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1 Dissoziative Phanomene und dissoziative
Stérungen

Dissoziative Storungen sind sichtbarer Ausdruck der innerpsychischen Ver-
arbeitung und Bewiltigung traumatischer Erfahrungen. Untersuchungen an
Menschen, die sexuellen oder gewalttitigen Ubergriffen, technischen oder
Naturkatastrophen, Arbeits- oder Autounfillen ausgesetzt waren, zeigen,
dass bei den Betroffenen dissoziative Phinomene wie Amnesien, Deperso-
nalisationen und Konversionen extrem héufig auftreten. Nicht nur unmit-
telbar, sondern auch langfristig konnen dissoziative Traumastérungen zur
deutlichen Einschrinkung der alltdglichen Funktionsfdhigkeit fiihren. Auch
Traumata, die Personen helfender Berufe, Arzte, Polizisten, Mitarbeiter der
Feuerwehr oder Psychologen bei anderen miterleben, konnen psychische
und dissoziative Storungen zur Folge haben.

1.1 Dissoziative Phanomene

Dissoziation kann als ein Mechanismus verstanden werden, der es ermog-

licht, verschiedene mentale Prozesse und Inhalte voneinander getrennt zu

halten. Unter normalen, nicht pathopsychologischen Bedingungen gilt Dis-

soziation sogar als personliche Kompetenz, die genutzt werden kann, mehr

als eine Aufgabe gleichzeitig auszufiihren, selbst wenn sich die notwendi-

gen Handlungen hochkomplex darstellen oder erst miihselig gelernt werden

miissen. So konnen Handlungsroutinen oder Gewohnheiten als Automatis-  Automatismen
men teilweise oder ganz (dissoziiert) auBerhalb der bewussten Verarbeitung g’;“’mohnheiten
gehalten werden, wihrend wir uns mit unserer Aufmerksamkeit gleichzei-

tig auf zentrale andere Dinge konzentrieren — z. B. wenn wir uns beim Au-

tofahren mit den Mitfahrern unterhalten.

Peritraumatische Dissoziation

Andererseits kann Dissoziation durch besonders belastende Ereignisse,
Stress oder Traumata spontan ausgelost werden und sich als solche der be-
wussten Kontrolle mehr oder weniger entziehen. Sie dient jedoch in vielen
dieser Fille ebenfalls der Bewdltigung jener ursdchlichen, teils extrem be-
lastenden Erfahrungen. Bereits zeitgleich wihrend eines Traumas auftre-
tende Phinomene dieser Art werden unter dem Begriff ,,peritraumatische
Dissoziation* zusammengefasst. Dazu zidhlen das spontane Weglaufen aus

1
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lebensgefihrlichen Situationen oder das bewegungslose stuporose Verhar-

ren bei uniibersichtlicher oder unklarer Bedrohung von Leib und Leben.

Einige Forscher sprechen in solchen Fillen gelegentlich positiv von einem

Dissoziations- dem Menschen innewohnenden Dissoziationspotenzial, das bei Lebensge-

potenzial  fahr die Aufrechterhaltung eines Minimums an Handlungskontrolle, Selbst-
sicherheit und Identititsgefiihl sicherstellt.

Posttraumatische Dissoziation

Bleiben dissoziative Phdnomene auch nach und auBerhalb von traumati-
schen Situationen bestehen und/oder treten sie bereits unter alltiglichen,
stressarmen Belastungen dergestalt auf, dass sie das funktionale Handeln
in diesen Situationen erheblich einschrinken oder anderweitig ungiinstig
beeintrichtigen, ist die Diagnose einer psychischen Stérung nahe liegend.
Psychische dissoziative Storungen kdnnen posttraumatisch als sich wieder-
holende Einzelphinomene auftreten. Sie konnen aber auch Teilphdnomene
unterschiedlicher psychischer Storungen sein. In der Folge von Traumaer-
fahrungen gilt das Auftreten der entsprechend bezeichneten Posttraumati-
schen Belastungsstorung als besonders prototypisch, deren wesentliche Be-
stimmungsstiicke dissoziative Storungen der unterschiedlichsten Art sein
konnen.

1.2 Dissoziative Stérungen

Die dissoziativen Storungen sind gekennzeichnet durch einen mehr oder
weniger deutlichen Verlust der psychischen Integration des Erlebens und
Handelns. Zumeist handelt es sich um eine kurzzeitige Unterbrechung der
eigenen Bewusstheit, des Gedéchtnisses, des Identitdtserlebens oder der
Wahrnehmung der Umwelt. Der Verlust von integrativen Funktionen des
stérung ganz-  Bewusstseins stort, verdndert oder verhindert die Erfahrung der Ganzheit-
heiich erlebter  lichkeit der eigenen Person. Diese betreffen z. B. die Erinnerung an die Ver-
gen

gangenheit, das Identitdtsbewusstsein oder das Erleben von Kontrolle iiber
Korperempfindungen und Korperbewegungen. Sie konnen plotzlich oder
allméihlich auftreten und sowohl voriibergehender Natur sein wie auch chro-

nisch verlaufen.

