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Abstract

Abstract

Dissoziative Stérungen stellen einen relevanten Komorbidititsfaktor vieler psychischer
Erkrankungen dar. Trotzdem besteht eine kontroverse Diskussion tber die klinische Rele-
vanz dieses Storungsbildes und es ist unklar, welcher Einfluss die dissoziativen Stérungen
auf die Funktionsfihigkeit im Alltag und auf die Lebensqualitit hat.

In der vorliegenden Arbeit, die im Rahmen einer laufenden Studie des Universititsspitals
Zirich und dem Center of Education & Research der St. Gallischen Kantonalen Psychiat-
rischen Dienste, Sektor Nord verfasst wurde, sind 119 teilstationdre sowie ambulante psy-
chiatrische Patientinnen und Patienten systematisch mit den strukturierten klinischen In-
terviews fiir psychische Stérungen nach DSM-IV (SKID-1/11, SKID-D), dem Fragebogen
zur Messung der Behinderung in Bezug auf die Funktionsfahigkeit, dem World Health
Organization Disability Assessment Schedule II (WHODAS 1I), der Skala zur Erfassung
der Globalen Funktionsfihigkeit, (GAF - Skala) sowie dem Fragebogen zur subjektiv
wahrgenommenen Lebensqualitit (WHOQOL-BREF) systematisch untersucht worden.
Der Einfluss einer komorbiden dissoziativen Stérung auf die Alltagsfunktionen sowie auf
die Lebensqualitit wurde mittels multipler linearer Regressionsanalyse untersucht.
Personen mit einer dissoziativen Stoérung (n=22) wiesen im Durchschnitt drei komorbide
Achse-I und II Stérungen auf, wobei in den hdufigsten Fillen Angststorungen (95.5%),
affektive Storungen (45.4%) sowie Personlichkeitsstorungen (77.3%) vorlagen. Unter Be-
riicksichtigung der komorbiden Achse-I und II Storungen zeigten Patientinnen und Patien-
ten mit dissoziativen Stérungen eine signifikant grossere Beeintrichtigung in der globalen
Funktionsfihigkeit als Patientinnen und Patienten ohne dissoziative Stérungen. Insbeson-
dere bei den Alltagsfunktionen beziiglich der Dimensionen Verstindnis und Kommunika-
tion sowie Titigkeiten im Haushalt wiesen Patientinnen und Patienten mit dissoziativen
Stérungen signifikant grossere Beeintrichtigungen auf. In Bezug auf die Lebensqualitit
konnte kein signifikanter Einfluss der dissoziativen Stérungen nachgewiesen werden.
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die dissoziativen Stérungen mit einer
grosseren Beeintrichtigung in der Funktionsfahigkeit einhergehen, nicht aber mit einer
geringeren Lebensqualitit. Diese Resultate untermauern die klinische Relevanz der dissozi-

ativen Stérungen als relevante komorbide Einflussfaktoren.
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Einleitung

1 Einleitung

Ich schreibe diesen Brief in einem Strassencafé, wihrend ich einen Espresso trinke, der dick ist wie Teufels-
schweiss, und das sonderbare Gefiihl habe, nicht ganz ich selbst zu sein. Ich kann's nicht gut erkliren, aber es
ist ungefihr so, als ob mich jemand aus dem Tiefschlaf gerissen hitte, ich vor Schreck in alle meine Bestand-
teile zerfallen wire und die Person mich in aller Eile wieder zusammengesetzt hitte. So ein Gefiihl habe ich.
Natiitlich bin ich immer noch ich, aber etwas fuhlt sich anders an als sonst. Andrerseits erinnere ich mich
nicht, wie ich ,,sonst war. Seit ich aus dem Flugzeug gestiegen bin, habe ich dieses sehr reale, aber doch

abstrakte Gefiihl, mich in einer Illusion zu bewegen. (Aus: H. Murakami: Sputnik Sweetheart)

1.1 Ziel der Arbeit

Die Fragen, was einen Menschen auszeichnet und wortiber er seine Identitit und sein Be-
wusstsein definiert, sind in der Regel schwierig zu beantworten und relativ schnell gerat
man in grundlegende Fragen dartiber, was denn die Seele oder das Selbst, der Geist und
der Korper ist. Eine Ahnung davon bekommt man, wenn man feststellt, dass es Menschen
gibt, die nicht mehr Gber ein tber die Zeit hinweg konsistentes Erleben verfiigen, was sich
in Gedichtnisverlusten, verindertem Korpererleben und Umwelterfahrungen bis hin zu
der Wahrnehmung, iiber mehrere Identititen gleichzeitig zu verfiigen, niederschligt. Nor-
malerweise etleben wir uns als konsistente Wesen mit einem Bewusstsein, in dem die Et-
fahrungen, Erlebnisse und Erinnerungen integriert werden, so dass uns zumindest diese
Parameter ein Gefuihl dafiir geben, wer wir sind. Bei den dissoziativen Stérungen funktio-
niert genau diese Integration nicht mehr und es liegt eine ,,Unterbrechung der normaler-
weise integrativen Funktionen des Bewusstseins, des Gedichtnisses, der Identitit oder der
Wahrnehmung der Umwelt* (DSM-1V, 2001) vor.

Obwohl die dissoziativen Storungen relativ hdufige Komorbidititsfaktoren anderer psychi-
scher Stérungen darstellen (Johnson et al., 2000), ist die klinische Relevanz der dissoziati-
ven Storungen umstritten und sie finden auch in der klinischen Versorgung kaum Beach-
tung.

In der vorliegende Arbeit, die im Rahmen des Forschungsprojekts ,,Dissoziative Stérungen
und Finschrinkungen der Alltagsfunktion bei psychiatrischen Patienten: eine prospektive
Follow-Up Untersuchung® (Miiller-Pfeiffer, Perron, Kuenzler, Wyss, Rufer, 2010) der Kli-
nik fir Psychiatrie und Psychotherapie des Universititsspitals Ziirich und dem Center of
Education & Research der St. Gallischen Kantonalen Psychiatrischen Dienste, Sektor Nord
verfasst wurde, wird die Privalenz der dissoziativen Storungen sowie deren Komorbiditat
mit anderen psychischen Storungen gemass DSM-IV bei ambulanten sowie teilstationdren
psychiatrischen Patientinnen und Patienten untersucht. Ferner wird geschaut, ob Patientin-
nen und Patienten mit dissoziativen Stérungen in der globalen Funktionsfihigkeit als auch
in der Lebensqualitit stirker beeintrachtigt sind als Patientinnen und Patienten ohne disso-

ziative Storungen.
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1.2 Aufbau der Arbeit

Im ersten Kapitel wird der Dissoziationsbegriff gemiss den zwei gebrauchlichen Klassifi-
kationssystemen fiir psychische Stérungen, dem ICD-10 und dem DSM-1V definiert. Auf
dem Hintergrund des geschichtlichen Kontextes, in dem sich das Konzept der Dissoziation
entwickelt hat, soll aufgezeigt werden, wie es zu den unterschiedlichen Definitionen ge-
kommen ist. Anschliessend wird auf die Konzeptualisierung der Dissoziation eingegangen.
Dabei werden aktuelle und in der Literatur haufig zitierte Modelle aufgezeigt, auf deren
Grundlage einige der in dieser Arbeit angewandten Fragebogen zur Erfassung der Dissozi-
ation entwickelt wurden. Danach werden zwei Entstehungstheorien der Dissoziation be-
leuchtet und es wird auf die Frage der Validitat der dissoziativen Stérungen eingegangen.
Im Anschluss erfolgt eine Ubersicht tiber die kategoriale Diagnostik gemiss ICD-10 und
DSM-1V, wobei die Formen der dissoziativen Stérungen nur gemiss DSM-IV erldutert
werden, da die Diagnostik anhand dieser Kategorisierung erfolgt ist. Unter Berticksichti-
gung aktueller Studien wird im Anschluss auf die Priavalenz, auf die Komorbiditit und die
diagnostischen Instrumente sowie auf ausgewihlte Behandlungskonzepte eingegangen.

Im dritten Kapitel erfolgt die Definition der Funktionsfihigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit gemiss World Health Organization (WHO).

Das vierte Kapitel beschreibt die Lebensqualitit und deren Dimensionen.

Mit dem fiinften Kapitel beginnt der empirische Teil der Arbeit, welches sich mit den Fra-
gestellungen und den Hypothesen befasst.

Im sechsten Kapitel werden methodische Aspekte beleuchtet. Eingeleitet wird dieses mit
einer Ubersicht iiber den Ablauf der Datenerhebung, gefolgt von der Zusammenstellung
der Untersuchungsmethoden und der Erlauterung der statistischen Auswertung,

Im siebten Kapitel erfolgt zuerst die deskriptive Auswertung der Daten, in dem die sozio-
demographischen Daten sowie die Privalenz der dissoziativen Stérungen und die Komor-
biditit zu weiteren DSM-IV Achse-I und II Stérungen aufgezeigt werden. Anschliessend
wird auf die Beeintrichtigung der Alltagsfunktionen sowie auf die Lebensqualitit bei Pati-
entinnen und Patienten mit dissoziativen Stérungen eingegangen.

Das achte Kapitel enthilt die Diskussion der Ergebnisse mit der Methodenkritik sowie

weiterfithrenden Uberlegungen.
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2  Dissoziative Stérungen
2.1 Begriffserklirung

2.1.1  Etymologie Dissoziation

Dissoziation hat seinen Ursprung im Lateinischen von dissociare und bedeutet #rennen,
scheiden sowie anflisen und gerfallen und kann als Gegenteil von assoziieren, verbinden und

verkniipfen gesehen werden.

2.1.2  Definition Dissoziation

Zum Begriff , Dissoziation® finden sich in der Literatur unzihlige Definitionen, die sich
zum Teil hinsichtlich der zugrundeliegenden Annahmen unterscheiden. Somit werden an
dieser Stelle die Definitionen auf die zwei gebrduchlichsten Klassifikationssysteme zur
Diagnostik von psychischen Stérungen, das DSM-IV-TR (2001) und das ICD-10 (2006)
beschrinkt.

Aus dem DSM-IV-TR (2001) geht folgende Definition hervor:

Das Hauptmerkmal der Dissoziativen Stérungen ist eine Unterbrechung der norma-
lerweise integrativen Funktionen des Bewusstseins, des Gedichtnisses, der Identitit

oder der Wahrnehmung der Umwelt.
Das ICD-10 (2006) definiert Dissoziation wie folgt:

Das allgemeine Kennzeichen der dissoziativen oder Konversionsstdrungen besteht in
teilweisem oder volligem Verlust der normalen Integration der Erinnerung an die
Vergangenheit, des Identititsbewusstseins, der Wahrnehmung unmittelbarer Emp-

findungen, sowie der Kontrolle von Kérperbewegungen.

Aus beiden Definitionen geht hervor, dass bei der Dissoziation ein fehlerhafter Integrati-
onsprozess vorliegt, wobei bestimmte Bewusstseinsinhalte nicht in das Erleben integriert
und nicht mit anderen Ereignissen verkniipft werden kénnen.

Ein wesentlicher Unterschied in den beiden Definitionen liegt darin, dass im DSM-IV nur
die Storungen des Bewusstseins als dissoziative Stérungen bezeichnet werden und die kor-
petlichen dissoziativen Stérungen unter der Bezeichnung ,,Konversionsstérungen® unter
den somatoformen Stérungen in einem eigenen Kapitel abgebildet werden. Im Gegensatz
dazu werden im ICD-10 dissoziative Stérungen als Konversionsstérungen betrachtet, die
auch korperliche Stérungen wie motorische Beeintrichtigungen sowie Stérungen der Sen-
sibilitit und Empfindung beinhalten und die ,,normalerweise unter willentlicher Kontrolle

stehen®. Stérungen, die mit kérperlichen Schmerzen verbunden sind oder weitere komple-
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xe korperliche Empfindungen, die durch das vegetative Nervensystem vermittelt werden,
sind unter den Somatisierungsstorungen abgebildet. Im ICD-10 wird dartiber hinaus dar-
auf hingewiesen, dass ,,der Funktionsverlust offensichtlich Ausdruck emotionaler Konflik-
te oder Bedurfnisse® ist.

Die unterschiedlichen Beschreibungen der Dissoziation im DSM-IV und im ICD-10 lassen
sich auf verschiedene Denkstromungen und theoretische Annahmen in der Geschichte der

Psychiatrie zurtickfithren, worauf im folgenden Kapitel eingegangen wird.

2.1.3  Die Geschichte der Dissoziation

Die Dissoziation ist im geschichtlichen Kontext unmittelbar mit dem Hysteriebegriff ver-
kntpft. ,,Hysterie® stammt urspriinglich aus dem altgriechischen ,,/ystera“und bedeutet
Gebirmutter. Damit sollte urspriinglich eine Vielzahl an komplexen korperlichen sowie
psychischen Stérungen als auch besondere, auffillige Verhaltensweisen beschrieben wer-
den, die oft in Zusammenhang mit Konflikten aus dem sexuellen Bereich auftraten. Unge-
fahr im 13. Jahrhundert lag die Annahme zugrunde, dass ein Wandern der Gebarmutter fiir
die Entstehung von hysterischen Stérungen von Bedeutung ist (Mentzos, 2004, S. 31). Dies
erklart auch, weshalb tber eine lange Zeit hysterisches Verhalten irrtimlicherweise vor al-
lem den Frauen attestiert wurde, womit der Begriff auch eine negative Konnotation erhal-
ten hat.

Im Mittelalter galt die Hysterie als Besessenheit, die als Folgeerscheinung einer Berithrung
mit dem Teufel verstanden wurde. Im 18. und 19. Jahrhundert wurde die Hysterie zuneh-
mend als neurologische Erkrankung betrachtet, die mit einer Degeneration des Nervensys-
tems einhergeht.

Im 19. Jahrhundert befasste sich der Psychiater Pierre Janet (1859 - 1947) eingehend mit
Studien zur Hysterie und entwickelte darauf aufbauend eine Theorie zur Dissoziation, die
bis heute von grosser Bedeutung ist. Seine Arbeiten gehen auf Entdeckungen der sog.
Magnetiseure zuriick, als deren Begriinder Franz Anton Messmer (1734 — 1815) und Mar-
quis de Puységur (1751 — 1825) aus dem 18. Jahrhundert gelten. Messmer behandelte seine
Patienten mit Magneten und entwickelte eine Theorie tiber ein universales physikalisches
Fluidum, wobei sich Krankheiten durch eine ungleiche Verteilung dieses Fluidums im
menschlichen Korper einstellen und die Gesundheit durch Kanalisation und Ubermittlung
an eine andere Person wieder hergestellt werden kann. Dabei prigte er den Begriff des
»Rapports® zwischen Magnetiseur und Patient, wobei er diese Beziehungsform ausschliess-
lich als physikalisches Phinomen betrachtete. Marquis de Puységur, ein Schiler von Mess-
mer, entwickelte diese quasi physikalische Theorie weiter durch die Einsicht, dass psychi-
sche Krifte an den Krankheiten und Behandlungen mitbeteiligt sind. Er entdeckte den
»magnetischen Schlaf oder , kiinstlichen Somnambulismus®, ein schlafdhnlicher Zustand,
der nach belieben herbeigefiihrt - und wieder beendet werden konnte. Dieser Zustand

zeichnete sich dadurch aus, dass das Bewusstsein des Patienten stirker und wacher ausge-
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prigt war, als im normalen Wachzustand. Puységur konnte beobachten, dass sich bei seinen
Patienten im Anschluss an die Behandlung eine vollstindige Amnesie fiir die vorhergehen-
den Ereignisse einstellte. Er entwickelte den Begriff des ,,Rapports® weiter und beschrieb
ihn als psychisches Phinomen und als Zugangsweg fiir die psychotherapeutische Arbeit
(Ellenberger, 1973, S. 95-161). In der Folge widmete sich der Psychiater Moreau de Tours
dem ,kinstlichen Somnambulismus® oder Schlafwandeln bei Hysteriepatienten und be-
schrieb als einer der ersten die Dissoziation in diesem Kontext. Er verstand die Dissoziati-
on als Abspaltung von Gedanken oder Vorstellungen vom Verstand (Nijenhuis & Van der
Hart, 2008). Der ,,kiinstliche Somnambulismus® wurde erst spater durch James Braid als
Hypnose bezeichnet (Ellenberger, 1973, S. 116) und galt wihrend der Zeit vom 18. Jahr-
hundert bis zum Ende des 19. Jahrhunderts als Hauptmethode, um Zugang zum Unbe-
wussten zu gewinnen.

Mitte des 19. Jahrhunderts widmete sich der fur seine Zeit berihmteste Neurologe, Jean-
Martin Charchot (1825 - 1893), der Erforschung von Neurosen und beschiftigte sich mit
dem Studium hysterischer Lihmungen, die nach Traumata entstehen. In diesem Zusam-
menhang verwies er auf die Existenz von unbewussten ,,fixen Ideen®, welche Vorstellun-
gen darstellen, ,,die in Momenten besonderer Disposition das Gehirn des Kranken beherr-
schen® (Freud, 1893, S. 33). Der Begriff der ,,fixen Ideen® findet auch Eingang in der The-
otie Janets, wie im Folgenden ersichtlich wird.

Im Rahmen seiner medizinischen Dissertation ,,I."automatisme psychologique® von 1988
begrindete Pierre Janet seine Theorie der Dissoziation, die er als Erkrankung des Ich-
Bewusstseins verstand (Ellenberger, 1973, S. 488 - 538). Er ging davon aus, dass es sich bei
der Dissoziation (désagrégation) um eine Desintegration oder Fragmentierung des Be-
wusstseins handelt, was sich als Folge von real erlebten Traumata ausbildet. In den Worten

von Janet (1893; zit. nach Ellenberger, 1973, S. 512) ausgedriickt:

Die hysterische Person kann nicht alle Phanomene wahrnehmen — sie opfert ent-
schieden einige von ihnen. Es ist eine Art Selbstheilung und die aufgegebenen Phi-
nomene entwickeln sich selbstindig, ohne dass der Betroffene sich dessen bewusst

ist.

Janet war der Uberzeugung, dass alle Erinnerungen, Erfahrungen und die damit verbunde-
nen Gefithle, Gedanken, Empfindungen und das Verhalten in einem Bewusstsein integriert
sind, dass demnach Kérper und Psyche eine Einheit bilden. Das Unterbewusste, wie der
Begriff von Janet gepriagt worden ist, bildet sich als Folge von traumatischen oder erschre-
ckenden Ereignissen aus, die ,,unbewusst geworden und durch Symptome ersetzt worden
sind“ (Ellenberger, 1973, S. 489). Dieser Mechanismus geht mit einer ,,Verengung des Be-
wusstseinsfeldes® einher. Dabei entstehen sogenannte ,,unterbewusste fixe Ideen® (Van der
Kolk & Van der Hart, 1989), also abgespaltene Personlichkeitsteile, die ein autonomes Le-
ben fithren und einer selbstindigen Entwicklung unterliegen (Ellenberger, 1973, S. 492). Sie
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beinhalten kognitive, affektive und sensomotorische Erinnerungen an das Trauma, die
nicht ins normale Bewusstsein integriert werden kénnen und somit vom bewussten Erle-
ben und von der willentlichen Kontrolle ausgeschlossen werden. Dieser Abspaltungsme-
chanismus bezeichnete Janet als psychischer Automatismus. Dieser kann sich als partieller
Automatismus z. B. in Form von Zerstreutheiten bzw. eigenartigen Zustinden der Geistes-
abwesenheit zeigen oder als totaler Automatismus, der die Person als Ganzes betrifft wie
z.B. bei der Katalepsie. Janet ging davon aus, dass dem psychischen Automatismus immer
ein gewisses Bewusstsein zugrunde liegt. Bei der Katalepsie beispielsweise ist ein Bewusst-
sein da, jedoch ohne Bewusstsein des Ichs. In diesem Zusammenhang formulierte er das
Konzept der ,,Funktion der Synthese®, wobei alle Empfindungen, das Fihlen und das Be-
wusstsein hierarchisch organisiert sind. Das heisst, dass es immer ein Fihlen, ein Empfin-
den und ein Bewusstsein an sich gibt und auf einer weiteren Stufe diese Funktionen mit
dem bewussten Ich verbunden sind. Bei hysterischen Phinomenen ist die Verbindung zum
bewussten Ich gestort.

Das bei jedem Menschen mehr oder weniger vorhandene Unterbewusste wirkt beeinflus-
send auf aktuelle Erfahrungen, Stimmungen und das Verhalten und manifestiert sich bei-
spielsweise in Form von Zerstreutheiten oder unwillkirlichen Verhaltensweisen (plétzlicher
Schrecken etc.). Janet entdeckte aber auch unterbewusste fixe Ideen bei Schlaflosigkeit oder
Muskelkraimpfen. Er ging davon aus, dass sich hysterische Symptome dadurch heilen lies-
sen, in dem die zugrundeliegenden unterbewussten fixen Ideen aufgefunden werden und
sich diese in der Folge auflosen.

Janets Dissoziationskonzept bot die Grundlage weiterer Forschungsarbeiten zu diesem
Themengebiet. So prigte der Psychiater Morton Prince (1854 — 1929), Begrunder der Zeit-
schrift ,, Journal of Abnormal Psychology®, im Rahmen der Fallschilderung der Miss
Beauchamp den Stérungsbegriff der ,,multiplen bzw. alternierenden Personlichkeiten und
fithrte anstelle von ,,Unterbewusstsein® oder ,,Unbewusstes” den Begriff des ,,Co-
bewusstseins“ ein. Damit sollte zum Ausdruck kommen, dass ein Individuum gleichzeitig
tber mehrere Identititen verfiigen kann (Ellenberger, 1990).

Spiter hat der Englinder Frederick Myers (1843 - 1901), Mitbegrinder der ,,Society for
Psychical Research® (eine Gesellschaft, die sich der wissenschaftlichen Erforschung para-
psychologischer Phinomene annimmt) ausgehend von Beobachtungen an traumatisierten
Soldaten im ersten Weltkrieg die Auffassung vertreten, dass Trauma bedingte Dissoziation
zu einer Entzweiung der Personlichkeit fithrt, einem ,,normalen Personlichkeitsanteil* und
einem ,,emotionalen Personlichkeitsanteil“. Wihrend der normale Persdnlichkeitsanteil im
Alltag funktioniert, reagiert der emotionale Personlichkeitsanteil auf als bedrohlich emp-
fundene Ereignisse und ist dabei in der traumatischen Vergangenheit verhaftet mit all den
auf das Trauma bezogenen Gefithlen und sensomotorischen Wahrnehmungen. Diese The-
orie wird als Vorldufer fiir die Beschreibung der posttraumatischen Belastungsstérung und

weiteren Stressfolgestorungen angesehen. Ferner hat Myers in Einklang mit Janet Stérun-
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gen des motorischen und sensorischen Funktionssystems mit der dissoziierten Persénlich-
keit in Verbindung gebracht und diese als somatoforme dissoziative Symptome bezeichnet
(Nijenhuis & Van der Hart, 2008). Schmerzen, Tics oder andere Symptome, die weitere
Aspekte des Traumas darstellen, kénnen demnach in einem Personlichkeitsanteil gespei-
chert sein, wiahrend sie im anderen Teil der Personlichkeit nicht vorhanden sind.

Sigmund Freud (1856 — 1939) und Josef Breuer (1842 — 1925) entwickelten auf der Grund-
lage von Janets Arbeiten die Theorie zur Hysterie weiter. Als Ursache fir die Entstehung
der Hysterie wurde angenommen, dass in der Kindheit sexuelle Verfiihrungen durch einen
Erwachsenen stattgefunden haben, welche bis zur Pubertit vergessen wurden, im frihen
Erwachsenenalter jedoch durch einen geringfiigigen Anlass als Aktualtrauma im Bewusst-
sein reaktiviert wurden (Ellenberger, 1973, S. 677). Freud und Breuer gingen davon aus,
dass sich das ,,Seelenleben® auf einer bewussten und einer unbewussten Ebene abspielt.
Hysterische Symptome befinden sich auf der bewussten Ebene und die unbewusste Ebene
ist als Ursache der bewussten Manifestation zu sehen. Die Bewusstwerdung der unertrigli-
chen Vorstellungen an das ,,Urtrauma® wird dabei durch eine aktive Kraft der Verdringung
zuriickgehalten, wodurch ein innerer Konflikt entsteht. Die daraus resultierende physische
Spannung kann zu somatoformen, dissoziativen Symptomen, den sog. Konversionssym-

ptomen fihren, welche Freud (1894, S. 63) wie folgt beschrieben hat:

Die Unschidlichmachung der unvertriglichen Vorstellung erfolgt dadurch, dass de-
ren Erregungssumme ins Koérperliche umgesetzt wird, wofiir ich den Namen der

Konversion vorschlagen mochte.

Die Konfliktlosung erfolgt somit mittels Umwandlung dieser Triebregungen in ein symbo-
lisches Korpersymptom. Ein symbolisches Kérpersymptom ist zum Beispiel eine Lihmung
eines Korperteils ohne zugrundeliegende organische Stoérung. Als Schliisselbeispiel, welches
die Grundlage fiir die Entwicklung des triebtheoretischen Modells zur Erklirung und Be-
handlung hysterischer Erkrankungen darstellt, wird der Fall Anna O. von Breuer genannt
(Ellenberger, 1996, S. 480-488).

Anfangs des 20. Jahrhunderts wurde der weiteren Erforschung dissoziativer Stérungen nur
geringe Beachtung gegeben, teils bedingt durch die an Einfluss gewinnenden Theorien
Freuds. Erst in den 60-er Jahren nahm das Interesse an der Dissoziation wieder zu, als das
Werk Ellenbergers ,,The Discovery of the Unconscious® (1970) den Lesern die Theorie
der Hysterie von Pierre Janet wieder zuginglich machte.

In den 70-er Jahren entwickelte Ernest Hilgard (1974) auf der Grundlage von Studien zur
Hypnose sein Neo-Dissoziationsmodell und ging davon aus, dass Dissoziation ein norma-
les kognitives Phinomen darstellt. Aus seiner Theorie ging hervor, dass in der Hypnose
eine Teilung der bewussten Wahrnehmung von Sinnesreizen vorliegt. Am Beispiel der
Schmerzwahrnehmung konnte Hilgard zeigen, dass die hypnotische Analgesie eine Barriere

bildet, welche die bewusste Schmerzwahrnehmung verhindert. Dabei postulierte Hilgard
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eine Hierarchie von kognitiven und somatischen Subsystemen, wobei in der Trance die
oberste Kontrollinstanz (die Exekutive) zuriickgedringt wird, damit die einzelnen Subsys-
teme grossere Autonomie entfalten konnen. (Kihlstrom, 1994). In seinen Schmerzexperi-
menten versuchte Hilgard das getrennte Nebeneinander von autonomen existierenden In-
stanzen durch den sog. ,,hidden observer* oder verborgenen Beobachter nachzuweisen.
Durch ein verabredetes Zeichen z.B. das Heben eines Fingers konnte wahrend der Hypno-
se ein Schmerzbericht tiber eine suggerierte Instanz abgerufen werden, welche die Empfin-
dung in gewohnter Stirke wahrnimmt.

In den Folgejahren gewann besonders die dissoziative Identititsstorung an Beachtung und
es wurde in Nordamerika von einer zunehmenden Anzahl Fille berichtet (Kluft, 2003).
Dies wurde von Skeptikern des Dissoziationskonzepts jedoch kritisiert, da diese davon
ausgingen, dass die dissoziative Identititsstorung keine wirkliche psychische Stérung dar-
stellt, sondern dass es sich dabei um ein Rollenverhalten handelt, das die Betroffenen zei-

gen, um Aufmerksamkeit zu erzeugen (Greaves, 1980).

Wie aus den obigen Darstellungen hervorgeht, entstand der Begriff der Dissoziation aus-
gehend von Studien zur Hysterie. In der Literatur sind widerspriichliche Informationen
dartiber zu finden, ob die Dissoziation als Beschreibung der Hysterie anzusehen ist oder ob
Dissoziation als eines von vielen Symptomen der Hysterie zu betrachten ist. Ferner wird
auch diskutiert, ob die Dissoziation einen Abwehrmechanismus der Spaltung darstellt, wie
dies Freud und Breuer postulierten oder ob Dissoziation als Ausdruck einer Uberforderung
der integrativen Fihigkeiten der Personlichkeit zu verstehen ist, die als Folge von Traumati-
sierungen zustande kommt, wie es Janet postuliert hat.

Es gibt aber auch Hinweise dafir, dass sich diese beiden Haupttheorien nicht derart fun-
damental voneinander unterscheiden, wie in der Literatur immer wieder betont wird. So
weist Ellenberger auf verschiedene begriffliche Ubereinstimmungen in den Theorien zur
Hysterie von Freud und Janet hin und fithrt an, dass Freud nachdriicklich auf die Rolle der
Verdringung hysterischer Symptome hingewiesen hat und die ,,Einengung des Bewusst-
seinsfeldes® ausser Acht gelassen habe um sich damit von Janet abzugrenzen. Dieser be-
hauptete jedoch, dass die ,,Verdringung bei Freud seinem Begriff von der ,,Einengung
des Bewusstseinsfeldes® entspriche. Ferner weist Ellenberger darauf hin, dass sich beide

Begriffe auf denselben Autor, auf Herbart zurtickverfolgen liessen (1973, S. 749).

