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EINLEITUNG

Vorab eine Anmerkung zur Sprache: Ich verwende die beidgeschlechtliche
Pluralendung , Innen”, wenn von Frauen und Mannern gemeinsam die Rede ist. Die
jeweils mannliche oder weibliche Pluralendung bezieht sich auf die spezifische
Geschlechtsgruppe.

A. Hintergrund und Relevanz des Themas

Die Beschiftigung mit dissoziativen Symptomen und Storungen hat eine lange
Tradition - und ebenso dissoziativ verschwand das Konzept im Laufe der Zeit immer
wieder aus dem oOffentlichen klinischen Bewusstsein. Bereits Anfang des 20.
Jahrhunderts lagen zahlreiche Veroffentlichungen zum Phanomen der Dissoziation
vor (Janet, 1889, 1898a & b, 1907; Prince, 1905). Mit dem Aufkommen der Diagnose
der Schizophrenie als Bewusstseinsspaltung nach Bleuler um 1920, wurden viele
dissoziative Phanomene falschlicherweise darunter subsumiert (Rosenbaum, 1980).
Heute belegen Untersuchungen, dass sowohl Schneidersche erstrangige Symptome
als auch pseudopsychotische (Positiv-) Symptome bei DIS-PatientInnen haufiger
vorkommen als bei Schizophrenen (Kluft, 1987c; Ellason & Ross, 1995).

Die Forschung und Theoriebildung zur Dissoziation ruhte fast 50 Jahre lang. Das
Konzept wurde erst 1980 ,, wiederentdeckt”, als die American Psychiatric Association
dissoziative Storungen als eigenstdandige Diagnosekategorie in das diagnostische
Grundlagenwerk DSM-IIT aufnahm.

Einstmals ausgehend von Europa fand bis Anfang der 90er Jahre der Grofiteil der
Forschung zu dissoziativen Storungen und besonders zu deren extremster
Auspragung,  der  dissoziativen  Identitatsstorung  (vormals  multiple
Personlichkeitsstorung), fast ausschliefllich in Nordamerika statt. AufSerhalb der
Staaten von Nordamerika wurde die Existenz einer dissoziativen Identitatsstorung
als ausgesprochen selten und als Diagnose ausgesprochen unwahrscheinlich
betrachtet (z.B. auch noch in der ICD-10, 1992; 1994), obwohl es sich nachweislich
um kein kulturspezifisch us-amerikanisches Phanomen handelt (Coons et al., 1991;
Boon & Draijer, 1993; Van der Hart, 1993; Sar et al., 1996).

Anfang der 90er Jahre begannen Forscherlnnen in den Niederlanden als
VorstreiterInnen fiir Europa sich mit der dissoziativen Identitatsstorung zu befassen
und intensive Studien zu betreiben (Boon & Draijer, 1991; Boon, 1993; Van der Hart,
1993) sowie eigene Konzepte zu Teilbereichen der Dissoziation zu entwickeln
(Nijenhuis et al., 1996; 1997; 1998 zur somatoformen Dissoziation; Nijenhuis, 1999;
2000).
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Uberraschenderweise wird die Diskussion um die dissoziative Identititsstorung wie
bei keiner anderen psychischen Storung auf einer emotionalen ,Glaubensebene”
(Hacking, 1996) zwischen den , Anhangern” der Diagnose und den sogenannten
Skeptikern gefiihrt. Verschiedene Phanomene konnen als Erklarung dieses
Sachverhaltes herangezogen werden:

1. Zum einen war es auch in Deutschland v.a. eine starke feministische Bewegung,
die ein Ausmaf$ an sexueller Gewalt gegen Frauen thematisiert hat, das in einer
Extremform zu einer dissoziativen Identititsaufspaltung fiihren kann (z.B.
Kongress Bielefeld 1994; als Buch Wildwasser, 1997). Therapeutlnnen in
Frauenberatungsstellen haben als erste das Vorhandensein einer dissoziativen
Identitatsstorung festgestellt, dokumentiert und einen Bedarf nach
angemessenen therapeutischen Verfahren thematisiert. Moglicherweise hat sich
dadurch in den Kopfen das eigentliche Storungsbild (DIS) mit einer politischen
(feministischen) Einstellung verkniipft, die in (mdnnerdominierten) , Psychiatrie-
Kreisen” eher kontraproduktive, bagatellisierende, abwehrende und abwertende
Reaktion erzeugte.

In den USA belegen Untersuchungen die weite Verbreitung einer professionellen
Skepsis gegeniiber dem Storungsbild, die teilweise zu einer aktiven Behinderung
der Arbeit der Therapeutlnnen mit den Betroffenen fiihrte (Dunn et al., 1994;
Hayes & Mitchell, 1994).

2. Bereits Janet und auch Freud in seiner Verfiihrungstheorie haben von Anfang an
Dissoziation in einen engen Zusammenhang mit dem Erleben realer
Traumatisierungen v.a. in der Kindheit gestellt. Nach Huber (1995a & b) und
Ross (1997) liegt ein Teil der Emotionalitat der Diskussion auch darin begriindet,
dass es in der Gesellschaft damals wie heute ein , Trauma-Tabu” (Huber 1997")
gibt, mit dem das Ausmaf$ an Gewalt gegen Frauen und Kinder heruntergespielt
werden soll. Eine weit verbreitete, v.a. Frauen betreffende, durch Trauma
verursachte Storung wie die DIS 16st auch unter diesem Aspekt gesehen heftige
emotionale (Gegen-)Reaktionen aus (Herman, 1992; 1994; Rivera 1989; 1991). In
den USA haben sich diese Emotionen in der ,False-Memory-
Syndrome”-Bewegung gesammelt, die das Vorhandensein familidrer sexueller
Gewalt als eine Erfindung von TherapeutInnen abzutun versucht.

~Die Untersuchung psychischer Traumata konfrontiert den Forscher mit der
Verwundbarkeit des Menschen in seiner natiirlichen Umuwelt und mit der
Fihigkeit zum Bosen als Teil der menschlichen Natur”

(Herman 1994, S. 17).

Vortrag auf der Fachtagung der deutsche Sektion der ISSD im Oktober 1997 in Frankfurt.
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3. Ohne die Kenntnis iiber Taterdynamik und die neurophysiologischen Folgen
einer (schweren, chronischen) Traumatisierung erscheinen die Berichte der
Opfer auf den ersten Blick oftmals unglaubwiirdig: sie sind teils
unzusammenhdngend, aus dem Kontext gerissen, teilweise mit Liicken,
besonders an den ,intensiven” Stellen, teils mit dem Fokus auf
Nebensachlichkeiten, ohne oOrtliche und zeitliche Zuordnung und nur sehr
schwer in Sprache vermittelbar.

. Der Konflikt zwischen dem Wunsch, schreckliche Ereignisse zu verleugnen, und
dem Wunsch, sie laut auszusprechen, ist die zentrale Dialektik des psychischen
Traumas. Menschen, die ein Trauma iiberlebt haben, erzihlen davon oft so
gefiihlsbetont, widerspriichlich und bruchstiickhaft, dass sie unglaubwiirdig
wirken. Damit ist ein Ausweg aus dem Dilemma gefunden, einerseits die
Wahrheit sagen und andererseits Stillschweigen wahren zu miissen. Erst wenn
die Wahrheit anerkannt ist, kann die Genesung des Opfers beginnen. Doch sehr
viel haufiger wird das Schweigen aufrecht erhalten, und die Geschichte des
traumatischen Ereignisses taucht nicht als Erzahlung auf, sondern als Symptom”
(Herman, 1994, S. 9).

Nicht nur die Emotionalitdt der Diskussion um die Storung, sondern das reale
Leiden der Menschen auch an den langen Irrwegen durch das Gesundheitssystem
macht eine sachliche Information, eine griindliche Untersuchung und das Erarbeiten
bzw. Umsetzen effektiver Therapieansitze notwendig. Nach Untersuchungen
befinden sich DIS-PatientInnen in den USA im Durchschnitt bereits seit sieben Jahre
in Therapie, bevor sie {iberhaupt unter der ,richtigen” Diagnose behandelt werden
(Rivera 1986; Putnam et al., 1986). Eine Langzeittherapieverlaufsstudie von Kluft
(1984b; 1996a) zeigt, dass sich DIS Symptome bei einer DIS-spezifischen Therapie
auflosen und es zu einer Integration kommen kann, wahrend dies bei einer nur
stabilisierenden oder ,allgemeinen” Therapie nicht der Fall ist, so dass das Leiden
der Menschen unniitz (?) verlangert wird.

In Deutschland begann die universitire Forschung zur dissoziativen
Identitatsstorung als Sonderform der dissoziativen Storungen etwa 1994 mit der
Veroffentlichung erster deutschsprachiger Fallberichte (Pfeifer et al., 1994;
Hoffmann, 1994; Stiibner et al., 1998). 1999 und 2000 kamen mit dem Fragebogen zu
dissoziativen Symptomen (FDS - Freyberger et al., 1999) und dem SKID-D (Gast et
al, 2000) die ersten validierten Diagnoseinstrumente fiir dissoziative Symptome und
Storungen auf den deutschen Markt.

Bereits seit Mitte der 90er Jahre griindeten sich ,Selbsthilfegruppen” der Betroffenen
sowie Intervisionsgruppen fiir mit DIS-Patientinnen befasste Therapeutlnnen. Seit
1996 existiert der Verein , Vielfalt” in Bremen, der einen regelmafliigen MPS-Infobrief
herausgibt, bis Ende 1996 erschien die von Betroffenen herausgegebene Zeitschrift
~Matrioschka”.
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Im Mai 1995 griindete sich auf dem internationalen Kongress der ISSD (International
Society for the Study of Dissociation) in Amsterdam die deutsche Sektion der
professionellen Fachgruppe e.V., die in den USA bereits seit 1983 mit einer eigenen
Fachzeitschrift existiert. Im Rahmen dieser Fachgruppe wurden spezifische
Forschungsprojekte auf den Weg gebracht, Behandlungsrichtlinien der ISSD fiir DIS
tibersetzt und adaptiert (1998), sowie spezifische Themen auf jahrlich stattfindenden
Tagungen vertieft.

Seit Ende der 90er Jahre ,boomt” auch in Deutschland die ,Traumawelle”. Die
Fachinformation wuchs, Lehrbticher zu Trauma, Dissoziation und PTSD kamen auf
den Markt (Maercker & Ehlert, 2001; Hofmann et al., 2003; Huber, 2003; Eckhardt-
Henn & Hoffmann, 2003), auf den Psychotherapietagen in Lindau wurde der
Dissoziation (u.a. 2000 und 2002) und der komplexen Traumatisierung ein eigenes
Curriculum gewidmet, spezielle Lehrstiithle mit Schwerpunkt Psychotraumatologie
(wie z.B. in Koln oder Miinchen) wurden — auch als Folge des Krieges in Ex-
Jugoslawien als dem wieder ersten Krieg auf europaischem Boden - eingerichtet.

Es entstanden immer mehr (dringend bendtigte) Einrichtungen speziell zur
Behandlung schwer traumatisierter Patientlnnen z.B. in der Klinik Hohemark/
Oberursel (Hofmann, 1995) oder teilweise geschlechtsspezifische , Traumaeinheiten”
in Kliniken wie Bielefeld, Gottingen und Bad Wildungen.

Aktuell — in Zeiten starker Kosteneinsparungen - geht der ,Boom” eher in die
Schaffung von Therapiepldtzen fiir Patientlnnen mit einer Posttaumatischen
Belastungsstorung (PTB), deren Beginn im Erwachsenenalter liegt (,Monotrauma”)
und weg von der Behandlung komplex traumatisierter Menschen.

Es hat sich in der Erfahrung (Reddemann 2003, Boon 2003) gezeigt, dass eine
effektive Behandlung schwer und chronisch traumatisierter Menschen eine
hinreichend sichere therapeutische Beziehung voraussetzt, sowie viel
innerpsychische Stabilitit und aktuell ,langweilige” = sichere dufiere Umstinde
erfordert. Die besten Rahmenbedingungen liegen in einer mit ausreichenden Stunden
genehmigten ambulanten Psychotherapie, die in Krisenzeiten von einer trauma-
erfahrenen stationdren Therapie unterstiitzt wird (s. Konzepte wie
Kurzzeitunterbringung, Bett fiir 24 Stunden in den Niederlanden).

,Traumatherapie” im stationdren Setting bedeutet vor allem Stabilisierung und
beinhaltet idealerweise einige Veranderungen im normalen psychiatrischen , Alltag”:
u.a.
» die Moglichkeit einer getrennten Unterbringung in Einzelzimmern,
* eine Wahlmoglichkeit zwischen mannlicher/ weiblicher TherapeutIn in der
Therapie,
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+ eine starke FEinbindung wund Schulung des Pflegepersonals in
Stabilisierungstechniken u.a. zur umgehenden Beendigung dissoziativer und
intrusiver ~ Symptome im  Klinikalltag (zur  Vermeidung von
Retraumatisierung und unkontrollierter Abreaktion) sowie zum Umgang mit
Teilpersonlichkeiten,

* Unterstiitzung und Supervision der behandelnden Therapeutlnnen und der
Teams ev. auch iiber eine Reduzierung des PatientInnenschliissels,

» einen eklektischen Therapieansatz (u.a. mit Verhaltenstherapie, Hypnose/
imaginative Verfahren, tiefenpsychologischen Ansdtzen, Maltherapie,
Musiktherapie, Korpertherapie, Familientherapie) etc.

* und viel Bereitschaft, individuelle Losungen im Klinikalltag zu finden.

Es bleibt zu hoffen, dass allen Sparmafinahmen zum Trotz der angemessenen
Versorgung komplex traumatisierter Menschen der so dringend benétigter Vorrang
eingeraumt wird. Die Kosten der ,Nichtbehandlung” sind personlich,
gesellschaftlich und finanziell betrachtet deutlich hoher (siehe z.B. fiir somatoforme
Storungen in D: Hiller et al. 2004; USA: Tang et al. 2003).
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B. Ziel der Dissertation

In dieser Doktorarbeit soll ein in den USA entwickeltes standardisiertes Interview
zur Diagnose dissoziativer Storungen fiir Deutschland validiert werden, indem seine
Sensitivitat und Spezifitat fiir DIS und seine Konstruktvaliditdt anhand des FDS (als
bereits fiir Deutschland validiertes Instrument) bestimmt werden. Nebenziele
betreffen Aussagen iiber den Zusammenhang zwischen Dissoziation und Trauma.

Diese Untersuchung ist neben der Validierungsstudie des SKID-D durch die
Arbeitsgruppe um Fr. Prof. Dr. Gast (Hannover) die zweite groflere systematische
Untersuchung zu DIS in Deutschland. Aus den Daten sollen klinisch relevante
Aussagen tiber Art und Prdavalenz der dissoziativen und der komorbiden
Symptomatik in  verschiedenen klinischen Populationen und relevante
differentialdiagnostische =~ Hinweise auf eine dissoziative Identitdtsstorung
herausgearbeitet werden.

Ich beschreibe in dieser Arbeit Patientlnnen, die unter bestimmten Symptomen
leiden und sich dafiir ambulante oder stationdre Hilfe gesucht haben. Ich mochte
betonen, dass sich das , Viele Sein” an sich nicht unbedingt als Storung darstellen
muss und dass sich multiple Frauen auch immer wieder dafiir entscheiden, mit den
»Vielen” zu leben. Wichtig ist fiir sie zumeist eine Verbesserung der internen
Kommunikation und Kooperation. Die Benennung ihres Seins als ,psychische
Storung” kann eine Abwertung, Diskrimination und Ausgrenzung bedeuten. Das
Problem des Labellings und der Versuch einer neuen (offenen) Psychiatrie, wie sie z.
B. mit der Psychiatrie-Reform im Saarland versucht wurde, seien hier nur am Rande
erwahnt, sind aber durchweg wichtig und nicht aus dem Auge zu verlieren.

Ich mochte mich an dieser Stelle noch einmal herzlich fiir die Offenheit bedanken,
mit der mich ,meine” befragten Menschen an ihrem Leben und ihrem Schicksal
haben teilhaben lassen. Es bleibt ein Spagat, diese personliche Erfahrung in eine
(notwendige) wissenschaftliche Arbeit und Sprache umzusetzen.
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C. Aufbau der Arbeit

Die Arbeit besteht aus den drei Teilen Grundlagen, Methoden der Untersuchung und
Ergebnisse mit anschliefender Diskussion, die sich jeweils iiber mehrere
(Unter)Kapitel verteilen: In jedem Unterkapitel werden die wichtigen Aussagen und
Ergebnisse am Ende kurz zusammengefasst.

Grundlagen

Zu den Grundlagen der Dissoziation gehort neben den Definitionen und der
Abgrenzung des Begriffes von anderen oft synonym gebrauchten Konzepten wie
Spaltung, Verdrangung und Hypnotisierbarkeit ein kurzer historischer Abriss iiber
die Beschiftigung mit dem Konzept der Dissoziation unter der besonderen
Berticksichtigung des Beitrages von Pierre Janet.

Der Darlegung der neuropsychologischen Vorgange bei der Dissoziation wird viel
Wert beigemessen, da auf der biochemischen Ebene Dissoziation wissenschaftlich
»sichtbar” wird: namlich in den Forschungsergebnissen iiber den Zusammenhang
zwischen psychologischem Trauma und Neurobiophysiologie.

Uber die Darstellung des Storungsbildes einer DIS (Kap. 2) soll die Iatrogenese-
Diskussion um die Existenz der dissoziativen Identitdtsstorung und die Bedeutung
der False-Memory-Syndrome Bewegung in bezug auf die Fragestellung bearbeitet
werden, unter welchen Umstidnden Trauma (definiert als eine die menschliche
Verarbeitungskapazitat tiiberfordernde reale Begebenheit) ,vergessen” und
,wiedererinnert” werden kann.

Abschlieend erfolgt ein Uberblick iiber die Instrumente zur Erfassung dissoziativer
Storungen und Symptome (Kap. 3).

Methoden der Untersuchung

Der Hauptteil befasst sich mit dem Untersuchungsdesign (Instrumente,
PatientInnen, Kliniken, Hypothesen) sowie den Ergebnissen, die im Anschluss
diskutiert werden. Neben der Validierung des Strukturierten Interviews zur
Diagnose dissoziativer Storungen werden weitere Hypothesen {iber den
Zusammenhang von Trauma und Dissoziation verfolgt, sowie die Frage, wie sich
dissoziative Symptome bei PatientInnen ohne eine dissoziative Storung zeigen.
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Zusammenfassung der Ergebnisse und Anhang

Die Zusammenfassung der Ergebnisse beinhaltet eine kritische Wiirdigung der
Arbeit mit einem Ausblick auf klinische Implikationen und weitere Forschungslinien.
Im Anhang befinden sich neben den Literaturangaben, eine Erklarung der
verwendeten Abkiirzungen, ein Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen . Die
Daten inklusive der statistischen Auswertungen koénnen auf Wunsch auf einer
Diskette eingesehen werden.
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1. GRUNDLAGEN DER DISSOZIATION

Neben dem Versuch einer Definition von Dissoziation werden die allgemeinen
philosophischen, psychologischen und neurologischen Grundlagen der Dissoziation
dargestellt, die die Basis bilden, auf der sich der Storungsbegriff entwickelt hat, wie
er in die diagnostischen Manuale ICD-10 und DSM-IV eingegangen ist. Die genauen
Definitionen der einzelnen dissoziativen Storungen finden sich im entsprechenden
Kapitel (s. Kap 2.1).

1.1 Historischer Hintergrund

Ende des 19. Jahrhunderts herrschte ein reges Interesse an der Erforschung der
Hypnose und damit eng verbunden den Phianomen und den Symptomen der
Dissoziation, die spater unter dem Namen Hysterie subsumiert wurden.

1.1.1 Die friihen Fiille einer multiplen Personlichkeit in der Literatur

Das Phanomen der Dissoziation hat eine lange Tradition. Die ersten Fallbeispiele aus
der westlichen Medizingeschichte beginnen mit der Beschreibung des Falles der
Mary Reynolds durch S.L. Mitchell 1817. 1885 stellte Charcot Luis Vivet in der
Salpetriere als Multiplen vor, und sein Mitarbeiter Bourru berichtete iiber diesen Fall
in den Annalen der Psychiatrie (Hacking, 1996). Anfang der 90er Jahre des letzten
Jahrhunderts begann Pierre Janet in Frankreich mit der systematischen Erforschung
und Behandlung der Hysterie. Ihm versuche ich im ndchsten Kapitel ausfiihrlicher
gerecht zu werden, da Pierre Janet als der ,Vater” der Dissoziationstheorie gilt. Der
Fallbericht der Christine Beauchamp von Morton Prince (1905) sorgte fiir weiteres
Aufsehen. Nach Ross (1989) soll sogar der Fall der Anna O. von Freud und Breuer
(1895) die Geschichte einer Frau mit einer mehrfachen Personlichkeit sein.

~Anna O. ... war ohne Riicksicht auf eigene Grenzen und Bediirfnisse mit der
Pflege des kranken, tyrannischen Vaters betraut, eine absolute, schonungslose
Verpflichtung des Kindes. Als nach langen Nichten der Erschopfung und
Demiitigung die Situation fiir sie unertriglich wird, erkrankt sie schwer. Es
bestanden zwei ganz getrennte Bewusstseinszustinde, die sehr oft und
unvermittelt abwechselten und sich im Laufe der Krankheit immer stirker
schieden. In dem einen kannte sie ihre Umgebung, war traurig und dngstlich,
aber relativ normal; im anderen halluzinierte sie, war ungezogen, d.h. schimpfte,
warf die Kissen nach Leuten, ... riss mit beweglichen Fingern die Knopfe von
Decken und Wiische, und dergleichen mehr. War wihrend dieser Phase etwas im
Zimmer verdndert worden, jemand gekommen oder herausgegangen, so klagte sie
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dann, ihr fehle Zeit, und bemerkte die Liicke im Ablauf ihrer bewussten

Vorstellungen”
(Schneider, 1994, S. 36f).

1817-1845 4 Falle, u.a. :Mitchell: Mary Reynolds in Medical
Repository (1817) und A.R.von Feuerbach 1828 in
Bayern: Sorgel

1874-1900 28 Falle v.a. in Frankreich von Janet und Binet

1901-1944 33 Falle u.a. Morton Prince (USA): Christine Beauchamp
(1905)

1945-1969 8 Falle, u.a. Thigpen & Cleckley: Eve (1958)

1970-1980 ca. 50 u.a. Wilbur: Sybil (Schreiber, 1992)

Fallberichte
Tabelle 1:

Anzahl an Fallberichten uber Personen mit einer Mehrfachen
Persénlichkeit zwischen 1817 und 1980 (nach Greaves, 1980).

Um multipel zu sein, bedarf es mindestens zweier verschiedener
Personlichkeitszustiande, die sich deutlich voneinander unterscheiden lassen. In der
frithen Literatur sprach man in einem Fall von genau zwei Personlichkeiten von
einem , Dédoublement” der Personlichkeit oder einem ,double conscience” (Binet,
1890/1977b; 1896/1977a). In diesem Rahmen seien die , grofsen” Fallberichte von vor
1980 der Vollstandigkeit halber nur kurz aufgelistet (s. Tab. 1). Es wird im
Nachhinein (wie bei allen Nacharbeiten der vorhandenen Literatur) immer
umstritten bleiben, ob es sich bei diesen ,alten” Fallen tatsachlich um Menschen mit
einer ,,echten” mehrfachen Personlichkeit handelte (s. Hacking, 1996 (Kap.2 und 8);
Merskey, 1992).

1.1.2 Pierre Janets Pionierarbeiten zur Dissoziation

Das Konzept der Dissoziation ist eng verbunden mit dem Namen Pierre Janet (1859-
1947), der als Zeitgenosse Freuds sein Lebenswerk der Erforschung dieses
Phanomens gewidmet hat (s. Van der Hart & Friedman, 1989). Er hat nicht nur den
Begriff des ,Unbewussten” in die Psychologie eingefiihrt, sondern auch eine auf
intensiver Beobachtung und Praxis beruhende Erklarung dafiir gegeben, wie es ein
Bewusstsein auflerhalb der eigenen bewussten Wahrnehmung (also Dissoziation)
geben kann.

In seinem ersten Buch ,L’Automatisme psychologique - Experimental-
psychologische Essays iiber die einfachen Formen menschlicher Aktivitat” (1889)
fithrt er den Begriff der Dissoziation ein. Kurzgefasst geht er davon aus, dass die
grundlegenden (einfachen) Handlungen eines Menschen einem psychologischen
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Automatismus folgen: Automatismus deshalb, weil die Handlungen regelmafiig und
vorbestimmt sind, psychologisch, weil sie von Empfindungen und Bewusstsein
begleitet werden. Es gibt kein Bewusstsein ohne Bewegung und Aktivitat. Damit
sich der menschliche Geist den immer neuen Anforderungen seiner Umwelt
anpassen kann, bedarf es nach Janets Auffassung zwei verschiedene geistige
Aktivitaten: Es muss zum einen die Vergangenheit bewahrt und reproduziert
werden und zum anderen muss eine Synthese und kreative Integration des Neuen
erfolgen. Diese beiden Funktionen organisieren die Gegenwart und sollten sich im
Gleichgewicht befinden, da sonst Altes nur vergessen oder Neues nicht gelernt
werden kann.

So liegt z. B. nach Janet bei hysterischen Patientinnen ein Uberwiegen der
reproduktiven Aktivititen vor: Es treten Symptomen auf, die auf eine Uberleistung
der die Vergangenheit aufrechterhaltenden und reproduzierenden Aktivitat
hinweisen. Resultierend aus seiner Beobachtung geht er davon aus, dass auch die
gezeigten (hysterischen) Verhaltensweisen von bewussten Faktoren gesteuert sind,
die aber nicht mit dem Bewusstsein, der Wahrnehmung und dem Ich-Gefiihl der
Person verbunden sind. Deswegen sind sie fiir die Person selbst nicht steuer- oder
kontrollierbar, sondern unterliegen einem Automatismus, der wie eine
fehlangepasste Gewohnheit in das Leben der Person eingreift.

Indem Janet zwischen einem vdlligen oder einem teilweisen (,unbewussten®)
Automatismus unterscheidet, markiert er als erster (noch vor Freud) ein
Vorhandensein verschiedener Bewusstseins-Ebenen in einer Person.

* Ein volliger Automatismus entspricht einer totalen Amnesie, wie Janet sie
z.B. in somnambulistischen Zustanden oder in einer hysterischen Krise
beobachtet hatte,

» einen Teilautomatismus fand er z.B. in einer systematischen Anasthesie, in
der der ,Ich-Teil” des Bewusstseins die Beriihrung eines Gegenstandes nicht
mitbekommt, wohl aber ein anderer Teil des Bewusstseins (den Hilgard
(1976) als ,,Hidden Observer” bezeichnete).

In beiden Zustanden von volligem oder teilweisem Automatismus existieren
un(ter)bewusste psychologische Prozesse, die er als fixe Ideen (idées fixes) oder
fixierte Funktionen bezeichnet, die der personlichen Kontrolle und Wahrnehmung -
und damit dem Bewusstsein- entzogen sind.

~Fixed ideas are thoughts or mental images which take on exaggerated
proportions, have a high emotional charge, and, in hysterical patients, become
isolated from the habitual personality, or personal consciousness. When
dominating consciousness, they serve as the basis of behavior”

(Van der Hart & Friedman, 1989, S. 8).
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Einige dieser ,nebenbewussten” (und damit dissoziierten) ,Idées fixes” bleiben im
Bewusstsein vorhanden und Janet geht davon aus, dass diese eine Tendenz haben,
sich miteinander zu immer komplexer werdenden Zustanden zu verbinden.

~Many dissociated elements and systems tend to combine themselves with other
such phenomena to form more complex states. Certain dreams, certain fixed ideas,
more or less subconscious, become centers around which a large number of
psychological phenomena arrange themselves to become a distinct personality,
complete with its own life history. These successive existences, as Janet called
alternating personality, may interact with external reality, and develop further by
absorbing and retaining new impressions”

(Van der Hart & Friedman, 1989, S. 6).

Eigentlich mit der Erforschung der grundlegenden einfachen Verhaltensweisen des
Menschen befasst, ,entdeckte” Janet die komplexe und sich neben dem Ich-
Bewusstsein autonom weiterentwickelnde Personlichkeitsstruktur in einer
dissoziativen Identitatsstorung.

Der Ursprung der un(ter)bewussten psychischen Phanomene liegt nach Janet (1889)
in zwei Mechanismen:

* Zum einen kommt es bei hysterischen PatientInnen zu einer Verengung des
Bewusstseinsbereiches - analog einer Einengung des Sichtfeldes, je nachdem
ob man den Vorder- oder Hintergrund fixiert. Diese Einengung betrifft die
Anzahl an psychologischen Aktivitaten, die gleichzeitig im Ich-Bewusstsein
gehalten und zusammengefiihrt werden konnen.

* Den zweiten Mechanismus bezeichnet er als Dissoziation oder mentale
Fragmentierung (,,dissolution mentale”). Janet erklart die Entstehung einer
Dissoziation  dadurch, dass verschiedene Faktoren (korperliche
Erkrankungen, Erschdpfung, sehr starke Emotionen wie Angst und Arger
und ganz besonders real erlebtes Trauma) zu einer , misere psychologique”,
einer Schwachung der personlichen inneren Kraft fithren, die die integrative
Funktion des Bewusstseins blockieren und sich zu ,idées fixes”
weiterentwickeln konnen.

,Dissociation occurs when different factors disturb the integrative capacity. This
disturbance leads to the splitting off or doubling (dédoublement), separation and
isolation of certain psychological regulating activities. These dissociated systems
of activities (states of consciousness) vary in complexity from a simple image,
thought or statement and its attendant feelings or bodily manifestations to the
alter personalities of patients with multiple personality disorder”

(Van der Hart & Friedman, 1989, S. 6).
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In seinem Werk ,Nevroses et Idées Fixes” von 1898a (The Mental States of
Hystericals) unterscheidet Janet zwischen primdren und sekundéren ,idées fixes”,
die in der Therapie zusammen mit den hysterischen PatientInnen bearbeitet werden
miissen.

1. Primédre ,idées fixes” beinhalten die sinnesspezifische Speicherung des
Traumageschehens,  inklusive  der  dazugehorigen = Emotionen  und
Verhaltensweisen, also den Kern des Traumas.

2. Sekundare ,idées fixes” entstehen erst, nachdem die primédren via Behandlung
verschwunden sind. Dabei konnen nach Janet drei verschiedene Typen auftreten:

* Abgeleitete (derivative) fixed ideas entsprechen einer Art Verschiebung.
Aus einer urspriinglichen Todesangst konnte nach erfolgreicher Behandlung
eine starke Abneigung gegen Friedhofe oder Blumen entstehen.

» Aufgeschichtete (Stratified) fixed ideas sind aus einer Traumatisierung
entstanden, die lebenszeitlich vor derjenigen lag, die zu der vollen
Auspragung der hysterischen oder dissoziativen Symptome gefiihrt hat.
Diese  Prasentation entspricht der aktuellen Auffassung, dass
Traumatisierungen in Schichten tibereinander liegen konnen.

» Zufillige (accidental) fixed ideas sind vollig neue, durch ein Ereignis im
alltaglichen Leben der Person ausgeloste Symptome, die man im Sinne einer
konditionierten oder durch Stress ausgelosten Reaktion auf einen Trigger
verstehen kann.

In seinem Buch ,L’Etat Mental des Hysteriques” (1901/1977; nach Van der Hart &
Friedmann 1989) beschreibt Janet en détail 120 hysterische Patientlnnen. In diesem
Buch fiihrte er als Klassifikation fiir die hysterischen Phanomene die Begriffe
,mentales Stigma” und , mentale Anfalle” ein.

, The stigmata of hysteria are the essential constitutive symptoms of the illness, as
enduring, persistent, and permanent as the illness itself. The patient who may feel
himself weakened in some way, but who is unable to specify correctly the
symptoms from which he suffers, presents with a relative indifference to his
symptomatology. Janet suggests that clinicians should take the initiative in
identifying these chronic stigmata, since patients do not usually report them.

Accidents are acute, the transient, paroxystic symptoms which occur
intermittently and are experienced by the patients as painful. These accidents can
be understood as representations of psychological trauma. Thus, hysterical
anaesthesia is a stigmata, and an attack (acute episode) of hysteria is an accident”
(Van der Hart & Friedman, 1989, S. 7).
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Stigmata entsprechen den chronischen, eher undifferenziert wahrgenommenen
hysterischen Phanomenen, wahrend die ,, Accidents” die akuten, als schmerzvoll
erlebten Anfille bezeichnen. Stigmatas beziehen sich eher auf die dissoziative
Negativsymptomatik  (Ausfdlle), ~wie  Andsthesien, Amnesien, Abulien,
Bewegungsstorungen und  Personlichkeitsverdanderungen im  Sinne eines
posttraumatischen Riickzugs (mit Tagtraumen oder Flashbacks, eingeschrankter
Affektbreite und erhchter Erregbarkeit mit der Tendenz zu emotionalen
Uberreaktionen, die dann zu ,, Accidents” fiihren).

Den Anfillen sind trotz der Bandbreite an Prasentationsmoglichkeiten drei Aspekte
gemeinsam: Suggestion, unbewusste Handlungen und fixierte Ideen. Aufgrund einer
erhohten Suggestibilitat entstehen aus den Suggestionen Handlungen, die neben dem
Willen und der Ich-Wahrnehmung der Person ablaufen. Wenn es sich um
vollstandige Abldaufe und um eine automatische Entwicklung handelt spricht Janet
von ,idées fixes”, die oftmals die Grundlage der Anfélle bilden.

“While suggestions are often given by others, fixed ideas usually develop as the
result of accidental causes, such as traumatic experiences and hysterical episodes.
They tend to dominate the mind completely in dreams and somnambulistic states.
They also disturb normal consciousness by sending messages to it... Many case
examples were cited to show how mental accidents such as dysthesias,
hyperaesthesia, tics and chronic movements, paralyses and contractures are based
on fixed ideas. In most cases, patients are amnestic to these fixed ideas which also
affect the stigmata (basic symptomatology) by diminishing the patients’ powers of
personal perception

(s.0., S. 8).

Janets Modell der Desintegration und Fragmentierung des Bewusstseins ist in
neuerer Zeit als mafigeblich fiir das Verstandnis der Dissoziation wiederentdeckt
worden.
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1.2 Definitionen von Dissoziation

Neben den Erkenntnissen Janets haben sich weitere Theorien und Definitionen zur
Dissoziation entwickelt. In der aktuellen DSM-IV (Diagnostisches und statistisches
Manual psychischer Storungen, 1996) einigte man sich auf folgende Definition:

Unter Dissoziation versteht man eine "plétzliche, zeitlich begrenzte Anderung der
normalerweise integrativen Funktionen der Identitit, des Gedachtnisses, des
Bewusstseins" (S. 329) und des motorischen Verhaltens. Die Anderung kann pl6tzlich
oder allmdhlich auftreten wund vorlibergehend oder chronisch sein.
Die DSM-IV Definition begreift Dissoziation prinzipiell als einen pathologischen
Vorgang, wobei eine Zunahme in den Symptomen auf eine Verschlechterung der
Befindlichkeit hinweist.

Unter dem Begriff ‘Dissoziation” werden nach Ross (1989) eine Vielzahl
psychopathologischer Phanomene zusammengefasst:

* die subjektive Getrenntheit des Selbstkonzeptes, wie es sich in den
alternierenden Identititen zeigt,

* eine markierte Trennung von 'Ideation’ (Vorstellung) und manifestem Affekt,

* spontane selbsthypnotische Phanomene wie Trance, Altersregression oder
Veranderungen in der Wahrnehmung,

* DPsychogene Amnesien und Fugue und

+ allgemeine Veranderungen des Bewusstseins.

Diese Begriffsvielfalt subsumiert unter Dissoziation sowohl Symptome eines
Mangels an integrativer Kapazitdt als auch Einengungen des Bewusstseinsfeldes
(Nijenhuis, 2004%).

Ross (1989, S. 87) definiert Dissoziation einfach als das Gegenteil von Assoziation.
Wer dissoziiert spaltet Wahrnehmungen, Emotionen und Kognitionen in sich unter-
bzw. voneinander ab. Das dissoziierte Material wird aktiv vom bewussten oder dem
Bewusstsein zuganglichen Wissen abgetrennt, was die psychophysiologische
Integration einer Information in die normalen oder zu erwartenden Assoziationen
verhindert. Einzelne Traumabestandteile (Erinnerungsfragmente wie z.B. Licht unter
der Tiir, Alkoholgeruch) werden dann nochmals voneinander abgespalten, damit
nicht eine einmal wachgerufene Assoziation sofort andere nach sich ziehen kann
(Huber, 1995Db).

> Aussage auf der Fortbildung ,Diagnostik und Behandlung komplexer posttraumatischer

Storungen in Assen/ NL vom 22.-23.4.2004.
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Braude (1991, S. 94f) stellt vier prinzipielle Grundannahmen zur Dissoziation auf:
Der Vorgang der Dissoziation ist eine

* u.a. biologisch begriindete Fahigkeit (1. non-uniqueness assumption),

 die sich in einem Spektrum auspragt, das von gemafiigt bis extrem, von gut
bis schlecht an die Entwicklung angepasst reicht (2. diversification
assumption).

e Da Dissoziation nur das Bewusstsein dariiber blockiert, eine Information
aufgenommen zu haben und nicht die Aufnahme der Information selbst,
gehort alles dissoziierte Material zur Person des Dissoziierenden (3.
ownership assumption)

* und kann dieser prinzipiell wieder zuginglich gemacht werden (4.
accessibility assumption).

Somit bezeichnet Braude (1991) X als von Y dissoziiert, wenn die folgenden sechs
Punkte erfiillt sind:

¢ ,x is an occurent or dispositional state of a human being S, or else a
system of states (as in traits, skills and alternate personalities), and (b) y
is either a state or system of states of S, or else the person S.Y may or
may not be dissociated from x (i.e., dissociation is a non-symmetrical
relation)

+ Xand y are separated by a phenomenological or epistemological barrier
(e.g., amnesia or anaesthesia) erected by the subject S.

+ Sisnot consciously aware of erecting the barrier between x and y.

¢ The barrier between x and y can be broken down, at least in principle.

¢ Third- and first-person knowledge of x may be as direct as
(respectively) third- and first- person knowledge of the subject's non-
dissociated states” (S. 120).

1.2.1 Das BASK (Behavior, Affect, Sensation, Knowledge)-Modell der Dissoziation
(Braun, 1988a & b)

Braun (1988a & b) beschreibt das Vorkommen einer Dissoziation auf den (prinzipiell
moglichen) Ebenen Verhalten, Affekt, Wahrnehmung und Wissen. Alle vier Bereiche
liegen auf einer Zeitachse. Jeder Bereich einzeln oder auch mehrere zusammen
konnen fiir unterschiedliche Zeitspannen dissoziiert sein. Dissoziation im Verhalten
beinhaltet z.B. Automatismen, im Affekt und der Wahrnehmung kann es eine (auch
hypnotisch induzierte) Anasthesie sein, Dissoziation im Wissen betrifft die Amnesie.
Er lokalisiert die Dissoziation ganz rechts auf einem Bewusstseins-Kontinuum, das
von ,volliger Bewusstheit” (soweit das tiberhaupt moglich ist) tiber Unterdriickung,
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Verleugnung und Verdrangung zur Dissoziation (als extremste Form der
Aufspaltung) geht.

CONTINUUM OF AWARENESS

“FULL” AWARENESS SUPRESSION DENIAL REPRESSION DISSOCIATION
L || I| || I

,Full“ has quotation marks around it because due to the action of the nervous system,
especially the reticular activating system, we are never completely aware of everything.

Abbildung 1:
Das Kontinuum des Bewusstseins von Bewusstheit zu Dissoziation nach
Braun (1988a).

Im Rahmen des BASK-Modells wird eine bildliche Darstellung des zeitlichen
,Verlaufes” einer Dissoziation ermdglicht. Verschiedene Storungsbilder haben die
,Liicken” in einem anderen Dissoziationsbereich, es ergeben sich Verschiebungen, es
sind verschiedene Fragmente oder alternierende Identititen zu unterschiedlichen
Zeiten vorhaben, die jeweils ein unterschiedliches Zeiterleben haben etc.

1.2.2 Dissoziation als allgemeiner Trait oder als Taxon?

Der Streit darum, ob es sich bei Dissoziation um eine kontinuierliche (quantitative)
oder diskontinuierliche (qualitative) Variable handelt, geht zuriick bis ins letzte
Jahrhundert. Pierre Janet (1889) ging davon aus, dass klinische Dissoziation eine
Diskontinuitdt im Bewusstsein bedeutet und von gesunden Personen eher selten
erlebt wird. Seine Zeitgenossen James (1890/1977) und Prince (1905) hielten die
Dissoziation fiir eine kontinuierliche oder quantitative Variable, die in
unterschiedlichem Ausmafi von jedem Menschen erlebt wird.

Diese zweite Ansicht hatte sich Anfang des 19. Jahrhunderts weitestgehend
durchgesetzt, so dass man lange Zeit in der Forschung zu dissoziativen Phanomenen
von einem Kontinuum der Dissoziation ausging, in dem von links nach rechts immer
mehr psychisches Material abgespalten wird (Braun, 1988a & b; Ross, 1989; Braude,
1991. S. Abb. 2). Das Kontinuum beginnt mit normaler Dissoziation (gedanklicher
Abwesenheit, Tagtraumen) und geht iiber dissoziative Episoden (wie sie auch in
mystischen Erfahrungen gemacht werden konnen) in die leichteren dissoziativen
Storungen wie psychogene Amnesie und Konversionsstorungen {iiber. Zu den
mittelschweren dissoziativen Storungen zahlt man psychogenes Weglaufen (Fugue)
und andere atypische dissoziative Krankheiten, zu denen u.a. die teilweise multiple
Personlichkeitsstorung  (dissoziative  Identitatsstorung)  gehort, in  der
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Personlichkeitsfragmente gefunden werden. Am rechten Ende befindet sich die
dissoziative Identitatsstorung (vormals multiple Personlichkeitsstorung), die in der
Praxis nach der Komplexitat und Schwere der Stérung aufgeteilt wird in:

* Zweifache Personlichkeit und Falle mit weniger als 5 alternierenden
Identitaten,

* komplexe DIS: Fille mit alternierenden Identitaten zwischen 5 und 20 und

* polyfragmentierte DIS mit mehr als 20 alternierenden Personlichkeiten.

CONTINUUM OF DISSOCIATION

Post- Atypical
traumatic Atypical Multiple Multiple
Dissociative Dissociative Stress Dissociative Personality Personality

NORMAL EPISODE DISORDER DISORDER DISORDER DISORDER DISORDER
= | : I| : I| I| : I| I| : [ —

*Hypnosis *Fear *Psychogenic *Automatism *poly-
*Ego states *Repression Amnesia (incl. sleep walking) fragmented
*Automatism <Highway *Fugue * ADD with features MPD
Hypnosis +Depersona- of MPD
*Mystical lization » polyfragmented ADD

Experiences

Abbildung 2:
Das Kontinuum der dissoziativen Stérungen nach Ross (1989, S.80) und
Braun (1988).

Aufgrund der Idee eines Kontinuums wurden die meisten diagnostischen
Instrumente (wie auch die DES - Dissociative Experiences Scale - siehe Kapitel 3.1.1)
auf einer Skala von 0 - 100 konzipiert, die in kontinuierlichen Schritten, das aktuelle
Ausmaf} an Dissoziation erfassen sollten. Wie u.a. Hacking (1996) in seiner Kritik
anmerkte, wurde die Kontinuumshypothese aber niemals wirklich getestet oder
bestatigt.

Neuere taxometrische Forschungen (u.a. mit der DES) kommen zu dem Ergebnis,
dass es zwei Arten von Dissoziation gibt, die sich deutlich voneinander
unterscheiden und die nach unterschiedlichen Regeln ablaufen (Waller et al., 1996;
Waller & Ross, 1997; Waller et al.,, 2000; Allen et al., 2002). Sie differenzieren
zwischen pathologischer und nicht-pathologischer Dissoziation.

Die nicht-pathologische Dissoziation betrachten sie als quantitative Variable, die
man einem Trait ,Dissoziationsfahigkeit” zuordnen kann. Die Personen
unterscheiden sich in dem ,gesunden” Rahmen der Dissoziation v.a. in ihrer
Fahigkeit, sich gedanklich einer Sache zu verschreiben (Absorption, imaginative
Involviertheit, auch Kreativitat). In dem nicht-pathologischen Kontext zeigt sich auch
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die lineare Beziehung zwischen Dissoziation und Hypnotisierbarkeit/ Suggestibilitat:
Je hoher die nicht-pathologische Dissoziationsfahigkeit einer Person, desto hoher
auch die Werte in Suggestibilitatsskalen (Leavitt, 1999; Putnam & Carlson, 1998).

Im Gegensatz dazu kann die pathologische Dissoziation besser als latent class
Variable erklart werden: Entweder dissoziieren Menschen oder sie dissoziieren nicht
oberhalb der Grenze zur Pathologie. Es gibt zwischen ihnen einen bedeutsamen
qualitativen Unterschied. Das besondere und auch wertvolle an latent-class-
Variablen ist, dass es sich um eine ,natiirliche” und nicht um eine willkiirlich oder
willentlich von ForscherInnen vorgenommene Klassifikation handelt.

Als einer der wenigen unterschied Hilgard (1984) bereits in den 80er Jahren zwischen
pathologischer und nicht-pathologischer Dissoziation. Er hatte beobachtet, dass die
Suggestibilitatswerte bimodal verteilt waren und nur Personen mit einer hohen
Suggestibilitdit auch das ,Hidden Observer-Phdnomen” erleben, das fiir seine
Neodissoziationstheorie (1986/1994) eine entscheidende Rolle spielte. Demnach
kommt es nur in der pathologischen Dissoziation zu einer Aufspaltung wesentlicher,
sozusagen "ldentitdts-stiftender" Informationen. Diese werden durch amnestische
Barrieren in relativ regelhafter Art in sogenannten "Clustern” voneinander getrennt
und von den Betroffenen als "anders als ich", "Kréafte in mir" oder eben als "andere
Personen in mir" wahrgenommen.

Uber die Ursachen, die eine entsprechende Zuordnung in das Taxon verursachen,
besteht weiterhin Unsicherheit. Zum einen wird vermutet, dass extreme Formen
korperlicher und seelischer Misshandlung in der Kindheit die Wahrscheinlichkeit
erhohen, dissoziative Abwehrmechanismen oder Copingstrategien anzuwenden.
Aber nicht jedes traumatisierte Kind entwickelt zwangslaufig eine pathologische
Dissoziation. Als wichtige Einflussfaktoren werden

* die Anzahl der Tater (Zelikowsky & Lynn, 2002; Zlotnick et al., 1994; 1995;
1996; Chu & Dill, 1990),

* die Art und der Zeitpunkt der Traumatisierung (Kirby et al., 1993; Irwin,
1999; Briere & Runtz, 1990),

* die erfahrene Unterstiitzung im familidren Umfeld (Irwin, 1996),

* eine eventuell mogliche genetische Disposition zur Dissoziation (Kluft, 1987;
Waller & Ross, 1997; Beere & Pica, 1995a),

» sowie bisher entwickelte Personlichkeitseigenschaften und Verhaltensweisen
(Irwin 1998a & b) diskutiert.

In der Praxis bietet dieses Taxon die Moglichkeit einer Therapieerfolgsmessung: Eine
Therapie kann (u.a.) dann als erfolgreich gelten, wenn sich die Person aus dem
pathologischen Cluster der Dissoziation herausbewegt hat.
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1.2.3 Unterschied zwischen Dissoziation und Hypnose

Immer wieder wird in der Literatur eine Verbindung zwischen der
Hypnotisierbarkeit/ Suggestibilitat und der Dissoziation hergestellt. Nicht nur dass
die Hypnose als die Therapie der Wahl bei dissoziativen Storungen gilt (Putnam &
Loewenstein, 1993), auch die wissenschaftliche Beschaftigung mit den beiden
Phanomenen unterlag dhnlichen Zyklen. Die erste Hochphase der Beschaftigung mit
der Hypnose und der Dissoziation war zwischen Ende 1880 und 1920, wahrend
danach das allgemeine Interesse daran nachliefs und erst in den 80er Jahren des
zwanzigsten Jahrhunderts , wiedererwachte” (Huber, 1995a; Ross, 1989; Schneider,
1994). Huber (1995a, S. 23f) sieht Ahnlichkeiten dazu, dass in dieser (Zwischen-)Zeit
die Psychoanalyse die Haupttheorie der Psychotherapie wurde, und Freud sich
sowohl von der Hypnose als Behandlungsform als auch von der Realitait
frithkindlicher Traumatisierung in seiner Verfiihrungstheorie abgekehrt hatte.

Unter Hypnose versteht man im Lexikon der Medizin (Urban & Vogel, 1993) einen
,durch Suggestion bewirkten, schlafdhnlichen Zustand mit Bewusstseinseinengung,
stark herabgesetzter Willensbildung, besonderem Kontakt (Rapport) zum
Hypnotiseur, dessen Anweisungen auch posthypnotisch befolgt werden (falls sie der
Gesamtpersonlichkeit nicht stark widersprechen). Gegen den Willen des Patienten
nicht durchfiihrbar” (S. 324). Es gibt keine Erklarung der Begriffe Hypnotisierbarkeit
oder Suggestibilitdt. Das Lexikon der Psychologie (Arnold et al., 1988, S. 927 ff.) fasst
sich erheblich ausfiihrlicher und unterscheidet eine (hohe) Empfanglichkeit fiir
Hypnose, die besonders bei Frauen gegeben sei, und die u.a. positiv mit hoher
Intelligenz und der Neigung zu Wachtraumen (Absorption) und einer lebendigen
Vorstellungskraft korreliert. Etwa 10% der Menschheit ist nicht fiir Hypnose
empfanglich. Unter Suggestibilitat versteht das Lexikon den , individuellen Grad der
Beeinflussbarkeit durch Suggestion und Hypnose” (S. 2249f), wobei es keine
eindeutigen Personlichkeitsmerkmale gibt, die damit in Zusamenhang stehen.

Die gemeinsame Nennung von Hypnose und Dissoziation in einem Atemzug und
die auch heute noch bestehende Ambivalenz im wissenschaftlichen Umgang mit
beiden Konstrukten, erkldaren Kruse und Gheorghiu (1989) mit einer Inkompatibilitat

verschiedener unhinterfragt akzeptierter Basiskonzepte aus der
Kognitionspsychologie. Einem kritischen Geist fdllt es schwer, hypnotische und
dissoziative Phanomene mit der allgemein akzeptierten

Informationsverarbeitungsmetapher des Kognitiven zu vereinbaren. Die radikale
Veranderung der (inneren) Erlebniswirklichkeit, das Hervorrufen von positiven oder
negativen Halluzinationen oder ein Ausschalten der Schmerzempfindungen alleine
durch Worte oder nonverbale Hinweisreize, wie es in der Hypnose geschehen kann,
erscheint genauso ,unmoglich” wie die Vorstellung, dass ein grofier Teil unserer
kognitiven  Aktivitaiten unbewusst, d.h. ohne Beteiligung berichtsfahiger
Erlebnisqualitdten, abldauft, und dass mehrere, mehr oder weniger voneinander
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unabhdngig  voneinander  operierende = Bewusstseinsstrome  gleichzeitig
verhaltenssteuernd wirksam sein konnen.

Teilweise wurde Hypnose auch als eine kontrollierte und strukturierte Dissoziation
konzeptualisiert (Spiegel et al., 1988). Drei entscheidende Elemente, namlich die
Zerlegung der Erfahrung in ihre sinnesspezifischen Einzelteile, die Suggestibilitat
und die damit verbundene Absorption scheinen grofie Ahnlichkeit mit den klinischen
Phanomenen der traumabezogenen Dissoziation aufzuweisen.

Ublicherweise wird die Hypnotisierbarkeit eines Menschen {iber folgende
Instrumente gemessen:

* Die Barber Suggestibility Scale (Barber, 1965);

+ die Stanford Hypnotic Susceptibility Scales (Weitzenhoffer & Hilgard 1959;
1962),

» the Hypnotic Induction Profile (Spiegel et al., 1976) und

 einige Selbstberichtsinstrumente (Tart, 1979).

Ross (1997) beschreibt, dass der Altersverlauf der Dissoziationsfahigkeit (gemessen
anhand der DES, s. Kap. 3.2.1.1) &hnlich aussieht, wie die Kurve fiir die
Hypnotisierbarkeit (Morgan & Hilgard, 1973). Beide Kurven sind linkssteil, mit der
Tendenz, dass Jugendliche und junge Erwachsene erhchte Werte aufweisen.
Im Gegensatz dazu korreliert die DES (Dissociative Experiences Scale) aber mit
Instrumenten zur Erfassung der Hypnotisierbarkeit eher gering. In einer
Metaanalyse von Van Ijzendorn & Schuengel (1996) ergab sich eine mittlere
Effektstarke von Cohen’s d=0.27, die einer Korrelation von r=0.13 entspricht. Es
gingen darin insgesamt zehn Studien mit 2513 Personen in die Auswertung tiber den
Zusammenhang DES - Hypnotisierbarkeit ein.

Putnam & Carlson (1998) erkldren einen Teil der geringen Korrelationen durch die
unterschiedlichen =~ Bereiche, nach  denen  die  Instrumente  fragen.
Hypnotisierbarkeitsskalen erfassen hypnotisch induzierte motorische und kognitive
Veranderungen in einem klinischen oder Laborsetting, wéahrend die
Dissoziationsfragebdgen nach spontan auftretenden Veranderungen in Gedachtnis,
Identitat und Bewusstsein im Alltagskontext fragen.

,In both general population and traumatized samples, hypnotisability and
dissociative, as measured by current scales, are only weakly related constructs
and share stronger relationships with absorption and fantasy proneness than with
each other. The sample size-weighted correlation coefficient between standard
measures of hypnotisability and dissociativity is only r = .12 and explains less
than 2% of the variance. These data indicate that hypnosis, as operationally
defined by current standard measures, is not the mechanism underlying the
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increased levels of dissociation found in traumatized individuals. ..The weight of
the current data indicates that trauma does not alter hypnotisability in most
individuals”

(Putnam & Carlson, 1998, S. 46).

Einige Untersuchungen haben eine erhohte Hypnotisierbarkeit sowohl bei klinisch
nicht-auffélligen traumatisierten Menschen als auch bei PatientInnen mit Diagnosen,
die in enger Beziehung zu traumatischen Erfahrungen gesehen werden (PTB und
Dissoziative Storungen), gefunden (Ubersicht in Putnam & Carlson, 1998; Frischholz
et al.,, 1992; Spiegel & Cardena, 1991; Bliss, 1984a).

Putnam et al. (1995) berichteten einen positiven Zusammenhang von
Hypnotisierbarkeit und klinischer Dissoziation nur fiir missbrauchte Madchen, nicht
aber fiir eine nicht-traumatisierte Vergleichsgruppe. Dieses Ergebnis legt nahe, dass
hohe Hypnotisierbarkeit nur in Kombination mit Trauma ein hinreichender Indikator
fiir pathologische Dissoziation ist.

Die Frage bleibt ungeklart, ob schwere und chronische traumatische Erfahrungen
zumindest bei einigen Menschen eine Verbesserung der Hypnotisierbarkeit bewirken
oder ob es andere, vermittelnde Variablen gibt, die diesen Zusammenhang erkldren
konnen. Ein so einfacher Zusammenhang wie Trauma -> erhohte Hypnotisierbarkeit
lasst sich genauso wenig herstellen wie Trauma -> erhohte Dissoziationsfahigkeit
oder erhohte Hypnotisierbarkeit = -> erhohte Dissoziationsfahigkeit (s. auch
Maldonado & Spiegel, 1998).

Die der Hypnotisierbarkeit und der Dissoziation zugrundeliegenden Prozesse sind
nach Putnam & Carlson (1998) nicht identisch. Nach Durchsicht der
Untersuchungsergebnissen fanden sie Hinweise, dass auch die Hypnotisierbarkeit in
traumatisierten Patientlnnen eine (bimodale) latent-type (class) -Variable darstellt.
Wenn es also einen dissoziativen Typus gabe, der iiber eine hohe Hypnotisierbarkeit
verfligt und eine hohe Vulnerabilitdt gegeniiber trauma-induzierter pathologischer
Dissoziation aufweist, so konnte dadurch ein Grofsteil der , verwirrenden” Daten
zum Zusammenhang Dissoziation/ Hypnotisierbarkeit besser eingeordnet werden.

Weitere Forschung, auch zum Einfluss nicht-traumatischer Faktoren wie

Familieninteraktionen/ Umweltvariablen oder die zugrundeliegenden kognitiven
Mechanismen ist dringend notig.
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1.2.4 Unterschied zwischen Dissoziation, Verdringung und Spaltung

In der Literatur werden die Begriffe Spaltung und Dissoziation oftmals als Synonym
gebraucht. Der Grundmechanismus der ,hysterischen” Phianomene, die man bei
multiplen Menschen zu finden glaubte, beruht auf dem Abwehrmechanismus der
Verdrangung. Bisher besteht keine Einheitlichkeit in den Begriffen.

1.2.4.1 Dissoziation und Verdrangung

Unter Verdrangung versteht man in der Psychoanalyse die - psychische Kraft
erfordernde- "Verhinderung und Blockierung des Zugangs einer angstmachenden
Vorstellung, Trieb- oder Affektregung ins Vorbewusste oder Bewusste" (Elhardt,
1990, S. 49) mit (teilweise erheblichen) Auswirkungen auf die Wahrnehmung der
Umwelt.

Hilgard (1986; in Schneider, 1994) beschreibt zwei Formen von Spaltung, eine
horizontale und eine vertikale, die den Zusammenhang von Verdrangung und
Amnesien in der Dissoziation verdeutlichen: Eine vertikale Spaltung ist
gleichbedeutend mit Dissoziation, eine horizontale Spaltung entspricht der
Verdrangung. Beiden Formen ist gemeinsam, dass etwas im Bewusstsein registriert
und im Gedéachtnis gespeichert wurde, der Erinnerung aber nicht verfiigbar ist,
obwohl es nicht geloscht worden ist. Jeweils unterschiedlich ist jedoch der
Mechanismus der "Unterdriickung™: Das eine Mal liegt das Material im
Unbewussten, das andere Mal bleibt es im Bewussten oder Vorbewussten. Der
Hauptunterschied liegt aber in der Richtung und dem Inhalt des dissoziierten oder
verdrangten Materials:

.In a dissociation context, there is an amnestic barrier that prevents the
interchange of different memories. In a repression formulation, there is only an
amnesia for unacceptable impulses”

(Braun, 1988a, S. 5).

. The dissociated material is not unconscious... psychic material is pushed to the
side or to the back of the mind. It is available for direct transaction with the
external world ... [z. B.] in the form of alter personalities”

(Ross, 1989, S. 69).
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Bildlich dargestellt sieht dieser Zusammenhang folgendermafSen aus:

,/— Amnesic Barrier

: = Not
cs 5 Avc.l:)cble s Available
an

Consciousness to
Pcs Consciousness

=Y Repression
Barrier

Available to Consciousness
Ucs Only Indirectly :

PSYCHOANALYTIC REPRESSION

DISSOCIATION

Abb. 1: Der Unterschied in der Aufspaltung des BewuBtseins bei der Dissoziation und in der psycho-
analytischen Theorie (Hilgard, 1976).

Abbildung 3:
Der Zusammenhang von Dissoziation und Verdrangung nach Hilgard (1989,
S.5).

Terr’ (1999) beleuchtet den Unterschied zwischen Dissoziation und Verdringung,
indem sie unterschiedliche Gedachtnisprozesse beschreibt, die blockiert werden.
Traumatische Erfahrungen konnen zu tiefgreifenden Veranderungen in allen Phasen
des Gedachtnisprozesses fiihren:

 in der Wahrnehmung und Speicherung von Ereignissen (fokussierte
Aufmerksamkeit bei mafiiger, sich steigernder Erregung bis hin zur
kognitiven = Desorganisation mit einhergehender Behinderung der
Aufmerksamkeit);

* in der Entstehung anfanglicher Erinnerungsspuren im Kurzzeitgedachtnis
(durch die deutlich selektive Auswahl des Rohmaterials);

* in der Verkniipfung mit anderen Erinnerungen, wodurch die Erfahrung
interpretiert wird;

* in der Umwandlung in eine stabile Erinnerung; in der Konsolidierung im
Langzeitgeddchtnis (als Uber-Konsolidierung im Sinne des , Einfrierens”
bestimmter Situationen oder als Amnesie und Dissoziation);

« in der Integration traumatischer Erfahrungen in die personliche
Lebensgeschichte und

* letztendlich im Zugang zu Erinnerungen oder deren Wiederauffinden.

Die Verdrangung hat eine komplette Erinnerung in Wahrnehmung und Speicherung
als Voraussetzung, nur das Abrufen wird blockiert, ,weil man lieber nicht daran
denken will”. In der Dissoziation sind sowohl die Wahrnehmung als auch die
Speicherung blockiert, so dass ,nichts” da ist, das erinnert werden kann. Ein , hidden

> Vortrag auf dem Kongress Trauma, Korper, Seele im Miarz 1999 in Géttingen
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observer” im Hilgard’schen Sinne kann trotzdem dabei bleiben, und die Erfahrung
machen (siehe auch Terr, 1988, 1991, 1995).

Rosenfield (1992) entwickelt in einer Funktionsbeschreibung des menschlichen
Geistes eine weitere Perspektive zur Betrachtung des Zusammenhangs von
Dissoziation und Verdrangung. Er geht davon aus, dass jede Gehirnfunktion
dynamisch ist und das Bewusstsein selbst eine dynamische Struktur darstellt, so dass
er in Dissoziation und Verdrangung ("Hemmung" und "Unterdriickung", S. 154)
Veranderungen der dynamischen Struktur des Bewusstseins sieht und nicht einen
getrennten Mechanismus, der angesichts gefdhrlicher oder traumatischer Umstande
plotzlich auftaucht. Ahnlich wie bei korperlichem Schmerz, der in akutem Zustand
das ganze Bewusstsein ausfiillt, reagiert das Bewusstsein auch auf ein psychisches
Trauma, indem es den Schmerz und den damit verbundenen Selbstbezug absorbiert.
Spater werden dann ebenfalls der Schmerz und die Selbstbezugsmechanismen im
Gehirn blockiert, so dass ein Teil des Ichs in den Schmerz eingeschlossen bleibt und
quasi verschwindet.

Nach Rosenfield entstehen die alternierenden Identitidten in einer dissoziativen
Identitatsstorung als Folge einer fehlerhaften Neuorganisation der Gehirnstrukturen,
die diese "Einschliisse" nicht mehr im normalen Bewusstseinszustand aktualisieren.
Diese philosophische Ansicht wird durch Ergebnisse der Gehirnforschung
unterstiitzt. Die Aktualisierung erfolgt nicht mehr, da die Erinnerung nicht im
,normalen” Gedachtnis gespeichert wird (siehe Kapitel 1.3).

"Wir verstehen die Gegenwart durch die Vergangenheit, und dieses Verstehen
revidiert, verdndert und erneuert in einem stindig weiterlaufenden, dynamischen
Prozess das ganze Wesen der Vergangenheit. Psychische oder kirperliche
Verletzungen scheinen Erinnerungen ’festzuhalten’ die wvielleicht erst nach
Jahren 'freigesetzt’ werden. Das heifit, das Gehirn isoliert schmerzliche
Erfahrungen und beseitigt sie aus dem dynamischen Prozess des Verstehens. Was
festgehalten wird, ist keine 'Erinnerung’, sondern eine Fihigkeit zu
Organisieren; und anormal ist dabei, dass dadurch die Kontinuitit unterbrochen
wird, jene dynamische Beziehung zur weiterlaufenden Erfahrung. Die Vorginge,
die traumatische Erinnerungen entstehen lassen, werden einerseits nicht wieder
neu strukturiert, und da sie nicht fiir das eine oder andere Erlebnis (die eine oder
andere 'Erinnerung’) spezifisch sind, macht das Gehirn eine neue, allgemeinere
Umstrukturierung seiner Reaktionen auf Reize durch”

(Rosenfield, 1992, S. 154f).

Ausgehend davon, dass das Bewusstsein prinzipiell {iber vier Moglichkeiten verfiigt,
auf unertragliche Traumata zu reagieren, indem es entweder sich selber oder die
Umwelt modifiziert, etwas unterdriickt oder in einer kreativen Leistung etwas
hinzufiigt, riickt Schneider (1994) noch eine andere Nuance des Zusammenhangs
zwischen Verdrangung und Dissoziation ins Blickfeld. Er betrachtet sie unter den
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Aspekten "Abwehrqualitit" (Verdrangung als Zasur im Bewusstsein und Phantasie
als Art Retouche unertraglicher Zustande) und "Abwehrrichtung” (alloplastisch oder
autoplastisch).

Unter autoplastisch versteht Schneider in Anlehnung an Ferenczi die "einseitige
Adaptation des Ichs und seines Organismus an Erfordernisse des vorgegebenen
Milieus" (S. 31), was der Akkomodation nach Piaget entspricht, unter alloplastisch
die "Umgestaltung und Unterwerfung des Milieus nach Bediirfnissen des
beharrenden Individuums" (S. 31), was Ahnlichkeiten zur Assimilation aufweist.

