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Wichtige Abkilirzungen

- AUC = area under the curve = Flache unter der Kurve

- CASCAP-D = Clinical Assessment-Scale for Child and Adolescent Psychopathology:
Psychopathologisches Befund-System flr Kinder und Jugendliche

- CBCL = Child Behavior Check List

- CDC = Child Dissociative Checklist

- CFT 20-R = Culture Fair Intelligence Test: Grundintelligenztest Skala 2* in revidierter
(,R*) Fassung

- CIDI = Composite International Diagnostic Interview

- CSI = Children’s Somatization Inventory

- DD = Differentialdiagnostische Fragen / Differentialdiagnose

- DISYPS-KJ = Diagnostik-System flr psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter
- DSM-1V = Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders; 4. Edition

- GBB-KJ = GieRener Beschwerdebogen fir Kinder und Jugendliche

- ICD-10 = International Classification of Diseases; 10. Edition

- ILK = Inventar zur Erfassung der Lebenqualitat bei Kindern und Jugendlichen

- K-Sads-PL = Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version

- KM = Kindsmutter

- KRV = Krankheitsrelevante VVerhaltensweisen

- KV = Kindsvater

- LQ = Lebensqualitat

- QUISS = Quantifizierungs-Inventar fir somatoforme Syndrome

- ROC-Kurve = receiver operating characteristic — Kurve

- SOMS-2 = Screening fur Somatoforme Storungen; zweite, Uberarbeitete Version

- SOMS-KJ = Screening fur Somatoforme Stérungen des Kindes- und Jugendalters

- SSD = Somatic Symptom Disorder

- YSR = Youth Self Report


http://en.wikipedia.org/wiki/Diagnostic_and_Statistical_Manual_of_Mental_Disorders�

Abstrakt

Einleitung

Somatoforme Stoérungen sind gekennzeichnet durch koérperliche Beschwerden ohne adéquaten
organpathologischen Befund. Sie beginnen héaufig bereits im Kindesalter (1, 2).
Préavalenzangaben fur das Kindes- und Jugendalter variieren stark (3) mit Werten zwischen
1% und 14% (4), die Lebenszeitpravalenz betragt ca.13% (5, 6). Sie gehen mit einer
Beeintrachtigung des Wohlbefindens und der Lebensqualitat einher (6-8) und neigen zu
chronischen Verlaufen mit hohen Kosten fiir das Gesundheitssystem (9, 10). Bisher gibt es im
deutschsprachigen Raum kein etabliertes diagnostisches Screening fir somatoforme
Storungen im Kindes- und Jugendalter. Eine frihzeitige Identifizierung ist VVoraussetzung fur
eine adaquate Therapie und Vermeidung einer Chronifizierung. Deshalb wurde in Anlehnung
an das SOMS-2 (11) und QUISS (12) ein Screening fir somatoforme Stérungen des Kindes-
und Jugendalters (SOMS-KJ) (13) entwickelt. Es umfasst eine Symptomliste und
Zusatzfragen zu Lebensqualitat und krankheitsrelevantem Verhalten fir 11,0-17,11jéhrige.

Erste Ergebnisse zur Validitat des SOMS-KJ werden aufgezeigt.

Methodik

Das SOMS-KJ wurde anhand von 30 Patienten mit klinisch diagnostizierter somatoformer
Stoérung sowie 31 gesunden Kontrollprobanden im Alter von 11 bis 17 Jahren untersucht.
Zum Ausschluss einer psychischen Stérung fand das K-Sads-PL (14, 15) Anwendung, zur
Intelligenzeinschatzung der CFT 20-R (16) sowie zur soziodemographischen Datenerhebung
die Basisdokumentation (17). Zur diagnostischen Validierung wurde die Differenzierungs-
fahigkeit des SOMS-KJ anhand einer ROC-Analyse mit Festlegung von Cut-Off, Sensitivitat
und Spezifitdt ermittelt. Ergebnisse des Beschwerdefragebogens GBB-KJ (18) und des
Lebensqualitatsfragebogens ILK (19) wurden anhand von ROC- und Korrelationsanalysen
mit dem SOMS-KJ verglichen.

Ergebnisse

Die Stichprobe zeigte keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der Altersverteilung, des
Geschlechts, der Intelligenz sowie soziodemographischer Daten. Am h&ufigsten wurden
Kopfschmerzen genannt, gefolgt von Midigkeit/Schwiche, Bauchschmerzen, Ubelkeit,
Schwindel und Rickenschmerzen, was Literaturdaten entspricht (20, 21). Die ROC-Analyse
ergab eine hervorragenden Flache unter der Kurve (AUC=0,983) und tberzeugende Werte flr
die Sensitivitat (97,6%) und Spezifitat (96,8%). Das SOMS-KJ verfligt Uber eine signifikante
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Differenzierungsfahigkeit. Berlicksichtigt man die Symptomangaben allein, so sind
Sensitivitdt und Spezifitdt unbefriedigend. Die Zusatzfragen zu stérungspezifischen
diagnostischen Merkmalen zeichnen sich als ausschlaggebend zur Identifizierung
somatoformer Stérungen aus.

Die Differenzierungsfahigkeit des SOMS-KJ ist der des GBB-KJ signifikant Uberlegen.
Zwischen SOMS-KJ-Positiven und -Negativen ergaben sich signifikante Unterschiede
hinsichtlich der Ergebnisse im ILK. Allerdings konnten keine direkten Zusammenhénge

beziglich der Beeintrachtigung der Lebensqualitat aufgezeigt werden.

Schlussfolgerung

Erste Untersuchungen zur diagnostischen Validitdt des SOMS-KJ erbringen zufrieden
stellende Ergebnisse, der Einsatz als differenzierungsfahiges Screening hat sich in der Praxis
bewahrt. Der geringe Umfang der Stichprobe und die Rekrutierung der Patienten
ausschlieBlich  aus einer  Kklinischen  Inanspruchnahmepopulation  lassen  keine
Verallgemeinerung zu. Studien zur weiteren Uberpriifung der Reliabilitat und Validitat sind

erforderlich.
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Abstract

Introduction

Somatoform disorders are characterised by somatic complaints without identifiable physical
cause. They often begin in childhood (1, 2). Prevalence rates in children and adolescence vary
greatly (3) with results between 1% and 14% (4) and a lifetime prevalence of ca.13% (5, 6).
Somatoform disorders lead to a significant impairment in well-being and quality of life (6-8).
They tend towards a chronic progression of disease with high costs for the health care system
(9, 10). Until now, no reliable diagnostic screening of somatoform disorders in children and
adolescents can be found in German speaking countries. An early identification is required for
an adequate therapy and the prevention of chronification. Therefore a Screening for
Somatoform Disorders in Children and Adolescents (SOMS-CA) (13) was developed, based
on the SOMS-2 (11) and the QUISS (12). It comprises a symptom list and items relating to
functional impairment and illness behaviour for 11,0-17,11 year olds. First results on the
validity of the SOMS-CA are highlighted.

Methods

30 patients with clinically diagnosed somatoform disorder and a healthy control group (n=31)
with the age range of 11-17 years were examined with the SOMS-CA. The K-Sads-PL (14,
15) was conducted to exclude psychiatric disorders, the CFT 20-R (16) for the intelligence
evaluation, the “Basisdokumentation” (17) for sociodemographic aspects. Based on a ROC-
analysis the test’s ability to differentiate was evaluated by generating a cut-off and values for
sensitivity and specificity. Results of the complaint questionnaire GSCL-C (18) and the
inventory of quality of life ILK (12) were compared to the SOMS-CA via ROC- and

correlation analyses.

Results

The study sample showed no significant differences concerning age, gender, intelligence and
sociodemographic data. Headache was selected the most, followed by tiredness, stomach
ache, nausea, dizziness and back pain. This correlates with data from literature (20, 21). The
ROC-analysis delivered an outstanding area under the curve (AUC=0,983) and convincing
values for the sensitivity (97,6%) and specificity (96,8%). The SOMS-CA shows a
significant ability to differentiate between patients and healthy children/adolescents. By
considering the symptoms in isolation, an unsatisfactory sensitivity and specificity was

achieved. The questions relating to illness-specific diagnostic characteristics are decisive in
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identifying somatoform disorders. The ability to differentiate of the SOMS-CA is
significantly superior to the GSCL-C. Significant differences were identified between SOMS-
CA-positives and —negatives concerning their results in the ILK. However, no direct

correlations regarding an impaired quality of life were found.

Conclusions

Initial investigations into the diagnostic validity of the SOMS-CA return satisfactory results.
Its function as a differential screening has proven itself in practice. Limiting factors for the
study include the small size of the sample as well as the recruitment from an in- and
outpatient paediatric population only and therefore don’t allow a generalisation. Further

studies on reliability and validity are necessary.
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1. Einleitung

»Ich winschte mir nur, man wirde endlich irgendetwas finden. Dann kénnte mein Kind

einfach eine Pille nehmen und alles wére wieder gut.”

Dieser Ausspruch stammt aus einem personlichen Gesprach mit der besorgten Mutter eines
jugendlichen Patienten mit somatoformer Storung wéhrend der Diagnostik zur vorliegenden
Studie. Er spiegelt beispielhaft zentrale Aspekte der Problematik von Patienten mit somato-
former Stérung und deren Eltern wider.

Die somatoforme Storung ist eine Erkrankung, die sich in Form von anhaltenden oder
wiederholt auftretenden korperlichen Beschwerden ohne addquaten organpathologischen Be-
fund prasentiert. Haufig hat sie ihren Ursprung bereits im Kindes- und Jugendalter (1, 2), wes-
halb eine frihzeitige Diagnostik und adaquate Einordnung der Symptomatik von entscheiden-
der Bedeutung sind. Kennzeichnend fir diese Erkrankung ist ein Missverhéltnis zwischen
dem starken subjektiven Beschwerdeempfinden des Patienten auf der einen Seite und dem
objektiv negativen kdrpermedizinischen Befund des Kinder- oder Allgemeinarztes auf der
anderen Seite. Fur somatoforme Stérungen sind eine deutliche Beeintrachtigung des Wohlbe-
findens, eine erhebliche Einschrankung der psychosozialen Funktionsfahigkeit und der
Lebensqualitat der Patienten und der gesamten Familie mit hohen Folgebelastungen
charakteristisch (6-8). Aufgrund des starken subjektiven Leidensdrucks durch die vorliegen-
den Beschwerden besteht ein standiger Drang, den Arzt zu konsultieren und sich wiederholt
korperlichen Untersuchungen zu unterziehen (22), einschlieRlich z. T. invasiver medizinischer
Diagnostik (23). Die anhaltende somatoforme Symptomatik zieht h&ufig Schulfehlzeiten,
sozialen Rickzug und Einschrankungen im familidren Bereich nach sich (24). Wie der einlei-
tende Satz der besorgten Mutter andeutet, entsteht bei Patienten und Eltern in der Folge von
wiederholt negativen korpermedizinischen Befunden ohne therapeutische Konsequenzen das
Geflhl der Hilflosigkeit und des Nicht-Ernstgenommen-Werdens, was in einen Vertrauens-
verlust gegeniiber dem behandelnden Arzt minden kann.

Somatoforme Stérungen stellen ein bereits im Kindes- und Jugendalter haufig anzutreffendes
Problem dar (5-7, 25-27). Die Lebenszeitpravalenz wird mit einem Wert von 13,1% angege-
ben (5). Einige Studien konnten belegen, dass bei der Mehrzahl betroffener Patienten das Auf-
treten erster somatoformer Symptome bereits im Kindes- und Jugendalter liegt und somit
dieser Lebensabschnitt als vulnerabler Entstehungszeitraum mit nachfolgender Chronifizie-

rung der Symptomatik im Erwachsenenalter angesehen werden kann (1, 2, 28).

14



Die aktuelle Studienlage zeigt eine groRe Diskrepanz zwischen dem hdaufigen Vorliegen
somatoformer Beschwerden bereits im Kindes- und Jugendalter und der letztlich geringen
Anzahl an Diagnosestellungen somatoformer Stérungen auf (29). Diese Abweichung wird
uberwiegend darauf zuriickgefiihrt, dass die Diagnosekriterien im Allgemeinen zu strikt
erscheinen (30, 31), vor allem aber auf das Kindes- und Jugendalter nicht tibertragbar sind (3).
Schon Campo und Fritsch (32) forderten die Entwicklung weniger restriktiver und starker
entwicklungsorientierter Kriterien fur das Kindes- und Jugendalter. Mit den neuen
Vorschlagen zu den Kriterien somatoformer Stérungen des DSM-V sind fundamentale
Anderungen flr die Diagnostizierung zu erwarten (33).

Werden somatoforme Symptome nicht fruhzeitig erkannt, diagnostiziert und ad&quat
behandelt, kommt es zur Chronifizierung der Symptomatik und des ,,illness behaviour” (34)
mit hohen Folgekosten flr das Gesundheitssystem (9, 10, 24). Somatoforme Stérungen mit
Beginn im Kindes- und Jugendalter kdnnen auch zur Manifestation weiterer psychischer Er-
krankungen wie Angststorung oder Depressionen im Erwachsenenalter fihren (35, 36).
Ferner weisen diese Patienten im Erwachsenenalter vermehrt korperliche Erkrankungen auf
(37). Das frihzeitige Erkennen einer Somatisierungsneigung bereits im Kindes- und
Jugendalter mit nachfolgender adéquater therapeutischer Intervention ist deshalb wvon
ausschlaggebender Bedeutung (4). Hé&ufig besteht bei Patienten aber ein dramatisches
Missverhaltnis zwischen aufwéndiger somatischer Diagnostik auf der einen und unzureichen-
der psychiatrischer Diagnostik auf der anderen Seite. Nur ca. 3% der betroffenen Patienten
mit chronischer somatoformer Schmerzsymptomatik erhalten eine angemessene kinder- und
jugendpsychiatrische Diagnostik (38).

Diese Tatsachen unterstreichen die Notwendigkeit einer Verbesserung der interdisziplindren
Zusammenarbeit zwischen Pédiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie, um die weiterfiih-
rende interdisziplindre Versorgung zu sichern und therapeutische Wege einzuleiten. Innerhalb
der péadiatrischen Grundversorgung sollte eine allgemein gultige psychosomatische Basis-
diagnostik sowohl im ambulanten als auch im stationdren Bereich gewéhrleistet sein. Ein
Screening-Instrument fur die Identifizierung von Betroffenen ist hierbei Voraussetzung fur
eine effiziente Eingangsdiagnostik.

Fur diese friihzeitige Erkennung einer somatoformen Stérung im Kindes- und Jugendalter gibt
es aber im deutschsprachigen Raum nach aktuellem Wissensstand kein zuverldssiges
diagnostisches Screening. Fir das Erwachsenenalter hingegen exisitieren deutschsprachige
Screening-Instrumente zur Erfassung somatoformer Stérungen: So gibt es unter anderem das

Screening fur Somatoforme Stérungen (SOMS bzw. SOMS-2) (11, 39), ein Inventar zur
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Identifikation somatoformer Stérungen im Erwachsenenalter. Es wurde auf der Basis der
Klassifikationskriterien der ICD und des DSM entwickelt. Im psychiatrischen Bereich liegt
das Quantifizierungs-Inventar fir somatoforme Syndrome (QUISS) (12) vor, das zur
Verlaufsmessung somatoformer Stdérungen konzipiert wurde. Seit 2009 ist das zugehdrige
Manual erhéltlich (40).

Fur das Kindes- und Jugendalter gibt es zur Erfassung somatoformer Stérungen bisher nur
Screening-Fragebdgen in englischer Sprache, so z.B. das Children’s Somatization Inventory
(CSI (41)). In deutscher Sprache geben die Child Behavior Check List und der Youth Self
Report (CBCL/YSR (42-45)) die Mdglichkeit, somatoforme Symptome zu benennen, und
dartiber hinaus enthalten der Giel3ener Beschwerdebogen fiur Kinder und Jugendliche (GBB-
KJ (18)) und die deutschsprachige Ubersetzung des Children’s Somatization Inventory (CSI
(46), zum Zeitpunkt der Studie noch in Bearbeitung) Listen zu somatoformen Symptomen,
jedoch sind diese Verfahren nicht auf die Erfassung der Diagnosekriterien fur somatoforme
Storungen angelegt. In den geldufigen diagnostischen Interviews fir das Kindes- und Jugend-
alter (K-SADS-PL (14); DISYPS-KJ (47)) existieren keine Module fiir die Diagnostik von
somatoformen Stérungen. Es gibt lediglich fur Jugendliche ab 16 Jahren ein computerge-
stitztes diagnostisches Interview: Das Composite International Diagnostic Interview und
seine Weiterentwicklung (CIDI/DIA-X (48)). Dieses Interview erlaubt die Diagnosestellung
von psychischen Stérungen nach ICD-10 und DSM-IV inklusive somatoformer Stérungen.

Da im deutschsprachigen Raum nach aktuellem Wissensstand kein validiertes und etabliertes
Screening zur Erfassung somatoformer Stérungen des Kindes- und Jugendalters vorliegt,
wurde in der vorliegenden Studie in Anlehnung an das SOMS-2 fir Erwachsene (11) das
»Screening fur somatoforme Stérungen des Kindes- und Jugendalters - SOMS-KJ“ entwickelt
und in einer ersten Pilotstudie an 61 Probanden Uberprift.

Der nun folgende Abschnitt erlautert zundchst das Krankheitsbild somatoformer Stérungen im
Kindes- und Jugendalter und beleuchtet den aktuellen Stand der Wissenschaft. Im Rahmen
dessen werden Probleme und Perspektiven der Diagnostik und Klassifizierung somatoformer
Storungen aufgezeigt. Die diagnostischen Kriterien und Instrumente im Erwachsenenalter
werden kurz erlautert, die Ubertragbarkeit dieser auf das Kindes- und Jugendalter diskutiert
und aktuell vorliegende diagnostische Mdoglichkeiten erortert. Die Notwendigkeit eines
diagnostischen Instruments fir somatoforme Stérungen im Kindes- und Jugendalter SOMS-
KJ wird nachfolgend hervorgehoben und die hieraus entstehenden offenen Fragen in resultie-

renden Hypothesen dargelegt.
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Im Methodikteil dieser Arbeit werden die Entwicklung und Konzeption des SOMS-KJ, das
Untersuchungsdesign sowie die Stichprobe und Durchfuhrung der Studie beschrieben. Die
angewandten statistischen Analysen werden nachfolgend aufgezeigt.

Im Ergebnisteil werden die Berechnungen und die Uberpriifung der Hypothesen dargestellt.
Ferner erfolgt im Diskussionsteil die Interpretation und kritische Auseinandersetzung mit den
gefundenen Ergebnissen. Methodische Einschrankungen der Studiendurchfihrung werden
angefligt sowie Schlussfolgerungen aus der ersten klinischen Anwendung des SOMS-KJ
gezogen. Im Ausblick werden mdgliche Perspektiven fur die Zukunft aufgezeigt und Anre-

gungen fur weitere Forschung in diesem Bereich gegeben.

1.1 Definition und Klassifikation somatoformer Stérungen

1.1.1 Begriffsdefinition

Der Begriff ,,somato-form* stammt vom griechischen Wort ,,soma*“ zur Bezeichnung des
Korpers oder des Leibes ab. ,,Somatoform* steht dem Begriff ,,somatisch®, d.h. ,,das, was sich
auf den Korper bezieht”, "kdrperlich® gegentber. ,,Somatisch® wird in der medizinischen
Fachsprache gebraucht, um kdorperliche Erkrankungen mit organischer Ursache von so
genannten ,,funktionellen” Beschwerden psychischer Ursache abzugrenzen. Bei somatofor-
men Stérungen handelt es sich um einen Uberbegriff fur mehrere Beschwerdebilder, die als
gemeinsames Hauptmerkmal anhaltende oder wiederholt auftretende korperliche Beschwer-
den ohne adaquaten organmedizinischen Befund aufweisen. Zwar legen die vorhandenen
korperlichen Symptome in ihrer Form und Ausprdgung einen organpathologischen
Krankheitsfaktor nahe, es lassen sich aber keine ausreichenden organischen Ursachen dafir
feststellen (,,somato-form*). Lipowski (49) beschreibt das Phanomen der Somatisierung als
»eine Tendenz, korperlichen Stress zu erleben und zu kommunizieren, der nicht hinreichend
durch pathologische Befunde zu erklaren ist, diesen auf Kkorperliche Erkrankung
zuriickzufuhren und dazu medizinische Hilfe aufzusuchen®. Es geht also bei diesem Krank-
heitshild nicht nur um das Vorliegen meist multipler kérperlicher Symptome, sondern auch
um die Présentation eines typischen, krankheitsrelevanten Verhaltens. Im klinischen Alltag
werden mehrere andere, z.T. abweichende Begriffe wie ,funktionell”, ,psychogen,
»vegetativ“ oder ,,psychosomatisch® verwendet, die aber immer mehr vereinheitlicht bzw.
abgegrenzt und durch die Bezeichnung ,,somatoform* ersetzt werden (50).

Historisch gesehen l&sst sich das Krankheitsbild der somatoformen Stérung bis in die Antike
zuriickverfolgen, wo der vormals angewandte Begriff der ,,Hysterie* bereits seinen Ursprung

fand (51). Im Laufe der Jahrhunderte beschaftigten sich viele Wissenschaftler, Philosophen
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und Arzte immer wieder mit dem Phinomen der ,,hysterischen Symptome* und untersuchten
viele Fallbeispiele. Erst Briquet (52) konnte entscheidende paradigmatische Fortschritte ver-
zeichnen, trennte pradisponierende Faktoren von auslosenden Faktoren und unterschied
zwischen hysterischen Symptomen einerseits und einem hysterischen Charakter andererseits
(51). Er erkannte weiterhin, dass das Krankheitsbild der ,,Hysterie* haufig bereits im Kindes-
oder Jugendalter beginnt (52). Der Begriff ,,Briquet-Syndrom* prégte, nach einem Wiederauf-
leben 100 Jahre spater, bis in die 1980er Jahre das Krankheitsbild der somatoformen
Stoérungen und gilt als Vorlaufer fur die Somatisierungsstorung (51). lhren Einzug in die
Klassifikationskriterien des DSM-I1I fand der Begriff der ,,somatoformen Stérung® im Jahre
1980. 1991 wurde der Begriff in die ICD aufgenommen und kategorisiert (51).

1.1.2 Klassifikation

Zur diagnostischen Einteilung somatoformer Stérungen kommen in der klinischen Praxis
zwei Klassifikationsschemata zur Anwendung: Zum einen die ,,Internationale Klassifikation
psychischer Stérungen ICD-10 Kapitel V* (53), zum anderen das ,,Diagnostische und
Statistische Manual Psychischer Stérungen DSM-IV* in deutscher Bearbeitung (54).

In der ICD-10 Kapitel V befinden sich die somatoformen Stérungen im Kapitel ,,Neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen* (F40-F48) unter der Kategorie F45. Dissoziative
Storungen werden separat unter der Kategorie F44 aufgefhrt.

Als gemeinsames Charakteristikum somatoformer Stérungen gilt ,,die wiederholte Darbietung
korperlicher Symptome in Verbindung mit hartnéckigen Forderungen nach medizinischen
Untersuchungen trotz wiederholter negativer Ergebnisse” (55). Die Versicherung der Arzte,
dass die vorliegenden Beschwerden nicht korperlich begrindbar sind, kann von den
Betroffenen meist nicht angenommen werden (55). Falls doch organisch begrindbare
Faktoren vorliegen sollten, erkldren diese nicht die Ausprdgung der Symptome oder das
Leiden und die innere Beteiligung des Patienten. Die Mdoglichkeit einer psychischen Ursache
wird von den Patienten weitgehend verworfen, auch wenn offensichtlich ein enger
Zusammenhang zwischen den Beschwerden und psychischen Belastungsfaktoren zu eruieren
ist. Haufig zeigt sich begleitend ein gewisses aufmerksamkeitssuchendes, ,,histrionisches*
Verhalten der Patienten (55). Ein prdgnantes, meist untberwindbares Kommunikations-
problem zwischen Arzt und Patient liegt oftmals vor und wird als charakteristisch fiir das
komplexe Stérungsbild eingestuft (50).

Im DSM-IV wird das Hauptmerkmal somatoformer Stérungen ahnlich beschrieben: Es
werden korperliche Symptome prasentiert, die einen organmedizinischen Krankheitsfaktor
nahe legen, jedoch nicht vollstandig durch organische Faktoren, die Wirkung einer Substanz
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(z.B. Medikamente, Drogen) oder eine andere psychische Stérung erklart werden kdnnen
(54).

Grundsatzlich  lassen sich die somatoformen  Stérungen einteilen in eine
»,monosymptomatische* und eine ,,polysymptomatische” Untergruppe (50, 56). Monosympto-
matische Stérungen &uRern sich anhand von einem oder wenigen, eng umschriebenen korper-
lichen Symptomen, oftmals nur ein Organsystem oder einen Beschwerdetyp, z.B. den
Schmerz, betreffend. Hierzu z&hlen die somatoforme  Schmerzstérung, die
Konversionsstorung nach DSM-1V, und je nach symptomatischer Auspragung auch die
autonome Funktionsstérung nach ICD-10. Im Kindesalter Uberwiegen die monosympto-
matischen Storungen mit dem Leitsymptom Schmerz (24). Die polysymptomatischen
Storungen sind charakterisiert durch zahlreiche, oft wechselnde Symptome, die meist mehrere
Organsysteme betreffen und sich in verschiedensten Formen darstellen. Die Somati-
sierungsstorung, die undifferenzierte Somatisierungsstérung und je nach Auspragung auch die
autonome Funktionsstérung werden zu dieser Untergruppe gezéhit.

Die hypochondrische Stérung wird zu den somatoformen Stérungen gerechnet, obwohl sie
sich von den oben genannten Stérungen abhebt, da sie eher eine Mittelstellung zwischen
somatoformer Symptomatik und der Angststérung einnimmt (50). Sie ist gekennzeichnet
durch UbergrofRe Krankheitsangste und einer rigiden Krankheitsiberzeugung. Sie kann auch
zusétzlich zu einer anderen somatoformen Stdrung vorliegen und dann separat diagnostiziert
werden.

Obwohl inhaltlich viele Gemeinsamkeiten und Parallelen zwischen den beiden Klassifi-
kationsschemata vorliegen, fallen auch einige grundsatzliche Unterschiede auf.

Zunéchst erhebt die ICD-10 den Anspruch, Symptome und krankheitsrelevante Traditionen
unterschiedlicher Kulturen zu umfassen, um die Anwendung dieser Klassifikationskriterien
weltweit, auch in Landern der Dritten Welt, zu erméglichen (57, 58). In diesem Zusammen-
hang kritisieren Rief und Hiller (59) die DSM-1V-Kriterien, da diese Uberwiegend durch die
hoch entwickelte, ,,westliche* Welt beeinflusst seien. Hingegen sei durch den Anspruch der
internationalen Gultigkeit in der ICD-10 eventuell ein Mangel empirischer Nachweise zu ver-
zeichnen.

Die Einteilung der somatoformen Stérungen unterscheidet sich in den beiden Klassifikations-

schemata nicht unerheblich, wie die nachfolgenden Ausfuihrungen zeigen.
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1.1.2.1 Einteilung nach ICD-10
Die ICD-10 unterscheidet folgende Untergruppen (53):

F45.0 Somatisierungsstorung

Um diese Diagnose zu vergeben, missen mindestens sechs multiple, wiederholt auftretende
Beschwerden aus zwei verschiedenen Symptomkategorien (gastrointestinale, kardiovaskulére,
urogenitale oder Haut- und Schmerzsymptome) vorliegen, die tber mindestens zwei Jahre
bestehen und durch keine korperliche Erkrankung erklart werden kdnnen. Es besteht eine
hartnackige Forderung nach medizinischen Untersuchungen trotz negativer Ergebnisse und
die Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht kdrperlich begriindbar sind. Zusatzlich
mussen haufige Arztbesuche, ein hoher Leidensdruck und eine stdndige Sorge um die
Beschwerden erfullt sein. Aufgrund der strikten Symptomauflistung und langen Dauer der

Beschwerden wird diese Diagnose nur selten im Kindes- und Jugendalter vergeben.

F45.1 Undifferenzierte Somatisierungsstorung

Diese Storung kann diagnostiziert werden, wenn zwar verschiedene korperliche Beschwerden
vorliegen, aber das vollstdndige, typische Bild der Somatisierungsstérung nicht erftllt ist.
Insbesondere da das Zeitkriterium nicht erfillt sein muss, wird diese Stérung hdufiger bei

Kindern diagnostiziert.

F45.2 Hypochondrische Storung

Vorherrschendes Kennzeichen ist die beharrliche Beschéftigung mit der Moglichkeit an einer
oder mehreren schweren und fortschreitenden korperlichen Erkrankungen zu leiden,
manifestiert durch anhaltende koérperliche Beschwerden oder die standige Beschéftigung mit
der eigenen korperlichen Erscheinung (Dysmorphophobie). Diese Storung ist bei Kindern

sehr selten und tritt bei Jugendlichen eher auf.

F45.3 Somatoforme autonome Funktionsstorung
Bei dieser Storung werden die Beschwerden vom Patienten so geschildert, als beruhten sie auf
der korperlichen Erkrankung eines Systems oder eines Organs, das weitgehend oder
vollstédndig vegetativ innerviert und kontrolliert wird.
Folgende somatoformen autonomen Funktionsstérungen werden unterschieden:

F45.30 Funktionsstdrung des kardiovaskuldren Systems

F45.31 Funktionsstérung des oberen Gastrointestinaltraktes
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F45.32 Funktionsstérung des unteren Gastrointestinaltraktes
F45.33 Funktionsstérung des respiratorischen Systems
F45.34 Funktionsstorung des urogenitalen Systems

F45.40 Anhaltende somatoforme Schmerzstérung
Die vorherrschende Beschwerde ist ein andauernder, schwerer und quélender Schmerz, der
durch einen physiologischen Prozess oder eine korperliche Stérung nicht hinreichend erklart

werden kann.

F45.41: Chronische Schmerzstérung mit somatischen und psychischen Faktoren

Im Vordergrund des klinischen Bildes stehen mindestens sechs Monate bestehende
Schmerzen in einer oder mehreren anatomischen Regionen, die ihren Ausgangspunkt in
einem physiologischen Prozess oder einer korperlichen Stérung haben. Psychische Faktoren
wird eine wichtige Rolle fir den Schweregrad, Exazerbation oder Aufrechterhaltung der
Schmerzen beigemessen, jedoch nicht die ursachliche Rolle fir deren Beginn (60).

F45.8/9: Andere oder nicht naher bezeichnete somatoforme Stérungen

F44: Dissoziative Stérungen

Die dissoziative bzw. Konversionsstérung wird in der ICD-10 getrennt von den somato-
formen Storungen unter F44 aufgefihrt. Besondere Bedeutung im Kontext dieser Studie
haben die dissoziativen Stérungen der Bewegung und der Sinnesempfindungen F44.4 —
F44.7. Diese werden charakterisiert als Storungen mit Verlust oder Veranderung von
Bewegungsfunktionen oder Empfindungen, so dass der Patient korperlich krank wirkt, ohne
dass eine korperliche Ursache zur Erklarung der Symptome nachweisbar ist. Der psycho-
pathologische Befund und die Erhebung der sozialen Situation weisen oft daraufhin, dass die
Behinderung, welche durch den Funktionsverlust entsteht, dem Patienten hilft, einem unange-
nehmen seelischen Konflikt zu entgehen. Aufmerksamkeitssuchendes Verhalten spielt eine
entscheidende Rolle. Haufig handelt es sich, besonders im Kindes- und Jugendalter, um

leichte und voriibergehende Formen, langere Verldaufe findet man mehr bei Erwachsenen (55).
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1.1.2.2 Einteilung nach DSM-1V
Das DSM-1V stuft folgende Subgruppen als relevant ein (54):

Tab. 1: DSM-IV-KTriterien fur somatoforme Stérungen

o rezidivierende, multiple, klinisch bedeutsame Beschwerden, die
- zu é&rztlichen Behandlungen oder einer deutlichen sozialen oder beruflichen Funktions-
beeintrachtigung fiihren und

300'81. . - nicht durch eine medizinische Krankheit oder durch die Wirkung einer Substanz
Somatization At o
disorder erklart sind

e Beginn vor dem 30. Lebensjahr

e Mind. 4 Schmerz-, 2 gastrointestinale, 1 sexuelles und 1 pseudoneurologisches
Symptom(e)

o Liegt eine korperliche Krankheit vor, so erklart sie nicht das AusmaR der Beschwerden

300.81 Undifferentiated somatoform disorder

300.11 Conversion disorder

307.80 Pain disorder associated with psychological factors

307.89 Pain disorder associated with both psychological factors and medical conditions

300.7 Hypochondriasis

300.7 Body dysmorphic disorder

300.81 Somatoform disorder NOS

Betrachtet man die Kriterien fir die Somatisierungsstérung der ICD-10 und des DSM-IV im
Vergleich, so fallen bedeutende Unterschiede auf der Ebene der Symptomangaben auf.
Wahrend das DSM-IV pseudoneurologische Symptome in die Liste der somatoformen
Symptome integriert hat, wird dieser Symptombereich in der ICD-10 zu den dissoziativen
Storungen F44.4-7 gezéhlt. Im DSM-1V werden die pseudoneurologischen Beschwerden zum
Krankheitsbild der somatoformen Stérung gerechnet und die Konversionsstorung als
Untergruppe der somatoformen Stérung eingestuft. Hingegen tauchen in der ICD-10 die
pseudoneurologischen Symptome in den Reihen der unter F45 aufgelisteten somatoformen
Symptome nicht auf.

Ein weiterer gravierender Unterschied stellt die Einfiihrung der somatoformen autonomen
Funktionsstorung als separate Subgruppe in die Klassifikation der ICD-10 dar, fur die es im
DSM-1V kein Aquivalent gibt.

In beiden Diagnoseschemata werden die Begleitsymptomatik und die Auswirkungen dieser
anhaltenden Beschwerden erldutert, insbesondere die Beeintrdchtigung im sozialen,
beruflichen und famili&ren Bereich. Beide Klassifikationsschemata legen den stdndigen Drang
des Patienten nach mehrfachen Arztkonsultationen und wiederholten Untersuchungen dar. In
der ICD-10 (53) wird das fir die somatoforme Storung typische krankheitsrelevante Ver-
haltensmuster ausfuhrlicher behandelt: Es wird eine stdndige Sorge um die Symptome be-
schrieben, welche zu erheblichem Leiden und zu wiederholten Arztbesuchen fuhrt, sowie die

hartnackige Weigerung, die medizinische Feststellung zu akzeptieren, dass keine
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ausreichende korperliche Ursache vorliegt. In zahlreichen Studien wurden im Zusammenhang
mit somatoformen Storungen die Lebensqualitdt und das spezifische krankheitsrelevante
Verhalten untersucht und fir die Diagnostik und differentialdiagnostische Abgrenzung als
Uberaus bedeutend eingestuft (61-66).

Zusatzlich  bestent  hinsichtlich  der  Beschwerdedauer  beim  Vollbild  der
Somatisierungsstorung ein Unterschied zwischen ICD und DSM: Die ICD-10 macht eine
genaue Angabe fur das Vorliegen von Beschwerden von mindestens zwei Jahren Dauer. Das
DSM-IV dagegen geht von einer Belastung Uber mehrere Jahre aus, ohne dies genauer
einzugrenzen, allerdings muss diese bereits vor dem 30. Lebensjahr begonnen haben.
Aufgrund der deutlichen Differenzen zwischen DSM-IV und ICD-10 kommt es zu unter-
schiedlichen Ergebnissen und Diagnosevergaben. In Studien wird offensichtlich, dass die
diagnostischen Ergebnisse bei Anwendung von ICD-10 oder DSM-IV voneinander abweichen

und somit diskrepante Untersuchungsergebnisse vorliegen kénnen (59).

1.1.2.3 Spezifische Besonderheiten in der Diagnostik somatoformer Stérungen

Rief et al. (67) stimmen mit anderen Forschungsergebnissen tberein, dass die existierenden
Klassifikationskriterien nur unzureichend in der Praxis anwendbar sind und schlagen rele-
vante diagnostische Kriterien vor, die laut ihrer Untersuchung fiir Patienten mit somatoformen
Storungen zutreffend sind. Hierbei wird vor allen Dingen auf das besondere Krankheitsver-
halten und die typischen emotionalen Reaktionen somatoformer Patienten hingewiesen.
Patienten mit einem somatoformen Syndrom zeigen eine tbermaRige Aufmerksamkeit auf
korperliche Prozesse, haben eine (berzogene Vorstellung von Gesundheit, tendieren zu
Ubertriebener Interpretation von physiologischen korperlichen Missempfindungen im Sinne
einer Sensibilisierung und zeigen eine geringere Stresstoleranz (63, 67).

Noeker (56) beschreibt, dass das Krankheitsbild der somatoformen Stérung oftmals begleitet
ist von einer dysfunktionalen Interaktion zwischen dem Patienten, der eine eigene
Krankheitserkldrung und ein spezifisches Krankheitsverhalten mitbringt, und dem Arzt oder
der medizinischen Einrichtung, die nach somatischen Richtlinien und Indikation untersucht,
diagnostiziert und therapiert. Haufig entsteht ein interaktionell zu definierendes Problem,
welches sich aus der Erwartungshaltung und den Einstellungen des betroffen Kindes und
dessen Eltern gegenliber dem Arzt entwickelt, als auch aus einem Fehlverhalten oder einge-
schréankten Handlungsvermdgen des Arztes heraus entsteht und getriggert. Werden zahlreiche
diagnostische Schritte seitens des Arztes eingeleitet und ergeben diese wiederholt keinen
organpathologischen Befund trotz des subjektiven Leidensdrucks des Patienten, so kann es

bei diesem (und dessen Eltern) zum Gefiihl der Hilflosigkeit und zum Geflhl, nicht ernst
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genommen zu werden, kommen. Begleitend kommen Enttduschung und Unverstandnis
gegentber dem behandelnden Arzt hinzu, der ,,nichts finden kann®, und keine Indikation ftr
weitere Diagnostik sieht. Die Folge ist ein Vertrauensverlust gegenliiber dem Arzt und
schlielich der Riickzug der Familie und die Suche nach einem neuen behandelnden Arzt
(24). Das sogenannte ,,doctor shopping“, das Aufsuchen mehrerer Arzte und der haufige
Wechsel von Behandlungen z.T. unterschiedlicher Fachrichtungen, ist eine h&ufige Folge
(67). In dieser Situation steht auch der behandelnde Arzt unter Druck, muss Geduld aufzeigen
und den Patienten weiterhin ernst nehmen, um den Kontakt aufrechterhalten zu kénnen (68).
Die ,,negativen” Befunde konnen auch beim behandelnden Arzt zu Frustration fuhren auf-
grund seiner eingeschrankten Handlungsfahigkeit, da er nicht endlos die Indikation fur appa-
rative Diagnostik vertreten kann, der Patient aber weiterhin unter starkem subjektivem
Leidensdruck steht und seine Hilfe ersucht (24). Die Einfihrung eines psychosomatischen
Storungskonzeptes im Sinne einer frihzeitige Aufklarung ber den Zusammenhang zwischen
psychosozialen Belastungsfaktoren, Stresserleben, Stressverarbeitung einerseits und korper-
lichen Beschwerden andererseits gehtéren zu den ersten wichtigen Schritten, um eine erfolg-
reiche Behandlung zu erreichen. Dazu gehort auch, ein mangelndes Vertrauens-verhaltnis

zwischen Arzt und Patient zu verbessern bzw. zu vermeiden (68).

1.1.2.4 Aussicht auf die DSM-V-KTriterien
Perspektivisch sei der Entwurf fir das zukiinftige DSM-V erwéhnt. Von der American
Psychiatric Association wurden fiir das DSM-V (Veroffentlichung im Mai 2013) Vorschlage
fur neue Klassifikationskriterien présentiert, die im Rahmen der Bearbeitungsphase auf den
Internetseiten des DSM-V (Stand 2011) einzusehen waren (69).
Zunéchst war hierbei fur die Gruppe der somatoformen Stérungen als Ubergeordnete
Kategorie der Begriff ,,Somatic Symptom Disorders® vorgeschlagen. Dazu sollen die im
Folgenden aufgefihrten Untergruppen zahlen:

e JOO Complex Somatic Symptom Disorder,

e JO1 Simple Somatic Symptom Disorder,

e JO2 IlIness Anxiety Disorder,

e JO3 Functional Neurological Disorder,

e J04 Psychological Factors Affecting Medical Condition,

e JO5 Other Specified Somatic Symptoms Disorder,

e JO6 Unspecified Somatic Symptom Disorder
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Die Complex and Simple Somatic Symptom Disorder (JOO und JO1) fassen die bisherigen
Diagnosen Somatisierungsstorung, undifferenzierte Somatisierungsstérung und somatoforme

Schmerzstérung zusammen.

