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rJ 2. Theorien zum Verstandnis von Dissoziation
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2.1 Einleitung

Als Hauptmerkmal der Dissoziation und der
korrespondierenden dissoziativen Stérun-
gen beschreibt das DSM-5 »eine Stérung
und/oder Unterbrechung der normalen In-

tegration von Bewusstsein, Gedéchtnis,

Identitdt, Emotionen, Wahrnehmung, Koér-
perbild, Kontrolle motorischer Funktionen
und Verhalten«. Die ICD-10 weitet die Des-
integration auch auf die neurophysiologi-
schen Systeme der Motorik, Sensibilitdt und
Sensorik aus. Alternative Ansétze konzipie-
ren Dissoziation als Gegenteil von Assozia-

Tab.1: Ubersicht zu den Bedeutungsfeldern der Dissoziation (nach Cardena, 1994)

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

A. Dissoziation als fehlende bewusste Perzeption von Wahrnehmungsreizen oder von Verhalten

— Registrieren subliminaler Stimuli
— automatisierte motorische Handlungen

B. Dissoziation als Koexistenz getrennter mentaler Systeme, die normalerweise im phanomenalen Bewusstsein

integriert sind

— zustandsabhdngige Amnesie
— zustandsabhingiges Lernen

— Existenz des versteckten Beobachters in Hypnoseexperimenten

C. Dissoziation als Inkonsistenz der Verhaltens- und Wahrnehmungsebene und der Kérperkontrolle

— nrepressiver« Copingstil mit mangelnder Ubereinstimmung zwischen verbalem Bericht und

objektivierbarer korperlicher Reaktionslage
— Hypnose
— Konversionssyndrome

Il, Dissoziation als verindertes Bewusstsein mit einer Entfremdung von Selbst und Umwelt

— Depersonalisation und Derealisation
— Ekstaseerlebnisse, mystische Erfahrungen
— autoskopische Phanomene

Ill. Dissoziation als Abwehrmechanismus

— funktionale Abwehr oder grundlegender mentaler Riickzugsmodus vor einer iiberwaltigenden

physiologischen oder psychologischen Bedrohung
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tion und damit als Trennung von Wahmeh-
mungs- und Gedachtnisinhalten im Alltags-
bewusstsein (Ross, 1997). Diese Aufzdhlung
heterogener Definitionen — die problemlos
Zu erweitlern wdre - verdeullicht, dass sich
das Konstrukt der Dissoziation bis heute
einer begrifflichen Festlegung verweigert
(Spitzer & Freyberger, 2017). Bereits 1994
machte Cardena auf die »semantische Of-
fenheit« des Begriffs aufmerksam und ar-
beitete die vielfaltigen Bedeutungsfelder
des Dissoziationsbegriffs heraus, der einer-
seits deskriptiv, andererseits erklirend ver-
wandt wird. Seine Systematik ist zusam-
menfassend in Tabelle 1 dargestelit.

- Cardena (1994) pladiert dringend dafiir,
Phanomene, die aufgrund neurophysiologi-
scher Voraussetzungen per se nicht bewusst-

Tab.2: Klinische Systematik dissoziativer Ph3nomene

seinsfahig sind (Punkt I.A), nicht unter dem
Terminus Dissoziation zu subsumieren, Mit
Blick auf die Phinomenologie knnen auf
der Grundlage der Operationalisierungen
des Dissoziationsbegriffs des DSM-5 und
der ICD-10 dissoziative Funktionsauffallig-
keiten klinisch systematisiert werden (Spit-
zer et al., 2004; vgl. Tab. 2).

Dabei deckt sich diese klinische Systema-
tik nicht vollkommen mit den als dissoziativ
klassifizierten Stérungsbildern, wie sie in
den aktuellen Diagnosemanualen definiert
sind, zumal ICD-10 und DSM-5 in ihrer Ein-
teilung differieren (vgl. dazu auch Kap. C8:
Dissoziative Stérungen).

Gleichzeitig verdeutlicht diese Systema-
tik, dass sich der beschreibende und erkla-
rende Aspekt des Dissoziationsbegriffs nicht

{ Dissoziative Funktionsstsrungen?

iy de;_ngusstseins

— Bewusstseinsverminderung
— Bewusstseinstribung

-.des Gedachtnisses

— dissoziative Amnesie

— gesteigerte Erinnerung

... der personalen Identitat

— Besessenheit

— Identitatsunsicherheit

—der Wahrnehm_l.l_ngyppze_lt‘:s_t_yqd Umwelt
— Depersonalisation

— Derealisation

--der Korpermotorik

— Bewegungsstérungen

— KoordinationsstGrungen
‘._'.dérs-ensibilitétundSéhSorIE S
— SensibilititsstSrungen

— Sehstorungen

— Harstorungen

~ — Fugue

— Bewusstseinseinengung
— Bewusstseinsverschiebung

— Déja-vu-Erleben

— Identitatswechsel

Lo arimaey
e [p— ik ‘o o —lw
— verandertes Zeiterleben
~ verdandertes Raumerleben

Sprachstdrungen
Krampfanfille

Riechstérungen
— Geschmacksstérungen

1 DerBegriff {Funktfons-)StBruﬁg bezieht sichin diesem Kontext nicht auf h
kennzeichnet eine Auffalligkeit im Sinne einer gestérten Funktion auf Sy
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ypothetische Krankheitsentititen, sondern
mptom-bzw. Syndromebene.




immer eindeutig voneinander trennen las-
sen. Vergleichsweise gut gelingt dies z.B.
pei der dissoziativen Amnesie, denn hier
finden sich geniigend klinische Merkmale,
die auf der phdnomenologischen Ebene
eine Differenzierung zu organisch begriin-
deten Amnesien erlauben. Hingegen ist bei
einer Bewusstseinseinengung klinisch zu-
nachst nicht eindeutig zu unterscheiden, ob
diese als dissoziativ oder vor einem anderen
atiopathogenetischen Hintergrund zu wer-
ten ist. Kurzum: Die Klassifikation als disso-
ziativ rekurriert implizit auf ein dtiopatho-
genetisches Modell, welches in den meisten
Féallen jedoch nicht explizit gemacht wird.
Gemeinsam ist dabei allen Theorien, dass
Dissoziation als Prozess bzw. klinisches
Symptom respektive Syndrom von psycho-
sozialen Belastungen im weiteren Sinne
pzw. traumatischen Erlebnissen im engeren
Sinne bedingt wird. Wahrend jedoch das
DSM-5 in seinen diagnostischen Kriterien
nur bei der dissoziativen Amnesie einen
direkten Bezug zu traumatischen oder be-
lastenden Erlebnissen herstellt, fordert die
ICD-10 hingegen fiir alle dissoziativen St6-
rungen einen zeitlichen Zusammenhang
mit einer psychosozialen Belastung — auch
wenn diese vom Patienten selbst geleugnet
wird.