Dissoziative Phdanomene und Symptome treten nur selten als Einzelstorun-

Hohe gen in Erscheinung. Héufig sind sie eingebunden in komplexe Prozesse der
Komplexitat  Verarbeitung traumatischer Erfahrungen. Deshalb gehoren sie auch zur
Symptomatik anderer psychischer Storungen, die sich in der Folge trauma-

tischer und belastender Lebensereignisse entwickeln konnen. Dies gilt bei-

spielsweise fiir Phobien, fiir die posttraumatische Belastungsstorung, die
Depression, die Schizophrenie oder die Borderline-Personlichkeitsstorung.

2

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielféltigt und an Dritte weitergegeben werden.
Aus P. Fiedler: Dissoziative Stérungen (ISBN 9783840924828)
© 2013 Hogrefe Verlag, Gottingen.



Es gibt inzwischen gute Griinde und Belege, dissoziative Phinomene im
Kontext anderer psychischer Stérungen nicht nur als zugehorige Merkmale
zu betrachten. Auch bei anderen Stérungen werden sie vor allem dann be-
obachtet, wenn sich deutliche Hinweise auf traumatische Vorerfahrungen
der Betroffenen finden.

Die nachfolgende Darstellung der einzelnen dissoziativen Stérungen orien-
tiert sich sowohl am DSM-IV-TR (APA, 2000) wie an der ICD-10 (WHO,
1992), weil sich beide Systematiken in einigen Aspekten grundlegend von-
einander unterscheiden.

1.2.1 Dissoziative Amnesie

Die dissoziative Amnesie (ICD: F44.0) kennzeichnet eine Unfédhigkeit, sich
an wichtige personliche autobiografische Informationen zu erinnern, die zu-
meist traumatischer oder belastender Natur sind.

Tritt die dissoziative Amnesie solitdr und ohne weitere psychische Kompli-
kationen auf, gilt sie zugleich als die am wenigsten gravierende Storung.
Das Erinnerungsvermogen stellt sich vielfach sehr spontan und zumeist
vollstindig wieder ein. In diesen Féllen bleiben zumeist keine weiteren Be-
eintrichtigungen zuriick. Dies ist jedoch nicht immer der Fall, weshalb Be-
troffene schlielich wegen ihrer Gedéchtnisstorung um Behandlung nach-
suchen.

Von ,,Stérung* sollte nur gesprochen werden, wenn der Erinnerungsverlust ~ Wann ist Amne-
andauert und zu subjektivem Leiden oder zu erheblicher Funktionsbeein- g‘t%fusg".',“s"he
o . . : ) : N ep 1 : 97

trachtigung fiihrt. Die Patienten schildern ihr Storungserleben iiblicherweise

mit Konzentrationsstorungen, Ratlosigkeit oder Gequiltsein wegen der Er-
innerungsliicken. Depressionen, wie sie gelegentlich im Zusammenhang

mit anderen dissoziativen Storungen auftreten konnen, werden eher selten

beobachtet.

Differenzialdiagnostik: zeitliche Erstreckung von Amnesien

Bei Beriicksichtigung des Zeitpunktes eines auslosenden Ereignisses und
des Eintritts in eine Amnesie lassen sich drei Zeitabschnitte unterschei-
den:

* Retrograde Amnesie: Der Erinnerungsverlust bezieht sich auf Ereig-
nisse, die vor der Belastungssituation liegen; Geschehnisse nach dem
Trauma konnen erinnert werden, gelegentlich auch das traumatische
Ereignis oder Anteile desselben.

 Posttraumatische Amnesie: Es besteht ein Verlust der Erinnerung fiir
Geschehnisse, die sich mit Latenz an das traumatisierende Ereignis
anschlieB3en.
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* Anterograde Amnesie: Es konnen Ereignisse nicht erinnert werden, die
in einem zeitlich engen Zusammenhang mit dem Trauma stehen; es
fehlen also Erinnerungen an Geschehnisse, die in der Zeit vor, wihrend
und/oder nach dem Ereignis liegen.