Tab. 2: Vorlaufiger Vorschlag fur die DSM-V-Kriterien somatoformer Stérungen
(Stand 2011)

Complex SSD Simple SSD
Kérperliche Symptome Ein Symptom oder mehrere Ein Symptom oder mehrere
Symptome, die belasten Symptome, die belasten
Fehlattributionen Mindestens zwei der Kriterien Mindestens eines der Kriterien
¢ Hohes Niveau von e Hohes Niveau von
gesundheitsbezogener gesundheitshezogener
Angstlichkeit Angstlichkeit
e Glauben an die ernsthafte e Glauben an die ernsthafte
Bedeutung von Symptomen Bedeutung von Symptomen
trotz gegenteiliger Evidenz trotz gegenteiliger Evidenz
e Zentrale Rolle von e Zentrale Rolle von
Gesundheitssorgen Gesundheitssorgen
Dauer der Symptome Mindestens 6 Monate Mindestens 1 Monat

SSD = Somatic Symptom Disorder

Hieraus ist offensichtlich, dass das vorgeschlagene neue Klassifikationsschema fur
somatoforme Stérungen des DSM-V einerseits vereinfacht wurde, andererseits hinsichtlich
des krankheitsrelevanten Verhaltens und der damit einhergehenden Einschrankungen des
Betroffenen konkretisiert wurde.

Als besonders bedeutsam lasst sich hervorheben, dass fur das DSM-V keine Symptomliste,
keine festgelegte Mindestanzahl und auch keine strenge Kombination von Symptomen mehr
gefordert wird. Dies wird in Zukunft fir die Diagnostizierung somatoformer Stérungen
sicherlich eine Verbesserung darstellen und entspricht der Forderung vieler Studien-
ergebnisse, in welchen die bestehenden Symptomkriterien als zu strikt angesehen werden (30-
32). Auch die Aufhebung eines Zeitkriteriums (DSM-IV: Bestehen der Symptomatik vor dem
30.Lebensjahr) folgt diesen Forderungen, ebenso die Lockerung der Beschwerdedauer. Mit
dieser fundamentalen Anderung werden die neuen Kriterien des DSM-V auch fiir Kinder und

Jugendliche bedeutend besser anwendbar (33).

1.2 Epidemiologie somatoformer Stérungen

1.2.1 Pravalenz im Erwachsenenalter

Neben den affektiven Stérungen und den Angststorungen stellt die somatoforme Stérung eine
der haufigsten psychischen Stérung dar (70, 71). Laut Hiller et al. (72) leidet eine grolie
Anzahl von Personen aus der Allgemeinbevilkerung an medizinisch nicht erklérbaren

Symptomen, diese fihren aber zum Grof3teil nicht zu einer klinischen Diagnose. Dies liegt
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zum einen daran, dass die Beschwerden zwar vorhanden, aber nicht zu gravierender
Einschrankung fuhren mussen, d.h. nicht von Klinischer Relevanz sind, zum anderen aber
auch an den strengen Klassifikationskriterien, besonders beziglich der Somatisierungsstérung
(31). Auf letztere Problematik wird in mehreren Studien hingewiesen (30, 61, 73, 74). Eine
eindeutige Diagnosestellung ist bei Erwachsenen oftmals schwierig bis unmdglich (75).
Angaben (ber die Diagnosestellung einer Somatisierungsstorung unter Frauen bewegen sich
zwischen 0,2% bis 2%, bei Mannern sind die Prozentzahlen noch geringer (28). Kroenke et al.
(74) weisen in ihrem Artikel auf mehrere Studien hin, welche hervorheben, dass die
wenigsten Patienten den erforderlichen Grenzwert flr die Anzahl und Zusammenstellung der
Symptome einer Somatisierungsstorung erreichen, aber dennoch stark unter den bestehenden
Beschwerden leiden. In Hausarztpraxen erfillen lediglich 1-2% der Patienten die
vollstandigen Kiriterien einer Somatisierungsstérung. Auch andere Studien geben niedrige
Préavalenzzahlen fur die Somatisierungsstorung und anderen somatoformen Stérungen, welche
nach DSM-IV diagnostiziert wurden, an (76). Falls eine Diagnose aus der Reihe der somato-
formen Stérungen vergeben wird, féallt diese in der Mehrheit der Félle auf die undifferenzierte
Somatisierungsstorung zuriick, da die strengen Kriterien der reinen Somatisierungsstérung in
den wenigsten Fallen erfallt werden kénnen (59, 77).

Die geringen Pravalenzzahlen insbesondere fur die Somatisierungsstérung stehen jedoch in
Diskrepanz zur Auftretenshaufigkeit klinisch relevanter somatoformer Syndrome bei
Patienten in der medizinischen Grundversorgung, welche zu keiner Diagnosestellung flhren
(78, 79). Fur ein groRes Problem erklaren Fink et al. (80, 81) die Tatsache, dass die Diagnosen
somatoformer Storungen der ICD-10 in der Primarversorgung kaum angewandt werden,
dagegen aber oft auf symptomspezifische Diagnosen wie ,,Fibromyalgie®, ,,Chronic Fatigue
Syndrome* oder ,,Reizdarmsyndrom* ausgewichen wird. Die Variabilitat in der Terminologie
fuhren zu Verwirrung beim Patienten, Problemen bei der arztlichen und psychotherapeu-
tischen Behandlung sowie zu komplizierten Erfassungsmodalititen in der Forschung (82, 83).
Morschitzky (50) Ubt Kritik daran, dass die Diagnosekriterien der Somatisierungsstorung nach
DSM-IV und ICD-10 keiner empirischen Uberpriifung ihrer tatsachlichen Relevanz
unterzogen, sondern nur durch Konsens von Fachleuten festgelegt wurden. Derart restriktiv
definierte Somatisierungsstérungen kdmen in der Bevolkerung kaum vor und stiinden damit
im Widerspruch zum tatsachlichen Auftreten somatoformer Stoérungen. Rief et al. (61) fihren
auf, dass Beschwerden im sexuellen Bereich selten vorkommen und deshalb in ihrer
Bedeutung fiir den Patienten nicht notwendig fur das Vorliegen einer Somatisierungsstérung

gelten sollten, wie im DSM-IV festgelegt (siehe Tab. 1).
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Aktuelle Pravalenzangaben aller diagnostizierter somatormer Storungen bewegen sich bei
Erwachsenen zwischen 8% fur die 1-Jahres-Prévalenz und 12,1% fir die Lebenszeitpravalenz
(84, 85). Jackson & Kroenke (86) geben eine Prévalenz von 8% fur Patienten an, die unter
multiplen, medizinisch nicht erklarbaren Symptomen leiden, exzessiv klinische Unter-
suchungen einfordern, eine stark eingeschrankte Lebensqualitat aufweisen, aber die Kriterien

des DSM-1V fir das Vollbild einer Somatisierungsstérung nicht erftllen.

1.2.2 Pravalenz im Kindes- und Jugendalter

Somatoforme Storungen treten h&ufig bereits im Kindes- und Jugendalter auf (1, 2).
Epidemiologische Studien zu Prévalenzangaben somatoformer St6rungen bei Kindern und
Jugendlichen variieren stark hinsichtlich des Studiendesigns und der methodischen Durch-
fuhrung sowie den Ergebnissen (3, 8), weshalb ein Vergleich untereinander nur eingschréankt
maoglich ist. Viele Studien stammen aus der Inanspruchnahmepopulation eines klinischen
Settings, wodurch eine Ubertragung auf die Allgemeinbevélkerung Kritisch zu betrachten ist
(87). Einige Studien wenden keine durch Fachkréfte gefiihrte medizinische Untersuchung als
methodisches Mittel an, um vorliegende Diagnosen zu Uberprifen. Die ungenaue
Begrifflichkeit des Krankheitsbildes ist ein weiteres Problem: Einige Studien konzentrieren
sich auf die Diagnose ,somatoforme Storung“, andere untersuchen ,medizinisch nicht
erklarbare* oder ,,funktionelle Beschwerden®, zum Teil auch nur begrenzt auf ,,funktionelle
Bauchschmerzen®. Des Weiteren weichen die berlcksichtigte Beschwerdedauer und die
Anwendung diagnostischer Klassifikationsschemata voneinander ab. Ferner unterscheiden
sich auch die zur Messung eingesetzten Instrumente stark. Meist werden die Kinder und
Jugendlichen selbst befragt, in einigen Studien wird allerdings auch allein die Fremdbeur-
teilung durch Eltern oder Arzte angewandt. All diese Kritikpunkte werden in der Studie von
Schulte und Petermann (33) aufgefuhrt. Diese Unubersichtlichkeit der vorhandenen Daten ist
unbefriedigend, wenn man die Bedeutung somatoformer Beschwerden im Management des
klinischen Alltags und die hohen Kosten fur das Gesundheitssystems bedenkt. Ganz
besonders gilt dies auch hinsichtlich der Tatsache, dass retrospektiv der Beginn somatoformer
Storungen haufig in den ersten beiden Lebensjahrzehnten zu verzeichnen ist (87).

Obgleich die Pravalenzangaben nicht eindeutig tbereinstimmen, gibt es zum aktuellen Stand
der Wissenschaft keinen Zweifel daran, dass somatoforme Stérungen bereits im Kindes- und
Jugendalter weit verbreitet sind (3, 21, 27, 32, 88-90).

Grundsatzlich wird darauf hingewiesen, dass bei den meisten Kindern und Jugendlichen zu
irgendeinem Zeitpunkt ihres Lebens somatoforme Beschwerden kurzzeitig ohne groRere
Beeintrachtigung der Lebensqualitat und Storung der weiteren Entwicklung auftreten (24, 91,
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92). Einige Kinder und Jugendliche jedoch leiden sehr stark unter diesen vorliegenden
Symptomen, sind &ulerst beeintrachtigt in ihren alltdglichen Funktionen und werden in ihrer
normalen Weiterentwicklung eingeschrankt (92). Wie bei Erwachsenen kommen einzelne
beeintrachtigende funktionelle und somatoforme Symptome bei Kindern und Jugendlichen
héaufig vor, wahrend das Vollbild einer Somatisierungsstérung nach den Kriterien des DSM-
IV und der ICD-10 aber nur selten diagnostiziert wird (5, 6, 27, 32).

Schulte und Petermann (33) zeigen auf, dass sich im Durchschnitt ein Wert von 24% fur
Kinder und Jugendliche im Alter von 2 — 17 Jahren angeben l&sst, die unter korperlichen
Beschwerden litten, welche wochentlich oder zumindest wiederkehrend in Wochenabstanden
auftraten (88-90). Im Detail werden folgende Angaben zu Prévalenzen gemacht:

Offord et al. (93) konnten in ihrer Ontario Child Health Study fir die Pravalenz somatoformer
Storungen im Alter von 12 bis 16 Jahren einen Prozentsatz von 4.5% fir Jungen und 10.7%
fur Médchen feststellen. Im Alter von 4 bis 11 Jahren kam die somatoforme Stérung in dieser
Studie so gut wie gar nicht vor, weshalb keine signifikante Prévalenzzahl fur diese Alters-
gruppe festgelegt werden konnte. Garber et al. (29) untersuchten 540 Schulkinder auf somato-
forme Symptome mittels des Fragebogens CSI (41) und stellten fest, dass 56% der Kinder und
Jugendlichen mindestens eines und 15,2% mindestens vier somatoforme Symptome angaben.
Nach den zum damaligen Zeitpunkt bestehenden Diagnosekriterien des DSM-III erhielten
allerdings nur 1,1% die Diagnose einer ,,Somatisierungsstérung®. Lieb et al. (6) untersuchten
14 bis 24jé&hrige Probanden aus der Allgemeinbevdlkerung mit dem M-CIDI (94) auf somato-
forme Beschwerden und Stérungen und fanden heraus, dass 2,7% die Diagnose einer somato-
formen Stoérung nach DSM-IV erfullten. Dieser Wert erhohte sich auf 11%, als zusatzlich
noch unterschwellige Syndrome in die Betrachtung mit eingeschlossen wurden. Eine wieder-
holte Studie von Lieb et al. (6) zeigte Werte fir die Lebenszeitpravalenz irgendeiner somato-
formern Stérung mit 12,6% auf. Von Campo et al. (7) wurde eine bevolkerungsreprasentative
Stichprobe (Alter: 4 bis 15 Jahre) in den USA und Kanada anhand zweier Fragen an die
Eltern auf die Eigenschaft ,,Somatisierer Gberprift. Sie ermittelten Prozentzahlen von 0.99%
fur 4 bis 5jahrige und von bis zu 2,5% fir 11 bis 15jéhrige.

In der Bremer Jugendstudie von Essau et al. (5) wurden 1035 Jugendliche im Alter von 12 bis
17 Jahren auf psychische Storungen hin untersucht. Zur Anwendung kamen die diagnos-
tischen Kriterien des DSM-IV in der Untersuchung mit der computerisierten Fassung des
CIDI (M-CIDI) (94). Fur die Lebenszeitdiagnose einer somatoformen Stérung konnte ein
Wert von 13,1% ermittelt werden. Dabei kam die undifferenzierte somatoforme Stérung mit

11% am haufigsten vor, gefolgt von der Schmerzstérung (1,7%) und der Konversionsstérung
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(1,4%). Die Somatisierungsstérung und Hypochondrie konnte nicht vergeben werden.
Bemerkenswert war wiederum der hohe Anteil von zwei Dritteln aller Teilnehmer, die von
mindestens einem klinisch relevanten somatoformen Symptom in ihrem Leben berichteten.
Ferner sei auf die Studie von Hessel et al. (27) hingewiesen: Sie konnten aufzeigen, dass die
hohe Prévalenz somatoformer Symptome von klinischer Relevanz bei Kindern und Jugend-
lichen im krassen Gegensatz zur geringen Pravalenz der nach DSM-1V und ICD-10 diagnosti-
zierten somatoformen Stoérungen steht. In einer Untersuchung mit dem Screening fir Somato-
forme Stérungen fir Erwachsene SOMS-2 (39) wurde die Pravalenz somatoformer
Symptome in der Normalbevolkerung im Alter von 14-92 Jahren erforscht (27). Die
Uberpriifung der Auftretenshaufigkeit von Beschwerden bei 189 Jugendlichen und jungen
Erwachsenen im Alter von 14 bis 25 Jahren ergab folgende Prozentzahlen: 39,7% berichteten
von mindestens einem Symptom, 17,5% von mindestens vier und immerhin noch 4,2% von
mindestens zehn Symptomen. Bei isolierter Betrachtung junger Frauen waren die Werte
nochmals deutlich hoéher. Zusammenfassend wird von fast 40% der jungen Probanden
berichtet, welche in den letzten zwei Jahren unter mindestens einem Symptom gelitten haben,
fur das vom Arzt keine Ursache gefunden wurde und das Wohlbefinden stark beeintrachtigte.
Innerhalb dieser Stichprobe konnte allerdings nur bei einem einzigen Teilnehmer die
Diagnose einer ,,Somatisierungsstérung” nach 1CD-10 gestellt werden konnte. Taylor und
Garralda (25) geben an, dass die Haufigkeit wiederkehrender korperlicher Beschwerden und
Schmerzen ohne ausreichende somatische Erklarung bei Kindern und Jugendlichen auf etwa
10% geschatzt werden kann. In mehreren Studien werden als h&ufigste Beschwerden bei
Kindern und Jugendlichen Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Ubelkeit, Schwéche, Schwindel
und Rickenschmerzen angegeben (20, 21, 90).

1.2.3 Alters- und Geschlechtsunterschiede

Die Haufigkeit somatoformer Stérungen nimmt mit ansteigendem Alter zu. In der Bremer
Jugendstudie (5) konnte aufgezeigt werden, dass 9% aller zwolf bis 13-jahrigen, 14% aller 14
bis 15-jahrigen, aber bereits 18% aller 16 bis 17-j&hrigen an einer Form der somatoformen
Storung leiden. Bei Kindern unter 9 Jahren ist das Vollbild der Somatisierungsstérung so gut
wie nicht vorzufinden (95). Hinsichtlich der Geschlechtsunterschiede lassen sich folgende
Punkte festhalten: Im Grundschulalter zeigen sich keine Geschlechtsunterschiede zwischen
méannlichen und weiblichen ,,Somatisierern* (7). Im Jugendlichenalter jedoch kénnen Unter-
schiede aufgezeigt werden: Deutlich mehr Méadchen als Jungen scheinen von somatoformen
Symptomen und Syndromen betroffen zu sein (7, 29, 32, 96). Diese Differenz zeigt sich noch

deutlicher im Erwachsenenalter, wo das Vollbild der Somatisierungsstorung haufiger bei
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Frauen als bei Mannern vorzufinden ist (27). Allerdings verringert sich dieser Unterschied
zwischen mannlichen und weiblichen Jugendlichen deutlich, wenn gynékologische Symptome
aulRer Betracht gelassen werden (5).

1.2.4 Schlussfolgerungen fur das Krankheitsbild somatoformer Stérungen im Kindes-

und Jugendalter

All diese Ergebnisse zu Prévalenzuntersuchungen koérperlicher Beschwerden ohne organ-
pathologische Ursache bestétigen die Bedeutung dieser Erkrankung bereits im Kindesalter.
Allerdings verdeutlichen diese Studien auch die Problematik beziiglich der diagnostischen
Kriterien (DSM-IV und ICD-10) fir die Diagnostizierung dieser Erkrankung im Kindes- und
Jugendalter. Aus den aufgezeigten Zahlen zur Pravalenz wird deutlich, dass eine groRe
Diskrepanz zwischen dem Auftreten somatoformer Symptome von Klinischer Relevanz
bereits im Kindes- und Jugendalter und letztlich einer Diagnosestellung mit nachfolgender
Therapie besteht (59, 77-79). Dagegen konnen aber Garber et al. (29) aufzeigen, dass von
einem Prozesscharakter von somatoformen Stérungen auszugehen ist, der haufig bereits im
Kindes- und Jugendalter beginnt. Die diagnostischen Kriterien sind daher als zu strikt fir das
Kindes- und Jugendalter einzuschatzen (32). Noeker tbt Kritik daran, dass die diagnostischen
Kriterien nach ICD-10 und DSM-IV anhand von Forschungsergebnissen an erwachsenen
Patienten definiert und uneingeschréankt auf das Krankheitsbild des Kindes- und Jugendalters
Ubertragen wurden, ohne diese auf ihre Eignung und Giiltigkeit im Kindes- und Jugendalter
zu Uberprufen (56). Pfeiffer et al. (4) pladieren fur eine Lockerung der Kriterien flr die
Somatisierungsstorung im Kindes- und Jugendalter und setzen sich fiir die Reduktion der
Symptomanzahl, der Beschwerdedauer und der Arztbesuche ein. Die aufgefiihrte Darstellung
bekraftigt die Forderung nach modifizierten, angepassten Klassifikationskriterien fur das
Kindes- und Jugendalter, die das h&ufig monosymptomatische Krankheitsbild und die meist
kirzere Beschwerdedauer berticksichtigen (4).

Im Vergleich von DSM-IV und ICD-10 konnte aufgezeigt werden, dass die diagnostischen
Kriterien des DSM-IV fir das Kindes- und Jugendalter geeigneter erscheinen (5, 6), da diese
im Vergleich zur ICD-10 den Schmerzstérungen eine groRere Bedeutung zukommen lassen
(56). Im Unterschied zu Erwachsenen liegen bei Kindern tiberwiegend monosymptomatische
Beschwerden vor, duf3ern sich also eher gebunden an ein Organsystem. Hierbei stehen bei
Kindern und Jugendlichen die monosymptomatischen funktionellen Schmerzsyndrome
deutlich im Vordergrund (5, 24, 27, 56).

Schulte und Petermann (33) Gberpriften in ihrer Studie die Anwendbarkeit der vorge-
schlagenen Kriterien nach DSM V (siehe Tab. 2) fir das Kindes- und Jugendalter und stellten
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fest, dass diese VVorschlége bedeutend besser flr Kinder und Jugendliche geeignet sind als die
bestehenden Kriterien des DSM-IV. Sie betonen allerdings, dass die Eltern bei der
Entwicklung somatoformer Storungen im Kindes- und Jugendalter eine bedeutende Rolle
spielen und schlagen deshalb vor, zusatzlich Kriterien wie ,,iiberméRige Sorge der Eltern” und
,»groRe Gesundheitsangste der Eltern* fiir das Kindes- und Jugendalter zu beriuicksichtigen.
Noeker (24) beschaftigt sich eingehend mit dem Einfluss der Eltern. Er unterscheidet die
somatoforme Storung des Kindes und die somatoforme Stérung by proxy. Bei der somato-
formen Stoérung des Kindes ist es der Betroffene selbst, bei dem es zu der beschriebenen Fehl-
anpassung kommt. Dieser Verlauf zeigt sich meist bei alteren Jugendlichen, die wechselnde
Beschwerden, eine ausgepragte Fehlverarbeitung der Symptomatik und eine Forcierung des
Krankheitsverhaltens aufzeigen. Die somatoforme Storung by proxy stellt eine Fehlanpassung
der Eltern dar. Diese zeigt sich bei Familien mit jungeren Kindern, mit umschriebener
Symptomatik des Kindes, mit verzégert erkannten somatischen Grunderkrankungen der
Eltern und hoher psychischer Vulnerabilitdat der Eltern im Bereich Angststorungen,
Depression und somatoformen Stérungen zu (24).

1.3 Atiologie und Risikofaktoren somatoformer Stérungen

Die Angaben zur Atiologie somatoformer Storungen bieten in der Literatur eine Vielfalt von
Erklarungsmodellen, die sich, betrachtet aus verschiedenen Blickwinkeln, voneinander unter-
schieden, sich teilweise ergénzen oder Uberschneiden. Sharpe et al. (97) zeigen eine
differenzierte Ubersicht tiber mdgliche Entstehungsmechanismen. Unter anderem wird die
psychodynamische Perspektive erldutert, wonach multiple korperliche Beschwerden ohne
organische Ursache als ein Ausdruck bewusst nicht zugénglicher Wiinsche erachtet und nach
Freud zu den ,, Aktualneurosen* gerechnet werden. Das von Max Schur (1897-1969)
entwickelte psychodynamische Entwicklungsmodell (98) beschreibt, dass Personen mit
diesem Stoérungsbild von der Stufe der Differenzierung somatischer und psychischer
Vorgange auf eine frihere Entwicklungsstufe zurlickfallen, auf der psychische und physische
Vorgange noch eine ,,psychophysiologische Einheit“ bilden. Ahnlichkeiten hierzu lassen sich
im Alexithymiekonzept finden, demzufolge betroffene Patienten nicht in der Lage sind,
Gefiihle wahrzunehmen, zu verbalisieren und zu verarbeiten, verbunden mit realitatsorien-
tiertem Denkstil und Phantasiearmut (99-101). In schwierigen, emotional belastendenen
Situationen tendiert diese Personengruppe verstarkt dazu mit korperlichen Symptomen zu
reagieren (102, 103). Nach Franz (104) kann Alexithymie als Vulnerabilitats- bzw. Risiko-

faktor fir die Entstehung psychischer bzw. psychosomatischer Erkrankungen angesehen
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werden, da emotionale Kommunikation eine Schlusselkompetenz zur symptomarmen
Bewaltigung von Stress und zwischenmenschlichen Konflikten darstellt. Die Studie von De
Gucht & Heiser (105) konnte einen leichten bis moderaten Zusammenhang zwischen
Alexithymie und Somatisierung feststellen, allerdings handelt es sich hierbei um eine
prospektive Studie. Eine weitere Studie konnte aufzeigen, das alexithyme Menschen eine
geringere Toleranz gegenlber Schmerzreizen haben (106). Auch Cohen et al. (107)
beschéaftigten sich mit diesem Konzept und konnten Zusammenhénge zwischen Somatisierung
und Alexityhmie aufzeigen.

Ein weiteres Erklarungsmodell liefert der kognitiv-behaviorale Zugang, demzufolge
Abweichungen bei der Wahrnehmung und in der Interpretation an sich normaler korperlicher
Verénderungen vorliegen (108). Als Ursache somatoformer Storungen wird der Teufelskreis
von kdrperlichen Reaktionen, Angst und verstarkter Wahrnehmung korperlicher Beschwerden
im Sinne einer somatosensorischen Amplifikation als mdgliches Stérungsmodell dargestellt
(109). Es konnte aufgezeigt werden, dass Personen, welche zu somatoformen Stdrungen
neigen, oftmals eine gestorte Korperwahrnehmung aufzeigen. Die Definition von Gesundheit
und Wohlbefinden ist bei diesen Personen haufig sehr eng gefasst, so dass physiologische
korperliche Missempfindungen wie Herzklopfen nach korperlicher Betatigung oder Muskel-
beschwerden nach langeren Wanderungen als Krankheitszeichen eingestuft werden. Die
Neigung zu katastrophisierender Bewertung fiihrt dann zu Intoleranz gegenutber korperlichen
Missempfindungen und Beschwerden (110). Nach Kirmayer et al. (111) werden gewdhnliche
korperliche Sensationen unter psychosozialem Stress als Anzeichen einer vorliegenden
Dysfunktion fehlgedeutet und medizinische Hilfe beansprucht, anstatt diese auf
emotionale/interpersonelle Konflikte zu attribuieren. In gastroenterologischen und
verhaltensmedizinischen  Untersuchungen zu funktionellen Bauchschmerzen konnte
festgestellt werden, dass die Senkung der Aktivierungsschwelle abdomineller Nozizeptoren
nach durchlaufenen Entziindungsprozessen der Darmschleimhaut zu Phdnomenen wie Allo-
dynie und Hyperalgesie fiihren und damit die Entstehung von tberempfindlicher Schmerz-
empfindung begunstigt werden kann (112).

Ein weiteres Storungsmodell sieht Zusammenhénge zwischen einer erlernten Verknipfung
von Beschwerden mit Aufmerksamkeit anderer Bezugspersonen, wonach das Klagen tber
korperliche Symptome eine soziale kommunikative Funktion erfullt (aus (113)).

Bezuiglich des genetischen Risikos somatoformer Stérungen gibt es bisher nur wenige Unter-
suchungen. Torgersen (114) konnte in seiner Studie zu somatoformen Stérungen leicht

erhéhte Werte flir monozygote Zwillinge im Vergleich zu dizygoten Zwillingen feststellen.
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Eine Untersuchung zu psychobiologischen Risikofaktoren bei der Entstehung somatoformer
Storungen fihrt die genetische Belastung mit Alkoholismus und Soziopathie auf (115).
Genetische Faktoren wie auch familiar-biographische Einflisse sind Faktoren, die bei der
Entstehung somatoformer Stérungen eine grofRe Rolle spielen, aber haufig nur schwer zu
trennen sind (4).

Morschitzky (50) gibt in seinem Buch einen Uberblick uiber die Risikofaktoren somatoformer
Storungen im Erwachsenenalter. Als Hauptrisikofaktoren fuhrt er steigendes Alter, weibliches
Geschlecht sowie einen niedrigen soziobkonomischen Status auf. Von Lieb et al. (116)
werden ebenfalls das weibliche Geschlecht sowie Substanzmissbrauch, eine vorliegende
affektive oder Angststorung und die Erfahrung korperlichen Schadens, z.B. in Form einer
schweren korperlichen Erkrankung oder eines Unfalls mit Verletzungsfolgen, genannt.
Sexueller Missbrauch und Vergewaltigung werden als spezifische Risikofaktoren fiir Frauen
aufgefuhrt, was auch in anderen Studien bestétigt wird (117, 118). Ferner konnten Lieb et al.
(116) bestatigen, dass ein hoheres Bildungslevel und ein héherer soziobkonomischer Status
eher als protektive Faktoren angesehen werden koénnen.Bei der Untersuchung von Kindern
und Jugendlichen beschreiben Campo und Fritsch (32) ein erhéhtes Risiko fur Madchen ab
dem Pubertatsalter, was in mehreren Studien zu somatoformen Stérungen im Kindes- und
Jugendalter bestatigt wird (5, 6, 87). Weiterhin konnte eine Zunahme somatoformer
Stérungen mit zunehmendem Alter festgestellt werden (7). Guze (119) konnte eine
Assoziation von Somatisierung und Alkoholismus, antisozialer Personlichkeit und Hyper-
aktivitat in der Kindheit feststellen. Ausschlaggebend beim Kind kénnen vor allem auch die
Einstellung und das Verhalten der Eltern sein (24). UberméaRige Gesundheitsangste der Eltern,
Uberfiirsorge und ibermaRige Aufmerksamkeit auf korperliche Symptome sowie eine
abnorme Reaktion auf diese innerhalb einer Familie konnten in mehreren Studien aufgezeigt
werden (8, 120-124). Andererseits wird aber auch die Vernachlassigung durch die Eltern in
der Kindheit als prédestinierender Faktor angesehen (125).

Eine Korrelation mit Somatisierungsstorungen (126) und/oder organmedizinisch diagnosti-
zierten korperlichen Erkrankungen in der Familie (2, 127) konnte festgestellt werden.
Korperliche Erkrankungen in der Familie oder beim Kind selbst kénnen oftmals als so
genannte ,,organische Eintrittspforte* fungieren, d.h. der Patient oder die Eltern haben eine
korperliche Erkrankung mit entsprechender Symptomatik und Wochen oder Monate spater
zeigt sich beim Patienten dieselbe Symptomatik, allerdings ohne somatischen Befund (68).
latrogene Faktoren haben ebenso ihre Bedeutung bei der Entwicklung somatoformer

Stoérungen und kénnen die Chronifizierung beglnstigen. Dazu zahlen fehlende Aufklarung
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des zustédndigen Arztes Uber die Diagnose des Betroffenen und wiederholt eingeleitete
apparative Diagnostik ohne therapeutische Konsequenz flr den Patienten (126). Weiterhin
konnten Assoziationen zwischen Kindern mit chronischen funktionellen Bauchschmerzen und
psychischen Erkrankungen in der Familie gefunden werden (35, 92, 128).

Noeker und Petermann (8) zeigen in ihrem Ubersichtsartikel zahlreiche komorbide psychische
Storungen auf, welche die Entstehung somatoformer Stérungen im Kindes- und Jugendalter
beginstigen kdnnen und somit auch atiologisch eine Rolle spielen. Dazu z&hlen z.B. die
emotionalen Stérungen mit Trennungsangst oder Geschwisterrivalitdt genauso wie die
schulische Leistungsuberforderung und Schulphobie neben Zwangs-, Panik-, Angst- und
affektiven Storungen.

Obwohl viele der genannten Risikofaktoren auf psychosoziale Belastungsfaktoren in der
Umwelt des Kindes als mogliche Ursache oder Beeinflussung der Entstehung somatoformer
Stoérungen hinweisen, konnten jedoch EIl-Metwally et al. (129) interessanterweise keine
Zusammenhdnge zwischen  psychosozialen  Belastungsfaktoren und  chronischem
funktionellem Bauchschmerz bei Madchen herstellen.

1.4 Komorbiditat somatoformer Stérungen

In mehreren Studien wurde untersucht, welche weiteren psychischen Erkrankungen gehauft
mit somatoformer Stérung im Kindes- und Jugendalter einhergehen. In den Untersuchungen
von Lieb et al. (6, 87, 116) erfullt ein Grof3teil der Jugendlichen mit somatoformen Stérungen
auch die Kriterien fir eine oder mehrere andere psychische Stérungen. Mit dem Alter nahmen
die Komorbiditat und auch die Anzahl der komorbiden Stérungen zu. Am haufigsten konnten
Assoziationen zu affektiven Stérungen festgestellt werden (40% aller Jugendlichen mit einer
somatoformen/dissoziativen Stérung) (6). In der Bremer Jugendstudie konnte ebenfalls eine
hohe Komorbiditatsrate ermittelt werden: Bei 72,1% aller Jugendlichen mit einer somato-
formen Stoérung lag eine weitere diagnostizierte psychische Stérung vor. Angststérung
(18,4%), depressive Stérungen (15,4%), Substanzmissbrauchsstérungen (12,5%) sowie
Angststorung mit Depression gemischt (12,5%) waren die hdufigsten zusétzlichen Diagnosen
(5). Pfeiffer et al. (4) berichten von einer Komorbiditatsrate von 35% bei Patienten mit
somatoformen Stdrungen. Die Great Smokey Mountains—Studie (130) stellt eine starke Korre-
lation zwischen dem Auftreten spezifischer somatoformer Symptome (Kopfschmerzen,
Bauchschmerzen und muskuloskeletale Schmerzen) und affektiven Stérungen bei Médchen
bzw. Verhaltensstorungen bei Jungen fest. Harma et al. (131) konnten ebenfalls einen engen

Zusammenhang mit depressiven Storungen bei beiden Geschlechtern aufzeigen. AulRerdem
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nahm der Schweregrad der depressiven Storung mit der Anzahl an somatoformen Symptomen
zu. Weiterhin wurden auch etwas geringere Assoziationen mit der posttraumatischen

Belastungsstérung, Substanzmissbrauchs- und Essstérungen gefunden (116, 132).

1.5 Diagnostik somatoformer Storungen

1.5.1 Diagnostik bei Erwachsenen

Fur das Erwachsenenalter gibt es etablierte Instrumente zur Erfassung somatoformer
Storungen. An Fragebdgen wird im deutschsprachigen Raum tberwiegend das SOMS-2, das
Screening flr somatoforme Stérungen (11), angewandt. Eine Verlaufsmessung der Sympto-
matik ist zusétzlich moglich durch das SOMS-7T (11). Das Quantifizierungs-Inventar far
somatoforme Syndrome QUISS (12) ist ebenfalls zur Verlaufsdiagnostik sowie zur
Einschatzung des diagnostischen Outcomes konzipiert worden. Aus dem Englischen wurde
der PHQ (Patient’s Health Questionnaire, (133)) Ubersetzt, der neben Somatisierung auch
Depression, Angststorungen, Essstorung und Alkoholsucht erfassen soll. An diagnostischen
Interviews wird im Erwachsenenalter unter anderem gerne das Composite International
Diagnostik Interview (CIDI/DIA-X, (48, 94)) eingesetzt, welches somatoforme Symptome

erfasst.

1.5.2 Diagnostik im Kindes- und Jugendalter

Im englischsprachigen Raum hat sich das Screening-Instrument ,,Children’s Somatization
Inventory“ (CSI) zur Erfassung von somatoformen Symptomen im Kindes- und Jugendalter
etabliert (41, 126). Das CSI wurde bereits in andere Sprachen Ubersetzt und in mehreren
Landern validiert (20, 134). Fir den deutschsprachigen Raum allerdings wurde es bis zum
aktuellen Wissensstand noch nicht adaptiert, eine Ubersetzung ist geplant (46). Das CSI
enthalt eine Auflistung somatoformer Symptome mit skaliertem Antwortschema (0 = not at
all, 1 = a little, 2 = somewhat, 3 = a lot, and 4 = a whole lot), das die Ausprdgung der
Beschwerden bzw. die Einschrankung durch diese widerspiegeln soll. Es werden allerdings
keine spezifischen Stérungsmerkmale einer somatoformen Stérung wie Gesundheitsangst und
Inanspruchnahmeverhalten erfasst. Laut Noeker (24) ware es deshalb zutreffender, von
»Screeningliste” anstatt ,,Inventar” zu sprechen, da keine hinreichende Falldefinition im Sinne
der Storungskriterien einer somatoformen Stérung méglich ist. Zur Erfassung dissoziativer
Symptomatik kénnen zum einen The Child Dissociative Checklist (CDC) von Putnam et al.
(135) und zum anderen The Adolescent Dissociative Experience Scale von Armstrong et al.
(136) eingesetzt werden.
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Die in deutscher Sprache vorliegenden Instrumente, welche somatoforme Stérungen neben
anderen psychischen Erkrankungen erfassen, sind fur ein spezifisches, schnell
durchzufuhrendes Screening nur unzureichend anwendbar. Dazu gehoren die Child Behavior
Checklist und der Youth Self-Report (CBCL/YSR) (42-45), worin neben vielen psychischen
Storungen einige somatoforme Symptome abgefragt werden. In den geldufigen und umfang-
reichen diagnostischen Interviews fur das Kindes- und Jugendalter, das Kiddie-Sads-Present
and Lifetime Version (K-SADS-PL) (14) und DISYPS-KJ (47), existieren keine Module fur
die Diagnostik von somatoformen Stdrungen. Es gibt lediglich fiir Jugendliche ab 16 Jahren
ein computergestitztes diagnostisches Interview, das Composite International Diagnostic
Interview und seine Weiterentwicklung (CIDI/DIA-X) (48). Dieses Interview erlaubt die
Diagnosestellung von psychischen Stérungen nach ICD-10 und DSM-IV inklusive somato-
former Stérungen. Das psychopathologische Befund-System CASCAP-D (137), ein semi-
strukturiertes klinisches Interview, erfasst neben anderen psychischen Stérungen auch
korperliche Beschwerden, allerdings ohne die explizite Frage nach organischer Ursache und
ohne die Erfassung diagnostischer Kriterien. Daneben enthélt der GieRener Beschwerdebogen
fur Kinder und Jugendliche (GBB-KJ) (18) eine Liste korperlicher Symptome, jedoch ist
dieses Verfahren nicht fur die Erfassung der Diagnosekriterien somatoformer Stérungen

ausgelegt.

1.6 Gesundheitsokonomische Aspekte somatoformer Stérungen

Die gesundheitsokonomischen Konsequenzen der Inanspruchnahme padiatrischer Primar-
versorgung aufgrund von koérperlichen Beschwerden und gleichzeitig vorliegenden psycho-
sozialen Belastungen sind enorm (10, 24, 138, 139). Das Gesundheitswesen wird zum einen
wegen der héaufigen Arztbesuche und wechselnden Facharztkonsultationen (,,doctor
shopping®) mit nachfolgenden diagnostischen Untersuchungen belastet (9, 140, 141), zum
anderen aber auch aufgrund der drohenden Chronifizierung des Krankheitsbildes bei
mangelnder kinder- und jugendpsychiatrischer Diagnostik und Behandlung (34). Die Kosten
verteilen sich bei somatoformen Stérungen zum Uberwiegenden Teil auf den Bereich der
korperlich-apparativen Diagnostik und kdrpermedizinischen Therapie (91%) und nur zu 9%
auf die psychologisch-psychiatrische Diagnostik und Therapie (142). Besonders im Alltags-
stress der Klinik und ambulanten Praxis sind Padiater mit der eingehenden Diagnostik bei
Patienten mit Verdacht auf somatoforme Storung Uberfordert, unbeachtet der Tatsache, dass
selten die zeitlichen und organisatorischen Voraussetzungen bestehen, eine zeitnahe weiter-

fuhrende therapeutische MaRnahme einzuleiten (68). Eine turkische Studie erhob folgende
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Befunde: Von 40 Patienten, die vier Jahre nach Diagnosestellung einer Konversionsstérung
erneut untersucht wurden, litten nur noch 10% unter dieser Storung. Dieser Rickgang der
Symptomatik wird unter anderem mit frihzeitiger Diagnosestellung und zeitnaher Therapie-
einleitung in Verbindung gebracht (143). Das SOMS-KJ soll an der Nahtstelle zwischen
Padiatrie und Kinder- und Jugendpsychiatrie zur Verbesserung der interdisziplindren Zusam-

menarbeit und weiterfiihrenden VVersorgung der Patienten beitragen.

