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Somatoforme Storungen (F4

%&0
1. Klassifikation {“/
1.1 Definition 6@

Ergebnisse und Versicherung der Arzte, dass die Symptome (iberhaupt nicht oder, im Anschluss an
eine mit Sicherheit abgeklungene somatische apkung, nicht adaquat korperlich begrindbar sind.
Bei Kindern und Jugendlichen werden dies
Entwicklungsverlauf aber auch zunehmend vorden Patienten selbst vorgetragen. Auch bei
anamnestisch belegbarer enger Be2| & belastenden Lebensereignissen, Schwierigkeiten oder
Konflikten sind sich alle Beteiligten I|ch einig im Widerstand gegen eine psychische
Erklarungsursache. Mit immer inweisen auf erlebte Missverstandnisse wird immer neue
Aufmerksamkeit und Zuwend rch Arzte gesucht.

1.2 Leitsymptome \@

Siehe hierzu Kapi

1.3 Schweregrz

esichts eines in der Realitat anzutreffenden inter- wie intraindividuell hdchst variablen
adkontinuums von primaren und sekundaren Symptomen bzw. Problemen.

Entf"
ruppen

\\ nige praktisch bedeutsame Subtypen lassen sich auch schon fiir das hohere Kindes- sowie fiir das
@ Jugendalter differenzieren.

@ Somatisierungsstorung (F45.0)

Wiederholte, multiple, wechselnde kdrperliche Symptome (Schmerzen, Schwindel, Gefuhlsstérungen,
Beschwerden aus dem Formenkreis F45.3, s.u.). Geforderte minimale Dauer: 2 Jahre (mithin Beginn
einer Patientenkarriere mit reichlichen negativen somatischen Untersuchungsresultaten). In der Regel
liegen bereits erhebliche innerfamilidre, schulische und das weitere Lebensumfeld berihrende soziale
Auswirkungen der Stérung vor. Bei kiirzerer Gesamtdauer (unter 2 Jahre) - und bei evtl. aus diesem
Grund nicht zu ausgepragten Interaktionen der Stérung mit allen Lebensbereichen - ist auch gerade
fur das Kindesalter die diagnostische Kategorie Undifferenzierte Somatisierungsstérung (F45.1)
zu erwagen. Die Anfénge der Stérung sind jedoch anamnestisch nicht immer leicht definierbar, gerade
wenn zu Beginn der Entwicklung des Stdrungsbildes eine oder mehrere eher organische
Erkrankungen gelegen haben. Das Vollbild einer Somatisierungsstoérung ist im Kindes-, aber auch im
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Jugendalter insgesamt selten.

Hypochondrische Stérung (F45.2)

Insgesamt seltene Storung, bei der die beharrliche Beschaftigung mit der Méglichkeit, an einer oder
mehreren ganz bestimmten und fortschreitenden korperlichen Erkrankungen zu leiden, ganz im
Vordergrund steht (sog. Nosophobie) (s. auch Kap. 2.6). Eine befiirchtete korperliche Erkrankung
wird von Eltern wie Kind bzw. Jugendlichem permanent benannt. Bei der fiir das Jugendalter relativ
typischen Sonderform der sog. Dysmorphophobie (krankhaft gesteigerte Angst, wegen einer
bestimmten korperlichen Eigenheit entstellt oder hasslich zu wirken) leiden die Betroffenen dagegen
eher isoliert flr sich, trotz vielfaltiger gegenteiliger Riickmeldungen auch aus dem familiaren Umfeld.