Bei der dissoziativen Amnesie ist die Erinnerungsstorung fast immer zeit-
lich begrenzt anterograd. Sie schlieBit liblicherweise die Zeit des erlebten
Verlustauto- Traumas mit ein und endet Stunden, Tage oder (selten) einige Wochen da-
E:fngnr:ﬂf:;:r: nach. Der Gedichtnisverlust betrifft zumeist autobiografische Erinnerun-
gen. Er kann im Extrem den zeitweiligen Verlust der personlichen Identitit
mit einschlie3en.

Differenzialdiagnostik: qualitative Eigenarten von Amnesien

Beziiglich des qualitativen AusmalBes der Amnesie werden im DSM-IV-

TR fiinf Formen von Erinnerungsstérungen unterschieden:

* Lokalisierte Amnesie: Es besteht ein anterograder Gedichtnisverlust,
der auf eine zeitlich genau eingrenzbare Periode beschrinkt ist. Zum
Beispiel kann sich ein Autofahrer an den Unfall, bei dem seine Ehe-
frau ums Leben kam, ebenso wenig erinnern wie an die zwei folgen-
den Tage, in denen er ansprechbar im Krankenhaus lag.

» Selektive Amnesie: Der ebenfalls anterograde Gedéchtnisverlust
umfasst nur bestimmte Ereignisse eines umgrenzten Zeitabschnittes.
Zum Beispiel kann sich ein Kriegsveteran nur an bestimmte Ab-
schnitte eines zeitlich ldnger dauernden schweren Gefechtes erin-
nern.

» Systematisierte Amnesie: Die betroffene Person kann sich an ganz
bestimmte kategorisierbare Ereignisse oder Personen nicht mehr erin-
nern, wie z.B. Erinnerungsverlust an die eigene Familie oder eine
bestimmte Person.

* Generalisierte Amnesie: Diese wird eher sehr selten beobachtet. Der
Betroffene verliert in der Folge traumatischer Erfahrung fiir kurze
Zeit alle Erinnerungen fiir eine mehr oder weniger grofle Anzahl
zuriickliegender Jahre oder (sehr selten) an sein bisheriges Leben.
Betroffene mit diesem Stérungsbild werden wegen bestehender Hilf-
losigkeit gewohnlich von anderen Personen bei der Polizei oder in
Kliniken vorgestellt. Das gilt hdufig auch fiir die andauernde Amne-
sie.

* Andauernde Amnesie: Sie wird ebenfalls dulerst selten beobachtet.
Hauptmerkmal ist ein noch fortbestehender anterograder Amnesiepro-
zess. Der Betroffene ist seit dem Trauma nach wie vor unfihig, neu
aufgetretene bzw. auftretende Ereignisse kognitiv zu integrieren und
Zu erinnern.
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Insbesondere andauernde anterograde Amnesien, bei denen sich keine sta-
bilen Erinnerungen mehr aufbauen, sind eher ein Merkmal organisch be-
dingter amnestischer Storungen, die z. B. infolge von unfallbedingten Hirn-
ldsionen beobachtbar sind.

Entdeckung der Amnesie

Zunichst muss liberhaupt erst einmal entdeckt werden, dass eine Amnesie
vorliegt. Denn normalerweise fehlt den Betroffenen selbst eine Bewusstheit
dafiir, dass thnen episodisches und autobiografisches Wissen abhanden ge-
kommen ist. Das Defizit bemerken sie hdufig erst, wenn sie nur unzurei-
chend auf Fragen anderer Personen antworten konnen.

1.2.2 Dissoziative Fugue

Die dissoziative Fugue wird im DSM-IV-TR beschrieben als ein ,,plotzli-  Definition
ches, unerwartetes Weggehen von zu Hause oder vom gewohnten Arbeits-

platz, verbunden mit der Unféhigkeit, sich an seine Vergangenheit zu erin-

nern, mit Verwirrung iiber die eigene Identitédt oder mit der Annahme einer

neuen Identitit (teilweise oder vollstiandig)“ (APA, 2000/2003, S. 582). Die
vollstindige Ubernahme einer neuen Identitit wird jedoch eher selten be-

obachtet (Hoffmann, 2004).

Geschieht dies dennoch, dann kann sich diese neue Identitit selbst iiber sehr ~ Wechsel in eine
lange Zeitriume hinweg erstaunlich vollstindig ausnehmen. In der ICD-1(Q ~ neue Identitat
(F44.1) wird denn auch fiir die Diagnosevergabe ein strengeres Kriterium

gefordert, und zwar die ,,Aufrechterhaltung der einfachen Selbstversorgung

(Essen, Waschen) und einfacher sozialer Interaktionen mit Fremden (wie

Kauf von Fahrkarten oder Benzin, Fragen nach Richtungen, Bestellen von

Mahlzeiten usw.)* (WHO, 1992/1993, S. 177). In einigen Fillen kann im

Fuguezustand auch eine Reise zu frither bekannten Plidtzen und Orten mit

personlicher Bedeutung erfolgen.