Auf jeden Fall fanden die unterschiedlichen Konzeptualisierungen der Dissoziation auch
Eingang in den jeweils wechselnden Beschreibungen in den Diagnosesystemen DSM (Dia-
gnostisches und statistisches Manual psychischer Stérungen, 2. Auflage DSM-11, 1968; 3.
Auflage DSM-III 1980; 3. revidierte Auflage DSM-III-R 1987, 4. Auflage DSM-1V 1994
und 4. Revidierte Auflage DSM-IV-TR, 2003 der American Psychiatric Association, APA)

und ICD (Internationalen Klassifikationen der Krankheiten , vormals Internationale Statis-
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tische Klassifikation der Krankheiten, Verletzungen und Todesursachen, 9. Auflage ICD-9
1980; ICD-10, WHO Ausgabe Version 1.0, 1994; Version 1.1. 1998; Version 1.2. 1999; Ver-
sion 1.3. 2000-2003; ICD-10 WHO Ausgabe 2004, Ausgabe 2005 und aktuelle Ausgabe
2006 der Weltgesundheitsorganisation, WHO). Wihrend die Klassifikation im ICD-10 iber
die verschiedenen Versionen hinweg relativ konstant geblieben ist, wurden die dissoziativen
Stérungen im DSM-I und II noch unter dem Einfluss der Theorie Freuds unter den ,,hys-
terischen Neurosen® aufgefithrt. 1980 wurden die dissoziativen Storungen (psychogene
Amnesie, psychogene Fugue, multiple Personlichkeit und Depersonalisationsstérung) erst-
mals als eigenstindige Kategorien ins DSM-III aufgenommen (Nijenhuis & Van der Hart,
2008) und als Reaktionsform auf belastende, traumatische Ereignisse angesehen. Die ,,hys-
terischen Neurosen® mit der Konversionssymptomatik wurden im DSM-IIT als somato-
forme Stérungen abgebildet. Die nachfolgenden Uberarbeitungen des DSM-III (DSM-1V
und IV-TR) wiesen keine relevanten konzeptionellen Anderungen mehr auf, ausser dass
anstelle von ,,psychogen® nun der Begriff ,,dissoziativ verwendet- und die multiple Per-
sonlichkeit in die dissoziative Identititsstérung umbenannt wurde.

Mit der Anerkennung eines eigenen Stérungsbildes und dem Eingang in das Diagnosesys-
tem folgten viele Untersuchungen zur Atiologie, zur Privalenz und zu Behandlungsansit-
zen der dissoziativen Stérungen und verwandter Krankheitsbilder und es wurden operatio-
nalisierte Diagnoseinstrumente entwickelt (Gast, U., Rodewald, F, Kersting, A. & Emrich,
H. M., 2001). Ferner wurde eine internationale Fachgesellschaft gegriindet, die heutige ,,In-
ternational Society for the Study of Trauma and Dissociation (ISSTD)®, welche sich der

weiteren Erforschung dissoziativer Stérungen widmet.

2.2  Konzeptualisierung der Dissoziation

Die Dissoziation ldsst sich auf verschiedene Arten konzeptualisieren. Dabei wird vor allem
diskutiert, ob Dissoziation als Personlichkeitszug beschrieben werden kann, welcher sich
auf einem Kontinuum von normaler bis hin zu pathologischer Dissoziation abbilden ldsst
oder ob Dissoziation als psychopathologisches Syndrom zu qualifizieren ist. Ebenso be-
steht kein Konsens dartiber, welche Erlebensweisen konzeptuell als dissoziativ betrachtet
werden sollen.

Der Psychologe Etzel Cardena hat versucht, all die verschiedenen Erscheinungsformen und
Erklirungsmodelle der Dissoziation in einem Modell zusammenfassend darzustellen. Aus-
gehend von seiner Ubersicht wird dann auf die Dissoziation auf einem Kontinuum einge-
gangen, wie es Autoren wie Morton Prince oder Frank W. Putnam postuliert haben.

Im Anschluss erfolgt eine Ubersicht tiber die Theorie des Psychologen Jon G. Allen, der
sich mit seinem Modell auf Cardena bezogen hat. Danach wir Konzeptualisierung der Dis-

soziation des Psychotherapeuten Paul F. Dell aufgezeigt, welche von grosser, aktueller Re-
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levanz ist, da sie mit grosser Wahrscheinlichkeit Eingang in die Neubearbeitung des DSM
finden wird.

Zuletzt wird auf die Theorie der strukturellen Dissoziation eingegangen, die sich stark auf
die Arbeiten von Pierre Janet abstiitzt und klar davon ausgeht, dass die Dissoziation aus-
schliesslich ein pathologisches Phinomen darstellt, welches sich auf dem Hintergrund
traumatischer Ereignisse gebildet hat. Dabei wird Dissoziation nicht nur in Bezug auf die
mentalen Prozesse betrachtet sondern es wird davon ausgegangen, dass sich Dissoziation

auch im kérperlichen Erleben manifestiert.

2.2.1  Dissoziation nach Cardena

In der folgenden Grafik gibt Cardena (1994, S. 28) einen Uberblick tiber die dissoziativen
Phinomene. Auf der x-Achse sind dissoziative Symptome auf einem Kontinuum von
normaler bis hin zur pathologischen Dissoziation dargestellt. Auf der y-Achse werden zwi-

schen neurologischen und psychologischen dissoziativen Phinomenen unterschieden.

Pathological
Blindsight Dissociative Identity Disorder (MPD)
Comimissurotomy Depersonalization / Derealisation
Organic amnesia Dissociative amnesia
Epileptic fugues Dissociative [ugues
Hemineglect Conversion disorder
Neurological Psychological
Drug-dependent learning [ypnosis
Sleep amnesia Out-of-body experiences
Automatisms

MNormal

Abbildung 1: Dissoziative Phinomene (Cardena)

In der rechten oberen Ecke sind die vorwiegend psychologischen dissoziativen Syndrome
zu finden, welche die dissoziativen Stérungen nach DSM-IV bilden. Zusitzlich sind die
Konversionsstorungen aufgefiihrt, da diese im DSM-IV zwar unter den somatoformen
Stérungen abgebildet sind und eine neurologische oder sonstige somatische Stérung nahe-
legen, jedoch eng mit psychischen Faktoren verbunden sind. In der linken oberen Ecke
sind pathologische dissoziative Symptome zu finden, denen vorwiegend eine neurologische
Ursache zugrunde liegt und die mit einer fehlenden Integration von Wahrnehmungsprozes-
sen einhergeht. Dabei liegt oft eine Diskrepanz zwischen dem bewussten Erleben und dem
tatsachlichen Verhalten vor (z.B. motorische Einschrinkungen beim Hemineglect, die der

betroffenen Person nicht bewusst sind). In der unteren linken Halfte sind normale dissozia-
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tive Symptome abgebildet, die vorwiegend mit neurologischen Prozessen einhergehen. In
der rechten unteren Hilfte sind normale, vorwiegend psychologische dissoziative Phino-
mene aufgefiihrt, welche durch Aufmerksamkeitsumlenkung in der Hypnose erzeugt wer-
den kénnen oder aber auch in einer Meditation vorkommen.

In der weiteren Ausfiihrung seiner Ubersicht geht Cardena vorwiegend auf den in der psy-
chologischen Literatur (vorwiegend in der Personlichkeitspsychologie sowie in der klini-
schen Psychologie) verwendeten Dissoziationsbegriff ein und verweist auf drei daraus re-

sultierende Hauptbeschreibungen:

* Dissoziation als nicht bewusste oder nicht integrierte mentale Module oder Systeme

* Dissoziation als verindertes Bewusstsein mit einer Entfremdung von Selbst- und

Umwelterfahrungen

=  Dissoziation als Abwehrmechanismus

Dissoziation als nicht bewusste oder nicht integrierte mentale Module oder Syste-

me

Cardena macht den Vorschlag, die erste Definition der Dissoziation in drei Unterkategorien

aufzuteilen:

Dissoziation als feblendes Bewusstsein fiir registrierte Wabrnehmungsreize oder als automatisierte 1 erhal-

fensweisen

Diese Unterkategorie beinhaltet die nicht bewusste Registrierung von Wahrnehmungsrei-
zen sowie automatisierte Verhaltensweisen wie motorische Abldufe bei der Bewegung. Als
Beispiel nennt Cardena einen Fahrer, der die Gangschaltung beim Autofahren bedient und
gleichzeitig mit dem Beifahrer ein intensives Gesprich fiuhrt. Dabei ist ihm das Schalten
des Ganges nicht voll bewusst, sondern diese Aktion befindet sich sozusagen in der Peri-
pherie des Bewusstseins. Als weiteres Beispiel wird das Verhalten beim Schlafwandeln ge-
nannt, wobei dieses vollstindig ausserhalb des Bewusstseins der Person stattfindet.
Cardena weist darauf hin, dass diese Definition sehr undifferenziert ist und die Dissoziati-
on in diesem Sinne nicht abgrenzbar von Begriffen wie ,,vorbewusst™ oder ,,unbewusst*
ist. Ferner wirde der Term ,,dissoziativ Gberstrapaziert, wenn alle unbewussten, mentalen
Prozesse wie automatisches Verhalten, geteilte Aufmerksamkeit, vorbewusste Prozesse
oder implizite Wahrnehmungen darunter subsumiert werden. Als wesentlicher Aspekt zur
Unterscheidung von dissoziativen Vorgingen und normalen nicht bewussten Prozessen
erachtet Cardena die Fihigkeit des Individuums, die Aufmerksamkeit bewusst umlenken zu
koénnen. Bezogen auf das vorherige Beispiel sollte der Fahrer demnach fihig sein, die Auf-
merksamkeit vom Gesprich auf die Gangschaltung umlenken zu kénnen und nur im Falle

des Unvermdégens wiirde es sich um ein dissoziatives Phinomen handeln. Mit dieser Unter-
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scheidung bezieht sich Cardena auf Nemiah (1991), der postuliert hat, dass die pathologi-
schen Formen der Dissoziation mit einer ,,exclusion from consciousness and the inaccessi-

bility of voluntary recall of mental events® einhergeht.

Dissoziation als Koexistenz, getrennter mentaler Systeme oder Identititen, welche im Bewusstsein oder im

Geddichtnis der Person integriert sein sollten

Die Dissoziation in dieser Beschreibung bezieht sich auf mentale Prozesse wie Sinnesemp-
findungen, Erinnerungen, Gedanken, Emotionen und Identititen. Im Gegensatz zur Be-
schreibung in der ersten Definition handelt es sich dabei nicht um subliminale Prozesse, die
in der Regel automatisch ablaufen und deshalb unbewusst sind, sondern es geht um Be-
wusstseinsinhalte, die der Person zuginglich sein kénnten oder sollten.

Als Beispiele fuhrt Cardena eine zustandsabhingige Amnesie wihrend unterschiedlicher
Schlafstadien auf oder die Existenz des ,,verborgenen Beobachters® in einer Hypnose, da
dort mehrere Bewusstseinszustinde gleichzeitig und parallel aktiv sind (siche Kapitel 2.1.3).
In einer pathologischen Form zeigt sich Dissoziation in diesem Sinne in einer Fehlleistung
des expliziten oder episodischen Gedichtnisses, ausgeldst durch traumatische Ereignisse,
welche zu einer dissoziativen Amnesie, einer dissoziativen Fugue oder dissoziativen Identi-

tatsstorung fithren konnen.

Dissoziation als Inkonsistenz, der Verbaltens- und Wabrnehmungsebene

Hier geht es um Aussagen eines Individuums tber seinen Zustand und davon abweichende
physiologische Vorginge. Es wird das Beispiel einer Studentin angefithrt, welche in einer
sozialen Situation vor anderen Menschen blossgestellt und kritisiert wurde, worauf sie ei-
nen Hautausschlag erlitt, wihrend sie in ihrer Sprache und in ihrem Ausdruck véllig ruhig
und gelassen wirkte. Dies wird dadurch erklirt, dass eine Dissoziation zwischen ihrer Kor-
perempfindung und physiologischen Vorgingen einerseits und der Verhaltensebene und
verbalen Ausserungen andrerseits stattgefunden hat, die jeweils mit unterschiedlichen
Empfindungen verkniipft sind (Angst und Aufregung auf der einen Seite sowie Ruhe und
Gefasstheit andrerseits). Als weitere Beispiele nennt Cardena bestimmte neurologische

Syndrome, so das Hemineglect, wie es auch in der Abbildung 1 dargestellt wurde.

Dissoziation als verindertes Bewusstsein mit einer Entfremdung von Selbst- und

Umwelterfahrungen

Diese Kategorie umfasst dissoziative Phinomene, welche mit einer Verinderung der
Selbst- und Fremdwahrnehmung hinsichtlich des eigenen Korpers sowie der Umgebung
einhergeht. Beispiele dafiir sind Depersonalisations- und Derealisationserlebnisse, wie sie
spater in Kapitel 2.4 erlautert werden. Cardena betont, dass jeder Mensch in einem be-
stimmten Masse zustandsabhingige Entfremdungen der Selbst- und Umwelterfahrungen

erlebt, sei es ausgelost durch starke Midigkeit oder bestimmte emotionale Zustinde. Diese
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sollten jedoch nicht in dieser Kategorie aufgefuhrt werden, da der Begriff ,,dissoziativ®

damit wieder ibergeneralisiert wird.

Dissoziation als Abwehrmechanismus

Diese Kategorie beschreibt die zweck- und zielgerichtete Abwehr von tberwiltigenden,
traumatischen Ereignissen oder aber ein mentaler Riickzugsmodus bezogen auf physiologi-
sche oder psychologische Bedrohungen. Cardena fasst in diesem Kapitel mégliche Theo-
rien zur Erklirung dissoziativer Phinomene zusammen, so die Theorien von Janet und
Freud als auch neurobiologische Erklirungsmodelle, auf die an dieser Stelle aber nicht ein-

gegangen wird.

2.2.2  Dissoziation auf einem Kontinuum

Vertreter des Kontinuumsmodells gehen davon aus, dass Dissoziation ein allgemeiner,
menschlicher Verarbeitungsprozess darstellt, der besonders bei Kleinkindern stark ausge-
prigt ist. Die folgende Abbildung entspricht der Darstellung der Dissoziation auf der x-
Achse nach Cardena (siche Abbildung 1), wobei an dieser Stelle nicht zwischen psychologi-
schen oder neurologischen dissoziativen Phinomenen unterschieden wird. Es wird dem-
nach von einem Kontinuum ausgegangen, auf dem sich dissoziative Symptome in unter-

schiedlichen Schweregraden wie folgt abbilden lassen (Brown, 2000):

Absorbed Hypnolic Dissociative Dissociative identity
states phenomena amnesia disordsr
l [ | J
I I ]
Transiant Deperschalization Somatization
depersonalization disorder disorder

Increasing “amount” of dissociation

Abbildung 2: Dissoziation auf einem Kontinuum (Brown)

Am Anfang des Kontinuums stehen nicht pathologische dissoziative Phinomene in gerin-
ger Ausprigung, welche absorbierte Zustinde wie z.B. Tagtriume oder Gedankenabschwei-
fen betreffen. Diese kdnnen entlang des Kontinuums zu schwereren dissoziativen Sym-
ptomen ibergehen wie z.B. dem Depersonalisationserleben, das besonders in belastenden
Lebenssituationen wie z.B. bei einem plétzlichen Tod einer nahestehenden Person oder in
Erschopfungssituationen, in denen sich eine Entfremdung sich selbst und der Umwelt ge-
geniber einstellt, vorkommt (Gast et al., 2001). Am Ende des Kontinuums sind schwere
psychiatrische Krankheiten wie die dissoziative Identititsstorung abgebildet. Um dennoch

normale von pathologischer Dissoziation unterscheiden zu kénnen, formulierten diverse
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Vertreter des Kontinuumsmodells pathologische Dissoziation wie folgt (Putnam, 1989, S.
24):

Pathological forms of dissociation are characterized by a major disturbance of mem-
ory and a profound disturbance of the individual's sense of self, and are often a re-
sponse to overwhelming physical and/or psychological trauma. The dissociative re-
sponse may initially be adaptive, but becomes maladaptive and pathological when it

persists beyond the trauma context.

Kennzeichnend fiir die pathologische Dissoziation sind demnach Identititsverinderungen
sowie Gedichtnisliicken, die sich aus einer urspriinglich adaptiven Reaktion auf tiberwilti-
gende, traumatische Ereignisse aus der Vergangenheit entwickelt haben. Das heisst, dass
eine betroffene Person zum Beispiel enorm schreckhaft auf bestimmte Gerdusche in der
Umgebung reagiert, da diese in einer abgewandelten Form an ein traumatisches Ereignis
aus der Vergangenheit erinnern ohne jedoch ins Bewusstsein zu gelangen.

Auf diesem Hintergrund der Idee des ,,dissoziativen Kontinuums* wurde auch die ,,Disso-
ciative Experiences Scale® (DES), ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Dissoziation von
Bernstein & Putnam (1986), entwickelt (siche Kapitel 6.2.1), welche auch in dieser Arbeit
zur Diagnostik eingesetzt wird. Dabei wird ein bestimmter Wert festgelegt, der Dissoziati-
on als pathologisch beschreibt. Dieser sogenannte ,, Cut-off “ Wert kann jedoch in einem
bestimmten Masse flexibel angelegt werden, was zu verschiedenen Schwierigkeiten fithrt,
wie aus Kapitel 2.5 noch ersichtlich wird. Aus diesem Grund wurde das sogenannte DES-
Taxon entwickelt. Dabei handelt es sich um ein statistisches Verfahren, womit normales
dissoziatives Erleben von pathologischer Dissoziation abgegrenzt werden kann (Watson,
2003).

2.2.3  Dissoziation als ,,Compartmentalization‘ oder ,,Detachment*
bl bb)

Der Psychologe Jon G. Allen (2001) hat sich auf die Konzeptualisierung von Cardena be-
zogen und zwei Unterscheidungen der trauma-bezogenen Dissoziation getroffen. Dieses

Modell wird an dieser Stelle aufgefiihrt, da es in der Literatur sehr oft zitiert wird.

Compartmentalization

Dieser Begriff entspricht der ersten Kategorie, wie sich Cardena aufgefiithrt hat, wonach
eine Stérung von Systemen und Modulen von normalerweise integrierten Funktionseinhei-
ten vorliegt. Zu dieser Kategorie gehort die dissoziative Amnesie, die dissoziative Fugue,
die dissoziative Identititsstorung, Konversionssymptome als auch Pseudohalluzinationen,
motorische Stérungen etc., welche auch unter Hypnose erzeugt werden kénnen. In dieser
Kategorie sind demnach Symptome auf einem Kontinuum von nicht-pathologischen bis

hin zu stark pathologischen Phinomenen beschrieben.
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Detachment

»Detachment® bezeichnet in Analogie zur zweiten Definition von Cardena dissoziative
Symptome, die mit einer grundlegenden Veranderung des Bewusstseins einhergehen und
zum Gefiihl der Entfremdung gegeniiber sich selbst und der Umwelt fihren. Zu dieser
Kategorie gehort die Depersonalisation sowie die Derealisation aber auch weitere ,,out-of-
body* Erfahrungen, die im Rahmen einer posttraumatischen Belastungsstorung auftreten
koénnen (Spitzer, et al., 20006).

Nach Sierra und Berrios (1998) liegt dem Detachment ein neurobiologischer Abwehrme-
chanismus zugrunde, der dazu dient, die Funktionsfihigkeit eines Individuums in einer
extrem bedrohlichen Situation méglichst gut aufrechtzuerhalten. Dabei wird das limbische
System durch den medialen Prifrontalcortex gehemmt, wodurch Emotionen wie die Angst
verringert werden. Damit kann die Kontrolle iiber das Verhalten aufrechterhalten werden.
Dies fithrt jedoch zu einer emotionalen Taubheit, die kurzfristig hilfreich ist. Dauert dieser
Zustand jedoch tber lingere Zeit an, wie dies bei der Depersonalisationsstérung der Fall

ist, fuhrt dies zu einer starken Belastung und Behinderung im Alltag;

Aus verschiedenen Studien, in denen untersucht wurde, ob diese Zweiteilung der Dissozia-
tion konzeptuell sinnvoll ist (Brown, Schrag & Trimble, 20006), ging hervor, dass detach-
ment und compartmentalization unterschiedliche Phinomene darstellen, die isoliert von-
einander auftreten. So zeigten Patientinnen und Patienten mit einer somatoformen Stérung
in Untersuchungen mit dem Strukturierten Klinischen Interview fiir Dissoziative Stérun-
gen (SKID-D) nur selten Symptome von Depersonalisation und Derealisation wihrend sie
hingegen ausgeprigte dissoziative Amnesien und weitere pseudo-neurologische Symptome
aufwiesen (Steinberg, 1994).

In einer weiteren Studie, in der 100 Patientinnen und Patienten mit einer Depersonalisati-
onsstérung untersucht worden sind, konnte gezeigt werden, dass diese in der DES — Skala
niedrige Werte bei den dissoziativen Symptomen, die sich auf die Amnesie beziehen, auf-
wiesen (Simeon, Knutelska, Nelson, Guralnik & Schmeidler, 2003).

Die Befunde solcher Studien weisen darauf hin, dass die zweifache Beschreibung von Dis-
soziation als Compartmentalization und Detachment sinnvoll sein kann, wobei in dieser
Konzeptualisierung die unterschiedlichen zugrundeliegenden Funktionsmechanismen im
Vordergrund stehen und weniger das Ausmass der Dissoziation, das bei der Betrachtung

der Dissoziation auf einem Kontinuum primar beachtet wird.

2.2.4  Dissoziation nach Dell

Der US-amerikanische Psychotherapeut Paul E Dell (2001) hat im Zuge der geplanten
Neubearbeitung des DSM auf der Grundlage der Ergebnisse empirischer Untersuchungen

ein neues operationalisiertes Diagnosekonzept erarbeitet, welches die Gesamtbreite der
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dissoziativen Symptomatik erfassen soll. Dabei werden die dissoziativen Erlebensweisen als
pathologisch erachtet und in Abhidngigkeit des Identititserlebens drei Hauptgruppen zuge-

ordnet:

* A —Symptome bzw. — Kriterien erfassen umschriebene dissoziative Symptome wie
Amnesien, Depersonalisation, Derealisation, Flashbacks, Trancezustinde sowie
Konversionssymptome. Dabei ist das Identititserleben bei diesen einfachen disso-

ziativen Symptomen nicht beeintrichtigt

* B - Symptome erfassen Anzeichen fir teil-dissoziierte Aktivitdten alternativer Per-

sonlichkeitsanteile

* (- Symptome erfassen voll dissoziierte Handlungen alternativer Personlichkeitsan-

teile

Im Folgenden werden die diagnostischen Kriterien der jeweiligen Symptomgruppe erldu-

tert.

A-Symptome: ein durchgingiges Muster allgemeinen dissoziativen Funktionierens

Geddchtnisprobleme: Sie zeigen sich in auffilligen Erinnerungslicken fiir die eigene Kindheit,
tir den vorherigen Tag, fur aktuelle Ereignisse als auch fiir wichtige persénliche Lebenser-
eignisse usw.

Depersonalisationserleben: Dabei wird die Wahrnehmung des Selbst, der Gedanken oder des
eigenen Koérpers als seltsam bzw. fremd erlebt und zeigt sich darin, dass eine Person sich
unwitklich fuhlt, sich als distanzierte Beobachterin von sich selbst etlebt oder sich als vom
eigenen Selbst, von den eigenen Gedanken oder geistigen Inhalten sowie vom eigenen
Korper distanziert oder entfremdet fihlt.

Derealisation: Es handelt sich hier um eine dauerhaft oder wiederkehrend verinderte Waht-
nehmung der Aussenwelt, so dass diese fremd, unwirklich, ungewohnt oder veridndert er-
scheint.

Dissoziative oder somatoforme Flashbacks: Dissoziative Flashbacks sind gekennzeichnet durch
ein Gefiihl, ein traumatisches Etlebnis noch einmal zu durchleben und dabei den Bezug zur
Gegenwart (Ort, Zeit, Situation, anwesende Personen) zu verlieren. Somatoforme Flash-
backs sind Korpererinnerungen an kérperliche Empfindungen aus einem vergangenen
traumatischen Erlebnis.

Somatoforme Dissoziation: Dabei kann es sich um Konversionssymptome handeln, bei denen
korpetliche oder neurologische Symptome ohne organische Ursachen vorliegen. Beispiele
dafir sind muskuldre Ausfille (Lihmungen oder Schwierigkeiten beim Laufen), Wahrneh-
mungsstérungen (Blindheit, Taubheit u.a.) sowie neurologische Symptome (Krampfanfille
oder Schwierigkeiten beim Sprechen) und Schmerzen, die vorwiegend den Genitalbereich

betreffen.
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Trancezustande: Sie zeigen sich in wiederholten Trance-Episoden, wo eine Person in den
Raum starrt, ohne an etwas zu denken und dabei die Wahrnehmung fir die Aussenwelt

verliert.

B — Symptome: Anzeichen fiir den teilweise dissoziierten Einfluss von Persénlich-

keitsanteilen:

Kinderstimmen: Die Stimme von einem oder mehreren Kindern horen (innerhalb des Kop-
fes), die sprechen, schreien oder weinen

Innere Dialoge oder Streits: Stimmen horen, die miteinander sprechen, streiten oder miteinan-
der oder mit der betroffenen Person kimpfen

Drobende Stimmen: Stimmen horen, welche die Person bedrohen, ihr schaden wollen oder sie
beleidigen.

Teildissoziierte Sprache: Sich selbst sprechen horen, aber das Gefiihl haben, nicht der-
/diejenige zu sein, die spricht bzw. die Worte wihlt.

Teldissoziierte Gedanken: Dabei hat die Person hat das Gefiihl, dass ihr Gedanken eingegeben
oder aufgedringt werden oder Gedanken scheinen ,,aus dem Nichts* zu kommen und es
kann auch Gedankenentzug kommen.

Teldissoziierte Emotionen: Gefiithle oder Stimmungen scheinen ,,aus dem Nichts® zu kommen
oder die Person hat das Gefiihl, dass ihr Emotionen aufgedringt/ecingegeben werden. Es
kann sich auch um ein plotzliches und unerklirliches ,,Verschwinden® von Gefithlen han-
deln.

Teldissoziiertes Verhalten: Eigene Handlungen werden als nicht unter der eigenen willentli-
chen Kontrolle wahrgenommen oder sie scheinen von aussen aufgedringt zu sein oder von
einer anderen Person ausgefiihrt zu werden.

Zeitweise dissoziterte Kenntnisse und Fertigkeiten: Es werden plotzliche Wechsel in Fahigkeiten
oder im Funktionsniveau erlebt (z.B. vergessen, wie man ein Auto fihrt oder plétzlich nicht
mehr lesen oder schreiben konnen etc.) oder das eigene Alter, den Namen oder die Adresse
vergessen.

Verunsichernde Erfabrungen von Identititsanderungen: Dabei macht eine Person wiederholt die
Erfahrung, sich wie eine andere Person zu fithlen oder zu handeln (z.B. wie ein kleines
Kind, wie eine andere Person mit vollig anderen Ansichten oder Wertvorstellungen etc.).
Identititsunsicherheit: Dabei fiithlen sich betroffene tiber sich selbst verwirrt oder verunsichert
(aufgrund von wiederholten ich-fremden intrusiven Wechseln der Gedanken, Einstellun-
gen, Emotionen, Fertigkeiten etc.).

Vorbandensein teil-dissoziierter Selbst-Zustinde: Dies manifestiert sich in einem Co-Bewusstsein
tir die Aktivititen des anderen Zustands oder dadurch, dass sich die Person an Titigkeiten
oder Aussagen des anderen Selbst- Zustandes erinnert. Ferner wird der andere Selbst-

Zustand als ,,etwas anderes® erlebt.
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C — Symptome: Hinweise auf voll dissoziierte Handlungen anderer Selbst-

Zustinde:

Wiederholte Amnesien fiir das eigene Verhalten:

Dabei kann es sich um stark lickenhaftes Zeiterleben handeln, das sich in folgenden Sym-
ptomen manifestiert:

Zeitverluste (vollstindige Erinnerungsliicken oder Filmrisse fiir zwei Stunden oder mehr),
Fugues (plotzliche und unerwartete Wechsel von einem Ort zum anderen, ohne dies bewusst
entschieden zu haben und ohne sich an die Reise bzw. den Weg von Punkt A nach Punkt B
zu erinnern)

WL sich kommen”, wihrend die Person eine Handlung ausfithrt, ohne sich bewusst gewesen

zu sein, dies getan zu haben (z.B. sich anziehen etc.)

Die Amnesien kénnen sich auch in nicht-erinnerbarem Verhalten zeigen, wobei folgende
Symptome zugrunde liegen:

Dinge im eigenen Besitz finden, die man selbst angeschafft haben muss, ohne sich jedoch daran
erinnern zu kénnen

Notizen oder Zeichnungen finden, die man selbst angefertigt haben muss, ohne sich jedoch dat-
an erinnern zu kénnen

Hinweise anf kiirzlich ansgefiibrte Handlungen (z.B. Beendigung einer Aufgabe, andere Kleidung
tragen, eine Mahlzeit zu sich genommen haben etc.) ohne sich an die Ausfithrung erinnern
zu kénnen

Feststellen, dass man einen Swzzidversuch unternommen hat oder sich selbst verletzt hat (ohne

sich erinnern zu kénnen, dies getan zu haben)

Vorhandensein vollstindig dissoziierter Selbst-Zustinde:

Dabei handelt es sich um einen voll — dissoziierten Selbst-Zustand, der z.B. in einer dia-
gnostischen Untersuchung als eine andere Person erscheint, als diejenige, die eigentlich
untersucht wird. Die Primir-Person hat eine Amnesie daftr, dass die Untersuchungsperson

Kontakt mit dem anderen Selbst-Zustand hatte.

Der Multidimensional Inventory of Dissociation (MID) ist auf der Grundlage dieser Kon-
zeptualisierung entwickelt worden und wurde in dieser Arbeit als Selbstbeurteilungsinstru-
ment zur Erfassung von dissoziativen Symptomen eingesetzt, wie in Kapitel 6.2.1 erldutert
wird.

Ferner hat Dell ausgehend von diesen Symptomkategorien eine Neugruppierung der Sto-
rungsbilder vorgenommen, auf die in dieser Arbeit jedoch nicht weiter eingegangen wird,

da bei der Diagnostik nach der Gruppierung gemiss DSM-1V vorgegangen wurde.
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2.2.5 Theorie der strukturellen Dissoziation der Personlichkeit

Eine weitere Konzeptualisierung wird in der Theorie der strukturellen Dissoziation nach
Nijjenhuis, Van der Hart & Steele (2008) dargestellt. In dieser wird auf der Basis von Janets
Arbeiten zur Hysterie davon ausgegangen, dass Dissoziation ausschliesslich ein pathologi-
sches Phinomen darstellt, das sich aufgrund traumatischer Erlebnisse ausbildet und sich in
unterschiedlichen Schweregraden manifestieren kann.