Somatoforme autonome Funktionsstorung (F45.3) o> %p

Uberwiegend monosymptomatische Stérungen im Bereich umrissener Organe bzw. Organsyst@

(respiratorisch, kardiovaskular, gastrointestinal, urogenital) bei ausgepragt organischem subjefi

Krankheitskonzept von Eltern und Kind. Die Symptome sind Uiberwiegend vegetativ vermitg ., Sie
io

beruhen auf objektivierbaren Symptomen der vegetativen Stimulation. Im héheren Kinde e
Jugendalter treten am haufigsten auf: Erréten, Schwitzen, Zittern, Herzklopfen, Hyper@ ion,
Aerophagie, Diarrhoe, Pollakisurie. °

<

Anhaltende somatoforme Schmerzstérung (F45.4)

Ein Uberwiegend permanent andauernder, als qualend erlebter Schmer, r entweder gar nicht oder
durch eine parallel mogliche kérperliche Stérung nicht angemessen &gt und in Verbindung mit
erlebten emotionalen Mangelsituationen und/oder akuten psychischen Bglg&tungen verstarkt auftritt.
Hauptlokalisation: Kopf (V), Bauch (V), Ricken. Die medizinische Befugdfage ist gemafd Definition
dirftig, d.h. den geklagten Beschwerden nicht angemessen hkis ne . Unklare Schmerzsensationen
sind auch im Kindes- und Jugendalter haufiger Anlass flr eir@nspruchnahme medizinischer Dienste
(V). 'S

Sonstige somatoforme Storungen (F45.8) @

Nicht ndher bezeichnete somatoforme StBW%B)

1.5 Ausschlussdiagnose \/
o Es ist auf den sorgfaltigen Ausschl a <é’rganisch determinierter Krankheitsbilder zu achten, die
phanomenologisch entweder ei atisierungsstérung (F 45.0), einer somatoformen autonomen

o

Funktionsstérung (F45.3) oder einer anhaltenden somatoformen Schmerzstérung (F45.4) nahe
kommen.
Siehe auch Kapitel 3.3: @

4 Diagnostik

Fremd%mnestische Einbeziehung der in der Regel zahlreichen arztlichen Voruntersucher
n von Eltern und Jugendlichen hinsichtlich bisheriger Diagnosen und therapeutischer

amtdauer, Auspragung, Variabilitdt der Symptomatik, evtl. Situationsabhangigkeit, Wandlung in
tlichem Zusammenhang mit Interventionen oder akuteren, als individueller Stress verstehbaren
reignissen

Gemeinsame Verhaltens-(Interaktions-) Beobachtung von Eltern und Kind wahrend der Exploration
Ausgepragtes gemeinsames Leiden?

Gemeinsame Unzufriedenheit mit bisherigen Behandlern?

Gemeinsames Sich-verkannt-, Sich-missverstanden-Fiihlen?

Gemeinsames Misstrauen gegenuber alternativen (psychosomatischen) Betrachtungsansatzen, trotz
bisher unbefriedigendem Behandlungserfolg

Fixierung auf Medikamente

Abwertung, Nicht-ernst-Nehmen des Patienten durch einen Elternteil?

Variierende Angaben, Widerspriche evtl. schon in der anamnestischen Situation beim Zeigenlassen,
Beschreibenlassen aktueller Beschwerden

Ergénzende Fremdanamnese (Schule, Freizeitumfeld) bei Hinweisen auf auRerfamilidre
Beschwerdenhdufungen, sofern hierfur Uberhaupt eine Erlaubnis erteilt wird.
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2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte

o Exploration der Eltern hinsichtlich objektivierter, somatischer Erkrankungen des Patienten

o Frihere, evtl. pradisponierende inner- und aufRerfamilidre Belastungen (s. auch Kap. 2.4), erlebte
Symptommodelle ("Schmerzfamilie") (V)

o Auswirkungen bisheriger Diagnosen und Behandlungsbemiihungen auf den gesamten Verlauf

o Sorgfaltige Exploration der Rahmenbedingungen "gesunder" Lebensabschnitte

o Informationen aus dem familiaren Umfeld Gber "pramorbide" Anpassungsfahigkeit, Kompetenzen,
Belastbarkeit, soweit verfligbar

o Allgemeine Entwicklung des Kindes/Jugendlichen, Beachtung kumulativer Belastungen

o Erfassung bzw. Ausschluss schwerwiegender psychischer Traumatisierungen

o Diagnostisches Interview mit dem Kind/Jugendlichen: Eigenanamnese, Familienanamnese, o
Schullaufbahn und Entwicklung etwaiger schulischer Leistungsschwierigkeiten, schulische @
Leistungsfahigkeit &

o Ggf. sorgfaltige Schmerzanamnese von Eltern wie auch Kindern bzw. Jugendlichen. Vor gie
alteren Kindern und Jugendlichen ist dabei auf Berichtstil, Wortwahl, Umgang mit Sch e
(Dauerhaftigkeit, Lokalisation(en), Intensitat(swechsel), abschwachende/verstarke g
achten (V). &

o Beachtung entwicklungs- bzw. intelligenzabhangiger Differenzen bei der Symptompsdsentation