Wird eine neue Identitit angenommen, so wird diese hédufig als geselliger
und weniger zuriickhaltend als die urspriingliche beschrieben. Die Person
kann einen neuen Namen annehmen, eine neue Wohnung beziehen und sich
in komplexen sozialen Aktivititen engagieren, so dass das Vorhandensein
des ablaufenden Fugue-Geschehens nicht zu vermuten ist.

Der zweite ,,Identitdtswechsel” zuriick in die Ursprungsidentitidt kann nun  Wechsel zuriick
zusitzlich mit einer vollstindigen oder teilweisen anterograden Amnesie :?clgleelggil:irtl'al'tng-
gegeniiber jenen Traumaereignissen verbunden sein, die die Fugue ur-
spriinglich ausgelost hatten. Wie bei der dissoziativen Amnesie kdnnen
sich Erinnerungen an das Fugue-Geschehen allméhlich von selbst (wie-
der) einstellen. In manchen Fillen bleibt jedoch eine anhaltende dissozi-
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ative Amnesie mit Behandlungswert bestehen. Es gibt auch Fugueerleb-
nisse, bei denen eine therapeutische Rekonstruktion der Fugue-Amnesie
nicht gelingt.

1.2.3 Depersonalisationsstérung

Die Depersonalisationsstorung (F48.1) kann bei vielen unterschiedlichen
psychischen Storungen vorkommen. Sie ist die am hiufigsten vorkommende
dissoziative Storung, weshalb wir etwas ausfiihrlicher auf sie eingehen wer-
den (vgl. auch Anhang, S. 110). Depersonalisation gilt als besonders prototy-
pische menschliche Reaktion auf extreme Trauma-, Stress- und Belastungs-
erfahrungen. Als eine solche ist sie auch Symptom der posttraumatischen
Belastungsreaktion bzw. der posttraumatischen Belastungsstorung wie zu-
gleich der anderen dissoziativen Traumastorungen (Amnesie, Fugue, Kon-
version, dissoziative Identitédtsstorung).

Differenzialdiagnostik: Symptombereiche der Depersonalisation

Unter der allgemeinen Storungsbezeichnung ,,Depersonalisationssto-
rung® werden zwei spezifische Symptom- bzw. Phinomenbereiche un-
terschieden:

* Depersonalisation im engeren Sinne kennzeichnet eine Erfahrung, in
der es zu einem subjektiven Gefiihl von Fremdheit, Irrealitiit, Abtren-
nung und Ungewohntheit dem eigenen Selbst, seinen Handlungen und
seiner Umgebung gegeniiber kommit.

* Derealisation beinhaltet die subjektive Erfahrung von Verinderungen
in den rdumlichen und zeitlichen Beziehungen der Umgebung gegen-
tiber, so dass z.B. eine bis dahin neutrale Umgebung plotzlich sehr
bekannt (déja-vu), befremdlich unbekannt oder aber in anderer Weise
verdndert erscheint.

Selbstentfremdung

Zur Kennzeichnung der besonderen subjektiven Erfahrungen wihrend der
Depersonalisation wurde im englischsprachigen Raum auch noch die Be-
Detachment:  zeichnung Detachment (Selbstentfremdung) fiir das Gefiihl der Losgelost-
Vor:°;g§'::r: heit von eigenen Erfahrungen eingefiihrt. Gefiihle dieser Art treten zumeist
Erfahrungen  unmittelbar zeitgleich wihrend traumatischer Belastungen auf — und kon-
nen sich spiter als Anteil einer entwickelten Depersonalisationsstorung wie-
derholen. Sie umfassen eine ganze Spannbreite von subjektiv fremdartig
anmutenden Erlebnissen. Eine betroffene Person kann sich wie ein Robo-
ter fithlen oder den Eindruck haben, sie erlebe alles wie in einem Traum

oder Film. Dabei ist zugleich das Bewusstsein vorhanden, dass es sich nur
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um ,,eine Art Gefiihl* handelt und um keine Realitét. Das gilt auch fiir die
Derealisationen, in der z. B. andere Leute unvermittelt als unvertraut oder
roboterhaft erscheinen.

Spaltungserleben
In lebensbedrohlichen Situationen kann es vorkommen, dass eine Person Zerrissene
die Depersonalisationserfahrung innerer Spaltungsprozesse durchlebt. Es ﬁee:f;f;;hwng

formiert sich so etwas wie eine ,,beobachtenden Identitit®, welche ,,neben
sich tretend* vermeintlich ,,seelenruhig® und ,,wie von au3en her oder ,,von
oben herab“ dem Traumageschehen zuschaut. Diese Phiinomene treten auch
bei Nahtod-Erfahrungen auf (ausfiihrliche Beschreibungen in Fiedler, 2008).
Patienten sprechen neben ,,Spaltung* des Erlebens in ,,Opfer und ,,Zu-
schauer* hiufig auch von ,,innerer Zerrissenheit*.