Auf dem Hintergrund dieser Theorie befindet sich der Mensch in einem fortlaufenden
Anpassungsprozess an die Umwelt, um im Alltag funktionsfihig zu sein. Voraussetzung
dafir ist die Personlichkeit, welche ein ,,koharentes psychosoziales System* (Matthess &
Nijenhuis, 20006) darstellt. Dabei sollte der Mensch die Fihigkeit haben, zu differenzieren
und zu integrieren, um die seelische Gesundheit aufrechtzuerhalten. Das heisst, dass eine
Person in der Lage sein sollte, Ereignisse mit den zugehorigen Wahrnehmungen, Gefiihlen
und Verhalten in seine Lebens- und Personlichkeitsstruktur einordnen- und sie in Verbin-
dung zum eigenen Erleben bringen zu konnen. Dies wird als Personifikation bezeichnet.
Lang, Bradley & Cuthbert (1998) gehen davon aus, dass die Personlichkeit aus zwei Haupt-
gruppen von Handlungssystemen besteht, wonach ein System fiir das Verhalten und das
psychische Reaktionsmuster im Alltag zustindig ist wihrend das andere System vor allem
auf die Gefahreneinschitzung und die Verteidigung bei real eintretender physischer Bedro-
hung fokussiert ist.

Die Theorie der Strukturellen Dissoziation postuliert, dass es im Rahmen von traumati-
schen Ereignissen, insbesondere anhaltender Gewalt und Vernachlissigung in der kindli-
chen Entwicklung, zu einer Uberforderung der integrativen Kapazititen der Personlichkeit
kommen kann. Dies resultiert in einer ,,dissoziativen® Spaltung der Personlichkeit in einen
»anscheinend normalen Personlichkeitsanteil” (Apparently Normal Part of the Personality
— ANP) und einen ,,emotionalen Personlichkeitsanteil (Emotional Part of the Personality -
EP), wie es bereits Myers im Rahmen seiner Untersuchungen an Soldaten aus dem 1. Welt-
krieg postuliert hat (siche Kapitel 2.1.3). Der ,,anscheinend normale Personlichkeitsanteil
umfasst die im Alltag vorherrschenden Handlungssysteme wie Bindungs- und Firsorge-
verhalten, Spiel- und Explorationsverhalten sowie Nahrungsaufnahme. Ferner ist der ANP
arbeitsfihig und produktiv und versucht, Aufgaben zu erfiillen und Ziele zu verfolgen. Der
ANP ist jedoch nicht in der Lage, traumatische Erlebnisse zu integrieren. Der ,,emotionale
Personlichkeitsanteil ist gekennzeichnet durch Handlungssysteme zur Verteidigung bei
korperlicher Bedrohung wie Flucht- oder Unterwerfungsverhalten. Diese beiden Person-
lichkeitsanteile sind starr voneinander abgegrenzt und verfligen iiber ein mehr oder weniger
ausgepragtes eigenes Selbstgefiihl und kénnen unterschiedlich elaboriert (d.h. differenzierte
Handlungstendenzen) und emanzipiert (d.h. eigenstindig handelnd) sein (Metzinger, 2003,
S. 38-46). Die Aufteilung der Personlichkeit in ein oder mehrere ANP's und EP’s kann

insofern als Adaptationsmechanismus betrachtet werden, als dadurch eine Person im Alltag
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weiterhin relativ funktionsfihig sein kann z.B. ihrer Arbeit nachgeht, den Haushalt erledigt
usw. Durch dissoziative Abspaltung der EP, welche die mit dem Trauma in Verbindung
stehenden Erinnerungen, Emotionen und Verhaltensweisen beinhaltet, wird eine mehr
oder weniger erfolgreiche emotionale Distanzierung vom belastenden trauma-assoziierten
Material erméglicht. Das bedeutet, dass eine Differenzierung und Integration des traumati-
schen Ereignisses nicht moglich ist und dass damit keine personliche Erfahrung verbunden
ist — dass also keine Personifikation vorliegt. Ein allfillig vorhandenes Wissen tber die
traumatischen Ereignisse hat dann den Charakter von Tatsachenwissen, losgeldst von eige-
nen Erfahrungen und Emotionen, da letztere in einem eigenen emotionalen Personlich-
keitsanteil gespeichert sind.

Dissoziative Symptome kénnen sich als psychoforme (das psychologische Erleben betref-
fend) oder somatoforme (das kérperliche Erleben betreffend), positive (eine zusitzlich,
nicht zur aktuellen realen Situation geh6érende Wahrnehmung) oder negative (Fehlen einer
zur aktuellen realen Situation gehérenden Wahrnehmung) Phinomene zeigen. Befindet sich
der oder die Betroffene z.B. im ANP-Bewusstheitszustand und gelingt die dissoziative
Trennung vom EP-Bewusstseinszustand nur unvollstindig, kann dies dazu fuhren, dass
trauma-assoziierte Emotionen, Kérperwahrnehmungen oder Verhaltensweisen des EPs ins
ANP-Bewusstsein eindringen. Dies zeigt sich im Erleben der Betroffenen z.B. als Wieder-
erleben von trauma-assoziierten Emotionen (psychoformes Phinomen der Dissoziation),
in Korperempfindungen oder willktrlichen Bewegungen (somatoforme, positive Phino-
mene) (Matthess & Nijenhuis, 2006). Negative dissoziative Symptome zeigen sich anderer-
seits darin, dass eine Person, die sich im Zustand des einen Personlichkeitsanteils befindet,
kein Bewusstsein fir Emotionen oder Kérperempfindungen hat, da diese in einem anderen
Personlichkeitsanteil vorhanden sind. Dies dussert sich dann beispielsweise in einem De-
personalisationsetleben (psychoformes und/oder somatoformes negatives dissoziatives
Phinomen).

Es wird zwischen der primiren, der sekundiren und der tertidren strukturellen Dissoziation
der Personlichkeit unterschieden, welche unterschiedliche Stufen mit steigender Komplexi-
tit darstellen (Matthess & Nijenhuis, 20006). Bei der primiren strukturellen Dissoziation
resultiert als Folge der unzureichenden Integration eine Aufteilung der Personlichkeit in
einen ANP und einen EP.

Bei der sekundiren strukturellen Dissoziation kommt hinzu, dass der EP in sich selbst in-
kohidrent ist und zwei oder mehr als getrennt erlebte EP-Anteile vorhanden sind. Die terti-
ire strukturelle Dissoziation ist zusitzlich von der mangelnden Integration zwischen unter-
schiedlichen ANP"s gekennzeichnet, so dass zwei oder mehr ANP"s vorhanden sind.

In der Theorie der strukturellen Dissoziation wird ein Spektrum psychischer Stérungen
abgebildet. In Abhingigkeit der Art, Dauer und Stirke der Traumatisierung bilden sich
unterschiedlich starke Dissoziationen aus. Die posttraumatische Belastungsstérung oder

eine einfache somatoforme dissoziative Storung steht am Anfang der Skala und ist gekenn-
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zeichnet durch eine primire strukturelle Dissoziation. Komplexe posttraumatische Belas-
tungsstérungen, nicht naher spezifizierte traumabezogene Stérungen sowie komplexe dis-
soziative Bewegungs- und Empfindungsstérungen nach ICD-10 sind auf der Ebene der
sekunddren strukturellen Dissoziation abgebildet. Am Ende des Spektrums steht die Dis-
soziative Identititsstorung mit einer tertidren strukturellen Dissoziation (Nijenhuis et al.,
2000).

Es wird davon ausgegangen, dass die chronische strukturelle Dissoziation durch Phobien
aufrechterhalten wird, selbst wenn die Betroffenen bessere soziale Unterstiitzung erhalten
und nicht mehr akut traumatisiert sind. Die Phobien beziehen sich dabei auf das Handeln
und Verhalten im Alltag und sind ,,mit einer Anzahl traumabezogener Handlungen assozi-
iert” (Janet, 1922, S.154). Nijenhuis et al. (20006, S.232) umschreiben dies folgendermassen:

Demnach sind Traumatisierte nicht in der Lage, bestimmte mit dem Trauma assozi-
ierte Handlungen effektiv auszufithren, weil sie sich vor diesen Handlungen furchten,

sie verabscheuen oder sich davor schimen und sie folglich meiden.

Zum Beispiel kann die betroffene Person eine Scham vor der eigenen Wut aus Angst ent-
wickeln, so zu sein wie der Tater. Oder eine Person vermeidet Blickkontakt, weil sie da-
durch wieder in ein Gefiihl der Verlegenheit gerit, wie sie dies als Kind empfunden hatte,
wenn sie von jemandem licherlich gemacht wurde. In der Folge kann sich eine Angst vor
korperlichen Empfindungen, Gefithlen, Gedanken, Winschen, Verhaltensweisen oder Be-
ziehungen entwickeln, da sie auf irgendeine Art und Weise mit dem Trauma in Verbindung
gebracht werden. Dadurch werden viele Situationen vermieden und es kénnen sich Pho-
bien beziiglich Verinderungen und beziiglich normaler Risiken entwickeln. Fiir die Entste-
hung solcher Phobien sind gemiss Nijenhuis et al. (2006) Mechanismen wie die klassische
oder operante Konditionierung, Generalisierungen sowie unzureichende Kontextevaluation

verantwortlich.

Auf der Grundlage dieser Theorie entwickelten Nijenhuis, Spinhoven, Van Dyck, Van der
Hart & Vanderlinden (1996) den ,,Somatoform Dissociation Questionnaire® (SDQ), wel-
cher die somatoform-dissoziativen Symptome misst, wie noch in Kapitel 6.2.1 erlautert

wird.

2.2.6  Fazit

Aus der Darstellung der verschiedenen Modelle zur Konzeptualisierung der Dissoziation
wird ersichtlich, dass die Dissoziation in den meisten, in dieser Arbeit dargestellten Theo-
rien viel enger gefasst wird, als dies urspriinglich aus der Bezeichnung der Hysterie hervor-
ging, die eine Vielzahl an mentalen als auch komplexen koérperlichen Symptomen beinhalte-
te, wie es auch Janet in seiner Theorie postuliert hat. Trotz der Beschrankung auf vorwie-

gend mentale Symptome weisen einige Theorien konzeptuelle Unschirfen auf, die zum Teil
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dadurch zustande kommen, dass auch normale Alltagserfahrungen wie z.B. ein Zustand der
Absorption als dissoziatives Phinomen beschrieben wird. Wie beim Kontinuumsmodell
ersichtlich wird, ist es schwierig, eine klar umschriebene Grenze zur pathologischen Disso-
ziation zu ziehen, was sich in der Folge auch in den diagnostischen Instrumenten nieder-
schligt, die auf dem Kontinuumsmodell basieren, wie z.B. der Dissociative Experience
Scale (DES).

Dell prisentiert ein Modell, wonach der Schweregrad der dissoziativen Symptomatik in
Abhingigkeit des Identititserlebens kategorisiert wird und wo Dissoziation ausschliesslich
als pathologisches Phinomen beschrieben wird. Dabei finden sowohl psychologische als
auch somatoforme dissoziative Symptome Eingang in die Kategorisierung, wobei kérperli-
che Symptome, die mit Schmerzen verbunden sind, nur in Bezug auf den Genitalbereich
miteinbezogen werden. Die tibrigen Schmerzsymptome werden in dieser Theorie nicht
berticksichtigt. Auch im ICD-10 fallen diese Symptome in die Kategorie der Somatisie-
rungsstorungen.

In Anlehnung an die Theorie von Janet umfasst die Theorie der strukturellen Dissoziation
als einzige der Theorien den Begriff der Dissoziation weiter, vor allem in Bezug auf die
somatoforme Dissoziation. Dabei werden beispielsweise auch der Verlust der Schmerz-
empfindlichkeit sowie traumabezogene Empfindungen und Kérperbewegungen miteinbe-
zogen.

Die Vielfalt an Konzepten und diagnostischen Instrumenten sowie die zugrundeliegenden
unterschiedlichen Theorien zur Dissoziation hat zur Folge, dass die Erforschung der Dis-
soziation mit grossen Schwierigkeiten verbunden ist, da keine allgemein anerkannte Defini-
tion und Konzeptualisierung vorliegt. Es ist zu hoffen, dass dieses Problem mit dem DSM-

V verbessert werden kann.

2.3  Entstehung der Dissoziativen Stérung

Mit der Frage nach der Entstehung der dissoziativen Stérung ist auch die Frage der Validi-
tit dieses Storungsbildes verbunden. Diesbeziiglich werden in der Fachwelt folgende Kern-

fragen kontrovers diskutiert:

= Stellt insbesondere die dissoziative Identititsstorung ein valides Stérungsbild dar,
das als Reaktionsform auf traumatische Ereignisse in der Kindheit auftreten kann
(Posttraumatisches Modell) oder handelt es sich bei der dissoziativen Identitéitssto-
rung um ein Rollenverhalten, welches durch schauspielerisches Auftreten gezeigt

wird (Soziokognitives Modell)?

= Ist die dissoziative Storung als eigenstindiges psychiatrisches Storungsbild zu wer-

ten oder ist sie als Subform anderer psychiatrischer Stérungen anzusehen?
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Zur ersten Frage werden die zwei Modelle auf dem Hintergrund aktueller Studien aufge-
zeigt und im Anschluss wird auf die zweite Frage eingegangen und es werden aktuelle Posi-

tionen erlautert.

2.3.1  Posttraumatisches Modell der Dissoziation

Eine weit verbreitete Ansicht ist, dass sich Dissoziation auf dem Hintergrund traumati-
scher Erfahrungen ausbildet. Dabei werden ,,bestimmte emotionale, kognitive, motorische
und sensorische Sinneseindriicke abgespalten, weil ihr Impetus und ihre Bedrohlichkeit die
normale Reizverarbeitungskapazitit Gbersteigt™ (Freyberger & Spitzer, 2005). Je nach
zugrundeliegendem Erklirungsmodell wird Dissoziation als im Augenblick der Traumati-
sierung funktionaler Schutzmechanismus interpretiert (Dissoziation als Konversion) oder
als Resultat einer Uberforderung der integrativen Fihigkeiten der Persénlichkeit (Theorie
der Strukturellen Dissoziation). Dissoziative Erlebens- und Verhaltensweisen konnen je-
doch tiber das Trauma hinaus anhalten und chronifizieren.

Es wird davon ausgegangen, dass sich dissoziative Stérungen in Abhingigkeit der Schwere
und Dauer des Traumas in unterschiedlichem Schweregrad ausbilden. Terr (1991, 1994) hat
in diesem Zusammenhang die Konzeptualisierung von Typ I und Typ II Traumata vorge-
schlagen, wobei es sich bei ersteren um Einzelereignisse handelt und es sich bei letzteren
um repetitive, tiber lange Zeit verlaufende Traumatisierungen in der Kindheit wie z.B. In-
zest handelt.

Die Annahme eines Zusammenhangs von Traumatisierung und dissoziativen Stérungen
wird durch die Resultate diverser Studien unterstitzt.

In einer Vergleichsstudie von Patientinnen und Patienten mit einer dissoziativen Stérung
und Patientinnen und Patienten mit einer anderen psychiatrischen Diagnose nach DSM-IV
konnten Nijenhuis, Spinhoven, Van Dyck, Van der Hart & Vanderlinden (1998) zeigen,
dass Patientinnen und Patienten mit einer dissoziativen Storung uiber signifikant mehr
traumatische Erfahrungen berichteten als Personen ohne dissoziative Storung. Dabei er-
wiesen sich besonders korperliche Gewalt und sexueller Missbrauch als stirkste Priadikto-
ren fir somatoforme und psychologische Dissoziation. Ferner konnten zwischen den Ver-
gleichsgruppen Unterschiede im Beginn, in der Art und Dauer der traumatischen Ereignis-
se festgestellt werden, wobei Patientinnen und Patienten mit einer dissoziativen Stérung
Uber linger andauernde und vielfiltigere traumatische Erlebnisse berichteten, als Personen
ohne dissoziative Stérungen. Ferner erwiesen sich frithkindliche Traumatisierungen vor
dem 7. Lebensjahr als besonders starke Pradiktorvariablen fiir somatoforme und psycholo-

gische Dissoziation, wie auch aus einer Studie von Draijer & Boon (1993) hervorging.
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2.3.2  Soziokognitives Modell der dissoziativen Identititsstorung

Dieses Modell wurde von Spanos (1994) entwickelt auf dem Hintergrund von Studien zur
Simulation der dissoziativen Identititsstorung im Rollenspiel sowie von Beobachtungen,
dass unter Hypnose Personlichkeitsanteile suggeriert werden kénnen.

Spanos geht davon aus, dass es sich bei der dissoziativen Identititsstorung nicht um ein
Krankheitsbild handelt, sondern um ein durch die Medien oder den Therapeuten suggerier-
tes Rollenverhalten, das zu einem sekundiren Krankheitsgewinn fiir die Betroffenen fiihrt
(Lilienfeld & Lynn, 2003). Spanos legt eher die Diagnose einer histrionischen Personlich-
keitsstorung nahe und verweist auf die Leitsymptomatik der dissoziativen Identititssto-
rung, des ,,multiple identity enactments®, wobei die Betroffenen Aufmerksamkeit erzeugen
wollen, in dem sie ein schauspielerisches Auftreten mit verschiedenen Identititen zeigen.
Diese Behauptung begriindet er auf Studien zur Simulation der Dissoziativen Identititssto-
rung im Rollenspiel (Spanos, Weekes & Betrand 1985). Spanos argumentiert weiter, dass die
Patienten unter anderem mittels Hypnose besonders in der Therapie dazu angeleitet wiir-
den, verschiedene Teilidentititen zu konstruieren, womit das Konzept der multiplen Per-
sonlichkeiten legitimiert wiirde. Empirische Befunde zu diesen Behauptungen liegen jedoch
nicht vor.

Befiirworter des soziokognitiven Modells fithren weitern an, dass Patienten und Patientin-
nen mit Dissoziationsneigung eine hohe Bereitschaft zeigen, zu fantasieren. So resultiert
aus einer Studie von Bryant & Harvey (1995) eine hohe Korrelation zwischen dem Bericht
friahkindlicher traumatischer Ereignisse und Imaginationsfahigkeit. Daher stellt sich die
Frage, ob Erinnerungen an frithe Traumatisierungen allenfalls falsche Erinnerungen sein
konnten, die durch eine hohe Imaginationsfihigkeit induziert sind und im spiteren Verlauf
durch den Therapeuten oder die Medien noch verstirkt werden. Somit kénnte es zu einem
Rollenverhalten mit verschiedenen Identititen kommen, um Aufmerksamkeit zu erzeugen.
Diese Argumentation steht wiederum im Gegensatz zu Beobachtungen, dass Patientinnen
und Patienten mit einer dissoziativen Identititsstorung eher dazu neigen, sich fir ihre
Symptome zu schimen und diese so gut wie moglich verbergen méchten (Kluft, 1989).
Entgegen der Vermutung von Spanos (1994) belegen Studien zur Komorbiditit, dass weni-
ger als 10% der Patientinnen und Patienten mit einer dissoziativen Identititsstorung eine
histrionische Personlichkeitsstorung aufweisen und haufiger Komorbidititen zur Borderli-
ne-Personlichkeitsstorung, zur vermeidend-selbstunsicheren und zur dependenten Person-
lichkeitsstorung bestehen (Ellason, Ross & Fuchs, 1996). Ferner konnte in verschiedenen
Studien (Boon & Draijer, 1993; Coons, Bowman & Milstein, 1988; Ross, Norton & Woz-
ney, 1989) gezeigt werden, dass das ,,multiple identity enactment®, also das schauspieleri-
sche Auftreten mit verschiedenen Identititen, nicht mit der dissoziativen Identititsstorung
gleichgesetzt werden kann und dies auch nicht die Leitsymptomatik der dissoziativen Iden-

titatsstorung darstellt. Stattdessen sind Symptome wie die Amnesie, chronische Depersona-
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lisation und Derealisation sowie Identititsverinderungen Kernelemente der dissoziativen
Identititsstorung, Ferner weist Gleaves (1980) darauf hin, dass beispielsweise das Simulie-
ren eines gebrochenen Beines noch nicht impliziert, dass grundsatzlich keine gebrochenen
Beine existieren und dass die Beobachtung von schauspielerischem Auftreten mit verschie-
denen Identititen keinen Ruckschluss auf die Nicht-Existenz von dissoziativen Identitits-
storungen erlaubt.

Nijenhuis et al. (1998) weisen darauf hin, dass Querschnittsuntersuchungen keine Aussagen
zur Kausalitit erlauben. So kénnte es durchaus sein, dass bei einer vorhandenen Neigung
zu fantasieren falsche Erinnerungen an traumatische Erfahrungen entwickelt werden kon-
nen. Es kénnte aber auch der Umkehrschluss gezogen werden, dass frihkindliche Trauma-
tisierungen zu erhohter Imaginationsfahigkeit im Sinne einer Copingstrategie fihrt, was
den gefundenen Zusammenhang zwischen Fantasieneigung und der Tendenz zu dissoziie-

ren, erkliren konnte.

2.3.3  Dissoziative Stérungen als eigenstindiges Storungsbild oder als Subform

anderer psychiatrischer Storungen

Bei dieser Frage geht es darum, ob die dissoziativen Stérungen ein eigenes Stérungsbild
darstellen oder ob sie als eine spezielle Unterform anderer Stérungsbilder anzusehen sind,
da dissoziative Symptome auch im Rahmen anderer Stérungen vorkommen wie z.B. bei der
Schizophrenie, bei komplexen posttraumatischen Belastungsstérungen und den Person-
lichkeitsstorungen und zum Teil auch ein Diagnosekriterium fir die genannten Stérungen
darstellen.

Diese Diskussion bezieht sich am stirksten auf die Borderline - Personlichkeitsstérung, da
die Symptomiiberlappung mit der dissoziativen Stérung hier am grossten ist. Fiedler (2001)
sowie Reddemann, Hofmann & Gast (2003) unterscheiden verschiedene Grundpositionen,
wonach die dissoziativen Stérungen als Subform der Borderline — Personlichkeitsstorung
angesehen werden (ignorierende Position) oder wonach sich die Borderline — Personlich-
keitsstorung in verschiedene Typen differenzieren lisst, wobei u.a. eine Unterform darin
besteht, dass gleichzeitig eine DIS als auch eine Borderline — Stérung vorliegen kann (diffe-
renzierende Position). Bei der Position der distinkten Stérungen werden sowohl die disso-
ziativen Storungen als auch die Borderline - Personlichkeitsstorung als eigenstindige psy-
chische St6érungen anerkannt.

In verschiedenen Studien (Boon & Draijer, 1993; Emrich & Rodewald, 2008) konnte ge-
zeigt werden, dass die Symptomiiberlappungen insbesondere bei komplexen posttraumati-
schen Stérungen wie der Borderline — Personlichkeitsstorung und den dissoziativen St6-
rungen sehr gross sind, dass sie sich aber auch hinsichtlich verschiedener Symptombereiche
differenzieren lassen (z.B. im Grad und in der Stirke der Amnesie fir die Kindheit oder

Erinnerungsliicken aus dem Alltag, im Grad der Identititsunsicherheit sowie in der Stirke
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von Depersonalisations- und Derealisationsetlebnissen). Aus diesem Grund ist die ignorie-
rende Position aus heutiger Sicht nicht mehr haltbar. Die beiden weiteren Positionen sind

jedoch noch immer Gegenstand aktueller Diskussionen.

2.3.4  Fazit

Diverse Studien belegen den starken Zusammenhang von frithkindlichen Traumatisierun-
gen und dissoziativen Stérungen. Entgegen der Annahmen von Vertretern des soziokogni-
tiven Modells weist nur ein geringer Prozentsatz der Personen mit einer dissoziativen Iden-
tititsstorung eine histrionische Personlichkeitsstorung auf. Dafir ist eine hohe Komorbidi-
tit zur Borderline — Personlichkeitsstorung zu finden. Fiir das posttraumatische Modell der
Dissoziation spricht auch die Tatsache, dass dissoziative Storungen und komplexe post-
traumatische Belastungsstorungen grosse Symptomiiberlappungen aufweisen.

Es bleibt noch die Frage der Validitit der dissoziativen Stérungen. Aufgrund vorliegender
Untersuchungen gibt es Abgrenzungen zu den anderen psychiatrischen Stérungen, was
grundsatzlich die Anerkennung der dissoziativen Storungen als eigenstindiges Storungsbild
rechtfertigt. Allerdings sind Studien zu dieser Frage erneut durch die unterschiedlichen
Konzeptualisierungen und dem Mangel an einer einheitlichen Definition der dissoziativen
Stérungen erschwert. Wiirde die Neugruppierung der dissoziativen Stérung gemass Dell
(2001), wie sie in Kapitel 2.2.4 geschildert wurde, Eingang ins DSM-V finden, so wire
denkbar, dass die Abgrenzung zu komplexen posttraumatischen Stérungen wie der Border-
line — Personlichkeitsstorung leichter fallen wiirde, da das Identititserleben ein erheblicher
Faktor ist, welcher eine Unterscheidung und Abgrenzung zu den anderen Stérungen er-

laubt.

2.4 Klassifikation dissoziativer Stérungen

Die folgende Ubersicht gibt einen Uberblick tiber die Klassifikation der dissoziativen St6-
rungen gemiss ICD-10 und DMS-IV:

ICD -10 DSM - IV

300.11 Konversionsstorung (klassifiziert unter

F 44.4 Dissoziative Bewegungsstorungen .
gung; g den somatoformen Stérungen)

I 44.5 Dissoziative Krampfanfille

F 44.6 Dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungs-

storungen

F 44.7 Dissoziative Stérung (Konversionsstérungen)

gemischt

F 44.0 Dissoziative Amnesie 300.12 Dissoziative Amnesie

I 44.1 Dissoziative Fugue 300.13 Dissoziative Fugue

F 44.2 Dissoziativer Stupor 309.15 Nicht niher bezeichnete dissoziative
térung Typ V

F 44.3 Trance und Besessenheitszustande

F 44.8 Sonstige dissoziative Stérungen
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F 44.80 Ganser - Syndrom 20"0.15 Nicht niher bezeichnete dissoziative
torung Typ 11T

I 44.81 Multiple Personlichkeit (MPS) 300.14 Dissoziative Identititsstérung (DIS)

I 44.88 Sonstige naher bezeichnete Dissoziative Sto- 300.15 Nicht ndher bezeichnete Dissoziative

rungen Stérung Typ 1

300.16 Nicht niher bezeichnete Dissoziative
Stérung Typ 11 - VI

F 44.9 Nicht niher bezeichnete Dissoziative Stérun-
gen (Konversionsstorungen)

F 48.1 Depersonalisations- /Derealisationsstorung

(klassifiziert als sonstige neurotische Stérungen) S I Drepenaeie ooty

Tabelle 1: Kategorisierung der Dissoziation gemdss ICD-10 und DSM-IV

Wie bereits aus den unterschiedlichen Definitionen der Dissoziation nach ICD-10 und
DSM-1V hervorging, liegt der Hauptunterschied in den unterschiedlichen Klassifizierungen
vor allem darin, dass die Konversionsstérungen im ICD-10 zu den dissoziativen Stérungen
gehoren, wihrend sie im DSM-IV eine eigene Kategorie innerhalb der somatoformen St6-
rungen abbilden. Verwirrung entsteht aber trotzdem, da auch das ICD-10 noch ein Zusatz-
kapitel somatoforme Stérungen enthilt und die Grenzen zu den Konversionsstérungen

zum Teil schwer nachvollziehbar sind.

In der weiteren Ubersicht der Formen dissoziativer Storungen wird im Rahmen dieser Ar-
beit ausschliesslich auf die Unterscheidung der dissoziativen Stérungen gemass DSM-IV-
TR eingegangen. Dies deshalb, weil zur Diagnostik der dissoziativen Stérungen das Inter-
view SKID-D (siche Kapitel 6.2.2) eingesetzt wurde, welches sich auf die Klassifikation der
dissoziativen Stérungen nach DSM-1IV stiitzt.

Wie aus obiger Tabelle hervorgeht, wird im DSM-IV-TR unterschieden zwischen dissozia-
tiver Amnesie, dissoziativer Fugue, Depersonalisationsstorung, dissoziativer Identititssto-
rung (vormals multiple Personlichkeitsstorung) und der Restkategorie ,,Nicht niher be-
zeichnete dissoziative Stérung®. Unter die letzte Kategorie fallen dissoziative Stérungsbil-
der, die sich nicht in den anderen Kategorien der dissoziativen Stérungen abbilden lassen,

da nicht alle erforderlichen Diagnosekriterien erftllt werden.

2.4.1 Dissoziative Amnesie

Die Dissoziative Amnesie ist charakterisiert durch die Unfahigkeit, sich an wichtige person-
liche Informationen zu erinnern. Die Erinnerungsliicken bewegen sich auf einer Zeitspan-
ne von Minuten bis zu Jahren, wobei diese meist im Zusammenhang mit traumatischen
Erfahrungen auftreten. Die Storung tritt nicht ausschliesslich im Verlauf einer dissoziativen
Identititsstorung, dissoziativen Fugue, posttraumatischen Belastungsstorung, akuten Belas-
tungsstorung oder Somatisierungsstorung auf und geht nicht zurtick auf die direkte kor-
perliche Wirkung einer Substanz oder eines neurologischen oder anderen medizinischen

Krankheitsfaktors. Es handelt sich um eine reversible Gedichtnisstérung, die in jedem Al-
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ter auftreten kann. Es sind sowohl Spontanremissionen als auch chronische Verliufe még-
lich.

2.4.2  Dissoziative Fugue

Das Hauptmerkmal der dissoziativen Fugue ist ein plotzliches, unerwartetes Weggehen von
zu Hause oder vom gewohnten Arbeitsplatz in Verbindung mit der Unfihigkeit, sich an
seine gesamte oder an Teile der Vergangenheit zu erinnern. Das Verlassen der gewohnten
Umgebung kann auf einen Zeitraum von wenigen Stunden bis hin zu Monaten andauern.
Wiahrend einer Fugue erscheinen die Betroffenen psychopathologisch meist unauffillig und
verhalten sich eher ruhig, Selten kann es bei einer Fugue zu einer Herausbildung einer neu-
en Identitit kommen, welche meist weniger zuriickhaltende Charakterziige aufweist als die
frithere Identitit. Kehrt die Person zu dem Zustand vor der Fugue zurtick, kann es zu ei-
nem Gedichtnisverlust fur die Ereignisse wihrend dieser Episode kommen.