1.7 Beratung und Therapie somatoformer Stérungen im Kindes- und
Jugendalter

Fur die Einleitung therapeutischer Handlungen ist zundchst von ausschlaggebender Bedeu-
tung, dass der zustandige Arzt bzw. Therapeut die Existenz der Beschwerden des Patienten
akzeptiert und nicht Uber das Vorhandensein der Beschwerden diskutiert. Daraus kdnnte
ansonsten ein Vertrauensverlust gegeniiber dem Arzt und eine Stérung der Arzt-Patienten-
Kommunikation entstehen (4, 68). Eine sorgféltige korperliche Untersuchung muss in jedem
Fall erfolgen, um zum einen die organmedizinische Ursache auszuschlielen und zum anderen
auch die Erwartungen des Patienten und der Eltern zu erflllen. Allerdings sollten Zusatz-
untersuchungen nur begrenzt, im Sinne von ,,so0 wenig wie mdoglich und so viel wie nétig*
erfolgen (68). Alle Befunde sollten ausreichend erklért und die korperliche Gesundheit betont
werden. Die Eltern und ihr Kind sollten frihzeitig darlber aufgeklart werden, dass
korperliche Beschwerden in Verbindung mit psychosozialen Belastungs-faktoren, Stress-
erleben und Stressverarbeitung auftreten konnen. Der Hinweis auf eine sich entwickelnde
verstarkte Wahrnehmung von Korperprozessen bei wiederholten Beschwerden ist von groRer
Wichtigkeit. Die Identifizierung psychosozialer Belastungsfaktoren, wie z.B. schulische
Belastung, soziale Angste, aber auch familidre Veranderungen, spielt eine bedeutende Rolle.
Fur die ersten vier Wochen kann eine ambulante kinderérztliche Betreuung mit Reintegration
in den Alltag ausreichend sein, wobei ein regelmaRiger Schulbesuch stattfinden sollte (68). Es
ist nachgewiesen, dass sich die Beschwerden durch einen regelméRigen Schulbesuch bessern,
wéhrend das Verbleiben zu Hause die Fokussierung auf die Beschwerden fordert (24). Im
Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung, welche bei schwereren Verlaufen indiziert
ist, kénnen zur Identifikation krankheitstypischer Denkfehler die Methoden der kognitiven
Verhaltenstherapie mit Hilfe von Gesprachsfiihrungstechniken ihren Einsatz finden (8).
Neben Einzel- und Gruppengesprachen konnen zusétzlich korperbetonte, nonverbale

Therapietechniken (Korpertherapie, Musiktherapie, Entspannungstechniken) angewandt
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werden. In schwierigen Prozessen kann auch ein Einsatz von Psychopharmaka erwogen
werden (68, 144).

Ziel aller Behandlungen ist die Besserung der Symptomatik und die altersgemaRe Teilnahme
an alltaglichen Aktivitdten des Lebens, insbesondere die Schulreintegration. Je friher die

somatoforme Stérung erkannt wird, desto eher kann diese erfolgreich behandelt werden (68).

1.8 Zusammenfassung und Schlussfolgerung

Bisher gibt es im deutschsprachigen Raum kein zufrieden stellendes diagnostisches
Screening-Instrument zur Identifikation somatoformer Stoérungen im Kindes- und Jugendalter.
Wie aber die zahlreichen erléuterten Problempunkte, welche die psychosoziale Beeintrachti-
gung und den groRen Leidensdruck des Patienten, die mangelnden diagnostischen Moglich-
keiten und die zahlreichen Folgebelastungen im Zusammenhang mit somatoformen Storung
im Kindes- und Jugendalter umfassen, verdeutlichen, ist diese Liicke in der diagnostischen
Erfassung unbedingt zu schlieen. Ein an das Kindes- und Jugendalter angepasster Screening-
Fragebogen ist fur eine frihzeitige Identifizierung, nachfolgend korrekte Diagnostizierung
und adaquate und erfolgreiche Therapie unbedingt erforderlich. Ein spezifisch auf das
Kindes- und Jugendalter angepasster Fragebogen hat den ausschlaggebenden Vorteil, dass
Ansichten und Empfindungen der Kinder selbst erreicht werden kdnnen und die jungen
Patienten mit Hilfe des Fragebogens ihrem Leiden leichter Ausdruck verschaffen kdnnen
(21). Der Einsatz des SOMS-KJ als Screening in der ambulanten und stationéren
padiatrischen und kinder- und jugendpsychiatrischen Inanspruchnahmepopulation konnte
Kinder und Jugendliche mit somatoformen Symptomen zeitékonomisch und kosteneffizient
identifizieren, die Anzahl der Arztbesuche verringern und eine Chronifizierung somatoformer
Symptome vermeiden.

Deshalb wurde das SOMS-KJ, das Screening fir somatoforme Stérungen des Kindes- und
Jugendalters, in Anlehnung an das SOMS-2 (11) und das QUISS (12) von der Arbeitsgruppe
»Somatoforme Stérungen im Kindes- und Jugendalter der Klinik fur Psychiatrie, Psycho-
somatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Charité Universitatsmedizin
Berlin entwickelt (13). Es handelt sich um einen Selbstbeurteilungsbogen fir 11,0 bis
17,11jéhrige und soll in Form eines zeitokonomisch und kostenglnstig einsetzbaren
diagnostischen Screening-Instruments eingesetzt werden. Das SOMS-KJ umfasst einen
Symptomteil, worin fiir das Kindes- und Jugendalter relevante Beschwerden aufgelistet sind,
sowie einen Zusatzteil mit Fragen zu Wohlbefinden, Lebensqualitat und krankheitsrelevantem

Verhalten. Damit soll erreicht werden, dass ausschlaggebende diagnostische Kriterien soma-
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toformer Stérungen des Kindes- und Jugendalters erfasst werden. Diese diagnostischen und
differentialdiagnostischen Items des Screenings werden fir die Erfassung somatoformer
Stdrungen als absolut relevant eingestuft (3, 5, 126, 145, 146).

Das Hauptanliegen dieser Arbeit zielt auf die Untersuchung der Differenzierungsfahigkeit des
SOMS-KJ hin. Es soll tberprift werden, inwieweit das SOMS-KJ signifikant zwischen
Kindern und Jugendlichen mit klinisch diagnostizierter somatoformer Stérung und Kindern
und Jugendlichen einer gesunden Kontrollgruppe unterscheiden kann. Im Rahmen einer
diagnostischen Validierung erfolgt die Darstellung einer ROC-Kurve, die Ermittlung von
Sensitivitdt und Spezifitat sowie eines optimalen Cut-Off-Wertes. Dariber hinaus wird das
SOMS-KJ zur weiteren Evaluierung auf Ubereinstimmung und Korrelation mit Ergebnissen
parallel eingesetzter Fragebdgen, dem GBB-KJ (18) und dem ILK (19), Uberpruft. Bis zum
aktuellen Zeitpunkt gibt es im deutschen Sprachraum kein vergleichbares Screening-
Instrument zur Erfassung somatoformer Stérungen im Kindes- und Jugendalters, weshalb an
dieser Stelle die Aufwandigkeit und Komplexitét dieser ersten Validierungsstudie des SOMS-
KJ hervorgehoben werden soll. Sie umfasst neben einer ersten diagnostischen
Validitatspriifung die Darstellung der Entstehungsgeschichte des SOMS-KJ und der
umfangreichen Vorarbeit zur Studie. Im Detail werden zunéchst die vollstandige Entwicklung
und Konzeption dieses Fragebogens mit kindgerechter Formulierung und die vorausgehende
Aktenanalyse zur Erfassung der spezifischen Symptomliste erldutert. Nachfolgend wird dann
auf den Probelauf zur Erstanwendung bei Kindern und Jugendlichen eingegangen, der vor
Beginn der eigentlichen Studie stattfand, um Verstandlichkeit und Einsetzbarkeit in der Praxis
zu erproben. Schliellich folgt der Hauptteil dieser Studie, der die Durchfiihrung der
diagnostischen Validitatsprifung umfasst. Die Vorarbeit zur Durchfiihrung dieser ersten
Validierungsstudie, welche neben den genannten Punkten auch die Aufstellung und
Erprobung des Studienkonzeptes sowie die detaillierte und umfassende Diagnostik der
untersuchten Probanden einschloss, erforderte einen groflen Zeitaufwand, intensive
Motivationsarbeit fir teilnehmende Probanden und detailgetreue Strukturarbeit bei der
Durchfilhrung der Untersuchungen. Das Hauptziel dieser Pilotstudie stellt die Uberpriifung
der Anwendbarkeit und Differenzierungsfahigkeit des SOMS-KJ im Kklinischen Alltag dar und

hat daher vorwiegend explorativen Charakter.

1.9 Fragestellung und Hypothesen

Aus den ausfuhrlich dargestellten Gesichtspunkten ergeben sich folgende Fragestellungen,

welche im Rahmen dieser Arbeit beleuchtet und beantwortet werden sollen:
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1. Unterscheiden sich die Patienten- und die Kontrollgruppe sowohl hinsichtlich der
Symptomangaben als auch hinsichtlich der Fragen zu Lebensqualitdt und krank-
heitsrelevantem Verhalten signifikant?

2. Kann das SOMS-KJ tberzufallig gut zwischen Patienten mit klinisch diagnostizierter
somatoformer Stérung und einer gesunden Kontrollgruppe differenzieren?

3. Ist das SOMS-KJ im klinisch-praktischen Alltag als Screening-Instrument verl&sslich
einsetzbar und kann die klinisch gestellte Diagnose einer somatoformen Stérung bei
allen untersuchten Patienten zuverlassig bestatigen?

4. Werden die Ergebnisse zur Beeintrachtigung der Lebensqualitat im SOMS-KJ durch
die Ergebnisse des Lebensqualitats-Fragebogens ILK bestétigt?

5. Vermag das SOMS-KJ zwischen den beiden Gruppen besser zu differenzieren als der
GBB-KJ? Koénnen Beschwerdeangaben durch beide Fragebdgen gleich gut erfasst
werden?

Im Einzelnen sollen die folgenden Hypothesen Gberpruft werden:

Hypothese I: Die Patientengruppe unterscheidet sich beztglich der Symptomangaben
und der Zusatzfragen signifikant von der Kontrollgruppe

Teilhypothese 1.1: Die Patienten geben den Grofteil der Symptome signifikant haufiger an als
Probanden der Kontrollgruppe. Die Summe der Beschwerden unterscheidet sich signifikant
zwischen den beiden Gruppen.

Teilhypothese 1.2: Weibliche und> 14jahrige Teilnehmer geben signifikant mehr Symptome
an als ménnliche und < 14jahrige Teilnehmer.

Teilhypothese 1.3: Die Patienten zeigen im SOMS-KJ signifikant haufiger eine Einschrankung
des Wohlbefindens und der Lebensqualitdt sowie krankheitsspezifisches Verhalten als

gesunde Kontrollprobanden.

Hypothese 11: Das SOMS-KJ weist eine zufrieden stellende Differenzierungsfahigkeit
zwischen Patienten und Kontrollprobanden auf.

Teilhypothese 11.1: Die klinisch gestellte Diagnose einer somatoformen Stérung wird bei den
untersuchten Patienten zuverlassig durch ein positives Screening im SOMS-KJ bestatigt.
Teilhypothese 11.2: Das SOMS-KJ kann signifikant zwischen Kindern/Jugendlichen mit
klinisch diagnostizierter somatoformer Stérung und Kindern/Jugendlichen einer gesunden

Kontrollgruppe differenzieren.
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Teilhypothese 11.3: Die Differenzierungsfahigkeit des SOMS-KJ mit Beriicksichtigung der
Zusatzfragen zu Lebensqualitat und krankheitsrelevantem Verhalten ist der Differenzierungs-
fahigkeit mit alleiniger Berucksichtigung der Symptomangaben tberlegen.

Hypothese I11: Ein auffalliges Ergebnis im SOMS-KJ wird durch das Ergebnis einer
Beeintrachtigung der Lebensqualitat im ILK bestatigt.

Teilhypothese 111.1: Ein positives Screening-Ergebnis im SOMS-KJ korreliert mit einem
auffalligen Ergebnis im ILK.

Teilhypothese 111.2: Auf Itemebene zeigen sich signifikante Zusammenhénge zwischen den
Ergebnissen des ILK und des SOMS-KJ.

Hypothese 1V: Das SOMS-KJ ist dem GBB-KJ bezlglich der Erfassung somatoformer
Stérungen im Kindes- und Jugendalter signifikant Uberlegen.

Teilhypothese 1V.1: Die Beschwerdeangaben im SOMS-KJ stimmen mit den Beschwerde-
angaben des GBB-KJ uberein. Sie werden mit dem SOMS-KJ genauso gut erfasst wie mit
dem GBB-KJ.

Teilhypothese 1V.2: Das SOMS-KJ ist dem GBB-KJ beziiglich der Differenzierungsfahigkeit
zwischen Patienten und Kontrollprobanden signifikant tiberlegen.

Die Darlegung aller angewandten diagnostischen und analytischen Verfahren, das Studien-

design sowie die Beschreibung der Merkmale der Stichprobe erfolgt ausfiihrlich im nun
folgenden Methodikteil.
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2. Methodik

Im nun folgenden Teil der Arbeit werden zunéchst die Vorbereitungen zur vorliegenden
Studie, insbesondere die Entwicklung des Fragebogens SOMS-KJ, beschrieben. Weiterhin
werden die methodische Vorgehensweise und das Untersuchungsdesign der Studie
vorgestellt. Es folgen die Darlegung der Ein- und Ausschlusskriterien zur Teilnahme an der
Studie und die Beschreibung der untersuchten Stichprobe. Zuletzt werden alle statistischen

Analysen, welche in der Studie zur Anwendung kommen, erlautert.

2.1 Das Screening fir Somatoforme Stérungen des Kindes- und
Jugendalters SOMS-KJ

2.1.1 Entwicklung und Konzeption des SOMS-KJ

In diesem Abschnitt werden die Entwicklung des Fragebogens ,,Screening fir Somatoforme
Storungen des Kindes- und Jugendalters SOMS-KJ“ (13) vorgestellt und die hierfur als
bedeutsam erachteten Voruntersuchungen, Kriterien und Vorlagen beschrieben. Es folgen
eine detaillierte Darstellung des formalen Aufbaus und die inhaltliche Erérterung der
einzelnen Fragen des SOMS-KJ. Im Anschluss wird das Auswerteschema des SOMS-KJ vor-
gestellt. Der Fragebogen SOMS-KJ ist vollstandig einsehbar im Anhang dieser Arbeit.

Das Screening fir Somatoforme Stérungen im Kindes- und Jugendalter SOMS-KJ wurde von
der Arbeitsgruppe fiir somatoforme Stérungen des Kindes- und Jugendalters der Klinik fir
Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Charité
Universitatsmedizin Berlin, Campus Virchow-Klinikum entworfen (13). Die Arbeitsgruppe
hat sich zum Ziel gesetzt, ein valides deutschsprachiges Screening-Instrument fir die Identifi-
zierung von Kindern und Jugendlichen mit somatoformer Stérung zu entwickeln. Das SOMS-
KJ soll in der klinischen Eingangsdiagnostik Verwendung finden. Dabei soll eine erste Ein-
schatzung von Patienten mit Verdacht auf somatoforme Stérung erméglicht werden, um dann
bei positivem Ergebnis eine anschliefende intensive Diagnostik in Form eines klinischen
Interviews einzuleiten. Bestatigt sich der Verdacht auf eine somatoforme Stérung, kann frih-
zeitig mit adaquaten TherapiemaBnahmen begonnen und eine Chronifizierung der Beschwer-
den vermieden werden. Das SOMS-KJ stellt ein Selbstbeurteilungsbogen fir Kinder und
Jugendliche im Alter von 11;0 bis 17;11 Jahren dar. Die Bearbeitung des SOMS-KJ nimmt
ca. 15min in Anspruch. Die Entwicklung des SOMS-KJ erfolgte in Anlehnung an das

Screening fur Somatoforme Stérungen SOMS-2 (39) und das Quantifizierungs-Inventar fir
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somatoforme Syndrome QUISS (12), welche die Klassifikationskriterien fur somatoforme
Storungen der ICD-10 (53) und des DSM-1V (54) einschlieen und im Erwachsenenbereich
etabliert sind. In Deutschland kommen sowohl die diagnostischen Kriterien der ICD-10 als
auch die des DSM-1IV im klinischen Alltag zum Einsatz. Mit dem SOMS-2 als Vorbild
wurden im SOMS-KJ beide Klassifikationsschemata beriicksichtigt. In den international
veroffentlichten Studien ber somatoforme Stérungen des Kindes- und Jugendalters werden
meist die diagnostischen Kriterien des DSM-IV angewandt (5, 6), allerdings wird in

Deutschland zumeist nach den Kriterien der ICD-10 diagnostiziert.

2.1.2 Aufbau des SOMS-KJ

Der formale und inhaltliche Aufbau des Fragebogens SOMS-KJ entspricht zu groRen Anteilen
dem Aufbau des SOMS-2 fur Erwachsene. Zusatzlich wurden Fragen in modifizierter Form
aus dem QUISS hinzugefugt.

Wie im Anhang dieser Arbeit einsehbar besteht das SOMS-KJ aus zwei Teilen: Der
Symptomliste, welche an das Kindes- und Jugendalter angepasste korperliche Beschwerden
umfasst, sowie den Zusatzfragen, welche Items zur Beeintrachtigung des Wohlbefindens und
der Lebensqualitat, zu krankheitsrelevantem Verhalten, zur Dauer der Beschwerden und zu
differentialdiagnostischen Aspekten enthalt. Der Symptomliste sind zwei Einleitungsfragen,
welche zum Thema der somatoformen Beschwerden hinflihren, vorangestellt. Sie dienen der
Einschatzung des allgemeinen Gesundheitszustands des Patienten, unbeeinflusst von der Fille
der nachfolgenden Symptomliste, und sollen den Zugang zum Fragebogen erleichtern.

Auf der ersten Seite befindet sich eine kurze Instruktion fiir die richtige Anwendung des
Fragebogens. Diese Anweisung muss vor Beginn registriert und als gelesen gekennzeichnet
werden. Damit soll sichergestellt werden, dass im Fragebogen nur diejenigen Symptome
angegeben werden, bei denen vom Arzt keine ausreichende organische Ursache gefunden
werden konnte. Die Instruktion soll somit vermeiden, dass auch Symptome angegeben
werden, die den Betroffen zwar belasten, aber organmedizinisch erklarbar sind, wie z.B.
dauerhaft vorliegende Beschwerden durch chronische Erkrankungen wie Asthma bronchiale
oder Allergien.

Um zu vermeiden, dass Patienten zwischen den Antwortmdoglichkeiten ,,Ja“ und ,,Nein*
zwischenkreuzen, wird in der Anleitung zur richtigen Benutzung des Fragebogens eingehend
darauf hingewiesen, dass nur solche Beschwerden angekreuzt werden, die in den letzten

Monaten deutliches Leiden, Krankheitsgefuhl und Unwohlsein hervorgerufen haben.
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2.1.3 Das SOMS-2 als Vorlage

Das SOMS-2 ist ein Selbstbeurteilungsbogen fur somatoforme Stérungen im Erwachsenen-
alter (11). Es soll als Screening—Inventar die Identifikation von Patienten mit somatoformer
Storung ermoglichen und kann ab dem 16. Lebensjahr eingesetzt werden. Das SOMS-2 ist in
einen Abschnitt mit Symptomangaben und einen Abschnitt mit Zusatzfragen aufgeteilt. Der
Fragebogen umfasst eine umfangreiche Beschwerdeliste mit insgesamt 53 somatoformen und
dissoziativen Symptom-Items aus ICD-10 und DSM-IV (52 fir Frauen, 48 fur Manner). Der
zweite Teil mit insgesamt 15 Fragen enthélt wichtige Klassifikations- und differential-
diagnostische Kriterien zu somatoformen Stérungen aus ICD-10 bzw. DSM-IV. Das SOMS-2
soll dariiber hinaus auch die Mdoglichkeit bieten, die Diagnose der Somatisierungsstorung
nach 1CD-10 und DSM-IV sowie der somatoformen autonomen Funktionsstérung nach 1CD-
10 zu stellen, wobei das SOMS (39) in seiner urspriinglichen Form zunéchst nur als
Screening-Verfahren fungieren sollte.

Beide beschriebenen Abschnitte des SOMS-2 dienten als Vorlagen fir das SOMS-KJ,
konnten aber inhaltlich nur eingeschrénkt ibernommen werden, da die angewandten diagnos-
tischen Kriterien und Symptomangaben des Erwachsenenalters nur teilweise auf das Kindes-
und Jugendalter Gbertragbar sind (4, 27, 32).

2.1.4 Symptomliste des SOMS-KJ

Kinder und Jugendliche befinden sich in einer anderen korperlichen Entwicklungsphase als
Erwachsene und sind gleichzeitig auch durch eine andere Kdrperwahrnehmung gepréagt. Wie
Hessel et al. (27) belegen, kommen bei der somatoformen Stérung im Kindes- und Jugend-
alter andere und insgesamt weniger Beschwerden vor als im Erwachsenenalter. Die ausfihr-
lichen Symptomnennungen der ICD-10 und des DSM-IV scheinen fur das Kindes- und
Jugendalter nicht addaquat zu sein. Deshalb wurde die Symptomliste des SOMS-2 im Rahmen
der Entwicklung des SOMS-KJ beziiglich ihrer Ubertragbarkeit auf das Kindes- und Jugend-
alter Uberpruft. Dazu wurde eine qualitative Aktenanalyse von 66 Patienten im Alter von 7,0-
18,0 Jahren (Median=13,8) mit somatoformer Stérung (ICD 10: F45.0 — F45.9) oder
dissoziativer Stérung (ICD 10: F44.4 — F44.8) aus dem Konsildienst der Klinik far
Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters der Charité -
Universitatsmedizin Berlin, Campus Virchow-Klinikum, durchgefiihrt (147). Die Akten
stammten aus den Jahren 2005 und 2006. Insgesamt wurden in diese Untersuchung 48
weibliche und 18 mannliche Patientenakten miteinbezogen, wobei das Durchschnittsalter bei
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13,8 Jahren lag. Diese Studie beriicksichtigt Beschwerdeangaben von Patienten mit somato-
former und dissoziativer Stérung.

Die folgende Tabelle 3 zeigt die erstellte Symptomliste aus der Aktenanalyse. Dabei wurden
die erfassten Symptome in Symptomkategorien eingeteilt, um die unterschiedlichen
Beschwerdebereiche, wie aufgefuhrt in der ICD-10 und dem DSM-IV, voneinander abzu-
grenzen und um bei der Auswertung eventuelle Schwerpunkte in bestimmten Beschwerde-
bereichen feststellen zu konnen. Die Symptomklassen umfassen die Kategorien ,,Schmerz-
beschwerden®, ,gastrointestinale”, ,kardiorespiratorische” und ,pseudoneurologische

Beschwerden®.

Tab. 3: Zusammenstellung aller Symptome aus der Aktenanalyse

Symptombereiche Symptome

Schmerzsymptome Kopfschmerzen
Bauchschmerzen
Rickenschmerzen
Gelenkschmerzen

Schmerzen in den Extremitaten
Brust- / Thoraxschmerzen
Kieferschmerzen
Ohrenschmerzen
Harnréhrenschmerzen / Schmerzen
beim Wasserlassen

Schmerzen im Genitalbereich

Ubelkeit
Erbrechen
Appetitlosigkeit
Diarrhoe
Obstipation

Gastrointestinale Symptome

Kardiorespiratorische Symptome Herzrasen / Palpitation

Herzrhythmusstérungen

e Hyperventilation, Atembeschwerden,
Luftnot

e Husten

Pseudoneurologische Symptome e Lahmungen (v.a. Beine)

e Schweregefiihl in den GliedmaRen
(v.a. in den Beinen)
Gangstorungen
Sehstérungen, Sehen von
Doppelbildern, Gesichtsfeldausfall

e  Sprachstérungen, Verlust der

Stimme

Anfille, Krampfanfélle

Muskelzuckungen

Tremor

Schwindel

Synkope, Bewusstseinsverlust

Ohrensausen, Tinnitus

Parasthesie: Taubheitsgeftihl,

Kribbeln

(aus (147))
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Im Vergleich zu den Symptomangaben in der ICD-10 und im DSM-1V, die zusammengefasst
im Fragebogen SOMS-2 ibernommen wurden, zeigten sich deutliche Unterschiede. Wie der
Liste zu entnehmen ist, wurden von den untersuchten Kindern und Jugendlichen weit weniger
Symptome genannt, als die Symptomliste des SOMS-2 vorgibt. Insgesamt wurden 31
Beschwerden genannt, wovon zehn Items in den Schmerzbereich, funf Items in den
gastrointestinalen Bereich, vier Items in den kardiorespiratorischen Bereich sowie zwolIf Items
in den pseudoneurologischen Bereich fielen.

Zwei in anderweitigen Studien zu Kindern und Jugendlichen (5, 29, 145) als relevant
eingestufte Items wurden zusatzlich in die Symptomliste des SOMS-KJ aufgenommen.
Hierzu zéhlen ,,Mudigkeit/Schwéche” und ,,Klof} im Hals“. Das Schmerzsymptom ,,Kiefer-
schmerzen®“ wurde aufgrund der nur einmaligen Nennung unter den 66 Patienten der
Aktenanalyse als nicht relevant genug eingestuft und aus der Liste entfernt. Das Item
»Herzrhythmusstérungen* wurde mit dem Item ,,Herzrasen/Herzklopfen“ zusammengefasst.
Aufgrund der Relevanz von Schmerzbeschwerden bei Kindern und Jugendlichen (5, 27)
wurde ein Erganzungsitem zur freien Wiedergabe von nicht genannten Schmerzsymptomen
eingefligt. Insgesamt wurden 33 Items in die Symptomliste des SOMS-KJ aufgenommen,
inklusive eines Ergénzungsfeldes fir nicht aufgefiihnrte Beschwerden am Ende der Liste.
Aufgeteilt in Symptomklassen ergab sich folgende Verteilung: Neun Items (plus ein
Ergénzungsitem) im Schmerzbereich, funf Items im gastrointestinalen Bereich, finf Items im
kardiorespiratorischen Bereich und zwolf Items im pseudoneurologischen Bereich (plus ein
allgemeines Erganzungsitem fir nicht aufgefiihrte Symptome). Bei der Erfassung der fir das
Kindes- und Jugendalter relevanten Symptome war besonders auffallig, dass bis auf ein
Symptom (Schmerzen im Genitalbereich) keine urogenitalen und sexuellen Symptome von
den Kindern und Jugendlichen genannt wurden; diese kommen aber in der Liste des SOMS-
2(11) und des QUISS (12) vor. In der folgenden Tabelle 4 werden die Symptome einander
gegentbergestellt, um die Unterschiede und Zusammenhange zu verdeutlichen:

Tab. 4: Symptomlisten im Vergleich: SOMS-KJ, SOMS-2, QUISS

SOMS-KJ SOMS-2 QUISS
Schmerz- 3.1 Kopfschmerzen 1. Kopf- und Gesichts- 9. Kopfschmerzen
beschwerden schmerzen
3.2 Bauchschmerzen 2. Schmerzen im Bauch 1. Bauchschmerzen
oder in der Magengegend
3.3 Riickenschmerzen 3. Ruckenschmerzen 10. Riickenschmerzen
3.4. Gelenkschmerzen 4. Gelenkschmerzen 12. Gelenkschmerzen
3.5 Schmerzen in Armen / 5. Schmerzen in den 11. Schmerzen in Armen
Handen / Beinen / Fllken Armen oder Beinen oder Beinen
3.6 Schmerzen in der Brust/ | 6. Brustschmerzen 16. Brustschmerzen
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im Brustkorb

3.7 Ohrenschmerzen

%)

@

@

7. Schmerzen im Enddarm

14. Schmerzen im After

%]

8. Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr

32. Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr

3.8 Schmerzen beim
Wasserlassen

9. Schmerzen beim
Wasserlassen

13. Schmerzen beim
Wasserlassen

3.9 Schmerzen im @ 4]
Genitalbereich ( Scheide /
Penis)
3.10 andere Schmerzen %) %)
Gastrointestinale | 3.11 Ubelkeit 10. Ubelkeit 2. Ubelkeit
Beschwerden
1) 11. Véllegefuhl 8. Vollegefiihl
1} 12. Druckgefihl, Kribbeln | 4. Bldhungen
oder Unruhe im Bauch
3.12 Erbrechen 13. Erbrechen 3. Erbrechen
%) 14. Vermehrtes AufstoBen | @
0] 15. Luftschlucken, 4]
Schluckauf oder Brennen
im Brust- oder
Magenbereich
1} 16. Unvertraglichkeit von | 7. Unvertrdglichkeit von
verschiedenen Speisen bestimmten Speisen
3.13 Appetitlosigkeit 17. Appetitverlust 31. Appetitlosigkeit
1] 18. Schlechter Geschmack | @
im Mund oder stark
belegte Zunge
1) 19. Mundtrockenheit 1)
3.14 Durchfall 20. Haufiger Durchfall 5. Durchfall
3.15 Verstopfung %) @
4] 21. Flussigkeitsaustritt aus | @
dem Darm
%) 23. Haufiger Stuhldrang 1)
Kardiorespi- 3.16 Klof} im Hals 36. Schwierigkeiten beim 20. Schluckbeschwerden
ratorische Schlucken oder
Beschwerden KloRgefihl
3.17 Husten %) %)
3.18 Atembeschwerden, 28. Atemnot 15. Kurzatmigkeit, Luftnot
Luftnot, schnelles Ein- 29. UbermiBig schnelles
/Ausatmen Ein- und Ausatmen
3.19 Herzklopfen, Herzrasen | 24. Herzrasen, 1]
Herzstolpern
1} 25. Druckgefihl in der @
Herzgegend
0] 26. SchweiBausbriiche 4]
(heil3 oder kalt)
1] 27. Hitzewallungen oder @
Errdten
3.20 Mudigkeit, Schwache 30. AuBergewdhnliche 30. Mudigkeit
Miidigkeit bei leichter
Anstrengung
1] 31. Flecken oder 33. Flecken oder
Farb&nderungen der Haut Farbverdnderungen der Haut
Sexuelle / 4] 22. Haufiges Wasserlassen | @
urogenitale
Beschwerden
1] 32. Sexuelle 31. Sexuelle
Gleichgultigkeit Gleichgultigkeit
%) 33. Unangenehme 30. Unangenehme
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Empfindungen im oder am
Genitalbereich

Empfindungen im oder um
den Genitalbereich

1] 48. Schmerzhafte 34. Starke
Regelblutungen Menstruationsschmerzen

1} 49. UnregelméRige 35. UnregelméRige
Regelblutungen Menstruation

@ 50. UbermaRige 36. Sehr starke
Regelblutungen Menstruationsblutung

0] 51. Erbrechen wéhrend der | @
gesamten Schwangerschaft

1} 52. Ungewohnlicher oder 37. Ungewdhnlicher oder
verstarkter Ausfluss aus verstarkter vaginaler
der Scheide Ausfluss

4] 53. Impotenz oder 33. Erektions- oder
Stérungen des Ejakulationsbeschwerden
Samenergusses

4] 38. Harnverhaltung oder 29. Schwierigkeiten beim

Schwierigkeiten beim
Wasserlassen

Wasserlassen, Harnverhalt

Pseudo-
neurologische
Beschwerden

3.21 Lahmungen,
Schwaéchegefihl, z.B. in den
Beinmuskeln

35. L&hmungen oder
Muskelschwéche

28. Lahmung,
Muskelschwéache

3.22 Taubheitsgefiihl,
Kribbeln

40. Verlust von
Berlihrungs- und
Schmerzempfindungen,
41. Unangenehme
Kribbelempfindungen

25. Verlust der Beriihrungs-
oder Schmerzempfindung
32. Unangenehme Taubheit
oder Kribbelgefiihle

3.23 Muskelzuckungen

@

@

3.24 Schweregefihl in
Armen / Beinen

@

%]

3.25 Gangstorungen oder
Unsicherheiten beim Gehen/
Stehen

34. Koordinations- oder
Gleichgewichtsstérungen

19. Koordinations- oder
Gleichgewichtsstorungen

3.26 Sehstdrungen, Sehen
von Doppelbildern

42. Sehen von
Doppelbildern
43. Blindheit

23. Sehen von
Doppelbildern
24. Blindheit

3.27 Sprachstérungen, 37. Flusterstimme oder 21. Verlust der Stimme
Verlust der Stimme, Stimmverlust

Heiserkeit

1) 39. Sinnestauschungen 18. Halluzinationen

1} 44, Verlust des 22. Horverlust, Taubheit

Horvermdogens

3.28 Krampfanfalle

45, Krampfanfalle

27. Anfalle, Krampfanfalle

46. Gedachtnisverlust

17. Gedéachtnisverlust

3.29 unwillkirliches Zittern

@

@

3.30 Schwindel

@

@

3.31 Bewusstseinsverlust /
Ohnmacht

47. Bewusstlosigkeit

26. Bewusstseinsverlust

3.32 Ohrensausen, Gerdusch | @ @

im Ohr

3.33 andere Beschwerden %) @

33 Symptome 53 Symptome 41 Symptome

In der Tabelle wird zundchst deutlich, dass die Symptomlisten des SOMS-2 mit 53 und des
QUISS mit 41 Symptomen weit umfangreicher ausfallen. So wurde bei der Erstellung der
Symptomliste fiir das SOMS-KJ auf 28 Symptome des SOMS-2 verzichtet: EIf Items aus dem
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urogenitalen und sexuellen Bereich, neun Items aus dem gastrointestinalen Bereich, vier Items
aus dem kardiorespiratorischen Bereich und ein Item aus dem Bereich Schmerz. Uber die
Symptomliste des SOMS-2 hinaus wurden zusatzlich zwei Schmerzsymptome und sieben
pseudoneurologische Beschwerden genannt, die geméal der durchgefiihrten Aktenanalyse bei
Kindern und Jugendlichen eine bedeutende Rolle spielen. Aus dem Bereich der Schmerz-
beschwerden wurden neun fir Kinder und Jugendliche bedeutsame Symptome in die Liste
aufgenommen werden, die in der ICD-10 groRtenteils gar nicht und im DSM-1V nur teilweise
aufgelistet sind. Weiterhin wich die Anzahl zusétzlicher pseudoneurologischer Symptome
vom SOMS-2 ab.

Insgesamt l&sst sich feststellen, dass unsere neu erstellte Symptomliste in groBen Anteilen mit
weiteren, auf das Kindes- und Jugendalter angepassten Beschwerdelisten aus anderen Studien
(5, 29, 145) Ubereinstimmt.

2.1.5 Zusatzfragen des SOMS-KJ

Bei der Entwicklung des SOMS-KJ spielten neben der Uberarbeitung der Symptomliste
Fragen zur Lebensqualitat und zu krankheitsrelevantem Verhalten eine herausragende Rolle,
da diese von groler diagnostischer und differentialdiagnostischer Bedeutung sind (63-65,
148). Gerade auch bei Kindern und Jugendlichen mit somatoformer Stérung konnten
Einschrankungen des Wohlbefindens und der Lebensqualitit sowie ein fir die somatoforme
Storung typischer Umgang mit den Symptomen und ihren Folgen festgestellt werden (3, 87,
126, 132, 145, 146). Hierzu kann ergdnzt werden, dass bei Kindern die Besorgnis der Eltern
noch einen zusétzlichen Belastungsfaktor darstellt (24). Noeker (24) weist auch darauf hin,
dass sich bei dauerhaft bestehenden koérperlichen Symptomen ohne organmedizinischen
Befund ein chronisch-rezidivierender Verlauf einstellen kann, welcher gekennzeichnet ist
durch zunehmenden Vertrauensverlust in die Gesundheit und die Erholungsfahigkeit des
Korpers, einem hohen Leidensdruck sowie einer starken Beeintrachtigung bei Alltags-
aktivitaten.

Die diagnostischen Zusatzfragen des SOMS-2 sind ebenfalls an die Klassifikationskriterien
der ICD-10 und des DSM-IV angepasst und sollen tiber die Erfassung von Symptomen hinaus
eine differenzierte Statusdiagnostik von Personen mit Verdacht auf somatoforme Stérung
ermoglichen (11). Von insgesamt zehn Fragen aus dem SOMS-2 wurden sieben im SOMS-KJ
ubernommen und sowohl inhaltlich als auch formal altersgerecht umformuliert. An inhalt-
lichen Anderungen wurde als Maximalnennung nicht >12 Arztbesuche wie bei den

Erwachsenen, sondern >6 festgelegt. Zudem wurde fir die Dauer der Beschwerden die

49



Minimalnennung <1 Monat gewahlt, wohingegen im SOMS-2 die kirzeste Dauerangabe bei
unter 6 Monaten liegt.

Zusétzlich berlcksichtigt wurde das Quantifizierungs-Inventar fir Somatoforme Syndrome
(QUISS) (12); daraus wurden weitere sechs Fragen zur Lebensqualitdt und zu krankheits-
relevantem Verhalten Gbernommen. Das QUISS stellt ein Untersuchungsmedium zur
Verlaufsdiagnostik bei Patienten mit somatoformer Stérung dar, um eine Einschatzung des
Schweregrades der bereits diagnostizierten somatoformen Stérung sowie des therapeutischen
Outcomes zu erhalten. Die Intention des QUISS ist nicht das Screening zur Identifizierung
von Patienten mit der Verdachtsdiagnose ,,Somatoforme Stérung“. Deshalb wurden nur
einzelne Fragen des QUISS im SOMS-KJ Gbernommen. In der QUISS-Studie (12) wird aber
betont, dass fur die Evaluierung somatoformer Syndrome nicht nur die Anzahl von
Symptomen von Bedeutung sind, sondern vor allem typische Verhaltensaspekte der Patienten
wie z.B. das mangelnde Vertrauen in den eigenen Korper und seine Gesundheit, Alltags-
sorgen, korperliche Uberempfindsamkeit, ein spezifisches Krankheitsverhalten und die Uber-
beanspruchung des Gesundheitssystems (12). Aus diesem Grunde bot auch das QUISS eine
gute Orientierungshilfe bei der Gestaltung des SOMS-KJ.

Im Detail behandeln die Zusatzfragen folgende Inhalte (siehe auch im Anhang): Die Fragen 1
und 2 befassen sich mit der Frage nach der allgemeinen korperlichen Gesundheit und die
Sorge um diese, noch unbeeinflusst durch die nachfolgende umfangreiche Symptomliste. Die
Frage 4 bezieht sich auf die Beeintrachtigung des Wohlbefindens durch die angegebenen
Symptome, d.h. hier wird versucht, einen mdglichen Zusammenhang zwischen
Beschwerde(n) und Befindlichkeit herzustellen. Die Fragen 5 bis 8 umfassen die
Beeintrachtigung der Lebensqualitat in Bezug auf den Tagesablauf, die Schule, die Freizeit-
aktivitaten und die Familie. Frage 9 versucht, den Patienten bezlglich eines mdéglichen
sekundaren Krankheitsgewinns zu untersuchen. Wie im multiaxialen Klassifikationsschema
der ICD-10 fur psychische Stérungen im Kindes- und Jugendalter beschrieben, besteht bei
somatoformen Storungen hadufig ein aufmerksamkeitssuchendes, histrionisches Verhalten
(55). Diesen Aspekt bestatigt die Feststellung von Wooley et al. (149), wonach das Phdnomen
des sekundaren Krankheitsgewinns auf sozialer und familiarer Verstarkung des Symptoms
und auf einer damit verbundenen Suche nach Aufmerksamkeit beruht.

Frage 10 und 11 sowie 14 bis 17 behandeln krankheitsspezifische Verhaltensweisen und
typische Einstellungen, welche charakteristisch fir Patienten mit somatoformen Stérungen
sind. Dazu gehdren Punkte wie z.B. der stdndige Wunsch nach somatischen Untersuchungen,

das ,,doctor shopping“ mit haufigen und wechselnden Arztbesuchen, der Wunsch nach neuen
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Untersuchungsmethoden, obwohl der Arzt bereits mehrfach bestatigt hat, dass keine
organische Ursache vorliegt und das Gefuhl, vom Arzt und dem Umfeld nicht ernst
genommen zu werden. Frage 12 und 13 behandeln ausschlaggebende Kriterien der somato-
formen Stérung: Die Frage nach einer organpathologischen Ursache fur die Erkrankung sowie
die hartnackige Weigerung, die Versicherung der Arzte anzunehmen, dass keine fir die
Symptomatik urséchliche korperliche Erkrankung zu finden ist (53). Die Frage nach Medika-
menteneinnahme (Frage 17) kann einen weiteren Hinweis auf die Schwere der bereits voran-
geschrittenen Problematik sowie die bisherigen therapeutischen Ansatze geben. Frage 18
berucksichtigt die Dauer der Beschwerden. Zuletzt sind differentialdiagnostische Fragen
angefugt, die sich aufteilen in Panikattacken, Hypochondrie und Dysmorphophobie (Frage 19
— 21). Diese orientieren sich ebenfalls am SOMS-2, wurden aber fur die Anwendung im
Kindes- und Jugendalter modifiziert.

Tabelle 5 zeigt die im SOMS-KJ aufgefiihrten modifizierten Zusatzfragen zur Lebensqualitat,
krankheitstypischen Verhaltensweisen und Einstellungen sowie zu weiteren diagnostischen
Kriterien im Vergleich zum SOMS-2 (11) und QUISS (12, 40). Im SOMS-KJ entsprechen

diese den Fragen 4 bis 8 sowie 10 bis 18; Frage 9 wurde neu hinzugefugt.