Trance-Zustdnde

Von der Selbstentfremdung gibt es Uberginge zum Erleben von dissoziati-
ven Trance-Zustdnden, die peritraumatisch unmittelbar sowie posttrauma-
tisch als konditionierte Reaktionen auftreten konnen. Die Betroffenen be-
schreiben sich wie ,,zeitweilig ohne Gefiihl*, konnen nicht mehr klar denken,
sind entsprechend nicht mehr zu planvollem Handeln in der Lage, und sie
wirken in Interaktionen beziehungslos und stupords. Hiufig kommt zeit-
weiliges Nichterleben bzw. der Verlust des Schmerzempfindens vor, das ~ Yerlustdes

. . o Schmerz-
gleichzeitig oder unabhéngig vom Trance-Erleben auftreten kann. empfindens

In der ICD sind fiir das Trance-Erleben zwei eigene Storungskategorien ent-  Dissoziativer
halten: als bewegungsloser dissoziativer Stupor (F44.2) oder als dissozia-  StPor

tive Trance, in der Bewegungen ausgefiihrt werden konnen (F44.3; vgl. Ka-

pitel 1.2.5). In der subjektiven Wahrnehmung der Betroffenen dominiert in

der Trance sehr hiufig das Gefiihl der Selbstentfremdung, weshalb sie auch

dem Phinomenbereich der Depersonalisation zugerechnet wird.

Begleit- und Folgewirkungen der Depersonalisation

Die Depersonalisationsstorung kann bei vielen unterschiedlichen psychi-
schen Storungen vorkommen. Auch in solchen Fillen lassen sich zumeist
enge Verbindungen mit traumatischen oder belastenden Ereignissen finden.
Differenzialdiagnostisch bleibt jedoch zu beachten, dass eine Reihe symp-  pitferenzial-
tomatischer Auff'ailligkeitqn die Folge einer primédren Depersonalisation sein g:?gr':j‘;?ﬁch!
konne. Folgesymptome dieser Art sind:
* Angststorungen: Derealisation/Depersonalisation kann zu Angsten und
Panik fiihren.
* Depressionen: Depersonalisation fiihrt hidufig zur Dysphorie, Erschop-
fung oder Apathie, verbunden mit dem Gefiihl, der Depersonalisation
hoffnungslos ausgeliefert zu sein.
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* Zwangsgedanken: Betroffenen unternehmen gelegentlich krampfhafte
Versuche, Unwirklichkeitserfahrung zu ignorieren oder zu unterdriicken.

* Hypochondrische Befiirchtungen: Diese entstehen in der Folge als sub-
jektive Angst, ernsthaft erkrankt zu sein.

Wegen dieser und anderer Komorbiditédtsbeziehungen wird die Depersona-
lisationsstorung in der ICD-10 nach wie vor als eigene Kategorie auflerhalb
der dissoziativen Storungen gefiihrt. Im DSM ist sie jedoch eindeutig als
dissoziative Storung vorgesehen, weil fast immer das Gefiihl fiir Realitit
und damit ein wichtiger Bestandteil der Identitiit verloren geht.

1.2.4 Konversionsstérung

Die Konversionsstorung umfasst nicht organisch erkldrbare Symptome

oder Ausfille der willkiirlichen motorischen oder sensorischen Funktio-

nen, die eine neurologische oder sonstige sensorische Storung nahe legen.
Konversion: Obwohl dieses Storungsbild in den beiden Diagnose-Systeme DSM-I1V-
S°mat°f:(;$ TR und ICD-10 phidnomenologisch dhnlich konzeptualisiert wurde, erge-
dissoziativ?  ben sich einige prinzipielle Unterschiede im Verstindnis und in der Ein-

ordnung.

* Im DSM-IV-TR wird die Konversionsstorung den somatoformen Storun-

gen zugeordnet (APA, 2000).
* In der ICD-10 findet sich die Konversionsstorung in der Kategorie der

dissoziativen Storungen (WHO, 1992/1993).

