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5 Ausgewahlte Stérungen

5.1 Angst- und Zwangsstérungen sowie Belastungs- und Anpassungsstorungen
5.2 Affektive Stérungen (Manie, Depression, inclusive Suizidalitat)

5.3 Somatoforme, dissoziative und psychophysiologische
Storungen

5.4 Personlichkeitsstorungen

5.5 Substanzinduzierte Stérungen

5.6 Sexuelle Storungen und Dysfunktionen

5.7 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

5.8 Entwicklungsstorungen sowie Verhaltensstorungen und emotionale Stérungen mit
Beginn in Kindheit/Jugendalter

5.9 Geriatrische Stérungen
Exkurs: Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle
gkrampen  EXKUrs: Intelligenzminderungen
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Symptomatologie, Syndromatik und Differentialdiagnostik der somatofor men,
dissoziativen und psychophysiologischen Stérungen

» nosologisch extrem heter ogene Stérungsgruppe mit den Gemensamkeiten:
» unterschiedlichste, z.T. auch diffuse kor perliche L eitsymptome (auf der
deskriptiv-diagnostischen Ebene)
« fUr die keine somatische Atiologie bekannt ist (keine somatischen Substr ate)
 fir die aber somatische Korrelate nachgewiesen sein kdnnen, aber nicht missen

* in ICD-10 sehr verstreut eingeordnet unter den Hauptgruppen

* F4x: , neurotische-, Belastungs- und somatofor me Stérungen®
» F44.x: dissoziative Storungen (Konver sionsstor ungen)
* F45.x: somatofor me Storungen
» F48.x: andere neurotische Stérungen
* F5x: , Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Storungen und
Faktoren®
F50.x: Ess-Storungen
F51.x: nicht-or ganische Schlafstérungen
F53.x: psychische oder Verhaltensstorungen im Wochenbett
F54.x: psychische Faktoren oder Verhaltenseinfllisse bei andernorts
klassifizierten Erkrankungen
o F6bx: , Personlichkeits- und Verhaltensstor ungen®

e F68.x: andere Persinlichkeits- und Verhaltensstorungen (wie etwa
gkrampen Rentenneur osg, artifizielle Storung)



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Symptomatologie, Syndromatik und
Differentialdiagnostik der somatofor men,
dissoziativen und psychophysiologischen St.

haufige L eitsymptomatik:

e (unterdrickte(r)) Arger, Wut,
Feindseligkeit alsdominante
Komponenten des dysfunktionalen
Coping mit Stressbelastungen und
daily hazzes sowie
inter personaler Interaktionen

* negative Stimmungslage und negative
Emotionalitat

* S. Freud (1907): Theorieder Introjektion
negativer Emotionen (Wut, Arger), die
sich auf die eigene Person richten

e 2.T. (unbewusste) Autoaggressivitat

gkrampen



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Storungen: Differ entialdiagnostik

Dissoziative Storungen (Konversionsstorungen) - | CD-10: F44.x
» Historisches

o PierreJanet (1859-1898): ver mutete Dissoziation (Trennung) des Bewusstseinsdurch
Trauma mit Teil-Verdrangung als Ursache der Storung

* J.M. Charcot (1825-1893) : Anerkennung der , Hysterie" als psychische Erkrankung
e S Freud (1856-1939): hysterische Stérung vom Konver sionstypus (,, K onver sionsneur ose")

» Leitsymptome

« Verlust der normalen Integration von Erinnerungen, I dentitatsbewusstsein, unmittelbar er
Empfindung und/oder K o6rperkontrolle

» kein Nachweiseiner korperlichen Ursache der spezifischen, klinisch bedeutsamen
Symptomatik der jeweiligen Unterform

* Nachweis eines zeitlichen Zusammenhangs mit Belastung, Problem od. gestorter Beziehung
» Differentialdiagnostik nach |CD-10:

* F44.0: dissoziative Amnesie = partielle oder vollstandige Amnesie flir Ereignis(se)

» F44.1: dissoziative Fugue (Weglaufen) = F44.0 plus Ortsver anderung(en) Uber Gbliche Orte

o F44.2: dissoziativer Stupor = F44.0 plus Bewegungslosigkeit

* F44.3. Trance und Besessenheitszustande = zeitweiliger | dentitatsverlust

o F44.4 bisF44.7: spezifische dissoziative Storungen der Bewegung und Sinnesempfindung
(wie dissoziative Bewegungsstorungen, dissoziative Krampfanfalle, dissoziative
Sensibilitats- und Empfindungsstorungen) = Verlust od. Verander ung mot./sens. Funkt.

» F44.7: dissoziative Storungen, gemischt
* F44.80: Ganser-Syndrom = F44.x plus stetiges,, Vorbei-Antworten® in Gespréachen

» F44.81: multiple Personlichkeit (Dissoziale | dentitatsstorung) = 2 oder mehr i.d.R. voll
gklrampenorientierte und abgegrenzte Personlichkeitsbereichein eéinem Individuum

o F44.82: vorubergehende dissoziative Stérungen in der Kindheit und Jugend



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Dissoziative Storungen (K onversionsstorungen) - |CD-10: F44.x

e Epidemiologie
» Pravalenzraten: 7% fur diss. Amnesien; 2.4% fur Depersonalisation;

0.2% flr diss. Fugue
» haufigste Komorbiditat: Posttraumatische Belastungsstorung

» Atiologie

» Psychoanalyse: Hypothese der Dissoziation des Bewusstseins durch traumatische
Erfahrung und deren Verdrangung ins Unbewusste

» Lerntheorie: Dissoziation ist eine Vermeidungsr eaktion, die gelernt ist und den
Pat. vor belastenden Ereignissen und den Erinnerungen daran schitzt; die
Vermedung verhindert somit die schmer zlichen Erinnerungen, weswegen die
Angst nicht geldscht werden kann

« spezielle Atiologie der Dissozialen |dentitatsstorung (multiple Per sonlichkeit)

* Gleaves (1996): schwere Missbrauchserfanrungen in Kindheit fiuhren zu
Dissoziation ver schiedener Identitaten, um dem Trauma zu entkommen

e Spanos (1994): nicht bewusste Vortauschung/Simulation ver schiedener
| dentitaten, die als soziales Rollenver halten - angeregt durch Therapeuten,
etwa durch Therapietechniken zum Per spektiven-/Rollenwechsel etc. -
erlernt wurde (= iatrogene Storung!)

