l CARSTEN SPITZER UND HARALD J. FREYBERGER

8. Dissoziative Storungen

[

8.1 Einleitung

Dissoziative Symptome und Stérungen ge-
horen klinisch und konzeptuell zu den schil-
lerndsten Phdnomenen in der Psychiatrie
und Psychotraumatologie (Mentzos, 2012;
Eckhardt-Henn & Spitzer, 2017). So diffe-
riert nicht nur die nosologische Stellung der
dissoziativen Stérungen in der ICD-10 und
dem DSM-5, sondern es bleibt auch offen,
welche klinischen Bilder darunter zu subsu-
mieren sind (Spitzer & Freyberger, 2017). So
werden beispielsweise die Konversionssto-
rungen — also Erkrankungen mit einer Kor-
persymptomatik, die eine neurologische Ur-
sache nahelegt, ohne dass sich diese besté-
tigen lasst — in der ICD-10 zu den disso-
ziativen Stérungen gezdhlt, im DSM-5 je-
doch den somatoformen Stérungen zuge-
rechnet. In der unklaren nosologischen Stel-
lung spiegeln sich auch wechselhafte und
widerspriichliche theoretische Modelle wi-
der, die das Verhaltnis dissoziativer Stérun-
gen zu Traumatisierungen ganz unterschied-
lich konzipiert haben (Ubersicht bei Eck-
hardt-Henn & Spitzer, 2017).

8.2 Historischer Riickblick

Historisch und inhaltlich ist der Dissozia-
tionsbegriff eng mit dem Konzept der Hyste-
rie verbunden (Mentzos, 2012; Ellenberger,
2005; vgl. auch Kap. A2 in diesem Band).
Dieser Krankheitsbegriff bezeichnete eine
Vielzahl psychischer und kérperlicher Funk-
tionsstorungen ohne ausreichendes organi-
sches Korrelat, hiufig in Kombination mit
einer dramatisierenden, emotionalisierenden
und daher als »unecht« empfundenen Sym-
ptomdarbietung. Derartige klinische Bilder
wurden bereits in der &gyptischen Hochkul-
tur beobachtet, in der angenommen wurde,
dass eine im Kérper umherwandernde Ge-
barmutter fiir die vielfdltige Symptomatik
verantwortlich sei. Die griechische Antike
tibernahm diese Vorstellung und préagte den
Terminus Hysterie (von dem griechischen
Begriff »hystera« fiir Gebarmutter),

Erste wissenschaftliche Auseinanderset-
zungen mit diesen Stérungsbildern datieren
aus der Neurologie des 19.Jahrhunderts.
Paul Briquet legte mit seiner Systematisie-
rung der vielgestaltigen hysterischen Symp-
tome eine erste, phanomenologisch orien-
tierte Ausdifferenzierung der schillernden
und unscharfen Hysterie vor. Jean-Martin
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Charcot entdeckte, dass sich hysterische
Symptome unter Hypnose auflésen und in-
duzieren lassen. Er vermutele, dass alterierte
Bewusstseinsanteile den Pathomechanismus
darstellen (Ellenberger, 2005). Dies veran-
lasste seinen Schiiler Pierre Janet zur Ein-
fihrung des Konzepts der Dissoziation als
Erklarungsmodell fiir hysterische Phino-
mene. Nach ihm sind sogenannte »psycho-
logische Automatismen« in ihrer Gesamt-
heit in einem phdnomenalen Bewusstsein
vereint. Durch traumatische Erfahrungen
konnen sich einzelne Elemente abspalten,
die dadurch der willentlichen Kontrolle und
Beeinflussbarkeit entzogen werden. In der
Folge wirken diese jedoch eigendynamisch
weiter und sind so fiir die hysterischen
Symptome verantwortlich. Die Bereitschaft
zu dieser Dissoziation hdngt dabei nicht al-
lein von der Schwere des Traumas, sondern
vielmehr von der individuellen Disposition
ab. Janet formulierte somit ein erstes Dia-
these-Stress-Modell von Dissoziation (Ellen-
berger, 2005; vgl. auch Kap. A2 in diesem
Band).

Auch fiir Sigmund Freud spielten in sei-
nen ersten Auseinandersetzungen mit der
Hysterie Traumatisierungen, insbesondere
intrafamilidre sexuelle Grenzverletzungen,
und ein dissoziativer Bewusstseinszustand
eine wesentliche Rolle. In seiner weiteren
Theoriebildung relativierte er jedoch die
Bedeutung real-traumatischer Erfahrungen
zugunsten triebbedingter, konflikthafter in-
trapsychischer Prozesse. Folglich bestand
fir Freud der zentrale Mechanismus der
Hysterie im Konversionsprozess, d.h. der
Umsetzung eines intrapsychischen Konflik-
tes in ein korperliches Symptom, welches
den Konflikt symbolhaft darstellt. Der in-
nerseelische Konflikt besteht dabei zwi-
schen verbotenen, nicht zugelassenen Wiin-
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schen und Phantasien (meist sexueller Nj.
tur), die ins Bewusstsein drdngen, und dep
Strebungen, die diese Wiinsche nicht 2.
lassen. Um diesen Konflikt zu lésen, wer.
den die Triebregungen in ein symbolisches
Kérpersymptom umgewandelt, ohne jedoch
ins Bewusstsein zu gelangen (KéBler g&
Scheidt, 1997; Mentzos, 2012; Ellenberger,
2005).