Tab. 5: Zusatzfragen im SOMS-KJ im Vergleich zum SOMS-2 und QUISS

SOMS-KJ SOMS-2 QUISS Bedeutung
1.) Hast du dich in den letzten %) 1.) Wie wiirden Sie Ihren Allg. Ge-
Monaten korperlich gesund Gesundheitszustand (...) sundheits-
gefuhlt? einschétzen? zustand
2.) Hast du dir in den letzten 4] 17.) Wie oft haben Sie sich Allg. Ge-
Monaten immer wieder Sorgen (...) Sorgen um lhre sundheits-
um deine Gesundheit gemacht? Gesundheit gemacht? zustand
4.) Haben die oben ange- 57.) Haben die genannten 4] LQ (Lebens-
kreuzten Beschwerden dein Beschwerden lhr qualitat):
Wohlbefinden sehr stark Wohlbefinden sehr stark Wohlbefinden
gestort? beeintrachtigt?
5.) Wurde dein normaler 58.) Haben die genannten 6.) An wie vielen Tagen (...) | LQ:
Tagesablauf in den letzten Beschwerden lhr waren Sie durch Ihre Alltags-
Monaten durch die Alltagsleben (z.B. Familie, | gesundheitlichen funktion
Beschwerden sehr gestort? Arbeit, Freizeitaktivitaten) | Beschwerden so

stark beeintrachtigt? beeintréachtigt, dass Sie Ihren

normalen Tagesablauf nicht
oder unzureichend
bewdltigen konnten?

6.) Hattest du in den letzten s. Frage 58.) 7.) Flhlten Sie sich (...) LQ: Schul-
Monaten durch deine Be- durch die Beschwerden im bereich
schwerden Schwierigkeiten im beruflichen Bereich

Schulalltag? eingeschrankt?

7.) Hattest du in den letzten s. Frage 58.) 8.) Fihlten Sie sich (...) LQ:
Monaten durch deine Be- durch die Beschwerden im Freizeit-
schwerden Schwierigkeiten bei sozialen Bereich oder in der | aktivitaten
deinen Freizeitaktivitaten (beim Freizeit eingeschrankt?

Sport, Musik, Treffen mit
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Freunden etc.)?

8.) Hattest du in den letzten s. Frage 58.) 9.) Fihlten Sie sich (...) LQ:
Monaten aufgrund deiner durch die Beschwerden im Einschrank-
Beschwerden Schwierigkeiten, familidren Bereich ung im

wie gewdhnlich am eingeschrankt? Familien-
Familienleben teilzunehmen leben
(Konntest du z.B. bei familiaren

Aktivitaten nicht mitmachen)?

9.) Gab es in deiner Familie %) %) Sekundarer
durch deine Beschwerden Krankheits-
Veranderungen im Umgang gewinn
miteinander (haben sich z.B.

deine Eltern mehr mit dir

beschéftigt)?

10.) Hattest du in den letzten 4] 12.) Wie oft hatten Sie (...) Wunsch nach

Monaten immer wieder den

den Gedanken, dass es

Unter-

Wunsch, dich wegen deiner aufgrund Ihrer Be- suchungen
Beschwerden vom Arzt schwerden besser wére,

untersuchen zu lassen? einen Arzt aufzusuchen?

11.) Wie oft warst du wegen der | 54.) Wie oft waren Sie %) KRV:

oben angekreuzten wegen der genannten Héaufigkeit
Beschwerden beim Arzt? Beschwerden beim Arzt? Arztbesuche
12.) Konnte der Arzt fur die 55.) Konnte der Arzt fur %) KRV:
Beschwerden, die du oben die genannten Organpatho-
angekreuzt hast, eine genaue Beschwerden eine genaue log. Ursache
korperliche Ursache feststellen? | Ursache feststellen?

13.) Wenn der Arzt keine 56.) Wenn der Arzt Ihnen | 14.) Glauben Sie, dass Ihr KRV:
Ursache fiir deine Beschwerden | sagte, dass fur Ihre Arzt irrt, wenn er Ihnen sagt, | mangelnde

finden konnte, konnte er dich

Beschwerden keine

es bestehe kein Grund zur

Akzeptanz der

davon uber-zeugen, dass du Ursachen zu finden seien, | Besorgnis? negativen
korperlich gesund bist? konnten Sie das Befunde

akzeptieren?
14.) Hast du dir in den letzten %) 11.) Hatten Sie (...) den KRV: Wunsch
Monaten gewiinscht, dass dein Wunsch, dass lhr Arzt mit nach neuen
Arzt mit weiteren, neuen weiteren, neuen Untersu-
Untersuchungen nach den Untersuchungsmethoden chungen
Ursachen flr deine nach den Ursachen fir lhre
Beschwerden sucht? Beschwerden sucht?
15.) Musstest du in den letzten | & 15.) Waren Sie (...) aufgrund | KRV: Auf
Monaten wegen deiner Ihrer Beschwerden darauf Hilfe
Beschwerden Hilfe durch angewiesen, Hilfe durch angewiesen
Dritte, z.B. Eltern, Freunde, Dritte anzunehmen, um lhre | sein
annehmen, um deine Aufgaben Aufgaben erledigen zu
erledigen zu kénnen? kénnen?
16.) Hattest du in den letzten 4] 16.) Hatten Sie (...) das KRV:
Monaten das Gefiihl, dass Gefuhl, dass andere Nicht ernst
andere Personen deine Personen lhre Beschwerden | genommen
Beschwerden nicht ernst nicht ernst genommen werden
genommen haben? haben?
17.) Hast du in den letzten 59.) Nahmen Sie wegen 18.) Wie oft haben Sie (...) KRV:
Monaten Medikamente gegen der genannten Medikamente gegen lhre Medikation
deine Beschwerden Beschwerden Beschwerden eingenommen,
eingenommen? Medikamente ein? die ein Arzt verschrieben

hat?

18.) Wie lange halten 63.) Wie lange halten diese | @ Beschwerde-
diese Beschwerden schon an? Beschwerden schon an? dauer
19.) Hattest du schon einmal 60.) Hatten Sie jemals 4] DD Panik-
Panikattacken, bei denen du Panikattacken, bei denen attacke

furchtbare Angst hattest und
dabei viele korperliche

Sie furchtbare Angst
bekamen und zahlreiche

52



Beschwerden empfunden hast, korperliche Beschwerden

die aber nach einigen Minuten empfanden, und die nach

oder Stunden wieder einigen Minuten oder

verschwunden waren? Stunden abklangen?

20.) Hast du in letzter Zeit 64.) Haben Sie Angst oder | 10.) Haben Sie sich (...) DD Hypo-
Angst oder bist du davon sind Sie fest tiber-zeugt, Sorgen gemacht, dass hinter | chondrie
liberzeugt, dass du eine schwere | eine schwere Krankheit zu | Ihren Beschwerden eine

korperliche Krank-heit hast, haben, ohne dass bisher ernsthafte Krankheit steckt?

ohne dass ein Arzt dir bisher von Arzten eine

eine ausreichende Erklarung ausreichende Er-klarung

geben konnte? gefunden wurde?

21.) Haltst du bestimmte 68.) Halten Sie bestimmte | @ DD Dysmor-
Kdrperteile von dir fir Kdrperteile von sich fur phophobie
missgestaltet, obwohl andere missgestaltet, obwohl

Personen diese Meinung nicht andere Personen diese

teilen? Meinung nicht teilen?

20 Fragen 10 Fragen 13 Fragen

LQ=Lebensqualitidt, KRV=Krankheitsrelevantes Verhalten, DD=Differentialdiagnostische Fragen
(...) = in der letzten Woche

In der Diskussion um die Eingrenzung auf bestimmte Altersstufen fur den Einsatz des
SOMS-KJ beschrénkten wir uns auf die Altersklassen von 11;0 bis 17;11 Jahren. Diese
Altersspanne stellt einen bedeutenden Zeitraum fiir die Entstehung somatoformer Stérungen
dar (siehe unter Punkt 1.2.2). In anderen Studien wurde aufgezeigt, dass mit Beginn der
Pubertét die somatoformen Beschwerden zunehmen, aulRerdem besser von somatisch begriin-
deten Symptomen abgrenzbar sind und eine weit bedeutendere Rolle im Alltag spielen als im
Kindesalter (20). Offord et al. (93) konnten feststellen, dass somatoforme Stérungen im Alter
von 4 bis 11 Jahren eher selten vorkommen. In einer weiteren Studie wird ein ahnliches
Ergebnis aufgezeigt, dass somatoforme Beschwerden mit Beginn der Pubertét und steigendem
Alter zunehmen (29). Die Eingrenzung auf das Pubertatsalter ermoglicht gleichzeitig die
praktikable Anwendung einer einzigen Ausfuhrung des Fragebogens fir alle genannten
Altersstufen, da die Voraussetzung fir ein ausreichendes Textverstandnis und die Fahigkeit
einer selbstandigen Bearbeitung in diesem Altersspektrum gegeben sind. Die Mdglichkeit der
selbstdndigen Beantwortung der Fragen hat auflerdem zum Vorteil, dass der Patient sich
maoglichst unbeeinflusst durch den Untersucher oder die Eltern den Fragen widmen kann.
Durch Beriicksichtigung dieser Kriterien zur Gestaltung des Fragebogens wird neben einer
zeitokonomischen, kostengunstigen und einfachen Anwendbarkeit im klinischen Alltag insbe-
sondere eine zufrieden stellende Differenzierungsfahigkeit erwartet.

2.1.6 Auswertung des SOMS-KJ

Die Auswertung des SOMS-KJ erfolgt das SOMS-2. Das

Auswertungsschema ist in Abb.1 einzusehen. Uber das Auswerteschema konnen insgesamt

in  Anlehnung an

sieben mogliche Punkte erreicht werden. In Abweichung vom SOMS-2 erfolgt beim SOMS-
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KJ bereits dann eine Punktevergabe, wenn eine Beschwerde der Symptomliste 3.1.-3.33 mit
»Ja“ angekreuzt wurde. Die Angabe von einer Beschwerde ist hinreichende Voraussetzung fur
ein positives Screening. Die genaue Anzahl der Beschwerdeangaben wird bei der Punktever-
gabe fur das Screening nicht beachtet. In Bezug auf die Fragen zur Lebensqualitat und zu
krankheitsrelevantem Verhalten werden bei der weiteren Punktevergabe die sechs Fragen-
komplexe 4, 5-8, 11, 12, 13 und 18 berlcksichtigt, die inhaltlich den Fragen des SOMS-2
entsprechen. Zur genaueren Erfassung kann nach Auswertung des Screenings zum einen die
Gesamtzahl der Beschwerdeangaben eingetragen werden, zum anderen koénnen die
angekreuzten Symptome den einzelnen Beschwerdekategorien (Schmerzbeschwerden,
gastrointestinale, kardiorespiratorische und pseudoneurologische Beschwerden) zugeordnet

werden, um maogliche Schwerpunktbereiche feststellen zu kénnen.

Abb. 1: Auswertungsschema des SOMS-KJ

FRAGE BEDINGUNG PUNKTE (max. 7)

Voraussetzung fur ein positives Screening:

Frage 3: Symptomliste 3.1-3.33 Mind. eine Beschwerde mit ,,ja“ 1 Punkt = Voraussetzung fur
beantwortet positives Screening erfullt

VVon den weiteren Kriterien missen mind. 3 fiir ein positives Screening erfullt sein

Frage 4: Beeintrachtigung des Mit ,ja* beantwortet 1 Punkt
Wobhlbefindens

Fragen 5-8: Beeintrachtigung in Mind. eine der Fragen 5-8 mit ,ja“ 1 Punkt
Alltag, Schule, Freizeit und beantwortet

Familie durch Beschwerden

Frage 11: Anzahl der Arztbesuche Mind. 1-2 Arztbesuche 1 Punkt

Frage 12: Genaue Ursache der Mit ,,nein* beantwortet 1 Punkt

Beschwerden

Frage 13: Akzeptanz der Mit ,,nein“ beantwortet 1 Punkt

korperlichen Gesundheit

Frage 18: Dauer der Beschwerden Mind. 1-6 Monate 1 Punkt

GESAMTPUNKTZAHL ( > 4 Punkten = positives Screening):

Symptomangaben Anzahl

3.1-3.10 Schmerzsymptome

3.11-3.15 gastroinstestinale Symptome

3.16-3.20 kardiorespiratorische Symptome
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3.21-3.32 pseudoneurologische Symptome

Gesamtzahl Symptome

2.2 Studiendesign

2.2.1 Ein- und Ausschlusskriterien fuir die Teilnahme an der Studie

Die Untersuchung aller Probanden erfolgte von November 2008 bis Februar 2010 in den
Raumlichkeiten der Klinik fir Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes-
und Jugendalters am Campus Virchow-Klinikum der Charité-Universitatsmedizin Berlin. Als
Einschlusskriterien aller teilnehmenden Probanden galten das Alter von 11,0 bis 17,11 Jahren,
ein Intelligenzquotient von >70 und ausreichende Kenntnisse der deutschen Sprache.

Die Rekrutierung der Patienten mit der Hauptdiagnose einer somatoformen oder dissoziativen
Storung erfolgte aus dem stationdren, teilstationdren und konsiliarischen Bereich unserer
Klinik. Patienten mit der Diagnose einer dissoziativen Storung der Bewegung und Sinnes-
empfindung (F44.4-F44.7) wurden in die Studie eingeschlossen, da dieses Stérungsbild im
DSM-1V als ,,Konversionsstérung“ zu den somatoformen Stérungen gerechnet wird. Ausge-
schlossen aus der Studie wurden Patienten, bei denen die Diagnose einer Angststérung oder
depressiven Stérung im Vordergrund stand und eine somatoforme Stérung nur als Komor-
biditat vorlag. Die klinische Diagnosestellung einer somatoformen (F45.0-F45.9) oder disso-
ziativen Stérung der Bewegung und Sinnesempfindung (F44.4-F44.7) erfolgte vor der Teil-
nahme an der Studie durch einen Klinisch erfahrenen Facharzt fir Kinder- und Jugend-
psychiatrie unserer Klinik in einem klinischen Interview, orientiert an den Klassifikations-
kriterien der ICD-10 (55), mit Bericksichtigung von Eigen- und Fremdanamnese. Alle
teilnehmenden Patienten litten unter einer maRkigen bis schweren Form der somatoformen
Storung und bendtigten daher (teil-)stationare Behandlung.

Die Rekrutierung der Kontrollgruppe fand im gleichen Zeitraum statt. Als Ausschluss-
kriterium galt die vorliegende Diagnose einer psychiatrischen Stérung, welche mittels des K-
Sads-PL (15) erfasst wurde. Als Anreiz zur Teilnahme an der Studie erhielten die Kontroll-
probanden eine Aufwandsentschadigung von 30 Euro. Im Gegensatz zur Patientengruppe
wurde das K-Sads-PL (Beschreibung siehe unter 2.2.3.2) nur bei den Kontrollprobanden,
ohne die zuséatzliche Durchfihrung mit den Eltern, angewandt. Die Eltern der Kontroll-
probanden wurden telefonisch kontaktiert zur soziodemographischen und anamnestischen
Datenerhebung anhand der Basisdokumentation und des Einleitungsinterviews des K-Sads-
PL. Ergaben sich bei der Untersuchung der Kontrollprobanden (sub-)klinische Auffalligkeiten
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im K-Sads-PL, wurde mit den Eltern ebenfalls das K-Sads-PL durchgefuhrt und die
auffalligen Anteile nachuntersucht, um eine kinder- und jugendpsychiatrische Stérung auszu-
schlielRen. In der Patientengruppe wurde das K-Sads-PL nach Standard auch mit allen Eltern
durchgefuhrt. Alle Probanden und deren Eltern wurden ausfuhrlich mundlich und schriftlich
uber die Studieninhalte aufgeklart und leisteten Unterschriften flr die freiwillige Teilnahme

an der Studie.

2.2.2 Beschreibung des Untersuchungsdesigns

Alle teilnehmenden Probanden und deren Eltern wurden ausfihrlich in einem persénlichen
Gesprach ber die Ziele, den Ablauf, mogliche Risiken und die anonymisierte Daten-
verarbeitung der Studie aufgeklart. VVor Untersuchungsbeginn mussten alle Probanden eine
unterschriebene Einwilligungserklarung abgeben. Alle beteiligten Eltern bestétigten ihr
Einverstandnis durch eine Unterschrift.

Folgende diagnostische Instrumente wurden angewandt: Zur Beurteilung der intellektuellen
Gesamtbeféhigung fand Teil 1 (in zeitverlangerter Form) des CFT 20-R Grundintelligenztests
Skala 2 — Revision (16) Verwendung. Zum Ausschluss einer (weiteren) psychischen Stérung
wurde bei allen Probanden das K-Sads-PL, ein semistrukturiertes psychiatrisches Interview
durchgefuhrt (Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version) (14, 15). Zur Erhebung
soziodemographischer und anamnestischer Daten wurde eine Kurzversion der Basisdoku-
mentation angewandt (17). Zur weiteren Uberpriifung der Validitdt des SOMS-KJ wurden
zwei weitere Fragebogen in unserer Studie eingesetzt: Zum einen der Giel3ener Beschwerde-
bogen fur Kinder und Jugendliche GBB-KJ (18), zum anderen das Inventar zur Erfassung der
Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen ILK (19). Im Folgenden werden diese detailliert

beschrieben.
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Abb. 2: Untersuchungsschema der

Studie

Kontrollgruppe

Kinder und Jugendliche von 11;0 bis 17;11 Jahren

Patientengruppe

Y

Screening: Erfassung von Storvariablen

CFT 20-R ‘

K-SADS-PL

Ausschluss

Kontrollgruppe

Ja Psychiatrische

Diagnose
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2.2.3 Testverfahren der Studie

Neben dem SOMS-KJ wurden folgende diagnostische Testverfahren eingesetzt:

2.2.3.1 CFT 20-R Grundintelligenztest Skala 2 — Revision

Die Durchfihrung des Grundintelligenztests CFT 20-R (16) ermdglicht eine valide
Einschatzung der grundlegenden geistigen Leistungsfahigkeit anhand eines 6konomischen,
psychologischen Verfahrens. Das Testverfahren beansprucht fir sich, frei von Einflissen
soziokultureller, erziehungsspezifischer oder rassischer Hintergrinde zu sein, um die
Entfaltungsmdglichkeiten eines Individuums erfassen zu konnen. Dies war von groRer
Bedeutung fur unsere Stichprobe, da Probanden aus unterschiedlichen sozialen und
kulturellen Hintergrinden teilnahmen. Zum Einsatz kam Teil 1 des CFT 20-R in zeitver-
langerter Form. Mit dieser Untersuchung sollte die Storvariable der intellektuellen Gesamt-
befdhigung bei der Bearbeitung aller eingesetzten diagnostischen Verfahren Beachtung

finden. Ein 1Q-Wert < 70 fihrte zum Ausschluss aus der Studie.

2.2.3.2 Kiddie-Sads-Present and Lifetime Version (K-Sads-PL)

Das K-Sads-PL (14, 15) ist ein semistrukturiertes Interview zur umfassenden Diagnostik
psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen nach DSM-I11-R und DSM-IV sowie in
der 5. Auflage der neusten deutschen Forschungsversion auch nach den Kriterien der ICD-10.
Durch dieses Testverfahren werden bei 6 bis 18jahrigen alle gangigen psychischen Stérungen
der Gegenwart und der Vergangenheit abgefragt. Hierzu zahlen affektive Storungen, psycho-
tische Storungen, Angststorungen, Anpassungsstorungen, Verhaltensstorungen sowie
Substanzabhéngigkeit. Befragt werden die Kinder und Jugendlichen gesondert von den Eltern.
Zur Einschétzung der klinischen Relevanz werden Zahlencodes von (0) bis (3) vergeben,
wobei (0) ,,keine Angabe* bzw. ,,nicht bekannt / nicht einschatzbar®, (1) ,,nicht vorhanden*
d.h. als unaufféllig bewertet, (2) ,unterschwellig vorhanden®, d.h. nur von subklinischer
Bedeutung und (3) ,,uberschwellig vorhanden* , d.h. von Klinischer Relevanz fir eine
maogliche Diagnosestellung bedeuten. Ergeben sich im Screening-Interview klinisch relevante
Hinweise auf eine psychische Stérung, so wird in diesem Bereich ein Erweiterungsinterview
zur Vertiefung und genaueren Diagnostik angefuigt. Hierbei werden alle weiteren fiir die
jeweilige Storung bestehenden Kriterien abgefragt. Fir die Beantwortung der Fragen waren
im Rahmen der vorliegenden Studie neben der Angaben des Kindes/Jugendlichen und der
Eltern auch bereits gesammelte Informationen aus der Krankenakte und aus den Gespréchen
mit dem zustdndigen Therapeuten bzw. betreuenden Arzt von Relevanz. Im Anschluss

wurden die Ergebnisse sorgfaltig zusammengefasst und unter fachérztlicher Supervision eine
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Diagnose gestellt. Mit dieser sorgfaltig durchgefuhrten Untersuchung sollte die Storvariable
einer weiteren psychischen Erkrankung als Komorbiditéat bei den Patienten Beachtung finden
sowie bei Ermittlung einer Diagnose bei Kontrollprobanden zum Studienausschluss fiihren.

2.2.3.3 Gieliener Beschwerdebogen fur Kinder und Jugendliche (GBB-KJ)

Der GBB-KJ (18) ist ein Fragebogen zur Erfassung subjektiver kdrperlicher Beschwerden bei
Kindern und Jugendlichen im Alter von 9-15 Jahren und wurde in Anlehnung an den GBB fiir
Erwachsene entwickelt (150). Die Version fur Kinder und Jugendliche entstand aus Problem-
feldern der Kinder- und Jugendpsychosomatik heraus, worin zwischen der vom Patienten
subjektiv empfundenen Ebene und der medizinisch objektivierbaren Ebene korperlicher
Beschwerden unterschieden werden muss. Mittels der Durchfihrung des GBB-KJ soll sich
der Untersucher ein Bild von den subjektiv wahrgenommenen Leitbeschwerden des Patienten
machen konnen sowie eine Einschatzung der Beeintrachtigung durch die genannten
Beschwerden ermdglicht werden (18). Der GBB-KJ wird in der klinischen Praxis nicht selten
fur die Untersuchung von Patienten mit Verdacht auf somatoforme Stérung angewandt.

Im Manual des GBB-KJ (18) wird detailliert darauf eingegangen, fur welche Zwecke der
GBB-KJ als Untersuchungsinstrument eingesetzt werden kann. In Anlehnung an diese Punkte
lassen sich folgende Argumente fiir den Einsatz des GBB-KJ als Vergleichsinstrument zum
SOMS-KJ und damit zur Uberpriifung der Giiltigkeit des neu entwickelten Screenings
nennen:

e Der GBB-KJ ist nach aktuellem Wissensstand der einzige direkt vergleichbare
Selbstbeurteilungsbogen fir Kinder und Jugendliche in deutscher Sprache, der
konzipiert wurde zur ausfuhrlichen Erfassung korperlicher Beschwerden in Form einer
Auflistung und somit als Vergleichsmedium zum SOMS-KJ herangezogen werden
kann.

e Der GBB-KJ erhebt den Anspruch, zwischen einer subjektiven und einer objektiven
Ebene einer Erkrankung unterscheiden zu kénnen: Auf der einen Seite die Ebene der
Symptome, die medizinisch objektivierbar ist und auf der anderen die Ebene der
Beschwerden, die rein subjektiv durch den Patienten erfasst werden. Der SOMS-KJ
soll ebenfalls subjektiv empfundene, aber medizinisch nicht erklarbare Symptome
ermitteln.

e Aullerdem soll der GBB-KJ Hinweise auf den Leidensdruck und die Beeintrachtigung
durch die Beschwerden geben, sowie durch die skalierte Antwortform eine nach

Bereichen differenzierte Erfassung der subjektiven Befindlichkeit ermdglichen.
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2.2.3.4 Inventar zur Erfassung der Lebensqualitat fur Kinder und Jugendliche (ILK)

Das ILK (19), ein Fragebogen zur Selbstbeurteilung, ist ein Screening-Instrument zur
Erfassung der Lebensqualitat bei gesunden und bei psychisch gestdrten Kindern und Jugend-
lichen. Die Verfasser schlagen vor, diesen Fragebogen bei Patienten im Falle einer Therapie
hinsichtlich Indikationsstellung, Planung und Zielbestimmung einzusetzen. In unserer Studie
wurde der Ratingbogen fur Jugendliche (ILK-J) eingesetzt. Durch das ILK soll die Bedeutung
bzw. der Einfluss der psychischen Erkrankung und ihrer Behandlung auf die Lebensqualitét
erfasst werden. Eine mogliche Beeintrachtigung von Kindern und Jugendlichen wird in den
zentralen Bereichen des taglichen Lebens wie Schule, Familie, soziale Kontakte und
Alleinsein erfragt. Zusétzlich werden Fragen zu korperlicher Gesundheit und seelischem
Befinden gestellt und zuletzt eine Gesamtbewertung des allgemeinen Wohlbefindens abge-
geben. Fir betroffene Patienten, die zur Diagnostik in einer Klinik oder Praxis erscheinen,
sind zwei Zusatzfragen angefigt, die sich explizit auf die Probleme beziehen, welche den
Patienten zu eben dieser Vorstellung beim Arzt gefuhrt haben. Fir den Einsatz des ILK
entschieden wir uns, da es ein etablierter Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat bei
gesunden und psychisch gestorten Kindern und Jugendlichen darstellt. Das ILK enthélt
Fragen zur Beeintréchtigung der Lebensqualitat, die dieselben Bereiche des taglichen Lebens
umfassen wie der SOMS-KJ und somit als vergleichbares Medium herangezogen werden
kann. Es soll gezeigt werden, dass eine Beeintrachtigung der Lebensqualitdt durch das
SOMS-KJ gleich wird (siehe Teilhypothese 111.1). Das Gesamtergebnis des ILK wird mit den
Ergebnissen aus den Zusatzfragen des SOMS-KJ verglichen. Daruiber hinaus wird die Frage 8
des ILK direkt verglichen mit der inhaltlich identischen Frage 4 des SOMS-KJ, da in diesen
beiden Fragen explizit auf den Zusammenhang zwischen vorhandenen Beschwerden und

Belastung des Betroffenen eingegangen wird.

2.2.3.5 Basisdokumentation Teil 1 und Il (BaDo)

Zur Erfassung soziodemographischer Daten und wichtiger anamnestischer Informationen der
Probanden wurde die Kurzform der Basisdokumentation (17) in Form von Teil | und Il durch-
gefiihrt. In Teil 1 werden Eckpunkte wie Griinde und Umsténde der Vorstellung des Patienten,
die Wohn- und Schulsituation der Kinder und Jugendlichen sowie Fragen bezuglich bisheriger
psychiatrischer oder psychotherapeutischer Behandlungen abgehandelt. Des Weiteren werden
Schulabschluss, sozio6konomischer Status sowie Beziehungsstand der Eltern erfasst. In Teil
Il werden Daten (ber prénatale bis postpartale Komplikationen, Auffalligkeiten wéhrend der
(frih-) kindlichen Entwicklungsphase, schwere Krankheiten, Operationen und Krankenhaus-
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aufenthalte, Auffélligkeiten wahrend des Kindergarten- und Schulbesuches sowie
psychiatrische und somatische familidre Belastungen erhoben.

Die Untersuchungen erfolgten an zwei Terminen mit einem zeitlichen Aufwand von jeweils
ca. 2-3h. Sie wurden von der Doktorandin selbst nach intensiver Schulung durch Fachéarzte fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie der Klinik fur Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
des Kindes- und Jugendalters der Charité — Universitatsmedizin Berlin durchgefiihrt. Unter
engmaschiger Supervision wurde nach Beendigung aller diagnostischen Untersuchungen mit
dem behandelnden Kinder- und Jugendpsychiater der Klinik eine Diagnose gestellt und

Empfehlungen flr die Weiterbehandlung formuliert.

2.3 Beschreibung der Stichprobe

Insgesamt waren 66 Probanden, davon 35 Kontrollprobanden und 31 Patienten, an den Unter-
suchungen der Studie beteiligt. Aus den Reihen der Kontrollgruppe mussten vier Probanden
aus der Studie ausgeschlossen werden. Grinde hierfir waren eine vorliegende schwere
chronische korperliche Erkrankung mit psychischer Belastung bei einem der Probanden, ein
im CFT 20-R erzielter 1Q-Wert von unter 70 bei einem anderen Probanden sowie klinisch
relevante Auffalligkeiten im K-Sads-PL bei zwei weiteren Probanden. Aus der Gruppe der
Patienten musste ein Proband wegen nicht ausreichender deutscher Sprachkenntnisse und
komplexer psychiatrischer Symptomatik ausgeschlossen werden. Letztlich konnten 30
Patienten, davon acht Jungen (26,7%) und 22 Madchen (73,3%) sowie 31 Kontrollprobanden,
davon vier Jungen (12,9%) und 27 Mé&dchen (87,1%), mit einer Gesamtprobandenanzahl von
61 in die Studie eingeschlossen werden. Wie in Tabelle 6 ersichtlich, betrug das
Durchschnittsalter der Patienten 13,9 Jahre (S=1,65), das der Probanden 13,6 Jahre (S=1,73).
Insgesamt wiesen 18 (29,5%) der 61 Teilnehmer einen Migrationshintergrund auf, davon
jeweils genau neun Probanden pro Patienten- und Kontrollgruppe. Innerhalb der Patienten-
gruppe (N=30) erzielten sieben Probanden einen 1Q-Wert von uber 115 (23,3%), innerhalb
der Kontrollgruppe (N=31) ebenfalls sieben (22,6%). Einen 1Q-Wert von 85-114 erreichten
bei den Patienten 19 (63,3%), bei den Kontrollprobanden 21 (67,7%). Vier Patienten (13,3%)
und drei Kontrollprobanden (9,7%) wiesen einen 1Q-Wert von 70-84 auf. Bezliglich des
sozio6konomischen Status wiesen vier Patienten (13,3%) und zwei Kontrollprobanden (6,5%)
einen niedrigen, 19 Patienten (63,3%) und elf Kontrollprobanden (35,5%) einen mittleren
sowie sieben Patienten (23,3%) und 18 Kontrollprobanden (58,1%) einen hohen Status auf.
Wie in Tabelle 6 in der Spalte ,,Signifikanz p* ersichtlich, unterschieden sich die Patienten

von den Kontrollprobanden nicht signifikant hinsichtlich der Altersverteilung, des
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Geschlechtes, des Migrationshintergrundes, der intellektuellen Gesamtbeféhigung sowie des

soziobkonomischen Status.

Tab. 6: Soziodemographische Daten

Patientengruppe Kontrollgruppe Gesamt Signifikanz
n=30 n=31 N=61 p

Geschlecht n % n % N % ,176
mannlich 8 26,7 4 12,9 12 19,7
weiblich 22 73,3 27 87,1 49 80,3
Alter
MW (Jahre) 13,9 (S=1,65) 13,6 (S=1,73) 13,75(5=1,68) ,509
Kind / Jugendlich n % n % N % ,154
Kind < 14 J. 11 36,7 17 54,8 28 459
Jugendlich > 14 J. 19 63,3 14 452 33 541
Migrationshintergrund n % n % N % ,934
Ja 9 30,0 9 29,03 18 295
Nein 21 70,0 22 70,97 43 70,5
1Q n % n % N % ,893
> 115 7 23,3 7 22,6 14 23
85-114 19 63,3 21 67,7 40 65,6
70-84 4 13,3 3 9,7 7 11,5
Soziodkonomischer Status 2 n % n % N % ,077
Niedrig 4 13,3 2 6,5 6 9,8
Mittel 19 63,3 11 35,5 30 49.2
Hoch 7 23,3 18 58,1 25 410

2 Einteilung nach dem jeweils (soziodkonomisch) hohergestellten Elternteil

Die Diagnosenverteilung der Patientengruppe ist in Tabelle 7 aufgezeigt. Die anhaltende
somatoforme Schmerzstorung (F45.4) wurde mit Abstand am h&ufigsten vergeben (43,3%),
gefolgt von der undifferenzierten Somatisierungsstoérung (F45.1) (26,7%), der somatoformen
autonomen Funktionsstérung (F45.3) (13,3%) und der Somatisierungsstérung (F45.0)
(10,0%). Zwei Patienten mit dissoziativer Storung (6,7%) wurden ebenfalls in die Studie
eingeschlossen. Die Rate an Patienten mit psychiatrischer Komorbiditat betrug 46,7%.
Hierbei verteilten sich die Diagnosen im Bereich der internalisierenden Stérungen auf
depressive Stérungen (F32-F34) sowie emotionale Stérungen des Kindesalters (F93). Im
Bereich der externalisierenden Stérungen traten in unserer Patientengruppe nur hyper-
kinetische Storungen (F90) auf. 40,0% der Patienten waren zusatzlich mit einer
diagnostizierten somatischen Erkrankung (z.B. Asthma bronchiale) belastet, bei den Kontroll-

probanden waren es  29,0%.
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Tab. 7: Diagnosen der Patienten

Somatoforme Stérung Anzahl Anteil in Prozent
Diagnose nach 1ICD-10 n %
F45.0 Somatisierungsstorung 3 10,0
F45.1 Undifferenzierte 8 26,7
Somatisierungsstérung

F45.3 Somatoforme autonome 4 13,3
Funktionsstorung

F45.4 Anhaltende somatoforme 13 43,3
Schmerzstérung

F44 Dissoziative Stérung 2 6,7
Psychiatrische Komorbiditat 14 46,7
Depressive Stérungen 8 26,7
(F32, F33, F34.1)

Emotionale Stérungen des 3 10,0
Kindesalters (F93)

Hyperkinetische Stérungen 3 10,0
(F90)

Somatische Komorbiditét 12 40,0

Tabelle 8 zeigt die Verteilung der Probanden in Bezug auf die Schulbildung. Die Klassen-
stufenverteilung ergab folgendes Bild: Die Unterstufe (bis einschliellich Klasse 6) besuchten
insgesamt neun Teilnehmer (14,8%), die Mittelstufe (Klasse 7 bis einschlielich 10)
besuchten 46 Teilnehmer (75,4%), die Oberstufe (Klasse 11 bis 13) insgesamt sechs
Probanden (9,8%). Es ergaben sich, wie in Tabelle 8 ersichtlich, keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen. Allerdings konnten signifikante Unterschiede
beziiglich der besuchten Schulart ermittelt werden. In der Kontrollgruppe gehoérten sieben
Kinder (22,6%) einer Waldorfschule an, hingegen kein Proband aus der Patientengruppe.
Insgesamt wurde in beiden Gruppen das Gymnasium am hé&ufigsten besucht: EIf Patienten
(36,7%) sowie 15 Kontrollprobanden (48,4%).

Bezuglich der Schulbildung der Eltern wurden, soweit méglich, beide Elternteile nach dem
Grad des Schulabschlusses gefragt. Der schulische Bildungsgrad der Kindsmutter (KM) ergab
signifikante Unterschiede: Die KM der Kontrollprobanden zeigten insgesamt ein hoheres
schulisches Bildungsniveau auf als die KM der Patienten. Weit mehr KM aus der Kontroll-
gruppe (54,8%) hatten einen Hochschulabschluss (Universitdt oder Fachhochschule) zu
verzeichnen als die KM der Patienten (13,3%). Hinsichtlich der Schulbildung der Kindsvéater

(KV) gab es jedoch keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.
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Tab. 8: Schulbildung

Patientengruppe Kontrollgruppe Gesamt Signifi-
n=30 n=31 N=61 kanz p

n % n % N %
Klassenstufe ,918
Unterstufe (1-6) 5 16,7 4 12,9 9 14,8
Mittelstufe (7-10) 22 73,3 24 77,4 46 75,4
Oberstufe (11-13) 3 10 3 9,7 6 9,8
Schulart ,033
Grundschule 5 16,7 3 9,7 8 13,1
Hauptschule 5 16,7 1 3,2 6 9,8
Realschule 6 20,0 4 12,9 10 16,4
Gesamtschule 3 10,0 1 3,2 4 6,6
Waldorfschule 0 0 7 22,6 7 115
Gymnasium 11 36,7 15 48,4 26 42,6
Schulbildung KM 0,16
Kein Schulabschluss 2 6,7 1 3,2 3 4,9
Hauptschulabschluss 6 20,0 3 9,7 9 14,8
Realschulabschluss 12 40,0 8 25,8 20 32,8
Abitur 6 20,0 2 6,5 8 13,1
Hochschulabschluss 4 13,3 17 54,8 21 34,4
Schulbildung KV* ,209
Kein Schulabschluss 1 3,6 1 3,3 2 3.4
Hauptschulabschluss 6 21,4 7 23,3 13 22,4
Realschulabschluss 10 35,7 4 13,3 14 24,1
Abitur 1 3,6 0 0 1 1,7
Hochschulabschluss 10 35,7 18 60,0 28 48,3
Beziehungsstatus der ,355
leiblichen Eltern
zusammenlebend 11 36,7 15 48,4 26 42,6
nicht zusammenlebend 19 63,3 16 51,6 35 57,4
Psychiatrisch /
psychotherapeutische
Betreuung
Ja 13 43,3 6 19,4 19 31,1 ,043
Nein 17 56,7 25 80,6 42 68,9

* 3 Angaben fehlend
KM= Kindsmutter; K\VV=Kindsvater; Chi2-Test: * p<.0,05 **p<.0,01 ***p<.001

Weitere soziodemographische und anamnestische Daten werden in Tabelle 9 aufgefihrt.
Besonders hervorzuheben sind hierbei folgende Aspekte: Bei der Frage nach pré-/peri- und
postnatalen Komplikationen gaben Patienten signifikant haufiger Probleme an als Kontroll-
probanden. In der Patientengruppe hatten weit mehr Probanden (43,3%) bereits eine psycho-
logische Beratung oder Betreuung in der Vergangenheit in Anspruch genommen als in der
Kontrollgruppe (19,4%). In den Punkten ,Auffalligkeiten im Kindergarten* als auch
»Auffalligkeiten in der Schule* zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen.
Wie die Ergebnisse in Tab. 9 aufzeigen, sind bei 31,0% der Patienten, aber nur bei 9,7% der
Kontrollprobanden Auffalligkeiten in der Kindergartenzeit zu verzeichnen (p=,039). Unter

LAuffalligkeiten in der Schulzeit* werden psychisch aufféllige Verhaltensweisen, Probleme
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mit anderen Kindern und Lehrern, h&ufiges Fernbleiben vom Unterricht sowie Lern- und
Konzentrationsschwierigkeiten zusammengefasst, wobei der Unterschied noch drastischer
ausfiel: 26 Patienten (86,7%) waren in diesem Bereich aufféllig, allerdings nur neun (29%)
Probanden aus der Kontrollgruppe (p = ,000). Ein weiterer auffélliger Bereich waren die
somatischen Erkrankungen in der Familie. Deutlich mehr Eltern der Patienten (75%) als der

Kontrollprobanden (25,8%) bejahten diese Frage.

Tab. 9: Weitere anamnestische Daten

Patientengruppe Kontrollgruppe Gesamt Signifi-
n=30 n=31 N=61 kanz
n % n % N % p

Pra-/peri-/postnatale
Komplikationen*
Ja 19 67,9 13 419 32 52,5 046
Nein 9 32,1 18 58,1 27 44,3
Auffalligkeiten: Kindliche
Entwicklung**
Ja 7 24,1 3 9,7 10 16,7 ,133
Nein 22 75,9 28 90,3 50 83,3
Schwere Krankheit / OP in
Vergangenheit
Ja 7 23,3 4 12,9 11 18,0 ,289
Nein 23 76,7 27 87,1 50 82,0
Korperliche Erkrankung
Ja 12 40,0 9 29,0 21 34,4 367
Nein 18 60,0 22 71,0 40 65,6
Auffalligkeiten
Kindergarten***
Ja 9 31,0 3 9,7 12 20,0 ,039
Nein 20 69,0 28 90,3 48 80,0
Auffalligkeiten Schule
Ja 26 86,7 9 29,0 35 57,4 ,000
Nein 4 13,3 22 71,0 26 42,6
Psychiatrische
Erkrankungen in der
Familie
Ja 10 33,3 15 48,4 25 41,0 ,232
Nein 20 66,7 16 51,6 36 59,0
Somatische Erkrankungen in
der Familig****
Ja 21 75,0 8 25,8 29 49,2 ,000
Nein 7 25,0 23 74,2 30 50,8

* 2 Angaben fehlend, ** 1 Angabe fehlend, ***1 Angabe fehlend, ****2 Angaben fehlend
Signifikanz: Chi2-Test: * p<.0,05 **p<.0,01 ***p<.001

65



2.4 Statistische Analysen

Im folgenden Abschnitt werden die wichtigsten angewandten statistischen Analysen dieser
Studie behandelt. Die Datenauswertung und —analyse erfolgte Uber das SPSS-Software-
Programm PASW Version 18 fur Windows. Der Vergleich zweier ROC-Analysen erfolgte
uber das Software-Programm MedCalc, da PASW diese Berechnung nicht unterstiitzt. Alle
Variablen wurden vor Beginn der statistischen Analysen auf Plausibilitdt Gberpruft,
nachweisliche Eingabefehler untersucht und die wenigen fehlenden Werte als ,,missing data“
behandelt. Zur Uberpriifung der Hypothesen dieser Studie wurde das Signifikanzniveau auf

a=.05 festgelegt.