* Prognose und Behandlung => ff

gkrampen



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Dissoziative Storungen (K onversionsstorungen) - |CD-10: F44.x

* Epidemiologie: s.o.
+ Atiologie: s.0.

* Prognose und Behandlung

gkrampen

Psychoanalyse und tiefenpsychologisch fundierte Behandlung: M ethoden der
Wahl zur Aufdeckung verdrangte (dissoziierte) Inhalte

Hypnosetechniken, um Zugang zu verlorenen | dentitatsanteilen oder verdrangten
Traumata zu erleichtern

auch Anwendung von M ethoden, die zur Behandlung Posttraumatischer
Belastungsstor ungen (héchste Komor biditéat!) eingesetzt werden: siehe Thema 5.1

Psychopharmaka zur Linderung von Angst und Depression, die 6fter komorbide
zur Dissoziationen Identitatsstorung sind (ohne Effekte auf diss. Storung)

Behandlungsprognose

N=123-PT-Einzelfall-Zusammenstellung (Kluft, 1984) zeigt,

» dassIntegration der Personlichkeiten bel 68% der Pat. fir 3 Monate gelingt
o dassIntegration der Personlichkeiten bel 27% der Pat. fir 2,5 Jahre gelingt
» dassdie mittlere Behandlungsdauer bei > 500 Sitzungen in 2 Jahren liegt

» dassdie Behandlungsdauer mit der Anzahl der dissoziierten Pers. wachst

Nachunter suchung (Kluft, 1994) zeigt,
o dassbe 84% der Pat. eine stabile I ntegration erreicht wurde

o dass10% der Pat., besser zurecht kommen* - minimales Therapieziel des
» konfliktfreien Zusammenarbeit der ver schiedenen Per sonlichkeiten®



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Storungen: Differ entialdiagnostik

Somatoforme Storungen - | CD-10: F45.x
o Leitsymptome

o priméar korperliche Prasentation von Symptomen ohne somatischen Befund (d.h., weder
somatische Substrate noch somatische Korrelate sind in med. Diagnostik nachweisbar)

» kennzeichnend sind ver zerrte Wahrnehmungen (I nter pretationen) von K 6r per prozessen und
die Weigerung, kor perliche Ursachen auszuschliel3en

* Abgrenzung zu , klassischen psychosomatischen Stérungen“ anhand beider Leitsymptome
 Differentialdiagnostik nach 1CD-10

» F45.0: Somatisierungsstorung = multiple, wechselnde, haufige kor perliche Sympt. tGber mehr
als 2 Jahre mit zumeist sehr langer medizinischer Behandlungsgeschichte

* F45.1: Undifferenzierte Somatisier ungsstor ung = nicht voll erfillte F45.0 mit etwas
weniger, aber hartnackigen und unter schiedlichen kor perlichen Beschwerden

 F45.2: Hypochondrische Stérung = anhaltende Uber zeugung vom kor perl. Kranksein,
beharrliche Beschéaftigung damit, arztl. Rat/Versicherungen werden abgelehnt

» auch , Korperdysmorphe Stérung“: intens. Beschaftigung mit korperl. Minderwertigkeit => Abb

» F45.3: Somatofor me autonome Funktionsstorung .. = dominant vegetative Symptompr asen-
tation mit allgemeiner Sympt. (Her zklopfen, Zittern, Engeerleben, Schmer zen) und
spezifischen Symptomen fir best. Organsystem
* F45.30: ... deskardiovaskularen Systems (,, Her zneur ose*)

F45.31: ... desoberen Gastrointestinaltraktes (Aufstol3en, Dyspepsie, M agenneur ose)

F45.32: ... desunteren Gastrointestinaltraktes (Colon irritabile, Diarrhg, Blah.)

F45.33: ... desrespiratorischen Systems (Hyperventilation)

F45.34: ... des urogenitalen Systems (Dysurie/er schwerte Har nentleer ung)

» F45.4. Anhaltende somatofor me Schmer zstorung = anhaltender, schwerer Schmer z, der

kor perlich nicht erklart werden kann (z.B. psychogener Riickenschmer z; wichtig ist
gkrampen Abgrenzung zu F54: psychogener Schmerz im Rahmen einer anderen psych. Stérung mit
nachweisbar en somatischen Krankheitsaspekten als Korrelate)



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Somatoforme Storungen - | CD-10: F45.x

» Atiologie
» Riskofaktoren-Ansatz

*Genetische Faktoren: familiare Belastung durch Alkoholismus, Soziopathie, affektive
Stérungen und somatofor me Storungen

*Epidemiologische Faktoren: weibliches Geschlecht, niedriger soziobkonomischer Status

*Entwicklungspsychologische Faktoren: organmedizinischer Gesundheitsbegriff und
Krankheitsmodell, sexuelle Opfererfahrungen

*Ausldsende Faktoren: kritische LE, organische Erkrankungen, psychischer Dauer stress,
chronifizierte daily hazzles

« Aufrechter haltende Faktoren: dysfunktionales Coping, Krankheitsgewinn

» Psychoanalyse: Theorieder Konversionsstdrung

*Breuer & Freud (1895): , Studien Uber Hysterie“ - traumatisches Ereignis mit starker
emotionaler Erregung als Ursache, da Affekt nicht ausgedr tickt wird (werden kann) und die
Erinnerung an das Trauma verdrangt wird

*ber ihmte Fallstudie Freuds: ,, Anna O.“ mit hysterischer Lahmung und Insensibilitat des
Armes, mit dem sieihren kranken Vater im Wachtraum am Bett vor Schlangeretten wollte,
aber nicht konnte, da der Arm eingeschlafen war ...

*Freud (1907): ungeloster Elektrakomplex als Ursache der Konver sionsstorung bei Frauen

«Sackheim et al. (1979). hysterische Blindheit (von M &dchen) als Wahrnehmungsabwehr mit
unbewusster Trennung von ver balen Aussagen (,, sehe nichts*) und Verhalten (Reaktionen
auf visuelle Reize im Experiment)

gkrampen » Verhatenstheorie => ff Soziokultureller Ansatz => ff Biologischer Ansatz => ff 10



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Somatoforme Storungen - | CD-10: F45.x
» Atiologie => Abb.

* Riskofaktoren-Ansatz: s.o.
e Psychoanalyse: s.o.

» Verhaltenstheorie: Hypothese der Simulation?

e Ullmann & Krasner (1975): Konversionssymptom ist ahnlich zur Smulation, da die
Symptompr &sentation einem bestimmten Ziel folgt (zweckgerichtet ist)

o Soziokultureller Ansatz: Sexuelle und wissenschaftliche Aufklarung?