Die anfinglich komplementdren Kon-
zepte der Dissoziation und Konversion, die
beide eng mit der Erkldrung hysterischer
Phinomene assoziiert sind, entwickelten sich
in der Folgezeit vergleichsweise unabhan-
gig voneinander. Wahrend innerhalb der
psychoanalytischen Gemeinschaft trauma-
tisierenden Erlebnissen, insbesondere sexu-
ellem Missbrauch in der Kindheit, kaum pa-
thogene Potenz zugesprochen wurde, domi-
nierte das Konversionsmodell die Auseinan-
dersetzung mit hysterischen Erkrankungen
(Krutzenbichler, 2005). Erst im Zuge theo-
retischer Erweiterungen, im Wesentlichen
durch die psychoanalytische Ich-Psycholo-
gie und die Objektbeziehungstheorie, kam
es zu einer Renaissance des Traumadiskur-
ses, etwa durch den von Khan eingefiihrten
Begriff des kumulativen Traumas. Moderme
Konzepte einer psychoanalytischen Trauma-
tologie gehen von komplexen Interaktionen
zwischen traumatischer Realitdt und psychi-
schem Binnenraum aus (Hirsch, 2004).

Hingegen verlor das Konstrukt der Disso-
ziation ab etwa 1910 seine Erkldrungskraft,
u.a. durch die Einfiihrung des Schizophre-
niebegriffs durch Eugen Bleuler und die
Dominanz psychoanalytischer Erkldrungs-
bemiihungen (vgl. auch Kap. A2 in diesem
Band). Mit der zunehmenden Anerkennung
der epidemiologischen und klinischen Be-
deutung kindlicher Traumatisierungen und
der klinischen Relevanz von traumatischem




stress bei den Kriegsveteranen des Viet-
namkrieges wurde seit den 1970er Jahren
das Konzept wiederentdeckt. So unter-
schiedlich beide Opfergruppen sind, so zei-
gen sie doch {ibereinstimmend, dass spezifi-
sche psychische und koérperliche Beschwer-
den — wie beispielsweise Gedéchtnisliicken,
Entfremdungserleben, voriibergehende An-
algesie und Bewegungslosigkeit - als Fol-
gen traumatischer Erlebnisse verstanden
werden kénnen (Ubersicht bei Krause-Utz &
Elzinga, 2017).

Wihrend die sehr heterogenen einzelnen
dissoziativen Symptome durchaus im Kon-
text von Realtraumatisierungen auftreten
und auch als diagnostische Kriterien fiir die
akute Belastungsreaktion und die Posttrau-
matische Belastungsstérung Eingang in die
Klassifikationssysteme gefunden haben, ist
auf der kategorialen Ebene der Zusammen-
hang zwischen Trauma und dissoziativen
Storungen keineswegs monokausal und

deutlich komplizierter (Lynn etal, 2014,
Krause-Utz & Elzinga, 2017; Eckhardt-
Henn, 2017).

8.3 Klinische Bilder

Das gemeinsame Charakteristikum der dis-
soziativen Stérungen besteht in einem teil-
weisen oder vollstindigen Verlust der nor-
malerweise gelingenden Integration der Er-
innerung an personlich relevante Inhalte
(autobiografisches Gedichtnis), des Identi-
tatsbewusstseins, der Wahrnehmung von
Sinnesempfindungen sowie der Kontrolle
willkiirlicher Korperbewegungen, wobei
eine im weitesten Sinne psychische Verur-
sachung angenommen wird und keine aus-
reichende kérperliche Ursache fiir die Sym-
ptome vorliegt (ICD-10 und DSM-5). Trotz
dieser vordergriindig vereinheitlichenden
Definition erscheint es als sinnvoll, die phii-
nomenologischen Unterschiede auch be-

Tab.1: Ubersicht Giber die dissoziativen Stérungen in ICD-10 und DSM-5

{IcCD-10 DSM-5
F44.0 Dissoziative Amnesie 300.12 Dissozlative Amnesle
F44.1 Dissoziative Fugue 300.13 ... mit Fugue
F442 .Dlssoziativer Stﬁpcr : .
F44 3 Trance- und Besessenhent.szustande
F44 4_ , Dlssoziatlve Bewegu ngsstorungen - . 3 -v 30011 Koﬁvé}slonsstﬁlr'ungen-
F44.5 Dissoziative Krampfanfalle
F44.6 .. Dissoziative Sensibilitits- und Empﬂndﬁngsstérungen
Fa4.7 Dissoziative Storungen, gemischt
F44.80  Ganser-Syndrom
F44.81  Multiple Personlichkeitsstérung 300.14 Dissoziative Identitatsstorung
F44.88: Sonstige niher bezeichnete dissozlative Storungen 300.15 Andere ndher bezeichnete disso-
Shey it P ; {oa ‘ oy ziative Stérungen 1
F449 Nicht niher bezeichnete dissoziative Storungen 300.15 Nicht naher bezeichnete dissoznatlv:
Storungen
F481 : Depérsdnallsétl‘oné’stﬁ.rung - ._ 306.6 Depersonall-sationsstérung
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qgrifflich zu differenzieren und die dissozia-

tiven Stérungen in zwei Gruppen zu unter-

teilen (vgl. Tab. 1):

© dissoziative Bewusstseinsstérungen (Dis-
soziation rein auf der psychischen Ebene;
Eckhardt-Henn & Spitzer, 2017),

2 Konversionsstérungen (Dissozialion aus-
schlieBlich auf der Kérperebene; KoSler
& Scheidt, 1997; Fricke-Neef & Spitzer,
2013).

Jedoch ist der Uberschneidungsbereich
zwischen Dissoziation auf psychischer Ebe-
ne und pseudoneurologischer Konversion
sowohl im Quer- als auch im Langsschnitt
groB (Spitzer et al., 1999). So kommen z.B.
bei einem Patienten mit dissoziativen Krampf-
anfallen auch hdufig dissoziative Amnesien
oder stupordse Zustande vor.

8.3.1 Dissoziative Bewusstseins-
storungen

Die dissoziativen Bewusstseinsstérungen um-
fassen die Amnesie, die Fugue, die Deperso-
nalisationsstérung, den Stupor, Trance- und
Besessenheitszustande, das Ganser-Syn-
drom, andere naher bezeichnete dissozia-
tive Storungen und die multiple Personlich-
keitsstorung, die in Analogie zum DSM-5
besser als dissoziative Identitatsstorung be-
zeichnet werden sollte.

