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Dissoziative Storungen, Konversioa&%%ungen

(F44) /“/ °

<

1. Klassifikation @
&
1.1 Definition N

Diese Stérungen wurden friher als verschiedene Formeh der Konversionsneurose oder Hysterie
klassifiziert. Vor allem der Terminus Hysterie w te jedoch wegen seiner historischen Belastung
und Unschérfe soweit wie mdglich vermied allgemeine Kennzeichen der dissoziativen oder
Konversionsstérungen ist der teilweise oder vdllige Verlust der normalen Integration im Hinblick auf

Erinnerungen an die Vergangenheit, d titdtsbewusstsein, unmittelbare Empfindungen sowie auf
die Kontrolle von Kbrperbeweg@ erlust bewusster und selektiver Kontrolle Gber

normalerweise willkirlich behe e korperliche Funktionen (im Wesentlichen: willkirmotorische
Bewegungen, Sinneswahrneh n, Gedachtnisleistungen) kann hinsichtlich Ausmaf und Tempo
des Ablaufs stark schwan @etativ vermittelte Reaktionen werden im Allgemeinen nicht hierunter
gefasst, diese Abgren jedoch nicht einheitlich gehandhabt. Ein erster Haufigkeitsgipfel
dissoziativer Sympto im Jugendalter auf, vor dem Schulalter sind so klassifizierbare
Phanomene selte (AB osebegriindend ist das Fehlen einer organischen Stérung, welche das/die
Symptom/e kaysa Q\“ aren konnte, sowie der (nicht immer leicht zu fihrende) Beleg fur eine
psychische 3\ ng. Eine nahe zeitliche Verbindung zu traumatisierenden Ereignissen,
unlésbaren nertraglichen Konflikten oder aktuell gestérten Beziehungen sollte bestehen.

o
1.2 Leit me

ichts eines inter- aber vor allem auch intraindividuell oft variablen Bildes kann man bei dieser
<o ppe von Stérungen schlecht von hervorgehobenen Leitsymptomen sprechen. Die in Kapitel 1.1
reits formulierten diagnostischen Leitlinien gelten aber fiir die gesamte Gruppe der dissoziativen
&L Storungen. Kérpersymptomatische dissoziative Symptome (also v.a. F 44.4, F44.5, F44.6) sind bei
@ jingeren Kindern insgesamt selten. Die vielfach belegte Dominanz des weiblichen Geschlechts bei
@ alteren Kindern und Jugendlichen wird mit der erhéhten Traumapravalenz weiblicher Patienten (IV) in
Verbindung gebracht.

1.3 Schweregradeinteilung

Eine allgemein akzeptierte Schweregradeinteilung gibt es nicht, die Auspréagung kann v.a. im
Jugendalter von (nicht selten) einmalig bis wenige Male Uber intermittierende Haufungen bis zur
Chronifizierung reichen. Im letzteren Falle liegt mit Sicherheit eine gravierende psychiatrische Stérung
bzw. Komorbiditat vor (s. auch Kap. 2.3). Bei variabler, voriibergehender, insgesamt leichtergradiger
Symptomatik ohne gravierende psychiatrische Komorbiditat, welche auch gemischt mit Symptomen
aus dem Formenkreis F45 (somatoforme Stérungen) auftreten kann, ist auch die Diagnose
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"Voriibergehende dissoziative Stérungen (Konversionsstérungen) in der Kindheit und Jugend”
(F44.82). zu erwagen. Dabei missen aber stets die unter 1.1 aufgefiihrten allgemeinen Kriterien
erfullt sein.

1.4 Untergruppen

Dissoziativer Stupor (F44.2)

Kernpunkt: Betrachtliche Verringerung oder Fehlen willkirlicher Bewegungen und normaler
(reflektorischer) Reaktionen auf Reizung durch Licht, Gerausche oder Berlihrung. Der Patient verharrt
in einer individuellen Haltung Uberwiegend bewegungslos, er ist mutistisch. Muskeltonus, Haltung,
Atmung, gelegentliches Offnen der Augen und koordinierte Augenbewegung sowie in unbeobacht
Momenten spontane Bewegungen lassen erkennen, dass der Patient weder schlaft noch bewus§

ist. Aktuell fehlen korperliche oder spezifische psychiatrische Stérungen, die den Stupor erklé@

kdnnten.