2.4.1 Nicht-parametrische und parametrische Verfahren

Zur Beschreibung der Merkmale der Stichprobe, zur Erfassung der Beschwerdeangaben der
Patienten und der Kontrollgruppe sowie zum Vergleich der Ergebnisse aus ILK und GBB-KJ
wurde der Chi-Quadrat-Test nach Pearson angewandt. Da der Umfang unserer Stichprobe
relativ gering ausfallt, musste zum Teil der exakte Test nach Fisher berlicksichtigt werden.
Waren bei einigen Berechnungen aufgrund fehlender Nominalskala die Chi-Quadrat-
Berechnungen nicht mdoglich, wurde nach Prufung auf Normalverteilung mittels des
Kolmogorov-Smirnov-Test der T-Test fiir unabhangige Stichproben mit Uberpriifung der
Varianzhomogenitét durch den Levene-Test durchgefhrt.

2.4.2 Receiver-Operating-Characteristics-Analyse (ROC-Analyse)

Als wichtigstes Gitekriterium eines Tests gilt die Validitat, die Giltigkeit eines Tests. Sie gibt
an, wie genau der Test dasjenige Merkmal misst, welches er zu messen vorgibt (151). In
unserer Studie soll die diagnostische Genauigkeit des SOMS-KJ anhand eines Aulen-
kriteriums, der klinischen Diagnose, Uberpruft werden. Diese Untersuchung gehort zur
Ermittlung der diagnostischen Validitat, wobei der Test eine Zuordnung zu den Kategorien
»auffallig” und ,,unaufféallig* ermoglichen soll.

Zur Beurteilung, inwiefern der Fragebogen SOMS-KJ als giltiges Messinstrument flir soma-
toforme Storungen bei Kindern und Jugendlichen eingesetzt werden kann, wurde in der
vorliegenden Arbeit eine ROC-Analyse durchgefiihrt. Dieses statistische Verfahren wird in
der Medizin angewandt, um zu Uberprifen, wie gut ein Messinstrument Testpersonen einer
Studie in die Kategorien gesund = negativ und krank = positiv einteilt. Es soll also im
Rahmen der diagnostischen Validierung die Giite der Differenzierungsfahigkeit des SOMS-
KJ Uberprift werden. Hierfir ist ein so genannter ,,Goldstandard* als Referenz erforderlich,

welcher den tatsédchlichen Krankheitsstatus des Patienten angibt. In einer Vierfeldertafel
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kdnnen die Ergebnisse einer solchen Berechnung veranschaulicht werden (siehe Tabelle 10)
(151-153).

Tab. 10: Vierfeldertafel: Diagnostische Klassifikation durch das SOMS-KJ gemessen am
Goldstandard

Goldstandard Diagnostische Klassifikation im SOMS-KJ
Klinische Diagnose auffallig (T+) unauffallig (T-)

F45 / F44.4-7

ja Richtig positiv (RP) Falsch negativ (FN)
nein Falsch positiv (FP) Richtig negativ (RN)

Richtig positiv bedeutet, dass bei der Testperson mittels des Goldstandards eine Diagnose
gestellt wurde und diese Person mit dem SOMS-KJ korrekterweise als auffallig eingestuft
wurde.

Falsch positiv bedeutet, dass bei der Testperson mittels des Goldstandards keine Diagnose
gestellt wurde, das SOMS-KJ die Testperson aber falschlicherweise als auffallig klassifiziert.
Richtig negativ bedeutet, dass eine Testperson mittels des Goldstandards keine Diagnose
erhielt und bestatigend hierzu auch im SOMS-KJ als unauffallig klassifiziert wurde.

Falsch negativ bedeutet, dass mittels des Goldstandards eine klinische Diagnose gestellt,
diese aber im SOMS-KJ nicht bestatigt wurde, d.h. das Ergebnis im SOMS-KJ unauffallig
ausfiel.

Sensitivitat: Die Sensitivitat ist ein wichtiger Kennwert flr die Vierfeldertafel. Sie soll zum
Ausdruck bringen, mit welcher Wahrscheinlichkeit der vorliegende diagnostische Test positiv
ausfallt und somit die Erkrankung nachweist, wenn eine uUber den Goldtstandard ermittelte
Diagnose vorliegt.

Spezifitat: Sie drickt aus, mit welcher Wahrscheinlichkeit der untersuchte Test negativ
ausfallt, wenn, tberpruft mittels des Goldstandards, keine Diagnose vorliegt.

Die Spezifitat ist ein weiterer wichtiger Kennwert, denn ein Test mit hoher Sensitivitat ist
nicht automatisch auch ein guter Test. Hierfur sollte auch eine moglichst hohe Spezifitat
vorliegen, d.h. Testpersonen ohne klinische Diagnose sollten durch den Test auch als unauf-
fallig erkannt werden.

In der vorliegenden Studie soll der optimale Cut-Off-Wert, also ein bestimmter Schwellen-
wert fir das SOMS-KJ, festgelegt werden, welcher vorgibt, ab welchem Summenergebnis des
Fragebogens eine Testperson als ,,auffallig” eingestuft wird. Alle Ergebnisse aus dem Frage-
bogen, die einen Wert unter diesem Cut-Off erzielen, werden als ,unaufféllig”, alle
diejenigen, die daruber liegen, als ,auffallig” eingestuft. ,, Auffallig” bedeutet, dass die
Verdachtsdiagnose einer somatoformen Stérung gestellt werden kann. Je nachdem, ob der
Cut-Off-Wert hoch oder niedrig angesetzt wird, verandert sich der Anteil an falsch-negativ
bzw. falsch-positiv klassifizierten Testpersonen. Wird er hoch angesetzt, so ist die Sensitivitat
des Tests niedrig, was einen hohen Anteil an falsch-negativ klassifizierten Patienten bedeutet,
sowie die Spezifitdt hoch, also kaum oder wenig falsch-positiv klassifizierte Patienten.
Umgekehrt ist bei niedrigem Cut-Off-Wert die Sensitivitat hoch, d.h. alle bzw. mdglichst alle
uber den Goldstandard diagnostizierten Erkrankten werden durch das SOMS-KJ als aufféllig
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klassifiziert. Die Spezifitat ist dann aber mdéglicherweise niedrig, d.h. viele Gesunde werden
falschlicherweise als aufféllig eingestuft. Sensitivitat und Spezifitat hangen also vom Cut-Off-
Wert ab und kdnnen in einem Koordinaten-System dargestellt werden. Das Ergebnis zeigt die

Receiver-Operating Characteristics-Kurve (ROC-Kurve) (151).

Abb. 3: ROC-Kurve, exemplarisch nach Zou et al.
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Die ROC-Kurve nach Zou et al.(152) veranschaulicht die diagnostische Genauigkeit eines
Tests. Die Kurve A (AUC=1) soll das Ergebnis des optimalen Goldstandards
veranschaulichen. Kurve B zeigt eine typische ROC-Kurve eines untersuchten Tests, die

Diagonale C verdeutlicht die Kurve bei Zufallsklassifikation.

Die ROC-Kurve A des Goldstandards bildet bei optimaler Diagnosestellung einen rechten
Winkel in der linken oberen Ecke. Die ROC-Kurve B des untersuchten diagnostischen Tests
néhert sich umso starker der ROC-Kurve A an, je besser die Differenzierungsfahigkeit des
Fragebogens ist, und entfernt sich gleichzeitig von der Diagonalen C (152, 154).
Einschrankend muss bei dieser Untersuchung darauf hingewiesen werden, dass die
Dichotomisierung in die genannten Kategorien eine Vereinfachung darstellt und durchaus mit
einem Informationsverlust einhergehen kann. Allerdings erleichtert diese vereinfachte
Einteilung die Entscheidung dariber, ob eine Therapiemalinahme angeschlossen werden soll
oder nicht (153). In unserer Studie wird zur Messung des wahren Krankheitswertes das

klinische Interview nach den Kriterien der ICD-10 als verfligbaren Goldstandard angewandt.
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2.4.2.1 AUC - Area under the curve

Die Flache unter der Kurve, genannt AUC (area under the curve), ist als zusammenfassendes
Kriterium fur die Genauigkeit eines diagnostischen Tests zu verstehen (152, 154). Die AUC
nimmt Werte zwischen 0.5 und 1.0 an, wobei das Ergebnis umso zufrieden stellender ist, je
néher dieses an 1.0 herantritt, d.h. je gréRer demnach die Flache ist. Laut Janssen und Laatz
(154) gelten FlachenanteilsgroRen groRer als 0.9 als ausgezeichnet, Werte zwischen 0.8 und
0.9 als gut und zwischen 0.7 und 0.8 als noch akzeptabel.

2.4.2.2 Wahl des optimalen Cut-Off-Wertes
Je nachdem, wie wichtig die Rolle der Sensitivitat oder der Spezifitat fir ein Testergebnis ist,
kann der Cut-Off-Wert optimal eingestellt werden (151). Weil3 (155) pladiert daflr, dass bei
der Beurteilung diagnostischer Tests und der Auswahl des Schwellenwertes bzw. Cut-Off-
Wertes nicht nur wahrscheinlichkeitstheoretische Uberlegungen Beachtung finden sollten,
sondern vielmehr auch ethische, medizinische und ékonomische Aspekte. Sie gibt hierzu in
ihrem Werk folgende Hinweise:
»Auf eine hohe Sensitivitat legt man Wert, wenn
e es sich um eine Krankheit mit schlimmen (oder gar lebensbedrohlichen) Folgen fur
den Patienten handelt,
e eine erfolgsversprechende Therapie zur Verfligung steht,
e falsch-positive Befunde mit vertretbarem Aufwand und ohne allzu groRe Belastungen
fur die betreffende Person geklart werden konnen.
Eine hohe Spezifitat ist anzustreben, wenn
e keine Therapie mit Aussicht auf Besserung oder Heilung bekannt ist,
e die Therapie zu unverhéltnismaRig hohen finanziellen Belastungen fir den Patienten
oder das Gesundheitswesen fuhrt,
e die Therapie mit schweren Nebenwirkungen behaftet ist,
e die Nachfolgeuntersuchungen mit erheblichen Risiken oder psychischen Belastungen
fur den Patienten verbunden sind.*
Im Falle der somatoformen Storung als Erkrankung gelten vordergriindig die Argumente
zugunsten einer hohen Sensitivitat, d.h. die zuerst genannten Punkte entsprechen eher den
Auswirkungen, Zielen, Risiken und Erfolgschancen der somatoformen Stérung als die Argu-
mente fur eine hohe Spezifitat. Denn fur die somatoforme Stérung
e ist, wie oben bereits dargelegt, bewiesen, dass ein langwieriger Prozess mit Chronifi-
zierung, hohem Leidensdruck und hohen finanziellen Belastungen fir das
Gesundheitssystem drohen, falls die Diagnose gar nicht oder erst spat gestellt wird.
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Deshalb ist das ,,Herausfiltern” von auffalligen Patienten ein wesentlicher Prozess flr
die Diagnosestellung und weiterfiihrende adaquate Therapie,

e sind, wie im Einleitungsteil ebenfalls erlautert, erfolgsversprechende Therapieoptionen
erprobt worden, die eine Chronifizierung und Verschlechterung der Problematik
verhindern kénnen (24),

e sind bei eventuell falsch-positivem Ergebnis zwar Nachfolgeuntersuchungen
notwendig. Da es sich dabei um ein klinisches Interview handelt, sind diese aber in der
Regel weder risikoreich noch langwierig fur den Patienten und selten mit psychischen
Belastungen flr den Patienten verbunden. Im Gegenteil kdbnnen auch bei negativem
Ergebnis fur die Diagnose einer somatoformen Stérung psychologische Betreuung und
Gesprache fur den subklinisch auffalligen Patienten befreiend und entlastend sein.
Aullerdem beinhaltet die weiterfuhrende Diagnostik zur Klarung einer vorliegenden
Diagnose keine hohen Kosten.

Fur das SOMS-KJ ist also von auBerordentlicher Wichtigkeit, dass moglichst alle Patienten
mit einer somatoformen Storung erfasst werden, was durch eine hohe Sensitivitat ermdéglicht
werden soll, auch wenn dadurch eventuell falsch-positiv gescreente Personen eingeschlossen

werden. Diese konnen mit relativ geringem Aufwand nachuntersucht werden.

2.4.3 Vergleich zweier ROC-Kurven anhand der AUC (area under the curve)

Zum Vergleich zweier ROC-Kurven existieren mehrere Ansétze, am haufigsten wird jedoch
der Vergleich der beiden ermittelten AUC (area under the curve) angestrebt. Dieses
Vergleichskriterium ermdglicht eine Aussage daruber, welches angewandte Modell besser ist
(156). In der vorliegenden Studie wurde der Vergleich der ROC-Kurven des Gesamt-
ergebnisses des SOMS-KJ, des Beschwerdescores des SOMS-KJ und des GBB-KJ durch das
Programm ,,MedCalc* ermdglicht, da diese Kalkulation durch SPSS nicht unterstitzt wird. Es
soll ermittelt werden, welcher der beiden angewandten Fragebdgen im Rahmen unserer Stich-
probenuntersuchung eine bessere Differenzierungsfahigkeit zwischen Patienten und Kontroll-
probanden aufzeigt. Durchgefihrt wurde die Methode nach DeLong et al. (157), da die ROC-

Kurven an einer Stichprobe errechnet wurden.

2.4.4 Berechnung von Korrelationen und Ubereinstimmungen

Als Teilaspekt der Konstruktvaliditat werden Zusammenhénge zwischen Ergebnissen des
SOMS-KJ und Ergebnissen des ILK hinsichtlich der Lebensqualitat tberprift.
Zum einen wird das Gesamtergebnis des SOMS-KJ mit dem Gesamtergebnis des ILK

verglichen. Da in beiden Fragebdgen das Konstrukt ,,Einschrdnkung der Lebensqualitat®
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erfasst wird, soll ein bestehender Zusammenhang erfasst werden. Wie unter 2.1.5 dieser
Arbeit detailliert beschrieben, geht die somatoforme Stérung mit einer Beeintrachtigung der
Lebensqualitat einher (63, 64, 66, 67). Verschiedene, die Lebensqualitdt bestimmende
Bereiche wie das eigene Wohlbefinden, Schule, Freizeit und Familie, werden im SOMS-KJ
durch die Zusatzfragen abgedeckt. Der Lebensqualitatsfragebogen ILK l&sst eine Aussage
uber die Einschrankung der allgemeinen Lebensqualitdt sowie im Detail betrachtet in den
Bereichen Schule, Familie und Freizeit zu und gibt Informationen tber das seelische und
korperliche Befinden des Patienten. Zunéchst wird ein Chi-Quadrat-Test durchgefihrt, um zu
Uberprifen, ob Unterschiede der Angaben zur Lebensqualitat innerhalb der SOMS-KJ-
positiven und —negativen Gruppe bestehen. Im zweiten Schritt wird der Phi-Kontingenz-
koeffizient errechnet. Mittels des Phi-Koeffizienten wird die Hohe der Kontingenz zwischen
zwei 2fach gestuften Merkmalen ermittelt (151). In unserem Falle entsprechen den beiden
gestuften Merkmalen folgende Variablen: SOMS-KJ positiv ja/nein  und ILK
auffallig/unauffallig. Damit soll untersucht werden, ob ein Zusammenhang besteht zwischen
den Ergebnissen der Fragebdgen. Damit lassen sich Rickschlisse ziehen, ob ein positives
Screening im SOMS-KJ mit einer Beeintrachtigung der allgemeinen Lebensqualitét
(auffalliger Wert im ILK) korreliert. Der Phi-Koeffizient ist statistisch signifikant, wenn der
dazugehdrige Chi-Quadrat-Wert signifikant ist (151). Phi-Werte nahe bei £1 belegen einen
starken Zusammenhang; Phi-Werte nahe bei 0 weisen aus, dass zwischen den beiden
Merkmalen kein Zusammenhang besteht.

Weiterhin soll zur genaueren Beurteilung auf Itemebene zwei inhaltlich identische Fragen aus
dem SOMS-KJ und aus dem ILK im direkten Vergleich einander gegentbergestellt und nach
Ubereinstimmung untersucht werden. In beiden Fragebogen wird das Merkmal der
Beeintrachtigung des Wohlbefindens im Zusammenhang mit den vorliegenden Beschwerden
abgefragt (Frage 4 im SOMS-KJ und Frage 8 im ILK). Die Frage 8 des ILK kann aufgrund
der Formulierung nur von betroffenen Patienten, nicht von Gesunden beantwortet werden und
erscheint nicht in der Gesamtauswertung des ILK. Die Antwort auf die Frage 8 des ILK ist
aussagekraftig zur Einschdtzung des Leidensdrucks durch vorliegende Probleme bei
Patienten. Ein direkter Vergleich dieser inhaltlich identischen Fragen auf Itemebene soll im
Ergebnisteil vorgestellt werden. Hierbei kommt zur statistischen Auswertung ebenfalls die
Berechnung des Phi-Koeffizienten zur Anwendung.

An dieser Stelle muss einschréankend darauf hingewiesen werden, dass das skalierte Antwort-
schema des ILK in vereinfachter Form angewandt wurde, um den Vergleich mit dem SOMS-
KJ, welcher ein dichotomes Antwortschema hat, herstellen zu kdnnen. Die beiden Antwort-
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items ,,lberhaupt nicht belastet* und ,wenig belastet“ wurden entsprechend einer ,,Nein“-
Antwort gewertet, die Items ,,maRig“, ,,stark” und ,,sehr stark belastet“ wurden entsprechend
einer ,,Ja“-Antwort gewertet. Dieses vereinfachte dichotome Auswertungsschema wird fir die
Fragen 1-7 im Manual des ILK vorgeschlagen (19).

Weiterhin soll in dieser Studie aufgezeigt werden, inwiefern die Beschwerdeangaben im
SOMS-KJ mit den Angaben im GBB-KJ (bereinstimmen und somit eine Aussage Uber die
Genauigkeit der Erfassung derselben oder &hnlicher Items gemacht werden kann. Zur
Ermittlung der Ubereinstimmung zweier Ergebnisse wurde Cohens Kappa angewandt. Der
Kappa-Koeffizient ist ein MaB, mit dem die Ubereinstimmung von zwei Klassifikationen
derselben Objekte ermittelt werden kann. Zur Berechnung des Kappa-Koeffizienten wird eine
Kontingenztafel angefertigt, die allerdings bei den Variablen dieselben Kategorien voraus-
setzt. Um also eine Vergleichbarkeit herzustellen, wurde das skalierte Antwortschema des
GBB-KJ in ein dichotomes umgewandelt. Hierbei gelten die Kategorien ,,nie* und ,,selten als
»hein“ und die Antwortkategorien ,,manchmal®, ,oft“ und ,dauernd“ als ,ja*“. Mit dieser
Untersuchung soll die Reliabilitdt des SOMS-KJ gestltzt werden.

Diese Studie wurde durch das zustandige Ethikkomitee genehmigt. Die Durchfiihrung erfolgte
gemal der ethischen Standards der Deklaration von Helsinki von 1964. Alle Probanden und
deren Erziehungsberechtigen gaben vor Beginn der Untersuchungen ihr Einverstandnis zur

freiwilligen Teilnahme an der Studie.
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3. Ergebnisse

3.1 Symptomliste und Zusatzfragen des SOMS-KJ

Die Hypothese | nimmt an, dass sich die Patientengruppe beztglich der Symptomangaben und

der Zusatzfragen signifikant von der Kontrollgruppe unterscheidet.

3.1.1 Haufigkeiten der Beschwerdeangaben

Das Ergebnis der Berechnungen zeigt, dass mit Abstand am hdufigsten von allen Probanden
zusammen (N=61) das Symptom ,,Kopfschmerzen* angegeben wurde: 40 Teilnehmer der
Studie kreuzten ,,Kopfschmerzen* an, das entspricht einer Prozentzahl von 65,6%. Weitere
héufige Symptome waren ,Midigkeit/Schwéache” (n=29; 47,5%), gefolgt von
~Bauchschmerzen* (n=28; 45,9%), ,,Ubelkeit“ (n=26; 43,3%), ,,Schwindel“ (n=21; 34,4%)
sowie ,Riickenschmerzen* (n=20; 32,8%). Eine Ubersicht tber die Haufigkeiten der
Beschwerdeangaben aller Teilnehmer gibt Tabelle 12.

3.1.2 Korperliche Beschwerden der Patienten und Kontrollprobanden im Vergleich

Die Teilhypothese 1.1 gibt vor, dass sich die Summe der Beschwerden signifikant zwischen
den beiden Gruppen unterscheidet. Zudem geben die Patienten den GroRteil der Symptome
signifikant haufiger an als Probanden der Kontrollgruppe.

Alle 33 korperlichen Beschwerden aus der Liste des SOMS-KJ wurden von den Patienten in
unterschiedlicher Haufigkeit bejaht, von den Kontrollprobanden nur 27 Kkorperliche
Beschwerden. Schmerzen beim Wasserlassen, Schmerzen im Genitalbereich, Erbrechen,
Verstopfung und Sehstérungen wurden von den Kontrollprobanden nicht angegeben.

Der Summenscore der Patienten ist signifikant hoher im Vergleich zu den Kontrollprobanden
(T=4,2, df=43,9, p=.000***), wie Tabelle 11 zeigt und Abb. 4 veranschaulicht. Der Mittel-
wert fur die Summe aller korperlichen Beschwerden betrug fiir die Patienten 9,2 (SD=6,2)
und fur die Kontrollprobanden 3,8 (SD= 3,3).

Tab. 11: Summenscore aller Beschwerden der Patienten und Kontrollgruppe im
Vergleich

Gruppe n MW  SD T df Signifi-  95% Konfidenz-
kanz intervall der Differenz
(2-stg.)  untere obere

Patienten 30 19,2333 6,23 4,202 43,907 ,000 2,80680 7,98244

Kontroll- 31 3,8387 3,32

gruppe
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Abb. 4: Summenscore der Beschwerden: Mittelwerte und Standardabweichung
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Bei der Betrachtung der einzelnen korperlichen Symptome ergaben sich von insgesamt 33
korperlichen Beschwerden bei zwolf Symptomen signifikante Unterschiede zwischen
Patienten und Kontrollprobanden (Tab. 12, grau hinterlegt): In Bezug auf Schmerzen nannten
Patienten Kopfschmerzen und Schmerzen beim Wasserlassen signifikant haufiger als die
Kontrollprobanden. Bei den gastrointestinalen Symptomen gaben Patienten Erbrechen,
Durchfall und Verstopfung signifikant haufiger an. Als kardiorespiratorische Beschwerden
wurden Atembeschwerden und Herzklopfen von den Patienten signifikant h&ufiger ange-
geben. Des Weiteren nannten die Patienten unter den pseudoneurologischen Symptomen

signifikant haufiger L&hmungen, Sehstérungen, Krampfanfalle, Zittern und Schwindel.
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Tab. 12: Haufigkeiten der Beschwerdeangaben der Patienten- und Kontrollgruppe

Patienten Kontrollgruppe Gesamt Chiz- daf P
(N=30) (N=31) Wert

Kopfschmerzen 90% 41,90% 65,60% 15,602 1 .000***
Bauchschmerzen 56,70% 35,50% 45,90% 2,755 1 .097
Ruckenschmerzen 36,70% 29,00% 32,80% 0,403 1 .525
Gelenkschmerzen 27,60% 12,90% 20% 2,019 1 .155
Schmerzen Arme/Beine 20,70% 6,50% 13,30% 2,629 a 1 .140
Schmerzen in der Brust 13,80% 3,20% 8,30% 2,190 a 1 .188
Ohrenschmerzen 23,30% 6,70% 15% 3,268 a 1 .145
Schmerzen b. 13,80% 0,00% 6,70% 4,581 a 1 .049*
Wasserlassen
Schmerzen im 6,90% 0,00% 3,30% 2,212 a 1 229
Genitalbereich
Andere Schmerzen 14,30% 3,20% 8,50% 2,320 a 1 .180
Ubelkeit 56,70% 30,00% 43,30% 4,344 1 .037
Erbrechen 33,30% 0,00% 16,40% 12,359 a 1 .000***
Appetitlosigkeit 36,70% 22,60% 29,50% 1,454 1 .228
Durchfall 30,00% 3,30% 16,70% 7,680 1 .006**
Verstopfung 17,20% 0,00% 8,50% 5,651 a 1 .024*
KloR im Hals 10,00% 12,90% 11,50% 0,126 a 1 1.0
Husten 30,00% 30,00% 30% 0,000 1 1.0
Atembeschwerden 33,30% 6,50% 19,70% 6,972 1 .008**
Herzklopfen 27,60% 6,50% 16,70% 4,819 a 1 .039*
Midigkeit 60,00% 35,50% 47,50% 3,674 1 .055
Lahmungen 26,70% 3,20% 14,80% 6,661 a 1 .012*
Taubheitsgefiihl 20,00% 12,90% 16,40% 0,560 a 1 .508
Muskelzuckungen 23,30% 12,90% 18% 1,122 1 .289
Schweregefihl 20,00% 6,50% 13,10% 2,456 a 1 147
Gangstorungen 16,70% 3,20% 9,80% 3,106 a 1 104
Sehstdrungen 16,70% 0,00% 8,20% 5,628 a 1 .024*
Sprachstérungen 20,00% 19,40% 19,70% 0,004 1 0,949
Krampfanfalle 26,70% 6,50% 16,40% 4,546 a 1 .043*
Zittern 23,30% 3,20% 13,10% 5,410 a 1 .026*
Schwindel 53,30% 16,10% 34,40% 9,348 1 .002**
Ohnmacht 20,00% 3,20% 11,50% 4,223 a 1 .053
Gerausch im Ohr 13,30% 10,00% 11,70% 0,162 a 1 1.0
Andere Beschwerden 10,20% 3,70% 6,80% 1,305a 1 337

Chiz-Test: * p<.0,05 **p<.0,01 ***p<.001
a. 1 oder mehr Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Anwendung des exakten Tests nach Fisher
_fett: Beschwerden, die insgesamt am haufigsten genannt wurden (>30% aller Probanden)
= signifikante Unterschiede zwischen Patienten und Kontrollgruppe

3.1.3 Geschlechtsunterschiede bei den Beschwerdeangaben

Die Teilhypothese 1.2 gibt vor, dass weibliche und> 14jdhrige Teilnehmer signifikant mehr
Symptome angeben als ménnliche und < 14jahrige Teilnehmer.

Der Vergleich der Beschwerdeangaben zwischen mannlichen und weiblichen Teilnehmern
zeigt, dass innerhalb der Kontrollgruppe zwischen den Geschlechtern kaum Unterschiede
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beziglich der Haufigkeit von Beschwerdeangaben zu verzeichnen sind. Innerhalb der
Patientengruppe l&sst sich ein Unterschied feststellen, welcher sich aber ebenfalls als nicht
signifikant herausstellt. Dies zeigt Abb.5:

Abb. 5: Diagramme: Beschwerdeangaben méannlich vs. weiblich innerhalb der Gruppen
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Die Patientengruppe wurde separat nochmals auf Unterschiede zwischen mannlichen und
weiblichen Patienten in Bezug auf die Beschwerdesumme mittels des t-Tests Uberpruft. Es
zeigte sich folgendes Bild: Innerhalb der Patientengruppe war bei einem Signifikanzniveau
von .05 zwischen den beiden Geschlechtern mannlich und weiblich kein signifikanter Unter-
schied zu verzeichnen (p = 0,301). Die weiblichen Patienten hatten einen Mittelwert von 9,95
Symptomen (SD = 6,07), die méannlichen einen MW von 7,25 (SD = 6,63). Berechnet man die
Mittelwertsunterschiede aller weiblichen und mannlichen Teilnehmer im t-Test, so ergibt sich

ebenfalls kein signifikant unterschiedliches Ergebnis.
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Tab. 13: Geschlechtsunterschiede der Beschwerdesummen: Patienten und Gruppe
gesamt

Geschlecht N MW SD T df S'g.' .(2'
seitig)
G t W 49 6,59 5,67 ,278 59 , 782
esam M 12 608 566
. W 22 9,95 6,07 1,054 28 ,301
Patienten
M 8 7,25 6,63

3.1.4 Altersunterschiede bei den Beschwerdeangaben

Aufgrund der unterschiedlichen Symptomprofile (Mono- vs. Polysymptomatik) zwischen
Kindern und Jugendlichen mit somatoformer Stérung (siehe unter Punkt 1.1.2, (24)), wurde
unsere Stichprobe dahingehend untersucht, ob signifikante Unterschiede zwischen der Anzahl
der Symptome von Kindern und von Jugendlichen vorliegen. Davon ausgehend, dass Kinder
eher ein monosymptomatisches, Jugendliche wie Erwachsene tendenziell eher ein poly-
symptomatisches Symptomprofil aufzeigen, wurden folgende Berechnungen durchgefinhrt:
Die gesamte Stichprobe wurde in die Kategorien ,,Kind* (< 14 Jahre) und ,,Jugendliche(r)“ (>
14 Jahre) eingeteilt. Wie in Tab.6 im Methodikteil ersichtlich, unterschieden sich die beiden
Gruppen nicht signifikant hinsichtlich der Kind/Jugendliche(r)-Verteilung. Innerhalb der
Kontrollgruppe waren 17 von 31 Probanden unter 14 Jahren, innerhalb der Patienten 11
Probanden von 30. Im t-Test fir unabhangige Stichproben wurden nach Prifung auf Normal-
verteilung im Kolmogorov-Smirnov-Test (p=0.096) und Prifung auf VVarianzhomogenitét die
Mittelwerte der Beschwerdesummen von allen teilnehmenden Probanden im Alter von <14
und >14 Jahren miteinander verglichen und auf signifikante Unterschiede gepruft (siehe Tab.
14). In dieser Berechnung ergab sich ein MW der Beschwerdesumme von 5,8 (SD = 5,21) fur
die Kategorie ,,Kind* (<14 Jahre) und ein MW von 7,1 (SD = 5,97) flur die Kategorie
sJugendliche(r) &14 Jahre). Der Mittelwert zeigt zwar augenscheinlich einen Unterschied
zwischen ,,Kind*“ und ,,Jugendliche(r)*“ und lasst die Tendenz vermuten, das mit héherem
Alter die Symptomanzahl zunimmt, allerdings verzeichnet dieser Unterschied in der
nachfolgenden t-Test-Analyse fur die Mittelwertgleichheit keine Signifikanz (p = 0,371).
Betrachtet man nochmals separat die Patientengruppe, die in der Gesamtschau wie unter
Punkt 3.1.2 beschrieben insgesamt mehr Symptomangaben gemacht hat als die Kontroll-
gruppe, und fuhrt die identische t-Test-Untersuchung durch, so lasst sich mit einem MW von
7,8 (SD = 6,37) fur ,Kind“ und einem MW von 10,1 (SD = 6,17) fur ,Jugendliche(r)“
ebenfalls eine leichte Tendenz zu mehr Symptomen in hoherem Alter, aber ebenfalls kein
signifikanter Unterschied feststellen (p = 0,353).
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Tab. 14: Vergleich der Mittelwerte der Beschwerdesummen im T-Test: Kind vs. Jugend-
liche(r)

95% Konfidenz-
intervall der
Differenz
Summe Signifi-
Alter N MW SD T df kanz Untere Obere
Beschwerden o
(2-seitig)
<14 Jahre 28 5,8 5,21 -,901 59 371 -4,20 1,59
Gesamt |- i4jahee 33 71 597
Patienten <14 Jahre 11 7,8 6,37 -,945 28 ,353 -7,08 2,61
>14 Jahre 19 10,1 6,17

3.1.5 Beschwerdeangaben bei jugendlichen weiblichen Probanden

In diesem Zusammenhang ist auch die Untersuchung von Interesse, wie weibliche
Jugendliche (>14 Jahre) im Vergleich zu weiblichen Kindern (<14 Jahre) bzw. zu ménnlichen
Jugendlichen abschneiden. Denn in der Literatur wird beschrieben, dass die Tendenz zur
Angabe einer zunehmenden Beschwerdeanzahl besonders bei weiblichen Jugendlichen
vorhanden ist (7, 29, 32, 96). Auf eine genaue Berechnung durch eine univariate Varianz-
analyse musste allerdings aufgrund der geringen Anzahl ménnlicher Teilnehmer (n=12) im
Vergleich zu weiblichen Teilnehmern (n=49) und einer fehlenden Normalverteilung (acht
méannliche Patienten vs. nur vier mannliche Kontrollprobanden bei zusatzlich
unausgeglichener Altersverteilung zwischen den Gruppen: Nur ein Kind (<14 Jahre) in der
Kontrollgruppe vs. drei Kinder (<14 Jahre) in der Patientengruppe) verzichtet werden.
Augenscheinlich ist die Tendenz zu einer steigenden Anzahl an Symptomen bei weiblichen
Jugendlichen zu verzeichnen. Eine verallgemeinernde Aussage lasst sich allerdings

rechnerisch nicht bewerkstelligen.

3.1.6 Fragen zur Lebensqualitat und zu krankheitsrelevantem Verhalten der Patienten
und der Kontrollprobanden im Vergleich

Die Teilhypothese 1.3 nimmt an, dass Patienten signifikant haufiger Einschrankung im Wohl-
befinden und in der Lebensqualitdt sowie krankheitsspezifisches Verhalten im SOMS-KJ
angeben als gesunde Kontrollprobanden.

Insgesamt beantworteten 58 der 61 Studienteilnehmer die Zusatzfragen 4 - 21, welche im
SOMS-KJ auf die Beschwerdeliste folgen. Die fehlenden Angaben von drei Probanden,
welche der Kontrollgruppe entstammten, ist darauf zurtickzufuhren, dass bei ihnen keinerlei

korperliche Beschwerden vorlagen, weshalb sie der Anweisung folgend auf die Beantwortung
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der darauf folgenden Fragen verzichten konnten (siehe im SOMS-KJ-Fragebogen im
Anhang). Die Ergebnisse sind in Tab. 15 einsehbar.

Von insgesamt 17 Fragen (Fragen 1, 2, 4 — 18 im SOMS-KJ) ergaben sich bei zwolf Fragen
zu Lebensqualitdt und krankheitsrelevantem Verhalten signifikante Unterschiede zwischen
Patienten und Kontrollprobanden. Nur 27,6% der Patienten fuhlten sich gesund, Sorge um
ihre Gesundheit gaben 63,3% der Patienten an. Demgegenuber stehen die Kontrollprobanden,
die sich zu 87,1% gesund fuhlten und nur zu 12,9% Sorge um ihre Gesundheit hatten.

Ca. vier Fiunftel der Patienten (83,3%) gaben Beeintrachtigungen des Wohlbefindens an,
dabei handelte es sich bei 66,6% um Beeintrachtigungen des Tagesablaufes, bei 73,3% um
Beeintrachtigungen des Schulalltages und bei 69% um Beeintrachtigungen der Freizeit-
aktivitat. Demgegenuber stehen 11,1% Kontrollprobanden, die Beeintrachtigungen des Wohl-
befindens angaben, wobei 10,7% Beeintrachtigungen des Tagesablaufes, 14,3%
Beeintrachtigungen des Schulalltags und 7,1% Beeintrachtigungen der Freizeitaktivitaten
nannten. Bei den zwei Fragen nach familidren Auswirkungen zeigten sich keine signifikanten
Unterschiede: Nur etwas Uber ein Finftel der Patienten (23,3%) gaben Beeintrachtigungen
des Familienlebens an und ein Drittel der Patienten (34,5%) Verénderungen des Umgangs in
der Familie. Bei den Kontrollprobanden rdumten nur 3,6% Beeintrdchtigungen des Familien-
lebens ein und immerhin 21,4% Verdanderungen des Umgangs in der Familie.

Weitere Fragen zeigten signifikante Unterschiede: 56,7% der Patienten versus 10,7% der
Kontrollprobanden nannten einen Wunsch nach weiteren somatischen Untersuchungen,
26,7% der Patienten versus 3,6% der Kontrollprobanden die Notwendigkeit von Hilfe Dritter
und 36,7% der Patienten versus 7,1% der Kontrollprobanden mangelndes Ernstgenommen-
werden. 76,7% der Patienten versus 17,9% der Kontrollprobanden bejahten eine
Medikamenteneinnahme.

Kein Patient, aber immerhin 48% der Kontrollprobanden gaben an, dass die Beschwerden
weniger als einen Monat andauern. Hingegen wurde die Beschwerdedauer bei 23,3% der
Patienten und bei 28% der Kontrollprobanden mit 1-6 Monaten angegeben. Uber 6 Monate
Beschwerdedauer nannten 40% der Patienten und 24% der Kontrollprobanden. Die Dauer der
Beschwerden wurde bei 36,7% der Patienten und von keinem der Kontrollprobanden auf tber
zwei Jahre geschatzt. Bei allen Angaben zur Dauer der Beschwerden ergaben sich signifikante
Unterschiede zwischen den Patienten und den Kontrollprobanden.

In Bezug auf die Haufigkeit des Arztbesuches gaben 20% der Patienten an, 1 bis 2 Mal, 40%
3 bis 6 Mal und ebenfalls 40% mehr als 6 Mal beim Arzt gewesen zu sein. Bei den Kontroll-
probanden hingegen waren 71,4% Uberhaupt nicht beim Arzt, 25% 1 bis 2 Mal und 3,6% 3 bis
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6 Mal; kein Kontrollproband war mehr als 6 Mal beim Arzt. Wéhrend also alle 30 Patienten
mindestens einmal beim Arzt waren, waren nur acht Kontrollprobanden ebenfalls mindestens
einmal beim Arzt. Die darauf folgenden Fragen konnten nur beantwortet werden, wenn
mindestens ein Arztbesuch erfolgt war. Dabei handelt es sich um die Frage nach der genauen
Ursache fiir die Beschwerden, der mangelnden Uberzeugung der korperlichen Gesundheit und
dem Wunsch nach weiterer Ursachenklarung. Bei diesen Fragen wurde aufgrund der starken
Differenz der Anzahl der Patienten und Kontrollprobanden (30 vs. 8) auf statistische
Berechnungen beziglich signifikanter Unterschiede verzichtet. Von insgesamt 30 konnte bei
25 Patienten (83,3%) und von acht bei zwei Kontrollprobanden (25%) keine genaue Ursache
gefunden werden. VVon diesen 25 Patienten ohne genaue Ursache waren 16 Patienten nicht zu
uberzeugen, korperlich gesund zu sein. 17 von den insgesamt 30 Patienten (56,7%) hatten den
Wunsch nach weiterer somatischer Ursachenklérung. Von den zwei Kontrollprobanden ohne
genaue Ursachenfindung war ein Proband nicht zu tberzeugen, korperlich gesund zu sein und
zwei von diesen acht Kontrollprobanden (25%) hatten den Wunsch nach weiterer Ursachen-
klarung.

Bei den differentialdiagnostischen Fragen (Fragen 19-21 im SOMS-KJ) fiel auf, dass nur die
Frage nach Hypochondrie signifikante Unterschiede zeigte: 25% der Patienten versus kein
Kontrollproband bejahten diese Frage. Die Fragen nach Panikattacken und Dysmorphophobie
zeigten keine signifikanten Unterschiede. Patienten gaben zu 27,6%, Kontrollprobanden zu
10% Panikattacken an. Die Frage nach Dysmorphophobie wurde von den Patienten nur zu

3,4%, von den Kontrollprobanden zu 6,7% bejaht.
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Tab. 15: Zusatzfragen zu Lebensqualitat und krankheitsrelevantem Verhalten

Patienten (N=30) | Kontrollgruppe P Fehlende
(N=31) Angaben

1. Gesundfihlen 27,6% 87,1% .000*** 1
2. Sorge um die Gesundheit 63,3% 12,9% .000*** 0
(3. Symptomangaben: siehe Tab. 12)
Beantwortung ab 4. nur dann erfolgt, | 100% (n=30) 90,3% (n=28)
wenn Symptom(e) vorhanden
4. Beeintrachtigung des 83,3% 11,1%?2 .000*** 1
Wohlbefindens
5. Beeintrachtigung des 66,6% 10,7%? .000*** 0
Tagesablaufs
6. Beeintrachtigung des Schulalltags | 73,3% 14,3%?2 .000*** 0
7. Beeintrachtigung der 69,0% 7,1%02 .000*** 1
Freizeitaktivitat
8. Beeintrachtigung des 23,3% 3,6%2 .053 0
Familienlebens
9. Veranderungen des Umgangs in der | 34,5% 21,4%2 379 1
Familie
10. Wunsch nach Untersuchungen 56,7% 10,7%?2 .000*** 0
11. Haufigkeit des Arztbesuches .000*** 0
keinmal 0% 71,4%?2
1 bis 2 Mal 20% 25%?
3 bis 6 Mal 40% 3,6%72
Mehr als 6 Mal 40% 0%?