In Letzterer wird der Konversionsbegriff sogar als Synonym fiir ,,dissozi-
ative Storungen® in einem ilibergreifenden Sinne benutzt, was zwischen-
zeitlich zu heftigen Kontroversen gefiihrt hat (Darstellung dieser Kontro-
verse bei Fiedler, 2008). Dennoch kann hier festgehalten werden, dass
Konversion als Storungsbild im engeren Sinne in beiden Diagnosesyste-
men recht dhnlich aufgefasst wird. Im Bereich der Konversionssympto-
matik als ,,dissoziative Storungen‘ nimmt die ICD-10 jedoch eine Reihe
ausdriicklicher Unterscheidungen vor, die im DSM-IV-TR so nicht zu fin-
den sind:

Konversion: Differenzierungen in der ICD-10

* Dissoziative Bewegungsstorungen (F44.4). Diese kennzeichnet ein
vollstdandiger oder teilweiser Verlust der Bewegungsfihigkeit eines
oder mehrerer Korperglieder. Die Lihmung kann partiell, mit schwa-
chen oder langsamen Bewegungen oder vollstindig sein. Unterschied-
liche Formen und verschiedene Grade mangelnder Koordination (Ata-
xie) konnen besonders in den Beinen vorkommen, so dass es zu einem
bizarren Gang kommt oder zur Unfdhigkeit, ohne Hilfe zu stehen
(Astasie) oder zu gehen (Abasie). Es kann auch ein iibertrieben erschei-
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nendes Zittern oder Schiitteln in den Extremitidten bzw. des ganzen
Korpers auftreten.

* Dissoziative Sensibilitdits- und Empfindungsstorungen (F44.6). Dabei
handelt es sich um unterschiedliche Verluste verschiedener sensori-
scher Modalititen, die jedoch keine Folge neurologischer Lisionen
sind. Zumeist werden aufdringliche Hauttaubheits- oder Kribbelge-
fiihle berichtet. Die angegebenen Grenzbereiche anésthetischer Haut-
areale entsprechen eher den Vorstellungen der Patienten {iber Korper-
funktionen als dem medizinischen Wissen. Ein zeitweilig vollstindiger
Verlust der Sehfdhigkeit ist eher selten. Visuelle Stérungen bestehen
hiufiger in einem Verlust der Sehschirfe, in einer allgemeinen Ver-
schwommenbheit ,,vor den Augen®, in einem sog. ,,Tunnel-Sehen* oder
in Pseudohalluzinationen.

* Dissoziativer Stupor (F44.2). Der dissoziative Stupor wird aufgrund
einer betrdachtlichen Verringerung oder des Fehlens willkiirlicher Be-
wegungen und normaler Reaktionen auf dullere Reize wie Licht, Ge-
rausche oder Beriihrung diagnostiziert. Der Patient liegt oder sitzt
lange Zeit liberwiegend bewegungslos. Obwohl Hinweise fiir eine
Bewusstseinsstorung vorliegen, verraten Muskeltonus, Haltung, At-
mung, gelegentliches Offnen der Augen und koordinierte Augenbewe-
gungen, dass der Patient weder schlift noch bewusstlos ist.

* Dissoziative Krampfanfille (F44.5). Damit werden ,,Pseudoanfille*
bezeichnet, die epileptische Anfille in ihren Bewegungen sehr stark
nachahmen. Bei dissoziativen Krampfanfillen sind jedoch Zungenbiss,
schwere Verletzungen beim Sturz oder Urininkontinenz selten.

Ganz im Unterschied zu den meisten anderen psychischen Stérungen wird  Vor Diagnose-
in beiden Diagnosesystemen bei Vermutung einer Konversionsstorung emp- ﬂfgl‘;’;?e
fohlen, mogliche dtiologische Faktoren (Trauma, Belastung, Konflikt) zur  beachten!
Diagnoseabsicherung zu beriicksichtigen (in der ICD bei allen dissoziati-

ven Storungen; vgl. Hoffmann, Eckhardt-Henn & Scheidt, 2004). Im Kern

dient diese Empfehlung dazu, die Hypothese einer psychisch bedingten dis-

soziativen Storung weiter abzusichern, wenn die bei Konversionen immer

erforderliche neurologische Untersuchung ohne Befund geblieben ist (vgl.

Kapitel 1.6 und Kapitel 2.4).

1.2.5 Dissoziative Trance und Besessenheit

Im DSM-IV-TR stehen beide Stérungsmuster noch im Forschungsanhang.
In der ICD-10 werden ,,Trance* und ,,Besessenheit* bereits ausdriicklich
als Storungskategorien im Bereich dissoziativer Storungen gefiihrt (F44.3).
Trance- und Besessenheitszustinde finden sich gehduft in bestimmten Kul-
turen.
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Trance und Besessenheit:
kulturabhéngige dissoziative Stérungen

* Dissoziative Trance. In der dissoziativen Trance zeigt die betroffene
Person eine zeitlich umschriebene erhebliche Verdnderung des Be-
wusstseinszustandes oder einen Verlust des gewohnten Gefiihls der
eigenen Identitdt. Dieser Zustand ist iiblicherweise verbunden mit
einer Einengung der Wahrnehmung der unmittelbaren Umgebung
oder mit einer ungewohnlich eingeengten und selektiven Fokussie-
rung auf Umgebungsreize. Es kommen stereotype Verhaltensweisen
oder Bewegungen vor, die aullerhalb der eigenen Kontrolle erlebt
werden.