Wenn man die Achsen Abwehrqualitit und Abwehrrichtung graphisch darstellt,
entstehen vier mogliche psychopathologische Abwehrformen, die auch psychotische
Phanomene einbeziehen.

Alloplastisch
Neurotische Psychotische
Verdringung Halluzination
Verdrangen Phantasieren
Psychogene Multiple -
Ausfille Personlichkeit
Autoplastisch

Abbildung 4:
Psychodynamische Prototypen von Abwehr nach Schneider (1994, S. 34).

* Die neurotische Verdrangung (in der Kategorie ‘alloplastisch’ und
'Verdrangung') entspricht dem psychoanalytischen Prototyp der Neurose:
Unerwiinschtes Material der Aufienbeziehung wird verdrangt.

* Der Dimension alloplastische Phantasie, die zur Dissonanzminderung die
Umweltbeziehunen imagindr erweitert, indem Losungsmaterial in die
Beziehung Ich-Umwelt hineinprojiziert wird, entspricht die funktionelle
Psychose.

* In den Bereich der autoplastischen Verdrangung fallen die psychogenen
Ausfallerscheinungen, wie hysterische Blindheit, Taubheit oder Lahmung,
die Unfahigkeit wiederzuerkennen und die hysterische Ohnmacht.
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"Durch die ‘autoplastische Verstiimmelung’, wie Freud sagen
wiirde, bringt das Bewusstsein seine eigenen kirperlichen
Fihigkeiten zum Verschwinden, um sich Handlungsanforderungen
oder Handlungsmaoglichkeiten zu entziehen”

(Schneider, 1994, S. 35).

* Wenn sich 'autoplastisch' und 'phantasieren’ treffen, entsteht die multiple
Personlichkeit. Die Phantasie ist auf das Individuum selbst gerichtet, so dass
es vielfaltigste Modifikationen zu sich ,hinzuerfinden” kann. Der Bereich der
autoplastischen Abwehr ist nach Schneider erheblich weniger bekannt und
erforscht als der der alloplastischen, was wiederum auf den Riickgang des
Interesses an dissoziativen Symptomen zu Anfang des Jahrhunderts
zurtickgefiihrt werden kann.

1.2.4.2 Dissoziation und Spaltung

Das psychoanalytische Konzept der Spaltung besagt, dass es einem Kind in der
Wiederanndaherungsphase nicht gelingt, eine realistische Objektkonstanz in Form
eines Sowohl-als-Auch von "guten" und "bosen" inneren Bildern einer Bezugsperson
zu entwickeln. Als Abwehrmechanismus der Spaltung wird bezeichnet, wenn die nie
gelungene Selbst- und Objektdifferenzierung aktiv dazu eingesetzt wird, Objekte
unrealistisch in total gute und total bose auseinanderfallen zu lassen (Elhardt, 1990,
S. 147).

Nach Ross (1989) reicht das immer weiter erganzte psychoanalytische Konzept der
Spaltung nicht aus, um der Phanomenologie und der intrapsychischen Dynamik der
PatientInnen mit einer dissoziativen Identitatsstorung gerecht zu werden, da es von
strukturellen Defekten in der Gesamtpersonlichkeit ausgeht und in alternierenden
Identitdten ausschliefSlich polarisierte Ego-Zustinde sieht. Beides muss seiner
Meinung nach nicht der Fall sein. Viele PatientInnen mit einer DIS , funktionieren”
auf einem hohen Organisationsniveau, so dass so frithe Abwehrmechanismen wie
Spaltung nicht geeignet scheinen, diese differenzierte Personlichkeitsstruktur zu
erkldaren. Zudem entsprechen alternierende Identitidten nur in den seltensten Fallen
polarisierten Ego-Zustinden (der eine ,gut”, der andere ,bdse”), sondern es
existieren mehrere Teil-Identitdaten, deren Eigenschaften sich teilweise tiberlappen.
Nach Young (1988) erklart das Konzept der Spaltung auch nicht, warum und wie bei
anhaltender (sexueller) Misshandlung weitere alternierende Identitdten entstehen
(konnen).
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“Directional amnesias, shared experiences among alters, overlapping memories,
~inner-self helpers” that know all of the patients” experiences, and leakage between
alters, especially as therapy progresses, all suggest a process of active but
reversible separation of painful memory traces through inhibition (Dissociation)
rather than splitting”
(Young, 1988, S. 34).

1.3 Neuropsychologische Grundlagen der Dissoziation

Das Konzept der Dissoziation ladsst sich mit Ergebnissen der Psychotraumatologie
und Beitrdgen aus der Gedachtnisforschung erhellen. Ein Grofteil der psycho-
physio-biologischen Grundlagenforschung zur Dissoziation entstand aus der
Beschaftigung mit der Posttraumatischen Belastungsstorung — PTSD - (vgl. Herman,
1994 und Wilson & Keane, 1997); beginnend mit den ersten Kriegstraumatisierten in
den Weltkriegen (Simmel, 1918; Kardiner, 1941) und in Vietnam ( u.a. Van der Kolk,
1988; Marmar et al., 1994), KZ-Uberlebenden bis hin zu anderen Gewaltopfern (u.a.
Astin et al.,, 1995 — hausliche Gewalt; Carlier et al, 1996 - Polizisten) und
Missbrauchstiiberlebenden (u.a. Keaney & Farley, 1996).

Klinische Erfahrung und systematische Tierversuche lieferten erste Hinweise darauf,
dass ein traumatisches Erleben einen tiefgreifenden und nachhaltigen Einfluss auf die
regulatorische Funktion der neuroanatomischen Bereiche Neokortex, Limbisches
System und Stammbhirn mit Hypothalamus nehmen (Van der Kolk, 1994; Krystal et
al.; 1995; Bremner et al. 1995, Van der Kolk & Fisler, 1995, Bremner & Brett, 1997,
Bremner et al.,, 1997 a & b; Bremner & Marmar, 1998; Yehuda & McFarlane, 1997;
Van der Kolk et al., 1996). Das fiihrt dazu, dass Traumaerfahrungen anders im
Gedachtnis gespeichert werden als normale neutrale Ereignisse. Mittlerweile stehen
erste Ergebnisse aus Untersuchungen mit bildgebenden Verfahren (PET- Positronen-
Emissions-Tomografie und fMRT/ funktionelle Kernspin-Magnet-Resonanz-
Therapie) zur Verfligung, die am lebenden menschlichen Gehirn die beobachteten
Veranderungen aufzeigen konnen (Liberzon et al., 1997; Driessen et al.,, 2000;
Yehuda, 2001; Markowitch, 2001; fiir DIS: Nijenhuis, 1998% Sar et al., 2001). Diese
gehen soweit, dass Verdanderungen in der Grofse von betroffenen Hirnarealen
gefunden wurden (Mukerjee, 1995).

Zu den typische Merkmalen einer PTSD gehoren ein Zustand vegetativer
Ubererregbarkeit, Hyperaktivitat und ein wiederholtes Nacherleben des Traumas in
sich aufdrangenden Erinnerungen (Flashbacks, Nachhallerinnerungen, affektives
uberflutet werden) und Albtraumen (ICD-10, 1993). Die Posttraumatische
Belastungsstorung erscheint als eine Folge zahlreicher neurohormoneller
Veranderungen, die durch akuten und chronischen Stress/ Trauma ausgelost worden

Vortrag auf der Fachtagung am 6./7.11.1998 in Wallerfangen.
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sind. Entscheidend beteiligt sind daran mindestens drei stressabhdngige
neurohormonelle Systeme, wobei Untersuchungsergebnisse iiber eine anhaltende
Erhohung der zentralen und peripheren Katecholamin-Aktivitat, Veranderungen der
hormonellen HPA-Achse und Opioid-Reaktionen bei PTSD-PatientInnen bereits
dokumentiert vorliegen (Charney et al., 1993; Southwick et al., 1993; Van der Kolk,
1994.. Katecholamine (einschliefflich Adrenalin, Noradrenalin und Dopamin)
regulieren die Korper-Aktivierung und -Erregung insbesondere in belastenden
Situationen, Hormone der Hypothalamus-Hypophyse-Nebennieren-Achse (HPA-
Achse: ACTH wund Glucocorticoide), spielen eine wesentliche Rolle bei der
Aufrechterhaltung des psychologischen und physiologischen Gleichgewichts und
endogene Opioide beeinflussen die Schmerzleitung und -verarbeitung, indem sie die
emotionale Bewertung von Informationen in der Amygdala storen.

Jedes dieser Systeme nimmt komplexe Auswirkungen auf die Geddchtnisleistung
und kann dadurch die gefundenen Erinnerungsstérungen in einer PTSD verursachen
(Chu et al., 1996; s. auch ausfiihrlich in Kapfhammer 2001).

Langfristige physiologische Veranderungen, die mit starkem Stress einhergehen,
konnen im weitesten Sinne als unbewusste oder konditionierte Korpererinnerungen
verstanden werden und bilden so moglicherweise die Basis fiir bestimmte Formen
nicht-bewusster Erinnerungen an traumatische Ereignisse (Chu et al.,, 1996). Die
Vermittlung der Konditionierungen geschieht iiber die oben genannten subkor-
tikalen thalamoamygdaloiden Projektionen mit Einfluss auf noradrenerge,
dopaminerge und CRF-Systeme und Opiate. Es wird angenommen, dass alles
Lernen - (einschliefilich der Konditionierungen) eine langfristige Potenzierung, also
eine dauerhafte Zunahme post-synaptischer Reaktionen auf den Stimulus besonders
im Hippocampus und in der Amygdala erzeugt

Damit werden die sinnesspezifischen Erinnerungen an das Trauma (oder deren
Fragmente) zum Problem, die den ,inneren Stress” erzeugen und aufrechterhalten,

ohne dass die aufsere, Trauma relevante Situation reaktiviert werden muss (Van der
Kolk et al., 1996).,

Als Trauma bezeichnet Hofmann’ ein Stresslevel dann, wenn eine Reiziiberflutung
(eindringende Erfahrungen) die Abwehr- und Schutzmechanismen {iiberladen und
eine innerpsychische Kompensation nicht mehr moglich ist. Einem Trauma kann
man nicht mehr entfliehen oder dagegen ankdmpfen. Es kommt zu einer
Uberflutung mit aversiven Reizen, in der ,es passiert” und es wie in einem Kollaps
oder Riss in der Personlichkeit zu einer grundsatzlichen Veranderung, einem ,, point

® Vortrag auf der Fachtagung der ISSD- Professionelle Fachstudiengruppe Deutschland im Mérz

1998 in Hannover.
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of no return” (Huber, 1998°) kommt, der diese neurophysiologischen Veranderungen
mit sich bringt.

Metcalfe & Jacobs (1996) gehen von zwei verschiedenen Wegen der
Informationsverarbeitung aus: In der schnellen ,heiffen”, wird die Amygdala direkt
vom Thalamus innerviert, wahrend die Informationen in der ,normalen”,
,langsameren” ,coolen” Verarbeitung {iiber den eher kognitiver Hippocampus
gesteuert werden.

Im Gegensatz zum integrativen narrativen Geddachtnis (Hippocampus), bleiben
traumatische Erfahrungen ohne Sprache, unflexibel, automatisch durch Reize
ausgelost und losgeldst von der normalen Erfahrung (Crabtree, 1992; Van der Kolk &
Van der Hart, 1991) (s. Kasten 2).

Amygdala-System (Angst/ Trauma) Hippocampus-System (Selbst)
* implizit, direkt * Deklarativ
» fragmentarisch und starr » episodisch, biographisch ,Archiv®,
integriert
* Hier und Jetzt Erleben, koérperlich  Narrativ, in Raum und Zeit
lokalisiert
 Blockade zum Thalamus, zum e« Verbindung zu beiden
Sprachzentrum und zur linken Hemispharen, zum Sprachzentrum
Hemisphare (mit schluss-folgerndem und Thalamus
Denken)
» speichert ,Highlights® von « komplex, kognitiv

Erfahrungen (v.a. Angst)/
hochemotional

* leicht auslésbar/ triggerbar * temperiert und nicht leicht
ausldsbar, unterliegt der
persdnlichen Kontrolle

o Aktivitat steigt proportional zum * unterliegt dem Yerkes-Dodson
Stresslevel Gesetz,

wird bei zu hohem Stress

dysfunktional

» entsteht zwischen 0 -2,5 Jahren;  wird zwischen dem 7. Und 12
greift bei akutem hohen Stress Lebensjahr myellinisiert, d.h.
Ausgearbeitet.

Tabelle 2

Uberblick tiber die unterschiedliche Art der Speicherung normaler und
traumatischer Erfahrungen in Amygdala und Hippocampus nach Metcalfe
& Jacobs (1996).

®  Workshop auf dem Traumakongress in Kln im Marz 1998.
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Bei einer Trauma-Erfahrung (dem , point of no return”) schaltet der Hippocampus
ab; d.h. er wird dysfunktional und schiitzt die bestehende Vorstellung von unserem
Selbst. Dieser Schutz des Selbst sieht so aus, dass bestimmte Erfahrungen nicht ins
Bewusstsein integriert werden und z.B. als ,,idées fixes”, wie es Janet (1889) genannt
hat, neben dem Normalbewusstsein weiterbestehen, also dissoziiert werden - und
bleiben. Normalerweise neigen bedingte Reaktionen zum allmahlichen
Verschwinden, wenn sie nicht durch kontinuierliche oder intermittierende
Darbietung des aversiven Stimulus aufrechterhalten werden. Charney et al. (1993)
gehen deshalb davon aus, dass trauma-induzierte konditionierte Reaktionen
moglicherweise fortbestehen, weil sie i. S. einer Unterdriickung oder Maskierung
bereits in der Abspeicherung ,, verschwinden”: Die Abspeicherung dieser , Trauma-
Fragmente” erfolgt nicht-sprachlich, sondern als Korpererinnerungen, Geriiche,
Gerdusche, Bewegungen, die als konditionierte Reize wirken, um Traumaaspekte in
der inneren Welt wiederzubeleben (Flashbacks), wobei die Wahrnehmung der
konditionierten (und oftmals generalisierten) Reize nicht bewusst erfolgen muss (vgl.
Metcalfe & Jacobs, 1996).

Eine traumatische Situation ist begleitet von einem hohen Erregungsniveau und einer
eingeschrankten (fokussierten) Aufmerksamkeit und kann sich spdter in den
verschiedensten Symptomen duflern, etwa als Hypermnesie, Hyperreaktivitit auf
bestimmte Stimuli, als traumatisches Wiedererleben der Situation (Flashbacks) oder
als emotionale Taubheit (,numbing”), Vermeidungsverhalten, Amnesien, Angste
und Depressivitat.

Uber ein Zusammenfiigen der Bruchstiicke und Bilder in einer spaten Therapiephase
erfolgt bei Psychotraumapatientlnnen nach neueren Therapieansiatzen die
schrittweise Realisierung des Traumas und dessen Integration ins Bewusstsein, so
dass fiir das Geschehene eine verbale ,,Geschichte” rekonstruiert wird (Van der Hart
et al.,, 1995).
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1.4 Die Kontroverse um die Dissoziative Identitatsstorung

Es gibt fiinf Bereiche, mit denen sich die empirische Literatur zur dissoziativen
Identitatsstorung, ehemals multiple Personlichkeitsstorung, befasst. Die ersten vier
(Darstellung ~ von  Fallbeispielen, = Ursachenerforschung/  Theoriebildung,
Behandlungsweisen und -ergebnisse, Differentialdiagnosen) sind typisch fiir alle
Storungsbilder, der fiinfte hingegen ist eher ungewohnlich: Es handelt sich dabei um
die Frage, ob es diese Storung tatsachlich gibt.

Die dissoziative Identitatsstorung galt (bis heute?) als eine umstrittene Diagnose.
Um kaum eine andere psychische Storung rankte sich ein so heftiger
,Glaubenskrieg”, in dem schnell die eigene diagnostische und therapeutische
Kompetenz von KollegInnen belédchelt und angezweifelt wird (Dell, 1988; Dunn et
al., 1994; Hayes & Mitchell, 1994) und der sogar beinahe Trauma-Fachgesellschaften
spalten konnte. Trotz einer Vielzahl an empirisch fundieren Untersuchungen zu DIS,
besteht anscheinend oftmals immer noch ein , emotionaler” Vorbehalt, der sich
ebenfalls in Wissenschaftlichkeit kleidet. Mit dem Erstarken der ,False Memory
Syndrome Bewegung” in den USA wird ein weiterer Teil der ,Storungsgeschichte”
in Frage gestellt: Die ,, Wahrheit” der wiederauftauchenden , Erinnerung” an in der
Kindheit erlebten Traumatisierungen. Wie kann man so etwas vergessen?!? Und: Wie
kann es so was (besonders wenn von ritueller Gewalt berichtet wird) {iberhaupt
geben?!?

Die Einleitung in die Kontroverse geschieht iiber die ausfiihrliche Vorstellung des
klinischen Storungsbildes einer dissoziativen Identitatsstorung, damit tiberhaupt klar
wird, woran sich die Geister scheiden.

1.4.1 Erscheinungsbild und Theorie der dissoziativen Identititsstorung

Im DSM-IV (1996) wurde die multiple Personlichkeitsstorung (MPS) in den
Fachterminus , dissoziative Identitatsstorung” (DIS) umgetauft. Die Umbenennung
hatte verschiedene Griinde:

¢ Zum einen ist die DIS ist in der Klassifikation keine Personlichkeitsstorung.

* Zum anderen hat die Bezeichnung der alternierenden Identititen einer
Patientln mit DIS als , Alternativpersonlichkeiten” zu vielen (unnétigen)
Kontroversen und Verwirrung gefiihrt.

So fordert die "Storung mit multipler Personlichkeit”, wie sie Erkwoh &. Saf$ (1992)

bezeichnen, da nicht die Storung, sondern die Personlichkeit multipel ist, allein durch
ihren Namen das Konzept einer einheitlichen Personlichkeit heraus.

-42 -



Den meisten der mehr als 50 Definitionen fiir Personlichkeit liegt die Annahme
zugrunde, dass es sich dabei um "ein bei jedem Menschen einzigartiges, relativ
iiberdauerndes und stabiles Verhaltenskorrelat"”” handele, das sich auf innere
Schemata und Dispositionen bezieht, die die Bedingungen fiir konkretes Handeln
und Erleben darstellen. Jede Personlichkeit (im Sinne von Person) verfiigt iiber ein "in
sich einheitliches und bewusstes Ich"®, das auch bestehen bleibt, wenn man weifs und
fiihlt, dass man sich verandert (Rosenfield, 1992, S. 139).

Bei einer Beschreibung der Storung auf der Ebene von Personlichkeiten besteht die
Gefahr, den Eindruck zu vermitteln, dass sich tatsdchlich mehrere verschiedene
'Menschen' in einer multiplen Personlichkeit befinden, wie es z.B. im Fall von
Besessenheit angenommen wird. Alternierende Identititen stellen keine
eigenstandigen Personen dar, obwohl sie im therapeutischen Setting oftmals so
behandelt werden (miissen). Multiple PatientInnen erleben ihre Innenwelt zwar als
in viele verschiedene Personen aufgespalten, tatsdchlich aber haben sie noch eine
gemeinsame Hiille, eine Gesamtpersonlichkeit. Ein (mogliches) Ziel der Therapie
liegt in der Integration aller alternierenden Identitdten in diese einheitliche, sich aller
Facetten bewusste Person.

Im Rahmen dieser Arbeit verwende ich weitestgehend den Begriff alternierende

Identitat, wenn von den verschiedenen dissoziierten Personlichkeitsanteilen die Rede
ist.

1.4.1.1 Klinische Phanomenologie

Menschen mit einer DIS haben in ihren alternierenden Identitidten ganz spezifische
Verhaltensweisen, FEinstellungen, Erinnerungen, Krankheiten, Gewohnheiten,
Fahigkeiten, Vorlieben und einem eigenen Stil (Ross, 1989), die sich nicht nur
deutlich voneinander unterscheiden (konnen), sondern die auch in unterschiedlichem
Ausmaf$ voneinander wissen und aneinander interessiert sind. Das Problem fiir die
Betroffenen liegt darin, dass die "urspriingliche” Person meist keinerlei Kontakt zu
den alternierenden Personlichkeitsanteilen besitzt, dadurch an extremen "Zeitliicken"
und Amnesien leidet und sich immer wieder mit Handlungen ihrer "Nicht-Ichs"
konfrontiert sieht, ohne eine Ahnung von deren Existenz zu haben. Sie erscheint
anderen Menschen als eine notorische LiignerIn, wenn sie es leugnet, Handlungen
begangen zu haben, die diese mit eigenen Augen gesehen haben, oder wenn sie sich
an Geschehnisse des vergangenen Tages einfach nicht mehr erinnern kann.

7 Herrmann (1976), zit. nach Schneewind, 1982, S. 46.
® Dorsch, Psychologisches Worterbuch, 1987, S. 478.
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"MPD is a major mental illness, known to be widely distributed in the
populations of the United States and Canada. It takes the form of recurrent episode
psychosis, in which overtly normal individuals suddenly, overtly, and earnestly
believe they are different people ... The disorder is manifested in adulthood by
drastic and unexplainable alterations in role performance, usually accompanied by
symptoms of profound amnesia, which is explained away by the subject on
confrontation through experts and often convincing confabulations

(Greaves, 1993, S. 3771).

Nach Rosenfield (1992, S. 143) fehlt der multiplen Personlichkeit neben so vielen
'‘Moglichkeiten' das eine Ich, das ganz und gar zur dynamischen Erfahrung des
taglichen Lebens und dem sich standig verdndernden Wesen der Person passt.

"Der Betroffene gleitet von einer Personlichkeit in die andere, als wiirde er unter
einer begrenzten Anzahl von Méglichkeiten nach einer '‘passenden’ suchen, wobei
aber keine einzelne Personlichkeit gut genug ist”

(Rosenfield, 1992, S. 158f).

"Multiple personality ... refers to the presence of one or more alter personalities,
each processing presumably different sets of values and behaviors from one
another and from the "primary’ personality, and each claiming varying degrees of
amnesia or disinterest from one another. The appearance of these personalities
may be on a 'coconscious’ basis (i.e., simultaneously coexist with the primary
personality and aware of its thoughts and feelings) or separate consciousness basis
(i.e., alternating presence of the primary and other personalities with little or no
awareness or concern for the feelings and thoughts of each other) or both”
(Ludwig et al., 1972, S. 298f)

In den letzten 25 Jahren brachten systematischen Untersuchungen in psychiatrischen
Kliniken (v.a. in Nordamerika) neue Erkenntnisse auch {iiber die klinische
Prasentation von DIS. In diesem Teil geht es um die Aspekte, die Patientlnnen mit
einer DIS zeigen, wenn sie in einer Klinik oder einer privaten Praxis vorstellig
werden. Dazu gehoren die korperlichen und psychischen Symptome und eine die
Storung eher verheimlichende Prasentationsart, die sich bei Mannern und Frauen im
Prinzip gleichermafien zeigen.
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1.4.1.1.1 Symptome einer DIS

DIS ist durch eine Vielzahl an psychischen und korperlichen Symptomen und - damit

verbunden - an potentiellen Diagnosen gekennzeichnet. Haufige Vordiagnosen bei

jeweils tiber der Halfte der Patientlnnen waren Depressionen, eine neurotische
Storung, Schizophrenien oder eine Personlichkeitsstorung (Putnam et al., 1986).
Bereits im Erstkontakt liefSen sich in ihrer Untersuchung

Depressionen (90%),

Stimmungsschwankungen und Selbstmordgefahrdung (je 70%),
Schlaflosigkeit (65%),

psychogene Amnesien und sexuelle Dysfunktionen (je 59%),
Konversionssymptome und Fugue Episoden (je 56%),
Panikattacken (55%),

Depersonalisation (52%),

Substanzmissbrauch (47%) und

Phobien (35%) als Symptome finden.

Als psychische Hauptbeschwerden (erfasst in einer Zusammenfassung von 5
Untersuchungen) benennt Kluft (1991):

+MPD patients demonstrate anxiety symptoms (psychophysiological ~ 100%;
phobic ~ 60%); panic attacks ~ 55%; obsessive-compulsive ~ 35%), affective
symptoms (depressive ~90%; ‘hights’: range 15-73 %), allied dissociative
symptoms (amnesias: range 57 -100%; fugues: range 48-60 %; depersonalization
~ 38%; somatoform symptoms (all ~ 90%,; conversion ~ 60%); sexual
dysfunctions: range 60 - 84%, suicide attempts: range 60-68 %, self-mutilation
(34%), psychoactive substance abuse (~40-45%), eating disorders: range 16-40%,
sleep disturbance (~65%), symptoms suggestive of schizophrenia (depending on
symptoms: 35-73%), symptoms of posttraumatic stress disorder (PTSD) (70-
85%), and the stigma of borderline personality disorder (70%)"”

(Kluft, 1991, S. 616).

Begleitet sind die psychischen Symptome haufig von korperlichen (Putnam et al.,

1986):

Kopfschmerzen (70%),

unerkldrbare Schmerzen (48%),
Unansprechbarkeit zu bestimmten Zeiten (46%),
gastrointestinale Storungen (34%),

Schwindel und Erbrechen (30%),

Palpitation (29%),

Parasthesie oder Analgesie (25%),
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* Sehstorungen (22%) und
*  Gewichtsverlust (24%).

18,8% der von Ross et al. (1989a) untersuchten Patientlnnen erfiillten die Kriterien
einer Somatisierungsstorung, wobei die haufigsten Beschwerdebereiche in

e Unterleibsschmerzen,

e Erbrechen,

* Miktionsschmerzen,

* Ohnmacht/ Bewusstlosigkeit,

* Harnverhalten und

* Amnesien
lagen.

Ein Vergleich der Auftretenshaufigkeit dieser Symptome unterschied diese DIS-
Patientlnnen von anderen klinischen Patientlnnen mit der Diagnose einer
Schizophrenie, Panikstorung oder Essstorung (Ross et al., 1989d). Interessanterweise
unterschieden die ,typischen” hysterischen Konversionssymptome nicht zwischen
DIS und den anderen klinischen Gruppen, was von den AutorInnen als Hinweis auf
eine sinnvolle Umgruppieren der DIS hin zu den posttraumatischen Storungen
interpretiert wurde.

16 sekundare Besonderheiten bei DIS

Neben den psychischen und den korperlichen Symptomen benennen Ross et al.
(1990a) 16 typische sekunddre Kennzeichen fiir DIS, deren Haufigkeit sie in einer
Untersuchung von 102 Fallen erfassten.

* 90,2% gaben an, dass eine andere Person in ihrem Inneren existiere,

* diein 70,6% tiber einen eigenen Namen verfiigte.

e 87,3% horten Stimmen,

* 82,4% horten diese Stimmen im Inneren des Kopfes, und

» 81,4% erlebten, dass eine andere Personlichkeit die Kontrolle iitbernahm.

* 73,5% sprachen von sich selbst als "wir".

e 81,4% hatten Amnesien fiir ihre Kindheit,

*  67,7% zeigten aktuell "Leerstellen" (blank spells),

e 66,7% erlebten Flashbacks und von

*  62,8% der multiplen Personlichkeiten wurden Erlebnisse berichtet, an die sie
sich nicht erinnern konnten.

*  36,3% waren amnestisch an unbekannten Orten wieder "erwacht".

*  56,9% kannten Gefiihle der Realitatsferne, in

* 44,1% der Falle erlebten sie, dass "Fremde" sie ansprachen und darauf
beharrten, sie zu kennen, in

* 42,2%, dass bekannte Gegenstande fehlten und in
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* 31,4% der Félle, dass Gegenstdnde vorhanden waren, die sie nicht kannten,
e 27,5% berichteten von unterschiedlichen Handschriften.

Charakteristisch fiir DIS ist nach Ross et al. (1989d) die ungewohnlich hohe Anzahl
an verschiedenartigen Symptomen. Diese lassen sich nach Huber (1995a) auf den
psychischen Leidensdruck der Storung zurtickfiihren. Sie fiihrt "das normal-verriickte
Leben als multiple Personlichkeit” (S. 111f) aus, indem sie erlautert, was es fiir die
Betroffenen bedeutet, Zeit zu verlieren, sich standig verstellen zu miissen, aus der
Erfahrung heraus, dass ihnen sowieso nicht geglaubt wird und permanent Angst zu
haben vor Erinnerungen/Flashbacks, neuen Traumata oder dem, was sie in der
Zwischenzeit angestellt haben konnten. Sie horen Stimmen in ihrem Kopf und halten
sich selbst fiir verriickt. Sie fithlen sich nicht alleine in ihrem eigenen Korper, weil es
z.B. Kleidungsstiicke oder Vorlieben gibt, die nicht die "eigenen" sind,
Freundschaften und Beziehungen werden vermieden, weil sie ihre FreundInnen nicht
kontinuierlich kennen.

Kulturabhingigkeit der Symptome
Die Symptome einer DIS sind kulturunspezifisch, d.h. nicht nur in Nordamerika in

dieser Form vorfindbar. Untersuchungen zur Phanomenologie der DIS liegen u.a. aus
Stidamerika/ Puerto Rico (Coons et al., 1991, Marinez-Tobaos, 1989), Europa (s.
Vanderlinden et al., 1996; NL: Boon & Draijer, 1993; F: Darvez-Bornoz et al., 1995; El-
Hage et al., 2002; , CH: Modestin, 1992; Modestin et al., 1996, D: Gast et al., 2001a,
Ungarn: Vanderlinen et al., 1995), Japan (Umesue et al., 1996; Fujii et al., 1998) und
Stidafrika (Gangdev & Matjane, 1996) vor. Sie bestitigen das oben genannte
Erscheinungsbild.

Geschlechtsspezifische Unterschiede

DIS wird v.a. bei Frauen zwischen 20 und 40 Jahren diagnostiziert. Aufgrund
bisheriger Untersuchungen liegen Schatzungen fiir das Frau : Mann-Verhaltnis
zwischen 4:1 und 9:1 (Boor, 1982; Ross 1989a).

Die Interpretation dieses Zahlen lasst offen, ob nun tatsachlich mehr Frauen von DIS
betroffen sind oder ob multiple Manner einfach weniger haufig zum Arzt gehen,
weniger systematisch auf sexuelle oder physische Missbrauchserfahrungen befragt
werden oder wahrheitsgemafS darauf antworten, oder ob sie, wie Ross (1989; 1989a)
es pointiert ausdriickt, eher im Gefangnis als in psychiatrischer oder psychologischer
Betreuung landen.

Das Erscheinungsbild der Storung ist sowohl in den demographischen Daten als
auch in den allgemeinen Symptomen und der fiir DIS spezifischen Pathologie bei

Mannern und Frauen fast identisch (Ross & Norton, 1989b; Lowenstein & Putnam,
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1990). Die Unterschiede, die in Untersuchungen gefunden wurden, sind fiir
psychiatrische Storungen und fiir die geschlechtsspezifische Rollenzuschreibung in
unserer Gesellschaft im allgemeinen nicht ungewdhnlich (Ross et al., 1989b).

"Females had significantly more symptoms referable to anxiety states, hysteria,
phobias, and obsessional fears, whereas males had significantly more symptoms of
sociopathy and alcoholism”

(Bliss, 1984b, S.198).

1.4.1.1.2 Klinische Prisentation

Bei der dissoziativen Identitdtsstorung handelt es sich nicht nur in den Symptomen,
sondern auch in der klinischen Prasentation um ein sehr heterogenes Storungsbild.
Selten zeigt sie sich in ihrer klassischen, offenen, haufig mit dramatischen Auftritten
unterschiedlicher Teilpersonlichkeiten wechselnden Form, was eine Diagnose der
Storung oftmals sehr schwierig macht.

Die nach Kluft's (1991) Meinung haufigste klinische Prasentationsform von DIS
besteht aus einer PatientIn mit einer langen "Patientlnnenkarriere”, dessen/ deren
Therapieverlauf aussieht wie ein therapeutischer Misserfolg.

Welches spezifische Erscheinungsbild die dissoziative Identitdtsstorung im Einzelfall

annimmt, hangt nach Kluft (1991) von verschiedenen Faktoren ab. Es spielen dabei
die

e Charakteristika und Funktionen der alternierenden Identititen eine Rolle,
sowie die
» Struktur des Teilpersonlichkeitensystems.

Viele "dhnliche" Teilpersonlichkeiten konnen die Storung eher verheimlichen als sehr
unterschiedliche, das (seltene) Nacheinander von alternierenden Identitdten erzeugt
eher die Illusion einer einheitlichen Personlichkeit als haufige Wechsel.

Nach Aussagen von Kluft (1991) zeigen nur ca. 20% der Menschen mit DIS die
meiste Zeit ihres erwachsenen Lebens eine offene DIS-Prasentation, wovon
wiederum nur ca. 6% diese Symptome in einer aufmerksamkeitserregenden oder
auch absichtsvollen Art und Weise zeigen. Die anderen 14% versuchen, die
Symptome so gut wie moglich zu tiberdecken. 40% zeigen Symptome, die die
Aufmerksamkeit "wachsamer"”, nach subtilen DIS-Symptomen Ausschau haltender
KlinikerInnen erregen konnten. Die letzten 40% werden nur entdeckt, wenn man
auch "unauffallige" PatientInnen systematisch auf DIS scanned.
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Aus seiner eigenen Erfahrung mit 210 DIS PatientInnen, gibt Kluft (1991) an, dass
sich nur ca. 5% der PatientInnen selber mit der Diagnose oder dem Verdacht auf DIS
in der Therapie vorstellen, wobei er annimmt, dass sich auch diese Zahl in den
letzten Jahren erhoht hat.

In den weitaus meisten Fallen versuchen Menschen mit einer DIS, ihre Amnesien
und Wechsel vor anderen geheim zu halten. Sie entwickeln recht erfolgreiche
Strategien, um ihre Wissensliicken zu entschuldigen und z.B. geplatzte
Verabredungen zu erkldren, so dass ihren FreundInnen die Stérung durchaus
verborgen bleiben kann. Sie werden "nur" fiir veranderlich, launisch, abgelenkt,
vergesslich oder ungewohnlich exzentrisch gehalten.

Um einen Wechsel in Gegenwart anderer zu tarnen, legen sich DIS-Patientlnnen
manchmal einen Tic zu, geben vor zu husten, wenden sich kurzzeitig ab oder
verdecken ihr Gesicht (Braude, 1991, S. 44). Am haufigsten versuchen sie danach,
durch indirekte Fragen oder durch eine schnelle Orientierung in Raum und Zeit,
einen Blick in ihren Kalender etc. herauszufinden, was in der Zwischenzeit los war
(Huber, 1995a). Unter diesen Umstanden gelingt es Menschen mit einer DIS oftmals,
jahrelang relativ unauffdllig zu funktionieren, solange keine neuen oder stark
belastenden Stressoren ihr Leben verandern.

Entscheidend fiir das Ausma8 an "Offentlichkeit" der Krankheit ist u.a.

» die Widerstandsfahigkeit der Gastgeber-Identitat gegen belastende Faktoren,

» das Vorhandensein von Traumata oder Stress im aktuellen Leben,

+ die Haufigkeit und die Dauer des Vorhandenseins von alternierenden
Identitaten,

* deren Fahigkeit zur Zusammenarbeit,

* deren Spannungsverhiltnisse untereinander und deren Starke und
Machtverteilung,

* ebenso wie deren amnestische Barrieren untereinander und

* deren unterschiedliches (narzisstisches) Interesse an einer eigenstandigen
Identitat (Kluft, 1991).

1.4.1.1.3 Alternierende ldentititen

Es gibt bisher keine einheitliche Sprachregelung fiir die alternierenden Anteile einer
PatientIn mit einer dissoziativen Identitdtsstorung vor. U.a. liegt das daran, dass die
ganze Storung erst vor kurzem einen neuen Namen bekommen hat, um dem
Problem der ,mehrfachen Personlichkeit” aus dem Weg zu gehen. Auch wenn es
sich subjektiv oder in der &ufieren Prasentation wie eigenstiandige Personen/
Personlichkeiten anfiihlt oder darstellt, teilen doch alle einen gemeinsamen Korper
und gehoren alle zu einer einzigen Lebensgeschichte. Anders als die ICD-10 spricht
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das DSM-IV statt von multiplen Personlichkeiten von Identitdten beziehungsweise
Personlichkeitszustinden,  um  den  unzutreffenden @ und  ungenauen
allgemeinsprachlichen =~ Ausdruck  ,Personlichkeit” im  Sinne  neuerer
allgemeinpsychologischer Forschung zu prazisieren (Putnam 1989).

In amerikanischen Untersuchungen aus der ambulanten Praxis findet man im
Durchschnitt zwischen 13 und 16 Teilidentitdten in einer DIS-PatientIn (Putnam et al.
1986).

Vorab eine begrifflichen Differenzierung;:

* Unter 'primédrer Identitdt' versteht man die urspriingliche Person, in der die
verschiedenen Personlichkeitszustdinde entstanden sind. Alternierende
Identitdten sind demzufolge sekundare Personlichkeitszustande.

* Die 'Gastgeber-Identitat' (Host) ist diejenige, die die meiste Zeit die
Kontrolle tiber den Korper besitzt, wahrend die "prasentierende Identitit' die
ist, die in der Therapie vorstellig wird. Dabei kann es sich um den primaéren,
den Gastgeber- oder um einen sekundaren Personlichkeitsteil handeln.

,Die Dissoziative Identititsstorung spiegelt die Unfihigkeit wider, verschiedene
Aspekte der Identitit, des Gedichtnisses und des Bewusstseins zu integrieren.
Jeder der Personlichkeitszustinde kann eine unterschiedliche personliche
Geschichte, ein unterschiedliches Selbstbild und eine unterscheidbare Identitit
mit verschiedenen Namen haben. Gewohnlich existiert eine primdre Identitit, die
den Namen der Person trigt. Diese ist in der Regel passiv, abhingig, hat
Schuldgefiihle und ist depressiv. Die wechselnden Identititen haben hiufig
verschiedene Charaktereigenschaften, die im Gegensatz zur primdren Identitit
stehen (z.B. sind sie feindselig, kontrollierend und selbstzerstorerisch). Einzelne
Identititen konnen unter speziellen Umstinden auftauchen und sich im
berichteten Alter, Geschlecht, der Sprache, dem Allgemeinwissen oder dem
vorherrschenden Affekt unterscheiden. Wechselnde Identititen werden so erlebt,
als ob sie fiir bestimmte Abschnitte auf Kosten der anderen die Kontrolle
iibernehmen; sie konnen das Wissen iiber die anderen leugnen, diesen gegeniiber
sehr kritisch sein oder sogar im offenen Konflikt mit ihnen stehen. Gelegentlich
weisen eine oder mehrere michtige Identititen den anderen Zeit zu. Aggressive
oder feindselige Identititen kinnen zeitweise Aktivititen unterbrechen oder die
anderen in unangenehme Situationen bringen... Es ist moglich, dass eine
Identitit, die gerade keine Kontrolle ausiibt, versucht, durch die Produktion
akustischer oder visueller Halluzinationen einen Zugang zum Bewusstsein zu
erlangen”

(DSM-1V, 1996, S. 551).
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In Abhidngigkeit der Komplexitit der ausgepragten Verhaltensweisen oder
Eigenschaften spricht man von alternierenden Identititen oder von
Personlichkeitsfragmenten. Im Gegensatz zu den zentraleren Identititen sind
Fragmente relativ begrenzte psychische Zustande, die jeweils nur ein Gefiihl oder
eine Erinnerung tragen oder nur eine begrenzte Aufgabe im gesamten Leben der
Person erfiillen.

Die Anzahl der alternierenden Identititen entwickelt sich in Abhangigkeit der
Anzahl der Traumata, die als Kind erlitten wurden (Putnam et al., 1986).

Als Minimumbedingung fiir die Diagnose von DIS miissen zwei unterschiedliche
Personlichkeitszustdande vorhanden sein, bisher sind in einem Fall bis zu insgesamt
300 Teilpersonlichkeiten und Personlichkeitsfragmente gefunden worden (Ross,
1989), die bisher genannte Maximumzahl lag bei 4500 (Kluft, 1991). Ross et al.
(1989a) fanden in 236 MPS-Patientlnnen durchschnittlich 15,7 (Median bei 8)
alternierende Identitdaten, Putnam et al. (1986) 13,3.

Jeder Personlichkeitszustand erfiillt eine spezifische Funktion im Leben der primaren
Person, und oftmals besteht eine enge Beziehung zwischen bestimmten Traumata
und speziellen alternierenden Identititen, die jeweils an ein bestimmtes Set von
Konflikten oder Gefiihlen gebunden sind (Wilbur, 1985). Putnam (1989) betont, dass
sich alternierende Identitaten im Laufe der Zeit weiterentwickeln, neue Funktionen
tibernehmen und alte aufgeben konnen.

" Alter personalities have two basic functions:

(1) to sequester traumatic affect, sensation, and memory so that the host
personality is protected from such material, and

(2) to help cope with the environment (both external and internal)”

(Dell & Eisenhower, 1990, S. 359).

Das einmal angenommene Alter des Personlichkeitszustandes verandert sich nur
durch therapeutische Interventionen, v.a. mit Hypnose; sie entwickeln sich nicht
automatisch entsprechend des chronologischen Alters der primdren Identitat weiter.

Nach Braude (1991) haben alternierende Personlichkeitszustande klar umschriebene,
einfache Rollen, wenn sie das erste Mal auftreten. Je nachdem, wie viel Zeit sie
,draufien” verbringen, besteht fiir manche die Moglichkeit, sich weiterzuentwickeln
und erheblich komplexer zu werden. Trotzdem unterliegen seiner Beschreibung nach
alternierende Identititen den Beschrankungen, die sie an ihre spezielle Funktion
binden. Besonders Kinder-Teilpersonlichkeiten scheinen in ihren Gefiihlen,
Funktionen und Verhaltensweisen erheblich reduziert zu sein.
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"Child alters (unlike normal children) tend to be frozen in time; they are locked
into a given age until late in the course of the therapy when, relieved of their
psychological burden, they may 'grow up” prior to integration”

(Putnam, 1989, S. 107f).

Schneider (1994, S. 56f) betont, dass es letztendlich nur fiinf verschiedene
Personlichkeitsfunktionen sind, die das Leben einer multiplen Personlichkeit
bestimmen, die sich in mehreren unterschiedlichen Personlichkeiten "kostiimieren"
konnen:

 die fiirs tagliche Auskommen verantwortliche Erwachsene,

» die Kindpersonlichkeit als Trager der Traumata,

» der/die Beschiitzer(in) und

* der/die Verfolger(in) als Reprasentation der Schutz- und Schuldintrojekte aus
der frithen Sozialisation ("Damonen", Siichtige und andere (auto-) aggressive
Personlichkeitszustande) und ein

» gegengeschlechtlicher Personlichkeitszustand, der unter einer homosexuellen
aber auch reaktiv-defensiven Bedeutung diskutiert wird.
Gegengeschlechtliche Personlichkeitszustinde kommen bei ca. 2/3 aller DIS-
PatientInnen vor, nicht selten gibt es sogar mehrere in einer Person (Putnam
et al., 1986; Ross, 1989)

Huber (1994) erganzt die Liste um die ,Beobachterlnnen” und die
,FunktionstragerInnen” (z.B. handwerklich oder kiinstlerisch Begabte, "Mamas
Liebling") oder andere spezialisierte Gedachtnisfunktionen mit unterschiedlichem
Alter und Aussehen (s.a. Kluft 1991).

1.4.1.1.4 Physiologische und psychologische Untersuchungen zu DIS

Tests mit multiplen Personlichkeiten stellten die ForscherInnen schon immer vor eine
Herausforderung, da z.B. je nach prasentierender alternierender Personlichkeit
unterschiedliche Ergebnisse zu erwarten sind (z.B. kann das Textverstandnis, die
Abstraktions-, die Koordinations- und die Konzentrationsfahigkeit, die Wachbheit,
der Zugang zu Erinnerungen und Wissen und die Aufmerksamkeitsspanne erheblich
variieren = , fluktuierendes Funktionsniveau”).

So beschreibt Putnam (1984a) die Schwierigkeiten, die darin liegen zu bestimmen,
welcher alternierende Personlichkeitszustand sich welchem Test unterziehen soll
und wie sichergestellt werden kann, dass auch nur dieser eine dabei ist, was
aufgrund haufiger spontaner Wechsel in Stresssituationen (wie z.B. in einem
psychologischen Assessment) oftmals unmoglich ist.
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Um solche unkontrollierten Wechsel zu vermeiden, sollte ein(e) mit der
Gesamtperson vertraute(r) Therapeutln an der Untersuchung teilnehmen, um
gegebenenfalls die 'aktiven' Alternativpersonlichkeiten zu identifizieren. Wenn man
verschiedene Teilidentitaten testen will, kann hinzukommen, dass absichtlich
erzeugte Wechsel in einer Untersuchung bei den Betroffenen starke Kopfschmerzen
hervorrufen (konnen). Im Rahmen des ,Informed consent” muss jede
Teilpersonlichkeit ihre Zustimmung erklaren und mit dem Versuchsablauf vertraut
gemacht werden.

1.4.1.1.4.1 Physiologische Untersuchungen

Systematische Untersuchungen fanden auffdllige physiologische Unterschiede
zwischen den alternierenden Identititen von DIS-Patientinnen (u.a. Putnam et al.,
1986; North et al., 1993). In diesen Untersuchung ging es nicht darum, signifikante
Unterschiede zwischen den alternierenden Identititen festzustellen; das Design
verglich verschiedene Identititen von DIS-PatientInnen mit simulierenden oder
hypnotisierten Kontrollpersonen (Putnam, 1984b).

Beobachtet wurden

* Wechsel in der Handigkeit, Veranderungen in der Handschrift,

* unterschiedliches Ansprechen auf das gleiche Medikament,

* unterschiedliche somatische Symptome (die eine hatte z.B. Kopfschmerzen,
die andere nicht),

* Identitdten-spezifische Allergien, unterschiedliche Reaktionen auf Alkohol
und Nahrungsmittel,

* Unterschiede in der Sehfahigkeit (Miller, 1989: z.B. Schielen, Sehscharfe,
Grofse des Blickfeldes und Unterschiede in der Augenmuskelanspannung)

* Unterschiede in der Farbwahrnehmung und der Schmerzempfindlichkeit,

* Unterschiede in Herzrate, Blutdruck und Atmung, Hautwiderstand (Putnam
et al., 1990)

* Unterschiede in den Gehirnstromen (Ludwig et al., 1972, zit. in Putnam,
1984b; Hopper et al., 2002)

,Eine meiner polyfragmentierten Klientinnen erlebte es des oOfteren, dass sie
hinfiel, weil ein Bein in die eine Richtung wollte, das andere in die
entgegengesetzte... Diese Multiple hatte verschieden grofie Schuhe in den GrifSen
37, 38 und 39. Ich selbst kann unterschiedliche 'Personen’ in ihr u. a. durch die
sich dndernde Augenfarbe auseinanderhalten (Braun bis Blau)”

(Huber, 1995a, S. 120f).
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"This absence of common physiologic variables suggests that the MPD and
control subjects produced their personality state physiologic changes by different
mechanisms. ... Characteristically, MPD patients show more variability in their
responses than do control and may exhibit idiosyncratic physiologic phenomena
not seen in controls”

(Putnam, 1984b, S. 492).

Sowohl Coons (1984) als auch Putnam (1984b) nehmen an, dass es Unterschiede in
der Muskelspannung sind, die diese empirisch gefundenen physiologischen
Besonderheiten hervorrufen.

Insgesamt gesehen sind die gefundenen physiologischen Ergebnisse nach North et al.
(1993) aber eher wuneinheitlich, aufgrund geringer Stichprobengrofie kaum
aussagekraftig und nicht ausreichend in der Lage, zwischen DIS und anderen
Storungsbildern zu differenzieren.

1.4.1.1.4.2 Psychologische Untersuchungen

Psychologische Untersuchungen von DIS-Patientlnnen beinhalten den Einsatz
projektiver Verfahren (v.a. Rohrschachtest, vereinzelte Berichte auch iiber TAT)
sowie die Bestimmung der Intelligenz.

Rohrschach-Test
(Armstrong & Loewenstein, 1990; Ferracuti et al., 1996; Scroppo et al., 1998)

Um die Struktur und das kognitive Funktionieren der multiplen
Gesamtpersonlichkeit zu erfassen, unterzogen Armstrong & Loewenstein (1990) 8
DIS-PatientInnen und 6 Personen mit schweren dissoziativen Storungen (DDnos)
einem Rohrschach-Test. Sie hatten explizit alle Identititen oder separierten Teile
eingeladen, an der Untersuchung teilzunehmen und die Personlichkeitszustande
nach jeder Antwort auch explizit nach dem Prozess befragt, wie diese zustande
gekommen war, um z. B. das Ausmafl an posttraumatischen Erinnerungen und
Assoziationen, die durch die Rohrschach-Tafeln hervorgerufen werden koénnen, zu
kontrollieren.

Die Auswertung deutet auf einen eher ungewohnlichen, spielerischen oder
kiinstlerischen und v.a. auf ihr erlebtes Trauma bezogenen Realitatstest-Stil hin. Zu
kognitiven Verzerrungen im Denken und in der Wahrnehmung kam es nur, wenn sie
von traumatischen Assoziationen tiberwaltigt wurden, die sie in den Karten zu sehen
glaubten.
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"At these times, reality testing deteriorated and thinking became more concrete
and childlike. Several patients showed trance-like behavior with a 'loss of distance’
from the Rorschach card, treating it as if it had become a literal representation of a
traumatic event. Autohypnotically and dissociative phenomena at these times
seemed related to attempts to defend against overwhelming anxiety about
traumatic images and flashback-like experiences”

(S. 452)

DIS-PatientInnen zeigten eine signifikant erhohte intellektuelle
Selbstbeobachtungsfahigkeit und Introspektion (FD) gegeniiber der "normalen"
Exnerschen Vergleichsstichprobe, sowie ein emotional eingeengtes, zu
Internalisierungen und Intellektualisierungen neigendes Antwortverhalten.

Armstrong & Loewenstein (1990) fiihren dieses Ergebnis als Beleg fiir eine
eigenstandige Personlichkeitsstruktur von Menschen mit einer dissoziativen
Identitatsstorung an, die sich durch psychologische Komplexitit, menschliche
Verbundenheit und eine hochentwickelte Selbstbeobachtungstahigkeit auszeichnet.

Intelligenz

Armstrong & Loewenstein (1990) erfassten in ihrer Untersuchung die Gesamt-
Intelligenz von acht PatientInnen mit einer DIS. Der Intelligenzquotient rangierte
von 92-129. Aufgefallen war ihnen dabei, dass es innerhalb der Skalen starke
individuelle Schwankungen gab.

"Subjects showed fluctuations between answers that were rigid and literal and
answers that were flexible and abstract. The retreat to more concrete cognitive
modes occurred when test stimuli evoked traumatic associations. .. These patients
showed partial or alternating responses indicative for different cognitive levels
operating side by side”

(Armstrong & Loewenstein, 1990, S. 451).

Der Durchschnitts-IQ bei 50 multiplen Personlichkeiten in einer Untersuchung von
Coons et al. (1988) lag bei 101.8, mit einer Bandbreite zwischen 77 und 121.

Rossini et al. (1996) untersuchten die Intelligenz von 49 PatientInnen mit einer DIS
anhand des Hawie-R und verglichen sie mit der von 95 Patientlnnen mit einer
DDnos oder einer atypischen dissoziativen Storung. Es zeigten sich keinerlei
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Der Durchschnitts-IQ lag bei den DIS-
PatientInnen mit 99,6 (SD 16,18) im normalen Bereich.
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Damit liegen die IQ-Werte multipler Personlichkeiten im normalen Bereich. Dieses
Ergebnis wurde auch in anderen Untersuchungen bestétigt (North et al., 1993). Nicht
alle multiplen Personlichkeiten verfiigen tiber (eine in Einzelfdllen festgestellte) stark
erhohte Intelligenz.

1.4.1.2 Entstehungstheorien der DIS

Es gibt verschiedene Entstehungstheorien zu DIS, die alle auf die gleiche , Ursache”
zuriickkommen. Es besteht allgemeiner Konsens dariiber, dass Dissoziation als
Uberlebensmechanismus gegen eine schwere chronische Traumatisierung eingesetzt
und von DIS-Patientlnnen aufgrund anhaltender widriger Lebensumstinde so
perfektioniert wird, dass ihnen ihr eigenes Leben als von verschiedenen, separierten
Teilen gelebt erscheint.

1.4.1.2.1 Die psychoanalytische Perspektive

Die ersten Therapeutlnnen, die sich mit der dissoziativen Identitatsstorung
beschaftigten, waren PsychoanalytikerInnen. Eine bedeutende Rolle spielte dabei
Cornelia Wilbur, die Therapeutin von "Sybil" (Schreiber, 1973/1992). Die
psychoanalytische Perspektive bildet auch heute noch die Grundlage fiir die
Betrachtungsweise der dissoziativen Identitatsstorung.

Wie bereits erwahnt, geht die psychoanalytische Sichtweise davon aus, dass DIS als
Reaktion auf eine die Ich-Funktionen langerfristig iiberwaltigende Traumatisierung
entsteht, wobei als erschwerender Faktor auch innere Konflikte und Spannungen zur
Entstehung und Aufrechterhaltung der Storung beitragen.

"Trauma, conflict, and deficiency all play a contributing role in the genesis of
MPD. The blend for each of these ingredients may account, in part, for different
levels of functioning from one patient to another, as well as among alters within a
particular patient. When trauma alone, without much conflict or deficiency, is the
causal factor for a patient, there is greater likelihood of higher function...”
(Marmer, 1991, S. 678f).

Jede Form von Missbrauch oder Misshandlung tiberfordert die Verarbeitungs- und
Integrationsfahigkeiten eines Kindes und wird als massiv lebensbedrohlich erlebt
(Wilbur, 1985). Der spezifische Einfluss der Erfahrung hangt von der genetischen
Ausstattung des Kindes, den Reaktionen der Umwelt auf den Missbrauch, dem Alter
und Entwicklungsstand bei Beginn und der Zeitspanne ab, die diese andauert.
Deswegen konnen aus dem sexuellem Missbrauch eines Kindes verschiedenste
Storungsbilder resultieren.
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Nach Marmer (1991) handelt es sich bei DIS um eine frithe Stérung in der
Wiederanndherungsphase, mit der hochsten Vulnerabilitat zwischen dem 18. Monat
und dem vierten bis fiinften Lebensjahr. In dieser Zeit befindet sich die Subjekt-
Objekt-Differenzierung noch in Ausbildung, so dass Storungen in dieser Phase
vermehrt zur Nutzung abspaltender Abwehrmechanismen fithren und weniger zu
den "reiferen" der neurotischen Verdrangungs-Hierarchie.

"le frither das Trauma, desto grofler die Wahrscheinlichkeit, dass sich das
Bewusstsein multipel entwickelt;... Dieser entwicklungsbedingte Unterschied in
den Uberlebenstechniken erklirt die statistische Massierung des multiplen
Pathogens in der friihesten Kindheit und seine relative Ausdiinnung ab dem
achten bis zehnten Lebensjahr... - dank realer oder psychisch reiferer
Abwehrmechanismen einer fortgeschrittenen Entwicklung miissen dltere Kinder
nicht mehr einzig multipel werden”

(Schneider, 1994, S. 53).

Diese Abwehr wird von Freud in "Jenseits des Lustprinzips" als das "Nirwana-
Prinzip" bezeichnet und gilt als durch den Todestrieb geleitet. Sie ist durch ein
gemeinsames Vorkommen von einem Todstellreflex mit Aggression und
Wiederholung gekennzeichnet.

“Instead of experiencing anxiety in a way that permits its use as a signal, the
patient is overwhelmed. The vigilant guardian alter is created to become the
signal rather than the anxiety. Subtle and slower acting defences are not available
or are ineffective. The only sufficient defence left to the individual is to dissociate,
to become quiescent, to become as nearly dead as possible ... Thus the person
ceases to exist as a whole entity in order to avoid complete annihilation”
(Marmer, 1991, S. 683).

Wenn es sich weder wehren noch entfliechen kann, besteht fiir das hoch
dissoziationsfahige Kind die Moglichkeit, das Geschehen mit Hilfe der zur
Verfligung stehenden (primdren) Abwehrmechanismen der Dissoziation und der
Abspaltung "unschddlich” zu machen, indem es sich selbst z.B. glauben macht, dass
das Trauma nicht ihm, sondern einem anderen widerfahren ist (Kluft, 1991; Wilbur,
1985).

"This defence allows the victim to state in the strongest psychological terms her
fervent wish to distance herself from what was happening. Very often, such
victims experience themselves as floating above their bodies or as going to a
peaceful mountain meadow during assaults. These extreme acute dissociative
symptoms may actually help patients to maintain their sanity during their
exposure to a reality that is intolerable and incomprehensible”

(Spiegel, 1993b, S. 89)

®  zit. in Marmer, 1991, S. 683.
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Der dissoziative Vorgang der Abspaltung verschafft die (dringend bendtigte)
emotionale Erleichterung, so dass er wie jede andere erlernte erfolgreiche Strategie,
in verschiedenen Stresssituationen immer wieder und mit der Zeit immer haufiger
und einfacher angewandt wird. Empirisch unbeantwortet ist dabei allerdings bis
heute die Frage, ob die Dissoziationsfahigkeit in spateren DIS-Patientlnnen bereits
vor der Traumatisierung hoch war oder ob sie sich dadurch erst erhoht hat.

1.4.1.2.2 Die Vier-Faktoren-Theorie (Kluft, 1979)

Der Psychoanalytiker Richard Kluft entwickelte 1979 die Vier-Faktoren-Theorie der
multiplen Personlichkeitsstorung (jetzt dissoziative Identitatsstorung) mnach
Auswertung von 73 DIS-Fallen. Nach Kluft (1984d) miissen vier Einflussfaktoren
zusammenkommen, damit eine dissoziative Identitdtsstorung entwickelt werden
kann:

* Extrem gute Dissoziationsfahigkeit als eine biologische Voraussetzung, die
als Abwehrmechanismus eingesetzt werden kann, wenn Faktor 2 hinzu
kommt.

* Schwerste Traumata, beginnend in der frithen Kindheit. Dazu gehodren v.a.
sexuelle Gewalt, massive physische Gewalt, seelische Gewalt in Form
unvorhersehbarer und unberechenbarer Reaktionen der Bezugspersonen.
Kinder machen wiederholt die Erfahrung, fiir dasselbe Verhalten einmal eine
zugewandte, das andere Mal eine sehr gewalttiatige Reaktion zu erhalten.
Diese extrem dngstigenden Erfahrungen tiberfordern die nicht-dissoziativen
Abwehrkapazitaten des Kindes.

* Die Form und die Auspriagung der multiplen Personlichkeitsstorung
unterscheiden sich je nach der Struktur der Gesamtpersonlichkeit, d.h. in
Abhéngigkeit ihres Temperaments wund ihrer nicht-missbrauchten
Erfahrungen. Dabei spielen auch bis dahin weitestgehend unberticksichtigte
soziale und kulturelle Faktoren eine Rolle.

 Es gibt kein zur Verfligung stehendes Liebesobjekt, das trostend und
hilfreich fiir die Ich-Entwicklung wdre; d.h. das Kind bleibt mit seinem
Entsetzen vollig allein. Der Missbrauch endete nicht und das Opfer erhielt
nicht geniigend bestandige Liebe und Aufmerksamkeit, um seine Wunden
heilen zu konnen.

Marmer (1991) betont, dass ein Aspekt fiir die Entwicklung alternierender

Identititen darin liegt, sich angemessene Ubergangsobjekte zu schaffen, die nicht
vorhanden waren.
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1.4.2 Nosologische Einordnung der DIS

Der nosologische Standpunkt in Bezug auf die Konzepte zu DIS ist letztendlich bis
heute nicht eindeutig bestimmt. Es gibt nach North et al. (1993, S. 161) sechs
verschiedene, teilweise konkurrierende potentielle Konzepte.

Die ersten zwei Standpunkte lassen sich unter ,latrogenese” zusammenfassen, auf

die im weiteren Verlauf des Kapitels noch ausfiihrlich eingegangen wird.

DIS existiert nicht. Es handelt sich dabei um eine Form von Vortauschung/
Simulation.

DIS ist ein dissoziatives Symptom mit keiner diagnostischen Bedeutung,
entstanden aus den Suggestionen der Therapeutlnnen und/ oder durch
Hypnose.

Konzepte 3 und 4 sehen DIS als Teil einer anderen, entscheidenderen Stérung.

DIS ist ein Syndrom (moglicherweise eine Art von Konversionsstérung), das
eine Komplikation einer anderen Storung darstellt, meistens der
Somatisierungsstorung und/ oder einer Personlichkeitsstorung (wie z.B.
Borderline).

Von diesem Konzept geht die ICD-10 aus, die die multiple Personlichkeit
unter den neurotischen Storungen und da speziell unter den
Konversionsstorungen (F44.81) einordnet.

DIS ist ein "Schwere-Hinweis" bei anderen Storungen wie z.B. Borderline-
Personlichkeitsstorung und weist auf eine extrem schwere Variante dieser
Storung hin.

Konzepte 5 und 6 gehen von einem eigenstandigen Storungsbild “dissoziative
Identitatsstorung” aus, das andere Storungsbilder einschliefst.

DIS ist ein ausreichend unterscheidbares Syndrom mit einem eigenstandigen,
diagnostischen Status. Komorbide Storungen sind normalerweise erst von
zweitrangiger Bedeutung.

DIS ist ein Syndrom, das ausreichend abgegrenzt ist, um einen eigenen
diagnostischen Status zu verdienen. Komorbide Symptome anderer
Storungen sind Teil des umfassenderen DIS-Syndroms und zdhlen deswegen
bei der Diagnosestellung nicht zu anderen komorbiden psychiatrischen
Krankheiten.

Diese drei Stromungen zu DIS (latrogenese - Teil einer anderen Storung -
eigenstandige Diagnose) ziehen sich durch die gesamte Literatur und pragen die
Haltung, mit der ForscherInnen und AutorInnen an das Thema herangehen. Selten
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wird die eigene Position explizit bekannt gegeben, ist aber dennoch aus
Veroffentlichungen relativ leicht herauszulesen.

Da auch in Deutschland die DIS im Rahmen der Borderline-Personlichkeitsstorung
diskutiert wird (Konzept 3 oder 4), soll deren Bezug zueinander aufgrund neuerer
Forschungsergebnisse erhellt werden.

1.4.3 Dissoziative Identititsstorung als (Borderline-)Personlichkeitsstorung?

Weder die ICD-10 noch das DSM-IV zidhlen die Dissoziative Identitdtsstorung zu
den klassischen Personlichkeitsstorungen (Achse II); die urspriingliche Bezeichnung
multiple Personlichkeitsstorung hat fiir einige Verwirrung gesorgt, bis sie 1994 fiir
den englischen Sprachraum durch den Terminus ,Dissoziative Identitatsstorung”
ersetzt wurde. Die Entwicklung einer DIS ist nicht in jedem Fall mit der Entwicklung
einer klassischen Personlichkeitsstorung verbunden. Es kann aber durchaus zu
Problemen in der Personlichkeitsentwicklung kommen, wenn eine so friihe
Abwehrform wie die Dissoziation zum Hauptabwehrmechanismus wird.

Die Entstehung der Organisationsstruktur der Personlichkeit hangt von einer Vielfalt
von spezifischen interpersonellen Erfahrungen der Person in der Kindheit ab. Selbst
ahnliche Traumatisierungen haben nicht bei allen Menschen den gleichen Effekt, so
dass Trauma als verursachender Faktor vieler verschiedener psychischer Storungen
gilt, dessen Wirkung aber auch durch salutogene Faktoren gemildert werden kann
(Moggi 1996; Wyatt & Newcomb 1990).

Anfangs wurde das Augenmerk in Studien vorwiegend auf die Komorbiditdat von
DIS und der (Borderline)-Personlichkeitsstorung gelegt. Zwischen 50 - 70 % der DIS-
Falle in amerikanischen Multicenter-Untersuchungen erhielten eine Borderline-
Personlichkeitsstorung als komorbide Diagnose (Horevitz & Braun 1984; Ross et al.
1989a; Coons et al., 1988).

Neuere Untersuchungen erweiterten das Augenmerk auf die Komorbiditat der DIS
mit allen Personlichkeitsstorungen. (DSM-Achse II) (Ellason et al., 1996; Dell, 1998;
Yargic et al. 1998). So fanden Ellason et al. (1996) bei 135 DIS-Patientlnnen im
Durchschnitt in tber 63% der Fille gleichzeitig drei verschiedene
Personlichkeitsstorungsdiagnosen, v.a. Borderline (56,3%), angstlich-vermeidend
(48,5%), selbstentwertend (46,6%), paranoid (43,7%), dependent (35,9%) und
zwanghaft  359%). Interessanterweise = wies gerade die histrionische
Personlichkeitsstorung — die ehemals ,klassische Hysterie” - nur eine niedrige
Komorbiditat von 8,7% auf.
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Neuerdings gehen nach Aussage von Huber (2003) die Uberlegungen dahin, auch die
BPS als eine traumabedingte Storung zu verstehen, in der sich dissoziierte (und
zumeist polarisierte) Selbstzustande entwickeln (Ryle 1997a & b; Golynkina & Ryle,
1999). Uber den Einfluss einer Traumatisierung in der Kindheit auf die Entstehung
der (Borderline-)Storung (u.a. Ogata et al., 1990: Van der Kolk et al., 1994; Zanarini et
al., 1987) sowie zur Art und zum Ausmaf$ dissoziativer Symptome und Erfahrungen
wird systematisch geforscht (Shearer, 1994; Brodsky et al., 1997; Spitzer et al., 1999;
Zanarini et al., 2000; Sar et al., 2003)

Bei Vorliegen ausreichender entsprechender Studien kommt es moglicherweise
langfristig zu einem Paradigmenwechsel in der Klassifikation der Borderline-
Personlichkeitsstorung (s. auch Driessen et al., 2002; Heffernan & Cloitre, 2000).