2.3 Psychiatrische Komorbiditat und Begleitstorungen /@&y

o Angststorungen, v.a. Trennungsangste (1V) o
o Rezidivierende depressive Stérungen
o Sozialer Riickzug, schulische Leistungseinbufien

o Ewtl. zusatzliches Auftreten dissoziativer Symptome (F%@nkheitswert.

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen

Exploration der Eltern hinsichtlich (v.a. neu a&%tener) abnormer psychosozialer Bedingungen
gemal der psychosozialen Achse V des M&w esondere:
m Sorgfaltige Eigenanamnese der Eltern, v a. hinsichtlich eigener ungeklarter Beschwerden,
Schmerzen, aber auch ernsth organischer Erkrankungen (Schmerzfamilie) (V)
= Qualitat, Krisen der elterlic iehungen, resultierende emotionale Uberforderungen des
Kindes @
Hinweise auf mangelnge\Warme der innerfamiliaren Beziehungen
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dingte Identitatskonflikte
5% Exploration der Lebensbereiche, die durch die Symptomatik evtl. vermieden wurden,
% darer Krankheitsgewinn?
Ihreichender Verdacht auf Vernachlassigung, Misshandlung, sexuellen Missbrauch (V)?
Psychiatrische Stérungen der Eltern, v.a. Angststérungen, Depressionen (V)
N rmationen aus Schule und weiterem sozialem Umfeld hinsichtlich:
@ m Schwankungen von Integration/Anpassung in letzter Zeit
&L m Hinweise auf Leistungsiiberforderungen
@ m Hinweise auf aktuelle soziale Belastungsfaktoren: Diskriminierungen, traumatisierende
@ Erfahrungen (aggressiv, sexuell)

m Frage nach evtl. Stérungskonzepten von (Mit-)Erziehern, Gleichaltrigen
®m Erganzende Angaben zum familiaren Umfeld

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

Wenn die Kinder vielfach schon voruntersucht sind, was haufig der Fall ist, wenn sie dem Kinder- und
Jugendpsychiater vorgestellt werden, ist dies abhangig von der bisherigen Beschwerdenlokalisation.
Das Problem wird sein, die Familie vom Wunsch nach immer neuen Untersuchungen abzubringen, dies
am besten in einem auch vor der Familie offenen kollegialen Austausch mit allen Voruntersuchern.
Testpsychologische Diagnostik

m Bei entsprechenden Hinweisen unbedingt orientierende, evtl. spezifischere Leistungsdiagnostik,
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sofern sie nicht unmittelbar vorher erfolgt ist

® Erst nach gelungener Vertrauensanbahnung projektive Diagnostik und/oder psychologische
Fragebdgen zur Anndherung an (evtl. bewusstseinsfernere) Konflikte und Angste

m Ggf. Symptom-/Schmerzfragebtgen

= Familiendiagnostik.

2.6 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik

Prinzipiell gilt: Auch Patienten mit chronifizierten Somatisierungsstérungen kénnen zusatzlich kérperlich
erkranken. Daher ist auch im Stérungsverlauf auf neue Symptome zu achten, die freilich auch
Ausdruck einer Symptomverschiebung bzw. einer Erweiterung der bestehenden Stérung sein kégr@%?

