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1. Einleitung

Der Begriff der psychosomatischen Stdrungen bezieht sich geméld aktuellem
Stand der wissenschaftlichen Diskussion auf eine Klasse von Stérungen, bei der
psychologische Faktoren eine bedeutsame Rolle bel der Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Organpathologien bzw. pathophysiologischen Prozessen des
Organismus spielen. Die Untersuchung der Wechselwirkung von psychosozialen
und biologischen Faktoren bei Krankheit und Gesundheit wie auch die Behand-
lung entsprechender Stérungen ist gemdal traditionellem Verstdndnis Gegenstand
und Auftrag der psychosomatischen Medizin. Dieser seit etwa 60 Jahren présen-
ten Wissenschaftsdisziplin mit traditionell vornehmlich psychoanalytischer Aus-
richtung ist in den letzten zwel Jahrzehnten mit der Verhaltensmedizin bzw.
Verhaltenspédiatrie ein bedeutsamer Konkurrent erwachsen. Von Anbeginn der
Entwicklung der psychosomatischen Medizin seit den 30er Jahren dieses Jahrhun-
derts sind ihre Modelle und Konzepte vornehmlich an Erwachsenen entwickelt
worden. Erst in der Verhaltenspsychiatrie, die sich noch vor der Verhaltens-
medizin gegen Ende der 60er Jahre konstituierte, und spéter der systemischen
Familientherapie ist es gelungen, eigenstdndige Beitrdge zu einer Konzeption
sogenannter psychosomatischer Storungen im Kindesalter zu leisten.

In einer historischen Perspektive (Lipowski, 1986a) entstand die psychosomati-
sche Medizin als eine Gegenposition gegen die dualistische und reduktionistische
Praxis der somatischen Medizin, welche in einer ausschliefdich naturwissen-
schaftlichen Orientierung die psychosozialen von den biologischen Faktoren in
den Krankheitsprozessen abgespalten hatte. Vorlaufer der modernen psychoso-
matischen Medizin fanden sich in der Tradition einer ganzheitlichen Betrachtung
der Medizin im alten Griechenland sowie auch im Konversionsmodell, in dem
Sigmund Freud das kérperliche Symptom as Ausdruck und Ersatz eines ver-
drangten Triebimpulses betrachtete, dessen Bewuftwerdung im analytischen
Therapieprozef’ die Heilung einleiten sollte.

Der eigentliche Begrinder der modernen psychosomatischen Medizin, Franz
Alexander, setzte sich von diesem Modell der hysterischen Konversionsneurose
kritisch ab und postulierte, dal3 ungel ste unbewufdte Konflikte zwischen aggres-
siven oder abhangigen Winschen einerseits und den opponierenden Kréften des
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Ichs und Uber-Ichs andererseits chronische emotionale Spannungen hervorrufen,
deren physiologische Korrelate zu Dysfunktionen und schliefdich strukturellen
Veranderungen spezifischer Organe fuhren. Diese sogenannte Spexzifitétstheorie
wurde von ihm auf einen Kreis von Organerkrankungen angewandt, die seitdem
als sogenannte Organneurosen bzw. psychosomatische Stérungen bezeichnet
wurden: die essentielle Hypertonie, die rheumatoide Arthritis, die Thyreotoxiko-
sg, das Ulcus pepticum, die Colitis ulcerosa, das Asthma bronchiale und die Neu-
rodermitis (atopische Dermatitis). Diese psychoanalytische Theorie war Uber
zwei bis drel Jahrzehnte &ul3erst einflul¥reich, bis sie anlich wie die psycho-
biologische Theorie von Flanders Dunbars, welche Verkniipfungen zwischen
bestimmten Personlichkeitstypen und korperlichen Krankheiten postulierte, theo-
retisch erstarrte und mit dem allgemeinen Bedeutungsruckgang der Psychoanaly-
se in Theorie und Praxis einem stérker empirischen Forschungsansatz weichen
mufdte. Dieser berticksichtigte nunmehr neben biologischen und psychologischen
Faktoren zunehmend auch soziale Bedingungen. Die Psychoanalyse entwickelte
hinfort nur noch einmal ein relativ zentrales und breit diskutiertes Konzept: das
der Alexithymie, welches die Unfahigkeit der Selbstwahrnehmung und Entaul3e-
rung von emotionalen Zustanden als das Charakteristikum bei Patienten mit psy-
chosomatischen Stérungen betrachtet (Nemiah, 1978).

Die Abkehr von psychoanaytischen Modellen in der psychosomatischen Medi-
zin, die im deutschsprachigen Bereich nicht in vergleichbarer Weise wie in den
angelsdchsischen Landern vollzogen wurde, fihrte zu neuen Brennpunkten der
Forschung. Diese befal3ten sich nunmehr mit den physiologischen Mechanismen
als Mediatoren zwischen psychologischen Befindlichkeiten und kérperlichen
Zustanden sowie der Bedeutung von Lebensereignissen fur die Entwicklung und
den Verlauf von Krankheiten. Die Theorie der psychosomatischen Medizin wur-
de nun von den Konzepten des psychosozialen Stref3, psychophysiologischen
Reaktionsspezifitédten, des Coping und der Adaptation sowie der sozialen Unter-
stiitzung bestimmt. Praktisch entstanden aus diesen wissenschaftlichen Entwick-
lungen die Anwendungsfelder der Liaison-Psychiatrie und der Verhaltensmedizin
(Lipowski, 1986b). Auch die Verhaltensmedizin und mit ihr die Verhaltenspédia-
trie - als die spezifisch auf das Kindes- und Jugendalter fokussierte Schwester-
disziplin - sind von dem duaen Anspruch gekennzeichnet, eine Forschungs-
richtung mit spezifischen auf die Praxis bezogenen Anwendungs- und Interven-
tionsmethoden zu verbinden. Verhaltensmedizin ist demgeméald ein multidiszipli-
nérer Forschungsansatz, welcher verhaltenstheoretische und biomedizinische
Methoden in der Erforschung von Krankheiten und Gesundheitsverhalten verbin-
det. Sieist ferner die klinische Anwendung von Methoden der Verhaltensmodifi-
kation und -therapie im Rahmen von Diagnose, Prévention und Behandiung
korperlicher Krankheiten sowie physiologischer Funktionsstérungen (Steinhau-
sen, 1991; Steinhausen & von Aster, 1993).

Trotz dieser positiven Entwicklungen ist die Formulierung von Modellvorstellun-
gen Uber die Entstehung und Perpetuierung psychosomatischer Stérungen spezi-
fisch bei Kindern und Jugendlichen in den letzten Jahrzehnten nicht wesentlich
vorangekommen. Angesichts dieses Defizites seien daher an dieser Stelle eigene
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Konzeptansétze als abschlief3ende theoretische Anmerkungen zitiert, die an ande-
rer Stelle bereits vorgestellt wurden (Steinhausen, 19844). Dieser theoretische
Rahmen ist in Abbildung 1 skizziert.

Das Modell berticksichtigt die fur das Kindes- und Jugendalter wichtige Dimen-
sion der Entwicklung und beschrénkt sich nicht nur auf Entstehungsbedingungen
von Krankheitsprozessen, sondern integriert angesichts des chronischen Charak-
ters vieler psychosomatischer Stérungen auch die Verlaufsperspektive. Die Ent-
wicklungsperspektive des Modells zeigt die Wertigkeit von psychologischen
Faktoren wie Kognitionen, Emotionen und Personlichkeitskomponenten fir den
Prozel3 der Krankheitsadaptation. Die Interaktion von biologischen und psycho-
sozialen Faktoren muld dabel als fliefiender Prozefd mit Verénderungscharakter
betrachtet werden.

Ausgangspunkt des Modells ist die in vielen psychosomatischen Theorien as un-
verzichtbar angesehene Vulnerabilitat von Organen und biologischen Funktions-
systemen. Ein zweites wichtiges Element der Beschreibung der Entstehung von
Stérungen ist das Prinzip der multiplen Atiologie mit der Berticksichtigung von
biologischen, psychologischen und psychosozidlen Antezedenzien (Vorbedingun-
gen) bzw. Stressoren. Die Entwicklung der modernen psychosomatischen For-
schung hat gezeigt, dal3 nicht nur eine Vielzahl von hormonalen, infektidsen,
immunologischen und anderen biologischen Parametern zu berticksichtigen it,
sondern auch unter den psychologischen Antezedenzien mehr al's nur unbewuf3te
Faktoren im Sinne der eher tradionell psychoanalytischen Betrachtungsweise be-
deutsam sind. Ahnlich ist eine breite Klasse von psychosozialen Antezedenzien
von Lebensereignissen bis Interaktionsstilen relevant. Eine detaillierte Beschrei-
bung der als bedeutsam identifizierten Antezedenzien und Stressoren wird be den
einzelnen Stérungen vorgenommen.

Ein drittes wichtiges Element des Modells fir die Erklérung der Entstehung von
psychosomatischen Stérungen wird in Mediatormechanismen gesehen. Sie stellen
die Verknipfungen zwischen biologischen, psychologischen und psychosoziaen
Antezedenzien einerseits und pathophysiologischen Prozessen andererseits dar.
Hier sind verschiedene psychobiologische Systeme wie psychophysiologische
oder neuroendokrinologische Mediatoren ebenso beteiligt wie die psychosoziae
Mediation, in der z. B. individuelle wie auch sozial vermittelte Erfahrungen im
Umgang mit Stressoren fir die Adaptation verflighar gemacht wird.

Die aus den drei Elementen der Vulnerabilitét, der Antezedenzien und der Media-
toren erklarten Symptome, Dysfunktionen und Krankheiten werden in der Ver-
laufsperspektive in dem Modell sodann als Krankheitsadaptation konzipiert.
Dieser Begriff wird as die Summe der Bewdtigungsstrategien verstanden, die
sich in Konstrukten wie Selbstkonzept, Rollentlichtigkeit, Kompetenz oder auch
Psychopathologie analysieren 183, Die Krankheitsadaptation steht dabei mehr-
heitlich im Sinn einer Wechselwirkung zu einer Reihe bedeutsamer Faktoren in
Beziehung. Sie wird einseitig durch krankheitsbezogene Faktoren und Erfahrun-
gen determiniert, indem z. B. die Notwendigkeit der Hospitalisierung oder ein-
schrénkende therapeutische Mal3nahmen verarbeitet werden miissen.
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Abbildung 1:

Ein Modell der Entstehung und Entwicklung psychosomatischer Symptome und

Krankheiten.
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Hingegen ist die Beziehung von Entwicklungs- und Reifefaktoren mit Krankheits-
adaptation wechsalseitig angelegt. Emotionale und kognitive Funktionen sowie
die Personlichkeit des sich entwickelnden Kindes wirken nicht nur auf die Art der
Krankheitsbewéltigung ein, sondern werden von ihr auch geformt. Ebenso kann
das Krankheitsgeschehen mit seinem oft chronischen Charakter auf biologische
Funktionen wie z. B. das Wachstum hemmend zurickwirken. Analog stehen auch
die Organisations- und Funktionsstile von Familien mitsamt ihren Interaktions-
mustern in einer Wechselbeziehung zum Prozeld der Krankheitsbewdéltigung
durch das Kind. Die Adaptation bezieht sich nicht nur in Resaktion auf z. B. dys-
funktionale Kommunikationsmuster in der Familie, wie sie von der systemischen
Familientherapie (Minuchin, Rosman & Baker, 1978) as vermeintlich typisch fir
psychosomatische Stérungen bel Kindern herausgestellt wurde. Der jeweilige
Stand der Krankheitsverarbeitung hat vielmehr auch Rickwirkungen auf das Or-
ganisationsniveau der Familie, die angesichts des oft bedrohlichen und chroni-
schen Charakters psychosomatischer Storungen bei Kindern und Jugendlichen
besondere Ressourcen ihrer eigenen Bewdltigung aktivieren mufd und in der Ge-
fahr steht, dal? moglicherweise auch andere Familienmitglieder dekompensieren
bzw. dysfunktional reagieren.