Die dissoziative Amnesie ist durch eine
defizitire Erinnerung an personlich rele-
vante Informationen wie die eigene Identi-
tit, wichtige Lebensereignisse oder -ab-
schnitte gekennzeichnet. Die Amnesie be-
zieht sich also auf das autobiografisch-de-
klarative Gedachtnis, wobeidie vergessenen
Inhalte ganz iiberwiegend traumatischen
Charakter haben oder die psychische Inte-
gritit massiv in Frage stellen. In der Regel
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ist dic Amnesie unvollstindig, selektiv und
im Verlauf fluktuierend, iibersteigt jedoch
immer das AusmaDl natiirlicher Vergesslich.
keit. | :
Das zentrale Charakteristikum der disso-
ziativen Fugue besteht in einer zielgerichte-
ten Ortsverdnderung (etwa ein plétzliches,
unerwartetes Weggehen von zu Hause, vom
Arbeitsplatz), die liber die gewd&hnliche All-
tagsaktivitit des Betroffenen hinausgeht.
Obwohl fiir die Zeit der Fugue eine Amnesie
besteht, sind die sonstigen psychosozialen
Kompetenzen wie z. B. die Selbstversorgung
weitgehend erhalten, so dass die Betroffe-
nen auf AuBenstehende unaufféllig wirken.
Bei der Depersonalisationsstérung wird
das eigene Selbst als verdndert, entfremdet
und unwirklich wahrgenommen. Gedanken,
Gefiihl und Handlungen werden als nicht
mehr zum Selbst gehorig erlebt. Die Be-
troffenen schildern, dass sie »wie Robotere
funktionieren, das eigene Tun erscheint au-
tomatenhaft. Auch einzelne Koérperteile wer-
den als verdndert (viel dicker oder diin-
ner, wie tot) empfunden. Obwohl die Pa-
tienten nach auBen unaufféllig bleiben, er-
leben sie ihren Zustand als ich-dyston. Aut;h
die emotionale Reagibilitat ist deutlich ein-
geschrankt, was hdufig als qudlend erl;_ebt
wird. Im Extremfall versuchen Betroffene
durch Selbstverletzungen den Depersonali-
sationszustand voribergehend zu beenden.
Der dissoziative Stupor zeichnet sich
durch eine betrichtliche Verringerung oder
ein vollsténdiges Fehlen willkiirlicher Spon-
tanbewegungen, der Sprache und der nor-
malen Reaktionen auf Licht, Gerausche
oder Beriihrung aus. Im Gegensatz zu orga-
nisch stuporésen Bildern ist der Muskel-
tonus normal und die aufrechte Haltung und
die Atmung bleiben erhalten. Gerade beim
dissoziativen Stupor ist eine schnelle Diffe-




rentinldiagnostik wichti¢g, weil sich daraus
erhebliche therapettische Konsequenzen er-
geben.

Dissoziative Trance- und Besessenheits-
zustinde sind iliberwiegend in Lé&ndern der
Dritten Welt zu beobachten und sind durch
einen voriibergehenden Verlust der persén-
lichen Identitit und Umgebungswahrneh-
mung gekennzeichnet. Einerseits kommt es
zu tranceartigen Bildern mit Bewusstseins-
einengung und eingeschréidnkter Psychomo-
torik. Andererseits finden sich Zustandsbil-
der, bei denen die Betroffenen davon tiber-
zeugt sind, sie wiirden von einer Gottheit,
einem Geist oder einer unheimlichen Kraft
beherrscht. Dieser Uberzeugung folgt ihr
Verhalten, was dadurch oft bizarr und in-
addaquat wirkt. :

Das fiihrende Merkmal des Ganser-Syn-
droms stellt das sogenannte »haarscharfe«
Vorbeiantworten im Gesprédch dar: So ant-
worten beispielsweise die Betroffenen auf
die Frage: »Wie viel ist 2 plus 27« mit »5«.
Diese Stérung kommt sehr selten vor und
wird liberwiegend in forensischen Settings
berichtet. '

Bei der anderen ndher bezeichneten dis-
soziativen Storung (Other Specified Disso-
ciative Disorder) herrschen dissoziative
Symptome vor, ohne dass jedoch die Dia-
gnosekriterien fir eine spezifische dissozia-
tive Stérung vollstdndig erfdllt werden. Ty-
pische Beispiele hierfiir sind chronische und
wiederkehrende Syndrome gemischter dis-
soziativer Symptome, bei welchen die Iden-
titatsstbrungen mit weniger ausgepriagten
Diskontinuitdten des Bewusstseins des ei-
genen Selbst einhergehen (Typ 1), Fille von
Identitdtsstérungen infolge anhaltender und
intensiver Manipulationen unter Zwangs-
bedingungen (z.B. »Gehirnwiasche«, Ge-
dankenbeeinflussung, Indoktrination in Ge-

fangenschaft oder Rekrutlierung durch Sek-
ten bzw., Kulte; Typ 2), akute dissoziative
Reaktionen auf belastende Erelgnisse (Typ 3)
oder die dissoziative Trance (Typ 4; die in
der ICD-10 eine eigenstindige diagnosti-
sche Kategorie darstellt).