* Dissoziative Besessenheits-Trance. In der dissoziativen Besessenheits-
Trance kommt es zu einzelnen oder episodischen Veridnderungen des
Bewusstseinszustandes, die dadurch charakterisierbar sind, dass eine
neue Identitét an die Stelle der gewohnten Identitit tritt. Dieser Fugue-
zustand wird regelhaft dem Einfluss eines Geistes, einer Kraft, einer
Gottheit oder einer anderen Person zugeschrieben. Typisch sind fol-
gende Symptome und Auffélligkeiten: Einerseits lassen sich stereoty-
pisierte und kulturell festgelegte Verhaltensweisen oder Bewegungen
beobachten, die als unter der Kontrolle des Besessenheits-Agens ste-
hend erlebt werden. Andererseits folgt der Besessenheits-Trance eine
vollstindige oder partielle Amnesie fiir das Ereignis.

Beide Dissoziationsformen diirfen ausdriicklich erst dann als psychische

Storungen diagnostiziert werden,

* wenn sie nicht als normaler Bestandteil allgemeiner kultureller oder re-
ligioser Riten akzeptiert sind und

* wenn sie in klinisch bedeutsamer Weise Leiden oder Beeintridchtigungen
in sozialen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen ver-
ursachen.

Ritual oder Immer dann, wenn Trance und Besessenheit als ,,Storung* oder ,,Leidens-
Sterung?  ,11stand“ beschrieben werden, treten dissoziative Verfassungen zumeist spon-
tan und ungewollt auf. Es kommt zu einem unerwarteten Verlust der Be-
wusstheit fiir die eigene Person und fiir die Umgebung. Es entsteht das
Gefiihl, als werde man von einer ,,fremden‘ Person oder Macht in Besitz
genommen. Betroffene sprechen plétzlich ,,mit fremder Zunge* und ver-
halten sich unkontrollierbar und auf eine fiir sie selbst hochst befremdliche
Weise. Das eigene Selbst erscheint als dissoziiert, Aktionen werden unter

,fremder* Kontrolle ausgefiihrt.

Als ,,normale‘ Besessenheitstrance ohne Behandlungswert wiren Fille an-
zusehen, die eindeutig im Kontext religidser Riten und Handlungen ohne
subjektives Leiden auftreten. Die jeweiligen Riten und religiosen Handlun-
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gen sind zugleich feste Bestandteile kultureller Gepflogenheiten. Und mit
deren Abschluss ist tiblicherweise eine Riickkehr der Betroffenen zum nor-
malen alltdglichen Funktionieren verbunden.

1.2.6 Dissoziative Identitdtsstorung

In der ICD-10 findet sich noch die Bezeichnung ,,multiple Personlichkeits-
storung® (F44.81), die jedoch nach Einfiihrung der neuen und genaueren
DSM-IV-Bezeichnung ,,dissoziative Identitdtsstorung* nicht mehr benutzt
werden sollte (APA, 1994).

Bis in die 1980er Jahre hinein war es fiir die Diagnosevergabe einer ,,mul-  Frihere
tiplen Personlichkeitsstorung® erforderlich, dass die Betroffenen iiber zwei ?nizlfi'p"l';";‘;?’
oder mehr alternierende ,,Personlichkeitszustdnde® verfiigen mussten, die  sénlichkeits-
zugleich gegeneinander amnestisch waren (,, Dr.-Jekyll-Mr.-Hyde-Duality ). ~ S*"™"9
Beobachtungen dieser Art sind ausgesprochen selten, und mit Einfiihrung

des DSM-III (APA, 1980) wurde dieses strenge Kriterium der separierten
,Personlichkeiten‘ aufgegeben (nicht jedoch das weiterhin wichtige Krite-

rium teilweiser Amnesie gegeniiber vergangener Erfahrung).

Dissoziative Identitatsstérung: Stérungsbeschreibung

Gemdll DSM-IV-TR erhalten die verschiedenen gezeigten Personlich-
keitszustinde abwechselnd die Kontrolle iiber die Person. Als solche
bilden sie eine Entitiat mit einem iiberdauernden, erinnerbaren und be-
griindbaren Gefiihl eines Selbst und mit fiir sie charakteristischen und
konsistenten Verhaltens- und Erlebensmustern (APA, 2000).