Schliefdlich spidlt die erweiterte soziale Umwelt nicht nur als allgemeiner Ent-
wicklungskontext bei Kindern und Jugendlichen eine bedeutsame Rolle. Vielmehr
wird Uber sie auch die Krankenrolle as ein wichtiger Bestandteil der Krankheits-
adaptation vermittelt. Hier besteht erneut wegen des Schweregrades und der
Chronizitét psychosomatischen Stérungen die Gefahr der Ausgrenzung des kran-
ken Kindes und Jugendlichen aus sozialen Gruppen und Beziehungsnetzen. Ver-
gleichsweise weniger stark sind die Rickwirkungen, die das kranke Kind auf die
soziadle Umwelt nimmt, indem es z.B. die soziadle Wahrnehmung des kranken
Menschen und seine Akzeptanz beeinflult.

Diese allgemeinen Uberlegungen zu einem theoretischen Rahmen fir die Ent-
wicklung und den Verlauf psychosomatischer Storungen werden bel der Abhand-
lung einzelner klinischer Stérungen noch zu spezifizieren sein. Bevor in diesen
Abschnitt eingetreten wird, sind jedoch noch einige Anmerkungen zum Stand der
Klassifikation psychosomatischer Stdrungen zu machen.

2. Klassifikation

In den 80er Jahren ist der Begriff der psychosomatischen Stérungen als einer
bestimmten nosologischen Einheit weitgehend verlassen worden. Die Griinde
wurden z. B. in dem Umstand gesehen, daf3 der Ganzheitsanspruch der psychoso-
matischen Medizin nicht nur fir einen begrenzten Kreis ausgewéahlter Stérungen,
sondern fur Krankheit und Gesundheit schlechthin gelte (Lipowski, 1984; Stein-
hausen, 1981a, 1984a, 1985a, 1989, 1993a). Dabei hat sich die Forderung, den
Begriff der psychosomatischen Stérungen durch den der psychophysiol ogischen
Storungen zu ersetzen, nicht durchsetzen konnen. Tatséchlich enthielten schon
die in der Zwischenzeit revidierten internationalen Klassifikationssysteme der
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ICD-9 und des DSM-III keine separate Klasse sogenannter psychosomatischer
Stérungen.

Auch das bestimmende Klassifikationssystem der 90er Jahre, die ICD-10, kennt
keine psychosomatischen Stérungen. In der allgemeinen Einleitung zur ICD-10
(Dilling, Mombour & Schmidt, 1991) wird lediglich unter dem Abschnitt ,,Pro-
bleme in der Terminologie’ festgestellt, dal3 die Begriffe ,,psychogen” und
,»pSychosomatisch” als Bezeichnung diagnostischer Kategorien wegen ihrer un-
terschiedlichen Bedeutung in verschiedenen Sprachen und psychiatrischen Schu-
len in der ICD-10 nicht verwendet werden. In diesem Zusammenhang werden
dann aber eine Reihe von Stdrungen aufgelistet, die in anderen Klassifikations-
systemen as psychosomatisch bezeichnet werden. Dabei handelt es sich um
somatoforme Storungen, EfRstorungen, sexuelle Funktionsstdrungen sowie psy-
chische und Verhaltensstérungen bei andernorts klassifizierten Stérungen und Er-
krankungen. Letztere werden als korperliche Stérungen mit einer psychischen
Verursachung, wie z. B. das Asthma bronchiale, verstanden.

Sowohl die Kritik an der Reservierung des biopsychosozialen Krankheitsmodells
fur eine kleine Zahl von ausgewahlten Stérungen wie auch die fehlende Beriick-
sichtigung einer separaten Klasse von psychosomatischen Stérungen in den
modernen Klassifikationssystemen lassen den Begriff der psychosomatischen Sté-
rung somit zu einer blof¥en sprachlichen Konvention geraten. An ihrer Stelle lief3e
sich auch der vom Verfasser benutzte Begriff der psychischen Stérungen mit kor-
perlicher Symptomatik (Steinhausen, 1993a) setzen, zu dem die in Tabelle 1 auf-
gefuhrten Stérungen zu zahlen sind. Diese Gruppierung bildet auch teilweise den
Leitfaden fUr die folgende Abhandlung klinischer Stérungen. Von dieser sind die
in einem separaten Kapitel dargestellten ERstérungen ausgeschlossen. Ferner
werden die Ausscheidungsstérungen Enuresis und Enkopresis (vgl. den Beitrag
von Petermann & Essau in diesem Buch), die Schlafstérungen, die Bewegungs-
stérungen (Tics und Stereotypien) sowie die Deprivationssyndrome as eigenstén-
dige nosologische Einheiten betrachtet, die ebenfalls in diesem Kapitel nicht zur
Darstellung kommen. Sie sind andernorts vom Verfasser abgehandelt worden
(Steinhausen, 1993a).

3. Klinische Stérungen
3.1 Asthma bronchiale

3.1.1 Beschreibung

Die klinische Symptomatik des Asthma bronchiale besteht aus einer reversiblen
Verdnderung der peripheren Luftwege, so dal es zu einer Behinderung der Aus-
atmung kommt. Odeme der Schleimhaut, verstérkte Schieimsekretion und Spas-
men der Bronchialmuskulatur auf dem Boden eines hyperreagiblen Bronchia sy-
stems sind die patbophysiologischen Grundlagen der Symptomatik. Diese kann
sich sowohl schleichend wie auch abrupt entwickeln und trégt den Charakter
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eines Anfdls mit Beeintréchtigung der Lungenventilation und der Herz-Kreidauf-
Funktionen. Haufig beginnt das Krankheitshild bereits in der frihen Kindheit.
Verlauf und Schweregrad variieren intra- und interindividuell.

Kinder mit Asthma bronchiale haben eine deutlich erhthte psychopathologische
Vulnerubilitat (Kashani, Koénig, Shepherd, Wifley & Morris, 1988; Steinhausen,
1993b, 1984b; Steinhausen et a., 1983a, b) als Kinder mit anderen chroni-

Tabelle 1
Psychische Stérungen mit korperlicher Symptomatik.

(1) Krankheiten mit Organveranderungen
Asthma bronchiale
Ulcus pepticum
Colitis ulcerosa
Neurodermitis

(2) Dissoziative Stdrungen
(z. B. Lahmungen, Gangstorungen, Krampfanfale)

(3) Somatoforme Stérungen
(z. B. Bauchschmerzen, hypochondrische Stérungen)

(4) ERstdrungen
Anorexia nervosa
Bulimia nervosa
Adipositas
ERstérungen des Kindesalters (z. B. Appetitstérungen)

(5) Enuresis
(6) Enkopresis

(7) Schlafstorungen
Ein- und Durchschlafstérungen
Parasomnien
Hypersomnie
Symptomatische Schlafstérungen bel psychiatrischen Stérungen
(z.B. Depression)

(8) Bewegungsstdrungen
Tics
Stereotypien

(9) Deprivationssyndrome

Fruhkindliche Gedeihstérung
Psychosozider Minderwuchs
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schen Krankheiten. Die Annahme eines spezifischen Personlichkeitsprofiles lief3
sich jedoch nicht bestétigen. Insofern ist die Psychopathol ogie unspezifisch. Die
erhdhte Rate von psychischen Stoérungen findet sich insbesondere bei Kindern mit
héufigen frihen Krankenhausaufnahmen (Mrazek, 1984) und bei ausgeprégter
Familienpathologie (Steinhausen, 1984b). Eine klare Beziehung zum klinischen
Schweregrad des Asthma bronchiae liefd sich bei sehr unterschiedlichen Defini-
tionen dieses Merkmales nicht nachweisen (Kashani et al., 1988; Steinhausen,
1984b; Steinhausen et al., 1983a).

3.1.2 Epidemiologie, Verlauf und Nosologie

Nach neueren Erhebungen betrug die Préavalenz des Asthma bronchiale in den
USA in den spéten 70er Jahren 6,7 % fir Kinder und Jugendliche zwischen 3 und
17 Jahren, wobei Jungen haufiger as Méadchen und Stadtkinder héufiger as
Landkinder betroffen waren. Die meisten asthmakranken Kinder hatten ihren
ersten Anfall bereits vor ihrem dritten Geburtstag. Es lief3en sich keine Sozial-
schichteffekte auf die Prévalenzrate nachweisen, wahrend zeitlich ein Trend der
Zunahme in der 70er Jahren beobachtet werden konnte (Gergen, Mullay &
Evans, 1988). Eine Ubersicht tber die Préavalenz in westlichen Industriel &ndern
kommt zu einer Gesamtschétzung von etwa 10 % (Nowak, Wiebhicke & Magnus-
son, 1989).

Der klinische Verlauf des Asthma bronchiale zeigt bei etwa 30 % eine langerfri-
stige stabile Remission, bel weiteren 20 % eine Symptomremission unter Vermei-
dung von anfalsauddsenden Allergenen, bei 20 % die Entwicklung anderer
alergischer Symptome bzw. Krankheiten und bei etwa einem Viertel der Kranken
eine Chronifizierung. Nur etwa die Héfte der chronischen Asthmakranken sind
schwerkrank. Die Mortalitét betragt 1%. In prognostischer Hinsicht 183t sich der
Stellenwert psychologischer Faktoren in der Verursachung des Asthma bronchia
le ebensowenig wie die Wertigkeit von psychologischen Interventionen abschét-
zen, zumal es an entsprechenden wissenschaftlichen Erkenntnissen noch mangelt.
Prognostisch ungunstig sind familienanamnestische Belastungen mit Asthma
bronchiale, begleitende Allergien, Ekzeme, hoher Schweregrad bei Erkrankungs-
beginn und in der Adoleszenz, eine hohe unspezifische Atemwegsempfindlichkeit
sowie aktives und passives Rauchen (Nowak et al., 1989).

