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1 Einleitung

1.1 Theorie und Phanomenologie der Dissoziation und Konversion

1.1.1 Dissoziation und Konversion — eine Begriffshestimmung

Auch heute kann man noch nicht von einem einheitlichen Konzept der Dissoziation
sprechen (Kapfhammer 2000), da der Begriff der Dissoziation einen gewissen
Deutungsspielraum zuldsst (Cardena 1994).

Der Begriff der Dissoziation wird einerseits deskriptiv verwendet, andererseits wird er
auch immer wieder erkldrend bei der Bildung von &tiopathogenetischen Theorien
verwendet. Diese Diskrepanz aufzulésen versucht Cardena (Cardena 1994) mit der
von ihm vorgestellten Systematik, die die verschiedenen Bedeutungsfelder der
Dissoziation hervorhebt. Eine Ubersicht dieser Symptomatik ist in der Tabelle 1 zu

finden.



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

1. Dissoziation als nicht-bewusste oder nicht integrierte mentale
Module oder Systeme

a. Dissoziation als fehlende bewusste Perception von
Wahrnehmungsreizen oder von Verhalten

Registrieren subliminaler Stimuli
automatisierte motorische Handlungen

b. Dissoziation als Koexistenz getrennter mentaler Systeme, die
normalerweise im phdnomenalen Bewusstsein integriert sind

zustandsabhéngige Amnesie

zustandsabhéngiges Lernen

Existenz des versteckten Beobachters in Hypnoseexperimenten
c. Dissoziation als Inkonsistenz der Verhaltens- und

Wahrnehmungsebene und der Kérperkontrolle

repressiver‘ Copingstil mit mangelnder Ubereinstimmung

zwischen verbalem Bericht und objektivierbarer kérperlicher

Reaktionslage

Hypnose

Konversionssyndrome

ll. Dissoziation als verdndertes Bewusstsein mit einer Entfremdung
von Selbst und Umwelt

Depersonalisation und Derealisation
Ekstaseerlebnisse, mystische Erfahrungen
autoskopische Phdnomene

lll. Dissoziation als Abwehrmechanismus

funktionale Abwehr oder grundlegender mentaler
Rtickzugsmodus vor einer tberwéltigenden physiologischen
oder psychologischen Bedrohung

Die in dieser Arbeit untersuchten dissoziativen = Ph&nomene und
Konversionsphdnomene sind, in Anlehnung an SpPITzER (Spitzer, Wrede et al. 2004),
in Tabelle 2 zu einer Systematik zusammengefasst. Es handelt sich hierbei um einen
deskriptiven Ansatz, somit um Symptome, nicht um eigensténdige Stérungen oder

Krankheitsbilder.



Tab. 2 Klinische Systematik dissoziativer Phdnomene

Dissoziative Funktionsstérungen*

... des Bewusstseins

Bewusstseinsverminderung Bewusstseinseinengung
Bewusstseinstriibung Bewusstseinsverschiebung
... des Gedachtnisses

dissoziative Amnesie Déja-vu-Erleben

gesteigerte Erinnerung
... der personalen Identitat

Besessenheit Identitadtswechsel
Identitatsunsicherheit Fugue

... der Wahrnehmung von Selbst und Umwelt
Depersonalisation Derealisation

verandertes Zeiterleben
verandertes Raumerleben

... der Kérpermotorik

Bewegungsstérungen Sprachstérungen
Koordinationsstérungen Krampfanfélle

... der Sensibilitdt und Sensorik

Sensibilitdtsstérungen Riechstérungen
Sehstérungen Geschmacksstérungen
HG6rst6rungen

* Der Begriff (Funktions-)Stérung bezieht sich in diesem Kontext nicht auf
hypothetische Krankheitsentitdten, sondern kennzeichnet eine Auffélligkeit
im Sinne einer gestérten Funktion auf Symptom- bzw. Syndromebene.

1.1.2 Historisches

Schon im alten Agypten, und damit vor fast 4000 Jahren, finden sich erste Hinweise
auf Hysterie, eine eng mit Dissoziation und Konversion verwandte Stérung, die eines
der dltesten beschriebenen Krankheitsbilder darstellt (Wolk 1992).

1600 Jahre spéater schrieb Platon (428 - 348 v.u.Z.) im Timaios lber die Theorie der
Hysterie folgendes: ,Die Gebarmutter ist ein Tier, das gltihend nach Kindern verlangt.
Bleibt dasselbe nach der Pubertdt lange Zeit unfruchtbar, so erzirnt es sich,

durchzieht den ganzen Koérper, verstopft die Luftwege, hemmt die Atmung und bringt



auf diese Weise den Kérper in die gréBten Gefahren und erzeugt allerlei Krankheiten
[...]" (Platon, Timaios 91c¢c-d nach (Schaps 1983))

Die Theorie der wandernden Gebédrmutter war noch bis ins 19. Jahrhundert hinein
eine populdre und immer wieder in verschieden Facetten vorgetragene Grundlage
zur Erkldrung der heute zum Symtomkomplex der Dissoziations- und

Konversionssymptome gezéhlten Erkrankung.

Die ersten wissenschaftlichen Auseinandersetzungen mit diesen Phanomenen
fanden in der neurologischen Forschung beginnend in der Mitte des 19. Jahrhunderts
in Frankreich statt. Paul Briquet beschrieb im Jahre 1859 als erster systematisch
pseudoneurologische Krankheitsbilder wie Ldhmungen, Krampfe, Sensibilitdts- und
Schmerzstérungen, Sekretions- und Atmungsanomalien im Kontext der Hysterie.
Dabei fand er bei 381 seiner 501 Patienten ein Kindsheitstrauma in deren
Biographien, wobei er vor allen den sexuellen Missbrauch der Kinder als wichtige
Ursache der im Erwachsenenalter auftretenden Hysterie hervorhob (Mai and
Merskey 1980; Mai and Merskey 1981).

Der ebenfalls an der Pariser Salpétriére tatige Jean-Martin Charcot (Charcot and
Bourneville 1872; Charcot, Bourneville et al. 1878; Charcot and Freud 1886; Charcot
and Hurd 1888; Charcot and Trillat 1971) wies, genau wie Janet (Janet 1973), auf
einen Zusammenhang zwischen Trauma und Hysterie hin. Beide flihrten zur
Therapie der Erkrankung Hypnoseexperimente durch und schlossen aus ihren
Beobachtungen, dass zahlreiche psychopathologische Auffélligkeiten und Symptome
mit verdrédngten Erinnerungen an traumatische Ereignisse zusammenhingen. Zwar
wurden hysterische Stérungen, wohl auch aufgrund der sich seit Jahrhunderten
haltenden Theorie der wandernden Gebérmutter, bis ins 19. Jahrhundert hinein vor
allem bei Patientinnen beschrieben, interessanterweise betreffen aber die ersten
Beschreibungen von Charcot ménnliche Patienten. Bei ihnen war die Symptomatik
nach Arbeitsunféllen aufgetreten, woraus er schloss, dass bei Mannern die
hysterischen Symptome im Zusammenhang mit einer traumatischen Neurose
auftreten (Landolt 2004).



Freud, der Begrtinder der Psychoanalyse, Charcot und Janet waren Zeitgenossen.
Anlésslich seiner Besuche in der Salpétriere in Paris im Winter 1885-1886 war Freud
sehr beeindruckt von der Arbeit Charcots und libernahm einige von dessen Ideen
und entwickelte sie in seinen eigenen Werken zur Hysterie weiter. Die
Psychoanalyse interpretierte das Trauma zunéchst als ein reales Ereignis, welches
das Ich mit AuBenreizen tiberschwemmt und die Adaption stért. GemaB Freud kehrt
das Individuum in einer solchen Situation zu einem friiheren Abwehrmechanismus
zurtick, und zwar zu dem der zwanghaften Wiederholung der traumatischen Situation
(Dressing and Berger 1991). Nachdem Freud zu Beginn Hysterien noch als Folge
realer (sexueller) Traumata im Kindesalter verstanden hatte, vertrat er spéater die
Ansicht, dass es sich hierbei lediglich um phantasierte Erlebnisse im Rahmen der

6dipalen Entwicklungskrise handele (Landolt 2004).

In der heutigen Zeit stellt die Internationale Klassifikation psychischer Stérungen der
Weltgesundheitsorganisation  (WHO) in  ihrer 10. Revision (ICD-10)
(Weltgesundheitsorganisation 1997) als international anerkannte Klassifikation eine
Essenz aus den verschieden theoretischen Konzepten des letzten Jahrhunderts dar.
Die ICD-10 definiert als allgemeine Kennzeichen der dissoziativen oder
Konversionstdérungen den teilweisen oder vélligen Verlust der normalen Integration
der Erinnerung an die Vergangenheit, des IdentitdtsbewuBtseins, der Wahrnehmung
unmittelbarer Empfindungen sowie der Kontrolle von Kdérperbewegungen.
Ausgenommen sind Stérungen, die auf organische Ursachen oder psychotrope
Substanzen zurtickzuftihren sind. Die theoretischen Grundlagen hierflr gehen auf
Janet und den 1889 von ihm in seiner Dissertation (Janet 1973) verwendeten Begriff
der désagregation zurlick. Er beschrieb damit die Desintegration und Fragmentierung
des Bewusstseins, wobei er annahm, dass traumatische Erfahrungen die wichtigsten
auslésenden Faktoren seien. Die grundlegende Basis der Dissoziation kann als das
Fehlen der Verknipfung und/oder Integration zweier oder mehrerer mentaler
Prozesse aufgefasst werden, die normalerweise in das Bewusstsein, das Gedéachtnis

oder die Identitat integriert werden (Cardena 1994).
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Wenn Erfahrungen gewusst und akzeptiert werden, folgt darauf die Integration im
Selbst. Mlssen sie unintegriert bleiben oder vergessen werden, dann flhrt dies zur
Inkohérenz in der Struktur des Selbst; Verbindungen zwischen Erfahrungen kénnen
nicht hergestellt werden, woraus eine Beeintrdchtigung sowohl der Komplexitéat als

auch der Integritat des Selbst resultiert (Ogawa, Sroufe et al. 1997).

Betrachtet man die verschiedenen Theorien der letzten 150 Jahre, lasst sich sagen,
dass das Modell Janets 1980 mit der Einfihrung des Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders 3rd edition (DSM-III) (American Psychiatric Association.
1980) im Vergleich zu Freuds Verdrdngungsmodell eindeutig wieder in den
Vordergrund tritt (Nemiah 1989).

1.1.3 Dissoziative Stérungen

1.1.3.1 Dissoziative Amnesie

Die Amnesie ist die am hdaufigsten auftretende dissoziative Stérung und kann
zugleich als Hauptsymptom der meisten dissoziativen Stérungen angesehen werden
(Fiedler 2001). Da der Gedéachtnisverlust bei einer dissoziativen Amnesie innerhalb
weniger Stunden oder Tage wieder zurtickgehen kann, stellt eine solitar auftretende
Amnesie die am wenigsten gravierende dissoziative Stérung dar. Nach dem
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 4th edition (DSM-IV) (American
Psychiatric Association and American Psychiatric Association Task Force on DSM-IV
1994) ist diese Diagnose nur fur relativ kurze, abgrenzbare Episoden teilweiser oder
vollsténdiger Amnesien reserviert. Im Gegensatz zu organischen Amnesien, bei
denen die allgemeine Geddachtnisleistung meist stark herabgesetzt ist, betrifft der
Gedéchtnisverlust bei dissoziativen Amnesien in aller Regel autobiographische
Erinnerungen, zusétzlich kann jedoch auch ein Verlust der persénlichen Identitat
auftreten. Auch sind dissoziative Amnesien typischerweise anterograd, schlieBen das
traumatische Ereignis mit ein und enden Stunden oder Tage, in seltenen Féllen auch

Wochen nach dem Trauma.
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1.1.3.2 Dissoziative Fugue

Der Begriff der Fugue wurde 1918 von Henderson (Henderson and Gillespie 1940)
zur Unterscheidung hysterischer und epileptischer Fuguezustédnde als diagnostische
Kategorie eingeflihrt. Der heute einheitliche Begriff der Fugue wurde in der
Vergangenheit sehr unterschiedlich verwendet, und nicht nur zur Beschreibung von
dissoziativen Zustdnden; so wurde er z.B. ebenso flir die Beschreibung von
Zustdnden des Herumwandelns bzw. Herumirrens bei Schizophrenien, Depressionen
und Epilepsien sowie auch im Zusammenhang mit Alkohol- und Drogenabusus und
hirnorganischen Phdnomenen gebraucht (Akhtar and Brenner 1979). In der ICD-10
wird die dissoziative Fugue definiert als eine zielgerichtete Ortsverdnderung, die Uber
die gewodhnliche Alltagsmobilitdt hinausgeht. Darliber hinaus zeigt sie alle
Kennzeichen einer dissoziativen Amnesie. Obwohl flir die Zeit der Fugue eine
Amnesie besteht, kann das Verhalten des Patienten wédhrend dieser Zeit auf
unabhdngige Beobachter vollstdndig normal wirken. Als strenges Kriterium zur
Diagnosevergabe wird in der ICD-10 jedoch folgendes gefordert:

* Aufrechterhaltung der einfachen Selbstversorgung (Essen, Waschen) und
einfacher sozialer Interaktionen (z.B. Kaufen von Fahrkarten, Bestellen von
Mahlzeiten, Fragen nach dem Weg,...) (Weltgesundheitsorganisation 1997;
Dilling, Mombour et al. 2000)

Meist kommt es bei der Fugue nicht zur Herausbildung einer neuen Identitét, wird
jedoch eine solche angenommen, so ist sie gewdhnlich durch geselligere und
weniger zuruckhaltende Zuge als die frihere ldentitédt gekennzeichnet. Die Person
kann einen neuen Namen annehmen, eine neue Wohnung beziehen und sich in
komplexen sozialen Aktivitdten engagieren und gut integriert sein, so daB das
Vorhandensein einer psychischen Stérung nicht zu vermuten ist (American
Psychiatric Association and American Psychiatric Association Task Force on DSM-IV
1994).

12



1.1.3.3 Dissoziativer Stupor

In der ICD-10 wird der Dissoziative Stupor folgendermaBen definiert:

,Dissoziativer Stupor wird aufgrund einer betrachtlichen Verringerung oder des
Fehlens von willktirlichen Bewegungen und normalen Reaktionen auf &uBere Reize
wie Licht, Gerdusche oder Bertlihrung diagnostiziert. Dabei lassen Befragung und
Untersuchung keinen Anhalt flir eine koérperliche Ursache erkennen. Zusétzliche
Hinweise auf die psychogene Verursachung geben kurz vorhergegangene

belastende Ereignisse oder Probleme.*

1.1.3.4 Dissoziative Trance- und Besessenheitszustande

In der ICD-10 werden die dissoziativen Trance- und Besessenheitszustdnde
folgendermaBen definiert:

.Bei diesen Stérungen tritt ein zeitweiliger Verlust der persénlichen Identitat und der
vollstdndigen Wahrnehmung der Umgebung auf. Hier sind nur Trancezustédnde zu
klassifizieren, die unfreiwillig oder ungewollt sind, und die auBerhalb von religiésen

oder kulturell akzeptierten Situationen auftreten.”

Zuséatzlich  gibt es zahlreiche religiése oder kulturspezifische Trance- und
Besessenheitszustédénde. Im DSM-1V wird deshalb folgendermaBen definiert:

Dissoziative Trance-Stérung: einzelne oder wiederkehrende Stdérungen des
BewuBtseins, der Identitidt oder des Gedachtnisses, die in bestimmten Gebieten oder
Kulturen verbreitet sind. Dissoziative Trance beinhaltet eine eingeschrénkte
BewuBtheit von unmittelbaren Umgebungsbedingungen oder stereotypes Verhalten
oder Bewegungen, die erfahren werden als seien sie auBerhalb der eigenen
Kontrolle. Besessenheitstrance beinhaltet das Ersetzen der normalen Erfahrung
persénlicher Identitdt durch eine neue Identitéat, die auf den EinfluB eines Geistes,
einer Macht, einer Gottheit oder einer anderen Person zurtickgeftihrt wird und mit
stereotypen unwillkirlichen Bewegungen oder Amnesie verbunden ist. Beispiele sind

Amok (Indonesien), Bebainan (Indonesien), Latah (Malaysia), Pibloktoq (Arktis),
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Ataque de nervios (Lateinamerika) und Besessenheit (Indien). Die dissoziative oder
Trance-Stérung ist kein normaler Teil akzeptierter kollektiver, kultureller oder

religiéser Praktiken.

Eine ausflihrliche Auflistung kulturabhédngiger dissoziativer Stérungen sind bei
Simons & Hughes (Simons and Hughes 1985) sowie Kaplan & Sadock (Kaplan,
Sadock et al. 1994) zu finden.

1.1.3.5 Dissoziative Bewegungsstorung

In der ICD-10 wird die Dissoziative Bewegungsstérung wie folgt definiert:

,Die haufigsten Formen zeigen den vollstdndigen oder teilweisen Verlust der
Bewegungsféhigkeit eines oder mehrerer Kérperglieder. Sie haben groBe Ahnlichkeit
mit fast jeder Form von Ataxie, Apraxie, Akinesie, Aphonie, Dysarthrie, Dyskinesie,

Anféllen oder Ld&hmungen.*

1.1.3.6 Dissoziative Krampfanfalle

Die ICD-10 definiert Dissoziative Krampfanfélle folgendermaBen:

,Dissoziative Krampfanfélle kénnen epileptischen Anféllen bezuglich ihrer
Bewegungen sehr stark &hneln. ZungenbiB, Verletzungen beim Sturz oder
Urininkontinenz sind jedoch selten. Ein BewuBtseinsverlust fehlt oder es findet sich

statt dessen ein stupor- oder tranceédhnlicher Zustand.”

1.1.3.7 Dissoziative Sensibilitats- und Empfindungsstérung

In der ICD-10 findet sich fir Dissoziative Sensibilitdts- und Empfindungsstérungen

folgende Definition:

14



,Die Grenzen andsthetischer Hautareale entsprechen oft eher den Vorstellungen des
Patienten Uber Korperfunktionen als medizinischen Tatsachen. Es kann auch
unterschiedliche Ausfélle der sensorischen Modalitdten geben, die nicht Folge einer
neurologischen Lasion sein kénnen. Sensorische Ausfélle kbnnen von Klagen tber
Parésthesien begleitet sein. Vollstdndige Seh- oder Hérverluste bei dissoziativen

St6érungen sind selten.”

1.1.3.8 Sonstige dissoziative Stérungen

Diese heterogene Gruppe von dissoziativen Stdérungen ist in den beiden

Diagnoseklassifikationen ICD-10 und DSM-IV nur sehr Itickenhaft dargestellt.

1.1.3.8.1 Depersonalisationsstérung

Unterschiedlichste psychische Stérungen gehen mit einer Depersonalisation einher,
sie tritt jedoch vor allem im Zusammenhang mit extremem Stress und
Traumatisierung auf und begleitet zudem haufig die anderen dissoziativen Stérungen
(dissoziative Amnesie, dissoziative Fugue und dissoziative Identitatsstérung). Es
lassen sich drei Symptombereiche unterscheiden:

* Depersonalisation ist gekennzeichnet durch ein subjektives Geflihl sich
fremd zu sein, bis zu der Abtrennung vom eigenen Selbst. Die klassische
Manifestation ist beim Blick in den Spiegel, das Spiegelbild nicht mit dem
Selbst in Verbindung zu setzen (Steinberg and Schnal 2000).

* Derealisation ist gekennzeichnet durch ein subjektives Geftlihl, dass
Personen, Gegenstdnde und die Umgebung unwirklich, fremdartig oder auch
raumlich verdndert seien. Dadurch wirkt eine unbekannte Umgebung sehr
vertraut oder eine bekannte Umgebung unvertraut oder sonderbar.

* Detachment wird in der angelsichsischen Literatur als eine weitere

Bezeichnung flir ein ,Geflihl der Losgeldstheit® von eigenen Erfahrungen
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verwendet (Guralnik, Schmeidler et al. 2000), das von nicht empfundenen

Schmerzen bis zur kompletten Abspaltung vom Selbst in eine Beobachterrolle

reichen kann (Hillman 1981).
Haufig haben Personen mit einer Depersonalisationsstérung Schwierigkeiten, ihre
Symptome zu beschreiben und beflirchten ,verrlickt® zu seien. Weiterhin kann eine
dem Betroffenen unheimlich erscheinende Verdnderung der Gr6Be oder Form von
Objekten auftreten (Makropsie bzw. Miktopsie). Haufig sind mit der
Depersonalisationsstérung auch andere Symptome vergesellschaftet, wie z.B.
Angstsymptome, depressive Symptome, Zwangsgedanken, hypochondrische

Beflirchtungen und eine Stérung im Zeiterleben.

Diese Stérung wird in der DSM-IV unter den dissoziativen Stérungen subsumiert, in
der ICD-10 ist sie jedoch als ,Depersonalisations- und Derealisationssyndrom®

(F48.1) unter ,Andere neurotische Stérungen® (F48.0) klassifiziert.

In Tabelle 3 sind die ftinf von Ackner formulierten hervortretenden Merkmale der

Depersonalisationsstérung dargestellt.

Tab. 3 Die fuinf hervortretenden Merkmale der Depersonalisationsstérung nach
Ackner (Ackner 1954; Ackner 1954; Fiedler 2001)

1. ein Unwirklichkeitserleben oder eine befremdliche Wahrnehmung der eigenen
Person

2. gleichzeitig dennoch: ein Erhalt von Einsicht und intakte Realitétsprtifung sowie
das Fehlen einer wahnhaften Ausdeutung des Erlebten

3. eine affektive Stérung, die sich primdr in einem Mangel oder Verlust
geflihlsmaBiger Reaktionen duBert ("Numbness", gemeint als Gefuhl
sensorischer Unempfindlichkeit, gelegentlich das Fehlen von Freude oder
Trauer)

4. ein Stérungsbewusstsein: die Depersonalisation selbst wird von den Betroffenen
als sehr stérend oder schmerzhaft beschrieben

5. Dbei gewisser Unerfahrenheit mit der Stérungssymptomatik haben die Betroffenen
Schwierigkeiten, die Symptome zu beschreiben (woraus gelegentlich die
Beflirchtung resultiert, "verrtickt" zu sein)
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1.1.3.8.2 Multiple Persénlichkeitsstérung / Dissoziative Identitdtsstérung

Das wohl bekannteste Beispiel fur die Multiple Persénlichkeitsstérung ist die
Schilderung des Wechsels von Dr. Jekyll und Mr. Hyde (Lion 1989). Die Multiple
Persdnlichkeitsstérung, heute auch als Dissoziative Identitatsst6rung bezeichnet, ist
eine nach wie vor sehr umstrittene diagnostische Entitdt. In den 70er Jahren des
letzten Jahrhunderts wurden einige Félle dieser Erkrankung bekannt (Cutler and
Reed 1975; Howland 1975; Reed 1975; Wise and Reading 1975; Gruenewald 1977;
Larmore, Ludwig et al. 1977; Bliss 1980; Coons 1980), auch wurde in den Medien
und der Offentlichkeit (Schreiber 1973) ausfiihrlich darliber berichtet. In den
folgenden Jahren kam es dann zunéchst zu einem sprunghaften Anstieg dieser
Diagnose und nachfolgend zu Kritik, die Stérung sei ein Produkt der Therapeuten, die
die Missbrauchserlebnisse und die multiplen Persénlichkeiten den Patienten
suggeriert hatten (Fahy 1988; Miller and Triggiano 1992; Erkwoh and Sass 1993).

1.1.3.8.3 Ganser-Syndrom

Der Namensgeber Dr. med. S. J. M. Ganser beschrieb die Symptomatik erstmalig auf
einem Vortrag in Halle 1897 (Ganser 1898; Ganser 1904):

,Fragen allereinfachster Art, die ihnen vorgelegt wurden, vermochten nicht richtig
beantwortet zu werden, obwohl sie durch die Art ihrer Antworten kundgaben, dass
sie den Sinn der Fragen ziemlich erfasst hatten.

Beispiele: 3 + 2 = 7; auf Nachfragen falsch verbessert. Falsche Ortsangabe. Haben
Sie eine Nase? Ich weiB} nicht. Haben Sie Augen? Keine. Wie viel Finger? Elf. Wie
viel Ohren? Betastet erst seine Ohren und sagt dann richtig: zwei. Wie viel Beine hat
ein Pferd? Drei. Und ein Elefant? Flinf. Was ist das (Geldsttick)? Mappe, das hangt
man an die Uhrkette. Wie heiBen Sie? Falscher Name [...]*

Haufig wurde das Ganser-Syndrom bei Héftlingen oder im Zusammenhang mit akuter
posttraumatischer Traumaverarbeitung beobachtet (Peszke and Levin 1987;

Feinstein and Hattersley 1988).
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Besonders hadufig wurde das Ganser Syndrom zur Zeit der Jahrhundertwende vom
19. zum 20. Jahrhundert beschrieben. Eine Ubersicht hierzu ist bei Levin et al. und
Berrios zu finden (Levin, Peters et al. 1983; Berrios 1985).

Peters (Peters 1999) deutete dieses eigentimliche Phdnomen im Rahmen
tiefenpsychologischer Hysteriekonzepte als dicht unter der Bewusstseinsschwelle
ablaufende Wunsch- und Zweckreaktionen. Eine klare, unwiedersprochene Deutung

gibt es jedoch bis heute nicht.

1.1.4 Somatoforme Stérungen

Die Definition der Somatoformen Stérungen gemdss der ICD-10 lautet
folgendermaBen:

,D0as Charakteristikum ist die wiederholte Darbietung kérperlicher Symptome in
Verbindung mit hartnédckigen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz
wiederholter negativer Ergebnisse und Versicherung der Arzte, daB die Symptome
nicht kdrperlich begriindbar sind. Wenn somatische Stérungen vorhanden sind,
erkldren sie nicht die Art und das AusmaB der Symptome, das Leiden und die
innerliche Beteiligung des Patienten.”