1.4.4 Die sogenannte Iatrogenese -Theorie

Auf den nosologischen Positionen 1 und 2 basiert die sogenannte latrogenese-
(Entstehungs-) Theorie von DIS. Skeptiker fiihren an, dass es sich bei DIS um eine
"Compliance" Reaktion auf den/die Therapeuten/Therapeutin handle, der/die diese
Storung tiberhaupt - auch unter Zuhilfenahme von Hypnose - entweder absichtlich
oder unabsichtlich (inkompetent?) suggeriert. Das sei deshalb so einfach und
erfolgreich, da Menschen mit einer ‘angeblichen’ dissoziativen Identitdtsstorung
hoch suggestibel und sehr leicht hypnotisierbar seien (Bliss, 1984a). Das latrogenese-
Modell besagt, dass die dissoziative Identitatsstorung ein Artefakt der TherapeutIn-
KlientIn-Beziehung darstellt, das auf einer wechselseitigen Rollenerwartung basiert
und sich an minimalen Hinweisreizen orientiert (Spanos et al., 1986). Eine erhohte
Suggestibilitdt macht KlientInnen empféanglich fiir Suggestivformulierungen und die
Erwartung der Therapeutlnnen, mehrere verschiedene Personlichkeiten oder Teile in
ihnen vorzufinden. Aufgrund ihres starken Wunsches zu gefallen, erfiillen sie diese
Erwartungen und produzieren auf diese Art die Symptome der Storung (Merskey,
1992).

Auch in Deutschland ldsst sich diese Haltung — verdeckt — finden. So wurde in einer
Gutachterfortbildung explizit vor der Wirklichkeitskonstruktion gewarnt. Unter der
Uberschrift ,Multiple Persdnlichkeitsstdrung - Dissoziative Identitdtsstorung -
Medientrachtiges Storungsbild wissenschaftlich beleuchtet” (im Report Psychologie
1996) wurden die Ausfiihrungen von Prof. Dr. P. Fiedler wiedergegeben.

,Die Auffassung vieler Therapeuten, dass Dissoziative Identititsstorungen
zwangsliufig auf frithen Inzest zuriickzufiihren seien, konne dazu fiihren, dass
bei Patienten, die iiber Inzesterfahrungen berichten, eine falsche Diagnose gestellt
werde. Da dissoziative Patienten sich durch hohe Suggestibilitit auszeichnen,
bestehe zum anderen die Gefahr, dass der Therapeut Wirklichkeiten mit dem
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Patienten/ der Patientin konstruiere, etwa beim Versuch (oft unter Hypnose)
vermeintliche nicht bewusste traumatische Erinnerungen hervorzuholen, um sie
einer Bearbeitung zuzufiihren”

(zit. im MPS-Info-Brief, 1996, S. 41).

Andererseits lautet ein weiterer Vorwurf der Skeptiker, konnten ‘angeblich” multiple
Personlichkeiten so hervorragende SchauspielerInnen oder Simulantlnnen sein, dass
sie sogar Therapeutlnnen mit ihrer Geschichte hinters Licht fithren. Dramatische
Fallschilderungen in Biichern und Filmen hétten vielen Menschen eine elegante
Erklarung fiir ihre personlichen Probleme geliefert (Fahy, 1988).

Auch diese Haltung findet sich in einem aktuellen deutschen Artikel zu DIS von
Tolle (1997, s. auch 1996) wieder. Dabei setzt er das Phanomen der
,Personlichkeitsvervielfaltigung” in den  Kontext einer ,fehllaufenden
Psychotherapie” - die mit hochster Wahrscheinlichkeit v.a. nicht-drztlichen
Psychotherapeutlnnen unterlduft. Damit geht es in diesem ,,Streit” nicht mehr nur
um ein Storungsbild, sondern er wurde um die bestehende Standes-Konkurrenz
zwischen ArztInnen und PsychologInnen erweitert.

,Wenn manche Patienten wihrend einer Psychotherapie ihren Verhaltensstil
stark verindern und wiederholt hin- und herwechseln, liegt die Annahme einer
Dissoziation nahe. Das Verhalten erinnert an die Rolle eines Schauspielers
(deshalb auch die Bezeichnung histrionisch = darstellerisch). Zuweilen ldsst sich
der Therapeut, zum Beispiel wenn er nicht hinreichend ausgebildet ist oder wenn
es an Supervision fehlt, zu stark von dem Rollenwechsel beeindrucken. Wenn er
zu sehr hierauf eingeht, oder auch wenn er wissenschaftliches Interesse erkennen
lisst, kann der Patient seinerseits wiederum mit einer Intensivierung des
Verhaltens reagieren”

(Tolle, 1997, S. 1509).

Inhaltlich sei am Rande angemerkt, dass die histrionische Personlichkeitsstorung
kein Synonym fiir die dissoziative Identitatsstorung darstellt.

1.4.4.1 Erschaffung von Alternierenden Identitdten in Hypnose

Die Iatrogenese-"Theorie" griindet sich darauf, dass in mehreren Untersuchungen
(Kampman, 1976; Leavitt, 1947; Spanos et al., 1986) alternierende Identitdten als
wichtigste Facette von DIS voriibergehend im experimentellen Setting nachgespielt
und kreiert werden konnten. Die Vorgehensweise sah dabei folgendermafien aus:

"Leavitt (1947) reported a case where he created secondary and tertiary
personalities with direct suggestions under hypnosis. The subject was able to give
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a name to his 'bad side’ and freely gave informations that would have been
difficult for the therapist to obtain otherwise”
(Braun, 1984d, S.193 f).

“In Kampman's (1976) study, preselected, highly hypnotizable subjects were
instructed to 'go back at an age preceding your birth; you are somebody else,
somewhere else [p.220]." Of this highly hypnotizable subjects, 41% (about 7% of
the original sample) were able to respond to this suggestion to create a secondary
personality”

(Braun, 19844, S. 194).

Braun (1984d) kritisiert nicht nur das Vorgehen in diesen Untersuchungen, sondern
bezweifelt deren Aussagekraft fiir die dissoziative Identitatsstorung, die mit diesen
Untersuchungen als iatrogen belegt werden sollte. Dass "Personlichkeitsanteile” in
Hypnose mit einen eigenen Namen versehen und angesprochen werden konnen, ist
nicht gleichbedeutend mit den alternierenden Identitaten einer Patientln mit DIS.
Systematische Vergleiche zwischen in Hypnose geschaffenen und genuinen
Alternativpersonlichkeiten (Braun, 1984d; Kluft, 1982 belegten die Moglichkeit, dass
unter Hypnose zwar Personlichkeitsfragmente' neu entstehen konnten, aber
keinesfalls komplette alternierende Identitaten mit einer eigenstandigen Funktion im
Leben der betroffenen Person. Es fehlt in den zitierten Beispielen an der "affektiven
Tiefe", einer eigenstandigen, kongruenten Lebensgeschichte, an einem
kontinuierlichen Sprachstil und typischen motorischen Verhaltensweisen wie sie in
'echten’ multiplen Personlichkeiten gefunden werden.

"It reveals that normal individuals can easily create analogues of alter
personalities in the right environment [highly structured to elicit certain
behavior]”

(Ross, 1989, S.60).

Empirische Untersuchungen der ,latrogenese-Hypothese” haben gezeigt, dass
unabhédngig von der angewandten Behandlungsmethode (Hypnose oder nicht,
Einsatz vor oder nach Diagnosestellung), dem Urheber der Diagnose (spontan —
Therapeut) oder der Einstellung, Ausbildung und Erfahrung (erfahren-unerfahren)
der behandelnden Therapeutlnnen, die Symptomprasentation, die Struktur und
Anzahl der alternierenden Identititen bei Patientlnnen mit einer dissoziativen
Identitdtsstorung unverandert blieben (Braun, 1984d; Putnam et al., 1986; Putnam,
1989; Ross, 1989; Ross et al., 1989a; ).

Auch konnte Leavitt (1998) in einer kreativen Untersuchung aufzeigen, dass nicht das
Fernsehen oder andere Medienberichte ursachlich fiir die berichteten Symptome und
Erfahrungen (in diesem Fall von ritueller Gewalt) waren.

' Personlichkeitsfragmente sind auf eine Erinnerung, Funktion oder ein Gefiihl begrenzte
dissoziierte psychische Zustande.
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1.4.4.2 Simulierte DIS im Rollenspiel

Kluft (1987b) wies in einer Untersuchung im forensischen Kontext Unterschiede
zwischen Simulantlnnen und Patientlnnen mit einer ,echten” dissoziativen
Identitatsstorung nach, die u.a. darin lagen, dass Simulantlnnen Unsicherheiten in
Erinnerungen oder motorischen Bewegungen zeigten, wenn Themen aufSerhalb des
forensisch relevanten Kontextes besprochen wurden, in denen sie ihre
strafmildernden Intentionen nicht eindeutig verfolgen konnten (s. auch Brown et al,,
1998; James, 1998; Dinwiddie et al., 1993).

Thomas (2001) untersuchte 18 mit echter DIS gematchte Simulantlnnen und fand
folgendes Erscheinungsbild fiir Simulation:

“Clinical features suggesting a factitious diagnosis or malingering included

¢ having a score above 60 in the DES,

e reporting dissociative symptoms inconsistent with the reporting on the
DES
being able to tell a chronological life story and to sequence temporal events
using the first person over a range of affect
being able to express strong negative affect
bringing “proof” of a dissociative diagnosis to the consultation
having told persons other than close confidants about the alleged abuse or
alleged dissociative diagnosis
reporting alleged sexual abuse that was inconsistent with the medical or
psychiatric history or volunteering allegations of cult or ritual abuse,
telling of alleged abuse without accompanying shame, guilt or suffering,
having been involved in community self-help groups,
not having symptoms of co-morbid posttraumatic stress disorder and

¢ having obvious secondary gain in having a dissociative disorder “
(S.59)”

* ® ¢ 6 o o

* & o

Die sichere Unterscheidung zwischen echter und simulierter DIS ist nicht nur im
forensischen Kontext von Bedeutung, sondern ein Erkennen ist auch deswegen
notwendig, weil eine unterschiedliche Behandlung daraus resultieren muss.

Auch iiber einen Vergleich mit Schauspielerinnen konnte empirisch die latrogenese-
Theorie widerlegt werden. Hopper et al. (2002) untersuchten die Kohéarenz der EEG-
Strome im Gehirn in 15 verschiedenen Teilpersonlichkeiten von 5 Patientinnen mit
DIS, die mit 5 (x15) gut ausgebildeten und nach Alter und Geschlecht gematchten
Schauspielerinnen verglichen wurden. Sie fanden signifikante Unterschiede in der
EEG-Kohérenz zwischen dem Host und anderen Personlichkeitsanteilen in den DIS-
Patientinnen, die sich bei den Schauspielerinnen nicht finden liefSen. Die Autoren
interpretieren  dieses Ergebnis als Hinweis auf die wunterschiedliche
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Neurophysiologie, die bei Dissoziation eine Rolle spielt (s. Kap. 1.3). Die Inkohdrenz
der EEG-Strome kann somit als diagnostischer Hinweis auf DIS gelten (s. auch Braun
et al., 1997, sowie Bremner et al., 1996).

Kluft betont, dass neben diesen Untersuchungsergebnissen auch die Tendenz zur
Verheimlichung der Amnesien und der Stérung (Kluft, 1991) und die dariiber
empfundene Konsternierung, Scham wund Verzweiflung eher gegen eine
"Compliance" oder Rollenspiel-Theorie sprechen. Ebenso lassen seiner Meinung nach
die immer haufiger dokumentierten Félle von Kindern mit DIS ein Vorspielen der
Storung als recht unwahrscheinlich erscheinen, da Kinder zumeist tiber die dazu
notwendigen kognitiven und emotionalen Fihigkeiten noch nicht verfiigen (Kluft,
1984a).

Nach Ross (1989) liegt die Bedeutung der latrogenese-Experimente nicht darin zu
zeigen, dass es DIS nicht gibt, sondern darin, dass DIS eine komplexe Storung
darstellt, die nur im Kontext spezieller Symptome und Begleitanzeichen (und
oftmals hohem Leidensdruck) auftritt.

"MPD is not a transient phenomenon existing only in cross-section. Nor does it
exist in isolation from a wide range of signs and symptoms that accompany it. ...
These students do not have a history of childhood abuse, numerous psychiatric
symptoms, extensive involvement with the mental health system with limited
benefit, and specific primary and secondary features of MPD stretching back for
decades”

(Ross, 1989, 5.58).

Genau wie bei jeder anderen Storung ist eine hohe Sorgfalt und Absicherung der
Diagnose in jedem Fall dringend angeraten. Eine Diagnose "dissoziative
Identitatsstorung” sollte erst dann als relativ gesichert gelten, wenn die/der
Therapeutln und moglichst noch andere Personen in mehrfachem direktem und
personlichem Kontakt mit einer alternierenden Identitiat gestanden haben.

Das Schwierige an dieser endlosen und heftig gefiihrten DIS-Iatrogenese-Diskussion
liegt darin, dass beide Parteien von unterschiedlichen und widerspriichlichen
Vorannahmen ausgehen. Das zeigt sich u.a. darin, dass unterschiedliche Stichproben
untersucht werden, namlich einmal "gesunde" StudentInnen, das andere Mal die von
der (echten?) Storung selbst Betroffenen. Beide bestitigen ihre eigenen Hypothesen
und jede Seite behauptet, stichhaltigere Argumente geliefert zu haben.

Das Problem an der zweifelnden Haltung liegt darin, dass sie Auswirkungen auf die
Diagnosestellung und die Behandlung von DIS-PatientInnen nimmt, so dass es im
Schnitt sieben Jahre dauert, bis eine korrekte Diagnose gestellt und eine
entsprechende Behandlung eingeleitet wird (Putnam et al., 1986).
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In einer Untersuchung von Dell (1988) berichteten 78% von 45 ISSD-Mitgliedern von
einer so starken Skepsis seitens ihrer KollegInnen gegen die Diagnose einer DIS, dass
die Behandlung dadurch behindert wurde.

Hayes und Mitchell (1994) fanden heraus, dass die Skepsis gegen DIS umso grofier
ist, je weniger die Fachleute (v.a. Psychiaterlnnen) tiber DIS wussten und dass
dadurch die Wahrscheinlichkeit einer Fehldiagnose signifikant erhoht wird. Dieses
Ergebnis bestdtigt aktuell die Annahme von Bliss & Jeppsen (1985), dass die
Mehrzahl der DIS-Fille von im Gesundheitswesen Tatigen (bisher) nicht entdeckt
wird.

1.4.5 Delayed-Recall - Die , Wahrheit wiederauftauchender Erinnerungen”

Die False Memory Foundation hat in den letzten Jahren in Amerika immer mehr an
Bedeutung gewonnen, u.a. deswegen, weil sie Therapeutlnnen verklagt hat, die ihren
PatientInnen angebliche sexuelle Traumatisierungen in der Kindheit suggeriert haben
sollen - und die klagenden Eltern von Versicherungen im aufergerichtlichen
Vergleich haufig immense Geldbetrage in Millionenhdhe als Entschadigung erhalten
haben. Es sind vier Félle bekannt geworden, in denen Frauen Erinnerungen an einen
Missbrauch durch einen Familienangehorigen ,wiedergewonnen” haben, im
Nachhinein aber zu der Uberzeugung gelangten, dass es sich nicht um Erinnerungen
an tatsdachliche Ereignisse, also im eigentlichen Sinne nicht um Erinnerungen,
handelte (Loftus, 1998; Loftus et al., 1994a).

Die Polemik der False-Memory-Foundation kleidet sich oftmals als
Wissenschaftlichkeit.

»The greatest scandal of the century in American psychiatry ... is the growing
mania among thousands of inept therapists, family counsellors, and social workers
for arousing false memories of childhood sexual abuse ... memories of events that
never happened are easily fabricated in the minds of suggestible patients by
techniques that include hypnotism, regression therapy, drugs, dream
interpretation, and guided imaginary ... The result: an epidemic of wrong
convictions and a mass hysteria that is now more extensive than the old Salem
which-hunts”

(Gardner, 1994, S. 464 zit. in Martinez-Taboas, 1996, S. 218).
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There is little, if any, reason to belief in the validity of recovered memories,
especially when a significant proportion are reported from the age of three years or
less. Cognitive psychologists and experimental students of memory agree that the
recall of memories is an active process ... Memories which are not refreshed or kept
in mind repeatedly, or renewed as a result of rehearsal, or the occurrence of other
events to reinforce them, will decay. They are not recoverable ...

(Mersky, 1995, S. 283)

Die Literatur der sogenannten ,False Memory Bewegung” befasst sich mit der
,Wahrheit” wiederauftauchender Erinnerungen hauptsachlich unter dem Blickwinkel
von Anekdoten im forensischen Kontext, den Berichten von von ihren erwachsenen
Kindern angeklagten Eltern oder allgemeinen Laborstudien iiber Gedachtnis und
Suggestibilitat.

Loftus (1998), als eine fithrende Vertreterin der False Memory Syndrome Foundation,
beschreibt Untersuchungen zur gezielten Fehlinformation (neue, irrefiihrende
Informationen =~ werden  einer = wahren  Geschichte  zugegeben),  zur
Vorstellungsinflation (intensives Vorstellen erhoht die Vertrautheit mit der
erfundenen Tatsache und die Wahrscheinlichkeit, sie als eigene Erinnerung
auszugeben) und zur Quellenverwechslung (ein Verwandter erzahlt und bestatigt
eine falsche Geschichte), um nachzuweisen, dass sich falsche, nicht-traumatische
Erinnerungen in ca. 1/3 der im Labor untersuchten StudentInnen erzeugen lassen.

L~Allmihlich zeichnet sich ab, auf welche Weise bei Erwachsenen komplette,
gefiihlsbesetzte und aktiv ausgeschmiickte Erinnerungstiuschungen erzeugt
werden kénnen: Erstens wird entsprechender sozialer Druck ausgeiibt -
beispielsweise schon dadurch, dass der Versuchsleiter von den Teilnehmern
verlangt, iiberhaupt etwas aus dem Gedichtnis mitzuteilen. Zweitens werden
Menschen, denen das Erinnern schwer fillt, ausdriicklich ermuntert, sich
bestimmte Ereignisse vorzustellen: und schliefilich ermutigt man sie, nicht iiber
deren  Realititsgehalt  nachzudenken. Wenn  diese  duferen  Faktoren
zusammenwirken, treten tiduschend echte Erinnerungen besonders hiufig auf -
nicht nur in experimentellen, sondern auch in therapeutischen oder ganz
alltaglichen  Situationen ... Dass man manchen  Menschen  fiktive
Kindheitserfahrungen einzuprigen vermag, bedeutet gewiss nicht, dass alle
Gedichtnisinhalte, die unter Suggestionen auftauchen, zwangsliufig falsch
seien”.

(Loftus, 1998, S. 66).

Sie selber bemerkte als Unterschied, dass Versuchspersonen die wirklichen
Erlebnisse wortreicher beschreiben konnten und sie auch als etwas deutlicher
einschatzten. Neben ihrer eigenen Relativierung der Ergebnisse ist bemerkenswert,
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dass sie ohne weiteres Nachfragen die Laborergebnisse (an Studentinnen) in einen
therapeutischen Kontext tibertragt. Keine dieser Untersuchungen fand mit psychisch
kranken PatientInnen statt. Crook & Dean (1999) bezeichnen diese ,, Beweisfiihrung”
als ,,unethisch”.

1.4.5.1 Ursprung der False Memory Foundation- Bewegung

Die False Memory Syndrome Foundation wurde im Januar 1992 vom Ehepaar
Pamela und Peter Freyd (zusammen mit einigen ihrer Therapeutlnnen bzw.
PsychiaterInnen, u.a. Harold Lief, T. Orne, Wakefield und Underwager) gegriindet,
14 Monate nachdem ihre eigene Tochter - eine erfolgreiche Harvard-Professorin fiir
Psychologie - eine Therapie begonnen und sich an ,angeblichen” Inzest in ihrer
Kindheit erinnert hatte. Sie begann somit als ,Familienfehde”. Die Tochter Jennifer
Freyd selber setzte die Diskussion um die ,Wahrheit” der Erinnerung in einen
anderen Kontext, indem sie von der ,Wahrheit” auf die Beschreibung
dysfunktionaler Verhaltensmuster einer (ihrer) Ursprungsfamilie wechselte, die sich
auch im aktuellen Umgang miteinander zeigen wiirden. Als (ihre eigenen)
dysfunktionale Familienmuster beschreibt sie allgemein anerkannte (aber
unterschiedlich interpretierte) Familienereignisse, also nicht die , angeblich erst in der
Therapie aufgetauchte Erinnerung an den Missbrauch”. Dazu gehoren u.a. die
Alkoholabhingigkeit des Vaters wahrend ihrer ganzen Kindheit, eine Geschichte
ihrer Vaters als ,, mannlicher Prostituierter” seit einer Vergewaltigung im Alter von
11 Jahren, die er selber als friihreife Sexualitdt bezeichnet, eine Sexualisierung in
seiner Sprache und massive verbale Ubergriffe gegeniiber der Tochter, die
Verbreitung objektiv falscher Geschichten iiber seine Tochter (sie hitte einen
Hirnschaden), Voyeurismus des Vaters in Bezug auf ihre ersten Kontakte zu Jungen,
elementare Ubergriffe in die Privatsphire der erwachsenen Tochter seitens der
Mutter und andere familidre Interaktionsmuster, die von Verleugnung und
Verzerrung getragen werden etc. (Freyd, 1993 zit. und tibersetzt im MPS-Infobrief
Nr.13, 1996).

... einer dieser Stolpersteine ist das Akzeptieren der Behauptung, diese Debatte
ginge einzig und allein um die Erinnerung: Erforschung der Erinnerung,
Glaubwiirdigkeit von Erinnerung, Fehlbarkeit von Erinnerung. Wenn sich an
meiner Geschichte irgend etwas besonders deutlich machen lisst, so ist es die
Tatsache, dass es bei der FMSF nicht in erster Linie um die Erforschung von
Erinnerungen geht, sondern mindestens ebenso um notleidende Familien. Und
auflerdem ist das Thema der Krise, mit der sich meine Eltern vor zweieinhalb
Jahren  konfrontiert sahen, mnicht Erinnerung, sondern es sind die
Verhaltensmuster und Dysfunktionen der Familie, die meinem Therapiebeginn
vorausgehen und sie seitdem begleitet haben ... False Memory Syndrom -
Zerstorung von Familien. Fiir mich und viele andere ist es eine bittere Ironie,
dass Erinnerungen - ob falsch oder wahr - nicht dazu geeignet sind, gesunde
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Familien zu zerstoren ... Therapeuten werden verantwortlich gemacht fiir Inzest-
Erinnerungen in einer Weise, die mich an die Tendenz erinnert, den Uberbringer
einer schlechten Nachricht zu erschieffen. Selbst wenn einige meiner
Erinnerungen nicht vollstindig zutreffend sind, bin ich bestraft worden fiir meine
privaten und personlichen Erinnerungen; und diese Bestrafung hat stattgefunden
auf einer landesweiten und professionellen Ebene ...

Ich fiirchte, dass die FMSF den Uberlebenden von Kindesmissbrauch Schaden
zufiigt ...

Ich befiirchte, dass die FMSF Erwachsene veranlasst, diese Kinder weniger zu

schiitzen”
(Freyd, 1993 zit. und iibersetzt im MPS-Infobrief Nr. 13, 1996, S. 37f).

1.4.5.2 Empirische Untersuchungen zu vergessenen Erlebnissen

Die Behauptung, dass wiederauftauchende Erinnerungen in der Therapie nur dem
suggestiven Einfluss des Therapeuten oder der Popularliteratur zu verdanken sind,
wird von keiner systematischen oder empirischen Evidenz bestdtigt (Berliner &
Williams, 1994).

Verschiedene Untersuchungen befassen sich mit dem Verlauf traumatischer
Erinnerungen nach dokumentierten Traumatisierungen. Die Haufigkeit eines (auch
voriibergehenden) Vergessens des traumatischen Ereignisses (v.a. sexuelle
Misshandlung in der Kindheit) in klinischen Populationen (Briere & Conte, 1993;
Herman & Schatzow, 1987; Loftus et al., 1994a& b; Elliott & Briere, 1995; Parks &
Balon, 1995; Pope & Tabachnick, 1995) und der Allgemeinbevoélkerung (Elliott, 1997,)
schwankt zwischen 18% und 59%.

»These findings suggest that having no memory of child sexual abuse is a
common occurrence, not only among adult survivors in therapy for abuse ... but
among community samples of women who were reported to have been sexually
abused in childhood”

(Williams, 1994, S. 1175)

Eine Untersuchung an Studentlnnen von Melchert & Parker (1997) iiber das
allgemeine , Vergessen” und , Wiedererinnern” von Kindheitserinnerungen ergab,
dass es ein ,normaler” Vorgang ist, sich an ,vergessene” Ereignisse wieder zu
erinnern. 5,9% der 429 Befragten gaben an, dass sie sich an viele neue Gegebenheiten
aus ihrer Kindheit erinnern wiirden. Es bestand kein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen Erinnerungen an eine frithkindliche Traumatisierung und
der Qualitdt der allgemeinen Erinnerung an die Kindheit oder der Anzahl
,wiederaufgetauchter” allgemeiner Kindheitserinnerungen. Bei den hier
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untersuchten StudentInnen lag kein Zusammenhang vor zwischen einer allgemeinen
schlechten Gedachtnisleistung an die Kindheit und dem Vorliegen einer
sexualisierten, korperlichen oder emotionalen Traumatisierung in der Kindheit.

Problematisch an diesen allgemeinen Untersuchungen ist die Tatsache, dass sie sich
alle auf retrospektive Fakten (Traumatisierungen in der Kindheit) beziehen. Um den
,Wahrheitsgehalt” zu {iberpriifen, wurde in einigen Untersuchungen eine
unabhdngige Aufienbestatigung gesucht und gefunden (Herman & Schatzow (1987):
74% der Falle bestatigt; Kluft, 1995; Chu et al., 1999; Swica et al., 1996)

Williams (1994; 1995) konnte sogar die Genauigkeit der Erinnerung traumatisierter
Frauen anhand der wurspriinglichen Protokolle angezeigter Missbrauchsfaille
tiberpriifen. Sie untersuchte (1994) 129 Frauen 17 Jahre nachdem sie das erste Mal
tiber die sexuelle Traumatisierung in der Kindheit gesprochen hatten. Die ersten
Berichte tiber Art, Tater etc. waren in der Krankenakte dokumentiert worden. 80
Frauen erinnerten sich an den Missbrauch, 38% hatten keinerlei Erinnerungen an den
dokumentierten Missbrauch vor 17 Jahren! 16% von denen, die sich erinnerten,
berichteten, dass es Zeiten gab, in denen sie die Tatsache der Traumatisierung
,vergessen” hatten. Die Frauen, die ,, wiederauftauchende Erinnerungen” berichteten,
waren zum Zeitpunkt der Traumatisierung jiinger und hatten weniger Unterstiitzung
seitens ihrer Mutter erhalten als die Frauen, die sich immer (= durchgangig) daran
erinnern konnten.

Williams verglich die Genauigkeit der Erinnerung nach 17 Jahren mit den initialem
Bericht davon, was passiert war, und stellte sowohl bei den Frauen mit
,wiederauftauchenden Erinnerungen” als auch bei denen, die es immer wussten, die
gleiche Anzahl an Erinnerungsverzerrungen fest (Williams, 1995). Beide Gruppen
erinnerten sich nach Beurteilung von Williams bemerkenswert genau an das, was vor
17 Jahren passiert war (s. auch Williams & Banyard, 1999; Mechanic et al., 1999).

Terr'' unterscheidet vier mogliche Formen der Erinnerung: Es gibt eine wahre
Erinnerung mit wahren oder falschen Details und es gibt eine falsche Erinnerung mit
wahren oder falschen Details. Kinder sind genau wie Erwachsene suggestibler fiir die
peripheren Details einer Erinnerung als fiir den Kern. Wahre Erinnerungen mit
wahren oder falschen Details sind typisch fiir Typ I und Typ II Traumatisierungen -
ein herausragendes schreckliches Ereignis bindet die gesamte Aufmerksamkeit auf
einen Fokus, Nebensachlichkeiten werden leichter vergessen. Terr (1988) hatte 20
Kinder, die vor ihrem 5. Lebensjahr in ihrem Schulbus gekidnappt worden sind, {iber
12 Jahre empirisch und z.T. therapeutisch begleitet. Sie kam zu der Schlussfolgerung,
dass die verhaltensgebundenen Erinnerungen an das Trauma recht klar und
wahrheitsgetreu erhalten blieben und dass die ganze Erinnerungssequenz klarer,
langlebiger und detaillierter ist als andere normale Erinnerungen (Terr, 1988).

" Vortrag auf dem Kongress Trauma, Korper, Seele im Mirz 1999 in Géttingen.
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Im Typ II Trauma verlieren sich leichter die Einzelheiten, weil das gleiche
schreckliche Ereignis an verschiedenen Plédtzen, Tageszeiten etc. stattfindet, so dass
alles ineinander verschwimmt. Trotzdem hat das schreckliche Ereignis
stattgefunden.

Falsche Erinnerungen konnen auch mit wahren und falschen Einzelheiten gespickt
sein. Das bedeutet, dass der Wahrheitsgehalt einer Erinnerung nicht an der korrekten
Erinnerung von Einzelheiten beurteilt werden kann.

Es besteht hartnackig das Geriicht, dass Erinnerungen (u.a. an Traumatisierungen)
vor dem Alter von 3 oder 4 Jahren grofitenteils einer sogenannten ,kindlichen
Amnesie” unterliegen, die von Whitfield (1995a & b) als ein Scheinargument der
Téter bezeichnet wird, um die Glaubwiirdigkeit der Opfer zu diskreditieren. Eine
Untersuchung von Melcher & Parker (1997) ergab, dass sich fast ein Viertel der
befragten Studentlnnen (23,5%) durchaus lebhaft an Ereignisse in ihrem zweiten
Lebensjahr und davor erinnern konnten.

Neuere Untersuchungsergebnisse weisen darauf hin dass ein ,Vergessen
frithkindlicher sexualisierter Gewalt” mit der Schwere (erfasst als das Ausmaf$ an
Gewalt oder der Einsatz von Drohungen) (Nijenhuis et al., 2001), dem friihen Beginn,
der ,Nahe” zum Tater (Freyd et al., 2001; Gregory-Bills & Rhodeback. 1995) und/
oder einer unterschiedlichen emotionalen Verfiigbarkeit der Mutter (als der engsten
Bezugsperson) zur Mediation, Erfassung der Bedeutung und Versprachlichung des
Traumas zusammenhangt (Williams, 1994; Putnam, 1991b; Elliott & Briere, 1995).

Weitestgehend empirisch ungeklart bleibt, wann und warum Erinnerungen ,, wieder
auftauchen”. Mogliche Erklarungen liegen in einem Auszug aus dem Elternhaus (als
Beendigung der Traumatisierung), Fernsehberichten, Filmen oder Biichern (als einen
aktuellen Ausloser), dem Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung in der Therapie,
der ,Sicherheitsfragen” aktualisiert, einem innerpsychischen Erstarken, das eine
Auseinandersetzung mit dem Thema erlaubt oder anderen mogliche Trigger, die in
der jeweiligen Person oder Situation begriindet liegen.
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1.5 Zusammenfassung

Das Konzept der Dissoziation geht zuriick auf Pierre Janet (1889) und wird - mit
Schwankungen - seit i{iber einem Jahrhundert erforscht. Dissoziation lasst sich von
der Hypnotisierbarkeit oder Suggestibilitat eines Menschen abgrenzen, ebenso wie
Spaltung und Verdrangung keine synonymen Prozesse beschreiben. Eine
Dissoziation verhindert eine Integration der Erfahrung in die Gesamtpersonlichkeit,
indem sie sie im ,, Nebenbewusstsein” abspeichert. Dies geschieht zumeist als ein
Schutzfaktor, da das Ausmafs der Erfahrung die Gesamtpersonlichkeit traumatisch
tiberfordert, so dass sie in verschiedene Personlichkeitsfragmente oder
Personlichkeitszustande ,, aufgesprengt” wird. Dissoziation erfolgt in den Bereichen
Verhalten, Affekt, Wahrnehmung und Wissen. In Abhdngigkeit davon, welche
Ebenen dissoziiert sind, treten wunterschiedliche klinische Symptome auf
(,Hysterische” Ausfallerscheinungen auf Korper- und Wahrnehmungsebene;
Amnesien im Wissen, ,Hidden-Observer” bei Affektdissoziation etc.). In der
neuropsychologischen (Trauma-) Forschung wurden auch biologische Grundlagen
der Dissoziation gefunden, die auf endokrinologischer Ebene zu den beobachtbaren
Veranderungen beitragen. Diese Ergebnisse sind bedeutsam, da besonders die
,Glaubwiirdigkeit” der dissoziative Identitatsstorung als die ,schwerste” der
dissoziativen = Storungen ebenso wie ,wiederauftauchende” traumatische
Erinnerungen kontrovers diskutiert werden.
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2.  VORSTELLUNG DER UNTERSUCHTEN STORUNGSBILDER NACH DSM-IV unD
ICD-10 mit Bezuc zur DissoziaTioN

In diesem Teil werden die in die Studie einbezogenen Storungsbilder als Diagnosen
kurz vorgestellt. Der Schwerpunkt dieses Kapitels liegt in der Herstellung des bisher
empirisch festgestellten Zusammenhangs des jeweiligen Stérungsbildes mit der
Dissoziativen Identitatsstorung bzw. dem Phanomen der Dissoziation allgemein.

Die Storungsbilder wurden speziell deshalb ausgewahlt, weil sie eine hohe
Komorbiditat mit der DIS aufweisen und eine differentialdiagnostische Abgrenzung
sinnvoll erscheint. So haben zwischen 30 und 70% der DIS-PatientInnen auch die
Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung (Horevitz & Braun, 1984; Ross et
al., 1989; Ellason et al., 1996), sie berichten Positivsymptome der Schizophrenie
haufiger als schizophrene PatientInnen selbst (Kluft, 1987c; Ellason & Ross, 1995)
bzw. haben akustische und visuelle Halluzinationen und den Eindruck, dass jemand
anderer in ijhrem Kopf Einfluss nimmt (Putnam et al., 1986), leiden unter
undifferenzierten (bzw. generalisierten) Angstzustanden (Herman, 1994) und vielen
korperlichen Symptomen, fiir die sich keine entsprechenden korperlichen Ursachen
finden lassen (Ross et al., 1989). 50% von 100 DIS-Patientlnnen hatten vorher die
Diagnose einer Schizophrenie (Putnam et al., 1986).

PatientInnen mit Panikstorungen, Essstorungen und Schizophrenie wurden von Ross
et al. (1989) als Vergleichsgruppe fiir DIS-PatientInnen gewahlt, die alle anhand des
Dissociative Disorders Interview Schedule (DDIS) interviewt wurden. Sie empfehlen
eine Replikation der Ergebnisse und eine Erweiterung der Stichprobe um
Patientinnen mit einer Major Depression und BPS. Alle empfohlenen
Vergleichsgruppen konnte in dieser Untersuchung rekrutiert werden, zusatzlich
ergdnzt durch Patientlnnen mit einer posttraumatischen Belastungsstorung.

Viele Untersuchungen finden einen Zusammenhang zwischen traumatischen
Erfahrungen und dem Vorliegen dissoziativer ebenso wie anderer psychiatrischer
Symptome (wie z.B. Angst, Depression, Somatisierungsstorung oder Anzeichen
einer Borderline-Personlichkeitsstorung) (Chu & Dill, 1990; Ellason & Ross, 1997a;
Keaney & Farley, 1996, Modestin et al., 1996; Mulder et al., 1998; Murray, 1993;
Nijenhuis et al., 1998; Ross-Gower et al., 1998).

Dissoziative Erfahrungen werden nicht nur von Patientlnnen mit dissoziativen
Storungen berichtet, sondern sind auch Teil anderer Storungen. In der Borderline-
Personlichkeitsstorung wurden im DSM-IV (1996) schwere (voriibergehende)
dissoziative =~ Symptome in die diagnostischen Kriterien aufgenommen.
(Vortibergehende) Depersonalisationserfahrungen treten in Anschluss an ein Trauma
haufig auf (s. Kap. 3.1.4). Erhohte Werte in der Dissoziationsfahigkeit wurden auch
bei PatientInnen mit Essstorungen gefunden, v.a. unter den BulimikerInnen, die
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ebenso wie Borderline-PatientInnen, haufig von traumatischen Kindheitserfahrungen
berichten (Sanders, 1986; Demitrack et al., 1990; Waller, 1991; Waller et al., 2001;
Vanderlinden et al., 1993; Santonastaso et al., 1997; Vanderlinden & Vandereycken,
1995; 1997).

2.1 Dissoziative Storungen

Zu den dissoziativen Storungen nach dem DSM-IV (1996) gehoren die dissoziative
Amnesie, die dissoziative Fugue, die Depersonalisationsstorung, die Dissoziative
Identitatsstorung und die Nicht Naher Bezeichnete Dissoziative Storung. Anders als
das DSM-1V kodiert die ICD-10 (1993) die dissoziativen Storungen synonym mit den
Konversionsstorungen und legt die Betonung auf die korperlichen Ausfallsymptome.
Sie erfasst neben der Amnesie, der Fugue, dem dissoziativen Stupor und Trance- und
Besessenheitszustanden die dissoziativen Storungen der Bewegung und der
Sinnesempfindung.

Das allgemeine Kennzeichen der dissoziativen Storungen nach ICD-10 (1993) ist der
teilweise oder vollige Verlust der normalen Integration von Erinnerungen an die
Vergangenheit, des Identitatsbewusstseins, der unmittelbaren Empfindungen, sowie
der Kontrolle von Korperbewegungen. Die ICD-10 (1993) macht keine Angaben zur
Pravalenz der einzelnen Storungen.

Dissoziative Symptome lassen sich auch in anderen Storungsbildern wie der Akuten
Belastungsreaktion oder der Posttraumatischen Belastungsstorung finden. Wenn sie
ausschliefilich in diesem Zusammenhang auftreten, wird keine zusatzliche Diagnose
einer dissoziativen Storung gestellt.

2.1.1 Dissoziative Amnesie (300.12/ F44.0)

Unter einer dissoziativen Amnesie versteht man eine(n) nicht durch aufSere
Einwirkungen verursachte(n) , Gedachtnisliicke”/ Erinnerungsverlust fiir ein zumeist
traumatisches Ereignis. Eine dissoziative Amnesie kann in jedem Lebensalter und
einmalig oder mehrmalig im Laufe des Lebens auftreten, chronisch verlaufen oder
aber auch spontan remittieren und von Minuten bis Jahren dauern. Das DSM-IV
(1996) unterscheidet bei der Dissoziativen Amnesie fiinf Formen:

* In der Ilokalisierten Amnesie umfasst der Gedachtnisverlust einen eng
umschriebenen Zeitabschnitt, gewohnlich die ersten Stunden nach einem
hochst belastenden Ereignis wie einem schweren Autounfall oder dem
plotzlichen Tod eines Angehdrigen.
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* In der selektiven Amnesie kann sich die Person an einige, aber nicht an alle
Ereignisse wahrend eines umschriebenen Zeitraums erinnern.

» Die generalisierte Amnesie beinhaltet die Unfahigkeit, sich an sein gesamtes
Leben zu erinnern.

 Die kontinuierliche Amnesie bezeichnet die Unfahigkeit, sich an Ereignisse von
einem bestimmten Zeitpunkt in der Vergangenheit bis in die Gegenwart zu
erinnern.

* Bei der systematischen Amnesie betrifft der Gedachtnisverlust spezifische
Teilbereiche der Erinnerung wie an die eigene Familie oder an bestimmte
andere Personen.

Die drei letztgenannten Amnesieformen treten nach DSM-IV (1996) selten auf und
konnen eher als Hinweise auf eine mogliche Dissoziative Identitatsstorung betrachtet
werden. Das DSM-1V gibt fiir die dissoziative Amnesie keine Pravalenz an.

2.1.2 Dissoziative Fugue (300.13/ F44.1)

Die dissoziative Fugue ist durch ein unerwartetes, zielgerichtetes Weggehen von zu
Hause oder vom Arbeitsplatz gekennzeichnet, verbunden mit der Unfahigkeit, sich
an Teile oder die gesamte eigene Vergangenheit zu erinnern. Die Dauer des
Weggehens kann von Stunden oder Tagen bis zu Wochen oder Monaten andauern
und im Radius stark variieren, wobei die Personen in der Regel psychopathologisch
unauffdllig bleiben und sich geordnet verhalten. Kehrt die Person an ihren
urspriinglichen Ort zuriick, kann eine Amnesie fiir die Zeit der Fugue bestehen. Die
Annahme einer neuen (anderen) Identitat gilt als eher selten und ungewdhnlich. Das
DSM-IV  (1996) gibt die DPrdvalenz der Dissoziativen Fugue in der
Allgemeinbevolkerung mit 0,2% an.

2.1.3 Depersonalisationsstérung (300.6/ F48.1)

Unter Depersonalisation versteht man alle Erfahrungen, sich von den eigenen
geistigen Prozessen oder dem eigenen Korper losgelost zu fithlen. Nach Angaben
des DSM-IV (1996) entwickeln nach einer schweren Belastung ca. 50% aller
Menschen eine einzelne kurze Episode einer Depersonalisation, im psychiatrischen
Kontext berichten ca. 40% der Patientinnnen von einer voriibergehenden
Depersonalisationserfahrung. Es muss sich bei einer derartigen Erfahrung nicht
zwangslaufig um eine Stérung handeln.
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2.1.4 Dissoziative Identititsstorung (300.14/ F44.81; wvormals Multiple
Personlichkeitsstérung/ Multiple Persénlichkeit)

Personen mit einer dissoziativen Identitatsstorung erleben die Welt als wiirden
verschiedene Personen in ihnen ein eigenstandiges Leben fiihren. Erinnerungsliicken
sowohl in der Vergangenheit als auch in der Gegenwart sind haufig. Diese konnen
tiber die Identititen ungleichmaflig verteilt sein, was als unterschiedliche Co-
Bewusstheit bezeichnet wird. Es kann ,, Innenpersonen” geben, die erinnern und be-
merken, was andere Identitdten erleben, selber aber im Alltag kaum zum Vorschein
kommen, genauso wie es Identititen gibt, die z.B. ausschliefllich den Haushalt
erledigen und kein ,anderes” Leben haben.

Das DSM-IV macht keine Angaben zur Pravalenz der dissoziativen Identitdtsstorung
auf, die ICD-10 bezeichnet ihr Vorkommen als selten.

2.1.5 Nicht Niher Bezeichnete Dissoziative Stérung (F44.9/ 300.12)

In diese Kategorie zahlt das DSM-IV (1996) all die Storungen, deren vorherrschendes
Merkmal eine Unterbrechung der integrativen Funktionen des Bewusstseins, des
Gedachtnisses, der Identitdt und der Wahrnehmung der Umgebung ist, ohne dass
die Kriterien fiir eine andere dissoziative Storung voll erfiillt sind. Es nennt
insgesamt sechs Beispiele:

 Ein der Dissoziativen Identitatsstorung ahnelndes Storungsbild, das
entweder keine zwei voneinander abgrenzbare Personlichkeitszustande zeigt
oder in dem es zu keiner Amnesie fiir wichtige personliche Informationen
kommt.

* Derealisation ohne Depersonalisation

* Zustande von Dissoziation nach einem langen und intensiven Prozess von
Zwangsmafinahmen  zur  Verdnderung von  Einstellungen  wie
,Gehirnwasche”,  Gedankenbeeinflussung oder  Indoktrination in
Gefangenschaft.

* Dissoziative Trance-Storung (wie F44.3 in der ICD-10), die keinen Bestandteil
einer akzeptierten, kollektiven, kulturellen oder religiosen Praxis darstellt.

* Bewusstseinsverlust, Stupor (F44.2 in der ICD-10) oder Koma, ohne eine
zugrundeliegende korperliche Erkrankung.

* Das Ganser Syndrom (F44.80)
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2.1.6 Dissoziativer Stupor (F44.2/ 300.12)

Die ICD-10 erfasst unter einem dissoziativen Stupor eine betrachtliche Veranderung
oder das Fehlen willkiirlicher (spontaner und gezielter) Bewegungen und normaler
Reaktionen (z.B. Sprache) auf duflere Reize wie Licht, Gerdusche oder Berithrungen,
ohne dass eine korperliche Ursache dafiir erkennbar waére.

2.1.7 Trance und Besessenheitszustinde (F44.3/ 300.12)

Es kommt in der Trance- und Besessenheitsstorung im Alltag der Person zu einem
unfreiwilligen oder ungewollten voriibergehenden Verlust der personlichen Identitat
und der vollstandigen Wahrnehmung der Umgebung, indem sich ein Mensch so
verhalt, als ob er von einer anderen Personlichkeit, einem Geist, einer Gottheit, einer
,Kraft” oder auch einem Damon beherrscht wird, begleitet von einer
eingeschrankten und fokussierten Aufmerksamkeit sowie stereotypen Bewegungen,
Stellungen oder Auferungen.

In dieser Formulierung der ICD-10 bleibt eine Differentialdiagnose zur dissoziativen
Identitatsstorung offen.

2.1.8 Dissoziative Stérungen der Bewegung und der Sinnesempfindung

Bei diesen Storungen findet sich nach der ICD-10 ein Verlust oder eine Veranderung
von Bewegungsfunktionen oder Empfindungen zumeist der Haut, ohne dass eine
korperliche Ursache vorliegt und zusatzlich auftretende Schmerzsensationen oder
andere komplexe, durch das Nervensystem vermittelte Empfindungen
hinzukommen. Es handelt sich hierbei um die ,klassischen hysterischen
Phanomene”.

Das DSM-IV Kklassifiziert diese Storungen unter den somatoformen Stérungen, nicht
unter den dissoziativen.

2.1.8.1 Dissoziative Bewegungsstorungen (F44.4)

Es handelt sich um einen vollstindigen oder teilweisen Verlust der
Bewegungstahigkeit eines oder mehrerer Korperglieder in Form einer partiellen oder
vollstaindigen Lahmung, verschiedener Grade mangelnder Koordination (Ataxie),
starkem Zittern oder Schiitteln oder der Unfahigkeit, ohne Hilfe zu stehen.
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2.1.8.2 Dissoziative Krampfanfalle (F44.5)

Nach ICD-10 dhneln dissoziative Krampfanfalle epileptischen Anfillen, ohne dass es
zu einem Zungenbiss, schweren Verletzungen beim Sturz oder Urininkontinenz
kommen muss.

2.1.8.3 Dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungsstérungen (F44.6)

Sensorische Verluste der PatientInnen betreffen v.a. Hautareale und die Sehfahigkeit
(eher als verschwommenes Sehen oder Tunnel-Sehen), weniger das Horen. Teilweise
begleitet von Parasthesien. Die beschriebenen Zusammenhdnge entsprechen nach
ICD-10 eher den Vorstellungen der PatientIn iiber Korperfunktionen als
medizinischem Fachwissen iiber die neurologischen Zusammenhange.

2.1.9 Privalenz dissoziativer Storungen
Da das Augenmerk in dieser Untersuchung auf den dissoziativen Storungen liegt,

soll deren Pravalenz ausfiihrlich dargestellt werden.

2.19.1  Préavalenz  dissoziativer Phdnomene in der  reprdsentativen

Allgemeinbevolkerung

Ross et al. (1990a; 1991b) untersuchten eine reprasentative Stichprobe (N = 1055) aus
der Allgemeinbevolkerung von Winnipeg/ Kanada anhand der Dissociative
Experiences Scale (DES). Die Werte waren linksschief verteilt; die meisten Menschen
wiesen niedrige Werte in der Dissoziationsfahigkeit auf. Ca. 5-6% der
Allgemeinbevolkerung litten allerdings unter einem hohen Mafs dissoziativer
Symptome (s. a. Mulder et al., 1998; Putnam et al., 1996; Bauer & Power, 1995).

Eine Hauptfaktorenanalyse der DES ergab drei Faktoren: Absorption/ Imaginatives
Involvement, Amnesie und Depersonalisation/ Derealisation, wobei der Faktor
,Absorption” weitaus hoher lud als die beiden anderen Faktoren. Absorption weist
nicht per se auf eine Psychopathologie hin; viele dieser Symptome sind normal und
,ungefahrlich”.

Da in den (urspriinglichen) Wert auch eine nicht-pathologische Dissoziation
einherging, ergab eine Nachberechnung der urspriinglichen Daten von Waller &
Ross (1997) eine Basisrate von 3,3% fiir die pathologische Dissoziation in der
Allgemeinbevolkerung. Dabei ist zu berticksichtigen, dass auch eine pathologische
Dissoziation noch nicht mit einer dissoziativen Storung gleichzusetzen ist.
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2.1.9.2 Préavalenz dissoziativer Storungen in (reprédsentativen) Kklinischen

Populationen

Die Pravalenzzahlen zu dissoziativen Storungen in Kklinischen Populationen
schwanken zwischen 5% und 20%, je nachdem, in welchem Rahmensetting die Daten
ethoben  wurden. Neben  US-amerikanischen  Untersuchungen  liegen
Pravalenzangaben aus der Schweiz, Norwegen und der Tiirkei vor; die europdischen
Pravalenzzahlen schwanken zwischen 4,5% und 10%.

Das Vorgehen in den Untersuchungen sah folgendermafien aus: Es wurde versucht,
moglichst alle in einem bestimmten Zeitraum in einer Klinik aufgenommenen
PatientInnen in die Untersuchung einzubinden, um eine reprasentative Stichprobe zu
erhalten. Alle PatientInnen, die an der Untersuchung aus arztlicher Sicht teilnehmen
konnten und es auch selber wollten, fiillten die Dissociative Experiences Scale (DES)
aus, ein Selbstbericht-Screening-Verfahren fiir dissoziatives Erleben. Aus diesen
Patientlnnen wurden die ausgewahlt, die in der DES {iber einem kritischen Wert
lagen (meist ab 20, um mit ihnen ein diagnostisches Interview (Dissociative
Disorders Interview Schedule/ DDIS oder SKID-D) zur Abklarung des Vorliegens
einer dissoziativen Storung durchzufiihren.

Autor Land N Messinstrument % DD % DIS %
DDnos
Ross et al. (2002) USA 201 | SCID-D, DDIS, 26,9 — 7,5-9,6
klinisches Bild 445
Gast et al. (2001) D 115 | FDS - SKIDD 4,3-8 0,9-6 2,7
Friedl & Draijer NL SCIDD 8,2 1,7
(2000)
Tutkun et al. Tlrkei 166 | DES, DDIS, 10,2 54 3,6
(1998) klinisches Bild
Lussier et al. (1997) | USA 70 | Mini SCIDD 9 7 0,7
Modestin et al. CH 207 |DES, DDIS 5 0,4
(1996)
Knudsen et al. Norge 101 | DES, SCIDD 8 5 2
(1995)
Horen et al. (1995) | Kanada |48 |DES, DDIS 17 6 2
Saxe et al. (1993) USA 110 | DES, DDIS 15 4
Ross et al. (1991) Kanada |299 |DES, DDIS 20,7 5,4
Tabelle 3:

Uberblick ber Pravalenzzahlen zu dissoziativen Stérungen in klinischen
Populationen (DD = dissoziative Stérung; DDnos = n.n.b. dissoziative

Stérungen).
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Néhere Erlduterungen zu den Studien:

Ross et al. (1991b) fanden in ihrer diagnostischen Untersuchung mit dem
DDIS in einem allgemeinpsychiatrischen Krankenhaus in Kanada (mit
spezieller Trauma-Abteilung) eine Pravalenz dissoziativer Stérungen von
20,7%; davon hatten 5,4% eine dissoziative Identitatsstorung. Der gewahlte
DES-Wert als Voraussetzung fiir das Interview lag bei >20.

Saxe et al. (1993) unterzogen Patientlnnen eines psychiatrischen
Unikrankenhauses in Massachussets mit Werten in der DES > 25 bzw. < 5
einer differenzierten diagnostischen Untersuchung anhand des DDIS (N
gesamt = 110). 15 Personen scorten im DES iiber 25 und wurden mit 15 nach
Alter und Geschlecht gemachten psychiatrischen Patientlnnen mit Werten in
der DES < 5 verglichen. Von den 15 ,Highscorern” erhielten alle die
Diagnose einer dissoziativen Storung (27% (N=4) die einer dissoziativen
Identitatsstorung, 60% (N=9) die einer DDnos und 13% (N=2) die einer
dissoziativen Amnesie). Aus der Kontrollgruppe mit DES-Werten < 5 erfiillte
eine Person die Diagnosekriterien einer dissoziativen Amnesie. Die
Pravalenz dissoziativer Storungen lag bei 15%.

In der Studie von Horen et al. (1995) in einem allgemeinpsychiatrischen
Krankenhaus in Ontario/ Kanada hatten 14 Personen einen DES-Wert iiber
25 (N gesamt = 48). Sie diagnostizierten eine dissoziative Storung anhand
SKID-D und DDIS bei 17% der Untersuchten. Davon hatten 6% eine
dissoziative Identitatsstorung, 8% eine dissoziative Amnesie und 2% eine
nicht naher bezeichnete dissoziative Storung DDdnos. Die Stichprobe war
nicht reprasentativ, da besonders Patientinnen mit der Diagnose einer
Schizophrenie aufgrund von Verstandnisproblemen oder Ausfiillensfehlern
aus der Untersuchung ausgeschlossen werden mussten.

Knudsen et al. (1995) fanden in einer allgemeinpsychiatrischen Abteilung in
Norwegen unter 101 PatientInnen eine Pravalenzrate von 8% fiir dissoziative
Storungen. 13 PatientInnen lagen iiber dem Cutoff-Wert der DES fiir die
Durchfithrung des diagnostischen Interviews von 30, davon wurden 9 mit
dem SKID-D interviewt. 5 Patientlnnen hatten die Diagnose einer
dissoziativen Identitatsstorung (5%), zwei die einer DDnos und eine die
einer Depersonalisationsstorung.

Modestin et al. (1996) stellten in einer psychiatrischen Aufnahmestation in
Ziirich (Schweiz) unter 207 Patientlnnen eine Pravalenzrate fiir die
dissoziativen Storungen von 5% fest. Patientlnnen mit einem Wert in der
DES > 20 wurden anhand des DDIS diagnostiziert. In 0,4% der Fille erhielten
sie die Diagnose einer dissoziativen Identitatsstorung.
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Lussier et al. (1997) fanden unter 70 PatientInnen in einer psychiatrischen
Tagesklinik in Connecticut eine Pravalenz dissoziativer Storungen von 9%.
Fiinf der sechs erfiillten die Diagnosekriterien des Mini-SKID-D (DSM-III-R)
fiir eine multiple Personlichkeitsstorung, eine die fiir eine DDnos. Nur zwei
der Patientlnnen kamen bereits mit der offiziellen Vordiagnose einer MPS in
die Tagesklinik.

Aus 166 Patientlnnen in einer tiirkischen Uniklinik hatten in der
Untersuchung von Tutkun et al. (1998) 25 Personen Werte in der DES > 30
und wurden mit 19 Patientlnnen nach Alter und Geschlecht gematched, die <
10 scorten. Die Diagnosestellung erfolgte anhand des DDIS, bzw. wurden
PatientInnen zur zweiten Absicherung des Vorliegens einer DIS von einem
erfahrenen Kliniker noch einmal befragt. Die Prdvalenz dissoziativer
Storungen in der tiirkischen Uniklinik lag bei 10,2%, die Pravalenz der
dissoziativen Identitatsstorung bei 5,4% (s. auch Akyuz et al., 1999)

Friedl & Draijer (2000) fanden in den Niederlanden eine Pravalenz von 8,2%
tiir dissoziative Storungen, fiir DIS betrug sie 1,7%. Die Diagnosen wurden
anhand des SKID-D gestellt.

Unter 115 PatientInnen in einer Uniklinik in Hannover hatten in der
Untersuchung von Gast et al. (2001a) 25 Patientlnnen einen Mittelwert im
FDS tiber 20, die dann anhand des SKID-D untersucht wurden. Die
Pravalenz dissoziativer Storungen lag in dieser Untersuchung bei 4,5%, die
Pravalenz der dissoziativen Identitatsstorung bei 0,9% (DDnos: 2,7%;
Depersonalisationsstorung: 0,9%)

Ross et al. (2002) fanden in einer weiteren aufwendigen Untersuchung in den
USA/ Texas, in dem sie sowohl DDIS, SKID-D als auch ein klinisches Urteil
fir 201 PatientInnen einholten, eine Prdvalenz dissoziativer Storungen
zwischen 26,9 —44,5% (je nach Instrument), wobei die Pravalenz fiir die
dissoziative Identitatsstorung zwischen 7,5 und 9,6% lag.

In Kklinischen Populationen auf psychiatrischen (Erwachsenen-) Allgemeinstationen
liegen die Pravalenzzahlen fiir die Dissoziative Identitatsstorung zwischen 1,3 und
5% (Putnam et al., 1984; Bliss & Jeppsen 1985; Ross et al. 1987; 1991b; 2002; Saxe et
al. 1993), beziehungsweise noch hoher, wenn man spezifische klinische Populationen
systematisch untersucht. Nach Ross (1990b; 1991a) litten in einer Stichprobe von 20
Prostituieren 15% an DIS. Von 100 Abhéangigen von chemischen Substanzen waren

14% multipel, von 34 Jugendlichen in einer psychiatrischen Einrichtung 17% und

unter 20 exotischen Tadnzern 35%. Von 33 verurteilten ménnlichen Sexualtdtern
waren nach Angaben von Bliss & Larson (1985) 21% gesichert und weitere 18%
wahrscheinlich multipel.
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Die Inzidenzrate der DIS-Falle ist im Laufe der letzten 20 Jahre stark angestiegen
(Boor, 1982). Offen ist dabei, ob sich wirklich die Haufigkeit der dissoziativen
Storungen erhoht hat, oder ob sich die Diagnostik und das klinische Verstandnis
(besonders fiir frithkindliche Traumatisierungen) verbessert haben (Goff & Simms,
1993).

2.2 Borderline Personlichkeitsstorung (F 60.31/ 300.83)

Patientlnnen mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung sind als einzige
Personlichkeitsstorungsdiagnose in den Versuchspersonen-Pool aufgenommen
worden, da auch in deutschen Veroffentlichungen immer wieder die BPS mit einer
dissoziativen Identitdtsstorung in Zusammenhang gebracht wird (z.B. Dulz &
Lanzoni, 1996) oder BPS (ebenso wie Schizophrenie) als Differentialdiagnose zu DIS
diskutiert wird (z.B. Stiibner et al., 1998). Dabei betrachten KritikerInnen in
Deutschland die DIS vorwiegend als eine besondere Form der Borderline-
Personlichkeitsstorung.

Zahlreiche Untersuchungen belegen das Vorhandensein dissoziativer Ziige in der
BPS (Cancienne et al., 1993; Shearer et al., 1994; Brodsky et al., 1997; Golynka & Ryle,
1999; Schmahl et al., 1999; Spitzer et al., 1999; Zanarini et al., 1998; 2000; Sar et al.,
2003).

Um allgemein die Diagnose einer Personlichkeitsstorung zu erhalten, bedarf es eines
tiberdauernden, unflexiblen Musters von innerem Erleben (Kognition, Affektivitat)
und Verhalten (zwischenmenschliche Beziehungen, Impulskontrolle), das merklich
von den Erwartungen der soziokulturellen Umgebung abweicht. Die Borderline-
Personlichkeitsstorung (BPS) zeichnet sich durch ein tiefgreifendes Muster von
Instabilitat in zwischenmenschlichen Beziehungen, im Selbstbild und in den Affekten
aus sowie durch deutliche Impulsivitat. Der Beginn liegt im frithen Erwachsenenalter
und manifestiert sich in verschiedenen Lebensbereichen.

Das DSM-IV (1996) schatzt die Pravalenz der BPS in der Allgemeinbevolkerung auf
ca. 2-3%, bei ambulanten psychiatrischen PatientInnen auf ca. 10% und bei
stationdren psychiatrischen PatientInnen auf ca. 20%. Sie wird in ca. 75% der Falle
bei Frauen diagnostiziert. Der Verlauf ist uneinheitlich, zumeist gekennzeichnet
durch chronische Instabilitat mit affektivem und impulsivem Kontrollverlust sowie -
v.a. in jungen Jahren - hdufigen Kontakten zu Einrichtungen des allgemeinen
Gesundheitswesens.

In den Kindheitsgeschichten der als Borderline diagnostizierten Menschen lassen sich

korperlicher und sexueller Missbrauch, Vernachladssigung sowie friither Verlust oder
frithe Trennung von den Eltern haufiger finden (s. auch Zanarini et al., 1987/1989;
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Herman & Van der Kolk, 1989; Ogata et al., 1990; Gunderson & Sabo, 1993; Murray,
1993; Van der Kolk et al., 1994; Brodsky et al., 1997; Van der Kolk, 1999; Driessen et
al.,, 2000; Heffernan & Cloitre, 2000). Ca. ein Drittel der BPS-PatientInnen erhalten
die Zusatzdiagnose einer Posttraumatischen Belastungsstorung (Gunderson & Sabo,
1993, s. auch Bronisch 2001).

2.3 Schizophrenie (295.xx / F20)

Schizophrenien sind dadurch gekennzeichnet, dass sie psychotische Symptome als
definierendes Merkmal aufweisen. Dabei handelt es sich um Wahnphdnomene oder
ausgepragte (v.a. akustische) Halluzinationen, Positivsymptome wie desorganisierte
Sprachdufierungen, grob desorganisiertes oder katatones Verhalten, Denkstorungen,
Negativsymptome wie verflachte Affektivitit, Verlust der Ich-Grenzen und
weitgehende Beeintrachtigung der Realitatskontrolle (DSM-1V, 1996; ICD-10, 1993).

Das DSM-1IV (1996) schitzt die Pravalenz der Schizophrenien auf 0,2% bis 2%, wobei
uneinheitliche Schizophreniedefinitionen und uneinheitliche Erhebungsorte (Stadt -
Land, Allgemeinbevolkerung — Krankenhaus) zu dieser hohen Schwankung in der
Angabe fiihren. Die Lebenszeitpravalenz liegt zwischen 0,5 und 1%. Im Allgemeinen
ist der Verlauf chronisch. Zumeist beginnt die Ersterkrankung mit einer
Prodromalphase im dritten Lebensjahrzehnt. Positivsymptome sprechen auf
Medikation zumeist gut an, problematisch im Krankheitsverlauf werden eher die
Negativsymptome wie sozialer Riickzug, Vernachldssigung der Hygiene und
Korperpflege etc.

Mit einer guten Prognose verbunden sind: gute pramorbide Anpassung, akuter
Beginn, hoheres Lebensalter bei Erkrankungsbeginn, weibliches Geschlecht,
auslosende Ereignisse, begleitende affektive Storungen, kurze Dauer der floriden
Symptomatik, gute Leistungsfihigkeit zwischen den Episoden, minimale
Residualsymptome, Fehlen hirnstruktureller Auffalligkeiten, normale neurologische
Funktionsabldufe und das Fehlen von Schizophrenie in der Familienanamnese (S.
338).

Nach ICD-10 (1993) gelten akustische Halluzinationen (bei klarem Bewusstsein), die
als getrennt von den eigenen Gedanken des Betroffenen als vertraute oder fremde
Stimmen erfahren werden als ,typisch” fiir die Schizophrenie. So koénnen z.B.
Stimmen Kommentare iiber Gedanken und Handlungen der Person abgeben, es
werden befehlende Stimmen berichtet etc. In einer Untersuchung von Ellason & Ross
(1995) erwiesen sich die Positivsymptome einer Schizophrenie (v.a. Schneidersche
Symptome ersten Ranges) als typischer fiir DIS-PatientInnen als fiir Schizophrene
selber, wahrend es fiir die Negativsymptomatik andersherum war (s. auch Kluft
1987c). Untersuchungen tiber Art und Auspragung der dissoziativen Symptomatik
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bei Schizophrenen ergeben nur fiir den Bereich der Absorption erhohte Werte
(Spitzer et al, 1997, Moise et al., 1996) und bestdatigen das Vorherrschen der
Negativsymptomatik.