Dissoziative Bewegungsstérungen (F44.4) &Q
Kernpunkte: Stérung ganzer Funktionsablaufe im Bereich der Extremitaten, besonde @r Beinen
mit der Folge von Gangstérungen bzw. -unfahigkeit (Abasie) oder Unféhigkeit om (Astasie),

Aktivierung jeweiliger Antagonisten, Ubertrieben wirkende, ausfahrende (atakt| Bewegungen.

Dissoziative Krampfanfalle (F44.5) o

Synonym: Psychogene, nichtepileptische Anfalle (PNEA). Kernpunkté? Varigratenreiche Imitation
epileptischer Anfélle mit grofer Bandbreite von Ausgestaltung und Dau ie in der Regel auch von
sozialen Stimuli (Zuwendung) abhangt. (IV) Selten kommt es zu %ngen (Zungenbiss), Stiirzen,
Inkontinenz. Die Bewusstseinslage wirkt zumindest nach aulR®r eing&triibt, die Patienten bleiben meist
ansprechbar, etwa entsprechend F44.2. @

<
Dissoziative Sensibilitatsstorungen der Haut (z.B. &hesien) und Empfindungsstorungen
(Sehen, Horen, Riechen) (F44.6)
Kernpunkte: Inter- wie intraindividuell sehr variable Auspragung der als sensibel gestort
wahrgenommenen Hautareale, die (berwiggend\iight neurologisch definierten Segmenten, sondern
laienhaften Vorstellungen entsprechen, ev&%yz ogisch unwahrscheinliches Mischungsverhaltnis
gestorter Sinnesmodalitaten, Klagen Uber Paradsthesien.

Dissoziative Empfindungsstérungen é@esamt selten, Sehstérungen (Verschwommen- oder
Tunnel-Sehen) sowie Horstorun iberwiegend partiell ausgepragt.

= Dissoziative Fu ¥.1)
= Trance- und B@ nheitszustande (F44.3).

1.5 Ausschlussdi e

Simulatio .5)
<
Dis e Amnesie

Amnestisches Syndrom, durch Alkohol oder sonstige psychotrope Substanzen bedingt (F10.6-
F19.6)

= Nicht ndher bezeichnete Amnesie (R41.3)

® Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol oder sonstige psychotrope
Substanzen bedingt (F04)

m Postiktale Amnesie bei Epilepsie (G40)

m Retrograde Amnesie (R41.2).

<
@ m Anterograde Amnesie (R41.1)

Dissoziative Fugue
m Postiktale Fugue, besonders bei Temporallappenepilepsie.
Dissoziativer Stupor

m Katatoner, depressiver oder manischer Stupor
m Dissoziative Trancezustande als Ausdruck altersphysiologischer exzessiver Phantasietatigkeit
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bzw. vorlibergehende Depersonalisationsphanomene bei psychisch gesunden Jugendlichen

2. Storungsspezifische Diagnostik

2.1 Symptomatik

Exploration der Eltern sowie des Kindes bzw. des Jugendlichen
m Bisherige arztliche und/oder psychologische Bemiihungen (Diagnosen wie therapeutische
Interventionen)
®m Gesamtdauer, Auspragung, Variabilitdt der Symptomatik, insbesondere ewtl.
Situationsspezifitat, Wandlung in zeitlichem Zusammenhang mit Interventionen oder akut ;
im weiteren Sinn als Stress verstehbaren Ereignissen
® Bisherige subjektive Hypothesenbildung von Patient und Eltern.

