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Fallbeispiele

Eine 16-jahrige Patientin wird bei uns wegen einer
schweren bulimisch anorexischen Essstérung vorge-
stellt. In der erweiterten Anamnese stellt sich heraus,
die Patientin habe als Achtjahrige plétzlich nicht mehr
héren kénnen. Der HNO Arzt habe dann eine Versor-
gung mit Horgerdten verordnet. Kurze Zeit spéter vél-
lig normales Hérvermdégen. Ein Jahr spéter deutliche
Visusverschlechterung und Brillenversorgung, auch hier
nach einigen Monaten spontane Besserung. In der psy-
chotherapeutischen Behandlung konnte die Patientin
berichten, dass sie seit dem achten Lebensjahr von ih-
rem Onkel sexuell missbraucht wurde, ihr aber keiner
zugehdért oder gesehen habe, welche Qualen sie erlei-
den musste.

Die 15-jahrige Kantonsschulschiilerin stellt sich mit
Schmerzen und Bewegungseinschrankung im linken Bein
zuerst beim Hausarzt vor. Zuweisung zum MRI, dort
scheinbar Entziindungsreaktion im Hiiftgelenk. Trotz
medikamentéser Therapie rasche Verschlechterung, die
letztlich zu einer vélligen Bewegunféhigkeit und Versor-
gung mit einem Rollstuhl fiihrte. Selbst im Familienur-
laub musste die Patientin an den Strand getragen wer-
den. Nach dem Urlaub Vorstellung in unserer Abteilung.
In der psychotherapeutischen Behandlung war es der
Patientin méglich (ber den Konflikt in der Familie zu
sprechen. Die Eltern wollten unbedingt, dass sie die Kan-
tonsschule besucht. Die Patientin ist dem Wunsch der
Eltern zwar gefolgt, wollte aber unbedingt eine Lehre
absolvieren. Nachdem die Eltern diesem Wunsch nach-
kamen war das Gehen wieder méglich.

Einleitung

Dissoziative Stoérungen wurden friher als Konversi-
onsstérungen bezeichnet. Damit sollte die urspriing-
liche psychoanalytische Annahme, dass sich ein emo-
tionaler Konflikt in einem kérperlichen Symptom aus-
driickt (konvertiert), dargestellt werden. Begriffe wie
Hysterie oder hysterische Neurose bezeichnen das-
selbe und sind sicherlich vielen noch bekannt.

Wie héufig sind dissoziative Storungen

Die Haufigkeit der dissoziativen Stérungen hat uber
die letzten Jahre abgenommen. Unter den kinder-und
jugendpsychiatrischen Patienten machen sie etwa 1
- 2% der Patienten aus. Das typische Manifestations-
alter liegt im Jugend- bzw. im friihen Erwachsenenal-
ter. Madchen sind etwa drei Mal so oft von dissoziati-
ven Stérungen betroffen wie Jungen. Die meisten dis-
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soziativen Stoérungen dauern nur kurz, das heisst
Wochen oder Monate. Selten kénnen sich aber auch
chronische Stérungen entwickeln.?

Was ist eine dissoziative Stérung

und wie entsteht sie

Die dissoziativen Stérungen lassen sich beziglich ih-
rer Genese mittels des Stress-Vulnerabilitats-Modells
verstehen. Gemeinsam ist allen Auspragungen disso-
ziativer Symptome, dass sie gleichsam als Reaktion
auf massive und unerwartete Traumatisierungen ent-
stehen. Sowohl bei dissoziativen Amnesien als auch
bei der dissoziativen Fugue oder den dissoziativen
Identitatsstorungen lassen sich im Vorfeld der Sto-
rungen massive Stressexpositionen bei den Patien-
ten feststellen wie z.B. Misshandlungen, Kriegserleb-
nisse, Beziehungskonflikte oder andere scheinbar un-
l6sbare Konfliktsituationen.? Dissoziative Reaktionen
kénnen daher als Verhaltensweisen gedeutet werden,
in denen die Psyche sich vor im Moment scheinbar
unlésbaren Problemen flichtet, indem sie jene Teile
des Bewusstseins, die diesem Problem exponiert sind
von der (brigen Identitat abspaltet, um dem Indivi-
duum einen Raum zur Reorganisation und Trauma-
bewaltigung zu geben. Unter neurobiologischen As-
pekten sind bei solch massiven Stressexpositionen
zwei sich primar gegeniiberstehende Verhaltensmus-
ter zu unterscheiden, welche beide teilweise zur Er-
klarung dissoziativer Phanomene herangezogen wer-
den kénnen.?