Die Tabelle 4 gibt einen Uberblick tiber die Einteilung der Untergruppen der

Somatoformen Stérungen geméss ICD-10.
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1.1.5 Das DSM-IV und dessen Besonderheiten

Da die ICD-10 (Weltgesundheitsorganisation 1997) die im deutschsprachigen Raum

gebrduchliche Diagnoseklassifikation darstellt, sind die vorhergehenden Abschnitte

auch hauptséchlich an sie angelehnt. In den USA wird jedoch nicht die ICD-10,

sondern das DSM-IV zur Klassifikation psychiatrischer Erkrankungen verwendet,

sodass hier kurz auf dessen Besonderheiten eingegangen werden soll.

Das DSM-IV teilt die hysterischen Stérungen in zwei Gruppen ein, ndmlich in die der

Dissoziativen Stérungen und die der Somatoformen Stérungen. Nachstehend sind

die zur jeweiligen Gruppe gehdrenden Stérungen aufgeflihrt. Hier ist ersichtlich, dass

die ICD-10 eine viel weiter gefasste Definition von Dissoziation verwendet.

Dissoziative Stérungen:

Dissoziative Amnesie
Dissoziative Fugue
Dissoziative ldentitatsstérung
Depersonalisationsstérung

Nicht ndher bezeichnete Dissoziative Stérungen

Somatoforme Stérungen:

Somatisierungsstérung
Undifferenzierte Somatoforme Stérung
Konversionsstérung

Schmerzstérung

Hypochondrie

Kérperdysmorphe Stérung

Nicht ndher bezeichnete Somatoforme Stérung

Im DSM-IV wird betont, dass der kulturelle Hintergrund zu berticksichtigen ist. Die

Kriterien flir die Somatisierungsstérung sind streng gefasst, so dass die meisten

Patienten mit multiplen kdrperlichen Beschwerden

in

die

Gruppe der
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undifferenzierten somatoformen Stérung fallen. Eine Konversionsstérung zieht man
dann in Erwdgung, wenn die Symptome in erster Linie im Bereich der Willkiirmotorik
oder der sensorischen Funktionen angesiedelt sind, so dass der Verdacht auf eine
neurologische Erkrankung besteht, der sich jedoch nicht bestétigt. Typisch dafir sind
psychogene Krampfanfélle, L&hmungserscheinungen, sensorische Stérungen.
Stehen Schmerzsymptome im Vordergrund, ist an eine Schmerzstérung zu denken.
Hier muss unterschieden werden, ob sie eindeutig mit psychischen Faktoren in
Verbindung steht, oder ob sowohl psychische als auch kérperliche Aspekte die
Schmerzstérung beeinflussen. Bei der Hypochondrie stehen die Angste vor einer
kérperlichen Erkrankung oder die Uberzeugung, kérperlich krank zu sein, im
Vordergrund. Bei der kérperdysmorphen Stérung empfindet der Patient bestimmte
Kdrperteile  als  schwer  missgestaltet. Dies muss von  anderen

Kdrperschemastdrungen wie den Essstérungen unterschieden werden.

1.2 Klinische Relevanz dissoziativer Symptome und Stérungen

1.2.1 Epidemiologie dissoziativer Symptome und Stérungen

Die Pravalenz von Dissoziation wurde von mehreren Gruppen anhand von
reprasentativen Stichproben untersucht. In einer Stichprobe der nordamerikanischen
Bevdlkerung gaben 5% der Befragten an, erhebliche dissoziative Phdnomene erlebt
zu haben (Ross, Joshi et al. 1990; Ross, Joshi et al. 1991). Auch andere
Arbeitsgruppen (Vanderlinden, Van Dyck et al. 1993; Mulder, Beautrais et al. 1998)
konnten dhnliche Werte finden, ob es sich jedoch um Symptome mit Krankheitswert
handelt, ist nicht gekléart. Bei einer Einschrénkung des Dissoziationsbegriffs auf eine
pathologische Dimension (Waller and Ross 1997) kann in der Allgemeinbevélkerung
eine Prédvalenz zwischen 2 und 3,3% gefunden werden (Waller and Ross 1997;
Seedat, Stein et al. 2003). Bei der Untersuchung der Geschlechtsunterschiede
kommen verschiedene Studien zu uneinheitlichen Ergebnissen. So fanden einige
Arbeitsgruppen keine signifikanten Geschlechtsunterschiede (Ross, Joshi et al. 1990;
Putnam, Carlson et al. 1996; Waller and Ross 1997; Grabe, Spitzer et al. 1999),
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andere fanden héhere Werte flr Dissoziation bei Frauen (Jang, Paris et al. 1998),
und auch ein Zusammenhang zwischen pathologischer Dissoziation und dem
ménnlichen Geschlecht konnte gezeigt werden (Seedat, Stein et al. 2003).

Eine Meta-Analyse (van ljzendoorn and Schuengel 1996) von 19 Studien an
klinischen und nicht-klinischen Stichproben kommt zu dem Ergebnis, dass sich auf
der Symptomebene Frauen und Maénner bezlglich ihrer dissoziativen
Psychopathologie nicht unterscheiden. Neuere Studien (Jang, Paris et al. 1998;
Tutkun, Sar et al. 1998; Lipsanen, Lauerma et al. 2000; Spitzer, Klauer et al. 2003)

zeigen hier jedoch ein uneinheitliches Bild.

So heterogen die dissoziativen Stérungen sind, so uneinheitlich ist auch die

Studienlage zu deren Epidemiologie. Tabelle 5 gibt hierzu einen Uberblick.
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Tab. 5 Ubersicht zu verschiedenen dissoziativen Symptomen und deren Prévalenzen.

Dissoziative Amnesie
Pravalenz: 3% - 45%

Dissoziative Fugue

Pravalenz: unter 0,3%

Dissoziative Stupor
Préavalenz: 0,05% -0,2%

Dissoziative Besessenheits- und
Trancezustidnde sowie das
Ganser-Syndrom

Pravalenz: sehr selten

Multiple
Persoénlichkeitsstérung/
Dissoziative Identitédtsstérung

Pravalenz: 1% - 5%

Hier liegen vor allem Untersuchungen an
traumatisierten Personen vor (z.B. Kriegsveteranen
oder Opfer sexuellen Missbrauchs in der Kindheit)
Eine Ubersicht ist bei Hofmann (Hofmann 2004) zu
finden.

In Friedenszeiten scheint es keine Unterschiede
zwischen Ménnern und Frauen zu geben; wéhrend
Kriegen kommt die Fugue wohl éfter bei Ménnern vor,
systematische Untersuchungen hierzu liegen jedoch
nicht vor.

Eine Ubersicht gibt Hoffmann (Hoffmann 2004).

Da er in unserem Kulturkreis ebenfalls sehr selten ist,
gibt es zur Préavalenz nur Schéatzungen.

Frauen dominieren mit etwa 75% der Fille.
Eine Ubersicht gibt Spitzer (Spitzer 2004).

Ebenfalls selten in unserem Kulturkreis. Wéhrend von
den Besessenheitszustdnden mehr Frauen betroffen
sind (etwa 3:1), scheint das Geschlechtsverhéltnis
beim Ganser-Syndrom umgekehrt zu sein, welches
vermutlich haufiger bei Gefangenen auftritt.
Ubersichten hierzu gibt Dammann (Dammann 2004).

Hierbei handelt es sich um die am besten
untersuchten Symptome. Eine Ubersicht ist bei Gast
(Gast 2004) zu finden. Dabei kann eine Préavalenz fir
die Allgemeinbevdlkerung von 1% und fir
psychiatrische Patienten zwischen 1 und 5% gefunden
werden (Gast, Rodewald et al. 2001). Mit 86% bis
100% weiblichen Betroffenen sind es vor allem
Frauen, die diese Symptome zeigen. Hierzu wurde
jedoch kritisch eingewandt, dass dieses
Geschlechtsverhéltnis wahrscheinlich ein
Stichprobenartefakt darstellt, und dass méglicherweise
Mé&nner mit einer DIS nicht im Gesundheitswesen,
sondern vielmehr im Justizsystem anzutreffen seien
(Kluft 1996; Spitzer, Liss et al. 2003).

Auch die Pravalenz von Konversionsstérungen wurde von mehreren Gruppen

anhand von représentativen

Stichproben untersucht. Hierbei wurde in der

mitteleuropdischen Allgemeinbevélkerung eine Lebenszeitprdvalenz von 0,6% und

eine Ein-dahres-Pravalenz von

0,3% (Faravelli, Salvatori et al. 1997; Faravelli,
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Abrardi et al. 2004) fir alle Konversionsstérungen gefunden, wobei Frauen ein etwa

dreimal héheres Erkrankungsrisiko aufweisen als Ménner.

Die Pravalenz der dissoziativen Bewegungsstérungen in Form von Ldhmungen wird
in der Allgemeinbevélkerung auf 0,05%. bis 0,22%. geschétzt (Letonoff, Williams et al.
2002).

Die Schétzungen fir die Pravalenz von dissoziativen Anféllen liegen - &hnlich gering -
zwischen 0,02%. und 0,33%. (Benbadis and Allen Hauser 2000). Dennoch scheinen
Patienten mit dissoziativen Anféllen die gréBte Gruppe der Konversionsstérungen in
der klinischen Gesamtpopulation zu stellen. So leiden z.B. 10% bis 58% aller
Patienten, die in Epilepsie-Zentren behandelt werden, an dissoziativen Anféllen und
20% bis 30% von therapieresistenten Epilepsien lassen sich auf dissoziative Anfélle
zurtickfiihren (Eckhardt-Henn 2004).

1.2.2 Dissoziative Phanomene bei anderen psychischen Erkrankungen

1.2.2.1 Psychotische Stérungen und Schizophrenie

Der Begriff der Spaltung hatte schon zur Zeit der Jahrhundertwende vom 19. zum 20.
Jahrhundert eine groBe Bedeutung. Janet (Janet 1973) flihrte den Begriff der
Dissoziation im Kontext der Hysteriedebatte ein, wéhrend andererseits Bleuler
(Bleuler, Aschaffenburg et al. 1911) bei schizophrenen Patienten Spaltungsvorgdnge
beschrieb. Lange Zeit liefen die Konzeptentwicklungen der Schizophrenie und
Dissoziation danach véllig unabhéngig voneinander. In jlingerer Zeit wurde jedoch
wieder an die alten Konzepte angeknlpft und diese Verbindung aufgegriffen (Bliss
1980; Ross, Miller et al. 1990).

Kluft (Kluft 1987) untersuchte die schizophrenie-typischen Symptome 1. Ranges
nach Schneider (Schneider 1992) als diagnostische Hinweise auf eine dissoziative
Identitatsstérung.

Auch wurde untersucht (Spitzer, Haug et al. 1997), in welchem Umfang dissoziative

Ph&dnomene bei psychotischen Patienten vorkommen und wie ihre Beziehung zu den
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schizophrenie-relevanten positiven und negativen Symptomen ist. Es konnte gezeigt
werden, dass schizophrene Patienten signifikant mehr dissoziative Symptome als die
Kontrollgruppe aufwiesen und dass hoch-psychotische Patienten signifikant mehr

dissoziative Phdnomene zur Geltung brachten als niedrig-psychotische Patienten.

1.2.2.2 Die Borderline-Personlichkeitsstorungen

Mehrere Studien konnten ein hohes AusmaB an Dissoziation bei der Borderline-
Persénlichkeitsstérung nachweisen (Wildgoose, Waller et al. 2000; Zanarini, Ruser et
al. 2000; Zanarini, Ruser et al. 2000). In das DSM-IV wurden daher schwere
dissoziative Symptome als neues und zusétzliches Diagnosenkriterium der
Borderline-Persdnlichkeitsstérung aufgenommen.

Vor allem frihkindliche Traumatisierungen, die posttraumatische Belastungsstérung
und das selbstverletzende Verhalten wurde mit der dissoziativen Psychopathologie in
Verbindung gebracht (Heffernan and Cloitre 2000; Liotti and Pasquini 2000; Simeon,
Nelson et al. 2003).

Spitzer (Spitzer, Effler et al. 2000) konnte zeigen, dass sich die in Nordamerika

gefundenen Ergebnisse auf den deutschen Sprachraum Ubertragen lassen.

1.3 Psychometrische Diagnostik

Die Instrumente zur Erfassung der dissoziativen Ph&nomene und
Konversionsphdnomene lassen sich in Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren
gliedern. Weiterhin unterscheiden sich die Instrumente durch eine dimensionale oder
klassifikatorische Diagnostik. Einige Instrumente versuchen das gesamte Modell der
Dissoziation und Konversion abzubilden, andere bilden nur ausgewéhlte Bereiche,

vor allem die Depersonalisation und Derealisation ab.
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1.3.1 Fremdbeurteilungsverfahren

Im Folgenden wird eine Auswahl von Fremdbeurteilungsverfahren hinsichtlich ihrer
inhaltlichen ~ Schwerpunkte  vorgestellt.  Alle  momentan  gebrduchlichen
Fremdbeurteilungsverfahren sind in den USA in Anlehnung an das

Dissoziationskonzept des DSM-IV entwickelt worden.

1.3.1.1 Structured Clinical Interview for DSM-IV Dissociative Disorders
(SCID-D)

Als Goldstandard gilt das SCID-D (Steinberg 1994; Steinberg 1994). Seit 2000 liegt
auch die fur den deutschen Sprachraum adaptierte Fassung vor (Gast, Oswald et al.
2000).
Das SCID-D beginnt mit der Erhebung von soziodemographischen Daten und der
klinischen Vorgeschichte der Patienten. Im darauf folgenden Hauptteil des Interviews
werden in funf Kapiteln die dissoziativen Hauptsymptome quantitativ erfragt:

* Amnesie

* Depersonalisation

* Derealisation

* Identitatsunsicherheit

* |dentitdtswechsel
Abhangig von zu Beginn jeden Kapitels gestellten Screening-Fragen werden weitere
spezifische Fragen zur Erfassung der gesamten Symptomatik gestellt. So ergibt sich
ein differenziertes Gesamtbild der Symptomatik. In die Auswertung des Interviews
flieBen sowohl die verbalen Antworten als auch nonverbale AuBerungen des
Patienten ein. Nach Abschluss des Interviews wird der Schweregrad jedes der flnf
Hauptsymptome auf einer Likert-Skala (Likert 1932) bewertet (1 = liegt nicht vor, 2 =
leicht, 3 = méBig, 4 = schwer), wodurch eine kategoriale Diagnose nach DSM-IV
mdglich ist. Die Validitdt des SCID-D wurde mehrfach Uberprift (vgl. (Steinberg,
Cicchetti et al. 1989-1992; Steinberg, Rounsaville et al. 1991; Steinberg 2000;
Steinberg, Hall et al. 2003))
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1.3.1.2 Das Dissociative Disorder Interview Schedule (DDIS)

Das DDIS (Ross, Heber et al. 1989) ist ein strukturiertes Interview, mit dem sowohl
die Kernsymptome als auch die mit dissoziativen Stérungen assoziierten Symptome
abgebildet werden. Dabei ist eine kategoriale Diagnostik nach DSM ermdglicht. Das
DDIS ist auf die komorbiden Stérungen bzw. die Differentialdiagnosen der
dissoziativen Stérungen ausgerichtet, vor allem die Schizophrenie, die depressiven
Stérungen, die Substanzabhéngigkeiten und die Borderline-Persénlichkeitsstérung.
Es werden mit diesem Verfahren zu viele falschpositive Diagnosen gestellt (Friedl M.,
Draijer N. et al. 2000), obwohl die Reliabilitdts- und Validitdtsangaben flir das DDIS
befriedigend bis gut sind (Ross, Miller et al. 1990). Seit 1999 existiert eine flir den
deutschen Sprachraum adaptierte Version des DDIS (Overkamp 1999).

1.3.1.3 Die Clinical Mental Status Examination for Complex Dissosciative
Symptoms (Loewenstein Interview)

Das Loewenstein Interview (Loewenstein 1991) wurde speziell flr den klinischen
Einsatz entwickelt. Es liegt momentan nur in der englischen Originalfassung vor.
Dieses semistrukturierte Interview erfasst sechs Symptombereiche:

* |dentitatskonfusion

* Persdnlichkeitswechsel (“switches”)

* Amnesie

* autohypnotische Phanomene

* Kkdrperliche und affektive Symptome

* Merkmale der posttraumatischen Belastungsst6rung
Das Verfahren liefert hervorragende Beispielfragen flir die einzelnen Symptome,
erlaubt jedoch keine Schweregradeinteilung. Die erhobenen Informationen muissen
klinisch bewertet werden, da fir das Loewenstein-Interview kein formaler
Auswertungsalgorithmus zur kategorialen Diagnostik existiert. Fuir wissenschaftliche
Fragestellungen ist es daher wenig geeignet. Eine Studie zu psychometrischen

Glitekriterien steht bisher noch aus.
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1.3.1.4 Die Clinician-Administered Dissociatives States Scale (CADSS)

Die CADSS (Bremner, Krystal et al. 1998) ist ein standardisiertes Interview zur
dimensionalen Querschnittsdiagnostik. Eine kategoriale oder Langsschnittdiagnostik
ist jedoch nicht mdglich, weshalb sich das Verfahren vor allem flir Verlaufsstudien
eignet. Uber die 27 ltems, die sich in 19 Fragen an den Probanden und acht
Verhaltensmerkmale gliedern, die vom Untersucher nach dem Interview beurteilt
werden, ermdglicht die CADSS eine Abbildung gegenwartiger dissoziativer Zusténde.
Theoriegeleitet werden die ltems drei Subskalen zugeordnet:

* Amnesie

* Depersonalisation

* Derealisation
Die psychometrischen Kennzahlen sind befriedigend bis gut (ICC = 0.34 — 0.92.
Cronbachs o = 0.94. Korrelation zwischen CADSS und Dissociative Experience
Scale r = 0.48 (Bremner, Krystal et al. 1998)). Eine flir den deutschen Sprachraum

adaptierte Version liegt bisher nicht vor.

1.3.1.5 Der Peritraumatic Dissociative Experience Questionnaire (PDEQ)

Mit dem PDEQ (Marmar, Weiss et al. 1997) sollen dissoziative Phanomene
ausschlieBllich wéhrend und kurz nach der Traumatisierung erfasst werden. Er
bezieht sich auf das Konzept der peritraumatischen oder sekundéaren Dissoziation als
unmittelbare Reaktion auf traumatische Erlebnisse. Der PDEQ liegt in zwei
Versionen, einer Raterversion (RV) und einer Selbstbeurteilungsversion (SV) vor. Die
zehn Items des PDEQ werden auf den folgenden Subskalen abgebildet:

* Depersonalisation

* Derealisation

* BewuBtseinsverdnderungen

* Analgesie
Eine gute Reliabilitat und Validitdt des PDEQ konnte in verschiedenen retrospektiven

und prospektiven Studien gezeigt werden. Insbesondere zeigte sich eine gute
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pradiktive  Validitdt beztglich der Ausbildung einer posttraumatischen
Belastungsstérung (Marmar, Weiss et al. 1996). Eine autorisierte, flir den deutschen
Sprachraum adaptierte Version wird momentan teststatistisch evaluiert (Maercker
1998).

1.3.2 Selbstbeurteilungsinstrumente

Im Folgenden wird eine Auswahl von Selbstbeurteilungsverfahren hinsichtlich ihrer
inhaltlichen Schwerpunkte vorgestellt. Auch die Selbstbeurteilungsinstrumente sind
bis auf den in den Niederlanden entwickelten DIS-Q alle in den USA entwickelt und

orientieren sich an dem im DSM definierten Dissoziations- und Konversionsmodell.

1.3.2.1 Cambridge Depersonalisation Scale (CDS)

Die CDS (Sierra and Berrios 2000) basiert auf ausflihrlichen Studien der
Phanomenologie der Depersonalisierungsstérung und ist als
Selbstbeurteilungsinstrument angelegt. Mit der CDS soll die Dauer und Haufigkeit der
Symptome in den zurtlickliegenden 6 Monaten abgebildet werden. Die Skala konnte
Patienten mit pathologischer Depersonalisation von Patienten ohne eine solche sehr
gut differenzieren. Die Korrelation mit der DES lag bei r = 0.8. Weiterhin zeigte sich
eine gute interne Konsistenz und eine gute Reliabilitdt (Cronbachs o = 0.89 und
Guttman Split-half = 0.92). Die flir den deutschen Sprachraum adaptierte Version der
CDS zeigte ebenfalls gute psychometrische Glitekriterien (Cronbachs o = 0.95 und

Guttman Split-half = 0.95) (Michal, Sann et al. 2004).
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1.3.2.2 Die Perceptual Alteration Scale (PAS)

Die PAS (Sanders 1986) orientiert sich konzeptuell an der Neodissoziationstheorie
(Ubersicht bei (Hilgard 1994)), welche Dissoziation als Verédnderungen in dem
komplexen Wechselspiel zwischen Affekt, Kognition und Verhalten definiert. Die PAS
misst die daraus entstehenden Verzerrungen der subjektiven Erfahrungen.
Angesichts kleiner und homogener Stichproben sind die Befunde zur Reliabilitadt und
Validitat kritisch zu bewerten. Die drei Dimensionen der Skala wurden durch eine
Faktorenanalyse ermittelt:

* Verénderung von Affekt

* Verénderung von Kontrolle

* Verénderung von Kognition
Detaillierte Analysen bzw. eine Replikation der psychometrischen Giitekriterien an
klinischen Populationen stehen noch aus (Steinberg 1996). Eine flir den deutschen

Sprachraum adaptierte Fassung existiert bis heute nicht.

1.3.2.3 Der Questionnaire of Experiences of Dissociation (QED)

Der QED (Riley 1988) wurde theoretisch aus dem DSM-Konzept der Dissoziation
abgeleitet. Faktorenanalytisch wurden an gréBeren Stichproben von Studenten flinf
Subskalen ermittelt (Ray 1996):

* Depersonalisation

* Amnesie

* Phantasie und Tagtrdumerei

» dissoziative Kérpererfahrungen

* Trance
Riley (Riley 1988) konnte gute Reliabilitdt und Validitét fdr den QED zeigen. Trotz der
sehr leichten Anwendbarkeit hat der QED jedoch wenig Aufmerksamkeit und
wissenschaftliche Anwendung gefunden (Ray 1996; Steinberg 1996). Eine bisher
ausschlielich an einer studentischen Population evaluierte (Wolfradt and

Kretzschmar 1997) deutsche Version liegt seit 1997 vor.
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1.3.2.4 Der Dissociation Questionnaire (DIS-Q)

Der aus einer hollandischen Arbeitsgruppe hervorgegangene und einzige in Europa
entwickelte Fragebogen zur Erfassung dissoziativer Phdnomene ist der DIS-Q
(Vanderlinden, Van Dyck et al. 1994). Die theoretischen Modellvorstellungen, die die
Basis des DIS-Q bilden, beziehen sich auf Janet (Janet 1973) und das DSM. Der
ltemauswahl liegen die Aussagen von Patienten mit dissoziativen Stérungen sowie
eine Selektion von Items aus der PAS (Sanders 1986), dem QED (Riley 1988) und
der DES (Bernstein and Putnam 1986) zu Grunde. Eine ausflihrliche Beschreibung
des DIS-Q ist im Kapitel 2.2.3 zu finden.

1.3.2.5 Der Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-20)

Der SDQ-20 (Nijenhuis, Spinhoven et al. 1996) ist ausdrticklich dem Janetschen
Konzept der kérperlichen Symptome im Kontext dissoziativer Psychopathologie
verpflichtet. Diese wurden bisher nur ungentigend bertcksichtigt, weshalb die
Arbeitsgruppe um Nijenhuis einen entsprechenden Fragebogen zur Abbildung dieser
Symptomatik konstruierte. Eine ausflihrliche Beschreibung des SDQ-20 ist im
Kapitel 2.2.4 zu finden.
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1.3.2.6 Das Multidimensional Inventory of Dissociation (MID)

Im MID (Dell 2000) werden 259 Items aus den diagnostischen Elementen der
spezifischen Interviewverfahren in ein ausftihrliches Selbstbeurteilungsinstrument
integriert. Es ermdglicht dadurch eine &hnlich umfassende Diagnostik und
Differentialdiagnostik dissoziativer Stérungen wie die Interviews selbst. Das MID

umfaBt elf Subskalen:

* Gedachtnisprobleme * |dentitdtsunsicherheit

* Depersonalisation e Stimmenhdren

* Derealisation * passives Beeinflussungserleben

* Flashbacks * Identitdtsénderung

* somatoforme Dissoziation * Amnesien (durch die Aktivitaten

* Trance von Alternativpersdnlichkeiten
bedingt)

Weiterhin gibt es verschiedene Kontrollskalen zur Abschéatzung mdglicher
Ergebnisverzerrungen. Erste Befunde zu den psychometrischen Giitekriterien sind

sehr gut (Dell 2002). Eine deutsche Version (Gast 2001) wird derzeit evaluiert.

1.3.2.7 Die Dissociative Experience Scale (DES) und der Fragebogen zu
Dissoziativen Symptomen (FDS)

Die DES (Bernstein and Putnam 1986) ist ein relativ schnell zu beantwortendes
Selbstbeurteilungsinstrument  mit guter klinischer und  wissenschaftlicher
Anwendbarkeit, welches das Ausmaf an dissoziativen Symptomen misst. Aufgrund
der weiten internationalen Verbreitung und der sehr guten psychometrischen
Gutekriterien stellt sie den Goldstandard unter den Selbstbeurteilungsinstrumenten
dar.

Die DES wurde einerseits auf der Grundlage von Patienteninterviews mit
dissoziativen Stérungen nach dem DSM und andererseits auf Basis von

Expertenvorschlédgen entwickelt, um die Dissoziation als ein dauerhaftes Merkmal zu
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messen. Eine deutsche Fassung liegt als Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen
(FDS) (Freyberger, Spitzer et al. 1998) vor. Eine ausftihrliche Beschreibung der DES
ist im Kapitel 2.2.2 zu finden.

1.3.3 Vorteile und Nachteile der Instrumente

Die vorgestellten Selbstbeurteilungsinstrumente sind gut geeignet, um eine
standardisierte Datenerhebung mit relativ geringem Zeitaufwand zu erreichen.
Wahrend der Bearbeitung von Selbstbeurteilungsinstrumenten kommt es bei
stationéren Patienten jedoch h&dufig zu Dissimulation, da traumatische Erfahrungen
reaktualisiert werden (Carlson and Armstrong 1994).