* Ruckgang von klassischen Konver sionsstorungen wird zur tckgefthrt auf (1.) Reduktion
sexueller Tabus und Repressionen, (2.) Zunahme des medizinischen und psychologischen
Wissens (Abkehr vom medizinischen M odell)

» Biologischer Ansatz: ?
« keine Hinweise auf Erblichkeit

» neuropsychologische Hypothese: Konver sionssymptome treten zumeist links auf, sind also
kortikal rechtslokalisiert, wo auch i.d.R. emotionale Erregung lokalisiert ist ...

* Prognose und Behandlung => ff

gkrampen 11



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Somatoforme Storungen - 1 CD-10: F45.x
* Prognose und Behandlung
» Allgemeines
» zumeist medizinische Erstbehandlung und i.d.R. zahlreiche med. Vorbehandlungen
« trotz Leidensdruck ist Widerstand gegen Uberweisung haufig und compliance gering

» haufiger ,, Trick” von Medizinern: Einweisunl\gI in Fach- oder Kurklinik und die dortigen
K ollegen/innen haben dann die Aufgabe der Motivierung zu Psychother apie etc....

* Verhalten des Arztes sollte generell bel wertschatzender Akzeptanz des Pat. und seiner
Beschwer den, die nicht bestritten werden, in Diagnostik und Medikation restriktiv sein

Psychoanalyse: klassische ,, Redekur® sensu J. Breuer und S. Freud

« Katharsisdurch Konfrontation mit kindlichen Urspriingen der verdrangten psychischen
Energien, dieder Konversion zugrundeliegen ...

» Behandlungsprognose: keine Effektnachweise (aul3er Pat. machen sich weniger Sorgen)
Entspannungstrainings und -therapie

» Verbesserung der Interozeption durch Uminterpretieren und der Selbstwirksamkeit

» Behandlungsprognose: gute Effektnachweise in Kombination mit Kognitiver Therapie

K ognitiv-Behavior ale Psychother apie: Arbeiten an der Angst

» systematische Desensibilisierung und kognitive The_r_a?_ieder Angste in/vor bestimmten
tuationen, die mit dem Somatisier ungssyndrom haufig verbunden sind

» Behandlungsprognose: Effektnachweise fur Reduktion hypochondrischer Symptome und
weniger selektive Beachtung kor perlicher ,, Symptome*

Kombination von Familientherapie und Selbstsicher heitstraining

» Krankheitsgewinn analysieren und minimieren sowie (am besten vor her)
gkrampen  Selbstbehauptung und Soziale Fertigkeiten der Pat. starken ... 12



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Storungen: Differ entialdiagnostik

Andere Neurotische (Somatoforme) Stérungen - | CD-10: F48.x
» Leitsymptome

» heterogene, Restkategorie® fur Stérungen mit primar kor perliche Prasentation von
Symptomen ohne somatischen Befund (d.h., weder somatische Substrate noch somatische
Korrelate sind in med. Diagnostik nachweisbar)

 Differentialdiagnostik nach ICD-10

* F48.0: Neurasthenie = allg. Erschopfungssyndrom (auch ,, chronisches Fatigue-
Syndrom*) mit

* (1.) anhaltenden, quélenden Klagen tber hohe Ermudbarkeit nach geistiger
Anstrengung oder kor perlicher Schwéche und Erschdpfung nach geringen
Anstrengungen (= kultur spezifische Varianten),

* (2.) Muskelbeschwerden oder -schmer zen, Schwindel, Spannungskopfschmer z,
Schlafstorungen, Entspannungsunfahigkeit, Reizbarkeit und Dypepsie (min. 2 davon)
* (3.) (leichte) Angst- oder Depressionssymptome
* Pravalenz: 0%-3% der Bevilkerung; F:M =2:1
« Behandlung: zumeist in Spezialkliniken mit kognitiv-behavioraler Therapie, Entspan-
nungsther apie und angepasstem aer oben Ausdauertraining
» Prognose: methodisch gute Effektnachweise
* Responder-Rate von bis zu 90% bel Kindern (Remission in 6-Jahres-K atamnese)

 Responder-Rate bis zu 50% bei Erwachsenen (leichte mittelfristige Besserung)
und 6% langfristige Remission
» keine Effektnachweise fir medikamenttse Behandlung
gkrampen * F48.1: Depersonalisations-/Derealisationssyndrom => ff 13
* F48.8: ,andere" neurotische Stérungen - sehr kulturspezifisch, z.B. => ff



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Storungen: Differ entialdiagnostik

Ander e Neurotische (Somatofor me) Storungen - | CD-10: F48.x
» Leitsymptome: s.o.
 Differentialdiagnostik nach ICD-10

» F48.0: Neurasthenie: s.o.

» F48.1: Deper sonalisations-/Der ealisationssyndrom

» Pat. beklagt, dass geistige Aktivitat, Korper oder Umgebung sich inihrer Qualitat

verandert haben und alsunwirklich, wiein weiter Ferne oder automatisiert erlebt
werden; Krankheitseinsicht ist bel klarem Bewusstsein (kein toxischer
Verwirrtheitszustand, keine Epilepsie) gegeben (keine Attribution auf ander e oder
aul3ere Krafte)

» F48.8. ,andere* neurotische (somatoforme) Storungen - sehr kultur spezifisch*
zum Beispidl:

gkrampen

« Dhat-Syndrom (Griechenland, Puetro Rico, z.T. auch USA): unger echtfertigte Sorge

um schwachende Wirkung des Samener gusses (sowohl bel Onanie als auch bei
nachtlicher Ejakulation und bel sexueller Penetration)

Koro (Malaysia), Suo-Yang (China, Taiwan): Uberzeugung der Penis-Schrumpfungin
Bauchhohle, z.T. mit Epidemie-artiger Ausbreitung zu best. Zeiten in bestimmten
Regionen

L atah (Indonesien), Bah-tsche (Thailand), I kota (Sibirien), Ainu (Nord-Japan),
Jumping (franz. Kanada): heftige imitierende und ster eotype motorische (Schreck-)
Reaktionen in neuen Situationen und bel Zuschauern (auch Echolalie,
Befehlsautomatie)

Beschaftigungsneur ose (auch etwa Schreibkrampfe) in moder nen I ndustriestaaten

K aroshi (Japan): neue japanische Wortschopfung fur Tod durch Uberarbeiten
* siehe hierzu vertiefend: van Quekelberghe (1991)