1. Das Kampf-und Fluchtreaktionsmuster: Ein In-
dividuum reagiert mit einer generalisierten Alarm-
reaktion auf extreme externe Bedrohungen, indem
ein erhdhter Sympathikotonus eine Kampf- oder
Fluchtreaktion vorbereitet. Dieses als Hyperarousal
bezeichnete Stadium ist gekennzeichnet durch eine
zentral gesteuerte Abgabe von katecholaminergen
Substanzen und corticotropen Hormonen.

2. Das Aufgabenreaktionsmuster: Diese Reaktions-
weise wird vom Patienten gewahlt, wenn eine
Kampf- oder Fluchtreaktion nicht aussichtsreich
erscheint oder auf Grund cerebraler Reifungs- und
Lernprozesse noch nicht ausgebildet ist, wie die-
ses besonders bei Kindern und Jugendlichen der
Fall ist. Auch hier kommt es zu einer initialen Ant-
wort mit Ausschiittung von Katecholaminen und
Corticosteroiden. Es folgt eine starke Aktivierung
des Parasympathikus und der zentralen dopami-
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nergen Systeme vor allem im mesolimbischen und
mesokortikalen Kortex. Dadurch wird das Affekt-
verhalten beeinflusst. Durch Querverbindungen
zum endogenen Opioidsystem erfolgt eine Modu-
lation der Schmerzwahrnehmung, die auch eine
Verzerrung der Wahrnehmung von Zeit, Ort und
Realitat bedingen kann. In ahnlicher Weise kann
durch externe Applikation von Opioidanaloga eine
dissoziative Reaktion ausgelost werden.®

Durch die verzerrte Realitdtswahrnehmung koénnen
sich in diesem Zusammenhang auch einzelne Symp-
tome dissoziativer Storungen erklaren lassen wie bei-
spielsweise die gestorte Zeit- und Ortswahrnehmung
im Rahmen einer dissoziativen Fugue (Flucht, der Be-
troffene verlasst unerwartet seinen gewohnten Le-
bensbereich, etwa sein Zuhause oder seinen Arbeits-
platz, und begibt sich an einen anderen Ort). Die ge-
nerelle Bereitschaft eines Individuums, auf externe
Reize mit dissoziativen Stérungen zu reagieren, ist von
mehreren Faktoren abhéangig. In diesem Zusammen-
hang muss als besonderer Risikofaktor bei der Ent-
stehung von dissoziativen Stérungen die frithkindli-
che Traumatisierung genannt werden. Hierbei steht
die dissoziative |dentitatsstorung im Vordergrund. Es
gibt aber noch andere Pradiktoren oder Risikofakto-
ren fiir die Entwicklung einer dissoziativen Stérung;
zum Beispiel minimale cerebrale Dysfunktionen,
Schlafentzug, Alkoholkonsum, ein unginstiger fami-
lidrer Hintergrund mit frihkindlichen Deprivationser-
lebnissen etc.

Zusammenfassend kann man sagen, dass die
dissoziative Storung meist im Zusammen-
hang mit einem traumatischen oder stark be-
lastenden Ereignis, einem unlésbharen Kon-
flikt oder ausgepragten zwischenmenschli-
chen Problemen beginnt. Ein wesentliches
Merkmal aller dissoziativen Stérungen ist,
dass sich keine organische Ursache fiir die
Symptome nachweisen lasst. Charakteris-
tisch ist, dass die Symptome im Laufe der
Zeit unterschiedlich stark sein kénnen und
sich unterschiedliche Symptome (z.B. Ge-
déchtnisverlust, Empfindungsstérungen)
miteinander abwechseln kdnnen. Durch be-
lastende Situationen werden die Symptome
haufig verstarkt. Teilweise ist auch selbst-
schadigendes Verhalten, wie Schnitt- oder
Brandwunden zu beobachten. Die Patienten
versuchen so aus dem dissoziativen Zustand
in die Realitét zuriickzufinden.