Gemeinsame Verhaltens- (Interaktions-) Beobachtung von Eltern und Kind wéh

Exploration

m Ausgepragtes elterliches Misstrauen und/oder Angstlichkeit? N
m Spezifisches Misstrauen v.a. des Jugendlichen bzgl. Unterstellung psych@r Probleme bei
entsprechender Vorsensibilisierung durch vorausgegangene Ko e mit anderen Helfern?
® |m Kontrast zu den Eltern wie auch angesichts des Symptom ahmung) auffallende
Indifferenz, scheinbare Unberihrtheit des Kindes/Jugendlichen?
Wenn es mdglich ist, sollte die unmittelbare Beobachtung des Sypintorss erfolgen, wobei eine
deutliche Diskrepanz zwischen Schweregrad, Dramatik des Sympto¢#s und entsprechender elterlicher
Sorge sowie Ausdrucksverhalten des Patienten bestehen k ber nicht muss (sog. belle

indifference). o\

Korperliche Untersuchung des Patienten

Allgemeine Vorbemerkungen: Die kérperliche Untersuchting sollte durchgefiihrt werden, auch wenn
bereits eine ausfihrliche somatische Diagnostwgt ist. (Hinweise auf Misshandlung, insbesondere
sexuellen Missbrauch [IV]; Selbstverletzunéw n) Im weiteren Verlauf sollte damit aber generell
sparsam umgegangen werden; allerdings darfNgine adaquate (Verlaufs-) Diagnostik einer evtl.
organischen (Vor-) Erkrankung nicht v ﬂéssigt werden. Wesentlich ist die
Verhaltensbeobachtung. Die neuro ntersuchung sollte besonders sorgfaltig und nétigenfalls
wiederholt erfolgen, apparative ntersuchungen sollten dagegen mdglichst sparsam zum
Einsatz kommen.

Einige spezifische Hinweisg:

u Neurologische hung: Im Liegen sind die grobe Kraft und Motilitat in der Regel

seitengleic ensibilit'ét siehe Kapitel 1.4 und 2.1.
® Padiatris @e Untersuchung: Beim dissoziativen Krampfanfall werden sich im Allgemeinen.
keine@ sfolgen, wie z.B. Zungenbiss, finden. Auf Selbstverletzungszeichen achten.
= Bej cher Indikation: Seh- bzw. Hortest mit den in der Regel hierbei gegebenen ziemlich
ichekefl Ausschlussmaoglichkeiten organisch determinierter Funktionsausfalle. Cave: Vorherige
ibilisierung des facharztlichen Kollegen in Richtung einer wiinschenswerten
herapeutischen Grundhaltung (s.a. Kap. 4) kann fiir die spatere therapeutische Arbeit hilfreich
ein (V).

% Bei sog. Hysteroepilepsie (Mischbild genuiner und aufgepfropfter psychogener Anfalle):
unmittelbar postiktal Bestimmung des Serum-Prolactins (IV), dessen Spiegel bei einem
psychogenen Anfallsgeschehen im Vergleich zu einem im anfallsfreien Intervall erhobenen

Basalwert - im Gegensatz zum epileptischen Anfall - in aller Regel nicht erhoht ist.

@ Hinzuziehung auswartiger Befunde, Verlaufsberichte
Hierbei ist v.a. Hinweisen auf sexuellen Missbrauch (l11), Misshandlung und Vernachlassigung
nachzugehen.

Gewinnung fremdanamnestischer Angaben (nach Vertrauensanbahnung) zu den familien- und
eigenanamnestisch beriihrten Punkten

Spezifische diagnostische Hinweise

Generell gilt: Im Gegensatz zu den somatoformen Stérungen (F45) herrscht eher ein geringer
subjektiver Leidensdruck am individuellen Symptom.

m Beobachtung von Lahmungserscheinungen: Im Bereich der oberen Extremitaten ist in der
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Regel die nicht dominante Seite betroffen bzw. vergleichsweise starker betroffen. Bei
Storungen des Stehens und Gehens sind evil. Gberkreuzende, eine aktive Innervation
erfordernde antagonistische Bewegungen zu beobachten. Stiitzen oder auch instrumentelle
Hilfen werden in der Regel selbstverstandlich angenommen, Stiirze durch phantasievolle,
variantenreiche Einbeziehung der Umgebung meist vermieden. Insgesamt entsteht ein Eindruck
energieaufwendiger, evtl. bis zur Groteske undkonomischer bis artistischer Bewegungsablaufe,
die in ihrer Auspragung meist von der aktuellen sozialen Situation (Zuwendungschancen) mit
abhangig sind (s. auch Kap. 2.4).