14



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Storungen: Differ entialdiagnostik

Ander e Neurotische (Somatofor me) Storungen - | CD-10: F48.x

Exkurs: Beruf und ,, ander e somatofor me Storungen® (F48.8)

Japan: Karoshi = neue japanische Wortschopfung fur Tod durch Uberarbeiten
I ndustriestaaten: Beschaftigungsneur ose, ,, wor kaholism* (Arbeitssucht), ,, Burn-Out”
Frankreich: Diagnose von , pathologischem Anwesenheits- und Errechbarkeitsdrang/-zwang*

USA: Diagnosevon , hurry sickness’ und ,, Competitive Stress Disorder, CSD* (= Protzen mit viel
Arbeit, Hektik und Eile, um zu zeigen, wie gefragt, begehrt und unentbehrlich man/frau ist ... = Art sozialer Phobie
vor Nicht-Wichtig-Erscheinen oder Nicht-Wichtig-Sein ; evtl. ICD-10: F40.9 - NNB)

L eitsymptome: somatofor me, chronifizierte Stresssymptome von Tinnitus Uber
Ruckenschmer zen bis zu Morbus Crohn und I nfarkt

Epidemiologie: massive Zunahme der berufsbezogenen Storungen seit 80er Jahren des 20. Jahrh

o |nstitut fur Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (1999)
* 50% der dt. Erwerbstéatigen geben an, standig unter Termindruck zu arbeiten
» 25% geben an, im Beruf stédndig oder meist an die Grenzeihrer Leistungsfahigkeit gehen zu missen
» 60% erleben sich standig als Giber beansprucht
* 60% kritisieren dasKlimain ihrem Betrieb

atiologisch relevante und aufrechter haltende Faktoren nach der Arbeitspsychologie

» Beschleunigung und Arbeitsverdichtung im Beruf durch Sparzwange, Zeitdruck sowie die
neuen Kommunikations- und Infor mationsmedien

* haufige Veranderungen der Rollen in Arbeitsorganisation erhéhen Konkurrenzdruck sowie
, Mobbing* und , Bossing*

* ,Spannungsgeladene Ambivalenz der moder nen Projektarbeit zwischen Selbstkontrolle

gkrampeund Selbstausbeutung der moder nen ,, unselbststandigen Selbststandigen® 15



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Storungen: Differ entialdiagnostik
Ess-Storungen - |CD-10: F30.x
» Leitsymptome

o Stérungen des Appetits & der Nahrungsaufnahme mit spezifischer differentieller Syndrom.

 Differentialdiagnostik nach ICD-10

* F50.0: Anorexia nervosa = absichtlich herbeigefiihrter starker Gewichtsverlust
mit 5 diagnostischen Kriterien (M ager sucht)

1. Quetelets-Index / Body Mass Index (BMI) < 17,6
=>BMI = Gewichtinkg/ ((KOrpergrof3ein Meter)im Quadrat)

2. selbst herbeigefiihrter Gewichtsverlust durch Vermeidung best. Speisen, aktives Erbrechen,
aktives Abfihren, Gbertriebene korperliche Aktivitat oder Appetitzigler und/oder Diuretika -
Subtypen nach DSM-IV-TR:

- ,Restriktiver Typus®: Diéten, Fasten, Gbermaliige korperliche Aktivitéten ohne ,,
Fressattacken” oder ,, Purging®-Verhalten

- , Binge-Eating/Purging” -Typus: in Perioden regelmaliige ,, Fressanfdle” oder , purging” (=
aktives Erbrechen, Missbrauch von Laxantien, Diuretika oder Klistieren)

3. Korperschema-Stérung (Angst, dick zu werden ...)

4. endokrine Storung auf der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse
=> Frauen: Amenorrhoe; => Manner: Libido- und Potenzverlust

5. kor perliche Reifungsver zoger ung bei Beginn vor der Pubertét

» Epidemiologie: Lebenszeitpravalenz 1%; F:M = 10:1; hochste Inzidenz: 13-19 Jahre;
viele Komor biditaten; 10fach erhéhte Morbiditat => L ebensgefahr!

e F50.1: Atypische Anorexia nervosa = F50.0 ohne ein oder mehrere Kernsympt.
* F50.2: Bulimianervosa etc. => ff

gkrampen
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Storungen: Differ entialdiagnostik

Ess-Storungen - |CD-10: F50.x

e Letsymptome: s.o.
» Differentialdiagnostik nach ICD-10

* F50.0: Anorexianervosa: s.o. * F50.1: Atypische Anorexia nervosa: s.o.

» F50.2: Bulimia nervosa = wieder holte, massive Anfalle von Heil3hunger

(Essattacken) und extreme Beschaftigung mit Gewichtskontrolle mit 4 diag. Krit.

» andauer nde Beschaftigung mit dem Essen, Gier, Essattacken

» Versuche dem dickmachenden Effekt aktiv entgegenzusteuern (Erbrechen; Missbrauch von
L axantien, Appetitziglern, Diuretika, Schilddr isenmedik.;Hunger perioden)

» krankhafte Furcht, dick zu werden (scharf definierte Gewichtsgrenze)
» haufigist Nachweis einer manifesten oder verdeckten Anorexiain der Vorgeschichte

» Epidemiologie: Pravalenz 1-2%; F:M = 9:1; Beginn: spate Adoleszenz oder friihes
Erwachsenenalter; zahlreiche Komorbiditaten

* F50.3: Atypische Bulimia nervosa = F50.2 ohne ein oder mehr Kernsymptome

» F50.4: Essattacken bei anderen psychischen Storungen = tGiber mafiges Essen als
Reaktion auf Stressbelastungen und in der Folge Uber gewicht

» gofs. Adipositas. BMI > 29,9 (keine | CD-10-Diagnose, da nur Risikofaktor fur
Erkrankungen, aber selbst keine Erkrankung)

» F50.5: Erbrechen bei anderen psychischen Stérungen = evtl. Nebendiagnose bei
Dissoziativen Storungen (F44.x), Hypochondrischen Storungen (F45.2) und
, Storungen im Wochenbett” (F53.x)

gkrampen
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

gkrampen

Exkurs: BMI-Schwellenwerte nach der WHO (1997)

BMI = (K&rpergewicht in kg) / (Korpergrolein m)?

z.B.: bei 64 kg Ko6rpergewicht und 1,86 Korpergroi3e
BMI =64kg/ 1,86 m?2=264/3,4596 = 18,49