Insgesamt besteht Konsens dariber, dass
die Dissoziation mit psychosozialen Belas-
tungen bzw. traumatischem Stress assoziiert
ist (Eckhardt-Henn, 2017; Krause-Utz & El-
zinga, 2017). Dies wird nicht zuletzt daran
deutlich, dass dissoziative Symptome als
wichtige diagnostische Kriterien bei der
akuten und Posttraumatischen Belastungs-
storung und der Borderline-Personlichkeits-
stérung, die von manchen Autoren als Vari-
ante der komplexen Posttraumatischen Be-
lastungsstérung verstanden wird (Lewis &

Grenyer, 2009), aufgefiihrt werden. Wie der
Zusammenhang im Einzelnen zu verstehen
ist, wird jedoch in den diversen theoreti-
schen Modellen sehr unterschiedlich kon-
zipiert (Eckhardt-Henn, 2017; Krause-Utz &
Elzinga, 2017). Vor einer genaueren Erldu-
terung dieser Theorien werden zunichst
mit Hilfe eines historischen Riickblicks die
Grundlagen des Dissoziationsbegriffs dar-
gelegt.

2.2 Historischer Riickblick

Vermutlich war es der franzésische Psychia-
ter Jacques Joseph Moreau de Tours, der
den Begriff Dissoziation erstmals benutzte.
Er verstand darunter eine Abspaltung oder
Isolation mentaler Prozesse von einem »>Iche,
Seine Untersuchungen standen im Zusam-
menhang mit dem damals weitverbreiteten
Interesse an Mesmerismus und kiinstlichem
Somnambulismus, also Momenten der dy-
namischen Psychiatrie, die letztendlich ge-
nauso zentral waren wie das Hysterie-
konzept (Ellenberger, 2005). Dabei beob-
achtete man bei den Patienten veranderte
Bewusstseinszustdnde mit ihren eigenen
Gedanken und Erinnerungen, die auBer-
halb des normalen Wachbewusstseins zu
existieren schienen. Zur Beschreibung die-
ser Beobachtungen wurden dafiir sowohl in
der franzésischen als auch in der deut-
schen Psychiatrie in der zweiten Hailfte des
19. Jahrhunderts Termini wie Teilung, Spal-
tung oder Verdoppelung eingefiihrt.

Die Grundlagen fir unser heutiges Dis-
soziationsverstandnis wurden jedoch von
Pierre Janet geschaffen, der in seiner Dis-
sertation L'automatisme psychologique von
1889 ein elaboriertes Modell vorlegte.
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2.2.1 lJanets Ausarbeitung des
Dissoziationsbegriffs

wWahrend seiner Lehrtdatigkeit als Philoso-
phieprofessor arbeitete Pierre Janet auch im
Krankenhaus von Le Havre und untermahm
selbstandig psychiatrische Forschungsarbei-
ten uber Patienten mit Hysterie und Neur-
asthenie, welche die Grundlage fir seine
Doktorarbeit bildeten. Spéter studierte er
Medizin und arbeitete aul Jean-Martin
Charcots Stationen am Hopital Salpétriere.
Charcot lieB fiir Janet ein Forschungslabor
far Experimentalpsychologie einrichten, wo
er seine Forschungen zur Hysterie und Hyp-
nose fortsetzte (Hantke, 1999).

Ahnlich wie wenig spater Freud entwi-
ckelte Janet in seiner Auseinandersetzung
mit hysterischen Patienten nicht nur ein Er-
klarungsmodell fir diese Erkrankung, son-
dern vielmehr eine generelle Theorie zur
Funktionsweise des psychischen Apparates.
Dabei ging er davon aus, dass sich das men-
tale Leben aus psychischen Elementen, die
er als »psychologische Automatismen« be-
zeichnete, zusammensetze. Jedes dieser
Elemente bestehe aus einer komplexen
Handlungstendenz, die auf eine definierte
Reizsituation gerichtet sei und sowohl eine
Vorstellung als auch eine Emotion umfasse.
Diese Automatismen seien das Resultat der
groBtenteils automatischen Integration von
Umwelt- und Korperinformation. Die An-
passung an eine sich standig verandernde
Umwelt macht es nach diesem Modell erfor-
derlich, dass neue Informationen in Ab-
gleich und stidndiger Uberarbeitung der al-
ten Automatismen verarbeitet werden kén-
nen. Bei gesunden Menschen gelingt diese
Synthese, und die Automatismen sind mit-
einander verbunden, gewissermaBen in ei-
nem dominanten Bewusstseinszustand ver-
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ecint und damit zumindest potentiell der
Wahmehmung und willentlichen Kontrolle
zuganglich. Durch eine Einengung des Be-
wusstseinsfeldes kann es zu einer Schwi.
chung der Syntheseleistung kommen und
damit zu einer Emanzipation einzelner Ele-
mente bzw. psychischer Funktionen. Genau
diese Verselbstandigung nennt Janet Disso-
ziation. Diese dissoziierten Elemente, in de-
nen kognitive und affektive Informationen
gespeichert seien, bezeichnet er als »idées
fixes«. Weil sie eben nicht angemessen syn-
thetisiert und damit in das Bewusstsein inte-
griert werden kénnen, wirken sie eigendy-
namisch und unterliegen nicht mehr oder
nur noch partiell der willentlichen Kontrolle.
Die Ursache fiir eine geschwéchte Synthe-
seleistung sieht Janet in intensiven emotio-
nalen Reaktionen auf belastende respektive
traumatische Erlebnisse. Durch die iiber-
wiltigenden Affekte kommt es also in Janets
Modell zu einem Verlust der integrierenden
Kapazitat des Bewusstseins, der wiederum
zu einer Einengung des Bewusstseinsfeldes
als Grundlage fiir Dissoziation fiihrt. Dabei
hingen die Auswirkungen traumatischer
Ereignisse jedoch nicht nur von ihrer Inten-
sitit und Dauer ab, sondern eben auch von
der Intensitat der emotionalen Reaktion der
Betroffenen. Diese wird ihrerseits von le-
bens- und lerngeschichtlichen, persénlich-
keitspsychologischen, genetischen und situ-
ativen Faktoren wesentlich determiniert
(Hantke, 1999).