Beantwortung von 12.-14. nur n=30 (100% von n=8 (28,6% von

dann, wenn Arztbesuche > 1 n=30) n=28)2

12. Keine genaue Ursache fir n=25 n=2 0

Beschwerden gefunden

13.Mangelnde Uberzeugung n=16 n=1 0
korperlicher Gesundheit

14.Wunsch nach weiterer n=17 n=2 0

Ursachenkléarung
15. Notwendigkeit von Hilfe Dritter | 26,7% 3,6%02 .026* 0
16. Mangelndes Ernstgenommen- 36,7% 7,1%?2 .011* 0
werden
17. Medikamenteneinnahme 76,7% 17,9%? .000*** 0
18. Dauer der Beschwerden .000*** 3
< 1 Monat 0% 48%2
1 bis 6 Monate 23,3% 28%2
>6 Monate 40% 24%2
>2 Jahre 36,7% 0%?2
19. DD Panikattacken 27,6% 10,0% 104 2
20. DD Hypochondrie 25,0% 0,0% .004* 3
21. DD Dysmorphophobie 3,4% 6,7% 1.0 2

Chi2-Test: * p< .0,05, **P< .0,01, ***p< .001
2. Prozentzahl bezieht sich auf n=28 (Anzahl der Kontrollgruppenteilnehmer, die mind. 1 Symptom angaben)
fett = signifikante Unterschiede zwischen Patienten und Kontrollgruppe

81



3.2 ROC-Analyse des Gesamtergebnisses des SOMS-KJ

Auf Grundlage der Teilhypothese I1.1 soll berprift werden, ob die Klinisch gestellte
Diagnose einer somatoformen Storung bei allen untersuchten Patienten zuverl&ssig durch ein
positives Screening im SOMS-KJ bestatigt wird. Die Teilhypothese 11.2 nimmt an, dass das
SOMS-KJ signifikant zwischen Kindern/Jugendlichen mit klinisch diagnostizierter somato-
former Storung und Kindern/Jugendlichen einer gesunden Kontrollgruppe differenzieren

kann.

3.2.1 ROC-Kurve des SOMS-KJ-Gesamtscores

Zur Beurteilung, inwiefern der SOMS-KJ ein Instrument mit zufrieden stellender Differenzie-
rungsfahigkeit zwischen Erkrankten und Gesunden darstellt, wurde in der vorliegenden Studie
eine ROC-Analyse durchgefuhrt. Die abhangige Variable stellte hierbei das Gesamtergebnis
des SOMS-KJ dar, die Zustandsvariable den wahren Krankheitswert, gemessen durch das
klinische Interview als verfugbaren Goldstandard. Abb.6 zeigt die berechnete ROC-Kurve
und veranschaulicht die sehr gute Fahigkeit des SOMS-KJ zur Unterscheidung der beiden
Gruppen, denn die ROC-Kurve nahert sich stark dem optimalen Zustand der Kurve im

rechten Winkel an.
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Abb. 6: ROC-Kurve des SOMS-KJ-Gesamtscores
SOMS-KJ - ROC-Kurve
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3.2.2 AUC (area under the curve) des SOMS-KJ-Gesamtscores

Die Flache unter der ROC - Kurve nahm einen Wert von AUC = 0,983 (SE = 0,14; n =61) an
und wich daher signifikant (p = <,000) von der Fl&che unter der Kurve der Diagonalen (AUC
= 0,5) ab. Demnach kann die Nullhypothese, dass das SOMS-KJ nicht signifikant zwischen
Gesunden und Erkrankten unterscheiden kann, verworfen werden. Wie im Methodikteil
bereits angesprochen gilt nach der Heuristik von Janssen und Laatz (154) die
Differenzierungsfahigkeit des SOMS-KJ als ausgezeichnet, da die Flache unter der Kurve
AUC> 0,9 betragt. Das SOMS-KJ kann also uberzufallig gut zwischen Patienten mit somato-
former Storung und gesunden Kontrollprobanden unterscheiden. Die Teilhypothesen 11.1 und

11.2 kdnnen somit bestatigt werden.
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Tab. 16: Flache unter der Kurve (AUC) des SOMS-KJ-Gesamtscores

A totisch Asymptotisches 95%
Flache (AUC)  Standardfehler Symptotische Konfidenzintervall
Signifikanz
Untergrenze Obergrenze
,983 ,014 ,000 ,000 1,000

3.2.3 Cut-Off, Sensitivitat und Spezifitat des SOMS-KJ-Gesamtscores

Bei der Bestimmung des Cut-Off-Levels fir die Auswertung des SOMS-KJ ergab sich ein
optimaler Cut-Off-Wert von 3,5. Dies entspricht einem Punktwert von 4 Punkten, um in der
SOMS-KJ-Auswertung als ,,auffallig“ gescreent zu werden. Genauer gesagt bedeutet dies,
dass alle Probanden mit einem Gesamtwert 4 als ,auffillig”, alle Probanden mit einem

Gesamtwert < 4 als ,,unauffallig” eingestuft werden. Die genauen Werte kénnen in Tab.17

eingesehen werden.

Tab. 17: Mdgliche Cut-Off-Werte des SOMS-KJ bei der untersuchten Stichprobe
(N=61)

Cut-Off-Wert* Sensitivitat Spezifitat Youden-Index
-1,00 1,000 ,000 0,000
.50 1,000 ,097 0,097
1,50 1,000 ,258 0,258
2,50 1,000 71 0,710
3,50 ,967 ,968 0,935
4,50 ,900 ,968 0,868
5,50 167 ,968 0,735
6,50 467 1,000 0,467
8,00 ,000 1,000 0,000

Anmerkung: *Ergebnis ist positiv, wenn Gesamtwert des SOMS-KJ gréRer oder gleich ist.

Wie aus Tab.17 hervorgeht, lag bei einem Cut-Off-Wert von 3,5 die Sensitivitat bei 97,6%,
d.h. alle Patienten bis auf einen wurden vom SOMS-KJ als auffallig gescreent. Der als nicht
auffallig eingestufte Patient hatte die klinische Diagnose einer dissoziativen Stérung mit
nicht-organisch bedingten Krampfanfallen. Auch die Spezifitdt war mit 96,8% bei diesem
gewdhlten Cut-Off-Wert sehr hoch: 96,8% der gesunden Kontrollprobanden wurden durch
das SOMS-KJ als unauffallig eingestuft, so dass die Wahrscheinlichkeit, ohne klinische
Diagnose durch das SOMS-KJ irrtimlich als auffallig gescreent zu werden, mit 3,2% sehr
gering war. Die Vierfeldertafel in Tab. 18 veranschaulicht dies: Nur ein Proband innerhalb der

Kontrollgruppe wurde als aufféllig beurteilt.
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Tab. 18: Vierfeldertafel fir den Cut-Off-Wert = 3,5 der untersuchten Stichprobe

Diagnostische Klassifikation durch das SOMS-KJ
Auffallig Unauffallig Gesamt
Goldstandard = Ja Richtig positiv: Falsch negativ: 30
Klinische 29 1
Diagnose Nein Falsch positiv: Richtig negativ: 31
(FA5/F44.4-7) 1 30
Gesamt 30 31 61

3.3 ROC-Analyse der Beschwerdeangaben des SOMS-KJ

Die Teilhypothese 1.3 nimmt an, dass die Differenzierungsfahigkeit des SOMS-KJ mit
Berticksichtigung der Zusatzfragen zu Lebensqualitdt und krankheitsrelevantem Verhalten
besser ist als die Differenzierungsfahigkeit bei alleiniger Berucksichtigung der

Symptomangaben.

3.3.1 ROC-Kurve des Beschwerdescores

Um die Bedeutung der Zusatzfragen im SOMS-KJ fur die Differenzierung zwischen Patienten
und Gesunden zu untersuchen, wurde eine ROC-Analyse nur mit den Ergebnissen der
Beschwerdeangaben (SOMS-KJ-Beschwerdescore) ermittelt. Damit wurde Uberprift, ob die
Angaben von Beschwerden allein eine zufrieden stellende Differenzierungsféhigkeit zwischen
Patienten und Kontrollprobanden ermdglichen (s. Abb.7) und sich die Differenzierungs-

fahigkeit vom SOMS-KJ-Gesamtscore unterscheidet.

85



Abb. 7: ROC-Kurve des Beschwerdescores des SOMS-KJ

SOMS-KJ-Beschwerdescore — ROC-Kurve
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Aus dieser Darstellung wird ersichtlich, dass eine Differenzierung zwischen Patienten und
Kontrollen allein durch die Angabe von Symptomen weniger gut gewéhrleistet wird: Die
berechnete Beschwerdescore-ROC-Kurve ist viel naher an der Diagonalen zu verzeichnen als
die oben aufgezeigte SOMS-KJ-ROC-Kurve, in deren Berechnung ausgewahlte diagnostische
Kriterien in Form von Zusatzfragen des SOMS-KJ bertcksichtigt werden. Somit kann die
Teilhypothese 11.3 bestétigt werden, dass der SOMS-KJ-Gesamtscore dem SOMS-KJ-
Beschwerdescore beziglich seiner Differenzierungsfahigkeit in unserer Studienpopulation

Uberlegen ist.

3.3.2 AUC (area under the curve) des SOMS-KJ-Beschwerdescores

Die Fléache unter der ROC-Kurve des Beschwerdescores weist einen Wert von AUC = 0,781
auf. Eine AUC zwischen 0,5 und 1,0 ist zunéchst Voraussetzung fur eine Differenzierungs-
fahigkeit, allerdings gilt ein Wert fir die AUC zwischen 0.7 und 0.8 nur als ,,gerade noch
akzeptabel (154).
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Tab. 19: AUC des SOMS-KJ-Beschwerdescores

Flache Asymptotische Asymptotisches 95% Konfidenzintervall
Standardfehler L
(AUC) Signifikanz Untergrenze Obergrenze
,781 ,060 ,000 ,663 ,898

3.3.3 Cut-Off, Sensitivitat und Spezifitat des Beschwerdescores

Betrachtet man nun die Streuung der Mittelwerte der Beschwerdeangaben beider Gruppen, so

wird deutlich, dass eine zufrieden stellende Differenzierung zwischen den Gruppen nicht

ermdglicht wird: Unter den Patienten ist die Streuung der Beschwerdeangaben so grof3, dass

unter einer akzeptablen Spezifitat einige der Erkrankten falsch negativ gescreent wirden. In

Tab. 20 wird deutlich, wie stark die Werte fiir Sensitivitat und Spezifitat fur einen gewahlten

Cut-Off-Wert auseinander gehen.

Tab. 20: Cut-Off und Werte fur Sensitivitat und Spezifitat des SOMS-KJ-

Beschwerdescores
Cut-Off-Wert Sensitivitat Spezifitéat
-1,0000 1,000 ,000
,5000 1,000 ,097
1,5000 ,900 ,258
2,5000 867 419
3,5000 ,800 ,548
4,5000 733 ,645
5,5000 ,700 774
6,5000 ,633 871
7,5000 ,533 ,903
8,5000 467 ,903
9,5000 ,400 ,935
11,0000 ,333 ,935
13,0000 233 ,968
14,5000 ,233 1,000
15,5000 ,200 1,000
16,5000 167 1,000
17,5000 ,133 1,000
19,5000 ,100 1,000
21,5000 ,033 1,000
23,0000 ,000 1,000
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Wie im Methodikteil unter 2.4.3.2 dargelegt, ist fur die Erfassung der Erkrankung ,,Somato-
forme Storung® eine moglichst hohe Sensitivitat von Bedeutung, auch wenn die Spezifitat
niedriger ausféllt. Wie die Tabelle 20 zeigt, l4ge bei einer optimalen Sensitivitat von 100%
der Cut-Off-Wert bei 0,5 und entsprache damit einem Punktwert von nur einer einzigen
Beschwerdeangabe. Allerdings wirde dies eine voéllig unbefriedigende Spezifitat von 9,7%
bedeuten, d.h. fast alle Gesunden (>90%) wirden dann als falsch-positiv eingeschétzt werden;
eine Differenzierung wére somit nicht gewéhrleistet. In unserer Studie haben 90,3% aller
Kontrollprobanden Beschwerden in unterschiedlicher Anzahl angegeben, obwohl letztlich
keine starke Beeintrachtigung durch diese Symptome zu verzeichnen waren. Um die niedrige
Spezifitdt zu verbessen, konnte man den Cut-Off-Wert hoher setzen, z.B. auf 3,5, was einem
Punktwert von vier Symptomen entsprache. Damit lage die Sensitivitat nur noch bei 80%, die
Spezifitat bei ungeniigenden 54,8%. Insgesamt lasst sich aus dieser Analyse schlielen, dass
eine ausschlieBliche Beachtung der Symptome keine zufrieden stellende Differenzierungs-
fahigkeit gewéhrleistet. Verdeutlichen soll dies auch nochmals das in Abb. 4 gezeigte
Diagramm, in dem die breite Streuung der Beschwerdeanzahl der Patienten offensichtlich
wird. Die Mittelwerte der Summe der Beschwerden beider Gruppen unterschieden sich zwar
signifikant, wie unter dem Punkt 3.1.2 im Ergebnisteil bereits beschrieben. Allerdings haben
10% aller Patienten nur ein einziges Symptom angegeben, waren durch dieses jedoch so stark
beeintrachtigt, dass sie die klinische Diagnose einer somatoformen Stérung erhielten. Bel
allen drei Patienten handelte es sich um ein Schmerzsymptom (zweimal Kopfschmerz-,
einmal Bauchschmerzsymptomatik) und die Diagnosestellung einer anhaltenden somato-
formen Schmerzstérung. Bei einem Beschwerdescore-Cut-Off von 3,5 wirden diese
Erkrankten dann als falsch negativ klassifiziert werden.

3.4 Ergebnisse zur Lebensqualitat: ILK und SOMS-KJ im Vergleich

Die Hypothese 111 gibt vor, dass die Ergebnisse zur Beeintrachtigung der Lebensqualitét durch

somatoforme Stérungen im SOMS-KJ durch die Ergebnisse des ILK bestétigt werden.

3.4.1 Ergebnisse des ILK

Betrachtet man die Ergebnisse des Inventars zur Erfassung der Lebensqualitit bei Jugend-
lichen (ILK), so ist festzustellen, dass sich die Kontrollgruppe signifikant von der Patienten-
gruppe unterscheidet. Das ILK l&sst sich in zwei verschiedenen Varianten auswerten, in einer
dichotomen Variante mit ,auffallig” und ,unaufféllig“ als Kategorien, sowie in einer
ordinalskalierten Variante mit ,,unterdurchschnittlich®, ,,durchschnittlich® und ,,iaberdurch-

schnittlich®. In beiden Chi-Quadrat-Berechnungen zeigen sich signifikante Unterschiede

88



zwischen den Gruppen: Fir das dichotome Modell ein p von 0,004, fir das ordinalskalierte
Modell ein p von 0,003. Betrachtet man die Endergebnisse getrennt voneinander innerhalb
einer Gruppe, so fallt auf, dass die Patienten hinsichtlich der allgemeinen Lebensqualitét,
welche im ILK erfasst wird, in der Mehrzahl unaufféllig sind (19 Patienten; das entspricht
63,3%). Nur elf Patienten (36,7%) hatten ein auffalliges Ergebnis und erflllten damit
Kriterien fur eine eingeschrénkte Lebensqualitat. In der Kontrollgruppe war das Ergebnis wie
erwartet sehr positiv ausgefallen: Fast alle Kontrollprobanden zeigten im ILK ein
unauffalliges Ergebnis (93,5%), nur zwei erschienen auffallig (6,5%). Im ordinalskalierten
Auswerteschema ergaben sich folgende Zahlen: Zehn Patienten (33,3%) versus ein Kontroll-
proband (3,2%) zeigten eine unterdurchschnittliche, 16 Patienten (53,3%) versus 18 Kontroll-
probanden (58,1%) zeigten eine durchschnittliche Lebensqualitit. Eine Uberraschend hohe
Anzahl von vier Patienten (13,3%) versus 17 Kontrollprobanden (38,7%) zeigten Werte fur
eine tberdurchschnittlich hohe Lebensqualitét.

Bei genauerer Betrachtung féllt auf, dass der Kontrollproband mit unterdurchschnittlicher
Lebensqualitat im ILK ein unterschwellig auffalliges Ergebnis im SOMS-KJ (Gesamtergebnis
von 3 Punkten) aufzeigte. Die Patienten mit dem Ergebnis einer tberdurchschnittlichen

Lebensqualitat im ILK wiesen allerdings auch alle ein positives Screening im SOMS-KJ auf.

3.4.2 Vergleich der Gesamtergebnisse aus ILK und SOMS-KJ

Die Teilhypothese 111.1 nimmt an, dass ein positives Screening-Ergebnis im SOMS-KJ durch
ein auffalliges Ergebnis im ILK bestatigt wird.

Im Rahmen der diagnostischen Validierung des SOMS-KJ wurden die Ergebnisse des ILK als
Lebensqualitatsbogen und des SOMS-KJ als Screening fiir somatoforme Stérungen mittels
der Berechnung des Phi-Koeffizienten auf Zusammenhénge untersucht. Die Ergebnisse sind
in Tabelle 21 und 22 einzusehen. Daraus ist ersichtlich, dass sich die Probanden, die im
SOMS-KJ positiv gescreent wurden, von der im SOMS-KJ negativ gescreenten Gruppe

hinsichtlich der Ergebnisse im ILK signifikant unterscheiden (p = 0,024).
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Tab. 21: Vierfelderkorrelation SOMS-KJ (positiv/negativ) und ILK

(auffallig/unauffallig)

SOMS-KJ
- — Gesamt
negativ | positiv
Anzahl 28 20 48
Prozent innerhalb des IKL 58,30% 41,70% 100,00%
unauffallig Prozent innerhalb des SOMS-KJ 90,30% 66,70% 78,70%
Prozent der Gesamtzahl 45,90% 32,80% 78,70%
ILK Anzahl 3 10 13
Prozent innerhalb des ILK 23,10% 76,90% 100,00%
auffallig  Prozent innerhalb des SOMS-KJ 9,70% 33,30% 21,30%
Prozent der Gesamtzahl 4,90% 16,40% 21,30%
Anzahl 31 30 61
Prozent innerhalb von ILK 50,80% 49,20% 100,00%
Gesamt Prozent innerhalb von SOMS-KJ 100,00% 100,00% 100,00%
Prozent der Gesamtzahl 50,80% 49,20% 100,00%
Tab. 22: Chi-Quadrat-Test SOMS-KJ / ILK
Asymptotische Exakte Exakte
Wert df Signifikanz Signifikanz Signifikanz (1-
(2-seitig) (2-seitig) seitig)
Chi-Quadrat nach 5,088° 1 0,024
Pearson
Kontinuitatskorrektur®| 3,775 1 0,052
Likelihood-Quotient 53 1 0,021
Exakter Test nach 0,031 0,025
Fisher
Zusammenhang linear- | 5,004 1 0,025
mit-linear
Anzahl der guiltigen 61

Falle

a. 0 Zellen (,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 6,39.
b. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

Nun bleibt die Frage offen, inwiefern auch enge inhaltliche Zusammenhdnge bestehen

zwischen den Angaben im SOMS-KJ und den Angaben im ILK. Hierflr wurde der Phi-

Koeffizient zur Uberpriifung einer Kontingenz zwischen den Ergebnissen beider Fragebdgen

ermittelt (siehe Tab.23). Dabei wurde ein Phi-Koeffizient von 0,289 ermittelt, welcher einen

schwach-mittleren Zusammenhang zwischen den beiden Ergebnissen bedeutet. Zwar bestatigt

das Ergebnis des ILK bei den SOMS-KJ-negativen Probanden das unaufféllige Ergebnis: 28

Probanden (90,3%), welche im SOMS-KJ ein negatives Ergebnis hatten, hatten auch ein
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unauffalliges Ergebnis im ILK zu verzeichnen. Ein direkter Umkehrschluss ist allerdings
nicht moglich: Nur zehn (33,3%) der SOMS-KJ-positiven Probanden erzielten auch im ILK
ein auffalliges Ergebnis, 20 (66,7%) hingegen blieben im ILK unauffallig.

Tab. 23: Zusammenhange zwischen SOMS-KJ und ILK

Asymptotischer N&herungsweises

Wert N&aherungsweise Signifikanz

Standardfehler T
Nominal- bzgl. Phi 0,289 0,024
Nominalmaf3 Cramer-V 0,289 0,024
Kontingenz- 0,277 0,024
koeffizient
Mal3 der Kappa 0,239 0,103 2,256 0,024
Ubereinstimmung
Anzahl der 61

gultigen Falle

3.4.3 Beeintrachtigung des Wohlbefindens im ILK und SOMS-KJ

Die Teilhypothese 111.2 beansprucht fir sich, dass sich auf ltemebene deutliche Zusammen-
hénge zwischen den Ergebnissen des ILK und des SOMS-KJ aufzeigen lassen. Hierfr
wurden die Frage 8 im ILK und die Frage 4 im SOMS-KJ, welche dquivalenten Inhaltes sind,
auf Korrelationen untersucht.

Die Frage 8 im ILK, welche die Einschrénkung des Wohlbefindens durch die aktuell
vorliegenden Probleme oder Beschwerden erfasst, wurde nur von der Patientengruppe
beantwortet. Sie setzt eine aktive Vorstellung des Betroffenen in einer Institution (Praxis,
Krankenhaus 0.4.) aufgrund seiner Beschwerden voraus, was auf die Kontrollprobanden nicht
zutrifft (ILK Frage 8: ,,Wie stark fiihlst du dich durch die Probleme (oder die Krankheit),
wegen denen du zu uns gekommen bist, beeintrachtigt oder belastet?*). Da sich diese Frage
inhaltlich direkt mit der Frage 4 im SOMS-KJ (,,Haben die oben angekreuzten Beschwerden
dein Wohlbefinden sehr stark gestort?) deckt, wurden die Ergebnisse der Patientengruppe
auf Zusammenhange Uberprift (siehe Tab. 24 und 25). Fur Chi-Quadrat ergab sich ein Wert
von 11,308, allerdings muss fur die Signifikanzangabe der exakte Test nach Fisher angegeben
werden, da 75% der Zellen eine erwartete Haufigkeit < 5 hatten. Somit konnte mit einem
Wert von p=,009 festgestellt werden, dass sich die SOMS-KJ-Positiven signifikant von den
SOMS-KJ-Negativen in Bezug auf die Beantwortung der Einschrankung des Wohlbefindens

im ILK unterscheiden.
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Tab. 24: Vierfeldertafel Fr.8 ILK und Fr.4 SOMS-KJ

Fr. 4 SOMS-KJ: Haben die oben genannten
Beschwerden dein Wohlbefinden sehr stark
gestort?
nein ja
ILK Uberhaupt Anzahl 3 1
nicht/
Fr. 8: Wie stark
fuhlst dl.J dich wenig % der Gesamtzahl 10,00% 3,30%
durch die belastet
Probleme,
wegen denen du zu MaRig/ stark/ Anzahl 2 24
uns gekommen
bist, beeintrachtigt sehr stark
oder belastet? belastet % der Gesamtzahl 6,70% 80,00%
G ¢ Anzahl 5 25
esam % der Gesamtzahl 16,70% 83,30%
Tab. 25: Chi-Quadrat-Test Fr.8 ILK und Fr.4 SOMS-KJ
Asymptotische Exakte Exakte
Wert df Signifikanz Signifikanz Signifikanz
(2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach 11,308* 1 0,001
Pearson
Kontinuitatskorrektur® | 6,981 1 0,008
Likelihood-Quotient 8,433 1 0,004
Exakter Test nach Fisher 0,009 0,009
Zusamm_enhang linear- 10,031 1 0,001
mit-linear
Anzahl der giltigen Félle 30

a. 3 Zellen (75,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist ,67.
b. Wird nur flir eine 2x2-Tabelle berechnet

Tab. 26: Korrelation zwischen Fr. 8 ILK und Fr.4 SOMS-KJ

SOMS-KJ Fr.4
(1a)
(Wohlbefinden
beeintrachtigt)

ILK Fr.8 Wie stark fihlst du
dich durch die Probleme (oder
die Krankheit), wegen denen
du zu uns gekommen bist,
beeintrachtigt/belastet?

*k

SOMS-KJ Fr .4 (ja) Korrelation nach Pearson 1 ,614
(Wohlbefinden Signifikanz (2-seitig) ,000
beeintrachtigt) N 30 30
ILK Fr.8 Wie stark fiihlst | Korrelation nach Pearson 614" 1
du dich durch die Signifikanz (2-seitig) ,000
Probleme (oder die
Krankheit), wegen denen

N 30 30

du zu uns gekommen bist,

beeintrachtigt/belastet?

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von 0,01 (2-seitig) signifikant.
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Mit einem Wert von 0,614 und einer Signifikanz von p=,000 zeigt sich fir den Kontingenz-
koeffizienten nach Pearson ein zufrieden stellendes Ergebnis. Eine signifikante Korrelation

zwischen den beiden Fragen kann festgestellt werden.

3.5 Ergebnisse des GBB-KJ und SOMS-KJ im Vergleich

In Hypothese IV wird angenommen, dass das SOMS-KJ dem GBB-KJ beziglich der
Erfassung somatoformer Stérungen im Kindes- und Jugendalter Giberlegen ist.

3.5.1 ROC-Kurven der Einzelkategorien des GBB-KJ

Der GBB-KJ (18) als validierter Fragebogen in deutscher Sprache zur Erfassung psychosoma-
tischer Beschwerden bei Kindern und Jugendlichen wurde in dieser Arbeit als Vergleichs-
fragebogen eingesetzt, um die diagnostische Validitdt des SOMS-KJ zu stiitzen. Bei der
Ermittlung von Beschwerden mittels des GBB-KJ zeigte sich folgendes Bild: Eine Vielzahl
der Kontrollprobanden (45,16%) zeigte bei den Untersuchungen ein auffalliges Ergebnis im
GBB-KJ. Hingegen lieferten 11 Probanden (36,67%) aus der Patientengruppe im GBB-KJ ein
unauffalliges Ergebnis. Von einem diagnostischen Fragebogen sollte zu erwarten sein, dass
eine gute Trennschérfe vorliegt, d.h. mdglichst wenig Probanden der Kontrollgruppe auffallig
erscheinen und ein Uberwiegender GroRteil der Patientengruppe auffallige Ergebnisse
vorweist. Um die Trennscharfe des GBB-KJ zwischen den beiden Gruppen zu untersuchen,
wurde eine ROC-Analyse mit den Ergebnissen aus dem GBB-KJ durchgefiihrt. Dabei wurden
die Einzelkategorien des GBB-KJ (Erschépfung E, Magensymptomatik M, Gliederschmerzen
G, Kreislaufsymptomatik K, Erkaltungssymptomatik EK und Beschwerdedruck B) getrennt
voneinander betrachtet und einzelne ROC-Kurven erstellt, welche in Abb. 8 mit den dazu-

gehorigen Werten fur die AUC veranschaulicht sind.
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Abb. 8: ROC-Kurven der Einzelkategorien des GBB-KJ

ROC-Kurve

Quelle der Kure
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Bezugslinie
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In der Tab. 27 lassen sich die errechneten AUC-Werte ablesen. Laut Janssen und Laatz (154)
sind fur die AUC nur Werte bis einschlieBlich 0.7 akzeptabel. In unserer Stichprobe erreicht
keine Kategorie des GBB-KJ diesen AUC — Wert. Das beste Ergebnis und die beste Trenn-
scharfe  zwischen  Patienten und  Kontrollgruppe konnte in  der Kategorie
»Magensymptomatik* mit einer AUC von 0,665 erreicht werden.

In Tab. 28 sind mogliche Cut-Off-Werte fur die einzelnen Kategorien abzulesen.
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Tab. 27: AUC-Werte der Einzelkategorien im GBB-KJ

Flache Asymptotische Asymptotisches 95%
AUC Standardfehler Signifikanz Konfidenzintervall
Untergrenze Obergrenze
Erschépfung E: 0,618 0,075 0,113 0,472 0,765
Magensymptomatik 0,665 0,073 0,027 0,522 0,807
M:
Gliederschmerzen G: 0,567 0,075 0,371 0,421 0,713
Kreislaufsymptomatik 0,524 0,076 0,751 0,375 0,672
K:
Erkéltungssymptom- 0,379 0,074 0,105 0,234 0,524
matik ES:
Beschwerdedruck B 0,574 0,076 0,32 0,425 0,724
(Summe):

Tab. 28: Mdogliche Cut-Off-Werte und entsprechende Sensitivitaten/Spezifitaten des
GBB-KJ

Cut-Off-Wert Sensitivitat Spezifitat

Erschopfung E: -1,00 1,000 ,000
,50 ,900 ,000
1,50 ,833 ,097
2,50 ,800 ,194
3,50 167 ,290
4,50 7133 ,355
5,50 ,700 ,387
6,50 667 419
7,50 ,600 ,516
8,50 567 645
9,50 ,533 774
10,50 ,433 ,839
11,50 ,400 ,839
12,50 367 871
13,50 ,367 ,903
14,50 ,333 ,903
15,50 ,200 ,968
16,50 ,167 1,000
17,50 ,133 1,000
18,50 ,100 1,000
20,00 ,067 1,000

95



22,00 ,033 1,000
24,00 ,000 1,000
Magensymptomatik M: -1,00 1,000 ,000
50 833 ,097
1,50 ,833 ,161
2,50 167 ,226
3,50 167 ,387
4,50 767 484
5,50 ,600 ,613
6,50 ,567 ,710
7,50 ,567 ,806
8,50 467 871
9,50 333 ,935
10,50 ,233 ,935
11,50 ,200 1,000
12,50 ,167 1,000
14,00 ,133 1,000
16,00 ,100 1,000
18,50 ,067 1,000
21,00 ,000 1,000
Gliederschmerzen G: -1,00 1,000 ,000
,50 167 ,290
1,50 ,667 ,452
2,50 ,600 ,613
3,50 467 677
4,50 ,367 677
5,50 ,267 ,710
6,50 ,200 142
7,50 ,167 ,839
9,00 ,167 ,935
10,50 ,100 ,935
12,50 ,100 1,000
16,50 ,067 1,000
20,00 ,033 1,000
22,00 ,000 1,000
Kreislaufsymptomatik K: -1,00 1,000 ,000
,50 ,700 ,226
1,50 ,633 ,290
2,50 ,533 ,484
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3,50 ,433 ,645

4,50 ,367 142

5,50 ,300 ,839

6,50 ,233 ,871

7,50 ,167 ,871

8,50 ,167 ,903

9,50 ,133 ,935

10,50 ,133 ,968

11,50 ,100 1,000

12,50 ,067 1,000

14,00 ,000 1,000

Erkaltungssymptomatik -1,00 1,000 ,000
ES: 50 800 032
2,00 767 ,065

4,00 ,700 ,065

5,50 ,533 ,161

6,50 ,500 ,290

7,50 ,500 ,387

8,50 ,367 ,419

9,50 ,333 ,548

10,50 ,333 ,613

11,50 ,267 ,613

12,50 ,233 ,677

13,50 ,233 ,806

14,50 ,167 ,871

15,50 ,133 ,935

16,50 ,033 ,935

18,00 ,000 ,968
20,00 ,000 1,000

Beschwerdedruck B -1,00 1,000 ,000
(Summe): 50 967 000
3,00 ,967 ,032

6,50 ,933 ,065

8,50 ,900 ,065

9,50 ,833 ,065

10,50 ,833 ,097

11,50 ,800 ,097

12,50 767 ,129

13,50 ,733 ,161
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15,00 ,733 ,194
16,50 ,700 ,194
18,00 ,667 ,258
20,00 ,667 ,323
22,50 ,667 ,387
24,50 ,667 ,419
25,50 ,633 ,484
27,50 ,600 ,516
29,50 ,600 ,548
30,50 ,600 ,613
31,50 ,600 ,645
33,00 ,567 ,645
34,50 ,533 ,645
35,50 ,500 677
36,50 467 ,710
38,00 ,433 ,710
39,50 ,367 742
40,50 ,333 74
41,50 ,333 ,839
43,50 ,333 871
45,50 ,333 ,903
47,50 ,333 ,935
49,50 ,267 ,935
51,00 ,200 ,935
52,50 ,167 ,968
53,50 ,167 1,000
54,50 ,133 1,000
55,50 ,100 1,000
64,50 ,067 1,000
74,00 ,033 1,000
76,00 ,000 1,000

Ein optimaler Cut-Off-Wert mit befriedigenden Prozentzahlen fir Sensitivitat und Spezifitét
lasst sich kaum einstellen, denn wird ein gerade noch akzeptabler Wert flir die Sensitivitét
gewahlt (z.B. bei Magensymptomatik Sensitivitat = 76,7% bei einem Cut-Off von 4,5), so
mussen groRRe EinbuBen fir die Spezifitat in Kauf genommen werden (48,4%). In den anderen
Symptomkategorien ist die Differenzierungsfahigkeit noch schlechter und die Sensitivitat und

Spezifitat damit noch unbefriedigender.
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3.5.2 ROC-Kurve des Gesamtergebnisses des GBB-KJ

Das Gesamtergebnis des GBB-KJ wurde nochmals gesondert betrachtet. Dabei wurden die
einzelnen Kategorien zusammengefasst und die Quartilangaben als Ergebnisse des GBB-KJ
einbezogen. Wird in einer der Kategorien ein Q4 als hochste zu erreichende Stufe festgestellt,
so wird der Proband bereits als ,auffallig” eingestuft. Details zur Auswertung sind dem
Handbuch des GBB-KJ zu entnehmen (18). Die ROC-Kurve des Gesamtergebnisses des
GBB-KJ mit dem zugehérigen Wert fur die AUC ist in Abb. 9 dargestellt.

Abb. 9: ROC-Kurve des Gesamtergebnisses des GBB-KJ

GBB-KJ-ROC-Kurve

1,0
0,81
0,6
&
=
2
B 0,4
0,2
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0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0
1 - Spezifitat

Der AUC — Wert betragt 0,629, was laut Janssen und Laatz (154) ein als nicht mehr
akzeptabel einzustufendes Ergebnis gilt.
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Tab. 29: AUC-Werte fur die ROC-Kurve des Gesamtergebnisses des GBB-KJ

Asymptotische Asymptotisches 95% Konfidenzintervall
Flache Standardfehler Signifikanz Untergrenze Obergrenze
,629 ,072 ,083 ,488 770

Werte fur eine gute Sensitivitadt und Spezifitat lassen sich nicht zufrieden stellend angeben.
Schon bei einem einzigen auffalligen Quartil einer Einzelkategorie (Cut-Off = 0,5) liegt die
Sensitivitdt bei nur 63,3%, die Spezifitdt bei 54,8% (siehe Tab. 30). Der GBB-KJ
gewahrleistet also fiir unsere Stichprobe keine zufrieden stellenden Ergebnisse fiur die

Differenzierung zwischen Erkrankten und Gesunden.

Tab. 30: Cut-Off-Werte und entsprechende Sensitivitaten/Spezifitaten des GBB-KJ

Cut-Off-Wert Sensitivitat Spezifitat

-1,0000 1,000 ,000

,5000 ,633 ,548
1,5000 ,433 74
2,5000 ,367 871
3,5000 ,267 ,903
4,5000 ,100 ,968
5,5000 ,000 ,968
7,0000 ,000 1,000

3.5.3 Beschwerdeangaben aus GBB-KJ und SOMS-KJ: Vergleich auf Itemebene
Die Teilhypothese V.1 gibt vor, dass die Beschwerdeangaben im SOMS-KJ und im GBB-KJ

ubereinstimmen.

Um Ubereinstimmungen zwischen den Beschwerdeangaben des GBB-KJ und des SOMS-KJ
unserer Stichprobe zu Uberprifen, wurde Cohens Kappa berechnet. Da der GBB-KJ (iber ein
skaliertes Antwortschema verfligt, musste dieses in ein nominales Schema umgewandelt
werden, damit ein Vergleich mit dem SOMS-KJ moglich war (siehe unter Punkt 2.4.6. im
Methodikteil). In Tab.31 sind die Ergebnisse aufgezeichnet. Nicht alle Symptome des SOMS-
KJ werden auch im GBB-KJ erfasst, weshalb ein Vergleich auf Itemebene durchgefihrt
werden musste. Es ergaben sich nur fur einige Symptomangaben fast vollkommene (Kappa =
0,8 bis 1) oder beachtliche Ubereinstimmung (Kappa = 0,6 bis 0,8). Zu diesen gehérten die
Symptome Riickenschmerzen (Kappa = 0,661), Ubelkeit (Kappa = 0,648), Erbrechen (Kappa
= 0,796), Durchfall (Kappa = 0,625), Verstopfung (Kappa = 1,000), Herzklopfen, Herzrasen
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(Kappa = 0,608), Sehstérungen (Kappa = 0,640), unwillkirliches Zittern (Kappa = 0,610). Bei
weiteren sieben lag Kappa zwischen 0,4 und 0,6, was eine mittelmaRige Ubereinstimmung

bedeutet.