Das Asthma bronchiale wird in der ICD-10 in spezifischer Weise klassifiziert.
Dem psychosomatischen Aspekt, der einerseits in &iologischer Hinsicht als be-
deutsam anerkannt, andererseits aber im Sinne einer unspezifischen Psychopatho-
logie gekennzeichnet wird, trégt die ICD-10 mit einer Doppelkodierung
Rechnung. Demgemal? werden der Code ,,psychol ogische Faktoren oder Verha-
tensfaktoren bei andernorts klassifizierten Erkrankungen” (F 54) und zusétzlich
der Code fur die somatische Symptomatik des Asthma bronchiale (J 45.9) ver-
wendet. Diese Eigentumlichkeit riihrt aus dem Verzicht der ICD-10 auf eine ge-
sonderte Klasse sogenannter psychosomatischer Storungen.
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3.1.3 Erklérungsansétze

Die neuere Forschung konvergiert in der Annahme, dai? fur die Atiologie des
Asthma bronchiale ein multikausales Modell angenommen werden mul3. Ein Ver-
such, die verschiedenen beteiligten Elemente zu integrieren, ist vom Verfasser
unlangst erneut unternommen worden (Steinhausen, 1993a, b) und in Abbildung
2 graphisch dargestellt. Die erste Stufe des Modells beriicksichtigt eine genetisch
determinierte Organvulnerabilitat, die in Verbindung mit der Allergenexposition
eine Sensibilisierung schafft. Aus dieser entwickelt sich in Verbindung mit adju-
vanten (unterstiitzenden) Faktoren wie Infekten oder Belastungen aus der Umwelt
eine bronchiale Hyperreagibilitat. Aus dem Zusammenwirken verschiedener
Klassen von Auddsefaktoren und der bronchialen Hyperreagibilitét kann schlief3-
lich das Symptom der Bronchioobstruktion, d. h. die Verengung der Luftwege,
resultieren.

Genetische Ailergen-
Faktoren exposition
Senslbilisierung Adjuvante
Faktoren
« Infekte
» Umwelt
r Ausldésefaktoren
Bronchiale Allergene Karperliche Umweltfaktoren Persdnlichkeit Familidre
HyperreagIbilitat F position .| Funktionen
« Infekte Wetterbedingungen H |
« Korperliche
Belastung Psychologische | | 'f\
+ Clrcadiane Mediatoren '
Rhythmik

\\\>l | _____

Bronchioobstruktion

Abbildung 2 :
Multikausales Atiologie-Modell fiir das Asthma bronchiale.

Unter den vielfaltigen Auslosefaktoren sind die psychosozialen Bedingungsele-
mente an dieser Stelle von besonderem Interesse. Aspekte der Personlichkeit kon-
nen nur Uber psychologische Mediatoren, nicht aber direkt wirksam werden.
Ebenso haben im Gegensatz zu den empirisch nicht validierten Postulaten der
systemischen Familientherapie (Minuchin et al., 1978) familidre Funktionen ein-
schliefdich der Personlichkeit der Eltern keine direkten, sondern nur indirekte,
d.h. Gber die Personlichkeit vermittelte Ausl 6sefunktionen. Wie in dem eingangs
skizzierten allgemeinen Modell dargestellt, sind also psychol ogische Mediatoren
die zentralen Stellglieder, welche Emotionen und Kognitionen mit autonom-
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vegetativen, zentralnervésen, neuroendokrinen, psychophysiologischen und an-
deren Funktionen verknuipfen. Auf diese Weise kdnnen z. B. emotionale Stresso-
ren die Endorphine aktivieren, welche wiederum biologische Mediatoren in den
Mastzellen stimulieren, die ihrerseits zum Symptom der Bronchioobstruktion bei-
tragen. Dieses Symptom hat Uber das z. B. éngstlich getdnte Erleben wiederum
Ruickwirkungen auf die Personlichkeit und die Funktionen der Familie. Insofern
berticksichtigt das Modell zusétzliche Riickkopplungsschleifen.

Dieses Modell integriert eine Rethe empirischer Befunde, die bel asthmakranken
Kindern erhoben wurden. So konnten bestimmte psychische, tber die Personlich-
keit des Kindes vermittelte Befindlichkeiten im Sinne von Affektzusttinden identi-
fiziert werden, welchen eine Auslésefunktion als Stressoren zukommt (Thal &
Miklich, 1976; Weiss, Lyness, Molk & Riley, 1976). Derartige Ausldser sind
Affekte wie Arger, Angst und Sorge, Trauer und Depression oder Erregung. Sie
stehen typischerweise in einer engen zeitlichen Beziehung - wenige Minuten bis
zu ener halben Stunde - zum Beginn des Asthmaanfalls (Purcell, Weiss &
Hahn, 1972). Der Stellenwert von psychologischen Auslésern zu Beginn der Er-
krankung |&/% sich nicht sicher ausmachen. Altere Untersuchungen haben zwar
hohe Raten emotionaler Stressoren identifiziert, sind jedoch in ihrer Aussagekraft
durch eine retrospektive Analyse beeintréchtigt (Rees, 1966). Aufschlufd Gber
diese Zusammenhénge werden erste prospektive Studien an Risikopopulationen,
d. h. Kindern asthmakranker Eltern, ermdglichen.

In dhnlicher Weise sind Beobachtungen bisher nicht zweifelsfrei belegt, dald aus
der Familie resultierende Belastungen fur das Kind mit einem Asthma bronchiale
als Stressoren fungieren konnen. So haben Purcell, Muser, Miklich und Dietiker
(1969) angenommen, dal3 eine rasche und dauerhafte Symptomremission nach
Krankenhausaufnahme und Trennung von den Eltern im Gegensatz zu einer wei-
teren Steroidabhangigkeit einen Hinweis auf inadéquate elterliche Verhaltens
weisen in der Familie liefern kénnte. Die naheliegende Erkldrung, dal3 die
medikamentdse Versorgung dieser Kinder im Krankenhaus besser und die Com-
pliance hinsichtlich der Therapiedurchfiihrung im Elternhaus schlechter war,
wurde nicht in Erwégung gezogen.

Gegenwartig mangelt es an jeglicher empirischer Evidenz, dal3 es eine &tiopatho-
genetisch bedeutsame Konstellation von frihen Mutter-Kind-Konflikten oder gar
eine spezifische familidre Kommunikationsstruktur gibt. Hingegen zeigen neuere
Untersuchungen, dal3 Probleme in der Ubernahme der Elternrolle sowie der Be-
waltigung der frihen Erziehungsaufgaben mit der Erstmanifestation von Sympto-
men eines Asthma bronchiale im Sduglingsalter bei einer Risikogruppe von
Kindern asthmakranker Mtter bedeutsam korrellierten (Mrazek, Klinnert, Mra-
zek & Macey, 1991). Ferner konnte in eigenen Untersuchungen nachgewiesen
werden, dal3 Stérungen der Familienfunktionstiichtigkeit den Grad der psychiatri-
schen Storungen bei asthmakranken Kindern besser as Lebensereignisse, Sozial-
schicht und Schweregrad des Asthma bronchiale vorhersagen (Steinhausen,
1984b; Steinhausen et al., 1983b).

Die moglichen Interdependenzen der verschiedenen Ausl6seklassen sind schlief3-
lich nur ungeniigend bekannt. Eine zundchst empirisch festgestellte reziproke
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Beziehung von Allergiepotential und Psychopathologie (Block, Jennin, Harvey &
Simpson, 1964) ist sowohl bestétigt (Mrazek & Strunk, 1984; Purcell et al.,
1969) wie auch relativiert bzw. widerlegt worden (Kagan & Weiss, 1976; Thal
& Miklich, 1976; Gauthier et al., 1977).

3.1.4 Interventionsverfahren

Im Zentrum psychosomatischer bzw. verhaltensmedizinischer Interventionen bel
asthmakranken Kindern muR3 heute die Krankheitsbewaltigung stehen. In dieser
Hinsicht stellt das Asthma bronchiale den Prototyp einer chronischen Erkrankung
dar (vgl. Steinhausen, 1993a, 1988a, b, 1985b, 1984b). Demgeméld haben neben
den Verfahren, die bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Stérungen Ver-
wendung finden (Einzel- und Gruppenpsychotherapie sowie Familientherapie),
vor allem verhaltenstherapeutische Interventionen einen breiten Indikations- und
Anwendungsbereich. Sorgféltige Evaluationen der vorliegenden Literatur zum
Einsatz dieser Methoden bel asthmakranken Kindern (Konning, Gebert, Nigge-
mann & Wahn, 1993; Steinhausen, 1985a, 1981b) zeigen, dal? der Einsatz von
muskularer Entspannung und Biofeedback auf Lungenfunktionsparameter nicht
immer zweifelsfrei effizient ist. Der Anwendungsbereich flir operante Techniken
ist relativ begrenzt, wenn z. B. im Rahmen der Selbstversorgung ein Kind fur die
selbstandige Einnahme der Medikation kontingent verstarkt wird.

Das gegenwartig attraktivste Therapiemodell der Verhaltensmedizin bei asthma-
kranken Kindern stellen zweifellos die Schulungsprogramme (vgl. Konning et al.,
1993; Petermann, Walter, Kohl & Biberger, 1993 sowie das Kapitel von Wiede-
busch & Petermann in diesem Band). In derartigen Programmen werden sowohl
Wissensinhalte wie auch Fertigkeiten vermittelt, die dazu dienen, Asthmaanféllen
vorzubeugen bzw. die Krankheit zu kontrollieren, die Krankheitsversorgung in
die Eigenverantwortung des Kindes zu geben und damit den Einfluf? der Krank-
heit auf das Leben des Kindes und seiner Familie zu verringern. Entsprechend
werden unter dem Gesichtspunkt der medizinischen Information z. B. Wissens-
inhalte aus Anatomie und Physiologie, tber die klinische Symptomatik und den
Stellenwert der Medikamente vermittelt. Ferner werden die Wahrnehmung von
Auslosern (z. B. Allergene oder kérperliche unangemessene Anstrengungen) und
vor dlem die Selbstwahrnehmung der Atmung und vorhandener Warnsignale
spezifisch angesprochen, um in Notfallsituationen kompetent handeln zu kénnen.
Diesem Zweck dient auch die Einfuhrung in Hilfstechniken wie z. B. atemerleich-
ternde Korperstellungen oder die Handhabung von Inhalationsgeréten.

Ein weiterer Schwerpunkt von Schulungsprogrammen liegt bei der Krankheitsbe-
waéltigung. Hier sollen nicht nur mifdungene Bewdltigungsversuche erkannt und
eine realistische Einschétzung des eigenen Krankheitszustandes vermittelt wer-
den. Viemehr werden vor allem aktive Bewdltigung, Eigenverantwortlichkeit
und Kooperation bei der Durchfihrung der Behandlung (compliance) angestrebt.
Den differenzierten Programmen ist ferner eigen, dal3 neben den handlungsorien-
tierten und kognitiven Kompetenzen der Bewdltigung zusétzlich tber Sport und
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Bewegung die Motorik ebenso wie das Sozialverhalten und die Persdnlichkeit des
Kindes in seinem jeweils bedeutsamen sozialen Kontext angesprochen werden.
Insofern werden auch Soziafertigkeiten sowie kompetentes Verhalten aufgebaut
und dysfunktionale Verhaltensweisen abgebaut. Die vorhandenen Ubersichten zu
Evaluationsstudien (vgl. Konning et a., 1993; Petermann et al., 1993) zeigen,
dal3 Schulungsprogramme diesen Zielen tatséchlich dienen.