Damit formuliert Janet ein psychotrauma-
tologisch orientiertes Dissoziationskonzept,
das letztendlich jedoch auf einem Diathese-
Stress-Modell fuit. Der pramorbiden Vulne-
rabilitat kommt eine entscheidende Bedeu-
tung zu. Keineswegs muss eine Dissoziation
immer durch ein intensives duBeres Trauma
ausgeldst werden, Vielmehr ist es oft die




personlichkeitsinhdarente Reagibilitit einer
Person zu liberschiefenden Emotionen, die
traumatogen wirkt und zur Psychopatholo-
gie fihrt.

Trotz seines Differenzierungsqrades und
seiner hohen Erklarungskraft konnte sich
Janets Dissoziationskonzept nicht durch-
setzen. Obwohl um die Wende vom 19, zum
20. Jahrhundert Frederic Myers in England
und William James, Morton Prince und Boris
Sidis in den USA dem Modell eine zentrale
Stellung beimaBen, geriet es ab etwa 1910
zunehmend in Vergessenheit. Dazu haben
vor allem die Einfiihrung des Schizophre-
niebegriffs durch Eugen Bleuler, das Auf-
kommen des Behaviorismus mit seiner Ver-
nachlédssigung innerpsychischer Vorgdange
und die Dominanz psychoanalytischer Er-
klarungen fir die Hysterie beigetragen
(Kihlstrom, 1994). Dabei darf jedoch nicht
iibersehen werden, dass Sigmund Freud
gerade zu Beginn seiner Auseinanderset-
zungen mit hysterischen Patienten durchaus
Bezug auf Janets Dissoziationskonzept
nahm, wobei er es allerdings vermied, des-
sen Uberlegungen hervorzuheben. In Freuds
weiterer Theoriebildung wurde dann die
Bedeutung real-traumatischer Erfahrungen
zugunsten triebbedingter, konflikthafter in-
trapsychischer Prozesse relativiert, und
Janets Dissoziationsmodell wird in Freuds
Metapsychologie durch das Konzept der
Verdrangung ersetzt. Dabei handelt es sich
jedoch keineswegs um eine bloBe Verande-
rung in der Begrifflichkeit; vielmehr unter-
scheiden sich Janets und Freuds Vorstellun-
gen lber die Funktionsweise des psychi-
schen Apparates fundamental (Hantke,
1999).

Wadhrend das Interesse am Dissoziations-
konstrukt zwischen 1920 und Mitte der
1960er Jahre regelrecht abebbte, kam es

A2

spitestens seit Anfang der 1970er Jahre zu

einer Renaissance. Dazu haben verschie-

dene Entwicklungen beigetragen:

7 die Betonung der epidemiologischen und
klinischen Bedeutung von Kindesmiss-
handlung, vor allem intrafamiliirem In-
zest, durch die zweite Welle der Frauen-
bewequng;

™ die zunehmende Anerkennung der kli-
nischen Relevanz von traumatischem
Stress fiir die Psychopathologie von
Kriegsveteranen des Vietnamkrieges;

1 die Veroffentlichung und Rezeption des
epochalen Werkes Die Entdeckung des
Unbewussten von Henry F Ellenberger
im Jahre 1970, in dem die zentrale Rolle
von Pierre Janet bei der Entwicklung der
dynamischen Psychiatrie detailliert her-
ausgearbeitet und sein Dissoziations-
konzept in Erinnerung gerufen wird;

7 die wissenschaftliche Auseinanderset-
zung mit experimentellen und therapeu-
tischen Ansatzen zur multiplen Person-
lichkeitsstorung;

@ die Popularisierung der multiplen Per-
sonlichkeit {iber die Medien, beispiels-
weise durch das Buch The three faces of
Eve von Corbett H. Thigpen und Hervey
M. Cleckley (Dt.: Die 3 Gesichter Evas,
1957) oder das Buch Sybil (Dt.: Sybil. Per-
sénlichkeitsspaltung einer Frau, 1974/77)
und dessen Verfilmung;

m die Einfiihrung der sogenannten Neodis-
soziationstheorie durch Ernest R. Hilgard
(1974) im Kontext experimenteller Psy-
chopathologie mittels Hypnose.

Diese verschiedenen Stréomungen kénnen
an dieser Stelle nicht im Detail nachgezeich-
net werden. Um aktuelle Modellvorstellun-
gen zur Dissoziation angemessen zu verste-
hen und einzuordnen, erscheint ein kurzer
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Exkurs zu Hilgards Neodissoziationstheorie
als sinnvoll,

2.2.2 Neodissoziationstheorie

Hilgard interessierte sich nicht nur fiir harte
Daten, beobachtbares und messbares Ver-
halten, sondern auch fiir subjektives Erle-
ben und damit {iir Bewusstsein, so dass sein
Ansatz als subjektiver Behaviorismus be-
zeichnet wurde. Im Unterschied zu Janet
ging er davon aus, dass Dissoziation ein nor-
males kognitives Phdnomen darstelle, das
sichin Hypnose zeige. Als Arbeitshypothese
diente die Annahme, dass unter Hypnose
als einem verdnderten Bewusstseinszustand
eine Inkongruenz zwischen physiologischen
Befunden und verbalen Berichten der Ver-
suchspersonen bestehe. Diese konnte expe-
rimentell bestdtigt werden. So berichleten
beispielsweise hypnotisierte Probanden, dass
sie keine Schmerzen hitten, obwohl physio-
logische Messungen das Gegenteil bewiec-
sen. Die Tatsache, dass die Abspaltung der
Schmerzempfindungen unter Hypnose bes-
ser gelingt als im Wachbewusstsein, wird
mit einem bestimmlien Kontrollmechanis-
mus erklidrt, Hilgard nahm dazu eine Hier-
archie kognitiver und somatischer Subsys-
teme an und postulierte eine Exekutivkon-
trolle. Diese regle das Zusammenwirken der
einzelnen Mechanismen und garantiere so
Konsistenz, aber auch Ubereinstimmung
mit gewissen Kontextnormen und ermég-
liche letztendlich ein Identitiitserleben der
Persénlichkeit. Unter Hypnose werde nun
diese oberste Kontrollinstanz zuriickge-
dréngt und die einzelnen Subsysteme konn-
ten groBere Autonomie entfalten.