Eine solche Verfdlschung der Daten ist bei Fremdbeurteilungsverfahren eher
unwahrscheinlich, da die Dissimulation durch den Interviewer erkannt werden kann.
Das Problem der Fremdbeurteilungsverfahren ist vielmehr, dass die Ergebnisse
haufig stark von der Erfahrung des Untersuchers abhéngig sind und dadurch
variieren. Weiterhin sind die Interviews z.T. sehr zeitaufwéndig.

Auch bilden die vorgestellten Instrumente jeweils nur einen Teil des Dissoziations-
und Konversionsbegriffs der ICD-10 ab, sodass mehrere Instrumente zum Einsatz
gebracht werden missen, um eine umfassende psychometrische Diagnostik der

Dissoziation und Konversion zu leisten.

Das AMDP-DK Modul (Spitzer and Freyberger 2004) wurde als sich ausdrticklich an
der weiter gefassten Klassifikation der Dissoziativen Stérungen und
Konversionsstérungen der auch in Deutschland verwendeten ICD-10 orientierend
entwickelt. Dies bildet den grundsétzlichen Unterschied =zu allen heute
gebrduchlichen Fremdbeurteilungsverfahren, die sich an dem enger gefassten
Dissoziationsbegriff des DSM-IV orientieren. Hierdurch steht nun ein einfach zu
handhabendes Fremdbeurteilungsinstrument zur Verfligung, um den GroBteil der

dissoziativen Psychopathologie abzubilden.
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1.4 SchluBfolgerungen fiir diese Untersuchung und Fragestellungen

Die heute vorliegenden Theorien und Konzepte zu dissoziativen und
Konversionsstérungen sind immer noch sehr uneinheitlich (Cardena 1994). Das
spiegelt sich auch in den beiden Kassifikationssystemen ICD-10 und DSM-1V wieder.
Die Frage, ob Dissoziation als state (Persénlichkeitszustand), oder als ftrait
(Persdnlichkeitsmerkmal) aufzufassen ist, konnte empirisch noch nicht abschlieBend
geklart werden (Foa and Hearst-lkeda 1996), auch wenn die Konstruktionen der
Erfassungsinstrumente zur Abbildung von fraits ausgelegt sind. Andere
Untersuchungen, bei denen relativ hohe Korrelationen mit anderen
psychopathologischen Syndromen gefunden wurden (van ljzendoorn and Schuengel
1996; Spitzer, Freyberger et al. 1998), deuten hingegen eher darauf hin, dass ein
state abgebildet wird. Die Test-Retest-Reliabilitdten der Skalen zeigen jedoch, dass
ein zeitlich stabiler trait gemessen wird. Weiterhin gibt es einige erschwerende
Faktoren bei der diagnostischen Klassifikation der dissoziativen Stérungen, von
denen einige im Folgenden aufgelistet sind:

* Bestimmte Erkrankungen sind mit dissoziativen Symptomen assoziiert, wie
z.B. die Temporallappenepilepsie (Devinsky, Putnam et al. 1989; Cardena and
Spiegel 1996), so dass rein deskriptiv keine Unterscheidung zwischen
organischer oder psychischer Ursache mdglich ist.

* Wahrend der Bearbeitung von Selbstbeurteilungsinstrumenten kommt es bei
stationdren Patienten héufig zu Dissimulation, da traumatische Erfahrungen
reaktualisiert werden (Carlson and Armstrong 1994). Dies kann zu einer
Verzerrung der qualitativen und  quantitativen  Abbildung  der

Symptomausprégung fuihren.

Fur das AMDP-System (Arbeitsgemeinschaft flir Methodik und Dokumentation in der
Psychiatrie  2000; Freyberger and Médller 2004) wurde ein  neues
Fremdbeurteilungsinstrument, das AMDP-DK Modul (Spitzer and Freyberger 2004),
entwickelt, weil dies sich im Gegensatz zu den heute gebrduchlichen

Fremdbeurteilungsverfahren nicht an dem enger gefassten Dissoziationsbegriff des
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DSM-1V orientiert, sondern ausdrticklich an der weiter gefassten Klassifikation der

dissoziativen Stérungen der auch in Deutschland verwendeten ICD-10.

In dieser Arbeit werden die psychometrischen Giitekriterien dieser neuen Checkliste

anhand einer Stichprobe stationdrer psychiatrischer Patienten tiberprtift.

Die Fragen, die sich hierbei stellten waren:

Wie verteilen sich die einzelnen dissoziativen Merkmale in einer
unselektierten, heterogenen klinischen Stichprobe?

Ist die neue Checkliste ein reliables Instrument zur Erfassung von Dissoziation
und Konversion?

Wie valide ist die neue Checkliste? Genligt sie den Anforderungen, die an die
konvergente, divergente sowie diskriminante Validitat gestellt werden?

Kann die theoriegeleitete Bildung der Subskalen durch eine Faktorenanalyse
bestétigt werden?

Wie sind die psychometrischen Kennzahlen und die klinische sowie
wissenschaftliche Anwendbarkeit im Vergleich zu anderen Instrumenten zu

bewerten?
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2 Methodik

2.1 Design und Durchfihrung

Die vorgestellte Arbeit stellt eine Querschnittsuntersuchung dar, wobei die Daten
mehrdimensional, d.h. mittels Selbst- und Fremdbeurteilung (siehe Kapitel 2.2)
erhoben wurden. Es wurden stationdre psychiatrische Patienten mit verschiedenen
Stérungsbildern eingeschlossen.

Ausgeschlossen wurden Patienten mit Epilepsien, mit Suchterkrankungen, mit
primdren Intelligenzminderungen sowie Probanden mit hirnorganischen
Erkrankungen (z.B. Delir oder Demenz); weiterhin wurden Patienten ohne
ausreichende Deutschkenntnisse oder mit schweren formalen Denkstérungen nicht
eingeschlossen, weil davon auszugehen ist, daB diese die Selbstbeurteilungsbégen
nicht angemessen bearbeiten kénnen. Das Mindestalter war 18 Jahre, das
Hochstalter 65 Jahre.

Alle Studienteilnehmer wurden mittels eines Interviews zur Erfassung dissoziativer
und Konversionssymptome geméaB des AMDP-Moduls untersucht. Das Interview
wurde mit Einverstdndnis der Probanden auf Video aufgezeichnet, um spéater
Interrater-Reliabilitdten bestimmen zu kénnen.

AnschlieBend (innerhalb der néchsten Tage) flillten die Probanden die unten
dargestellten Selbstbeurteilungsinstrumente aus. Dadurch wurde gewéhrleistet, dass
der AMDP-Untersucher diese Ergebnisse bei der Beurteilung des Interviews nicht
kannte.

Die Daten wurden dann in anonymisierter Form in ein entsprechendes

Computerprogramm eingegeben und danach statistisch ausgewertet.
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2.2 Instrumente

2.2.1 Das AMDP-Modul Dissoziation und Konversion (AMDP-DK)

In seiner theoretischen Fundierung bezieht sich die Konstruktion des AMDP-DK auf
die Operationalisierungen des Dissoziationsbegriffs des DSM-IV und der ICD-10. Auf
dieser Basis ist eine klinische Systematik dissoziativer Phdnomene und
Funktionsauffélligkeiten méglich (vgl. Anfang).

An dieser Systematik orientierte sich die Itemauswahl und -konstruktion. Gerade
wegen der ,semantischen Offenheit des Dissoziationsbegriffs (Spitzer, Michels-
Lucht et al. 2002) bemtihen sich die im AMDP-DK vorgeschlagenen Definitionen und
Beschreibungen um eine klare Konzeptualisierung und Abgrenzung gegentber
anderen Merkmalen. Damit entspricht dieses Modul allerdings nur teilweise den
generell phdnomenologisch orientierten Vorstellungen des AMDP-Systems (2000),
welche auf eine  moglichst &tiologie- und  pathogeneseunabhéngige
Merkmalsbeschreibung abzielen. Denn den hier formulierten ltems ist gemeinsam,
dass sie eben nicht ausreichend durch eine organische Stérung oder durch
psychotrope Substanzen ausgeldste Stérungen erklart werden kénnen und somit
eine Psychogenese impliziert wird. Komorbiditat, wie etwa zwischen einer Epilepsie
und dissoziativen Krampfanféllen ist aber méglich und in jedem Einzelfall zu prtfen.
Das Modul ist umfénglich an anderer Stelle beschrieben (Spitzer and Freyberger
2004). Dort sind auch die Definitionen der insgesamt 30 ltems, die jeweiligen
klinischen  Erlduterungen und  Beispiele @ sowie die  Hinweise  zur
Schweregradbeurteilung dargestellt, wobei diese den Ublichen AMDP-Algorithmen
folgen, d. h. das Merkmal ist entweder ,nicht beurteilbar®, ,nicht vorhanden® ( = 0),
Jeicht* (= 1), ,mittel“ ( = 2) oder ,schwer” ( = 3) ausgepragt.

Neben den ,inhaltlichen® ltems, die sich in dissoziative Phdnomene auf rein
psychischem Niveau und Konversionsmerkmale, d. h. solche mit einer
Kérpersymptomatik, unterteilen lassen, wurden in Analogie zu anderen AMDP-
Modulen (vgl. z. B. (Grabe, Parschau et al. 2002)) so genannte .formale“ Items
aufgenommen. Diese zielen darauf ab, Phanomene, die mit Dissoziation und
Konversion assoziiert sind, zu erfassen. Dazu zdhlen Aspekte des

Krankheitsverhaltens (z. B. Item 25 ,sekundadrer Krankheitsgewinn®), der
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Symptompréasentation (z. B. Item 27 ,belle indifférence®) sowie der Zusammenhang
jedes ,inhaltlichen® ltems mit einem ,psychosozialen Stressor“ (ltem 28). Zudem
wurde ein Item zur Abbildung von Selbstreflexion und Introspektion aufgenommen,
da die klinische Erfahrung gezeigt hat, dass Patienten mit ausgeprégter dissoziativer
Symptomatik diese nur zum Teil bei sich selbst bemerken und berichten kénnen, was
vermutlich einem persénlichkeitsstrukturellen Mangel der ,,Selbstwahrnehmung® (ltem
30) geschuldet ist. Erste empirische Ergebnisse deuten auf die Richtigkeit dieser
klinischen Beobachtung (Spitzer, Michels-Lucht et al. 2002). Die genannten
Merkmale wurden in Anlehnung an das multiaxiale System zur Operationalisierten
Psychodynamischen Diagnostik formuliert (vgl. (Arbeitskreis 2001)). Mit dem Item 29
»Psychosoziale Funktionseinschréankung“ soll bertcksichtigt werden, dass disso-
ziative Phdnomene auf einem Kontinuum von allenfalls leichter Ausprdgung bis hin
zur schweren Desintegration psychischer Funktionen vorkommen. Als Anhaltspunkt
fir die Einschétzung der Beeintrachtigung der psychosozialen Funktionsfdhigkeit
dient die Achse Il des multiaxialen Systems der ICD-10 (Siebel, Michels et al. 1998).

Das AMDP-DK eignet sich zur individuellen Status- und Verlaufsdiagnostik, da der
Beurteilungszeitraum - in dieser Untersuchung wurde ein Zeitraum von vier Wochen
verwendet - in Abhdngigkeit von der jeweiligen Fragestellung festgelegt werden kann.
Zudem kann es zu wissenschaftlichen Fragestellungen mit Gruppenvergleichen
eingesetzt werden. Dabei erfolgt die formale Auswertung durch Bildung eines
Summenwertes flir verschiedene Subskalen: tber alle Items (AMDP_ALL), nur die
inhaltlichen Merkmale 1 - 24 (AMDP_INH), nur die Items zur Abbildung dissoziativer
Phdnomene auf der psychischen Ebene (AMDP_DIS, Merkmale 1 - 15), nur die
ltems zur Erfassung von Konversionssymptomen (AMDP_KON, Merkmale 16 - 24)
und nur die formalen ltems (AMDP_FOR, Merkmale 25 - 30). Diese Subskalen

wurden theoriegeleitet gebildet und sind nicht das Ergebnis einer Faktorenanalyse.
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2.2.2 Die Dissociative Experience Scale (DES ) und der Fragebogen zu
Dissoziativen Symptomen (FDS)

Die DES (Bernstein and Putnam 1986) ist ein relativ schnell zu beantwortendes
Selbstbeurteilungsinstrument  mit guter klinischer und  wissenschaftlicher
Anwendbarkeit, welches das Ausmaf an dissoziativen Symptomen misst. Aufgrund
der weiten internationalen Verbreitung und der sehr guten psychometrischen
Gutekriterien stellt sie den Goldstandard unter den Selbstbeurteilungsinstrumenten
dar. Die DES wurde einerseits auf der Grundlage von Patienteninterviews mit
dissoziativen Stérungen nach dem DSM und andererseits auf Basis von
Expertenvorschldgen entwickelt, um Dissoziation als ein dauerhaftes Merkmal zu
messen.
Sie umfaBt 28 Items mit den drei, durch Faktorenanalyse gebildeten Dimensionen:

1. Dissoziative Amnesie

2. Versunkenheit (,absorption) und die Tendenz zu imaginativen

Erlebnisweisen (,imaginative involvement®)

3. Depersonalisation/ Derealisation
Kritisiert wird jedoch, dass die Faktorenanalyse der DES unterschiedliche Ergebnisse
zeigt, wobei sich einerseits ein allgemeiner Dissoziationsfaktor, andererseits die drei
Subskalen ergeben (Carlson and Putnam 1993; van ljzendoorn and Schuengel
1996).
Die Skala erfragt so die Hé&ufigkeit dissoziativer Phdnomene in den Bereichen
Gedéachtnis, Bewusstsein und Identitdt geméaB der DSM-IV-Konzeption.
Die Antwortskala reicht von 0% (nie) bis 100% (immer) und ist in 10%-Schritte
unterteilt. Fur die formale Auswertung durfen nicht mehr als 2 Items unbeantwortet
bleiben. Der Mittelwert der beantworteten Items kann als allgemeines
DissoziationsmalB gewertet werden; analog kénnen die Mittelwerte der beantworteten

Items der Subskalen als jeweiliges Dissoziationsmal gewertet werden.

Zur Abbildung der ,pathologischen Dissoziation® (Waller and Ross 1997) existiert
noch eine weitere Subskala, die DES Taxon, die 8 ltems der DES enthélt (Iltems 3, 5,
7, 8, 12, 13, 22 und 27). Die Subskala soll erméglichen, die bei vielen Menschen

vorkommende ,normale Dissoziation® von der ,pathologischen Dissoziation® zu
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unterscheiden und die jeweiligen Patienten dem dissoziativen Taxon zuzuordnen
(Waller and Ross 1997).

Die Reliabilitdt und Validitdt der DES wurde vielfach und mit guten Ergebnissen
untersucht (Ubersichten bei (Carlson and Putnam 1993; van ljizendoorn and
Schuengel 1996)).

Fur eine im deutschsprachigen Raum nutzbare Version der DES musste sie nicht nur
den sprachlichen Gegebenheiten angepasst werden, sondern auch den hier
geltenden diagnostischen Standards der ICD-10 im Unterschied zum im US-
amerikanischen Raum verwendeten DSM-IV. Den 28 Items der DES wurden im FDS
(Freyberger, Spitzer et al. 1998) weitere 16 Items hinzugefligt, um alle Merkmale des
in der ICD-10 definierten Dissoziationsbegriffs, also insbesondere die
pseudoneurologische Konversion, abzubilden. Der FDS wurde umfassend
teststatistisch, mit dhnlich guten Kennwerten wie die DES, Ulberprtft (Freyberger,
Spitzer et al. 1998; Spitzer, Freyberger et al. 1998). Die interne Konsistenz des
Gesamttests liegt bei o = 0.94. Fr die einzelnen Subskalen liegt sie zwischen 0.77
und 0.82. Die Test-Retest-Reliabilitat liegt nach zwei Wochen flr den Gesamttest bei
0.82. Fur die Subskalen liegt sie zwischen 0.58 und 0.83. Mittlerweile existiert auch

eine auf 20 ltems reduzierte Kurzfassung des FDS (Spitzer, Mestel et al. 2004).

2.2.3 Der Dissociation Questionnaire (DIS-Q)

Der aus einer hollandischen Arbeitsgruppe hervorgegangene und einzige in Europa
entwickelte Fragebogen zur Erfassung dissoziativer Phdnomene ist der DIS-Q
(Vanderlinden, Van Dyck et al. 1994). Die theoretischen Modellvorstellungen, die die
Basis des DIS-Q bilden, beziehen sich auf Janet (Janet 1973) und das DSM. Der
ltemauswahl liegen die Aussagen von Patienten mit dissoziativen Stérungen sowie
eine Selektion von Items aus der PAS (Sanders 1986), dem QED (Riley 1988) und
der DES (Bernstein and Putnam 1986) zu Grunde.
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Der Patient beantwortet 63 Fragen auf einer flinfstufigen Likert Skala von 0 (,gar
nicht®) bis 4 (,genau®).
Eine Faktorenanalyse ergab vier Subskalen:

* Amnesie

* Absorption

* Kontrollverlust

* Identitdtsunsicherheit / Fragmentation
Chronbachs o fiir die Gesamtskala ist 0.90 (Vanderlinden, Van Dyck et al. 1993;
Vanderlinden, Spinhoven et al. 1995), die Test-Retest Reliabilitat liegt bei 0.94 (in
den Subskalen von 0.75 bis 0.93) nach 3 — 4 Wochen. Eine gute Korrelation von r =
0.85 mit den Subskalen der DES konnte gezeigt werden (Vanderlinden, Spinhoven et
al. 1995).

Eine noch nicht teststatistisch Uberprtifte, flir den deutschen Sprachraum adaptierte

Version legten die Autoren selbst vor.

2.2.4 Der Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ-20)

Der SDQ-20 (Nijenhuis, Spinhoven et al. 1996) ist ausdrticklich dem Janetschen
Konzept der kérperlichen Symptome im Kontext dissoziativer Psychopathologie
verpflichtet. Diese wurden bisher nur ungentigend bertcksichtigt, weshalb die
Arbeitsgruppe um Nijenhuis einen entsprechenden Fragebogen zur Abbildung dieser
Symptomatik konstruierte und in einer niederldndischen, englischen, deutschen,
spanischen, italienischen und tlrkischen Fassung veréffentlichte. Durch eine gute
Korrelation des SDQ-20 mit dem DIS-Q (r = 0.75) lieB sich der von Janet postulierte
Zusammenhang zwischen der somatoformen und der psychischen Dissoziation
empirisch bestatigen. In einer klinischen Studie wurden Patienten mit dissoziativen
Stérungen und Patienten mit anderen psychischen Stérungen nach DSM-IV
(American Psychiatric Association and American Psychiatric Association Task Force
on DSM-IV 1994) gebeten, eine Liste von 75 ltems auszuflillen, die nach klinischer

Erfahrung und Meinung von Experten die somatoforme Dissoziation abbilden kann.
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Eine daraufhin durchgeflihrte Diskriminanzanalyse ergab eine 20 ltems umfassende
Skala, die hoch signifikant zwischen Patienten mit und ohne somatoformer
Dissoziation unterscheidet. Als Screeningverfahren wurde eine auf 5 ltems verkirzte
Version, der SDQ-5. vorgelegt (Nijenhuis, Spinhoven et al. 1997). Die interne
Konsistenz (Cronbachs o) des SDQ-20 liegt bei 0.95 (Nijenhuis, Spinhoven et al.
1998), die Test-Retest-Reliabilitat ist sehr zufrieden stellend (Sar, Akyuz et al. 2004).

Kritisch ist anzumerken, dass die Formulierung einiger ltems zur somatoformen
Dissoziation inhaltlich eine groBe Né&he zu Depersonalisations- bzw.
Derealisationsphdnomenen aufweist (z.B. ,Manchmal sehen die Dinge in meiner
Umgebung anders aus als normalerweise, etwa so, als wurde ich sie durch einen
Tunnel sehen oder so, als sdhe ich nur einen Teil davon.”). Es besteht auch eine
inhaltliche  Uberschneidung mit Konversionssymptomen, die sich jedoch
ausschlieBlich auf die Bereiche der Willkiirmotorik, der Sensibilitdt und der Sensorik
erstrecken (Spitzer 2004).

2.2.5 Die Symptom-Check-Liste (SCL-90)

Die SCL-90 (Derogatis, Lipman et al. 1973; Derogatis, Rickels et al. 1976) ist eine in
den USA seit 1973 gebrauchliche, in Deutschland seit 1986 angewandte Skala zur
Selbstbeurteilung der psychischen Belastung durch allgemeine, klinisch-
psychologisch relevante Symptome. Der Patient beantwortet 90 Fragen auf einer
finfstufigen Skala, woflir er durchschnittlich 10 bis 15 Minuten bendtigt. Dabei
entspricht: 0 ,Uberhaupt nicht, 1 ,ein wenig“, 2 ,ziemlich®, 3 ,stark“ und 4 ,sehr

stark”.
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Als allgemeines MaB psychopathologischer Beeintrachtigung gilt der Global Severity

Index (GSI), der als Mittelwert Uber alle ltems berechnet wird.

83 der 90 Fragen werden dann zu neun Symptomfaktoren zusammengefaft:

Somatisierung

Aggressivitat und Feindseligkeit
Zwanghattigkeit

Phobische Angst

Unsicherheit im Sozialkontakt

Angstlichkeit

¢ Paranoides Denken

Depressivitat

Psychotizismus

Die Adaption der SCL-90-R ftir den deutschsprachigen Raum von Franke (Franke

1994) ist ein Ergebnis vielfdltiger psychodiagnostischer Untersuchungen, die gute

psychometrische Kennwerte auch flir die deutsche Version belegten (Schmitz,
Hartkamp et al. 2000).

2.2.6 Fragebogen zur Erfassung der relevanten soziodemografischen

Variablen (PsyBaDo)

Der verwendete Fragebogen (Heuft and Senf 1998) erfasst mit Hilfe von offenen und

Multiple-Choice-Fragen folgende relevanten soziodemografischen Variablen.

Initialien .
Geburtsdatum .
Geschlecht .
Alter .
Familienstand .
Partnersituation .
Wohnumfeld

héchster Schulabschluss
héchster Berufsabschluss
zuletzt ausgetibter Beruf
jetzige berufliche Situation
Arbeitsunfdhigkeit

Retenverfahren
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Die einzelnen abgefragten Antworten werden mit einem bei 0 beginnend,
aufsteigenden Code verschllisselt um statistisch mit einem Computerprogramm

ausgewertet werden zu kénnen.

2.3 Statistische Auswertung

Die statistische Analyse der Daten wurde mit dem Computerprogramm ,Statistical
Package for the Social Sciences“ (SPSS Version 11 flir Mac OS X) durchgeftihrt.

Die ADMP-DK Skala wurde fir verschiedene statistische Untersuchungen in mehrere

theoriegeleitet gebildete Subskalen unterteilt.

* AMDP_ALL ltem 1 — 30 AMDP-DK Gesamtskala

* AMDP_INH ltem 1 —24 Abbildung der inhaltlichen ltems
* AMDP_DIS ltem 1 -15 Abbildung von Dissoziation

* AMDP_KON ltem 16 — 24 Abbildung von Konversion

* AMDP_FOR Item 25 — 30 formale ltems

2.3.1 Deskriptive Statistiken

Bei den deskriptiven Statistiken wurde die Anzahl (N) der einzelnen Merkmale
berechnet und deren prozentuale Verteilung. Zusétzlich wurden flir einige
Kennzahlen noch die Minimal- und Maximalwerte (min bzw. max) sowie die
Standardabweichung (SD) und der Mittelwert (M) berechnet.

2.3.2 Reliabilitatsanalyse

Die Reliabilitdtsanalyse der AMDP-DK Gesamtskala wurde sowohl an dem

gewonnenen Rohdatensatz der Stichprobe als auch an einem korrigierten Datensatz
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durchgefiihrt. Dieser Datensatz wurde erzeugt, indem fehlende Werte oder Werte
von ltems, die nicht beurteilbar waren, durch die jeweiligen Mittelwerte der gesamten
Stichprobe flir das entsprechende ltem ersetzt wurden (Skala mit korrigierten Items).
AnschlieBend wurden fliir beide Datensédtze die nachfolgenden Berechnungen
durchgeftlihrt. Es wurde Cronbachs o fir die Gesamtskala sowie flir die Subskalen
bestimmt und zusétzlich der Skalendurchschitt bei geléschtem Item, die
Skalenvarianz bei geléschtem Item, die Trennschérfe und Cronbachs a flir den Fall,
dass das jeweilige Item nicht Teil der Skala ist. Damit kann die Relevanz der

einzelnen ltems fur die Skala abgeschétzt werden.

2.3.3 Konvergente und divergente Validitat

Zur Bestimmung der konvergenten und divergenten Validitdt wurden die AMDP-DK
Gesamtskala, sowie deren theoriegeleitet gebildeten Subskalen mit den
entsprechenden Skalen der anderen Verfahren Kkorreliert. Da die Variablen
Ordinalskalenniveau  aufweisen, wurden die Rangkorrelationskoeffizienten
Spearmans Rho berechnet. Die Signifikanz wird auf einem Niveau von 0.01 bzw.

0.05 angegeben.

2.3.4 Diskriminante Validitat

Zur Bestimmung der diskriminanten Validitdt wurden die Patienten der Stichprobe
mittels der untenstehenden Verfahren in eine Gruppe mit hoher und eine Gruppe mit
niedriger Dissoziation eingeteilt. AnschlieBend wurde ein Mittelwertvergleich fur die
AMDP-DK Gesamtskala und deren Subskalen durchgeftihrt und die Signifikanz der
Unterschiede mit dem Mann-Whitney U-Test geprtift.
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2.3.4.1 DES Taxon

Zur Berechnung der DES Taxon Skala und der Wahrscheinlichkeit, zum dissoziativen
Taxon zu gehéren, wurde der von Waller (Waller and Ross 1997) vorgeschlagene
Algorithmus verwendet. Die DES Taxon Skala besteht aus den ltems 3, 5, 7, 8, 12,
13, 22 und 27 der DES Gesamtskala. Fur alle Items dieser Subskala wurden nun
Berechnungen entsprechend des Algorithmus durchgefiihrt, um den Pt_x Wert zu
bestimmen, der angibt, mit welcher Wahrscheinlichkeit ein Patient zum dissoziativen
Taxon, d.h. zur Gruppe mit ,pathologischer Dissoziation“ gehért. Zuséatzlich wurde ein
korrigierter Datensatz erstellt, bei dem fehlende Werte durch die Mittelwerte aller
ltems des DES ersetzt wurden. Mit diesem Datensatz wurden daraufhin dieselben
Berechnungen durchgeftihrt wie mit den Originaldaten.