3.2 Ulcus pepticum
3.2.1 Beschreibung

Die im Kindes- und Jugendalter seltenen Geschwiire des Magens (Ulcus ventri-
culi) und des Zwdlffingerdarms (Ulcus duodeni) werden unter dem Begriff des
Ulcus pepticum zusammengefaldt. Bei dteren Kindern ist wie bei Erwachsenen
der sogenannte epigastrische Schmerz, der im Winkel der beiden Rippenbtgen
unter dem Brustbein lokalisiert ist, das Leitsymptom. Dieser manifestiert sich
charakteristischerweise nachts und zwischen den Mahlzeiten als sogenannter
Nuchternschmerz, wéhrend die Einnahme einer Mahlzeit zu einem Nachlassen
des Schmerzes fuhrt. Bei jingeren Kindern ist die Symptomatik weniger typisch:
der Schmerz zeigt keinen charakteristischen Tagesverlauf, wird durch Nahrungs-
aufnahme verstérkt und ist stérker in der Nabelgegend lokalisiert. Komplikatio-
nen kénnen in Blutungen, blutigem Erbrechen und Magenperforation bestehen.
Die klinische Diagnose wird wesentlich durch Rontgenkontrastaufnahmen des
Magens bzw. Zwdlffingerdarms gesichert.

Die Theorienbildung Uber die Psychopathologie des ulcuskranken Patienten war
gleichermal¥en fir Erwachsene wie fur Kinder und Jugendliche lange durch die
psychodynamische Theorie von Franz Alexander geprégt, welche einen Konflikt
zwischen dem Wunsch nach Geborgenheit und Versorgung enerseits und Ab-
wehrbildungen des I chs gegen diese regressiven Wiinsche andererseits postulier-
te. Dieser Konflikt werde verdrangt und in Form einer &uf3eren Fassade von
Genugsamkeit, Leistungsorientierung und Ehrgeiz tGberkompensiert. Im Symp-
tom wirden sich die widerstreitenden Impulse von Abhéangigkeits- und Unabhén-
gigkeitsstrebungen Bahn brechen.

Die insgesamt sehr spérliche Literatur zur Psychopathol ogie des Ulcus pepticum
im Kindes- und Jugendalter ist tatséchlich von Beobachtungen zu dieser zentralen
Thematik der Abhangigkeitsproblematik bestimmt. Dabei muf?3 allerdings offen
bleiben, inwiefern die ungeprifte Ubernahme dieses theoretischen Konzeptes die
Wahrnehmung der Untersucher gelenkt hat. Zusammengefaldt wird bei den ulcus-
kranken Kindern und Jugendlichen ein Personlichkeitsmuster beschrieben, das
sich aus einem starken Anlehnungsbedirfnis, einer angstlich-sensiblen und ten-
denziell depressiven Grundstimmung, Verlusténgsten, fehlender Autonomie und
sozider Beziehungsschwéche sowie Leistungsehrgeiz zusammensetzt (Jungmann,
1978; Christodoulou, Gargoulas, Papaloukas, Marinopolou & Sideris, 1977;
Purcell et al., 1972; Millar, 1969).
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Der familiare Kontext stellt sich in der psychodynamischen Betrachtungsweise
dahingehend dar, dal3 feindselig-abwehrende oder Uberprotektiv-ambivaente
Hatungen bei den Miittern postuliert werden, welche fir die Abhéngigkeit des
Kindes verantwortlich gemacht werden. Diese enge Bindung kann beim ulcus-
kranken Kind héufig zu einer Schulphobie als Ausdruck der Trennungsangst von
der Mutter fuhren (Millar, 1969). Unabhéngig von dieser eher psychodynami-
schen Betrachtungsweise ist die Schulentwicklung dieser Kinder tatséchlich be-
eintréchtigt (Christodoulou et a., 1977). Schulische Fehlzeiten und Verbleib im
Elternhaus sind in einer sparsameren Erkldrung moéglicherwei se eher Folge eines
Krankheitsgeschehens, das schmerzhaft und belastend ist und das Kind die Nahe
der versorgenden Mutter suchen 183 (Purcell et a., 1972).

Der geschilderte relativ schmale Erkenntnisstand Uber die Psychopathol ogie und
die Familienfunktion bei ulcuskranken Kindern und Jugendlichen basiert auf sehr
selektiv gewonnenen Erfahrungen. Es fehlen Untersuchungen an unausgewahlten
Kollektiven, die nicht primédr den Psychiater konsultieren und deren Diagnose bei
der Untersuchung nicht bekannt ist. Methodische Aspekte wie eine reliable und
valide psychopathologische Befunderhebung sowie Kontrollgruppenplane sind
bisher ungentigend in der Forschung berticksichtigt worden.

3.2.2 Epidemiologie, Verlauf und Nosologie

Neuere epidemiologische Zahlen zur Haufigkeit der Ulcuskrankheit im Kindes-
und Jugendalter liegen nicht vor. Méglicherweise werden Ulcera bei unspezifi-
scher Symptomatik eher unterdiagnostiziert. Die meisten &lteren Angaben der
Literatur beziehen sich auf Krankenhauspopulationen und sind von daher nicht
reprasentativ (Ubersicht bei Steinhausen, 1985a). In der einzigen systematischen,
auf Fallregistern beruhenden Studie in Monroe County im Staate New York wur-
de zwischen 1947 und 1961 ein Ansteigen der Inzidenzraten von 0,5 auf 3,6 %
pro 100 000 Kinder und Jugendliche bis zu einem Alter von 16 Jahren festgestel It
(Sultz, Schlesinger, Feldmann & Mosher, 1970). Adoleszente Jungen aus hohe-
ren Soziaschichten hatten das hochste Erkrankungsrisiko. Insgesamt ist das
mannliche Geschlecht deutlich haufiger betroffen.

Auch zum Verlauf der Ulcuskrankheit im Kindes- und Jugendalter mangelt es an
systematischen Beobachtungen. Gemal3 klinischen Erfahrungen kann von einem
jahrelangen chronifizierten Verlauf bel knapp der Hélfte der Klientel ausge-
gangen werden, welche bis in das Erwachsenenalter reicht. Dabel ist angesichts
fehlender Therapiestudien offen, inwieweit Psychotherapie den Verlauf der Ul-
cuskrankheit bei Kindern und Jugendlichen beeinflussen kann.

Die Klassifikation der Ulcuskrankheit erfolgt in der ICD-10 mit der bereits
erwdhnten Doppelkodierung fir den psychiatrischen Anteil (F 54: psychologi-
sche Faktoren oder Verhaltensfaktoren bel andernorts klassifizierten Erkrankun-
gen) und die korperliche Storung (K 25: Magenulcus).
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3.2.3 FErklérungsansétze

Neuere Erkenntnisse der Grundlagenforschung, daid es sich beim Ulcus pepticum
in biologischer Hinsicht nicht um eine einzige Krankheitseinheit, sondern um eine
Gruppe heterogener Krankheiten mit 29 verschiedenen Formen handelt, machen
eine Neubewertung aler Studien Uber psychologische Charakteristika und soziae
Kontexte bei diesen Patienten dringend erforderlich (Weiner, 1991). Die Patho-
physiologie und Atiologie dieser Krankheit ist daher nicht einheitlich. Erhdhte
und normale Pepsinogenspiegel bedeuten ein Risiko fir die Entwicklung vor
allem von Zwolffingerdarmgeschwiren. Ferner ist gesichert, dald drei héaufige
Pepsinogen-Phénotypen (sogenannte PG-1) durch separate Gene bestimmt sind.
Erhohte und normale PG-I1-Spiegel sind Kennzeichen fur einige Formen des
Magenulcus und stellen prédisponierende Faktoren dar.

Erhohte Pepsinogenspiegel und andere genetische Faktoren kléren 50 % der Va-
rianz auf. Die Ubrigen &tiologischen Faktoren sind ungeniigend aufgeklart. An
dem Prozef3 der Pathogenese sind komplexe Regulationsmechanismen einer Viel-
zahl von Parametern beteiligt, die schadigende Wirkungen (z. B. Pepsin), die
Schédigung verstdrkende Effekte (z. B. exzessive Magensauresekretion) und
schiitzende Wirkungen (Schleim) bzw. den Schutz herabsetzende Wirkungen
(z. B. bestimmte entziindungshemmende Medikamente) haben.

Die kritische Analyse von Weiner (1991) kommt zu der Feststellung, daf? die
Rolle von belastenden Erfahrungen, Verhalten und Gehirn in der Atiologie und
Pathogenese der Ulcuskrankheit zwar angenommen, jedoch empirisch nicht genu-
gend fest verankert ist. Angesichts der Heterogenitét der Ulcuskrankheit miisse
sich die Fragestellung fur die Forschung dahingehend verschieben, bei welchen
Formen diese verschiedenen Manifestationen eine grof3ere oder eine geringere
Rolle spielen wirden.

3.2.4 Interventionsverfahren

Die somatische Therapie der Ulcuskrankheit bei Kindern und Jugendlichen um-
schlieft Bettruhe, gegebenenfalls Krankenhausaufnahme, diétetische Mal3nahmen
und sdureneutralisierende Medikamente, bei gleichzeitiger Meidung aller
schleimhautschadigenden Medikamente. Hochakute Komplikationen wie eine
Magenperforation kdnnen eine chirurgische Intervention erforderlich machen.

Eine begleitende stiitzende Psychotherapie sollte sich auf den Abbau von Angsten
beim ulcuskranken Kind und mdglichen Fehlhaltungen bei den Eltern beziehen.
Das Zid mul3 ferner in einer Stiitzung der Krankheitsbewdltigung bei den eher
chronisch verlaufenden Féllen bestehen. Millar (1969) sieht die Aufgabe des The-
rapeuten in der akuten Krankheitsphase darin, die nach Meinung des Autors
urséchliche Angst des Kindes abzubauen. Das therapeutische Medium stelle
sowohl das Gespréach wie auch das Spiel dar, um Uber den Weg der Gefiihlsent-
lastung die an der Entstehung des Ulcus beteiligten Ausldser zu identifizieren
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und zu verandern. Diesem Ziel kdnne auch eine begleitende medikamenttse Be-
handlung mit Tranquilizern dienen. Diesem algemeinen Ziel der Psychotherapie
stellt der Autor ferner die Absicht zur Seite, die Anpassungsfahigkeit des Kindes
zu fordern, die Uberfirsorglichen Erziehungshatungen der Eltern abzubauen und
gegebenenfalls den ungentigend beteiligten Vater stérker zu integrieren. Dieins-
gesamt eher anekdotische Literatur zur Psychotherapie [&t keine spezifische
Bewertung von Indikationen und Effektivitdt psychotherapeutischer Malnah-
men zu.

3.3 Caolitis ulcerosa
3.3.1 Beschreibung

Die Kennzeichen dieser chronisch-entziindlichen Erkrankung sind die Ge-
schwirsbildungen am Dickdarm sowie die blutig-eitrigen Durchféle, wobei
pathogene Mikroorganismen fehlen. Die Erkrankung kann hochakut mit hohem
Fieber, heftigen Abdominabeschwerden, anhaltenden Durchféllen sowie rapi-
dem Kréfte- und Gewichtsverfall beginnen. Als Komplikation droht die Darmper-
foration mit |ebensbedrohlichem Zustand. Mehrheitlich ist der Krankheitsbeginn
jedoch dlméhlich, wobei die Durchfélle dominieren und der Gewichtsverlust
nicht so ausgeprégt wie bei fulminantem Beginn ist. Die Diagnose wird rektosko-
pisch gesichert.