Hilgard hat das getrennte Nebeneinan-
der unterschiedlicher autonomer Instanzen
durch seine Experimente zu dem sogenann-
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ten shoeimlichen Beobachtere (hiddon abe.
sarver) nachzuweisen versucht, Dabel wird
der Hypnotisand instruiert, sich quast in
zwei Porsonen aunfzuspallen, deren Tron-
nung der Hypnotisour durch eine Berilh-
rung signalisiert, Die beiden »Personene
konnen unterschiedliche Informationen aus
der Hypnosesitzung wicdergeben. Der hid-
den observer kann dabeil als der Teil ver-
standen werden, der die Qlbergreifenda be-
obachtbare Perspektive in der Hypnosoesitu-
ation cinnimmt, Hilgard nennt ihn deshalb
»hiddenc«, weil diese Instanz nur durch die
spezielle Instruktionstechnik evident wird,
Bei hypnotischen Experimenten, in denen
den Probanden durch die hypnotische In-
struklion Analgesic suggerierl wurde, war
¢s durch den hidden observer moglich, die
volle subjektive Schmerzstiirke, z.B. beim
Eiswasseriest, zu ermitteln. Ungeachtet der
Frage, ab solche Experimente gencralisier-
bar sind, scheint die Annahme ciner hier-
archischen Struktur von in sich relativ auto-
nomen Subsystemen mit eigenen Kontroll-
mechanismen innerhalb des kogniliven, aber
auch des somatischen Systems durchaus
sinnvoll zu scin. Nach der Neodlssoziations-
theorie gibt es eine Exckulivkontrolle, die
ganz oben in der Hierarchic angesiadell ist
und unter Hypnose ihren Einfluss zuriick-
nimmt. Unter dieser Bedingung sind dann
Informationen und prozedurale Programime
ansprech- und abrufbar, cliec im normalen
Wachbowusstsein nicht zugiinglich sind.
Dissoziative und hypnotische Zustiinde sind
insofern dhnlich, als in ihnen die Exekully-
kontrolle als oberste Stufe der hierarchi-
schen Regulationssysteme weniger Einfluss
nimmt als im Wachbewusstscin und so die
darunter stehenden Subsysteme in anderer
Form zur Gellung kommen,




2.3 Aktuelle Weiterentwicklungen
des Dissoziationsmodells

Obwohl Janet in seiner Ausarbeitung des
Dissoziationsbeqriffs wesentlicho Grundla-
gen geschaffen hat, zeigt seine wechselvolle
Geschichte doch auch, dass ganz heteroge-
ne Einfliisse der verschiedensten theoreti-
schen Stromungen das Konzept beeinflusst
haben. Nicht zuletzt dadurch erkliirt sich die
ecingangs erwihnte »semantische Offen-
heit«. Der sscientiflc communitye« ist diese
Problematik in den letzten Jahren zuneh-
mend bewusst geworden, so dass es von di-
versen Seiten Bemithungen der Priizisie-
rung gegeboen hat, Die meistversprechen-
den Ansiitze sind
m die Unterscheidung zwischen normaler
und pathologischer Dissoziation;
1 die Differenzierung zwischen detach-
mentc und compartmentalizatione
i Entwicklungsreihen von Dissoziation
und das Modell der peritraumaltischen
Dissoziation;
m die Theorie deor strukturellen Dissozia-
tion.

2.3.1 Normale versus pathologische
Dissoziation

Wiithrend Janet davon ausging, Dissoziation
stelle einen diskontinuierlichen Prozess dar,
der nur bei Kranken, Insbesondere bei Hys-
terikern, vorkomme, konzeptualisierten sei-
ne Zeitgenossen Willlam James und Morton
Prince Dissoziation als dimensional, d. h. dis-
sozialive Phiilnomene lassen sich auf einem
Kontinuum von alltiglichen Erfahrungen
wie etwa Tagtriumerceien bis zu schwersten
und klinisch relevanten Formen wie der
mulliplen Persdénlichkeilsstorung anordnen.
Diese sogenannte »Kontinuumshypothese«

priigt bis heute den klinischen und wissen-

schaftlichen Diskurs (Spitzer et al., 2007), In

jiingster Zeit Ist erncut gefragt worden, ob

es nicht doch einen qualitativen Unterschied

zwischen »normalerc und Hpathologischere

Dissoziation gebe. Aus klinischer Perspok-

tive sind drei Momente horvorgehoben wor-

den, um dissoziative Phiinomene als patho-

logisch zu charakterisioren:

= Dissozlative Symptome von klinischer
Relevanz gehen bei den Betroffonen mit
einem verinderten [dentitiitsgelithl ein-
her,

= bei pathologischen Formen der Dissozia-
tion bestehen typischerweise Erinno-
rungsliicken und

1 subjektives Leiden bzw, objektivierbare
psychosoziale Funktionseinschriinkun-
gen treten in der Regel nur bei patholoqi-
scher Dissoziation auf,

Auch die empirische Forschung ist dieser
Frage nachgegangen, indem die Datensiilze
der Dissociative Experiences Scale (DES)
(Bernstein & Putnam, 1986) von je 228 Pa-
lienten mit einer Dissoziativen [dentitiitssti-
rung und gesunder Kontrolle mit Hilfe taxo-
metrischer Verfahren reanalysiert wurden
(Waller et al,, 1996), Die DES ist das Interna-
tional gebriuchlichste und am besten evalu-
ierte Selbstbeurteilungsverfahren zur Erfas-
sung dissoziativer Phiinomene, welches als
Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen
(FDS) auch in einer deutschen Fassung vor-
liegt (Spitzer et al., 2015). Verschiedone ta-
xometrische Ansdtze kommen dabel iibor-
einstimmend zu dem Ergebnis, dass eine
Unterscheidung zwischen einem dimensio-
nalen, nicht-pathologischen und einem dis-
kontinuierlichen, pathologischen Typus dis-
sozialiver Phdnomaone empirisch gerechtfer-
tigt ist (Waller et al,, 1996), Zudem konnten
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acht der urspriunglich 28 Items der DES
extrahiert werden, die als Indikatoren fir
pathologische Dissoziation gelten und als
DES-Taxon (DES-T) bezeichnet wurden. In
einem weiteren Schritt konnte gezeigt wer-
den, dass die DES-T deutlich besser zwi-
schen verschiedenen diagnostischen Kate-
gorien differenziert als die Originalfassung
der DES; insbesondere fand sich pathologi-
sche Dissoziation fast ausschlieBlich bei Pa-
tHenten mit einer Posttraumatischen Belas-
tungsstorung oder dissoziativen Stdrung. In
einer unabhangigen Untersuchung konnte
die Unterscheidung zwischen dimensiona-
ler, nicht-pathologischer und diskontinuier-
licher, pathologischer Dissoziation an einem
DES-Datensatz aus der Allgemeinbevalke-
rung bestatigtet werden (Waller & Ross,
1997).