)
2.7 Entbehrliche Diagnostik @

empfiehlt sich generell eine Zuriickhaltung mit weiteren, vor allem bereits mit negativegmRBefun
durchgefihrten Untersuchungen. Veranlassung neuer Untersuchungen nur bei detlichs
Betonung und Konstanz der Beschwerden. 002

3. Multiaxiale Bewertung @90

3.1 Identifizierung der Leitsymptome A
Synopsis emotionaler und verhaltensmaRiger Symptome im @&erlauﬁ (MAS-Achse 1)
Diagnostisch entscheidend sind folgende Merkmale: o %

m Korperliche Symptome, meist wechselnd, werd % erholt Vorstellungsanlass, verbunden mit
der hartnackigen Forderung nach medizinisc@ersuchungen auch dann, wenn negative
Ergebnisse und die Versicherungen unterschiediieher Arzte besagen, dass die Symptome nicht
korperlich begriindbar sind.

m Sind kérperliche Symptome vorhan ren sie nicht die Art und das Ausmal} der von dem
Patienten gedulRerten Beschwerden, sejff subjektives Leiden, oft weniger an einem umrissenen
Symptom als vielmehr an einer gugbjektiv erlebten Krankheit (V).

® Patient und Eltern widerset @d n Versuchen, ihnen die Mdglichkeit einer psychischen
Ursache oder Mitverurs @ r geklagten Beschwerden ndher zu bringen.

m Haufiger besteht ein Au amkeit suchendes (histrionisches) Verhalten.

3.2 Identifizierung weil@ymptome und Belastungen

o Ausschluss bzw. Diagrase primarer oder sekundarer (Patientenkarriere!) Lern-/Leistungsprobleme im
Verlauf der St8
0 Zusammenfg

o .\ munikation, Erfassung aktueller, primarer oder sekundar gewachsener

Q@ ..-} lastungen/Traumatisierungen, Hinweise auf sekundare Krankheitsgewinne

oo\ Ausschluss korperlicher bzw. sexueller Traumatisierung bei chronischer Somatisierungsneigung
@ 0 Globale Bewertung der psychosozialen Anpassung (Achse VI) als sensibler Hinweis auf das

@ mittlerweile erreichte Gewicht der Stérung im ganzen Entwicklungsverlauf (z.B. Peer-group-Verluste).

3.3 Differenzialdiagnosen

o Angststorungen, depressive Storungen (auch komorbide)

o Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) bzw.akute Belastungsreaktion bei anamnestischen
Anhaltspunkten

o Mdunchhausen-by-Proxy-Syndrom: Bei einem derartigen Verdacht ist sorgfaltig nach weiteren
Misshandlungstendenzen in der ganzen Vorgeschichte zu fahnden.

o Simulation: Stets schwierig beurteilbare Differenzialdiagnose, die nur aus einem langerfristigen, in der
Regel stationdren Verlauf heraus beurteilbar ist und auf eine gravierende psychische Belastung bzw.
psychiatrische Stérung hinweist.
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o Selten: Hypochondrische Storung, definiert durch Furcht vor einer bestimmten, von der Familie
zugrunde gelegten, immer wieder benannten Krankheit, die aus Sicht der Familie nicht ausreichend
behandelt wurde/wird. Anamnestisch trifft man daher im Gegensatz zur somatoformen Stérung eher
auf Compliance-Probleme im Rahmen der vorausgegangenen somatischen Behandlungen (Diese
seltene Storung ist unter F45.2 kodierbar).

4. Interventionen

4.1 Auswahl des Interventionssettings

Je nach Dauer, Auspragung, Schweregrad (Behinderung normaler Lebensvollziige, Ausmal} deg®
Stdrung der sozialen Anpassung laut Achse VI), aber auch der erzielbaren Compliance, kann di
Behandlung ambulant bzw. muss sie stationar sein. Neben einer (wenn moglich) definierten
Stdrung sind als stérungsspezifische Determinanten einer stationdren Behandlungsindikat;
ZU nennen:
® Eine sehr enge oder gar symbiotische Eltern-Kind-Beziehung, die zum Teil a ungsreaktiv
% ;?n

begreifbar ist, mit Kommunikationsmustern, welche die Stérung aufrechf,e 6nnen

® Ein besonders ausgepragtes Misstrauen allen nicht ausschlief3lich somatis
Behandlungsansatzen gegeniber