Die Storung tritt vorwiegend im Erwachsenenalter auf und beginnt meist im Zusammen-
hang mit besonders belastenden oder tiberwiltigenden Lebensereignissen. Die Besserung
tritt haufig sehr schnell ein, selten jedoch kann es auch zu chronischen Amnesien nach dem

Fugue-Ereignis kommen.

2.43  Dissoziative Identititsstorung

Die Dissoziative Identititsstorung ist gekennzeichnet durch das Vorhandensein von zwei
oder mehr unterscheidbaren Identititen oder Personlichkeitszustinden, die wiederholt
Kontrolle iiber das Verhalten der Person tibernehmen. Hinzu kommt die Unfihigkeit, sich
an wichtige personliche Informationen zu erinnern. Bei den Alternativpersénlichkeiten
handelt es sich um dissoziierte Aspekte der Gesamtpersonlichkeit, welche sich in Alter,
Name, Geschlecht, Charaktereigenschaften, Fahigkeiten, Wissen und vorherrschendem
Affekt unterscheiden. Wechselnde Alternativpersonlichkeiten werden von den Betroffenen
als nicht zur eigenen Personlichkeit gehdrend wahrgenommen und tibernehmen auf innere
oder dussere Auslosereize hin die Kontrolle Giber das Erleben und Verhalten der Person. Es
besteht gelegentlich eine teilweise oder vollstindige Amnesie fir das Vorhandensein und
die Handlungen der anderen Teilpersonlichkeiten. Die Dauer des Wechsels von der einen
zur anderen Identitit dauert gewdhnlich nur Sekunden, kann seltener aber auch graduell
ablaufen. Die St6rung tritt meistens bereits im frithen Kindesalter auf und wird haufig erst
im Erwachsenenalter diagnostiziert und weist ohne Behandlung einen chronischen Verlauf
auf. Die Stérung tritt laut Sass, Wittchen & Zaudig (1996) bei Frauen drei bis neunmal hiu-

figer auf als bei Méinnern.
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2.4.4  Depersonalisationsstorung

Die Depersonalisationsstorung ist gekennzeichnet durch andauernde oder immer wieder-
kehrende Episoden von Depersonalisationserleben, charakterisiert durch ein Gefiihl des
Losgelostseins oder der Entfremdung vom eigenen Selbst und/oder eigenen Korper. Hau-
tig erleben die Betroffenen verschiedene Arten von sensorischer Unempfindlichkeit sowie
ein Mangel an emotionalen Reaktionen. Gleichzeitig bleibt die Realititskontrolle intakt. Da
Depersonalisationssymptome haufig im Rahmen anderer psychischer dissoziativer oder
nicht-dissoziativer Stérungen oder bei somatischen Stérungen auftreten, sollte die Diagno-
se einer Depersonalisationsstorung nur dann gestellt werden, wenn die Symptomatik so
stark ausgeprigt ist, dass sie bedeutsames Leiden oder Beeintrichtigungen in verschiedenen
Funktionsbereichen verursacht und nicht ausschliesslich im Verlauf anderer psychischer
Storungen auftritt. Ferner sollten direkte korperliche Wirkungen einer Substanz oder eines

medizinischen Krankheitsfaktors ausgeschlossen werden kénnen.

2.45  Nicht niher bezeichnete Dissoziative Stérung

In dieser Kategorie wird zwischen sechs verschiedenen Typen unterschieden. Das vorherr-
schende Merkmal bei dieser Stérung ist ein dissoziatives Symptom (also eine Unterbre-
chung der integrativen Funktionen des Bewusstseins, des Gedichtnisses, der Identitit oder
der Wahrnehmung der Umgebung), das nicht die Kriterien fiir irgendeine spezifische disso-
ziative Stérung erfillt und dennoch bedeutsames Leiden und Behinderung in wichtigen
Lebensbereichen verursacht. Typische Beispiele sind nach DSM-IV-TR Fille, die der disso-
ziativen Identititsstorung dhneln, bei denen aber nicht alle erforderlichen Kriterien erfillt
sind, wie z.B. das Fehlen von zwei oder mehr abgrenzbaren Personlichkeitszustinden oder
einer Amnesie fir wichtige biographische Informationen (Typ I).

Beim Typ II handelt es sich um Derealisation bei Erwachsenen in Abwesenheit von Deper-
sonalisation, beim Typ III um dissoziative Zustinde einer Person, die iiber lange Zeit ge-
zwungen worden ist, ihre Einstellung und das Denken zu verindern (z.B. ,,Gehirnwische®,
Gedankenbeeinflussung, Indoktrination in Gefangenschaft). Typ IV entspricht einer disso-
ziativen Trancestorung. Das bedeutet, dass ein eingeschrinktes Bewusstsein der unmittel-
baren Umgebungsbedingungen vorliegt oder stereotypes Verhalten oder Bewegungen aus-
gefihrt werden, die als ausserhalb der eigenen Kontrolle erlebt werden. Zum Typ V gehort
Bewusstseinsverlust, Stupor oder Koma, die nicht auf korperliche Krankheiten zuriickge-
fihrt werden kénnen. Typ VI wird als Ganser-Syndrom bezeichnet und zeigt sich durch
das Geben von anniherungsweise richtigen Antworten auf Fragen (z.B. ,,3 plus 3 gleich
7%), sofern dies nicht mit einer Dissoziativen Amnesie oder Dissoziativen Fugue einher-

geht.
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2.5 Privalenz dissoziativer Storungen

In der folgenden Tabelle sind die Privalenzstudien bei stationiren (siehe auch Ubersicht in
Foote, Smolin, Kaplan, Legatt & Lipschitz, 2006) als auch ambulanten psychiatrischen Pati-
entinnen und Patienten sowie die Pravalenz auf der Basis zu Studien in der Allgemeinbe-

volkerung aufgefihrt.

Anzahl Anzahl Pati-
Patienten, enten, die ein  Haufigkeit Haiufigkeit von
Studien bei hr  Ort die die strukturiertes  dissoziativer dissoziativen Iden-
stationdren Patienten Ja »DES Interview Stérungen titdtsstorungen
ausgefiillt gemacht (in %) (in %)
haben haben
Ross et al. 1991 Kanada 299 80 21 35
Saxe et al. 1993  Massachusetts 110 20 13 4
Horen et al. 1995 Kanada 48 11 17 6
North Caro- 176 (nur Frau-
Latz et al. 1995 176 15 4
lina en)
Knudsen et al. 1995 Norwegen 85 23 8 5
) ) 37 (Akutabtei-
Modestin et al. 1996  Schweiz 207 5 0.5
lung)
) ) 70 (Akutabtei-
Lussier et al. 1997  Connecticut 9 7
lung)
Tutkun et al. 1998 Turkei 116 40 10 5
Rifkin et al. 1998 New York 100 1
Friedl & Draijer 2000  Niedetlande 122 56 8 2
Gast et al. 2001  Deutschland 115 15 4-8 1-2
Xiao et al. 2006  China 423 423 1.7 0.5
Studien bei ambulan-
ten Patienten
Sar et al. 2000  Turkei 150 20 12
Foote et al. 2006 New York 231 82 29
Xiao et al. 2006  China 304 304 5 0.3
Studien in der Allge-
meinbevélkerung
Akytiz et al. 1999  Turkei 994 32 1.7 0.4
Xiao et al. 2006  China 618 618 0.3 0.0

Tabelle 2: Pravalenzstudien

Aus dieser Ubersicht geht hervor, dass die Privalenz von dissoziativen Stérungen in psy-
chiatrischen Populationen bei stationdren Patientinnen und Patienten zwischen 1.7% und
21% liegt, bei ambulanten Personen zwischen 5% und 29% und in der Allgemeinbevolke-
rung zwischen 0.3% und 1.7%. Die erheblichen Schwankungen der Privalenzraten sind auf
die unterschiedlichen methodischen Vorgehensweisen zurtickzufithren, wie auch aus einer
Studie von De Jonge, Friedl & Draijer (2000) zu den unterschiedlichen Privalenzraten her-

vorgeht. Dabeli ist es relevant, ob alle Patientinnen und Patienten systematisch mit einem
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strukturierten diagnostischen Interview wie dem ,,SKID*“- Fragebogen untersucht werden
oder ob vorgingig ein Screeninginstrument, wie der ,,DES* (siche Kapitel 2.2.2) eingesetzt
wird. Dabet liegt die Problematik vor allem darin, dass der Schwellenwert fiir pathologische
Dissoziation in einem bestimmten Rahmen willkiirlich festgelegt werden kann, da auch die
pathologische Dissoziation nicht klar umschrieben ist. Dies kann zur Folge haben, dass
nicht alle Patientinnen und Patienten mit dem Verdacht auf eine dissoziative Stérung in die
Untersuchung mittels strukturiertem diagnostischen Interview einbezogen werden, wo-
durch die Privalenzraten zu gering ausfallen kénnten.

Die Privalenzraten der aufgefithrten Studien zeigen jedoch auch, dass dissoziative Stérun-
gen und insbesondere die dissoziative Identititsstorung weltweit zu finden sind und einen
relevanten Komorbiditatstaktor darstellen. Ferner konnte auch ein starker Zusammenhang
zwischen traumatischen Ereignissen in der Kindheit und pathologischer Dissoziation fest-
gestellt werden, was die Annahme des posttraumatischen Modells der Dissoziation (siche
Kapitel 2.3.1) erhirtet. Insbesondere die Befunde aus der Studie in China sprechen gegen
die Annahme des soziokognitiven Modells, wonach die dissoziative Identititsstorung ein
durch die Medien oder Therapeuten suggeriertes Rollenverhalten darstellen, da dieses St6-
rungsbild weder in der Allgemeinbevélkerung noch in professionellen Kreisen Chinas sehr

bekannt ist.

2.6 Komorbiditit von dissoziativen Stérungen

Zur Komorbiditit von dissoziativen Stérungen mit anderen psychiatrischen Stérungen
nach DSM-1V liegen nur sehr wenige aktuellere Studien vor.

Ausgehend von einer Untersuchung zur Komorbiditit von dissoziativen Stérungen mit
anderen Achse I und II Stérungen konnten Johnson, Cohen, Kasen & Brook (2000) fest-
stellen, dass dissoziative Stoérungen haufig mit Angststorungen, depressiven Storungen
sowie Personlichkeitsstorungen, insbesondere der Borderline-Personlichkeitsstorung ein-
hergehen. Eine weitere Studie von Ellason, Ross & Fuchs (1996) zeigte in grosser Uberein-
stimmung zur Studie von Johnson et al., dass dissoziative Stérungen am haufigsten mit

depressiven Stérungen und Angststérungen einhergehen.

2.7 Diagnostik dissoziativer Storungen

Aufgrund der relativ hohen Privalenz von dissoziativen Stérungen sowohl bei ambulanten
als auch stationiren Patientinnen und Patienten sollte die Diagnostik von dissoziativen St6-
rungen im klinischen Alltag idealerweise immer im Rahmen der Standard — Aufnahmedia-
gnostik erfolgen. Ist dies aus zeitlichen oder finanziellen Rahmenbedingungen nicht még-
lich, sollte eine Diagnostik bei bestimmten Risikogruppen, also z.B. bei Personen mit einer

Vorgeschichte von Kindheitstraumatisierungen angewendet werden. Weitere unspezifische
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Hinweise fir eine mogliche dissoziative Stérung sind gegeben, wenn mehrere erfolglose
Vorbehandlungen stattgefunden haben und verschiedene Vordiagnosen gestellt wurden
und gleichzeitig selbstverletzendes Verhalten sowie starke Schwankungen in der Symptoma-
tik sowie im Funktionsniveau vorliegen. Spezifische Hinweise liefern direkt beobachtbare
auffillige Verhaltensinderungen, die sich in der Mimik, in der Stimme, in der Kérperhal-
tung sowie in Gefihlen und Stimmungen niederschlagen. Weitere Hinweise kénnen spon-
tane Altersregressionen sein (eine Person verhilt sich plotzlich wie ein kleines Kind) sowie
starke Briiche im Verhalten und auffillige Schwankungen in der dusseren Erscheinung
(Gast et al., 2000).

Zur psychometrischen Erfassung dissoziativer Symptome und dissoziativer Storungen lie-
gen eine Reihe von Selbst- und Fremdbeurteilungsinstrumente vor.

Dabei werden zwischen Selbstbeurteilungsinstrumenten zur dimensionalen Erfassung psy-
choformer und somatoformer Dissoziation und diagnostischen Interviews zur kategorialen
Erfassung einer dissoziativen Storung unterschieden (Gast et al., 2001).
Selbstbeurteilungsinstrumente zur dimensionalen Erfassung dissoziativer Symptome sind
die ,,Dissociative Experience Scale® (DES) (deutsche Adaptation FDS), (siche Kapitel
6.2.1), der ,,Dissociation Questionnaire* (DIS-QQ) nach Vanderlinden, Van Dyck & Vande-
reycken (1993) und der ,,Somatoform Dissociation Questionnaire® in Kurz- (SDQ-5) oder
Langform (SDQ-20), wie er ebenfalls in Kapitel 6.2.1 aufgefiihrt wird. Der DES/ FDS
sowie der SDQ-5 werden hiufig als Screeninginstrumente fur das Vorhandensein einer
dissoziativen Stérung eingesetzt unter Verwendung empirisch ermittelter Cut-off Werte.
Als ,,Goldstandard* der Diagnostischen Interviews fir dissoziative Stérungen wird das
wotructured Clinical Interview for Dissociation Disorders® (SCID-D) von Steinberg (1994)
benutzt, das in autorisierter deutscher Bearbeitung vorliegt (siche Kapitel 6.2.2 ). Neben
dem SKID-D kann das ,,Dissociative Disorders Interview Schedule: a structured inter-
view* (DDIS) von Ross, Heber, Norton, Anderson D., Anderson A. & Barchet (1989) be-
nutzt werden. Es handelt sich dabei um ein hochstrukturiertes Interview mit ja /nein Ant-
worten, welches nebst der Diagnose von dissoziativen Storungen ausserdem den Aus-
schluss einer Depressiven Storung, der Borderline - Personlichkeitsstérung sowie der So-
matisierungsstorung erlaubt, da diese Stoérungen haufig als Differentialdiagnosen zu kom-

plexen dissoziativen Storungen vorliegen.

2.8 Behandlung dissoziativer Stoérungen

Im folgenden Kapitel wird auf die Psychotherapie als auch auf die Pharmakotherapie von
dissoziativen Stérungen eingegangen. Dabei handelt es sich um die Darstellung verschiede-
ner Therapieformen, wie sie in der Literatur vorgeschlagen werden. Zu beachten ist, dass
bisher kaum wissenschaftliche Evidenz zur Wirksamkeit der vorgeschlagenen Behandlun-

gen vorliegt.
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2.8.1  Psychotherapie

Die Komplexitit der dissoziativen Storungen und die Vielgestaltigkeit der Symptome ha-
ben auch zur Folge, dass Patientinnen und Patienten mit dissoziativen Stérungen haufig
professionelle Hilfe aufgrund anderer Symptome wie korperlichen Beschwerden aufsuchen
(Kapfhammer et al., 1998) und damit eine Vielzahl an Vorbehandlungen in Anspruch
nehmen, ohne dass dabei das Augenmerk auf die zugrundeliegende psychische Storung
gelegt wird. Je nach Krankheitsverstindnis der Patienten muss ein anderes therapeutisches
Vorgehen gewihlt werden. Das kann bedeuten, dass Betroffene von dissoziativen Stérun-
gen in erster Linie somatische Beschwerden zeigen, weswegen sie in Behandlung kommen.
Um eine tragfihige therapeutische Beziehung aufzubauen, sollte dementsprechend dieser
Leidensdruck respektiert und anerkannt werden, da ansonsten die Gefahr besteht, dass die
Patienten weitere Symptome entwickeln, um eine zugrunde liegende korperliche Stérung
nachzuweisen.

Dabher schlagen Freyberger & Spitzer (2005) folgendes Vorgehen zu Therapiebeginn vor:

Am Anfang jeder psychotherapeutischen Behandlung hat daher eine sorgfiltige Ana-
lyse des Krankheitskonzepts, der Behandlungsbereitschaft, symptomauslésender und
— aufrechterhaltender Faktoren sowie der Introspektionsfihigkeit und Psychothera-

piemotivation zu stehen.

In Analogie zur Behandlung von anderen psychischen Storungen werden Methoden aus
verschiedenen Therapieansitzen eingesetzt, die im Folgenden in Bezug auf die dissoziati-

ven Storungen geschildert werden.

Kognitiv - Verhaltenstherapeutischen Methoden

Ein kognitiv verhaltenstherapeutisches Vorgehen zeigt sich vor allem dann angebracht,
wenn eine Konfliktdynamik aus verschiedenen Griinden mit den Patienten/innen nicht
angesprochen werden kann oder wenn die Symptome derart im Vordergrund stehen, dass
deren Beeinflussung und Bearbeitung im Zentrum steht (Freyberger & Spitzer, 2005).
Dabei kann ein psychoedukatives Vorgehen angewendet werden, wo die Patienten/innen
Uber die Stérung aufgeklart und informiert wird.

Bezogen auf die verschiedenen dissoziativen Symptome kann es hilfreich sein, Reize, wel-
che dissoziative Erfahrungen aktivieren, durch gezielte Aufmerksamkeit und das Erlernen
bestimmter Strategien zu beeinflussen um sie damit zu reduzieren. Dazu kann ein Ereig-
nisprotokoll erstellt werden, um ein Bewusstsein fiir begtinstigende Umwelt- und Stressfak-
toren fiir das Auftreten von dissoziativen Symptomen zu generieren und um gleichzeitig
therapeutische Ansatzpunkte zur Intervention zu erhalten (Fiedler, 2008, S. 172-175).
Bezogen auf die Depersonalisationsstorung wird beispielsweise versucht, Situationen, die
Depersonalisationsetleben auslosen, mit den Patienten/innen zu analysieren und alternative

Strategien zu erarbeiten, die es erleichtern sollen, den Kontakt zur Umgebung und zum
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eigenen Koérper wieder herzustellen. Dies kann dadurch erreicht werden, dass ein korperli-
cher Kontakt mit Gegenstinden aus der Umgebung hergestellt wird oder es kann versucht
werden, die Aufmerksamkeit umzulenken, indem ein Gesprich mit anderen Menschen
begonnen wird. Es kdnnen aber auch handwerkliche oder sportliche Titigkeiten ausgefthrt
werden, um den Bezug zum Ko6rper wieder herzustellen.

Extreme Belastungen sowie existentielle Konflikte, welche dissoziative Symptome auslésen,

koénnen in der Therapie fortlaufend behandelt werden.

Gespriachspsychotherapie

Bei der dissoziativen Amnesie sowie der dissoziativen Fugue liegt die Rickbildung der Am-
nesien im Vordergrund, wobei davon ausgegangen wird, dass traumatische Erinnerungen
hiufig von selbst fragmentarisch wieder in Erinnerung treten (Fiedler, 2008, S. 153). In
diesem Sinne wird angenommen, dass therapeutische Gespriche zentral sind, um die Pati-
enten/innen bei der innerpsychischen Verarbeitung der auftauchenden traumatischen Er-
fahrungen zu unterstitzen. Ein gesprachspsychotherapeutischer Ansatz kann sich aber
natiirlich auch in anderen Situationen als hilfreich erweisen, zum Beispiel zu Beginn einer
Therapie, bei der die positive Wertschitzung der Klienten im Zentrum steht und indem der

Leidensdruck auf jeder Ebene der Symptomprasentation anerkannt wird.

Hypnotherapeutische Ansitze

Vorwiegend in den USA (Freyberger & Spitzer, 2005) werden hypnotherapeutische Techni-
ken im Kontext weiterer therapeutischer Ansitze zur Behandlung der dissoziativen Stérun-
gen eingesetzt. Leidet ein Patient beispielsweise unter Schmerzen, die verbunden sind mit
fritheren traumatischen Erfahrungen, kann durch Hypnose das Schmerzempfinden verin-
dert werden und gleichzeitig ein Zugang zu den damit verbundenen Gefiihlen geschaffen

werden, wodurch auch eine Bewiltigungserfahrung generiert werden kann.

Eye movement desensitization and reprocessing (EMDR)

Vorwiegend bei posttraumatischen Belastungsstérungen aber auch bei den dissoziativen
Stérungen wird gehduft das EMDR eingesetzt. Dies kann im weitesten Sinne als Expositi-
onsverfahren betrachtet werden, da die Wiedererinnerung von traumatischen Erlebnisantei-
len von einer induzierten sakkadischen Augenbewegung begleitet wird, was die Erlebnis-
verarbeitung unterstitzen und erleichtern soll. Diese Methode ist vorwiegend im Rahmen
eines globalen Behandlungsplans einzusetzen, wo verschiedene Therapieansitze zum Zuge
kommen. Voraussetzung fir die Anwendung der EMDR ist eine Stabilisierung des Zustan-

des und Symptomreduktion (Reddemann, Hofmann & Gast, 2004).
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Psychodynamische Ansitze

Dabei steht an erster Stelle der Aufbau einer tragfihigen, therapeutischen Beziechung mit
dem Patienten. Im weiteren Verlauf der Therapie soll die zugrundeliegende individuelle
Konfliktdynamik mit dem Patienten oder der Patientin herausgearbeitet werden. Dabei
sollen verdringte Anteile des intrapsychischen Konflikts bewusst gemacht werden, was sich
auch in einer gefiihlsmissigen Wiederbelebung in der Ubertragungssituation niederschligt.
Ziel ist, dass sich die vom Konflikt beeinflussten und behinderten Personlichkeitsanteile
weiterentwickeln konnen (Mentzos, 2004, S.1306). In Bezug auf die dissoziative Identitits-
storung wird versucht, ein Bewusstsein tiber alternative Identititen zu elaborieren und ih-
ren Stellenwert und ihre Bedeutung im Gesamtsystem herauszuarbeiten, also welche Erin-
nerungen, Fahigkeiten und Probleme sie prigen. Damit soll die Kommunikation zwischen
den verschiedenen Zustinden ermdoglicht bzw. verbessert werden. Wenn dies gelingt und
eine gute Interaktion zwischen den Alternativ — Ichs entstanden ist und der Patient / die
Patientin gelernt hat, eine gewisse Kontrolle tiber traumatische Erinnerungen zu gewinnen,
kann mit der Bearbeitung der Traumaerfahrung begonnen werden. Dazu kénnen verschie-

dene therapeutische Ansitze wie z.B. die Hypnotherapie angewendet werden.

Integrative Ansitze

Vor allem bei der dissoziativen Identititsstorung als schwerste Form der dissoziativen St6-
rungen ist gemiss Behandlungsrichtlinien der International Society for the Study of Trau-
ma and Dissociation (ISST-D, 2005) eine langfristig angelegte Einzeltherapie vorgesehen,
wobei ein eklektischer Therapieansatz mit psychodynamischen, kognitiv- behavioralen,
hypnotherapeutischen und familientherapeutischen Ansitze besonders wirksam sein soll,

wie sie auszugsweise in den oben genannten Therapiemethoden aufgefithrt wurden.

Insgesamt ist zu erwihnen, dass zur Wirksamkeit einer storungsspezifischen Therapie keine
empirischen Studien vorliegen. Ein Hauptgrund dafur liegt sicherlich darin, dass die St6-
rung relativ selten diagnostiziert wird. Ferner schlagt sich ein fehlendes Behandlungskon-
zept in der Komplexitit der Stérung selbst nieder und den damit verbundenen langfristigen
Behandlungen, welche sehr kostenintensiv sind. Zudem gibt es kein manualisiertes Behand-
lungsprotokoll und es wire ethisch kaum vertretbar, im Rahmen einer solchen Studie eine
Kontrollgruppe zu bilden.

Es gibt allerdings wenige naturalistische Verlaufsstudien wie sie Ellason & Ross (1997)
durchgefiihrt haben, wonach es im Zuge der Behandlung von dissoziativen Stérungen zu
einer Abnahme der Symptomatik kommt und verschiedene dissoziierte Anteile in die Ge-
samtpersonlichkeit integriert werden kénnen.

Unter Beriicksichtigung des zu Beginn dieses Kapitels aufgefithrten Zitats steht wie bei den

anderen psychischen Stérungen auch das Krankheitsverstindnis der Patientinnen und Pati-
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enten im Zentrum. Dementsprechend kann davon ausgegangen werden, dass sich auch
unterschiedliche, auf die Patienten zugeschnittene Therapicansitze als erfolgreicher erwei-
sen, als wenn eine Standardmethode angewendet wiirde. Und wie es nicht nur bei den dis-
soziativen Stérungen der Fall ist, scheint eine Kombination der verschiedenen Therapieme-

thoden in unterschiedlichen Stadien der Therapie sowieso sinnvoll zu sein.

2.8.2  Pharmakotherapie

Bisher liegen keine Studien vor, welche die Wirksamkeit einer medikamentésen Behandlung
speziell fir dissoziative Symptome und dissoziative Storungen belegen. Der Einsatz von
Medikamenten findet hdufig statt, um komorbide Stérungen wie Depression, Angst oder
Impulskontrollstérungen zu behandeln. Dabei wird die gesamte Palette psychopharmako-
logischer Substanzen angewendet wie Antidepressiva, Neuroleptika, Hypnotika, Tranquili-
zer und Antikonvulsiva. Als einzige Substanzklasse, bei der ein direkter Einfluss auf disso-

ziative Symptome diskutiert wird, sind Opiatantagonisten wie Naltrexon (Bolm, 2001).
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3  Funktionsfihigkeit, Behinderung und Gesundheit

Die WHO mit ihren 191 Mitgliedstaaten hat im Jahre 2001 eine einheitliche Definition der
Gesundheit und Funktionsfihigkeit sowie von Behinderungen mit Hilfe der ,,International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) verabschiedet, mit dem Ziel, die
Gesundheit und Funktionsbeeintrichtigung nach einem internationalen Standard zu mes-
sen. Die Definition der WHO (2001) lautet wie folgt:

Disabilities is an umbrella term, covering impairments, activity limitations and partic-
iation restrictions. An impairment is a problem in body function or structure; an ac-
tivity limitation is a difficulty encountered by an individual in executing a task or ac-
tion; while a participation restricition is a problem experienced by an individual in in-
volvement in life situations. Thus disability is a complex phenomenon, reflecting an
interaction between features of a person’s body and features of the society in which

he or she lives.

Das bedeutet, dass Funktionsfihigkeit und Behinderung drei Bereiche beinhaltet, welche in
folgender Abbildung nach Cieza & Stucki (2008) dargestellt sind.

Die erste Komponente betrifft die Funktionsfihigkeit des Kérpers d.h. physiologischer und
anatomischer Strukturen. Ein Verlust oder eine Abweichung der normalen Korperfunktion
wird als Behinderung aufgefasst. Die zweite Komponente bildet die Aktivitit und deren
Einschrinkungen und die dritte Komponente beinhaltet die Teilnahme am gesellschaftli-
chen Leben sowie die Beeintrichtigung. Diese drei Bereiche werden wiederum von Persén-

lichkeitsfaktoren und Umweltbedingungen beeinflusst und sind vom Gesundheitszustand

abhingig.
Health condition
(disorder/disease)
Body g hs ek .
Activities Participation
function & structure ¢«—3p - o - <> B
(impairment) (limitation) (restriction)
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Environmental Personal
factors factors
Dimensions of functioning
and disability

Abbildung 3: Bereiche der Funktionsfihigkeit & Behinderung (Cieza & Stucki)
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Die Behinderung kann in Bezug auf die Funktionsfihigkeit mit dem World Health Organi-
zation Disability Assessment Schedule II (WHODAS 1I) gemiss WHO (2000) (siche Kapi-
tel 6.2.2) erfasst werden, wie es in der vorliegenden Arbeit gemacht wurde.

Dabei werden die gesundheitsbedingten Einschrinkungen in die sechs Funktionsbereiche
Verstindnis und Kommunikation, Mobilitit, fir sich selbst sorgen, Umgang mit anderen
Menschen, Titigkeiten im alltdglichen Leben und Teilnahme am gesellschaftlichen Leben
unterteilt.

Der erste Bereich ,,Verstindnis und Kommunikation® enthilt beispielsweise Fragen zu
Schwierigkeiten, sich fiir kurze Zeit auf eine Tatigkeit zu konzentrieren oder sich mit All-
tagsproblemen auseinanderzusetzen, sich an wichtige Dinge zu erinnern oder ein Gesprich
aufrecht zu erhalten.

Im Bereich ,,Mobilitit* werden Fragen zu Schwierigkeiten mit der Fortbewegung gestellt.
Die Schwierigkeiten beziehen sich z.B. darauf, die Wohnung zu verlassen oder eine lingere
Strecke wie einen Kilometer zu gehen oder wihrend einer lingeren Zeit wie ca. eine Minute
zu stehen.

,Fur sich selbst sorgen bezieht sich auf die Korperhygiene (Schwierigkeiten, den ganzen
Koérper zu waschen und sich anzuziehen) als auch auf Schwierigkeiten mit dem Essen oder
einige Tage alleine zu bleiben.

Im Bereich ,,Umgang mit anderen Menschen® wird erfragt wie schwierig es ist, Freund-
schaften aufrecht zu erhalten oder mit Menschen zurecht zu kommen, die man gut kennt.
Ferner wird eine Frage zu Schwierigkeiten im sexuellen Bereich gestellt als auch zu Schwie-
rigkeiten im Umgang mit unbekannten Menschen.

Der Bereich ,, Titigkeiten im alltiglichen Leben® enthilt Fragen zu Titigkeiten im Haushalt
und zur Arbeit und den damit verbundenen Schwierigkeiten (z.B. Probleme den Haushalts-
pflichten nachzukommen, die gesamte Hausarbeit zu erledigen, die erforderliche Arbeit zu
erledigen, die wichtigsten Arbeiten zu erledigen etc.)

Der letzte Bereich ,, Teilnahme am gesellschaftlichen Leben® enthilt Fragen zur emotiona-
len und finanziellen Belastung aufgrund des Gesundheitszustandes, zum zeitlichen Auf-
wand der betroffenen Person als auch zu Schwierigkeiten, die sich daraus ergeben, dass die
Person von der Gesellschaft benachteiligt wird oder thre Wiirde durch das Verhalten und

die Einstellungen anderer Menschen nicht mehr gewahrt ist.