®m Beobachtung von Anfallen: Die Bewegungsablaufe wirken meist grob konturiert, evtl. um sich
schlagend, variantenreich, d.h. nicht reduziert auf monotone Grundmuster. Dauer in aller Regel
> 2 Minuten, die Pupillenreflexe sind erhalten.
Die Bewusstseinslage ist, wenn Gberhaupt, allenfalls leicht eingetriibt, der Patient ist day
der Regel ansprechbar. Die Auspragung der Symptomatik kann ebenfalls deutlich von
Abwendung abhangen.

®m Beobachtung von Sensibilitdtsstorungen: Unsicherheiten, Widerspriiche beim Zei
gestorter Areale bzw. Erklaren gestdrter Modalitadten kdnnen hinweisend sein. Ragel
weichen die Angaben zur Ausdehnung eindeutig von neurologisch def|n|erbar »,L gmenten ab

(Extremfall: handschuhférmige Sensibilitatsstérung in Verbindung mit s :

Hand).

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte @9

Exploration der Eltern

= VVorkommen von Symptomen (z.B. auch sog. vegetati <3|m gesamten familiaren
Umfeld, mit dem der Patient Beriihrung hat(te) @

® Bisheriger Umgang mit gesundheitlichen Sorgeng ptomen) in der engeren Familie

m Belastungen, individuell verstehbare Stressoren j zeitlicher Ausdehnung der Symptomatik
(z.B. innerfamiliare Umlenkung von Beachtun rkrankung eines anderen
Familienmitgliedes)

® Bekannt gewordene Stressoren sowie SWe Umgangsweisen des Patienten damit

m Evitl. modellierend wirkende Symptofre einet” vorliegenden organischen Grunderkrankung (z.B.

Anfallsleiden) beim Patienten selbst o ber bei wichtigen Bezugspersonen
® Generell hinsichtlich bedrohliche rl§§nkungen bzw. dhnlicher Symptome bei wichtigen
Bezugspersonen aber auch i ‘ eren Umfeld.

Ferner

Entwicklung es/Jugendlichen
Diagnostis erview mit dem Kind/Jugendlichen, Eigenanamnese

H B BN
M
Q
2

® iale’ Anpassungsprobleme bzw. Angste (z.B. Mobbingerleben)
“bei Jugendlichen: Erfragen endemischer Nachahmungsphanomene.

%\latnsche Komorbiditat und Begleitstorungen
\@ pIoratlon von Eltern und Patient (ggf. von Bezugspersonen im weiteren Umfeld)
@ m Angststérungen als haufigste komorbide Storungen (IV), im Kindesalter v.a. Trennungsangste
bzw. Schulvermeidung
m Depressive Storungen
Krisen im Umgang mit vorgegebener organischer Grunderkrankung
m Variables Auftreten weiterer Symptome aus dem gesamten Formenkreis der somatoformen
Stérungen ( z.B. Hyperventilation) (V)
m Selbstverletzendes Verhalten
® Anamnestische Hinweise auf entweder akute Belastungsreaktion (eher monosymptomatischer,
kurzfristiger Verlauf) oder aber auf eine Posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) (eher
polysymptomatischer, langerfristiger Verlauf mit verzweigteren, dissoziativen Verhaltens- und
Erlebensmustern)
m Personlichkeitsstérung vom Borderline-Typ im Jugendalter (1V).
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Exploration und ggf. Untersuchung auf

® | ernbehinderung
m Teilleistungsschwachen.

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen

Exploration der Eltern bzw. auch des Patienten hinsichtlich (vor allem neu aufgetretener) sog.
abnormer psychosozialer Bedingungen, v.a. im innerfamilidren Bereich gemal Achse V des MAS,

insbesondere:
® Qualitat, Krisen der elterlichen Beziehungen
= Hinweise auf mangelnde Warme in den innerfamilidren Beziehungen NG
m Belastung durch psychische oder somatische Erkrankung eines Familienmitgliedes @
® Verlust eines Familienmitgliedes oder engen Freundes/Freundin &
® Bisheriger Umgang mit aufgetretenen Symptomen, gibt es diesbeziiglich elterliche nzen?
® Bisher entwickelte Storungskonzepte bei Eltern wie Patient
® Bei Auslandern: Berlicksichtigung des kulturellen Hintergrundes, Beachtung eisen auf

kulturell bedingte Identitatskonflikte &
® Hinweise auf sexuellen Missbrauch (l11), kérperliche Misshandlung, Ver@ i

Informationen aus Schule sowie Freundes- und Bekanntenkreis 1&0

®m Schwankungen der Integration/Anpassung in letzter Zeit (Magbbi ebnisse?)