Die Form der chronischen akustischen Halluzinationen scheint sowohl bei
PatientInnen mit Schizophrenien oder dissoziativen Storungen als auch bei nicht-
klinischen , Stimmenhdrern” identisch zu sein (Honig et al., 1998), wobei sich fiir die
nicht-klinische Population Unterschiede im Inhalt (die kognitive Bewertung ist eher
wohlmeinend), der emotionalen Belastung (weniger) und den Kontrollmoglichkeiten
(Selbststeuerung) zeigen. Dem erstmaligen Auftreten der Stimmen ging bei den
meisten Patientlnnen ein traumatisches oder ein Traumgedachtnis-aktivierendes
Ereignis voraus. Neria et al. (2002) fanden in ihrer Untersuchung eine
Traumabelastung von 68,5% bei 426 PatientInnen mit einer Ersteinweisung aufgrund
einer Schizophrenie. Offen et al. (2003) berichten von 38,5% friihkindlicher sexueller
Traumatisierung in einer Stichprobe von 26 Schizophrenen mit akustischen
Halluzinationen, die sich auch in erhohten Dissoziationswerten im DES
niederschlagt.

2.4 Essstorungen

In die Untersuchung wurden PatientInnen mit einer Anorexia Nervosa oder einer
Bulimia Nervosa oder beidem aufgenommen. Essstorungen werden auch im Kontext
dissoziativer Erfahrungen diskutiert (z.B. Vanderlinden et al., 1993; Katz & Gleaves,
1996). Fressanfille geschehen haufig in einem verdnderten Bewusstseinszustand,
BulimikerInnen erleben einen Kontrollverlust. AnorektikerInnen miissen ihren
Hunger , ausblenden” konnen.

PatientInnen mit einer DIS hatten haufig berichtet, dass sie in mindestens einer
Identitdt die Symptomatologie einer Essstorung zeigten, indem z.B. im internen
System tiber Essensentzug und Korperablehnung versucht werden konnte, den
Korper oder andere Identitaten zu bestrafen (Torem, 1990).

2.4.1 Anorexia Nervosa (307.1/ F50.00; F50.01)

Die Anorexia Nervosa ist durch einen absichtlich selbst herbeigefiihrten oder
aufrechterhaltenen Gewichtsverlust charakterisiert. Unterschieden wird nach DSM-
IV (1996) in der Anorexia Nervosa zwischen dem restriktiven und dem Binge Eating/
Purging-Typus, je nachdem, ob es zu diesem Zweck zu Fressanfillen,
selbstinduziertem Erbrechen oder Laxantien Missbrauch kommt oder nicht.
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Das DSM-IV (1996) schiétzt die Pravalenz der Anorexia Nervosa auf 0,5-1% aller
Frauen in der spaten Adoleszenz und im jungen Erwachsenenalter. 80% der
Betroffenen sind Frauen. Die Langzeitmortalitit betragt 10%. Haufigste
Todesursachen sind Verhungern, Suizid oder Elektrolytungleichgewicht. Anorexia
Nervosa tritt weitaus haufiger in Industrielindern mit einem Uberangebot an
Nahrungsmitteln und einem kulturell vermittelten ,Schonheitsmodell”, das an
Schlankheit gebunden ist. Auffallend haufig sind Merkmale von Zwangsverhalten,
nicht nur in Bezug auf Nahrung.

2.4.2 Bulimia Nervosa 307.51 (F50.2)

Hauptmerkmal einer Bulimia Nervosa sind wiederholte Anfélle von Heisshunger
(,heimliche Fressanfdlle”), deren Auswirkungen man mit unangemessenen
Methoden entgegenzuwirken versucht. Auch hier unterscheidet das DSM-IV (1996)
zwischen dem ,purging” und ,nicht-purging” Typus, je nachdem, ob mit
selbstinduziertem Erbrechen, Missbrauch von Laxantien oder Diuretika die
Gewichtszunahme verhindert wird oder mit anderen Methoden wie z.B. Fasten oder
sportliche Betdtigungen. Das Korpergewicht der Betroffenen liegt zumeist im
Normalbereich. Haufig finden sich komorbide affektive oder Angststorungen. Ca.
1/3 der BulimikerInnen missbrauchen Substanzen oder Alkohol, ca. die Halfte hat
zusdtzlich eine Personlichkeitsstorungs-Diagnose, v.a. des Borderline-Typus.
Mindestens 90% der Betroffenen sind Frauen. Das DSM-IV (1996) schatzt die
Pravalenzrate bei Frauen in der Adoleszenz und dem jungen Erwachsenenalter auf 1-
3%. Auch die Bulimia Nervosa scheint hauptsachlich eine Storung in den
Industriestaaten zu sein.

2.5 Angststorungen

Aus der Diagnosegruppe der Angststorungen wurden Patientlnnen mit einer
Panikstorung, Agoraphobie und der Posttraumatischen Belastungsstorung (PTB) in
die Untersuchung aufgenommen. Es wurde damit versucht, die Bandbreite der
Angstsymptomatik zu erfassen. Nach der Hypothese von Ross (1989) handelt es sich
bei der PTB eher um eine spezifische Art der Traumastorung, die besser in einem
eigenen Kontext ,Traumastorung” zu betrachten ist als ausschliefslich unter dem
Angst-Aspekt. Ein Vergleich der Ahnlichkeiten und Unterschiede der beiden
Gruppen sollte damit ermoglicht werden.
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2.5.1 Panikstorung mit und ohne Agoraphobie (300.21/ F40.01 und 300.01/ F41.0)

Viele Personen mit einer Panikstorung klagen iiber fortwahrende oder immer wieder
auftretende schwere Angstgefiihle, die sich nicht auf eine bestimmte Situation oder
ein bestimmtes Ereignis beziehen. Plotzlich auftretende ,Panikattacken” werden
berichtet, wobei weder eine Panikattacke allein noch eine Agoraphobie allein nach
dem DSM-IV (1996) als eine eigenstandig codierbare Storung gilt.

Nach DSM-IV haben 50-65% der Personen mit einer Panikstorung die
Zusatzdiagnose einer Major Depression, ebenfalls haufig (zwischen 8 und 25%)
kommen andere Angststorungen dazu. Ca. ein Drittel bis die Halfte der Betroffenen
haben eine Panikstorung mit Agoraphobie. Der Beginn liegt in der Mitte des 30.
Lebensjahrzehntes. Der Verlauf ist chronisch, aber schwankend.

Das DSM-IV (1996) schitzt die Lebenszeitpravalenz fiir die Panikstorung mit oder
ohne Agoraphobie zwischen 1,5 - 3,5%. Ein-Jahres-Pravalenzen liegen zwischen 1%
und 2%.

2.5.2 Agoraphobie ohne Panikstorung in der Vorgeschichte (300.22/ F40.00)

Unter einer Agoraphobie versteht die ICD-10 nicht nur Angste vor offenen Plitzen,
sondern auch die Angst, das eigene Haus zu verlassen, Geschifte zu betreten, sich in
eine Menschenmenge oder oOffentliche Pldatze zu begeben oder alleine in Bussen,
Ziigen oder Flugzeugen zu reisen. Das DSM-IV (1996) bezeichnet damit die Angst
vor dem Auftreten panikartiger Anfalle (z.B. mit Durchfall oder Erbrechen). In
klinischen Einrichtungen weisen 95% der Personen mit Agoraphobie auch eine
Panikstorung auf. Die Prdvalenzrate liegt nach DSM-IV (1996) hoher als fiir die
Panikstorung, es werden aber keine genauen Zahlen genannt.

2.5.3 Posttraumatische Belastungsstorung (309.81/ F43.1)

Nach u.a. kriegerischen Auseinandersetzungen, gewalttatigen Angriffen auf die
eigene Person (Vergewaltigung, korperliche Ziichtigung, sexualisierte Gewalt),
Entfiihrung, Geiselnahme, Terroranschlag, Folterung, Kriegsgefangenschaft, Natur-
oder durch Menschen verursachten Katastrophen, schweren Autounfille oder der
Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit konnen Menschen eine
posttraumatische Belastungsstorung (PTB) entwickeln.

Typische Merkmale sind das wiederholte Erleben des Traumas in sich

aufdrangenden Erinnerungen oder in Traumen, vor dem Hintergrund eines
andauernden  Gefiithls von Betaubtsein und emotionaler  Stumpfheit,
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Teilnahmslosigkeit gegeniiber anderen Menschen und der Umgebung und
Vermeidung von Aktivititen und Situationen, die Erinnerungen an das Trauma
wachrufen konnten.

Das DSM-IV (1996) unterscheidet bei einer PTB zwischen einer akuten und einer
chronischen Form, je nachdem, ob die Symptome insgesamt kiirzer oder langer als 3
Monate andauern. Auch in der akuten Stressreaktion konnen dissoziative Symptome
nachgewiesen werden (Harvey & Bryant, 1999). Es kann ebenfalls zu einem
verzogerten Beginn kommen, wenn die Symptome erst spater als sechs Monate nach
dem belastenden Ereignis auftreten. Bei ca. 40% der Falle remittieren die Symptome
nach ungefdhr drei Monaten. Héaufig entwickelt sich eine PTB aus einer akuten
Belastungsstorung heraus. Personen mit einer PTB werden haufig von starken
Schuldgefiihl gequalt, iiberlebt zu haben, wahrend andere gestorben sind oder
wegen Handlungen, die sie begehen mussten, um zu iiberleben. Besonders wenn die
Traumatisierung von anderen Menschen ausgeiibt wurde, kann die Storung
besonders schwer und langandauernd verlaufen. Als bestimmende Faktoren nennt
das DSM-IV (1996) Schwere, Dauer und Nahe zu den verursachenden Personen.

Die aktuelle Forschung zur posttraumatischen Belastungsstorung beschaftigt sich
v.a. mit der Neuro-Psychobiology (Yehuda & McFarlane, 1997), so dass aus dieser
Trauma-Grundlagenforschung  Implikationen  fiir ~ andere  Storungsbilder/
traumatisierte PatientInnen ableiten lassen, u.a. mit DIS. DIS-PatientInnen berichten
in ihrer Kindheitsgeschichte eine Vielzahl an Schwersttraumatisierungen wie
korperliche und sexualisierte Gewalterfahrungen iiber mehrere Jahre durch die
engsten Bezugspersonen (Putnam et al., 1986; Coons, 1988; Ross et al., 1990; Ross,
1991). Nicht nur deshalb betrachtet Spiegel (1984, 1993a & b) die DIS (auch) als eine
chronische posttraumatische Belastungsstorung.

Uber Untersuchungen zur peritraumatischen Dissoziation zeigte sich, dass die
Dissoziation eine normale Verarbeitung der traumatischen Erfahrung verhindert und
eine PTB umso wahrscheinlicher auftritt, je hoher die peritraumatische Dissoziation
war (Marmar et al., 1994; 1996).

2.6 Depression

In die Untersuchung wurden Patientlnnen mit einer Major Depression oder einer
dhysthymen Storung eingeschlossen. Das Vorliegen einer bipolaren oder
zyklothymen Storung galt als Ausschlusskriterium.

Oftmals leidet die ,Gastgeber-Identitat” in einer DIS-PatientIn unter Depressionen,

ohne sich des Vorhandensein der anderen Teile bewusst zu sein (Putnam et al,,
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1986). In der neurophysiologsichen Forschung zu PTB und Trauma wurden
depressive PatientInnen oftmals als Vergleichsgruppe gewihlt (Yehuda, 1999").

2.6.1 Major Depression (296.2x/ einzelne Episode; 296.3x/ rezidivierend)

Menschen mit einer Major Depression neigen zu Weinen, Reizbarkeit, Schwermut,
zwanghaftem Griibeln, Angst, Phobien, ibertriebener Besorgnis um die korperliche
Gesundheit und Klagen iiber Schmerzen. Die schwerwiegendste Folge ist der
versuchte oder vollendete Suizid, an dem bis zu 15% sterben. Die Depression beginnt
schleichend  mit  Prodromalsymptomen,  haufig nach  psychosozialen
Belastungssituationen. In der Mehrzahl der Fille remittieren die Symptome
vollstandig, bei 20-30% der Betroffenen bleiben depressive Restsymptome iiber Jahre
erhalten.

Das DSM-IV (1996) unterscheidet zwischen , chronischer” Major Depression mit
einer kontinuierlichen Symptomdauer von mehr langer als 2 Jahren (bei ca. 5% der
Betroffenen) und einer teilremittierter Major Depression.

Depressive Episoden treten bei Frauen zweimal so haufig auf wie bei Mannern. Bei
ca. 50-60% der Betroffenen kommt es mindestens zu einer zweiten Episode. Das
DSM-IV (1996) schitzt die Lebenszeitpravalenz einer Major Depression fiir Frauen
auf 10% bis 25%, fiir Manner zwischen 5% und 12%. Die Punktpradvalenz in der
Normalbevolkerung variiert von 5 bis 9% fiir Frauen und von 2-3% fiir Manner. Es
lassen sich keine Zusammenhinge zwischen der Pravalenz und der ethischen
Gruppe, dem Bildungsgrad, dem Einkommen und dem Familienstand zeigen.

2.6.2 Dysthyme Storung (300.4/ F34.1)

Das DSM-IV (1996) unterscheidet bei einer Dysthymen Storung zwischen frithem
oder spatem Beginn (vor oder nach dem 21. Lebensjahr). Die Nebenmerkmale einer
Dysthymen Storung betreffen v.a. soziale - und Leistungsmerkmale wie
Minderwertigkeitsgefiihle, sozialen Riickzug und in geringerem Ausmafs vegetative
Symptome. Besonders bei einem frithen Beginn nimmt die Storung zumeist einen
chronischen Verlauf, in dem sich oftmals eine vollentwickelte Major Depression
ausbildet. Das DSM-IV (1996) schatzt die Lebenszeit-Pravalenz der Dysthymen
Storung auf 6% und die Punktpravalenz auf ca. 3%.

> Vortrag auf dem Kongress , Trauma, Korper, Seele”, 11.-14.3.1999 in Géttingen.
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2.7 Trauma

Im Anhang formuliert die ICD-10 Bedingungen, die haufig im Zusammenhang mit
den Storungen gefunden werden. Unter Kapitel XXI: Faktoren, die den
Gesundheitszustand beeinflussen und zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsdiensten  fithren ist unter Z61 ,Probleme durch negative
Kindheitserlebnisse” aufgefithrt. Dazu gehoren sowohl Beschddigungen der
seelischen und/ oder der korperlichen Unversehrtheit des Kindes als auch friithe
Verluste, Beschadigungen des Selbstwertgefiihls oder (andere) é&ngstigende
Erfahrungen in der Kindheit. Unter Z62 werden ,sonstige Probleme bei der
Erziehung” in Form von Uber- oder Unterfiirsorglichkeit (= Vernachldssigung)
formuliert.

Auch wenn es sich bei ,, Trauma” nicht im eigentlichen Sinne um eine Storung nach
ICD-10 oder DSM-IV handelt, spielt es doch bei den dissoziativen und
posttraumatischen Storungsbildern eine entscheidende Rolle. Traumatische
Erfahrungen beinhalten Naturkatastrophen, Kriegserfahrungen, politische, hausliche
oder sexuelle Gewalterfahrungen. Unter einem Trauma versteht man nach Herman
(1994) Ereignisse, die die normalen Anpassungsstrategien des Menschen
tiberfordern; die (normalen, stressbezogenen) Veranderungen im Grad der Erregung,
Aufmerksamkeit, Wahrnehmung und Empfindungen {iibersteigen die Schwelle der
normalen Anpassungsmechanismen und brechen zusammen. Anders als ein Ungliick
bedeutet ein Trauma im allgemeinen eine Bedrohung fiir das Leben und die
korperliche Unversehrtheit, bringen eine unvermittelte Begegnung mit Gewalt und
Tod, in der weder Flucht noch Kampf moglich sind und jegliches Handeln sinnlos
wird.

~Psychisches Trauma ist das Leid der Ohnmiichtigen. Das Trauma entsteht in
dem Augenblick, wo das Opfer von einer iiberwiltigenden Macht hilflos gemacht
wird. Ist diese Macht eine Naturgewalt, sprechen wir von einer Katastrophe.
Uben andere Menschen diese Macht aus, sprechen wir von Gewalttaten.
Traumatische Ereignisse schalten das soziale Netz aus, das dem Menschen
gewohnlich das Gefiihl von Kontrolle, Zugehorigkeit zu einem Beziehungssystem
und Sinn gibt”

(Herman, 1994, S. 53).

Traumata haben Menschen mit (und ohne) verschiedenste klinische Diagnosen
erlebt. Der Vorschlag von Ross (1989), eine eigene Kategorie , Traumastorung” in
das DSM-IV aufzunehmen, in die neben den dissoziativen und posttraumatischen
Storungen auch die Borderline-Personlichkeitsstorung und die
Somatisierungsstorung erfasst werden konnte, wurde nicht aufgegriffen (s. auch
Herman, 1994; Dell, 2001). Im DSM-IV sollte die mithsam erworbene, atheoretische
und symptomorientierte Diagnostik beibehalten werden.
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JAlltagliche”  traumatisierende  Erfahrungen, die wvon anderen, meist
nahestehenden ~ Menschen  ausgeiibt — werden,  beinhalten  kirperliche
Misshandlungen, sexualisierte Gewalterfahrungen, psychische Gewalt und
Vernachlissigung sowie ritualisierte Gewalt.

Jede Form der Kindesmisshandlung ist eine gewaltsame psychische und/ oder
physische  Beeintrichtiqung  von  Kindern  durch  Eltern  oder
Erziehungsberechtigte. Diese Beeintrichtigungen konnen durch elterliche
Handlungen  (Schlagen,  sexualisierte ~ Gewalt)  oder  Unterlassungen
(Liebesentzug, Vernachlissigung) zustande kommen.

2.7.1 Kérperliche Misshandlung (Z61.6)

Mit korperlicher Misshandlung sind Schlage oder andere gewaltsame Handlungen
(Stofle, Schiitteln, Verbrennungen, Stiche usw.) gemeint, die beim Kind zu
Verletzungen fithren konnen (Engfer, 1997). Nach Erkwoh und Safs (1993) beinhaltet
der Begriff physischer Missbrauch auch tétungsnahe Gefdhrdungen wie
Begrabenwerden, Folter und Schlage, Erndhrung mit untauglichen Mitteln oder nicht
indizierte Verabreichung von Medikamenten. Es besteht fiir die korperliche
Misshandlung keine Meldepflicht, so dass keine genauen Daten iiber deren
Haufigkeit vorliegen. Sozialwissenschaftliche Studien belegen, dass ca. die Halfte bis
zwei Drittel der deutschen Eltern ihre Kinder korperlich bestrafen, wovon 10-15%
schwerwiegend und relativ héufig korperliche Bestrafungen anwenden (Engfer,
1997).

2.7.2 Sexualisierte Gewalterfahrungen (261.4 und 761.5)

Es gibt unterschiedlich eng  gefasste  Definitionen  von  sexualisierten
Gewalterfahrungen. Sowohl das subjektive Urteil der Uberlebenden als auch
objektive Handlungen des Taters definieren sexualisierte Gewalt. Aufgrund eines
entwicklungsmafig bedingten Fehlens der notigen emotionalen und kognitiven Reife
konnen Kinder in die sexualisierte Gewalt weder einwilligen noch sich angemessen
dagegen wehren.

,Unter sexuellem Missbrauch wversteht man die Beteiligung mnoch nicht
ausgereifter Kinder und Jugendlicher an sexuellen Aktivititen, denen sie nicht
verantwortlich zustimmen konnen, weil sie deren Tragweite noch nicht erfassen.
Dabei benutzen bekannte oder verwandte (zumeist méinnliche) Erwachsene Kinder
zur eigenen sexuellen Stimulation und missbrauchen das vorhandene Macht- oder
Kompetenzgefille zum Schaden des Kindes”

(Engfer, 1997).
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Nach Wippinger & Amann (1997) betreffen Bestandteile aller vorliegenden
Definitionen:

» das Vorliegen eines korperlichen Kontaktes zwischen TaterInnen und
Uberlebenden,

* der u.a. im unbekleideten Brust- oder Genitalbereich ablauft.

* das Alter des Kindes (Opfer) ist unter 17 Jahren; der Tater muss mindestens
5 Jahre alter sein.

* weiter gefasste Definitionen erfassen auch Nicht-Kontakthandlungen wie
obszdne Anreden, Beldstigung, Exhibitionismus, Anleitung zur Prostitution,
Herstellung von pornographischem Material etc.,

» das Abhangigkeitsverhalinis zum Tater,

* die Intention des Taters der eigenen Bediirfnisbefriedigung (egal gegen
welchen Widerstand, egal mit welchen Mitteln). Dabei geht es nicht nur um
sexuelle, sondern auch um Macht- und narzisstische Bediirfnisse seitens des
Taters.

Gesellschaftliche Definitionen betonen Autoritdts- und Gewaltstrukturen, die dem
Erwachsenen im Umgang mit Kindern sanktioniert zur Verfligung stehen
(Machtgefalle) und den Kindern gegen ihren Willen aufgedrangt werden (wogegen
sie sich nicht wehren konnten).

Feministische Definitionen betonen, dass es sich v.a. um Gewalt von Mannern gegen
Maidchen handelt, die im Rahmen einer patriarchalen Gesellschaftsstruktur erfolgt.
Kavemann & Lohstoter (1984) definieren sexuellen Missbrauch als ,, all das, was
einem Maddchen vermittelt, dass es nicht als Mensch interessant und wichtig ist,
sondern dass Manner frei tiber es verfiigen diirfen; dass es durch seine Reduzierung
zum Sexualobjekt Bedeutung erlangt; dass es mit korperlicher Attraktivitat und
Einrichtungen ausgestattet ist, um Méannern Lust zu beschaffen”.

Klinische Definitionen betonen die moglichen Sofort- Friih- und/ oder Spatfolgen der
sexualisierten Gewalt. Sexualisierte Gewalt ist ein vielschichtiger dynamischer
Prozess, der zumeist iiber eine lange Zeit auf das Leben eines Kindes einwirkt.

Die Pravalenzangaben zur sexualisierten Gewalt in der Kindheit schwanken in
Abhangigkeit der Definitionen zwischen 7% und 33,5% fiir die deutsche
Allgemeinbevolkerung (Elliger & Schotensack, 1991). Nach aktuellen Zahlen sind
15% der Frauen und 5% der Manner in Amerika von schwerer physischer und/oder
sexueller Misshandlung betroffen (Bagley & King, 1990). Die Hamburger Soziologin
Frauke Teegen gibt nach Durchsicht der Untersuchungen zur Pravalenz von
sexuellen Misshandlungen an, dass zwischen 6 und 70% der Frauen (mittlere
Pravalenzrate 21%) und 3 - 30% der Manner in ihrer Kindheit sexuell misshandelt
wurden (zit. in Huber, 1995, S. 41).
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2.7.3 Psychische Misshandlung/ Vernachlissigung (261.3/ Z62.4/ 762.5)

Unter psychischen  Misshandlungen versteht man alle Handlungen oder
Unterlassungen von Eltern oder Betreuungspersonen, die Kinder angstigen,
tiberfordern, ihnen das Gefiihl der eigenen Wertlosigkeit vermitteln oder sie in ihrer
psychischen und/ oder korperlichen Entwicklung beeintrachtigen konnen (Engfer,
1997). Darunter fallen nach Engfer nicht nur seelische Grausamkeiten, sondern auch
so alltagliche, scheinbar harmlose Varianten elterlichen Verhaltens wie die
demonstrative Bevorzugung eines Geschwisterkindes, Kinder einzuschiichtern, sie
haufig zu beschimpfen, zu isolieren oder sie mit langanhaltendem Liebesentzug zu
bestrafen. Fehlende miitterliche emotionale Verfiigbarkeit besonders in sehr jungen
Jahren scheint ebenfalls eine wichtige Rolle zu spielen (Erickson et al., 1989, zit. in
Engfer 1997). Dabei ist es schwer, eine klare Grenze zwischen iiblichen und
tolerierten Praktiken wie Hausarrest und psychisch schadigendem Elternverhalten
zu ziehen, so dass keine Angaben iiber die Haufigkeit der psychischen Misshandlung
vorliegen.

Kinder werden vernachldssigt, wenn sie von Eltern oder Bezugspersonen
unzureichend erndhrt, gepflegt, gefordert, gesundheitlich versorgt, beaufsichtigt
und/ oder vor Gefahren geschiitzt werden (Engfer, 1997). Vernachlissigungen
kommen nach Engfer wesentlich haufiger vor als Misshandlungen. Eine mogliche
Unterform kann die nicht organisch-begriindete Gedeihstorung bei Kleinkindern
bilden. Vernachldssigung wird haufig im Kontext extremer Armut und sozialer
Randstandigkeit beobachtet, aber auch psychische Erkrankungen (Depressionen),
geistige Behinderungen oder Alkohol- und Drogenprobleme der Eltern konnen dazu
fithren, dass Kinder vernachlassigt werden (Engfer, 1997)

2.7.4 Ritualisierte Gewalterfahrung (Z61.8)

Unter ritueller Gewalt versteht man Gewalt im Rahmen eines Rituals, das dem Opfer
den Eindruck vermittelt, an einer Art "heiliger Handlung" teilzunehmen, fiir die es
"erwahlt" wurde. Dabei werden Opfer sexuell, physisch und psychisch missbraucht.
Rituelle Gewalt besteht aus traumatisierenden Handlungen, die in einer inszenierten
oder zeremoniellen Weise durchgefiihrt werden. Zu solchen Gewalthandlungen
zdhlen unter anderem die tatsachliche oder simulierte Totung oder Verstiimmelung
eines Tieres, die tatsdchliche oder simulierte Totung eines Menschen, die
erzwungene Einnahme realer oder simulierter Korperfliissigkeiten, Exkrementen
oder Fleisch, eine erzwungene sexuelle Aktivitdat, sowie Handlungen, die schwere
korperliche Schmerzen oder schwere Erniedrigung beinhalten/ verursachen. Haufig,
aber nicht immer, beinhalten diese Gewalterfahrungen reale oder dargestellte
Merkmale von abweichenden religiosen/ weltanschaulichen oder okkulten Praktiken.
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Typischerweise ist das Opfer anfangs nicht in der Lage, zwischen inszenierten und
zeremoniellen Praktiken zu unterscheiden. Rituelle Gewalt kann von Gruppen
ausgeiibt werden, gelegentlich wird sie auch von Einzelpersonen begangen (Noblitt
& Perskin, 2000a).

Es gibt bisher keine Angaben iiber die Haufigkeit ritualisierter Gewalt in
Deutschland.
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3. UBERBLICK UBER DIE INSTRUMENTE ZUR IDIAGNOSE DISSOZIATIVER
ERFAHRUNGEN UND DISSOZIATIVER STORUNGEN

Ein grofses Problem in der Diagnostik dissoziativer Storungen und der DIS liegt
darin, dass Patientlnnen eine Fiille unterschiedlicher Symptome aufweisen, die das
Erkennen von DIS erschweren. Im Zweifelsfall sollte gelten, dass eine DIS erst dann
diagnostiziert ist, wenn man selbst mit einer alternierenden Identitat gesprochen hat
(Ross, 1989), und zwar an mindestens zwei verschiedenen Zeitpunkten, so dass man
die alternierende Personlichkeit wiedererkennen kann.

Neben den diagnostischen Instrumenten liegen klinische Erfahrungen zur
Diagnosestellung einer DIS vor, die ebenfalls in diesem Kapitel Beriicksichtigung
finden (s. Kap. 1.5.1).

Ein Grofsteil der v.a. im US-amerikanischen Raum konzipierten diagnostischen
Instrumente wurde auch auf Deutsch iibersetzt und validiert. Dabei handelt es sich
sowohl um strukturierte diagnostische Interviews (DDIS und SKID-D) als auch um
Screening Instrumente fiir dissoziative Symptome in Fragebogenformat fiir
spezifische Bereiche dissoziativer Erfahrungen. In diesem Rahmen werden nicht nur
die bereits auf Deutsch vorliegenden Instrumente, sondern die meisten verfiigbaren
diagnostischen Instrumente vorgestellt (s. Kap. 1.5.2 und 1.5.3).

Man unterscheidet in der Diagnostik dissoziativer Symptome formal zwischen
psychoformer, somatoformer und peritaumatischer Dissoziation.

* Die psychoforme Dissoziation umfasst alle Moglichkeiten, gedanklich
~abwesend” zu sein wie Absorption, Derealisation, Depersonalisation,
,Unaufmerksamkeiten”, nicht zwischen Trauma oder FErinnerung und
Wirklichkeit unterscheiden konnen, hohe fokussierte Konzentration etc.

 Die somatoforme Dissoziation bezieht sich auf die korperliche
Manifestation dissoziativer Symptome. Einerseits legt die ICD-10 in den
diagnostischen Kriterien fiir die dissoziativen Storungen ihren Schwerpunkt
auf die  Konversionssymptome  (sensorische = und  motorische
Beeintrachtigungen), andererseits existieren sogenannte
,Korpererinnerungen” an traumatische Erfahrungen. Darunter versteht man
korperliche (auch  Unterleibs)-Beschwerden, die ohne erklarliche
medizinische Ursache und ohne eine der Person bewussten Verbindung zu
einer traumatischen Situation auftreten, da nur noch die korperlichen
Schmerzen, nicht aber die Tatsache der Gewalt erinnert oder bemerkt
werden.
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Haufig kommen psycho- und somatoforme Dissoziation gemeinsam vor. Beide
Formen verlaufen iiber einen ldngeren Zeitraum (meist Jahre). Nach
Forschungsergebnissen von Nijenhuis et al. (1998a) gibt es einen Zusammenhang
zwischen der Schwere der Traumatisierung und der Art der Dissoziation. (Je
schwerer, umso mehr und umso mehr Bereiche, s. auch Waller et al., 2000).

* Die peritraumatische Dissoziation bezeichnet das Ausmafs an Dissoziation
in der traumatischen Situation selbst.

Die peritraumatische Dissoziation (wdhrend eines Unfalls, Naturkatastrophe oder
Uberfalls) wird von 30-78% aller Opfer berichtet, z.B. in Form von Verénderungen in
der Erlebensqualitdt der Zeit (Zeitlupe oder Schnellvorlauf), des Ortes (Derealisation,
Tunnel-Vision) und der eigenen Person (Out-of Body, Depersonalisation, keine
Schmerzwahrnehmung, Verwirrung), die das Ereignis mit einem Gefithl von
Unwirklichkeit verbinden (Marmar et al., 1998; Spiegel, 1993a).

Die Lifetime-Pravalenz-Rate fiir mindestens ein traumatisches Ereignis liegt bei 68%,
ca. 9-12% der traumatisierten Personen entwickeln im Verlauf eine Posttraumatische
Belastungsstorung (PTB) (Resnick et al., 1993). Peritraumatische Dissoziation erhoht
bei Mannern und Frauen gleichermaflen die Vulnerabilitat fiir eine spater auftretende
PTB (Marmar et al., 1994; Tichenor et al., 1994).

Es gibt zwei Richtungen, aus denen u.a. zur peritraumatischen Dissoziation
geforscht wird.

* Die eine entstand in Anlehnung an Janets , misere psychologique”: Es gibt

fundamentale funktionelle Defizite in der Konstitution einer Person, die
deren (psychische) Energie schwacht und dadurch verhindert, dass ihre
geistigen Erfahrungen voll in das Bewusstsein integriert werden
(Dissoziation).
Neuere Untersuchungen fokussierten auf individuelle Unterschiede in der
Schwelle zur Dissoziationsfahigkeit, die z.B. durch wiederholte
Traumaerfahrungen oder auch genetische Dispositionen verursacht sein
konnen.

* Andere  Untersuchungen legen den  Schwerpunkt auf die
neuropsychologischen und endokrinologischen Unterschiede, die in PTSD-
PatientInnen gefunden werden.

Bisherige Ergebnisse aus beiden Bereichen lassen sich mit der peritraumatischen
Dissoziation vereinbaren: Die peritraumatische Dissoziation wird um so
wahrscheinliche und hoher, je schwerer die Traumatisierung war, je grofler die
subjektiv wahrgenommen Bedrohung war, je jiinger die Person war, je schlechter
ihre allgemeine soziale Anpassung war, je grofler die externalen
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Kontrolliiberzeugungen waren, je mehr Vermeidungsverhaltensweisen an den Tag
gelegt werden und je hoher das Ausmaf$ an emotionaler Selbstkontrolle ist (Marmar
et al., 1996; 1998).

3.1 Diagnostische Hinweise

Ross (1989, S. 102) gibt aus seiner eigenen klinischen Erfahrung als unspezifische

diagnostische Hinweise auf die dissoziative Identitdtsstorung folgende zehn

Kriterien vor:

Eine Geschichte von sexueller und/oder korperlicher Misshandlung (s. Kap.
4.2.1). Oftmals 16st nach Huber (1995) bereits die diagnostische Frage nach
korperlicher, seelischer oder sexueller Gewalt einen Wechsel aus.

Geschlecht weiblich

Alter 20 - 40 Jahre. Obwohl die Storung bereits in der Kindheit in der
Identitatsentwicklung entsteht, wird sie meistens erst im mittleren
Erwachsenenalter diagnostiziert.

Zeitverlust oder Gedéachtnisliicken ("blank spells"). Multiple Personlichkeiten
haben nach Huber (1995) Amnesien fiir grofie Zeitraume ihrer Kindheit und
Jugend und/oder ihre gesamte weitere Lebensgeschichte. Eventuell
konfabulieren sie sich eine gliickliche Kindheit oder machen nur sehr vage
oder ausweichende Aussagen dazu.

Stimmen im Kopf oder andere Schneidersche Symptome ersten Ranges.

Die DSM-III-R Kriterien fiir die Borderline-Personlichkeit werden (fast) alle
erfiillt.

Vorherige  psychotherapeutische = Behandlungen  erbrachten  keine
substanzielle Besserung.

Selbstzerstorerisches Verhalten.

Keine Gedankenstorung.

Kopfschmerzen.

Nach Kluft (1988a, S. 595) konnen zusatzlich als "Alarmsignale” fiir DIS gelten, wenn

vorangegangene Behandlungen eindeutig fehlgeschlagen waren,
Patientlnnen mit bereits drei oder vier verschiedenen Diagnosen versehen
sind und

psychiatrische und somatische Symptome gemeinsam auftreten.

Besondere Hinweise auf DIS geben

fluktuierende Symptome und/oder ein fluktuierendes Funktionsniveau der
PatientInnen,
Zeitverzerrungen oder -verluste und
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die Tatsache, sich als "wir" zu bezeichnen, wenn sie von sich als
Gesamtperson sprechen.

Als Indikator kann ferner gelten, wenn

andere Menschen beobachtbare Wechsel/Veranderungen bemerken,

oder Patientlnnen von Verhaltensweisen berichtet wird, an die diese sich
nicht erinnern konnen oder

Patientlnnen Gegenstande oder Schriftstiicke/Notizen in ihrem Besitz
vorfinden, die sie nicht kennen.

3.2 Selbstberichtsinstrumente

Die verschiedenen Screening-Fragebogen erfassen dissoziative Erfahrungen und

Symptome mit Schwerpunkten auf spezifischen Bereichen.

Der Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (DES/ FDS) bezieht sich auf
die allgemeine Dissoziationsfahigkeit/ Dissoziativitdt eines Menschen, wobei
in der deutschen Fassung sowohl die psychoforme als auch die somatoforme
Dissoziation im Sinne der ICD berticksichtigt werden.

Der Dissoziationsfragebogen DIS-Q eignet sich besonders (aber nicht
ausschliefdlich) fiir dissoziative Symptome, die im Rahmen einer Essstorung
zum Tragen kommen.

Der Questionnaire of Experiences of Dissociation (QED) erfasst dhnlich wie
die DES psychologische Dissoziation.

Der Somatoform Dissociation Questionnaire 20 oder 5 (SDQ-20/5) erfasst
speziell die korperlichen Symptome der Dissoziation.

Der Fragebogen zur peritraumatischen Dissoziation soll Auskunft geben
tiber das Ausmaf$ an ,Abwesenheit” im Augenblick der Traumatisierung, die
in engem Zusammenhang mit dem nachfolgenden Auftreten einer
posttraumatischen Belastungsreaktion stehen soll (Marmar & Weiss, 1994).
Die Perception Alteration Scale (PAS) unterscheidet im Hilgard’schen Sinne
zwischen normaler und pathologischer Dissoziation.

Auch der MMPI scheint in eingeschrankter Weise geeignet zu sein,
allgemeine dissoziative Erfahrungen zu erfassen, zwei Instrumente, die aus
MMPI-Teilskalen bestehen, sind daraus abgeleitet worden (PDS, NCDI).

-0O8 -



3.2.1 Dissociative Experiences Scale (DES), DES-T und Fragebogen zu dissoziativen
Symptomen (FDS)

3.2.1.1 Dissociative Experiences Scale (DES/ Bernstein & Putnam, 1986) - Das

Original

Die DES ist ein 28-Item umfassendes Selbstbericht-Instrument, das von Carlson und
Putnam 1986 entwickelt wurde und 1993 in eine Intervallskalen-Niveau
umgewandelt wurde. Es liegen umfangreiche Untersuchungen zu den
psychometrischen Eigenschaften vor, die Giitekriterien sind gut erfiillt (Carlson &
Putnam, 1993; Carlson et al, 1993 a & b; North et al.,, 1993; Ross et al.,, 1990;
Frischholz et al.,, 1992; Ross et al., 1988). Itemanalysen der DES zur Messung der
Dissoziationsfdhigkeit in der Allgemeinpopulation verwiesen auf drei
Hauptfaktoren Dissoziative Amnesie, Tendenz zu imaginativen Erlebnisweisen
(Absorption) und Depersonalisation/ Derealisation (Josh & Currie, 1991; Bernstein et
al.,2001; Frischholz et al., 1991), mit der stirksten Ladung auf der Absorption.
Neuere Forschungen sprechen fiir einen einzigen Hauptfaktor Dissoziation
(Bernstein et al., 2001). Es besteht kein Geschlechtsunterschied in der
Dissoziationsfahigkeit, sie scheint in der Jugend am hochsten zu sein. Zum
Verstandnis der Items scheint ein High-School-Abschluss empfehlenswert zu sein
(Frueh et al., 1996)

Die DES ist der ,dlteste” und in Untersuchungen am hdufigsten eingesetzte
Screening-Fragebogen fiir dissoziative Symptome bzw. die Dissoziationsfahigkeit
einer Person. Eine Metaanalyse bis dato aller Untersuchungen mit der DES mit
insgesamt 11914 Personen, darunter 827 mit DIS, von Van IJjzendoorn & Schuengel
(1996) bestadtigte ihre guten psychometrischen Eigenschaften und besonders ihre
Fahigkeit, Personen mit DIS und allen anderen dissoziativen Stérungen von anderen
klinischen Gruppen zu unterscheiden. Thre Vorhersagekraft ist fiir DIS und PTSD,
sowie korperliche/ sexualisierte Gewalterfahrungen am hochsten Allerdings wurde
auch aus den Daten klar, dass das Vorliegen eines Traumas alleine nicht die Hohe
der Werte bestimmt, sondern andere Faktoren ebenfalls Einfluss nehmen (Carlson et
al., 1993 a; Bernstein et al., 2001).

Obwohl weit verbreitet, ist das Gleichsetzen eines Cutoff-Wertes als
Diagnosekriterium fiir das Vorliegen einer dissoziativen Storung nicht
empfehlenswert.

In 85 Untersuchungen mit knapp 12.000 TeilnehmerInnen fanden Van ljzendorn &

Schuengel (1996) in ihrer Meta-Analyse folgende Mittelwerte fiir einzelne
Stichproben.
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Stichprobe Anzahl an Anzahl an Median | Mittlere DES-
Studien Personen Werte (SD)
Angststérungen 5 468 10,16 10,32 (9,99)
Essstérungen 11 345 14,51 14,82 (11,49)
Personlichkeitsstorun 7 462 16,80 19,61 (16,24)
gen
Schizophrenie 4 63 19,10 17,10 (15,30)
Affektive Stérungen 3 81 19,43 -
PTSD 9 259 32,58 32,01 (19,18)
DDnos 6 121 35,29 39,49 (15,83)
DIS 18 472 56,63 44,64 (20,26)
»Normale“ 11 1578 11,05 11,57 (10,63)
Studentinnen/ 21 5676 14,40 14,27 (11,54)
Jugendliche
Anfallsleiden 3 130 8,12 6,70 (6,80)
Psychiatrie- 16 1302 16,39 16,66 (16,41)
Patientlnnen
Kriegsveteranen 3 62 20,58 20,58 (21,63)
Frauen mit sexueller 3 238 27,06 29,17 (20,99)
Gewalterfahrung

Tabelle 4:
Mittlere DES‘Werte verschiedener Stichproben aus einer Meta-Analyse
(Van ljzendorn & Schuengel, 1996).

"The DES is very promising as a screening tool for MPD ... to measure a central
and core component of a syndrome. ... It is sensitive to, but not specific for, MPD.
One could easily conceive it as an 11th scale on the MMPI, measuring
dissociation. A polysymptomatic, polysyndromic patient with marked use of
dissociation would be most plausible candidate for the diagnosis of MPD”

(North et al., 1993, S. 105).

Bevor die erweiterte und autorisierte Ubersetzung der DES durch Freyberger et al.
(1998) auf den Markt kam, wurden bereits einige Diplomarbeiten in Deutschland mit
einer selbst iibersetzten Fassung der DES durchgefithrt, u.a. in klinischen
Populationen mit Essstorungen, Schizophrenie, Depressionen, Borderline
Personlichkeitsstorungen und/oder traumatischen Erfahrungen in der Kindheit
allgemein (Hansmann, 1996; Ihle, 1996; Lauscher, 1997). Die gefundenen Mittelwerte
liegen in einem vergleichbaren Rahmen mit denen der amerikanischen Originalskala.
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Quelle Stichprobe DES-Mittelwerte SD Anz.
Lauscher Studentinnen 8,10 5,37 n= 31
(1997)
Hansmann Studentinnen 8,97 5,78 n= 20
(1996)
lhle (1996) ,Loesunde” 7,63 5,96 n= 70
lhle (1996) Depressive 6,51 3,68 n= 25
lhle (1996) Schizophrene 12,93 11,04 n= 25
Hansmann Frauen mit Essstorungen 20,79 13,26 n= 40
(1996)
lhle (1996) Borderline 22,09 20,36 n= 10
Persdnlichkeitsstdrung

Hansmann Frauen mit sex. 22,28 12,81 n= 40
(1996) Gewalterfahrung
Lauscher Frauen mit sex. 30,46 21,8 n= 82
(1997) Gewalterfahrung

Tabelle 5:

Ubersicht Uber die Mittelwerte der DES in Untersuchungen in
Deutschland .

Die DES ist (zusatzlich) fiir die Niederlande (Ensink & van Otterloo, 1989) und fiir
Israel (Dolgin & Saadon, 2001) validiert.

3.2.1.2 Die Taxon-Fassung der Dissociative Experiences Scale (DES-T/ Waller et al.,

1996)

Umfangreiche  statistische = Analysen  wiesen darauf hin, dass die
Dissoziationsfahigkeit in zwei deutlich voneinander unterscheidbare Cluster
unterteilt werden kann: Die Fahigkeit zur Absorption (imaginative Involviertheit,
Verwechslung von Traum/ Gedanken mit der Wirklichkeit) und die pathologische
Dissoziation. Bei der Klassifikation in normale oder pathologische Dissoziation
handelt es sich um eine latent-class Variable, es gibt einen klaren (natiirlichen)
Unterschied zwischen Menschen, die pathologisch dissoziieren oder nicht (Waller et
al,, 1996; Waller & Ross, 1997). Acht Items der DES bilden das Taxon der
pathologischen Dissoziation am besten ab.

Item-Nr. DES Item Nr. FDS Faktor
ltem 3 Item 3 Amnesie
ltem 5 Item 30 Amnesie
ltem 7 Item 11 Depersonalisation/ Derealisation
ltem 8 Item 27 Amnesie
ltem 12 ltem 32 Depersonalisation/ Derealisation
ltem 13 ltem 6 Depersonalisation/ Derealisation
Item 22 Item 37 Identitatswechsel/ Identitatskonfusion
Item 27 Item 21 Depersonalisation/ Derealisation
Tabelle 6:

DES-und FDSHtemnummer der DES-T mit empfohlenem Cut-Off-Wert.
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Bisher ~waren umfangreiche statistische Prozeduren noétig, um die
Wahrscheinlichkeit einer Taxonzugehorigkeit zu berechnen. In einer neueren
Untersuchung von Ross et al. (2002) erwies sich (als erster Hinweis) ein Cut-Off-
Wert von 20 (Mittelwert der 8 Items) als hinreichend genau fiir die Zuordnung zur
pathologischen Dissoziation.

Bisher liegt eine einzige Zwillingsuntersuchung an Jugendlichen aus Kalifornien zur
pathologischen Dissoziation vor (Waller & Ross, 1997). Es liefen sich ca. 45% der
beobachteten Varianz der DES-T-Werte durch gemeinsame Umwelteinfliisse
aufkldaren, die andere Varianz sprach eher fiir den Einfluss nicht-gemeinsamer
Umwelteinfliisse als fiir eine genetische Disposition. Diese Untersuchung wird
wiederholt, wenn die Zwillinge im Erwachsenenalter sind, da sich die Werte der
Jugendlichen nicht automatisch mit denen von Erwachsenen gleichsetzen lassen. Die
Dissoziationsfahigkeit liegt wie die Hypnotisierbarkeit im Jugend- und jungen
Erwachsenenalter hoher als im spateren Erwachsenenalter (Ross, 1989)

Aus der zunehmenden Forschung zur pathologischen Dissoziation erhofft man sich
mehr Klarheit tiber die oftmals widerspriichlichen Daten (z.B. auch in Bezug auf die
Hypnotisierbarkeit). Die Forschungen zur pathologischen Dissoziation stehen noch
am Anfang, bedeuten aber einen grofien Durchbruch in der Erforschung der
Dissoziation (s. auch Allen et al., 2002). Offene Forschungsfragen betreffen

 die konstituierenden Gemeinsamkeiten, die eine Taxonzuordnung
,verursachen”,

* den Zusammenhang des dissoziativen Taxons zu den dissoziativen
Storungen,

* den Zusammenhang/ die Korrelation der Art traumatischer
Kindheitserfahrungen mit der Taxon-Zugehorigkeit und die Frage

* ob es eine genetische Disposition gibt, die eine Taxonzugehorigkeit festlegt.

3.2.1.3 Der Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS/ Freyberger et al., 1999)

In der autorisierten deutschen Fassung der DES wurden von Freyberger et al. (1998/
1999) die Itemanzahl von 28 auf 44 Items erhcht, um auch den korperlichen
Aspekten der Dissoziation, wie sie die ICD-10 betont, gerecht zu werden, die auch in
einer Skala ,,Konversion” abgebildet wird.

Der FDS erwies sich als leicht einsetzbares, gut akzeptiertes und valides Screening-
Instrument fiir dissoziative Storungen in der Psychiatrie und Neurologie in
Deutschland (Spitzer et al, 1994). Die aufwendig getesteten teststatistischen
Parameter entsprechen dem amerikanischen Original, die Korrelation zwischen DES
und FDS ist hoch. Der FDS ist nicht nur in der Lage, zwischen klinischen und nicht-
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klinischen Stichproben zu unterscheiden, sondern auch zwischen PatientInnen mit
und ohne dissoziativer Storungen.

Itemanalysen bestatigten die gute Reliabilitat und Validitat der neu aufgenommenen
16 Items sowie der Skala Konversion (Freyberger et al., 1998; 1999). Es ergab sich aus
den Daten ein deutlicher Hinweis auf das Vorliegen eines allgemeinen
Dissoziationsfaktors. Die drei (amerikanischen) Faktoren/ Subskalen (Amnesie,
Absorption, Derealisation/ Depersonalisation) konnten nicht repliziert werden

(Freyberger et al., 1999).

Stichprobe Anzahl Mittelwert FDS Mittelwert DES
(SD) (SD)
nicht rep. Normalpopulation | N= 260 4,84 (4,09) 6,53 (5,17)
unselektierte Neurologie N= 110 5,76 (4,53) 6,13 (4,79)
Alkoholiker N= 35 6,69 (5,68) 7,63 (5,47)
Chirurgie N= 41 6,77 (6,96) 8,52 (7,22)
Studenten N= 167 7,23 (6,18) 9,84 (7,84)
unselektierte Psychiatrie N= 152 7,34 (5,79) 8,10 (6,47)
Schizophrene N= 58 14,14 (11,58) 15,58 (12,95)
dissoziative st. Neurologie N= 45 18,76 (13,25) 19,29 (13,83)
dissoziative st. Psychiatrie N= 59 16,88 (9,74) 17,95 (10,67)
(ohne DIS!)
Angststérungen N= 34 7,41 (4,47) 8,21 (4,57)
Anorexia Nervosa N= 36 12,30 (11,84) 14,47 (12,68)
Bulimia Nervosa N= 33 11,12 (7,54) 13,82 (9,14)
Ubergewichtige N= 36 9,09 (6,11) 11,62 (7,50)
Gesamt N = 1066 8,23 (7,93) 9,73 (8,72)

Tabelle 7:

Mittelwert und Standardabweichung (SD)des Fragebogens zu dissoziativen
Symptomen (FDS) und der berechneten DESWerte bei verschiedenen
klinischen Populationen in der Untersuchung von Freyberger et al. (1999)
(Nr. = Nummerierung der Stichprobe, st. = stationare, diss. = dissoziative).

3.2.2 Dissoziations-Fragebogen (DIS-Q/ Vanderlinden et al., 1993)

Das zweite Screening Instrument, das bereits (unvalidiert) auf Deutsch vorliegt, ist
der 63 Item umfassende Dissoziations-Fragebogen (DIS-Q) von Vanderlinden et al.
(1993). Der DIS-Q erfasst Dissoziation in den faktorenanalytisch ermittelten
Bereichen Identitatsverwirrung/ Spaltung (25 Fragen), Kontrollverlust (18 Fragen),
Amnesie (14 Fragen) und Absorption (6 Fragen) und enthalt einige Items, die sich
gut zur Erfassung dissoziativer Erfahrungen im Rahmen einer Essstorung eignen.
Neuere Forschungen sprechen auch beim DIS-Q fiir einen einzigen Hauptfaktor
Dissoziation (Bernstein et al., 2001).
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Seine psychometrischen Eigenschaften in Bezug auf Reliabilitat und Validitat werden
als sehr gut beschrieben (Vanderlinden et al., 1993). Der DIS-Q weist eine gute
interne Konsistenz (Cronbachs o 0.96) auf, die Test-Retest-Reliabilitat nach 3-4
Wochen in einer Stichprobe mit 50 Personen lag bei 0.94 (p<0.0001). Er korreliert sehr
hoch mit der DES (r=0.85; N=101) (konvergente Validitdt) und verfiigt tiber eine gute
diskriminante Validitat: Der DIS-Q unterscheidet DIS signifikant von anderen
klinischen Populationen (df = 6,588; F=149,77; p<0.0001).

Stichprobe Mittlere DIS-Q Werte | SD | Anzahl
DIS 3,5 0,4 N= 30
DDnos 2,9 0,6 = 23
PTSD 2,7 0,5 N= 12
Essstorungen 2,2 0,5 N= 98
Schizophrenie 2,0 0,6 N= 31
Zwangsstorung 1,7 0,4 N= 17
Reprais. 1,5 0,4 N= 378
Allgemeinbevdlkerung

Tabelle 8:
Mittlere DIS-Q-Werte (mit Standardabweichung) in verschiedenen klinischen
Populationen (Vanderlinden et al., 1993).

3.2.3 Somatoform Dissociation Questionnaire 20/ 5 (SDQ-20/ 5/ Nijenhuis et al.,
1996)

Im Gegensatz zur psychologischen Dissoziation befasst sich der von Nijenhuis et al.
(1996) entwickelte Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-20) speziell mit
den korperlichen Aspekten der Dissoziation. Es werden sowohl Negativsymptome
(korperliche  Ausfdlle) als auch traumabezogene intrusive Erfahrungen
(,Korpererinnerungen” als anfallsartiger Schmerz ohne korperliche Ursache) erfasst.
Die psychometrischen Eigenschaften der SDQ-20 (Skalierung, Reliabilitdt und
Validitat) erwiesen sich als sehr befriedigend (Nijenhuis et al., 1996; 1998b), die
Korrelation mit der SKID-D und DES als hoch (Nijenhuis et al., 1997). Es zeigten sich
keine Alters- oder Geschlechtseffekte. Patientlnnen mit einer DIS erzielten hohere
Werte als PatientInnen mit einer DDnos oder einer Depersonalisationsstorung, so
dass der SDQ-20 auch zwischen diesen dissoziativen Storungen unterscheiden kann.

Aus dem SDQ-20 wurde teststatistisch eine Kurzform (SDQ-5) aus den fiinf Items
abgeleitet, die am besten zwischen PatientInnen mit einer dissoziativen Storung und
PatientInnen mit anderen psychiatrischen Diagnosen unterscheiden (Item 4, 8, 13, 15,
18). (Nijenhuis et al., 1997, 1998b). Der empfohlene Cut-Off-Wert der auch aus dem
SDQ-20 gezogenen SDQ-5 Items fiir ein ausfiihrlicheres diagnostisches Interview zur
Abklarung des Vorliegens einer dissoziativen Storung liegt bei 8.

-104 -



Untersuchungen ergaben, dass das Ausmafi sowohl der psychoformen als auch der
somatoformen Dissoziation in einem engen Zusammenhang mit schweren,
chronischen sexuellen und physischen Gewalterfahrungen steht, die nach Aussage
der Betroffenen frith begonnen wund in einer gestorten und emotional
vernachldssigenden Ursprungsfamilie stattgefunden haben (Nijenhuis et al., 1998a &
c; Waller et al., 2000).

Der SDQ-20 wurde fiir die Tiirkei mit guten psychometrischen Eigenschaften
validiert, der SDQ-5 erwies sich als nicht besonders tauglich (Sar et al., 2000).

3.2.4 Questionnaire of Experiences of Dissociation (QED/ Riley, 1988)

K.C. Riley (1988) hat den 26 Items umfassenden Questionnaire of Experiences of
Dissociation (QED) als Erganzung zur DES konzipiert, der in anderen
Formulierungen dissoziative Erfahrungen in den Bereichen Derealisation,
Depersonalisation, Absorption erfassen soll.

In Rileys Untersuchung liegt die Reliabilitat des QED bei 0.77 (Cronbachs Alpha). Er
scheint tiber eine gute Trennscharfe zwischen verschiedenen Diagnosen zu verfiigen
und unterscheidet u.a. DIS signifikant von anderen klinischen Storungen. Der
empfohlene Cut-Off-Wert zur Abkldarung des Vorliegens einer dissoziativen Storung
liegt bei 15.

An einer Stichprobe von n=561 TeilnehmerInnen wurden Normwerte ermittelt,
ebenso fiir verschiedene Gruppen psychiatrischer PatientInnen (Riley, 1988).

Stichprobe Mittlere QED-Werte | SD Anzahl

DIS 24,6 n.b. n b.

Somatisierungsstorung 13,9 n.b. n b.

Normalbevdlkerung 9,92 4,28 N = 561
Tabelle 9:

Ubersicht Gber die Mittelwertsunterschiede verschiedener Populationen im
QED (Riley, 1988) (n.b. = nicht bekannt).

Obwohl der QED als kurzes Instrument sehr leicht anwendbar erscheint, hat er
wenig Aufmerksamkeit und wissenschaftliche Anwendung erfahren (Ray & Faith,
1995; Ross, 1997; Steinberg, 1996).

Der QED wurde in unautorisierter Ubersetzung in einer Diplomarbeit in
Deutschland eingesetzt (Lendle, 1996). Der Mittelwert fiir StudentInnen liegt bei 8,5,
der von Frauen mit Essstorungen und Frauen mit sexuellen Gewalterfahrungen liegt
zwischen 13 und 15,6. Die Werte entsprechen weitestgehend der amerikanischen
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Vorgabe. Es ergaben sich Hinweise auf einen allgemeinen Faktor, der Dissoziation
anhand homogener Items misst. Teilweise sind die Items in doppelter Verneinung
formuliert. In der Untersuchung in deutscher Ubersetzung erwies sich das als
problematisch in Bezug auf die Verstandlichkeit.

Eine , offizielle” (verdffentlichte) deutsche Ubersetzung von Wolfradt & Kretschmar
(1997) liegt vor, die bisher ausschliefdlich an einer studentischen Population validiert
wurde. Nach Aussage der Autoren eignet sich der QED gut zur Erforschung des
normalen Spektrums dissoziativer Prozesse. In dieser Untersuchung wurde das
Antwortformat verandert und in eine Lickert-Skalierung von 0 (nicht) bis 4 (vollig)
gebracht.

Sieben Items (von 26!) des QED erfiillten das Kriterium der Grofie der korrigierten
Trennschédrfe nicht und wurden aus der Untersuchung ausgeschlossen. Der
Mittelwert der StudentInnen im QED lag bei 22,93 (SD 10,02), Homogenitat und
interne Konsistenz der Skala wurden als gut bezeichnet (Cronbachs Alpha =.79).
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3.2.5 Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI/ Hathaway &
McKinley, 1940/ 1977), sowie die Phillipps Dissociation Scale (PDS/ Phillipps,
1994) und North Carolina Dissociation Index (NCDI/ Mann, 1995) aus dem MMPI-

2

Der MMPI ist ein objektiver, multidimensionaler Personlichkeitstest aus 566 Items in
10 Skalen.

Mit einigen Einschrankungen eignet sich auch der MMPI zur Diagnose einer
Dissoziativen Identitatsstorung. Problematisch bleibt dabei nach Huber (1995a) eine
ungentigende Differenzierung zwischen DIS und Borderline-Personlichkeitsstorung
(s. Coons & Fine, 1990). Folgendes Profil ergab sich fiir DIS-Patientinnen.

L F K HS D HY PD MF PA PT SC MA S
SCALE
[+vPe: +—— BPD o-o-© Briquet's 550 MPD |

Abbildung 5:

Das MMPI-Profil von DISPatientinnen aus vier Untersuchungen (Bliss, 1984a;

Coons & Sterne, 1986; Coons et al., 1988; Griffin, 1989), zit. in North et al.

(1993), S. 89.

Eine (vereinfachte) Interpretation des beschriebenen Profils bedeutet (nach
Hathaway und McKinley, 1977):

Hoher F-Wert: Entweder hat die Person den Test oberflachlich ausgefiillt
oder die Fragen nicht richtig verstanden (oder er wurde falsch ausgewertet).
Relativ hohe Werte seien auch gelegentlich bei unkonventionellen, sehr
gebildeten, progressiven und liberal denkenden Versuchspersonen zu finden.
Hoher Sc-Wert: bizarres, ungewohnliches Denken; es besteht eine Trennung
zwischen Denkweise und Realitdt, so dass der Beobachter den Stimmungs-
und Verhaltensanderungen rational nicht folgen kann (! Siehe diagnostische
Hinweise). Ca. 60% der als schizophren diagnostizierten PatientInnen
werden mit dieser Skala erfasst.
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* Hoher Hd-Wert: Sorge um die Gesundheit, Klagen iiber Schmerzen und
Storungen, fiir die keine organische Ursache gefunden werden (! s.
,Korpererinnerungen!), Suche nach Mitgefiihl bei anderen; Pessimismus,
Mutlosigkeit; manchmal weinerlich oder zynisch.

Aus dem MMPI haben Mann (1995) und Phillipps (1994) unabhéngig voneinander
zwei verschiedene Skalen zur Erfassung der Dissoziativitat abgeleitet, die sich
interessanterweise in nur 4 Items entsprechen.

Phillipps Dissociation Scale (PDS)

Die Phillipps Dissociation Scale (PDS) besteht aus 20 Items aus dem Original MMPI.
Die Validierung erfolgte an 40 Patientlnnen der eigenen Praxis mit und ohne
dissoziative Storungen. Eine Faktorenanalyse erbrachte 4 Hauptfaktoren (Amnesie/
Identitdtsveranderung, = Konversionssymptome, = Stimmen  Horen,  Trance/
Depersonalisation). Es sind mir keine weiteren Untersuchungen mit der PDS
bekannt.

North Carolina Dissociation Index (NCDI)

Der North Carolina Dissociation Index (NCDI) von Mann (1995) besteht aus 16
Items des MMPI-2 und ist von seinem ,Erfinder” ausschliefflich an einer
studentischen Stichprobe getestet worden. Der NCDI unterscheidet nach Manns
Angaben Studenten mit einer dissoziativen Storung (N = 7) von denen mit einer
Angststorung (N = 15) oder ohne psychische Storung (N = 23). Des Weiteren liegen
die Gesamtwerte des NCDI bei verhaltensgestorten Studenten mit einer PTSD (N =
14) deutlich hoher als wenn keine PTSD hinzukommt (N = 5). Cronbachs Alpha liegt
in der ersten Untersuchung bei .75, bzw. bei .78 in der zweiten.

Ein unabhangiger Validierungsversuch sowohl der PDS als auch des NCDI gegen
die DES an 160 klinischen Patientlnnen mit sexueller Gewalterfahrung in der
Vorgeschichte von Hansen & Gold (1997) ergab keinerlei signifikante Korrelation
der beiden Skalen mit der DES.

PDS und NCDI zeigten weder einen signifikanten Zusammenhang mit dem
Gesamtwert noch mit den faktorenanalytisch gefundenen Subskalen dissoziative
Amnesie, Derealisation/ Depersonalisation und Absorption der DES. Nur drei Items
des NCDI korrelierten iiberhaupt signifikant mit der DES, bei der PDS waren es
immerhin sieben. Es gab weitere Hinweise auf eine geringe interne Konsistenz der
beiden Skalen.

Leavitt (2001) entwickelte aus dem MMPI-2 ein weiteres Instrument zum Screening
somatoformer Symptome. Ergebnisse liegen noch nicht vor.
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3.2.6 Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ/ Marmar et al.,
1996)

Der Peritraumatic Dissociative Experiences Questionnaire (PDEQ) erfasst in 10 Items
das Ausmaf$ an Dissoziation in der Traumasituation selbst. Er liegt sowohl in einer
Fragebogenfassung als auch als Interview-Form als Fremdrating vor. Beide
Messinstrumente sind reliabel und valide, mit hoher interner Konsistenz. PDEQ-
Werte stehen in hohem Zusammenhang zur Schwere der Traumatisierung, zum
Auftreten einer nachfolgenden PTB, zur allgemeinen Dissoziationsfahigkeit und in
einem geringen Zusammenhang mit einer allgemeinen Psychopathologie (gemessen
anhand des MMPI-2).

Der PDEQ-Wert wird um so hoher, je schwerer die Traumatisierung war, je grofler
die subjektiv wahrgenommen Bedrohung war, je jlinger die Person war, je schlechter
ihre allgemeine soziale Anpassung war, je grofler die externalen
Kontrolliiberzeugungen waren, je mehr Vermeidungsverhaltensweisen an den Tag
gelegt werden und je hoher das Ausmaf} an emotionaler Selbstkontrolle ist (Marmar
et al., 1996; 1998).

3.2.7 Weitere Screeninginstrumente fiir dissoziative Symptome

Hopkins Symptom Checklist revised (SCL-90-R/ Derogatis, 1986)
Die Symptom Checkliste (SCL-90-R) von Derogatis et al.(1986) misst die subjektiv
empfundene Beeintrachtigung durch 90 vorgegebene korperliche und psychische

Symptome der Person in einem Zeitfenster von sieben Tagen in einer
mehrdimensionalen Auswertungsstruktur. Briere & Runtz (1990) entwickelten fiir
die SCL-90-R eine zusatzliche, 13 Fragen umfassende Dissoziationsskala. Fiir dieses
Verfahren liegen bisher nur vorlaufige Daten und Ergebnisse hinsichtlich Reliabilitat
und Validitat vor.

In einer Untersuchung von Ross (aus Ross, 1997, S. 170) mit der SCL-90-R an 144 DIS
PatientInnen ergab sich ein unspezifisches Profil, das keine Differentialdiagnose zur
Psychose ermdoglichte. DIS-Patientlnnen hatten in vielen pathologischen Bereichen
hohe Werte, v.a. in den Skalen Angst, Depression, zwischenmenschliche Sensitivitat
und Psychotizitismus. Man kann davon ausgehen, dass sich die urspriingliche SCL-
90-R nicht spezifisch als diagnostisches Instrument fiir DIS oder dissoziative Symp-
tome eignet.
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Perceptual Alteration Scale (PAS/ Sanders, 1986)

Die  Perceptual = Alteration  Scale von  Sanders  (1986) ist ein
Selbstbeurteilungsverfahren, welches anhand von 25 Items normale und
pathologische Dissoziation abbildet. Die Einzelitems sind dem MMPI (Hathaway &
McKinley, 1970) entlehnt. Eine faktorenanalytische Losung erbrachte drei
Dimensionen: Affekt und Depersonalisation, Depersonalisation und Verlust der

Korperkontrolle sowie Gedachtnisstorung. Detaillierte Analysen psychometrischer
Giitekriterien stehen bisher noch aus (Steinberg, 1996; Freyberger et al., 1998).

State Scale of Dissociation (SSD/ Kruger & Mace, 2002)

Die State Scale of Dissociation erfasst in 56 Items (im Gegensatz zu einem Trait-
Konzept) das Ausmafl der Dissoziation in der aktuellen Situation. Die
Itemformulierung  folgte 7  Subskalen: Derealisation, Depersonalisation,
Identitatskonfusion, Identitdtsveranderung, Konversion, Amnesie und Hypermnesie.
Die SSD wurde in Siidafrika entwickelt und an 130 Personen mit psychischen
Storungen (Depressionen, Schizophrenie, Alkoholentzug, dissoziative Storung,
Kontrollgruppe) validiert. Sie ist in ihrer Einsatzmoglichkeit nicht nur auf Personen

mit dissoziativen Storungen begrenzt. Die SSD erfiillte die psychometrischen
Giitekriterien in befriedigender Weise und gilt als vielversprechendes Instrument fiir
weitere Forschung.