Es wurde ein cut-off-level von 0.7 flir den Pt_x Wert gewéhlt, um Patienten dem

dissoziativen Taxon zuzuordnen.

2.3.4.2 Zuordnung von hoch und niedrig dissoziativen Patienten nach
Diagnosegruppen

Fur eine zweite Untersuchung der diskriminaten Validitdt wurden die Patienten einer
Gruppe mit hoher bzw. niedriger Dissoziation anhand ihrer klinischen Diagnosen
nach ICD-10 zugeordnet. Patienten mit den Diagnosen F44.x, F60.3 und F43.1
wurden per definitionem der Gruppe mit hoher Dissoziation zugeordnet, alle anderen

der Gruppe mit niedriger Dissoziation.

2.3.5 Faktorenanalyse

Theoriegeleitet wurden bei der Faktorenanalyse nur die inhaltlichen ltems 1 — 24 der

AMDP-DK Skala untersucht, da diese die zwei Subskalen zur Abbildung von
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Dissoziation und Konversion bilden. Die formalen ltems 25 — 30 sind so heterogen,
dass eine Einbeziehung in die Analyse als nicht sinnvoll erschien.

Es wurden zwei unterschiedliche Vorgaben verwendet. Zum einen wurde eine
Analyse durchgeftihrt, wobei flir eine beliebig groBe Anzahl mdglicher Faktoren nur
gefordert wurde, dass deren Eigenwerte gréBer als 1 seien. Als Extraktionsmethode
wurde die Hauptkomponentenanalyse verwendet.

Zum anderen wurde eine Faktorenanalyse mit der Vorgabe von maximal 2 Faktoren
zur Uberpriifung der theoriegeleitet gebildeten Subskalen durchgeftinrt. Auch hier
wurde als Extraktionsmethode die Hauptkomponentenanalyse verwendet. Zuséatzlich
wurde jedoch zur Optimierung noch eine schiefwinklige Rotation angewendet, da
theoriegeleitet davon auszugehen ist, dass die zu suchenden Faktoren bis zu einem
gewissen MaB Kkorrelieren. Gewdéhlt wurde hier die Rotation nach der direkten
Oblimin-Methode mit anschlieBender Kaiser-Normalisierung. Dargestellt ist nur die

Strukturmatrix.
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3 Ergebnisse

3.1 Soziodemografische und klinische Charakterisierung der
Untersuchungsstichprobe

Im Untersuchungszeitraum von Mérz 2001 bis Juli 2002 wurden insgesamt 73
stationdre Patienten der Klinik und Poliklinik ftir Psychiatrie und Psychotherapie der
Ernst-Moritz-Arndt Universitat Greifswald im HANSE-KIinikum Stralsund in die Studie

aufgenommen.

3.1.1 Alters- und Geschlechtsverteilung

In der Tabelle 6 findet sich eine Ubersicht zur Alters- und Geschlechtsverteilung der
Stichprobe. Der Anteil der weiblichen Patienten (72.6%) war deutlich héher, als der

der ménnlichen Patienten (27.4%).

Tab. 6 Alters- und Geschlechtsverteilung der Stichprobe

Geschlecht N % M* SD* Bereich*
Weiblich 53 72.6 34.98 11.47 18-58
Méannlich 20 27.4 39.10 13.72 19-62
Gesamt 73 100.0 36.11 12.17 18-62

* Altersangaben in Jahren

3.1.2 Ausbildung

Der Grossteil der Patienten (57.5%) hatte einen Fachschulabschluss oder eine Lehre
als h6échsten Ausbildungsabschluss. In der Tabelle 7 findet sich eine detaillierte

Ubersicht zur Schulbildung der Patienten.
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Tab. 7 Ausbildung der Patienten (N = 73)

N %
noch in der Ausbildung 10 13.7
Lehre/ Fachschule 42 57.5
Fachhochschule/ Universitat 7 9.6
ohne Berufsabschluss 5 6.8
sonstiges 7 9.6
unbekannt 2 2.7

3.1.3 Berufsstand und letzter ausgeubter Beruf

In Tabelle 8 und Tabelle 9 finden sich Ubersichten zur momentanen beruflichen
Situation und dem zuletzt ausgetibten Beruf der Patienten. Auffallend ist hier, dass
die Gruppe der arbeitslos gemeldeten und die der Voll- oder Teilzeitbeschéftigten

Patienten mit jeweils 19 Patienten gleich groB3 war.

Tab. 8 Berufsstand der Patienten (N = 73)

N %
berufstétig, Vollzeit 15 20.5
berufstétig, Teilzeit 4 5.5
Hausfrau 4 5.5
Ausbildung 9 12.3
beschlitzt beschaftigt 1 1.4
arbeitslos gemeldet 19 26.0
EU- /BU-Rente 9 12.3
Frihrente 3 4.1
anderweitig 3 4.1
unbekannt 6 8.2
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Tab. 9 Letzter Beruf der Patienten (N = 73)

(¢)

un-/angelernter Arbeiter 6.8
Facharbeiter 27 37.0

einfacher Angestellter 18 24.7
mittlerer Angestellter 3 4.1
héher qualifizierter Angestellter 3 4.1
hochqualifizierter Angestellter 1 1.4
selbst. Akademiker 1 1.4
nie erwerbstétig 9 12.3
unbekannt 6 8.2

3.1.4 Familienstand

In Tabelle 10 und Tabelle 11 finden sich Ubersichten zum Familienstand und der
Partnersituation der Patienten. Mit 58.9% (Ehepartner (31.5%) und fester Partner
(27.4%)) lebten die meisten Patienten in einer festen Beziehung, 24.7% der

Patienten hatten dauerhaft keine Beziehung.

Tab. 10 Familienstand der Patienten (N = 73)

N %
ledig 31 42.5
verheiratet 23 31.5
getrennt lebend 8 11.0
geschieden 9 12.3
wieder verheiratet 1 1.4
unbekannt 2 2.7
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Tab. 11 Lebenspartner der Patienten (N = 73)

N %
kurzfristig kein Partner 6 8.2
dauerhaft kein Partner 18 24.7
wechselnder Partner 3 4.1
Ehepartner 23 31.5
fester Partner (nicht Ehepartner) 20 27.4
unbekannt 2 2.7

3.1.5 Wohnsituation

In Tabelle 12 findet sich eine Ubersicht zur Wohnsituation der Patienten. Etwa drei
Viertel (71.2%) der Patienten wohnten im eigenen Haushalt, die anderen Patienten

verteilten sich gleichmaBig auf die tibrigen Gruppen.

Tab. 12 Wohnsituation der Patienten (N = 73)

N %
versorgt im Haushalt der Eltern 5 6.8
mit Eltern/ Schwiegereltern gemeinsam 5 6.8
eigener Haushalt 52 71.2
Wohngemeinschaft 5 6.8
sonstiger Haushalt 4 5.5
unbekannt 2 2.7

3.1.6 Klinische Diagnosen

Die Patienten verteilten sich auf die verschiedenen diagnostischen Gruppen wie in
Tabelle 13 dargestellt. Die Gruppe der affektiven Stérungen stellte mit 64% bei den
Hauptdiagnosen die deutlich gréBte Gruppe, die Gruppe der

Persdnlichkeitsstérungen mit 44% stellte sie bei den Nebendiagnosen.
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Tab. 13 Haupt- und Nebendiagnosen nach der ICD-10 in der
Untersuchungsstichprobe (N = 73)

ICD-10 Hauptdiagnose Nebendiagnose
N % N %
F20/F25 schizophrene / schizoaffektive 9 12 - -
Stérungen
F31-F34 affektive Stérungen * 47 64 7 10
F40/F41  Angststérungen 7 10 8 11
F42 Zwangsstérungen - - 2 3
F42 posttraumatische - - 10 14
Belastungsst6rungen
F43.1 Anpassungsstérungen 3 4 1 1
F44 dissoziative Stérungen 4 5 3 4
F45 somatoforme Stérungen 2 3 6 22
F50 Essstérungen 1 1 3 4
F60/F61  Persdnlichkeitsstérungen ** - - 32 44
F10-F19 St6érungen durch psychotrope - - 18 25

Substanzen

* 3 Patienten hatten affektive Stérungen sowohl als Hauptdiagnose als auch als
Nebendiagnose

** von diesen 32 Patienten hatten 14 eine emotional instabile
Persénlichkeitsstérung vom Borderlinetyp (19% der Gesamtstichprobe)

3.2 Haufigkeitsverteilung und deskriptive Statistiken der AMDP-DK Skala

3.2.1 Deskriptive Statistiken der AMDP-DK Skala und der Subskalen

Die in Tabelle 14 dargestellten deskriptiven Kennzahlen der AMDP-DK Skala
beziehen sich auf die theoriegeleitet gebildeten Subskalen der Gesamtskala.

Die maximal mdgliche Punktzahl fliir die Gesamtskala (AMDP_ALL) betragt 92
Punkte. Ein Patient erreichte mit 54 Punkten 58.7 % der maximalen Punktzahl fr die
Gesamtskala. Mit 16.52 liegt die durchschnittliche Punkizahl der Patienten fiir die
Gesamtskala im unteren Fuinftel der maximal mdéglichen Punkte.

Die maximale Punktzahl fur die inhaltlichen Items der Skala (AMDP_INH) betragt 72

Punkte. Ein Patient hatte mit 36 Punkien 50 % der maximalen Punktzahl flir die

52



inhaltlichen Items der Skala. Mit 9.71 liegt die durchschnittliche Punktzahl der
Patienten fur die inhaltlichen Items der Skala im unteren Siebtel der maximal
mdglichen Punkte.

Die maximale Punktzahl fiir die ltems zur Abbildung der Dissoziation (AMDP_DIS)
betragt 45 Punkte. Ein Patient erreichte mit 27 Punkten 60 % der maximalen
Punktzahl. Mit 6.0 liegt die durchschnittliche Punktzahl im unteren Siebtel der
maximal méglichen Punkte.

Die maximale Punktzahl flir die ltems zum Abbilden der Konversion (AMDP_KON)
betragt 27 Punkte. Ein Patient hatte mit 23 Punkten 85.2 % der maximalen
Punktzahl. Mit 3.71 liegt die durchschnittliche Punktzahl im unteren Siebtel der
maximal méglichen Punkte.

Die maximale Punktzahl ftir die formalen Iltems der Skala (AMDP_FOR) betragt 20
Punkte. Ein Patient hatte mit 13 Punkten 65 % der maximalen Punkizahl. Mit 5.21
liegt die durchschnittliche Punktzahl der Patienten ftir die formalen ltems der Skala im
unteren Drittel der maximal mdglichen Punkte.

Eine detaillierte Tabelle mit den deskriptiven Statistiken der einzelnen ltems ist im
Anhang zu finden (vgl. Kapitel 10.2.1, Tabelle 32).

Tab. 14 Deskriptive Statistiken der AMDP-DK Skala und der Subskalen

N min max M SD
Gesamtskala (AMDP_ALL) 73 2 54 16.52 11.14
Inhaltliche ltems (ADMP_INH) 73 0 36 9.71 8.75
Dissoziation (AMDP_DIS) 73 0 27 6.00 5.67
Konversion (AMDP_KON) 73 0 23 3.71 4.66
Formale ltems (AMDP_FOR) 73 0 13 5.21 2.71
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3.2.2 Absolute Haufigkeitsverteilung der Schweregrade der einzelnen
Items in der Untersuchungsstichprobe

Die Haufigkeit und Ausprdgung der ltems ist in der Stichprobe sehr heterogen. Das
Item 5 (Dissoziative Bewusstseinseinengung) wurde am haufigsten gefunden, das
ltem 9 (Depersonalisation) zeigte die gréBte Haufigkeit bei schwerer Auspragung.
Das ltem 1 (Dissoziative Bewusstseinsverminderung) wurde hingegen nur bei 4
Patienten in leichter Ausprdgung festgestellt. Sehr hdufig konnte die Dissoziative
Amnesie (ltem 10) festgestellt werden, bei 24 Patienten, jedoch nur in leichter

Auspréagung.
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Tab. 15 Absolute Haufigkeitsverteilung der Schweregrade der einzelnen ltems in
der Untersuchungsstichprobe (N = 73)

nicht leicht mittel schwer nicht
vorhanden beurteilbar
1. BewuBtseinsverminderung 69 4 - - -
2. Bewusstseinseintriibung 72 1 - -
3. BewuBtseinseinengung 28 17 23 5 -
4. Bewusstseinserweiterung 59 9 2 3 -
5. Besessenheit 67 3 3 - -
6. Identitatsunsicherheit 51 15 5 2 -
7. ldentitatswechsel 67 3 2 1 -
8. Derealisation 48 9 13 3 -
9. Depersonalisation 37 17 8 11 -
10. Dissoziative Amnesie 39 24 6 4 -
11. Déja-vu-Erleben 49 18 2 3 1
12. Veradndertes Zeiterleben 45 18 7 3 -
13. Verandertes Raumerleben 58 7 6 2 -
14. Gesteigerte Erinnerung 58 10 4 1 -
15. Fugue 67 3 2 - 1
16. Bewegungsst6rung 51 16 3 3 -
17. Koordinationsstérung 48 15 7 3 -
18. Sprachstérung 53 13 4 2 1
19. Krampfanfélle 69 3 1 - -
20. Sensibilitdtsstérungen 49 10 6 7 1
21. Sehstérung 51 8 7 7 -
22. Horst6rung 55 10 3 5 -
23. Riechst6rung 64 4 2 3 -
24. Geschmacksstérung 64 3 3 3 -
25. Sekundérer 39 20 13 - 1
Kankheitsgewinn
26. Somatisches 57 3 6 5 2
Krankheitskonzept
27. Belle Indifference 64 2 6 1 -
28. Assoziation mit Stressor 35 17 10 7 4
keine minimal méaBig ernst schwer extrem nicht
beurteilbar
29. Psychosoziale 1 17 27 13 7 1 7
Funktionseinschrankung
gut mittel  gering desintegriert nicht
beurteilbar
30. Integrationsniveau / 23 21 22 7 -

Selbswahrnehmung
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3.3 Reliabilitdtsanalyse der AMDP-DK Skala und der Subskalen

Zur Analyse der Reliabilitdt der AMDP-DK Skala wurde zusétzlich zu den Rohdaten
(Skala mit unkorrigierten Items) ein Datensatz erzeugt, in dem fehlende Werte oder
Werte von ltems, die nicht beurteilbar waren, durch die jeweiligen Mittelwerte der
gesamten Stichprobe flr das entsprechende Item ersetzt wurden (Skala mit
korrigierten Items). Cronbachs « ist fuir die Skala mit unkorrigierten Items 0.82 und fuir

die Skala mit den korrigierten Items 0.83 und somit fast identisch.

Die Trennschéarfe gibt die Korrelation zwischen dem jeweiligen Iltem und der
Gesamtskala an, die sich unter Ausschluss des jeweiligen Items ergdbe. Sehr
deutlich zeigt sich die groBe Varianz der Werte flir die Trennschérfe in der Tabelle 16
und Tabelle 17. Der niedrigste Wert findet sich hier fir das ltem 25 ,Sekundéarer
Kankheitsgewinn® mit -0.04 flir die Skala mit den unkorrigierten Items bzw. -0.07 fir
die Skala mit den korrigierten ltems, der héchste Wert findet sich mit 0.66 fur das
ltem 11 ,Déja-vu-Erleben” flir die Skala mit den unkorrigierten Items bzw. 0.61 fir

das ltem 9 ,Depersonalisation” fur die Skala mit den korrigierten Items.

In der Spalte ,a, wenn ltem geléscht“ wird Cronbachs o angegeben flir den Fall, dass
dieses Item nicht zur Gesamtskala gehért. Ergibt sich hier fir ein ltem ein deutlich
héherer Wert als das fur die Gesamtskala berechnete Cronbachs «, ist dies ein
Hinweis darauf, dass dieses Iltem nicht sinnvoll zur Erfassung der zu messenden
GréBe beitrdgt und somit aus der Gesamtskala auszuschlieBen ist. Dies trifft flir kein
ltem der AMDP-DK Skala zu, weder fir den unkorrigierten noch fiir den korrigierten

Datensatz.

Zusatzlich wurden die theoriegeleitet gebildeten Subskalen einzeln untersucht. Eine
Ubersicht (iber die innere Konsistenz der Subskalen ist in Tabelle 18 zu finden.
Deutlich zeigt sich hier, dass sowohl fir die unkorrigierten als auch fur die korrigierten
ltems die Subskala mit den inhaltlichen Items mit einem Cronbachs o von 0.85 eine
sehr hohe innere Konsistenz aufweist. Auch die Subskalen zur Abbildung von

Dissoziation und Konversion haben mit Werten von 0.76 bis 0.82 ftir Cronbachs «
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eine befriedigende bis gute innere Konsistenz. Wie zu erwarten war, liegt die
Subskala der formalen Items mit Werten flir Cronbachs o von 0.32 und 0.37 deutlich
darunter. Dies belegt die Heterogenitat der einzelnen Items in dieser Subskala. Eine
detaillierte Auflistung der Kennwerte der Reliabilitdtsanalyse der einzelnen Subskalen
findet sich im Kapitel 10.2.2 in den Tabellen 35-42.
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Tab. 16 Reliabilitdtsanalyse der AMDP-DK Skala mit den unkorrigierten Items

ltem Skalen- Skalenvarianz, Trenn- o, wenn
durchschnitt, wenn ltem schérfe ltem
wenn ltem gel6scht gel6scht
geldscht
Dissoziation (AMDP_DIS)
1.  Bewusstseinsverminderung 14.05 80.66 0.19 0.82
2. Bewusstseinseintrtibung 14.11 81.52 0.03 0.82
3. Bewusstseinseinengung 13.12 73.54 0.41 0.81
4. Bewusstseinserweiterung 13.79 77.31 0.27 0.82
5. Besessenheit 14.02 79.55 0.26 0.82
6. Identitatsunsicherheit 13.67 72.69 0.62 0.81
7.  ldentitdtswechsel 13.98 76.66 0.52 0.81
8.  Derealisation 13.46 73.32 0.43 0.81
9. Depersonalisation 13.23 70.21 0.54 0.81
10. Amnesie 13.60 74.35 0.53 0.81
11. Déja-vu-Erleben 13.65 71.98 0.66 0.80
12. Verédndertes Zeiterleben 13.65 75.52 0.45 0.81
13. Verdndertes Raumerleben 13.75 74.97 0.45 0.81
14. Gesteigerte Erinnerung 13.86 74.62 0.62 0.81
15. Fugue 14.00 77.86 0.48 0.82
Konversion (AMDP_KON)
16. Bewegungsst6rung 13.84 77.53 0.41 0.82
17. Koordinationsstérung 13.67 79.44 0.12 0.83
18. Sprachstérung 13.79 76.20 0.43 0.81
19. Krampfanfélle 14.07 78.60 0.56 0.82
20. Sensibilitdtsstérungen 13.61 73.13 0.51 0.81
21. Sehstérung 13.70 75.43 0.37 0.82
22. Hérstérung 13.81 80.19 0.06 0.83
23. Riechstérung 13.96 80.25 0.11 0.82
24. Geschmacksstérung 13.93 79.28 0.17 0.82
Formale Items (AMDP_FOR)
25. Sekundérer Kankheitsgewinn 13.40 81.60 -0.04 0.83
26. Somatisches Krankheitskonzept 13.77 79.89 0.06 0.83
27. Belle Indifference 13.88 78.68 0.22 0.82
28. Assoziation mit Stressor 13.35 77.55 0.20 0.82
29. psychosoziale 11.93 73.03 0.41 0.82
Funktionseinschrankung
30. Selbstwahrnehmung 12.91 76.15 0.26 0.82
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Tab. 17 Reliabilitdtsanalyse der AMDP-DK Skala mit den korrigierten Items

ltem Skalen- Skalenvarianz, Trenn- o, wenn
durchschnitt, wenn ltem schérfe ltem
wenn ltem gel6scht gel6scht
geldscht
Dissoziation (AMDP_DIS)
1. Bewusstseinsverminderung 14.91 91.92 0.14 0.83
2. Bewusstseinseintriibung 14.95 92.53 0.01 0.83
3. Bewusstseinseinengung 13.90 83.33 0.46 0.82
4. Bewusstseinserweiterung 14.66 89.56 0.18 0.83
5. Besessenheit 14.84 89.98 0.29 0.83
6. Identitédtsunsicherheit 14.54 85.33 0.49 0.82
7. Identitdtswechsel 14.83 87.81 0.47 0.82
8. Derealisation 14.36 86.01 0.33 0.83
9. Depersonalisation 14.06 79.35 0.61 0.81
10. Amnesie* 14.31 83.29 0.55 0.82
11. Déja-vu-Erleben* 14.54 84.45 0.55 0.82
12.  Veréndertes Zeiterleben 14.40 84.00 0.52 0.82
13. Veréndertes Raumerleben 14.62 86.80 0.37 0.83
14. Gesteigerte Erinnerung 14.68 86.78 0.46 0.82
15.  Fugue* 14.87 89.83 0.36 0.83
Konversion (AMDP_KON)
16. Bewegungsst6rung 14.54 86.55 0.38 0.83
17.  Koordinationsstérung 14.45 87.48 0.28 0.83
18. Sprachstérung* 14.59 85.33 0.51 0.82
19. Krampfanfélle 14.90 89.31 0.55 0.83
20. Sensibilitdtsstérungen® 14.37 82.08 0.53 0.82
21. Sehstérung 14.38 82.95 0.47 0.82
22. HOorst6rung 14.54 87.57 0.26 0.83
23. Riechst6rung 14.73 87.57 0.35 0.83
24. Geschmacksstérung 14.72 88.39 0.27 0.83
Formale Items (AMDP_FOR)
25. Sekundérer Kankheitsgewinn* 14.33 93.03 -0.07 0.84
26. Somatisches Krankheitskonzept* 14.54 89.73 0.12 0.84
27. Belle Indifference* 14.73 90.96 0.09 0.83
28. Assoziation mit Stressor* 14.13 85.34 0.34 0.83
29. psychosoziale 12.80 84.72 0.38 0.83
Funktionseinschrankung*
30. Selbstwahrnehmung* 13.79 88.09 0.19 0.83

* bei den markierten ltems wurden fehlende Werte durch den Mittelwert aller forhandenen Werte
des ltems ersetzt
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Tab. 18 Cronbachs o der AMDP-DK Gesamtskala und der Subskalen mit den
unkorrigierten und korrigierten Items

Skala unkorrigiert korrigiert
AMDP-DK 0.82 0.83
AMDP_INH 0.85 0.85
AMDP_DIS 0.82 0.81
AMDP_KON 0.76 0.76
AMDP_FOR 0.32 0.37

3.4 Interkorrelation zwischen den Subskalen der AMDP-DK Skala
sowie den formalen ltems

Die beiden inhaltlichen Subskalen (ADMP_DIS und AMDP_KON) korrelierten
untereinander mit r = 0.42 (21% gemeinsame Varianz). Der Zusammenhang der
beiden inhaltlichen Subskalen sowie der zusammenfassenden Subskala AMDP_INH
mit der ,formalen“ Subskala (AMDP-FOR) war deutlich niedriger (r = 0.19. r = 0.24
und r = 0.30). Auch korrelierten einige ,formale“ Merkmale sogar negativ mit den
inhaltichen Skalen. Signifikante Beziehungen fanden sich zwischen den
Konversionsmerkmalen und einem ,somatischen Krankheitskonzept, den
dissoziativen Phdnomenen und psychosozialen Funktionsdefiziten sowie dem Item

,Assoziation mit Stressor“. Eine Ubersicht der Interkorrelationen bietet Tabelle 19.
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Tab. 19 Spearman’s Korrelation von AMDP_ALL, AMDP_IHN, AMDP_DIS,
AMDP_KON, sowie den formalen Items

AMDP_ALL AMDP_INH AMDP_DIS AMDP_KON AMDP_FOR

AMDP_ALL - 0.89 0.74 0.74 0.47
AMDP_INH 0.89 - 0.85 0.79 0.30
AMDP_DIS 0.74 0.85 - 0.42 0.19
AMDP_KON 0.74 0.79 0.42 - 0.24
AMDP_FOR 0.47 0.30 0.19 0.24 -
Sekundarer -0.05 -0.10 -0.08 -0.17 0.36
Kankheitsgewinn

Somatisches 0.34 0.28 -0.06 0.45 0.42
Krankheitskonzept

Belle Indifference 0.15 0.02 0.10 -0.06 0.31
Assoziation mit 0.33 0.24 0.26 0.16 0.47
Stressor

Psychosoziale 0.47 0.32 0.29 0.24 0.68
Einschréankung

Selbstwahrnehmung 0.32 0.18 0.17 0.08 0.54

Fett gedruckte Werte flir die Korrelation haben ein Signifikanzniveau von 0.01 (2-seitig).

Fett und kursiv gedruckte Werte fuir die Korrelation haben ein Signifikanzniveau von
0.05 (2-seitig).