= Hinweise auf leistungsbezogene Uberforderung O

m Hinweise auf neuere, soziale Belastungsfaktoren, z.B Riskrigfhierungen, traumatisierende
Erfahrungen (aggressiv, sexuell) ‘

m Erfragen relevanter Stérungskonzepte von Erzie% w. Gleichaltrigen (v.a. bei
Jugendlichen).

Ferner

m Einschlagige Familienanamnese \/
ch ps¥chischer Auffalligkeiten

m Positive Familienanamnese bezugli
m Aktuell und weiterhin traumatisr@dg Umfeldbedingungen.

2.5 Apparative, Labor- und Te@nostik

Testpsychologische Dia 5--
® |mmer orientiere Bedarf aber auch spezifischere Leistungsdiagnostik

Vertrauensanbahnung projektive Diagnostik und/oder psychologische

Khndherung an (evtl. bewusstseinsfernere) Konflikte, Angste

m FEinsaiz speufidgher Fragebogen bzw. Interviews zu dissoziativen Symptomen

ologische Diagnostik (Blut, Liquor) (s. aber Kap. 2.1).

Y
<§>§$Veitergehende Diagnostik

@ Differenzialdiagnostik
Exploration von Eltern, Patient und ggfs. weiteren Bezugspersonen:

m Bei Kindern: ADHS bzw. ADS vom sog. vertraumten Typ

m (Vorlbergehende) Adoleszentenkrise

m Seltener: Entwicklung einer gravierenderen neurotischen Stérung (Angststorung, depressive
Storung, "hysterische" Fehlentwicklung)

m Selten: isoliertes Auftreten dissoziativer Symptome im Rahmen schwerer psychischer
Erkrankungen, wie z.B. einer Schizophrenie

m Simulation: eine in der Regel seltene und schwierige Differenzialdiagnose, die meist
langerfristige Verhaltensbeobachtungen nétig macht und immer Hinweis auf eine gravierende
psychiatrische Storung ist

®m Genuine Anfallsleiden
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® Somatoforme Stdrungen, v.a. aus F 45.3 (z.B. Hyperventilation) bzw. aus F45.4 (Schmerzen)

®m Hypochondrische Storung (s. F45.2)

m Generell: organische Grunderkrankungen, deren Symptomatik sich mit derjenigen der
Formenkreise F44.0-F44.6 phanomenologisch tberlagern kann.

2.7 Entbehrliche Diagnostik

Generell gilt: Bei deutlichen, aus verschiedenen Quellen stammenden positiven Belegen fir eine
Psychogenese und - in der Regel bereits vorhandenen - negativen somatischen Befunden sollte
somatische Diagnostik nur nach strenger Indikation wiederholt werden.

3. Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome

Empfindungen sowie der willkiirlichen Kérperbewegung (friiher als Kén jonsneurose unter Hysterie
klassifiziert). Es wird eine nahe zeitliche Verbindung zu traumatisieyend reignissen oder unlésbaren
und unbewaltigten Konflikten oder gestérten Beziehungen oder C@%erungserlebnissen
angenommen und insofern die Stérung als psychogen angesghien

Erkrankung vor, welche die Symptome erklaren k('jnnte.<>

3.2 Identifizierung weiterer Symptome und B@lgen

Synoptische Bewertung des evtl. Stellenwerts
m | eistungsbezogene Uberforderung intergrund von umschriebenen
Entwicklungsstérungen (Achse II) und r Intelligenzminderung (Achse III)
m Evil. symptomatisch bahnende(@r? aus auch banale aktuelle wie weiter zurtickliegende
t

. liegt keine korperliche

epder Faktoren:

Erkrankungen (z.B. Infekte, \& ngen), auch in der Umgebung (Achse V)
m Ggf. modellierende Effe x@ nischer Erkrankungen (Achse 1V)
® Begleitende Symptome {Ror(enkreis somatoforme Stérungen, F45) (Achse 1V)
® |n Kapitel 2.4 aufgefiiite)pbnorme psychosoziale Bedingungen (Achse V), insbesondere