Interessanterweise wurde in einer nicht-
klinischen Stichprobe eine Assoziation zwi-
schen pathologischer Dissoziation und Kind-
heitstraumata, vor allem kérperliche Ver-
nachlassigung und sexuellem Missbrauch,
gefunden, die fir eine nicht-pathologische
Dissoziation nicht bestand (Irwin, 1999). Al-
lerdings waren die berichteten Effektstar-
ken eher niedrig, so dass auch anderen Fak-
toren eine wichtige Rolle bei der Genese
pathologischer Dissoziation zugeschrieben
wurde (Irwin, 1999). Der Zusammenhang
zwischen Kindheitstraumata und pathologi-
scher Dissoziation wurde auch in anderen
Untersuchungen repliziert, so bei delin-
quenten Jugendlichen und bei Patienten
mit einer Depersonalisationsstorung. Hin-
gegen lasst sich kritisch einwenden, dass
pathologische Dissoziation zeitlich wenig
stabil ist und méglicherweise ein empirisch-
statistisches Artefakt darstellt (Ubersicht bei
Spitzer et al., 2007).
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2.3.2 Detachment und
compartmentalization

Auch von klinisch-therapeutischer Seite ist
die Dissoziation in zwei qualitativ unter-
schiedliche Formen unterteilt worden. In ei-
ner sehr gelungenen Ubersicht fithren Hol-
mes und Mitarbeiter (2005) die bisherigen
Versuche der Differenzierung und Prazisie-
rung sinnvoll und klinisch relevant zusam-
men. Dabei zeigen sie auf, dass die meis-
ten Autoren sich — mit unterschiedlicher Be-
grifflichkeit — an der Einteilung der ein-
gangs dargestellten Systematik von Cardena
(1994) onientieren und Dissoziation entwe-
der als Desintegration mentaler Subsysteme
oder aber als verandertes Bewusstsein ver-
stehen.

Bei der letztgenannten Form, dem soge-
nannten detachment, besteht das zentrale
Merkmal in einem verdanderten Bewusst-
seinszustand, der mit einem Gefuhl der Ent-
fremdung (oder des Losgeldstseins =de-
tachment) einhergeht. Die Entfremdung
kann sich dabei auf die eigene Person (De-
personalisation) oder die Umgebung (Dere-
alisation) beziehen; oftmals findet sich in
solchen Zustanden auch eine veranderte
affektive Beteiligung oder diese fehlt gar
vollig, so dass die Betroffenen kein Gefahl
der »Meinhaftigkeit« des Erlebten haben.
Ahnlichkeiten des detachment mit anderen
Konzepten aus dem Bereich der Psychotrau-
matologie wie etwa dem emotional num-
bing oder der peritraumatischen Dissozia-
tion sind offensichtlich.

Der zweite Typus der Dissoziation wird als
compartmentalization bezeichnet; hier re-
sultieren die dissoziativen Phdnomene aus
einer Storung des Wechselspiels von norma-
lerweise miteinander in iibergeordneten
Funktionseinheiten interagierenden Syste-




men und Modulen. Diese Modellvorstellung
weist dabei eine groBe Niahe zu Hilgards
Neodissoziationstheorie auf. Compartmen-
talization ist durch die Unfahigkeit charak-
terisiert, prinzipiell bewusst kontrollierbare
oder bewusstseinsfahige mentale Prozesse
angemessen zu steuern.

Der heuristische Wert und die klinische
Relevanz dieser Zweiteilung lassen sich bei-
spielhaft an der dissoziativen Amnesie auf-
zeigen. Amnestische Phdanomene im Kon-
text des detachment sind — haufig durch
traumatische Erlebnisse bedingt — als Sto6-
rung der Encodierung zu verstehen. Hin-
gegen sind Amnesien im Rahmen des com-
partmentalization als Abrufstérung zu wer-
ten. Auf der Ebene klinischer Diagnosen
stellt die Depersonalisationsstorung den
Prototyp des detachment dar, wahrend Kon-
versionsstorungen klassische Beispiele far
compartmentalization sind; bei der Post-
traumatischen Belastungsstorung treten
beide Formen der Dissoziation auf (Holmes
et al., 2005).

2.3.3 Entwicklungsreihen und
peritraumatische Dissoziation

Diese Konzeption hebt weniger auf qualita-
tive Unterschiede als auf den zeitlichen Be-
zug zur Traumatisierung und die Eigen-
dynamik dissoziativer Prozesse ab. Aus die-
ser Perspektive ldasst sich festhalten, dass
Dissoziation sowohl unmittelbar wahrend
des traumatischen Ereignisses als auch
posttraumatisch und gar als eine Langzeit-
Konsequenz bei Mehrfachtraumatisierung
vorkommen kann. Somit kann Dissoziation
als drei unterschiedliche, aber in Beziehung
stehende mentale Phdnomene verstanden
werden (Van der Kolk et al., 2000).

A2

Primdre Dissoziation

Abhédngig von der Intensitidt des Traumas
und den personlichen Voraussetzungen kann
angesichts einer uUberwadltigenden Bedro-
hung die individuelle Reizverarbeitungs-
kapazitat tiberschritten werden. Dann sind
die Betroffenen nicht in der Lage, die trau-
matischen Erfahrungen als Ganzes in ihr
Bewusstsein zu integrieren. Sensorische und
emotionale Elemente werden als Fragmente
und isoliert von den normalen Bewusst-
seinsinhalten gespeichert und konnen nicht
in ein personliches Narrativ integriert wer-
den. Diese Fragmentierung wird von Ich-
Zustanden begleitet, die sich von normalen
Bewusstseinszustanden unterscheiden.