3.5 Konvergente Validitat

Die konvergente Validitat gibt das Ausmal an, zu dem mehrere Instrumente, die ein
Konstrukt mit unterschiedlichen Methoden erfassen, miteinander korrelieren oder
tbereinstimmende Ergebnisse liefern. Die Validitdt der AMDP-DK soll durch den
Vergleich mit bereits anerkannten und teststatistisch validierten Instrumenten zur

Erfassung von Dissoziation und Konversion gezeigt werden.
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3.5.1 Die AMPD-DK Skala und der Fragebogen zu Dissoziativen
Symptomen (FDS)

Die Korrelationen der AMDP-DK Gesamtskala und deren Subskalen mit den Skalen
des FDS sind befriedigend bis sehr gut. Die FDS Gesamtskala korreliert mit Werten
zwischen .502 bis .697 gut bis sehr gut mit den Skalen der AMDP-DK. Bei der
Betrachtung der Korrelationen der Subskalen féllt auf, dass die Amnesie Subskala
des FDS mit einem Wert von .390 nur befriedigend mit der ADMP_DIS Skala
korreliert, mit den anderen AMDP-DK Skalen finden sich keine signifikanten
Korrelationen. Die gr6Bte Korrelation findet sich mit einem Wert von .727 zwischen
der FDS Subskala Derealisation und der AMDP_DIS Skala. Eine ausftihrliche

Auflistung der Korrelationen ist in Tabelle 20 zu finden.

Tab. 20 Spearman’s Korrelation von AMDP_ALL, AMDP_IHN, AMDP_DIS, sowie
AMDP_KON mit dem FDS unter Angabe der Signifikanz (2-seitig).

AMDP_ALL AMDP_INH AMDP_DIS AMDP_KON

FDE .563 .694 .697 .502
DES 461 587 .688 .364
Amnesie 223 .305 .390 .184
Absorption 467 .559 .664 .304
Derealisation .588 .684 727 482
Konversion 501 .604 409 .624
DES_T .502 .595 .716 .349

Fett gedruckte Werte flir die Korrelation haben ein Signifikanzniveau von 0.01 (2-
seitig).

Fett und kursiv gedruckte Werte fuir die Korrelation haben ein Signifikanzniveau von
0.05 (2-seitig).

62



3.5.2 Die AMPD-DK Skala und der Dissociation Questionnaire (DIS-Q)

Auch der Vergleich der AMDP-DK Skala mit dem DIS-Q zeigt die konvergente
Validitdt der AMDP-DK Skala. Am deutlichsten zeigt sich dies in der hohen
Korrelation der Subskala zur Erfassung dissoziativer Symptome (AMDP_DIS) der
AMDP-DK Skala mit den Subskalen des DIS-Q. Eine Ausnahme bildet hier nur die
Korrelation zur Subskala ,Absorption” mit einem niedrigen, nicht signifikanten Wert.
Auch die AMDP-DK Gesamtiskala (AMDP_ALL) korreliert befriedigend mit den
Subskalen des DIS-Q. Eine ausflihrliche Auflistung der Korrelationen ist in Tabelle 21

zu finden.

Tab. 21 Spearman’s Korrelation von AMDP_ALL, AMDP_IHN, AMDP_DIS, sowie
AMDP_KON mit dem DIS-Q unter Angabe der Signifikanz (2-seitig).

AMDP_ALL AMDP_INH AMDP_DIS AMDP_KON

Identitéatskonfusion/ .458 .527 .620 .286
Fragmentation
Kontrollverlust .336 .458 .598 215
Amnesie .385 .510 .634 310
Absorption 373 312 .292 .283
DIS_TOT .446 .531 .644 .293

Fett gedruckte Werte flir die Korrelation haben ein Signifikanzniveau von 0.01 (2-
seitig).

Fett und kursiv gedruckte Werte flir die Korrelation haben ein Signifikanzniveau von
0.05 (2-seitig).

3.5.3 Die AMPD-DK Skala und der Somatoform Dissociation
Questionnaire (SDQ-20)

Der Vergleich der AMDP-DK Skala mit dem SDQ-20 zeigt die konvergente Validitét
der AMDP-DK Skala. Die zusammengefassten Subskalen zur Erfassung der
Dissoziation und Konversion (AMDP_INH) der AMDP-DK Skala korrelieren hoch mit
dem SDQ-20. Auch die Gesamtskala (AMDP_ALL) korreliert hoch mit dem SDQ-20.
Uberraschend ist hier jedoch, dass die AMDP-DK Subskala zur Erfassung der
Konversion (AMDP_KON) schwacher mit dem SDQ-20 korreliert als die AMDP-DK
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Subskala zur Erfassung der Dissoziation (AMDP_DIS). Eine ausftihrliche Auflistung

der Korrelationen ist in Tabelle 22 zu finden.

Tab. 22 Spearman’s Korrelation von AMDP_ALL, AMDP_IHN, AMDP_DIS, sowie
AMDP_KON mit dem SDQ-20 unter Angabe der Signifikanz (2-seitig).

AMDP_ALL AMDP_INH AMDP_DIS AMDP_KON
SDQ-20 Score .614 .644 .582 499

Alle Werte haben ein Signifikanzniveau von 0.01 (2-seitig).

3.6 Divergente Validitat

Die divergente Validitat gibt das AusmaB an, in welchem mehrere Instrumente, die
verschiedene Merkmale mit unterschiedlichen Methoden erfassen sollen, nicht
bedeutsam miteinander korrelieren oder Ubereinstimmende Ergebnisse liefern. Die
Validitdt der AMDP-DK soll durch den Vergleich mit der teststatistisch validierten
SCL-90 gezeigt werden, die psychische Belastung durch allgemeine, klinisch-
psychologisch relevante Symptome misst.

Bis auf die Korrelation mit der Subskala ,Somatisierung“ ergeben die sich flir die
Korrelation der AMDP_KON Subskala und der SCL-90 Korrelationskoeffizienten
kleiner 0.29. Fur die Korrelation der AMDP_KON Subskala mit dem GSI ergibt sich
ein Korrelationskoeffizient von 0.182.

Eine ausfuihrliche Auflistung der Korrelationen ist in Tabelle 23 zu finden.
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Tab. 23 Spearman's Korrelation von AMDP_ALL, AMDP_IHN, AMDP_DIS, sowie
AMDP_KON mit der SCL-90 unter Angabe der Signifikanz (2-seitig).

AMDP_ALL AMDP_INH AMDP_DIS AMDP_KON

Somatisierung .527 .536 404 .487
Zwanghattigkeit .245 .336 463 176
Unsicherheit im .236 .265 .408 .022
Sozialkontakt

Depressivitéat 272 .331 472 .084
Angstlichkeit .395 441 493 .283
Aggressivitat und .392 .387 .516 .208
Feindseligkeit

Phobische Angst .337 412 495 .202
Paranoides Denken .209 216 .380 -.048
Psychotizismus 304 .381 .524 .094
GSI .388 .452 .578 .182

Fett gedruckte Werte flir die Korrelation haben ein Signifikanzniveau von 0.01 (2-
seitig).

Fett und kursiv gedruckte Werte flir die Korrelation haben ein Signifikanzniveau von
0.05 (2-seitig).

3.7 Diskriminante Validitat

3.7.1 Die DES Taxon Skala

In der Tabelle 24 sind die deskriptiven Statistiken flir die DES Taxon Skala und die
berechneten Wahrscheinlichkeiten und Gruppierungsvariablen aufgefiihrt. Hier zeigt
sich, dass sich die korrigierten Werte kaum von den unkorrigierten Werten
unterscheiden, sodass im weiteren die korrigierten Werte verwendet wurden, um eine
gr6Bere Anzahl von Féllen betrachten zu kénnen. Aus beiden Datensétzen ergeben
sich 8 (11%) Patienten, die dem dissoziativen Taxon angehéren (,pathologische
Dissoziation“ aufweisen) und 65 (89%) Patienten, die ihm nicht angehéren (,normale

Dissoziation® aufweisen).
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Tab. 24 Die deskriptiven Statistiken fiir die ltems der DES Taxon Skala und der
berechneten Wahrscheinlichkeiten und Gruppierungsvariablen

N M SD max
DES_T_1~* 70 3.86 10.11 50
DES_T_1R~* 72 4.36 10.42 50
DES_T_2 72 9.44 21.16 100
DES_T_2R 72 9.44 21.16 100
DES_T_3 71 10.56 21.77 100
DES_T_3R 71 10.56 21.77 100
DES_T_4 71 4.08 14.98 100
DES_T_4R 72 416 14.89 100
DES_T_5 71 3.38 12.98 70
DES_T_5R 72 3.64 13.08 70
DES_T_6 72 3.89 11.33 60
DES_T_6R 72 3.89 11.33 60
DES_T_7 71 11.83 21.73 100
DES_T_7R 72 11.95 21.60 100
DES_T_8 71 10.56 20.63 80
DES_T_8R 72 10.44 20.51 80
Pt_x ** 66 0.11 0.30
Pt_xR ** 73 0.10 0.28
Pt_x_GR *** 66 0.12 0.33
Pt_xR_GR *** 73 0.11 0.32

* DES_T1 ist der unkorrigierte Wert des ersten ltems der DES Taxon Skala,
DES_T1R ist der entsprechend korrigierte Wert; ebenso flir die anderen Werte
** Pt_x ist der Wert fuir die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient dem dissoziativen
Taxon angehdrt, Pt_xR ist der entsprechend aus den korrigierten Werten
berechnete Wert
*** Pt_x_GR und Pt_xR_GR sind die Gruppierungsvariablen, nach denen mit einem
cut-off-level von 0.7 die Patienten dem dissoziativen Taxon zuzuordnen sind

3.7.1.1 Gruppenunterschiede zwischen Patienten mit pathologischer
und nichtpathologischer Dissoziation

Die durch die Gruppierungsvariable Pt_xR_GR definierten Untergruppen ,normale

Dissozioation“ und ,pathologische Dissoziation“ zeigen groBe Unterschiede bei den
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untersuchten Skalenmittelwerten flir die AMDP-DK Gesamtskala sowie flir deren
Subskalen. Dies wird auch durch die hohen Werte flr die Differenz der Mittelwerte
deutlich. Eine Ubersicht der Mittelwerte, der Differenz der Mittelwerte, der
Standardabweichung sowie der Patientenzahl in den Untergruppen und der
prozentualen Verteilung der Patienten auf die Untergruppen ist in Tabelle 25 zu

finden.

Tab. 25 Vergleiche der Untergruppen mit Angabe der Mittelwerte (M), der Differenz
der Mittelwerte, der Standardabweichungen (SD) sowie der Patientenzahl in
den Untergruppen (N) und der prozentualen Verteilung der Patienten auf die
beiden Untergruppen (%).

,normale spathologische Differenz der  Gesamt
Dissoziation*  Dissoziation® Mittelwerte *
AMDP_ALL M 14.28 34.75 20.47 / 18.23 16.52
SD 9.23 8.41 11.14
AMDP_INH M 7.78 25.38 17.60 / 15.67  9.71
SD 6.74 7.60 8.75
AMDP_DIS M 4.65 17.00 12.35/11.00 6.00
SD 3.99 5.53 5.67
AMDP_KON M 3.14 8.38 5.24 7/ 4.67 3.71
SD 4.26 5.48 4.66
AMDP_FOR M 4.97 7.13 2.16/1.92 5.21
SD 2.71 1.96 2.71
N 65 8 73
% 89 11 100

* der erste Wert ist die Differenz der Mittelwerte der Gruppe ,normale Dissoziation®
und der Gruppe ,pathologische Dissoziation“; der zweite Wert ist die Differenz der
Mittelwerte der gesamten Stichprobe und der Gruppe ,pathologische Dissoziation*

Zur Uberpriifung der Signifikanz dieser Unterschiede zwischen den Gruppen wurde
der Mann-Whitney U-Test durchgeftihrt. Dieser zeigt fir die AMDP-DK Gesamtskala
sowie fir die Subskalen AMDP_INH, AMDP_DIS und AMDP_KON eine Signifikanz
von < 0.01. Fur die Subskala mit den formalen ltems (AMDP_FOR) ist die Signifikanz

der Gruppenunterschiede mit 0.02 auch deutlich kleiner, als die flir die Signifikanz
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geforderte Grenze von 0.05. In Tabelle 26 ist eine Ubersicht der Ergebnisse des

Mann-Whitney U-Tests zu finden.

Tab. 26 Statistische Uberprtifung der Gruppenunterschiede unter Angabe von Mann-
Whitney U, Wilcoxon W, Z und der Signifikanz

AMDP_ALL AMDP_INH AMDP_DIS AMDP_KON AMDP_FOR

Mann-Whitney U 29 22 13.5 81 130
Wilcoxon W 2174 2167 2159 2226 2275
Z -4.08 -4.21 -4.37 -3.21 -2.31
Asymp. Sig. 0.00 0.00 0.00 0.00 0.02
(2-seitig)

3.7.2 Gruppeneinteilung nach Diagnosen

Bei der Zuordnung nach Diagnosen gehéren 14 (19%) der Patienten der Gruppe mit

hoher Dissoziation an und 59 (81%) Patienten der Gruppe mit niedriger Dissoziation.

3.7.2.1 Statistische Auswertung der Gruppenunterschiede

Die durch die Gruppierung nach Diagnosen definierten Untergruppen ,niedrige
Dissoziation® und ,hohe Dissoziation® zeigen groBe Unterschiede bei den
untersuchten Skalenmittelwerten flir die AMDP-DK Gesamtskala sowie flir deren
Subskalen. Dies wird auch durch die hohen Werte flr die Differenz der Mittelwerte
deutlich. Eine Ubersicht der Mittelwerte, der Differenz der Mittelwerte, der
Standardabweichung sowie der Patientenzahl in den Untergruppen und der
prozentualen Verteilung der Patienten auf die Untergruppen ist in Tabelle 27 zu

finden.
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Tab. 27 Vergleiche der Untergruppen mit Angabe der Mittelwerte (M), der Differenz
der Mittelwerte, der Standardabweichungen (SD) sowie der Patientenzahl in
den Untergruppen (N) und der prozentualen Verteilung der Patienten auf die
beiden Untergruppen (%).

Lhiedrige ,hohe Differenz der  Gesamt
Dissoziation®  Dissoziation” Mittelwerte *
N 59 14 73
% 81 19 100
AMDP_ALL M 13.93 27.43 13.50/10.91 16.52
SD 9.06 12.74 11.14
AMDP_INH M 8.15 16.29 8.13/6.57 9.71
SD 7.61 10.42 8.75
AMDP_DIS M 5.39 8.57 3.18 /2.57 6.00
SD 5.08 7.38 5.67
AMDP_KON M 2.76 7.71 4.95/4.00 3.71
SD 3.63 6.35 4.66
AMDP_FOR M 5.02 6.00 0.98/0.79 5.21
SD 2.76 2.42 2.71

* der erste Wert ist die Differenz der Mittelwerte der Gruppe ,normale Dissoziation®
und der Gruppe ,pathologische Dissoziation“; der zweite Wert ist die Differenz der
Mittelwerte der gesamten Stichprobe und der Gruppe ,pathologische Dissoziation*

Zur Uberpriifung der Signifikanz dieser Unterschiede zwischen den Gruppen wurde
der Mann-Whitney U-Test durchgeftihrt. Dieser zeigt fir die AMDP-DK Gesamtskala
sowie fur die Subskalen AMDP_INH und AMDP_KON eine Signifikanz von < 0.01.
Fur die Subskala der formalen Iltems (AMDP_FOR) bzw. der dissoziativen Items
(AMDP_DIS) ist der Wert fir die Signifikanz der Gruppenunterschiede mit 0.09 bzw.

0.15 hoéher als die fiur die Signifikanz geforderte Grenze von 0.05. In Tabelle 28 ist

eine Ubersicht der Ergebnisse des Mann-Whitney U-Tests zu finden.
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Tab. 28 Statistische Uberprtifung der Gruppenunterschiede unter Angabe von Mann-
Whitney U, Wilcoxon W, Z und der Signifikanz

AMDP_ALL AMDP_INH AMDP_DIS AMDP_KON AMDP_FOR

Mann-Whitney U 148 208 311 186 292
Wilcoxon W 1918 1978 2081 1956 2062
V4 -3.72 -2.88 -1.44 -3.23 -1.72
Asymp. Sig. 0.00 0.00 0.15 0.00 0.09
(2-seitig)

rechnerisch moéglicher Maximalwert ftir U: 826

3.8 Faktorenanalyse

Es wurden zwei Faktorenanalysen der inhaltlichen ltems der AMDP-DK Skala mit

unterschiedlichen Vorgaben durchgefthrt.

Zuerst wurde als Kriterium flir einen mdéglichen Faktor ein Eigenwert gréBer als 1
gefordert. Es wurde, wie in Kapitel 2.3 dargestellt, eine Hauptkomponentenanalyse
durchgeflihrt. In der Tabelle 29 sind die Ladungen der einzelnen ltems auf die 9
Faktoren mit Werten gréBer als 0.40 aufgeftinrt. Hier zeigt sich, dass die meisten
Items, die Dissoziation abbilden, auf den Faktor 1 laden und sogar negativ auf den
Faktor 2. Die Items, die Konversion abbilden, laden sowohl auf den Faktor 1 als auch
auf den Faktor 2 und teilweise negativ auf den Faktor 3. Auf den Faktor 4 laden die
ltems ,dissoziative Bewusstseinserweiterung/-verminderung® und ,veréndertes
Raumerleben®. Auf die anderen Faktoren laden nur einzelne ltems, teils positiv, teils

negativ.
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Tab. 29 Ladungen der einzelnen ltems bei Vorgabe von Eigenwerten > 1. (Faktorenladungen >
0.40 wurden aufgeftihrt)

AMDP ltems

Dissoziative
Bewusstseinsverminderung

Dissoziative
Bewusstseinseintriibung

Dissoziative
Bewusstseinseinengung

Dissoziative
Bewusstseinserweiterung

Besessenheit
Identitatsunsicherheit
Identitdtswechsel
Derealisation
Depersonalisation
Dissoziative Amnesie
DEja-vu-Erleben
Veréndertes Zeiterleben
Verédndertes Raumerleben
Gesteigerte Erinnerung
Dissoziative Fugue
Bewegungsstérung

Dissoziative
Koordinationsstérung

Dissoziative Sprachst6érung
Dissoziative Krampfanfélle

Dissoziative
Sensibilitdtsstérungen

Dissoziative Sehst6rung
Dissoziative Horst6rung
Dissoziative Riechst6rung

Dissoziative
Geschmacksstérung

1

.588

.633
.526
444
.680
.689
.661
.647
442
.590
482
414

.583
.692
.578

.545

2

-.498

-415

541
.632

469

.588
452

Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor Faktor

3 4 5 6
521
.739
-.789
475
A57
443
-.400
-421
.555
547

Faktor Faktor Faktor

7 8 9
-.478
.740
444
-.437
-.549

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse
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Bei der anschlieBend durchgeflinrten Faktorenanalyse wurden als Kriterium zwei
Faktoren gefordert, um zu Uberprifen, ob die theoriegeleitet gebildeten Subskalen
zur Abbildung von Dissoziation bzw. Konversion sich durch eine Faktorenanalyse
bestédtigen lassen. Es wurde, wie in Kapitel 2.3 dargestellt, zuerst eine
Hauptkomponentenanalyse durchgeftihrt und anschlieBend eine Rotation nach der
direkten Oblimin-Methode mit Kaiser Normalisierung angewendet. In der Tabelle 30
sind die Ladungen der einzelnen Items auf die Faktoren mit Werten gréBer als 0.40
aufgefiihrt. Hier zeigt sich deutlich, dass sich die theoriegeleitet gebildeten Subskalen
zur Abbildung der Dissoziation und Konversion auch durch eine Faktorenanalyse
gréBtenteils bestétigen lassen. Bis auf die Items 1, 2, 4 und 5. die auf keinen Faktor
laden und das Item 13 das auf den Faktor 2 Iadt, laden alle Items zur Abbildung der
Dissoziation deutlich auf den Faktor 1. Auch laden alle Items zur Abbildung von
Konversion, bis auf ltem 19, das auf den Faktor 1 I&dt, deutlich auf Faktor 2. Nur ltem

18 und 21 laden zusatzlich zu Faktor 2 auch noch auf Faktor 1.
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Tab. 30 Ladungen der einzelnen ltems bei Vorgabe von nur zwei Faktoren.
(Faktorenladungen > 0.40 wurden aufgeflihrt)

AMDP ltems Faktor 1 Faktor 2

1. Dissoziative Bewusstseinsverminderung

2. Dissoziative Bewusstseinseintriibung

3. Dissoziative Bewusstseinseinengung .638

4. Dissoziative Bewusstseinserweiterung

5. Besessenheit

6. Identitatsunsicherheit .704

7. ldentitatswechsel .669

8. Derealisation 419

9. Depersonalisation .657

10. Dissoziative Amnesie .654

11. Déja-vu-Erleben .733

12. Verandertes Zeiterleben .600

13. Verédndertes Raumerleben 422
14. Gesteigerte Erinnerung .700

15. Dissoziative Fugue .563

16. Bewegungsstérung 674
17. Dissoziative Koordinationsstérung .704
18. Dissoziative Sprachstérung A74 .456
19. Dissoziative Krampfanfélle .678

20. Dissoziative Sensibilitatsstérungen .692
21. Dissoziative Sehstérung 445 423
22. Dissoziative HOrstérung 440
23. Dissoziative Riechstérung .664
24. Dissoziative Geschmacksstérung 526

Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse
Rotationsmethode: direktes Oblimin mit Kaiser Normalisierung




4 Diskussion

4.1 Repasentativitat der Stichprobe

Die StichprobengréBe (N=73) ist im Vergleich zu anderen Untersuchungen eher
klein. Fur eine weiterentwickelte Checkliste sollte daher eine Replikationsstudie mit

einer gréBeren StichprobengréBe angestrebt werden.

Die Geschlechtsverteilung innerhalb der Stichprobe war mit 72,6% Patientinnen und
27,4% mannlichen Patienten deutlich mit ca. 3/4 zu 1/4 zu den Patientinnen hin
verschoben. Diese Zahlen lberraschen nicht, da sich &hnliche Verteilungen auch in
andereren Studien mit stationdren psychiatrischen Untersuchungsgruppen zeigen.
Zum einen mag das daran liegen, dass bestimmte Stérungsbilder
geschlechtsspezifisch auftreten, zum anderen scheint aber auch die Bereitschaft an
einer Studie teilzunehmen bei den Patientinnen hdéher zu sein, als bei den

ménnlichen Patienten.

Die Altersverteilung innerhalb der Stichprobe war mit einem Mittelwert von 34,98
Jahren fur die Patientinnen und von 39,10 Jahren fliir die méannlichen Patienten,
sowie Standardabweichungen von 11,47 bzw. 13,72 recht gleichm&Big. Bis auf ein
geringfligig héheres Altersmittel bei den ménnlichen Patienten im Vergleich zu den
Patientinnen, zeigten sich keine deutlichen Unterschiede zwischen den beiden

Gruppen.

Untersucht wurden Patienten mit verschiedenen Stérungsbildern und den
zugehdérigen Haupt- und Nebendiagnosen. Bei der Studie wurde versucht, die
Auswahl der Patienten so zu treffen, dass mdglichst flr alle psychiatrischen
Stérungen, die sowohl mit den Begriffen Dissoziation und Konversion verbunden
sind, als auch fur davon unabhéngige Stérungen Patienten zu gewinnen. Dadurch
sollte sichergestellt werden, dass die Unterscheidung von Patienten mit Dissoziation
und Konversion von Patienten ohne diese Symptome durch die AMDP-DK Checkliste

statistisch signifikant beurteilt werden kann.
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Insgesamt kann die untersuchte Stichprobe flir die stationdren sowie die

teilstationdren Patienten reprédsentativ genannt werden.

4.2 Reliabilitat und Validitat

4.2.1 Reliabilitat der AMDP-DK Checkliste und Vergleiche mit anderen
Instrumenten

Zur Uberpriifung der Reliabilitdt der AMDP-DK Checkliste wurde Cronbachs o flir die
Gesamtskala sowie furr die Subskalen bestimmt und zusétzlich der Skalendurchschitt
bei geléschtem Item, die Skalenvarianz bei gel6schtem Item, die Trennschérfe und
Cronbachs o flr den Fall, dass das jeweilige Item nicht Teil der Skala ist, um die
Relevanz der einzelnen ltems flir die Skala abschétzen zu kénnen. Die Werte fur
Cronbachs o fir die Gesamtskala lagen bei o = 0.83, was auf eine gute innere
Konsistenz hindeutet. Die Werte flir Cronbachs o flir die Subskalen lagen jedoch zum
Teil mit o = 0.32 bis a = 0.85 deutlich tiefer. Hier spiegelt sich die Heterogenitat der
Gesamtskala und der Subskalen ebenso wie bei der Berechnung der Trennschérfe
wieder. Insgesamt kann jedoch von einer hinreichend guten Reliabilitdt der AMDP-

DK Checkliste ausgegangen werden.