Als charakteristisch fiir die multiple Per-
sénlichkeitsstérung (mulitple personality
disorder, MPD) gilt das Vorhandensein von
zwei oder mehreren verschiedenen Persén-
lichkeiten bzw. Personlichkeitsanteilen in-
nerhalb eines Individuums, wobei jeweils
nur eine in Erscheinung tritt. Jeder Teil hat
sein eigenes Gedéchtnis, eigene Vorlieben
und Verhaltensweisen und iibernimmt in
unterschiedlich zeitlichem AusmabD die volle
Kontrolle iiber das Verhalten der Betroffe-
nen. In der Regel haben die verschiedenen
Personlichkeitsanteile keinen Zugang zu der
Existenz oder den Erinnerungen der ande-
ren Anteile. Klinisch wegweisend ist die di-
rekte Beobachtung eines Wechsels zwischen
den verschiedenen Persénlichkeit(santeil)en,
die im Englischen als »switches« bezeichnet
werden (Gast, 2017). Im DSM-IV erfolgte
eine Umbenennung der MPD zur dissozia-
tiven Identitatsstérung (dissociative identity
disorder, DID). Die nosologische Stellung
der DID ist umstritten, und die umfassends-
te Kritik findet sich in dem sogenannten
soziokognitiven Modell der DID (Spanos,
2001). Ob verdnderte Diagnosekriterien
(Gast, 2017) zu einer besseren Akzeptanz
fihren, bleibt abzuwarten. Aus klinischer
Perspektive ist jedoch unbestritten, dass ge-
rade biografisch friith, schwer und chronisch
traumatisierte Patienten unterschiedliche
Personlichkeitskonfigurationen zeigen. Da-
her ist es folgerichtig, die DID als posttrau-
matische Stérung zu konzipieren. Hingegen
ist derzeit offen, ob die DID am besten als
eigene klinische Entitat, .als Variante der

C8 Dissoziative Stérungen

285



komplexen Posttraumatischen Belastungs-
storung oder als Syndrom innerhalb der Bor-
derline-Personlichkeitsstérung zu verste-
hen ist.

8.3.2 Konversionsstorungen

Zu den Konversionsstérungen zdhlen die
Bewegungsstorungen, die Krampfanfille so-
wie die Sensibilitdts- und Empfindungs-
storungen (Fricke-Neef & Spitzer, 2013). Im
Gegensatz zur ICD-10, welche die Konver-
sions- und dissoziativen Stérungen in einer
Kategorie biindelt, subsumiert das DSM-5
die Konversionsstérungen als eine Variante
unter die Kategorie der somatischen Belas-
tungs- und verwandter Stérungen.

.Die dissoziativen Bewegungsstérungen
umfassen alle psychogenen Dysfunktionen
der Willkiirmotorik, wobei Lahmungen aller
Schweregrade am haufigsten sind. Es kom-
men jedoch auch A- bzw. Dysphonien, Dys-
arthrien, Dyskinesien und Koordinationsstg-
rungen (z.B. Ataxie, Abasie und Astasie)
vor. Oft gleicht die Symptomatik tatsdch-
lichen neurologischen Erkrankungen, etwa
einer brachiofazial betonten Hemiparese bei
einem cerebralen Insult oder einem »bun-
ten« Bild wie bei der multiplen Sklerose.

Dissoziative Krampfanfille dhneln in ih-
rer Vielgestaltigkeit epileptischen Anfallen.
Die klinische Symptomatik reicht dabei von
nicht-konvulsiven Synkopen (»Ohnmachts-
anfalle«) iiber »Wutanfdlle« mit Kratzen,
Schlagen oder Beiflen zu Anfdllen, bei denen
es zu rhythmischen Bewegungen kommt,
die als Koitusdquivalente interpretiert wur-
den (z.B. »arc de cercle«) und daher auch
»symbolische Anfédlle« genannt werden. Im
Gegensatz zu epileptischen Anfdllen finden
sich bei den dissoziativen Anfdllen keine
lichtstarren Pupillen, kaum Zungenbisse,
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Einndssen oder -koten, keine vegetative
Dysregulation (z.B. Blutdruckspitzen, Zya.
nose oder Hypersalivation) und wenig
schwere Verletzungen.

Dissoziative Sensibilildts- und Empfin.
dungsstérungen sind durch Veridnderungen
bzw. Ausfille der Sensibilitédt und Sensorik
gekennzeichnet. Klinisch kommt es zu
Dys-, Hypdasthesien und Andsthesien, die in
ihrer Ausdehnung hédufig nicht den anato-
misch-physiologischen Strukturen (z.B. Der-
matomen) folgen, sondern vielmehr den
laienhaften Vorstellungen des Patienten
entsprechen (»schneidermusterartige« Ver-
teilung, z.B. eine handschuhartig begrenzte
Andsthesie). Unter dieser Diagnose werden
auch Stérungen des Visus bis zur Blindheit,
Horstérungen bis zur Taubheit und Anosmie
subsumiert. Liegt mehr als eine dissoziative
Stoérung vor (z.B. eine motorische und sen-
sible Hemisymptomatik), sollte eine dis-
soziative Storung, gemischt, diagnostiziert
werden.

8.4 Epidemiologie

Die Pravalenz fiir dissoziative Bewusstseins-
storungen liegt in der Allgemeinbevolke-
rung bei knapp 2 bis gut 18 %, wobei abhan-
gig von der Erfassungsmethodik und dem
kulturellen Hintergrund die Angaben vari-
ieren (Spitzer & Freyberger, 2017). Die Kon-
versionsstérungen sind mit einer Lebens-
zeitpravalenz von 0,6 % in der mitteleuropa-
ischen Allgemeinbevélkerung deutlich sel-
tener. Zundachst scheinen Frauen héaufiger
betroffen zu sein, werden jedoch die kon-
fundierenden Effekte allgemeiner Psycho-
pathologie kontrolliert, zeigen sich keine
bedeutsamen Geschlechtsunterschiede in
der dissoziativen Symptomatik (Spitzer&
Freyberger, 2017; KoBler & Scheidt, 1997).




Bei psychiatrischen Patienten liegen die
Privalenzraten bei bis zu 30 %. Klinisch
werden die dissoziativen Stérungen aller-
dings héufig tibersehen. Pseudoneurologi-
sche Storungen finden sich im stationér neu-
rologischen Bereich bei ca. 8—9 % aller Pa-
tienten und im station&r psychiatrischen
Bereich bei ca. 6-8 % der Patienten (Spitzer
& Freyberger, 2017; Fricke-Neef & Spitzer,
2013).

In groBeren klinisch behandelten Popula-
tionen liegt bei ca. 75 % der Patienten der
Erkrankungsbeginn zwischen dem 17. und
32. Lebensjahr. In Ernangelung breiter an-
gelegter epidemiologischer und von Ver-
laufsstudien sind bisher noch keine préizisen
Aussagen zur Inzidenz mdglich. Die Praxis
weist aber auf einen typischen Gipfel in der
Altersverteilung vor Beginn bzw. am An-
fang des dritten Lebensjahrzehnts hin.