Eine verwandte Krankheit, der Morbus Crohn, kann in Form einer regionaen
Entzindung jeden Abschnitt des Gastrointestinaltraktes befallen. Beide Krankhei-
ten werden in der anglo-amerikanischen Literatur auch zusammenfassend als ent-
zundliche Darmerkrankung (inflammatory bowel disease IBD) bezeichnet.

In der Alteren Literatur zur Psychopathologie bel der Colitis ulcerosa im Kindes-
und Jugendalter sind eine Reihe von klinischen Beobachtungen zusammenge-
tragen worden, die wiederum vielfach stark von psychodynamischen Betrach-
tungsweisen geprégt waren (Ubersicht bei Steinhausen, 1985a). Dabei wird die
Personlichkeit dieser Kinder als zwanghaft-rigide, depressiv-gehemmt und ab-
héngig-unreif beschrieben. Nur wenige Studien haben systematisch die Aus-
prégung und Variation emotionaler Stérungen bei diesen Patienten erfaldt. Als
Korrelat bzw. sogar als &tiologischer Faktor wurde in Ergénzung der kindlichen
Personlichkeitsstruktur das Verhalten bzw. die Einstellung der Eltern betrachtet.
Psychodynamisch seien die aggressiv-dominanten, perfektionistisch-zwanghaften
Grundhaltungen der Mtter bedeutsam, welche sich rigide mit der Sauberkeits-
gewohnung und den Darmfunktionen des Kindes beschéftigen wirden. In einer
affektverdrangenden und rigiden familidgren Kommunikationsstruktur und friihge-
stérten Mutter-Kind-Beziehung wirden die Kinder zu infantiler Abhangigkeit und
Zwanghaftigkeit und Aggressionsverdrangung erzogen. Die Krankheitsausldsung
erfolge im Kontext eines drohenden oder phantasierten Verlustes einer bedeutsa-
men Beziehungsperson oder bei fehlender elterlicher Unterstiitzung in Situationen
subjektiv erlebter Hilflosigkeit. Unkontrollierte Selektionsfaktoren und methodi-
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sche Mangel bel der Untersuchung der Patienten lassen diese Feststellungen der
dlteren Literatur hinsichtlich ihrer Spezifitat und Allgemeingiltigkeit als aullerst
problematisch erscheinen. Mehrheitlich hatten diese frihen Berichte unbertick-
sichtigt gelassen, daf3 die Coalitis ulcerosa als eine schwere, zur Chronifizierung
neigende Krankheit erhebliche Probleme der Krankheitsadaptation schafft, wel-
che vielfach in Form von psychischen Stérungen mifdingt. Wéhrend die préamor-
bide Entwicklung von Kindern mit Colitis ulcerosain der Regel eher unaufféllig
oder bestenfallsin Einzelfallen unspezifisch belastet ist, besteht eher die Gefahr,
dal? diese Kinder im Verlauf ihrer Krankheit psychopathologische Aufféligkeiten
entwickeln.

Fir diese Sichtweise liegen aus neuerer Zeit eine Reihe von Belegen aus sorgfél-
tig kontrollierten Untersuchungen vor. So konnten Steinhausen und Kies (1982)
as erste an einer reprasentativen Stichprobe aller in West-Berlin an zwei Zentren
behandelten Patienten eine gegenliber einer Kontrollgruppe betréachtlich erhdhte
Pravalenz psychiatrischer Stérungen von 57 % fir die Colitis ulcerosa und von
60 % fur den Mb. Crohn nachweisen. Dabei dominierten emotionale Stérungen
erheblich gegeniiber Stérungen des Sozialverhatens. Andere Studien haben diese
Haufung von psychiatrischen Stérungen bei IBD bestétigt (Engstréom & Lind-
quist, 1991) und mit anderen Gruppen chronisch kranker Kinder verglichen
(Steinhausen, 1984b; Burke et al., 1989; Engstrom, 1992). Diese vergleichenden
Studien haben einheitlich festgestellt, dal3 Kinder und Jugendliche mit IBD je-
weils eine hohere psychiatrische Morbiditét als andere chronisch kranke Patienten
dieser Altersgruppe aufweisen.

Bei einer differenzierten Betrachtung des Musters psychiatrischer Stérungen lief3
sich die Beobachtung von Steinhausen und Kies (1982), dal’ emotionale Strun-
gen vorherrschen, ebenfalls bestétigen. So stellten Burke et al. (1989, 1990) so-
wie Engstrom (1992) eine Dominanz von Depression und Angststérungen fest.
In der Studie von Burke et a. (1990) waren die depressiven Kinder weniger
schwer korperlich krank, hatten andererseits aber mehr Lebensereignisse und
mehr Konflikte innerhalb der Familie erfahren. Die Depression wurde bei der
kleinen Stichprobe von 13 neuerkrankten Patienten eher as das Ergebnis von
sozialen Faktoren und familidrer Prédisposition fir eine Depression betrachtet.
Interessanterweise konnte keine Beziehung von Krankheitsausbruch und Lebens-
ereignissen festgestellt werden. Schliefdlich konnte Engstrom (1991) im Vergleich
mit anderen Gruppen chronisch kranker Kinder eine hthere Rate familiérer Dys-
funktionen bei 1BD-Patienten und eine eher externale Kontroll iiberzeugung fest-
stellen, welche mit dem Schweregrad der korperlichen Krankheit und dem
Vorliegen einer psychiatrischen Stérung korrelierte.

3.3.2 Epidemiologie, Verlauf und Nosologie
Die Calitis ulcerosa kann bis zum 40. Lebengahr und vereinzelt auch spéter auf-

treten. Bei 15 bis 20 % der Félle liegt der Krankheitsausbruch vor dem Alter von
20 Jahren. Das typische Erkrankungsalter bei Kindern liegt zwischen 10 und
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14 Jahren. Systematisch erhobene Daten zur Prévalenz und Inzidenz aus epide-
miologischen Studien oder Fallregistern fehlen. Eine Bevorzugung eines der
beiden Geschlechter 18% sich aus den Daten der publizierten Studien nicht
ableiten.

Der klinische Verlauf ist durch eine Neigung zur Chronifizierung gekennzeich-
net. Viele Patienten sind daher von medizinischer Versorgung abhéngig, zu der
eine oft jahrelange Medikation mit Kortikosteroiden (Nebennierenrindenhormo-
nen) oder immunsuppressiven (die kdrpereigene Abwehr unterdruckenden) Sub-
stanzen sowie diétetische Mal3nahmen gehoren. Der oft intermittierende Verlauf
kann durch plétzliche Rickfélle unterbrochen werden. In einigen Féllen ist die
chirurgische Resektion von Darmabschnitten erforderlich. Zwischen 10 bis 25 %
der Patienten sterben an ihrer Grundkrankheit; dabei sind Karzinome in einem
Drittel der Félle die Todesursache. Die hoch akuten Verléufe haben eine Mortali-
tétsrate von mindestens 60%. Nur eine Minderheit von 10 bis 20 % der betroffe-
nen Kinder zeigt eine totale Remission.

Die Klassifikation der Colitis ulcerosa erfolgt in der ICD-10 ebenfalls mit der
beschriebenen Doppelkodierung fir die psychiatrische Komponente (F 54) sowie
den somatischen Krankheitsanteil (K 51).

3.3.3 FErklérungsansitze

Auch fir die Atiologie der Colitis ulcerosa kann ein multikausales Modell as ge-
eigneter Erkldrungsansatz betrachtet werden. Dabei ist alerdings die Annahme
biologischer Prédispositionen fir eine Systemerkrankung auf einer immunol ogi-
schen Ebene hypothetisch. Auch der Stellenwert psychologischer Faktoren muf3
sehr kritisch betrachtet werden, nachdem sich die psychodynamischen Annahmen
Uber spezifische Personlichkeitsprofile, Beziehungsstrukturen und Aus dsesitua-
tionen nicht haben verifizieren lassen. Eine neuere kritische Analyse der vor-
nehmlich bei kranken Erwachsenen durchgefihrten Studien kommt zu dem
Schiuf3, daf3 die positive Verbindung von psychiatrischen Faktoren und Colitis ul-
cerosa mit methodischen Defiziten der Studien konfundiert ist und die wenigen
methodisch angemesseneren Studien eine derartige Verbindung nicht aufzeigen
(North et al., 1990). Diese kritische Schluf¥folgerung &l sich auf die Studien an
Kindern nicht Gibertragen. Hier ist die hohe psychiatrische Vulnerabilitét der be-
troffenen Kinder zweifels- und selektionsfrei nachgewiesen.

Gleichwohl stitzen diese Befunde in erster Linie die Feststellung, dai3 die Krank-
heitsadaptation und nicht notwendigerweise die Krankheitsaus6sung von psycho-
logischen Faktoren bestimmt wird. Esist fraglich, ob der Anteil psychologischer
Faktoren fur die Entstehung der Calitis ulcerosa bei Kindern und Jugendlichen
wirklich befriedigend aufgeklart werden kann. Hierzu wéren Riskomodelle er-
forderlich, zumal sich eine unausgelesene Bevdlkerungsgruppe nicht pramorbid
und prospektiv erfassen lief3e. Derartige Risikomodelle fir die Entstehung einer
Calitis ulcerosa existieren jedoch nicht.
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Ein psychosomatisches Modell dieser Krankheit kann sich schliefdlich wiederum
auf den Stellenwert von psychophysiologischen Mediatoren beziehen. Altere
klinische Einzelfalbeobachtungen wie auch Tierversuche haben gezeigt, daid
insbesondere negativ erlebte emotionale Zustdnde zu einer Verénderung der
Durchblutung, Sekretion und Motilitét des Darmes fuhren. Hier sind sowohl neu-
roendokrine wie zentralnervse und autonom-vegetative Regul ationssysteme be-
teiligt. Eine detaillierte Aufschllisselung der pathophysiologischen Mechanismen,
die an einer Entstehung der Coalitis ulcerosa beteiligt sind, steht jedoch noch weit-
gehend aus.

3.3.4 Interventionsansiatze

Auch fur die Colitis ulcerosa mul3 festgestellt werden, dal3 Erkenntnisse Uber In-
dikation und Wirksamkeit differentieller Psychotherapie weitgehend fehlen. Aus
einer klinisch-praktischen Perspektive 183 sich die Notwendigkeit einer stiitzen-
den Psychotherapie im Rahmen klinischer Liaison-Arbeit, d.h. in Zusammen-
arbeit mit der Kinderheilkunde, als ein sinnvolles Konzept ausweisen. Die Be-
drohlichkeit der Krankheit, die Dauerabhéngigkeit von Behandlungsmal3nahmen
und die Gefahr von psychosozialen Beeintréchtigungen einschliefdlich schwerer
emotionaler Stérungen machen den Einsatz von einzel psychotherapeutischen
sowie die Eltern und Familien stiitzenden Interventionen dringend erforderlich.
In diese Konzeption sind gleichermal3en Kriseninterventionen wie langfristige
psychosoziale Begleitungen der Patienten und ihrer Familien einbezogen.