Die globale Funktionsfihigkeit kann mit dem Global Assessment of Functioning (GAF)
nach Hilsenroth et al. (2000) erfasst werden, wie er in Kapitel 6.2.2 aufgefihrt wird und der
in dieser Arbeit als Fremdbeurteilungsinstrument eingesetzt wurde zur Erfassung der glo-
balen Funktionsbeeintrichtigung aufgrund von psychischen, sozialen und beruflichen

Schwierigkeiten. Korperliche Erkrankungen werden in der Beurteilung nicht berticksichtigt.
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4  Lebensqualitit

Die WHO (1997) definiert Lebensqualitit folgendermassen:

Die Lebensqualitit ist die subjektive Wahrnehmung einer Person tiber ihre Stellung
im Leben in Relation zur Kultur und den Wertesystemen, in denen sie lebt und in
Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen. Es handelt sich um ein
breites Konzept, das in komplexer Weise beeinflusst wird durch die kérperliche Ge-
sundheit einer Person, den psychischen Zustand, die sozialen Beziechungen, die per-
sonlichen Uberzeugungen und ihre Stellung zu den hervorstechenden Eigenschaften

der Umwelt.

Gemiss dieser Definition handelt es sich bei der Lebensqualitit um ein multidimensionales
Konstrukt, wobei physische, psychische, soziale als auch 6konomische Aspekte unter dem
Gesichtspunkt des subjektiv etlebten Wohlbefindens und der Funktionsfihigkeit zusam-
mengefasst werden.

Die Lebensqualitit mit den verschiedenen Bereichen kénnen im Selbstbeurteilungsfrage-
bogen World Health Organization Quality of Life, WHOQOL oder dessen kiirzeren Ver-
sion, dem WHOQOL-BREF (Angermeyer, Kilian & Matschinger, 1999) (siche Kapitel
6.2.1) in den Dimensionen psychisches und physisches Wohlbefinden, Unabhingigkeit,
soziale Beziechungen, Umwelt sowie Religion und Spiritualitit beschrieben und erfasst wer-
den, wie es in dieser Arbeit gemacht wird.

Die folgende Abbildung zeigt die Facetten der verschiedenen erfragten Dominen der Le-

bensqualitit (Angermeyer et al., 2002):

Dominen Facetten

Physisches Wohlbefinden Schmerz, Energie, Schlaf

Psychisches Wohlbefinden Positive Gefiihle, Denken, Selbstwert, Kérper, negative

Gefiihle
Unabhingigkeit Mobilitdt, Aktivitit, Medikation, Arbeitsfahigkeit
Soziale Beziehungen Soziale Beziehungen, soziale Unterstiitzung, Sexualitit

Sicherheit, Wohnung, finanzielle Ressourcen, Gesund-

Umwelt ; . Ay
heitsversorgung, Information, Freizeit, Umwelt, Transport

Spiritualitit Spiritualitit

Tabelle 3: Domidnen und Facetten der Lebensqualitit
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5 Forschungsfrage

5.1 Entstehung der Fragestellungen

Die vorliegende Masterarbeit wurde im Rahmen des Forschungsprojekts ,,Dissoziative St6-
rungen und Einschrinkungen der Alltagsfunktion bei psychiatrischen Patienten: eine pro-
spektive Follow-Up Untersuchung® (Muller-Pfeitfer, Perron, Kuenzler, Wyss, Rufer, 2010)
der Klinik fur Psychiatrie und Psychotherapie des Universititsspitals Zurich und dem Cen-
ter of Education & Research der St. Gallischen Kantonalen Psychiatrischen Dienste, Sek-
tor Nord verfasst. Dabei handelt es sich im ersten Teil um eine Querschnittsuntersuchung,
im zweiten Teil um eine prospektive Untersuchung mit Beginn der Datenerhebung im Ja-
nuar 2009. Das Projekt wurde von der Kantonalen Ethikkomission St. Gallen begutachtet
und gutgeheissen.

Ziel des ersten Teils des Projekts ist es, die Privalenz von dissoziativen Stérungen bei 200
ambulanten und teilstationiren psychiatrischen Patientinnen und Patienten zu untersuchen
und die Funktionsfihigkeit und Lebensqualitit zwischen Patienten mit dissoziativen St6-
rungen und Patienten ohne dissoziative Stérungen zu vergleichen. Beim zweiten Teil der
Studie handelt es sich um eine Fall-Kontroll-Studie, in der Patientinnen und Patienten mit
einer dissoziativen Stérung und eine Kontrollgruppe von Patientinnen und Patienten ohne
dissoziative Storungen tiber einen Verlauf von zwei Jahren systematisch untersucht werden,
mit dem Ziel, eine Aussage tiber den Krankheitsverlauf von dissoziativen Stérungen ma-
chen zu kénnen.

Die Untersuchungsfragen kamen dadurch zu Stande, dass bis heute kontrovers diskutiert
wird, was die klinische Relevanz einer dissoziativen Storung ist, welche in der Regel ko-
morbid zu anderen psychiatrischen Stérungen auftritt. In der klinischen Versorgung finden
dissoziative Storungen bisher kaum Beachtung, d.h. diese werden in der Regel entweder
nicht diagnostiziert, oder bei vorhandener Diagnose werden selten storungsspezifische
Interventionen angewendet. Gemiss Ein- und Austrittsstatistik des Psychiatrischen Zent-
rums St. Gallen wurden im Jahr 2008 bei 0.5% aller ambulant behandelten Fille eine disso-
ziative Storung als Haupt- oder Nebendiagnose gestellt. Falls sich unsere Hypothesen bes-
tatigen, dass dissoziative Stérungen bei einem betrichtlichen Anteil psychiatrischer Patien-
ten/- innen vorhanden sind und diese mit einer signifikant niedrigeren Lebensqualitit und
stirkeren Funktionseinbussen im Alltag einhergehen, hitte dies wichtige Implikationen fiir

die Versorgungspraxis unter anderem in der Schweiz.

5.1.1 Pilotstudie

Miller-Pfeiffer et al. (2007) fihrten eine Pilotstudie zur Héufigkeit von dissoziativen Sto-

rungen bei einer Stichprobe von ambulanten Patientinnen und Patienten mit IV-Berentung
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durch und fanden bei 25% der insgesamt 28 untersuchten Personen eine komorbide disso-
ziative Storung. Diese Resultate konnen als vorldufiger Hinweis interpretiert werden, dass
dissoziative Storungen auch in der Patientengruppe mit chronischen psychiatrischen St6-

rungen eine relevante Rolle spielen.

5.1.2  Ziel der Arbeit

In dieser Arbeit wird die Privalenz von dissoziativen Storungen, die Komorbiditit von
dissoziativen Stérungen mit anderen psychischen Stérungen gemass DSM-IV und der Zu-
sammenhang zwischen dissoziativen Stérungen und Lebensqualitit sowie Einschrinkungen
der Alltagsfunktionen bei einer Stichprobe von ambulanten und teilstationdren psychiatri-
schen Patienten der St. Gallischen Kantonalen Psychiatrischen Dienste, Sektor Nord unter-
sucht. Grundlage fiir die in dieser Arbeit prisentierten Resultate bilden die Daten der bis-
her 119, im Zeitraum von Januar 2009 bis April 2010 untersuchten psychiatrischen Patien-
ten. Die Daten von 42 Studienteilnehmern/-innen wurden von der Autorin personlich et-
hoben, die Untersuchung von 77 weiteren Studienteilnehmern/-innen erfolgte durch zwei

weltere Assessorinnen.

5.2  Fragestellungen

*  Wie hoch ist die Privalenz von dissoziativen Stérungen bei ambulanten und teilsta-
tiondren psychiatrischen Patientinnen und Patienten mehrerer allgemeinpsychiatri-
scher Ambulatorien und Tageskliniken der St. Gallischen Kantonalen Psychiatri-

schen Dienste, Sektor Nord?

*  Welche Komorbidititen mit anderen DSM-IV Achse-I und II Stérungen zeigen Pa-

tientinnen und Patienten mit einer dissoziativen Stérung?

= Sind dissoziative Stérungen mit einer eingeschrinkten Funktionsfihigkeit im Alltag

assoziiert?

*  Gehen dissoziative Storungen mit einer geringeren Lebensqualitit einher?

5.3 Hypothesen

* Basierend auf den ermittelten Privalenzraten bei verschiedenen psychiatrischen
Stichproben (siehe Kapitel 2.5) wird eine Rate von 10 — 20% dissoziativer Storun-

gen erwartet.
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* Ausgehend von Komorbidititsstudien wie sie Johnson, Cohen, Kasen & Brook
(2005) durchgefihrt haben, ist eine hohe Komorbiditit zu Angststorungen, depres-

siven Storungen und Personlichkeitsstorungen zu erwarten.

* Basierend auf ersten Studienresultaten zum Zusammenhang von dissoziativen St6-
rungen und Behinderung in der Allgemeinbevolkerung nach Johnson et. al. (2000)
ist zu vermuten, dass Patientinnen und Patienten mit dissoziativen Stérungen gros-
sere Einschrinkungen in den Alltagsfunktionen aufweisen als Patientinnen und Pa-

tienten ohne dissoziative Stérungen.

* Aufgrund von klinischen Beobachtungen ist zu erwarten, dass dissoziative Storun-

gen mit einer geringeren Lebensqualitit einhergehen.
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6 Methode

6.1 Ablauf der Datenerhebung

6.1.1  Studienzentren
Die folgenden Zentren nehmen an der wissenschaftlichen Untersuchung teil:

* Ambulatorium fiir Sozialpsychiatrie St. Gallen, Teufenerstrasse 26, 9000 St. Gallen
* Ambulatorium fir Sozialpsychiatrie Wil, Ziircherstrasse 30, 9501 Wil SG.

= Psychotherapeutische Tagesklinik des Psychiatrischen Zentrums St. Gallen, Teufe-
nerstrasse 26, 9000 St. Gallen

= Tagesklinik des Psychiatrischen Zentrums Wil, Zircherstrasse 30, 9501 Wil, SG.

Zusitzlich zu den genannten Studienzentren wurden in der konsekutiven Datenerhebung
aus 6konomischen Griinden Patientinnen und Patienten einer Privatpraxis mit Behand-
lungsschwerpunkt dissoziative Stérungen miteinbezogen, um die Stichprobe der Gruppe

der dissoziativen Stérungen zu erhéhen.

6.1.2  Durchfithrung

In der seit Januar 2009 laufenden Basiserhebung wurden Patientinnen und Patienten der in
Kapitel 6.1.1 genannten Studienzentren konsekutiv rekrutiert und fiir eine Studienteilnah-
me durch ihren Therapeuten angefragt. Sie erhielten ein Informationsblatt iiber den Inhalt
und Ablauf der Studie (siche Anhang I). In die Studie eingeschlossene Patientinnen und
Patienten wurden von drei geschulten Studienmitarbeiterinnen fiir die diagnostischen In-
terviews telefonisch kontaktiert und aufgeboten. Im Vorfeld erhielten die Patientinnen und
Patienten Selbstbeurteilungsfragebogen, die sie zu Hause vor dem ersten Interviewtermin
ausfillten, wobei die Assessorinnen keine Kenntnis von den Resultaten hatten, um einen
systematischen Messfehler (Bias) zu vermeiden. Im ersten Kontakt wurden die Patientin-
nen und Patienten gebeten, eine Finverstindniserklirung (siche Anhang I) zu unterzeich-
nen, welche unter anderem die Anonymitit der Daten zur Verwendung wissenschaftlicher
Zwecke garantiert. Um dies zu gewahrleisten, wurde jedem Patienten eine vierstellige
Nummer zugeteilt. Alle Studienteilnehmerinnen und Studienteilnehmer hatten zu jeder Zeit
das Recht aus der Studie auszutreten. Nach dem zweiten Interview wurde den Patientinnen
und Patienten auf Wunsch eine miindliche Riickmeldung tiber die Resultate gegeben. Sie
wurden zudem nach ihrem Befinden befragt, um bei allfalligen Problemen oder Schwierig-

keiten eine Betreuungsperson der zustindigen Institution beiziehen zu kénnen und dies zu
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besprechen. Aus diesem Grund fanden die Interviews in der Regel in der jeweils fir den
Patienten zustindigen Institution statt.

Als Aufwandentschidigung erhielten die Studienteilnehmer/innen fur das Ausfillen des
Fragebogens und fir die zwei Interviews von einer Gesamtdauer zwischen zwei bis vier
Stunden CHF 100. Die Interviews wurden zur Uberpriifung der Interrater-Reliabilitit auf
Video aufgenommen. Die Assessoren wurden beztiglich der diagnostischen Beurteilung
jeweils durch den Studienleiter, Dr. med. C. Miller-Pfeiffer durch miindliche Nachbespre-
chung oder mittels Sichtung der Videoaufnahmen supervidiert. Nach individueller Abspra-
che mit den Patientinnen und Patienten wurden die erthobenen Diagnosen den zustindigen
Therapeuten/innen mitgeteilt, welche diese dann mit ihren Patientinnen und Patienten

besprachen.

6.1.3  Einschlusskriterien

In die Studie eingeschlossen wurden simtliche Patientinnen und Patienten zwischen 18 und
05 Jahren, welche wihrend des Zeitraums der Basiserhebung mindestens drei ambulante
Kontakte (regulire Therapiegespriche oder Abklirungsgespriche) hatten oder sich in teil-

stationirer Behandlung befanden.

6.1.4  Ausschlusskriterien
Folgende Kriterien fihrten zu einem Studienausschluss:

»  Akut psychotische Symptomatik

*  Akute Suizidalitit

* Intoxikation oder Entzugserscheinungen bei Suchterkrankungen
= Organisch bedingte psychische Storung

* Intelligenzminderung

* Ungeniigende deutsche Sprachkenntnisse

6.2 Untersuchungsmethoden

Nachfolgend werden alle Selbst- und Fremdbeurteilungsinstrumente aufgefiihrt, die zur
Diagnostik im ersten Teil der Studie eingesetzt wurden. In Kapitel 6.3 wird erldutert, wel-
che Fragebogen in der vorliegenden Arbeit in die statistische Datenanalyse einbezogen

wurden.
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6.2.1  Selbstbeurteilungsinstrumente

Multidimensional Inventory of Dissociation (MID)

Der MID ist ein Selbstbeurteilungsinstrument mit 218 Items, welches die pathologische
Dissoziation in verschiedenen Domainen erfasst. Die amerikanische Originalversion nach
Dell (2006) wurde auf den deutschen Sprachraum adaptiert und validiert (Gast, Rodewald,
Dehner-Rau, 2003). Fir die Studie wird auf die 50 Validitatsitems verzichtet.

Dissociative Experience Scale (DES)

Der DES ist das weltweit am hdufigsten eingesetzte Selbstbeurteilungsinstrument, welches
dissoziatives Erleben mit Hilfe von 28 Fragen in den Bereichen Amnesie, Derealisation
sowie Depersonalisation misst. Zusitzlich zu den Formen pathologischer Dissoziation
werden dissoziative Alltagserfahrungen wie Absorption erfragt. In der deutschen Version
des amerikanischen Originalfragebogens nach Bernstein & Putnam (1986), dem Fragebo-
gen fir dissoziative Symptome, wird zusitzlich die Dimension Konversion erfragt. Fir die
Studie wurden die 28 Fragen der Originalversion eingesetzt. Sowohl die Amerikanische
Originalversion wie auch die deutsche Ubersetzung nach Freyberger et al. (1998) verfiigen

tber sehr gute psychometrische Eigenschaften.

Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-20)

Der SDQ-20 ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, welches von Nijenhuis et al. (1996) ent-
wickelt wurde. Dabei werden somatoforme dissoziative Symptome gemessen, welche die
Koérperwahrnehmung und Koérperfunktionen betreffen. Beispiele dafiir sind motorische
Beeintrichtigungen, auffillige Schmerzunempfindlichkeit, wechselnde Geschmacks- oder
Geruchspriferenzen usw. Zusatzlich wird bei jedem Item erfragt, ob den Symptomen eine
korperliche Ursache zugrunde liegt. Die deutschsprachige Adaptation nach Miller-Pfeiffer
(2008) ergab sehr gute Kennwerte zur Validitat und Reliabilitat (Muller-Pfeiffer, in press).

Brief Symptom Inventory von Derogatis (BSI)

Der BSI von Franke (1977) ist eine Kurzform der Symptom Checkliste (SCL-90-R) von
Derogatis (1977) und wird international eingesetzt. Mit 53 Items wird die subjektive Beein-
traichtigung durch kérperliche und psychische Symptome erfragt. Diese erlauben eine Aus-

sage zur Symptombelastung in neun Bereichen.

Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Der BDI von Beck (1961) ist ein international eingesetztes Instrument mit 21 Items zur
Erfassung von depressiven Symptomen. Die deutsche Ausgabe wurde von Hautzinger
(1994) bearbeitet.
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World Health Organization Quality of Life, Kurzversion (WHOQOL-BREF)

Der WHOQOL-BREF nach Angermeyer et al. (1999) ist die Kurzform eines Fragebogens
zur Messung der subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitit und liegt weltweit in mehr als
30 Sprachen vor. Er besteht aus 26 Items und es werden die Dimensionen psychisches und
physisches Wohlbefinden, Unabhingigkeit, soziale Bezichungen, Umwelt und Religion /

Spiritualitit gemessen, wie sie in Kapitel 4 etldutert wurden. Fir jede Frage liegt eine Skala

von 1 — 5 bzw. von sehr schlecht, schlecht, mittelmissig, gut bis sehr gut vor.

Die Fragebogen zur Dissoziation, so der Multidimensional Inventory of Dissociation
(MID), der Fragebogen fiir dissoziative Symptome (DES) sowie der Somatoform Dissocia-
tion Questionnaire (SDQ-20) ermdglichen die Erfassung dissoziativer Phinomene in ver-
schiedenen Bereichen. So wird beim MID nebst allgemeinen dissoziativen Symptomen die
Dissoziation in Abhingigkeit des Identititserlebens erfragt, wie aus Kapitel 2.2.4 hervor-
ging. Der DES erfasst dissoziative Symptome auf dem gesamten Spektrum von normaler
bis hin zur pathologischen Dissoziation (siche Kapitel 2.2.2) und der SDQ-20 ermdglicht
zusitzlich die Erfassung der korpetlichen dissoziativen Phinomene.

Das Beck Depressions Inventar (BDI) wurde eingesetzt, da angenommen werden kann,
dass Personen mit einer depressiven Symptomatik auch in der Lebensqualitit sowie in der
Funktionsfihigkeit stirker beeintrichtigt sind. Damit kann die Depression in der statisti-

schen Auswertung kontrolliert werden.

6.2.2 Fremdbeurteilungsinstrumente

Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV Achse I und II (SKID-I und II)

Das SKID Interview wurde von Wittchen, Zaudig & Fydrich (1977) entwickelt und ist das
Standardinstrument zur Diagnostik von psychischen Stérungen und Personlichkeitsstorun-
gen nach DSM-IV. Die Durchfithrungsdauer bei vorgingigem Screening mittels Selbstbe-
urteilungsfragebogen betragt ca. 60-120 Minuten.

Strukturiertes Klinisches Interview fiir DSM-IV Dissoziative Stérungen (SKID-D)

Das SKID Interview nach Gast, Oswald & Zindorf (2000) ist das Standardinstrument zur
Diagnostik dissoziativer Storungen nach DSM-IV. Es handelt sich dabei um ein semistruk-
turiertes Interview, in welchem die fiinf Symptombereiche dissoziative Amnesie, Deperso-
nalisation, Derealisation, Identititskonfusion und Identititsinderung in unterschiedlichen

Schweregraden beurteilt werden. Darauf aufbauend werden dann die Diagnosen dissoziati-

ve Amnesie, dissoziative Fugue, Dissoziative Identititsstérung, Depersonalisationsstorung
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und Nicht Niher Bezeichnete Dissoziative Stérung geprift. Die Bearbeitungsdauer betrigt

je nach Ausprigung des dissoziativen Erlebens 30 bis 90 Minuten.

World Health Organization Disability Assessment Schedule IT (WHODAS II)

Der WHODAS II wurde von der World Health Organization (WHO) im Jahr 2000 entwi-
ckelt und ist ein international anerkanntes Instrument zur Einschitzung der gesundheits-
bedingten Einschrinkungen. Bei dem strukturierten Interview werden mit 36 Items sechs
Funktionsbereiche des alltiglichen Lebens, wie sie in Kapitel 3 aufgefiihrt sind, erfragt.
Dabei liegt jeweils eine Skala von 1-5 vor, wobei 1 keiner Schwierigkeit und 5 sehr starken
Schwierigkeiten entspricht. Ein Gesamtwert reflektiert den Grad der Behinderung insge-
samt. Weiter kann fiir jeden der Funktionsbereiche das Ausmass der Einschrinkung quanti-
tiziert werden. Dabei bezieht sich das Ausmass auf die Anzahl Tage, an denen die Person
eingeschrinkt war.

Das Diagnoseinstrument wurde in diverse Sprachen tibersetzt und validiert und weist sehr

gute psychometrische Eigenschaften auf (Posl, Cieza & Stucki, 2007).

Global Assessment of Functioning Scale (GAF)

Mittels der GAF — Skala nach Hilsenroth et al. (2000) wird das allgemeine Funktionsniveau
innerhalb der psychischen, sozialen oder beruflichen Bereiche anhand einer 100-Punkte
Skala erfasst. Funktionsbeeintrichtigungen aufgrund von korperlichen oder umweltbeding-
ten Finschrinkungen werden dabei nicht miteinbezogen. Die Abstufungen werden wie

folgt vorgenommen:

Wertebereich Beschreibung

100 - 91 Optimale Funktion in allen Bereichen

90 - 81 Gute Leistungsfihigkeit auf allen Gebieten
80 - 71 Hochstens leichte Beeintrichtigungen

70 - 61 Leichte Beeintrichtigung

60 - 51 MiBig ausgeprigte Stérung

50 - 41 Ernsthafte Beeintrichtigung

40 - 31 Starke Beeintrichticung in mehreren Bereichen
30 - 21 Leistungsunfihigkeit in fast allen Bereichen
20 - 11 Selbst- und Fremdgefihrlichkeit

10-1 Stindige Gefahr oder anhaltende Unfihigkeit
0 Unzureichende Information

Tabelle 4: GAF-Werte
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Um zu gewihrleisten, dass alle Assessorinnen eine Sicherheit im Umgang mit den Fremd-
beurteilungsinstrumenten und der Diagnostik erlangen, wurde vor Studienbeginn ein Trai-
ning des SKID-D, des SKID-I und II sowie der GAF - Skala durch einen Experten vorge-
nommen. Beim SKID-D wurden zusitzliche Videotrainings durchgefiihrt, in denen die
Symptomatik der Patientinnen und Patienten eingeschitzt- und besprochen wurde, da sich
diese Stérung in sehr unterschiedlichen Facetten zeigen kann und die Beurteilung sehr an-
spruchsvoll ist.

Simtliche Studienteilnehmer und Studienteilnehmerinnen mit diagnostizierten dissoziativen
Stérungen oder bei denen die Selbstbeurteilungsfragebogen einen Hinweis auf das Vorlie-
gen einer dissoziativen Stérung (Mittelwert DES>20) ergaben, im Interview jedoch keine
Diagnose einer dissoziativen Storung gestellt wurde, wurden von dem Studienleiter reevalu-
iert und mit den Assessorinnen erneut besprochen, fallspezifisch auch unter Miteinbezug
der Videoaufnahmen oder durch erneute Untersuchung des Patienten / det Patientin durch

den Studienleiter.

6.2.3  Messzeitpunkte

Die Basismessung MZ 1 besteht aus drei Messzeitpunkten MZ 1a, MZ 1b und MZ 1c,
wobei MZ 1a den Fragebogen mit den Selbstbeurteilungsinstrumenten beinhaltet, MZ 1b
und 1c umfassen jeweils die Fremdbeurteilungen.

In der folgenden Abbildung wird ersichtlich, welche Instrumente zu welchen Messzeit-

punkten eingesetzt werden.
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MZ 1a 0 - 50 X X X X X X
MZ 1b 0 - 120 X X X
MZ 1c 0 100 120 x

Tabelle 5: Messzeitpunkte

6.3 Statistische Datenauswertung

Die Hiufigkeit von dissoziativen Stérungen sowie die Komorbiditit zu anderen DSM-1V
Achse-1 und II Stérungen wird mittels deskriptiver Methoden untersucht. Unterschiede in

soziodemographischen Variablen zwischen Patientinnen und Patienten mit einer dissoziati-
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ven Storung versus ohne eine dissoziative Storung wurde mittels Chi-Quadrat Test bzw.
Exakter Test nach Fisher (kategoriale Variablen) und T-Test (stetige Variablen) untersucht.
Zusammenhinge zwischen dissoziativen Stérungen und Bereichen der Alltagsfunktion
sowie Zusammenhinge zwischen dissoziativen Stérungen und der subjektiv wahrgenom-
menen Lebensqualitit wurden mittels multipler linearer Regressionsanalyse untersucht.
Dabei diente der Punktwert fur Lebensqualitit bzw. Alltagsfunktion als unabhingige Vari-
able. Das Vorhandensein einer dissoziativen Stérung (ja, nein) sowie konfundierende Fak-
toren wie Alter, Geschlecht, die Anzahl komorbider Achse-I und das Vorhandensein einer
Achse-II Stérung (ja, nein) wurden als weitere Faktoren in das Modell eingefiihrt. Das Sig-
nifikanzniveau wurde auf p=0.05 (zweiseitig) festgelegt.

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Statistikprogramms SPSS (SPSS Inc.,
Chicago II, USA), Version 18.0 sowie mit der Statistik-Software R.

Bei den Selbstbeurteilungsinstrumenten flossen ausschliesslich die Resultate des WHO-
QOL-BREF in die statistische Auswertung ein, sowie alle Ergebnisse der Fremdbeurtei-
lungsinstrumente (GAF — Skala, WHODAS 11, SKID-D, SKID-I und II). Die Resultate der
weiteren Selbstbeurteilungsinstrumente zur Erfassung der dissoziativen Symptome wurden

fir die Untersuchung der vorliegenden Fragestellungen nicht berticksichtigt.
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7 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die statistischen Ergebnisse dargestellt. Zuerst erfolgt eine Uber-
sicht iiber die soziodemographischen Daten.

Anschliessend wird auf die Privalenz der dissoziativen Stérungen eingegangen und es wet-
den die Komorbidititen zu weiteren DSM-IV Achse-I und II Stérungen aufgezeigt. Im
Anschluss wird die Beeintrichtigung in den verschiedenen Bereichen (siche Kapitel 3) von
Personen mit einer dissoziativen Stérung und Personen ohne dissoziative Stérungen vergli-
chen. Danach folgt der Vergleich zwischen den Personen mit einer dissoziativen Stérung
und ohne dissoziativer Storung der subjektiv wahrgenommenen Lebensqualitit beziiglich

verschiedener Dimensionen (siche Kapitel 4).

7.1  Deskriptive Auswertung

7.1.1  Soziodemographie

Geschlecht

Die Stichprobe (N=119) setzt sich zusammen aus 43 Minnern (36.1%) und 76 Frauen
(63.9%). Bezogen auf die Patientengruppe zeigen 20 Frauen (90.9%) und 2 Minner (9.1%)
eine dissoziative Storung wihrend es in der Patientengruppe ohne dissoziative Stérungen
56 Frauen (57.7%) und 41 Minner (42.3%) sind.

Die Unterschiede in der Geschlechterverteilung zwischen der Gruppe ohne dissoziative

Stérungen und der Gruppe mit dissoziativen Stérungen waren signifikant (p=0.002).

Altersverteilung

Das Durchschnittsalter der insgesamt 119 untersuchten psychiatrischen Patientinnen und
Patienten liegt bei 37 (M=37.3, SD=12.1) Jahren. Der Altersbereich liegt zwischen 18 bis
066 Jahren. Das Durchschnittsalter in der Patientengruppe mit einer dissoziativen Stérung
liegt bei 33 Jahren (M=33.3, SD=10.5), in der Patientengruppe ohne dissoziative Stérungen
bei 37 (M=37.3, SD=12.1) Jahren.

Die Altersverteilung zwischen den beiden Gruppen war nicht signifikant unterschiedlich
(p=0.154).

Familidrer Status

Die Tabelle zeigt den familidren Status der Patienten/-innen in Bezug auf die Patienten-

gruppe.
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Familidrer Status N No DD | Prozent N DD Prozent
Ledig 57 58.8 15 68.2
Verheiratet 14 14.4 3 13.6
Verheiratet, getrennt lebend 5 5.2 0 0.0
Geschieden 20 20.6 4 18.2
Verwitwet 1 1.0 0 0.0

N Insgesamt 97 100 22 100

Tabelle 6: Familiarer Status

Die Gruppen unterschieden sich beziiglich familidrem Status nicht signifikant (p=0.124).

Ausbildung

Die folgende Abbildung fasst den Ausbildungsstand der Patientengruppe ohne dissoziative
Stérung (No DD) und mit dissoziativen Stérungen (DD) zusammen:

Ausbildung N NoDD Prozent N DD Prozent
Keine Obligatorische Schulzeit 4 4.1 0 0
Obligatorische Schulzeit 23 23.7 5 22.7
Lehre, Matura 60 61.9 12 54.5
Hochschule, Universitit 10 10.3 5 22.7

N Insgesamt 97 100 22 100

Tabelle 7: Ausbildungsstand der Patientengruppen

Von den Personen ohne dissoziative Storungen haben 4 Personen (4.1%) die obligatorische
Schulzeit nicht absolviert, wihrend es bei den Personen mit dissoziativen Stérungen keine
Person (0%) ist. Die obligatorische Schulzeit haben 23 Personen (23.7%) ohne dissoziative
Stérungen und 5 Personen (22.7%) mit dissoziativen Storungen absolviert. 60 Personen
(61.9%) haben eine Lehre oder Matura absolviert, bei den Patienten/innen mit dissoziati-
ven Stérungen sind es 12 Personen (54.5%). Weitere 10 Personen (10.3%) ohne dissoziative
Stérungen haben eine héhere Ausbildung wie eine Fachhochschule oder ein Universitits-
studium absolviert, bei den Patienten/innen mit dissoziativen Stérungen sind es 5 Perso-
nen (22.7%).