Dissoziative Stérungen, die durch ein ho-
hes Ausmall an Desintegration psychischer
Funktionen (Krampfanfdlle, Fugue, mul-
tiple Personlichkeitsstérung) gekennzeich-
net sind, verlaufen in der Regel eher chro-
nisch. Hingegen zeigen Amnesien, Bewe-
gungs-, Sensibilitdats- und Empfindungssto-
rungen hdufig einen episodenhaften Verlauf.
Patienten mit dissoziativen Stérungen wei-
sen eine hohe Komorbiditdt mit Persénlich-
keitsstorungen (ca. 30 %), Phobien und an-
deren Angsterkrankungen (25-90 %), de-
pressiven (70—90 %) und somatoformen Sto-
rungen (ca. 15 %) auf (Spitzer et al.,, 2005;
Fricke-Neef & Spitzer, 2013).

Das Risiko einer ungiinstigen Prognose
scheint dabei mit dem AusmaB der Komor-
biditdt, mit dem Zeitpunkt einer addqua-
ten Diagnosestellung und der Erkrankungs-
dauer zu steigen. Als problematisch erweist
sich vor allem bei Patienten mit Konver-
sionsstérungen, dass sie zum Teil iiber lange

Zeitrdume als neurologisch erkrankt ver-
kannt werden. In Stichproben von Patienten
mit dissoziativen Stérungen, die in der Neu-
rologie hospitalisiert wurden, wurde eine
mittlere Erkrankungsdauer von ca. 7 Jahren
gefunden, bevor erstmalig eine psychia-
trisch-psychotherapeutische Intervention er-
folgte. Wahrend zu Beginn einer dissoziati-
ven Stérung auslésende Ereignisse und das
Auftreten der Symptomatik inhaltlich und
zeitlich korreliert sind, kommt es im Verlauf
haufig zu einer zunehmenden Generalisie-
rung auf unspezifische innere und aufiere
Stimuli.

8.5 Diagnose und Differentialdiagnose

Fir die Diagnose einer dissoziativen Sto-

rung fordert die ICD-10 das Vorliegen aller

der folgenden drei Merkmale.

= klinische Charakteristika, wie sie fir die
einzelnen Stérungen (Amnesie, Fugue,
Anfalle, Paresen etc.) typisch sind;

@ keine kérperliche Erkrankung, welche die
Symptome ausreichend erkldaren kénnte;

@ Nachweis einer psychogenen Verursa-
chung, d.h. zeitlicher Zusammenhang
mit einer psychosozialen Belastung (auch
wenn eine solche vom Patienten selbst
geleugnet wird).

Damit wird deutlich, dass dissoziative Sto-
rungen keine Ausschlussdiagnosen darstel-
len; vielmehr ist bei entsprechenden klini-
schen Verdachtsmomenten sofort eine még-
liche Psychogenese zu bernicksichtigen.
Dennoch ist bei allen Erstmanifestationen
eine eingehende somatische, vor allem
neurologische Diagnostik unabdingbar. Die
gleichzeitig erfolgende psychiatrisch-psy-
chotherapeutische Diagnostik benicksich-
tigt folgende Aspekte, um zum einen eine
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Psychogenese plausibel zu machen und
zum anderen erste Behandlungsschritte zu
planen und zu initiieren (Dammann & Over-
kamp, 2004):

& schwere Symptomatik mit psychosozia-
len Funktionseinschrankungen;

i kategoriale Diagnose (primér dissoziative
Storung oder Bestandteil einer »iiberge-
ordneten« Storungy);

& differentialdiagnostisch relevante Symp-
tome;

@ komorbide Erkrankungen;

& Beginn und potentielle Ausloser;

& Verlauf und verlaufsmodifizierende Ein-
fliisse;

O psychosoziale Situation;

& Therapievoraussetzungen und -motiva-
tion;

o Personlichkeitsstruktur und -variablen;

E Vorerfahrungen mit Psychotherapie und/
oder Psychopharmaka (Art, Dauer, Erfolg
oder Misserfolg von Vorbehandlungen);

B Stérungswissen der Betroffenen und
Krankheitsmodell.

Zur erweiterten Symptomerfassung, dia-
gnostischen Sicherheit und Verlaufsmessung
konnen erganzend psychometrische Verfah-
ren als Screeninginstrumente oder im Sinne
diagnostischer Interviews eingesetzt wer-
den. International ist die Selbstbeurtei-
lungsskala Dissociative Experiences Scale
am besten etabliert, die als Kurz- und Lang-
version sowie in einer modifizierten deut-
schen Version als Fragebogen zu Dissozia-
tiven Symptomen (FDS) vorliegt (Spitzer
etal., 2015). Sie weist eine gute Validitdt,
Reliabilitdt bzw. diagnostische Spezifitdt/
Sensitivitdt auf und erfasst die dissoziative
Symptomatik auf den Ebenen Amnesie, Ab-
sorption/imaginatives Erleben, Derealisa-
tion und Depersonalisation. Fiir die katego-
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riale Diagnostik hat sich das in deutsche,
Ubersetzung vorliegende Strukturierte K.
nische Interview fiir DSM-IV — Dissoziatlye
Stérungen (SKID-D; Gast et al,, 2000) gyt
bewihrt,

Differentialdiagnostisch ergibt sich be|
allen dissoziativen Stérungen die Notwen.
digkeit, eine ausreichend erkldrende orga-
nische Basis der Symptomatik auszuschlie-
Ben. Hinzu kommt, dass dissoziative Symp.
tome bei anderen psychischen Stérungen
hdufig vorkommen. Bei der akuten und
Posttraumatischen Belastungsstéorung und
der Borderline-Personlichkeitsstérung ge-
horen sie gar zu den diagnostischen Krite.
rien, Daher ist immer zu klédren, ob die dis-
soziative Symptomatik allein das klinische
Bild dominiert oder ob sie in einen weite-
ren Stérungszusammenhang eingebettet ist.
Die zusdtzliche Diagnose einer dissoziati-
ven Stérung erscheint dann als gerechtfer-
tigt, wenn diese das klinische Bild maBgeb-
lich mit préagt. Zu den weiteren Differential-
diagnosen gehoren affektive, Angst- und
somatoforme Stérungen, Schizophrenien,
hirnorganische und artifizielle Stérungen
sowie Simulationstendenzen.