Die Charakteristika der begleitenden Psychotherapie bel Colitis ulcerosa sind
nach den wenigen vorliegenden Berichten vor allem in der stiitzenden Funktion
des Therapeuten zu sehen, der statt einer aufdeckend-analytischen Arbeit eher
eine aktive, pragmatische und flexible Rolle einnehmen und sich zugleich koope-
rativ in das &rztliche Behandlungsteam integrieren muf3. Vorschnelle Riickschliis-
se von Symptomen auf eventuell vorliegende belastende Lebensereignisse sind
ebenso zu vermeiden wie theoretisch ungenligend begriindete Ableitungen kor-
perlicher Symptome aus emotionalen Befindlichkeiten. So ist die depressive Ver-
schlossenheit und Gehemmitheit dieser schwer kranken Kinder und Jugendlichen
in der Regel eher ein Begleit- und Folgephéanomen als Bedingungsfaktor ihrer
Krankheit. Auch in der begleitenden Elternberatung besteht das Ziel nicht in der
Analyse vermeintlich pathogener Bedingungsmuster, sondern in der Aufgabe,
auch der Familie Hilfen bei der Bewéltigung der Krankheit zu vermitteln.

In diesem Prozef3 der therapeutischen Begleitung und Stiitzung stellt die Arbeit
mit den haufig verschlossenen und von ihrer Krankheit meist schwer gezeichneten
Patienten insofern besondere Anforderungen an ihre Therapeuten, als diese sich
von der Notwendigkeit einer flexiblen Anpassung an ein sehr wechselhaftes
Krankheitsgeschehen leiten lassen missen. Moglicherweise mul3 der Therapeut
dabei auch die bedruckende Erfahrung aushalten, dal3 er das Fortschreiten der
Krankheit und chirurgische Eingriffe nicht aufhalten kann (McDermott & Finch,
1967). Der Einsatz von Psychotherapie darf sich jedoch nicht von diesen, ihre
Effizienz nicht gerade stiitzenden Feststellungen leiten lassen.
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3.4 Atopische Dermatitis
3.4.1 Beschreibung

Die auch als Neurodermitis bezei chnete atopische Dermatitis ist eine chronische,
stark juckende Hautkrankheit, die durch Entzindung, Krustenbildung und eine
Vergréberung des Hautreliefs (sogenannte Lichenifikation) gekennzeichnet ist.
Im Sauglingsalter kommt es zu entziindlichen Rotungen im Gesicht- und Kopfbe-
reich mit sogenannter Milchschorfbildung als Ausdruck der Krustenbildung.
Langsam breiten sich die Hautverénderungen auf Stamm und Extremitéten aus.
Im Kindes- und Jugendalter sind typischerweise die Armbeugen, Kniekehlen,
Hand- und FuRRgelenke sowie der Hals betroffen. Der ausgepragte Juckreiz fihrt
zu Kratzeffekten, wobei sekundére Infektionen entstehen kdnnen.

Altere psychodynamische Annahmen (iber Stérungen in der friihen Mutter-Kind-
Beziehung mit feindselig-aggressiven und angstlich-zuriickweisenden M (itterper-
sonlichkeiten sowie Uberaktivem, unsicherem, angstlichem und feindseligem
Verhalten der Kinder sind empirisch nicht validiert. Im Gegenteil konnte eine auf-
wendige neuere Beobachtungsstudie zeigen, dal3 die Mitter von Sauglingen mit
atopischer Dermatitis genauiso kooperativ, akzeptierend und warmherzig waren
wie die Mitter einer Kontrollgruppe. Ebensowenig wiesen sie ausgepragte Ang-
ste auf. Auch die Sauglinge waren in beiden Gruppen hinsichtlich des Ausmalies
an Irritabilitdt, Feindseligkeit, Aggressivitdt und Angst sowie Aktvité und positi-
ven wie negativen Affekten vergleichbar (Solomon & Gagnon, 1987).

Neuere empirische Studien konnten ferner weder bei Kindern noch bei Erwachse-
nen mit einer atopischen Dermatitis ein spezifisches Personlichkeitsprofil identifi-
Zieren (Gil, Keefe, Sampson, Mc Cashill, Rodin & Grisson, 1987; Ring, Palos
& Zimmermann, 1986). Die betréchtlichen Belastungen fur Eltern und Kinder
durch Versagens- und Resignationsgefiihle angesichts eines chronischen Krank-
heitsverlaufes sind sehr wahrscheinlich eher Folge als Ursache der Krankheit
(Gieler, Kohnlein, Schauer, Freiling & Strangier, 1992). Dies konnte auch fur
die Beobachtung zutreffen, dal3 in einer weiteren Studie Mitter von ihren Kindern
mit atopischer Dermatitis im Vergleich zu einer Kontrollgruppe als weniger emo-
tional zugewandt erlebt wurden (Ring & Palos, 1986).

3.4.2 Epidemiologie, Verlauf und Nosologie

Die atopische Dermatitis betrifft etwa 2 bis 3 % aller Kinder und 0.7 % der Be-
volkerung. Sie ist damit eine der haufigsten Hautkrankheiten, die sich meist im
friihen Lebensalter manifegtiert. In 60 % der Félle tritt die Symptomatik im ersten
Lebengahr und in weiteren 30 % bis zum flinften Lebengahr auf. Der chronische
Verlauf schafft besondere Probleme der Krankheitsadaptation. Die atopische
Dermatitis wird dem Formenkreis der sogenannten atopischen Krankheiten zuge-
rechnet, zu dem ferner die allergische Rhinopathie (Heuschnupfen), die Urtikaria
(Nesselsucht) und das Asthma bronchiale gehdren.
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3.4.3 Erklérungsansétze

Auch fir die atopische Dermatitis muf3 eine mehrfaktorielle Genese angenommen
werden. Grundlage bildet eine polygene Vererbung, die fir die grolie Variabilitét
der Symptomatik und die zahlreichen Varianten der Krankheit verantwortlich ist.
Bei 50 bis 70 % der Fdle liegen Hinweise auf eine familidre Belastung mit
atopischen Krankheiten vor. Je hoher die Atopiebelastung in der Familie ist, desto
hoher ist die Wahrscheinlichkeit fur die Erkrankung des Kindes.

Neben genetischen Faktoren sind weitere immunologische und biochemische An-
omalien bedeutsam. Die Wertigkeit von allergischen Reaktionen auf Nahrungs-
mittel wird in der Fachliteratur sehr unterschiedlich beurteilt. Bei gleichzeitig
bestehender allergischer Rhinitis wird oft eine synchrone Verschlechterung der
Hautsymptome beobachtet, so dal? inhaative Allergene (Pollen) zusétzlich be-
deutsam sein konnen. Klimafaktoren sind insofern wichtig, als im Winter saisonal
bedingte Verschlechterungen und im allergenarmen Reizklima von Kiste und
Hochgebirge sowie bel intensiver Sonnenbestrahlung Besserungen beobachtet
werden konnen.

Der Stellenwert psychologischer Faktoren in der Pathogenese ist wissenschaftlich
unbefriedigend belegt. Die spekulativen Hypothesen der Psychoanayse werfen
eher Fragen auf, als gultige Konzepte zu liefern. Wenige neuere Studien zeigen,
dal3 Wechselwirkungen von psychol ogischen Faktoren mit dem Krankheitsstatus
denkbar sind. Gil et al. (1987) konnten zeigen, dal3 krankheitsbedingte Probleme
beim Kind mit dem Grad der durch die Familie realisierten Unabhéngigkeit und
Rigiditat in einer bedeutsamen Beziehung stehen. Ein niedriges Niveau intrafami-
lidrer Belastungen korrespondierte mit einem gunstigeren klinischen Zustandshild
beim Kind.

Andererseits ist die Hypothese einer spezifischen Charakteristik der Mutter-Kind-
Beziehung und des Familienklimas empirisch widerlegt. Bei einer dicht am Er-
krankungsbeginn vorgenommenen Untersuchung lief3en sich keine Unterschiede
gegenuiber gesunden Kindern sichern (Langfeldt & Luys, 1993). Diein der glei-
chen Studie beobachtete hohere Belastung von Mittern mit chronisch-kranken
Kindern spiegelt deutlich die Auswirkungen der atopischen Dermatitis wider.

3.4.4 Interventionsverfahren

In der Praxis finden psychologische Verfahren bei der Versorgung von Kindern
und Jugendlichen mit atopischer Dermatitis bisher wenig Berticksichtigung. Dies
ist angesichts des begrenzten Erkenntnisstandes und Beitrages der klinisch-
psychologischen Forschung Uber die atopische Dermatitis im Kindes- und Ju-
gendalter nicht verwunderlich. Insofern stehen somatische TherapiemaRnahmen
wie Lokabehandlung der Haut und Hautpflege sowie begleitende Mal3nahmen
wie die Gabe von Antihistaminika zur Juckreizstillung, in Ausnahmefélen und
bei besonderer Indikation auch die orale Behandlung mit Kortikoiden sowie die



Psychosomatische  Stérungen 443

Kontrolle des Milieus im Sinne einer moglichen Meidung von Reizstoffen und
Sicherung einer hohen Luftfeuchtigkeit im Vordergrund der Behandlung. Eine
alergenarme Erndhrung mit ginstigen Auswirkungen auf die atopische Dermati-
tis gibt es nicht. Daher sind die psychologisch oft noch zusétzlich belastenden
Didtempfehlungen medizinisch wenig sinnvoll.

Verhaltensmedizinisch sind Erkenntnisse Uber die Kontextabhangigkeit des Krat-
zens fur die Behandlung umsetzbar. Gil, Keefe, Sampson, Rodin und Grisson
(1988) konnten zeigen, dal3 Kinder mit atopischer Dermatitis vor alem in wenig
strukturierten Situationen kratzten. Das empfohlene Elternverhalten zielt darauf,
die Aufmerksamkeit fir Kratzen zu senken und in derartigen Situationen keine
korperlichen Kontakte anzubieten. Im Sinne der operanten Konditionierung soll
hingegen die Aufmerksamkeit fir ein alternatives angemessenes Verhalten erhoht
werden. Im einfachsten Fall kénnen auch Ablenkung oder das Angebot von Akti-
vitéten eingesetzt werden, um das Kind vom Kratzen abzubringen.

Erste integrierte Beratungskonzepte versuchen im Sinne einer Elternschulung so-
wohl medizinische Information zu vermitteln wie auch den Umgang mit Juckreiz
und Kratzen, die Hautpflege, den Einsatz von Entspannungsverfahren und die Be-
ratung bei Erziehungsfragen as Bestandteile des Programms zu integrieren (Gie-
ler et al., 1992). Esist zu hoffen, dal3 derartige Programme durch eine integrierte
psychosomatische Betreuung und Beratung der Eltern zu einer Besserung des
Hautzustandes und der emotionalen Befindlichkeit der Kinder beitragen kdnnen
(Koblenzer & Koblenzer, 1988).