Sekunddre Dissoziation

Befindet sich eine Person einmal in diesem
veranderten Bewusstseinszustand, kann eine
weitere Desintegration des personlichen Er-
lebens auftreten. Eine »Dissoziation zwi-
schen beobachtendem Ich und erlebendem
Ich« (Fromm, 1965) wird von traumatisierten
Personen vielfach geschildert. Diese Perso-
nen berichten beispielsweise, dass sie Im
Moment der Traumatisierung mental ihren
Korper verlassen und das Geschehen aus
einer Distanz beobachten. Dieses Distan-
zierungsmanover der sekundaren Dissozia-
tion erlaubt es den Personen, die traumati-
sche Erfahrung als ein Beobachter zu be-
trachten und somit den Schmerz oder die
Angst zu begrenzen. Wahrend die primare
Dissoziation eine Einschrankung des kog-
nitiv-perzeptiven Bezugs hinsichtlich des
Traumas mit sich bringt und somit die Be-
troffenen in die Lage versetzt, zunachst wei-
ter zu funktionieren, als ob nichts gesche-
hen ware, trennt die sekundare Dissoziation
die Betroffenen von den aversiven Affekten,
die mit der Traumatisierung verknipft sind,
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und fungiert quasi als Andsthetikum, Mitt-
lerweile werden die Begriffe der sekunda-
ren und peritraumatischen Dissoziation syn-
onym benutzt,

Neben Derealisation und Depersonalisa-
tion zdhlen Verwirrung, Desorientierung,
Verdnderungen in der Schmerzwahmeh-
mung und des Kérperbildes, Einengung des
Gesichtsfeldes und anderer Sinneskanile
sowie ein verdndertes Zeitgefiihl zu den
typischen peritraumatischen dissoziativen
Symptomen (Krause-Utz & Elzinga, 2017).
Zur psychometrischen Erfassung genau die-
ser Merkmale wurde der Peritraumalic Dis-
sociative Experiences Questionnaire (PDEQ)
entwickelt, der auch in einer autorisierten
deutschen Fassung als Peritraumatische
Dissoziative Erfahrungen - Fragebogen vor-
liegt (Ubersicht bei Spitzer & Wirtz, 2017).

Die Funktionalitit dissoziativer Sympto-
me zum Zeitpunkt der akuten Traumatisie-
rung scheint darin zu bestehen, dass iiber
eine De-Kontextualisierung des Gesamt-
zusammenhangs basale und fiir das Uber-
leben notwendige psychische Funktionen
aufrechterhalten werden kénnen. Trotz die-
ser initialen Funktionalitit legen viele Ar-
beiten nahe, dass die peritraumatische Dis-
soziation einen hohen prédiktiven Wert in
Bezug auf die spitere Entwicklung einer
Posttraumatischen Belastungsstérung hat.
Eine Metaanalyse zu dieser Problematik
kommt hingegen zu dem Ergebnis, dass der
kausale Zusammenhang zwischen peritrau-
matischer Dissoziation und Posttraumati-
scher Belastungsstérung nicht eindeutig
positiv zu beurteilen ist (Lensvelt-Mulders
et al., 2008).

Tertidre Dissoziation
Unter tertidre Dissoziation ist die Entwick-
lung unterschiedlicher Ich-Zustinde, die
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traumatische Erinnerungen beinhalten, zu
verstehen. Diese Ich-Zustéinde bestehen aus
komplexen Identitdten mit unterschiedlichen
kognitiven, affektiven und behavioralen
Mustern. Einige dieser Ich-Zustdnde repra-
senlieren spezifische Aspekte der Traumali-
sierung, etwa Angst, Schmerz oder Aggres-
sion. Hingegen haben andere Ich-Zustdnde
keinen Zugang zu den traumatischen Erfah-
rungen und den damit verbundenen Affek-
ten; dadurch bleibt die Ausfithrung routine-
maBiger Funktionen des tdglichen Lebens
unbeeintrachtigt.

2.3.4 Theorie der strukturellen
Dissoziation

Eine fir die Psychotraumatologie wichtige
Konzeption des Dissoziationsbegriffs hat die
Arbeitsgruppe um Onno van der Hart und
Ellert Nijenhuis vorgelegt, wobei sie zum
Teil direkt auf andere Theorien rekurriert
(Van der Hart et al., 2008). Mit Bezug auf Ja-
net und Charles Myers entwickeln sie fol-
gendes Modell einer traumabezogenen
strukturellen Dissoziation: Misslingt in der
Folge akuter Traumatisierungen eine Be-
willigung und Integration des Erlebten,
kann es zu einer Teilung der Personlichkeit
in verschiedene Anteile mit jeweils eigener
psychobiolegischer Basis kommen. Diese
Aufspaltung kann rudimentdr oder deut-
licher ausgeprdagt sein; auch konnen die
Personlichkeitsanteile unterschiedlich stark
miteinander interagieren, wobei klinisch
ein Wechsel zwischen dem Wiedererleben
der Traumatisierung und einer Abspaltung
bzw. einem relativen Unbewusstsein des
Traumas und der damit verbundenen Af-
fekte auffallt. Dissoziation beschreibt diesen
Wechsel zwischen dem sogenannten emo-
tionalen Persénlichkeitsanteil (EP) — fixiert




in der traumatischen Erinnerung und den
damil verbundenen Erfahrungen — und dem
anscheinend normalen Persénlichkeilsan-
teil (ANP), welcher in einer phobischen Ver-
meidung der traumaltischen Erinnerung fi-
xiert ist und sich durch Abspaltung, emotio-
nale Betdubung sowie in einer teilweisen
oder kompletten Amnesie des traumati-
schen Erlebens duBert.

Die traumabezogene strukturelle Disso-
ziation hat sich im Laufe der Evolution als
psychobiologisches Uberlebens- oder Ak-
tionssystem mit dem Ziel der Anpassungsre-
gulation entwickelt. Einige Aktionssysteme
sind defensiv und beziehen sich auf das
Uberleben des Einzelnen bei direkter Be-
drohung, wihrend andere fir das Alltags-
leben und fiir das Uberleben der Spezies
von Bedeutung sind. Der emotionale Persén-
lichkeitsanteil (EP) verkorpert das anima-
lische Verteidigungssystem mit festgelegten
Reaktionen angesichts tatsachlicher oder
vermuteter Bedrohungen, mit korrespondie-
renden Subsystemen, die z.B. zu Hyper-
vigilanz, Kampf, Flucht oder Unterwerfung
fuhren. Der EP zeigt eine Bewusstseinsein-
engung mit einem Aufmerksamkeitsfokus
auf reale oder antizipierte Bedrohungen, die
(wieder-)erlebt und als aktuelles Ereignis
behandelt werden. Somit kann der EP so-
wohl einzelne wie kombinierte Reaktions-
muster aufzeigen, die dem Verteidigungs-
verhalten von Tieren dhneln, als auch kom-
plexe und elaborierte Verhaltens- und Er-
lebnismuster entwickeln. Im Gegensatz
dazu hat der anscheinend normale Persén-
lichkeitsanteil (ANP) die Funktion, jene All-
tagsaufgaben zu erfiillen, die fiir das (Uber-)
Leben der Art notwendig sind, wie beispiels-
weise Bindung, Regulation des Energie-
haushaltes und Fortpflanzung. Dies gelingt
jedoch nur, wenn dem ANP die traumati-

schen Erinnerungen des EP nicht zuging-
lich sind bzw. diese streng vermieden wer-
den. Dieses Vermeidungsverhalten ist inso-
weit angepasst, als dem Betroffenen eine
Integration der traumabezogenen Erinne-
rungen nicht méglich ist. Die Alltagsfunk-
tionen des ANP wiren gefdahrdet, wenn
die traumatischen Erinnerungen zugdanglich
wiurden.