Konversionsstérungen sind in erster Linie
von neurologischen Krankheiten abzugren-
zen, die die Beschwerden hinreichend er-
kldren kénnten. Am relevantesten sind hier
Epilepsien, zerebrovaskuldre Erkrankun-
gen, Kleinhirnsyndrome und die Encepha-
lomyelitis disseminata. Eine Differenzie-
rung allein auf der Basis des klinischen Bil-
des ist in der Regel nicht méglich, zumal die
Komorbiditdt zwischen neurologischen Er-
krankungen und dissoziativen Stérungen
hoch ist. Liegt etwa eine gesicherte organi-
sche Storung vor, ist immer zu fragen, ob
diese ausreicht, um die Symptomatik zu er-
kldren (Fricke-Neef & Spitzer, 2013).




Bei allen differenzialdiagnostischen Er-
wiigungen und sich daraus ergebenden dia-
gnostischen Mallnahmen ist besonders bei
den Konversionsstorungen 2zu beachten,
dass die Betroffenen iiberwiegend ein so-
matisches Krankheitskonzept haben. Sie
halten sich selbst fiir kérperlich krank und
stehen einer moglichen Psychogenese ihrer
Beschwerden skeptisch bis ablehnend ge-
geniiber. Eine umfassende Organdiagnostik
birgt daher die Gefahr einer iatrogenen Fi-
xierung dieses somatischen Krankheitskon-
zepts, was die Initiierung einer Psychothera-
pie deutlich erschwert oder gar unméglich
macht. Daher sollte in enger Kooperation
mit der Organmedizin sorgfdiltig abgewo-
gen werden, welche diagnostischen MabB-
nahmen notwendig und welche womdéglich
entbehrlich sind. Das ist insbesondere bei
Patienten mit chronifizierten Erkrankungen
relevant, die meist schon eine Vielzahl um-
fassender organdiagnostischer Prozeduren
durchlaufen haben (Fricke-Neef & Spitzer,
2013; Spitzer et al., 2005).

8.6 Atiopathogenese
8.6.1 Psychodynamische Konzepte

Nach psychodynamischem Verstdandnis
(Ubersicht bei Eckhardt-Henn & Spitzer,
2017; Mentzos, 2012) sind dissoziative Sym-
ptome und Stérungen als unspezifische Re-
aktionsmodi auf intrapsychische und inter-
personelle Konflikte, welche die Ich-Integri-
tit massiv bedrohen, ebenso zu verstehen
wie als Folge schwerer Realtraumatisierun-
gen. Grundlegend ist die Annahme, dass
die kognitive und emotionale Reizverarbei-
tungskapazitét tiberschritten wird, unabhan-
gig davon, ob es sich um innere Reize (z.B.
intrapsychische Konflikte) oder d&uBere Sti-
muli (etwa traumatische Erfahrungen) han-

delt. Somit kénnen dissoziative Stérungen
als Konfliktpathologie konzipiert werden,
wobei neben einem unspezifischen Konflikt
meist eine Strukturpathologie im Sinne defi-
zitdrer Ich-Funktionen vorliegt. Diese kann
jedoch bis zur symptomauslésenden Situa-
tion klinisch »stumm« gewesen sein. Diese
strukturellen Midngel verweisen dabei auf
entwicklungsbedingte Defizite, die der Aus-
bildung eines kohédsiven Selbst und stabiler
innerer Objekte entgegenstanden, z.B. in
Form von Realtraumatisierungen in sehr frii-
hen Lebensphasen oder fortgesetzter emo-
tionaler, psychischer und physischer Depri-
vation. Die Symptommanifestation erfolgt
dann haufig in Versuchungs- und Versa-
gungssituationen oder durch Reaktualisie-
rungen. Aber auch bei strukturell gesunden
Menschen kénnen massive Traumatisierun-
gen dissoziative Phidnomene hervorrufen:
Die Intensitdt eines exzessiven Traumas
iliberfordert den individuellen Reizschutz
und libersteigt die Fdahigkeiten des Ichs, es
zu bearbeiten. In der Folge wird dann durch
Wiederholungen des Traumas (z.B. in Form
von Traumen oder Re-Inszenierungen) eine
angemessene intrapsychische Bearbeitung
und dadurch eine Wiederherstellung der
gestorten Homodostase angestrebt, wobei
dies nicht immer gelingt.

Aufgrund der gestorten Kérperfunktionen
sind bei den Konversionssyndromen weitere
psychodynamische Aspekte von hoher Rele-
vanz (KoéBler & Scheidt, 1997; Mentzos,
2012). So kann die »Symptomwahl« als
Kompromiss zwischen Triebwunsch und
seiner Abwehr verstanden werden, wobei
sich der zugrunde liegende Konflikt im
Symptom symbolisiert. Haufig finden sich
auch unbewusste Identifikationen mit real
erkrankten relevanten Objekten, die die
Konversionssymptomatik determinieren. Der
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Betroffene erscheint als somatisch erkrankt,
was fiir ihn selbst oft cine Uber-Ich-Entlas-
tung bedeutet, weil der initial intrapsychi-
sche Konflikt auf eine korperliche Ebene
verschoben wird (primdrer Krankheitsge-
winn). Im Hinblick auf seine Umwelt or-
offnet ihm die vermeintliche kérperliche
Krankheit neue Bezichungsmdéglichkeiten,
da sie ihm im sozialen Raum die Ubernahme
der Kklassischen Krankenrolle erlaubt (se-
kundarer Krankheitsgewinn). Gerade dem
letztgenannten Aspekt kommt oft eine in-
terpersonell regulierende und damit symp-
tomaufrechterhaltende Funktion zu (Spitzer
et al., 2005).