Tab. 31: Kappa als MaR der Ubereinstimmung zwischen Beschwerdeangaben im
SOMS-KJ und im GBB-KJ

GBB-KJ Kappa
SOMS-KJ nein ja Gesamt
Kopfschmerzen nein 17 4 21 0,583
68,00% 11,10% 34,40%
ja 8 32 40
32,00% 88,90% 65,60%
Gesamt 25 36 61
100,00% 100,00% 100,00%
Bauchschmerzen nein 27 6 33 0,57
79,40% 22,20% 54,10%
ja 7 21 28
20,60% 77,80% 45,90%
Gesamt 34 27 61
100,00% 100,00% 100,00%
Ruckenschmerzen nein 37 4 41 0,661
88,10% 21,10% 67,20%
ja 5 15 20
11,90% 78,90% 32,80%
Gesamt 42 19 61
100,00% 100,00% 100,00%
Gelenkschmerzen** nein 44 3 47 0,481
88,00% 33,30% 79,70%
ja 6 6 12
12,00% 66,70% 20,30%
Gesamt 50 9 59
100,00% 100,00% 100,00%
Schmerzen in der Brust / nein 49 6 55 0,36
Brustkorb* 96,10% 66,70% 91,70%
ja 2 3 5
3,90% 33,30% 8,30%
Gesamt 51 9 60
100,00% 100,00% 100,00%
Ubelkeit* nein 33 1 34 0,648
78,60% 5,60% 56,70%
ja 9 17 26
21,40% 94,40% 43,30%
Gesamt 42 18 60
100,00% 100,00% 100,00%
Erbrechen nein 51 0 51 0,796
94,40% 0,00% 83,60%
ja 3 7 10
5,60% 100,00% 16,40%
Gesamt 54 7 61
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100,00% 100,00% 100,00%
Appetitlosigkeit nein 39 4 43 0,443
81,30% 30,80% 70,50%
ja 9 9 18
18,80% 69,20% 29,50%
Gesamt 48 13 61
100,00% 100,00% 100,00%
Durchfall nein 50 0 50 0,625
90,90% 0,00% 83,30%
ja 5 5 10
9,10% 100,00% 16,70%
Gesamt 55 5 60
100,00% 100,00% 100,00%
Verstopfung** nein 54 0 54 1,0
100,00% 0,00% 91,50%
ja 0 5 5
0,00% 100,00% 8,50%
Gesamt 54 5 59
100,00% 100,00% 100,00%
KloR im Hals nein 52 2 54 0,141
89,70% 66,70% 88,50%
ja 6 1 7
10,30% 33,30% 11,50%
Gesamt 58 3 61
100,00% 100,00% 100,00%
Husten* nein 34 8 42 0,365
81,00% 44,40% 70,00%
ja 8 10 18
19,00% 55,60% 30,00%
Gesamt 42 18 60
100,00% 100,00% 100,00%
Atembeschwerden, nein 45 2 47 0,357
Atemnot** 84,90% 33,30% 79,70%
ja 8 4 12
15,10% 66,70% 20,30%
Gesamt 53 6 59
100,00% 100,00% 100,00%
Herzrasen, Herzklopfen** nein 47 2 49 0,608
92,20% 25,00% 83,10%
ja 4 6 10
7,80% 75,00% 16,90%
Gesamt 51 8 59
100,00% 100,00% 100,00%
Taubheitsgefuhl, Kribbeln  nein 47 4 51 0,145
85,50% 66,70% 83,60%
ja 8 2 10
14,50% 33,30% 16,40%
Gesamt 55 6 61
100,00% 100,00% 100,00%
Schweregefiihl in Armen/ nein 46 7 53 0,407
Beinen 93,90% 58,30% 86,90%
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ja 3 5 8
6,10% 41,70% 13,10%
Gesamt 49 12 61
100,00% 100,00% 100,00%
Sehstdrungen, nein 55 1 56 0,64
Verschwommen sehen 96,50% 25,00% 91,80%
ja 2 3 5
3,50% 75,00% 8,20%
Gesamt 57 4 61
100,00% 100,00% 100,00%
Unwillkirliches Zittern nein 49 4 53 0,61
96,10% 40,00% 86,90%
ja 2 6 8
3,90% 60,00% 13,10%
Gesamt 51 10 61
100,00% 100,00% 100,00%
Mudigkeit, Schwache nein 20 12 32 0,448
80,00% 33,30% 52,50%
ja 5 24 29
20,00% 66,70% 47,50%
Gesamt 25 36 61
100,00% 100,00% 100,00%
Schwindel* nein 37 3 40 0,56
82,20% 20,00% 66,70%
ja 8 12 20
17,80% 80,00% 33,30%
Gesamt 45 15 60
100,00% 100,00% 100,00%

*1 Angabe fehlt ** 2 Angaben fehlen; Fett = beachtliche bis vollkommene Ubereinstimmung

Allerdings konnten 10 Beschwerden des SOMS-KJ in dieser Berechnung nicht beriicksichtigt

werden, da sie im GBB-KJ nicht vorzufinden sind. Dabei handelt es sich um folgende
Beschwerden des SOMS-KJ:

e Schmerzen in den Armen/Beinen/Handen/Fll3en (Frage 3.5)

e Ohrenschmerzen (Frage 3.7)
e Schmerzen beim Wasserlassen (Frage 3.8)
e Schmerzen im Genitalbereich (Frage 3.9)

e Lahmungen, Schwachegefuhl (Frage 3.21)

e Taubheitsgeflhl, Kribbeln (Frage 3.22)

e (Gangstorung (Frage 3.25)

e Sprachstorung/Heiserkeit (Frage 3.27)

o Krampfanfalle (Frage 3.28)

e Bewusstseinsverlust/Ohnmacht (Frage 3.31)
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3.5.4 Vergleich der Gesamtergebnisse aus GBB-KJ und SOMS-KJ
Die Gesamtergebnisse des GBB-KJ und SOMS-KJ werden einander gegenibergestellt und

auf Unterschiede untersucht. In Tab.32 ist ersichtlich, dass 20 der Probanden mit positivem
SOMS-KJ ein auffélliges Ergebnis im GBB-KJ erzielten, allerdings haben zehn Probanden
mit positivem SOMS-KJ ein unauffalliges Ergebnis im GBB-KJ. 13 der Probanden mit
negativem SOMS-KJ-Ergebnis wurden im GBB-KJ als auffallig gescreent. Wie erganzend
der Wert p=0,053 aufzeigt, ergeben sich keine ausreichenden Unterschiede zwischen der im

SOMS-KJ positiv und negativ gescreenten Probanden beziiglich der Ergebnisse im GBB-KJ.

Tab. 32: Vierfeldertafel und Chi-Quadrat der Ergebnisse aus SOMS-KJ und GBB-KJ

SOMS-KJ
negativ positiv Gesamt
unauffallig | Anzahl 18 10 28
GBB-KJ % der Gesamtzahl 29,5% 16,4% 45,9%
auffallig Anzahl 13 20 33
% der Gesamtzahl 21,3% 32,80% 54,1%
Gesamt Anzahl 31 30 61
% der Gesamtzahl 50,8% 49,2% 100%
Asymptotische Exakte Exakte
Signifikanz Signifikanz Signifikanz
Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach Pearson ~ 3,755% 1 ,053
Kontinuitatskorrektur® 2825 1 ,093
Likelihood-Quotient 3,798 1 ,051
Exakter Test nach Fisher ,073 ,046
Zusammenhang linear-mit-
. 3,694 1 ,055
linear
Anzahl der giltigen Falle 61

3.5.5 Vergleich der ROC-Kurven und der AUC zwischen GBB-KJ, SOMS-KJ-
Gesamtscore und SOMS-KJ Beschwerdescore

Die Teilhypothese 1V.2 nimmt an, dass die Differenzierungsfahigkeit des SOMS-KJ der des
GBB-KJ uberlegen ist. Hierfur wurden die ermittelten ROC-Kurven des SOMS-KJ-Gesamt-
scores und des GBB-KJ unserer Stichprobe verglichen. Zusatzlich wird ein Vergleich beider
ROC-Kurven mit der des SOMS-KJ-Beschwerdescores aufgestellt. Die Berechnung erfolgte
mit dem Programm MedCalc. Die Abb.10 zeigt eindrucksvoll die deutlich voneinander

abweichenden ROC-Kurven und weist eine deutliche Uberlegenheit des SOMS-KJ-Gesamt-
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scores bezuglich der Differenzierungsfahigkeit auf. Wie in Tab.33 ersichtlich, zeigt die ROC-
Kurve des SOMS-KJ-Gesamtscores einen deutlich hoheren Wert fir die AUC (area under the
curve = Fl&che unter der Kurve) an als der GBB-KJ und der SOMS-KJ-Beschwerdescore.
Wie unter Punkt 2.4.3.1 ausflhrlich erlautert, gelten laut Janssen und Laatz (154) Flachen-
anteilsgroRen groler als 0.9 als ausgezeichnet, Werte zwischen 0.8 und 0.9 als gut und
zwischen 0.7 und 0.8 noch als akzeptabel. Demnach gilt die AUC des GBB-KJ als nicht mehr
akzeptabel. Sogar der SOMS-KJ-Beschwerdescore weist eine bessere Differenzierungsfahig-
keit auf als der GBB-KJ. Noch deutlicher wird dieser Aspekt in Tabelle 34: Der Unterschied
der verglichenen AUC des SOMS-KJ-Gesamtscores und GBB-KJs ist hochsignifikant. Damit
lasst sich die Aussage treffen, dass das Screening-Instrument SOMS-KJ dem GBB-KJ
beziglich der Differenzierungsfahigkeit hochsignifikant tberlegen ist (p<0.001***) und fur
die Idenitifizierung somatoformer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von
11,0-17,11 Jahren in einer padiatrischen Inanspruchnahmepopulation deutlich besser geeignet
ist. Die Teilhypothese 1V.2 lasst sich hiermit bestatigen. Der Vergleich des SOMS-KJ-
Gesamtscores mit dem SOMS-KJ-Beschwerdescore zeigt, dass die Zusatzfragen, die im
SOMS-KJ-Gesamtscore im Gegensatz zum SOMS-KJ-Beschwerdescore mit bertcksichtigt
werden, eine signifikant bessere Differenzierung zwischen Patienten und Kontrollprobanden
ermoglichen (p<0.01**). Damit kann, wie bereits unter 3.4.1 beschrieben, die Teilhypothese
11.3 bestatigt werden, dass die Differenzierungsféhigkeit des SOMS-KJ mit Bericksichtigung
der Zusatzfragen zu Lebensqualitat und krankheitsrelevantem Verhalten signifikant besser ist

als die Differenzierungsféhigkeit mit alleiniger Berlcksichtigung von Symptomangaben.
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Abb. 10: Vergleich der ROC-Kurven des
Beschwerdescores und des GBB-KJ
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Tab. 33: AUC der SOMS-KJ-Gesamtscore-, der SOMS-KJ-Beschwerdescore- und der
GBB-KJ-ROC-Kurve

Flache Standard- Asymptotisches 95% Konfidenzintervall
AUC fehler Untergrenze Obergrenze
SOMS-KJ- 0.983 0.0135 0.912 1.000
Gesamtscore
SOMS-KJI- 0.781 0.0602 0.656 0.876
Beschwerdescore
GBB-KJ 0.629 0.0685 0.496 0.749
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Tab. 34: Unterschied zwischen den AUC von SOMS-KJ und GBB-KJ mit

Signifikanzangaben

Unterschied zw.  Standard-fehler  95% Konfi- Signifikanz-
den AUC denzintervall level
SOMS-KJ-
Gesamtscore vs. . _ ox
SOMS-KJ- 0.203 0.0623 0.0806 bis0.325 p=0.0011
Beschwerdescore
SOMS-KJ-
Gesamtscore Vs. 0.354 0.0678 0.221 bis 0.487 p < 0.0001***
GBB-KJ
SOMS-KJ-
Beschwerdescore  0.152 0.0656 0.0231 bis0.280  p =0.0208*

vs. GBB-KJ
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4. Diskussion

In diesem Kapitel soll eine kritische Auseinandersetzung mit den Ergebnissen des Frage-
bogens, der statistischen Analysen sowie der Planung und Durchfuhrung dieser Studie
aufgezeigt werden. Im ersten Teil wird die Entwicklung und Gestaltung des Fragebogens
SOMS-KJ diskutiert. Es folgt die Interpretation der Ergebnisse unserer Analysen mit
begleitender kritischer Diskussion der aufgestellten Hypothesen. Schliel’lich beschaftigt sich
der abschlieende Teil mit der kritischen Betrachtung der Studienplanung und —durchfiihrung
sowie der Stichprobe und deren Merkmale. Methodische Schwéchen der durchgefihrten
Studie sollen diskutiert und mdgliche Verbesserungsvorschldge aufgezeigt werden. Im
Anschluss wird ein Blick in die Zukunft gewagt mit Anregungen fur weiterfihrende

Forschungsprojekte.

4.1 Auswertung des strukturellen und inhaltlichen Aufbaus des SOMS-KJ

Bei der Entwicklung des SOMS-KJ wurde die Symptomliste auf der Basis der Ergebnisse
einer qualitativen Aktenanalyse (147) weitreichend verandert. Wahrend im SOMS-2 (11) 53
Symptome genannt werden, beschrankten wir uns im SOMS-KJ auf 33 Symptome. In Bezug
auf die Liste es SOMS-2 wurde auf einige vegetative, sexuelle und genitale Symptome sowie
Schwangerschaftssymptome verzichtet, da diese in unserer qualitativen Aktenanalyse (147)
nicht genannt wurden. Dieser Aspekt wird auch in der Literatur bestétigt: Hessel et al. (27)
berichten in ihrer Studie von unterschiedlichen Symptomangaben bei Jugendlichen und

Erwachsenen. Dabei geben Jugendliche deutlich weniger Symptome an als Erwachsene.

4.1.1 Pseudoneurologische Symptome im SOMS-KJ in Bezug auf DSM-1V und ICD-10

Wie bereits in der Einleitung und im Methodikteil dieser Arbeit dargelegt, wurden bei der
Konzeption des SOMS-KJ nach Vorbild des SOMS-2 (11) und QUISS (12) flir erwachsene
Patienten, unter Beriicksichtigung der diagnostischen Kriterien von ICD-10 und DSM-1V,
dissoziative bzw. pseudoneurologische Symptome in die Symptomliste des SOMS-KJ
miteinbezogen. In den diagnostischen Kriterien flir Somatisierungsstérungen F45.0 der ICD-
10 (53) werden Symptome der Bereiche ,,gastrointestinale”, , kardiovaskulare®, ,,urogenitale
Beschwerden* und ,,Haut- und Schmerzsymptome® aufgelistet. Dissoziative StOérungen
werden dort allerdings nicht aufgefiihrt, sondern in einem anderen Kapitel unter F44
abgehandelt. Wir erachten es als &ulerst sinnvoll, dissoziative Symptome in die Beschwerde-
liste mit aufzunehmen. Die Trennung dissoziativer und somatoformer Symptome wird in

mehreren Untersuchungen in Frage gestellt. In einigen Studien konnte nachgewiesen werden,
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dass dissoziative Symptome bei Patienten mit somatoformen Stérungen haufig vorkommen.
Auf dieser Grundlage wird die Trennung von somatoformer und dissoziativer Stérung hinter-
fragt (51, 158). Spitzer et al. (158) sprechen in ihren Untersuchungen von einem ,,dissoziativ-
somatoformen Kontinuum®. Auch Lieb et al. (6), die in ihrer Studie die Prévalenz von
somatoformen Stérungen bei Kindern und Jugendlichen untersuchten, berticksichtigten in
ihren Untersuchungen durch die Anwendung der DSM-IV-Kriterien dissoziative
Beschwerden. Noeker (56) zeigt in seinem Artikel auf, dass somatoforme Symptome in den
verschiedensten péadiatrischen Disziplinen auftreten, darunter auch in der Neuropédiatrie mit
den typischen pseudoneurologischen Symptomen wie L&hmungen, Sensibilitatsstorungen und
nicht-epileptischen Anfallen. Auch Nickel et al. (159) untersuchten in ihrer Studie zahlreiche
erwachsene Patienten mit klinisch diagnostizierter somatoformer Schmerzstérung und fanden
heraus, dass beim Uberwiegenden Anteil nicht nur Schmerzen, sondern auch weitere,
»hichtschmerzhafte” Symptome vorlagen. Es werden hdufig Beschwerden wie Mudigkeit,
Taubheitsgefiinle und Schwindel aufgefuhrt. Des Weiteren bestdtigt auch das Ergebnis
unserer Aktenanalyse, dass von Patienten mit somatoformen Stérungen zahlreiche
beeintrachtigende Symptome aus dem pseudoneurologischen Bereich genannt werden (147).
Die jahrelangen klinischen Erfahrungen aus Untersuchungen und Betreuung von Patienten
mit somatoformer Storung in unserer Klinik haben gezeigt, dass pseudoneurologische
Symptome eine bedeutende Rolle bei Jugendlichen mit somatoformen Stérungen spielen und

somit als Teil eines oftmals gréfReren Symptomkomplexes angesehen werden kdnnen.

4.1.2 Urogenitale und sexuelle Beschwerden im SOMS-KJ

Wie bereits im Methodikteil aufgefiihrt wurden in der neu erstellten Symptomliste des
SOMS-KJ urogenitale, sexuelle und Schwangerschaftssymptome nicht beriicksichtigt, da sie
in unserer Aktenanalyse (147) nicht aufgefiihrt wurden. Diese Ergebnisse bestatigen Ruick-
schliisse aus anderen Studien, worin urogenitale und sexuelle Beschwerden fir Kinder
aufgrund ihres Entwicklungsstadiums als noch nicht oder kaum relevant eingestuft werden
(20, 27, 29, 126). In der Symptomliste des englischsprachigen Children’s Somatization
Inventory (CSI) (41, 160) werden sexuelle Symptome ebenso vernachléssigt und demnach bei
Kindern und Jugendlichen als nicht relevant im Rahmen somatoformer Storungen erachtet.
Auch in unserer Aktenanalyse wurden z.B. Menstruationsbeschwerden nicht genannt. Ein
Grund hierfur konnte das Alter der Uberwiegenden Zahl der befragten Méadchen sein, in
welchem die Menstruation entweder noch gar nicht eingesetzt hat oder aber berwiegend
ohne Begleitbeschwerden auftrat. Als weiteren Grund konnte man vermuten, dass fast jede

Frau in irgendeiner Form Menstruationsbeschwerden kennt, diese aber in Zusammenhang mit
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der korperlichen Entwicklung und dem hormonellen Zyklus der Frau gesehen werden,
deshalb eher als ,,normal* angesehen und akzeptiert werden. Auch Essau et al. (5) entschieden
sich in ihrer Studie, gyndkologische Beschwerdeangaben aus den Berechnungen der
Endergebnisse zu entfernen, da es dadurch in der Beschwerdeanzahl zu groRen Diskrepanzen

zwischen den Angaben von Jungen und Médchen kam.

4.1.3 Hinzugefugte Symptome im SOMS-KJ
Zur Liste des SOMS-KJ hinzugefligt wurden Symptome, die im Rahmen der Aktenanalyse

von den Kindern und Jugendlichen inhaltlich genannt wurden sowie hiufig genannte somato-
forme Symptome von Kindern und Jugendlichen aus der Literatur.

Insgesamt kann festgehalten werden, dass sich in unserer neu erstellten Symptomliste des
SOMS-KJ Ubereinstimmungen mit anderen, im Kindes- und Jugendalter angewandten
Beschwerdelisten aus anderen Studien (5, 29, 145) finden lassen.

Folglich erachten wir die durchgefiihrte Aktenanalyse als &uRerst wichtige Untersuchung zur
Uberpriifung vorherrschender Symptome im Kindes- und Jugendalter und damit zur besseren
und genaueren Erfassung somatoformer Stérungen in diesem Altersspektrum. Morschitzky
(50) betont, dass somatoforme Symptome in allen Korper- und Organbereichen auftauchen
koénnen und kritisiert die rigiden Symptomlisten der ICD-10 und DSM-1V, die eine ,,willk{r-
liche Einschrankung darstellen”. AuBerdem seien diese Symptomlisten nicht empirisch tber-
prift worden.

Zur Methodik unserer Aktenanalyse (147) muss einschrdnkend angefligt werden, dass die
Anzahl von 66 Patientenakten fur die Recherche nach altersspezifischen somatoformen
Symptomen eventuell als zu gering erachtet werden kann. Womaoglich wird dadurch nicht die
ganze Bandbreite an somatoformen Symptomen im Kindes- und Jugendalter widergespiegelt.
Um der moglichen Gefahr entgegenzutreten, anderweitige, in der Liste nicht aufgefuhrte
Symptome auller Acht zu lassen, wurden zwei Items zur individuellen Ergédnzung von
Symptomen aufgenommen, um Patienten die Mdéglichkeit zur Nennung nicht aufgefthrter

Beschwerden zu geben.

4.1.4 Zusatzfragen zu Lebensqualitat und krankheitsrelevantem Verhalten im SOMS-
KJ

Bei der Entwicklung des SOMS-KJ haben wir besonderen Wert auf Fragen zur Lebensqualitat
und zu krankheitsrelevantem Verhalten gelegt. Insgesamt wurden diesbezlglich sieben
Fragen inhaltlich aus dem SOMS-2 ubernommen und modifiziert, sowie zusétzlich sechs

Fragen aus dem QUISS ergénzt. Die indirekte Frage nach sekundarem Krankheitsgewinn
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durch die vorhandenen korperlichen Beschwerden flgten wir aufgrund der diagnostischen
Bedeutung bei Kindern und Jugendlichen hinzu (21, 161, 162). Wegen der hdufigen Mono-
symptomatik und der weniger ausgepragten Symptomvariabilitit stellen diese kindgerecht
umformulierten Zusatzfragen nach unserer Erfahrung wichtige Kriterien fur eine Identifi-
zierung auffélliger Patienten im Kindes- und Jugendalter dar. Im Erwachsenenalter ist in
Studien das besondere Krankheitsverhalten, die Einschrankung der Lebensqualitdt und die
Folgen fiir das Gesundheitssystem eingehend untersucht und als spezifisch fir Patienten mit
somatoformer Stérung eingestuft worden (64, 65, 148, 163). In verdffentlichten Studien zu
somatoformen Storungen im Kindes- und Jugendalter wird vielfach dafiir plédiert, dass
besonders bei Kindern und Jugendlichen entwicklungsorientierte Kriterien berlicksichtigt
werden mussen (3, 21, 32). Ein Adaptationsprozess, der von Kindern und Jugendlichen
aufgrund der dauerhaft vorhandenen koérperlichen Symptome durchlaufen wird, kann zu
bestimmten altersspezifischen Verhaltensweisen innerhalb der Familie und dem sozialen
Umfeld, zu psychischer Beeintrdchtigung und Einschrankung der Lebensqualitit, zu hoch
vigilanter Symptomwahrnehmung und Gesundheitsangst sowie zu einer dysfunktionalen
Arzt-Patienten-Beziehung flihren (24, 87, 145). Betrachtet man die Literatur zu Eltern-Kind-
Beziehungen im Zusammenhang mit der Entstehung und dem Verlauf somatoformer
Storungen im Detail, so werden verschiedene Theorien aufgestellt, die letztlich aber alle auf
die Suche nach Aufmerksamkeit durch histrionisches Verhalten des Kindes hinweisen
(Ubersicht in (21)). Sekundarer Krankheitsgewinn spielt bei somatoformen Stérungen eine
ausschlaggebende Rolle, denn betroffene Kinder versuchen unbewusst iber ihre kérperlichen
Symptome einerseits die Zuwendung und Flrsorge der Eltern zu erhalten oder aber anderer-
seits sich der Uberfiirsorge und Anspriiche der Eltern durch eine korperliche Erkrankung zu
entziehen. Eminson (21) stellt in ihrer Studie diese zwei zunachst gegensétzlichen Modelle
hinsichtlich des Einflusses der Eltern und der ganzen Familie auf die Entwicklung von
somatoformen Symptomen beim betroffenen Kind gegeniiber: Zum einen wird das Muster
einer Familie mit schwierigen sozialen Verhéaltnissen vorgestellt, welche die Kinder emotional
beeintrachtigen. Meist gibt es hierbei mehrere Familienmitglieder, welche durch somatische
Beschwerden oder psychische Erkrankungen belastet sind, die wiederum das Kind stark
beeinflussen (161, 164). Somatoforme Symptome scheinen hier einerseits Ausdruck
mangelnder Aufmerksamkeit und Flrsorge auf die wahren Bedirfnisse eines Kindes zu sein,
andererseits eine von anderen Familienmitgliedern auf das Kind (bertragene, hochsensible
Aufmerksamkeit auf korperliche Veranderungen. Es wird beschrieben, dass die Entwicklung

somatoformer  Symptome  beim  Kind in  dieser  Familienkonstellation  als
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Anpassungsmechanismus an das allgemeine familidre Krankheitsverhalten angesehen werden
kann (21).

Das andere familidre Muster, welches von mehreren Autoren aufgefiihrt wird (32, 162, 165)
beschreibt Familien mit nach aufen hin ,perfekt“ wirkenden Lebensverhaltnissen, mit
keinerlei oder kaum sozialen Schwierigkeiten, guten und engen Beziehungen, aber mit hohen
Erwartungen an die Kinder und vermehrt elterlichen Angsten und Uberfiirsorge. Kozlowska
(166) lehnt sich in ihrer Studie an Crittendens Kategorisierung an (167) und vertritt die
Vorstellung, dass Kinder aus letztgenannten familidren Umstanden eine zwanghafte, streng
auf die Eltern abgestimmte Bindungsstrategie verfolgen, die Aspekte wie Unterdriickung
negativer Affekte, Prasentierung positiver Affekte und gewissenhafte Erflllung elterlicher
Erwartungen einschliet. Diese Bindungsstrategie gegenuiber den Eltern ermdoglicht es dem
betroffenen Kind, eine moglichst konfliktarme Beziehung mit demjenigen Elternteil aufzu-
bauen, welches viele Forderungen stellt. Kozlowska (166) stellt die Vermutung auf, dass diese
Bewaltigungsstrategie fir Kinder eine grofle Anstrengung bedeutet. Somatoforme oder
Konversionsstorungen spiegeln laut ihrer These dann die absolute Erschépfung des Kindes
und somit den Zusammenbruch dieser angewandten Strategie wider. Durch die indirekte
Frage nach sekundarem Krankheitsgewinn (Frage 9 im SOMS-KJ) und der Frage nach
Schwierigkeiten innerhalb der Familie (Frage 8 im SOMS-KJ) wird solchen famili&ren
Umsténden Rechnung getragen.

In zwei Studien (161, 164) konnte festgestellt werden, dass Kinder mit schwerwiegenden
korperlichen Beschwerden und organischen Erkrankungen stérker in ihrem Krankheits-
glauben durch die Sorgen und Angste der Eltern gefordert werden, als Kinder mit psychischen
Problemen. Es werden Nachweise aufgefiihrt, dass Kinder, welche aufgrund eines chirur-
gischen Eingriffs die Schule nicht besuchen, deutlich langer aufgrund der Sorge der Eltern
zuhause verweilen, als medizinisch betrachtet fir die vollige Genesung notwendig wére. Der
durch korperliche Beschwerden hervorgerufene Leidensdruck wird von Eltern generell hoher
eingeschatzt und ernster genommen als das Beklagen seelischer Probleme (21).

Der Drang nach wiederholten Arztbesuchen (Frage 11 im SOMS-KJ) stellt hdufig nicht nur
die Erwartungen und Winsche des Kindes dar, sondern ist oftmals die Folge einer grofien
Skepsis seitens der Eltern, welche auf somatische Untersuchungen ihres Kindes beharren und
die Arztbesuche initiieren. Besonders im Kindesalter sind die Eltern die Verantwortlichen, die
den Arzt von der Durchfiihrung weiterer Untersuchungen (berzeugen missen. Diese Tatsache
wird ebenfalls in der Studie von Walker et al. (161) bestatigt. Darlber hinaus wird darin

aufgefuhrt, dass Kinder, denen mehr Aufmerksamkeit aufgrund klinischer Symptome seitens
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der Familienmitglieder zuteil wird, dazu neigen, selbst ein deutlicheres Krankheitsverhalten
zu entwickeln. Weiterhin hat eine Studie von Taylor (168) ergeben, dass grol3e Diskrepanzen
zwischen den Angaben von Kindern und Eltern zu Symptomhé&ufigkeiten und
Beeintrachtigung bestanden. Durch die wechselseitige Beeinflussung und zum Teil unter-
schiedlichen Erwartungen zwischen Eltern und Kind ist gerade bei somatoformen
Beschwerden die Betrachtung beider Seiten von (beraus grofler Wichtigkeit. Es kann
durchaus auch vorkommen, dass die betroffenen Kinder selbst die Meinung des Arztes, dass
keine korperliche Ursache vorliegt, akzeptieren, die Eltern aber diejenigen sind, die weiterhin
auf Untersuchungen beharren (33). AuBerdem werden Informationen Uber Befunde und
Ergebnisse oft nicht dem Kind direkt, sondern eher den Eltern mitgeteilt, die dann ihre
eigenen Konsequenzen daraus ziehen. Um also deutlicher zwischen den Forderungen des
Kindes und der Eltern zu differenzieren, konnten die Ergebnisse aus einer Elternversion des
SOMS-KJ weiterfihrende Hinweise geben. Dieser ist bereits konzipiert und wird aktuell in

einer Studie Uberpruft.

4.1.5 Dichotomes Antwortschema des SOMS-KJ

In Anlehnung an das SOMS-2 entschieden wir uns fur ein dichotomes Antwortschema des
SOMS-KJ als Screening-Instrument mit den Antwortmoglichkeiten ,,ja“ und ,,nein“. Wir
erhoffen uns dadurch eine eindeutigere Identifizierung von klinisch auffalligen Kindern und
Jugendlichen. Unseres Erachtens bietet sich ein skaliertes Antwortschema eher fur die
Verlaufsdiagnostik an. Wie im Manual des SOMS-2 (11) beschrieben, wurde in Ergéanzung
zum SOMS-2 als Screening ein Fragebogen zu Evaluation und Verlaufsmessung entwickelt,
das SOMS-7T. Ein solcher Test mit skaliertem Antwortschema zur Verénderungs- und
Intensitatsdiagnostik somatoformer Stérungen im Kindes- und Jugendalter ist in Anlehnung
an das SOMS-7T und das QUISS (12) durch unsere Arbeitsgruppe in Planung.

4.1.6 Auswerteschema des SOMS-KJ

Die Auswertung des SOMS-KJ erfolgt tber ein Punktesystem analog des SOMS-2. Dabei
wurden ebenfalls zwei Veranderungen vorgenommen. Das Vorliegen nur eines somatoformen
Symptoms im SOMS-KJ reicht aus, um einen Auswertepunkt zu erhalten. Dies tragt der
héufigen monosymptomatischen somatoformen Stérung im Kindesalter Rechnung (5, 27).
Auch Morschitzky (50) betont, dass Patienten mit wenigen Symptomen in ihren alltaglichen
Aktivitdten mehr beeintrachtigt sein konnen als Patienten mit multiplen Symptomen. Zudem
wurden die Anzahl der Arztbesuche und die Beschwerdedauer, die in die Auswertung

eingeschlossen wurden, veréndert. Pfeiffer et al. (4) haben vorgeschlagen, die Anzahl der
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Arztbesuche und die Beschwerdedauer fir die Diagnosekriterien im Kindes- und Jugendalter
zu verdndern. So werden fir die Diagnosekriterien des Vollbildes einer Somati-
sierungsstorung eine Anzahl von zwei Arztbesuchen und eine Beschwerdedauer von sechs
Monaten empfohlen. Pfeiffer et al. argumentieren hierzu, dass bei einem 10jéhrigen Kind eine
Zeitspanne von sechs Monaten bezogen auf sein Lebensalter und seine Entwicklungs-
aufgaben, bereits als bedeutsam eingestuft werden muss. Sie pladieren fir eine Reduzierung
der Zahl der Arztbesuche, da im Kindesalter das Aufsuchen verschiedener Fachérzte weniger
ublich ist. Schon ein Kinderarztwechsel ist aufgrund der geringeren Anzahl schwieriger und
Fachdisziplinen sind innerhalb der Kinderheilkunde im ambulanten Sektor seltener
anzutreffen. Auch Schulte et al. (33) bekraftigen in ihrer Uberpriifung der diagnostischen
Kriterien fur Erwachsene, dass bei Kindern und Jugendlichen an diesem Punkt besonders auf
den Einfluss der Eltern geachtet werden muss, denn Kinder selbst haben selten einen
eigenstandigen Zugangsweg zu Einrichtungen der Gesundheitsversorgung und sind deshalb,
was Arztbesuche anbetrifft, meist vollig von den Eltern abhangig. Ein weiterer Punkt spricht
fur die Reduzierung der Dauer und Anzahl: In den diagnostischen Kriterien zu dissoziativen
Storungen der ICD-10 (53) wird unter F44.4 — 7 darauf hingewiesen, dass leichte Formen
dissoziativer Stérungen in der Jugend h&ufig, besonders bei Médchen, vorzufinden sind und
schnell in Selbstlimitierungsprozessen voriibergehen kdnnen. Erst bei jungen Erwachsenen
zeigen sich langere und hartnéckigere Verlaufe dissoziativer Stdrungen. Zum Teil kann dieses
Storungsbild auch in sich wiederholenden, kurzphasigen Reaktionsmustern auftreten, welches
sich immer wieder in Belastungssituationen einstellt. Und auch Schulte et al. bekraftigen dies
wiederum in ihrer Studie (33): Sie halten eine Beschwerdedauer von sechs Monaten fir
Kinder und Jugendliche als VVorschlag fur die neuen diagnostischen Kriterien des DSM-V fur
angebracht. All diese Argumente fuhrte in unserer Arbeitsgruppe zu folgendem Beschluss: Da
es sich beim SOMS-KJ um ein Screening handelt, das neben dem Vollbild einer Somatisie-
rungsstorung auch die anderen somatoformen Storungen erfassen soll, haben wir festgelegt,
dass eine Anzahl von > 1-2 Arztbesuchen und eine Beschwerdedauer von> 1 -6 Monaten
ausreichen, um jeweils einen Auswertepunkt zu erhalten.

Was die weiteren Auswertepunkte des SOMS-KJ angeht, lehnten wir uns an das
Auswerteschema des SOMS-2 fur Erwachsene an. Neben der Frage nach der Beschwerde-
dauer und der Haufigkeit der Arztbesuche werden folgende, fir die Diagnostizierung
ausschlaggebende Punkte eingeschlossen: Die Frage nach der Einschrénkung des
Wohlbefindens und der Lebensqualitat in wichtigen Bereichen des taglichen Lebens (Schule,

Familie, Freizeit), das Fehlen einer organpathologischen Ursache fiir die Beschwerden sowie
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die Weigerung, die Feststellung des Arztes anzuerkennen (siehe auch unter Punkt 4.1.4).
Diese wichtigen Aspekte werden auch in den Kriterien der ICD-10 und DSM-IV abgefragt
(siehe ausfuhrlich unter Punkt 1.1.2). Die Fragen 5 bis 8 werden im SOMS-KJ im Gegensatz
zum SOMS-2 einzeln aufgelistet, um dem Kind/dem Jugendlichen die Bearbeitung zu
erleichtern. AuBerdem koénnen diese Angaben fir diagnostische und therapeutische Zwecke
genutzt werden. Die Auswertung dieser Fragen lehnt sich an den SOMS-2 an: Es erfolgt eine
Zusammenfassung dieser Bereiche, d.h. es wird nur ein Punkt vergeben, unabhangig von der
Anzahl der betroffenen Bereiche. Die restlichen Zusatzfragen (Fragen 1, 2, 9, 10, 14-16 und
19-21) konnen als Zusatzinformation fur den Untersucher bzw. den weiterbehandelnden
Therapeuten angesehen werden, werden aber in der Auswertung nicht berticksichtigt, da sie in
den Klassifikationskriterien nicht als eigene Kriterien aufgefihrt werden.

4.2 Uberprifung der Differenzierungsfahigkeit des SOMS-KJ

Die vorliegende Studie hat gezeigt, dass das SOMS-KJ signifikant zwischen Kindern und
Jugendlichen mit Kklinisch diagnostizierter somatoformer/dissoziativer Stérung und Kindern
und Jugendlichen einer gesunden Kontrollgruppe unterscheiden kann. Beim Vergleich der
klinischen Stichprobe mit der gesunden Kontrollgruppe wies das SOMS-KJ anhand der ROC-
Kurve eine hervorragende Klassifikationsleistung auf. Bei einem Cut-Off-Wert von 3,5 waren
die Sensitivitét (97,6%) und Spezifitat (96,8%) sehr gut.

4.2.1 Ergebnisse der Beschwerdeangaben im SOMS-KJ

4.2.1.1 Summe der Beschwerdeangaben

Betrachtet man die Summe der Beschwerden getrennt von den Zusatzfragen, so unterscheiden
sich Patienten und Kontrollprobanden signifikant. Allerdings ist hier zu beachten, dass drei
Patienten (10%) nur ein Symptom angegeben haben, andere hingegen eine Vielzahl an
Beschwerden. Die Streuung fiel sehr breit aus (siehe Abb. 4). Dieses Ergebnis bestatigt die
Literatur und unsere klinische Erfahrung, dass v.a. Patienten im Kindesalter mit somatoformer
Stérung hdufig nur ein zentrales Symptom aufweisen konnen. Die Aktenanalyse von
Brockhaus (147) hat ergeben, dass 50% der Jungen und 39,6% der Madchen mit der Diagnose
einer somatoformen/dissoziativen Stérung nur ein einziges Symptom angaben. Viele Studien
haben aufgezeigt, dass die Mehrheit der Kinder mit somatoformen Symptomen eher durch
monosymptomatische als durch polysymptomatische Beschwerden charakterisiert ist (3, 8,
92).
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4.2.1.2 Haufigkeiten der einzelnen Symptomangaben

Wie im Ergebnisteil dieser Arbeit aufgefuhrt, wurde das Symptom ,,Kopfschmerzen* mit
Abstand am hé&ufigsten genannt, gefolgt von ,,Mudigkeit/Schwéche®, ,,Bauchschmerzen®,
»Ubelkeit“, ,,.Schwindel* und ,,Rickenschmerzen“. Diese Befunde decken sich groRtenteils
mit Angaben aus der Literatur: Saps et al. (90) berichten von Kopfschmerzen und Bauch-
schmerzen als h&ufigste Symptome, Eminson et al. (21) bestatigen die Haufigkeit dieser
beiden Symptome und schlieRen noch muskuloskeletale Schmerzen, Ubelkeit, Appetitverlust
und Schwindel an. Roth-Isigkeit et al. (169) konnten in ihrer Studie zu Schmerzangaben bei
Kindern und Jugendlichen als h&ufigste Beschwerden Kopfschmerzen, Bauchschmerzen und
Rickenschmerzen verzeichnen, ganz &hnlich wie Meesters et al. (20) mit Kopfschmerzen,
Bauchschmerzen, Ubelkeit, Schwache, Riickenschmerzen in absteigender Haufigkeit.

4.2.1.3 Geschlechtsunterschiede

Hinsichtlich der Summe der Beschwerdeangaben bei ménnlichen und weiblichen Teil-
nehmern zeigte sich in unserer Studie kein signifikanter Unterschied. Dies stimmt nur zum
Teil mit den Ergebnissen aus der Literatur berein. Garber et al. weisen in ihrer Studie
daraufhin, dass im Kindesalter noch kaum Unterschiede zwischen den Geschlechtern
vorzufinden sind, dass aber ab dem Alter von 15 Jahren Mé&dchen von deutlich mehr
Symptomen betroffen sind (29). Eine weitere Studie (26) ermittelte anhand ihrer Schul-
stichprobe im Alter von 14-16 Jahren, dass Madchen verschiedene somatoforme Symptome
h&ufiger als Jungen angaben. Im Erwachsenenalter zeigen Frauen deutlich mehr Symptome
als Méanner (96, 170). Allerdings waren bei Jugendlichen in der Bremer Jugendstudie (5) nach
Elimination gynéakologischer Beschwerden aus den Berechnungen kaum Unterschiede in der
Symptomanzahl zwischen Méadchen und Jungen zu verzeichnen. Dieses Ergebnis wird durch
Hessel et al. (27) durch dasselbe Vorgehen in ihrer Studie bestatigt. Ergdnzend kdnnen hier
die Ansichten von Roth et al. (171) angefligt werden, wonach bei Madchen allgemein im
Pubertatsalter eine geringere Koérperzufriedenheit vorliegt als bei Jungen, ferner Méadchen
eine geringere internale Kontrolliberzeugung bezlglich der aktiven Beeinflussung
korperlicher Zustande und Kompetenzen aufweisen und deshalb insgesamt dazu neigen, mehr
Symptome anzugeben. Brack et al. (172) vermuten, dass Mé&dchen generell eher dazu
tendieren, psychosoziale Probleme zu internalisieren. Anfligen lasst sich an dieser Stelle, dass
die Beschwerdehdufigkeit bei Madchen maoglicherweise auch darauf zurtickzufiihren ist, dass
bei weiblichen Patienten im Allgemeinen Symptomangaben gesellschaftlich eher akzeptiert

werden als bei mannlichen Patienten (173).
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In unserer Studie zeigt sich eine leichte Tendenz zu mehr Beschwerden bei weiblichen
Jugendlichen (>14 Jahre) im Vergleich zu méannlichen. Allerdings muss diese Vermutung
kritisch betrachtet werden, da die Aussagekraft durch die geringe Anzahl und fehlende
Normalverteilung der mannlichen Teilnehmer als gering eingeschatzt werden muss und keine
Verallgemeinerung maglich ist. Es ldsst sich erkennen, dass bei Jungen die Streuung der
einzelnen Beschwerdeangaben grofer ist und Madchen eher Beschwerdenangaben im oberen
Summenbereich machen. Uber eine Fallzahlschitzung konnte ermittelt werden, dass
mindestens 85 Méadchen und 85 Jungen rekrutiert und untersucht werden mussten, um die
Vermutung zu stutzen, dass Madchen insgesamt signifikant mehr Symptome angeben als

Jungen.

4.2.1.4 Altersunterschiede

In unserer Studie sollte untersucht werden, inwiefern bei Jugendlichen die Tendenz zu einem
polysymptomatischen Beschwerdebild vorliegt und der SOMS-KJ diese auch abbildet. Wie
bereits in der Einleitung ausfuhrlich berichtet, kann im Allgemeinen festgestellt werden, dass
bei Kindern eher ein monosymptomatisches Beschwerdebild vorliegt, wohingegen bei
Jugendlichen, insbesondere bei jungen Erwachsenen, das polysymptomatische Beschwerde-
bild an Bedeutung gewinnt (5, 24, 27, 56). In der vorliegenden Studie konnten in Bezug auf
die Beschwerdesummen zwischen Kindern <14 Jahren und Jugendlichen> 14 Jahren zundchst
keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden, obwohl eine (nicht signifikante)
Tendenz zu mehr Beschwerden bei Jugendlichen zu verzeichnen ist. Aufgrund der geringen
Probandenzahl kann allerdings keine verallgemeinernde Aussage getroffen werden.
AuBerdem muss kritisch angefugt werden, dass die tberwiegende Mehrzahl der Probanden
aus dem Altersbereich zwischen 13 und 14 Jahren stammte und deshalb ein Unterschied
zwischen diesen beiden direkt aufeinander folgenden Altersstufen hinsichtlich der
Beschwerdeanzahl noch wenig gravierend ausfallt. Interessant wére hier sicherlich die Unter-
suchung einer groReren Patientenstichprobe mit einer breiteren Altersverteilung, d.h. mehr
Probanden aus den unteren und oberen Altersbereichen, wo ein deutlicher Unterschied
zwischen den beiden Altersgruppen bei der vorliegenden Tendenz durchaus zu erwarten waére.
Einschrankend muss an dieser Stelle auch hinzugefuigt werden, dass erst Kinder ab dem 11.
Lebensjahr in die Studie eingeschlossen wurden und somit jingere Altersgruppen gar nicht

beachtet werden konnten.
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4.2.1.5 ROC-Kurve des SOMS-KJ-Beschwerdescores

Wie im Ergebnisteil bereits ausgefuhrt, kann die alleinige Summe der angegebenen
Symptome zwar eine signifikante Trennung der Patienten- und Kontrollgruppe herstellen,
allerdings sind die Ergebnisse zu Sensitivitdt und Spezifitat bei optimalem Cut-Off nicht
zufrieden stellend. Eine alleinige Symptomauflistung gewahrleistet folglich keine gute
Differenzierungsfahigkeit zwischen Kranken und Gesunden. Zusatzlich zeigten sich in Bezug
auf die einzelnen Symptome nur bei zwolf von 33 Items signifikante Unterschiede zwischen
den Angaben von Patienten und gesunden Kontrollprobanden.