3.5 Dissoziative Storungen
3.5.1 Beschreibung

Die dissoziativen Storungen sind gemdald 1CD-10 durch einen partiellen oder
totalen Verlust der normalen Integration gekennzeichnet, die sich auf Erinne-
rung an die Vergangenheit, Identitdtsbewuldtsein und unmittelbare Sinnes-
empfindungen sowie die Kontrolle von Korperbewegungen bezieht. Dieser
Funktionsverlust ist in der Vergangenheit auch mit dem Begriff der Konver-
sionsstorungen oder Hysterie belegt worden. Wegen ihrer nahen zeitlichen
Verbindung zu traumatisierenden Ereignissen, belastenden oder unl@sbaren
Konflikten oder Beziehungsstorungen werden die dissoziativen Stdrungen
auch in der ICD-10 trotz eines algemeinen begrifflichen Vorbehalts as psy-
chogene Stérungen betrachtet. Kennzeichnend ist ferner, dal3 die Symptome
der dissoziativen Stérungen nicht durch eine korperliche Krankheit erklért
werden konnen.

Die typischen klinischen Symptome dissoziativer Stérungen sind motorische
und sensorische Funktionsstorungen sowie Bewul3tseinsstorungen. Hier-
zu zéhlen Lahmungen, Gangauffélligkeiten (Abasie, Astasie), Blindheit
bzw. Sehverlust, Taubheit, Sprechunfdhigkeit (Aphonie), Schluckstorungen,
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Krampfanfalle sowie Sensibilitéts- und Bewultseinsstérungen. Differentialdia-
gnostisch miissen vor alem neurologische Krankheiten ausgeschlossen werden,
bei denen die psychologischen Ausldsefaktoren fehlen. Gleichwohl ist die klini-
sche Differentiadiagnostik nicht immer einfach. Nicht selten werden falsch posi-
tive Diagnosen und vor alem neurologische Krankheiten des Ruckenmarks, der
peripheren Nerven, der Knochen, der Muskulatur und des Bindegewebes nicht
richtig erkannt.

Die Verleugnung von Problemen und Schwierigkeiten, die storungsrelevant sind,
kann bis zum Ausdruck eines ausgeprégten Mangels an subjektiver Betroffenheit
reichen, der mit dem Begriff der ,,belle indifférence” bezeichnet wird. Dissozia-
tive Storungen konnen, missen aber nicht notwendigerweise mit einer hysteri-
schen Personlichkeitsstruktur einhergehen.

Dissoziative Stérungen erbringen einen priméren und einen sekundaren Krank-
heitsgewinn. Der primére Gewinn bezeichnet die Tendenz, dal? ein innerer Kon-
flikt oder ein Bedirfnis aul3erhalb des Bewultseins bleiben. Die gleichzeitige
Befreiung von Pflichten und Aufgaben des Alltags durch die Stérung wird as
sekundérer Krankheitsgewinn betrachtet. Diagnostisch bedeutsam ist die haufig
zu beobachtende Inkongruenz von Symptom und kérperlichem Befund, d. h. die
Diskrepanz zwischen Beschwerden und anatomisch-physiol ogischen Funktions-
zusammenhangen. So entsprechen z. B. Sensibilitétsstérungen nicht der Innerva
tion oder sind die Pupillenreaktionen bei einem dissoziativen Sehverlust normal.

Angesichts der relativen Seltenheit von dissoziativen Storungen im klinischen
Krankengut liegen nur wenige Beschreibungen von Patientenserien aus neuerer
Zeit vor. In der West-Berliner Klientel einer kinder- und jugendpsychiatrischen
Universitétsabteilung wurden zwischen 1978 und 1984 insgesamt 26 Félle ge-
sehen, wobel Krampfanfélle im Sinne einer Pseudoepilepsie und Bewultsteins-
stérungen deutlich vor Gangstérungen dominierten, wahrend Seh- und Horsto-
rungen sowie Armldhmungen nur in Einzelfallen gesehen wurden (von Aster,
Pfeiffer, Gobel & Steinhausen, 1987; Steinhausen, von Aster, Pfeiffer & Gobel,
1989). In einer gemeinsamen Studie der Universitétskliniken fur Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie in Mannheim und Heidelberg wurden zwischen 1977 und 1986
insgesamt 93 Félle diagnostiziert, wobel ebenfalls Krampfanfélle vor Gangst6-
rungen und Bewuf3tsteinsstorungen am haufigsten waren (Lehmkuhl, Blanz,
Lehmkuhl & Braun-Seharm, 1989).

In einer Studie zur Syndromvalidierung konnten folgende Abgrenzungen gegen-
Uber Angststérungen, Zwangsstérungen, emotionalen Stérungen sowie einer ge-
sunden Kontrollgruppe vorgenommen werden. Bei den dissoziativen Stérungen
lagen ein htherer Anteil von Mé&dchen, ein htheres Alter, ein hdherer Anteil von
Kindern aus niedriger Sozialschicht sowie Gastarbeiterfamilien und ein hoheres
Ausmald an psychiatrischen und medizinischen Krankheiten bei den Eltern vor
(Steinhausen et al., 1989). Auch Lehmkuhl et al. (1989) beobachteten eine hohe
Rate von psychiatrischen Stérungen bei den Eltern von Kindern mit dissoziativen
Stérungen.
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3.5.2 Epidemiologie, Verlauf und Nosologie

Es liegen keine représentativen Zahlen Uber die Haufigkeit dissoziativer Storun-
gen bei Kindern und Jugendlichen vor. Auch in klinischen Inanspruchnahmepo-
pulationen ist die Inzidenzrate niedrig. Sie betrug in Mannheim und Heidelberg
1 bzw. 0,5 % (Lehmkuhl et al., 1989) und in West-Berlin ebenfalls deutlich unter
1 % (Steinhausen et al., 1989).

Die Symptomatik tritt nicht regelhaft hoch akut auf. Alle dissoziativen Stérungen
tendieren aber dazu, sich nach einigen Wochen oder Monaten zurtickzubilden.
Dies gilt besonders fur jene Manifestationen, die auf ein traumatisches Lebens-
ereignis bezogen sind. Chronische Zustdnde wie Léhmungen und Sensibilitétssto-
rungen kénnen sich langsam entwickeln und therapeutischen Mal3nahmen hart-
néckigen Widerstand entgegensetzen. Derartig chronifizierte Félle sind haufig
durch ,sekundére Behinderungen, wie z. B. Inaktivitatsatrophien (Muskel-
schwund) bei L&hmungen, kompliziert.

Die Klassifikation dissoziativer Stérungen gemal ICD-10 umfaldt die dissoziative
Amnesie (Erinnerungsverlust), die dissoziative Fugue (zielgerichtete Ortsveran-
derung), den dissoziativen Stupor sowie Trance und Besessenheitszustdnde als fiir
das Kindes- und Jugendalter eher seltene Phdnomene. Die haufigsten klinischen
Manifestationen dieses Altersabschnittes betreffen die dissoziativen Bewegungs-
stérungen, die dissoziativen Krampfanfélle sowie die dissoziativen Sensibilitéts-
und Empfindungsstérungen, die ebenfalls in der ICD-10 klassifikatorisch erfal3t
werden.

3.5.3 Erklérungsansitze

Die dtesten Erklarungsansétze fur die Entstehung dissoziativer Stérungen stam-
men aus der Psychoanalyse. Sie betrachtet das korperliche Symptom as symboli-
schen Ausdruck unbewufter Konflikte, wobei Angst (iber das normalerweise der
Willkir unterworfene Nervensystem in eine korperliche Funktionsstérung kon-
vertiert. Aus dieser Konzeption ruhrt der Begriff der Konversionsstorung.

Dal’3 psychologische - und damit nicht notwendigerweise ausschliefdich unbe-
wul3te - Prozesse bedeutsam sind, wird auch aus dem Umstand ersichtlich, daf3
haufig bel der Entwicklung dissoziativer Stérungen begiinstigende Faktoren be-
deutsam sind. Diese betreffen Modelle mit Krankheiten bzw. analogen Stérungen
in der unmittelbaren Umgebung wie der Familie, eigene vorausgehende oder
koexistierende Krankheiten (z. B. eine Epilepsie als Muster fur pseudoepilepti-
sche Anfdlle), in einigen Féllen auch disponierende Personlichkeitsunteile wie
hysterieforme Zlge und eine erhdhte Suggestibilidt sowie Hinweise auf emotiona
le und/oder intellektuelle Retardierungen. Das traditionelle Modell der Psychoge-
nese muf3 neben den extremenpsychosoziden Belastungen und Lebensereignissen
als Auddser diese bahnenden Faktoren berlicksichtigen.

Ergénzende theoretische Konzepte betonen den non-verbalen Ausdrucksgehalt
des Symptoms im Sinne eines sozia akzeptierten Symbols in der Sprache der
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Krankheit bzw. der Kérpersprache (Maisami & Freeman, 1987). Analog ermég-
licht die Anwendung des Begriffs der Krankenrolle mit dem daraus abgeleiteten
Krankheitsgewinn ein Versténdnis fur die charakteristische Vermeidung dieser
Patienten, sich aktiv mit der Verarbeitung der oft sehr offensichtlichen Bela
stungssituation auseinanderzusetzen. Schliefdlich dirften soziale und kulturelle
Kontextfaktoren nicht unbedeutend sein, zumal sich dissoziative Stérungen héu-
figer in Ubergangsgesellschaften bzw. Migrationspopulationen mit besonderem
kulturellen Druck finden, denen aufgrund ihrer Traditionen bewultseinsndhere
Auseinandersetzungen mit Konflikten und Belastungen nicht moglich sind.

3.5.4 Interventionsverfahren

Kinder und Jugendliche mit einer dissoziativen Stérung bediirfen einer stationd
ren Behandlung. In der Praxis werden sie haufig auf padiatrischen oder anderen
somatisch orientierten Stationen behandelt. Psychotherapeutische I nterventionen
sowie Elternberatung sind aber in jedem Fall unverzichtbare Elemente der Be-
handlung. Diese kénnen sich angesichts fehlender systematischer Studien nur auf
Erfahrungswissen stiitzen.

Die vorliegenden Erkenntnisse lassen es sinnvoll erscheinen, sich in der Therapie
von dissoziativen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen vom Konzept der
Krankenrolle leiten zu lassen. In dieser Konzeption kénnen somatische und psy-
chiatrische Behandlungsanteile kombiniert werden, wobel physiotherapeutische
und krankengymnastische Elemente ebenso wie das psychotherapeutische Bemi-
hen um eine Bewdltigung der Symptomatik auf einen allmahlichen Abbau der
Krankenrolle zielen. Diese Bemihungen werden durch die aktivitétsférdernden
Anteile des Therapieplanes, gegebenenfalls auch durch die Konfrontation mit der
Teilnahme am Alltagsieben und durch. die positive Verstérkung kleiner erreichter
Teilschritte besonders unterstrichen. Uber eine gleichzeitige Arbeit mit der Fami-
lie bzw. den Eltern sowie dem Krankenpflegepersonal auf der Station wird das
Bemihen um den Abbau des sekundéren Krankheitsgewinnes weiter verstarkt.
Auch die Eltern missen von der Uberméigen Beschaftigung mit der Krankheit
des Kindes abgel6st und wieder verstérkt dem normalen Alltagsleben zugefuhrt
werden.