Vergleicht man die Reliabilititswerte der AMDP-DK Checkliste mit anderen
Instrumenten zur Erfassung von Dissoziation und Konversion, so zeigt sich ein
zufriedenstellendes Abschneiden. Eine Ubersicht tiber einige andere Instrumente zur

Erfassung von Dissoziation und Konversion mit einigen Kennzahlen gibt Tabelle 31.
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Tab. 31 Vergleich einiger Selbst- und Fremdbeurteilungsinstrumente zur
Beurteilung von Dissoziation und Konversion

Test Verfahren* ltemanzahl Reliabilitat** Zeitaufwand***

FDS S 44 oal1=0.94 10-15
a2=0,77-0,82

Freyberger, Spitzer
(Freyberger,
Spitzer et al. 1998;
Spitzer, Freyberger
et al. 1998)

DIS-Q S 63 a1=0.90 15-20
a2=0,75-0,93
Vanderlinden
(Vanderlinden, Van
Dyck et al. 1993;
Vanderlinden,

Spinhoven et al.
1995)

SDQ-20 S 20 a1=0.95 5-10
Nijenhuis
(Nijenhuis,
Spinhoven et al.
1998)

AMDP-DK f 30 al=0.82 20-90

a2=0,76-0,85
Spitzer (Spitzer,
Wrede et al. 2004)

SCID-D f — Steinberg 30-150
(Steinberg,
Cicchetti et al.
1989-1992;
Steinberg,
Rounsaville et al.
1991; Steinberg
2000; Steinberg,
Hall et al. 2003)

*

s = Selbsbeurteilungsinstrument, f = Fremdbeurteilungsinstrument

interne Konsistenz (Cronbachs o)

- Zeitaufwand in Minuten

a 1 = innere Konsistenz der Gesamtskala, . 2 = innere Konsistenz der Subskalen

*%
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Die momentan zur Verfligung stehenden AMDP Checklisten sind alle nach der
Struktur des AMDP Systems erstellt worden und umfassen 7 — 44 Items in jeweils
verschiedenen Gesamt- und Subskalen. Von den bisher entwickelten AMDP
Checklisten wurde neben der AMDP-DK Checkliste nur die Checkliste zum Erfassen
von Zwangssymptomen teststatistisch ausgewertet. Mit einer StichprobengréBe von
141 Patienten wurden etwa doppelt so viele Patienten untersucht wie in der
vorliegenden Studie. Andererseits wurden die Interviews von verschiedenen
Personen durchgeftihrt, wodurch die Untersuchung der Checkliste weniger
standardisiert war, auch wenn eine hohe Interrater-Reliabilitédt gezeigt werden konnte.
Die innere Konsistenz ist fir beide Checklisten gut bis sehr gut. Die Split-Half-
Reliabilitdt betrug 0,83 (Spearman-Brown) und die Test-Retest-Reliabilitat r = 0,84.
Auf eine statistische Auswertung der Split-Half-Reliabilitdt der AMDP-DK Checkliste
wurde, wie oben schon erwdhnt, aufgrund der Heterogenitdt der einzelnen ltems
verzichtet. Die Untersuchung der Test-Retest-Reliabilitdt steht fir die AMDP-DK
Checkliste noch aus. Im Vergleich hat die AMDP-DK Checkliste &hnlich gute
psychometrische Kennwerte wie die AMDP Checkliste zum Erfassen von
Zwangssymptomen.

Tabelle 32 gibt einen Uberblick (iber die bereits entwickelten AMDP Checklisten.
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Tab. 32 Vergleich der AMDP Module

Modul ltemanzahl Reliabilitat* Zeitaufwand™™
Angstsymptome 19 -
Dissoziation und Konversion 30 al=0.82 20-90

a2=0,76-0,85
Spitzer (Spitzer, Wrede

et al. 2004)
Depression 23 —
Zwangssymptome 44 a1=0.93

Grabe (Grabe,

Parschau et al. 2002)
Negativsymptomatik 37 -
Selbst- und 7 —
Fremdgeféhrdung
Erfassung gesunder Anteile 34 -

* interne Konsistenz (Cronbachs a)
** Zeitaufwand in Minuten
a 1 = innere Konsistenz der Gesamtskala, a 2 = innere Konsistenz der Subskalen

4.2.2 Validitat der AMDP-DK Checkliste

4.2.2.1 Konvergente Validitat

Die konvergente Validitdt der AMDP-DK Checkliste wurde anhand von Korrelationen
mit den drei Selbstbeurteilungsinstrumenten FDS, DIS-Q und SDQ-20 untersucht.

Bei den Korrelationen mit den Skalen des FDS zeigten sich hohe bis sehr hohe
Korrelationskoeffizienten mit den AMDP-DK Skalen. So korrelierte die Skala zur
Erfassung von Dissoziation (AMDP_DIS) mit den Subskalen des FDS mit r = 0.66 bis
r = 0.73, lediglich die Korrelation mit den Skalen zur Erfassung von Amnesie und
Konversion war mit r = 0.39 bis r = 0.41 geringer. Hervorzuheben ist auch, dass die
AMDP_DIS Skala in hohem MaB (r = 0.72) mit der DES Taxon Skala korreliert. Die
Skala zur Erfassung von Konversion (AMDP_KON) korrelierte ebenfalls in
bedeutendem AusmafB mit der entsprechenden Skala des FDS. Die Korrelation der
AMDP_KON Skala mit den lbrigen Subskalen des FDS fiel deutlich geringer aus.
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Insgesamt zeigt die Beurteilung der Korrelationen der AMDP-DK Checkliste mit dem

FDS eine gute bis sehr gute konvergente Validitat flr die untersuchte Checkliste.

Die Korrelationen der AMDP-DK Skalen mit den Skalen des DIS-Q zeigten hohe
Koeffizienten fir die Korrelation der AMDP_DIS Skala mit den Skalen des DIS-Q (r =
0.60 bis r = 0.64). Auch dies spricht fir eine gute konvergente Validitdt der AMDP-DK
Checkliste. Bei der Korrelation der AMDP_KON Skala mit den Skalen des DIS-Q
zeigen sich, wie es theoriegeleitet zu erwarten war, keine signifikanten Korrelationen,

was fur eine gute divergente Validitat spricht.

Die Untersuchung der Korrelationen der AMDP-DK Checkliste mit dem SDQ-20
zeigte ein lberraschendes Ergebnis. So korrelierte die AMDP_DIS Skala mit r = 0.50
deutlich héher mit dem SDQ-20 als die AMDP_KON Skala (r = 0.42 bis r = 0.50).
Dies kann unter anderem daran liegen, dass - wie oben schon erwéhnt - einige Items
der AMDP_KON Skala auch bei dissoziativen Phdnomenen vergeben werden
kénnen. Hier zeigt sich die gewisse Unschérfe der Definitionen einiger ltems der
AMDP-DK Checkliste. Betrachtet man die Korrelationen der AMDP_INH Skala mit
dem SDQ-20 (r = 0.50 bis r = 0.64) dann kann trotzdem von einer guten
konvergenten Validitdt der AMDP-DK Checkliste gesprochen werden.

Insgesamt kann flir die AMDP-DK Checkliste bei der Untersuchung der
Korrelationskoeffizienten mit den Skalen von FDS, DIS-Q und SDQ-20 eine gute bis

sehr gute konvergente Validitat gefunden werden.

4.2.2.2 Divergente Validitat

Bei der Korrelation der AMDP-DK Checkliste mit dem SCL-90 fanden sich deutlich
geringere Korrelationskoeffizienten als bei den o.g. Korrelationen zur Uberpriifung
der konvergenten Validitat. So liegen die Korrelationskoeffizienten fuir die Korrelation
von AMDP_ALL Skala mit den Subskalen des SCL-90 zwischen r = 0.37 bis r = 0.53,
die mit dem GSI nur bei r = 0.39. Auch die Korrelationen der Subskalen der AMDP-
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DK mit den Skalen des SCL-90 zeigen deutlich geringere Werte (r = 0.33 bis r =
0.54). Die AMDP_KON Skala korreliert nur mit der Subskala Somatisierung des SCL-
90 mit r = 0.49, was fur eine gute konvergente sowie divergente Validitat spricht.
Uberraschend ist, dass die AMDP_DIS Skala deutlich mit allen Subskalen des SCL-
90 und dem GSI korreliert. Hier liegen die Korrelationskoeffizienten zwischen r = 0.38
bis r = 0.58, was auch insgesamt die wenn auch geringen Korrelationen der
AMDP_ALL und AMDP_INH Skalen mit dem SCL-90 erklart. Die hohen Werte der
Korrelationskoeffizienten flir die AMDP_DIS Skala ergeben sich vermutlich aus der
Tatsache, dass Patienten mit stark ausgepréagter Dissoziation auch eine deutliche
allgemeine Psychopathologie aufweisen. Von einer guten divergenten Validitat der
gesamten Checkliste kann daher nur bedingt gesprochen werden, die divergente
Validitdt der AMDP_KON Subskala ist hingegen sehr gut.

4.2.2.3 Diskriminante Validitat

Zur Untersuchung der diskriminanten Validitdt wurde die Stichprobe nach
unterschiedlichen Methoden gruppiert.

Als erste Gruppierungsvariable wurde die Zugehdrigkeit zum DES Taxon gewéhlt.
Hierbei zeigten sich deutliche Mittelwertunterschiede zwischen den Gruppen, die auf
einen nicht nur quantitativen, sondern auch qualitativen Gruppenunterschied
hindeuten. Zur Uberpriifung der Signifikanz der Gruppenunterschiede wurde der
Mann-Whitney U-Test durchgeftihrt. Die Ergebnisse mit einer Signifikanz von 0.01
bzw. 0.02 demonstrieren deutlich die sehr gute diskriminante Validitdt der AMDP-DK
Checkliste. Der cut-off Wert fuir die Wahrscheinlichkeit zum DES Taxon zu gehéren
(p_tx) wurde nach Analyse der Stichprobe auf 0,7 festgelegt, da dieser Wert eine
ausreichend hohe Wahrscheinlichkeit flir die Zugehdrigkeit zum DES Taxon bietet,
gleichzeitig aber auch eine bei Betrachtung der Stichprobe realistische Anzahl von
Patienten zum DES Taxon z&hlt. Untersuchungen tiber einen generell gliltigen cut-off

Wert flir p_tx sind bislang nicht veréffentlicht worden.
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Eine zweite Gruppierungsvariable war die Zugehérigkeit zu den verschiedenen
Diagnosegruppen. Hier zeigte sich nur eine zufriedenstellende diskriminante Validit&t
der AMDP-DK Checkliste. Fur die Gesamtskala sowie die Subskalen AMDP_INH und
AMDP_KON konnten signifikante Gruppenunterschiede festgestellt werden, flr die
AMDP_DIS sowie die AMDP_FOR Subskalen waren die Unterschiede nicht
signifikant.

Ein Erkldrungsansatz hierflr ist, dass die Zuordnung einzelner Patienten zu einer
Gruppe mit hoher bzw. niedriger Dissoziation aufgrund von klinischen Diagnosen
nicht sinnvoll ist. Die klinische Erfahrung zeigt zwar, dass in bestimmten
Diagnosegruppen, wie sie auch im Kapitel zur Epidemiologie aufgeftihrt werden,
Dissoziation und Konversion hé&ufiger auftreten als in anderen, doch ist die
Phénomenologie so vielféltig und individuell (Modestin, Ebner et al. 1996; Gast,
Rodewald et al. 2001), dass eine solche Gruppierungsvariable die Realitat
anscheinend nur unzureichend abbilden kann. Aus ebendiesem Grund wurde auch
von Waller (Waller and Ross 1997) die Klassifizierung nach Zugehérigkeit zum DES
Taxon eingeftihrt, durch die bei der Diskriminanzanalyse der AMDP-DK Skala

deutliche und signifikante Gruppenunterschiede zu finden waren.

4.3 Phanomenologie und Faktorenstruktur

Hinsichtlich der Ausprdgung und H&ufigkeit der einzelnen Merkmale legen die
deskriptiven Statistiken eine groBe Heterogenitdt der erfassten Phdnomene nahe,
wie dies auch von anderen Untersuchungen an deutschsprachigen stationdren
Patientenpopulationen berichtet wurde (Modestin, Ebner et al. 1996; Gast, Rodewald
et al. 2001). So wurde z.B. das Merkmal 2 ,dissoziative Bewusstseinstribung® sehr
selten (M = 0,01; SD = 0,12), das Item 3 ,dissoziative Bewusstseinseinengung*
hingegen am héufigsten gefunden (M = 1,07; SD = 0,99). Diese groBe Bandbreite in
Vorkommen und Intensitét erklart auch, warum die Trennschérfeindices z.T. deutlich
unter dem kritischen Wert von 0,3 liegen. Die Reliabilititsparameter der inneren
Konsistenz zeigten sowohl flr die gesamte Checkliste als auch fir die

theoriegeleiteten Subskalen befriedigende bis gute Werte (o zwischen 0,76 und
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0,85), was auf jeweils hinreichende Homogenitaten verweist. Andererseits zeigen die
Interkorrelationen der Subskalen Dissoziation und Konversion mit einer
gemeinsamen Varianz von 21%, dass unterschiedliche Dimensionen abgebildet
werden. Daher wére vom Standpunkt teststatistischer Guite zu erwégen, ob nicht z.B.
die Items zur Abbildung dissoziativer Bewusstseinsstérungen zusammengefasst
werden sollten, um die Trennschérfe zu verbessern. Auch die Aussagekraft und
Notwendigkeit der Skala der formalen ltems sollte erneut diskutiert werden. Der zu
erwartende Zugewinn an psychometrischer Qualitdt ginge dann jedoch zu Lasten der
feinen Differenzierungsmaoglichkeiten, die das AMDP-DK bietet. Eine unabhéngige
Replikationsstudie an einer gréBeren Stichprobe wére daher sinnvoll, um diese

Problematik zu klaren.

Die Abbildung von zwei unterschiedlichen Dimensionen konnte auch faktoranalytisch
— zumindest partiell — bestétigt werden: bei einer Vorgabe von 2 Faktoren luden die
meisten Merkmale auf dem Faktor, dem sie theoretisch zugeordnet waren. Jedoch
verdeutlichen gerade die ltems, die nicht auf dem erwarteten Faktor luden, dass die
Grenzen zwischen den einzelnen dissoziativen Funktionsstérungen weitaus
fliessender sind als dies von der klinischen Systematik (vgl. auch Tabelle 1)
suggeriert wird. Dies l&sst sich besonders plastisch am Beispiel des Items 21
,<dissoziative Sehstérungen® veranschaulichen, welches auf den Faktor 1
(Dissoziation) héher lud als auf den Faktor 2 (Konversion). Nach der Definition des
AMDP-DK (Spitzer and Freyberger 2004) wird hier auch das sogenannte
»runnelsehen abgebildet, welches viele traumatisierte Patienten wéhrend des
Traumas erleben. Zudem schildern sie in diesem Kontext hdufig, dass sich mit dem
gestérten Sehen auch ihre Raumwahrnehmung (ltem 13) verdndert habe und sie ihre
Umgebung als fremdartig und unwirklich erlebten (ltem 8 ,Derealisation); in
manchen Féllen gipfelt dieser Symptomkomplex im weiteren Verlauf in einer
Bewusstseinseinengung (ltem 3). Somit wird deutlich, dass unmittelbare
Sinneseindrticke, ihre emotional-kognitive Bewertung bzw. Einordnung und die
Bewusstseinslage sich wechselseitig beeinflussen und bedingen. Eine scharfe

Trennung dieser Funktionsfelder scheint aus systematischen und heuristischen
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Grinden sinnvoll zu sein, bildet die Wirklichkeit in ihrer Komplexitét jedoch nur partiell
ab.

4.4 Methodenkritik und weiterfiihrende Forschungsansatze

Die klinisch-theoretisch begriindete Einfihrung einer sogenannten formalen®
Beurteilungsebene (AMDP_FOR) konnte empirisch nur zu einem kleineren Teil
bestatigt werden. Der klinischen Erfahrung und empirischen Ergebnissen (Mentzos
1986; Spitzer, Freyberger et al. 1994) entspricht die geringe, jedoch signifikante
Korrelation des Items 26 ,somatisches Krankheitskonzept® mit der Skala zur
Abbildung von Konversion (AMDP_KON).

Die Beziehungen zwischen Stressoren und dissoziativen sowie konversiven
Phdnomenen sind ebenfalls hinldnglich beschrieben (Ubersichten bei (Classen,
Koopman et al. 1993; Spiegel 1997; Bremner and Marmar 1998; Fiedler 2001)).
Kritisch ist hier anzumerken, dass die Héhe der Korrelationen (r = 0,26 und r = 0,16)
eher gering ist. Die Kklinisch hé&ufig anzutreffende Ansicht, dass dissoziative
Phdnomene einen sehr guten Marker flir Traumatisierungen darstellen, kann somit
nicht ohne weiteres bestatigt werden. Dies spiegelt sich auch in den Befunden
anderer Arbeitsgruppen wieder (Jang, Paris et al. 1998). Auszugehen ist vielmehr
von einem Diathese-Stress-Modell (Classen, Koopman et al. 1993). Hier wird in
Abhéangigkeit von der individuellen ,Anfélligkeit® fur Stress dissoziative und
konversive Psychopathologie hervorgerufen. Diese ist dann wiederum mit einem
individuell  variablen Man an psychosozialer  Funktionseinschrankung

vergesellschaftet.

Die Items 25 ,sekundérer Krankheitsgewinn®, 27 ,Belle indifférence” und 30
»oelbstwahrnehmung“ korrelierten weder mit den dissoziativen noch mit den
Konversionsmerkmalen in relevantem AusmaB. In einer revidierten Fassung der

Checkliste ware daher zu erwégen, ob diese Merkmale nicht ausgelassen werden
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sollten. Vorher wére jedoch eine Replikationsstudie an einer gr6Beren Stichprobe zur

erneuten Uberpriifung der hier vorgestellten Befunde wiinschenswert.

4.5 AbschlieBende Bewertung der AMDP-DK und Empfehlungen
fir die klinische und wissenschaftliche Anwendung

Die AMDP-DK Checkliste ist ein gut anzuwendendes Fremdbeurteilungsinstrument
zur Erfassung von Dissoziation und Konversion. Mit ihr kann das Vorhandensein und
der Ausprdgungsgrad von Dissoziation und Konversion mit Hilfe eines kurzen
Interviews (20 — 90 Minuten) gut eingeschétzt werden, wobei die psychometrischen
Gutekriterien gut bis sehr gut sind. Da es sich nicht um ein strukturiertes Interview
handelt, kann auf den jeweiligen Patienten eingegangen werden; so kénnen Fragen
z.B. umformuliert werden, oder zu einem spéteren Zeitpunkt wieder aufgenommen
werden. Die Checkliste dient dabei dem Interviewer als Leitfaden; erfragte ltems
werden dann sofort bewertet, wodurch die Bearbeitung aller ltems gewéahrleistet wird.
In der klinischen Anwendung erwies es sich als positiv, dass so auf einzelne ltems
verstarkt eingegangen werden konnte, wdahrend andere, die nach kurzer
Einschatzung bei dem Patienten keine relevante Rolle spielten, sehr schnell
bearbeitet werden konnten.

Insgesamt eignet sich die AMDP-DK Checkliste, auch durch die standardisierte
Auswertung, sowohl fur die klinische als auch die wissenschaftliche Anwendung. lhre
Eignung zur Verlaufskontrolle von Dissoziation und Konversion muss hingegen noch

teststatistisch gekléart werden.
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5 Zusammenfassung

Die vorgelegte Arbeit stellt die erste Untersuchung der teststatistischen Gitekriterien
der 30 ltems umfassenden 1. Version der Checkliste zur Erfassung von Dissoziation
und Konversion, die sich modulartig in das AMDP-System integrieren ldsst, an einer
Stichprobe stationdrer psychiatrischer Patienten dar. Weiterhin wurden im Ramen der
Arbeit wertvolle Erfahrungen zur Anwendbarkeit und mdglichen Verbesserungen der
Checkliste gesammelt.

Hinsichtlich der Ausprdgung und H&ufigkeit der einzelnen Merkmale legen die
deskriptiven Statistiken eine groBe Heterogenitdt der erfassten Phdnomene nahe,
wie dies auch von anderen Untersuchungen an deutschsprachigen stationdren
Patientenpopulationen berichtet wurde (Modestin, Ebner et al. 1996; Gast, Rodewald
et al. 2001). So wurde z.B. das Merkmal 2 ,dissoziative Bewusstseinstribung® sehr
selten (M = 0.01; SD = 0.12), das Iltem 3 ,dissoziative Bewusstseinseinengung*“
hingegen am héufigsten gefunden (M = 1.07; SD = 0.99). Diese groBe Bandbreite in
Vorkommen und Intensitét erklart auch, warum die Trennschérfeindices z.T. deutlich
unter dem kritischen Wert von 0.3 liegen. Daher wére vom Standpunkt
teststatistischer Gtite zu erwégen, ob nicht z.B. die ltems zur Abbildung dissoziativer
Bewusstseinsstérungen zusammengefasst werden sollten, um die Trennschérfe zu
verbessern. Der Zugewinn an psychometrischer Qualitdt ginge jedoch zu Lasten der
feinen Differenzierungsmdglichkeiten, die das AMDP-DK bietet. Vor Klarung dieses
Problems wére daher eine unabhéngige Replikationsstudie an einer gréBeren
Stichprobe sinnvoll.

Die Reliabilitdtsparameter der inneren Konsistenz zeigten sowohl flr die gesamte
Checkliste als auch fir die theoriegeleiteten Subskalen befriedigende bis gute Werte
(oo zwischen 0.76 und 0.85), was auf jeweils hinreichende Homogenitaten verweist.
Andererseits zeigen die Interkorrelationen der Subskalen Dissoziation und
Konversion mit einer gemeinsamen Varianz von 21%, dass unterschiedliche
Dimensionen abgebildet werden. Dies konnte auch faktoranalytisch — zumindest
partiell — bestatigt werden: bei einer Vorgabe von 2 Faktoren luden die meisten
Merkmale auf dem Faktor, dem sie theoretisch zugeordnet waren. Jedoch

verdeutlichen gerade die ltems, die nicht auf dem erwarteten Faktor luden, dass die
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Grenzen zwischen den einzelnen dissoziativen Funktionsstérungen weitaus
flieBender sind als dies von der klinischen Systematik (vgl. auch Tabelle 1) suggeriert
wird. Die klinisch-theoretisch begrtindete Einfuhrung einer sogenannten ,formalen®
Beurteilungsebene konnte empirisch nur zu einem kleineren Teil bestétigt werden. So
korrelierten die Items 25 ,sekundérer Krankheitsgewinn®, 27 ,Belle indifférence® und
30 ,Selbstwahrnehmung® in relevantem AusmaB weder mit den dissoziativen noch
mit den Konversionsmerkmalen. In einer revidierten Fassung des Moduls wére daher
zu erwdgen, ob diese Merkmale nicht ausgelassen werden sollten; allerdings wére
zuvor eine Replikation der Befunde an einer gr6Beren Stichprobe wiinschenswert.
Die geringe, doch signifikante Assoziation konversiver Symptome mit einem
somatischen Krankheitskonzept entspricht den klinischen Erfahrungen und
empirischen Ergebnissen (Mentzos 1986; Spitzer, Freyberger et al. 1994). Die
Beziehungen zwischen Stressoren und dissoziativen sowie konversiven
Phdnomenen sind ebenfalls hinldnglich beschrieben (Ubersichten bei (Classen,
Koopman et al. 1993; Spiegel 1997; Bremner and Marmar 1998; Fiedler 2001)).
Dabei ist kritisch anzumerken, dass die H6he der Korrelationen (r zwischen 0.26 und
0.30) eher gering ist. Die klinisch h&ufig anzutreffende Ansicht, dass dissoziative
Phdnomene einen sehr guten Marker flr Traumatisierungen darstellen, &8t sich
somit nicht ohne weiteres bestdtigen, was auch mit Befunden anderer
Arbeitsgruppen Ubereinstimmt (Jang, Paris et al. 1998). Vielmehr ist von einem
Diathese-Stress-Modell auszugehen (Kihistrom, Glisky et al. 1994), bei welchem in
Abhéangigkeit von der ,Anfélligkeit® ein unterschiedliches AusmaB an Stress
dissoziative und konversive Psychopathologie hervorruft. Diese wiederum ist mit
einem variablem MaB an psychosozialer Funktionseinschrankung vergesellschaftet.
Hinsichtlich der Validitat zeigte das AMDP-DK gute Kennwerte: die Korrelationen mit
dem FDS, dem DIS-Q sowie dem SDQ-20 lagen in einem mittleren bis hohen
Bereich, was als Hinweis auf eine gute konvergente Validitdt zu werten ist. Als
Zeichen einer befriedigenden divergenten Validitat waren die Korrelationen mit der
SCL-90 deutlich niedriger. Auch die Fahigkeit, zwischen Patientengruppen mit
ausgepragter und geringer dissoziativer Psychopathologie zu unterscheiden
(diskriminante Validitat), konnte flir das AMDP-DK und seine Subskalen

nachgewiesen werden.
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Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass die hier vorgestellte Checkliste zur
Erfassung dissoziativer und konversiver Merkmale befriedigende bis gute
psychometrische Kennwerte aufweist. Methodenkritisch ist jedoch anzumerken, dass
die Fallzahl mit N = 73 eher klein ist, was die Generalisierbarkeit der Befunde
erhebich einschrankt, und die Notwendigkeit von Nachfolgestudien an einer gréBeren
Stichprobe betont. Zudem stehen Untersuchungen zur Test-Retest-Reliabilitdt und
Verénderungssensitivitdt ebenso aus wie zur Interrater-Reliabilitdt. Die ersten
Befunde =zur psychometrischen Qualitdt des AMDP-DK sind dabei so
vielersprechend, dass sich weitere Studien sicherlich lohnen, zumal das konstruktive
Wechselspiel zwischen empirisch fundierter Forschung und konzeptuell-inhaltlichen
Weiterentwicklungen helfen kann, die Modellvorstellungen zu Dissoziation und

Konversion zu prézisieren (Spitzer 2004).
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10 Appendix

10.1Klinisches Beispiel

10.1.1 Fallvignette

Die 24jéhrige, ledige und kinderlose, momentan arbeitslose Frau F. kommt wegen
eines depressiven Syndromes und dem Verdacht auf eine Borderline-
Persdnlichkeitsstérung erstmals in stationdre Behandlung der Kiinik.

Zur aktuellen Vorgeschichte fuhrte sie aus, dass sie sehr verzweifelt sei, keine
Zukunftsperspektive sehe und sich insuffizient flihle. Sie habe keinen Antrieb mehr
und kénne sich an nichts mehr recht freuen. Sie leide zudem unter starken Angsten
und kénne auch deswegen das Haus nicht alleine verlassen. Weiterhin berichtete sie
Uber selbstverletzendes Verhalten in Form von oberfldchlichem Ritzen und
,Headbanging“ und einen exzessiven Alkoholkonsum zwischen dem 19. und 21.
Lebensjahr.

Mit 19 Jahren sei sie erstmals in ambulanter psychiatrischer Behandlung gewesen
und in ihrem 23. Lebensjahr erfolgte die erste stationdre Behandlung, nachdem sie
aufgrund ihres Lehrstellenverlustes suizidal dekompensiert sei.

Im psychopathologischen Befund imponierte ein depressives Snyrdrom mit innerer
Leere und anamnestisch extremen Stimmungsschwankungen. Sie schilderte typische
agoraphobe Symptome sowie Selbstverletzungen mit dissoziativer
Bewusstseinsstérung und Analgesie. Bei Aufnahme war sie latent suizidal, jedoch

nicht akut geféhrdet. Persdnlichkeitsstrukturell war sie gering integriert.