3.3 Diagnostische Interviews

Es liegen verschiedene klinische Interviews zur Diagnose dissoziativer Storungen
vor.

* Der Dissociative Disorders Interview Schedule wurde im Rahmen dieser
Arbeit als Strukturiertes Interview zur Diagnose dissoziativer Stérungen
(SIDDS) auf deutsch tibersetzt und in klinischen Populationen validiert.

* Der SKID-D gilt als das ,Konigsinstrument” zur Diagnose dissoziativer
Storungen und wurde in der Arbeitsgruppe um Fr. Dr. Gast an der
Medizinischen Hochschule Hannover 2000 fiir Deutschland validiert.

* Nur auf Englisch liegen ferner das Loewenstein-Interview (Clinical Mental
Examination Status for Complex Dissociative Symptoms), das Clinician
Administered Dissociative States Scales (CADDS), sowie der Peritraumatic
Dissociation Questionnaire (Rater Version).

* Als Instrument komplexer Traumastorungen wird der SIDES (Structured
Interview for Disorders of Extreme Stress eingefiihrt.

Aus den projektiven Verfahren liegen auch differentialdiagnostische Ergebnisse mit
dem Rohrschach-Test vor.
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3.3.1 Dissociative Disorders Interview Schedule (DDIS/ Ross et al., 1989f)

Es handelt sich beim DDIS um einen 132 Items umfassenden Interviewleitfaden, der
sich in der aktuellen Fassung an den DSM-IV Diagnosen fiir Dissoziative Stérungen
(Dissoziative Amnesie, Dissoziative Fugue, Depersonalisationsstorung, nicht naher
bezeichnete dissoziative Storung wund DIS), Somatisierungsstorung, Major-
Depression und Borderline-Personlichkeitsstorung orientiert. Des weiteren erfasst
der DDIS systematisch Bereiche, die von Patientlnnen mit einer Dissoziativen
Identitatsstorung im klinischen Kontext haufig berichtet worden sind (wie
Gewalterfahrungen in der Kindheit, sekunddre Anzeichen einer DIS, aufiersinnliche
Erfahrungen, Erleben von Trancezustinden oder Schlafwandeln, Vorhandensein
imaginativer Spielkameraden, Schneidersche erstrangige Symptome etc.). Die
Durchfiihrung dauert in der Regel zwischen 45 und 90 Minuten.

Der DDIS verfiigt iiber gut getestete Reliabilitit und klinische Validitat in
ambulantem wie stationdrem Setting (Ross, 1989), mit sehr hoher Sensitivitat und
Spezifitat fiir DIS (Ross, 1997) auch in der Differentialdiagnose zu anderen
dissoziativen Storungen. (Ross et al., 1990a ; Ross et al., 1989%¢). In einer Validierung
des DES gegen den DDIS von Ryan & Ross (1988, in Ross, 1997) unterschieden die
sekundédren Anzeichen einer DIS am besten die hoch von den niedrig Scorern im
DES.

Der DDIS wurde bereits in verschiedene Sprachen iibersetzt und in anderen Landern
eingesetzt. Ubersetzungen in Franzosisch, Hollandisch, Italienisch, Hebraisch,
Spanisch, Japanisch, Tiirkisch, Polnisch (und Deutsch) liegen vor (Ross, 1997). Im
interkulturellen Vergleich (z.B. Sar et al, 1996) ergeben sich &hnliche
Symptomprofile.

3.3.2 Structured Clinical Interview for DSM-1V Dissociative Disorders - Revised
(SCID-D-R/ Steinberg et al., 1993/1994)

Der SCID-D-R erfragt in 200 Items die DSM-IV Diagnose-Kriterien der fiinf
dissoziativen Storungen (Amnesie, Depersonalisation, Derealisation,
Identitatskonfusion und Identitatsveranderungen), wobei zusétzlich die Schwere der
folgenden fiinf dissoziativen Symptome festgestellt wird.

Der SCID-D-R ist die ans DSM-IV angepasste Fassung des SCID-D von Marlene
Steinberg von 1994, der die Liicke im SKID ausfiillen soll, der nicht explizit nach
dissoziativen Symptomen fragt. Bei Personen mit einer dissoziativen Stérung dauert
die Durchfiihrung im Schnitt zwischen 60 und 120 Minuten.
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Es ist ein erprobtes, bewdhrtes und umfangreiches Instrument zur Dokumentation
dissoziativer Symptome und erlaubt eine genaue und zusammenfassende Diagnostik
dissoziativer Phanomene bei Jugendlichen und Erwachsenen mit einer exzellenten
Reliabilitat und Validitat. Die Test-Retest und Inter-Rater Reliabilitat fiir DIS liegt bei
0.95 (Ross, 1997). Er verfiigt tiber eine hohe diskriminante Validitat fiir DIS und
andere dissoziative Storung und erlaubt sogar eine Differentialdiagnose zwischen
echten Krampfanfallen bzw. Pseudo-Krampfanfalle, die Differentialdiagnose der DIS
gegen Schizophrenie (Steinberg et al., 1994) sowie die Unterscheidung zwischen
substanzinduzierter oder dissoziativen Symptomen. Er ist sowohl fiir eine
psychologische als auch eine forensische Diagnostik geeignet, da es keine
Suggestivfragen stellt, sondern die Patientlnnen aufgefordert werden, die Art ihrer
Symptome mit eigenen Worten zu beschreiben. Zudem ist eine Abgrenzung gegen
Vortduschen moglich, indem der Inhalt, die Konsistenz und die Komplexitdt der
gegebenen Antworten von der InterviewerIn beurteilt werden.

Aufgrund seiner Komplexitat ist der SCID-D(-R) in der Anwendung sehr zeitintensiv
und erfordert ein griindliches, ausfiihrliches Rater-Training (Steinberg, 2001).

Der SCID-D ist fiir die Niederlande (Boon & Draijer, 1993) und Deutschland validiert
(Gast et al., 2000). Es existiert ebenfalls eine norwegische Ubersetzung (Knudsen et
al., 1995). Der SCID-D gilt als das , Konigsinstrument” zur Diagnose dissoziativer
Storungen.

3.3.3 Clinical Mental Status Examination for Complex Dissociative Symptoms
(Loewenstein, 1991).

Die Clinical Mental Status Examination for Complex Dissociative Symptoms ist ein
halbstrukturiertes Interview, das dissoziative Symptome aus den sechs Bereichen:
Identitatskonfusion, Personlichkeitswechsel (,,switches”), Amnesie, autohypnotische
Phanomene, korperliche und affektive Symptome sowie Merkmale der
posttraumatischen Belastungsstorung erfasst. Bisher liegen weder psychometrische
Giitekriterien der Originalfassung noch eine deutsche Ubersetzung vor (Freyberger
et al., 1999).
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3.3.4 Clinician-Administered Dissociative States Scale (CADSS/ Bremmner et al.,
1998)

Der CADSS von Bremner et al. (1998) ist ein aus Fragen und Beobachtung
kombiniertes Instrument zur Feststellung dissoziativer Phanomene im aktuellen
Augenblick der Befragung (Amnesie, Depersonalisation und Derealisation). Er
besteht aus 27 Items, von denen 19 von der befragten Person beantwortet werden
und acht von der BeobachterIn/ InterviewerIn. Interviewerlnnen sollten vor
Durchfithrung im Erkennen dissoziativer Symptome geschult sein.

Die CADSS verfiigt iiber gute psychometrische Werte, mit hoher Interrater-
Reliabilitdt (r = .92), hoher interner Konsistenz (Cronbachs Alpha = .94) und guter
externer Validitat. Der CADSS unterscheidet PTSD-Patientlnnen mit (mindestens)
einer komorbiden dissoziativen Storung (diagnostiziert anhand des SKID-D) von
Schizophrenen und Angstpatientlnnen, normalen Kontrollpersonen und
Kriegsveteranen ohne PTSD mit einer Sensitivitat von 86% (Bremner et al., 1998).

Die Korrelation zur DES liegt bei r = .48; dieser eher geringe Korrelationskoeffizient
kann nach Aussagen der Autoren damit zusammenhdngen, dass die CADSS die
aktuelle Dissoziation misst, wahrend sich die DES auf die allgemeine
Dissoziationsfahigkeit bezieht. Dementsprechend sensibel ist der CADSS fiir
Veranderungen, z.B. durch eine Traumaexposition.

Stichprobe Mittlere CADSS- SD Anzahl
Werte
PTSD u. dissoziative 19,3 18,7 n= 30
Patientlnnen.
PTSD 14,8 16,9 n=>5
Schizophrenie 3,7 5,2 n= 22
Affektive Stérungen 7,5 9,6 n= 15
Vietnam Veteranen ohne PTSD 1,3 3,9 n= 11
| gesunde Kontrollgruppe 1,5 2,5 n=8
Tabelle 10:

Mittlere CADDS-Werte bei verschiedenen Stichproben (8D =
Standardabweichung).

3.3.5 Structured Interview of Disorders of Extreme Stress (SIDES/ Pelcovitz et al.,
1997)

Weil traumatisierte PatientInnen nicht immer die vollen Kriterien einer PTBS erfiillen
und gerade frithe Traumatisierungen auch zu Verdanderungen im Reifungs- und
Entwicklungsprozess fiithren, wurde 1997 der SIDES von Pelcovitz et al. konzipiert.
In 48 Fragen umfasst das Interview sieben Bereiche: Affekt- und Impulskontrolle,

-113 -



Aufmerksamkeit und Bewusstsein, Selbstwahrnehmung, Wahrnehmung des Taters,
Beziehungen zu anderen, Somatisierung und Bedeutungssysteme. Die Fragen
entstanden aus Experteneinschatzung, die bisher erfolgte Untersuchung diente der
Validierung in den USA an 520 Personen. Der SIDES erfiillte die Giitekriterien fiir die
Interrater-Reliabilitdt sowie fiir die interne Konsistenz in befriedigender Art und
Weise. Es liegt eine deutsche Ubersetzung als IKK-PTSD von Sack (2002/2004) vor,
die sich in ihrer Validierungsphase befindet.

3.4 Projektive Verfahren
3.4.1 Rohrschach-Test (Rohrschach/ (1921) 1957)

Der Rohrschach-Test ist das meist eingesetzte projektive Verfahren zur Diagnose
einer Personlichkeitsstruktur. Er besteht aus 10 standardisierten Tittenklecks-Tafeln,
deren Bedeutung die Versuchsperson assoziieren soll. Die Angabe zur Retest-
Reliabilitat liegt in Untersuchungen zwischen 0,80 und 0,90 mit einer ebenfalls guten
klinischen Validitdt. Am konstantesten haben sich die Symptomwerte der
B(ewegung) und der Farben erwiesen (Bohm, 1957). Der Test wird anhand
quantitativer Verrechnungskategorien ausgewertet; wobei die wurspriingliche
Exnersche Verrechnungsformel fiir Traumapatientlnnen empfohlen wird (Levin &
Reis, 1997; Van der Kolk & Ducey, 1989). Typischerweise zeigen sich bei ihnen
folgende Bereiche im Vergleich zu einer Normalpopulation verandert (Levin & Reis,
1997):

* Mehr unbelebte Bewegungsantworten (m), interpretiert als ,eine Haltung
des machtlosen Zuschauers”,

* mehr diffuse Schatten-Antworten (Y), die sich auf Gefiihle von Angst und
Hilflosigkeit beziehen,

* viele unstrukturierte Farbantworten (s.u.) als Hinweis auf unmodulierten
Affekt.

Es gibt (bisher) drei Antwortmoglichkeiten, die eine Diagnose DIS aufgrund der
Rohrschach-Antworten erlauben (Leavitt & Labott, 1998):

+ Wagner Signs (Wagner et al., 1983):
Es bedarf folgender fiinf Rohrschach-Zeichen fiir eine DIS-Diagnose:
1. Mindestens sechs Bewegungsantworten (B + FB +b),
2. Mindestens zwei auf Menschen bezogene Bewegungsantworten sind
qualitativ unterschiedlich (Ein Mann spielt im Orchester vs. ein Mensch macht
etwas kaputt),
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3. Mindestens eine Bewegungsantwort muss Unterdriickungsgefiihle
ausdriicken (z.B. ein Mann schlagt ein Kind),

4. Mindestens drei Farbantworten und Fb + FFb > FbF,

5. Mindestens eine Farbantwort ist positiv (Fb+) und eine andere ist negativ (z.B.
Blut).

+ Barach Signs (Barach, 1986).
Es bedarf mindestens zweier Verheimlichungs- oder Verleugnungs-Antworten
fiir die Diagnose einer DIS.
1. Verleugnungs-Antworten: Wahrend der Untersuchung leugnet der Befragte
entweder
a) etwas, was er in freier Assoziation genannt hatte oder
b) hat Schwierigkeiten damit, etwas in freier Assoziation berichtetes in
einen Zusammenhang zu bringen oder
c) konfabuliert, um eine Wahrnehmung in der freien Assoziationsphase zu
erklaren.
2. Verheimlichende Antworten: Entweder in der freien Assoziations-Phase
oder in der Nachversicherungsphase wird gesagt, dass sich etwas hinter
etwas anderem versteckt, oder hinter etwas anderem hervorscheint

+ Labott-Signs (Labott et al., 1992).

Es muss mindestens jeweils einen Hinweis auf Dissoziation und Spaltung in den

Rohrschach-Antworten geben.

1. Dissoziation: a) Bezugnahme auf Formen, die verschwommen wahrnehmen
lassen (,,obscuring media”): wie Schleier, Nebel, Dunst, so dass die Menschen
oder Gegenstinde undeutlich, unwirklich oder verschleiert/ verwischt
erscheinen (Menschen in Wolken oder Nebel, geistartige Schatten von
Menschen, Figuren aus Rauch, ein Gesicht verschwimmt im Grau, Bilder wie
durch eine Regenscheibe etc.).

2. Spaltung: Bezugnahmen auf Spaltungserfahrungen, in denen Menschen
gespalten oder auseinandergerissen werden (Menschen zerfallen in Stiicke,
wobei nur ganz kleine Linien den Korper noch verbinden; Frau wird in der
Mitte durchgeschnitten, versucht sich aber zusammenzuhalten; eine Person teilt
sich und geht in verschiedenen Richtungen davon).

In zwei Untersuchungen haben sich die Labott-Zeichen fiir DIS als bester Indikator
zur Vorhersage einer DIS erwiesen (Labott et al., 1992; Leavitt & Labott, 1998). Sie
verfiigen iiber eine Sensitivitat fiir DIS von 78% und eine Spezifitdt von 97%. 92 von
99 Patientlnnen wurden anhand der Rohrschach-Diagnostik ,richtig” (entsprechend
der Hauptdiagnose) diagnostiziert. Nur 3 Personen wurden als falsch positiv
Kklassifiziert, wahrend immer noch knapp ein Fiinftel der DIS-Patientinnen anhand
der Zeichen nicht ,erkannt” wurde. Es gibt auch Hinweise, die auf ein Vortauschen
einer DIS deuten (Labott & Wallach, 2002)
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3.4.2 Thematic Apperception Test

Pica et al. (2001) fithrten mit DIS-Patientlnnen einen TAT durch. Es liegen mir keine
Ergebnisse vor.

3.5. Zusammenfassung

Dissoziative Erfahrungen und Storungen nehmen Einfluss auf die Behandlung von
PatientInnen, oftmals ohne dass sie direkt berichtet werden (kdnnen). Deswegen ist
es wichtig und (zeit- und kosten) -gilinstig, sie anhand valider diagnostischer
Instrumente auch systematisch zu erfassen.

Es stehen zumindest fiir das Screening dissoziativer Symptome einige Instrumente
auf deutsch zur Verfiigung, das wichtigste ist dabei sicherlich der Fragebogen zu
dissoziativen Symptomen (FDS) von Freyberger et al. (1998; 1999). Der FDS erfasst
in 44 Items psychologische und somatoforme Dissoziation auf den Skalen
dissoziative Amnesie, Depersonalisation und Derealisation, Absorption (imaginative
involvement) und  der  theoriegeleiteten @~ Skala  pseudoneurologische
Konversionssymptome. Damit wurde anders als in der Originalskala DES der
Versuch unternommen, dissoziative Symptome in Anlehnung an die ICD-10 zu
erfassen. Ob sich der FDS damit nicht nur als Screening-Instrument, sondern auch als
Diagnoseinstrument im Sinne der ICD-10 einsetzen lasst, ist bisher nicht untersucht
worden.

In Bezug auf die Diagnostik dissoziativer Storungen befinden sich zwei klinische
Interview-Verfahren (SKID-D und DDIS) in Validierung. Der SKID-D ermoglicht die
sorgsame Anamnese dissoziativer Symptome zur Diagnose der fiinf dissoziativen
Storungen nach dem DSM-IV, wobei der Schweregrad der Symptome eingeschatzt
wird. Der DDIS erfasst neben diesen dissoziativen Diagnosen weitere relevante
Bereiche, die im Zusammenhang mit der dissoziativen Identitdtsstorung diskutiert
wurden. Dabei scheint besonders den sekundadren Symptomen einer DIS eine
wichtige Bedeutung zuzukommen.

Im englischen Sprachraum stehen eine Vielzahl an Instrumenten zur Diagnose
dissoziativer ~Symptome und dissoziativer Storungen aus verschiedenen
Blickwinkeln zur Verfiigung, fiir die es noch keine deutschen Ubersetzungen oder
Entsprechungen gibt. Auch gerade in Bezug auf die somatoforme und
peritraumatische Dissoziation besteht Forschungsbedarf, nicht nur bei PatientInnen,
sondern auch bei den HelferInnen, wie sich z.B. nach dem ICE-Ungliick von Eschede
(1998) gezeigt hat.
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4. ZikL, INSTRUMENTE, VORGEHEN UND TEILNEHMERINNEN DER UNTERSUCHUNG
4.1 Ziel der Untersuchung

Ziel dieser Untersuchung ist die Validierung des strukturierten Interviews zur
Diagnose dissoziativer Storungen (SIDDS) fiir Deutschland, indem seine Sensibilitat
und Sperzifitat fiir das Stellen der Diagnose einer dissoziativen Identitatsstorung
(DIS) erfasst wird. Zusatzlich sollen Aussagen iiber Art und Ausmaf$ dissoziativer
Erfahrungen in einer nicht-klinischen und sieben vordiagnostizierten klinischen
Populationen mit den Hauptdiagnosen Dissoziative Identitdtsstorung, andere
dissoziative = Storungen, = Borderline-Personlichkeitsstorung,  Schiziophrenie,
Essstorungen, Angststorungen inklusive Posttraumatischer Belastungsstorung und
Major Depression gemacht werden. Die klinischen Gruppen wurden speziell in
Bezug auf eine mogliche Komorbiditdt mit der Dissoziativen Identitdtsstorung
ausgewahlt und entsprechen den diagnostisch empfohlenen Vergleichsgruppen
(Ross et al., 1989a), fiir die bereits Daten mit der us-amerikanischen Originalversion
des SIDDS vorliegen.

Bisher liegen aufser in Form von Fallberichten keinerlei systematische Daten iiber die
dissoziative Identitatsstorung in Deutschland vor. Das Storungsbild wird immer
noch kontrovers diskutiert (Dulz & Lanzoni, 1996; Stiibner et al.,, 1998). Die
Diagnostik bildet die Voraussetzung sowohl fiir die Therapie wie auch fiir eine
fachlich  qualifizierte =~ (unemotionale) = Auseinandersetzung mit  diesem
Themenbereich.

4.2, Instrumente

Instrumente der Untersuchung sind der Fragebogen zu dissoziativen Symptomen
(FDS) und der strukturierte Interviewleitfaden zur Diagnose dissoziativer Storungen
(SIDDS). Beide sind die leicht veranderten deutschen Fassungen us-amerikanischer
Originalinstrumente. Sowohl die amerikanische als auch die deutsche Fassung der
Instrumente sind in Kap. 3 (ausfiihrlich) dargestellt worden.

4.2.1 Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS)

Der Fragebogen zu dissoziativen Symptomen von Freyberger et al. (1998; 1999)
umfasst mit 44 Items neben den 28 Items der us-amerikanischen Originalform (DES)
auch 16 Items, die die Kriterien der dissoziativen Storungen nach ICD-10 zu erfassen
suchen. Der FDS ermdglicht eine  Feststellung der ,alltaglichen”
Dissoziationsfahigkeit einer Person (Dissoziation als Trait), indem ein Mittelwert aus
allen beantworteten Fragen gebildet wird. Im Rahmen dieser Untersuchung wurde
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die autorisierte und validierte deutsche Ubersetzung verwendet, die mir von Prof.
Freyberger vorab zur Verfiigung gestellt worden war.

In dieser Untersuchung wurden auch die teststatistischen Parameter des FDS
berechnet. Die Gesamtverteilung der Werte war linksschief, es lieflen sich keine
Geschlechtseffekte nachweisen. In einer Faktorenanalyse weist die Verteilung der
Daten im FDS auf einen allgemeinen Dissoziationsfaktor hin; in US-amerikanischen
Untersuchungen gefundene Faktoren (Absorption, Amnesie, Depersonalisation/
Derealisation) konnten - analog zu Freyberger - nicht repliziert werden.

Ebenso wenig konnte die faktorenanalytische Eignung der von Freyberger et al.
(1998) neu hinzugefiigten, theoriedefinierten Subskala Konversion fiir die Daten
belegt werden.

Aus diesem Grunde wird auf eine Darstellung der Werte der einzelnen Faktoren
(dissoziative ~Amnesie, Absorption, Derealisation/ Depersonalisation sowie
Konversion) im Rahmen dieser Arbeit verzichtet. Der FDS korreliert mit der
urspriinglichen DES zu r = .99.

Die Verlangerung der Skala auf 44 Items in der deutschen Fassung hat in dieser
Untersuchung zu keiner Verbesserung der klinischen Aussagekraft der Ergebnisse
geftihrt. FEine Replikation der Ergebnisse mit grofleren Stichproben ware
wiinschenswert und zu einer angemessen Einschdatzung der Veranderung zwischen
der Ursprungsform und der deutschen Fassung zu gelangen.

4.2.2 Strukturierter Interviewleitfaden zur Diagnose dissoziativer Stérungen
(SIDDS)

Der SIDDS ist die deutsche Ubersetzung des Dissociative Disorders Interview
Schedule (DDIS) von Ross et al. (1989a/ Ross, 1997). Es handelt sich um ein in 16
Bereiche gegliedertes, strukturiertes klinisches Interview zur Diagnose dissoziativer
Storungen nach DSM-IV in 132 Items mit guter Reliabilitdit und Validitat. Die
deutsche Ubersetzung erfolgte von Bettina Overkamp in enger Anlehnung an die
deutschen Formulierungen des DSM-IV. Verstandlichkeit und inhaltliche Richtigkeit
wurden von zwei erfahrenen Klinikern tiberpriift (Dr. Christoph Kraiker/ LMU
Miinchen; Dr. Gerhard Dammann/ Psychosomatische Ambulanz, Klinikum Rechts
der Isar, Miinchen). Neben den dissoziativen Storungen konnen tiber den SIDDS die
Diagnosen einer Somatisierungsstorung, einer Borderline-Personlichkeitsstorung und
einer Major Depression nach DSM-IV gestellt werden. Zusétzlich erfasst der SIDDS
Symptome wie Trance-Zustinde, Schneidersche erstrangige Symptome,
traumatische Erfahrungen in der Kindheit etc., die in klinischer Erfahrung von
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Patientlnnen mit einer dissoziativen Identitdtsstorung haufig berichtet worden
waren (s. Kap. 3.3.1).

Es wurden in der Durchfiihrung des SIDDS leichte Veranderungen zur Originalform
vorgenommen:

* Um in den Bereich der Traumatisierungen in der Kindheit iiberzuleiten,
wurde erst allgemein nach den Bedingungen gefragt, unter denen die Person
als Kind aufgewachsen ist: (Wie lange) mit welchen Personen, in Stadt oder
Land, wer die engste Bezugsperson in der Kindheit war und welche drei
Eigenschaftsworter Vater und Mutter (der Kindheit) am besten beschreiben.
Des Weiteren wurde nach der sozialen Integration in Kindergarten und
Schule gefragt (Wie war es da? Was hat Ihnen daran (nicht) gefallen?), bevor
mit der Frage nach der ,typischen” Bestrafungsart in der Kindheit zur
korperlichen Misshandlung {ibergeleitet wurde. Auf diese Art erfuhr ich
zusatzlich etwas iiber die Familiengeschichte und den Hintergrund der
Person, die als Daten einer Klinik bereits iiber die Anamnese vorliegen.

* Bei den Fragen nach der sexualisierten Gewalt habe ich es den
TeilnehmerInnen freigestellt, selber zu erzahlen, was (alles) in welchem Alter
passiert ist oder habe Ihnen die ,Liste der Moglichkeiten” vorgelesen und
abgehakt. Ich habe in diesem Teil explizit Stellung bezogen, dass es eine
Leistung und ein Zeichen von Kraft ist, das iiberlebt zu haben und dass es
nicht in der Schuld und Verantwortung des Kindes liegt, das ihm/ ihr so
etwas passiert ist. Manchmal war diese Haltung anhand der berichteten
Grausamkeiten nicht einfach; manchmal hatte ich buchstiblich keine Worte.
Oftmals gab es nach diesem Teil eine ,Zigaretten-Pause” zur Regeneration,
die offiziell auch nicht eingeplant war. Keiner hat danach das Gesprach
abgebrochen.

Die Interviews dauerten je nach Ausmafs der dissoziativen Symptomatik zwischen 45
und 150 Minuten. In Ausnahmeféllen wurde das Interview in mehreren kurzen
,Blocken” an aufeinanderfolgenden Tagen durchgefiihrt, um so die mogliche
Belastung fiir die Patientlnnen zu reduzieren. Keine PatientIn hat bei einem
sukzessiven Vorgehen das Interview vorzeitig beendet.

Die Personen fiillten den FDS entweder vor oder nach dem Interview in meiner
Gegenwart aus. In einigen Ausnahmen wurde der FDS ,nach Hause/ aufs Zimmer”
mitgegeben und an einem zweiten Termin kurz nachbesprochen. So sollte die
Vollstandigkeit der Angaben sicher gestellt sein, da Freyberger et al. (1999) einen
FDS mit mehr als zwei Missing Items als ungiiltig bezeichnen.
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4.3 Vorgehen

Die klinischen Daten wurden in verschiedenen Institutionen deutschlandweit
erhoben. Aufgrund der Stichprobenauswahl wurden PatientInnen sowohl aus der
Psychiatrie als auch aus psychosomatischen Kliniken bzw. der ambulanten Praxis in
die Untersuchung einbezogen. Hauptforum fiir die Kontaktaufnahme zu Kliniken
bzw. Therapeutlnnen waren die Tagungen der ISSD - Professionelle
Fachstudiengruppe Deutschland in Frankfurt im Marz und Oktober 1996 sowie in
Koln im Marz 1998, auf der sich einige Therapeutlnnen in Klinik und Ambulanz fiir
eine Mitarbeit bereiterklarten (Dr. Rimpel/ Liibben; Fr. Hofmann u. Fr. Eckers/
Berlin, Dr. Hofmann/ Oberursel, Fr. Jiirgens/ Bielefeld, Dr. Dammann/ Miinchen, Dr.
Olbricht/ Bad Wildungen). Die psychiatrische Uniklinik in Bonn wurde ausgewahlt,
weil zum Zeitpunkt der Untersuchung Herr Dr. Freyberger (als ,Begriinder” des
FDS) dort tdtig war und weitere Forschung zur Dissoziation unterstiitzte. Uber
Herrn Professor Butollo und seine Arbeitsgruppe erhielt ich Kontakt zur
psychosomatischen Klinik Windach, die mich in meiner Forschung ebenfalls sehr
unterstiitzte.

Des Weiteren habe ich FEinzelpersonen/Therapeutlnnen und Kliniken direkt
angeschrieben. Ohne personlichen Kontakt erwies sich eine Koordinierung der
Forschung mit dem klinischen Alltag als schwieriger, die Kliniken Roseneck in Prien
und Gronenbach, sowie die Psychiatrie der LMU in der NufSbaumstrafle haben eine
Zusammenarbeit abgelehnt. Eine mogliche Kooperation mit dem Klinikum in
Lengerich/ Westphalen konnte trotz groflen Interesses aufgrund terminlicher
Probleme nicht stattfinden.

Die Datenerhebung erfolgte in zwei Phasen, die durch die Geburt meiner Tochter
unterbrochen wurden. Die Hauptphase war von April 1996 bis Marz 1997. Nachdem
immer noch einige Diagnosegruppen zahlenmafiig unterreprasentiert waren (PTB,
dissoziative Storungen, DIS), wurden von August bis September 1998 noch einmal
konzentriert weitere Interviews in den psychosomatischen Kliniken Windach und
Bad Wildungen durchgefiihrt.

Die Auswahl der Patientlnnen und die Kontaktaufnahme erfolgte in zwei Schritten:

Im ersten stellte ich den Therapeutlnnen der Klinik meine Untersuchung und mein
Anliegen vor. Dann wurde mit ihnen besprochen, ob sie PatientInnen mit einer fiir
die Untersuchung geeigneten Diagnose behandeln und ob sie ihre Patientlnnen
momentan fiir so belastbar/ stabil und moglicherweise an dieser Untersuchung
interessiert einschatzen, dass ich personlich zu ihnen Kontakt aufnehmen kann, um
ihnen die Untersuchung selbst vorzustellen.
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Die Therapeutlnnen besprachen ihre Einschdtzung mit den PatientInnen und
kiindigten bei Einwilligung mein Kommen fiir eine Vorbesprechung und
Terminvereinbarung an.

War ich langere Zeit oder wiederholt in einer Klinik, erleichterte sich die
Kontaktaufnahme. Je besser die TherapeutInnen Bescheid wussten und sicher waren,
dass das Interview ihren Patientlnnen nicht schadet oder zu Dekompensationen
fiihrt, umso einfacher war die Durchfiihrung der Untersuchung.

Teilweise (in Bonn und Gabersee), war keine Gesamt-Vorstellung der Untersuchung
moglich, so dass ich versuchte, einzelne Therapeutlnnen direkt personlich
anzusprechen, ohne ihnen dabei ,,Mehrarbeit” aufzuhalsen.

Im Vorbereitungsgesprach erldauterte ich den Patientlnnen den Grund meiner
Untersuchung und den Inhalt. Dabei betonte ich die Vertraulichkeit der Daten, die
nur auf ihren personlichen Wunsch hin z.B. ihren TherapeutInnen mitgeteilt werden
diirfen und die Freiwilligkeit ihrer Teilnahme. Explizit habe ich sie ,vorgewarnt”,
dass Fragen nach ihrer psychiatrischen Vergangenheit und sehr personliche Fragen
nach Traumata in ihrer Kindheit gestellt werden. In diesem Zusammenhang habe ich
ihnen freigestellt, Fragen auch nicht zu beantworten, da das wichtigste in dieser
Untersuchung sei, dass sie sich wohlfithlen und gut auf sich aufpassen. Eine
wortliche  Formulierung des (so weit als moglich standardisierten)
Einleitungsgespraches befindet sich im Anhang.

Die Anzahl der Patientlnnen, die ablehnten, wurde nicht systematisch erfasst. Bei
Ablehnung einer Teilnahme bedankte ich mich fiirs Zuhoren und verabschiedete die
PatientInnen. Aus der Erinnerung heraus war eine Ablehnung eher die Ausnahme als
die Regel, da seitens vieler PatientInnen ein Interesse an der , Fahigkeit, sich in
schwierigen Situationen wegzutraumen”, wie ich meine Untersuchung umschrieb,
bestand.

Bei schriftlicher Einwilligung der Patientlnnen fiihrte ich mit ihnen das Interview
entweder sofort im Anschluss oder zu einem vereinbarten Termin. Mit einer
Ausnahme kamen alle Patientlnnen zu ihren Terminen. Eine PatientIn wollte nach
Austfiillen des FDS doch lieber nicht weitermachen. Bei einem Patienten beendete ich
nach dem Interview die Untersuchung, ohne ihm aus Zeitgriinden den Fragebogen
(FDS) zu geben. Er war nach meiner Einschdtzung aus dem Interview nicht in der
Lage, den Fragebogen aufgrund seiner psychotischen Grundstorung selbstandig
auszufiillen.
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4.4 TeilnehmerInnen der Untersuchung

Zur Beschreibung der befragten Personen werden die demographischen Daten, die
Diagnosen und der Ort der Befragung aufgefiihrt.

Im Vertrauen auf die Robustheit der Methode wurde iiber die demographischen
Daten (abhdngige Variable) und den Befragungsort (abhdngige Variable) eine
einfaktorielle Anova mit einem anschlielenden paarweisen Mittelwertsvergleich
nach Bonferroni mit einem a < 0,05 gerechnet, die unabhingige Variable war die
externe Diagnose der Personen.

4.4.1 Stichprobe

An der Untersuchung nahmen insgesamt 165 Personen teil. Jeweils eine Person fiillte
nur den FDS (Diagnose Depression) aus, bzw. nahm nur am Interview (Diagnose
Schizophrenie) teil. Beide wurden im Nachhinein von der Auswertung
ausgeschlossen, da u.a. ein Zusammenhang zwischen beiden Instrumenten
hergestellt werden sollte. Es blieben 163 Personen fiir die Auswertung ,tibrig”.

4.4.1.1 Alter und Geschlecht

Das Durchschnittsalter der UntersuchungsteilnehmerInnen liegt bei 35,5 Jahren mit
einem Range von 18 bis 75 Jahren, wobei erwartungsgemafi im Mittel die
depressiven PatientInnen die signifikant dltesten und die essgestorten Patientlnnen
die signifikant jiingsten TeilnehmerInnen waren.

83,4% der Teilnehmerlnnen waren Frauen; speziell in der Gruppe der DIS-

PatientInnen und bei den essgestorten PatientInnen waren es nur Frauen, die befragt
wurden.

4.4.1.2 Familienstand

Die Halfte der untersuchten Personen waren ledig (insgesamt 87 oder 53,4%), knapp
30% waren zum ersten (N = 37, 22,6%) oder zweiten (N = 11, 6,7%) Mal verheiratet.
14,1% (23 Personen) waren geschieden und 5 Personen (3,1%) verwitwet.

Depressive Patientlnnen waren signifikant haufiger verheiratet (gewesen);
essgestorte PatientInnen signifikant haufiger ledig. Beide Ergebnisse lassen sich mit
dem unterschiedlichen mittleren Lebensalter der Befragten erkldren. Die Frage, ob
,Verheiratet (gewesen) sein” das Risiko erhoht, depressiv zu werden, lasst sich nicht
beantworten.
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4.4.1.3 Bildungsstand

Beim Bildungsstand wurde der hochste bisher erreichte Abschluss gewertet, auch
wenn sich die Person noch in der , Weiterbildung” befand. StudentInnen haben den
Abschluss , Abitur”, Gymnasiastlnnen vor dem Abitur den Status ,Mittlere Reife/
Realschulabschluss”. In den Hauptschulabschluss gingen sowohl die ohne Abschluss
und als auch die mit dem qualifizierenden Hauptschulabschluss ein.

51 der untersuchten Personen haben einen Hauptschulabschluss (31,3%), 57 (35%)
erreichten einen Realschulabschluss, 41 Personen machten Abitur (25,2%) und 13
(8%) beendeten ein Studium (nicht nur der Psychologie!).

Es zeigte sich, dass die Personen der nicht-klinische Vergleichsgruppe einen héheren

Bildungsstand erreicht hatten als die Patientlnnen mit Angststorungen,
Depressionen und BPS.

4.4.1.4 Wohnsituation

Jeweils fast 40% der Befragten lebten alleine (N = 62, 38%) oder zusammen mit ihren
Partnern (und Kindern) (N = 60, 36,8%). Jeweils 9 Personen (5,5%) wohnten in einer
Wohngemeinschaft oder in einem institutionalisierten Rahmen wie Klinik oder
therapeutische Wohngemeinschaft. 20 PatientInnen (12,2%) lebten noch oder wieder
bei ihren Eltern.

Es zeigte sich, dass schizophrene PatientInnen signifikant haufiger bei ihren Eltern
oder in einer Institution lebten als die DIS-Patientinnen.

4.4.1.5 Berufliche Situation

70 Personen (42,9%) waren zum Zeitpunkt der Untersuchung berufstitig, 31 (19%)
befanden sich in Ausbildung. 12 waren Hausfrauen/ Hausmanner (7,4%) und 17
(10,4%) waren entweder altersmafiig oder krankheitsbedingt berentet. Ein Fiinftel
der Befragten war arbeitslos (33 oder 20,3%). Die einzelnen Vergleichsgruppen
unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich ihres beruflichen Status.

4.4.1.6 Kinder

Die meisten Befragten hatten keine Kinder (N = 90 oder 58,3%). 24 (14,7%) bzw. 23
Personen (14,1%) hatten ein bzw. zwei Kinder, 15 hatten drei Kinder (9,2%), fiinf
hatten vier Kinder (3,1%) und eine PatientIn hatte fiinf Kinder (0,6%).
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Bei Vorliegen einer Homogenitdt der Varianzen nach Levene unterscheiden sich die
diagnostischen Gruppen der UntersuchungsteilnehmerInnen in einer einfaktoriellen
Varianzanalyse nicht signifikant hinsichtlich des Vorhandenseins oder der Anzahl an
Kindern.

4.4.1.7 Gefangnisaufenthalt

Drei befragte Personen waren im Gefangnis, drei weitere waren sich unsicher, ob sie
die Frage bejahen sollen. Eine Person war z.B. wegen , Arbeitsbummelei” im
Gefangnis, einer Strafe, die es in der Form nur in der ehemaligen DDR gab. Ihre
Antwort wurde mit ,unsicher” kodiert. Die einzelnen diagnostischen Gruppen
unterscheiden sich nicht signifikant hinsichtlich ihrer Gefangnisaufenthalte (bei
Vorliegen einer Homogenitat der Varianzen nach Levene), auch wenn aufgrund der
geringen Haufigkeit diese Aussage nur mit Vorbehalt betrachtet werden sollte.

4.4.2 ICD-10 Diagnosen der Stichprobe

Insgesamt wurden 20 , nicht-klinische” Personen (12,3%) und 143 PatientInnen in der
Untersuchung anhand der beiden standardisierten Instrumente zu dissoziativen
Symptomen und Storungen befragt. Dabei hatten die 143 PatientInnen folgende
ICD-10 Diagnosen:

* 18 Personen (11%) hatten die Diagnose einer dissoziativen Identitatsstorung
(F44.81).

* 21 Personen (12,9%) hatten die Diagnose einer Depression. Drei hatten eine
mittelgradige depressive Episode (F32.1), zwei eine schwere depressive
Episode (F32.2), neun eine rezidivierende depressive Storung (F33.1 und
F33.2), fiinf eine Dysthymia (F34.1) und zwei eine langere depressive
Reaktion (F43.21).

* 18 Patientlnnen (11%) hatten die Diagnose einer Schizophrenie. Davon
hatten 14 eine paranoide Schizophrenie (F20.0) und jeweils eine eine
katatone Schizophrenie (F20.2), eine undifferenzierte Schizophrenie (F20.3),
ein schizophrenes Residuum (F20.5) bzw. eine schizodepressive Storung
(F25.1).

e 21 Personen (129%) hatten die Diagnose einer Borderline-
Personlichkeitsstorung (F60.31).

* Von den 19 Patientinnen (11,7%) mit der Diagnose einer Essstorung hatten

sieben eine Anorexia Nervosa (F50.0) und zwolf eine Bulimia Nervosa
(F50.2).
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* 18 Personen (11%) hatten die Diagnose einer dissoziativen Storung (ohne
DIS): Jeweils eine Person hatte die Hauptdiagnose einer dissoziativen
Amnesie (F44.0), eines dissoziativen Stupors (F44.2), eines Trance- und
Besessenheitszustandes (F44.3) und dissoziativer Krampfanfalle (F44.5). Finf
Patientlnnen litten wunter dissoziativen Bewegungsstorungen, drei an
gemischten dissoziativen Storungen (F44.7) und sechs an anderen nicht naher
bezeichneten dissoziativen Storungen (F44.8), klassifiziert nach DSM-IV als
DDnos.

* Die Diagnose einer Angststorung erhielten insgesamt 28 Personen (17,2%),
fiinfzehn (9,2%) davon hatten eine posttraumatische Belastungsstorung
(F43.1). Sechs PatientInnen litten an einer Agoraphobie mit Panikstorung
(F40.01), jeweils eine an einer Agoraphobie ohne Panikstorung (F40.00) bzw.
einer sozialen Phobie (F40.1), vier an einer Panikstorung (F41.0) und eine
Person an einer gemischten Angst und depressiven Storung (F41.2). Diese
Person wurde aufgrund der ergidnzenden Aussage der behandelnden
Therapeutin der Angst- und nicht der Depressionsgruppe zugeordnet.

4.4.3 Ort der Datenerhebung

Die Daten wurden in Deutschland in verschiedenen psychiatrischen und
psychosomatischen Kliniken und an Patientlnnen in ambulanter Praxis erhoben.

Bei den Psychiatrischen Kliniken handelte es sich um die psychiatrische Uniklinik
Bonn, die psychiatrische Landesklinik  Liibben, das Psychiatrische
Landeskrankenhaus in Heiligenhafen, die psychiatrische Klinik Hohe Mark in
Oberursel und das psychiatrische Bezirkskrankenhaus Gabersee bei Wasserburg.

Die Daten aus den psychosomatischen Kliniken stammen aus der
Psychosomatischen Klinik Windach, dem Klinikum Rechts der Isar,
Psychosomatische Ambulanz in Miinchen und der Wicker-Klinik, Psychosomatische
Abteilung, Bad Wildungen.

Die ambulanten PatientInnen waren von ihren TherapeutInnen in Bielefeld, Miinchen
und Berlin fiir die Untersuchung gewonnen worden.
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Ort der Datenerhebung Anzahl an Prozent
Patientlnnen
Ambulant (Bielefeld, Berlin, Miinchen) N= 10 6,1
Psychiatrie Liibben = 22 13,5
Psychosomatische Klinik Windach = 58 35,6
Psychiatrie Bonn = 12 7,4
Psychiatrie Heiligenhafen =13 8,0
Psychiatrie Gabersee/ Wasserburg = 11 6,7
Psychosom. Amb. Rechts der Isar/ = 2 1,2
Miinchen
Psychiatrie Hohe Mark/ Oberursel N= 5 3,1
Psychosomat. Wicker Klinik/ Bad N= 10 6,1
Wildungen
Vergleichsgruppe (v.a. aus Miinchen) N= 20 12,3
Gesamt N= 163 100,0
Tabelle 11:

Anzahl an Patientlnnen nach Klinik und Ort der Datenerhebung

Zum Zeitpunkt der Untersuchung befanden sich 63 Personen (38,4%) in einer
psychiatrischen und 71 Personen (43,3%) in einer psychosomatischen Klinik in
Behandlung. 10 Personen (6,1%) waren in ambulanter Psychotherapie; davon hatten
alle die Diagnose einer Dissoziativen Identitatsstorung. Einig bei DIS-PatientInnen
wurden ambulante Therapeutlnnen fiir die Untersuchung angesprochen und
angeschrieben, weil die Untersucherin nicht geniigend DIS-PatientInnen in einem
stationar-klinischen Setting finden konnte.

Alle PatientInnen mit der Diagnose einer Schizophrenie befanden sich in der
Psychiatrie, da das Vorliegen einer Psychose ein Ausschlusskriterium fiir den
Aufenthalt in einer psychosomatischen Klinik darstellt.

Aufgrund der Vorselektion anhand der Diagnose und der Selbstselektion in Bezug
auf eine Teilnahme an der Untersuchung handelt es sich um eine selektierte
Stichprobe. Reprasentativ(er) wird sie dadurch, dass in verschiedenen Kliniken in
verschiedenen Bundeslandern VertreterInnen der einzelnen Diagnosen interviewt
worden sind, so dass ich davon ausgehe, eine reprasentative ,typische” Bandbreite
in den einzelnen Stérungsbildern vorgefunden zu haben.

-126 -



4.4.4 Beschreibung der Patientinnen mit einer DIS

Insgesamt wurden 18 Patientinnen mit der Diagnose einer Dissoziativen
Identitatsstorung im Rahmen dieser Untersuchung erfasst.

* Es handelt sich ausschliefslich um Frauen.

* Sie haben ein Durchschnittsalter von 34 Jahren, mit einem Range von 19-53
Jahren (SD 10,10).

» Zwei Drittel der Patientinnen waren ledig (66,7%) und lebten alleine (64,7%).
Fiinf der Frauen (27,8%) waren verheiratet, eine geschieden (5,6%).Vier
lebten mit ihrem Partner zusammen (23,5%), zwei lebten in
Wohngemeinschaften (11,8%).

* Die Mehrheit hatte keine Kinder (61,1%), 7 Frauen hatten ein (22,2%), zwei
(11,1%) oder vier Kinder (5,6%).

* Von den 18 DIS-Patientinnen hatten acht die Mittlere Reife (44,4%), jeweils
vier einen Hauptschulabschluss bzw. das Abitur (22,2%) und eine hatte ein
Studium abgeschlossen (5,6%).

* Ein Grofsteil der Frauen war berufstatig (38,9%), zwei waren Hausfrauen
(11,1%) und drei befanden sich in Ausbildung (16,7%). Eine Frau bezog
Rente (5,6%) und fiinf waren arbeitslos (27,8%).

* Keine Patientin war jemals im Gefangnis gewesen.

In Anbetracht des frithen Beginns und der angenommenen Schwere der Storung ist
es bemerkenswert, dass zwei Drittel der Betroffenen die Mittlere Reife bzw. sogar
einen hoheren Abschluss erreicht haben und nur ein Drittel der Betroffenen auf
finanzielle Unterstiitzung seitens des Staates angewiesen ist.

Die DIS-PatientInnen in dieser Untersuchung unterschieden sich hinsichtlich ihrer
demographischen Daten nicht grundsatzlich signifikant von anderen klinischen
Populationen. Es zeigten sich keine Unterschiede im Bildungsstand, in der
beruflichen Situation, in der Entscheidung fiir oder gegen Kinder oder in moglichen
Gefangnisaufenthalten.
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4.5 Hypothesen

In dieser Untersuchung wird die Validitit des SIDDS fiir DIS in sechs
Haupthypothesen getestet.

Dabei soll zum ersten die Sensitivitat und Spezifitat des SIDDS fiir DIS und dann fiir
verschiedene andere Storungsbilder (BPS, Major Depression und dissoziative
Storungen) bestimmt werden.

Die Sensitivitat bezeichnet die Wahrscheinlichkeit mit der Personen, die die Stérung
haben, mit einem Instrument auch zutreffend diagnostiziert werden. In der Regel
wird diese Angabe in % gemacht, z.B. 90% der Patientinnen, die die Storung haben,
konnten anhand des Instrumentes zutreffend identifiziert werden.

Entsprechend bezeichnet die Spezifitat die Wahrscheinlichkeit, auch tatsachlich eine
negative Diagnose zu bekommen, wenn man die Storung nicht hat. Auch diese
Angabe erfolgt in der Regel in %, z.B. 85% der nicht-klinischen Vergleichsgruppe
erfiillte auch in der Untersuchung mit dem SIDDS kein einziges diagnostisches
Kriterium einer psychischen Storung.

Zum zweiten erfolgt die Validierung des SIDDS {iiber die Feststellung des
Zusammenhanges zwischen der (erhohten) Dissoziationsfahigkeit einer Person
(gemessen anhand des FDS-Gesamtwertes) und dem Vorliegen einer dissoziativen
Storung tiber die Diagnosestellung im SIDDS.

Zum dritten soll tiber eine hohe Korrelation des FDS-Gesamtwertes und der
Diagnose DIS mit dem Teilbereich des SIDDS ,,Sekundédre Anzeichen einer DIS” die
Konstruktvaliditat erhartet werden.

In fiinf Nebenhypothesen wird der Zusammenhang zwischen Trauma und dem
allgemeinen dissoziativen Erleben (gemessen anhand des FDS) sowie dem Vorliegen

einer dissoziativen Storung, insbesondere einer DIS beleuchtet.

Der dritte Teil der Hypothesen betrifft beschreibende Ergebnisse zu DIS, die aus
dieser Untersuchung abgeleitet werden konnen.
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4.5.1 Haupthypothesen

Es werden sechs Haupthypothesen zur (Konstrukt-) Validierung des SIDDS
formuliert.

1. Hypothese: Mindestens 90% der PatientInnen mit der externen TherapeutIlnnen-
Diagnose einer DIS erhalten diese Diagnose auch im SIDDS (Sensitivitat). Auch die
Spezifitat des SIDDS in Bezug auf DIS sollte mindestens 90 % betragen, d.h. maximal
10% der PatientInnen ohne die externe Diagnose einer DIS erhalten im SIDDS eine
falsch positive Diagnose (Spezifitat).

Da sich der SIDDS v.a. zur Diagnose der Dissoziativen Identitatsstorung eignen soll,
muss sich die Diagnose einer DIS im SIDDS mit der externen Therapeutlnnen-
Hauptdiagnose moglichst decken. Das Mindestmafl fiir die Ubereinstimmung
zwischen den beiden Diagnosen wird deshalb auf 90% Sensitivitat und Spezifitat fiir
DIS gesetzt.

2. Hypothese: Mindestens 75% der Patienlnnen mit der externen Diagnose einer
dissoziativen Storung (ohne DIS), einer Borderline-Personlichkeitsstorung und einer
Major Depression erhalten diese Diagnosen auch im SIDDS.

In diesem Untersuchungsdesign lasst sich auch die Sensitivitdt des SIDDS fiir das
Stellen der Diagnosen einer dissoziativen Storung (ohne DIS), einer Borderline-
Personlichkeitsstorung und einer Major Depression berechnen. Man kann vom
SIDDS, der spezifisch zur Diagnose von DIS entwickelt wurde, nicht erwarten, dass
er andere Storungsbilder ebenso zuverlassig abbildet wie DIS. Da keine Konvention
vorhanden ist, ab wann ein Instrument tiberhaupt fiir eine (weitere)
Diagnosestellung in Betracht kommt, soll in dieser Untersuchung als Kriterium eine
Sensitivitat von mindestens 75% erfiillt sein. Da jede der genannten psychischen
Storungen auch als Teil oder in Zusammenhang mit einer anderen Storung auftreten,
wird keine Kriterium fiir die Spezifitat gesetzt.

3. Hypothese: Patientlnnen mit der Diagnose einer DIS im SIDDS - als der
schwersten Form einer dissoziativen Storung - erzielen im Mittel die signifikant
hochsten Werte im FDS.

4. Hypothese: Patientinnen mit der Diagnose einer dissoziativen Storung (ohne DIS)
im SIDDS erzielen im Mittel signifikant hohere Werte im FDS als Patientlnnen ohne
die Diagnose einer dissoziativen Storung.
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Der FDS erlaubt die Erfassung der allgemeinen Dissoziationsfahigkeit einer Person.
Es ist zu erwarten, dass diese bei Personen mit einer dissoziativen Storung und
besonders einer dissoziativen Identitatsstorung im Vergleich zu Patientlnnen ohne
eine dissoziative Storung (aber mit anderen psychischen Storungen) deutlich erhoht
ist.

5. Hypothese: Es besteht ein signifikanter Zusammenhang von mindestens 0.71
(Pearson-Produkt-Moment Korrelation) zwischen dem FDS-Gesamtwert und dem
Gesamtwert einer Person im SIDDS-Teilbereich ,, Sekundare Anzeichen einer DIS”.

Nach Ross (1997) handelt es sich bei dem Teilbereich des SIDDS ,sekundéaren
Anzeichen einer DIS” um den besten Pradiktor fiir die Hohe der DES-Werte. Es ist
zu erwarten, dass dies auch in den deutschen Ubersetzungen der Fall ist und sich
dadurch eine Konsistenz im Konstrukt der Dissoziativitat aufzeigen lasst. Es wird als
Kriterium einer Mindestkorrelation von .71 gesetzt, da mit diesem Wert eine
gemeinsame Varianz von 50% aufgeklart werden kann.

6. Hypothese: Personen mit der Diagnose einer DIS im SIDDS berichten auch
signifikant mehr ,sekunddre Anzeichen einer DIS” als alle anderen
Vergleichsgruppen.

DIS-spezifische Symptomatik wird im SIDDS in zwei Bereichen erfasst: in den
diagnostischen Kriterien der Stérung und in den , sekundédren Anzeichen einer DIS”.
Wenn es sich um ein einheitliches Konstrukt handelt, ist zu erwarten, dass die beiden
Bereiche hoch miteinander korrelieren.

4.5.2 Nebenhypothesen

In den Nebenhypothesen geht es um den Zusammenhang von Dissoziation und
Trauma: Im SIDDS berichtete Erfahrungen von korperlicher und/ oder sexualisierter
Gewalt in der Kindheit werden zum einen mit der allgemeine Dissoziationsfahigkeit
einer Person (gemessen anhand des FDS) in Bezug gesetzt, zum anderen mit dem
Vorliegen einer dissoziativen Storung (im SIDDS) allgemein und speziell mit der
DIS. Eine schwere Traumatisierung vor dem 5. Lebensjahr gilt als eine notwendige
(aber nicht hinreichende) Voraussetzung zur Entstehung einer DIS.
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Die entsprechenden Nebenhypothesen lauten:

7. Hypothese: Patientlnnen mit im SIDDS berichtetem Trauma in Form von
sexueller und/ oder korperlicher Gewalt in der Kindheit haben signifikant hohere
(Mittel-)Werte im Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS) als Patientlnnen,
die im SIDDS keine derartige Traumatisierung in der Kindheit berichten.

8. Hypothese: Patientlnnen mit im SIDDS berichtetem Trauma in Form von
sexueller und/ oder korperlicher Gewalt in der Kindheit haben signifikant haufiger
die SIDDS-Diagnose einer dissoziativen Storung als PatientInnen, die im SIDDS
keine derartige Traumatisierung in der Kindheit berichten.

9. Hypothese: DIS-PatientInnen berichten im SIDDS signifikant haufiger als andere
klinische Vergleichsgruppen von koérperlicher und/ oder sexueller Traumatisierung in
der Kindheit.

10. Hypothese: Unter den PatientInnen mit einem FDS-Gesamtwert iiber 30 finden
sich signifikant mehr Personen mit der Diagnose einer dissoziativen Storung als
unter diesem Cut-Off-Wert.

Da es sich beim FDS um ein Screening Instrument handelt, ist es empfehlenswert,
einen Cut-Off-Wert zu finden, an dem sich der Aufwand eines standardisierten
Interviews lohnt, um eine dissoziative Storung zu diagnostizieren. In us-
amerikanischen Untersuchungen schwankt dieser Wert zwischen 20 und 30 (s. Kap.
2.1).

Eine weitere Nebenhypothese betrifft die Haufigkeit komorbider Stérungen bei DIS.
Man geht davon aus, dass es sich bei DIS um eine komplexe posttraumatische
Storung handelt (Spiegel, 1984; Ross, 1997), die aufgrund einer umfangreichen
Komorbiditat haufig fehldiagnostiziert bzw. nicht erkannt wird (werden kann).
Demzufolge wird vermutet, dass sich die Komorbiditat auch in den Teilfragen des
SIDDS zeigen sollte. Die Hypothese lautet:

11. Hypothese: Patientlnnen mit der Diagnose einer DIS erhalten im SIDDS
signifikant mehr Diagnosen komorbider Storungen (Somatisierungsstorung, Major
Depression, Borderline-Personlichkeitsstorung, dissoziative Storung) als andere
klinische Vergleichsgruppen.
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4.5.3 Beschreibende Ergebnisse

Als ,Nebenprodukt” der Validierungsuntersuchung wird die Dissoziative
Identitatsstorung anhand eines strukturierten Interviewleitfadens dargestellt und
gegen die anderen untersuchten Storungsbilder abgegrenzt.

Des Weiteren kann das Profil der DIS-Patientlnnen aus dieser Untersuchung mit
international erstellten Profilen verglichen werden.

Zum Dritten erlaubt diese Untersuchung Aussagen {iiber die Art der dissoziativen
Erfahrung bei Patientlnnen ohne eine dissoziative Storung, insbesondere die
Fragestellung, worin sich Patientlnnen mit einem hohen FDS-Wert iiber 30 von

denen unter diesem Wert unterschieden, wenn beide keine dissoziative Storung
haben.
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5. MEeTHODEN DER UNTERSUCHUNG

In diesem Kapitel werden die Auswertungsmethoden der einzelnen Instrumente
vorgestellt und die Rahmenbedingungen der statistischen Auswertung beschrieben.

5.1 Diagnosestellung iiber den SIDDS

Im Interview mit dem standardisierten Interviewleitfaden zu Dissoziativen
Storungen (SIDDS) sind die meisten Fragen mit ,ja”, ,nein” oder ,unsicher” zu
beantworten. Er besteht aus 16 Bereichen. Im Anschluss lassen sich folgende
psychiatrische Diagnosen nach den diagnostischen Kriterien des DSM-IV stellen:

* Somatisierungsstorung,

e Major Depression,

* Borderline-Personlichkeitsstorung und

» alle dissoziativen Storungen nach dem DSM IV( Dissoziative Amnesie,
Dissoziative Fugue, Depersonalisationsstorung, Dissoziative
Identitatsstorung, Nicht naher bezeichnete Dissoziative Storung).

Der SIDDS beinhaltet Fragen zu

* (Migrane?)-Kopfschmerzen,

* der psychiatrischen Vergangenheit,

e Substanzmissbrauch,

* dem Vorliegen von Schneiderschen Symptomen ersten Ranges,

* Phanomenen einer ,iibersinnlichen Wahrnehmung”, Besessenheit oder
Kultzugehorigkeit

* Trance-Erfahrungen, Schlafwandeln und imagindren BegleiterInnen in der
Kindheit,

* sekundédren Merkmalen einer DIS und

* physischen und sexualisierten Gewalterfahrungen in der Kindheit.

In die Zeit der Untersuchung fiel die Uberarbeitung des diagnostischen Interviews
von der DSM-III-R-Fassung auf die DSM-IV Fassung durch Colin Ross. Diese
Verdanderungen wurden ab VP Nr. 28 ergianzend in die laufende Studie
aufgenommen, ohne dabei Fragen zu verlieren. Relevant fiir die aktuelle
Untersuchung ist die DSM-IV-Version, die Auswertungskriterien fiir die DSM-III-R-
Fassung befinden sich vollstandigkeitshalber in Klammern.

Ausgehend von den Empfehlungen von Ross (1997) wurde der Interviewleitfaden zu
dissoziativen Storungen folgendermafien ausgewertet:
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5.1.1 Somatisierungsstorung

Die Diagnose einer Somatisierungsstorung wurde gestellt, wenn aus den 34 Fragen
des Interviewleitfadens ILF (3-37) mindestens
» vier Fragen aus dem Bereich Schmerzen (Fragen 9-14, 17, 32,35 im ILF),
* mindestens eine Frage aus dem gastrointestinalen Bereich (Fragen 3-8 im
ILF) und
* jeweils mindestens eine Frage aus dem sexuellen (Fragen 31 und 33-37 im
ILF) und
* dem pseudoneurologischen Bereich (Fragen 19-30 im ILF) bejaht worden
sind.

Zusatzlich mussten Frage 38a (nach den schweren sozialen oder beruflichen
Beeintrachtigungen) bejaht und Frage 39a (bewusstes Herbeifiihren der Symptome)
verneint worden sein.

Bei jedem bejahten Symptom wurde im Interview noch einmal sichergestellt, dass
keine korperliche Ursache zur Erklarung des Symptoms vorlag, dass das Symptom
nicht durch Drogen- oder Alkoholkonsum verursacht war und dass die Symptome so
schwerwiegend gewesen waren, dass die ProbandIn deswegen einen Arzt
aufgesucht, Medikamente eingenommen hatte oder sonst wie gezwungen war, ihren
Lebensstil zu verandern.

(Zur Diagnosestellung nach DSM-III-R muss die Anzahl an bejahten Symptomen
grofser als 13 sein.)

5.1.2 Major Depression

Als Voraussetzung fiir die Diagnose einer Major Depression sowohl nach DSM-III-R
als auch nach DSM-IV galt die Bejahung der Frage 54 im Interviewleitfaden (ILF),
jemals im Leben eine Zeit mit einer depressiven Stimmung erlebt zu haben, die am
Stiick langer als zwei Wochen angedauert hat und in der die Person die Zeit
verstreichen liefs und sich traurig, hoffnungslos, verzweifelt, gedampft oder reizbar
gefiihlt hat.

Aus acht diagnostischen Fragen zu depressiven Symptomen zu der Zeit, als sie sich
das letzte Mal so gefiihlt hatte, musste die Person mindestens fiinf mit ja
beantwortet haben, um eine Diagnose Depression zu erhalten (Fragen 55 bis 63 im
ILF).

Als Ausschlusskriterium galt das Vorliegen eines organischen Grundes fiir die
genannten Symptome (Frage 63a im Interviewleitfaden).
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Deskriptiv wurde in diesem Bereich ferner erfasst, ob und wie die Person einen
Selbstmordversuch unternommen hat und ob die Depression in der Gegenwart oder
in der Vergangenheit erlebt wurde/ wird.

5.1.3 Borderline Personlichkeitsstorung

Es wurden im SIDDS neun diagnostische Fragen zur Borderline-
Personlichkeitsstorung gestellt, unter der Betonung, dass die vorgelesenen
Beschreibungen wie ein Motto auf den Grofsteil des Lebens zutreffen miissen.

Die DSM-III-R Kriterien fiir die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung
wurden fiirs DSM-IV leicht verdndert. Hinzugenommen wurde die Frage nach
,Mini-Psychosen” oder schweren dissoziativen Erfahrungen bei gleichzeitigem
Bewusstsein dafiir, dass das Erlebte nicht ,wirklich” ist (Frage 116 im ILF).
Herausgenommen wurde die Frage nach der Angst vorm Alleinsein, oder der
Tatsache, dass man beim Alleinsein schnell sehr traurig und depressiv wird. In der
Untersuchung blieb diese Frage unter Nummer 113a erhalten und wurde weiterhin
allen Befragten gestellt.

Die Diagnose einer Borderline-Personlichkeitsstorung (nach DSM IV und III-R)
wurde gestellt, wenn mindestens fiinf der acht (jeweils aktuellen) Kriterien von der
ProbandIn bejaht wurden.

5.1.4 Dissoziative Storungen

Uber das Interview wurden die Diagnosekriterien einer dissoziativen Amnesie, einer
dissoziativen =~ Fugue, der Depersonalisationsstorung, der  dissoziativen
Identitatsstorung und einer nicht naher bezeichneten dissoziativen Storung (DDnos)
nach DSM-IV abgefragt. Als entscheidendes Kriterium galt bei allen Stérungen, dass
die Symptome zu erheblichen Schwierigkeiten im sozialen oder beruflichen Umfeld
gefiihrt haben und nicht durch eine korperliche Storung (z.B. Gehirnerschiitterung,
Tumor, Anfallsleiden) erklart werden konnen.

Die Diagnose einer dissoziativen Amnesie wurde gestellt, wenn die Person sich
jemals in ihrem Leben (langer) nicht an wichtige Tatsachen oder Ereignisse (v.a.
traumatischer oder unangenehmer Art) in ihrem Leben erinnern konnte, und zwar in
einem so groflen Ausmaf’, dass es mit einfacher Vergefllichkeit oder Verdrangung
(nach Freud) nicht zu erkldaren war. (Antwortmuster im ILF: Frage 117: ja, Frage 118:
nein, Frage 119: ja)
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Die Diagnose einer dissoziativen Fugue wurde entweder gestellt, wenn die Person
angab, plotzlich und unerwartet von ihrem Zuhause oder ihrem Arbeitsplatz
weggegangen zu sein und sich dabei nicht an die eigene Vergangenheit erinnern
konnte oder wenn sie sich jemals in ihrem Leben (anders als im Spafs) als eine andere
Person ausgegeben oder gefiihlt hatte. (Antwortmuster im ILF: Frage 120: ja, Frage
121: ja, Frage 122: nein, Frage 123: ja)

Die Diagnose einer Depersonalisationsstérung wurde gestellt, wenn die Person
sich jemals in einem so grofien Ausmaf} unwirklich gefiihlt hat, dass es zu Problemen
mit dem sozialen Umfeld oder auf der Arbeit kam, sie aber immer noch in der Lage
war, die Umwelt korrekt wahrzunehmen, verniinftig zu handeln und rational zu
denken. (Antwortmuster im ILF: Frage 124a: ja, Frage 125: nein, Frage 126: ja)

Die Diagnose einer Dissoziativen Identitatsstorung wurde bei Erfiillung von drei
geforderten Bedingungen gestellt:

1. Die Person gab an, jemals den Eindruck gehabt zu haben, dass es in ihrem
Inneren zwei oder mehr unterschiedliche Personlichkeitszustande mit einer
eigenstandigen Art der Wahrnehmung und Bezugnahme auf die Welt gibt, die

2. abwechselnd die Kontrolle tiber das Verhalten tibernehmen und dass es

3. mindestens einen Zeugen gibt, der an mindestens drei verschiedenen
Gelegenheiten diese unterschiedlichen Personlichkeitsanteile gesehen und
wiedererkannt hat.