BMI < 17,6: anor ektisch
BMI < 20,1: Unter gewicht
20 <BMI < 25: empfohlen
=>pel BM| = 22: optimale L ebenserwartung
BMI > 25: , ubergewichtig*
BMI > 29,9: adip0ds

18



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Ess-Storungen - |CD-10: F30.x

Atiologie der Ess-Storungen

» Biologische Faktoren
» Genetik: erhohte Familien-Konkordanzraten
* Hypothalamus-M odell der Anorexie: niedriger Kortisolspiegel <=> Gewichtsverlust?
» Endogene Opioid-Ausschittung in Hunger phasen bei Anorexie & Bulimie <=> Verstarker?
« Serotonin-These: Fressattacken bel Bulimie als Folge von Serotonin-Mangel?

o Soziokulturelle Faktoren: Geschlechtsrollenorientierungen und Schonheitsideale
 moderne Schlankheitsideale in moder nen I ndustrienationen, M assenmedien?

» erhohte Sengbilitat von Frauen fur Schonhetsdeale nach trad. Geschlechtsrolle
und Soziobiologie?

o Kulturunterschiedein Schonhetsidealen <=> unter schiedliche Pravalenzen?
» Psychodynamischer Ansatz

» Basissind gestorte M-K-Beziehungen und ein darausresultierendes geringes
Selbstwertgefuhl und erhohter Perfektionismus (anale Fixation)

o Sympt. stérken das Selbstkontroll- und Selbstwirksamkeitsgefihl (, 1 controal...)

» Systemischer Ansatz und familienpsychologischer Ansatz => ff
» Personlichkeitspsychologischer Ansatz => ff
» Viktimologischer und kritischer LE-Ansatz => ff

» Kognitiv-verhaltenstheoretischer Ansatz => ff
gkrampen
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Ess-Storungen - |CD-10: F30.x

Atiologie der Ess-Storungen ff

 Biologische Faktoren

» Soziokulturelle Faktoren: Geschlechtsrollenorientierungen und Schonheitsideale
Psychodynamischer Ansatz

Systemischer Ansatz und familienpsychologischer Ansatz

e S. Minuchin (1975): Anorexie und Bulimie sind Ausdruck (Symptom) einer dysfunktionalen
Familienstruktur, diedurch (1.) emotionale Verstrickung der Mitglieder, (2.)
Uber besor gtheit, (3) Rigiditat und Status-quo-Orientierungen sowie (4.) fehlende
Konfliktlésungen charakterisiert ist

» Pat. selbst berichten zumeist Uber viele Konfliktein Familie, Eltern dagegen eher nicht
Per sonlichkeitspsychologischer Ansatz

» Untererndhung fihrt zu Personlichkeitsver anderungen (Depression, Gereiztheit, negative
Stimmungslage, er hohte Ermiudbar keit und Konzentrationsdefizite)

» retrospektive Einschatzungen deuten auf entsprechende Veranderungen bei Pat., die vor
Storungsbeginn als perfektionistisch, schiichtern und nachgiebig beschrieben wurden

« Anorexieund Bulimie <=> hohe emotionale L abilitat, Angstlichkeit, geringer Selbstwert,
hoher Traditionalismus und Familiarismus, negative Emotionalitat

Viktimologischer und kritischer LE-Ansatz

 Uberdurchschnittlich haufige sexuelle Missbrauchser fanrungen und kor perliche
Misshandlungser fahrungen bei Pat. (insbesondere bei Bulimie)

» Befundlageist aber bislang unklar und eher storungs-unspezifisch
gkrampen » Kognitiv-verhatenstheoretischer Ansatz => ff 20



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Ess-Storungen - |CD-10: F30.x

Atiologie der Ess-Storungen ff
 Biologische Faktoren

» Soziokulturelle Faktoren

Psychodynamischer Ansatz

Systemischer Ansatz und familienpsychol ogischer Ansatz
 Personlichkeitspsychol ogischer Ansatz
 Viktimologischer und kritischer LE-Ansatz

» Kognitiv-ver haltenstheor etischer Ansatz

e Anorexia nervosa

» Gewichtsverlust und Abmager ung werden durch Selbstkontrollgeftihl positiv ver starkt
und die damit verbundene Vermeidung von Dicksein ist negativer Verstarker

« dieskann sozial ver mittelt werden, da Uber gewicht bei M adchen vor und in der
Pubertat von Gleichaltrigen und Eltern kritisiert wird (Hanseleien etc.)

* Bulimianervosa
» Teufelskreisaus, Hungern - Fressen - Entleeren”

» Selbstwert hangt von Gewicht und Figur ab => sonst geringes Selbstwer tgefiihl
und geringe Selbstkontrolle => strenge Essregeln (K ontrollver such) => Regeln
wer den unweiger lich gebrochen: Essanfall => Ekel und Angst vor Dickwerden =>
Erbrecgen etc. => kurze Angstreduktion, ber reduzierte Selbstachtung => strenge
Essregeln => ...

 typisch ist vor allem tiber mafiiges Essen
* (1.) bei Uberschreitung strenger Regeln
gkrampen « (2.) bei negativer Stimmung (Arger, Stressetc.)
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Ess-Storungen - ICD-10: F50.x
Prognose und Behandlung

* Allgemeines

» wegen mangelnder Krankheitseinsicht (biszur Krankheitsverleugnung) oft sehr
schwierige Therapiemotivierung (haufig: Fremdmotivation)

* biszu 90% der Pat. ohne Behandlung (auf3er z.T. haufige med. Akutbehandlung)

» Klinikeinweisung wegen L ebensgefahr: mediz. Akutbehandlung des Gewichts-
verlusts und medizinischer Komplikationen (wie gestorter Elektrolythaushalt)

 Biologische Behandlungsmadglichkeiten

* Bulimie: wegen Komorbiditat mit Antidepressiva (vor allem Fluoxetin®)

* Prognose: bei Respondern Reduktion von Fressanféllen und Erbrechen, z.T.
vollstandige Remission, allerdings hohe Rtickfallrate bei Absetzen der
Medikation; zudem hohe Abbruchr ate (ca. 35%) wegen Nebenwirkungen

* Anorexie: keine medikamenttsen Effektnachweise (aul3er fur stationare
Standardmaf3nahmen zur Gewichtssteigerung: Infusionen und bestimmte
Nahrungsmittel, Bettruhe, Essen unter Aufsicht)

» Psychologische Behandlung der Anorexia nervosa => ff
» Psychologische Behandlung der Bulimia nervosa => ff

gkrampen
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Ess-Storungen - ICD-10: F50.x
Prognose und Behandlung ff

» Allgemeines:. s.o.
 Biologische Behandlungsmoglichkeiten: s.o.