Klinisch wurden eine rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig schwere
Episode (ICD-10 F33.2), eine Agoraphobie (F40.0) sowie eine Borderline-
Persénlichkeitsstérung (F60.31) diagnostiziert.

Die Patientin erklérte sich spontan bereit, an der Untersuchung teilzunehmen. Das
Interview dauerte ca. 35 Minuten und ist im folgenden Abschnitt als Transskript

wiedergegeben.
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10.1.2 Interviewtranskript

Interviewer (l.): Zu Beginn wiirde mich interessieren, was Sie in die Klinik geftihrt
hat; Sie sind jetzt ja schon zum zweiten Mal hier, richtig?

Patientin (P.): Das erste Mal war ich hier wegen Suizid und Panikattacken und so
und jetzt bin ich zur Weiterbehandlung hier — auch die gleichen Symptome — es geht
auch mit Selbstverletzung einher und so weiter.

l.: Wann waren Sie denn das erste Mal hier?

P.: Dieses Jahr im Februar.

l.: Und seit wann sind Sie jetzt wieder hier?

P.: Seit drei Wochen.

l.: Wie lange waren Sie denn im Februar hier?

P.: Sechs Wochen.

l.: Sie waren also ungeféhr drei Monate zu Hause; ist denn jetzt vor drei Wochen
noch einmal akut etwas vorgefallen, dass Sie wieder hergekommen sind?

P.: Ja, ich hatte eigentlich schon eine Woche vorher angerufen und darum gebeten
aufgenommen zu werden, aber es gab keinen Platz. Ich bin zu Hause tberhaupt
nicht mehr klargekommen.

l.: Leben Sie alleine oder wie ist Ihre Lebenssituation?

P.: Mein Freund ist bei mir eingezogen, und dann hab ich noch einen groBen Hund.
l.: In einer Wohnung?

P.: Ja, 'ne Einraumwohnung.

l.: Eine Einraumwohnung, das ist dann wahrscheinlich doch ziemlich eng?

P.: Ja, zu eng!

l.: Sie haben dann in der Klinik angerufen und es war kein Platz frei. Ist daraufhin
noch irgendetwas passiert? Haben Sie sich selber noch mal verletzt?

P.: nickt zustimmend

l.: Ist das hier akut gewesen, ist das ganz neu? (auf zahlreiche Schnittwunden an
den Unterarmen der Patientin deutend)

P.: Ja, das ist von letztes Mal schon, also bevor ich hier war und da hab ich immer

nachgeritzt.
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l.: Gab es da irgendwelche spezielle Phasen, wo Sie sich selbst verletzt haben, oder
kam das fuir Sie wie aus heiterem Himmel?

P.: Naja, wenn ich nicht mehr weiter wusste oder so, wenn der Druck so doll in mir
angewachsen war, dass ich mich selbst — ich hab’ tiberhaupt nichts mehr mitgekriegt
um mich rum und dann musste ich mich selbst verletzen, um mich selber zu sptren,
um zu sehen, dass ich tiberhaupt noch da bin, weil mir ging alles so — na ja ich weil3
nicht, so doll — es war einfach alles zu viel fuir mich. Ich hab’ gedacht ich leb’ nicht
mehr, ich existier’ nicht mehr.

l.: Also Sie haben lhren Kérper sozusagen nicht mehr geftihlt?

P.: Nee und dann hab ich mich geritzt.

l.: War das denn permanent, dieses Geftihl, oder war das nur hin und wieder?

P.: Es taucht mal wieder auf; haufiger als ich das eigentlich will — ich will das
eigentlich Gberhaupt nicht.

l.: War das heute schon mal so?

P.: Nee, gestern.

l.: Und wie lange dauert dann so eine Phase an?

P.: Ja, wenn ich mich geritzt habe und das Blut sehe, dann ist es gut.

l.: Es muss also sozusagen erst die Rlickkopplung da sein, dann ist es gut?

P.: Ja, die Schmerzen missen sein. Und dann hab’ ich bloB noch eine Weinphase;
das kann bis zu ein, zwei Stunden andauern. Dass ich mich richtig ausheule erst mal
und dann geht es fuir einen Tag wieder. Dann lade ich mich wieder auf, bis dann der
ndchste Knall kommt. Dann kommt die nachste Explosion und es geht mir wieder an
den Kragen.

l.: Wie héufig passiert das denn; ist das einmal die Woche, oder ist das haufiger?

P.: Naja, es ist schon héufig, also einmal die Woche ist untertrieben. Aber es ist auch
nicht immer so, wenn ich mal 'ne Phase hab’, wo Ruhe ist, Ruhe flir mich selbst und
keiner mir irgendwie sagt, es ist das oder das passiert. Aber hier in der Klinik war — ja
fast jeden Tag; also ich hab’ auch dagegen gekampft. Ich mach’ da ja auch — ich will
das ja gar nicht, ich versuch’ das wegzumachen. Dieses Geftihl, ich will das
loswerden — es klappt nicht.

l.: Was sind denn diese Dinge, wo Sie sagen die bedrticken Sie so, die sind der

Ausléser? Sind das ganz spezielle Sachen, oder ist das nur so ein Geflihl?
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P.: Ja, ich weiB nicht mehr wie es weitergehen soll, oder auch wenn ich Angste hab’,
oder so, dann ist es auch ganz doll.

l.: Was machen Sie denn momentan eigentlich beruflich?

P.: Nichts.

l.: Gar nichts — und haben auch die letzte Zeit nichts gemacht?

P.: Vier Jahre.

l.: Haben Sie eine Lehre gemacht?

P.: Ja, ich bin Dekorateurin, ausgebildete, aber das ist keine Chance.

l.: Sie haben momentan also keinen Job?

P.: Na erstens hab ich kein Auto, dann bin ich kein Mann, weil mein Beruf irgendwie
tber Nacht zum Ménnerberuf geworden ist, auch wegen der Firmenpolitik et cetera.
Dann hab’ ich an dem falschen Lehrinstitut gelernt, ich sag’ mal so, es hat einen
schlechten Ruf bei uns; weggehen trau’ ich mich einfach nicht. Ich bin sowieso kein
Stadtmensch, deswegen will ich jetzt versuchen nach G. zu kommen das ist ein
Wohnheim auf dem Land; ja und die vierte Sache ist, ich bin schon zu lange raus aus
meinem Beruf, da hab ich keine Chance mehr rein zu kommen.

l.: Haben Sie flir die Zukunft denn schon einen Plan, was Ihnen vorschwebt, was Sie
machen wollen? Oder haben sie sich dartiber noch keine Gedanken gemacht?

P.: Gedanken schon — ich grtibel hin und grtibel her — ich weiB3 einfach nicht, wie es
weitergehen soll.

l.: Also diese Planlosigkeit ist auch so ein Grund?

P.: nickt zustimmend

l.: O.K., ich denke ich habe jetzt einen groben Uberblick, was sie in die Klinik geftihrt
hat. Jetzt hatte ich noch ein paar speziellere Fragen, wo es sein kann, dass lhnen
das genau so passiert ist oder dhnlich, oder Sie sagen, das hat mit mir nichts zu tun,
das kenne ich nicht. Sie brauchen sich also nicht zu wundern, wenn da komische
Sachen dabei sind.

l.: Als erstes wirde mich interessieren, ob Sie das Geflihl haben, dass sich die
Umwelt um Sie herum veréndert hat, alles anders und fremd ist?

P.: Ich weiB nur, dass die Welt immer brutaler wird, immer bekloppter und dass ich

manchmal denke, ich bin der einzige Mensch, der normal denken kann.
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l.: Ist das so ein Geftihl, dass sie sich manchmal fehl am Platz ftihlen, und dass Sie
das Geflihl haben ,Das ist gar nicht meine Welt!“?

P.: Ja! Dass ich der einzige bin, der so denkt, ja, weil3 ich nicht; ich geh in eine
Discotek; mich rempelt jemand an, dann sag’ ich ,tut mir leid!“ und nicht ,Willst Du ein
paar auf die Schnauze haben?“ und so ne’ Sachen halt.

l.: Haben Sie denn das Geflihl, dass sie sich selbst auch verdndert haben oder sich
selbst manchmal fremd geworden sind in letzter Zeit?

P.: Ja, ich weil3 nicht mehr, wer ich bin.

l.: Geht das so weit, dass, wenn Sie vor dem Spiegel stehen, sich manchmal fragen:
»Wer guckt mich da an?“

P.: Ich guck’ nicht in den Spiegel, wenn ich dann da rein gucke fang ich an zu kotzen,
sozusagen.

l.: Sie schauen grundsétzlich also nicht in den Spiegel?

P.: Naja, fliichtig vielleicht mal um zu gucken, ob alles gerade sitzt, aber ich guck
mich selber nicht mehr an. Ich hab mal zu lange da reingeguckt und irgendwann fand
ich mich so hésslich, das ich gesagt hab’ ,Nee!“.

l.: Sie haben gesagt, manchmal spiren Sie lhren Kdrper tberhaupt nicht mehr und
dann mussen Sie sich verletzen. Wie muss ich mir das vorstellen, ist es so, als wenn
der Geist den Kérper sozusagen verlassen wirde?

P.: Es ist so, dass ich — der Raum kann vollgefillt sein mit Menschen und ich fahl’
mich mutterseelenalleine und alles um mich herum hat keinen Wert mehr, beginnt
sich aufzulésen fur mich.

l.: Also verlédsst der Geist die Welt, wie Sie jetzt um Sie herum ist?

P.: Ja, oder es gibt auch noch ein anderes Ding, wenn ich — wenn irgend etwas
passiert ist, geb ich mir daftir die Schuld und muss mich dafir bestrafen. Ich hab’ den
Zwang mir weh zu tun, dann.

l.: Also die zwei verschiedenen Sachen gibt es da”?

P.: Ja.

l.: Wie héaufig tritt das denn auf? Sie haben ja gesagt, so zwei bis dreimal die Woche
mussen Sie sich verletzen, um sich wieder zu splren. Wie haufig ist denn dieses
Geflihl, dass alles um Sie herum verschwindet?

P.:Ja-
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l.: Ist das wie so ein Trancezustand, dass Sie das Geflihl haben, Sie sind so ganz in
sich versunken?

P.: Ja, ich bin auch nicht mehr ansprechbar dann.

[.: Und Sie bekommen gar nicht mehr mit, was um Sie herum passiert? Wenn z.B.
ein Telefon klingelt, dann héren Sie das nicht?

P.. -

l.: Wie lange dauert denn so eine Phase dann an?

P.: Wenn ich das wtisste, ich weil3 es nicht.

l.: Glauben Sie, dass es eher Minuten sind, oder sind das Stunden? Oder ist es eher
noch ktrzer?

P.: Also mir hat mal jemand erzé&hlt, dass ich auf einer Party war und ich war tber
zwei Stunden nicht ansprechbar. Ich bin dann morgens auch aufgewacht zu Hause,
ich wusste aber nicht, wie ich nach Hause gekommen bin, und ich hatte keinen
Alkohol getrunken, weil ich so was nicht mag und in der Zeit, wo ich nicht
ansprechbar war, habe ich ein Gedicht geschrieben, und das lag morgens vor mir.

l.: Aber Sie kénnen sich an all das nicht erinnern?

P.: Nein.

l.: Ist so etwas schon hdaufiger passiert, dass Sie sich plétztlich irgendwo
wiedergefunden haben ohne zu wissen, wie Sie dort hingekommen sind, dort
aufgewacht sind?

P.: Ja, ich hab’ mal 'ne Panikattacke gehabt, da sind wir zum Bowling gegangen, hier
von der Station aus, und ich hab’ oben in dem freien Gelénde, weil keiner wusste, wo
das war, die Gruppe hat sich immer mehr geteilt, bis dann nur noch eine Frau neben
mir stand, und die hab’ ich dann irgendwann nicht mehr gesehen, und dann bin ich
hier her gerannt, ich wei3 aber nicht, wie ich hierhergekommen bin. Dann bin ich
reingekommen, zusammengebrochen und dann haben die Schwestern mich erst mal
aufs Bett gepackt.

l.: Aber so etwas ist erst zweimal passiert?

P.: Ja, also, richtig weg, ja, ich bin ab und zu nicht ansprechbar, ich starre dann vor
mich hin und dann muss man mich dreimal anschreien.

l.: Aber dass Sie mal flir mehrere Tage weg waren und sich z.B. in Berlin

wiedergefunden haben? —
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P.: Nee, nee.

l.: So extrem war das also noch nie?

P.: Nein, ich hoffe auch nicht, dass das noch kommt.

l.: Kénnte es sein, dass mehrere Persdnlichkeiten in Ihnen existieren, dass da nicht
nur ein Ich ist, sondern verschiedene?

P.: Ja, das kann sein, weil ich bin manchmal sehr kindlich. Albern, kindlich, so wie ein
funfjdhriges Kind. Ich weil3 nicht, ob das eine zweite Persénlichkeit sein kann.

l.: Ist das nur eine Facette von Ihrem Ich, oder ist das richtig getrennt?

P.: Naja, ich sag mal so, wenn ich mich angegriffen flihle, dann fang’ ich an zu
lachen, oder wenn man mir weh tut; dann fang’ ich automatisch an zu lachen, weil es
flr mich leichter ist, das so zu verbergen, dass man mir wehgetan hat. Ich schiitze
mich selbst damit.

l.: Also es gibt nicht solche Wechsel, dass Sie das Geftihl haben es wird ein Schalter
umgelegt und dann ist plétzlich die andere Person da?

P.: Nein,

l.: Kénnten Sie von irgend etwas besessen sein; von einer fremden Macht oder
irgend etwas anderem?

Gerade in Phasen, wo Sie sich selbst verletzen; dass das nicht von lhnen kommt,
sondern von auBen?

P.: Naja, ich hab’ manchmal das Geftihl, dass mich jemand dazu zwingt. Als wenn
ich das nicht selbst bin. Ich hab’ auch schon Trdume gehabt, wo mich jemand
gezwungen hat, meinen Kopf ins Kissen zu drticken. Mein Freund hat mich dann
auch wieder umgedreht, aber sonst — ich wiirde das nicht mit ja beantworten, mit jein.
l.: Aber Sie schlieBen das nicht ganz aus, dass da etwas ist, das Sie kontrolliert?

P.: Nein. Ich hatte auch manchmal das Geftihl, als wenn ich in einem Film bin.

l.: Also dass Sie sozusagen nur Zuschauer sind und alles l4uft wie ein Film vor lhnen
ab?

P.: Wo ich hier auf Station gekommen bin, ich hab mich Uberhaupt nicht
wahrgenommen, ich war tiberhaupt nicht da.

l.: Haben Sie sich selber denn gesehen?

P.: Nee, die anderen; ich hab’ nur geguckt und beobachtet. Das hab’ ich irgendwann

meiner Psychologin gesagt, Frau Dr. S.: ,Ich bin in einem Film.*
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l.: Kénnen Sie in dieser Situation gar nicht selber handeln, oder kénnen Sie dann nur
zuschauen?

P.: Nee, ich sitz’ da und guck’ zu; so wie im Kino, im Film; da guckt man sich einen
Film an und kann nichts machen.

l.: Und wenn Sie dann jemand anspricht, dann wirden Sie auch nicht reagieren, oder
wrde diese Situation dann unterbrochen werden?

P.: Nein, nein, es kommt darauf an, wie mich die Person anspricht, wenn sie mich zu
leise anspricht, dann bekomme ich das nicht mit, oder wenn sie mich anfasst, dann
bekomme ich das mit.

l.: Haben Sie denn das Geftihl, dass die anderen Sie auch nicht sehen kénnen, dass
Sie wie ein Unsichtbarer durch die Gegend wandeln?

P.: Ja, manchmal schon, dann ist das so, dass ich mich verletze, weil ich dann denke
hier ist ja sowieso keiner, ich bin weg, oh Gott. Dann muss ich erst mal gucken, ob
ich noch da bin.

l.: Gab es mal so etwas, dass Sie das Gefuihl hatten, Ihr Bewusstsein sei erweitert,
dass Sie alles ganz klar wahrnehmen, dass |hre Sinne richtig geschérft sind, dass
alle Téne ganz deutlich sind?

P.: Nein.

l.: Hatten Sie schon mal ein Déja-vue-Erlebnis?

P.: Ofter — dauernd.

l.: Ist das heute schon passiert?

P.: Heute nicht, aber letztes Mal musste ich Busfahren tiben und dann war ich in S.,
zum ersten Mal, und dann hab’ ich zu meiner Begleiterin gesagt: ,Hier war ich
schon.”

l.: Aber es war ausgeschlossen, dass Sie dort schon einmal waren?

P.: Ich war noch nie in S.; na ja, als Kleinkind, aber ich bin doch nicht durch die
StraBen gelaufen. Dann hab’ ich zu Ihr gesagt: ,Hier war ich schon mal.”

I.: Und wie oft passiert Ihnen so etwas?

P.: Ofter; ich trdume auch manchmal ganze Tage, die ich dann am né&chsten Tag
erlebe, oder so.

l.: Das ist dann ein kompletter Tag, und da haben Sie das Geflhl, den Tag kennen

Sie schon?
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P.: Ja, jedes Wort, jede Bewegung ist mir vertraut.

l.: Seit wann fallt Ihnen das denn auf, dass das so ist, oder ist das schon immer so?
P.: Das war auch in der Schule schon so, ich konnte mit den Lehrern mitreden, was
die gesagt haben.

l.: Sie konnten also vorahnen, was gleich kommen wird?

P.: Ja, ich hab’ da immer mitgequatscht, die Mundbewegungen immer mitgemacht.

l.: Wie oft ist das in der letzten Woche aufgetreten?

P.: Zweimal.

l.: Wenn Sie sich ganz weit zurtickerinnern, was ist dann so das erste, was lhnen da
einféllt, oder eine der ersten Sachen?

P.: Meinen Hund.

l.: Wie alt waren Sie da?

P.: Geboren, den kenn ich schon seit meiner Geburt, den ich damals hatte, den
Hund.

l.: Aber Sie kénnen sich ja mit Sicherheit nicht mehr erinnern, was Sie mit einem Jahr
gemacht haben?

P.: Mit einem Jahr? Nee, ich kann mich bis sechs Jahre nicht erinnern. Ich weif3 nur,
dass mein Hund da war, ich weiB3 nur, dass ich bei meinen GroBeltern da war, und
meine Mutter fehlt mir komplett in meiner Kindheit. Die ist einfach nicht da, ich weiB3
nichts von lhr.

l.: Also ab dem sechsten Lebensjahr kénnen Sie sich erst erinnern?

P.: Ja.

l.: Und ist es ab da kontinuierlich, oder fehlen Ihnen da groBe Stlicke?

P.: Da fehlen riesengroBBe Stlicke. Also ich glaub’ langsam, ich hab’ schon das Geftihl
gehabt, dass ich Alzheimer habe, oder so.

l.: Sind das mehrere Jahre, die Ihnen da fehlen, dass Sie z.B. nicht wissen, was Sie
im zehnten Lebensjahr gemacht haben?

P.: Weil3 ich nicht.

l.: Wie groB ist denn etwa diese Lticke, oder diese Lticken?

P.: Also erstmal fehlen mir diese sechs Jahre.

l.: Also von der Geburt bis zum sechsten Lebensjahr?
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P.: Genau, dann etliche Schuljahre von der 3. bis zur 6. Klasse. Eigentlich weiB ich
gar nicht viel tiber meine Schulzeit. Ich wei3 nur, dass ich immer Schldge bekommen
habe und veréppelt und gehénselt wurde, aber sonst —

l.: Wenn Sie dann weitergehen, mit 16 — 17 — 18. kénnen Sie sich da an alles
erinnern?

P.: Ja, mit meiner Lehre, das weif3 ich noch.

I: Also nach der Schulzeit bis jetzt sind keine Lticken mehr?

P: Doch, letztes Jahr weiB3 ich nicht mehr alles. Da erzahlt mir mein Freund dann
manchmal Sachen und ich sitze da.

I: Sind das dann nur Kleinigkeiten, oder sind das gréBere Dinge?

P: Wir sind irgendwo hin gewesen und ich habe keine Ahnung mehr davon. Meine
Mutter hat mir auch viel erzéhlt, ich soll ihr so viel an den Kopf geballert haben, das
hat ihr so wehgetan. Und es tut mir so leid, also ich méchte es wiedergutmachen,
aber ich kann es nicht.

I: Ist es schon mal passiert, dass Sie sich an Ilhren Namen nicht mehr erinnern
konnten?

P: An meinen eigenen?

I: Ja.

P: Das nicht, aber an den Namen von anderen Personen, die ich jeden Tag um mich
hab’.

I: Also schon Sachen, die lhnen eigentlich sonst prasent sind?

P: Ja, also, letztesmal wusste ich nicht, wie ich meinen Freund anreden sollte. Ich
hab einfach Hasi gesagt und gut.

I: Sie hatten den Namen vergessen?

P: Ja, ich hab tberlegt ,wie hei3t denn der“? Keine Ahnung.

I: Haben Sie das Geftihl, die Zeit lauft manchmal schneller oder langsamer ab?

P: Langsamer.

I: Ist das permanent so oder dndert sich das?

P: Nee, das ist von Tag zu Tag verschieden, aber manchmal vergeht die Zeit fur
mich uberhaupt nicht. Dann guck’ ich auf die Uhr und es sind erst flinf Minuten spéter
und ich hab schon so viel gemacht.

I: Was glauben Sie wie lange wir jetzt schon ungeféhr reden?
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P: Eine Dreiviertelstunde?

I: Ein bisschen weniger. — Wenn Sie da hinten in die Ecke gucken, was glauben Sie
wie weit stehen die Stlihle von lhnen entfernt? (Sie stehen ungefdhr 4 Meter von der
Patientin entfernt)

P: Vier, vier bis fuinf.

I: Gab es das mal, dass Sie das Geftihl hatten, die Entfernungen werden irgendwie
gr6éBer oder kleiner?

P: Ja, wenn ich zu lange auf zwei verschiedenfarbige Sachen gucke. Wenn
irgendetwas, z.B. bei meinen Eltern zu Hause ist eine Duschkabine, da sind Delphine
drauf gemalt und wenn ich da zu lange drauf gucke, dann ist es, als wenn die hier
vorne sind. (hdlt dabei die Hand direkt vor das Gesicht, um den Abstand zu zeigen)

I: Aber das ist nur, wenn Sie sich ganz lange auf etwas konzentrieren?

P: Ja, wie nennt man das? Optische Tauschung?

I: Es ist aber nicht so, dass Sie in einen Raum hineinkommen und denken: ,Heute ist
der Raum aber besonders groB.“ Und am néachsten Tag kommen Sie in den Raum
und denken er ist besonders klein? Dass sich also die GréBe von Dingen éndert.

P: Nee, nur wenn ich da lange nicht drinnen war, also ich hab’ manchmal so
Gedanken, dass ich mich erinnere, z.B. mein Koffer, den ich mitgekriegt habe, ich
war der Meinung, der ist riesengro3. Dann kommt man hier an mit so einem kleinen
Koffer. (zeigt in etwa die GréBe einer Aktentasche) Dann war ich erst mal baff.

I: Das hatten Sie falsch in der Erinnerung, dass der so klein war?

P: Ja, aber sonst, so Rdume, nee, sonst eigentlich nicht.

I: Gibt es etwas, was lhnen in Ihr Gedéachtnis wie eingebrannt ist, was ganz plastisch
ist, an das Sie sich téglich erinnern, so als wenn man sich einen Film anschauen
wirde?

P: Ja.

I: Und es ist auch so, dass Sie daran taglich denken?

P: Langes Schweigen

I: Gab es auch mal eine Situation, dass Sie das Geftihl hatten Ihre Beine sind wie
geldhmt, dass Sie gar nicht mehr aufstehen oder laufen kénnen?

P: schdittelt den Kopf

I: Oder dass Sie ein anderes Kérperteil, z.B. einen Arm, nicht bewegen kénnen?

112



P: schidittelt den Kopf

I: War denn mit der Koordination mal etwas gestért, dass Sie wenn Sie, etwas greifen
wollten, daneben gegriffen haben, oder wenn Sie laufen wollten, fiel lhnen das
schwer?

P: Passiert das nicht jedem mal? (macht eine Greifbewegung mit dem Arm)

I: Ja, aber ich meine ganz haufig, so dass wenn Sie z.B. die Trklinke greifen wollten
jedes zweite Mal daneben greifen.

P: Nee, eigentlich nicht.

I: Oder, dass wenn Sie eine Tasse nehmen, dass Sie die fallen lassen?

P: Nee, nee.

I: Oder wenn Sie laufen, dass es ganz schwer ist, einen FuB vor den anderen zu
setzen?

P: Nee, aber ich hab’ das Geftihl, dass ich leicht zur Seite umkippe.

I: Ist da dann ein Schwindel?

P: Ja, ich weiB nicht, das ist mir auch erst in der Klinik hier aufgefallen. Ich trete
manchmal einen Schritt zurlick, um mich wieder gerade hinzukriegen.

I: Also eine Gangunsicherheit?

P: Ja, so irgendwie. Da ist die Erdanziehungskraft zu groB; keine Ahnung.

I: Hatten Sie schon mal einen Krampfanfall?

P: Oh, einen?

I: Ganz viele?

P: Sie meinen jetzt den ganzen Kérper?

I: Ja, also keinen Wadenkrampf, so dass sich der ganze Kérper verkrampft.

P: Ja, wenn ich wtitend wurde. Dann spanne ich alle meine Muskeln an, die ich hab’.
Dann kann man mich auch nicht festhalten.

I: Ist das dann so wie ein epileptischer Anfall?

P: Ja, auf die Zunge beiBen tue ich mir nicht.

I: Aber es ist dann schon so, dass der Kérper und alle Muskeln angespannt sind?

P: Ja, ich spann’ dann alles an.

I: Wie lange hélt das dann an?

P: Bis ich mich wieder beruhigt habe.

I: Einige Minuten, oder langer?
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P: Ja, ein paar Minuten, ne’ Viertelstunde.

I: Sind Sie da schon mal ohnméchtig geworden bei so etwas?

P: Ja, ofter.