®m Besonders schwer ausgepragte Storungen der sozialen Anpas it,sekundarem Leiden
von Patient und Eltern daran

m Krisenintervention bei Zusammenbruch wichtiger Lebensvollziige hulbesuch, vélliger sozialer
Rickzug, depressive Krise) <

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungenou@ratung

Eine ambulante und/oder stationare Behandlung umfa olgende Interventionen:

m Aufklarung aller Beteiligten Gber unerlassliche menbedingungen des (ggf.) stationaren
Settings (evtl. Besuchspausen, Bestethsthrlicher Beobachtung des Spontanverlaufs
ohne immer neue medizinische Intergentionghi, Festlegung einer realistischen Mindestdauer der
Behandlung von 2-3 Monaten, Dampf berhohter Erwartungen an die Therapie)

® Erheben einer Baseline gemeingsam mit dem Patienten (Schmerztagebuch, Beschwerden
notieren 0.A.) @%

® Zurlckhaltende medika
volliger Medikamentenfr,

® Unterstitzende robori€xe Therapiemalinahmen (z.B. individuell angepasste

nterstitzung am Anfang bei klarer Deklaration des Ziels

.B: genes Training, progressive Muskelrelaxation u.a.) mit dem Lernziel: sich wohl fuhlen
9 n im eigenen Kérper
rbeitung eines veranderten, individuellen Stérungskonzepts mit behutsamen

Kommunikation
m Hinsichtlich der ggf. erlebten emotionalen Mangelsituation inhaltliche (nicht mehr
krankheitsbezogene) Umstrukturierung der intrafamilidren Zuwendung zum Kind
@ m Sorgfaltige Gestaltung der Rickgliederung in das Herkunftsmilieu mit steigender Frequenz von
@ Belastungserprobungen
m Unterstitzend je nach psychiatrischer Komorbiditat: psychotherapeutische Bearbeitung
individueller und relevanter familidrer Probleme, ggf. entwicklungsférdernde Ubungsbehandlung
bei Leistungsiberforderung bzw. Schritte zu direkten Entlastungen.

eutungsangeboten
@ Eltern-, spater Familiengesprache zum Stellenwert von Schmerzen in der familidren

4.3 Vorgehensweise und Besonderheiten bei ambulanter Behandlung

Siehe Kapitel 4.1 und 4.2 mit Ausnahme der nur auf das stationare Setting beziehbaren Prozeduren
und abgestimmt auf den Schweregrad der primaren und sekundaren Symptome.

4.4 Besonderheiten bei teilstationarer Behandlung
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Siehe ebenfalls Kapitel 4.1 und 4.2; dieses Setting bietet bei mittelschweren Fallen oder auch nach
gelungener vollstationarer Anfangsphase Chancen zu einem besonders intensiven diagnostisch-
therapeutischen Angehen belastender Umweltfaktoren, die mit dem Stérungsbild in Zusammenhang
stehen.

4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung

Siehe Kapitel 4.1 und 4.2.

4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmafRnahmen

o Jugendhilfemalnahmen, die die Verselbststandigung unterstiitzen, sind sinnvoll und mit den <>O©§
therapeutischen Zielen abzustimmen. %1

o Sekundar- bzw. tertiarpraventive Malinahmen sind allenfalls bei schon eingetretener Chrorn g
und dann in der Regel massiv belastenden, abnormen psychosozialen Umstanden (MAS V)
erforderlich. @

o Stationare JugendhilfemalRnahmen bei sicheren Hinweisen auf Vernachlassigungaké 0 he
Misshandlung, sexuellen Missbrauch. 002@

4.7 Entbehrliche TherapiemaRnahmen

&o

eit steigernde Hilfen im

Dauerhafte, symptomzentrierte medikamentdse Therapie
Sonstige, nicht strikt gesundheitsorientierte, d.h. die Eigenverantyoltli
Umfeld (z.B. Hausbeschulung, Bettruhe, Warmflasche etc.)
"Therapeutisch" gemeinte, immer neue diagnostische Schritt@
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