Eine solche Beschreibung entspricht jedoch eher einer heute bereits als
,klassisch® zu bezeichnenden Storungsauffassung. Im Sinne einer ,,mo- Zerissenheit im
dernen‘ Storungskonzeption auf Grundlage der Forschungen der vergan- | Selbst-Erleben
genen Jahre wird die dissoziative Identititsstorung iiber das Fehlen oder
iiber die Briichigkeit eines ganzheitlichen Selbst-Erlebens beschrieben
(vgl. Cardefia, Lewis-Ferndndez, Bear, Pakianathan & Spiegel, 1996):

Ubergreifend kennzeichnend fiir die unterschiedlichen Facetten der disso-
ziativen Identititsstorung ist die Unfahigkeit der Betroffenen, verschiedene
Aspekte der Identitdt, des Geddchtnisses und des Bewusstseins zu integ-
rieren. Es gelingt ithnen nicht, innerpsychisch eine ganzheitlich erlebte
oder ganzheitlich wirkende Selbstsicht bzw. Erfahrungswelt aufzubauen.

Mit der neuen Bezeichnung ,,dissoziative Identititsstorung* wird das klini-
sche Bild dieser dissoziativen Storung eindeutiger charakterisiert: Die Be- _
troffenen prisentieren keine ,,multiplen Personlichkeitsstorungen®. Die Per- ~ Keine

. . . .. Persénlich-
sonlichkeitsmetapher sollte also mit Bedacht gewihlt werden, schon um das  keitsstorung!
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Storungsbild nicht in die Néhe der ,,Personlichkeitsstorungen* zu riicken.
Es ist angemessener, zukiinftig moglichst nur noch folgende Begrifflichkei-
ten zu verwenden:

¢ wechselnde Identititen,

e dissoziierte Identititen,

» wechselnde Personlichkeitseigenarten,

¢ wechselnde Personlichkeitszustiande,

* wechselnde Personlichkeitsmuster,

e wechselnde Rollen oder Rollenmuster,

¢ Rollenfluktuation.

Die Ubergiinge zwischen Identititen werden hiufig durch psychosoziale
Belastungen oder besonders intensive emotionale Erfahrungen ausgelost
(Tanz, Musik, Betroffenheit). Es dauert gewohnlich nur Sekunden, um von
einer Identitét in eine andere zu wechseln.

Prototypische  Gewohnlich existiert eine primdire Identitdit, die den Namen der Person tragt.
dg:’:g;‘t’irt';gﬁ Diese ist in der Regel passiv, abhingig, hat Schuldgefiihle und ist depressiv
gestimmt. Die charakteristischen Eigenarten der iibrigen Identititszustinde
stehen hdufig im deutlichen Gegensatz zur Primiridentitit (sind z.B. froh-
lich, kindlich, feindselig, kontrollierend-dominant oder selbstzerstorerisch).

stérung  Die Betroffenen scheinen weiter gro3e Schwierigkeiten bei der Modulation
dgogﬁ‘;::}:fr; von Gefiihlen zu haben, was zur Fehldiagnose ,,Borderline* fiihren kann.
Sie beziehen ihre subjektive Sicherheit offensichtlich daraus, dass sie in
zeitweilig festgefiigte Personzustinde wechseln, die jeweils durch eine ganz
bestimmte, aktuell dominierende Gefiihlslage oder Persontypik festgelegt
sind: Sie sind zeitweilig entweder #rgerlich oder fiihlen keinen Arger, sie
sind gelegentlich sexuell promiskuds, und erscheinen kurze Zeit spiter als
fast zolibatir. Sind sie hoch erregt, haben sie gleichzeitig Schwierigkeiten,
sich wieder zu beruhigen.

Insbesondere dann, wenn die Patienten bereits psychotherapeutisch vorbe-
handelt wurden (etwa mittels Hypnose als einer Interventionsform), weisen
die Betroffenen gelegentlich mehr als hochstens fiinf (bei Médnnern) oder
zehn (bei Frauen) unterschiedliche Identititen mit unterschiedlichen Namen
auf. Weil die Gefahr einer iatrogenen Stérungsausweitung besteht, ist dia-
gnostisch und therapeutisch behutsam darauf zu achten, dass dem vorbe-
stehenden Storungsbild keine weiteren Identitdten hinzugefiigt werden.

1.3 Epidemiologische Daten

Schitzungen zur Privalenz dissoziativer Storungen in der Allgemeinbevol-
kerung schwanken zwischen zwei und sechs Prozent. Bei direkten Frage-
bogen-Erhebungen in einer US-Bevolkerungsstichprobe mit der Dissocia-
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