(Antwortmuster im ILF: Fragen 127 - 129: ja, Frage 130: nein)

Damit entspricht die Diagnosestellung den vom National Institute of Mental Health
(NIMH) aufgestellten Forschungskriterien zu DIS. Das , Goethe’sche Gefiihl: Zwei
Seelen wohnen ach’ in meiner Brust” entspricht nicht der Tatsache einer multiplen
Personlichkeit und wurde im Interview differenziert nachgefragt.

Die Diagnose einer atypischen oder nicht nidher bezeichneten dissoziativen
Storung (DDnos) wurde aufgrund der Einschatzung der Interviewerin gestellt. Es
durfte keine andere dissoziative Storung vorliegen, die die von der Person
berichteten oder im Interview gezeigten dissoziativen Phadnomene adaquater
erkldaren kann. Beispiele dafiir waren u.a. Trance-dhnliche Zustande, Derealisation
ohne Depersonalisation oder dissoziative Symptome nach langer und gewaltsamer
Uberzeugungsarbeit wie Gehirnwasche, Entfiihrung, Kultmitgliedschaft.
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5.2 Weitere Auswertungsbereiche des SIDDS
5.2.1 Kopfschmerzen

Als erste Frage zu somatischen Beschwerden fragt der Interviewleitfaden nach
Kopfschmerzen. Haufige, unerklarliche Kopfschmerzen (auch als Druck im Kopf)
gelten als ein indirekter Hinweis oder als mogliche Folge auf einen
Personlichkeitswechsel ~ in  einer  dissoziativen  Identitatsstorung.  Als
Ausschlusskriterium gilt die Aussage der Versuchsperson, dass es sich nach
arztlichen Angaben um Migrane-Kopfschmerzen handelt (Frage 2).

Die Frage nach Kopfschmerzen ist in sich unspezifisch - jeder Mensch hatte schon
einmal Kopfschmerzen. Um sie besser einzugrenzen, legte die Interviewerin im
Nachfragen Wert auf die Betonung des Leidens an den Kopfschmerzen. Wenn dies
nicht eindeutig bejaht wurde, wurden Kopfschmerzen als , unsicher” kodiert und
gingen nicht in die Auswertung unter Kopfschmerzen ein.

5.2.2 Erfassung der psychiatrischen Vergangenheit

Hierbei ging es um das deskriptive Erfassen der bisher gestellten Diagnosen, der
verabreichten Medikamente oder einer Behandlung mit Elektroschock-Therapie,
sowie der Dauer, der Haufigkeit und dem Erfolg vorangegangener Therapien.

US-amerikanische Untersuchungen haben ergeben, dass es im Durchschnitt sieben
Jahre dauert, bis eine Patientin eine korrekte Diagnose einer dissoziativen
Identitatsstorung erhalt und storungsspezifisch und damit endlich erfolgreich
behandelt wird (Putnam et al., 1986)

5.2.3 Substanzenmissbrauch

In den Bereich Substanzabhangigkeit fallen die Fragen nach einem jemals im Leben
vorhandenen  Alkohol- oder Drogenproblem (Fragen 40 bis 44 im
Interviewleitfaden). Als Diagnosekriterium galt neben der subjektiven Einschatzung,
ein Alkoholproblem im Leben gehabt zu haben (spezifiziert als den Versuch, mit
Alkohol Probleme zu 16sen oder ,nichts” zu fiihlen), die Tatsache, dass die Person
angab, deswegen auch in Behandlung gewesen sein.

Die Einnahme halb-legaler oder illegaler Drogen {iiber einen langeren Zeitraum (als

subjektive Einschdatzung der Versuchsperson, spezifiziert durch die Aussage der
Interviewerin, dass es mehr als ein Ausprobieren gewesen sein muss) oder das
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intravendse Spritzen von Drogen galten zusammen mit der Tatsache, deswegen in
Behandlung gewesen zu sein als diagnostisches Kriterium fiir Drogenkonsum.

Mit dieser Formulierung sind die diagnostischen Kriterien des DSM-IV fiir
Substanzabusus nicht erfiillt. Es wird im Rahmen dieser Arbeit keine Diagnose
Substanzenabusus gestellt.

5.2.4 Schneidersche Symptome ersten Ranges

Die bejahenden Aussagen der Versuchsperson zu elf Schneiderschen Symptomen
(Frage 64a bis 64k des Interviewleitfadens) wurden zusammengezahlt und gingen als
Anzahl an Schneiderschen Symptomen in die statistische Auswertung ein. Als
Ausschlusskriterium galt das Auftreten eines oder mehrerer Symptome
ausschliefdlich unter Alkohol- oder Drogeneinfluss oder einer schweren Depression.

5.2.5 Ubernatiirliches/ Besessenheit/ Aufersinnliche Wahrnehmung/ Kulte

Aus den Fragen 102 bis 107 des Interviewleitfadens wurde ein Index fiir
,ubersinnliche Wahrnehmung” (ASW-Index) erstellt, in dem alle mit ,ja”
beantworteten Erfahrungen in diesem Bereich zusammengezahlt wurden. Beispiele
waren Gedankeniibertragung, Deja-vu-Erfahrungen, Besessenheitsgefiithle von
Damonen oder anderen Geistern etc. Ausschlusskriterium war, dass die genannten
Erscheinungen durch eine andere bekannte Storung oder Krankheit verursacht waren
(Frage 107a).

Selbst wenn die Person spontan angab, so etwas noch nicht erlebt zu haben, wurden
im Interview die einzelnen Moglichkeiten aufgezahlt. Dabei stellte sich heraus, dass
viele Menschen ein ,Deja-Vu” Erlebnis kennen, es aber die wenigsten unter der
Kategorie , iibersinnliche Erfahrung” einstufen.

Von Personen mit einer DIS wurde berichtet (Ross, 1989), dass sie vermehrt
tibersinnliche Erfahrungen machen, da sie das Vorhandensein der anderen
Personenanteile als eine Fremdbeeinflussung erleben kénnen.

5.2.6 Trancen, Schlafwandeln und imagindre BegleiterInnen in der Kindheit
Einzeln erfasst wurde in diesem Bereich die Haufigkeit von Schlafwandeln (Frage 67
im Interviewleitfaden) und das Erleben von Trancezustinden (Frage 69 im

Interviewleitfaden) bzw. die Dauer des Vorhandenseins imaginarer BegleiterInnen in
der Kindheit (Frage 71 im Interviewleitfaden).
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Nach Ross (1989) besteht der Verdacht, dass es sich bei allen drei Phanomenen um
verdeckte Moglichkeiten der Einflussnahme anderer Personlichkeitsanteile in der DIS
handeln kann.

5.2.7 Gewalterfahrung in der Kindheit

Der Bereich der korperlichen und sexuellen Traumatisierung in der Kindheit wurde
deskriptiv erfasst (Fragen 73 bis 85 im Interviewleitfaden); es wurde daraus kein
spezieller ,Trauma-Index” gerechnet, da ein solcher Wert sicher nur eine
Anndherung an das subjektive Erleben wiedergeben konnte. Erfasst wurden die
Tater und die Art einer Misshandlung, der Beginn, die Haufigkeit und die Dauer der
Erfahrungen. Des Weiteren wurde gefragt, ob auch nach dem 18. Lebensjahr
sexualisierte Gewalterfahrungen erlebt worden waren.

5.2.8 Sekundiire Anzeichen einer dissoziativen Identititsstorung

Abgefragt wurde in diesem Bereich, inwieweit ProbandInnen , Alltagsphanomene”
kennen, die von Patientlnnen mit einer dissoziativen Identitdtsstorung gehauft
geduflert worden waren (Fragen 86 bis 101 des Interviewleitfadens). Neben
motorischen Unsicherheiten (starke Veranderungen in der Handschrift) fallen
darunter auch amnestische Phanomene wie , Zeitverluste”, das unerwartete
Vorfinden oder Verlieren von Dingen, sehr geringe Erinnerung an die Kindheit etc.
oder Derealisationserfahrungen und ,Stimmen hodren, die aus dem Inneren
kommen”.

Es gab in dieser Kategorie sowohl ,ja- und nein“-Antwort-Formate als auch eine (im
Folgenden aufgefiihrte) Skalierung der Haufigkeiten:

1 =nie 2 = gelegentlich 3 = ziemlich oft
4 = oft 5 = unsicher

Diagnostisch gewertet wurden Antworten nur, wenn die Person angab, sie
mindestens ,,ziemlich oft” (3) oder , 0ft” (4) zu erleben, also nicht nur , gelegentlich”
(oder ,nie”), wobei keine quantifizierte Vorgabe der subjektiven Einschdtzung
vorgegeben wurde. Es ist aber zu empfehlen, sich die Haufigkeit der Erfahrung
genauer beschreiben zu lassen, z.B. in Form ,1x/ Tag”, ,, 1x /Woche”, ,1x /Monat”
und das daneben zu vermerken.

Insgesamt wurde dann dieses (hdufige) Erleben mit der Anzahl weiterer ,Ja-

Antworten” zusammengezahlt und als ,DIS-Wert” in die Auswertung
aufgenommen. Der Maximalwert betragt 16.
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5.3 Auswertung des FDS

Aus allen angekreuzten Fragen des Fragebogens zu dissoziativen Symptomen (FDS)
wurde iiber Mittelwertbildung ein ,Gesamtwert dissoziativen Erlebens” (FDS-Wert)
ermittelt.

Prinzipiell stehen aus dem FDS noch sechs weitere Auswertungsmoglichkeiten zur
Verfiigung, auf deren Darstellung im Rahmen dieser Arbeit verzichtet wird, die aber
trotzdem kurz erwahnt werden sollen:

* Auch wenn die Testverlangerung in der deutschen Fassung eine bisher nicht
einschatzbare Verdanderung bedeutet, ldsst sich rechnerisch der Mittelwert
der Originalskala DES aus den 28 im FDS enthaltenen Items ermitteln.

* Ebenfalls im FDS sind die acht Items des DES-T enthalten, deren Mittelwert
berechnet werden kann, auch wenn daraus ohne aufwendige statistische
Umrechnungen noch kein Ausmafi an pathologischer Dissoziation zu
ersehen ist.

* In uneinheitlichen us-amerikanischen Untersuchungen mit der DES fanden
sich drei Hauptfaktoren: Dissoziative Amnesie, Depersonalisation/
Derealisation und Absorption (Van Ijzendorn & Schuengel, 1996; Carlson et
al., 1993), die getrennt aus den Items berechnet werden konnen.

Der kurze Versuch, die Hauptfaktoren anhand meiner Daten zu replizieren,
scheiterte genau wie in den anderen deutschen Untersuchungen von Freyberger et al.
(1998) und Wolfrath & Kretzschmar (1997). Es ergaben sich Hinweise auf das
Vorliegen eines Generalfaktors Dissoziation.

In der autorisierten Ubersetzung erginzten Freyberger et al. (1998/ 1999) die drei
Faktoren um eine aus 9 Items bestehende theoriegeleitete Skala Konversion, die sich
in ihrer Untersuchung auch faktorenanalytisch einheitlich prasentierte. Diese
Einheitlichkeit des Faktors ,, Konversion” liefs sich in meinen Daten nicht replizieren.

Da eine weitere Validierung des FDS nicht Aufgabe dieser Untersuchung war, gehe
ich auf diese Bereiche auch nicht weiter ein.

Damit stehen fiir jede Einzelperson und fiir jede Stichprobe prinzipiell sieben

verschiedene Mittelwerte zur Verfiigung, die hier nur der Vollstandigkeit halber
aufgefiihrt sind.
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Skala Abkiirzung Item- Item-Nr. im FDS

im Text Anzahl
FDS FDS-Wert 44 1 bis 44
Items
DES DES\Wert 28 1,2,3,4,6,7,10, 11, 16, 17,

Items 18, 19, 20, 21, 22, 26, 27, 28,
30, 31, 32, 33, 34, 37, 38, 39,

41, 42,
DES-T DES-T-Wert 8 ltems | 3,6, 11, 21, 27, 30, 32, 42
Subskala Dissoziative (SS)Amnesie 8 ltems | 3,4, 18, 19, 26, 27, 30, 31
Amnesie
Subskala (SS)Deperso 6 ltems | 6,7, 10, 11, 21, 32

Depersonalisation/
Derealisation

Subskala Absorption (SS)Absorption | 9ltems | 2, 16, 17, 20, 37, 38, 39, 41, 42
Subskala Konversion (SS)Konversion | 9ltems | 5, 13, 14, 23, 25, 29, 36, 40, 43

Tabelle 12:
Items zur Berechnung der Mittelwerte der einzelnen Skalen und Subskalen
aus dem FDS.

5.4 Statistische Auswertung

Fir die statistische Auswertung der Ergebnisse wurde das Computerprogramm
SPSS 8.0 — SPSS 11.0 verwendet. Interpretationen der Ergebnisse erfolgten neben der
Programm-Hilfe in Anlehnung an die Empfehlungen aus dem Statistikbuch ,SPSS-
8.0 von Biihl & Zofel (1998), sowie aus dem Buch ,,Statistik mit SPSS Version 10.0”
von Diehl & Staufenbiel (2001).

Ein Kolmogorov-Smirnov-Anpassungstest zeigte, dass die Annahme einer
Normalverteilung fiir die FDS-Werte signifikant verletzt wurde (p < 0.001). Als
Konsequenz wurden fiir die Auswertung der Ergebnisse in der Regel die {iblichen
nicht-parametrischen Verfahren fiir unabhangige Stichproben angewandt (Chi-
Quadrat-Test, Mann-Whitney-U-Test, Kruskal-Wallis-Test). Hierbei war die
unabhédngige Variable die externe (Haupt-)Diagnose der Patientlnnen, die
abhangigen Variablen war der FDS-Gesamtwert (und zusatzlich moglich der DES-
Wert, der DES-T-Wert sowie die Subskalen Amnesie, Absorption, Derealisation und
Konversion). Im Vertrauen auf die Robustheit der Methode wurde auch eine
einfaktorielle Anova tiber die Daten gerechnet.
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6. ERrRGEBNISSE DER UNTERSUCHUNG

Es gab in dieser Untersuchung neun Vergleichsgruppen. Da nach Ross (1989/1997)
die Diagnose Posttraumatische Belastungsstorung (PTB) analog den Dissoziativen
Storungen eher einer Kategorie , Traumastorung” zugeordnet gehort, anstatt unter
den  Angststorungen  subsumiert zu  werden, @ wurde  bei  den
Angststorungspatientlnnen zwischen Angst (als Phobien) und PTB differenziert.

Damit gingen bei allen Berechnungen folgende 9 Stufen in den Faktor ,Diagnose”
ein:  keine  Diagnose  (nicht-klinische = Vergleichsgruppe),  Dissoziative
Identitatsstorung (DIS), Borderline Personlichkeitsstorung (BPS), dissoziative
Storung (ohne DIS), Depression, Schizophrenie, Essstorung, Angststorung und
Posttraumatische Belastungsstorung (PTB).

6.1. Haupthypothesen

Die erste Validierung des SIDDS erfolgte tiber die Bestimmung der Sensitivitat und
Spezifitat des SIDDS fiir DIS. In wie weit erhdlt eine Patientin auch im SIDDS die
von einer externen Therapeutln gestellte Diagnose einer DIS, bzw. in wie weit
differenziert der SIDDS zwischen DIS-und Nicht-DIS-PatientInnen.

6.1.1 Sensitivitit und Spezifitit des SIDDS fiir DIS

1. Hypothese: Mindestens 90% der PatientInnen mit der externen TherapeutInnen-
Diagnose einer DIS erhalten diese Diagnose auch im SIDDS (Sensitivitat). Auch die
Spezifitat des SIDDS in Bezug auf DIS sollte mindestens 90 % betragen, d.h. maximal
10% der PatientInnen ohne die externe Diagnose einer DIS erhalten im SIDDS eine
falsch positive Diagnose (Spezifitat).

Sensitivitit:

Von den 163 untersuchten Personen hatten 18 die externe Diagnose einer DIS. 17 der
18 DIS PatientInnen erhielten die Diagnose einer DIS auch im SIDDS, eine DIS-
PatientIn erhielt im SIDDS die Diagnose einer DDnos. Damit betragt die Sensitivitat
des SIDDS fiir DIS 94,4%.

Ein Chi-Quadrat-Test ergab einen hochsignifikanten Zusammenhang zwischen der

Diagnose DIS der Therapeutln mit der SIDDS-Diagnose (Chi’ = 14,222, df = 1,
p<,001).
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N= 163 Externe Therapeutinnen Diagnose einer DIS
Ja Nein Gesamt Prozent
Ja 17 0 17 100 %
SIDDS-— gaiy 1 145 146 0.7 %
Diagnose
einer DIS Gesamt 18 145 163 11 %
Prozent 94,4% 100% 10,4 %
Tabelle 13:

Sensitivitat des SIDDSfur DIS-Diagnose.

Spezifitit:
Neben den 17 DIS-PatientInnen erhielt keine weitere Person im SIDDS die Diagnose
einer DIS. Damit liegt die Spezifitat bei 100%.

N= 163 Externe Therapeutlnnen Diagnose einer psychischen

Stérung ohne DIS
N= 145
Ja Nein Gesamt Prozent
(Diagnose

SIDDS - = DIS)

Diagnose Ja 0 17 17 0%

einer DIS ™ Nein 145 1 146 7.9 %
Gesamt 145 18 163 87,4 %

100% 94,4% 89,6 %
Tabelle 14:

Spezifitat des SIDDSfur DIS-Diagnose.

Die Diagnose DIS kann im SIDDS nur dann gesichert gestellt werden, wenn die DIS-
typischen Wechsel in der Personlichkeit von einer 3. Person (Zeuge) auch mehrfach
beobachtet wurden. Wenn diese Zeugen (noch) nicht vorhanden sind, wird im
SIDDS nur ein Verdacht auf DIS formuliert. Damit iibernimmt der SIDDS die
,harteren” Forschungskriterien fiir die Diagnosestellung bei einer DIS.

Zu einer genaueren Bestimmung der Spezifitdt sollte deshalb in der Auswertung
auch die Haufigkeit der Verdachtsdiagnose einer DIS im SIDDS beriicksichtigt
werden.

Bei 7 Patientlnnen mit einer anderen externen Hauptdiagnose als DIS wurde die
Verdachtsdiagnose einer DIS im SIDDS formuliert. Dabei handelt es sich um 4
Patientlnnen mit der Diagnose einer anderen dissoziativen Storung (als DIS), um 2
PatientInnen mit einer BPS und um eine Patientln mit einer Essstorung. Damit liegt
die Spezifitat der Verdachtsdiagnose einer DIS im SIDDS bei 94,4%.
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N= 163 Externe Therapeutlnnen Diagnose einer psychischen
Stérung ohne DIS
N = 145
Ja Nein Gesamt Prozent
(Diagnose = DIS)
SIDDS - Ja 7 18 25 17,5 %
\é‘?rdaChtS' Nein 138 0 138 100 %
iagnose
einer DIS Gesamt 145 18 163 87,4 %
Prozent 94.4 % 100 % 84,7 %
Tabelle 15:

Spezifitat des SIDDSflur DIS-Verdachtsdiagnose.

Ein Chi-Quadrat-Test nach Pearson ergab einen iiberzufilligen Zusammenhang in
der Verteilung (chi2 = 13,998, df = 6, p = 0,030). In der Berechnung sind
,Schizophrenie, Depression, Essstorung, Angststorung, BPS, PTB und dissoziative
Storung ohne DIS” als Stufen in den Faktor Diagnose eingegangen.

Hypothese 1 gilt sowohl in bezug auf die Sensitivitat als auch in Bezug auf die
Spezifitat des SIDDS fiir DIS als bestatigt: der SIDDS eignet sich zur Diagnose einer
dissoziativen Identitdtsstorung.

6.1.2 Sensitivitit des SIDDS fiir dissoziative Storungen (ohne DIS), BPS und Major
Depression

2. Hypothese: Mindestens 75% der Patientlnnen mit der externen Diagnose einer
dissoziativen Storung (ohne DIS), einer Borderline-Personlichkeitsstorung und einer

Major Depression erhalten diese Diagnosen auch im SIDDS (Sensitivitat).

Diagnose einer dissoziativen Stérung ohne DIS

18 Patientlnnen kamen mit der externen Diagnose einer dissoziativen Storung in die
Untersuchung, 10 der 18 Personen erhielten auch im SIDDS die Diagnose einer
dissoziativen Storung. Damit liegt die Sensitivitit des SIDDS fiir (andere)
dissoziative Storungen bei 55,6%.

Von den 127 Personen, die keine externe Diagnose einer dissoziativen Storung
hatten, diagnostizierte der SIDDS bei 17 eine dissoziative Storung. Die Spezifitdt des
SIDDS fiir dissoziative Storungen liegt damit bei 86,6%. Da in der Untersuchung nur
die Hauptdiagnose der Patientln zur Zuordnung in die Vergleichsgruppe benutzt
und keine Zusatz- oder Nebendiagnosen systematisch erfasst wurden, bleibt unklar,
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in wie weit die SIDDS-Diagnose einer dissoziativen Storung tatsachlich falsch positiv
ist. Damit ist diese Angabe zur Spezifitat nicht zu interpretieren.

N = 145 Externe Therapeutlnnen Diagnose einer dissoziativen
Stérung (ohne DIS)
N= 18
SIDDS - Ja Nein Gesamt Prozent
Diagnose Ja 10 17 27 37 %
einer Nein 8 110 118 93,2 %

dissoziativen
Stérung Gesamt 18 127 145

Prozent 55,6 % 86,6 %

Tabelle 16:
Sensitivitat des SIDDSfur die Diagnose einer dissoziativen Stérung ohne DIS.

Diagnose einer Borderline Personlichkeitsstérung

21 Patientlnnen hatten die externe Hauptdiagnose einer BPS. 11 dieser 21 Personen
erhielten auch im SIDDS die Diagnose einer BPS (nach DSM-IV). Damit entspricht
die Sensitivitat des SIDDS fiir BPS 52,4%.

12 der 163 UntersuchungsteilnehmerInnen erhielten im SIDDS die DSM-IV Diagnose
einer BPS, ohne diese Hauptdiagnose von der TherapeutIn erhalten zu haben. Damit
liegt die Spezifitat des SIDDS fiir BPS bei 91,5%. Aufgrund des mangelnden Wissens
tiber die Zusatzdiagnosen bleibt auch hierbei unklar, in wie weit es sich im SIDDS
um falsch positive Diagnosen handelt. Die Angabe zur Spezifitiat ist damit nicht

interpretierbar.
N= 163 Externe Therapeutlnnen Diagnose einer BPS
Ja Nein Gesamt Prozent
SIDDS - Ja 11 12 23 47,8 %
Diagnose  [Ngin 10 130 140 92,9 %
einer BPS 'Gesamt 21 142 163
Prozent 52,4 % 8,5 %
Tabelle 17:

Sensitivitat des SIDDSfur BPSDiagnose.
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Diagnose einer Major Depression

21 PatientInnen hatten die externe Therapeutlnnen-Hauptdiagnose einer Depression.
16 dieser Patientlnnen erhielten auch im SIDDS die Diagnose einer Major
Depression. Die Sensitivitat des SIDDS fiir Majore Depressionen liegt bei 76,2%.

N= 163 Externe Therapeutlnnen Diagnose einer Depression

Ja Nein Gesamt Prozent
SIDDS - Ja 16 70 86 18,6 %
Diagnose i, 5 72 77 93,5 %
einer Major
Depression | Gesamt 21 142 163 12,9%

Prozent 76,2 % 50,7 % 52,8 %
Tabelle 18:

Sensitivitat des SIDDSfur die Diagnose einer Major Depression.

Die Spezifitat des SIDDS fiir Depressionen liegt bei 50,7%. Aus oben bereits
genannten Griinden ist auch diese Angabe nicht interpretierbar.

Da in der Eingangsformulierung zu Depressionen im SIDDS nach dem Auftreten
einer Depression jemals im Leben gefragt wird (Lebenszeitangabe),
unterdifferenziert eine weitere Frage die aktuelle Auspragung der Depression. Diese
Frage geht nicht in die Auswertung fiir das Stellen einer Diagnose Major Depression
ein. Da aber die Spezifitit quasi zuféllig ist, sollen diese Angaben zusatzlich
ausgewertet werden und nur die Personen als , depressiv” betrachtet werden, die
unter den Symptomen der Depression auch zu dem Zeitpunkt der Befragung noch
litten (vorhanden oder am abklingen).

N= 163 Externe Therapeutlnnen Diagnose einer Depression

Ja Nein Gesamt Prozent
SIDDS - Ja 16 40 56 28,8 %
Diagnose iy in 5 102 107 95.3 %
einer
aktuellen Gesamt 21 142 163 12,9%
Major
Depression Prozent 76,2 % 71,8 % 34,4 %

Tabelle 19:

Sensitivitat des SIDDSfur die aktuelle Ausprdgung einer Major Depression.

Unter Berticksichtigung der Aktualitdt der Depression liegt die Spezifitat des SIDDS
fiir Major Depression bei 71,8%.
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Schlussfolgerung

Die Hypothese, dass der SIDDS iiber eine Sensitivitit von mindestens 75% zur
Diagnose der dissoziativen Storungen nach ICD-10 ohne DIS und der Borderline-
Personlichkeitsstorung verfiigt, muss in dieser Untersuchung abgelehnt werden. Das
Kriterium fiir die Eignung zum Stellen der Diagnose einer Majoren Depression wird
knapp erfiillt, dieser Teil der Hypothese gilt als bestatigt.

6.1.3 Dissoziative Storung und FDS-Wert

3. Hypothese: Patientlnnen mit der Diagnose einer DIS im SIDDS - als der
schwersten Form einer dissoziativen Storung - erzielen im Mittel die signifikant
hochsten Werte im Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS).

Der Mittelwert der 17 DIS-PatientInnen (diagnostiziert nach dem SIDDS) im FDS
liegt bei 42,51 mit einer Standardabweichung von 17,45. Eine einfaktorielle Anova
mit der unabhdngigen Variablen Diagnose (mit den 8 Stufen Vergleichsgruppe,
dissoziative Storung (ohne DIS), BPS, Depression, Schizophrenie, Essstorung,
Angststorung und PTB) (unter Zuordnung der DIS-Patientin ohne die entsprechende
Diagnose im SIDDS zu den dissoziativen Storungen) und der abhangigen Variablen
FDS-Wert ergab einen hochsignifikanten Zusammenhang (F= 17,31, N =162, df = §,
p <,001).

Ein der Hypothese entsprechender einseitiger Post Hoc Test nach Dunnett mit einem
a = 0,05 verglich alle Stufen der unabhangigen Variable mit der Diagnose DIS. Der
FDS-Wert der DIS-Patientinnen ist hochsignifikant hoher als bei allen anderen
Storungsbildern (p >,001).

Mehrfachvergleiche

Abhangige Variable: FDS-Wert
Dunnett-T (>Kontrolle)?

95%-Konfid
(I) DiagnosenZuordnung fiir (J) DiagnosenZuordnung Mittlere Standardf enzintervall
Dunnett Test fur Dunnett Test Differenz (I-J) ehler Signifikanz | Untergrenze
Kontrollgruppe DIS -38,7139* 3,9024 ,000 -48,0671
Dissoziative Stérung (ohne DIS) DIS -20,8928* 3,9493 ,000 -30,3585
Depression DIS -31,5641* 3,8595 ,000 -40,8145
Schizophrenie DIS -32,6392¢ 4,0008 ,000 -42,2283
BPS DIS -19,5241* 3,8595 ,000 -28,7744
Esstorung DIS -31,9108* 3,9493 ,000 -41,3765
Angststorung DIS -35,5226* 4,3585 ,000 -45,9690
PTB DIS -25,6769* 4,1906 ,000 -35,7209

*. Die mittlere Differenz ist auf der Stufe .05 signifikant.
a. Dunnett-T-Tests behandeln eine Gruppe als Kontrollgruppe und vergleichen alle Gruppen mit dieser Gruppe.
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Tabelle 20:
Dunnett- Statistik Hypothese 3: FDSMittelwert bei DIS.

Die 3. Hypothese gilt als bestatigt. DIS-Patientinnen haben die hochsten Werte im
FDS und unterscheiden sich darin statistisch bedeutsam von allen anderen
Patientinnengruppen und der nicht-klinischen Vergleichgsgruppe.

4. Hypothese: Patientinnen mit der Diagnose einer dissoziativen Storung (ohne DIS)
im SIDDS erzielen im Mittel signifikant hohere Werte im FDS als Patientlnnen ohne
die Diagnose einer dissoziativen Storung (im SIDDS und/oder extern).

Im SIDDS erhielten 121 Personen keine Diagnose einer dissoziativen Storung und 25
Personen die Diagnose einer dissoziativen Storung ohne DIS.

Diagnose einer dissoziativen Stérung im N Mittelwert im FDS/ SD
SIDDS

DIS 17 42,51/ 17,45
Dissoziative Stérung ohne DIS 25 25,35/ 17,21
Ohne dissoziative Stérung 121 12,16/ 10,54
Gesamt 163

Tabelle 21:

FDS-Mittelwerte/ SDbei DIS - dissoziative Stérung- ohne dissoziative Stdérung.

Ein Chi*-Test zwischen den beiden Gruppen dissoziative Storung ohne DIS - ohne
dissoziative Stérung ergab einen hochsignifikanten Zusammenhang (Chi* = 63,12; df
=1; p <0,001; N = 146). Die beiden Gruppen unterscheiden sich in ihren FDS-Werten
statistisch signifikant voneinander, wobei die dissoziativen PatientInnen die hoheren
Werte im FDS erzielen.

Bei Einbeziehung auch der PatientInnen mit der (ausschliefilich) externen Diagnose
einer dissoziativen Storung (ohne DIS) in die Auswertung, ergibt sich folgendes Bild
(N = 146: die DIS-Patientinnen sind von der Berechnung ausgeschlossen, da sie
aufgrund der Hohe ihrer FDS-Werte das Ergebnis verzerren wiirden):

113 Versuchspersonen haben keine Diagnose einer dissoziativen Storung, 8 Personen
haben ,nur” eine Therapeutlnnen-Diagnose (extern) einer dissoziativen Storung, 14
Personen haben ,nur” eine SIDDS Diagnose einer dissoziativen Storung und 11
Personen haben sowohl extern als auch im SIDDS die Diagnose einer dissoziativen
Storung (ohne DIS).
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Diagnose einer dissoziativen Stérung N FDS-Mittelwert/ SD
Keine 113 11,95/ 10,57
Externe Diagnose 8 15,06/ 10,20
SIDDS-Diagnose 14 21,64/ 14,68
Externe + SIDDS Diagnose 11 30,07/ 19,67
Gesamt 146
Tabelle 22:
FDS-Mittelwerte nach Diagnosestellung dissoziative Stérung im SIDDSund/oder
extern.

Eine einfaktorielle Anova mit der abhdngigen Variablen FDS-Wert ergab einen
hochsignifikanten Unterschied zwischen den Gruppen mit und ohne der Diagnose
einer dissoziativen Storung (F = 9,78, df = 3, p <,001, N = 145). Ein gerichteter Post-
Hoc Test nach Dunnett (mit den Stufen keine — extern — SIDDS — SIDDS+ extern) mit
einem o = 0,05 ergab einen signifikanten Unterschied in der Hohe der FDS-Werte nur
fiir die Personen mit der SIDDS oder der SIDDS + externen Diagnose einer
dissoziativen Storung, nicht aber bei der ausschliefilich externen Diagnose. Damit
zeigt sich, dass nur bei Personen, die auch im SIDDS die Diagnose einer
dissoziativen Storung erhalten haben, die FDS-Werte signifikant erhoht sind.

Mehrfachvergleiche

Abhangige Variable: FDS-Wert
Dunnett-T (<Kontrolle)’

95%-Konfid
(I) Dissoziative (J) Dissoziative Mittlere Standardf enzintervall
Stérung Sidds + extern  Stdrung Sidds + extern | Differenz (I-J) ehler Signifikanz | Obergrenze
extern keine 3,1018 4,3332 ,538 12,3595
SIDDS keine 9,6911* 3,3558 ,007 16,8606
Sidds + extern keine 18,1149* 3,7409 ,000 26,1071

*. Die mittlere Differenz ist auf der Stufe .05 signifikant.

a. Dunnett-T-Tests behandeln eine Gruppe als Kontrollgruppe und vergleichen alle Gruppen mit dieser
Gruppe.

Tabelle 23:
Statistik Hypothese 4: FDSMittelwert- dissoziative Stérung.

Schlussfolgerung:

Hypothese 4 gilt als bestidtigt. Personen mit der Diagnose einer dissoziativen Stérung
(im SIDDS) haben hohere FDS-Werte als die ohne eine solche Diagnose.
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6.1.4 Konstruktvalidierung

5. Hypothese: Es besteht ein signifikanter Zusammenhang von mindestens 0.71
(Pearson-Produkt-Moment Korrelation) zwischen dem FDS-Gesamtwert und dem
Gesamtwert einer Person im SIDDS-Teilbereich , Sekundare Anzeichen einer DIS”.

Beide oben genannten Vergleichsskalen (FDS und sekundédre Anzeichen) erfassen
unabhdngig voneinander ahnliche dissoziative Erfahrungen, die von DIS-
Patientlnnen haufig berichtet werden. Nach Ross (1997) handelt es sich bei dem
SIDDS-Teilbereich , sekundare Anzeichen einer DIS” um den besten Pradiktor fiir die
Hohe der DES-Werte. (Der DES ist die us-amerikanische Originalfassung des FDS.)
Es ist zu erwarten, dass dies auch in den deutschen Ubersetzungen der Fall ist und
sich dadurch eine Konsistenz im Konstrukt der Dissoziativitdt aufzeigen lasst.

Es wird als Kriterium einer Mindestkorrelation von .71 gesetzt, da mit diesem Wert
eine gemeinsame Varianz von 50% aufgeklart werden kann. FEine Pearson Produkt-
Moment-Korrelation zwischen den beiden Werten ergab eine Korrelation von r=.79.
Je hoher der Gesamtwert an sekundaren Anzeichen, desto hoher ist auch der FDS-
Wert. Es handelt sich um eine hohe Korrelation von >.71, die insgesamt 62,4% der
Varianz der Variablen erklart.

Damit gilt die fiinfte Hypothese als bestatigt.

6. Hypothese: Personen mit der Diagnose einer DIS im SIDDS berichten auch
signifikant mehr ,sekunddre Anzeichen einer DIS” als alle anderen
Vergleichsgruppen.

DIS-PatientInnen (N = 17) berichteten im Schnitt 9,71 sekundare Anzeichen einer DIS
(SD = 2,93). Eine einfaktorielle Anova mit der anhdngigen Variablen sekundare
Anzeichen und der unabhdngigen Variable Diagnose(gruppe) ergab einen
hochsignifikanten Wert von F = 49,80; p < 0,001. Ein gerichteter Post-Hoc-Test nach
Dunnett zeigt, dass DIS-Patientinnen hochsignifikant mehr sekundédre Anzeichen
einer DIS berichten als alle anderen Vergleichsgruppen.
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Dunnett-T (2-seitig)®

Mehrfachvergleiche

Abhangige Variable: Anzahl MPS-Symptome

(1) DiagnosenZuordnung fiir (J) DiagnosenZuordnung Mittlere Standardf 95%-Konfidenzintervall

Dunnett Test flir Dunnett Test Differenz (I-J) ehler Signifikanz | Untergrenze | Obergrenze
Kontrollgruppe DIS -11,10000* ,66785 ,000 -12,8936 -9,3064
Dissoziative Stérung (ohne DIS) DIS -8,42051* ,72388 ,000 -10,3646 -6,4764
Depression DIS -10,31429* ,64580 ,000 -12,0487 -8,5799
Schizophrenie DIS -10,37778* ,66785 ,000 -12,1714 -8,5842
BPS DIS -7,98095* ,64580 ,000 -9,7154 -6,2465
Esstorung DIS -10,33333* ,69755 ,000 -12,2067 -8,4600
Angststoérung DIS -10,96667* , 77988 ,000 -13,0612 -8,8722
PTB DIS -9,53939* ,75831 ,000 -11,5760 -7,5028

*. Die mittlere Differenz ist auf der Stufe .05 signifikant.

a. Dunnett-T-Tests behandeln eine Gruppe als Kontrollgruppe und vergleichen alle Gruppen mit dieser Gruppe.

Tabelle 24:

Statistik Hypothese 6: Sekundare Anzeichen einer DIS

Die Hypothese gilt als bestatigt.
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6.2 Nebenhypothesen
6.2.1 Zusammenhang zwischen Dissoziation und Trauma

7. Hypothese: Patientlnnen mit im SIDDS berichtetem Trauma in Form von
korperlicher und/ oder sexualisierter Gewalt in der Kindheit haben signifikant
hohere Mittelwerte im Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS) als
PatientInnen, die im SIDDS keine derartigen Traumatisierungen in der Kindheit
berichten.

Insgesamt 91 Personen (55,8%) in dieser Stichprobe gaben im SIDDS an, in ihrer
Kindheit korperliche und/ oder sexualisierte Gewalt erfahren zu haben (Fragen 73
und 78 des Interviewleitfadens).

* 18 Personen gaben an, nur korperlich misshandelt worden zu sein (11%)

* 36 Personen gaben an, nur sexuell misshandelt worden zu sein (22,1%)

e 37 Personen gaben an, korperlich und sexuell misshandelt worden zu sein

(22,7%).
ONEWAY deskriptive Statistiken
FDS-Wert
95%-Konfidenzintervall fur
Standardab | Standardf den Mittelwert
N Mittelwert weichung ehler Untergrenze | Obergrenze | Minimum | Maximum
keine Gewalterfahrung 72 10,6268 10,26724 1,21001 8,2141 13,0395 ,45 51,82
nur kérperl.
Gewalterfahrung 18 13,1136 9,73347 2,29420 8,2733 17,9540 1,20 33,41
nur sexualisierte
Gewalterfahrung 36 20,4902 14,59709 2,43285 15,5513 25,4292 1,36 52,05
koérperl. u. sexualisierte
Gewalterfahrung 37 29,4255 20,44352 3,36089 22,6093 36,2418 ,68 78,86
Gesamt 163 17,3470 15,89440 1,24495 14,8886 19,8055 ,45 78,86
Tabelle 25:

Deskriptive Statistik zum FDSWert bei Trauma
Eine gerichtete einfaktorielle Anova mit der abhangigen Variablen ,,FDS-Wert” (a =

0,05) ergab einen hochsignifikanten Zusammenhang (F = 15,65, df = 3, N = 162, p <
0,001).
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Mehrfachvergleiche

Abhangige Variable: FDS-Wert
Dunnett-T (> Kontrolle)a

95%-Konfid

Mittlere Standardf enzintervall

(I) Gewalterfahrung (J) Gewalterfahrung Differenz (I-J) ehler Signifikanz | Untergrenze
g‘gvg’lizzgmng keine Gewalterfahrung 2,4868 | 3,71495 516 -5,3713
nur sexualisierte keine Gewalterfahrung 9,8634* 2,87759 ,001 3,7766
korperl. u. sexualisierte  keine Gewalterfahrung 18,7988* 2,85155 ,000 12,7670

*. Die mittlere Differenz ist auf der Stufe .05 signifikant.

a. Dunnett-T-Tests behandeln eine Gruppe als Kontrollgruppe und vergleichen alle Gruppen mit dieser
Gruppe.

Tabelle 26:
Dunnett- Statistik zum FDS-Wert bei Trauma

Der in der Hypothese behauptete Zusammenhang wurde in einem Post-Hoc Test
nach Dunnett nur teilweise belegt. Menschen ohne Gewalterfahrung unterscheiden
sich in der H6he der FDS-Werte hochsignifikant nur von Menschen, die sexualisierte
Gewalterfahrungen (mit oder ohne zusatzlicher korperlicher Gewalt) erlebt haben,
nicht aber von solchen, die ,nur” iiber korperliche Gewalt in der Kindheit und
Jugend berichten (siehe Tabelle).

Da dissoziative Patientlnnen amnestisch fiir ihre erlebten Traumatisierungen sein
konnen, wurde {iberpriift, ob sich die Datenbasis verdndert, wenn man auch die
,Ahnung” von Gewalt (im Sinne einer ,vielleicht-Antwort” im SIDDS) als ,ja”
interpretiert. Die Gruppe der Traumatisierten erweitert sich dadurch auf 111.

In der gerichteten Anova veranderte sich der Wert durch die Einbeziehung der
Verdachtsfille kaum (F = 15,13, df = 3, p<0,001), es wurde auch im nachfolgenden
Mehrfachvergleich nach Dunnett der gleiche statistische Zusammenhang (mit
ahnlichen Korrelationen) wie oben gefunden.

Damit gehen die ,Verdachtsfdlle” weiterhin als ,nein” in die weiteren
Auswertungen der Traumabereiche ein.
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ONEWAY deskriptive Statistiken

FDS-Wert
95%-Konfidenzintervall fir
Standardab | Standardf den Mittelwert

N Mittelwert weichung ehler Untergrenze | Obergrenze | Minimum | Maximum
keine Gewalt 52 8,3159 7,73589 1,07278 6,1622 10,4696 ,45 35,00
V.a. kérperliche Gewalt 27 14,2129 12,56418 2,41798 9,2426 19,1831 1,20 51,82
V.a. sexuelle Gewalt 27 19,1267 12,60454 2,42575 14,1405 24,1128 1,36 42,73
\s/éih zﬁ;pg'l';gﬁ ¥ 57 | 262276 | 1915727 | 2,53744 21,1445 31,3107 68 78,86
Gesamt 163 17,3470 15,89440 1,24495 14,8886 19,8055 ,45 78,86

Tabelle 27:
Deskriptive Statistik FDS-Wert — Trauma-Verdacht inklusive

Ein Mehrfachvergleich iiber den Zusammenhang der FDS-Werte-Ho6he mit allen

Gewaltformen in der Kindheit, ergab folgendes Bild:

* Keine statistische Bedeutsamkeit fiir die Hohe der FDS-Werte machte das
Erleben ,nur” korperlicher Gewalt im Vergleich zu keiner Gewalt oder zu
sexueller Gewalt aus.

* Das Erleben sexualisierter Gewalt macht einen signifikanten Unterschied fiir die
Hohe des FDS-Wertes im Vergleich zum Erleben von Gewaltfreiheit aus, nicht zu
korperlicher Gewalt.

* Das gemeinsame Erleben von korperlicher und sexualisierter Gewalt erhoht die
FDS-Werte statistisch bedeutsam gegeniiber Menschen, die keine oder ,nur” eine
einzelne Gewaltform erlebt haben. Es scheint einen Unterschied zu machen, ob
die sexuelle Gewalt mit korperlicher Gewalt gepaart war oder nicht.

Keine Korperl. Sexuelle
Gewalt Gewalt Gewalt
Keine Gewalt -
Korperl. Gewalt 1,000 -
Sexuelle Gewalt ,005* ,431 -
Sex. + korperl. ,000** ,001** ,045*
Gewalt
Tabelle 28:

Signifikanzenuberblick FDSWert — Gewalterfahrung in der Kindheit (** p
0,001, * p< 0,05)

IN

Zusammenfassung:
Hypothese 7 wird teilweise bestatigt.

Nur bei Patientlnnen, die im SIDDS sexualisierte Gewalt oder sexualisierte Gewalt
kombiniert mit korperlicher Gewalt berichteten, lieflen sich im Vergleich zu nicht-
traumatisierten PatientInnen signifikant hohere Mittelwerte im Fragebogen zu
dissoziativen Symptomen (FDS) finden. Das Erleben ,nur” korperlicher Gewalt
machte keinen statistisch bedeutsamen Unterschied fiir die Hohe der FDS-Werte aus.
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8. Hypothese: Patientlnnen mit im SIDDS berichtetem Trauma in Form sexueller
und/ oder korperlicher Gewalt in der Kindheit haben signifikant haufiger die SIDDS-
Diagnose einer dissoziativen Storung als Patientlnnen, die im SIDDS keine
derartigen Traumatisierungen berichten.

42 Personen erhielten im SIDDS die Diagnose einer dissoziativen Storung
(Dissoziative Amnesie, Dissoziative Fugue, Depersonalisationsstorung, Dissoziative
Identitatsstorung, nicht naher bezeichnete Dissoziative Storung). Das entspricht
einer Pravalenz dissoziativer Storungen in dieser (selektierten) Stichprobe von 25,8%,
in der eine Pravalenz von 22,1% (N=36) zu erwarten gewesen ware.

Eine bivariate Korrelation nach Pearson ergab eine hochsignifikante, aber eher
geringe Korrelation von r =,35 (p <,001; N = 163) zwischen dem Zusammenhang des
gemeinsamen Vorliegens von Trauma und dissoziativer Storung (12 % gemeinsame
Varianz).

Ein T-Test fiir unabhéangige Stichproben ergab einen hochsignifikanten Unterschied
im Vorliegen der Diagnose einer dissoziativen Storung im SIDDS bei Patientlnnen
mit und ohne Traumatisierungen in der Kindheit (T = 5,11; df=161; p <,001).

Zur Bestimmung der Richtung des Zusammenhanges wurde ein Chi’® (2x2
Kreuztabellen) gerechnet. Er war ~wie zu erwarten - hochsignifikant (Chi’= 20,49,, df
01, N =163, p < 0,001). Die Zellverteilung ist nicht zuféllig. Menschen mit
Gewalterfahrung in der Kindheit haben tiiberzufillig hdufig die Diagnose einer
dissoziativen Storung im SIDDS.

N= 163 SIDDS Diagnose einer Dissoziativen Stérung
Ja Nein Gesamt Prozent
Gewalterfahrung | Ja 36 55 91 39,6 %
in der Kindheit Nein 6 66 72 83 %
Gesamt 42 121 163 25,8 %
Prozent | 85,7 54,5 % 55,8 %
%

Tabelle 29:
Zusammenhang Gewalterfahrung in der Kindheit - dissoziative Stérung.

85,7% der Menschen mit einer im SIDDS diagnostizierten dissoziativen Stérung
gaben an, in ihrer Kindheit korperlich oder sexuell misshandelt worden zu sein.

39,6% der Patientlnnen, die angaben, sexualisierter und/ oder korperlicher Gewalt in

der Kindheit ausgesetzt gewesen zu sein, erfiillten die diagnostischen Kriterien einer
dissoziativen Storung im SIDDS.
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Da es auch hier relevant ist, mogliche amnestische Bereiche fiir Trauma zu erfassen,
wurde auch diese Auswertung fiir Personen mit der , Verdachts-Gewalterfahrung” in
der Kindheit wiederholt:

N= 163 SIDDS Diagnose einer Dissoziativen Stdérung
Ja Nein | Gesamt Prozent
Verdachts- Ja 41 70 111 36,9 %
Gewalterfahrung - o
in der Kindheit  |Neim 1 51 62 82,3 %
Gesamt 42 121 163 25,8 %

Prozent 97.6 42,2 55,8 %
% %

Tabelle 30:
Zusammenhang (Verdacht auf) Gewalterfahrung- dissoziative Stérung.

In dieser Berechnung verandert sich der Chi” - Wert nur minimal auf 22,7 (p<0,000),
und der Pearson-Korrelationskoeffizient auf r = 0,37 (mit 13,7% gemeinsam
aufgeklarter Varianz).

Bei Einschluss der Gewalt-Verdachtsfalle erfiillen 41 der 42 PatientInnen (98%) die
SIDDS-Kriterien der Diagnose einer dissoziativen Storung.

Die Haufigkeit im Vorliegen einer dissoziativen Storung nach Trauma-Erfahrung in
der Kindheit reduzierte sich bei Einschluss der Verdachtsfalle um 2,7% auf 36,9%,
d.h. 36,9% der PatientInnen, die angaben, sexualisierter und/ oder korperlicher
Gewalt in der Kindheit ausgesetzt gewesen zu sein, erfiillten die diagnostischen
Kriterien einer dissoziativen Storung im SIDDS.

Anhand dieser Daten zeigt sich, dass Dissoziation nur eine menschliche
Reaktionsweise auf Trauma darstellt. 35 - 40 % der Traumatisierten reagieren mit
einer dissoziativen Storung, 60 % haben keine klinisch bedeutsame dissoziative
Symptomatik.

9. Hypothese: DIS-PatientInnen berichten im SIDDS signifikant haufiger als andere
klinische = Vergleichsgruppen von korperlicher wund/ oder sexualisierter
Traumatisierung in der Kindheit.

Eine einfaktorielle Anova mit der abhdngigen Variablen , Traumatisierung in der
Kindheit” (ja — nein) und der unabhéngigen Variablen , Diagnosegruppe” (klinische
Vergleichsgruppen) ergab ein signifikantes Ergebnis (F= 7,330; p<,001, df =7, N =
142), wobei ein gerichteter Post-Hoc Test nach Dunnett keine signifikanten Einzel-
Ergebnisse erbrachte.
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In dieser offenen Formulierung berichten DIS-Patientinnen in dieser Untersuchung
im SIDDS nicht signifikant haufiger von Traumatisierungen in der Kindheit als
andere klinische Vergleichsgruppen (N = 142).

Auch bei Einschluss der ,, Verdachts-Gewalterfahrungen” in die Auswertung ergaben
sich keine Unterschiede im Ergebnis (F = 6,57, p< 0,001, keine Einzelunterschiede
statistisch feststellbar).

Die Hypothese lasst sich in dieser Formulierung nicht bestatigen.

Betrachtet man nicht nur das Vorliegen von Gewalt, sondern differenziert die
Gewaltformen ergibt sich ein anderes Bild:

Diagnose N Keine Korperliche | Sexualisierte | Korperl. +
Gewalt Gewalt (%) Gewalt (%) s. Gewalt
(%) (%)
Vergleichsgruppe 20 10 (50%) 5 (25%) 5 (25%) 0
DIS 18 2 (11,1%) 0 4 (22,2%) 12 (66,7%)
Depression 21 15 (71,4%) 0 2 (9,5%) 4 (19%)
Schizophrenie 18 13 (72,2%) 5 (27,8%) 0 0
BPS 21 4 (19%) 2 (9,5%) 9 (42,9%) 6 (28,6%)
Essstorung 19 12 (63,2%) 3 (15,8%) 4 (21,1%) 0
Angststorung 13 9 (69,2%) 1(7,7%) 1(7,7%) 2 (15,4%)
PTB 15 2 (13,3%) 2 (13,3%) 5 (33,3%) 6 (40%)
Diss. Storung 18 5 (27,8%) 0 6 (33,3%) 7 (38,9%)
Gesamt 163 72 (44,3%) 18 (11%) 36 (22,1%) 37 (22,6%)
Tabelle 31:

Haufigkeitenverteilung Traumatisierung in der Kindheit je Diagnosegruppe

Eine einfaktorielle Anova mit der abhdngigen Variablen ,Gewaltform in der
Kindheit” (und den Stufen: keine Gewalt — korperliche Gewalt — sexuelle Gewalt —
korperliche Gewalt) unabhangigen  Variablen
,Diagnosegruppe” ergab ein hochsignifikantes Ergebnis (F= 10,67; p<,001, df = 7,
N=142), wobei ein gerichteter Post-Hoc Test nach Dunnett einen signifikanten
Unterschied zwischen DIS-Patientinnen und Personen mit der Diagnose einer
Depression, einer Schizophrenie, einer Ess- und einer Angststorung zeigte (p<0,001),
nicht aber zu Personen mit der Diagnose einer anderen dissoziativen Storung, einer
PTB oder einer BPS.

und sexuelle und der
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Mehrfachvergleiche

Abhangige Variable: Gewalterfahrung
Dunnett-T (2-seitig)®

(1) DiagnosenZuordnung fiir (J) DiagnosenZuordnung Mittlere Standardf 95%-Konfidenzintervall

Dunnett Test fur Dunnett Test Differenz (I-J) ehler Signifikanz | Untergrenze | Obergrenze
Dissoziative Stérung (ohne DIS) DIS -,63 ,348 ,310 -1,55 ,29
Depression DIS -1,71* ,340 ,000 -2,61 -,81
Schizophrenie DIS -2,19* ,353 ,000 -3,13 -1,26
BPS DIS -,66 ,340 ,241 -1,56 ,24
Esstérung DIS -1,89* ,348 ,000 -2,81 -,97
Angststorung DIS -1,78* ,384 ,000 -2,79 -,76
PTB DIS -,47 ,369 ,669 -1,45 ,51

*. Die mittlere Differenz ist auf der Stufe .05 signifikant.

a. Dunnett-T-Tests behandeln eine Gruppe als Kontrollgruppe und vergleichen alle Gruppen mit dieser Gruppe.

Tabelle 32:
Dunnett- Statistik Art der Traumatisierung nach Diagnosegruppe.

Nach einer kurzen Sichtung der Daten wird der Frage, ob sich die DIS-Patientlnnen
noch weiter in der Schwere der erlebten Gewalt (z.B. Haufigkeit der Ubergriffe vor
und nach dem 18. LJ) von anderen klinischen Vergleichsgruppen unterscheiden, an
dieser Stelle nicht weiter nachgegangen.

Zusammenfassung:

Hypothese 9 wird teilweise bestatigt.

Wenn man nur nach dem Vorliegen oder nicht vorliegen einer korperlichen oder
sexuellen Traumatisierung in der Kindheit fragt, lasst sich in dieser Untersuchung
kein Unterschied in der Haufigkeit des Vorliegens einer (allgemeinen)
Traumatisierung in der Kindheit zwischen DIS-Patientinnen und anderen klinischen
Vergleichsgruppen feststellen.

Berticksichtigt man die Art der Gewalterfahrung (Schwere) zeigt sich ein
signifikanter Unterschied in der Gewalterfahrung zwischen DIS-Patientinnen und
PatientInnen mit der Diagnose einer Depression, einer Schizophrenie sowie einer
Angst- und Essstorung.

Kein Unterschied in der Art oder Schwere der Gewalterfahrung zeigt sich in dieser
Untersuchung bei DIS-Patientinnen zu Patientlnnen mit einer Borderline-
Personlichkeitsstorung, einer anderen dissoziativen Storung und einer
posttraumatischen Belastungsstorung. All diesen Storungen liegen auch
dissoziativen Phanomenen zugrunde, so dass auch in dieser Untersuchung ein Beleg
fiir den Zusammenhang Trauma-Dissoziation gefunden wurde.

Es zeigt sich hier, dass weitere vermittelnde Variablen (neben Trauma) fiir die
dissoziative Aufspaltung ursachlich sind.
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6.2.2 Hochscorer mit einer dissoziativen Storung

10. Hypothese: Unter den PatientInnen mit einem FDS-Gesamtwert tiber 30 finden
sich signifikant mehr Personen mit der Diagnose einer dissoziativen Storung als
unter diesem Cut-Off-Wert.

Zur Uberpriifung der Hypothese wurde ein T-Test fiir unabhingige Stichproben mit
der Gruppenvariablen ,Vorliegen einer dissoziativen Storung” und der abhéangigen
Variablen ,FDS-Wert > 30 gerechnet. Es ergab sich ein signifikanter
Zusammenhang zwischen den beiden Variablen (T = 3,78; df = 65; p< 0,001).

Eine 2x2 Kreuztabelle mit der Berechnung von Chi*-ergab folgende Verteilung.

N= 163 Diagnose einer Dissoziativen Stérung
Ja Nein Gesamt Prozent

Ja 19 11 30 63,3 %

FDSWert :

> 30 Nein 31 102 133 76,7 %
Gesamt 50 113 163 30,7 %
Prozent 38 % 90,3 % 18,4 %

Tabelle 33:

Statistik FDSWert> 30 - Vorliegen einer dissoziativen Stérung

Von 30 Personen mit einem FDS-Wert > 30, hatte 19 die externe oder SIDDS
Diagnose einer dissoziativen Storung (63,3%), 11 nicht. Bei einem FDS-Wert < 30
erfiillten 31 Personen (23,3%) die Kriterien einer dissoziativen Storung, 102 nicht. Der
Chi*Wert nach Pearson betragt 18,44 (df = 1, p < 0,001); dies entspricht einem
niedrigen Phi r = 0,34, was einen eher schwachen Zusammenhang bedeutet (11,6%
gemeinsam erklarte Varianz).

Wenn man die externe Diagnose einer dissoziativen Storung unberticksichtigt lasst
und sich nur auf die SIDDS Diagnosen bezieht, ergibt sich ein etwas deutlicheres Bild
in der Verteilung. Statt 31 sind es nur 23 Personen, die die Diagnose einer
dissoziativen Storung bei einem FDS-Wert unter 30 erhalten haben.

N= 163 Diagnose einer Dissoziativen Stérung im SIDDS
Ja Nein Gesamt Prozent
EDSWert > 30 Ja 19 11 30 63,3 %
Nein 23 110 133 82,7 %
Gesamt 42 121 163 32,3 %
Prozent 38 % | 90,9 % 18,4 %

Tabelle 34:

Statistik FDSWert > 30 - Vorliegen einer dissoziativen Stérung im SIDDS.
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Der Chi>~Wert nach Pearson betragt 27,13 (df = 1, p < 0,001); dies entspricht einem
Korrelationskoeffizienten (mittleres Phi) r = 0,41, was einen mittleren statistischen
Zusammenhang bedeutet (16,8% gemeinsam erklarte Varianz).

Zusammenfassung:
Hypothese 10 gilt als bestatigt. Unter den Personen mit einem FDS-Wert grofser als
30 befinden sich statistisch signifikant mehr mit der Diagnose einer dissoziativen

Storung als unter den Menschen, die unter 30 scoren.

Es wird in disem Rahmen keine Aussage iiber einen sinnvollen neuen deutschen
, Cut-Off-Wert” getroffen.

11. Hypothese: Patientlnnen mit der Diagnose einer DIS erhalten im SIDDS
signifikant mehr Diagnosen komorbider Storungen (Somatisierungsstérung, Major
Depression, Borderline-Personlichkeitsstorung, dissoziative Storungen) als andere
klinische Vergleichsgruppen.

DIS-Patientinnen erfiillten im SIDDS im Schnitt die Kriterien von 3 Diagnosen.

Kriterien N Mittelwert SD Range

DSM-III-R 18 3,11 1,49 1-7

DSM-IV 18 2,89 1,49 1-7
Tabelle 35:

Deskriptive Statistik Diagnosenhaufigkeit bei DIS

Eine einfaktorielle Anova erbrachte sowohl fiir die Kriterien des DSM-III-R als auch
nach DSM-IV ein hochsignifikantes Ergebnis.

Kriterien F Df Signifikanz | N

DSM-III-R 13,66 7 0.000 142

DSM-IV 13,44 7 0.000 142
Tabelle 36:

Statistik Signifikanzen Diagnosenhaufigkeit DIS — klinische Vergleichsgruppe

Hypothese 11 gilt als bestatigt: DIS Patientinnen erfiillen signifikant mehr Kriterien
psychischer Storungen im SIDDS als alle anderen klinischen Vergleichsgruppen.
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6.3 Beschreibende Ergebnisse

Als ,,Nebenprodukt” dieser Untersuchung ergibt sich ein SIDDS-Profil von DIS-
PatientInnen, das zum einen mit dem anderer klinischer Gruppen, zum anderen mit
internationalen SIDDS-Profilen verglichen werden kann.

Bisher ging es - nach der Validierung des Instrumentes - grofitenteils um den
Zusammenhang von Dissoziationsfahigkeit (gemessen anhand des FDS) und
dissoziativer Storung. In dieser Untersuchung fanden sich auch PatientInnen mit
hohen Werten im FDS, die keine Diagnose einer dissoziativen Storung erhielten. Eine
Darstellung ihrer Besonderheiten erhellt das Konzept der Dissoziation aus einer
anderen Richtung.

6.3.1 Differentialdiagnostische Hinweise aus dem SIDDS zur Abgrenzung klinischer
Storungsbilder gegen eine DIS

Aus dem SIDDS ergaben sich in den Einzelbereichen Hinweise auf
differentialdiagnostisch relevante Unterschiede zwischen DIS und den anderen
untersuchten Storungsbildern. Im Anhang (Kapitel 10.3) befindet sich eine
tabellarische Aufbereitung des Vergleiches fiir die einzelnen Vergleichsgruppen mit
DIS.

Zur Berechnung der statistischen Signifikanz wurde eine einfaktorielle Anova mit
einem anschliefenden gerichteten Mittelwertvergleich nach Dunnett (a = 0,05)
gerechnet. Die unabhéngige Variable war die Zugehorigkeit zu einer klinischen
Vergleichsgruppe (N=143). Als abhéangige Variablen gingen folgende Faktoren ein
(N =143, df =7, soweit nicht anders angegeben):

* Anzahl an Symptomen der Somatisierungsstorung nach DSM-III-R (F = 7,02:
df = 7, p < 0,001) oder DSM-IV (Schmerzen: F = 4,20, p < 0,001);
Gastroenterologie: F = 3,19, p < 0,05; Sexualitdt: F = 2,38; p < 0,05; Pseudo-
Neurologie: F = 8,61; p <0,001)

* Anzahl an Schneiderschen erstrangigen Symptomen (F = 13,46, df = 7;
p<0,001),

* Anzahl an Symptomen der Borderline-Personlichkeitsstorung nach DSM-III-
R (F=7,33;df =7, p<0,001) oder DSM -1V (F =8,08, df =7; p <0,001)

* Anzahl an Symptomen der Depression (F = 2,31; df = 7; p < 0,05)

* Anzahl an Selbstmordversuchen ( F =5,130; df =7; p <0,001)

* Anzahl an Symptomen der Auflersinnlichen Wahrnehmung (F = 4,74; df=7;
p<0,001; N =132)

* Anzahl an sekunddren Anzeichen einer DIS (F =43,57; df =1; p < 0,001)
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Diagnose einer BPS nach DSM-III- R (F = 4,377; df = 7; p < 0,001) oder DSM-
IV (F=5,25;df =7; p<0,001)

Diagnose einer Depression ( F = 2,76; df =7; p < 0,05)

Diagnose einer Somatisierungsstorung nach DSM-III-R (F = 3,33,; df = 7;
p<0,05) oder DSM 1V (F =1,47; n.s.)

Diagnose einer dissoziativen Storung (dissoziative Amnesie (F = 5,00;
p<0,001), dissoziative Fugue ( F = 3,37, p < 0,05), Depersonalisationsstorung
(F =297, df = 7; p < 0,05), DDnos (F = 6,68, p < 0,001), DIS (F = 286,59;
p<0,001)

Trance-Zustande (F = 4,05; p <0,001)

Imaginare Spielkameradinnen in der Kindheit (F = 1,81; n.s.)

Kopfschmerzen (F =1,52; n.s.)

Schlafwandeln ( F = 1,38; n.s.)

Vorhandensein eines Alkohol- (F = 2,68; p < 0,05) oder Drogenproblems
(F=2,73; p < 0,05) beides: F = 4,45; p <0,001)

Gewalterfahrung in der Kindheit (bereits unter Hypothese 9 berechnet:
F=7,330; p < 0,001)

6.3.1.1 Schizophrenie

Signifikante Unterschiede zwischen DIS und schizophrenen PatientInnen liegen in
den folgenden Bereichen:
DIS-PatientInnen berichten

mehr Symptome der Somatisierungsstorung nach DSM-III-R (p < 0,001) und
nach DSM-IV (Schmerzen: p < 0,05; Gastroenterologie: p < 0,001; Sexualitat:
n.s.; Pseudoneurologie: p <0,001),

mehr sekundédre Anzeichen einer DIS (p < 0,001)

mehr Gewalterfahrungen in der Kindheit (p < 0,001),

mehr tibersinnliche Erfahrungen (ASW-Index) (p <0,01).

haufiger tiber imaginative Spielkameradinnen in der Kindheit (p < 0,05)

mehr BPS-Kriterien nach DSM-IV (p < 0,05)

mehr Selbstmordversuche (p < 0,05)

Sie erhalten haufiger die Diagnose einer Somatisierungsstorung nach dem
DSM-III-R (p < 0,05), aber nicht nach DSM-IV.

Sie erhalten haufiger die Diagnose einer dissoziativen Storung
(Depersonalisationsstorung: p < 0,05; Dissoziative Amnesie:p < 0,001;
Dissoziative Fugue: p < 0,05; DDNOS: n.s.; DIS: p<0,001;
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6.3.1.2 Borderline-Personlichkeitsstorung

Signifikante Unterschiede zwischen DIS- und BPS-Patientlnnen liegen in den
folgenden Bereichen: DIS-PatientInnen berichten

mehr Schneidersche erstrangige Symptome (p < 0,001),

mehr sekunddre Anzeichen einer DIS (p<0,001)

mehr Symptome einer Somatisierungsstorung nach DSM-III-R (p < 0,05) und
mehr pseudoneurologische Symptome einer Somatisierungsstorung nach
DSM-1V (p <0,001)

Sie erhalten seltener die Diagnose einer BPS nach dem DSM-III-R (p < 0,05)
und DSM-1V (p <0,05).

Sie erhalten haufiger die Diagnose einer dissoziativen Storung
(Depersonalisationsstorung: p < 0,05, Dissoziative Amnesie: n.s.;
Dissoziative Fugue: p < 0,001; DDNOS: n.s.; DIS: p <0,001);

6.3.1.3 EssstOorungen

Signifikante Unterschiede zwischen DIS und essgestorten Patientinnen liegen in den
folgenden Bereichen:
DIS Patientinnen berichten

mehr sekunddre Anzeichen einer DIS (p < 0,001)

mehr Schneidersche erstrangige Symptome (p < 0,001)

mehr Gewalterfahrungen in der Kindheit (p < 0,05),

mehr tibersinnliche Erfahrungen (ASW-Index) (p < 0,05)

mehr Selbstmordversuche (p < 0,05)

mehr Symptome der Somatisierungsstorung nach DSM-III-R (p < 0,05) und
mehr Schmerz- (p < 0,05) sowie Pseudoneurologische Symptome (p < 0,001)
der Somatisierungsstorung nach DSM-IV.