Bei der ungeniigenden Bewadltigung eines
akuten und einmaligen Traumas kann es zu
einer primdren strukturellen Dissoziation
kommen, die durch eine Aufteilung der Per-
sonlichkeit in einen einzelnen ANP und
einen einzelnen EP charakterisiert ist. Als
klinisches Beispiel sei die »einfache« Post-
traumatische Belastungsstérung genannt.
Wenn traumatische Ereignisse zunehmend
als uberwaltigend erlebt werden und/oder
lber einenlangen Zeitraum andauern, kann
das eine weitere Aufspaltung des EP zur
Folge haben, wahrend ein einfacher ANP
unversehrt bleibt. Diese sekunddre struktu-
relle Dissoziation findet sich klinisch bei der
komplexen Posttraumatischen Belastungs-
storung oder bei vielen Fallen mit disso-
ziativen Storungen, vor allem den nicht né-
her bezeichneten dissoziativen Stérungen.
SchlieBlich kann eine Aufspaltung des ANP
geschehen, wenn unvermeidbare Aspekte
des Alltagslebens auf spezielle Weise mit
dem traumatischen Ereignis verkniipft wer-
den, wenn also beispielsweise Bindungsver-
halten mit traumatischen Erinnerungen ver-
bunden ist. Zusatzlich kénnen sich neue
ANPs entwickeln, wenn der ANP ein so
schlechtes Funktionsniveau hat, dass der
normale Alltag nicht bewaltigt werden
kann. Weitere Dissoziationen des ANP als
Reaktion auf fortgesetzte Traumatisierun-
gen konnen sich zur >normalen: Lebens-
weise entwickeln. Diese fertidre strukturelle
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Persdnlichkelt

Personlichkeit

a) b)

Abb. 1a)=1c): lllustration des Modells zur strukturellen Dissoziation

a) primiire strukturelle Dissoziation (akute oder einfache posttraumatische Belastungssituation)

b) sekundare strukturelle Dissoziation (komplexe PTBS, Borderline-Persénlichkeitsstorung)

¢) tertiire strukturelle Dissoziation (multiple Persdnlichkeitsstérung bzw, Dissozlative Iclenlllﬁtsstbrung)

ANP: Anscheinend normaler Personlichkeitsanteil - Funktionen des Alltagslebens
EP: Emotionaler Persanlichkeitsanteil - trauma-assoziierte Verteldigungssysteme (z. B. Flucht)

Dissoziation umfasst also neben der Auf-
spaltung des EP noch die des ANP und lie-
fert so ein sinnvolles Modell zum Verstind-
nis der multiplen Personlichkeitsstorung
respektive der Dissoziativen Ildentitédtssto-
rung.

2.4 Neurobiologische Befunde

In vielfdltigen Forschungsbemiihungen ist
den neurobiologischen Korrelaten von dis-
soziativen Symptomen nachgegangen wor-
den. Dabei sind Auffalligkeiten der Hypo-
thalamas-Hypophysen-Nebennieren-Achse
(vgl. auch Kap. A4 in diesem Band), Altera-
tionen im serotonergen, noradrenergen,
glutamatergen und im endogenen Opioid-
system sowie strukturelle und funktionelle
Auffélligkeiten in zentralnervosen Netzwer-
ken gefunden worden (Winter & Schmabhl,
2017; Gebauer & Daniels, 2017). Diese man-
nigfaltigen, zum Teil inkonsistenten Ergeb-
nisse kénnen hier nicht im Detail referiert
werden.

Die Befunde aus funktionellen Bildge-
bungsstudien sollen kurz dargestellt werden,
da diese aus neurobiologischer Perspektive
zentrale Annahmen der oben dargestellten
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Theorien untermauern, Trotz vieler funktio.
neller MRT-Untersuchungen, in denen Ppa.
tienten mil Posttraumatischer Belastungs-
storung einer Symptomprovokation unter-
zogen wurden, konnte kein einheitliches
Bild der beteiligten Hirnareale gezeichnet
werden, Erst mit einer an klinischen Merk-
malen orientierten Unterteilung der PTBS-
Patienten gelang es, zwei distinkte Verarbei-
tungsmodi in der Folge eines traumatischen
Ereignisses neurobiologisch zu charakleri-
sieren. Das klinisch fiihrende Merkmal der
einen Gruppe ist ausgeprdgte Dissoziation,
weshalb diese auch als dissoziativer Sub-
typus der PTBS bezeichnet wird (Lanius
et al,, 2012), Bei der anderen Form stehen
Ubererregung und Intrusionen im Vorder-
grund; allerdings kénnen beide Verarbei-
tungsmodi bei ein und derselben Person
gleichzeitig und/oder nacheinander vor-
kommen. Diese beiden Gruppen zeigen bei
Konfrontation mit einem trauma-assoziier-
ten Hinweisreiz genau gegenldufige Muster
der Aktivierung in Hirnregionen, die fiir die
Erregungsmodulation und Emotionsregula-
tion verantwortlich sind. Dazu zédhlen der
mediale préifrontale Kortex, das vordere
Cingulum und das limbische System.