Die Unterschiede in Bezug auf die Schul- und Berufsausbildung zwischen der Gruppe
ohne dissoziative Stérungen und der Gruppe mit dissoziativen Stérungen war nicht signifi-

kant (p=0.352).

Erwerbstitigkeit

Die Tabelle zeigt in der Ubersicht die Erwerbstitigkeit der beiden Patientengruppen.
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Erwerbstitigkeit N NoDD Prozent N DD Prozent
Vollzeit 14 14.4 3 13.6
Teilzeit 27 27.8 3 13.6
Arbeitslos (Erwerbsfihig) 19 19.6 3 13.6
Arbeitslos (nicht erwerbsfihig) 37 38.1 13 59.1
N Insgesamt 97 100 22 100

Tabelle 8: Erwerbstitigkeit der Patientengruppen

In der Patientengruppe ohne dissoziative Stérungen geben 14 Personen (14.4%) an, Voll-

zeit zu arbeiten. 27 Personen (27.8%) sind Teilzeit beschiftigt und 56 Personen (57.7%)

sind nicht erwerbstitig, wobei 19 Personen (19.6%) arbeitsfihig- und 37 Personen (38.1%)

nicht arbeitstahig sind.

In der Patientengruppe mit dissoziativen Stérungen sind insgesamt 3 Personen (13.6%)
Vollzeit arbeitstitig, 3 Personen (13.6%) sind Teilzeit angestellt und 16 Personen (72.7%)

sind nicht erwerbstitig, wovon 3 Personen (13.6%) arbeitsfihig- und 13 Personen (59.1%)

nicht arbeitstahig sind.

Die Unterschiede in der Erwerbstitigkeit zwischen den beiden Gruppen war nicht signifi-

kant (p=0.301).

Hauptfinanzierung Lebensunterhalt

In der folgenden Tabelle ist die Hauptfinanzierung des Lebensunterhaltes der Patienten-

gruppen dargestellt.

Lebensunterhalt N NoDD | Prozent N DD Prozent
Eigener Verdienst 25 25.8 2 9.1
Verdienst Partner, Familie, Verwandte | 10 10.3 3 13.6
AHV 2 2.1 0 0.0
IV Rente (psychische Griinde) 18 18.6 10 45.5
IV Rente (korpetliche Griinde) 3 3.1 1 4.5
Sozial-oder Fursorgegelder 22 22.7 4 18.2
Arbeitslosengelder 6 6.2 2 9.1
Anderes z.B. Vermogen 11 11.3 0.0
N Insgesamt 97 100 22 100

Tabelle 9: Hauptfinanzierung Lebensunterhalt

Die Gruppen unterschieden sich beztiglich Hauptfinanzierung nicht signifikant (p=0.124).

7.1.2

In der folgenden Tabelle finden sich die Haufigkeiten von dissoziativen Stérungen.

Privalenz von dissoziativen Stérungen
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Patientengruppe N Prozent
Keine dissoziative Storung 97 81.5
Dissoziative Storung 22 18.5
N Insgesamt 119 100

Tabelle 10: Privalenz von dissoziativen Stérungen

Von den insgesamt 119 psychiatrischen Patientinnen und Patienten zeigen 18.5% (N=22)

eine dissoziative Storung und 81.5% (N=97) keine dissoziative Stérung, Zu beachten ist

allerdings, dass in dieser Pravalenzrate insgesamt 7 Patientinnen und Patienten einer Privat-

praxis mit Behandlungsschwerpunkt der dissoziativen Stérungen mitberticksichtigt wurden.

Zur Hypothesenpriifung werden diese Personen von der Berechnung ausgeschlossen, da

die Wahrscheinlichkeit bei diesen Patienten/innen hoher ist, dass sie eine dissoziative Sto-

rung aufweisen. Somit zeigen nach Ausschluss dieser Patienten/innen noch 14.3% (IN=16)

eine dissoziative Storung, wihrend 85.7% (N=96) keine dissoziative Stérung aufweisen.

Hiufigkeiten der Art von dissoziativen Stérungen

In der folgenden Tabelle sind die Haufigkeiten der unterschiedlichen dissoziativen Stérun-

gen dargestellt.

Haiufigkeiten von dissoziativen Stérungen nach
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Abbildung 4: Haufigkeiten der dissoziativen Stérungen nach DSM-IV

Von den insgesamt 22 Patientinnen und Patienten (18.5 %) mit einer diagnostizierten dis-
soziativen Stérung wurde bei 9 Personen (7.6%) eine dissoziative Identititsstorung, bei
weiteren 9 Personen (7.6%) eine Nicht niher bezeichnete Dissoziative Stérung des Typs I

(sieche Kapitel 2.4.5) und bei 4 Personen (1.3%) eine Depersonalisationsstérung diagnosti-

Dissoziative Amnesic @

Dissoziative Fugue @
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ziert, wihrend keine Diagnose einer dissoziativen Amnesie oder dissoziativen Fugue verge-

ben wurde.

Hiufigkeit anderer DSM-IV Achse I und Achse II Stérungen

In der folgenden Abbildung wird die Haufigkeit anderer DSM-IV Achse I und II St6run-
gen dargestellt.

IHaufigkeiten von DSM-IV Achse-I und II Stérungen
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Abbildung 5: Hiufigkeiten von DSM-1V Achse-I und II Stérungen

Dabei weisen 67 Personen (56.3%) eine Angststorung auf, 54 Personen (45.4%) haben eine
affektive Storung, weitere 54 Personen (45.4%) zeigen eine Personlichkeitsstorung, 16 Per-
sonen (13.4%) leiden unter einer Essstorung, 11 Personen (9.2%) weisen eine somatoforme
Stérung auf und weitere 11 Personen (9.2%) leiden unter einer Stérung im Zusammenhang
mit psychotropen Substanzen. Ferner haben 5 Personen (4.2%) eine Anpassungsstorung, 5
Personen (4.2%) zeigen eine psychotische Storung wihrend 2 Personen (1.7%) unter einer
anderen DSM-IV Achse I Stérung leiden.

Die hier aufgefiihrten Diagnosegruppen zeigen in Bezug auf die Diagnosekategorien keine
signifikanten Unterschiede mit Ausnahme der Angststorungen (p=0.000), der affektiven
Stérungen (p=0.031) und der Personlichkeitsstorungen (p=0.002).
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7.1.3  Komorbidititen von dissoziativen Storungen mit anderen DSM-IV Achse I

und Achse II Stérung,

In der folgenden Tabelle sind die komorbiden DSM-IV Achse-I und II Stérungen bei Pati-

enten mit dissoziativen Stérungen und ohne dissoziative Storungen dargestellt.

. Patienten mit dissoziativen ~ Patienten ohne dissoziative
Komorbide DSM-1V Achse-I und 1T

Stérungen(N=22) Stérungen(N=97) Statistische
Stérungen Analyse: p-Wert

N % N %
Affektive Stérungen 15 68.2 39 40.2 0.031
Psychotische Stérungen 0 0.0 5 5.2 0.583
Stérungen im Zsh. mit psychotro-

18.2 7 7.2 0.119

pen Substanzen
Angststérungen 21 95.5 46 474 0.000
Somatoforme Stérungen 3 13.6 8 8.2 0.424
Essstérungen 5 22.7 11 11.3 0.173
Anpassungsstérungen 1 4.5 4 4.1 1.000
Andere DSM-1V St6érungen 1 4.5 1 1.0 0.337
Personlichkeitsstérungen 17 77.3 37 38.1 0.002

Tabelle 11: Komorbiditit dissoziativer Stérungen mit weiteren DSM-IV Achse-I und II Stérungen

Die beiden Diagnosegruppen zeigen in Bezug auf die Diagnosekriterien keine signifikanten
Unterschiede mit Ausnahme der Angststérungen (p=0.001), der affektiven Stérungen
(p=0.031) und der Personlichkeitsstorungen (p=0.002).

7.2 Alltagsfunktionen und Lebensqualitit bei dissoziativen Stérungen

7.2.1  Alltagsfunktionen bei dissoziativen Stérungen

Zuerst wird das globale Funktionsniveau mittels der GAF-Skala verglichen. Dabei ist zu
beachten, dass in der graphischen Darstellung (Balkendiagramm) niedrigere Werte ein nied-
rigeres Funktionsniveau darstellen. Anschliessend werden die Alltagsfunktionen in den
verschiedenen Bereichen fiir die Patienten ohne dissoziative Stérungen und mit einer dis-
soziativen Storung dargestellt, wobei hohere Werte in den Balkendiagrammen jeweils gros-

seren Beeintrichtigungen entsprechen.
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Globales Funktionsniveau

GiF

Abbildung 6: GAF Werte

Schitzwert Standar(zgk]))\x)]elchung t-Wert p-Wert

(Intercept) 56.72 35 16.4 0.000

Diagnosegruppe -7.13 2.7 -2.7 0.008

Geschlecht 2.90 2.1 1.4 0.165

Alter -0.01 0.1 -0.2 0.862

Achse-I Stérungen -2.73 0.7 -3.7 0.000

Personlichkeitsstérungen nicht 205 21 11 0.290
vorhanden

Tabelle 12: Statistische Auswertung GAF

Aus Tabelle 12 geht hervor, dass die Diagnosegruppe einen signifikanten Einfluss auf die
Funktionsbeeintrichtigungen in psychischen, sozialen und beruflichen Bereichen hat

(p=0.000). Gemiss Schitzungen im Regressionsmodell zeigen Patientinnen und Patienten
mit einer dissoziativen Storung durchschnittlich einen um 7.13 niedrigeren GAF - Schitz-

wert als Personen ohne dissoziative Stérungen.

Verstindnis und Kommunikation

Wie aus der Tabelle 13 hervorgeht, hat die Diagnosegruppe einen signifikanten Einfluss
auf die Beeintrichtigung beztglich Verstindnis und Kommunikation (p=0.004). So zeigten
Patientinnen und Patienten gemass Regressionsgleichung mit einer dissoziativen Stérung
einen durchschnittlich um 14.20 hoheren Schitzwert in der Skala zur Beeintrichtigung im
Bereich Verstindnis und Kommunikation als Patientinnen und Patienten ohne dissoziative
Stérung bei Miteinbezug der potentiellen zusitzlichen Einflussfaktoren Geschlecht, Alter,
komorbide Achse-1 Stérungen sowie Personlichkeitsstorungen (vorhanden, nicht vorhan-

den) ins Modell.
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Abbildung 7: Verstindnis und Kommunikation

vorhanden

Schitzwert Standar(ggll))\;zelchung t-Wert p-Wert

(Intercept) 22.23 6.2 3.6 0.001
Diagnosegruppe 14.20 4.8 3.0 0.004
Geschlecht 6.80 3.7 1.8 0.072

Alter 0.04 0.1 0.3 0.782

Achse-I Stérungen 2.77 1.3 2.1 0.040
Personlichkeitsstérungen nicht 981 38 26 0.011

Tabelle 13: Statistische Auswertung Verstindnis & Kommunikation

Mobilitat

Patienten mit einer dissoziativen Stérung und Patienten ohne dissoziative Stérung zeigen

keine signifikanten Unterschiede beziiglich Einschrinkungen im Bereich Mobilitit

(p=0.506).
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Abbildung 8: Mobilitit
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Schitzwert Standarc(lg%\glelchung t-Wert p-Wert

(Intercept) 5.89 8.0 0.7 0.401

Diagnosegruppe -4.09 6.1 -0.7 0.506

Geschlecht 11.14 4.8 -2.3 0.022

Alter 0.34 0.2 1.8 0.072

Achse-I Stérungen 2.16 1.7 13 0.206

Personlichkeitsstérungen nicht 10,07 49 21 0.041
vorhanden

Tabelle 14: Statistische Auswertung Mobilitit

Fiir sich selbst sorgen

Die Diagnosegruppe zeigt keinen signifikanten Unterschied auf die Beeintrichtigung in

Bezug auf die Dimension ,,fiir sich selbst sorgen (p=0.104).
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Abbildung 9: Fur sich selbst sorgen
Schitzwert Standar%g%\;’emhung t-Wert p-Wert
(Intercept) 13.56 6.2 2.2 0.030
Diagnosegruppe 7.78 4.7 1.6 0.104
Geschlecht 8.05 3.7 2.2 0.032
Alter -0.14 0.1 -1.0 0.340
Achse-I Stérungen 3.23 1.3 2.5 0.016
Personlichkeitsstérungen nicht 423 38 11 0.264
vorhanden

Tabelle 15: Statistische Auswertung Fiir sich selbst sorgen
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Umgang mit anderen Menschen

Aus der Tabelle 16 geht hervor, dass die Diagnosegruppe keinen signifikanten Einfluss auf

die Beeintrichtigung in Bezug auf den Umgang mit anderen Menschen hat (p=0.515).
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Abbildung 10: Umgang mit anderen Menschen
Schatzwert Standarc(lzslk])a\x)zeichung t-Wert p-Wert
(Intercept) 38.82 8.1 4.8 0.000
Diagnosegruppe -4.09 6.2 -0.7 0.515
Geschlecht -8.38 4.9 1.7 0.088
Alter 0.10 0.2 0.5 0.596
Achse-I Stérungen 441 1.7 2.5 0.012
Personlichkeitsstérungen nicht 2936 50 59 0.000
vorhanden

Tabelle 16: Statistische Auswertung Umgang mit anderen Menschen

Titigkeiten im Haushalt

Tabelle 17 zeigt, dass die Diagnosegruppe einen signifikanten Einfluss auf die Beeintrich-
tigung beztiglich der Titigkeiten im Haushalt hat (p=0.007). So erzielten Patientinnen und
Patienten mit einer dissoziativen Storung im Durchschnitt einen um 22.35 héheren
Schitzwert in der Beeintrichtigung bezliglich Haushaltstatigkeiten als Patientinnen und

Patienten ohne dissoziative Stérung.
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Abbildung 11: Titigkeiten im Haushalt
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vorhanden

Schitzwert Standarcggtls\gzemhung t-Wert p-Wert

(Intercept) 24.88 10.7 2.3 0.021
Diagnosegruppe 22.35 8.2 2.7 0.007
Geschlecht 15.40 6.4 2.4 0.018

Alter 0.04 0.3 0.2 0.870

Achse-I Stérungen 2.601 2.3 1.1 0.255
Personlichkeitsstérungen nicht 280 65 04 0.668

Arbeit

Tabelle 17: Statistische Auswertung Tidtigkeiten im Haushalt

Die Diagnosegruppe zeigt keinen signifikanten Finfluss auf die Beeintrichtigung in Bezug

auf die Arbeit (p=0.712).
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Abbildung 12: Arbeit
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Schitzwert Standar%g%\;’emhung t-Wert p-Wert

(Intercept) 4.50 16.2 0.3 0.783

Diagnosegruppe 5.09 13.7 0.4 0.712

Geschlecht -16.83 10.2 -1.6 0.108

Alter 0.35 0.4 0.9 0.353

Achse-I Stérungen 10.44 4.0 2.6 0.012

Personlichkeitsstérungen nicht 050 10.9 0.0 0.963
vorhanden

Tabelle 18: Statistische Auswertung Arbeit

Teilnahme am gesellschaftlichen Leben

Aus der Tabelle 19 geht hervor, dass die Diagnosegruppe keinen signifikanten Einfluss auf
die Beeintrichtigung beziiglich der Teilnahme am gesellschaftlichen Leben hat (p=0.634).
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Abbildung 13: Teilnahme am gesellschaftlichen Leben

Standardabweichung

Schitzwert (SD) t-Wert p-Wert

(Intercept) 32.57 7.4 4.4 0.000
Diagnosegruppe 271 5.7 0.5 0.634
Geschlecht 9.73 4.4 2.2 0.030

Alter 0.10 0.2 0.6 0.574

Achse-I Stérungen 5.64 1.6 3.6 0.001
Personlichkeitsstérungen nicht 987 45 22 0.032

vorhanden

Tabelle 19: Statistische Auswertung Teilnahme am gesellschaftlichen Leben

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass Patientinnen und Patienten mit einer dis-
soziativen Stérung in den Bereichen Verstindnis und Kommunikation und Titigkeiten im
Haushalt signifikant stirker beeintrichtigt sind als Patientinnen und Patienten ohne dissozi-

ative Storung,
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In den Bereichen Mobilitit, fiir sich selbst sorgen, Umgang mit anderen Menschen, Arbeit
sowie Teilnahme am gesellschaftlichen Leben gibt es keine signifikanten Unterschiede zwi-

schen den Diagnosegruppen.

7.2.2  Lebensqualitit bei dissoziativen Stérungen

Im folgenden Kapitel wird die subjektiv wahrgenommene Lebensqualitit in den Bereichen
physische und psychische Gesundheit, soziale Beziehungen und Umgebungsfaktoren (siche

Kapitel 4) bei Patienten mit versus ohne eine dissoziative Storung dargestellt.

Physische Gesundheit

Die Diagnosegruppe zeigt keinen signifikanten Einfluss auf die Lebensqualitit beziiglich
physischer Gesundheit (p=0.135), wie aus Tabelle 20 ersichtlich wird.
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Abbildung 14: Physische Gesundheit
Schitzwert Standarcgg%\x)zelchung t-Wert p-Wert
(Intercept) 10.49 0.6 16.3 0.000
Diagnosegruppe -0.75 0.5 -1.5 0.135
Geschlecht -0.02 0.4 -0.0 0.961
Alter 0.02 0.0 1.1 0.253
Achse-I Stérungen -0.16 0.1 -1.2 0.238
Personlichkeitsstérungen nicht 0.93 0.4 24 0.020
vorhanden

Tabelle 20: Statistische Auswertung physische Gesundheit

Psychische Gesundheit

Bezogen auf die Lebensqualitit im Bereich psychische Gesundheit zeigt die Diagnose-

gruppe keinen signifikanten Unterschied (p=0.473).
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Abbildung 15: Psychische Gesundheit
Schitzwert Standarcggkl))\x)zelchung t-Wert p-Wert
(Intercept) 12.01 0.9 14.0 0.000
Diagnosegruppe -0.48 0.7 -0.7 0.473
Geschlecht -1.43 0.5 2.8 0.007
Alter -0.01 0.0 -0.5 0.653
Achse-I Stérungen -0.10 0.2 -0.4 0.604
Personlichkeitsstérungen nicht 213 05 41 0.000
vorhanden

Soziale Beziehungen

Tabelle 21: Statistische Auswertung psychische Gesundheit

Die Diagnosegruppe hat auch auf die Lebensqualitit beziiglich sozialer Beziehungen kei-

nen signifikanten Einfluss

(p=0.987).
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Abbildung 16: Soziale Beziehungen
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Schitzwert Standar%g%\;’emhung t-Wert p-Wert

(Intercept) 11.46 1.2 9.7 0.000

Diagnosegruppe 0.02 0.9 0.0 0.987

Geschlecht -0.05 0.7 -0.1 0.942

Alter 0.01 0.0 -0.4 0.691

Achse-I Stérungen -0.10 0.3 -0.4 0.707

Personlichkeitsstérungen nicht 1.85 0.7 26 0.012
vorhanden

Tabelle 22: Statistische Auswertung soziale Beziehungen

Umwelt

Die Tabelle 23 zeigt, dass die Diagnosegruppe keinen signifikanten Einfluss auf die Le-
bensqualitit beziiglich der Umwelt hat (p=0.607).
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Abbildung 17: Umwelt
Schitzwert Standarc(lg%\glelchung t-Wert p-Wert
(Intercept) 14.83 0.9 15.9 0.000
Diagnosegruppe -0.37 0.7 -0.5 0.607
Geschlecht -0.82 0.6 -1.5 0.144
Alter 0.02 0.0 -0.8 0.449
Achse-I Stérungen -0.14 0.2 -0.7 0.487
Personlichkeitsstérungen nicht 117 06 21 0.041
vorhanden
Tabelle 23: Statistische Auswertung Umwelt
Zusammenfassung

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass ausgehend von den vorliegenden Daten die

dissoziativen Storungen nicht mit einer geringeren Lebensqualitit einhergehen.
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8 Diskussion

In der vorliegenden Arbeit wurde die Pravalenz von dissoziativen Stérungen bei ambulan-
ten und teilstationdren psychiatrischen Patientinnen und Patienten, deren Komorbiditit mit
anderen DSM-IV Achse-I und II Stérungen sowie die Beeintrichtigung und die subjektiv
wahrgenommenen Lebensqualitit von Patientinnen und Patienten mit dissoziativen St6-

rungen im Vergleich zu Patienten/innen ohne dissoziative Stérungen untersucht.

Die Ergebnisse werden anhand der Hypothesen aus Kapitel 5.3 diskutiert und basierend
auf dem theoretischen Hintergrund und der Literatur reflektiert. Im Anschluss erfolgt die
Methodenkritik und zum Schluss werden weiterfiihrende Uberlegungen in Bezug auf die

vorliegenden Ergebnisse dargestellt.

Hypothese 1:

* Basierend auf den ermittelten Privalenzraten bei verschiedenen psychiatrischen

Stichproben wird eine Rate von 10 — 20% dissoziativer Storungen erwartet.

Die deskriptive Auswertung der Daten ergab nach Ausschluss der Patienten der Privatpra-
xis eine Privalenzrate von 14.3 % dissoziativer Storungen. Dieses Resultat bewegt sich im
Rahmen der Befunde friherer Studien, in denen Privalenzraten von 1.7% bis 21% bei sta-
tionaren psychiatrischen Patienten (Xiao et al., 2006; Gast et al., 2001; Rifkin et al., 1998
u.a.) und 5% bis 29% bei ambulanten psychiatrischen Patientinnen und Patienten (Xiao et
al., 2006; Foote et al., 20006; Sar et al., 2000) gefunden wurden. Im Vergleich zur metho-
disch dhnlich angelegten Studie von Foote et al. (20006), der eine Pravalenz von 29% bei
ambulanten psychiatrischen Patientinnen und Patienten fand, nachdem diese systematisch
und ohne vorgingiges Screeningverfahren mit dem SKID-D untersucht worden sind, ist
die in unserer Stichprobe erhobene Privalenzrate geringer. Griinde dafiir konnten sozio-
kultutelle und / oder soziobkonomische Faktoren sein wie beispielsweise eine hohere Pri-
valenz traumatischer Erfahrungen in der Stichprobe von Foote et al., welche ambulante
psychiatrische Patienten einer niedrigen sozialen Gesellschaftsschicht eines Stadtteils in
New York untersuchten. Die im deutschsprachigen Raum durchgefithrte Studie von Gast
et al. (2001), in der stationdre psychiatrische Patientinnen und Patienten untersucht worden
sind, wurde eine Privalenzrate von 4.5% dissoziativer Storungen gefunden. Die Autoren
weisen darauf hin, dass die Pravalenzrate sehr wahrscheinlich hoher ausgefallen wire, wenn
alle Patientinnen und Patienten systematisch mit dem strukturieren diagnostischen Inter-
view fur dissoziative Stérungen (SKID-D) untersucht worden wiren. In dieser Studie
konnten von den 25 Patientinnen und Patienten, bei denen auf Grund des vorgingig ein-
gesetzten Screeninginstruments, dem FDS (deutschsprachige Adaptation der Dissociative

Experience Scale) ein Hinweis auf eine dissoziative Storung vorlag, ausschliesslich 11 Pati-
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enten mittels SKID-D untersucht werden, was sehr wahrscheinlich ein Grund fir die ge-
ringere Privalenzrate ist. Die Autoren gehen von einer Privalenz von dissoziativen Stérun-
gen in der Allgemeinbevilkerung von bis zu 8% aus, wenn simtliche Patientinnen und
Patienten mittels SKID-D untersucht wiirden.

Im Vergleich zu weiteren Studien, in denen vorgingig ein Screening — Instrument wie die
Dissociative Experience Scale (Bernstein & Putnam, 1986) eingesetzt wurde, wie in der
Studie von Sar et al. (2000), der eine Pravalenzrate von 12% dissoziativer Stérungen ermit-
telte, liegt die Privalenzrate in der vorliegenden Arbeit etwas héher. Dies kénnte dadurch
bedingt sein, dass durch eine Vorselektion mittels Screeninginstrument wie z.B. der Disso-
ciative Experience Scale moglicherweise Patientinnen und Patienten trotz vorliegender dis-
soziativer Stoérung von einer Interview-basierten Diagnostik ausgeschlossen werden. Auf
das Problem mdoglicherweise inadidquater Cut-Off Werte in Screening-Instrumenten fur
dissoziative Storungen wurde bereits in anderen Studien (Sar et al., 2000; Bliss & Jeppsen,
1985; Graves, 1989) hingewiesen (siche Kapitel 2.5).

Insgesamt deutet dieses Ergebnis darauf hin, dass die dissoziativen Stérungen einen beztg-
lich Haufigkeit des Auftretens relevanten Krankheitsfaktor in ambulanten und teilstationi-

ren psychiatrischen Patientinnen und Patienten darstellen.

Hypothese 2:

= Ausgehend von Komorbidititsstudien, wie sie Johnson, Cohen, Kasen & Brook
(2005) durchgefihrt haben, ist eine hohe Komorbiditit von dissoziativen Stérun-
gen mit Angststorungen, depressiven Storungen sowie Personlichkeitsstorungen zu

erwarten.

Am hiufigsten zeigten Patientinnen und Patienten mit dissoziativen Stérungen auch Angst-
storungen (95.5%), affektive Storungen (68.2%) sowie Personlichkeitsstorungen (77.3%).
Diese Befunde stehen in hoher Ubereinstimmung zu den Ergebnissen aus den Studien von
Johnson et al. (2006) sowie Ellason et al. (1996). Die signifikant hiufigeren komorbiden
Angststorungen, affektiven Stérungen und Personlichkeitsstorungen in der Gruppe der
Patientinnen und Patienten mit dissoziativen Storungen im Vergleich zu den Patientinnen
und Patienten ohne dissoziative Storungen sind ein Hinweis dafiir, dass eine dissoziative
Stérung in der Regel komorbid zu anderen Storungen auftritt. Dies zeigt sich auch darin,
dass simtliche Patientinnen und Patienten in unserer Stichprobe mit einer dissoziativen

Stérung mindestens noch eine komorbide Stérung aufwiesen.

Hypothese 3:

Basierend auf ersten Studienresultaten zum Zusammenhang von dissoziativen Sto-
rungen und Behinderung in der Allgemeinbevolkerung nach Johnson et al. (20006) ist

zu vermuten, dass Patientinnen und Patienten mit dissoziativen Stérungen grossere
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Einschrinkungen in der Alltagsfunktion erleben als Patientinnen und Patienten ohne

dissoziative Stérungen.

Die Hypothese, dass Patientinnen und Patienten mit einer dissoziativen Stérung grossere
Einschrinkungen in der Alltagsfunktion erleben als Patientinnen und Patienten ohne disso-
ziative Stérungen konnte aufgrund der vorliegenden Resultate bestitigt werden.

In der Studie von Johnson et al. (2006) lag der GAF - Wert bei den Patienten mit einer dis-
soziativen Stérung im Durchschnitt bei 60.8 wihrend Patientinnen und Patienten ohne
dissoziative Stérungen einen Wert von 67.7 und Personen ohne aktuelle psychische St6-
rungen einen Durchschnittswert von 77.2 aufwiesen. In unserer Studie zeigte sich in Uber-
einstimmung mit der Studie von Johnson et al. (2006), dass Patientinnen und Patienten mit
einer dissoziativen Storung gemiss GAF stirker beeintrachtigt sind als Personen ohne dis-
soziative Stérungen. Die dissoziativen Patientinnen und Patienten in unserer Stichprobe
wiesen im Mittel einen um 7.1 geringeren Schitzwert auf als die Stichprobe von Johnson et
al. Dieser Unterschied kénnte dadurch bedingt sein, dass in der vorliegenden Arbeit ambu-
lante sowie teilstationdre psychiatrische Patientinnen und Patienten untersucht wurden,

wihrend es bei Johnson et al. Personen aus der Allgemeinbevolkerung waren.

Bei der Gruppe ohne dissoziative Storungen lag der Mittelwert des Funktionsniveaus in
unserer Studie bei 56, das bedeutet also ,,missig ausgeprigte Symptome*™ (z.B. Affektver-
flachung, gelegentliche Panikattacken etc.) oder ,,missig ausgepragte Schwierigkeiten be-
zuglich der sozialen, beruflichen oder schulischen Leistungstahigkeit™ (z.B. wenig Freunde,
Konflikte mit Arbeitskollegen, Bezugspersonen u.a.). Im Durchschnitt lagen die Personen
mit einer dissoziativen Stérung bei einem GAF — Schitzwert von 49, was ,,ernsten Sym-
ptomen® (z.B. Suizidgedanken, schwere Zwangsrituale, hdufige Ladendiebstihle) oder ,,ei-
ner Beeintrichtigung der sozialen, beruflichen und schulischen Leistungsfihigkeit® (z.B.

keine Freunde, Unfihigkeit, eine Arbeitsstelle zu behalten) entspricht.

Zusitzlich zum allgemeinen Funktionsniveau wurden in unserer Arbeit die Patientengrup-
pen hinsichtlich verschiedener Dimensionen der Alltagsfunktionen mittels World Health
Organization Assessment of Functioning (WHODAS-II) verglichen. Dabei zeigte sich,
dass Patienten mit einer dissoziativen Stérung in den Bereichen Verstindnis und Kommu-
nikation sowie Tiatigkeiten im Haushalt stirker beeintrachtigt sind als Patienten ohne disso-
ziative Storungen. In den Bereichen Mobilitit, fiir sich selbst sorgen, Umgang mit anderen
Menschen, Arbeit und Teilnahme am gesellschaftlichen Leben zeigten Personen mit einer
dissoziativen Stérung keine grosseren Beeintrachtigungen als Personen ohne dissoziative

Stérungen.
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Die bei den Patientinnen und Patienten mit dissoziativen Stérungen gefundenen signifikant
stirkeren Beeintrichtigungen kénnten folgendermassen erklart werden:

Der Bereich ,,Verstindnis und Kommunikation® betrifft vorwiegend mentale Funktionen
wie die Aufmerksamkeitslenkung oder die Konzentrationsfihigkeit. Patientinnen und Pati-
enten mit dissoziativen Stérungen zeigen hiufig Symptome von Gedichtnisschwierigkei-
ten, Trancezustinden oder auch Depersonalisations- und Derealisationsetleben, was zur
Folge hat, dass die Wahrnehmung der Kontinuitit von Raum und Zeit beeintrichtigt ist.
Dadurch kénnten Patientinnen und Patienten mit dissoziativen Stérungen besondere
Schwierigkeiten haben, beispielsweise einem Gesprich zu folgen oder sich auf eine Titig-
keit zu konzentrieren.