Sie erhalten haufiger die Diagnose einer Somatisierungsstorung nach dem
DSM-III-R (p < 0,05), nicht aber nach DSM-IV (n.s.).

Sie erhalten haufiger die Diagnose einer dissoziativen Storung
(Depersonalisationsstorung: p<0,05; Dissoziative Amnesie: p < 0,001;
Dissoziative Fugue: p < 0,05; DDNOS: n.s.; DIS: p <<0,001)
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6.3.1.4 Depressionen

Signifikante Unterschiede zwischen DIS und Patientlnnen mit einer Depression
liegen in den folgenden Bereichen:
DIS-PatientInnen berichten

mehr sekundédre Anzeichen einer DIS (p < 0,001)

mehr Schneidersche erstrangige Symptome (p < 0,001)

mehr Gewalterfahrungen in der Kindheit (p < 0,001),

mehr tibersinnliche Erfahrungen (ASW-Index) (p<0,001).

haufiger tiber ein Alkoholproblem (p < 0,05)

mehr Symptome der Somatisierungsstorung nach DSM-III-R (p < 0,05) und
mehr Schmerz- (p < 0,05) sowie pseudoneurologische Symptome (p < 0,001)
der Somatisierungsstorung nach DSM-IV.

mehr Selbstmordversuche (p < 0,05)

Sie erhalten haufiger die Diagnose einer Somatisierungsstorung nach dem
DSM-III-R (p < 0,05), nicht aber nach DSM-1V (n.s.).

Sie erhalten haufiger die Diagnose einer dissoziativen Storung
(Depersonalisationsstorung: p < 0,05; Dissoziative Amnesie: p < 0,05;
Dissoziative Fugue: p <0,001; DDNOS: n.s.; DIS: p <0,001)

6.3.1.5 Posttraumatische Belastungsstorung

Signifikante Unterschiede zwischen DIS und PatientInnen mit einer PTB liegen in
den folgenden Bereichen:
DIS-PatientInnen berichten

mehr sekundére Anzeichen einer DIS (p < 0,001)

mehr Schneidersche erstrangige Symptome (p <0,001) und

mehr tibersinnliche Erfahrungen (ASW-Index) (p <0,05).

Sie erhalten haufiger die Diagnose einer dissoziativen Storung
(Depersonalisationsstorung: p < 0,05, Dissoziative Amnesie: n.s.;
Dissoziative Fugue: p < 0,05; DDNOS: n.s.; DIS: p <0,001).

6.3.1.6 Angststorungen (Phobien)

Signifikante Unterschiede zwischen DIS und Patientlnnen mit einer Phobie/
»einfachen” Angststorung liegen in den folgenden Bereichen:
DIS-PatientInnen berichten

mehr sekundédre Anzeichen einer DIS (p < 0,001)
mehr Schneidersche erstrangige Symptome (p < 0,001)
mehr Gewalterfahrungen in der Kindheit (p < 0,05),

- 165 -



* mehr tibersinnliche Erfahrungen (ASW-Index) (p <0,05)

* weniger haufig vom Erleben von Trancezustanden (p < 0,05)

* mehr Selbstmordversuche (p < 0,05)

* Sie erhalten haufiger die Diagnose einer dissoziativen Storung
(Depersonalisationsstorung: n.s.; Dissoziative Amnesie: p < 0,05
Dissoziative Fugue: p < 0,05; DDNOS: n.s.; DIS: p <0,001)

* mehr Symptome der Somatisierungsstorung nach DSM-III-R (p < 0,05) und

mehr pseudoneurologische Symptome (p < 0,05) der Somatisierungsstérung
nach DSM-IV.

6.3.1.7 (Andere) dissoziative Storungen

Signifikante Unterschiede zwischen DIS und PatientInnen mit anderen dissoziativen
Storungen liegen in den folgenden Bereichen:
DIS-PatientInnen berichten
* mehr sekunddre Anzeichen einer DIS (p < 0,001)
* mehr Schneidersche erstrangige Symptome (p < 0,05)
* mehr tibersinnliche Erfahrungen (ASW-Index) (p < 0,05).
* und mehr pseudoneurologische Symptome (p < 0,001) der
Somatisierungsstorung nach DSM-IV.
» Sie erhalten haufiger die Diagnose einer Somatisierungsstorung nach dem
DSM-III-R (p < 0,001) und nach DSM-IV (p < 0,001).
* Sie erhalten haufiger die Diagnose einer Depersonalisationsstorung: p < 0,05;
(Dissoziative Amnesie: n.s.;) Dissoziative Fugue: p < 0,05; DIS: p < 0,001);
und signifikant weniger haufig die Diagnose einer DDNOS: p < 0,001.

6.3.1.8 Zusammenfassung

DIS-Patientinnen lassen sich anhand des SIDDS von anderen klinischen
Vergleichsgruppen signifikant unterscheiden. Die wichtigsten
differentialdiagnostische Bereich im SIDDS sind

* die Anzahl an sekunddren Anzeichen einer DIS:
Zu allen klinischen Vergleichsgruppen sind die Mittelwerte hochsignifikant
erhoht (p < 0,001)

* die Anzahl an Schneiderschen erstrangigen Symptomen:
DIS-Patientinnen berichten im Mittel signifikant mehr Schneidersche
Symptome im Vergleich zu Patientlnnen mit der Diagnose einer Depression,
einer Ess- oder Angststorung, einer BPS oder PTB (p < 0,001) und zu
Patientlnnen mit anderen dissoziativen Storungen (p < 0,05).
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Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied in der Anzahl zu
PatientInnen mit der Diagnose einer Schizophrenie.

die Haufigkeit der Diagnose einer dissoziativen Stérung (s. auch
Hypothese 8), v. a. der DIS, der dissoziativen Fugue sowie der
Depersonalisierungsstorung:

Depersonalisationsstérung: Bei DIS ist die Diagnose signifikant haufiger als
bei PatientInnen mit einer Schizophrenie, einer BPS, einer Essstorung, einer
Depression, einer PTB oder einer dissoziativen Storung ohne DIS (p < 0,05);

Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied zu PatientInnen mit einer
Angststorung.

Dissoziative Amnesie: Diese Diagnose ist bei DIS signifikant haufiger als bei
Patientlnnen mit einer Schizophrenie oder einer Essstorung (p < 0,001) und

bei PatientInnen mit einer Depression oder Angststorung (p < 0,05).

Es gibt keinen statistisch signifikanten Unterschied zu PatientInnen mit einer
BPS, einer PTB oder einer dissoziativen Storung ohne DIS.

Dissoziative Fugue: Signifikant hdufiger als bei allen anderen klinischen

Vergleichsgruppen (bei PatientInnen mit einer BPS oder einer Depression
mit einem p <0,001 und bei Patientlnnen mit einer Schizophrenie, einer
Essstorung, PTB, Angststorung oder einer dissoziativen Stérung ohne DIS
mit einem p < 0,05).

Dissoziative Stérung nicht naher bezeichnet (DDnos): Es gibt zu den meisten
klinischen Vergleichsgruppen keine statistisch bedeutsamen Unterschiede in
der Haufigkeit dieser Diagnose (PatientInnen mit einer Schizophrenie, einer
BPS, einer Ess- oder Angststorung, einer Depression oder PTB nicht
signifikant).

DIS-PatientInnen erhalten diese Diagnose signifikant weniger haufig als
PatientInnen mit der Diagnose einer dissoziativen Storung (ohne DIS).

DIS: hochsignifikant haufiger im Vergleich zu allen klinischen
Vergleichsgruppen (p< 0,001).
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Pseudoneurologische Beschwerden der Somatisierungsstérung nach
DSM-1V

DIS-PatientInnen machen in diesem Teilbereich signifikant mehr Angaben
als Patientlnnen mit der Diagnose einer dissoziativen Storung ohne DIS,
einer Depression, einer Schizophrenie, einer BPS, einer Essstorung (p <
0,001), und als Angst-PatientInnen (p < 0,05).

Es besteht kein signifikanter Unterschied in der Anzahl zu PatientInnen mit
einer PTB.

Schmerzen: Auch dieser Bereich der Somatisierungsstorung wird signifikant
haufiger von DIS-Patientlnnen bejaht als von Patientlnnen mit einer
Depression, einer Schizophrenie sowie einer Essstorung (p < 0,05).

das Vorliegen einer (sexuellen) Traumatisierung in der Kindheit wird von
DIS-Patientlnnen im Vergleich zu Patientlnnen mit einer Angst- oder
Essstorung (p < 0,05) sowie einer Depression oder einer Schizophrenie (p <
0,001) signifikant hdufiger angegeben.
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6.3.2. Internationaler Vergleich des SIDDS-Profil der PatientInnen mit einer
Dissoziativen Identititsstérung

Es liegen Profile des DDIS (als ,Mutter” des SIDDS) fiir DIS-PatientInnen aus den
USA (Ross et al. 1990a) und der Tiirkei (Sar et al. 1996) vor.

Art der Symptome Overkamp Ross et al. Sar et al.
(2005)/ D; N = (1990a)/ USA; (1996)/ Tirkei
18 (SD) N= 102 (SD) N= 35 (SD)

Anzahl Symptome 9,6 (6,3) 15,2 (7,3) 12,5 (6,5)
Somatisierungsstérung

Anzahl Schneidersche 4,6 (2,4) 6,4 (2,8) 6,2 (2,3)
Symptome

Anzahl BPS-Kriterien 3,4 (2,3) 52 (2,3) 3,8 (1,9)
Sekundare Anzeichen 9,4 (3,2) 10,2 (3,5) 10,0 (3,2)
fur DIS

Gewalterfahrungen/ 88,9% 88,6% (96%)
Kindheit 88,9% 90% 57,1%
Sexuell 66,7 % 82,4% 62,9%
Physisch

Alkohol- und/ oder 33,3% 33,3%/ 28,4% 0%
Drogenproblem

Mind. 1 77,8% 82,5% 74,3%
Selbstmordversuch

Kopfschmerzen 61,1% 88,2% 82,9%
Trance-Zustinde 83,3% 92% 94,3%
Schlafwandeln 38,9% 55,8% 31,4%
Imaginare 38,9% 48% 40%
Spielkameradinnen

Komorbiditat (DSM-III-R)

BPS 33,3% 63,7% 31,4%
Major Depression 61,1% 91,2% 82,9%
Somatisierungsstérung 33,3% 60,8% 54,3%
Anzahl auBersinnlicher 3,1 (2,0) 5,6 (3,3) 4,1 (2,8)
Erfahrungen

Tabelle 37:

Vergleich des SIDDS-Profils der DISPatientinnen mit internationalen DIS-
Stichproben (Diagnosenstellung nach DSM-III-R).

Tabelle 38:

Art der Symptome Overkamp (2005)/ D; N= 18 (SD)
Anzahl Symptome

Somatisierungsstérung 2,6% (1,9)
Schmerzen 1,9 % (1,6)
Gastrointestinal 1,1% (1,0)
Sexual 3,3% (2,5)
Pseudoneurologisch

Anzahl BPS-Kriterien 3,3% (2,6)
Komorbiditat:

BPS 22,2%
Major Depression 61,1%
Somatisierungsstéorung 16,7%

SIDDSProfil der DISPatientinnen in erganzender DSM-IV Auswertung.
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In diesem Rahmen findet kein ausfiihrlicher statistischer Vergleich der Profile statt.

Insgesamt betrachtet fallt auf, dass das SIDDS-Profil der DIS-Patientinnen in dieser
Untersuchung niedriger liegt als die Angaben in den internationalen Profilen.
Besonder auffillig ist die geringere Komorbiditat bei Borderline, Depression und
Somatisierungsstorung. Moglicherweise lassen sich diese Angaben als
Behandlungserfolge definieren. ,Meine” untersuchten DIS-Patientinnen befanden
sich zumeist schon seit mehreren Jahren in Behandlung, teilweise schon auf einige
wenige Personlichkeiten integriert.

6.3.3 Dissoziative Symptome bei klinischen PatientInnen ohne die Diagnose einer
dissoziativen Stérung

113 Personen in dieser Untersuchung (69,3%) erhielten weder im SIDDS noch extern
die Diagnose einer dissoziativen Storung. Davon haben 11 Patientlnnen in der
Untersuchung (9,7%) einen FDS-Wert tiber 30 erzielt, der nach international giiltigen
Cut-Off-Werten eigentlich eine dissoziative Storung vermuten liefSe, ohne dass sich
das im klinischen (diagnostischen) Interview bestatigt hatte.

Diagnose N (ohne diss. St.) | FDS> 30 %
n.k. Vergleichsgruppe 20 0 0
Depression 19 3 15,8
Schizophrenie 18 1 5,6
BPS 15 4 26,7
Essstorung 18 1 5,6
Angststérung 11 0 0
PTB 12 2 16,7
Gesamt 113 11 9,7
Tabelle 39:

Statistik FDS> 30 ohne die Diagnose einer dissoziativen Stérung im SIDDS
oder extern.

Um einen ersten Einblick in die Unterschiede zwischen den Hoch- und den
Niedrigscorern ohne eine dissoziative Storung festzustellen, wird ein nicht-
parametrischer Mittelwertvergleich (Mann-Whitney-U-Test fiir unabhangige
Stichproben mit einem a = 0,05) tiber die 44 Items des FDS sowie iiber die einzelnen
Bereiche des SIDDS gerechnet. Die Berechnungen befinden sich im Anhang
(,Hights”).
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6.3.3.1 FDS-Items

Mit Ausnahme von 6 Items
(Item 1 — Weltversunkenheit beim Autofahren, Mittelwert (MW) 20,52/
Standardabweichung (SD) 22,7, Item 4 — ,unbekannte” Kleidungsstiicke
tragen, MW 1,34/ SD 4,91, Item 23 — Taubheit in Korperteilen, MW 16,10/
SD 22,53, Item 26 — Liigen, MW 18,33/ SD 94,76, Item 43 — Krampfanfille,
MW 5,23/ SD 15,36 und Item 44 — Groflenveranderung Korperteile, MW
5,09/ SD 12,36)

unterscheidet der statistische Test alle FDS-Items der Hochscorer von den

Niedrigscorern mindestens auf einem Signifikanzniveau von p < 0,05.

Das bedeutet, dass die Hochscorer in allen Bereichen der Dissoziation hohere Werte
und ein grofieres Erleben angegeben haben als die Niedrigscorer.

Da eine Itemanalyse des FDS den Rahmen dieser Dissertation sprengen wiirde, nur
einige Anmerkungen zu den nicht statistisch signifikant differenzierenden Items:
* 3 der 6 Items sind erst in der deutschen Fassung dem DES hinzugefiigt
worden (Item 23, 43, 44).
* 2 Items gehoren in die 9 Items umfassende Subskala Konversion (Item 23,
43)
* 2 Items gehoren in die 6 Items umfassende Subskala Amnesie (Item 4 und
26).
* Kein Item gehort zu der 8 Items einschlieffenden Taxon-Fassung des DES.

Alle Items der Subskalen ,Imaginatives Erleben/ Absorption” sowie
,Depersonalisation”, die eher im Sinne einer ,normalen” Dissoziativitat diskutiert
werden, unterscheiden signifikant zwischen den Hoch- und Niedrigscorern ohne
eine dissoziative Storung.

Das ,Wegtraumen” der Hochdissoziativen ohne eine dissoziative Diagnose
geschieht also auch in den eher ,ungefahrlichen” Bereichen wie unaufmerksames
Zuhoren, Welt-Versunkenheit beim Fernsehen, Autobahn-Trancen, genauso wie in
der korperlichen Ebene der Dissoziation (Konversion) und in der psychoformen
Dissoziation (,,im Kopf”), die sich als Amnesie-Faktor oder als Unsicherheit {iber die
Identitat zeigen.
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6.3.3.2 Bereiche des SIDDS

Um zu tiberpriifen, ob sich die Hoch- von den Niedrigscorern auch im SIDDS
statistisch signifikant unterscheiden, wurde sowohl ein T-Test als auch ein nicht-
parametrischer Test fiir unabhdngige Stichproben mit folgenden abhéngigen
Variablen aus dem SIDDS gerechnet (a = 0,05):

* Somatisierungsstorung: Kopfschmerzen, Anzahl an Symptomen der
Somatisierungsstorung nach DSM-III-R und DSM-IV, Diagnose der
Somatisierungsstorung nach DSM-III-R und DSM-IV

* Alkohol- oder Drogenproblem

* Depression: Anzahl an Symptomen der Depression, Diagnose Depression,
Anzahl an Selbstmordversuchen, aktuelle Auspragung der Depression

* Anzahl an Schneiderschen erstrangigen Symptomen

* Borderline-Personlichkeitsstorung: Anzahl an BPS-Symptomen nach DSM-
[I-R und DSM-1V, Diagnose BPS nach DSM-III-R und DSM-IV

* Gewalterfahrung in der Kindheit: korperliche und/ oder sexualisierte Gewalt

* Anzahl sekundérer Anzeichen einer DIS

» Erleben von Trance-Zustanden, imaginativen BegleiterInnen in der Kindheit,
Schlafwandeln oder Kultzugehorigkeit

* Gesamtanzahl an DSM-III-R und DSM-IV Diagnosen

» Verdachtsdiagnose einer dissoziativen Storung (Depersonalisierungsstorung,
dissoziative Amnesie, dissoziative Fugue, DDnos, DIS).

In folgenden Bereichen ergaben sich signifikante Unterschiede im Mittelwert

zwischen den Personen, die im FDS mehr als 30 scorten, ohne eine dissoziative
Storung zu haben und denen, die im FDS unter 30 lagen.
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SIDDS-Bereich T-Wert Df Signif. | n-p.
Sign.
Anz. Symptome SS(n. DSM-I-R) 3,06 10,41 0,012 0,001
Diagnose SS(n. DSM-II-R) 2,82 10,08 | 0,018 0,000
Diagnose SS(n. DSM-IV) n.s. 0,006
Anzahl Symptome Schmerzen 2,70 10,63 | 0,021 0,001
Anzahl Symptome 2,81 10,44 | 0,018 0,002
Pseudoneurologie
Anzahl Symptome n.s. 0,022
Gastroenterologie
Anzahl Symptome Depression 2,04 111 0,043 0,024
Anzahl Selbstmordversuche 3,92 13,04 | 0,002 0,001
Aktuelle Depression 4,03 18,51 | 0,001 0,007
Anzahl sek. Anzeichen einer DIS 3,57 10,34 | 0,005 0,000
Anzahl Schneidersche Symptome n.s. 0,031
Anzahl Symptome BPS (DSMHII-R) 4,71 111 0,000 0,000
Diagnose BPS (n. DSMHII-R) 3,20 11,04 | 0,008 0,000
Anzahl Symptome BPS (n. DSM-1V) 4,96 11,91 | 0,000 0,000
Diagnose BPS (n. DSM-IV) n.s. 0,000
Gewalterfahrung Kindheit 3,09 13,45 | 0,008 0,010
Sexualisierte Gewalt Kindheit 2,05 111 0,042 0,029
Anzahl Diagnosen nach DSM-II-R 5,14 111 0,000 0,000
Anzahl Diagnosen nach DSM-IV 2,40 10,71 | 0,036 0,007
Verdachtsdiagnose einer DDnos 2,69 10,23 | 0,022 0,000
Verdachtsdiagnose einer diss. n.s. 0,001
Amnesie
Anzahl auBRersinnlicher n.s. 0,009
Erfahrungen
Tabelle 40:

Signifikanz-Statistik der Hochscorer im FDS ohne die Diagnose einer
dissoziativen Stérung in Bezug auf verschiedene SIDDSBereiche (SS =
Somatisierungsstérung; n.p. = nicht-parametrische Verfahren).

Insgesamt betrachtet erscheinen die mit den hoheren Werten im FDS ohne die
Diagnose einer dissoziativen Storung auch als durch eine schwere Symptomatik (z.B.
BPS, Somatisierungsstorung, aktuelle Depression, Traumatisierungen in der
Kindheit) gekennzeichnet.

Als wichtigstes Ergebnis zeigt sich, dass auch die Hohe der FDS-Werte in der nicht-
dissoziativen Storungsgruppe durch traumatische Erfahrung moduliert zu sein
scheint. 10 der 11 Patientlnnen berichten von Gewalterfahrungen in der Kindheit.

6 der 11 Hochscorer (55,5%) haben im Interview die Verdachtsdiagnose einer DDnos

erhalten (ohne, dass ich vorher die FDS-Werte ausgerechnet hatte!), eine weitere die
Verdachtsdiagnose einer dissoziativen Amnesie.
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Die Hochscorer mit der Verdachtsdiagnose einer DDnos (N = 6) unterscheiden sich
mit Ausnahme der Anzahl an genannten Schneiderschen Symptomen
(MannWhitney-U-Wert = 3,500, p = 0,021) nicht von den anderen Hochscorern
(a=0,05).

Damit berichteten 7 von 11 Hochscorern (63,6%) eine dissoziative Symptomatik, die
noch nicht die vollen Kriterien einer dissoziativen Storung erfiillt, aber doch
bemerkbar sind. Mdglicherweise sind sie sich ihrer dissoziativen Tendenzen nicht
(ganz) bewusst oder sie scheinen nur dissoziative Erfahrungen zu machen, die ihre
subjektive Lebensqualitdt nicht so schwer beeintrachtigen. Besonders bei ihnen ware
ein weiteres Verfolgen ihrer ,PatientInnenkarriere” interessant, um zu {iiberpriifen,
ob eine dissoziative Symptomatik in den Vordergrund tritt oder nicht.
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7. DiskussioN

In dieser Untersuchung wurde ein diagnostisches Interview zur Diagnose
dissoziativer Storungen validiert und erste systematische Daten zur dissoziativen
Identitatsstorung in Deutschland erhoben. Neben der Pionierleistung weist die
Untersuchung allerdings Schwachen auf, die in nachfolgenden Untersuchungen
soweit als moglich vermieden werden sollten und die eine Verallgemeinerung der
Ergebnisse nur unter Vorbehalt erlauben.

7.1 Ergebnisse der Untersuchung und Bedeutung

Der SIDDS erweist sich in dieser Untersuchung als valide fiir die
Differentialdiagnose der Dissoziativen Identitatsstorung. Zudem wird belegt, dass
die dissoziative Identitdtsstorung in Deutschland als eigenstiandiges Storungsbild
diagnostiziert und anhand standardisierter Instrumente differenziert erfasst werden
kann.

Pravalenz-Angaben iiber dissoziative Storungen liegen bisher fiir Deutschland nur
von der Arbeitsgruppe um Fr. Dr. Gast vor oder werden als Begleitsymtpome einer
anderen Storung beschrieben (Schmahl et al.,, 1999). Sowohl der Fragebogen zu
dissoziativen Symptomen (FDS) als auch der Strukturierte Interviewleitfaden zur
Diagnose dissoziativer Storungen (SIDDS) haben sich fiir den klinischen Einsatz in
Deutschland bewahrt. Es wurde ein erhebliches Datenmaterial sowohl in Bezug auf
eine Beschreibung verschiedener Storungsbilder als auch in Bezug auf eine
Differentialdiagnose erhoben und ausgewertet.

7.2 Validitit des SIDDS - Diskussion der Untersuchungsergebnisse

Der SIDDS wurde in dieser Untersuchung fiir den Einsatz in verschiedenen
klinischen Populationen in Deutschland validiert, in einer zweiten Untersuchung
(Fror 2002) hatte er sich bereits fiir den Vergleich zwischen DIS und Schizophrenie
als valide erwiesen. Es sind weitere Untersuchungen sinnvoll.

7.2.1 Validierung anhand der externen TherapeutInnen-Diagnose
In Bezug auf die Haupthypothesen erfiillte der SIDDS die Giitekriterien fiir das

Stellen der Diagnose einer dissoziativen Identitatsstorung (Hypothese 1: Sensitivitat
94%, Spezifitat 100%).
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In Bezug auf die anderen DSM-IV-Diagnosen erwies sich der SIDDS als deutlich
weniger valide als fiir DIS. Die SIDDS-Diagnose einer anderen dissoziativen Storung
stimmt zu 56%, die einer BPS zu 52% und die einer Major Depression zu 76% mit der
externen TherapeutInnen-Diagnose iiberein. Damit erfiillte nur die Depression die in
Hypothese 2 aufgefiihrte Bedingung einer mindestens 75% Ubereinstimmung.

Es gibt verschiedene Erklarungsmoglichkeiten dieses Sachverhaltes, die bei einer
(voreiligen) Interpretation des Ergebnisses im Sinne einer Ungeeignetheit zur
Diagnosestellung dieser Diagnosen berticksichtigt werden miissen:

Dissoziative Stérungen (ohne DIS)

Speziell fiir die dissoziativen Storungen (Sensitivitat 55%) spielt moglicherweise eine
unterschiedliche Konzeptualisierung der dissoziativen Storungen in ICD-10 und
DSM-1V eine Rolle fiir die geringe Ubereinstimmung.

Der DDIS/ SIDDS orientiert sich in der Diagnosestellung am DSM-IV und erfasst
damit vier verschiedene dissoziative Storungen: Dissoziative Amnesie, dissoziative
Fugue, Depersonalisationsstorung und die nicht ndher bezeichnete dissoziative
Storung (DDnos).

Die dissoziativen Storungen der ICD-10 decken sich nur teilweise mit den DSM-IV
Diagnosen. Deren Schwerpunkt liegt auf den Konversionssymptomen (F44.2, F44.4,
F44.5, F44.6, F44.7), die in der DSM-IV (1996) als somatoforme Storungen
klassifiziert werden. Der Schwerpunkt im DSM liegt auf der psychoformen
Dissoziation (F44.0, F44.1, F44.3, F44.8, F44.9)

Betrachtet man die einzelnen dissoziativen Diagnosen in dieser Untersuchung
genauer (N = 18), so spricht einiges fiir den oben formulierten Verdacht der
,Deckungsungleichheit”.

Es zeigt sich, dass von den 10 Personen, die sowohl extern als auch im SIDDS die
Diagnose einer dissoziativen Storung (ohne DIS) erhalten haben, nur 3 eine externe
dissoziative Diagnose hatten, die mehr auf Konversionssymptome abzielte.

Andersherum hatte nur 1 Patientin (von 8) ohne die SIDDS-Diagnose einer

dissoziativen Storung eine auf die psychoforme Dissoziation zielende externe
Diagnose.
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N= 163 Diagnose einer Dissoziativen Storung im SIDDS (ohne DIS)
Ja Nein Gesamt Prozent
DS- Konversion 3 7 10 30 %
}ée[;gllglfh Psychoforme 7 1 8 87,5 %
Dissoziation
DSM-IV Gesamt 10 8 18
Prozent 70 % 87,5 %
Tabelle 41:

Kreuztabelle zum Vergleich der externen Diagnose einer dissoziativen
Stérung (ohne DIS) mit einer Zuordnung nach ICD oder DSM. (DS =
dissoziative Storung, Konversion bezieht sich auf ICD-10, psychoforme
Dissoziation auf DSM-IV).

Borderline-Personlichkeitsstorung

In Bezug auf die Borderline-Personlichkeitsstorungs-Diagnose ist eine Interpretation
des Ergebnisses (noch) schwieriger. Nur 52% der Personen, die eine BPS-Diagnose
im SIDDS erhalten haben, hatten sie auch als externe Hauptdiagnose. Es gilt zu
bedenken, dass die Personen in der Untersuchung moglicherweise durch die
Einschrankung , wie ein Motto {iiber einen Grofsteil Thres Lebens” andere Angaben
machten als sie ihren Therapeutlnnen berichteten. Es kann auch sein, dass sich die
Therapeutlnnen in der Diagnosestellung weniger an den diagnostischen Kriterien als
an ihrer klinischen Erfahrung orientierten.

Weitere Forschung in diesem Bereich ist notig, um die Frage zu beantworten. Gerade
der Zusammenhang zwischen DIS und BPS wird in der Fachdiskussion als
bedeutsam betrachtet. Wenn es sich herausstellt, dass das Instrument, mit dem man
versucht, auch dariiber Auskunft zu geben, eine geringe Validitdt hat, konnte das im
Nachhinein auch us-amerikanische Ergebnisse in Frage ziehen, da der DDIS in
zahlreichen Untersuchungen zur Diagnosenstellung (fiir BPS) verwendet wurde.

Depression

In einer Diplomarbeit (Fror 2000) in Marburg wurde der SIDDS erfolgreich zur
Unterscheidung von DIS und Schizophrenie eingesetzt und zur Absicherung der
SIDDS-DSM-IV-Diagnosen bereits validierte Fragebogen herangezogen. In dieser
bisher einzigen weiteren systematischen Untersuchung zur Validitat des SIDDS in
Deutschland ergaben sich zufriedenstellende Korrelationen zwischen externen
Kriterien und den nach dem SIDDS gestellten DSM-IV-Diagnosen, sowie der
Diagnose Alkoholmissbrauch. Eine Ausnahme bildeten die Diagnose einer Major
Depression, fiir die nur ein mafiiger Zusammenhang zum Aufsenkriterium (BDI
Gesamtwert) nachgewiesen werden konnte, sowie die Diagnosen der
Depersonalisationsstorung und der dissoziativen Fugue. Fror begriindet die
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Abweichungen u.a. mit der Tatsache, dass bei der Auswertung des SIDDS teilweise
Ausschlusskriterien unbertiicksichtigt bleiben: So wiirde im Interview zwar nach der
momentanen Auspragung der Depression gefragt, diese Information gehe aber
genauso wenig in die Auswertung ein wie die Information {iiber eine mdogliche
organische Verursachung. In ihrer Auswertung zeigte diese ,Nachlassigkeit” Aus-
wirkungen auf die Validitdt der Diagnose, die sich auch in dieser Untersuchung
niedergeschlagen haben konnen.

In der aktuellen Studie gaben 12 der 20 Personen aus der nicht-klinischen
Vergleichsgruppe an, jemals in ihrem Leben die Kriterien einer Majoren Depression
erfiillt zu haben, eine weitere hatte jemals in ihrem Leben ein Alkoholproblem. Bei
allen ProbandInnen lag die Episode in der Vergangenheit, aktuell wiirden diese
Diagnosen nicht gestellt werden, auch hatte keine jemals einen Selbstmordversuch
unternommen.

Aus diesem Grunde erscheint die Formulierung ,,Haben Sie jemals ... erlebt?”
verbesserungswiirdig. Sie ermdglicht zwar einen guten Uberblick iiber vergangene
und gegenwartige Symptome, birgt aber die Gefahr, Diagnosen zu stellen, die zum
Zeitpunkt der Erhebung gar nicht akut/aktuell sind. Neben der Majoren Depression
ist diese Unterscheidung besonders bei der Frage nach der dissoziativen Amnesie
von entscheidender Bedeutung, da es fiir die Diagnose einer DIS nach DSM.IV
notwendig ist, dass derzeitig Amnesien vorliegen.

Bei den ,,anderen” Diagnosen (aufser DIS) wurde auf eine Darstellung der Spezifitat
der Diagnose verzichtet. Von den Therapeutlnnen wurde nur die Hauptdiagnose
erfragt, mogliche (auch dissoziative) Nebendiagnosen oder Zusatzdiagnosen blieben
ohne Berticksichtigung. In so fern sind diese Angaben als Aussage zur Genauigkeit
und Giite des Messinstrumentes nicht sinnvoll zu interpretieren.

Wenn man (andersherum) die Giite des SIDDS aber als gegeben nehmen wiirde,
konnte eine Angabe zur Spezifitit der dissoziativen Storungen als ein Hinweis auf
das Vorliegen , verdeckter” dissoziativer Storungen in Kliniken in Deutschland
gewertet werden. Diese lage dann bei 13,4%. In der Fachliteratur findet sich immer
wieder der Vermerk, dass dissoziative Storungen (zur Zeit noch) haufiger unter- als
tiberdiagnostiziert werden (u.a. Coons 1998). Es ware spannend (aber leider bisher
unmoglich), diese PatientInnenkarieren weiterzufolgen.

7.2.2 Validierung anhand des FDS
In Bezug auf das Ausmafl dissoziativen Erlebens wurden alle Hypothesen

hochsignifikant bestétigt und der SIDDS wurde konstruktvalidiert. DIS-PatientInnen
erzielen die hochsten Werte im FDS (Hypothese 3), PatientInnen mit der Diagnose
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einer dissoziativen Storung im SIDDS erzielen hohere Mittelwerte im FDS als
Patientlnnen ohne die Diagnose einer dissoziativen Storung (Hypothese 4). Des
Weiteren zeigte sich mit r= .79 erwartungsgemafs eine hohe Korrelation zwischen
dem FDS-Gesamtwert einer Person und deren Angaben zu dem SIDDS-Teilbereich
,Sekunddre Anzeichen einer DIS” (Hypothese 5), ebenso wie DIS-Patientlnnen
hochsignifikant mehr ,,sekunddre Anzeichen einer DIS” berichten als alle anderen
Vergleichsgruppen (Hypothese 6).

7.2.3 Vorschlag einer eigenstindige Kategorie Disorders of Extreme Stress

Damit ist Dissoziation eine haufige, aber nicht ausschlieflliche Reaktionsweise auf
Trauma. Jeder Mensch versucht auf seine/ ihre eigene, bestmogliche Art und Weise,
diese Erfahrungen zu bewaltigen. Im klinischen Kontext erhalten die direkten
Auswirkungen des Traumas und die Schwierigkeit der Integration der Erfahrung
,verschiedene Namen”/ Diagnosen, je nachdem, wo die individuellen Probleme der
Personen liegen.

Dabei sollte nicht aus den Augen verloren werden, dass wir uns trotz allem im
Traumakontext bewegen. Auch aus diesem Anlass hatte Ross (seit 1989, bisher leider
vergeblich) versucht, die Aufnahme einer eigenstandigen Kategorie Traumastérung
in das DSM-IV zu erreichen.

In dieser Untersuchung haben von den 42 Patientlnnen mit der Diagnose einer
dissoziativen Storung im SIDDS 88,1% der Fille (fiinf Ausnahmen: Depression,
Phobie, Essstorung) eine externe ICD-10 Diagnose, die nach Ross unter einer
,Traumastorung” hatte zusammengefasst werden konnen.

Diagnosen N % an klinischer Gruppe
DIS 18 100%
Dissoziative Stérungen (ohne DIS) 10 55,6%
BPS 6 28,6%
Posttraumatische 3 20%
Belastungsstdérung
Depression 2 9,5%
Angst (Phobien) 2 15,4%
Essstorung 1 5,3%
Gesamt 42 25,8%
Tabelle 42:

ICD-10 Diagnosen der Patientinnen mit der Diagnose einer dissoziativen
Stérung im SIDDS.

Es ist zu erwarten, dass mit weiterer Forschung der Kategorie der , Disorders of

extreme stress” (DESNOS) in der Zukunft noch viel kategoriale Bedeutung
zukommen wird.
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7.3 Schwachpunkte des Untersuchungsdesigns

Kritikpunkte an der Untersuchung betreffen Selektionseffekte der Stichprobe
(Fremd-Selektion, vordiagnostizierte Gruppen) und die Validitat der Untersuchung:
Es konnte kein Diagnosen-blindes Design aufrechterhalten werden.

7.3.1. Selektionseffekte

Die Selektion der Stichprobe erfolgte nach dem Interesse und der Bereitschaft der
Leitenden und der Therapeutlnnen auf den einzelnen Stationen der Kliniken, die
entschieden, welche PatientInnen {iberhaupt in die Untersuchung einbezogen
werden sollten. Zum einen diente das sicherlich dem Schutz der Patientlnnen,
andererseits war die ,Sicherheitseinschatzung” der Therapeutlnnen durchaus von
Klinik zu Klinik sehr unterschiedlich, so dass ich bei besserer Kenntnis der Klinik
(und umgekehrt) auch ,schwerere” Patientlnnen interviewt habe. Mit einigen
psychiatrischen Kliniken lief die Zusammenarbeit schwer an: Manchmal wurden mir
eher ,ungeeignete” Patientlnnen vermittelt; teils mit einer so floriden oder
residualen schizophrenen Symptomatik, dass kein Interview moglich war, teils sehr
alte (an denen man nichts mehr falsch machen kann...) oder Patientlnnen mit einer
sehr ,, schwammigen” Diagnose. Teilweise wurde mein Aufenthalt anfangs als eher
storend (schon wieder jemand, der was von meinen PatientInnen will) empfunden.
Dieser Selektionseffekt unterscheidet diese Untersuchung von einer systematisch die
Pravalenz einer Storung in einem bestimmten Zeitfenster feststellenden Studie.

In die Untersuchung wurden vordiagnostizierte Patientlnnen aufgenommen; die
Diagnose beruhte auf dem Expertenurteil der KlinikerInnen und wurde nicht durch
andere unabhdngige Instrumente bestdtigt oder anhand systematischer
diagnostischer Symptomkonfigurationen seitens der Therapeutlnnen verifiziert. Eine
,Klassifikation” der einzelnen Storungsbilder auf , Richtigkeit” oder Schwere der
Symptomatik/ Diagnose erfolgte nicht. Eine solche Einteilung ware durchaus
wiinschenswert, um Aussagen iiber mogliche Untergruppen in den Storungsbildern
finden zu konnen, die dann differenzierter mit der dissoziativen Symptomatik in
Beziehung gesetzt werden konnen.

7.3.2 Objektivitiit

Der zweite Kritikpunkt betrifft die Subjektivitdt in der Interviewfiihrung. Alle
Interviews wurden nur von mir gefiihrt; es bestand keine Mdglichkeit einer Inter-
Rater Reliabilitat, bzw. einer Objektivierung meines Urteils durch eine zweite
Meinung. Die Qualitdat meines Urteils hat sich ziemlich sicher im Laufe der
Untersuchung verandert/ verbessert. Kein Interview wurde auf Video aufgenommen
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- ein Vorgehen, das ich allen nachfolgenden Untersuchungs-Designs empfehlen
wiirde. Auch habe ich kein spezielles Interview-Training nach Ross durchlaufen,
sondern mir die Durchfiihrung in Eigenregie anhand der standardisierten Anleitung
erarbeitet. Auch wusste ich anfangs eher theoretisch viel iiber dissoziative
Symptome, hatte sie aber in der Praxis vorher nicht gesehen.

Andererseits bot sich oftmals die Gelegenheit, die Interview-Erfahrung mit den
behandelnden Therapeutlnnen auch von meiner Seite aus nach zu besprechen, so
dass ich AufSenbestatigungen fiir Einschatzungen nachtraglich einholen konnte.

Anders als es im Original Interview konzipiert ist, beschrankte ich mich fiir die
klinische Einschdtzungen nicht auf ein ,ja- oder nein”-Urteil der PatientInnen,
sondern liefs mir Beispiele geben und die Erfahrung beschreiben. Wahrend der
Verbalisierung beobachtete ich die PatientInnen genau und fragte teilweise nach
aktuell ablaufenden Vorgiangen (auch um Dekompensationen zu vermeiden).
Dadurch liefSen sich Missverstandnisse schnell ausraumen - tendenziell mussten mich
PatientInnen eher , iiberzeugen”, dass sie die genannten Bedingungen erfiillen.

Ein dritter Schwachpunkt der Untersuchung liegt im Querschnitt-Design der
Untersuchung. Ich habe nicht erfahren, ob sich Diagnosen nach meinem Interview
(unabhéngig davon) noch einmal verandert haben; eine spatere Kontaktaufnahme
zumindest mit denen, bei denen ich den Verdacht auf eine DIS hatte, ware
wiinschenswert, um die Wahrscheinlichkeit der ,Richtigkeit” der Diagnose in die
Pravalenzangaben einzubeziehen.

Als schwerwiegendster Nachteil dieser Untersuchung gilt, dass ich als Interviewerin
nicht diagnosen-blind war. Ein solches Design liefs sich nicht aufrechterhalten. Zum
einen ,kontrollierte” ich wegen der Zeitintensivitit der Untersuchung bei den
Therapeutlnnen, dass ich nur Patientlnnen erhielt, die auch in meine Stichprobe
aufgenommen werden konnten (da mir durchaus auch andere geschickt wurden, die
ich dann nachtraglich aus der Auswertung ausgeschlossen habe) und zum anderen
erfragt man sehr frith im Interview, welche Diagnosen die PatientInnen jemals in
ihrem Leben erhalten haben, so dass auch da bereits eine Art Shaping erfolgt.

Ich versuchte die Diagnosen-Nicht-Blindheit dadurch auszugleichen, dass ich bei
allen Diagnosen die potentielle Moglichkeit einer Fehldiagnose oder Komorbiditat
nicht aus den Augen verlor. Zum einen wird behauptet, dass die dissoziative
Identitatsstorung in all den gewahlten Vergleichsgruppen oftmals ,,iibersehen” wird;
zum anderen wird behauptet, dass es eine dissoziative Identitatsstorung nicht gibt
und es sich damit um ein anderes Storungsbild handeln miisste. Das klingt
komplizierter als es in der Durchfithrung war. Ich bemiihte mich um eine offene
Haltung. So berichtete z.B. ein schizophrener Patient viele Ansatze dissoziativer
Erfahrungen, die sich mir bei Nachfragen als eher psychotisch bedingt erwiesen. Sie
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ergaben fiir mich keinen logischen Sinnzusammenhang zu Erfahrungen oder
Erlebnissen, waren bruchstiickhaft und relativ unklar. Viele dissoziative PatientInnen
konnten mir ihre Erfahrungen bei Nachfragen differenziert beschreiben: wie und wo
sie sich dabei erleben, wann es anfangt, wie es aufhort etc. Das Spektrum der
dissoziativen Storungen bezieht sich ja nicht nur ausschliefslich auf die dissoziative
Identitatsstorung.
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7.4. Aussagen iiber DIS in Deutschland

Es wurden 18 Personen mit der Diagnose einer dissoziativen Identitatsstorung (DIS)
in dieser Untersuchung in Bezug auf ihre Symptomprasentation (Komorbiditat) und
das Ausmafs dissoziativer Erfahrungen systematisch erfasst. Die Diagnose einer DIS
war von verschiedenen Therapeutlnnen an verschiedenen Orten Deutschlands
sowohl im klinischen als auch im ambulanten Setting gestellt worden.

Die dissoziative Identitdtsstorung ldasst sich anhand des SIDDS von anderen
Storungsbildern wie  Schizophrenie, Borderline-Personlichkeitsstorung oder
Depressionen eindeutig unterscheiden. Bei sieben Personen mit anderen klinischen
Diagnosen bestand im SIDDS der Verdacht auf eine DIS (s. Kap. 6.1.1); dies
entspricht einer geschatzten Pravalenz von 4,8% in (anderen) Kklinischen
Populationen. Diese Pravalenzrate deckt sich mit den Angaben zur Verbreitung der
DIS in allgemein-psychiatrischen Stationen/ Kliniken (s. Kap. Zur Pravalenz
dissoziativer Storungen).

Die Phanomenologie der dissoziativen Identitatsstorung in Deutschland entspricht
internationalen (Niederlande, Nord- u. Mittelamerika, Kanada, Tiirkei, Siidafrika
und Japan) Beschreibungen. Zumindest in westeuropaischen Landern scheint sich
das Storungsbild in einer klinisch relevanten, homogenen Form zu zeigen.
Hauptphdanomen ist das Vorhandensein alternierender Identitdten, die teilweise auch
im Interview deutlich zu unterscheiden und anzutreffen waren. Viele Patientlnnen
befanden sich schon lingere Zeit (mehrere Jahre) in Therapie, zumeist in der
Integrationsphase, so dass es sich um ,sichere” Félle einer DIS handelte.
Moglicherweise lasst sich durch die spate Therapiephase die (im internationalen
Vergleich) eher niedrige Komorbiditat mit einer Borderline-Personlichkeitsstorung
oder einer Somatisierungsstorung erklaren. Es besteht auch die Moglichkeit, dass
sich die Symptomprasentation einer DIS-Patientln im Laufe der Therapie deutlich
verdandert. Das borderline-anmutende wechselhafte Verhalten kann sich in Form der
(Vertrauen fassenden) alternierenden Identititen kanalisieren und dadurch besser
bearbeitbar werden, ebenso wie korperliche Symptome , versprachlicht” werden und
dadurch ,, verschwinden” konnen.

Damit beschreibt diese Untersuchung das ausgepragte und bereits oOffentliche
,Verhalten” diagnostizierter DIS-PatientInnen; Aussagen zu Menschen mit noch
nicht diagnostizierten Verdachtsdiagnosen DIS sind nur mit Einschrankungen zu
machen. Eine Schwierigkeit der Erstdiagnose einer DIS liegt gerade darin, dass es
sich um eine polysymptomatische Storung handelt und dass Patientinnen oft gar
nicht primar wegen der (pathologischen) Dissoziation selbst Hilfe suchen, da ihnen
diese z.B. unbekannt ist, oder sie sie als ich-synton erleben.
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Ca. ein Drittel der PatientInnen berichtete {iber organisierte oder rituell motivierte
Gewalterfahrungen. Uber die Verbreitung von Kulten, bzw. die , Glaubwiirdigkeit”
derartiger Berichte besteht eine heftige wissenschaftliche Kontroverse, auch wenn
sich Belege dafiir in Europa (z.B. Belgien) oder im Internet finden lassen (Wessel, SZ
v. 29./30. Mai 1999). Damit wird zumindest dokumentiert, dass auch Frauen in
Deutschland angeben, derartigen Erfahrungen ausgesetzt (gewesen) zu sein und
teilweise immer noch bedroht werden. Das Thema ist heikel, die Zusammenarbeit
mit der Polizei zum Opferschutz noch in den Anfangen. Das wichtigste fiir diese
Frauen (und ihre Familien) ist, in ihrer Bedrohung ernst genommen zu werden und
effektiv Schutz vor weiteren Ubergriffen zu erhalten, ohne dafiir als ,schizophren”
oder ,paranoid” abgestempelt zu werden. Auch in diesem Kontext ist die
wissenschaftliche und therapeutische Etablierung der DIS als eigenstandiges
Storungsbild bedeutsam, ohne ausschliefSlich darauf begrenzt zu sein.
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7.5. Implikationen fiir die klinische Praxis/ therapeutische Versorgung und
Anregungen fiir weitere Forschung

Die dissoziative Identitatsstorung lasst sich anhand des SIDDS von anderen
Storungsbildern wie  Schizophrenie, Borderline-Personlichkeitsstorung — oder
Depressionen eindeutig unterscheiden.

Aufgrund der aktuellen Diskussion in Deutschland {iiber die Nosologie der
Dissoziativen Identitdtsstorung ergeben sich (auch) aus dieser Untersuchung

folgende Empfehlungen fiir die klinische Praxis (s. auch Dammann & Overkamp,
2004).

* Bei bestehender hoher Komorbiditat sollte bei Vorliegen einer DIS diese als
die entscheidende Metadiagnose betrachtet werden. Insbesondere mit der
DIS oder einer anderen komplexen dissoziativen posttraumatischen Storung
konnen die Beziehungsstorung oder die Impulsivitat der als ,Borderline”
diagnostizierten Patientlnnen erklart werden. Betrachtete man hingegen die
Borderline-Storung als den dissoziativen Storungen iibergeordnet, wiirden
darunter alle dissoziativen Symptome subsumiert und (wahrscheinlich) nicht
eigenstandig/ differenziert behandelt werden.

Die Frage der Komorbiditit mit einer Personlichkeitsstorung bleibt fiir die
therapeutische Arbeit von hoher Bedeutung, da einiges dafiir spricht, dass
PatientInnen mit viel Komorbiditdt andere Behandlungsprognosen aufweisen (z.B.
langere Dauer der Therapie, langeres Verweilen in der ersten Therapiephase der
Stabilisierung, moglicherweise Dissoziation als chronischen Lebensstil), in der
Therapie unterschiedlich (weniger) belastbar sind (Stichwort Affekt(in)toleranz und
Dissoziation als Abwehrmechanismus) und vor allen Dingen einen Behandlungsplan
(mit unterschiedlichen therapeutischen ,Techniken”) bendtigen, der sich grob
formuliert  aus  Elementen  der  Stabilisierung, = Symptombehandlung,
Beziehungsarbeit, Trauma- und dissoziationsspezifische Exposition und
Konfliktbearbeitung zusammensetzt (Van der Hart et al., 1998; Kluft 1999).

* Werden im SIDDS ausschlieSlich andere eng umschriebene dissoziative
Storungen diagnostiziert (wie Depersonalisation oder Derealisation) und
auch kein Verdacht auf DIS oder DDnos formuliert, sollte die dissoziative
Symptomatik eher als Begleitsymptomatik einer anderen Grundstorung in
die Behandlungsplanung und Therapie eingehen.

* Bei der Diagnose einer aktuellen dissoziativen Amnesie (also nicht nur bei

einer Amnesie fiir Erfahrungen in der Kindheit) sollte man weiterhin auch
das mogliche Vorliegen einer DIS im Auge behalten.
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8. 7 USAMMENFASSUNG

Das Hauptziel dieser Untersuchung war die Validierung der deutschen Fassung des
DDIS (Ross et al., 1989/1997) fiir die Diagnose der dissoziativen Identitatsstorung.
Dafiir wurden deutschlandweit an elf psychiatrischen oder psychosomatischen
Kliniken und Ambulanzen 163 PatientInnen untersucht und bei 17 die Diagnose einer
Dissoziativen Identitatsstorung gestellt. Alle Patientinnen waren bereits unabhangig
vordiagnostiziert worden, so dass die Ubereinstimmung des SIDDS mit diesen
Diagnosen bestimmt werden konnte. Akzeptiert man diese unabhdngigen
Diagnosen als den , Goldstandard” bzw. Referenzdiagnostik, betragt die Sensitivitat
des SIDDS in dieser Untersuchung 94%, die Spezifitit 100%. D.h. von den 18
Personen, die unabhdngig die Diagnose einer Dissoziativen Identitatsstorung
erhalten hatten, wurden im SIDDS 17 als ebenso diagnostiziert, und alle Personen
ohne eine derartige Vordiagnose erhielten sie auch im SIDDS nicht.

Nebenziele der Untersuchung betrafen den Zusammenhang zwischen dissoziativer
Storung, dissoziativen Symptomen und Trauma. Die dissoziative Symptomatik
wurde anhand des Fragebogens zu dissoziativen Symptomen (FDS, Freyberger et al.
1998/ 1999) erfasst. Patientlnnen mit der Diagnose einer Dissoziativen
Identitatsstorung erzielen die signifikant hochsten Werte im FDS.

Die Ergebnisse im Einzelnen:

8.1. Strukturierter Intierviewleitfaden zur Diagnose Dissoiativer Storungen
(SIDDS)

Beim SIDDS handelt es sich um meine gegeniiber dem us-amerikanischen Original
leicht verdnderte deutsche Ubersetzung des Dissociative Disorders Interview
Schedule von Ross et al. (1989/ 1997). In 132 Items erfasst er verschiedene
psychiatrische Storungsbilder (dissoziative Storungen, Borderline-
Personlichkeitsstorung, Somatisierungsstorung und Major Depression) anhand der
DSM-IV-Kriterien und erhebt systematisch weitere Bereiche, die von PatientInnen
mit einer dissoziativen Identitdtsstorung haufig berichtet wurden (u.a. sekundare
Anzeichen einer DIS, Kopfschmerzen, Schlafwandeln, Schneidersche erstrangige
Symptome, Trance-Zustdnde, Alkohol- oder Drogenmissbrauch, imaginare Begleiter
oder Gewalterfahrungen in der Kindheit, iibersinnliche Erfahrungen). Er eignet sich
v.a. dann zur Differentialdiagnose gegeniiber anderen psychischen Storungen, wenn
der Verdacht auf das Vorliegen einer dissoziativen Identitdtsstorung besteht.

Das SIDDS-Profil fiir die 17 untersuchten DIS-Patientlnnen entspricht den
international gefundenen, mit einer allgemeinen Tendenz zu etwas niedrigeren
Werten sowohl in Bezug auf die korperlichen Symptome (Somatisierungsstorung)
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als auch auf die Schneiderschen erstrangigen und die Symptome der Borderline-
Personlichkeitsstorung. 22,2% der DIS-PatientInnen erhielten die Zusatzdiagnose
einer BPS, 16,7% die einer Somatisierungsstorung und 61,1% die einer Major
Depression. Sie berichteten im Schnitt 9,6 Symptome einer Somatisierungsstorung,
4,6 Schneidersche erstrangige Symptome, 3,3 Kriterien einer BPS und 9,6 sekundare
Anzeichen einer DIS.

Bei sieben Personen mit anderen klinischen Hauptdiagnosen bestand der Verdacht
auf eine dissoziative Identititsstorung (DIS); dies entspricht einer Pravalenz von
4,8% in (anderen) klinischen Populationen. Diese Pravalenzrate deckt sich mit den
Angaben zur Verbreitung der DIS in allgemein-psychiatrischen Stationen/ Kliniken.

Fiir andere klinische Storungsbilder aufSer der DIS liegt die Sensitivitat des SIDDS in
dieser Untersuchung deutlich niedriger zwischen 52% (BPS) und 76% (Major
Depression). Auch andere dissoziative Storungen aufler DIS werden nur mit einer
Sensitivitit von 55% erfasst. Diese geringe Ubereinstimmung zwischen externer
Referenz-Diagnose und Diagnose im SIDDS ist teilweise auf eine unsaubere
Fragenformulierung ohne Differenzierung der Aktualitdt der Diagnosen im SIDDS
zurlickfiihren.

Speziell fiir die dissoziativen Storungen lasst sie sich auch mit einer Ausrichtung an
unterschiedlichen diagnostischen Manualen in der Diagnosestellung erkldren. In
deutschen Kliniken orientieren sich DiagnostikerInnen v.a. an der ICD-10, wahrend
im SIDDS die DSM-IV-Kriterien , anderer” dissoziativer Storungen erfasst werden,
die sich nicht unbedingt mit den ICD-10 Diagnosen decken. So werden viele der
typischen dissoziativen Konversionssymptome der ICD-10 im DSM-IV als
somatoforme Storung klassifiziert und nicht unter den dissoziativen Stérungen
erfasst.

Es ist weitere Forschung notig, um Aussagen iiber die Validitat der , anderen”
Diagnosen im SIDDS zu treffen.

8.2 Dissoziative Symptome und Trauma

Der Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS) von Freyberger et al. (1998/
1999) ist ein Standard-Screening-Instrument zur Erfassung der allgemeinen
Dissoziationsfahigkeit einer Person in 44 Items. In dieser Untersuchung erfiillte er
die teststatistischen Parameter in guter Weise und korreliert mit der urspriinglichen
DES zu r = 99. Er unterscheidet in dieser Untersuchung signifikant zwischen
PatientInnen mit und ohne eine/r dissoziativen Storung und zwischen klinischen und
einer nicht-klinischen Stichprobe(n). DIS-PatientInnen haben in dieser Untersuchung
mit 42,8 (SD 16,97) im Durchschnitt die signifikant hochsten Werte im dissoziativen
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Erleben. Andere klinische Gruppen (auch nicht dissoziative Storungen ohne DIS)
lassen sich weder anhand des FDS-Gesamtwertes noch durch Einzelitems statistisch
bedeutsam voneinander unterscheiden.

Die Hohe der FDS-Werte scheint in dieser Untersuchung durch das Vorliegen von
traumatischen Erfahrungen v.a. in Form sexualisierter Gewalt moduliert zu sein.

Die Pravalenz traumatischer Erfahrungen in der Kindheit liegt in dieser Stichprobe
bei 55,8% (N = 91). 41,8% aller traumatisierten Patientlnnen erhielten im SIDDS die
Diagnose einer dissoziativen Storung. Unabhingig von der Diagnose einer
dissoziativen Storung waren die mittleren FDS-Werte als Mafi der
Dissoziationsfahigkeit der traumatisierten im Vergleich zu nicht-traumatisierten
PatientInnen signifikant erhoht.

Damit wird in dieser Untersuchung ein Zusammenhang zwischen dissoziativen
Erfahrungen und dissoziativen Storungen mit Traumatisierungen in der Kindheit
bestatigt, wobei dieTraumatisierungen als fiir die (psycho- und somatoforme)
dissoziative Symptomatik ursachlich eingeschatzt werden. Dabei scheint es jedoch
im Ausmafs der dissoziativen Mechanismen bedeutsame Unterschiede zu geben, so
dass einmal Personen eine dissoziative Storung entwickeln, ein anderes Mal nicht.
Diese Studie gibt keine Informationen iiber (weitere) vermittelnde Variablen.

8.3 Hochscorer im FDS ohne dissoziative Stérung

In dieser Studie erzielten 11 Patientlnnen einen FDS-Wert iiber 30 (,,Hochscorer”)
ohne die Kriterien einer dissoziativen Storung (voll) zu erfiillen. 7 von ihnen (63,6%)
erhielten die Verdachtsdiagnose einer dissoziativen Storung, zumeist einer nicht
naher bezeichneten dissoziativen Storung (DDnos, F44.9). Der hohe FDS-Wert ging
einher mit einer im Vergleich zu den Niedrigscorern (ohne eine dissoziative Storung)
signifikant erhohten , allgemeinen” Psychopathologie, wie sie sich im SIDDS anhand
vieler Diagnosen und Symptome zeigt.
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10. ANHANG

APA
BPS
DDIS

DES
DID
DIS
DSM (III-R oder IV)

FDS
ICD

ISSD
MPD
MPS
NIMH
PTB
PTSD
SIDDS

SKID-D

SS
SS Absorption

SS Amnesie
SS Deperso
SS Konversion

10.1 Verzeichnis der Abkiirzungen

American Psychiatric Association

Borderline Personlichkeitsstorung

Dissociative Disorders Interview Schedule (Ross, 1989/
1997)

Dissociative Experiences Scale

Dissociative Identity Disorder

Dissoziative Identitdtsstorung

Diagnostisches und Statistisches Manual Psychischer
Storungen in dritter revidierter oder vierter Fassung
Fragebogen zu dissoziativen Symptomen

International Classification of Diseases; Internationale
Klassifikation psychischer Storungen

International Society for the Study of Dissociation
Multiple Personality Disorder

Multiple Personlichkeitsstorung

National Institute of Mental Health

Posttraumatische Belastungsstorung

Posttraumatic Stress Disorder

Strukturierter  Interviewleitfaden @ zur  Diagnose
dissoziativer Storungen
Strukturiertes klinisches Interview zur Diagnose

dissoziativer Storungen

Somatisierungsstorung

Subskala Absorption, imaginative Erlebnisweisen aus
der DES

Subskala Amnesie aus der DES

Subskala Depersonalisation/ Derealisation aus der DES
Subskala Konversion aus dem FDS
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10.2. Verzeichnis der verwendeten Instrumente

Jede Untersuchung wurde mit einer moglichst standardisierten Einleitung begonnen
(10.2.1). Dann fiillten die InterviewpartnerInnen die Einverstandniserklarung des
SIDDS (10.2.2) aus, an der Forschung aus eigenem Willen und mit eigener
Verantwortung teilzunehmen. Als Instrumente wurden der FDS (10.2.3) und der
SIDDS (10.2.4) benutzt, wobei der FDS zufallig und/oder den Erfordernissen der
Situation entsprechend vor oder nach dem SIDDS im Beisein der Interviewerin
ausgefiillt wurde. In wenigen Ausnahmefallen wurde er auch ,zu Hause” ausgefiillt
und mir spater gebracht. Zur Auswertung des SIDDS habe ich mir ein eigenes
Formblatt erstellt (10.2.4), das fiir jede Patientin ausgefiillt wurde und mir eine
umgehende Riickmeldung an die Therapeutlnnen (bei vorliegender schriftlicher
Erlaubnis einer Datenweitergabe) erlaubte.
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10.2.1 Wertliche Einleitung der Untersuchungssequenz

Um den gleichen Informationsgrad der TeilnehmerInnen zumindest von meiner Seite
aus sicherzustellen, erarbeitete ich mir eine einheitliche Begriifungs- und
Erklarungssequenz zum Warming Up. Sie diente sowohl der Standardisierung als
auch der Abklirung der Motivation der Teilnehmerlnnen. Aufgrund der
Zeitintensitat der Untersuchung sollten die Patientlnnen wissen, was auf sie
zukommt und auch an der gesamte Untersuchung teilnehmen, denn nur dann sind
ihre Ergebnisse verwendbar.

., Vielen Dank, dass Sie hier sind (dass das geklappt hat...)”

,Was wissen Sie iiber das, (was Sie hier tun sollen,) was wir hier machen?”

(Wie ist Ihnen das Interview angekiindigt worden? (wenig)- Ah, dann mochte ich
Ihnen vorab noch etwas dazu sagen, damit Sie wissen, was auf Sie zukommt.)

(Ist es aufregend, hier zu sein? (Manche waren ziemlich unsicher am Anfang)

(Idee fiir die Satze = bisschen Zeit fiir personlichen Kontakt lassen)

»Sie sehen hier einen ganzen Stapel Papier liegen und ich werde Ihnen in den
nachsten zwei Stunden ein ziemliches Loch in den Bauch fragen.

Mir ist im Interview eines ganz wichtig: Namlich dass es Ihnen dabei gut geht. Ich
stelle teilweise sehr personliche Fragen nach Ihrer psychiatrischen und Ihrer
sexuellen Geschichte; Sie kennen mich nicht, ich bin nicht Ihre Therapeutin; ich
mochte dass Sie wissen, dass Sie jederzeit sagen konnen, dass Sie einfach eine Frage
nicht beantworten wollen. , Ich will nicht” ist mir in dem Fall auch lieber als ein ,ich
weif$ nicht” - das ist klarer. Ich werde im Interview ja auch mitkriegen, wie es Ihnen
geht, aber ich mochte, dass auch Sie gut auf sich aufpassen (weil: ich kenne Sie auch
nicht).

Ansonsten habe ich hier auf der schriftlichen Einverstandniserklarung noch einiges
stehen zur Vertraulichkeit der Angaben. Bitte lesen Sie den Zettel (=
Einverstandniserkldarung) gut durch und unterschreiben Sie ihn dann.”

(Bei Zogern oder Bedenken - ansprechen; freistellen, ob sie das Interview wirklich
machen mag; Ausrede anbieten, dass es jetzt nicht das Zeitpunkt ist (ev. zu
anstrengend bei dem wichtigen Therapieprozess in dem sie sich gerade befindet...
konnte aber auch eine hilfreiche Unterstiitzung sein...); Mitteilung, dass keine
Nachteile in der Therapie fiir Sie daraus entstehen, es nicht zu machen.

, Ok, fangen wir an?”
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10.2.2 Einverstindniserklirung fiir den strukturierten Interviewleitfaden zur
Diagnose Dissoziativer Storungen

Hiermit erkldre ich mich bereit, im Rahmen eines Forschungsprojektes zu
Dissoziativen Storungen an einem Interview teilzunehmen. Dissoziative
Storungen beinhalten Probleme mit der erlebten Zeitkontinuitit und dem
Erinnerungsvermogen.

Ich wurde dariiber informiert, dass das Interview personliche Fragen tiber
meine sexuelle und psychische Vergangenheit beinhaltet, dass aber alle
Informationen vertraulich behandelt werden. Mein Name erscheint nicht auf
dem Fragebogen, bzw. in Zusammenhang mit dem Interview.

Ich wurde davon unterrichtet, dass jede von mir an die Interviewerin gegebene
Information an keine andere mit mir in Verbindung stehende Person oder
Behorde (Arzt/Arztin, Therapeut/Therapeutin, Sozialarbeiter/Sozialarbeiterin)
weitergegeben wird. Meine Antworten werden keinerlei Einfluss darauf haben,
wie ich in Zukunft behandelt werde.

Ich weifs, dass die Gesamtergebnisse dieser Untersuchung verdffentlicht
werden und somit auch von Behorden oder mich behandelnden
Therapeut/innen gelesen werden konnen.

Ich weifd, dass weder die Interviewerin noch andere Forscher/innen mir eine
Behandlung zukommen lassen konnen oder in meinem Sinne/ zu meinen
Gunsten auf Behorden oder mich behandelnde Therapeut/innen einwirken
konnen.

Ich weifs, dass der Grund dieses Interviews ausschlieSlich in
Forschungszwecken liegt, und dass ich deshalb keinen anderen direkten
Nutzen haben werde als zu wissen, dass ich den Forscher/innen dabei geholfen
habe, dissoziative Storungen besser zu verstehen.

Ich erklare mich bereit, die Fragen des Interviews so gut ich kann zu
beantworten, wobei ich weifs, dass es mir freisteht, Fragen, die ich nicht
beantworten will, nicht zu beantworten.

Auch wenn ich diesen Zettel mit meinem Namen unterschrieben habe, weif3
ich, dass er von meinen Antworten getrennt aufbewahrt wird, und dass meine
Antworten von keinem anderen als der Interviewerin und/ oder ihren
Forschungskolleg/innen mit meinem Namen in Verbindung gebracht werden
konnen.

Unterschrift: Zeuge/in:

Datum:

-234 -



10.2.3 FDS: Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen

Dieser Fragebogen besteht aus 44 Fragen iiber Erfahrungen und Erlebnisse, die Sie
moglicherweise aus Ihrem alltaglichen Leben kennen. Wir sind daran interessiert zu
erfahren, in welchem Ausmafs Sie derartige Erlebnisse gehabt haben oder jetzt
haben. Bitte lassen Sie bei Ihren Antworten Episoden in Ihrem Leben
unberticksichtigt, in denen Sie unter dem Einfluss von Alkohol, Drogen oder
Medikamenten gestanden haben.