8.6.2 Kognitiv-behaviorale Konzepte

Das kognitiv-behaviorale Verstédndnis (Prie-
be etal.,, 2013) ist Vulnerabilitdts-Stress-
Modellen verpfilichtet, welche die Dissozia-
tion als autoregulative Verarbeitungsstérung
traumatischer Erfahrungen respektive als
Komponente trauma-assoziierter Spaltungs-
vorgange auffassen. Demnach werden im
Zuge des traumatischen Geschehens emo-
tionale, kognitive, motorische und sensori-
sche Sinneseindriicke abgespalten, weil ihr
Impetus und ihre Bedrohlichkeit die nor-
male Reizverarbeitungskapazitat iiberstei-
gen (peritraumatische Dissoziation). Wah-
rend diese initiale Reaktion funktional ist,
kann es im Verlauf zu einer dysfunktionalen
Dissoziationsneigung kommen. Dissoziation
fungiert dabei als Vermeidungsstrategie in
sensu, d.h. die hoch aversiven emotionalen
und kognitiven Elemente eines Reizes wer-
den nicht bewusst erlebt, sondern gewisser-
maBen »ausgeblendet«, was kurzfristig zu
einer Entlastung fiihrt. Auf diese Weise fin-
det dann eine operante Konditionierung
statt, die dazu fiihrt, dass die Schwelle fiir
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dissoziation-auslésende Hinwelsreize 2z,
nehmend sinkt, also eine Gencrnlislemng
eintritt,

Neurobiologische Korrelate bzw. Folgen
von Traumatisicrungen umfassen eine Dys.
regulation der Hypothalamas-Hypophysen.
Nebennicren-Achse, Alterationen im sero.
tonergen, noradrenergen, glutamatergen
und im endogenen Opioidsystem sowie
strukturelle und funktionelle Aulffilligkei.
ten im priifrontalen und temporalen Kortex,
im limbischen System (v.a. im Bereich der
Amygdalae) und im Thalamus (Priebe et al,
2013; Winter & Schmahl, 2017; Gebauer &

Daniels, 2017).

8.7 Therapie

Eine Psychotherapie gilt — unabhéngig von
ihrer Provenienz — als Mittel der Wahl bel
den dissoziativen Stérungen, obwohl syste-
matische kontrollierte Therapiestudien aus-
stehen (Brand etal.,, 2009). Erste exper-
mentelle psychopharmakologische Behand-
lungsansétze, z. B. mit Opioidantagonisten,
haben sich klinisch bislang nicht durchset-
zen kénnen. Es gibt kein zugelassenes »An-
ti-Dissoziativume; jedoch kann angesichts
komorbider psychischer Stérungen eine
psychopharmakologische Mitbehandlung
sinnvoll sein.

8.7.1 Dissoziative Bewusstseinsstérungen

Die Behandlung der dissoziativen Ident-
tatsstérung lasst sich nach der Richtlinie der
International Society for the Study of Disso-
ciation (Gast & Wirtz, 2014) schematisch in
vier Phasen unterteilen:

1. Stabilisierung, .
2. Férderung der Kommunikation zwischen

. den Teilpersénlichkeiten,




4, Traumabearbeitung und Integration der
Teilpersénlichkeiten,
4. postintegrative Psychotherapie.

Es wird darauf abgezielt, ein zunehmendes
Gefiihl innerer Verbundenheit und Bezie-
hungen zwischen den alternierenden Per-
sonlichkeitsanteilen zu férdern. Die Patien-
ten sollen ein zunehmendes Gefiihl fiir ein
einheitliches und alltagstaugliches Selbst
entwickeln. Als tlibergeordnetes Therapie-
ziel gilt die vollstindige Integration aller
Teilidentititen in die Gesamtpersénlichkeit
(Gast, 2017; Reddemann et al., 2004).

Obwohl fiir die anderen dissoziativen Be-
wusstseinsstorungen keine Richtlinien exis-
tieren, kann, verallgemeinernd, ihre Behand-
lung analog den oben genannten Phasen
erfolgen:

1. Stabilisierung und Symptomreduktion,

2. Auseinandersetzung mit den traumati-
schen Erlebnissen, inneren Konflikten,
interpersonellen Schwierigkeiten oder
ich-strukturellen Defiziten,

3. Integration, Alltagstransfer und Rehabili-

tation.

Psychodynamische, kognitiv-behaviorale,
hypnotherapeutische und familientherapeu-
tische Vorgehensweisen werden kombiniert,
die letztendlich auf eine geniigende Affekt-
kontrolle und Féahigkeit zur Selbststeuerung
abzielen (Reddemann et al., 2004).

8.7.2 Konversionsstorungen

Auch wenn bei der Konversionsstérung eine
Psychotherapie das Mittel der Wahl ist (Fri-
cke-Neef & Spitzer, 2013), stellt gerade de-
ren Initilerung ein besonderes Problem dar:
Aufgrund ihrer kérperlichen Funktionsaus-
félle haben die Betroffenen héufig ein soma-

tisches Krankheitskonzept, welches mogli-

cherweise durch eine umfangreiche Organ-

diagnostik latrogen fixiert wird. In solchen

Féllen ist eine vorschnelle Konfrontation mit

einem Psychogenesemodell zu vermeiden;

vielmehr hat sich folgendes Vorgehen be-
wiihrt (Fricke-Neel & Spitzer, 2013; Spitzer

et al., 2005):

1. Aufklirung, dass psychologische Fakto-
ren einen verlaufsmodifizierenden oder
(teil-) ursichlichen Einfluss haben;

2. Anerkennung des Leidensdrucks und
der psychosozialen Konsequenzen;

3. keine Beschimung durch Andeutungen,
dass der Patient »nichts hate;

4. Einleitung einer symptomorientierten
Behandlung;

5. Angebot suggestiv-hypnotherapeuti-
scher Verfahren, die den Patienten initial
einen eher passiv-rezeptiven Zugang er-
moglichen.