Einteilung der dissoziativen Stérungen

Im ICD 10 wird fir alle dissoziativen Stérungen ein
zeitlicher Zusammenhang mit Belastungen, Proble-
men oder Bedurfnissen gefordert. Die Diagnose einer
dissoziativen Stérung darf nur gestellt werden, wenn
eine korperliche Atiologie oder ein Substanzmiss-
brauch als Ursache fiir die Stérung ausgeschlossen
worden sind. Es werden folgende dissoziative Stérun-
gen unterschieden:
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e Dissoziative Amnesie
® Depersonalisations- und Derealisationssyndrom

e Dissoziative Identitatsstérung
(multiple Personlichkeit)

e Dissoziative Fugue
e Dissoziativer Stupor
e Dissoziative Bewegungsstorungen

e Dissoziative Sensibilitats- und
Empfindungsstérungen

® Trance und Besessenheitszustande
e Dissoziative Krampfanfalle®¥

Dissoziative Amnesie

Den Betroffen fehlt ganz oder teilweise die Erinnerung
an wichtige, aktuelle Ereignisse. Es handelt sich meis-
tens um belastende oder traumatische Ereignisse, wie
Unfélle oder Gewalt. Die Amnesie geht dabei Giber eine
normale Vergesslichkeit hinaus, sie ist starker ausge-
pragt oder dauert langer an.

Depersonalisations- und
Derealisationssyndrom

«... Ich méchte nur schlafen und an nichts denken. Ich
halte mir dann meineZiele vor Augen. Ich méchte mich
mit meinem anderen Ich vertragen kénnen und mich
nicht weiter verletzen missen. Ich méchte auf andere
Menschen zugehen kénnen ohne zu denken, die wollen
nur Béses von ...» Nach Prof. Dr. A. Streeck-Fischer,
Tagung Klinik Sonnenhof, am 9.11.2017.

Es handelt sich beim Depersonalisations-Dereali-
sationssyndrom (DDS) um eine relativ haufige seeli-
sche Erkrankung im Jugend- und jungen Erwachse-
nenalter, die jedoch nur selten diagnostiziert wird. Oft
beginnt die Depersonalisations-Derealisationsstérung
nach einem Angstanfall, einer kérperlichen Erkran-
kung oder der Einnahme von Drogen wie z.B. Canna-
bis. Nicht selten kdnnen Betroffene aber auch zu-
nachst keinen Ausléser benennen.

Wahrend einer Depersonalisation ist die Selbst-
wahrnehmung verandert. Die betroffene Person fiihlt
sichiinihrem eigenen Korper fremd oder fiihlt sich von
ihrem Selbst losgelost und beobachtet sich von au-
ssen. In diesem Zustand empfindet sie keine emotio-
nalen Reaktionen und hat das Gefuhl, ihre Handlun-
gen nicht vollstandig kontrollieren zu kdnnen. Gleich-
zeitig reagiert sie aber normal und angemessen auf
ihre Umwelt.

Bei einer Derealisation wird die Umwelt als unwirk-
lich, fremd oder verandert wahrgenommen. So kann
eine bisher neutrale Umgebung dem Betroffenen
plotzlich eigenartig unbekannt, seltsam bekannt («de-
ja-vuy) oder verandert erscheinen.
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Eine voriibergehende Depersonalisation oder De-
realisation kommt auch bei Gesunden vor, aber auch
bei anderen psychischen Stérungen sind diese Sym-
ptome haufig anzutreffen. So zum Beispiel bei Pani-
kattacken, Depressionen, Phobien, Zwangsstérungen
oder bei der Schizophrenie.

Dissoziative Identitatsstérung

(multiple Personlichkeit)

Hierbei handelt es sich um eine schwere Form der
dissoziativen Stérung. Es treten verschiedene von-
einander abgetrennte Zustande der Personlichkeit
auf, die jeweils eigene Gefiihle, Charaktereigenschaf-
ten, Vorleiben und Erinnerungen haben. Die unter-
schiedlichen Personlichkeitszustande treten im
Wechsel auf und wissen meist nichts von den ande-
ren Anteilen. Sind die Betroffenen in einem bestimm-
ten Personlichkeitszustand, koénnen sie sich nicht
erinnern, was ein anderer Personlichkeitsanteil ge-
tan oder erlebt hat.

Es kann aber auch vorkommen, dass die verschie-
denen Personlichkeitszustande nur teilweise dissozi-
iert sind. In diesem Fall wissen die verschiedenen An-
teile voneinander und kénnen beobachten, was ge-
schieht, wenn gerade ein anderer Anteil die Kontrolle
hat - sie kdnnen dies jedoch nicht oder nur schwer
beeinflussen.

Die dissoziative ldentitatsstérung beginnt oft
schon in der Kindheit. Meist leiden die Betroffenen
gleichzeitig an anderen psychischen Stérungen, wie
Depressionen oder Essstérungen. Die Betroffenen ver-
suchen oft die Symptome zu verheimlichen, aus die-
sem Grund wird die Erkrankung oft tibersehen oder
erst im Erwachsenenalter diagnostiziert.