Um die Fragen zu beantworten, markieren Sie bitte durch Umkreisen oder
Ankreuzen die Prozentzahl, die zeigt, wie oft Ihnen so was passiert. 0% bedeutet
niemals und 100% immer.

Beispiel:
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

1.  Einige Menschen fahren gelegentlich mit einem Auto, einem Bus oder einer U-
Bahn und stellen plétzlich fest, dass sie sich nicht daran erinnern kénnen, was
wahrend der Fahrt geschehen ist. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

2. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie jemandem zuhoren und
plotzlich erkennen, dass sie von dem, was gesagt worden ist, nichts oder nur Teile
gehort haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies

passiert.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

3.  Einigen Menschen passiert es gelegentlich, sich an einem Ort zu befinden und
nicht zu wissen, wie sie dorthin gekommen sind. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer
Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

4.  Einige Menschen stellen manchmal fest, Kleidungsstiicke zu tragen ohne sich
daran zu erinnern, diese angezogen zu haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr
Antwort, wie hdufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)
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5.  Einige Menschen haben manchmal Schwierigkeiten mit den Augen (z.B.
Doppelt- oder Schleiersehen, blind auf einem oder beiden Augen), ohne dass ein
Arzt eine korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer
Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

6. Einige Menschen haben zeitweise das Gefiihl, dass ihr Korper oder ein Teil
ihres Korpers nicht zu ihnen gehort. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

7.  Einige Menschen haben manchmal das Gefiihl, als betrachten sie die Welt
durch einen Schleier, so dass Personen und Gegenstiande weit entfernt, undeutlich
oder unwirklich erscheinen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig

Ihnen dies passiert.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

8.  Einige Menschen fiihlen sich gelegentlich wie Roboter. Kennzeichnen Sie bitte
mit Threr Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

9.  Einige Menschen glauben manchmal, von einem Geist oder einer magischen
Kraft beherrscht zu werden, und sie verhalten sich dann vollkommen anders als
normalerweise. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies

passiert.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

10. Einige Menschen erleben gelegentlich, dass sie in den Spiegel schauen und sich
nicht erkennen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Thnen dies

passiert.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

11. Einige Menschen machen manchmal die Erfahrung, neben sich zu stehen oder
sich selbst zu beobachten, wie sie etwas tun; und dabei sehen sie sich tatsiachlich so,
als ob sie eine andere Person betrachten. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort,
wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)
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12.  Einige Menschen glauben manchmal, dass in ihrem Inneren eine andere Person
existiert, fur die sie einen Namen haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort,
wie héufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

13. Einige Menschen haben gelegentlich Probleme mit dem Horen (z.B. lastige
Ohrgerdausche, taub auf einem oder beiden Ohren), ohne dass ein Arzt eine
korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

14. Einigen Menschen passiert es zuweilen, dass sie plotzlich heiser sind oder gar
nicht mehr sprechen kénnen, ohne dass ein Arzt eine korperliche Ursache finden
konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

15.  Einige Menschen stellen gelegentlich fest, dass sich (plotzlich) ihre Handschrift
vollkommen verandert. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen
dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

16. Einige Menschen sind sich gelegentlich nicht sicher, ob Ereignisse, an die sie
sich erinnern, wirklich geschehen sind oder ob sie diese lediglich getrdumt haben.
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

17.  Einige Menschen bemerken zuweilen, dass sie beim Fernsehen oder Anschauen
eines Filmes so in der Geschichte aufgehen, dass sie andere Dinge, sie um sie herum
geschehen, nicht wahrnehmen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig

Ihnen dies passiert.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

18. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie Dinge getan haben, an die sie
sich nicht erinnern kénnen. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig

Ihnen dies passiert.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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19. Einige Menschen finden manchmal Schriftstiicke, Zeichnungen oder Notizen
unter ihren personlichen Gegenstinden, die von ihnen stammen, an deren
Anfertigung sie sich jedoch nicht erinnern konnen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer
Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

20. Einige Menschen stellen zeitweise fest, dass sie sich so sehr in eine
Phantasiegeschichte oder einen Tagtraum hineinversetzen, dass sie den Eindruck
haben, diese geschdhen wirklich. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

21. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie bestimmte Stimmen in ihrem
Kopf horen, die sie anweisen, Dinge zu tun oder die ihr Handeln kommentieren.
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

22. Einige Menschen stellen zuweilen fest, dass sie sich nicht an wichtige Ereignisse
in ihrem Leben erinnern konnen, wie z.B. an eine Hochzeit oder eine
Schulabschlussfeier. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Ihnen dies

passiert.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)

23. Einige Menschen spiliren manchmal Korperteile nicht mehr oder erleben
eigenartige Gefiihle wie z.B. Brennen, Kribbeln oder Taubheit, ohne dass ein Arzt
eine korperliche Ursache finden konnte.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

24. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, dass sie fiir Stunden oder Tage ihre
gewohnte Umgebung verlassen, ohne den Grund oder Anlass dafiir zu wissen (ohne
sich daran erinnern zu konnen, aus welchem Grund oder Anlass sie dies getan
haben). Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)
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25. Einige Menschen stellen gelegentlich fest, dass ihre Beine oder Arme sehr
schwach sind oder sie ihre Gliedmafie gar nicht mehr bewegen konnen, ohne dass
ein Arzt eine korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer
Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

26. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, dass man ihnen vorwirft zu liigen,
obwohl sie selbst der festen Uberzeugung sind, nicht gelogen zu haben.
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

27. Einigen Menschen wird manchmal gesagt, dass sie Freunde oder
Familienangehorige nicht erkennen. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

28. Einige Menschen bemerken manchmal, dass sie fahig sind, Schmerzen zu
ignorieren. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

29. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, dass sie Bewegungen nicht mehr
koordinieren und kontrollieren konnen (z.B. greifen sie daneben), ohne dass ein Arzt
eine korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort,
wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

30. Einigen Menschen passiert es gelegentlich, neue Dinge in ihrem Besitz zu
finden, an deren Kauf oder Erhalt sie sich nicht erinnern konnen. Kennzeichnen Sie
bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

31. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sich ihnen irgend jemand nahert,
der sie mit einem anderen Namen anspricht oder der darauf besteht, sie bereits
einmal getroffen zu haben. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig

Ihnen dies passiert.
0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%
(nie) (immer)
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32. Einige Menschen haben zuweilen das Gefiihl (oder den Eindruck), dass andere
Personen, Gegenstinde und die Welt um sie herum nicht wirklich sind.
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

33. Einige Menschen erleben manchmal, dass sie laut mit sich selbst sprechen,
wenn sie alleine sind. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie hdufig Ihnen
dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

34. Einige Menschen erleben gelegentlich, dass sie sich nicht erinnern kénnen, ob
sie etwas wirklich getan haben oder lediglich dariiber nachgedacht haben, etwas zu
tun (z.B. wissen sie nicht, ob sie einen Brief wirklich eingeworfen haben oder
lediglich dartiber nachgedacht haben, ihn einzuwerfen). Kennzeichnen Sie bitte mit
Ihrer Antwort, wie haufig Thnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

35. Einigen Menschen passiert es zuweilen, dass sie stunden- oder tagelang fast
vollig bewegungslos dasitzen, fast nicht sprechen, sich fast nicht bewegen und auch
auf duflere Reize, wie z.B. laute Geradusche, nicht richtig reagieren. Kennzeichnen Sie
bitte mit Ihrer Antwort, wie hdufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

36. Einige Menschen werden gelegentlich bewusstlos, ohne dass ein Arzt eine
korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

37. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie in bestimmten Situationen in
der Lage sind, Dinge mit erstaunlicher Leichtigkeit und Spontaneitdt zu tun, die
ihnen normalerweise schwer fallen wiirden (z.B. Sport, Arbeit, soziale Situationen).
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)
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38. Einige Menschen erinnern sich manchmal so lebhaft an ein vergangenes
Ereignis, dass sie das Gefiihl haben, dieses Ereignis erneut zu erleben. Kennzeichnen
Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

39. Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie einfach dasitzen und ins Leere
starren, an nichts denken und nicht bemerken, wie die Zeit vergeht. Kennzeichnen
Sie bitte mit Threr Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

40. Einige Menschen erleben gelegentlich, wie sie beim Stehen und Gehen unsicher
werden, eigenartige Bewegungen machen oder sich plotzlich gar nicht mehr
bewegen konnen, ohne dass ein Arzt eine korperliche Ursache finden konnte.
Kennzeichnen Sie mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

41. Einige Menschen stellen manchmal fest, an einem vertrauten Ort zu sein und
ihn dennoch als fremd und unbekannt zu erleben. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer
Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

42. Einige Menschen stellen gelegentlich fest, dass sie in vergleichbaren Situationen
so unterschiedlich handeln, dass sie das Gefithl haben, zwei unterschiedliche
Personen zu sein. Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies
passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

43. Einige Menschen erleiden manchmal Krampfanfille,. ohne dass ein Arzt eine
korperliche Ursache finden konnte. Kennzeichnen Sie bitte mit Threr Antwort, wie
haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)

44. Einige Menschen haben zeitweise das Gefiihl, dass sich Korperteile (in ihrer
Grofie) verandern (z.B. werden ihre Arme unférmig oder immer grofer).
Kennzeichnen Sie bitte mit Ihrer Antwort, wie haufig Ihnen dies passiert.

0% 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100%

(nie) (immer)
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Um diesen Fragebogen angemessen auswerten und interpretieren zu konnen, ist es
sinnvoll, verschiedene personliche Daten wie z.B. Alter und Geschlecht zu
beriicksichtigen. Wir mochten Sie daher bitten, abschliefSend einige Angaben {iber ihre
Person zu machen. Selbstverstindlich unterliegen Ihre Angaben der &rztlichen
Schweigepflicht und werden nicht an Dritte weitergegeben. Vielen Dank fiir Ihre
Mitarbeit!

Beantworten Sie bitte folgende Fragen, Sind Sie berufstitig
indem Sie das Zutreffende ankreuzen: ja 0
ja, mithelfend im
Geschlecht eigenen Betrieb 0
mannlich 0 Hausfrau/ Hausmann 0
weiblich 0 - oder sind Sie
Schiiler(in) 0
Alter Jahre Student(in) 0
in Berufsausbildung 0
Schulabschluss Rentner(in), Ruhestand o
mit der letzten Hauptschulklasse arbeitslos 0
abgeschlossen 0 ohne Beruf 0
Qualifizierender
Hauptschulabschluss 0 Berufsgruppe
Real- (Mittel-) oder Handelsschule Bitte den gegenwirtig ausgeiibten Beruf
ohne Abschluss 0 ankreuzen.
Real- (Mittel-) oder Handelsschule
mit Abschlusspriifung 0 Freier Beruf/ selbstandig 0
Gymnasium ohne Abitur 0 Inhaber(in) oder
Abitur ohne Geschaftsfiihrer(in) 0
anschlieffendes Studium 0 mittlere und kleinere
Abitur mit nicht abgeschlossenem selbstandige Geschiftsleute o
Studium 0 selbstandige(r) Handwerker(in) o
Abitur mit abgeschlossenem Leitende(r) Angestellte(r) 0
Studium 0 Angestellte(r) in Fa.
oder oOffentl. Dienst 0
Familienstand Beamter(in) hoherer/
verheiratet o gehobener Dienst 0
ledig 0 Beamter(in) mittlerer/
verwitwet 0 einfacher Dienst 0
geschieden/ getrennt 0 Landwirt(in) 0
wiederverheiratet 0 Facharbeiter(in) mit
abgelegter Priifung 0
Haushalt sonstige(r) Arbeiter(in) o
alleinlebend 0
zusammen mit anderes: Bitte erganzen!

Ehe/ Lebenspartner(in)

in Wohngemeinschaft lebend
bei Eltern lebend

in einer Institution lebend

© O O ©
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10.2.4 SIDDS: Strukturiertes Interview zur Diagnose dissoziativer Stérungen

Das Interview beginnt nach dem Unterschreiben der Einverstandniserklarung mit
der Erhebung demographischer Daten.

Demographische Daten des strukturierten Interviewleitfadens
zur Diagnose Dissoziativer Storungen (SIDDS)

Bitte schreiben Sie die entsprechende Zahl in den dafiir vorgesehenen Platzhalter:

Beispiel fiir das Ausfiillen:

Alter: (2)(7)
Geschlecht: (1)
gegenwartige korperliche Krankheiten: (Diabetes)
gegenwartige psychische Storungen: (Schizophrenie)
Alter: ()()
Geschlecht: Mann = 1; Frau =2 (...)
Familienstand: Ledig = 1; Verheiratet = 2 (-.)

Getrennt/ geschieden = 3;
Verwitwet =4

Anzahl der Kinder: (keine Kinder = 0) (-.)
Beruflicher Status: Beschaftigt = 1; nicht beschaftigt =2 (-r)
Waren Sie jemals im Gefangnis? Ja = 1; nein = 2; unsicher = 3 (-.r)
Gegenwartig vorhandene korperliche Krankheiten: O )
(coeeemeeenenne )
(coeeereeenenne )

Aktuelle und vergangene Diagnosen miissen in schriftlicher Form vorliegen,
entweder von dem iiberweisenden Arzt oder in den Krankenpapieren des Patienten/
der Patientin. Bitte geben Sie, wenn moglich, DSM-IV oder ICD-10
Schliisselnummern an. (Wenn die Nummern nicht vorhanden sind, schreiben Sie die
DSM-1V/ ICD-10 Diagnosen rechts neben die Klammern).

Gegenwartige psychische Storungen: (crerrereenen )

Friihere oder nicht mehr auftretende psychische Storungen: (O )

Weitere Anmerkungen:
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Strukturierter Interviewleitfaden zur Diagnose Dissoziativer Stérungen (SIDDS)

Die Fragen des SIDDS miissen in der hier vorgegebenen Reihenfolge gestellt werden. Alle
Punke dieses Leitfadens, inklusive aller DSM-IV  Kriterien zur Borderline-
Personlichkeitsstorung und der Kriterien fiir Dissoziative Storungen miissen abgefragt
werden. Die Wortwahl sollte sich exakt an den vorgeschriebenen Text halten, um die von
unterschiedlichen InterviewerInnen gesammelten Informationen standardisieren zu kénnen.
Der/ Die InterviewerIn sollte die Kopfinformationen (kursiv gedruckt) nicht laut vorlesen.
Das Gespriich wird damit erdffnet, der Person fiir ihre Teilnahme zu danken und geht dann
weiter mit dem Satz:

> "Wenn Sie im Laufe des Interviews irgendeinen Ausdruck oder eine
Formulierung nicht verstehen, zogern Sie bitte nicht, mich zu fragen, ich
werde es Ihnen gerne erklaren.
Die meisten Fragen hier konnen Sie mit 'ja’, 'nein' oder 'unsicher/ weif$ ich
nicht' beantworten. Einige Fragen erfordern ausfiihrlichere oder
differenziertere Antworten, die ich Ihnen dann erklaren werde, wenn wir

dahin kommen.
Alles klar?"

I. Somatische Beschwerden

1. Leiden Sie an Kopfschmerzen?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

Wenn Frage 1 mit , nein” beantwortet wurde, mit Frage 3 fortfahren.

2. Wurde Thnen von einem/ einer Arzt/ Arztin mitgeteilt, dass es sich dabei um
Migrane- Kopfschmerzen handelt?
ja=1; nein=2; wunsicher=3 ()

Der Interviewer soll den nachfolgenden Text der Person laut vorlesen:

¢ "Ich werde Thnen jetzt eine Reihe korperlicher Symptome vorlesen. Damit ein
Symptom als vorhanden gilt und Sie es mit ja beantworten, miissen folgende drei
Punkte erfiillt sein:

a) es darf keine korperliche Erkrankung vorliegen, mit der das Symptom erklart
werden kann.

b) bei Vorliegen einer allgemeinen korperlichen Krankheit miissen die durch das
Symptom  verursachten sozialen und beruflichen Einschrankungen
schwerwiegender sein als normalerweise vermutet.

c) das Symptom ist nicht durch Drogen- oder Alkoholkonsum verursacht.
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Der/ Die InterviewerIn sollte nun die Person fragen: Bei der ersten Ja-Antwort sollten die

Kriterien a-c noch einmal vorgelesen werden, um sicherzustellen, dass sie die Person

verstanden hatte.

+ "Hatten Sie jemals eines oder mehrere der folgenden korperlichen Symptome, fiir
die ein Arzt keine korperliche Ursache (organische Erklarung) finden konnte?"

3. Unterleibsschmerzen (aufser wahrend der Menstruation)
ja=1; nein=2; wunsicher=3 ()

4. Ubelkeit (auBer im Rahmen einer Reisekrankheit, einer Schwangerschaft oder
nach einer Karussellfahrt oder dhnlichem)
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

5. Erbrechen (aufSer wihrend einer Schwangerschaft)

ja=1; nein =2; unsicher =3 ()
6. Bldahungen

ja=1; nein =2; unsicher =3 ()
7. Durchfall

ja=1; nein =2; unsicher =3 ()
8. Unvertraglichkeit bestimmter Speisen

ja=1; nein =2; unsicher =3 ()
9. Rickenschmerzen

ja=1; nein=2; unsicher=3 ()
10. Gelenkschmerzen

ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

11. Schmerzen in den Extremitiaten (Hinden+ FiifSen)
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

12. Schmerzen in den Geschlechtsorganen (aufSerhalb des Geschlechtsverkehrs)
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

13.Schmerzen beim Wasserlassen
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

14. Andere Schmerzen (aufSer Kopfschmerzen)
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

15. Kurzatmigkeit (aufler nach einer Anstrengung)
ja=1; nein=2; unsicher=3 ()
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16

17

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

. Starkes Herzklopfen

ja=1; nein = 2;

. Brustschmerzen
ja=1; nein = 2;
Schwindel/ Benommenheit
ja=1; nein = 2;
Schluckbeschwerden
ja=1; nein = 2;
Verlust der Stimme/ psychogene Stummbheit

ja=1; nein = 2;

Taubheit

ja=1; nein = 2;
Doppelbilder Sehen

ja=1; nein = 2;
Verschwommenes Sehen

ja=1; nein = 2;

Blindheit

ja=1; nein = 2;

Ohnmacht oder Bewusstlosigkeit
ja=1; nein = 2;

Amnesie (Erinnerungsliicken/ Filmriss)
ja=1; nein = 2;

Anfall oder Krampf

ja=1; nein = 2;
Gehbeschwerden

ja=1; nein = 2;
Lahmung oder Muskelschwache

ja=1; nein = 2;

Harnverhaltung oder Schwierigkeiten beim Wasserlassen
ja=1; nein = 2;
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31. Sexuelle Gleichgiiltigkeit/ Wochen oder Monate ohne sexuelles Bediirfnis

ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

32. Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

Wenn die Person ein Mann ist, Frage 33 und dann Frage 38;
wenn es sich um eine Frau handelt, geht es bei Frage 34 weiter.

33. Erektionsschwierigkeiten/ Impotenz

ja=1; nein =2; unsicher =3 ()
34. Unregelmafiige Regelblutung

ja=1; nein=2; wunsicher=3 ()
35. Schmerzhafte Regelblutung

ja=1; nein =2; unsicher =3 ()
36. Stark verstarkte Regelblutung

ja=1; nein=2; wunsicher=3 ()

37. Erbrechen wahrend der gesamten Schwangerschaf
ja=1; nein=2; unsicher=3 ()

38. Hatten Sie vor Ihrem 30. Lebensjahr iiber mehrere Jahre hinweg viele korperliche
Beschwerden, die Sie veranlassten, einen Arzt aufzusuchen oder die zu
beruflichen oder sozialen Beeintrachtigungen fiihrten?

ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

39. Wurden die von Ihnen genannten Symptome von Ihnen bewusst herbeigefiihrt?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

I1. Substanzabhangigkeit

40. Hatten Sie jemals in Ihrem Leben ein Alkoholproblem?
ja=1; nein=2; unsicher=3 ()

41. Haben Sie jemals illegale Drogen ekzessiv iiber eine langere Zeit eingenommen?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

42. Haben Sie sich jemals Drogen intravends gespritzt?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()
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43. Waren Sie wegen eines Drogen- oder Alkoholproblems jemals in Behandlung?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

III. Psychiatrische Vergangenheit
44. Waren Sie jemals wegen eines emotionalen Problems oder einer psychischen

Storung in arztlicher oder psychotherapeutischer Behandlung?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

45. Wissen Sie, ob, und wenn ja, welche psychiatrischen Diagnosen Ihnen in der
Vergangenheit gestellt worden sind?
ja=1; nein=2; wunsicher=3 ()

"Bei "nein” weiter mit Frage 48

46. Sind bei Ihnen jemals folgende Storungen diagnostiziert worden:
a) Depression
b) Manie
¢) Schizophrenie
d) Angststorung
e) andere psychische Storungen (welche?)
ja=1; nein=2; wunsicher=3

AN AN AN AN/
N— N N N N

Wenn die Person bei Frage 46e keine Diagnose angeben maochte, weiter mit 48.

47 Wenn die Person bei Frage 46e Angaben machte, waren darunter
einige der nachfolgenden?
a) dissoziative Amnesie
b) dissoziative Fugue
c) dissoziative Identitatsstorung (multiple Personlichkeitsstorung)
d) Depersonalisationsstorung
e) nicht ndher bezeichnete dissoziative Storung
ja=1; nein=2; wunsicher=3

AN AN AN AN/~
N— N N N N

48.Sind Thnen jemals Psychopharmaka (Medikamente gegen eine psychische
Storung) verschrieben worden?
ja=1; nein=2; wunsicher=3 ()
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49.Ist Thnen jemals eines der folgenden Medikamente verschrieben
worden?
a) Antipsychotika
b) Antidepressiva
¢) Lithium
d) Angstlosende Mittel (Anxiolytika) oder Schlafmittel
e) andere (welche?)

AN AN AN S~
~— — — — —

ja=1; nein=2; wunsicher=3
Bei Unsicherheit bitte Medikamentenname angeben, wenn bekannt:

50. Sind Sie jemals mit Elektrokrampftherapie, auch bekannt als Elektroschock-
Therapie, behandelt worden?
ja=1; nein=2; wunsicher=3 ()

51. Waren Sie jemals wegen emotionaler, familidrer oder psychologischer Probleme
langer als 5 Stunden/ Sitzungen in Behandlung?
ja=1; nein=2; unsicher=3 ()

52. Wie viele Therapeutlnnen (wenn iiberhaupt) haben Sie bisher im Lauf Ihres
Lebens wegen emotionaler Probleme oder einer psychischen Erkrankung
aufgesucht?

()(C)

Wenn die Person sowohl Frage 51 als auch 52 mit "nein” beantwortet hat,
weiter mit Frage 54.

53. Hatten Sie jemals wegen eines emotionalen Problems oder einer psychischen
Erkrankung eine Behandlung, die keine Besserung brachte?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

IV. Episoden einer Major Depression
Ziel dieses Abschnittes ist es festzustellen, ob die Person jemals in ihrem Leben oder gerade
aktuell eine schwere depressive Episode/ Major Depression Periode erlebt (hatte).

54. Hatten Sie jemals in IThrem Leben eine Zeit mit depressiver Verstimmung, die
langer als 2 Wochen andauerte und in der Sie die Zeit verstreichen liefien und
sich deprimiert, traurig, hoffnungslos, verzweifelt, gedampft oder reizbar gefiihlt
haben?

ja=1; nein =2; unsicher =3 ()
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Wenn die Person die Frage 54 mit "nein” beantwortet hat, weiter mit Frage 62.

Wenn die Person mit “ja” oder "unsicher” geantwortet hat, sollte der/die Interviewerln

fragen:

+ "Haben Sie wahrend dieser Zeit an fast jedem Tag mindestens zwei Wochen
lang eines oder mehrere der folgenden Symptome verspiirt?"

55. Geringer Appetit oder ein erheblicher Gewichtsverlust (ohne eine Didt zu
machen) oder gesteigerter Appetit oder eine erhebliche Gewichtszunahme?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

56. Zu viel oder zu wenig schlafen?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

57. Verlangsamung im Verhalten oder im Denken, oder in einem solchen Ausmaf3
erregt und aufgekratzt sein, dass es fiir andere Personen bemerkbar war?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

58. Verlust an Interesse oder Vergniigen an gewohnten (Freizeit-)Aktivitdten, oder

eine Verringerung der sexuellen Bed{irfnisse?
ja=1; nein=2; unsicher=3 ()

59. Energieverlust, Miidigkeit?
ja=1; nein=2; unsicher=3 ()

60. Gefiihle der Wertlosigkeit, Selbstvorwiirfe oder starke und {ibertriebene
Schuldgefiihle?

ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

61. Mangelnde Konzentration oder Schwierigkeiten, Entscheidungen zu treffen?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

62. Hatten Sie jemals wiederkehrende Todes- oder Selbstmordgedanken (a),
ja=1; nein=2; wunsicher=3 ()

oder haben Sie jemals einen Selbstmordversuch unternommen (b)?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()
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63.

V. Positiv-Symptome der Schizophrenie (Schneidersche Symptome ersten Ranges)

Haben Sie bei Ihrem Selbstmordversuch
a) eine Uberdosis Medikamente genommen
b) sich die Pulsadern oder andere Korperteile aufgeschnitten
c) sich Verbrennungen mit der Zigarette oder andere
Selbstverletzungen zugefiigt
d) ein Messer, ein Gewehr oder andere Waffen benutzt
e) versucht, sich aufzuhangen
f) oder es mit andere Methoden versucht
ja=1; nein =2; unsicher =3

Wenn Sie eine wie oben beschriebene Episode einer Depression erlebt
haben, ist sie

ganz abgeklungen

im Moment noch vorhanden, und zwar zum ersten Mal

im Moment schon am Abklingen

im Moment noch vorhanden und zwar zum wiederholten Male
ungewiss

verursacht durch einen organischen/ medizinischen Faktor

wann war sie:

64.

Haben Sie jemals etwas Folgendes erlebt?

ja=1, nein=2; unsicher=3

a) Stimmen, die sich in Ihrem Kopf streiten

b) Stimmen, die Ihre Handlungen kommentieren

c) Thre Gefiihle werden von jemandem oder etwas aufierhalb Threr
selbst gemacht oder kontrolliert

d) Ihre Gedanken werden von jemandem oder etwas aufierhalb Ihrer
selbst gemacht oder kontrolliert

e) Ihre Handlungen werden von jemandem oder etwas aufserhalb Ihrer
selbst bestimmt oder kontrolliert

f) duflere Finfliisse spielen mit Thnen oder nehmen Ihren Korper in
Besitz, wie z.B. eine &dufsere Kraft oder Macht

g) Gedanken werden aus Ihrem Kopf entfernt

h) Sie denken Gedanken, die die eines anderen zu sein scheinen

i) Sie horen Ihre eigenen Gedanken laut ausgesprochen

j) andere Menschen konnen Thre Gedanken horen als waren sie laut
ausgesprochen

k) triigerische (wahnhafte) Gedanken, die sich sehr weit von der
Realitat entfernt haben
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Wenn die Person bei allen Schneiderschen Symptomen mit "nein” geantwortet hat,

weiter mit Frage 67, anderenfalls sollte der/ die InterviewerIn fragen:

+ "Wenn Sie jemals eines oder mehrere der genannten Symptome verspiirt haben,
traten diese ausschliefslich in einer der im Folgenden genannten Situationen auf?"

65. Traten sie nur unter dem Einfluss von Drogen oder Alkohol auf?
ja=1; nein=2; unsicher=3

()

66. Traten sie nur wahrend einer schweren depressiven Episode (Major Depression)

auf?
ja=1; nein =2; unsicher =3

VI. Trancen, Schlafwandeln und imaginare BegleiterInnen in der Kindheit

67. Sind Sie jemals schlafgewandelt?
ja=1; nein =2; unsicher =3

Wenn die Person Frage 67 mit nein beantwortet hat, weiter mit Frage 69.

68. Wie hdufig war das ungefahr?
1-10=1 11-50=2 >50=3 unsicher = 4

69. Waren Sie jemals in einem tranceartigen Zustand, d.h. so abwesend
oder "weggetreten", dass Sie einfach nur in die Gegend starrten und
Ihr Bewusstsein dafiir, was um Sie herum vorgeht und Ihr Zeitgefiihl
verloren haben?

ja=1; nein =2; unsicher =3

Wenn die Person Frage 69 mit nein beantwortet, weiter mit Frage 71.

70. Wie haufig kam bei Ihnen eine solche Erfahrung ungefahr vor?
1-10=1 11-50=2 >50=3 unsicher = 4

71. Hatten Sie als Kind SpielkameradInnen, die es nur in Ihrer Vorstellung
gab?
ja=1; nein =2; unsicher =3

Wenn die Person Frage 71 mit nein beantwortet, weiter mit Frage 73.

72. Wie alt waren Sie, als diese Spielkameradlnnen Ihrer Kindheit
verschwanden? unsicher = 0

()

()

()

()

()

()

()()

Wenn die Person heute noch imaginative BegleiterInnen hat, schreiben Sie das aktuelle

Alter ein.
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VII. Gewalterfahrungen in der Kindheit

Familienstruktur:

73. Sind Sie als Kind oder Jugendliche(r) korperlich misshandelt worden?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

74. Stand die korperliche Misshandlung in direktem Zusammenhang mit
sexuellem Missbrauch?
ja=1; nein =2; unsicher =3 ()

75. Von wem wurden Sie als Kind korperlich misshandelt?
a) Vater
b) Mutter
c) Stiefvater
d) Stiefmutter
e) Bruder
f) Schwester
g) andere mannliche Verwandte
h) andere weibliche Verwandte
i) andere Manner

AN AN AN AN AN AN AN AN AN/
N N N N N N N N N N

j) andere Frauen
ja=1; nein=2; unsicher=3

76. Wie als waren Sie, als die korperliche Misshandlung anfing? ()()
unsicher = 89, wenn jiinger als 1 Jahr =0

77. Wie alt waren Sie als es aufhorte? ()()
unsicher=89  wenn jlinger als 1 Jahr=0
wenn es noch andauert = aktuelles Lebensalter

78. Manchmal passiert es Kindern, dass sie auf Arten und Weisen
angeschaut und angefasst werden, die sie iiberhaupt nicht leiden
konnen - und ich meine damit sexuelle Ubergriffe. Sind Sie als Kind
oder Jugendliche(r) sexuell missbraucht worden? Zu sexuellem
Missbrauch gehort Vergewaltigung, aber auch alle Formen
unerwiinschter sexueller Beriihrungen oder Liebkosungen, die Sie
eventuell erlebt haben.

ja=1; nein=2; unsicher=3 ()

Wenn die Person Frage 78 mit 'nein’ beantwortet, weiter mit Frage 85.

Wenn die Person mit 'ja’ oder ‘unsicher’ antwortet, sollte der/ die InterviewerIn

folgendes vorlesen, bevor er/ sie weiter nach sexuellem Missbrauch fragt:
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+ '"Ich frage jetzt nach der Art und Haufigkeit der von Ihnen erlittenen
sexuellen Ubergriffe. Ich stelle diese intimen und direkten Fragen,
um die Schwere Ihres erfahrenen Missbrauchs einschdtzen zu
konnen. Sie haben jederzeit die Freiheit, eine oder auch alle Fragen
NICHT zu beantworten, d.h. Sie konnen mit 'ja', nein', 'unsicher'
oder 'keine Antwort' antworten. Ist es okay, wenn ich in dem
Bereich weiterfrage?"

79. Von wem sind Sie in Ihrem Leben sexuell missbraucht worden?
a) Vater
b) Mutter
c) Stiefvater
d) Stiefmutter
e) Bruder
f) Schwester
g) andere mannliche Verwandte
h) andere weibliche Verwandte
i) andere Manner

e N N N N N N T T NS
N N N N N N N N N N

j) andere Frauen
ja=1, nein=2; wunsicher=3 keine Antwort =4

Wenn die Person eine Frau ist, Frage 80 auslassen, wenn sie ein Mann ist, Frage 81
auslassen.

80. Als Sie (als Mann) sexuell missbraucht worden sind, kam es dabei
a) zu Beriihrungen im Genitalbereich mit der Hand
b) zu anderen Arten des Streichelns
c) zum Geschlechtsverkehr mit einer Frau
d) zum Analverkehr durch einen Mann
e) zu oralem Sex durch einen Mann
f) zu oralem Sex bei einem Mann
g) zu oralem Sex durch eine Frau
h) zu oralem Sex bei einer Frau
i) zum Analverkehr bei einem Mann oder einer Frau
j) zu erzwungenem Sex mit Tieren
k)zu pornographischem Photographieren oder Filmen

e N N e N N T T N N N T N
N N N N N N N N N N N N

1) anderes (bitte spezifizieren):

ja=1; nein=2; wunsicher=3 keine Antwort =4
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81.

82.

83.

84.

85.

Als Sie (als Frau) sexuell missbraucht wurden, kam es dabei

a) zu Beriihrungen im Genitalbereich mit der Hand

b) zu anderen Arten des Streichelns

¢) zum Geschlechtsverkehr mit einem Mann

d) zu oralem Sex durch einen Mann, wobei Sie passiv waren

e) zu oralem Sex bei einem Mann, wobei Sie aktiv waren

f) zu oralem Sex durch eine Frau, wobei Sie passiv waren

g) zu oralem Sex bei einer Frau, wobei Sie aktiv waren

h) zum Analverkehr durch einen Mann

i) zu erzwungenem Sex mit Tieren

j) zu pornographischem Photographieren und Filmen

k) anderes (bitte spezifizieren):
ja=1, nein=2; wunsicher=3 keine Antwort =4

Wie alt waren Sie, als der sexuelle Missbrauch anfing?
unsicher = 89, wenn jiinger als 1 Jahr =0

Wie alt waren Sie, als es aufhorte?
unsicher =89 wenn jlinger als 1 Jahr =0
wenn es noch andauert = aktuelles Lebensalter

Wie vielen sexuellen Ubergriffen waren Sie bis zum Alter von 18
Jahren ausgesetzt?
1-5=1 6-10=2 11-50=3 >50=4 unsicher=>5

Wie viele sexuelle Ubergriffe haben Sie nach Threm 18. Lebensjahr
erlebt?
1-5=1 6-10=2 11-50=3 >50=4 unsicher=5

VIIL. Sekundére Anzeichen einer dissoziativen Identitatsstorung

AN AN AN AN A A AN AN A SN

N N N N N N N N N N N

Wenn die Person Fragen 86-95 (mit Ausnahme von Frage 93) bejaht, soll sie spezifizieren,
ob es gelegentlich, ziemlich oft oder oft vorkommt.

86.

87.

Haben Sie jemals festgestellt, dass Dinge aus Ihrem personlichen
Besitz oder aus Ihrer Wohnung verschwinden?

(

nie=1 gelegentlich =2 ziemlich oft = 3 oft=4  unsicher=5

Haben Sie jemals bemerkt, dass es in Threr Wohnung Dinge gibt, von
denen Sie nicht wissen, wo sie herkommen und wie sie dorthin
gelangt sind? (z.B. Kleidung, Schmuck, Biicher, Mobel)

(

nie=1 gelegentlich =2 ziemlich oft =3 oft=4 unsicher =5
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88. Haben Sie jemals bemerkt, dass sich Ihre Handschrift drastisch
verandert oder dass Sie in ihren personlichen Unterlagen Zettel mit
Handschriften finden, die sie nicht wiedererkennen?

nie=1 gelegentlich =2 ziemlich oft = 3 oft =4 unsicher =5

89. Kommen manchmal fremde Menschen zu Ihnen und reden mit Ihnen
wie mit einem(r) sehr guten Bekannten, obwohl Sie diese nicht kennen
oder nur ganz vage?
nie=1 gelegentlich =2 ziemlich oft = 3 oft=4  unsicher=5

90. Erzahlen Ihnen manchmal Menschen Dinge, die Sie getan oder gesagt
haben sollen, an die Sie sich nicht erinnern konnen, ohne dass dabei
Drogen oder Alkohol im Spiel waren?

nie=1 gelegentlich =2 ziemlich oft =3 oft=4  unsicher=5

91. Hatten Sie jemals , Leerstellen” (Filmriss) oder Perioden mit fehlender
Zeit, an die Sie sich nicht erinnern konnen, ohne dass dabei Drogen
oder Alkohol im Spiel waren?

nie=1 gelegentlich =2 ziemlich oft =3 oft=4  unsicher=>5

92. Haben Sie sich jemals an einem unvertrauten Platz vorgefunden,
hellwach, ohne genau zu wissen, wie Sie dorthin gelangt sind und was
in der vergangenen Zeit passiert ist, ohne dass dabei Drogen oder
Alkohol im Spiel waren?
nie=1 gelegentlich =2 ziemlich oft =3 oft=4  unsicher=>5

93. Gibt es nach Threm 5. Lebensjahr grofle Teile Ihrer Kindheit, an die Sie
sich gar nicht erinnern?
ja=1 mnein=2 unsicher=3

94.Haben Sie es jemals erlebt, dass Erinnerungen so plotzlich
wiederauftauchen, dass es Sie regelrecht tiberschwemmt?
nie=1 gelegentlich =2 ziemlich oft = 3 oft=4  unsicher=5

95. Hatten Sie jemals langere Zeiten, in denen Sie sich unwirklich oder
wie in einem Traum gefiihlt haben, so als seien Sie gar nicht wirklich
da, ohne dass dabei Drogen oder Alkohol im Spiel waren?
nie=1 gelegentlich =2 ziemlich oft =3 oft=4  unsicher=5

96. Horen Sie manchmal Stimmen, die mit Thnen oder in Ihrem Kopf
reden?
ja=1 mnein=2 unsicher=3
Wenn die Person Frage 96 mit ‘nein’ beantwortet, weiter mit Frage 98.
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97. Wenn Sie solche Stimmen horen, scheinen Sie aus Ihrem Inneren zu
kommen?
ja=1 mnein=2 unsicher=3

98. Sprechen Sie jemals von sich selbst als "wir" oder "uns" (und meinen
nur sich selbst)?
ja=1 mnein=2 unsicher=3

99. Hatten Sie jemals das Gefiihl, es befanden sich noch eine oder mehrere
Personen in Ihrem Inneren?
ja=1 nein=2 wunsicher=3
Wenn die Person auf Frage 99 mit , nein” geantwortet hat, weiter mit Frage 102.

100.Gibt es in Threm Inneren (mindestens) eine andere Identitat, die einen
eigenen Namen hat?
ja=1 nein=2 unsicher=3

101.Kommt diese "innere Person" von Zeit zu Zeit heraus und tibernimmt
die Kontrolle iiber den Korper?
ja=1 mnein=2 unsicher=3

IX. Ubernatiirliches/ Besessenheit/ Aufersinnliche Wahrnehmung/ Kulte

102.Hatten Sie jemals irgendeine Art iibernatiirlicher/ tibersinnlicher
Erfahrung?
ja=1 mnein=2 unsicher=3

103.Hatten Sie jemals irgendeine aufsersinnliche Wahrnehmung wie

a) Gedankenlesen oder Gedankeniibertragung / mentale Telepathie

b) im Wachzustand die Zukunft sehen

c) Gegenstande nur mit der Kraft Ihres Geistes, Ihrer Gedanken

bewegen

d) im Traum die Zukunft sehen

e) Deja-Vu-Erlebnisse (das Gefiihl, dass das, was Ihnen gerade

passiert, frither schon einmal passiert ist)

f) anderes (bitte spezifizieren):
ja=1 nein=2 wunsicher=3
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104.Hatten Sie jemals das Gefiihl, besessen zu sein
a) einem Damon
b) einer verstorbenen Person
¢) einer lebenden Person
d) einer anderen Kraft oder Macht
ja=1 nein=2 wunsicher=3

105. Hatten Sie jemals Kontakt mit
a) Gespenstern
b) Poltergeistern (machen Larm oder lassen Dinge sich bewegen)
c)oder irgendeiner anderen Art von Geistern (oder Energien)
ja=1 nein=2 unsicher=3

106.Hatten Sie jemals das Gefiihl, sich an vergangene Leben oder
Inkarnationen zu erinnern?
ja=1 mnein=2 unsicher=3

107.Waren Sie jemals in einen Geheimkult oder in Kult-Aktivitaten
eingebunden?
ja=1 mnein=2 unsicher=3

X. Borderline Personlichkeitsstorung

Der/ Die InterviewerIn sollte laut vorlesen:

+ "Bitte beantworten Sie die ndchsten neun Fragen nur dann mit 'Ja,
wenn Sie meinen, dass diese Beschreibungen (wie ein Motto) auf
den Grofsteil Thres Lebens zutreffen. Haben Sie folgendes {iber
langere Zeit erlebt?"

108.Impulsivitdit oder unberechenbares Verhalten in mindestens zwei
moglicherweise selbstschadigenden Aktivitaten oder Bereichen, wie.
z.B.  Geldausgeben, Sexualitit, = Spielsucht, Drogen- oder
Alkoholmissbrauch, riicksichtsloses Fahren, , Fressanfalle”.
ja=1 nein=2 wunsicher=3

109.Ein Muster an instabilen, aber intensiven zwischenmenschlichen
Beziehungen, das durch einen Wechsel zwischen den Extremen der
Idealisierung und Entwertung gekennzeichnet ist.
ja=1 nein=2 unsicher=3
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110.Unangemessene, heftige Wut oder Schwierigkeiten, die Wut zu
kontrollieren (z.B. haufige Wutausbriiche, andauernde Waut,
wiederholte korperliche Auseinandersetzungen).
ja=1 mnein=2 unsicher=3

111.1dentitatsstorung; eine ausgeprdgte und andauernde Instabilitat des
Selbstbildes, des Selbstbewusstseins oder der Selbstwahrnehmung
ja=1 mnein=2 unsicher=3

112.Ausgepragte Stimmungsschwankungen; von der normalen Stimmung
hin zu Depression, Reizbarkeit oder Angst, wobei diese Zustande
eher Stunden andauern als Tage.
ja=1 mnein=2 unsicher=3

113.Verzweifeltes Bemtihen, tatsachliches oder vermutetes
Verlassenwerden zu vermeiden.
ja=1 mnein=2 unsicher=3

(113a.Starkes Unwohlgefiithl beim Alleinsesein oder bereits bei der
Vorstellung davon, so dass man Alleinsein moglichst vermeidet
oder eher depressiv dabei wird.)

ja=1 nein=2 wunsicher=3

114.Wiederholte suizidale Handlungen, Selbstmordandeutungen oder
-drohungen oder selbstverletzendes Verhalten.
ja=1 nein=2 unsicher=3

115.Standiges (chronisches) Gefiihl der Leere und der Langeweile
ja=1 mnein=2 unsicher=3

116.Voriibergehende, durch Belastungen ausgeloste Wahnvorstellungen oder
schwere dissoziative Symptome
ja=1 mnein=2 unsicher=3
(Kennen Sie es, dass Sie in Stresssituationen in der Lage sind, Dinge
zu sehen oder zu horen, von denen Sie selber wissen, dass sie nicht da
sind, aber Sie sehen und horen sie trotzdem?) (Gemurmel, Schatten
an der Wand, Beschimpfungen)
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XI. Dissoziative Amnesie

117.Haben Sie es jemals erlebt, dass Sie sich plotzlich an wichtige
Tatsachen oder Ereignisse (v.a. traumatischer oder unangenehmer
Art) aus Threm Leben nicht mehr erinnern konnten, und zwar in so
grofiem Ausmaf3, dass es mit einfacher Vergefilichkeit nicht mehr zu
erklaren war?
ja=1 mnein=2 unsicher=3
Wenn die Person Frage 117 mit nein beantwortet, weiter mit Frage 120.

118 Wenn Sie so etwas schon mal erlebt haben, war diese
Erinnerungsliicke durch eine bekannte andere Storung oder Krankheit
verursacht worden (z.B. eine Bewusstlosigkeit nach einer
Alkoholvergiftung oder nach einem Gehirnschlag)?

ja=1 mnein=2 unsicher=3

119.Haben diese Symptome zu erheblichen Schwierigkeiten oder
Beeintrachtigungen in Threm Beruf oder in Ihrem sozialen Umfeld
gefiihrt?
ja=1 mnein=2 unsicher=3

XII. Dissoziative Fugue

120.Haben Sie jemals plotzliche und unerwartete Reisen unternommen,
weg von lhrem Zuhause oder IThrem gewohnten Arbeitsplatz, und
konnten sich dabei nicht an Ihre Vergangenheit erinnern?
ja=1 nein=2 unsicher=3

121.Waren Sie sich wahrend solcher Zeiten Ihrer eigenen Identitat
unsicher oder haben Sie (ganz oder teilweise) eine andere Identitat
angenommen?
ja=1 mnein=2 unsicher=3

122.Wenn Sie eins oder beides schon einmal erlebt haben, war diese
Erinnerungsliicke durch eine andere bekannte psychische Storung,
Alkohol- oder Drogenmissbrauch oder eine Krankheit verursacht (z.B.
Bewusstlosigkeit nach einer Alkoholvergiftung oder nach einem
Gehirnschlag)?
ja=1 nein=2 unsicher=3

Bei ,nein” auf Frage 120 oder 121 (oder beide), weiter mit Frage 124
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123.Haben diese Symptome zu erheblichen Schwierigkeiten und
Beeintrachtigungen in Threm Beruf oder in Ihrem sozialen Umfeld
gefiihrt?
ja=1 mnein=2 unsicher=3

XIII. Depersonalisationsstorung

Der/ Die Interviewerln sollte laut vorlesen:

¢ "Ich werde Ihnen einige Fragen zu Gefiihlen der Depersonalisation
stellen. Depersonalisation bedeutet, sich unwirklich zu fiihlen, sich wie
in einem Traum zu fiihlen, sich selbst von aufierhalb des Korpers zu
sehen/ wahrzunehmen und dhnliche Erfahrungen."

124.a) Hatten Sie jemals ein iiber langere Zeit anhaltendes, starkes Gefiihl
von Unwirklichkeit, ohne dass dabei Drogen oder Alkohol im Spiel
waren?

ja=1 mnein=2 unsicher=3

b) Hatten Sie jemals ein so starkes Gefiihl von Unwirklichkeit, dass es
zu Problemen bei der Arbeit oder im Umgang mit anderen
Menschen fiihrte?

ja=1 nein=2 wunsicher=3

c) Hatten Sie jemals den Eindruck, dass sich die Grofse Threr Hande
oder anderer Teile Ihres ~ Korpers verandert hat?
ja=1 nein=2 unsicher=3

d) Haben Sie sich jemals selbst von aufierhalb Ihres Korpers
wahrgenommen?
ja=1 mnein=2 unsicher=3

()

()

()

()

()

Wenn die Person keine der Fragen 124 a-d mit 'ja’ beantwortet hat, weiter mit Frage 127.

125.Waren die oben genannten Symptome durch eine andere Stérung
verursacht worden, wie z.B. eine Schizophrenie, Angststorung,
Epilepsie, Drogen- oder Alkoholmissbrauch oder einen anderen
medizinischen Krankheitsfaktor?
ja=1 nein=2 unsicher=3

126.Waren Sie in solchen Zeiten in der Lage, die Umwelt korrekt
wahrzunehmen und (weiterhin) verniinftig und rational zu denken?

ja=1 mnein=2 unsicher=3
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XIV. Dissoziative Identitatsstorung (NIMH Research Criteria.)

127.Hatten Sie jemals den Eindruck, dass es in Ihrem Inneren zwei oder
mehr unterscheidbare Identitaten oder Personlichkeitsanteile gibt, die
jede jeweils eine eigene Art hat, wahrzunehmen, zu denken und sich
auf sich selbst und die Umwelt zu beziehen?
ja=1 mnein=2 unsicher=3
Wenn die Person Frage 127 mit 'nein’ beantwortet, weiter mit Frage 132.

128.Ubernehmen mindestens zwel dieser Identitaten oder
Personlichkeitsanteile abwechselnd die Kontrolle tiber Ihr Verhalten?
ja=1 nein=2 wunsicher=3

129.Haben zwei oder mehrere dieser verschiedenen Personlichkeiten vor
Zeugen an mindestens drei unterschiedlichen Gelegenheiten die
Kontrolle iiber den Korper tibernommen?
ja=1 nein=2 unsicher=3

Der/ die Interviewerln soll Frage 129a auf der Basis von Frage 117 selber
beantworten und sie der Person nicht laut vorlesen.

129a.Haben Sie es erlebt, dass sie Person in einem so starken AusmafS nicht in
der Lage war, sich an wichtige personliche Daten zu erinnern, dass es mit
normaler VergefSlichkeit nicht zu erkliren ist?
ja=1 nein=2 unsicher=3

130.Ist das Problem mit diesen verschiedenen Identitaten oder
Personlichkeitsanteilen ~ durch ~ Substanzmissbrauch  (Alkohol-
Blackouts/ Drogen) oder durch eine allgemeine medizinische

Erkrankung verursacht?

ja=1 mnein=2 unsicher=3
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XV. Nicht ndher bezeichnete dissoziative Stérung (DDNOS)
(Beantwortung durch InterviewerIn)

131.Die Person scheint eine dissoziative Storung zu haben, erfiillt aber nicht die
Kriterien einer spezifischen dissoziativen Storung. Beispiele sind Trance-
dhnliche Zustinde, Derealisation ohne Depersonalisation und alle linger
anhaltenden dissoziativen Zustinde, die in Personen entstehen konnen,
welche einer langen und intensiven Form zwanghafter/ gewaltsamer
Uberzeugungsarbeit ausgesetzt waren (Gehirnwische, Gedankenentzug,
Indoktrinationen wdhrend einer Gefangennahme durch Terroristen oder
Kultmitglieder) ()

ja=1 mnein=2 unsicher=3

XVI. Abschlieffende Frage
Beantwortung durch Inteviewerln

132.Hat die Person wihrend des Interviews ungewdhnliche, unlogische oder
idiosynkratische Gedankenverliufe gedufSert? ()
ja=1 nein=2 wunsicher=3

Der/ die InterviewerIn sollte eine kurze abschlieffende Bemerkung machen, mitteilen, dass es
keine weiteren Fragen mehr gibt und der Person fiir ihre Teilnahme danken.

* Das war die letzte Frage.
¢ Vielen Dank fiir Ihre Bereitschaft, mir so viel von sich zu erzahlen!

- 263 -



10.2.5 Auswertungsbogen des SIDDS

Um den Therapeutlnnen (bei Vorliegen eines schriftlichen Einverstandnisses der
PatientInnen) einen Uberblick {iber die Ergebnisse der Untersuchung zu geben, habe
ich einen einseitigen Auswertungsbogen erstellt.

Auswertungsbogen fiir VP-
Datum d. Untersuchung;: Untersucher:
DDIS- Diagnosen ja/ nein Anz. Ja- Anz. S. Diag-
Sympt. Unsicher Items
Somatisierungsstorung D: 13
Drogenabhéngigkeit, D:1
-missbrauch
Alkoholabhéngigkeit, D:1
-missbrauch
(Major) Depression Episode D: 5 G+V
Schneidersche Symptome 1. Ges.score 11
Ranges
Multiple Ges.score D:ab /3 +
Personlichkeitsstorung ja
MPS- NIMH-Kriterien erste 3.
Borderline 5
Personlichkeitsstorung
Dissoziative Amnesie 2
Dissoziative Fugue 3
Depersonalisationsstorung 4/1 + org.
Atypische dissoziative Storung 1
Kopfschmerzen Migrane
Schlafwandeln 1
Trance-Zustiande 1
Imaginative BegleiterInnen 1
AufSersinnliche Ges.score 16
Wahrnehmung/ Besessenheit/
Kultaktivitat/ Past Lifes
Therapeutische/ drztl. >5 Stunden V/G:
Behandlung
Diagnosen (welche)
Psychopharmaka (welche)
Anzahl Therapeutinnen (Anzahl) Therapie ohne Besserung:
ja/ nein Beginn - Ende Anzahl Titer + Art

Korperliche Misshandlung
Sexueller Missbrauch

Besonderheiten im Interview:

FDS - Wert: Untersuchungsgruppe:
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10.3. Uberblick zur Differentialdiagnostik der Stérungsbilder im SIDDS

10.3.1 DIS - Schizophrenie

Art der Symptome Schizophrenie (N= 18) DIS(N= 18)
Anzahl Symptome der SS 2,2 (2,2) 9,6 (6,3)
Anzahl Schneidersche Symptome 3,1 (2,8) 4,6 (2,4)
Anzahl BPS-Kriterien 1,7 (1,8) 3,4 (2,3)
sekunddre Anzeichen fiir DIS 0,9 (0,9 9,4 (3,2)
Gewalterfahrungen/ Kindheit 27,8% 88,9%
Sexuell 0 88,9%
Physisch 27,8% 66,7 %
Alkohol- und/ oder Drogenproblem 22,2% 33,3%
mind. 1 Selbstmordversuch 33,3% 77,8%
Kopfschmerzen 38,9% 61,1%
Trance-Zustande 50% 83,3%
Schlafwandeln 5,6% 38,9%
imaginare Spielkameradinnen in der 0% 38,9%
KH
Anzahl auBersinnlicher Erfahrungen 0,8 (1,0 3,1(2,0)
Komorbiditat (DSM-III-R):
BPS 11,1% 27,8%
Major Depression 33,3% 61,1%
Somatisierungsstérung 0% 33,3%
Komorbiditat (DSM-IV):
BPS 0% 22,2%
Somatisierungsstérung 0% 16,7%
Anzahl SS-Symptome
Schmerzen 0,7 (1,1) 2,6 (1,9)
Gastrointestinal 0,2 (0,4) 1,9 (1,6)
Sexual 0,5 (1,0) 1,1 (1,0)
Pseudoneurologisch 0,3 (0,6) 3,3 (2,5)
Anzahl BPS-Kriterien (DSM-IV) 1,4 (1,5) 3,3 (2,6)
Tabelle 43:

SIDDS-Profil der Patientinnen mit einer Schizophrenie im Vergleich zu DIS-
Patientinnen (SS= Somatisierungsstérung, KH = Kindheit).
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10.3.2. DIS — Borderline-Persénlichkeitsstorung

Art der Symptome BPS(N= 21)  DIS(N= 18)
Anzahl Symptome der SS 5,3 (3,9) 9,6 (6,3)
Anzahl Schneidersche Symptome 1,6 (2,6) 4,6 (2,4)
Anzahl BPS-Kriterien 5,1 (2,2) 3,4 (2,3)
sekundare Anzeichen fiir DIS 3,2(2,2) 9,4 (3,2)
Gewalterfahrungen/ Kindheit 81% 88,9%
sexuell 71,4% 88,9%
physisch 38,1% 66,7%
Alkohol- und/ oder Drogenproblem 47,6% 33,3%
Mind. 1 Selbstmordversuch 85,7% 77,8%
Kopfschmerzen 66,7 % 61,1%
Trance-Zustande 95,2% 83,3%
Schlafwandeln 23,8% 38,9%
imaginare Spielkameradlnnen 19% 38,9%
Anzahl auBersinnlicher Erfahrungen 2,5 (2,1) 3,1 (2,0)
Komorbiditat (DSM-III-R):

BPS 61,9% 27,8%
Major Depression 66,7 % 61,1%
Somatisierungsstérung 9,5% 33,3%
Komorbiditat (DSM-IV):

BPS 52,4% 22,2%
Somatisierungsstérung 4,8% 16,7%
Anzahl SSSymptome

Schmerzen 1,8 (1,8) 2,6 (1,9)
Gastrointestinal 1,0 (1,1) 1,9 (1,6)
Sexual 1,1 (1,2) 1,1 (1,0)
Pseudoneurologisch 1,1 (1,3) 3,3 (2,5)
Anzahl BPSKriterien (DSM-1V) 4,7 (1,9 3,3 (2,6)
Tabelle 44:

SIDDSProfil der BPS-Patientlnnen im Vergleich zu DISPatientinnen. (SS =

Somatisierungsstérung)
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10.3.3 DIS — andere dissoziative Storungen

Art der Symptome Diss. Storung (N = DIS(N= 18)
18)
Anzahl Symptome SS 9,6 (5,4) 9,6 (6,3)
Anzahl Schneidersche Symptome 2,3 (2,9) 4,6 (2,4)
Anzahl BPS-Kriterien 2,7 (1,8) 3,4 (2,3)
Sekundéare Anzeichen fiir DIS 3(24) 94 (3,2
Gewalterfahrungen/ Kindheit 72,2% 88,9%
Sexuell 72,2% 88,9%
Physisch 38,9% 66,7 %
Alkohol- und/ oder Drogenproblem 50% 33,3%
Mind. 1 Selbstmordversuch 55,6% 77,8%
Kopfschmerzen 66,7% 61,1%
Trance-Zustande 83,3% 83,3%
Schlafwandeln 16,7% 38,9%
Imaginare Spielkameradinnen 27,8% 38,9%
Anzahl auBersinnlicher 1,5 (1,5) 3,1 (2,0)
Erfahrungen
Komorbiditat (DSM-III-R):
BPS 11,1% 27,8%
Major Depression 38,9% 61,1%
Somatisierungsstérung 33,3% 33,3%
Komorbiditat (DSM-IV):
BPS 11,1% 22,2%
Somatisierungsstérung 16,7% 16,7%
Anzahl SS-Symptome
Schmerzen 2,5 (1,8) 2,6 (1,9)
Gastrointestinal 1,7 (1,5) 1,9 (1,6)
Sexual 1,2 (1,2) 1,1 (1,0)
Pseudoneurologisch 3,3 (2,7) 3,3 (2,5)
Anzahl BPSKriterien (DSM-IV) 2,7 (1,8) 3,3 (2,6)
Tabelle 45:

SIDDSProfil der Patientlnnen mit einer (anderen) dissoziativen Stérung im
Vergleich zu DISPatientinnen (SS= Somatisierungsstérung).
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10.3.4 DIS — Posttraumatische Belastungsstorung

Art der Symptome PTB(N= 15) DIS(N= 18)
Anzahl Symptome SS 8 (5,8) 9,6 (6,3)
Anzahl Schneidersche Symptome 0,3 (1,1) 4,6 (2,4)
Anzahl BPS-Kriterien 2,5(1,8) 3,4 (2,3)
Sekundéare Anzeichen fiir DIS 1,4 (1,6) 94 (3,2
Gewalterfahrungen/ Kindheit 86,7% 88,9%
Sexuell 73,3% 88,9%
Physisch 53,3% 66,7%
Alkohol- und/ oder Drogenproblem 27, 7% 33,3%
Mind. 1 Selbstmordversuch 46,7% 77,8%
Kopfschmerzen 93,3% 61,1%
Trance-Zustiande 86,7% 83,3%
Schlafwandeln 26,7% 38,9%
Imaginare Spielkameradlnnen 26,7% 38,9%
Anzahl auBersinnlicher Erfahrungen 1,4 (1,6) 3,1 (2,0)
Komorbiditat (DSM-III-R):

BPS 13,3% 27,8%
Major Depression 73,3% 61,1%
Somatisierungsstérung 13,3% 33,3%
Komorbiditat (DSM-IV):

BPS 6,7% 22,2%
Somatisierungsstérung 6,7% 16,7%
Anzahl SS-Symptome

Schmerzen 1,9 (1,7) 2,6 (1,9)
Gastrointestinal 1,7 (2,2) 1,9 (1,6)
Sexual 2,1 (1,5) 1,1 (1,0)
Pseudoneurologisch 1,9 (1,4) 3,3 (2,5)
Anzahl BPSKriterien (DSM-IV) 2,2 (1,8) 3,3 (2,6)
Tabelle 46:

SIDDSProfil der Patientlnnen mit einer PTB im Vergleich zu DISPatientinnen
(8S= Somatisierungsstérung).
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10.3.5 DIS - Ess-Storungen (Anorexia Nervosa — Bulimie)

Art der Symptome Essstéorung (N = DIS(N= 18)
19)
Anzahl Symptome der SS 3,5(2,9) 9,6 (6,3)
Anzahl Schneidersche Symptome 0(0,2) 4,6 (2,4)
Anzahl BPS-Kriterien 3,1(2,2) 3,4 (2,3)
Sekundare Anzeichen fiir DIS 0,7 (1,2) 94 (3,2
Gewalterfahrungen/ Kindheit 36,8% 88,9%
Sexuell 21,1% 88,9%
Physisch 15,8% 66,7 %
Alkohol- und/ oder Drogenproblem 0% 33,3%
Mind. 1 Selbstmordversuch 30,8% 77,8%
Kopfschmerzen 52,6% 61,1%
Trance-Zustinde 52,6% 83,3%
Schlafwandeln 15,8% 38,9%
Imaginare Spielkameradinnen 15,8% 38,9%
Anzahl auBersinnlicher Erfahrungen 1,2 (0,9) 3,1 (2,0)
Komorbiditiat (DSM-II-R):
BPS 31,6% 27,8%
Major Depression 36,8% 61,1%
Somatisierungsstérung 0% 33,3%
Komorbiditidt (DSM-IV):
BPS 21,1% 22,2%
Somatisierungsstérung 0% 16,7%
Anzahl SS-Symptome
Schmerzen 0,8 (0,9) 2,6 (1,9)
Gastrointestinal 0,9 (0,9) 1,9 (1,6)
Sexual 0,8 (1,0) 1,1 (1,0)
Pseudoneurologisch 0,6 (1,1) 3,3 (2,5
Anzahl BPS-Kriterien (DSM-IV) 25(1,9) 3,3 (2,6)
Tabelle 47:

SIDDSProfil der essgestdorten Patientinnen im Vergleich zu DISPatientinnen.
(8S= Somatisierungsstérung)
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10.3.6 DIS — Depression

Art der Symptome Depression (N = DIS(N = 18)
21)
Anzahl Symptome SS 4,1 (4,5) 9,6 (6,3)
Anzahl Schneidersche Symptome 0,1 (0,5) 4,6 (2,4)
Anzahl BPS-Kriterien 1,0 (1,7) 3,4 (2,3)
sekundidre Anzeichen fir DIS 1,0 (0,5) 9,4 (3,2)
Gewalterfahrungen/ Kindheit 28,6% 88,9%
sexuell 28,6% 88,9%
physisch 19% 66,7 %
Alkohol- und/ oder Drogenproblem 0% 33,3%
Mind. 1 Selbstmordversuch 33,3% 77,8%
Kopfschmerzen 42.9% 61,1%
Trance-Zustiande 61,9% 83,3%
Schlafwandeln 9,5% 38,9%
imaginare Spielkameradlnnen 14,3% 38,9%
Anzahl auBersinnlicher 1,0 (0,8) 3,1 (2,0)
Erfahrungen
Komorbiditat (DSM-III-R):
BPS 9,5% 27,8%
Major Depression 76,2% 61,1%
Somatisierungsstérung 4,8% 33,3%
Komorbiditat (DSM-IV):
BPS 4,8% 22,2%
Somatisierungsstérung 4,8% 16,7%
Anzahl SS-Symptome
Schmerzen 1,1 (1,4) 2,6 (1,9)
Gastrointestinal 0,9 (1,4) 1,9 (1,6)
Sexual 1,2 (1,2) 1,1 (1,0)
Pseudoneurologisch 0,8 (1,4) 3,3 (2,5)
Anzahl BPS-Kriterien (DSM-IV) 1,0 (1,6) 3,3 (2,6)

Tabelle 48:

SIDDSProfil der depressiven Patientinnen im Vergleich zu DISPatientinnen.

(SS= Somatisierungsstérung)
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10.3.7 DIS — Angststorungen/ Phobien

Art der Symptome Angststorung (N = DIS(N = 18)
13)
Anzahl Symptome SS 4,8 (4,0) 9,6 (6,3)
Anzahl Schneidersche Symptome 0 (0) 4,6 (2,4)
Anzahl BPS-Kriterien 2,2 (1,8) 3,4 (2,3)
Sekundare Anzeichen fiir DIS 0,3 (0,6) 94 (3,2
Gewalterfahrungen/ Kindheit 30,8% 88,9%
Sexuell 23,1% 88,9%
Physisch 23,1% 66,7 %
Alkohol- und/ oder Drogenproblem 15,4% 33,3%
Mind. 1 Selbstmordversuch 30,8% 77,8%
Kopfschmerzen 53,8% 61,1%
Trance-Zustande 30,8% 83,3%
Schlafwandeln 38,5% 38,9%
Imaginare Spielkameradinnen 23,1% 38,9%
Anzahl auBersinnlicher 1,3 (1,2) 3,1 (2,0)
Erfahrungen
Komorbiditiat (DSM-III-R):
BPS 7,7% 27,8%
Major Depression 30,8% 61,1%
Somatisierungsstérung 7,7% 33,3%
Komorbiditdt (DSM-IV):
BPS 0% 22,2%
Somatisierungsstérung 0% 16,7%
Anzahl SS-Symptome
Schmerzen 1,2 (1,4) 2,6 (1,9)
Gastrointestinal 1,3 (1,4) 1,9 (1,6)
Sexual 0,9 (1,3) 1,1 (1,0)
Pseudoneurologisch 1,2 (1,6) 3,3 (2,5)
Anzahl BPS-Kriterien (DSM-IV) 1,7 (1,7) 3,3 (2,6)

Tabelle 49:

SIDDS-Profil der Patientlnnen mit einer Phobie im Vergleich zu DIS-
Patientinnen (SS= Somatisierungsstérung).
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