» Psychologische Behandlung der Anorexia nervosa: zweistufige Behandlung

» 1. Stufe: operante Methoden zur Unterstlitzung der Gewichtszunahme (oft wegen
Todesgefahr im stationaren Setting)

o 2. Stufe: langfristiger Erhalt des erreichten Gewichts durch Familientherapie
o Forderung der Selbststandigkelt Gber Ich-Analysen im Einzelstetting

o Familiensitzungen zur Veranderung der Pat.-Rollein Familie, Neudefinition

des Essproblems als Beziehungsproblem und Verhinderung der Verwendung
der Storung zur Vermeidung familidrer Konflikte

» Behandlungsprognose

» geringe Abbruchrate (5%) im Vergleich zur Phar makotherapie (35%)

» recht gute Effektbelege flr operante Techniken in 1. Behandlungsstufe,

weniger systematische Effektbelege fir Familientherapiein 2. Behand-
lungsstufe

* insgesamt: etwa 70% Behandlungserfolge nach 1-7 Therapig ahren mit
Rezidiven

 Psychologische Behandlung der Bulimia nervosa => ff

gkrampen
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Ess-Storungen - |CD-10: F30.x
Prognose und Behandlung ff

» Allgemeines:. s.o.
 Biologische Behandlungsmoglichkeiten: s.o.

» Psychologische Behandlung der Anorexia nervosa: s.o.

» Psychologische Behandlung der Bulimia nervosa
» gute Effektnachweise fur Kognitiv-behaviorale Therapie (, Standar dbehandlung®)

o Kognitive Therapie verzerrter Kognitionen: | n-Frage-Stellen von Normen und
Einstellungen

» Kognitiv-behaviorale M ethoden zum Aufbau regelmaitiger Essgewohnheiten

« Konfrontation und Reaktionsverhinderung (Erbrechen) durch Entspannung:
kontrolliertes Essen , verbotener“ Nahrung

« Aufbau alternativer Coping-Strategien: u.a. Entspannungstraining
* Prognose: 70% langfristige Therapieerfolge, 10% Non-Responder
» Begleitbehandlung mit Antidepressiva fordert PT-Effekte nicht
o strukturierte Selbsthilfegruppen bel professioneller Supervision: Effektnachweis

* Interpersonale Therapie (IPT) nach Weissmann & Klerman: langer e Behand-
lungsdauer, aber nach eitnem Jahr ahnliche Behandlungseffekte

gkrampen 24



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Storungen: Differ entialdiagnostik
Nicht-organische Schlafstorungen - |CD-10: F51.x

» Leitsymptome

primar psychogene Zustandsbilder mit Storung von Dauer, Qualitat oder Zeitpunkt des
Schlafs aufgrund emotionaler Ursache (= Dyssomnien: F51.0, 51.1, 51.2)

abnor me Episoden im Schlaf (= Parasomnien: F51.3, 51.4, 51.5)

Ausschluss dominanter organischer Ursachen (bei org. Ursachen: |CD-10-Kapitel VI-G:
Krankheiten desNS oder XVII1-R: mediz., nicht andernorts klassifiziert etc.)

» Differentialdiagnostik nach ICD-10

F51.0: Nicht-organische |nsomnie = anhaltende ungenugende Schlafdauer oder -
qualitat mit Leidensdruck (Einschlaf- und Durchschlafstorungen, Frtherwachen)

F51.1: Nicht-organische Hypersomnie = exzessive Tagesschlafrigkeit mit
Schlafanfallen ohne Schlafdefizite

F51.2: Nicht-organische Storung des Schlaf-Wach-Rhythmus = deutliche
Erschopfung aufgrund mangelnder Synchronizitat zwischen indiv. SW-
Rhythmus und dem erwiinschten im per sonlichen Umfeld

F51.3: Schlafwandel = parasomnisch veranderte Bewusstseinslage der
Kombination von Schlaf und Wachsaein mit Reaktivitat und motorischer Aktivitat
zumeist im 1. Drittel des Nachtschlafes

F51.4: Pavor nocturnus = F51.3 plus Furcht und Panik mit lautem Schreien,
Bewegungen und starker ANS-Erregung

F51.5: Alptraume (Angstraume) = Traumerleben (REM) voller Angst und Furcht
mit Aufwachen und lebhafter Erinnerung an Traum, schneller Orientierung und

okrampetM unter keit sowie L eidensdruck durch Trauminhalt und Schlafstorung 25



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Nicht-organische Schlafstorungen - |CD-10: F51.x
» Epidemiologie

* Pravalenz im frihen und mittleren Erwachsenenalter: 14%, im hoheren
Erwachsenenalter: 25%

 hohe Komorbiditat: chronischelnsomniekorreliert mit hoheren Morbiditats
und Mortalitatsraten

o sakulare Akzeleration: moderner Mensch schlaft M = 1 Std. weniger alsvor 100
Jahren

- Atiologie

* zu bedenken sind Altersunter schiedein Schlafmuster (Spontanerwachen nimmt
zu, erhohte Einschlaflatenz, kiir zere REM - und Tiefschlafphasen), kaum dagegen
in der Schlafdauer

» haufige Ursachen sind neben Primarer krankungen und Schmerzen auch
Nebenwirkungen von M edikamenten, Koffein, Stress, Bewegungsmangel und
ungunstige Schlafgewohnheiten

 diagnostische Abgrenzung (Schlaflabor!) des Schlafapnoe-Syndroms (1 CD-10:
R06.8) ist wichtig = or ganische Schlafstérung = Atemwegser krankung mit
Atemstillstanden im Schlaf und Folgesymptomen, die haufig einer Depression
entsprechen .... aber: medizinische Behandlungsnotwendigkeit: Nasenmaske.

» Behandlung nicht-organischer Insomnien => ff
gkrampen
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Nicht-or ganische Schlafstorungen - |CD-10: F51.x

 Epidemiologie: s.o.
» Atiologie: s.o.