Dissoziative Fugue

Bei einer dissoziativen Fugue (Flucht) verlasst der Be-
troffene unerwartet seinen gewohnten Lebensbereich,
etwa sein Zuhause oder seinen Arbeitsplatz und be-
gibt sich an einen anderen Ort. Der Betroffene wirkt
nach aussen hin normal und kann sich weiter selbst
versorgen. Wahrend der Fugue kann er sich ganz oder
teilweise nicht mehr an seine Vergangenheit und seine
eigene Identitat erinnern. In manchen Fallen nehmen
die Betroffenen auch eine neue Identitat an, die sich
von der eigentlichen Personlichkeit unterscheiden
kann. Der Fugue-Zustand kann wenige Stunden aber
auch bis zu mehreren Monaten anhalten. Eine Erinne-
rung der Ereignisse wahrend der Fugue ist oft nicht
moglich.

Dissoziativer Stupor

Diese Form ist dadurch gekennzeichnet, dass eine be-
trachtliche Verringerung bis hin zur vélligen Unfahig-
keit vorliegt, willklirliche Bewegungen auszufiihren.
Es kann auch zu einem Fehlen von reflektorischen Re-
aktionen auf visuelle, auditorische oder taktile Reize
kommen. Die Betroffenen sind vollkommen in einer
Korperhaltung erstarrt, sprechen nicht, reagieren
nicht auf Ansprechen, essen und trinken nicht. In die-
sem Zustand kann man keinen Kontakt mit ihnen auf-
nehmen. Sie sind aber nicht bewusstlos, atmen nor-
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mal, haben eine normale Muskelspannung und kon-
nen eine aufrechte Kérperhaltung einnehmen.

Dissoziative Bewegungsstérungen

Es kommt zu einem teilweisen oder vollstandigen Ver-
lust der Bewegungsfahigkeit bei einer oder mehreren
Gliedmassen. Begleitet haufig von eingeschréankter
Sprechfahigkeit oder Stérungen bei der Koordination
von Bewegungen. Zittern, Verkrampfungen, Muskel-
zuckungen, Gangstorungen, Parkinson-ahnliche Sym-
ptome oder die Unféhigkeit alleine zu stehen, kénnen
ebenfalls vorhanden sein. Die beschriebenen Symp-
tome sind neurologischen Bewegungsstdérungen sehr
ahnlich, es lasst sich jedoch keine organische Ursa-
che finden.

Dissoziative Sensibilitidts- und
Empfindungsstérungen

Bei diesem Storungsbild gehen die sensorischen Emp-
findungen teilweise oder ganz verloren. Die Empfin-
dung der Haut kann an bestimmten Stellen, einem be-
stimmten Korperteil oder am ganzen Koérper fehlen.
Es kann zu einem teilweisen oder vollstandigen Aus-
fall des Sehens, Horens oder des Riechens kommen.

Trance- und Besessenheitszustinde

Bei der dissoziativen Trance verandert sich voriber-
gehend das Bewusstsein. Das Gefiihl der personlichen
Identitat geht verloren. Gleichzeitig ist das Bewusst-
sein auf die unmittelbare Umgebung oder auf be-
stimmte Reize in der Umgebung eingeengt. Es wer-
den immer wieder dieselben Bewegungen, Haltungen
und Satze wiederholt.

Bei der Besessenheits-Trance nimmt der Betrof-
fene fur einen begrenzten Zeitraum eine neue ldenti-
tat an, die einem Geist oder einem Gott zugeschrie-
ben wird. Die Diagnose kann nur gestellt werden au-
sserhalb einer religios oder kulturell akzeptierten
Situation.

Dissoziative Krampfanfille

Es treten Krampfanfalle auf, die einem epileptischen
Anfall ahneln. Ein Bewusstseinsverlust besteht jedoch
nicht. Es kann aber ein stupor- oder trance-ahnlicher
Zustand auftreten.