In verschiedenen Studien zelgten Patien-
ten mit dem dissoziativen Subtypus der
Pros eine aullergewdhnliche starke Aktivi-
tit des dorsalen vorderen Cingulums und
des meadialen priiffrontalen Kortex, die mit
der klinischen Dissoziation eng korrelierte,
Gleichzeitig bestand eine negative Korrela-
tion mit der Aktlivitit der vorderen Inselre-
gion und der Amygdala als wichtige Struk-
turen des limbischen Systems, insbesondere
bei der bewussten Wahrnehmung und Ver-
arbeitung von Angstreizen, Aufgrund dieser
Befunde wurde ein Modell der emotionalen
Dysregulation als Antwort auf traumabezo-
gene Stimuli entwickelt, wobei der dissozia-
tive Subtypus mit einer Uberreqgulation, der
{ibererregt-intrusive Typus mit einer affek-
tiven Unterregulation einhergeht. Fiir die
Dissoziation wird letztendlich von einer Top-
down-Regulation im Sinne einer kortiko-
limbischen Inhibition ausgegangen: Wird
ein bestimmtes Mal an Angst erreicht bzw.
iiberschritten, hemmt der mediale préfron-
tale Kortex limbische Strukturen, vor allem
die Amygdala, und damit die weitere Emo-
tionsverarbeitung. Klinisch manifestiert sich
dies als verdnderte bis fehlende affektive
Beteiligung, die typischerweise mit Derea-
lisation und Depersonalisation vergesell-
schaftet ist. Dieses neurobiologische Modell
liefert zum einen liberzeugende Hinweise
auf die Mechanismen, die dissoziativen
Symptomen zugrunde liegen, zum anderen
verweist es auf die eminent wichtige Rolle
intensiver aversiver Affekte als potentielle
Ausloser fiir diese Mechanismen (Lanius
et al., 2012).
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2.5 Resiimee und Versuch
einer Integration

In der tradtionsreichen Begriffsgeschichte
hat es vielliltige Bemi{ithungen hinsichtlich
einer priziseren Ausdifferenzierung  des
Dissoziationskonstruktes gegeben, Dennoch
werden weiterhin viele Aspekte kontrovers
diskutiert und nicht zuletzt der kausale Zu-
sammenhang zwischen dissoziativen Symp-
tomen und traumaltischen Erfahrungen in
Frage gestellt (Lynn et al,, 2014), Auch wenn
alternative Erklirungsmodelle wichtige Er-
kenntnisse zu weiteren Determinanten ge-
liefert haben, so kann aus psychotraumato-
logischer Perspektive kein Zweifel an dem
Zusammenhang zwischen Trauma und Dis-
soziation bestehen. Allerdings ist auch Kklar,
dass dieser Zusammenhang keineswegs
monokausal und insgesamt sehr komplex ist
(Eckhardt-Henn, 2017; Krause-Utz & Elzin-
ga, 2017).

Weiterhin offen ist die Frage, ob Bewusst-
seinsverdinderungen im Kontext von Disso-
ziation ein eigenstindiges und von anderen
dissoziativen Symptomen distinktes Syn-
drom darstellen oder ob diese Phiinomene
letztendlich eng assoziiert sind. Im unmittel-
baren Zusammenhang mit dem Trauma
stellen Bewusstseinsveriinderungen die ty-
pische Konstellation dar, so wie dies im
Konzept der peritraumatischen Dissoziation
ausformuliert ist.

Fir ein Modell, das die verschiedenen
Stromungen und Befunde weitestgehend
zu integrieren versucht, erscheint zundchst
die Unterscheidung zwischen dissoziativen
Symptomen und Stérungen als akute Zu-
stdnde (state) im Gegensatz zu einer als Dis-
soziationsneigung zu bezeichnenden Pra-
disposition als sinnvoll. State- und Trait-Dis-
soziation interagieren dabei im Sinne eines



Vulnerabilitats-Stress-Modells: Wdhrend es
bei einer hohen Dissoziationsneigung fir
die Symplomauslosung, also die Manifesta-
tion von dissoziativen Zustanden respektive
Storngen, nur geringer psychosozialer Be-
lastungen bedarf, kénnen massive Trauma-
tisierungen auch bei psychisch Gesunden
ohne entsprechende Disposition dissoziative
Phanomene hervorrufen. Zur Symptomaus-
16sung kommt es immer dann, wenn die Be-
lastung den individuellen Reizschutz iber-
fordert bzw. die Reizverarbeitungskapazita-
ten ubersteigt. Der bewusst weit gefasste
Begriff der Belastung kann ein Realtrauma,
aber eben auch einen interpersonellen oder
intrapsychischen Konflikt betreffen. Die Dis-
soziation fungiert dabei — zumindest in der
Akutsituation — als Moglichkeit, die mit der
Belastung verbundenen aversiven Affekte
nicht zu splren bzw. Uber eine subjektive
Dekontextualisierung die Belastung zu >be-
waltigen«. Gelingt diese Bewadltigungsstra-
tegie, kommt es zu einer kurzfristigen Ent-
lastung. Qua operanter Konditionierung kann
in der Folge die Schwelle fiir dissoziations-

ausléosende Hinweisreize sinken, also eine
Generalisierung eintreten. Auf diese Weise
beeinflusst die State-Dissoziation die Disso-
ziationsneigung.

Dariiber hinaus wird diese Priidisposition
von vielen anderen Faktoren wie geneti-
schen Einfliissen, personlichkeitspsycholo-
gischen Merkmalen, der individuellen Le-
bens- und Lerngeschichte inklusive friihe-
ren Realtraumatisierungen oder fortgesetz-
ter emotionaler, psychischer und physischer
Deprivation in vulnerablen Phasen der psy-
chosexuellen Entwicklung sowie neurobio-
logischen Dysregulationen, etwa des Schlaf-
Wach-Rhythmus, determiniert. Fithren diese
Determinanten in einem komplexen Wech-
selspiel zu einer hohen Dissoziationsnei-
gung, kénnen bereits alltdgliche psychoso-
ziale Belastungen, die eindeutig nicht als
Trauma zu qualifizieren sind, dissoziative
Phdnomene oder gar Stérungen ausldsen.
Abbildung 2 versucht, dieses Modell gra-
phisch zu veranschaulichen.

Dieses Modell erlaubt es, die oben darge-
stellten und partiell widerspriichlichen Be-

Intensitadt der Belastung

Dissoziationsneigung
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Biografie: Genetik: Neurobiologie:
Traumata Temperament Neuroendokrine
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Bindungsmuster Epigenetik Dysregulationen
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State-Dissoziation
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Operante Konditionierung

Abb. 2: Integratives Modell zur Erkldrung von Trait- und State-Dissoziation
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funde sinnvoll zu integrieren. Aus therapeu-
tischer Sicht bietet es {iberdies den Vorzug,
dass die Hauptschulen der Psychotherapie
es mit ihrer Begrifflichkeit >flillen< und somit
fiir den klinischen Alltag nutzbar machen
koénnen,
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