» Prognose und Behandlung nicht-organischer Insomnien

» Schlafmittel: hohe Konsumquote (60% aller > 50jahrigen!) mit er heblicher
Toleranzentwicklung und negativen Langzeiteffekten (Schlaf wird storanfalliger;
Wirkungsumkehr = schlafmittelbedingte Insomnie)

e Tranquilizer: ungeeignet

* Meéelatonin (Hormon der Zirbeldrlise, das Schlafregulation dient): bel
Melatoninmangel effektive Behandlung

» Alkohal: fuhrt oft zu Schléafrigkeit und Entspannung, stért aber Schlafstruktur
und fuhrt zu M tdigkeit und Denkschwierigkeiten am M or gen

» Psychoedukation: Aufklarung tUber Schlafmuster, Schlafhygiene etc.

* Entspannungstraining und Verhaltensregeln: gute Effektnachweise fir AT und
kognitiv-behavioraler ,, Schlafberatung* auch im Vergleich zur medikamentésen
Behandlung

gkrampen
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Storungen: Differ entialdiagnostik

Psychische oder Verhaltensstdrungen im Wochenbett, nicht
andernorts klassfizierbar - |CD-10: F53.x

o Leitsymptome

 nur verwenden, wenn unver meidbar (heftig umstrittene Kodierung), da I nfor mationen fir
Diagnose einer anderen Storung nicht ausreichen

* Beginn mussinnerhalb des 6-Wochen-Intervalls nach der Entbindung sein

» Differentialdiagnostik nach ICD-10

» F53.0: leichte psychische und Verhaltensstorungen im Wochenbett, nicht
andernorts klassifizierbar = NNB postpartum Depression

» F53.1: schwere psychische und Verhaltensstérungen im Wochenbett, nicht
andernortsklassifizierbar = NNB Puer peralpsychose

» F53.8: andere psychische und Verhaltensstérungen im Wochenbett, nicht
andernortsklassifizier bar

gkrampen
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Storungen: Differ entialdiagnostik

Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei andernorts
klassifizierbaren Krankheiten - ICD-10: F54

» Allgemeines. Bezeichnung, Leitsymptome und Beispiele

Kategorie fur die klassischen ,, psychosomatischen Krankheiten®

auch ,, Psychophysiologische Storungen® (etwa bei Davison & Neale, 2002), die
” verdhaltensmedizinisch“ nach allgemeinen, unspezifischen Stressmodellen rekonstruiert
werden

kor perliche Erkrankungen aus anderen | CD-10-K apiteln, bei denen psychologische
Faktoren oder Verhaltenseinfliisse wahr scheinlich eine wesentliche Rolle spielen

psychische Symptome sind haufig unspezifisch und lang anhaltend (wie etwa star ke Sor gen,
emotionale Konflikte, &ngstliche Erwartungen, Hoffnungslosigkeit), reichen fur Diagnose
einer anderen (komor biden) psychischen Storung aber nicht aus

Zusatzkodierung zur Bezeichnung der korperlichen Erkrankung muss vorgenommen
werden
Beispiele:

 Migrane: ICD-10: F54, G43.x
Spannungskopfschmer z: F54, G44.2
Asthma: F54, J45.9
Magenulkus: F54, K25
Colitisulcerosa: F54, K51
Dermatitis..., Ekzem... : F54, L23-L 25

essentielle Hypertonie: F54, 110

Angina pectoris: F54, 120.9
Myokardinfarkt: F54,121.9 (akut) od. 125.8
chron. psychogene Schmerzen: F54 + Org.
AIDS: F54, B24

HIV: F54, Z71.7

gkrampen e Tinnitusaurium: F54, H93.1
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Storungen
Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei andernorts
klassifizierbaren Krankheiten - ICD-10: F54

* Bezug: Allgemeine, relativ storungsunspezifische Stress-M odelle
» 1. Vorlaufer ausder Medizin/Physiologie: Konzept des AAS nach Selye (1936)

« 2. Vorlaufer aus Psychoanalyse: Alexander (1950) - Konfliktbelastungen
(Traumata und Arger im Alltag) fuhren zu aufgestauten, unterdrtickten
emotionalen | mpulse (Aggression, Arger, Wut), die sich in psychophysiologischen
Storungen manifestieren

» Transaktionale Stresstheorie und dysfunktionales, Coping“ nach Lazarus &
Folkman (1984)

* Ansatz der Kritischen L ebensereignis-Forschung

» Ansatz der , daily hazzles* -For schung

* Ansatz der , social support“-Forschung

» Psychobiologischer Ansatz: Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinde-Achse

gkrampen
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen
Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei andernorts

klassfizierbaren Krankheiten - | CD-10: F54

o storungsspezifische Risikofaktoren und Epidemiologie

» essentielle Hypertonie
» ,Volkskrankheit®

» genetische Disposition, erhohte kardiovaskulére Stress-Reaktivitat,
dipositas, Alkohol- und Salzabusus, psychjscher Stress, erhohte positive und
negative Emotionalitat, insbesonder e aber Argerneigung und
Abwehrtendenzen

* Myokardinfarkt
o ,Volkskrankheit”; F:M =4:1 (mit F-, Akzeleration*)
» erhéhter Blutdruck, Her zfrequenz-Reaktivitat und -Variabilitét, erhohter

Cholesterinspiegel, Rauchen, Adipositas, Bewegungsmandel, Alkoholabusus,
Diabetes, Stress, Typ-A-Verhaltensmuster (vor allem , hostility”, Zynismus),
Reizbarkeit, anger=in, Typ-D-Per sonlichkeit (negative Emotionalitat mit
Arger, Angst, Deprong)

e Asthma

» ,Volkskrankheit* auf der ganzen Welt: ca. 100 Mill. Menschen weltweit;
ansteigende Pravalenzraten; Krankheitsbeginn: zumeist Kindheit

« 2.T. allergische Reaktion oder |nfektion als Ausloser; L uftver schmutzung;
sychische Belastungen als AnfallsauslGser ; erhohte emotionale
esponsivitat; stress-belastete M Utter

gkrampen



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei andernorts
klassifizierbaren Krankheiten - ICD-10: F54

 storungsspezifische Riskofaktoren und Epidemiologie ff
» essentielle Hypertonie: s.o.
* Myokardinfarkt: s.o.
« Asthma: s.o.