Bei Vermeidung Uberfliissiger medizinisch-diagnostischer Mal3nahmen sowie
Aufdeckung von belastenden und die Symptomatik unterhaltenden Faktoren las-
sen sich die Heilungstendenzen bei dissoziativen Stérungen offensichtlich giinstig
beeinflussen, indem die gesunden Elemente und das Bewaéltigungsvermdgen in
der Therapie besonders beriicksichtigt werden, wie Beschreibungen von Einzel-
falen und kleineren Patientenserien belegen (Ledie, 1988; Schulman, 1988;
Maisami & Freeman, 1987). Die Literatur macht aber auch deutlich, dal3 die Be-
handlungskonzepte im Detail sehr stark erfahrungsgebunden und eingeschrankt
generadisierbar sind.

Ansétze zu einer Evduation von Therapieverlaufen liegen bisher nur sehr be-
grenzt vor. In der Serie der von Lehmkuhl et al. (1989) anaysierten Falle wurde
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das Therapieergebnis der stationéren Behandlung bezogen auf die Symptomatik
in 48 % als bedeutsam gebessert, in 30 % als gebessert und in 22 % als unver-
andert oder verschlechtert beurteilt. Positive Therapieverléufe korrelierten mit
langerer Therapiedauer und der Bereitschaft zur Teilnahme an Einzelpsycho-
therapie, wdhrend miitterliche Berufstétigkeit, negative Lebensereignisse und
wiederholte Aufnahme in Allgemeinkrankenhdusern wegen akuter Symptome
schlechtere Therapieverlaufe vorhersagten.

3.6 Somatoforme Stérungen
3.6.1 Beschreibung

Neben den dissoziativen Stérungen umfassen die somatoformen Stérungen eine
zweite Klasse von korperlichen Symptomen, die rezidivierend und vielschichtig
auftreten, aber nicht koérperlich begriindet sind. Sie geben zu zahireichen &rzt-
lichen Untersuchungen Anlal3 und neigen zur Chronifizierung. Der den soma-
toformen Storungen zugrundeliegende Begriff der Somatisierung bringt den
psychosomatischen Grundgedanken zum Ausdruck, somatische Symptome in
Reaktion auf psychosoziae Belastungen zu erfahren und zu kommunizieren (Li-
powski, 1988).

Die Symptomatik somatoformer Stérungen im Kindes- und Jugendalter ist aters-
abhangig. Beim Kind stehen rezidivierende Bauchschmerzen, Ubelkeit und Er-
brechen und eventuell auch Durchfélle im Vordergrund. Diese kénnen von
Kopfschmerzen, Fieber, Blasse und Mudigkeit begleitet sein und variieren hin-
sichtlich Frequenz und Dauer betréchtlich. Kinder mit rezidivierenden Bauch-
schmerzen sind ungewohnlich haufig emotional gestért im Sinne von Angstlich-
keit und leichter Verstimmbarkeit bzw. Depression (Garber, Zeman & Walker,
1990; Robinson, Alverez & Dodge, 1990; Livingston,Taylor & Grawford, 1988;
Wasserman, Whitington & Rivara, 1988; Steinhausen, 1985c).

Im Jugendlichenater nahem sich die Symptome somatoformer Stérungen denen
des Erwachsenendters an. Nunmehr kdnnen sich Somatisierungsstérungen mit
Magen-Darm-Beschwerden, abnormen Hautempfindungen (Jucken, Brennen,
Prickeln, Taubheitsgefiinle, Ausschlag) und vereinzelt auch sexuelle und men-
struelle Beschwerden entwickeln. Dabel ist das weibliche Geschlecht sehr viel
haufiger betroffen. Eine weitere Manifestation der somatoformen Strungen in
diesem Entwicklungsabschnitt ist die Hypochondrie, bei der sich der Jugendliche
anhaltend mit der Méglichkeit, an einer korperlichen Krankheit zu leiden bzw.
mit korperlichen Beschwerden oder der eigenen korperlichen Erscheinung be-
schéftigt. Auch die im Jugendlichenalter auftretenden somatoformen Stérungen
sind haufig von Angst und Depression begleitet.

Die Symptomatik der somatoformen Storungen bei Kindern und Jugendlichen
setzt Uber die Eltern umfangreiche Arztbesuche und medizinische Untersuchun-
gen in Gang, die bel mangelnder Berticksichtigung psychologischer Faktoren
haufig frustrierend verlaufen. Umgekehrt widersetzen sich die Eltern héufig auch
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der Einsicht in ihre eigene Beteiligung an dem Geschehen und brechen daher psy-
chologische Interventionen vorzeitig ab, um das Kind weiteren, oft aufwendigen
und ergebnislosen érztlichen Konsultationen und Untersuchungen zuzufihren.

3.6.2 Epidemiologie, Verlauf und Nosologie

Rezidivierende Bauchschmerzen sind im Kindesalter ein héufiges Phénomen.
Neuere Zahlen berichten von 9 % der nordamerikanischen Vorschulkinder (Zuk-
kerman, Stevenson & Bailey, 1987) bzw. geben Schétzungen von 10 bis 15 %
der Schulkinder an (Garber et a., 1990). In einer englischen Landarztpraxis fan-
den sie sich bei 8,4 % der Félle (Mortimer, Kay & Jaron, 1993) und in einer
nordamerikanischen Befragung gaben 13 % der Jugendlichen an, héufig unter
Bauchschmerzen zu leiden (Beiter, Ingersoll, Ganser & Orr, 1991). Da das kom-
plexe Bild der Somatisierungsstérungen im Jugendalter seltener diagnostiziert
und als diagnostische Kategorie in der ICD-10 und dem DSM-I111-R vornehmlich
fir das junge Erwachsenenalter konzipiert wurde, liegen keine epidemiologischen
Daten zur Haufigkeit von Somatisierungsstérungen bei Jugendlichen vor.

Der Verlauf somatoformer Stérungen im Kindes- und Jugendalter ist sehr viel-
schichtig und wissenschaftlich ungeniigend untersucht. Rezidivierende Bauch-
schmerzen des Kindesalters konnen vollstandig remittieren, in andere Symptome
und dabei haufig in Kopfschmerzen und Migréne Ubergehen oder bis in das
Erwachsenendter persistieren. Ob diese drei Verlaufstypen einer Drittelregel fol-
gen und inwieweit psychologische Interventionen den Verlauf beeinflussen, 183
sich angesichts fehlender systematischer Studien nicht beurteilen.

Die Klassifikation somatoformer Stérungen erfolgt in ICD-10 und DSM-I11-R
leicht abweichend. Wahrend im DSM-I11-R der Begriff Uberordnend auch die
Konversionsstérungen einschliefd, tritt er in der ICD-10 neben die dissoziativen
Stérungen und schliefdt die Konversionsstorungen als eine eigene Klasse aus. Hier
umschlieft er vielmehr die Somatisierungsstérungen, die Hypochondrie sowie die
somatoforme autonome Funktionsstorung, bei der einzelne Organsysteme (z. B.
der Gastrointestinaltrakt) jeweils isoliert betroffen sind. Letztere bilden aber eher
erwachsenentypische Stérungen ab.

3.6.3 FErklérungsansitze

Ein multifaktorielles Modell der Entstehung von somatoformen Stérungen muf3
unter biologischen Bedingungen zunéchst die Hinweise auf eine genetische Deter-
mination berlicksichtigen. In Adoptionsstudien konnte festgestellt werden, dal?
Somatisierungsstorungen funf- bis zehnmal haufiger bel weiblichen Verwandten
ersten Grades von Patienten mit Somatisierungen vorkommen (Cloninger, 1986).
Ob mit einer moglichen genetischen Disposition zugleich auch eine unspezifische
dysfunktionelle Ubererregbarkeit des autonomen Nervensystems korrespondiert,
erscheint angesichts widerspriichlicher Forschungsergebnisse bei Kindern mit
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rezidivierenden Bauchschmerzen as fraglich. Hingegen ist eine Beziehung zum
sogenannten schwierigen Temperamentstyp mit irregulérem Verhatensstil nach-
gewiesen (Davison, Faull & Nicol, 1986).

Der Stellenwert von Belastungsfaktoren und kritischen Lebensereignissen fur die
Entstehung und Perpetuierung von rezidivierenden Bauchschmerzen ist sowohl
klinisch wie auch auf der Basis systematischer Untersuchungen belegt (Walker &
Greene, 1991; Robinson et a., 1990; Wasserman et al., 1988). In Ergénzung
dirften Elemente eines gelernten Verhaltens bedeutsam sein. Die relativ hohe ho-
mologe familidre Belastung mit Somatisierungen (Walker, Garber & Greene,
1991; Cloninger, 1986) impliziert neben dem postulierten genetischen Faktor
auch ein Element des Modellernens, indem Kinder mit den Folgen und AuRerun-
gen von Eltern oder Geschwistern tiber ihre eigenen Beschwerden direkt konfron-
tiert werden. Weitere lerntheoretische Elemente kénnen aus dem Paradigma der
operanten Verstérkung abgeleitet werden. Kinder mit Somatisierungsstorungen
erhalten nicht nur vermehrte Aufmerksamkeit wegen ihrer somatischen Sympto-
me, sondern erleben auch zusétzlich positive Konsequenzen wie z. B. die Freistel-
lung vom Schulbesuch im Rahmen von Schmerzattacken bei rezidivierenden
Bauchschmerzen.

3.6.4 Interventionsansitze

Die meisten Kinder mit somatoformen Stérungen werden in Praxen von Kinder-
oder Hausérzten vorgestellt. Wenn in diesem Rahmen Hinweise auf bedeutsame
psychologische Faktoren ermittelt werden, sollten zunéchst trotz eines méglichen
Druckes von Seiten der Eltern weitere aufwendige medizinisch-diagnostische
Maf3nahmen eher kritisch bewertet und nach Méglichkeit eingestellt werden. Die
potentiell verfliigbaren Therapieclemente der Verhaltenspadiatrie oder Liaison-
Kinderpsychiatrie, die stattdessen eingefiihrt werden sollten, umspannen das ge-
samte Repertoire von Individuums- sowie familienbezogenen Interventionen ein-
schliefdich der Elternberatung.

Die Effizienz derartiger Interventionen [&%t sich gegenwértig angesichts weitge-
hend fehlender systematischer Studien nur sehr begrenzt bewerten. Vereinzelte
Fdlstudien belegen alerdings, dal3 rezidivierende Bauchschmerzen mit Ent-
spannungstraining, kontingenter Verstarkung von Schmerzfreiheit und Aufga
benerfullung (z. B. regelmé3iger Schulbesuch) sowie Unterweisung in Selbst-
management-Techniken positiv beeinfluld werden kénnen (Masek, Russo &
Varni, 1984). Insbesondere multimodae Interventionen mit einer Methodenkom-
bination der Verstéarkung schmerzfreier Intervale und des Einsatzes kognitiver
Bewaéltigungsfertigkeiten sowie Mal3nahmen zur Generdisierung der erzielten
Effekte sind hinsichtlich ihrer Effizienz experimentell gut belegt (Sanders et a.,
1989).
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