I: Also Sie haben dann alle Muskeln angespannt und dann sind Sie umgefallen; ist
Ihnen schwarz vor den Augen geworden?

P: Bis aufs Letzte und dann bin ich umgefallen.

I: Ist Ihnen das in den letzten vier Wochen hier mal passiert?

P: Ja. Zu Hause.

I: Also bevor Sie hier in die Klinik gekommen sind?

P: Ja.

I: Und wie haufig ist das davor aufgetreten? Ist das jede Woche passiert?

P: Ja, es kommt schon 6&fters vor, wenn ich wirklich, wie gesagt, dass ist auch so
eine Art mich aufzuregen, bei mir ist das so. Dann sitze ich im Bad und heule und
heule, und dann sehe ich den Rasierer vor mir, und wenn ich dann versuche
dagegen anzukéampfen, dann verkrampft sich mein ganzer Kérper und dann ...

I: Wie fiihlen Sie sich denn danach, wenn das dann wieder nachgelassen hat, sind
Sie dann ganz schléfrig und mussen sich hinlegen und erst mal ausruhen?

P: Ja.

I: Sie haben ja gesagt, dass Sie lhren Kérper manchmal tiberhaupt nicht spuren. Gab
es auch mal Missempfindungen, dass es z.B. Schmerzen, oder ein Kribbeln oder
Taubheit oder ein Warme- oder Kaltegefuihl auf der Haut gab?

P: Ja, das hab’ ich auch, wenn mich z.B. einer kalt anpustet, dann bekomme ich
sofort eine Gansehaut, oder manchmal ist es so, als wenn mich jemand beiBt wie so
ein kleines Tier, oder so; dann gucke ich da hin, aber da ist nichts.

I: Hat sich mit Inrem Sehen mal etwas verdndert?

P: Ja, ich brauche eine Brille.

I: Ist es so, dass Sie kurz- oder weitsichtig sind?

P: Kurz.

I: Sie brauchen also eine Brille, um das wieder auszugleichen.

P: Ja, normalerweise schon, aber es gibt Tage, wo ich rein fast gar nichts sehe und
es gibt Tage, wo es wieder geht.

I: Die Unschérfe verandert sich also?
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P: Ja.

I: Ist es dann nur unscharf, oder ist es wie ein Schleier, wie ein Nebel?

P: Es verschwimmt alles, ja, und manchmal muss ich mich dann fragen, ob mein
Raum denn grau ist oder nicht grau ist. Grau, als wenn Nebel drauBen ist. Dann
geht’s mir richtig schlecht, dann sehe ich fast gar nichts, oder auch wenn ich geweint
habe, dann auch nicht.

I: Hat sich das heute schon mal verdndert mit dem Sehen?

P: Nee, heute eigentlich nicht.

I: Und gestern?

P: Ja, gestern wars, da hab ich auch wieder viel geritzt und geweint und dann hab’
ich auch fast gar nichts mehr drauBBen gesehen. Ich weiB nicht, ich hab’ durchs
Fenster geguckt, die Schwester hat mit mir geredet und ich war gar nicht mehr in der
Lage, drauBen was zu sehen, obwohl hellichter Tag war.

I: Haben Sie das Geflihl manchmal nichts zu héren, so als wenn Sie taub wéren?

P: Nein.

I: Oder dass Sie irgendwelche Gerdusche héren?

P: Gerdusche, ja.

I: Irgendein Rauschen oder Fiepen?

P: Ja, wenn es ganz still ist, dann ist mir so, als wenn ich am Wasser stehe, ich weif3
nicht, es ist ein Gemisch aus Musik und Rauschen.

I: Aber das ist nur, wenn es ganz leise ist?

P: Ja, wenn es ganz, ganz leise ist.

I: Hat sich mit dem Riechen oder dem Schmecken was verédndert? Dass das Essen
z.B. ganz fade schmeckt, verédndert schmeckt?

P: Nein, eigentlich nicht.

I: Oder dass Sie das Geftihl haben Sie kénnen einfach gar nichts mehr riechen?

P: Nee, ich habe eine gute Nase.

I: Wie hat denn |hr ndheres Umfeld darauf reagiert, dass Sie jetzt wieder in der Klinik
sind?

P: Na ja, die sagen, also meine Eltern sind davon positiv beeindruckt, weil ich mir
helfen lasse, weil ich hab’ das ja 24 Jahre mit mir rumgeschleppt und habe es immer

verborgen hinter meiner Maske aus Lacheln und Scherzen und rumalbern und so. Ja
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ich hab’ manchmal das Geflihl, dass ich meine Umwelt, mein Umfeld belaste mit
meiner Krankheit; ich wei3 gar nicht ob das alle wissen.

I: Ist Ihnen das wichtig, dass Sie hier sind, hilft Innen das?

P: Ja.

I: Was glauben Sie wo das herkommt, wenn Sie in so einen Trancezustand geraten,
Ihren Kdrper nicht mehr spuren und die ganzen anderen Symptome? Ist das was
kérperliches, oder ist das was psychisches?

P: Ich wei3 das nicht, ich weil3 das wirklich nicht.

I: Aber Sie kénnen nicht ausschlieBen, dass das irgendetwas kdrperliches ist?

P: Ich glaub’ schon, dass das meine Psyche ist, nicht dass das irgendetwas
kérperliches ist.

I: Wie stark belastet Sie das denn in lhrem téglichen Leben?

P: Dass ich krank bin? Damit komme ich tiberhaupt nicht klar. Gar nicht.

I: Sie kbnnen momentan also gar kein geregeltes Leben flihren?

P: Nein.

I: Wirrden Sie sagen, dass es irgendeinen Ausléser gib, der das ganze hervorgerufen
hat?

P: Ja.

I: Dann habe ich noch eine letzte Frage an Sie, und zwar mdchte ich Sie bitten sich
selber zu beschreiben, was Sie flir ein Mensch sind.

P: Ich? Wertlos!

I: Versuchen Sie mal lhre Stérken und Schwédchen zu nennen, die Sie
charakterisieren.

P: Schwéachen, allerhand, Starken gar keine, wertlos.

I: So wirden Sie sich beschreiben?

P: Ja. Ich kann mich nicht beschreiben, geht nicht.

I: Vielen Dank, dass Sie zu diesem Interview gekommen sind.
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10.1.3 Psychometrische Diagnostik

Die Wahrscheinlichkeit, dass die Patientin F. zum dissoziativen taxon gehért liegt bei
th =71%

In Tabelle 33 ist die AMDP-DK Bewertung der Patientin F. dargestellt. In den

Diagrammen 1 — 4 sind vergleichend die Scores fur den AMDP-DK, den FDS, den
DIS-Q und den SDQ-20 und deren Subskalen grafisch dargestellt.

Tab. 33 Bewertung der Patientin F. nach der AMPD-DK Skala

Dissoziation (AMDP_DIS)

Konversion (AMDP_KON)

Bewegungsstérung
Koordinationsstérung
Sprachstérung
Krampfanfélle
Sensibilitdtsstérungen
Sehstérung
HG6rst6rung
Riechstérung
Geschmacksstérung

Formale Items (AMDP_FOR)

Sekundérer Kankheitsgewinn
Somatisches Krankheitskonzept
Belle Indifference

Assoziation mit Stressor

psychosoziale Funktionseinschrénkung

Selbstwahrnehmung

O O O W WwWwWDh o = O

ltems 1 — 28: 0 = nicht vorhanden, 1 = leicht, 2 = mittel, 3 = schwer, 4 = nicht

1. Bewusstseinsverminderung 0 16.
2. Bewusstseinseintrtibung 0 17.
3. Bewusstseinseinengung 3 18.
4. Bewusstseinserweiterung 0 19.
5. Besessenheit 1 20.
6. Identitatsunsicherheit 3 21.
7. ldentitatswechsel 0 22.
8. Derealisation 2 23.
9. Depersonalisation 3 24.
10. Amnesie 3
11. Déja-vu-Erleben 3 25.
12. Veréndertes Zeiterleben 2 26.
13. Verédndertes Raumerleben 1 27.
14. Gesteigerte Erinnerung 2 28.
15. Fugue 1 29.
30.
beurteilbar
Item 29:
Item 30:

0 = keine, 1 = minimal, 2 = m&Big, 3 = ernst, 4 = schwer, 5 = extrem
0 = gut, 1 = mittel, 2 = gering, 3 = desintegriert
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Diagramm 1: Die AMDP-DK Scores im Vergleich
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Y04~ dany

[l Patientin F.

EMittelwerte der zum DES Taxon
gehorenden Patienten der Stichprobe

M Mittelwerte der nicht zum DES Taxon
gehoérenden Patienten der Stichprobe

[IMittelwerte aller Patienten der
Stichprobe

Diagramm 2: Die FDS Scores im Vergleich

M Patientin F.

[ Mittelwerte der zum DES Taxon
gehdrenden Patienten der Stichprobe

W Mittelwerte der nicht zum DES Taxon

gehorenden Patienten der Stichprobe
[IMittelwerte aller Patienten der

Sad

S3a

alsauwy
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Stichprobe
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Diagramm 3: Die DIS-Q Scores im Vergleich

3,5 W Patientin F.

[ Mittelwerte der zum DES Taxon
gehorenden Patienten der Stichprobe
M Mittelwerte der nicht zum DES Taxon
gehorenden Patienten der Stichprobe
— [JMittelwerte aller Patienten der
Stichprobe

uonejuswbely
alsauwy
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1SN|J9A]|0J3UOY

Diagramm 4: Der SDQ-20 Score im Vergleich

16
14
[l Patientin F.
12 |
[ Mittelwert der zum DES Taxon
10 1 gehorenden Patienten der Stichprobe
Il Mittelwert der nicht zum DES Taxon
8 1 gehodrenden Patienten der Stichprobe
[ Mittelwert aller Patienten der
6 .
Stichprobe
4 |
2 1
0 4
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10.2 Psychometrische Kennwerte

10.2.1 Deskriptive Statistiken der einzelnen ltems der AMDP-DK Skala

Tab. 34 Deskriptive Statistiken der einzelnen Items der AMDP-DK Skala

Item

Dissoziation (AMDP_DIS)

0 N e O Wy~

©

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Dissoziative Bewusstseinsverminderung
Dissoziative Bewusstseinseintriibung
Dissoziative Bewusstseinseinengung
Dissoziative Bewusstseinserweiterung

Besessenheit
Identitatsunsicherheit
Identitdtswechsel
Derealisation
Depersonalisation
Dissoziative Amnesie
Déja-vu-Erleben
Veréndertes Zeiterleben
Verdndertes Raumerleben
Gesteigerte Erinnerung
Dissoziative Fugue

Konversion (AMDP_KON)

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.

Dissoziative Bewegungsstérung
Dissoziative Koordinationsstérung
Dissoziative Sprachstérung
Dissoziative Krampfanfélle
Dissoziative Sensibilitatsstérungen
Dissoziative Sehst6rung
Dissoziative Horstérung
Dissoziative Riechst6rung
Dissoziative Geschmacksstérung

Formale Items (AMDP_FOR)

25.
26.
27.
28.
29.
30.

Sekundérer Kankheitsgewinn
Somatisches Krankheitskonzept
Belle Indifference

Assoziation mit Stressor

psychosoziale Funktionseinschréankung

Selbstwahrnehmung

min

O O OO OO OO0 O o o ©o o oo

O O O O O O O o o

o O O O O O

max

N W W W WWWwWWwoWwoWwMNWW = =

W W WwWwwMNhwWwWwow

W o1 W W wMN

M

0.05
0.01
1.07
0.30
0.12
0.42
0.14
0.60
0.90
0.66
0.43
0.56
0.34
0.29
0.10

0.42
0.52
0.38
0.07
0.60
0.59
0.42
0.23
0.25

0.64
0.42
0.23
0.84
217
1.18

SD

0.23
0.12
0.99
0.72
0.44
0.74
0.51
0.92
1.11
0.85
0.75
0.83
0.75
0.63
0.38

0.76
0.84
0.72
0.30
1.00
1.01
0.87
0.70
0.72

0.78
0.92
0.66
1.02
1.03
0.99

120



10.2.2 Reliabilitatsanalysen der Subskalen der AMDP-DK Skala

Tab. 35 Reliabilitdtsanalyse der AMDP-DK Subskala der inhaltlichen Items zur Abbildung
der Dissoziation und Konversion mit den unkorrigierten ltems

ltem

Dissoziation (AMDP_DIS)

1.

© N o O

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Dissoziative
Bewusstseinsverminderung

Dissoziative
Bewusstseinseintriibung

Dissoziative
Bewusstseinseinengung

Dissoziative
Bewusstseinserweiterung

Besessenheit
Identitatsunsicherheit
Identitdtswechsel
Derealisation
Depersonalisation
Dissoziative Amnesie
Déja-vu-Erleben
Veréndertes Zeiterleben
Verdndertes Raumerleben
Gesteigerte Erinnerung
Dissoziative Fugue

Konversion (AMDP_KON)

16.

17.

18.
19.
20.

21.
22.
23.
24.

Dissoziative
Bewegungsstérung

Dissoziative
Koordinationsstérung

Dissoziative Sprachst6rung
Dissoziative Krampfanfélle

Dissoziative
Sensibilitdtsstérungen

Dissoziative Sehst6rung
Dissoziative Horst6rung
Dissoziative Riechst6rung

Dissoziative
Geschmacksstérung

Skalen-
durchschnitt,
wenn ltem
geldscht

9.26
9.30
8.28
9.00

9.19
8.87
9.20
8.72
8.42
8.70
8.88
8.78
8.99
9.01
9.22

8.93
8.77

8.94
9.25
8.74

8.78
8.91
9.10
9.09

Skalenvarianz,
wenn ltem
geldscht

69.70
70.04
61.85
67.18

67.74
63.41
66.72
63.61
58.69
62.16
62.99
62.61
64.43
64.96
67.56

64.80
65.06

63.35
66.95
60.61

62.03
65.82
65.89
66.52

Trenn-
scharfe

0.08

0.01

0.47

0.19

0.29
0.50
0.41
0.38
0.60
0.57
0.54
0.54
0.43
0.45
0.37

0.42

0.31

0.53
0.59
0.56

0.48
0.25
0.34
0.26

o, wenn
ltem
geldscht

0.85
0.85
0.84
0.85

0.85
0.84
0.84
0.85
0.83
0.84
0.84
0.84
0.84
0.84
0.85

0.84
0.85

0.84
0.84
0.84

0.84
0.85
0.85
0.85

Cronbachs o flir die gesamte Subskala: 0.85




Tab. 36 Reliabilitdtsanalyse der AMDP-DK Subskala der inhaltlichen Items zur
Abbildung der Dissoziation und Konversion mit den korrigierten ltems

ltem Skalen- Skalenvarianz, Trenn- o, wenn
durchschnitt, wenn ltem schérfe Item
wenn ltem gel6scht gel6scht
geldscht
Dissoziation (AMDP_DIS)
1. Dissoziative 9.43 70.84  0.07 0.85
Bewusstseinsverminderung
2. Dissoziative 9.47 71.15 0.01 0.85
Bewusstseinseintriibung
3. Dissoziative 8.42 62.39 0.50 0.84
Bewusstseinseinengung
4. Dissoziative 9.18 68.55 0.18 0.85
Bewusstseinserweiterung
5. Besessenheit 9.36 69.02 0.27 0.85
6. ldentitdtsunsicherheit 9.06 65.04 0.47 0.84
7. ldentitdtswechsel 9.35 67.09 0.46 0.84
8. Derealisation 8.88 64.75 0.37 0.84
9. Depersonalisation 8.58 59.26 0.63 0.83
10. Dissoziative Amnesie 8.83 62.75 0.57 0.83
11. Déja-vu-Erleben 9.06 64.12 0.55 0.84
12. Verédndertes Zeiterleben 8.92 63.01 0.56 0.83
13. Verédndertes Raumerleben 9.14 65.94 0.38 0.84
14. Gesteigerte Erinnerung 9.20 66.45 0.42 0.84
15. Dissoziative Fugue 9.39 68.84 0.35 0.84
Konversion (AMDP_KON)
16. Dissoziative 9.06 66.18 0.36 0.84
Bewegungsstérung
17. Dissoziative 8.97 66.64 0.28 0.85
Koordinationsstérung
18. Dissoziative Sprachstérung 9.11 64.49 0.54 0.84
19. Dissoziative Krampfanfélle 9.42 68.25 0.56 0.84
20. Dissoziative 8.89 62.47 0.49 0.84
Sensibilitatsstérungen
21. Dissoziative Sehstérung 8.90 62.33 0.49 0.84
22. Dissoziative Hérstérung 9.06 66.45 0.28 0.85
23. Dissoziative Riechstérung 9.25 66.33 0.38 0.84
24. Dissoziative 9.24 66.94 0.31 0.84
Geschmacksstérung
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Cronbachs o flir die gesamte Subskala: 0.85

Tab. 37 Reliabilitdtsanalyse der AMDP-DK Subkkala zur Abbildung von Dissoziation

mit den unkorrigierten ltems

ltem

Dissoziation (AMDP_DIS)

1.

® N o o

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Dissoziative
Bewusstseinsverminderung

Dissoziative
Bewusstseinseintriibung

Dissoziative
Bewusstseinseinengung

Dissoziative
Bewusstseinserweiterung

Besessenheit
Identitatsunsicherheit
Identitdtswechsel
Derealisation
Depersonalisation
Dissoziative Amnesie
Déja-vu-Erleben
Veréndertes Zeiterleben
Verdndertes Raumerleben
Gesteigerte Erinnerung
Dissoziative Fugue

Skalen-
durchschnitt,
wenn ltem
geldscht

5.96

6.00

4.96

5.70

5.89
5.58
5.87
5.42
5.10
5.37
5.58
5.45
5.69
5.72
5.92

Skalenvarianz,
wenn ltem
geldscht

32.98

32.94

26.41

30.44

31.44
27.96
29.63
28.50
24.86
27.58
27.42
27.54
29.56
28.95
31.14

Trenn-
scharfe

0.00

0.06

0.55

0.26

0.28
0.57
0.56
0.38
0.62
0.53
0.64
0.54
0.37
0.53
0.41

o, wenn

ltem

geldscht

0.82

0.82

0.80

0.82

0.82
0.80
0.80
0.81
0.79
0.80
0.79
0.80
0.81
0.80
0.81

Cronbachs o flir die gesamte Subskala: 0.82
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Tab. 38 Reliabilitdtsanalyse der AMDP-DK Subkkala zur Abbildung von Dissoziation

mit den korrigierten Items

ltem

Dissoziation (AMDP_DIS)

1.

® N o o

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.

Dissoziative
Bewusstseinsverminderung

Dissoziative
Bewusstseinseintriibung

Dissoziative
Bewusstseinseinengung

Dissoziative
Bewusstseinserweiterung

Besessenheit
Identitatsunsicherheit
Identitatswechsel
Derealisation
Depersonalisation
Dissoziative Amnesie
Déja-vu-Erleben
Veréndertes Zeiterleben
Verdndertes Raumerleben
Gesteigerte Erinnerung
Dissoziative Fugue

Skalen-
durchschnitt,
wenn ltem
geldscht

5.95

5.99

4.94

571

5.88
5.58
5.87
5.40
5.10
5.35
5.58
5.45
5.66
5.72
591

Skalenvarianz,
wenn ltem
geldscht

32.15

32.11

25.73

29.67

30.65
27.26
28.88
27.74
24.21
27.02
26.72
26.90
28.77
28.22
30.35

Trenn-
scharfe

0.00

0.06

0.55

0.26

0.28
0.56
0.56
0.37
0.62
0.50
0.64
0.53
0.36
0.53
0.41

o, wenn

ltem

geldscht

0.82

0.82

0.79

0.82

0.81
0.79
0.80
0.81
0.79
0.80
0.79
0.80
0.81
0.80
0.81

Cronbachs a flir die gesamte Subskala: 0.81
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Tab. 40 Reliabilititsanalyse der AMDP-DK Subskala zur Abbildung von Konversion mit den

unkorrigierten ltems

ltem

Konversion (AMDP_KON)

16. Dissoziative
Bewegungsstérung

17. Dissoziative
Koordinationsstérung

18. Dissoziative Sprachstérung
19. Dissoziative Krampfanfélle

20. Dissoziative
Sensibilitdtsstérungen

21. Dissoziative Sehstérung
22. Dissoziative Hérstérung
23. Dissoziative Riechst6rung

24. Dissoziative
Geschmacksstérung

Skalen-
durchschnitt,
wenn ltem
geldscht

2.94
2.79

2.96
3.25
2.76

2.76
2.92
3.11
3.10

Skalenvarianz,
wenn ltem
geldscht

13.45
12.71

13.64
15.62
11.47

12.87
13.88
13.56
14.35

Trenn-
scharfe

0.51

0.53

0.46
0.36
0.64

0.39
0.31
0.52
0.33

o, wenn
ltem
geldscht

0.73
0.72

0.73
0.75
0.70

0.75
0.76
0.73
0.75

Cronbachs o flir die gesamte Subskala: 0.76

Tab. 40 Reliabilitdtsanalyse der AMDP-DK Subskala zur Abbildung von Konversion mit den

korrigierten ltems

ltem

Konversion (AMDP_KON)

16. Dissoziative
Bewegungsstérung

17. Dissoziative
Koordinationsstérung

18. Dissoziative Sprachstérung
19. Dissoziative Krampfanfélle

20. Dissoziative
Sensibilitdtsstérungen

21. Dissoziative Sehstérung
22. Dissoziative Hérstérung
23. Dissoziative Riechstérung

24. Dissoziative
Geschmacksstérung

Skalen-
durchschnitt,
wenn ltem
geldscht

3.05
2.96

3.10
3.41
2.88

2.89
3.05
3.25
3.23

Skalenvarianz,
wenn ltem
geldscht

13.88
13.59

14.18
16.26
12.09

13.15
14.26
13.90
14.67

Trenn-
scharfe

0.48

0.47

0.46
0.34
0.59

0.41
0.33
0.54
0.36

o, wenn
ltem
geldscht

0.73
0.73

0.73
0.75
0.70

0.74
0.75
0.72
0.74

Cronbachs o flir die gesamte Subskala: 0.76
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Tab. 41 Reliabilitdtsanalyse der AMDP-DK Subskala der formalen Items mit den

unkorrigierten ltems

Formale Items (AMDP_FOR)
25.

26.

27.
28.
29.

30.

ltem

Sekundérer
Kankheitsgewinn

Somatisches
Krankheitskonzept

Belle Indifference
Assoziation mit Stressor

psychosoziale
Funktionseinschrankung

Selbstwahrnehmung

Skalen-
durchschnitt,
wenn ltem
geldscht

4.80

5.08

5.26
4.70
3.30

4.31

Skalenvarianz,
wenn ltem
geldscht

5.59

5.58

5.53
5.34
4.28

4.72

Trenn-
scharfe

0.09

0.03

0.22
0.07
0.27

0.20

o, wenn

ltem

geldscht

0.31

0.36

0.25
0.33
0.16

0.23

Cronbachs o flir die gesamte Subskala: 0.32

Tab. 42 Reliabilitdtsanalyse der AMDP-DK Subskala der formalen Items mit den

korrigierten ltems

Formale Items (AMDP_FOR)
25.

26.

27.
28.
29.

30.

ltem

Sekundérer
Kankheitsgewinn

Somatisches
Krankheitskonzept

Belle Indifference
Assoziation mit Stressor

psychosoziale
Funktionseinschrankung

Selbstwahrnehmung

Skalen-
durchschnitt,
wenn ltem
geldscht

4.84

5.06

5.25
4.64
3.31

4.30

Skalenvarianz,
wenn ltem
geldscht

5.92

5.63

5.95
5.25
4.83

4.89

Trenn-
scharfe

0.11

0.11

0.17
0.15
0.26

0.24

o, wenn

ltem

geldscht

0.37

0.37

0.34
0.35
0.26

0.28

Cronbachs o flir die gesamte Subskala: 0.37
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10.3 Behandlerbogen des AMDP-DK Moduls

AMDP-Modul zu Dissoziation und Konversion

Patient:

1.  Disso Bewusstseinsverminderung

2.  Disso Bewusstseinstriibung

3.  Disso Bewusstseinseinengung

4. Disso Bewusstseinserweiterung

5.  Besessenheit

6. Identitatsunsicherheit

7 Identitatswechsel

8.  Derealisation

9.  Depersonalisation

10. Dissoziative Amnesie

11. Déja-vu-Erleben

12. Verandertes Zeiterleben

13. Verandertes Raumerleben

14. Gesteigerte Erinnerung

15. Dissoziative Fugue

16. Disso Bewegungsstorungen

17. Disso Koordinationsstérungen

18. Disso Sprachstérung

19. Disso Krampfanfille

20. Disso Sensibilitatsstérungen

21. Disso Senhstorungen

22. Disso Horstoérungen

23. Disso Riechstérungen

24, Disso Geschmacksstorung

25. Sekundarer Kranheitsgewinn

26. Somatisches Krankheitskonzept

27. Belle indifference

28. Assoziation mit Stressor

29. Psychosoziale Funktionseinschrankung
Integrationsniveau

30. Selbstwahrnehmung

Nicht
vorhande

Oo000o00p0DO00000000o00o0o0oooooooooo

x
«

me

2 0

O

leicht

O00000000000000000000000000™0

minimal

O

mittel

O

miltel

0000000000000 000000000000000

méBRig

O

gering

O

schwer Nicht
beurteil
bar

obbdodoooooO0ooooooooooooboooooaoo
Oo0o0o0o0oDo00oo00o0o00o00o00opooooooo

emst schwer extrem
O 0O 0O
desintegriert

O
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10.4 Verzeichnis der Abklirzungen

DES
DIS-Q
DSM
FDS
ICD

SCL-90
SDQ-20

d.h.

max
min
SD
SE
v.u.Z
vgl.
z. T.

Dissociative Experiance Scale

Dissociation Questionnaire

Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders
Fragebogen zu Dissoziativen Symptomen

The International Classification of Diseases and
Related Health Problems

Symptom Checkliste

Somatoform Dissociation Questionnaire

das heif3t

Mittelwert

Maximum

Minimum
Standardabweichung
Standardfehler

vor unserer Zeitrechnung
vergleiche

zum Teil
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