Bezogen auf die ,, Tatigkeiten im Haushalt™ zeigen Patienten mit dissoziativen Stérungen
deutlich gréssere Schwierigkeiten als Patienten ohne dissoziative Stérungen. Dies kénnte
dhnlich wie im Bereich ,,Verstindnis und Kommunikation® darauf zurtickgefithrt werden,
dass eine Unterbrechung der integrativen Funktionen der Personlichkeit auch dazu fithrt,
dass es sehr schwierig ist, anfallende Arbeiten zu erledigen und dies in einer bestimmten
Zeit auszuftihren, da es immer wieder zu Unterbrechungen aufgrund von Gedichtnissto-
rungen oder Depersonalisationserleben kommen kann, wodurch Titigkeiten immer wieder
unterbrochen werden. Dies konnte auch erkliren, weswegen ein Grossteil der Patienten mit
einer dissoziativen Stérung (59.1%, N=13) nicht arbeitsfihig ist. Aus diesem Grund konn-
ten diese Patienten nicht zur Dimension ,,Arbeit” befragt werden, was auch einen Grund
dafir sein konnte, dass der Einfluss der Diagnosegruppe im Bereich Arbeit nicht signifi-

kant ist.

Hypothese 4:

Aufgrund von klinischen Beobachtungen ist zu erwarten, dass dissoziative Stérungen

mit einer geringeren Lebensqualitit einhergehen.

Die vorliegenden Daten unterstiitzen diese Hypothese nicht, da die Patientengruppe in
keinem der Bereiche psychische Gesundheit, physische Gesundheit, soziale Beziechungen
und Umwelt einen signifikanten Einfluss zeigt.

Auf alle Bereich hat jedoch das Vorhandensein einer Personlichkeitsstérung einen signifi-
kanten negativen Einfluss, was mit bisherigen Studien tubereinstimmt (Ellason et al., 1996;
Johnson et al., 2006). Unser Resultat einer fehlenden zusitzlichen Beeintrichtigung der
Lebensqualitit bei dissoziativen Stérungen nach Kontrolle nicht-dissoziativer Psychopatho-
logie iiberrascht. Dies insbesondere auch auf dem Hintergrund des gemaiss unseren Daten
negativen Einflusses einer dissoziativen Stérung auf die Alltagsfunktionalitit, da in frihe-
ren Untersuchungen ein Zusammenhang zwischen Funktionseinschrinkungen und Le-
bensqualitit gefunden wurde (Alonso et al., 2000). Es stellt sich die Frage, ob dieses Resul-

tat Ausdruck einer ungeniigenden statistischen Teststirke ist oder ob psychiatrische Patien-
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tinnen und Patienten mit dissoziativen Stérungen tiber eine vergleichbare subjektiv wahr-
genommene Lebensqualitit verfligen wie psychiatrische Patienten/-innen ohne dissoziative

Stérungen.

Methodenkritik

Stirken der Arbeit ist die konsekutive Datenerhebung und umfassende Diagnostik und
Befunderhebung mittels international etablierter Standardinstrumenten, so dass von einer
guten Validitit und Reliabilitit der ethobenen Befunde auszugehen ist. Da die Untersu-
chung in mehreren Ambulatorien und Tageskliniken einer nicht-universitiren kantonalen
psychiatrischen Klinik durchgefiihrt wurde, haben die Resultate eine gute Aussagekraft auf
die klinische Versorgung in der deutschen Schweiz. Da wir im Gegensatz zu den meisten
fritheren epidemiologischen Untersuchungen zu dissoziativen Stérungen auf den Einsatz
eines Screeninginstrumentes verzichteten und samtliche Studienteilnehmerinnen und Stu-
dienteilnehmer mittels dem SKID-D Interview untersuchten, ist von einer kleinen Rate

falsch-negativer Diagnosen an dissoziativen Stérungen auszugehen.

Aufgrund der kleinen Stichprobe von Patientinnen und Patienten mit dissoziativen Storun-
gen ist mit einer eingeschrinkten Aussagekraft der statistischen Tests bei gewissen Frage-
stellungen zu rechnen. Die vorliegenden Resultate sind deshalb als vorldufig zu erachten
und der weitere Verlauf der Studie, in deren Rahmen die Arbeit durchgefiihrt wurde, ist
abzuwarten. Des weiteren fehlen Aussagen zur Interrater-Reliabilitit, um einen Riickschluss
auf die Zuverlassigkeit der durch mehrere Assessorinnen durchgefithrten diagnostischen
und psychopathologischen Befunde zu machen. Die mehrfach durchgefithrten statistischen
Tests zur Analyse der Unterschiede in den verschiedenen Dimensionen von Funktionsein-
schrinkungen und Lebensqualitit zwischen den untersuchten Gruppen bedingen grund-
satzlich eine Anpassung des urspriinglichen Signifikanzniveaus. Da die vorliegenden Be-
funde vorlaufige Resultate einer laufenden Studie sind und die Gruppengréssen deshalb
noch klein sind, haben wir bewusst auf eine Korrektur fiir multiples Testen verzichtet, um
das Risiko eines Fehlers 2. Art (Beibehaltung der Nullhypothese obwohl die Alternativ-
hypothese gilt) zu reduzieren.

Schliesslich ist zu erwihnen, dass bei der Interpretation der Ergebnisse keine Aussagen zur
Kausalitit gemacht werden konnen, da es sich in der vorliegenden Arbeit um eine Quer-

schnittsuntersuchung handelt.

Weiterfithrende Uberlegungen

In einer weiteren Arbeit wiren die Erklirungen, wie es zu den stirkeren Einschrinkungen
in den Lebensbereichen ,,Verstindnis und Kommunikation* sowie ,, Tatigkeiten im Haus-

halt* bei Patientinnen und Patienten mit dissoziativen Stérungen gekommen ist, empirisch
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zu untersuchen. Dabei kdnnten einzelne dissoziative Symptombereiche mit Einschrankun-
gen in der Alltagsfunktionalitit verglichen werden.

In dieser Arbeit wurden ausschliesslich Gruppenvergleiche zwischen Personen mit einer
dissoziativen Stérung und Personen ohne dissoziative Stérungen vorgenommen. Da disso-
ziative Symptome im Rahmen vieler psychiatrischer Stérungen vorkommen kénnen ohne
dass die Kriterien einer dissoziativen Storung erfillt sind, wire es von klinischer Bedeutung
zu untersuchen, ob Patientinnen und Patienten mit klinisch relevanten dissoziativen Sym-
ptomen im Rahmen einer nicht-dissoziativen Storung wie z.B. einer Panikstérung stirker
im Alltag beeintrachtigt sind als Personen mit der gleichen Grunderkrankung, jedoch ohne
klinisch relevant ausgeprigte dissoziative Symptome. Da das in der Arbeit eingesetzte
SKID-D Interview nur psychoforme dissoziative Symptome misst und die Einschitzung
der Funktionsbeeintrichtigung mit dem Global Assessment of Functioning (GAF) keine
Einschrinkungen aufgrund von korperlichen Beeintriachtigungen berticksichtigt, konnen
wir keine Aussagen machen zur Beeintrichtigung in der Alltagsfunktion und Lebensqualitit

bei Patientinnen und Patienten mit somatoformen dissoziativen Symptomen.

84



Literaturverzeichnis

Literaturverzeichnis

Allen, J. G. (2001). Traumatic Relationsships and Serious Mental Disorders. West Sussex: Wiley.

Alonso, J., et al. (2004). Disability and quality of life impact of mental disorders in Europe;
results from the European Study of the Epidemiology of Mental Disorders (ESEMeD)
project. Acta Psychiatrica Scandinavica, 109(420), 38-40.

Angermeyer, M. C,, Kilian R. & Matschinger, H. (1999). WHOQOL-100 und WHOQOL-
BREF. Gottingen: Hogrefe.

American Psychiatric Association, (2000): Dzagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders

(4ed.), Text Revision. Washington, DC, Amercian Psychiatric Association.

Beck, A. T, et al. (1961). An inventory for measuring depression. Archives of General Psychia-
try, 4, 561-571.

Bernstein, E., Putnam, F W. (19806). Development, reliability and validity of a dissociation
scale. Journal of Nervous and Mental Disease, 174, T27-735.

Bolm, T. & Piegler, T. (2001). Der Einsatz von Naltrexon bei dissoziativen Storungen. Psy-
chiatrische Praxis, 28(5), 214-218.

Boon, S. & Draijer, N. (1993). The differentiation of patients with MPD or DDNOS from
patients with a Cluster-B personality disorder. Dissocation, 6, 126-135.

Brown, R. J., Schrag, A. & Trimble, M. (20006). Different types of dissociation have differ-

ent psychological mechanisms. Journal of Trauma and Dissociation, 7, 7-28.

Bryant, R. A. & Harvey, A. G. (1995). Avoidant coping style and post-traumatic stress fol-
lowing motor vehicle accidents. Behaviour Research and Therapy, 33(6), 631-635.

Cardena, E. (1994). The domain of dissociation. In: Lynn, S. J. & Rhue, J. W. (1994). Dissoc-
zation: Clinical and Theoretical Perspectives. New York: Guilford.

Cieza, A. & Stucki, G. (2008). The International Classification of Functioning Disability
and Health: its development process and content validity. Physical Medicine and Rebabilitation,
44, 303-313.

Coons, P. M., Bowman, E. S. & Milstein, V. (1988). Multiple personality disorder: a clinical
investigation of 50 cases. Journal of Nervous and Mental Disease, 176, 519-527.

85



Literaturverzeichnis

De Jonge, P, Draijer, N. & Friedl, M. C. (2000). Prevalence of dissociative disorders in psy-
chiatric in-patients: the impact of study characteristics. Acta Psychiatrica Scandinavica, 102,
423-428.

Dell, P. E. (2001). Why the diagnostic criteria for dissociative identity disorder should be
changed. Journal of tranma and dissociation, 2, 7-37.

Dell, P. E. (2006). Multidimensional Inventory of Dissociation (MID): a comprehensive

self-report instrument for pathological dissociation. Journal of Trauma and Dissociation, 7(2),
77-1006.

Derogatis, L. R. (1977). SCL-90: Administration, Scoring and Procedures Manual. Clinical Psycho-

metric Research. Baltimore: Johns Hopinks University School of Medicine.

Ellason, J. W, Fuchs, D. L. & Ross, C. A. (1996). Lifetime axis I and II comorbidity and
childhood trauma history in dissociative identity disorder. Psychiatry, 59, 255-260.

Ellenberger, H. F. (1985). Die Entdeckung des Unbewussten. Geschichte und Entwickiung der dyna-
mischen Psychiatrie von den Anfangen bis zu Janet, Frend, Adler und Jung (2. Aufl.). Hans Huber:

Bern.
Fiedler, P. (2001). Dissoziative Stirungen und Konversion. (2. Aufl.) Basel: Beltz Weinheim.

Fiedler, P. (2008). Dissoziative Stirungen und Konversion. Tranma und Traumabebandlung (3. Aufl.).
Basel: Beltz Weinheim.

Foote, B,, et al. (20006). Prevalence of Dissociative Disorders in Psychiatric Outpatients.
American Journal of Psychiatry, 163(4), 623-629.

Franke, G. H. (2000). Brief Symptom Inventory von Derogatis (BS1). Gottingen: Hogrefe.
Freud, S. (1893). Charchot, G. W. Bd. 1. Frankfurt am Main, S. 21-35.
Freud, S. (1894). Die Abwebr-Neuropsychosen. GW. Bd. 1. Frankfurt am Main, S. 285-310.

Freyberger, H. J., et al. (1998). Questionnaire on dissociative symptoms. German adapta-
tion, reliability and validity of the Amercian Dissociative Experience Scale (DES). Psychothe-
rapie, Psychosomatik, Medizinische Psychologie, 48(6), 223-229.

Freyberger, H. J. & Spitzer, C. (2005). Dissoziative Stérungen. Nervenaryt, 76, 893-900.

Gast, U, Oswald, T. & Ziundorf E, (2000). Das Strukturierte Kiinische Interview fiir DSM-11"
Dissoziative Stirungen (SKID-D). Dentsche Fassung. Gottingen: Hogrefe.

86



Literaturverzeichnis

Gast, U, Rodewald, F, Kersting, A. & Emrich, H. M. (2001). Diagnostik und Therapie
Dissoziativer (Identitits-)Storungen. Psychotherapeut, 46, 289-300.

Gast, U., Rodewald, F, Nickel, V. & Emrich, H. (2001). Prevalence of Dissociative Disord-
ers among Psychiatric Inpatients in a German University Clinic. Journal of Nervous and Men-
tal Disease 189(4), 249-257.

Gast, U. et al. (2006). Die dissoziative Identitdtsstorung — haufig fehldiagnostiziert. Deutsches
Arsteblart, 103(47), 3193-3200.

Gleaves, D. H. (1996). The Sociocognitive Model of Dissociative Identity Disorder: A
Reexamination of the Evidence. Awmserican Psychological Association, 120(1), 42-59.

Greaves, G. B. (1980). Multiple personality: 165 years after Mary Reynolds. Journal of Nerv-
ous and Mental Disease, 168, 577-596.

Hautzinger, M., et al. (1994). Beck-Depressions-Inventar. Bearbeitung der dentschen Ausgabe. Tes-
thandbuch. Bern: Huber.

Hilgard, E. R. (1974). Toward a neo-dissociation theory: Multiple cognitive controls in hu-
man functioning. Perspectives in Biology and Medicine, 17, 301-310.

Hilsenroth, M. J. et al. (2000). Reliability and Validity of DSM-IV Axis V. Awmerican Journal
of Psychiatry, 157(11), 1858-1863.

Janet, P. (1922). The fear of action. Journal of Abnormal and Social Psychology, 16, 150-160.

Johnson, J. G, et al. (20006). Dissociative disorders among adults in the community, im-
paired functioning, and axis I and II comorbidity. Journal of Psychiatric Research, 40(2), 131-
140.

Kihlstrom, J. E (1994). One hundred years of hysteria. In S. J. Lynn & J. W. Rhue (Eds.),
Dissociation: Clinical and theoretical perspectives, 365-394. New York: Guilford Press.

Kihlstrom, J. E (2005). Dissociative Disorders. The Annual Review of Clinical Psychology, 1,
227-235.

Kluft, R. P. (1989). Iatrogenic creation of new alter personalities. Dissociation, 2, 83-91.

Kluft, R. P. (2003). The founding of the ISSD. In: From organizational infancy to eatly adult-
hood, 1983-2003. Pamphlet published by the International Society for the Study of Dissoc-

iation. Chicago: International Society for the Study of Dissociation.

87



Literaturverzeichnis

Lang, P, Bradley, M. & Cuthbert, B. (1998). Emotion, motivation and anxiety. Brain me-
chanisms and psychophysiology. Biological Psychiatry, 44, 1248-1263.

Lieb, R., et al. (2000). Somatoform syndromes and disorders in a representative population
sample of adolescents and young adults: prevalence, comorbidity and impairments. ~Acta
Psychiatrica Scandinavica, 101(3), 194-208.

Lilienfeld, S. O. & Lynn, S. J. (2003). Dissociative identity disorders: Multiple Personalities,
Multiple Controversities. In: Lilienfeld, S. O., Lynn, S. J. & Loht, J. M. Science and Psendoscience
in Clinical Psychology. New York: Guilford Press.

Mentzos, S. (2004). Hysterie: Zur Psychodynamik unbewnsster Insgeniernngen (8.Aufl.). Gottingen:
Vandenhoeck & Ruprecht.

Metzinger, T. (2004). Being no one: The self-model theory of subjectivity. Cambridge: MIT Press.

Mueller-Pfeiffer, C., et al. (2007). Dissociative Disorders among Chronic and Severely Im-
paired Psychiatric Outpatients. Psychopathology, 40(6), 470-471.

Mueller-Pteitfer, C. (2008). Deutsche Bearbeitung des Somatoform Dissociation Questionnaire (S DQ-
20). Zurich.

Nemiah, J. (1991). Dissociation, conversion, and somatization. In: A. Tasman & S. M. Goldingers
(Eds.), American Psychiatric Press review of psychiatry, Vol. 10, S. 248-260. Washington,

DC: American Psychiatric Press.

Nijenhuis, E. R., Spinhoven, P, Van Dyck R., Van der Hart, O. & Vandetrlinden, E (1990).
The development and psychometric characteristics of the Somatoform Dissociation Ques-
tionnaire (SDQ-20). Journal of Nervous and Mental Disease, 184(11), 688-694.

Nijenhuis, E. R., Spinhoven, P, Van Dyck, R., Van der Hart, O. & Vanderlinden J. (1998).
Degree of Somatoform and Psychological Dissociation in Dissociative Disorder is Corre-

lated with Reported Trauma. Journal of Traumatic Stress, 11(4), 711-730.

Nijenhuis, E. R. & Matthess, H. (20006). Traumabezogene Strukturelle Dissoziation der
Personlichkeit. Psychotranma, 4, 393-397.

Nijenhuis, E. R. & Van der Hart, O. (2008). Dissociative Disorders. Blaney, 17, 452-481.

Pésl, M., Cieza, A. & Stucki, G. (2007). Psychometric Properties of the WHODAS 1I in
rehabilitation patients. Quality of Life Research, 16, 1521-1531.

88



Literaturverzeichnis

Putnam, E. W. (1989). Diagnosis and Treatment of Multiple Personality Disorder. New York: Guil-
ford.

Reddemann, L., Hofman S. O. & Gast, U. (2004). Psychotherapie dissoziativer Stirungen.
Thieme: Stuttgart.

Ross, C. A., Heber, S., Norton, R., Anderson, D., Anderson, G. & Barchet, P. (1989). The
Dissociative Disorders Interview Schedule: A Structured Interview. Dissociation, 2(3), 69-
189.

Ross, C. A., Norton, R., Wozney, K. (1989). Multiple Personality Disorder: An Analysis of
236 Cases. Canadian Journal of Psychiatry, 34, 413-418.

Saxe G. N, et al. (1993). Dissociative Disorders in Psychiatric Inpatients. Awercian Journal of
Psychiatry, 150(7), S.1037-1042.

Sierra, M. & Berrios, G. E. (1998). Depersonalization: Neurobiological perspectives. Biologi-
cal Psychiatry, 44, 898-908.

Simeon, D., Knutelska, M., Nelson, D., Guralnik, O. & Schmeidler J. (2003). Examination
of the pathological dissociation taxon in depersonalisation disorder. The Journal of Nervous
and Mental Disease, 191, 738-744.

Spanos, N. (1994). Multiple identity enactments and multiple personality disorder: A soci-

ocognitive perspective. Bebavionr and Brain Sciences, 116, 143-165.

Spanos, N. P, Weekes, J. R. & Bertrand L. D. (1985). Multiple personality: A social psycho-
logical perspective. Journal of Abnormal Psychology, 94, 362-376.

Spijker, J. et al. (2000). Functional disability and depression in the general population. Re-
sults from the Netherlands Mental Health Survey and Incidence Study (NEMESIS). Acta
Psychiatrica Scandinavica, 2004. 110(3), 208-214.

Spitzer, C. et al. (20006). Recent developments in the theory of dissociation. World Psychiatry,
5(2), 82-86.

Steinberg, M. (1994). Structured clinical interview for DSM-IV" dissociative disorders (SCID-D),
revised. Washington, DC: American Psychiatric Press.

Terr, L. (1991). Childhood traumas: an outline and overview. American Journal of Psychiatry,
148, 10-20.

89



Literaturverzeichnis

Terr, L. (1994). Unchained Memories: True Stories of Traumatic Memories, Lost and Found. New
York: Basic Books.

Van der Hart, O., Nijenhuis, E. R. S., & Steele, K. (2008). Das verfolgte Selbst. Strukturelle Dis-
soziation und die Bebandlung chronischer Traumatisierung. Aus demr Englischen von Kierdorf, T & Hihr
H. Paderborn: Junfermann. (Original erschienen: 2006: The Haunted Self. Structural Dissocia-
tion and the Treatment of Chronic Tranmatization: New York: W. W. Norton & Co.)

Van der Hart, O. & Van der Kolk, B. A. (1989). Pierre Janet and the Breakdown of Adapta-
tion in Psychological Trauma. Awmerican Journal of Psychiatry, 146(12), 1530-1540.

Watson, D. (2003). Investigating the Construct Validity of the Dissociative Taxon: Stability
Analysis of Normal and Pathological Dissociation. Journal of Abnormal Psychology, 112(2),
298.

Wittchen, H. U., Zaudig, M. & Fydrich, T. (1977). SKID Strukturiertes Klinisches Interview fiir
DSM-1V" Achse I und 1I. Gottingen: Hogrefe.

World Health Organization (WHO), (2000). Disability Assessment Schedule WHODAS 11).
Geneva: WHO.

World Health Organization (WHO), (1992). The ICD-10 Classification of Mental and Beba-

vioural Disorders. Clinical Descriptions and Diagnostic Guidelines. Seattle: Huber.

90



Anhang 1

Anhang I

Untersuchungsmaterial

Patienteninformation zur Teilnahme an der Studie

91



Anhang 1

_

&t. Gallische Kantonale
Paychiatrische Dienste
Sektor Nord

Efircharstrassa 30
Pastfach 573

Patientinnen-/ Patienteninformation €3-9501 Wil

Tel. +41 [71] 913 11 11
Fax +41 [71] 913 11 53

Studie ,Dissoziative Stérungen und Einschrinkung der Alltagsfunktion bei
ambulanten psychiatrischen Patienten”

St. Gallische Kantonale Psychiatrische Dienste, Sektor Nord

Sehr geehrie Patientin,
Sehr geehrier Patient

1. Auswahl der Studienteilnehmer

Sie wurden fir die Studie angefragt, well Sie im Ambulatorium oder einer Tagesklinik im
Psychiatrischer Zentrum St. Gallen in Abldéirung oder in Behandiung sind.

2. Ziel der Studle

Ziele der Studie sind i) die Untersuchung der Haufigkeit von sogenannten dissoziativen
Stérungen und ii) des Zusammenhanges zwischen dissoziativen Stérungen und Schwierigkeiten
in der Bewalfigung des Alltages bei ambulanten psychiatrischen Patienten. Die Studienresulfate
sollen dazu beltragen, dass dissnziative Stdrungen noch besser diagnostiziert und die
Behandlungamaglichkelten weiter verbessert werden.

3.  Aligemsine informationen zur kiinischen Studie

Die Studie wird in Zusammenarbeit mit der Psychiatrischen Poliklinik des Universitatsspitals
Zirich in den Ambulatorien und Tagesklinken der St. Galischen Kantonalen Psychiatrischen
Dienste, Sekior Mord in Wil, St Gallen, Rorschach und Watkiwil durchgefiihrt. Die Studie dauert
von Januar 2009 bis Dezember 2010 und es kdnnen 200 Patienten/~innen an der Studie
teilnehmen. Diese klinische Studie wird nach geltenden schnweizarischen Gesetzen und nach
intlemational anerkannten Grundsatzen durchgefihit wird.
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Befroffene von dissoziativen StGrungen lelden an verschiedenen sogenannben dissoziativen
Sympiomen. Dissoziation™ bedautet in seinem urspriingichen Worfsinn ,Abspaltung, Trennung®™.
Diasoziative Sympiome, welche einen Krankheitswert darstellen, kinnen zu bedeutsamen
Beeintrachtigungen der Lebensqualitét fihren. Dezu gehdren Gefilhle der Entfremdung
gegenilber der Umgebung (Derealisation), Gedichinisilicken (dissoziative Amnesie), Gefilhle der
Entfremdung von sich selbst (dissoziative Depersenalisation), plotzliches sich Wiederfinden in
einer unbekannten Umgebung (dissaziative Fugue) oder ein widerspnichliches, uneinheitiches
Gefilhl des eigenen Ideniititseriebens (dissaziative Identititestiung).

4 Frelwiilligkelt der Tellnahme

Ihre Telinshme an dieser Studia ist frelwiflg. Wenn Sie auf die Telinahme an dieser Studis
verzichien, haben Sia keina Nachtede fir (hre waiars medizinische Betreining zu erwarfen. Das
gleich giff, wenn Sie e dazu gegebene Sinwilligung zu einem spéferen Zefpunki widemrufen.
Diass Moglichioif haban Sia jedarzait. Einan alifaliigan Widarmuf fhrer Einwilligung bzw. den
Rickiritt von der Siudie mitssen Sie nicht begritnden. Irn Falle sines Widermules werden die bis
Zu diesem Zefpuwid erhobenen Daten weier verwendef

5 Studienablauf

Prospekiive Follow-Up Untersuchung, d. h. Untersuchung einer grdsseren Anzahl von
ambulanten Patienten in verschiedenan paychiatrischen Zentren der St. Gallischen Kantonalen
Psychiatrischen Dienste, Sekitor Nord zu verschiedenan Zelipunkien.

Messzeitpunkt 1 (Basisuntersuchung):

- Zweimalige Untersuchungsgesprache im zeitlichem Abstand von ca. einer Woche
{Zoitaufwand joweils 2-3 Stunden]. Vor den Untersuchungsterminen selbstandiges
Ausfiill=n von Fragebogen zuhrause oder im Psychiatrischen Zenfrum St Gallen via Infemnet
{Zeitaufwand ca. 45 Minuten)

-  Auiwandentschadigung fiir gesamie Basisuntersuchung von CHF 100

Messzetipunkt 2 {6 Monate nach Baslsuntersuchung)
- Selbstandiges Ausfiillen von Fragebogen via Intemet (Zeilaufwand ca. 45 Minuten,
Aufwandentschidigung von CHF 25)

Messzelipunkt 3 {12 Monate nach Basisuntersuchung):

- Selbstandiges Ausfiillen von Fragebogen via Intemet {Zeflaufwand ca. 45 Minuten,
Aufwandentschidigung von CHF 25)

- Abhangig von den vorgangigen Untersuchungsresuliaten eventuell emeutss einmaliges
Untersuchungsgesprach (Zeilaufwand 2-3 Stunden, Aufwandentschadigung von CHF 50)
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Messzeitpunit 4 {18 Monaie nach Basisuntersuchung):

- Selbstandiges Ausflllen von Fragebogen via Intemet {Zeitaufwand ca. 45 Minuten,
AufwandentechAdigung von CHF 25)

Messzeitpunit 5 (24 Monaie nach Basisuntersuchung):

- Selbstandiges Ausflllen von Fragebogen via Intemet {Zeitaufwand ca. 45 Minuten,
Auvfwandentschidigung von CHF 25)

- Abhanglg von den vorgingigen Untersuchungsrasultaten eventuell emeutes einmaliges
Untersuchungsgesprach (Zeitaufwand 2-3 Stunden, Aufwandentschadigung von GHF 50)

Bel Tellmahme an allem Messzelipunkten zusitzliche Aufwandentechadigung von CHF 50.

6. Pflichten des Studientelinehmers und der/des Prifers/Priferin

Als Sfudierfeiinehmerin sind Sie verpiiiciiet,

thren Pritfer genau @ber den Verlauf der Erkranfung und fesigesieliie unerwiinsclie
Wirlumgen zu informieren.

7. Nutzen far die Tellnehmer

Die Taiinahme an diesar kinischen Studie kinnie fhnen folganden Nudzen bringen:

Falis Sia dias wilnachan, informiaren wir ihren Therapetden/ihre Tharapeisin Obar
die Ausweriunmgeresudiate dar von lhnen gemachten Angaben in den Fragebogan und
den Inferviews. Diese Resuifaie konnen unter Umstanden fir thre akiuelle
Behandlung von Nutzen sain.

Sie erhalten als Aifwandantzchiidigung je nach Anzahl der feligenommenean
Untersuchungen CHF 100 bie 350 (genatie Angaben Ober Hohe dar Entschidigung
fir jede Unfersuchung siche oben unfor Studienablauf).

8. Risiken und Unannehmiichielten

Die Fragebogen oder Inferviews konnen urier Umstanden durch die
Auscinandersefzung mit (hren Symplomen zu einer voribergehenden emolionaien
Fragen und die Dauer der inferviews als deren inhait belastend. Sie haben deshalb
die Moglichkeit, Fragebogen in mehreren Schritten auszufiifien und wéhrend
Inferviews jederzeif Pausen einzulegen. In Interviews ist es lhnen auch moglich, zu
einzelnen Fragen keine Steffung zu nehmen ohne dass Sie dies begriinden miissen.
Falfs Sie infolge einer durch die Fragebogen oder Inferviews ausgeiGsien
Beschwerden Unlerstitzung bendtigen, kiinnen Sie sich jederzeif (24h) an das
Kriseninferventionszentrum St Gallen wenden (Telefon 071 914 44 44).
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9 Vertraulichkeif der Daten

In dieser Studie werden personfiche Daterr von flinen erfasst, Dicse Dafen wertden anonymysicrt,
Sie sind nur Fachioulon zur wissenschallichen Ausworfung rugnglich.

Die zustiindige Ethikiommission kann Einsicht in die Originakiaten nehmen. Wahrend der

wird in keiner Weise in Rapporien oder Publikationen, die aurs dar Studie hervorgehen,
veriffontiicht.

Falls Sie damil einverstanden sind, werden die Urdersuchungsgespriche auf Video
atigenommen. Diase kbnnen von den an der Sitdie beledigien Pritfern {Dr. med. C. Milfer-
Pfeiffer; Frau N. Perron, kc. phil., Frau D. Wyss, lic. phi.; Frau C. Kitnzler); eingesehen werden,
wm die korrekte Auswerlung der Interviews zu Gberpritfon. Die Videcawdnahmen werdon nach
Absthiuss dar Stirdls dofinkiv Gaelisehi. Sio haben a8 Hochi fadeiZof Zii Vafiangar, G585 e
Auinahmen geldschi werden. Ebsnso habsn Sie das Rech, Videosulnahmen génziich
abzwlehnon.