Sieh

. Int @ionen
I3

wahl des Interventionssettings

NN

psychiatrische Komorbiditat) kann die Behandlung ambulant bzw. muss sie teilstationar oder stationar
sein.
Ambulante Beratung/Behandlung erscheint indiziert bzw. hinreichend
® bei endemischer Haufung relativ isolierter Symptome
m bei Pubertatskrisen ohne weitere, gravierendere psychiatrische Vorgeschichte. Stationare
Therapie erscheint insbesondere indiziert, wenn ambulante Diagnostik bzw. Therapie nicht
hinreichend durchfihrbar bzw. nicht verantwortbar erscheinen.
m Bei schweren, ausgepragten komorbiden Stérungen (emotionale Stérungen, neurotische
Entwicklungen)
m Bei Symptomen, die die ndhere Umgebung stark tangieren (angstigen) bzw. subjektiv
unmittelbar behindern (Anfalle, L&hmungen), vor allem, wenn diese schon langer bestehen
m Wenn der Alltag (v.a. die Schule) nicht mehr bewaltigt wird bzw. nur unter Einsatz

0\
<o
@ Je nach Dauer, Auspragung, Schweregrad der Symptomatik (Behinderung normaler Lebensvollziige,
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therapeutisch kontraindizierter, weil symptomfixierender Hilfen (z.B. Rollstuhl)
® Wenn symptombestarkende familiare Interaktionen ambulant nicht zu andern sind
® Bei Verdacht auf sexuellen Missbrauch, Misshandlung, Vernachlassigung.

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen und Beratung

Folgende Interventionen kann eine in der Regel mehrdimensionale Behandlung umfassen:
= Versuch einer Aufklarung mit anschlieRender Beratung bei den Rahmenbedingungen flr eine
ambulante Behandlung, bei Bedarf bzw. Motivation Anbahnung ambulanter Psychotherapie
bzw. stitzender MalRnahmen im Umfeld
m Bei stationdrer Behandlungsindikation in der Regel aufwendiges Vorgesprach mit
anschlieRender Bedenkzeit, da meist viel Misstrauen und/oder Angst zu Uberwinden sindy
Verdacht auf sexuellen Missbrauch, Misshandlung bzw. Vernachlassigung ist von vornh
eine juristische Absicherung der stationdren Unterbringung zu denken.
Innerhalb des stationdren Rahmens wird ebenfalls stets mehrdimensional vorgegangen: Q
® Prinzipielles Annehmen des Symptoms als emotional bedeutsame Investition b &
posttraumatischer Copingmechanismus des Patienten @
®m Symptomzentrierte Therapie zur Unterstiitzung der Aufgabe eines Sy
Patienten unter Wahrung des Gesichts (z.B. schrittweise aufbauende Kxg
insbesondere auch zur Vermeidung von Langzeitfolgen (Kontraktugen) bei
B\

Bewegungsstérungen) o
m Verhaltenstherapeutisch orientierte Gestaltung des stationaren M

ahmungen,

- Ignorieren appellativ

dargebotener Symptome, wiederholte Ermutigung zur Aufgabe defSelben, Verstarkung
symptomantagonistischer Verhaltensweisen, mithin Al bah%@rundlegender Veranderungen
der bisherigen (auch familiaren) Kommunikation um d ymgtom

® Psychopharmakologisches wie psychotherapeutigc& ehen bestehender psychiatrischer

Komorbiditat X
m Vorsichtig einschleichende, individuelle Deutt@ bote, allmahlich sich steigernde

Einbeziehung der Familie nach anfanglich auferdegter Distanzierung wegen haufig Giberenger
(oder aber traumatisch belasteter) Bin
m Sorgfaltige Gestaltung der Riickgli
identifizierter Stressoren (Schule, Gle
wirksamer Traumatisierungsrisiken
m Unterstiitzend bei Bedarf, je n&gh Shorbiditat: Training sozialer Kompetenzen bei

ge
iff das Herkunftsmilieu unter Beachtung individuell
rige) nach sicherem Ausschluss evtl. weiterhin

entsprechenden Defizite und Gruppenpsychotherapie, bei Bedarf (z.B. fortwirkende
Entwicklungsstérungen) chende Ubungsbehandlungen bzw. Reduktion von (Selbst-)
Uberforderungen

m Definitive Entla jektivierten Uberforderungssituationen, ansteigende
im Alltagsmilieu.