Auf der Grundlage der hierdurch gewonne-
nen Behandlungserfahrungen kann die dif-
ferentielle Indikation einer konfliktbearbei-
tenden bzw. verhaltenstherapeutischen The-
rapie gestellt werden.

Eine konflikt-zentrierte, psychodynamisch
orientierte Vorgehensweise ist zu wahlen,
wenn der Patient die prinzipiellen Ein-
gangskriterien erfillt. Fiir eine gelingende
Therapie ist es dabei unbedingt ratsam, ge-
meinsam mit dem Patienten Behandlungs-
ziele zu erarbeiten, die auch in Abhidngig-
keit von der Prognose zu formulieren sind.
Als prognostisch giinstige Faktoren gelten
bei Patienten mit Konversionsstérungen fol-
gende spezifischen und allgemeinen Kon-
stellationen:

@ akut aufgetretene Symptomatik,
o Symptomdarbietung nicht ausschlieBlich
auf der Kérperebene,
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B erstmalige Erkrankung an einer Konver-
sionssymptomatlik,

i keine oder allenfalls geringe psychiatri-
sche Komorbiditat,

2 niedriger sekundérer Krankheitsgewinn
und hoher Leidensdruck,

o hohe Psychotherapiemotivation,

1 hohe Einsichtsfdhigkeit in psychodyna-
mische Zusammenhaénge,

17 gutes personlichkeitsstrukturelles Niveau,

o klar umrissener Konflikt intrapsychischer
oder interpersoneller Art,

2 hohe Intelligenz und Introspektions-
fahigkeit.

Je nach Behandlungsziel erscheint es als

sinnvoll, den Fokus der Therapie auf drei

mogliche Schwerpunkle zu legen (Spitzer

et al., 2005):

1. die Symplomebene,

2. die Konfliktebene (unbewusste, interper-
sonelle und Aktualkonilikte) und

3. die Ebene struktureller Defizite.

Verhaltenstherapeutische  Inlerventionen
(Priebe etal., 2013) sind vor allem dann
sinnvoll, wenn beispielsweise angesichts ei-
nes hohen Chronifizierungsgrades die Sym-
ptomreduktion und das Inanspruchnahme-
verhalten im Vordergrund stehen,

. Das grundsétzlich zu bevorzugende am-
bulante Behandlungssetting muss bei fol-
genden Indikationen verlassen werden:

n schwere Symptomatik, die eine ambu-
lante Behandlung unmdéglich macht (z.B.
dissoziative Halbseitenldhmung, wieder-
holte dissoziative Krampfanfdlle),

B Therapieresistenz iiber einen Zeitraum
von mehr als 6 Monaten,

o rezidivierende Storungen,

n hohe Komorbiditdt mit anderen psychl-

schen Stérungen,
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0 Symptomverschiebungen und Komplika.
tionen.

Neben dem Ziel einer Besserung der Symp.
tome und einer Differenzierung der Krank.
heitsverarbeitung besteht die Aufgabe sta.
tiondrer psychotherapeutischer Ansitze vor
allem darin, die zugrunde liegende Konflikt.
dynamik herauszuarbeiten. Hilfreich schei.
nen vor allem gruppenpsychotherapeuti.
sche Ansiitze zu sein, in denen dissoziative
Abwehrprozesse moglicherweise besser als
in einzeltherapeutischen Settings identifi.
ziert und korrigiert werden koénnen (Frey-
berger et al., 1996). Fiir die therapeutische
Bearbeitung der realtraumatischen Aspekte
ist allerdings eine Kombination mit einer
Einzeltherapie indiziert. Komplikationen, mit
denen auch bei behutsamer Planung im psy-
chotherapeutischen Prozess vor allem dann
zu rechnen ist, wenn es plotzlich zu ein-
schneidenden Symptombesserungen komml,
sind:

1. schwere Krisen mit Suizidalitat, Selbst-
beschadigung, psychotischen, schweren
affektiven und Angstsymptomen;

2. Re-Inszenierung erlittener Realtraumati-
sierungen im therapeutischen oder nicht-
therapeutischen Raum.

8.8 Fazit

Bei allen dissoziativen Stérungen konnen
Realtraumata eine prominente Rolle spie-
len-sei esin der Atiologie, als symptomaus-
lésendes Ereignis oder als den Verlauf kom-
plizierende Faktoren. Hier kann es niitzlich
sein, eine traumazentrierte Psycholheraple
(oder Elemente daraus) zu wahlen (Sachsse,
2004). Unabhangig von der Art der Psycho-
therapie gestaltet sich die Behandlung von
Patienten mit dissoziativen Bewusstseins-

!




und Konversionsstérungen haufig als lin-
gerfristiger Prozess, bei dem sich ambulante
und staliondre Behandlungen im Sinne
einer Intervalltherapie abwechseln kénnen.

Leider liegen bisher keine kontrollierten
Psychotherapiestudien zu dissoziativen Sté-
rungen im engeren Sinne vor (Brand et al.,
2009). Ein klinisch erfolgreiches Vorgehen
scheint unserer Auffassung nach davon ab-
zuhédngen, dass die Betroffenen in ihrem
Krankheits-, Pathogenese- und Atiologie-
verstdandnis respektiert und nicht mit Inter-
ventionen konfrontiert werden, die ihre Be-
ziehungs- und Bindungsfédhigkeit, ihre Kon-
flikteinsicht und ihr strukturelles Niveau
uberfordern. Insbesondere die Betroffenen
mit einem neurologischen oder anderweitig
somatischen Krankheitsverstandnis sind in
einem sorgfaltigen Vorgehen dort »abzuho-
len«, wo sie sich in ihrem, moéglicherweise
noch briichigen, Psychogeneseverstindnis
befinden.
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