Dr. med. Christoph Mdler-Pleilfer kann als hauptverantworbiicher Pritfarzt Einsicht in fhre
Krankenakie nahmen, falls dias Kir die komekde Auswerfung der Unfersuchungsgespriche oder
fiir ihr Wohlergehen im Rahmen der Studie wichtiy erscheint. Die andaren an dar Studie
beteiligien Pritfer haben kein Einsichisrecht in thre Krankenakie.

10. Kasien

Die in dieser Pationten-information erwihnten sfudienspezifischen Unfersuchungen sind
kosienlos. Weder lnen noch ihrer Krankenkasse entstehien im Zusarmmentang milt threr
Tefnahme zusizlicha Kosfon.

Ausiagen, wie z B. Reisesposan werdan ihnen im Rahmen dar oban genanmon
Aufwandentschadigungen vergiiet

11. Enischiddigung fiir die Studienfeilnehmenden

Fiir die Telinahmea an diaser kiinischen Siudie orhalten Sie elne Aufwandordschidigung von
CHF 100 bis 350, jo nach Anzalf dar tefigenommenen Untersicchingen {genatss Angaban Dher
12.  Unfreiwilliger Studienabbruch

ihre Tafinahme kann dirch diaden PrifenPriiforin abgehrochen warden. Foigende Grilnde
Ibnnen dazts fithren: mangelndes Verstindnis der Fragen, z B. infolgo sprachlichen
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Verstindigumgsschwiorigiealien; vorsiizliiches, nicht der WahrheX entsprechendes Ausfiiien der

Fragabogen.

13. Kontaktperson{en)

Boi Unidarhoiten, Notfillen, unerwarlolen oder unerwiinschien Ereignissen, die wihrend dor
Siudie odor nach doron Abschiuss auftreion, kBirmen Sie sich joderzeit an die unfonsiohends

Kortakiperson wenden:

Haupiprifer {verantwoitlicher Studienleiter):
Dr. med. Christoph Mlller-Pleiffer
Paychiairisches Zantrum St Gallen
Teufenersirasse 26

8000 5t Gallen

Tel. 071 227 12 12

E-Mail: christoph.mueler-pleiffeni@access uzh.ch

In Notfillen (24h Emelchharieit):
Kriseninterventionszemmum St. Gallen
Tel. 071 914 44 44

Verzlon 2, 15.122008
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Einverstindniserklarung fur die Studienteilnahme

Schrifliche Einverstandniserkldirung zur Teilnahme
an einer klinischen Studie

= Bilie loson Sio dfeses Formular sorglallig durch.
« Bife fragen Sis, wonn Sle etwas nichi verstohen odor wissen mchian.

Nummer der Studie: EKSG 068/105/28

Thel der Studle: Dissoziative Storungen und Einschrankung der Alagsfunkiion bai ambulanten
psychiatrischen Patienten: eine prospektive Follow-Up Untersuchung

Sponsor: St. Gallische Kantonale Psychiatrische Dienste, Sekior Nord
Orf der Studie: 8t Gallen

Priuferin/Priifer
Name und Vomame:

Patientin/Patient
Name und Vomame:

Geburtsdatam: O méannlich O wehlich

« ch wurde vom unterzeichnenden Prifer’-In mindiich und schriftlich tiber die Ziele, den Ablauf der
Studie, Uber die zu erwartenden Wirkungen, Gber mdgliche Vor- und Nachteile sowie Gber eventuelle
Risiken informiert

« [ch habe die zur oben genannten Studle abgegebene schiiitiche Patlenteninformation vom 15.72. 2008
gelesen uml verstamden. Meine Fragen im Zusammenhang mit der Teilnahme an dieser Studie sind
mir 2ufriedenstellend beantwortet worden. Ich kann die schriftiche Patienteninformation behalten und
erhalte eine Kople meiner schriftichen Einverstindniserkiimng.

= Ich hatte geniigend Zeit, um meine Enischeidung zu treffen.

Ich weiss, dass meine persSnlichen Dalen nur in anonymisierier Form an ausseansiehende Institutio-
nen zu Forschungszwecken weitergegeben werden. Ich bin einverstanden, dass die zustandigen
Fachleute des Studienauftraggebers, der Behdrden und der Kantonalen Ethikkommission zu Prif- und
Konfrolkzwecken in meine Oniginakdaten Einsicht mehmen dilrfen, jedoch umisr strikier Einhaliung der
Veriraulichkeif. Ebenso bin ich damit einverstanden, dass der haupiverantwortiche Pritfarzt Dr. med.
Christoph Miler-Pfeiffer bei Bedarf Einsichi in meine Krankenaki=s nehmen kann.

= [ch nehme an dieser Studie fretwilig tell. Ich kann jederzeit und ohne Angabe von Grilnden meine
Zustimmung zur Tellinahme widerrufien, ohne dass mir deswegen Nachteile bel der welkeren medizini-
schen Betreuung entstehen. In diesem Fall werde ich zu meiner Sicherheit abschliesserd mediziniach
untersucht.

= [ch bin mir bewusst, dass wahrend der Studie die in der Patienteninformation genannten Anforderun-
gen und Einschrdnkungen einzuhalten sind. Im Interease meiner Gesurdheit kann mich der Prilfarzt
jederzek von der Studie ausschliessen.

Ont, Dahun Unierschrift der Patientinides Patienten

Besiifigung des Priifers: Hiemmit bestatige ich, dass ich diesem Patienten/dieser Patientin Wesen,
Bedeutung und Tragweite der Studie eridutert habe. Ich versichere, ale im Zusammenhang mit dieser
Studie stehenden Verpflichbungen zu erfiillen. Sollte ich zu irgendeinem Zsitpunkt wahrend der DurchiiGh-
rung der Studis von Aspekien erfahren, welche die Bereltachaft des Patlenten/der Patlentin zur Tellnahme
an der Studie beeinflussen kbnniten, werde ich ihn/sie umgehemd dariiber informieren.

Ort, Datum Unterschrift der Prifferinfdes Priifers:
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Einverstindniserklarung fir Videoaufnahme

Schriftliche Elnverstindniserkldrung fir Videoaufnahmen
im Rahmen einer klinischen Studie

Nummer der Studie: EKSG 08/105/2B

Thial dor Studle: Diesoziative StGrungen ung Einschrankung der Alltagsfunkiion bei ambulanten
psychiatrischen Patienten: eine prospekiive Follkn-Up Untersuchung

Sponsor: Si. Gallische Kantonale Psychiafrische Dienste, Sektor Nord

Ort der Studie: St Gallen

Priferin/Prifer
Mame und Yomame:

Patlentin/Patlent
Name und Yomame:

Geburtsdatum: O mannlich OO weiblich

« Ich bin dami einverstanden, dasz das heutige wissenschafiliche Untersuchungsgesprach auf Yideo
aufgenommen wird.

= Das Video kann von den an der Studie betelligten Priifern (Dr. med. C. Miler-Pfeiffer; Frau N. Pemon,
fic. phil., Frau D. Wyss, lic. phil.; Frau C. Kiinzler}; eingeschen werden, um die komekie Ausweriung
der Interviews zu Gberprifen. Die Videoaufnahmen werden nach Abachiuss der Studie definitiv ge-
IBacht. Sle haben das Recht jederzelt zu verlangen, dass Ihre Aufnahmen gelSscht werden.

Ort, Datum Unterechrift der Priferinfdes Prifers:
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Protokoll Studie T1a

99



Anhang 1

Version 12.1.2009 DIS-Studie Il Azsesament T1a 156
St Geliachsa Kantonele Peychiaiiacie Disnste, Sekior Mond
Protokoll Assessment T1a
Basisdaten
SN
Untersuchungsleiter
Datun
Zeik
Vorbereitung
Nachiragen, ob informationen fr Studfenteiinohmer galosen wurdo (H]
Einverstindnissridinmg uierschreibon kassen O
MNachiragen, ob Fragebogen onfine ausgeflifi werdan konnfon (M|

« Fals nein: Patient muss diese vor dem Assessment TTb ausfillen
{Aufwandentschadigung kann erst danach aushezshll werden)

Informafion an Patient
« Informisren Ober Ablauf

1. Interview zu dissoziativen Erlebensweisen (30 — 120 Minuten)
2. Interview zu Besintrachtigungen zu Akfivitaten im Alltag {ca. 30 — 55 Min.)
3. Machbesprechung/Feadback des Probanden (ca. 5 Min.)

« Es kann nichfs falsch gemacht werden.

« Die Angaben werden lediiglich fur wissenschafiiche Zwecke ausgeweriet.

= [Fals geWlnscht Sifoigl RUCKneiAing am Schiuss des interviewsa an Patient
« Fals gewiinecht erfolgt Rlckmeldung an Therapeut

Aniragen fiir Videoaummehme und ggi. Enverstiindniseridinmg unferschretben lessen O
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Version 12.1.2000 DiS-Sudie Il Assessment Tia 28
St Sallache Kantonale Peychiairischa Dienste, Saidor Mard

Video, Medikamente

Yideoaufnahme (n) ia
o nein
Akfuglls Med I ik
Dosienungen
Erihere Medilamente:
Akiuel Lifetime
Q 0 Keine Psychophamakotherapie
O 0 Neuwroleptica
Q 0 Antidepreasive
Q a Benzndiazepine
0 a Antiepileptika
[} (0] Lithium
] ) Medkamente zur Behandlung

kirpericher Lelden
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Varsion 12.1 2008 DIS-Siude 1l

St Galliache Kanionale Paychiarische Dienste, Sekior Nord

SKID-D

Information an Patient

Ziel des Interviews ist Untersuchung und besseres Verstandnis von sog. dissoziativen
Phanomenen und Erlsbensweisen

Ermgebnisse konnen unfer Umstanden relevant fir Behandlung ssin

Ablauf des Inferviews (Kapitelibersicht geben)

Dauer des Interviews {Je nachdem, ob Erlebenswelsen bekannt sind 30 Minuten bis 2
Stunden}

Falls gewiinacht, kann am Schiuss gleich eine Rickmeldung gegeben werden
Fragen difen ohne Begrindung nicht beantwortef werden

Es kann nichts falsch gemacht werden

Es kibnnen jederzeit Pausen gemacht werden

Braucht evi. Mut Ober Symptome zu sprechen, diese haben jedoch weder zwangslaufig
mi einer "Psychose”™ noch mit "Vemriickisein™ zu tun

SN-Nr. auf ersie Seile der Irferview-Uniorfagen sclveiben

WHODAS-II

SN-Nr. auf erste Salfa dor Inferview-Untorlagen schretben

WHODAS-/l mif separaier Vorlage erheben

GAF

SN-Nr. auf orste Selfe der Inforview-Lntoerfagen schretben

GAF-Wert (erhoben mit separater Vortage)

Assessmend T1a 36
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Vemion 12.1 2008 DIS-Saxdie Il Aszessment T1a 456

Nachbesprechung
Nachiragen, wie Pationt das Irferview erlebl hat O
Ist Riickme an zustind Th n edaubt? Q B
Q nein

- Falks ja, Name des Therapeuten:

Q B
a nein
-2 Falls fa, vereinbarter Termin:
-> Falls nain, darf der Patient fiir Follow-lp Fragebogen- a B
Untersuchung T2 in 6 Monaten wieder kontakiert a nein
werden?

- Falls ja, Datumn Follow-Lp Fragebogen Untersuchung

T2: (Akisdios Dot + 5 Monata) fnur i infomen Gobrauch,
Patlent iscigfich informisren, dass er In & Monafen wieder
becniakion wind)

- Falls nein, darf der Patient filr zukilnflige andare Studisn a 3
allenfalls wieder kontakiiert werden?

Fulls Patlam nicht am Assaaamanl T1h telnlm eiwarsianden Iat mt Konlnldnufmhma ﬂi'

Personalien Kontakiperson mit maglichsl gleichbleibender Adresse, z B. Elem
(Ward bendiig, falls Paiient infolge Wegag nicht mehr koniskiierber ist)

MName und Vomame:
Strasse:

PLZ:

Wohnort:

Tel. Nr. Fesinetz:
Tel. Nr. Mobile:

Art der Bezichung:

Pationton verabschieden O
Bei vorhandenem Einverstiindnis Rifcieneldung an Theropeut O
Ist Riickme!| an Therapeut erfalgt? a B
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Varslon 12.1.2009 H5-Shuda I

Azsassmant T1a 558

SL Gallische Kanfonale Peychisirische Dienate, Seldor Nord

Abschliessende Angaben des Untersuchungsleiters

Glbi es Griinde dafiir, dass die Daien nichi verwerfeiwerden O

kdnnen?

Falls a, bitte begriinden:

Glbi es Griinde dafiir, den Patlenten von den welteren
Untersuchungen auszuschiessen?

Falls ja, bitte begriinden:

Wie schwieriq ist Beurteilung im SKID-1Y?

Eignet sich die Videcaufnahme des SKID-D fiir
Schulungagwecke?

Wie schwierig ist Beurteilung im WHODAS-1I?

Eignet sich die Videoaufnahme des WHODAS-II fur
Schulungszwecke?

0

Ooco0oOQ0 O0C ODCDOOO OOO

]

es wurde keine Aufnahme gemacht
leicht

missig

schwer

i

nein

eventuell

es wurde keine Aufnahme gemacht
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Version 12.1.2009 DIS-Siudia Il Assessmend T1a 6/
8i. Gallische Kantonala Peychisirierhs Dianste, Seikdor Nord

Digitalisierung der erhobenen Daten

Online-Eingabe a
1. Link hip-2faww,

psychiatria-
studien. chicgifws4. pl?FORM=ProfokoliAssessmemDISShndied]l_Tia in Intemet-Browser
offnen

2. Passwort des Patienten als Kenrwort eingeben

Eingabe der Angaben der Nachbesprechung in blauen Bereich der Dafed
Siammdafen DIS-Studle 11.x03

Datel Stammdaten DIS-Studle I ds an CMP weitoristten

Fafls Datum fiir Folfow-Up Fragebogen Untersuchung T2 fesigeseizr! wurde, dieses in der
aigrenon Agenda vormerkon

Fafls keine Telnehme an Assossment T1b, Protokoli Assessmont T1a an CMP weilorfeiten

O OO o0
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Protokoll Studie T1b
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Vorsion 12.1.2008

Unisrsuchurasieiier
Datum

Zelt

information an Pafiont
« Informieren Ober Ablauf:

i3-Sl 1l
St Gallische Kantonale Peychiatrische Dienste, Sekior Nord

Prolokoll Assessment T1h

Basisdaten

Vorbereitung

1. Diagnostisches Interview fiir verschiedene Beschwerden (2 — 3 Stunden)
= Es kann nichts falsch gemacht werden.
= Die Angaben werden lediglich fiir wissenschafliiche Zwecke ausgewertet.
s Falls gewiinacht erfolgt ROckmeldung am Schiuss des Interviews an Patlent
« Falls gewiinacht erfolgt ROckmelddung an Therapeut

Anfragen fur Videoaufnahme und ggit Enversiindniseridanmg unferschreiben lassen

Assersment T1b 15
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Varion 12.1.2009 DiS-Siuddia 1l Assscemant T1b 205
St Galiische Kantonsle Peychiatrieche Diensts, Sekior Nord

Video

Videoaufnahme a ja
Q nein

SKID-I

information an Proband:
Strukturieries Interview, das sehr prizise Fragen dber psychologiache Probleme beinhaliet. (|

SN-Nr. auff erste Seite der inforview-Unierfagen sciveibern ([l

SKID-II

SKID-II Screening T1b Fragebogen enfpegennehmen und Scoras berechnen O
SN-Nr. auf ersfe Seife der inferview-Unferiagen schreiben O

Ausweriung SKIDJI

v
E
5

Sebstunsichere PersGnlichkeitsstonung
Dependente PersBnlichkeitssiiining
Zvranghafie Personlichkeitssfomung
Negativistische Perstnlichkeftsstdrung
Depressive Persdnlichksitsstoning
Paranoide Personlichkeitsstonung
Schizotyplsche Pamanlichkaitssibning
Schizoide Persdnlichkeitsstorung
Histrionische PersSnlichkeitsstbrung
Narzisslische Personlichkeiisstomng
Berdedine PersSnlchkeltsstrung
Anfisoziale Persdnlichkeitssttnng

O0QCO0OCOCOO0O0OQOO0CO0

00 DOCOCODOOQOOD©DO
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Varsion 1212008 DiS-Shudie I Assassment T1b 35
St. Galllsche Kantanale Peychiairiache Dienste, Sekior Nomd

Nachbesprechung
Nachfragen, wic Patient das Interview erlebt hat O

DbAmmdamxdﬁdgmgvaHFmDHﬂm#dashderFmgabagmUnmmW M|

Untarsuchugg T2in 6 Munlan? o nein

- Falls ja, Datum Folow-lp Fragebogen Untersuchung T2
{AlizeSes Dalum + 6 Monade) (hor i inernen Gebrauch, Palient
Esulighich informéaran, dass er in & Monalen wiader kondaikdion wind)

- Falls nain, darf der Patient flr Follow-Up Interview T3 in o] B

einem Jahr wieder kontaktiert werden? o nein

-» Falls ja, Datum Follow-p Interview T3
{Akfualias Datum + 6 Monats) {nur fir infermen Gedvauch, Pafient
ledigiich informieren, dass ey in & Monaien wieder foniafdient wind)
=> Falls nein, darf der Patient fiir zukiinflige ardere Studien O B
allenfalls wieder kontakiiert werden? o nin

Falls Patlent mnuarntanden nt mi Kariaklnl.l'nahme fur Tmlnmme an Fdluw-Up Untersuchungen T2 oder

mm falls diase baraits mmmm -

Personalien Kontaldperson mit moglichst gleichbleibender Adrease, z B. Eltlern
(Wird benditigt, fulls Palfent ifolge Wegzug nichi mehr koniakierbar isf)

Name und Vomame:
Strasse:

PLZ

Wohnort

Tel. Nr. Festnetz:
Tel. Nr. Mobile:

At der Beziehung:

Patlenten verabschiaden O
Bei vorhandenem Einverstiindnis Rilckmeidung an Therapout O
Ist Riickmeldung an Th eifol 0 B

(s ] nein
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Varsion T2.1.2009 DIS-Studke 1l

Assssement T1b 45

8i. Gallischa Kanionale Peychialrische Disensia, Seidor Nord

Abschliessende Angaben des Untersuchungsleiters

a
a
Falls ja, bitte begriinden:
a
a
Falls ja, bitte begriinden:
a
o]
Q
Eignet sich die Videoaufnahme des SKID-| fur a
Schulungarwecke?
o]
a
Q
(o]
a
a
o]
Q
a
Q
Ist Riickmeldung an Therapeut erfolot?
a

Zait

leichi
mdssig
schwer

2

nein

eveniuell

es wurde keine Aufnahme gemacht

e3 wurde keine Aufnahme gemacht
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Version 12.1.2008 DIS-Stasdio Il Assosemen T1b 55
St. Gallische Karrlonale Peychiatrische Dionsta, Sekior Nord
Digitalisierung der erhobenen Daten
Onfine-Eingabe

1. Link hifp:/www. psycivatrie-
stidien.chicgifwsd pi?FORM=ProfokoliAssessmontDISStudisll_T1b in Intemet-Browser
dffnen

2. Passwort des Patienten als Kennwort singeben

Eingabe der Angaben der Nachbespreching in biaven Bareich der Dated
Stammdaten DIS-Saudic ii.xis

Datei Stammdaten DIS-Shudie H.uxls an CMP wallerieiten

Protokoll Assessment TTa und T1b an CMP weitarfoion
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Anhang II

Soziodemographie:

Ergebnisse: Tabellen und Graphiken

Varriahls Lawedn mwps  Rwens Rwwor oy Koz 3 %os |ma Ka 3%Ra
Bax Bk 13 M0 WO B W4 A | 4 @B &8
Fruanle 13 LD A | & &5 Ao | B sy 1mad

P = 000 all ™o ] [ ]
Fatiankty == 7 ¥} WA| o8 715 T | 12 TAF LT
Swrim Nt nralieeaf ] r il ¥ e Bra ] 3 BLE
i S, 7 e 100 % Iry 0 | 16 185 1004

=02 ol 2100 711000 o7 1008
BinehialBtaims Hingie il 425 L3 % B B4% | &7 05 AR
Mnrriet, Together ¥ me [T N T Tar | 4 ke 72
Bucried, Sopmuntel 2 ™ He| 8 43 we| 5 X  yAS
Divoread [ mi wnn| 14 17 aK | an M5 M4
Widowad [ [T 1.0 1 14 1ap| 1 18 100D

p= 018 all ™o 7L inan w1
FigheaFaineatinnlaval T Ohligatary fchoel 1 iR AA| & 47 T 4 41 il
Ohligmsey fohaal a 1LE 54| 2 282 saa| B W7 TR
Apprentiresiilp, Callage TR Wmi| 81 B glF | @ 6.0 M7
Tecimicnl or Commexcinl College/Unfremsity 3 18 Wwo| T eb  wap| 10 103 100

P= 01 all W nan 71 1od w1008
Empl Employed Full-Tine ] Al Al| B L3 3| 14 144 144
Exployed Purt-Time [ ™1 82| A B/ @ms| I ws @S
3 s sr| 18 @5 B4 1 185 6D
Tmemnplmed, Ong i} &84 1000 & AR an | #r 31 1)

P = 058 all %1000 711000 o7__1one
“TieanANBmtemce | (e Eamings [ HE 3HE| I8 T5 Ti8 | B T8 BE
Exrmings Partas, Facouts, Beatives 5 123 88| 5 TM me| W w3 el
Payrosnts ] o haA 3 18 Aad 2 21 a®|1
Diismbifity Pryments (Ml Disder) 3 1L &®d| W 2 B85 | 18 185 ¥
Dimbility Pagmmis (Physionl Disodr) 1 r 1 1 14 0| 3 31 MR
Public Vil 4 184 ®Ba| 18 B |3 | m m7 &S
Uiyt Beoolit 1 38 ®mi| 5 T s3| 68 &3 BT
Other, ng. Angui 2 T 100 % 1y D | 11 1Ly Il

p=02D all ™D T ] o7 __Loe

T A o e 1 e T—
iy Diinguesstic: Georp

Chi-Quadrat —Tests und T-Tests
Geschlecht:

Kreuztabelle

Anzahl
Diagnostischer
Gesamteindruck
Erfiille die
Kein Hinweis Kriterien
fur eine einer
dissoziative dissoziativen
Storung Stérung Gesamt
Geschlecht Mann 41 2 43
Frau 56 20 76
Gesamt 97 22 119
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Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach 8,553a 1 ,003
Pearson
Kontinuitatskorrekturp 7,176 1 ,007
Likelihood-Quotient 10,151 1 ,001
| Exakter Test nach Fisher ,003 002
| Zusammenhang linear- 8,481 1 ,004
mit-linear
! Anzahl der glltigen Falle 119

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete
Haufigkeit ist 7,95,

Alter:

Gruppenstatistiken

Diagnostischer Standardfehl
Gesamteindruck Standardabw er des
N Mittelwert eichung Mittelwertes
Alter  Kein Hinweis fir eine 97 37,29 12,135 1,232
dissoziative Storung
Erfiillt die Kriterien einer 22 33,27 10,480 2,234
dissoziativen Storung

Test bei unabhdngigen Stichproben

Levene-Test der
Varianzgleichheit T-Test fir die Mittelwertgleichheit
Mittlere
F Signifikanz T df Sig. (2-seitig) Differenz
Alter  Varianzen sind gleich 1,069 ,303 1,435 117 ,154 4,016
Varianzen sind nicht 1,574 35,005 ,124 4,016
gleich
Test bei unabhéngigen Stichproben
T-Test fur die Mittelwertgleichheit
95% Konfidenzintervall der
Differenz
Standardfehl
er der
Differenz Untere Obere
Alter  Varianzen sind gleich 2,799 -1,528 9,560
Varianzen sind nicht 2,552 -1,164 9,196
gleich
Zivilstand:
Diagnostischer
Gesamteindruck
Erfullt die
Kein Hinweis Kriterien
fur eine einer
dissoziative dissoziativen
Stdrung Storung Gesamt
Zivilstand  ledig 57 15 72
verheiratet 14 3 17
zusammenlebend
verheiratet getrennt 5 0 5
lebend
geschieden 20 4 24
verwitwet 1 0 1
Gesamt 97 22 119
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Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach 1,685a 4 ,794
Pearson
Likelihood -Quotient 2,770 4 ,597
Zusammenhang linear- ,598 1 439
mit-linear
Anzahl der giltigen Félle 119

a. 6 Zellen (60,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner
5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,18.

Anzahl Ausbildungsjahre:

Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach 20,334, 17 257
Pearson
Likelihood-Quotient 19,717 17 289
Zusammenhang linear- L4415 ,519
mit-linear
Anzahl der giltigen Fille 119

a. 29 Zellen (80,6%) haben eine erwartete Haufigkeit
kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,18.

Hochste abgeschlossene Schul-und Berufsausbildung:

Kreuztabelle

Anzahl
Diagnostischer
Gesamteindruck
Erfullt die
Kein Hinweis Kriterien
fur eine einer
dissoziative dissoziativen
Stérung Stirung Gesamt
Hachste abgeschlossene  keine abgeschlossene 4 0 4
Schulf—- Od?:r'ld Schulbildung
Berufsausbildung obligatorische 23 5 28
Volksschule
Lehre oder Maturitat 60 12 72
Universitdt oder 10 5 15
Hochschule
Gesamt 97 22 119
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach 3,267a 3 ,352
Pearson
Likelihood -Quotient 3,679 3 ,298
Zusammenhang linear- 1,794 ,180
mit-linear
Anzahl der giiltigen Falle 119

a. 3 Zellen (37,5%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner
5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,74.
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Erwerbstatigkeit:
Diagnostischer
GCesamteindruck
Erfuillt die
Kein Hinweis Kriterien
fur eine einer
dissoziative dissoziativen
Stérung Storung Gesamt
Erwerbstatigkeit  voll erwerbstatig 14 3 17
teilzeit erwerbstatig 27 3 30
arbeitslos und 19 3 22
vermittelbar
sonst nicht erwerbstitig 37 13 50
Gesamt 97 22 119
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
| Chi-Quadrat nach 3,658a 3 ,301
| Pearson
| Likelihood-Quotient 3,751 3 ,290
? Zusammenhang linear- 1,952 162
mit-linear
Anzahl der giiltigen Falle 119

a. 2 Zellen (25,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner
5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 3,14.

Hauptfinanzierung Lebensunterhalt:

Diagnostischer
Gesamteindruck
Erfullt die
Kein Hinweis Kriterien
fiir eine einer
dissoziative dissoziativen
Stérung Stérung Gesamt
Hauptfinanzierung eigener Verdienst 25 2 27
Lebensunterhalt . )
Verdienst Partner fin 10 3 13
oder Eltern oder
Verwandte
AHV 2 0 2
IV-Rente aus 18 10 28
psychischen Grinden
IV-Rente aus 3 1 4
korperlichen Griinden
Sozial- oder 22 4 26
Flirsorgegelder
Arbeitslosengelder 6 2 8
anderes z. B. Vermogen 11 ] 11
Gesamt 97 22 119
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch
e Signifikanz
Wert df (2-seitig)
Chi-Quadrat nach 11,348a 7 ,124
Pearson
Likelihood-Quotient 13,308 7 ,065
Zusammenhang linear- ,001 1 ,982
mit-linear
Anzahl der giltigen Falle 119

a. 9 Zellen (56,3%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner
5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,37.
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Komorbiditaten von dissoziativen Storungen mit Achse-I und II

Storungen

Fisher's Exact-Test

Variahls Lervuis sxeop  Fnowr X Faws | mop  How %o | man Hau 3 Y
Sax Male [31 [-X] 2.3 2 o1 21 4% M1 35.1
Fomala 58 ST 100]| 20 909 100 | ‘% 639 1000
p= 001 all BT i 1000 119 1800
Nutimality Ewien fr] 742 74.2 13 lod 1| B T4 n4i
Swim Natoralieed ] 03 835 5 3T 518 | 14 118 832
Roo-Swis 18 165 100 5 4 182 NoH | 20 168 1084
p= 0167 all [ 0o 2 1000 119 1000
TeritalEtahme Smagle BT T3 EER 15 A2 B2 | T2 605 [-:13
Biarried, Togsther M 44 732 3 136 BLE [ 17 143 TLE
Married, Separated 5 52 fi:# | @ Qo 818 & 42 no
Divoeeed 20 206 200 4 182 1000 M 202 09.2
Widowed 1 Lo 1004 L] 100D 1 08 1000
p=0.50% all ¥7 100 2 1000 119  100.0
HighostEah rvel  Ho Olligntory fichoal 1 a1 4| 0 o0 00| 4 32 E
Obligntory School n nr IR & ET Ryl ® ®b5 mg
Apprent ireship, College 1] ELS B9.T 1¥ 55 Wa| 7 65 AT4
Tk 1 or Commercinl College fUniremsit 10 104 1000 22T oo | 16 126 1008
p= 0413 all L5 HELO 2 1000 1% 1600
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Unamploped, Placeahls 5 6 613 3 135 my| ™ 185 580
Usemployed, Unplasealde n Bl 1ML 3 8 s & £33 S
p = 0LE3 0 D 2 10D 118  100.0
MaarmOi5ak Own Earningy 25 58 258 2 9.1 ol | 2 EY Yy
Earnings Partner, Parunts, Belatimes 10 L] 361 4 116 BT I3 08 .40
Batiresmnt Paymwnis 2 21 E A | o [ 10] - 2 L7 »a
Disabifity Faymests {Mental Disordes) 18 186 56T 10 455 BB 28 A5 588
LDisability Fue ks (Hlersical Disocder) 3 3l 598 1 45 2T 4 a4 612
Pubdic Wallare 2 =7 B2k 4 182 08| X»m N 540
Umemployment: Temefit L] G2 BE.T 2 %1 1000 .3 [ 908
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‘Tabla & Deceriptive Statisties of Nominel Sochdemographical Variahles,

b Lingmeontic Groap
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