» Chronische psychogene Schmer zen
* Pravalenzrate: 5%

» ,Gate-Control-Theorie" als psychobiologisches Modell fiir chronische
Schmer zen: Ruckenmark-Neuronen als Tor fur periphere Schmerzimpulse,
das kortikal durch absteigende dampfende Impulse moduliert wird,;
subj ektive Uber zeugungen, eigenes Verhalten und emotionales Befinden
beeinflussen, wiewelt das Tor flr Schmer zaffer enzen getffnet ist

o AIDSund HIV
« 1981 erstmalig identifiziert; schwertse | nfektionsepidemie der Neuzeit
» Ausbretungsursachen: Risikoverhalten; Unkenntniseigener HIV

e Tinnitusaurium
 betroffen sind 2,4 Mill. Deutsche, davon 400.000 mit Therapiebedarf

o Larm unter Stress; Aktivitét im auditorischen Cortex (=, héren) ohne
Gerauschquelle; kortikale Uberkompensation bei Hor stur z/Ver schlechter ung
gkrampen  des HOr ver mogens 32



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Unter suchungsbeispiel [GEK-Gesundheitsreport (2002); http://www.gek.de]

ausgewahlte Befunde zu den Versorgungskosten einer dt. Krankenkasse

o 20% der 1,2 Millionen Versicherten verursachen 90% der Ausgaben
aufgrund von , Volkskrankheiten® und deren Folgeschadigungen

o stelgendes L ebensalter treibt Krankheitskosten nicht in die Hohe
o Ausgabekurve nimmt im hoéheren Lebensalter (wieder) ab: bel 90-Jahrigen um - 30%

* haufigste, Volkskrankheiten* und deren Folgeschadigungen

o 15%: KHK-Erkrankungen (Herzinfarkt, Schlaganfall)

o 14%: Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems (Ruckenschmer zen, Bandscheibe, Knie..)
* 11%: Neoplasmen

e 09%: psychische Storungen (Depression, Alkoholabhangigkeit)

 09%: Verletzungen (Stirze, Unfalle onne Schadiger)

o grolRer Antell dieser Erkrankungen ist vermeidbar => Pravention!
« WHO: 80% der Neoplasmen kdnnen durch Gesundheitsver halten verhindert werden

« WHO: 50% der KHK-Erkrankungen konnen durch Gesundheitsver halten verhindert
werden
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei andernorts
klassifizierbaren Krankheiten - ICD-10: F54

* Prognose und Behandlung

» stets kombinierte medizinische und psychother apeutische Behandlung
* medizinische Akutbehandlung

» sekundare Pravention mit hoher Symptom- und Krankheitsspezifitat
» psychotherapeutische Begleitbehandlung und Rehabilitation

 tertiare Pravention mit geringerer Symptom- und Krankheitsspezifitat,
dafir mit Fokus auf Ruckfallrisko-Reduktion, L ebensstilanderung,
Verbesserung der Krankheitsverarbeitung und der Compliance

 chronische psychogene Schmer zen

 EMG-Biofeedback und Entspannungsther apie, Training kognitiver
Bewaltigungsstrategien, Ubungen zur kor perlichen Reaktivierung,
Ablenkungs- und Selbstkontrollverfahren

» Behandlungsprognose wegen hoher Therapieresistenz, medizinischem
Krankheitsmodell der Pat. etc. haufig ener unginstig

« HIV und AIDS
o primare Pravention: Information, Aufklarungsmaf3hahmen, , street work*
» sekundare Pravention: psychosoziale Beratung und supportive PT

e tertiare Pravention: entfallt!
gkrampen



5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Stérungen

Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei andernorts
klassifizierbaren Krankheiten - ICD-10: F54

* Prognose und Behandlung ff
e Tinnitusaurium
* medizinische Akutmal3nahmen zur Durchblutungsforderung im Ohr

» Psychologische Tinnitus-Bewaltigungsprogramme: Entspannungstraining,
Forderung von Habituation und Akzeptanz, Vermittlung eines Erklarungs-
modells

» Behandlungsprognose: inzwischen recht gute Effektnachweise
» essentielle Hypertonie

 Medikamente, Erndherungsumstellung und Diat, kor perliche Betatigung,
Entspannungstraining, Argerbewaltigungstraining

» Behandlungsprognose: Bel Baustein-Programmen gute Effektbelege
» Spannungskopfschmerz

» fur Kombination von EM G-Biofeedback (Stirn und Nacken),
Entspannungstherapie und Kognitiver Therapie gute Effektnachweise

e Rickenschmerzen

* nach Akutbehandlung der M uskelspasmen gute Effektnachweise flr
Kombinationsbehandlung mit kor perlicher Aktivierung und gezieltem
muskularem Aufbautraining sowie Entspannungstraining und kognitiver
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5.3 Somatofor me, dissoziative und psychophysiologische Storungen: Differ entialdiagnostik

Andere Personlichkeits- und Verhaltensstorungen -1CD-10: F68.x

 Differentialdiagnostik

» F68.0: Entwicklung korperlicher Symptome aus psychischen Grinden

» Kategoriefur korperliche Symptome, die mit einer urspringlich verursachenden
kor perlichen Erkrankung oder Behlnderun%a%eachert zusammenhangen und durch
den psychischen Zustand des Pat. langer anhalten und aggravieren (= Ubertreiben von
Krankheitser scheinungen)

» verbunden mit histrionischem (aufmerksamkeit-suchendem) Verhalten
» verbunden mit weiteren unspezifischen Beschwer den nicht kor perlichen Ursprungs

* meist starke Unzufriedenheit mit Unter suchungen und Behandlungen, Enttauschung,
Klagen Uber mangelnde Zuwendung

 evtl. verbunden mit finanziellen Entschadigungsforderung (,, Rentenneur ose®, auch bel
Unfallen), wobei aber i.d.R. auch bei Erhalt einer Rente die Stérung nicht remittiert

» F68.1: Artifizielle Storung = absichtliches Erzeugen oder Vortauschen von
kor perlichen oder psychischen Symptomen oder Behinderungen

» haufig relativ gut informiert Gber diagnostische Kriterien, ggfs. sogar
selbstschadigendes Ver halten (Schnittwunden, I ntoxikationen)

* Motivation bleibt haufig unklar und wird der Psychodynamik zugewiesen

» dazugehodrige Begriffe: Hospital-hopper-Syndrom; NNB M tinchhausen-Syndr om;
,wandernder Patient”
« DSM-IV-TR: 3 Subtypen der ,, Vorgetduschten Stérung ...“ (300.1x)
« 300.16: ... mit vorwiegend Psychischen Zeichen und Symptomen
« 300.19: ... mit vorwiegend K ¢r perlichen Zeichen und Symptomen

gkrampen e 300.19: ... mit sowohl Psychischen wie K 6r perlichen Zeichen und Symptomen
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