Belastungserp@
4.3 Besonderheiter@ ambulanter Behandlung

Die Behan ; stets multidimensional.

inzigiglles Annehmen des Symptoms als emotional bedeutsame Investition des Patienten
JYwptomzentrierte Therapie zur Unterstltzung der Aufgabe eines Symptoms durch den
ienten unter Wahrung des Gesichts
% sychopharmakologisches sowie psychotherapeutisches Angehen bestehender psychiatrischer

o @ Komorbiditat

Vorsichtige, einschleichende Deutungsangebote

Entlastung von Uberforderungen (Fehlbeschulung!)
Training alltagspraktischer und sozialer Fertigkeiten
Elternberatung, Elterntraining und Familientherapie (Aufklarung, Nutzung familiarer
erzieherischer Ressourcen, Schulung in der Zuwendung symptominkompatibler
Reaktionsweisen, Vermeidung sekundaren Krankheitsgewinns, Klarung von Modell-Einfliissen,
Klarung familidrer Konflikte).

4.4 Besonderheiten bei teilstationdarer Behandlung

Chancen zu einem besonders intensiven diagnostisch-therapeutischen Herangehen an evtl. belastende
Umweltfaktoren, wenn diese nicht (mehr) unmittelbar traumatisierend wirken.

4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandlung
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Erganzend zu den Prinzipien bei ambulanter Therapie:

m Verhaltenstherapeutisch orientierte Gestaltung des stationaren Milieus: Ignorieren appellativ
dargebotener Symptome, wiederholte Ermutigung zur Aufgabe derselben, Verstarkung
symptomantagonistischer Verhaltensweisen, mithin Anbahnung grundlegender Veranderungen
der bisherigen (auch familidaren) Kommunikation um das Symptom

= Allmahlich sich steigernde Einbeziehung der Familie nach anfanglich auferlegter Distanzierung
wegen haufig iberenger Bindungen

m Sorgfaltige Gestaltung der Rickgliederung in das Herkunftsmilieu unter Beachtung individuell
identifizierter Stressoren (Schule, Gleichaltrige) nach sicherem Ausschluss weiterhin wirksamer
Traumatisierungsrisiken

m Unterstitzend bei Bedarf, je nach Komorbiditat: Training sozialer Kompetenzen bei
entsprechenden Defiziten, Einzel- und Gruppenpsychotherapie, bei Bedarf (z.B. fortwirk
Entwicklungsstérungen) Beginn einer entsprechenden Ubungsbehandlung bzw. Redukti
Selbstiberforderungen

= Definitive Entlastung bei objektivierten Uberforderungssituationen (z.B. begabungsg s@»: e
Umschulung)

m Parallele Behandlung einer evtl. somatischen Grunderkrankung (z.B. AnfalIsIeic@)rimér
organisch schmerzhafte Grunderkrankung, wie z.B. rheumatisches Leidgn

® Ansteigende Belastungserprobung im Alltagsmilieu. °

4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmafRnahmen &o
Jugendhilfemalinahmen, die die Verselbststandigung unterstijtzen,%ind nvoll und mit den

therapeutischen Zielen abzustimmen. In Fallen von sexuellem Mi h bzw. Misshandlung und/oder
Vernachlassigung kénnen stationare JugendhilfemalRnahmen jadiziekt sein.

® Alle symptomatischen MalRnahmen (z.B. uns
Eigenaktivitat des Patienten unterstitze
m Sonstige Hilfen im Umfeld (z.B. Ha
symbiotische Eltern-Kind-Beziehung b
Generell ist zu allen unter 4. beschrieberen.therapeutischen Schritten bzw. Strategien festzuhalten,
dass die wissenschaftliche Bewert ir irksamkeit bislang weitgehend auf
zusammengetragenem Erfahru respektierter Experten beruht (V).
A\
~
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