Diagnosestellung von dissoziativen
Stérungen

Sehr haufig werden dissoziative Stérungen nicht er-
kannt oder falsch diagnostiziert. Ein Grund dafir ist
sicherlich, dass die Symptome oft mit anderen St6-
rungen in Verbindung gebracht werden, zum Beispiel
mit neurologischen Erkrankungen oder Personlich-
keitsstorungen. Ein anderer Grund kann sein, dass in
Kombination mit dissoziativen Stérungen auch andere
psychische Erkrankungen vorliegen, die die dissozia-
tiven Symptome scheinbar ausreichend erklaren.®®

Wichtige Anhaltspunkte fir eine dissoziative Sto-
rung erhalt man sowohl aus dem Gespréach mit dem
Patienten wie aus dem Verhalten des Patienten wéh-
rend des Gespréachs. Typischerweise berichtet der Pa-
tient tiber Gedachtnislicken oder erzahlt, dass er im-
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mer wieder an Orten ist, ohne zu wissen, wie er dort
hingekommen ist. Im Gesprachsverlauf kann auffal-
len, dass der Patient oft den Faden verliert oder sein
Verhalten plétzlich und auffallig wechselt. Ebenfalls
sind die von den Patienten angegebenen Beschwer-
den oft diskordant mit den anatomischen Gegeben-
heiten. Besonders bei Schmerzsymptomen oder Be-
wegungsstoérungen passen die erlebten Beschwerden
nicht in die neurologischen oder anatomischen
Funktionsmuster

Um einen Eindruck zu erhalten, ob eine dissozia-
tive Stérung vorliegt kdnnen Fragebogen zur Selbst-
und Fremdeinschatzung eingesetzt werden (Dissoci-
ative Experience scale, Impact of Event Scale oder die
Checklist fir dissoziative Erfahrungen von Kindern
(CDC Version 3)).

Wichtig sind bei der Anamnese Fragen zur aktu-
ellen Lebenssituation und nach psychischen Proble-
men oder Erkrankungen in der Vergangenheit. So kann
versucht werden zu eruieren, ob es in der Vergangen-
heit ein Trauma, einen schwerwiegenden Konflikt oder
eine starke Belastungssituation gegeben hat. Infor-
mationen von Drittpersonen sind neben strukturier-
ten Interviews (Dissociative Disorders Interview Sche-
dule) sehr hilfreich.

Grundvoraussetzung ist selbstverstandlich, dass
organische Erkrankungen, die dhnliche Symptome
auslésen kénnen, abgeklart werden. Sollten sich schon
zu Beginn Zweifel an einer organischen Ursache erge-
ben, z.B. Dermatome passen nicht zu den beschrie-
benen Beschwerden, Bewegungsstérungen sind ana-
tomisch unlogisch oder unméglich, darf die Abklarung
aber nicht zu weit ausufern.»®

Therapie

Eine multimodale Behandlung aus Psychotherapie,
medikamentdser Therapie und einem weiteren Ver-
fahren (Kunst-, Bewegungs- oder Musiktherapie) ist
die erste Wahl. Der Einbezug des Familiensystems bei
Kinder-und Jugendlichen ist unabdingbar. Obschon
dissoziative Stérungen sehr schwerwiegende Erkran-
kungen sind, ist die Prognose bei einer geeigneten Be-
handlung gut.

Eine medikamentdse Behandlung kann in man-
chen Fallen sinnvoll sein. Spezielle Medikamente fir
dissoziative Erkrankungen sind nicht vorhanden. Des-
halb werden Medikamente eingesetzt, die die mit der
dissoziativen Storung verbundenen anderen psychi-
schen Symptome lindern sollen:
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Antidepressiva konnen bei depressiver Sympto-
matik oder der posttraumatischen Belastungsstérung
eine wertvolle Unterstitzung sein. Bei Schlafstérun-
gen konnen beruhigend wirkende Antidepressiva hilf-
reich sein.

Benzodiazepine kénnen zwar Erregungszustande
oder Angste gut lindern, sollten jedoch nur als Not-
fallmedikamente eingenommen werden, da bereits
nach kurzfristiger, regelmassiger Einnahme eine Ab-
hangigkeit auftritt.#”®

Die Entscheidung zu einer stationdren Behand-
lung wird dann notwendig, wenn die Beschwerdesym-
ptomatik stark ausgepragt ist oder das Familiensys-
tem derart stark belastet ist, dass es keine ausrei-
chende Unterstiitzung mehr bieten kann.

Zusammenfassung

Dissoziative Storungen stellen eine sehr heterogene
Gruppe psychiatrischer Erkrankungen dar. Ein einheit-
liches und allen Fragestellungen genitigendes Erkla-
rungsmodell zur Krankheitsentstehung gib es jedoch
nicht. Eine deutliche Besserungstendenz ist bei mul-
timodalen Behandlungskonzepten rasch zu sehen.
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