All diese Ergebnisse erganzen die Ansichten aus anderen Studien, worin festgestellt wurde,
dass sich ein Groliteil Jugendlicher Gber vorliegende Beschwerden beklagen, diese aber in
ihrer Auspragung nicht die Diagnosekriterien einer somatoformen Storung erflllen missen
(91, 92). Auch in unserer Studie zeigte sich diese Bild: In der Kontrollgruppe gab die tber-
wiegende Mehrzahl (95,1%) ein oder mehrere Symptome an. Letztlich aber waren diese
Probanden bis auf einen einzigen, der im SOMS-KJ positiv gescreent wurde, gar nicht oder
wenig beeintrachtigt, hatten keine Arztbesuche zu verzeichnen und/oder litten erst seit kurzer
Zeit (<1 Monat) an diesen Beschwerden und erzielten deshalb kein auffélliges Gesamt-
ergebnis im SOMS-KJ.

Noeker (24) weilt in seinem Buch daraufhin, dass in der Allgemeinbevdlkerung viele Kinder
Bauchschmerzen haben, aber kein gesteigertes Inanspruchnahmeverhalten gesundheitlicher
Institutionen zeigen. Diese Patienten und deren Familien interpretieren diese Beschwerden
zwar als storende, aber urséchlich harmlose Befindlichkeitsstorung, die voribergeht und keine

arztliche Behandlung erfordert.

4.2.2 Zusatzfragen des SOMS-KJ

Im Gegensatz zu den Items der Beschwerdeliste ergaben sich bei zwoIf von insgesamt 17
Fragen zu Lebensqualitat und krankheitsrelevantem Verhalten (Fragen 1,2, 4-18) signifikante
Unterschiede zwischen Klinischer und gesunder Stichprobe. Dies verdeutlicht die besondere
Relevanz dieser Fragen bei der Entwicklung des SOMS-KJ und die Bedeutung fur die
Differenzierungsleistung des SOMS-KJ. Diese Ergebnisse bestétigen, dass besonders bei
Kindern und Jugendlichen krankheitsspezifische Kriterien bei der Erfassung somatoformer
Storungen berticksichtigt werden sollten (3, 4, 32).

Die Fragen 1 und 2 behandeln die korperliche Gesundheit des Patienten und seine Sorge um
diese. Wie in Beschreibungen zur Klassifikation von Somatisierungsstérungen aufgefiihrt,
sind die Uberzeugung, an einer korperlichen Krankheit zu leiden sowie die standige Sorge um
die Gesundheit wichtige Charakteristika somatoformer Patienten (55). Diese beiden Fragen
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unterscheiden signifikant zwischen Patienten und Kontrollprobanden: Die Mehrzahl an
Patienten fuhlte sich korperlich nicht gesund (72,4%) und gab Besorgnis an (63,3%).
Dennoch gab es auch einige Patienten mit diagnostizierter somatoformer Storung, die sich
trotz beeintrachtigender Symptome wenig sorgten oder sich korperlich sogar gesund fuhlten.
Dieses Ergebnis erscheint zundchst widersprichlich. Allerdings kdnnte man aufgrund der
beschriebenen unterschiedlichen Familienmodelle (siehe ausfuhrlich unter 4.1.4) auch
annehmen, dass hieraus entsprechende spezifische Einstellungen der Kinder hinsichtlich der
Symptome entstehen. Diejenigen, die eher einer Erwartungshaltung der Eltern oder
Anforderungen gesellschaftlicher Institutionen genlige tun wollen oder mussen, antworten
maoglicherweise eher sozial angepasst, verharmlosen die Einschrankung in Alltagsfunktionen
und dissimulieren ihre Situation, geben aber dennoch belastende korperliche Beschwerden an.
Es lieRe sich auch der Rickschluss ziehen, dass Patienten, welche eher extrovertiert agieren,
insgesamt weniger Schwierigkeiten haben, ihre Sorgen und Angste mitzuteilen und
auszudriicken. Dieser Hypothese schlieBen sich auch die Uberlegungen beziiglich der
Zusammenhdnge zwischen psychosomatischen Erkrankungen und alexithymer Personlich-
keitszlige an: Wie unter Punkt 1.3 beschrieben, neigen Personen mit ausgepréagter Alexi-
thymie eher dazu, inneren psychischen Konflikten tber kdrperliche Beschwerden Ausdruck
zu verleihen, ohne sich dieses Phdnomens bewusst zu sein (102, 103). Die Alexithymie,
welche charakterisiert ist durch die Unféhigkeit, die eigenen Gefiihle wahrzunehmen und
Ausdruck zu verleihen, wird als Vulnerabilitats- oder Risikofaktor fur die Entstehung psycho-
somatischer Erkrankungen vermutet, da emotionale Kommunikation eine Schliisselkompetenz
zur symptomarmen Bewaéltigung von Stress und zwischenmenschlichen Konflikten darstellt.
Man konnte daher auch vermuten, dass alexithyme Personen folglich grofiere Schwierigkeiten
aufweisen, eine Einschrankung des Wohlbefindens und der Lebensqualitat fir sich einzu-
schétzen und dieser Ausdruck zu verleihen.

In Ergédnzung zu diesen Theorien war bei einigen unserer untersuchten Patienten auffallig,
dass zahlreiche beeintrdchtigende Symptome vorlagen, die durch die zeitliche Dauer, die
Einschrankung des Wohlbefindens und die vielen Arztbesuche in ihrem Schweregrad
bestatigt wurden. Allerdings wurde die Einschrdnkung durch diese in den jeweiligen Lebens-
bereichen Schule, Freizeit und Familie nicht ganz so hdufig wie erwartet angegeben (siehe
unter Punkt 3.1.6). Jedoch waren bei einer Uberwiegenden Mehrzahl unserer Patienten
anamnestisch viele Schulfehltage zu verzeichnen. Aullerdem wurde im Gesprach mit den
Eltern betroffener Patienten in allen Fallen eine groRe Besorgnis und Ernsthaftigkeit der Lage

offensichtlich. Eine Studie von Roth-Isigkeit et al. (174) zeigen ahnliche Ergebnisse. Sie
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untersuchten in ihrer Studie zu Schmerzsymptomen bei Kindern und Jugendlichen die
Einschrankung in Alltagsaktivitaten und fanden heraus, dass insgesamt nur 51,1% der Kinder
mit chronischen Bauchschmerzen, 43,0% mit Kopfschmerzen und nur 19,4% mit Ricken-
schmerzen Schulfehltage zu verzeichnen hatten. Alle anderen Uberwanden sich dazu, trotz der
Beschwerden am Schulalltag teilzunehmen. Weiter fanden sie heraus, dass insgesamt mehr als
2/3 der untersuchten Patienten mit chronischen Schmerzen in ihren Tagesaktivititen einge-
schrénkt waren; immerhin zeigten aber 30-40% nur eine moderate Einschrdnkung. Es konnte,
wie im oberen Abschnitt beschrieben, angenommen werden, dass Erklarungen in den
beschriebenen Reaktionen der Dissimulation bzw. Bagatellisierung liegen, &hnlich wie bei
dissoziativen Stérungen im Sinne einer ,belle indifférence”, sowie in alexithymen
Personlichkeitsziigen oder einer bestimmten familidren Anspruchshaltung. AuBerdem kann
auch der Aspekt des sekundéren Krankheitsgewinns miteinbezogen werden, wonach sich
durch somatoforme Beschwerden subjektiv sogar ein Gefilihl der ,,Verbesserung® in den
Bereichen Familie, Schule und Freizeit einstellen kdnnte, da zum einen mehr Aufmerksamkeit
gespendet wird, zum anderen unangenehme Aktivitdten gemieden werden kdnnen und daher
nicht als ,,Einschrankung® eingestuft werden.

Die Frage 4 zur Beeintrachtigung des Wohlbefindens durch die Beschwerden wird von der
grol’en Mehrzahl der Patienten bejaht (83,3%), was die Angaben aus Literatur und aus den
Klassifikationskriterien bekréftigt. Unseres Erachtens weist dieses Ergebnis deutlich
daraufhin, dass diese Frage eine ausschlaggebende Rolle in der Erfassung von Patienten mit
somatoformer Stérung spielt. Aus den im vorhergehenden Abschnitt beschriebenen Aspekten
lieBe sich der Riickschluss ziehen, dass zwar einige Alltagsaktivitaten unter eventuell grofl3er
Anstrengung noch durchgefuhrt werden konnen, das Wohlbefinden allerdings schon stark
einschrankt ist.

Im Gegensatz zum SOMS-2 flr Erwachsene (11) wurden die darauf folgenden Fragen im
SOMS-KJ zu den einzelnen Bereichen des Lebens eines Kindes separat aufgelistet (Frage 5-
8), um diese Lebensbereiche differenzierter betrachten zu konnen. Dabei zeigten die
Ergebnisse, dass die Mehrzahl der Patienten im Schulalltag beeintréchtigt war. Diese Tatsache
bestétigt die Angaben aus Studien, dass somatoforme Stérungen mit einer erheblichen Anzahl
von Schulfehltagen einhergehen (6, 87). Noeker & Petermann berichten auch von einer haufig
komorbid vorliegenden Schulangst, die extrem viele Fehltage nach sich zieht (8). Sie fiigen
hinzu, dass sich somatoforme Stérungen und Schulangst wechselseitig bedingen und

beeinflussen kénnen, besonders wenn sie langerfristig vorliegen.
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Keine signifikanten Unterschiede zwischen Patienten und Kontrollprobanden ergaben sich
allerdings bei der Frage nach Schwierigkeiten, wie gewdhnlich am Familienleben teilzu-
nehmen (Frage 8) und bei der indirekten Frage nach dem sekunddren Krankheitsgewinn
(Veranderungen im Umgang in der Familie, Frage 9). Dieses Ergebnis entsprach nicht
unseren Erwartungen, da familidre Veranderungen im Rahmen von somatoformen Stdrungen
in der Literatur beschrieben sind (161, 162). In vielen Fallen gibt insbesondere die Besorgnis
der Eltern Anlass zu weitreichenden Veranderungen im Familienalltag. Die VVerneinung einer
Einschrankung im familidren Bereich kénnte damit zusammenhéngen, dass die Kinder und
Jugendlichen nicht die nétige Distanz haben, diese Veranderungen berhaupt wahrzunehmen.
An dieser Stelle sei zu erwéhnen, dass oftmals eine Anpassung innerhalb der Familie an die
Krankheitssituation des Kindes stattfindet, die von anderen Institutionen wie z. B. der Schule
nicht geleistet werden kann, welche aber von den Patienten als ,,normal“ bzw. angebracht
angesehen wird. Garralda (162) weist darauf hin, dass in mehreren untersuchten Familien
Kinder mit somatoformer Storung die korperlichen Beschwerden anderer Familienmitglieder
ubernahmen, somit also mehrere oder sogar alle Familienmitglieder betroffen waren und sich
aufeinander einstellten. Hiernach wird die Veranderung innerhalb der Familie vom Einzelnen
womdglich nicht als aufféllig oder gar stérend wahrgenommen. Verfolgt man das Familien-
muster nach Kozlowska (166) mit nach auen konfliktarmen, sozial gut gestellten
Verhaltnissen, aber hohen Anforderungen an das Kind und Uberfiirsorge der Eltern, so lieRe
sich argumentieren, dass Kinder solcher Familien besonders bei dieser Frage sozial erwiinscht
antworten konnten und keine Belastung fir die Eltern und ihre Familie darstellen wollen. Des
Weiteren konnte vermutet werden, dass die Frage nach Verdnderungen innerhalb der Familie
vielleicht eher von den Eltern des betroffenen Kindes differenzierter bewertet und ggf. bejaht
werden kann. In einer Untersuchung unserer Klinik (4, 124) konnte bestéatigend zu anderen,
im oberen Abschnitt bereits erwéhnten Studien (21, 165, 168) festgestellt werden, dass die
Diagnose somatoforme Storung bei Kindern und Jugendlichen tberdurchschnittlich hdufig
mit elterlicher Uberfiirsorge korreliert. Unsere Ergebnisse im SOMS-KJ sprechen deutlich fiir
die Konzeption und Validierung einer Elternversion des SOMS-KJ, um das sehr komplexe,
z.T. unterschiedlich gepragte Gesamtkonstrukt somatoformer Stérungen im Kindes- und
Jugendalter zu erfassen.

Der Wunsch nach weiteren Untersuchungen (Frage 10) wurde signifikant hdufiger von
Patienten bejaht. Dieses Ergebnis bestatigt wiederum das fir somatoforme Stdrungen
charakteristische Merkmal, wiederholt Zusatzuntersuchungen zu fordern (55). Die Frage 11
des SOMS-KJ erfasst die Haufigkeit der Arztbesuche in den letzten Monaten. Die Patienten
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gaben hierbei signifikant mehr Arztbesuche an als Kontrollprobanden. Dieses Ergebnis
unterstitzt die Annahme, dass somatoforme Stérungen deutlich mit dem Ph&nomen des
,doctor shopping“ einhergehen. Forciert durch eine oftmals unglnstige Interaktion zwischen
Arzt und Familie, mangelnde Aufklarung und fehlende Konsequenz aus dem negativen
organpathologischen Befund in der Allgemein- oder Kinderarztpraxis entstehen
Enttduschung, Ratlosigkeit und Unverstandnis seitens des Patienten und der Familie (8). Dies
treibt den Patienten und seine Familie oft zum nachsten Arzt, wo das Procedere von Neuem
beginnt. Eine Akzeptanz der arztlichen Mitteilung bleibt meist aus und fihrt unmittelbar zur
néchsten korperlichen Untersuchung (55). Die folgenden Fragen 12 und 13 im SOMS-KJ
beschéftigen sich nun genau mit diesem Themenkomplex der organpathologischen Ursache
und der Akzeptanz des Untersuchungsergebnisses, dass keine Ursache gefunden wurde. 25
Patienten (83,3%) gaben an, dass keine Ursache fur die Beschwerden gefunden werden
konnte. Funf Patienten bejahten diese Frage, wonach entweder bereits eine gewisse
Krankheitseinsicht vorlag, dass korperliche Beschwerden auch durch psychische Konflikte
entstehen kdnnen und damit eine ,,Ursache® bestatigt werden konnte, oder aber die Frage
missverstanden wurde, was nicht ausgeschlossen werden kann. Vor Beginn der Untersuchung
wurde bei allen Patienten sichergestellt, dass keine organische Ursache fiir die Beschwerden
vorlagen und eine somatoforme Stérung gesichert werden konnte. Eine mogliche Einsicht und
Offnung hinsichtlich einer somatoformen Stérung mag auch durch das Studiendesign bedingt
sein. Es konnte vermutet werden, dass diese Patienten im Rahmen der stattgehabten
psychiatrischen Diagnostik und beginnenden Psychoedukation bereits gewisse Zusammen-
hénge zwischen psychischen Konflikten/Stressfaktoren und korperlichen Symptomen sehen
konnten und die Diagnose einer somatoformen Storung akzeptiert hatten. Diese Vermutung
wird auch in der folgenden Frage bekraftigt, wo sich neun der insgesamt 31 Patienten bereits
vom Arzt oder Therapeuten Uberzeugen lassen konnten, dass fur ihre Beschwerden keine
korperliche Ursache vorliegt.

Insgesamt spiegeln unsere Ergebnisse vorliegende Belastungen fiir das Gesundheitssystem
durch Patienten mit somatoformer Stérung deutlich wieder, denn die Mehrzahl der Patienten
wiinschen sich weitere Untersuchungen und weigern sich hartndckig, den negativen organ-
pathologischen Befund anzunehmen. Somatoforme Stérungen sind also auch aus finanzieller
Sicht ein groBes Problem und belasten das Gesundheitssystem durch unndtige
Untersuchungen und medizinische Eingriffe (9, 10, 24). Die Angaben zur Dauer der

Beschwerden zeigten ebenfalls wie erwartet signifikante Unterschiede zwischen Patienten
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Kontrollprobanden, trotz der Herabsetzung der Schwelle auf 1 — 6 Monate fiir eine Punkte-

vergabe im Screening.

4.2.3 Ergebnisse der ROC-Analyse des SOMS-KJ-Gesamtscores

Die ROC-Kurve des Gesamtscores des SOMS-KJ belegt eine gute Differenzierungsleistung
des SOMS-KJ. Bei einem Cut-Off-Wert von 3,5 zeigt das SOMS-KJ ausgezeichnete Werte in
Bezug auf Sensitivitat und Spezifitat.

Wie unsere Studienergebnisse aufzeigen, wurde bei der Anwendung des SOMS-KJ in einer
klinischen Population mit somatoformer bzw. dissoziativer Storung nur ein Patient als falsch
negativ klassifiziert. Dieser litt unter einer dissoziativen Stérung mit nicht-organisch
bedingten Krampfanféllen, bestehend seit wenigen Wochen. Das Screening fiel mit drei
erfillten Punkten knapp negativ aus. Dieses Ergebnis konnte darauf hinweisen, dass das
SOMS-KJ Patienten mit somatoformen Storungen besser erfassen kann als Patienten mit einer
reinen dissoziativen Storung. Laut der diagnostischen Kriterien von F44.4 — 7 der ICD-10
(53), in welchen die dissoziativen Stérungen der Bewegung und Sinnesempfindung
abgehandelt werden, treten bei einigen dieser Patienten dissoziative Symptome in enger
Beziehung mit psychischem Stress auf, bei anderen allerdings l&sst sich dieser Zusammen-
hang nicht feststellen. Stattdessen zeigen diese Patienten ein ,,belle-indifférence-Ph&nomen,
was ein ruhiges Annehmen der Symptome und der begleitenden Probleme bedeutet. Dieses
Verhalten steht dann zundchst im Widerspruch zu der eigentlich ernsthaften Behinderung, die
den Patienten zum Arzt fiihrt. Bei unserem Patienten konnte die dissoziative Symptomatik mit
begleitender ,,belle indifférence* vorgelegen haben, weshalb mdglicherweise keine starke
Beeintrachtigung in den Bereichen des taglichen Lebens verspurt wurde. Auerdem sind
dissoziative Symptome oft vorlbergehend und von kurzer Dauer, weshalb eine
Einschrankung der Lebensqualitdt womadglich noch keine grofRen Ausmafe einnimmt. Zur
herausragenden Differenzierungsfahigkeit des SOMS-KJ muss also kritisch hinzugeftigt
werden, dass mdglicherweise nicht alle Patienten mit einer rein dissoziativen Stérung durch
unseren Screening-Fragebogen erfasst werden kénnen. Allerdings soll an dieser Stelle betont
werden, dass das SOMS-KJ nicht vordergriindig zur Erfassung dissoziativer Patienten gedacht
ist, denn es existieren bereits Screeningfragebdgen fir dissoziative Stérungen. Vielmehr soll
das SOMS-KJ die vielfaltigen Auspragungen somatoformer Symptomatik, einschlieBlich der
pseudoneurologischen Beschwerden, erfassen kénnen.

Auf der anderen Seite ist nur ein Kontrollproband im SOMS-KJ als auffallig beurteilt worden.
In der ausfihrlichen Begleitdiagnostik erflllte dieser Proband zwar keine vollstandigen
Kriterien fir eine psychische Erkrankung. Es ist aber nicht auszuschlielen, dass trotzdem
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subklinische psychische Probleme bei ihm vorlagen. Somit kénnte das SOMS-KJ womdglich
auch psychische Probleme erfassen, die fiir eine psychiatrische Diagnose noch nicht
ausreichen. AuRerdem litt der Kontrollproband bis vor zwei Jahren regelmaRig unter
Migrénekopfschmerz, zum Untersuchungszeitpunkt nur noch sporadisch in groRRen
Abstanden. Insofern muss in Betracht gezogen werden, dass das SOMS-KJ auch bei
Probanden mit einer seit langerem bestehenden, aktuell milder verlaufenden, korperlichen
Erkrankung mdglicherweise einen aufféalligen Befund anzeigen kann. Hierzu werden durch
unsere Arbeitsgruppe Untersuchungen von chronisch somatisch erkrankten Kindern mit dem
SOMS-KJ durchgefiihrt.

4.3 SOMS-KJ und ILK im Vergleich: Korrelationen bezlglich der
Lebensqualitat

Anhand des ILK sollte in unserer Studie Uberprift werden, inwiefern Angaben zur
Einschrankung der allgemeinen Lebensqualitdt mit den Ergebnissen des SOMS-KJ
korrelieren. Zu erwarten war, dass diejenigen Patienten mit positivem SOMS-KJ-Screening
unter einer Einschrankung der Lebensqualitat leiden, da somatoforme Stérungen mit einer
Beeintrachtigung der Lebensqualitdt einhergehen koénnen, wie ausflhrlich unter 2.1.5

beschrieben.

4.3.1 Gesamtergebnis des ILK im Vergleich zum SOMS-KJ

Im Gesamtergebnis des ILK lassen sich aquivalent zu den Ergebnissen des SOMS-KJ signifi-
kante Unterschiede zwischen Kontrollprobanden und Patienten feststellen. Dies stitzt die gute
Differenzierungsfahigkeit des SOMS-KJ und bestétigt somit unsere Erwartungen, dass das
SOMS-KJ im Vergleich mit den Ergebnissen des etablierten Fragebogens ILK gut zwischen
Betroffenen und Gesunden unterscheiden kann.

Zum Gesamtergebnis des ILK lasst sich zusétzlich feststellen, dass die Ergebnisse insgesamt
unerwartet gut ausfielen. Zwar lassen sich signifikante Unterschiede zwischen Kontroll-
probanden und Patienten feststellen, allerdings befindet sich insgesamt betrachtet die Lebens-
qualitdt auf einem hohen Niveau. Die Mehrheit der Kontrollprobanden (54,8%) erfillten
Werte fur eine uberdurchschnittliche Lebensqualitidt. Dieses Ergebnis kdnnte zum einen
darauf zuriickzufiihren sein, dass der Uberwiegende Teil der Kontrollprobanden aus sozial gut
gestellten Familien mit hohem Bildungsniveau entstammte und deshalb eher in guten bis sehr
guten Lebensverhaltnissen aufwuchs. Man konnte deshalb argumentieren, dass die Kontroll-
gruppe dadurch und aufgrund der geringen Anzahl von N=31 nicht als reprasentativ fir die
Allgemeinbevilkerung angesehen werden kann. Da die Kontrollprobanden eine Aufwands-
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entschadigung fiir die Teilnahme an der Studie erhielten, kdnnte auch vermutet werden, dass
einige sozial erwiinscht antworteten. Nichts desto trotz bestatigen die Kontrollprobanden die
erwarteten Ergebnisse zur Lebensqualitat durch ein negatives Ergebnis im SOMS-KJ und eine
durchschnittliche bis Gberdurchschnittliche Lebensqualitét.

Uberraschend war das Ergebnis in der Patientengruppe, die trotz der Diagnose einer somato-
formen Stérung und eines positiven Screenings im SOMS-KJ ein unauffélliges Ergebnis im
ILK zeigten (63,3%), was zundchst nicht unseren Erwartungen entsprach. Der tUberwiegende
GroRteil der Patienten (53,3%) zeigte im ILK eine durchschnittliche Lebensqualitat, nur
33,3% eine unterdurchschnittliche und 13,3% eine Uberdurchschnittliche Lebensqualitat.
Insgesamt lasst sich also eine Diskrepanz zwischen den Angaben zur allgemeinen Lebens-
qualitdt im ILK und den Ergebnissen des SOMS-KJ feststellen, in welchem Fragen zur
Lebensqualitat in Zusammenhang mit den angegebenen Beschwerden gestellt werden. Hierzu
lasst sich zundchst argumentieren, dass im ILK ein abweichendes Antwortschema zum
SOMS-KJ vorliegt, welches zu unterschiedlichen Ergebnissen fiihren konnte. Die
Angleichung des skalierten Antwortschemas des ILK an das dichotome des SOMS-KJ konnte
zu leicht verfalschten Ergebnissen gefuhrt haben. Zum zweiten kann angefiigt werden, dass
die Items zur Lebensqualitat im ILK inhaltlich eventuell zu stark von jenen im SOMS-KJ
abweichen. Lebensqualitat ist ein Konstrukt, das sich in vielen verschiedenen Bereichen
niederschlagt und in unterschiedlicher Form gemessen werden kann.

Weiterhin lieRe sich in diesem Zusammenhang argumentieren, dass sich einige wenige Kinder
und Jugendliche mit somatoformer Stérung von ihrer Symptomatik distanzieren, &hnlich einer
»belle-indifférence”-Haltung. Auch das Erklarungsmodell der Alexithymie, der Unfahigkeit,
Gefuhle wahrzunehmen und Ausdruck zu verleihen, kénnte diese These unterstiitzen (siehe
unter Punkt 1.3 und 4.3.2). Ferner lieRe sich mit der unter 4.1.4 erwéhnten Erwartungshaltung
von Eltern und gesellschaftlichen Institutionen, die einige Kinder und Jugendliche mit
somatoformer Stoérung unbedingt erftllen wollen (166), eine derartige Beantwortung dieser
Fragen erklaren. Das somatoforme Symptom konnte somit als eine Art ,,Ventil* bzw. als
Erschopfungszeichen hinsichtlich der hohen Anforderungen dienen. AuRerdem kénnte der
stimulierende Motor der ganzen Symptomatik wiederum stark von der Einstellung der Eltern
abhangig sein, die bei einem Teil der Patienten die Symptomatik und das krankheitsrelevante
Verhalten stark forcieren, die Patienten selbst aber die Lage weniger dramatisch sehen.
Vielleicht liel3e sich dieses Ergebnis auch darauf zurlickfuhren, dass Kinder und Jugendliche
mit somatoformer Stérung dazu tendieren, dann Einschrankungen in ihrem Wohlbefinden und

in ihren Alltagsaktivitaten sehen, wenn die Beschwerden direkt in Verbindung mit diesen
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genannt werden. Im SOMS-KJ werden die Beeintrachtigungen im Wohlbefinden und in
Alltagsfunktionen direkt in Zusammenhang mit den kdorperlichen Beschwerden erfragt
(Fragen 4 bis 8 im SOMS-KJ). Im ILK hingegen wird ,,neutral* ohne direkten Zusammen-
hang mit expliziten Beschwerden nach Beeintrdchtigung in verschiedenen Lebensbereichen
gefragt. Im Vergleich der Fragen 4 im SOMS-KJ und 8 im ILK wird dies bestatigt, die
inhaltlich fast vollstdndig Ubereinstimmen. Es wurde aufgezeigt, dass eindeutig ein
Zusammenhang zwischen den Ergebnissen der beiden Fragen besteht: 24 der 25 Patienten, beli
denen das Wohlbefinden im SOMS-KJ beeintrachtigt war, gaben auch in der Frage 8 eine
maéRige, starke oder sogar sehr starke Belastung an.

Die Ergebnisse des SOMS-KJ im Vergleich zum ILK stiitzen zumindest in Anteilen die
Validitdt des SOMS-KJ. Allerdings sind Untersuchungen mit einer grofieren Probandenzahl
zur Bestatigung unbedingt erforderlich und dartiber hinaus weitere Uberpriifungen der

Reliabilitat und Validitat notwendig.

4.4 SOMS-KJ und GBB-KJ im Vergleich: Ubereinstimmungen und
Unterschiede

4.4.1 Beschwerdeangaben im GBB-KJ

Die Indikation zur Einsetzung des GBB-KJ lag vordergrindig darin, die Anwendbarkeit und
Gultigkeit des SOMS-KJ anhand eines validierten Vergleichsfragebogens zu tberpriifen und
damit die Reliabilitat und diagnostische Validitat des SOMS-KJ zu stutzen.

Um zu Uberprifen, inwiefern angegebene Beschwerden im SOMS-KJ auf Itemebene mit
denen des GBB-KJ ubereinstimmen, wurde Cohen’s Kappa bestimmt. Fur ca. 1/3 der
Beschwerden des SOMS-KJ gab es allerdings kein aquivalentes Symptom im GBB-KJ. Fur
ein weiteres Drittel konnten Ubereinstimmungen in den Angaben aufgezeigt werden. Im
letzten Drittel konnten aber keine bzw. nur gering Ubereinstimmende Werte ermittelt werden.
Dies entspricht zunichst nicht vollig unseren Erwartungen. Zur Uberpriifung der Symptom-
liste wurde angenommen, dass die Ergebnisse des SOMS-KJ hinsichtlich der einzelnen
Beschwerden mit denen des GBB-KJ im Grofteil tbereinstimmen. Einschrénkend muss aller-
dings angefugt werden, dass diese Berechnung kritisch betrachtet werden muss, denn das
SOMS-KJ verfiigt tber ein dichotomes ,,ja* / ,,nein* — Antwortschema, der GBB-KJ hingegen
uber ein skaliertes Antwortschema mit ,,nie*, ,selten”, ,manchmal®, ,oft“, ,dauernd“. Im
Manual des GBB-KJ wird in der Beschreibung der Auswertung darauf hingewiesen, dass
mehrere Beschwerdeangaben, welche mit ,,manchmal versehen werden, bereits als auffallig

gewertet werden. Da zum Vergleich mit den SOMS-KJ-Items ein dichotomes Schema
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Voraussetzung war, entschieden wir uns, die GBB-KJ-Beschwerden ab ,,manchmal* als ,,ja*
zu zdhlen und anschlieBend den SOMS-KJ-Beschwerden einzeln gegenliberzustellen. Dabei
konnte bei ungefahr der Hélfte der im SOMS-KJ und GBB-KJ aufgelisteten Beschwerden
beachtliche Ubereinstimmung, beim restlichen Anteil zum GroBteil mittelmaRige
Ubereinstimmung gefunden werden. Durch den direkten Vergleich von Beschwerden auf
Itemebene mit einem etablierten Fragebogen wie dem GBB-KJ konnte bestétigt werden, dass
die Beschwerdeliste des SOMS-KJ fir das Kindes- und Jugendalter verstandlich ist. Damit
wird die Anwendbarkeit des SOMS-KJ fur den Einsatz bei Kindern und Jugendlichen
bestétigt und die Reliabilitat des SOMS-KJ gestiitzt, allerdings sind weitere Untersuchungen
fiir die Uberpriifung der Reliabilitat notwendig.

4.4.2 ROC-Analysen des SOMS-KJ und GBB-KJ im Vergleich

Die Ergebnisse der ROC-Analyse des SOMS-KJ und des GBB-KJ im Vergleich zeigen, dass
das SOMS-KJ sowohl hinsichtlich der Erkennung der Patienten mit somatoformer Stérung als
auch in der Differenzierungsfahigkeit gegenlber gesunden Kontrollprobanden tberlegen ist.
Die Werte fir die Sensitivitat und Spezifitat des GBB-KJ ergaben keine zufrieden stellenden
Ergebnisse. Die Differenzierungsleistung ist im Gegensatz zum SOMS-KJ unbefriedigend,
was auch der Vergleich der AUC (area under the curve) beider ROC-Kurven verdeutlicht.
Somit werden unsere Erwartungen bestétigt, dass sich der inhaltliche und formale Aufbau des
SOMS-KJ mit dem dichotomen Antwortschema und den Zusatzfragen zu Lebensqualitat und
krankheitsrelevantem Verhalten bewahrt hat. Der SOMS-KJ ist dem GBB-KJ beziglich
seiner Testgenauigkeit deutlich tberlegen. Sogar der SOMS-KJ-Beschwerdescore weist eine
bessere Differenzierungsféhigkeit auf als der GBB-KJ. Der SOMS-KJ Gesamtscore mit
Einbeziehung der Zustatzfragen schneidet am besten ab und zeichnet sich durch eine hervor-
ragende Differenzierungsfahigkeit aus. Im GBB-KJ scheint die Tendenz, Beschwerden
anzugeben, durch das skalierte Antwortschema (nie, selten, manchmal, dauernd, oft) deutlich
erhdht zu sein, wodurch viele gesunde Probanden als auffallig eingeschatzt wurden.
Aullerdem wird im GBB-KJ nicht geklart, ob es sich um Beschwerden handelt, welche
organisch begrindbar sind oder nicht und ob diese stark beeintréchtigend sind. Insgesamt
kann man zum einen aus dem Vergleich der Gesamtergebnisse des SOMS-KJ, SOMS-KJ-
Beschwerdescores und dem GBB-KJ schliel}en, dass Beschwerdeangaben allein die beiden
Gruppen weniger gut zu differenzieren vermdgen. Zum anderen l&sst sich fiir unsere Stich-
probe feststellen, dass das SOMS-KJ durch sein eindeutiges, dichotomes Antwortschema, die
ausfuhrliche Instruktion auf der ersten Seite und vor allem durch die Zusatzfragen zu Wohl-
befinden, Lebensqualitdit und Krankheitsverhalten ein verlassliches und genaues
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Untersuchungsinstrument zu sein scheint. Einige gesunde Kontrollprobanden, welche
gelegentlich Gber Symptome klagten, ohne dass diese einschrankende Folgen nach sich zogen,
wurden durch das SOMS-KJ richtig gesund eingeordnet. Man kann also argumentieren, dass
das SOMS-KJ eine genauere Erfassung somatoformer Beschwerden gewahrleistet und
folglich mit seinen herausragenden Ergebnissen zu Sensitivitat und Spezifitat im Gegensatz
zum GBB-KJ bedeutend besser daflir geeignet ist, somatoform gestorte Patienten zu
identifizieren. Die Ergebnisse zum GBB-KJ hingegen zeigen, dass dieser Fragebogen in
unserer Studie keine zufrieden stellende Differenzierung zwischen Patienten und gesunden
Kontrollprobanden gewahrleistet und damit nicht als Screening-Fragebogen fiir somatoforme
Storungen geeignet ist. Kritisch muss hierbei auch angefligt werden, dass insgesamt nur
wenige Untersuchungen zum GBB-KJ und seiner Einsatzfahigkeit in der Praxis vorliegen.
Unser Ergebnis deckt sich mit den Untersuchungen von Roth (175). In seiner Validierungs-
studie des GBB-KJ bei gesunden und chronisch kranken Kindern stellt er fest, dass eine
Differenzierung zwischen Kinder mit Asthma/Diabetes und einer gesunden Schulstichprobe
kaum maoglich ist. Damit stellt er die Validitat des GBB-KJ in Frage.

4.5 Kritikpunkte der Studie und Ausblick

AbschlieBend muss auf einige Kritikpunkte und methodische Schwéachen dieser Studie
hingewiesen werden, die besonders hinsichtlich zukinftiger Untersuchungen mit dem SOMS-
KJ Beachtung finden sollten. Wie in der Einleitung zu dieser Studie hervorgehoben, handelt
es sich um eine erste Pilotstudie zu einem deutschsprachigen Screening-Fragebogen fur
somatoforme Stérungen im Kindes- und Jugendalter. Die Erstellung des Studienkonzeptes
erforderte detailgetreue, zeitaufwandige und kreative Pionierarbeit, die durch die dinn
bestuckte Studienlage und den Mangel an guten Vergleichsinstrumenten deutlich erschwert
wurde.

Zunéchst werden einige Punkte beztglich der Stichprobe kritisch beleuchtet. Im Methodikteil
sind die Merkmale der Stichprobe detailliert beschrieben. In den wesentlichen Bereichen der
Altersverteilung, des Geschlechtes, des Migrationshintergrundes, der intellektuellen Gesamt-
befdhigung sowie des soziotkonomischen Status finden sich keine signifikanten Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen. Obwohl wir aufgrund des aufwandigen Studiendesigns mit
Durchfiihrung einer 1Q-Testung und des K-Sads-PL keine exakten ,,matched pairs* bilden
konnten, darf an dieser Stelle positiv angemerkt werden, dass die Stichprobe in sich
ausreichend homogen ist und wenig signifikante Unterschiede bezlglich der sozio-

demographischen Daten vorliegen. Storvariablen wie 1Q < 70 oder eine die Daten
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beeinflussende psychiatrische Stérung konnten ausgeschlossen werden. Dies unterscheidet
unsere Studie auch von anderen verdffentlichten Studien, in denen der Kontrollgruppe meist
gar keine und der Patientengruppe weit weniger detaillierte Diagnostik zu teil wurde und kann
somit als positives Qualitatsmerkmal angesehen werden. Allerdings mussten durch dieses
zeitaufwéndige Studiendesign EinbufRen hinsichtlich der Probandenanzahl gemacht werden.
Um trotz der geringen Probandenzahl eine mdglichst représentative Stichprobe zu erhalten,
wurde auf Bildungsweg, Migrationshintergrund, Geschlecht, Alter und 1Q-Wert besonders
geachtet und eine moglichst homogene Vergleichsgruppe zusammengestellt.

Hinsichtlich des soziodkonomischen Status l&sst sich aus unserer Patientengruppe keine
Rickschliisse ziehen, dass Kinder aus niedrigen sozio6konomischen Verhéltnissen eher mit
somatoformen Symptomen belastet sind als Kinder aus besser gestellten Familien. Unsere
Ergebnisse lassen eher die Vermutung zu, dass somatoforme Symptome in allen gesellschaft-
lichen Ebenen vertreten sind, moglicherweise aber andere VVoraussetzungen und Ursachen fur
Uberforderung und Konflikte des Kindes verantwortlich sind. Viele Studien konnten
Zusammenhdnge zwischen niedrigem sozio6konomischem Status und Armut und héherem
Symptomscore herleiten (26, 29, 168, 176, 177).

Um auch psychosoziale Faktoren in den Familien und in der Entwicklung des Kindes zu
berucksichtigen, wurden Daten hinsichtlich perinataler Komplikationen, Entwicklungs-
auffalligkeiten, Kindergarten- und Schulprobleme erhoben. Dabei fiel auf, dass in der
Patientengruppe signifikant haufiger von Komplikationen in der pré-/peri- und postnatalen
Episode berichtet wurde. Man konnte mutmaRen, dass durch Komplikationen in der
Schwangerschafts- und Geburtsphase bereits Angste und Uberfiirsorge der Eltern gegeniiber
ihrem Kind ihren Ursprung finden. Weiterhin zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen in den Bereichen ,,Auffalligkeiten wéhrend der Kindergarten — und Schulzeit®,
die von den Eltern angeben wurden. Patienten scheinen den Empfindungen ihrer Eltern nach
deutlich mehr Probleme in diesen Bereichen des Alltags zu haben als gesunde Kontroll-
probanden. Diese Tatsache konnte darauf hinweisen, dass Patienten mit somatoformen
Stérungen mit moglicherweise unbewussten, verdrangten sozialen Konflikten belastet sind
und diese letztlich als weiterer Triggerfaktor fur die Entwicklung einer somatoformen Stérung
gesehen werden konnen. Diese Daten entstammen den Informationen der Eltern und nicht der
Kinder selbst, was wiederum auf die bereits angesprochene fehlende Distanz einiger Kinder
mit somatoformer Stérung hindeuten konnte, Missstdnde und Probleme im Alltag wahr-
nehmen zu kdnnen. Zum anderen konnte es die Situation widerspiegeln, dass Eltern von

Kindern mit somatoformer Stérung diejenigen zu sein scheinen, die die Problematik erkennen
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oder unter Umstanden sogar durch Sorge und Angste verstarken konnen. Diese Ergebnisse
werden unter anderem auch in einer Studie von Campo et al. bestéatigt (22).

Betrachtet man die familidre Krankheitsbelastung der Patienten- und Kontrollgruppe, so fallt
auf, dass in den Familien der Patientengruppe signifikant haufiger somatische Erkrankungen
vorlagen als in den Familien der Kontrollgruppe. Beziiglich psychiatrischer Erkrankungen
allerdings konnten keine signfikanten Unterschiede festgestellt werden. Dies stimmt teilweise
mit Aussagen anderer Studien Uberein, wo berichtet wird, dass Kinder mit somatoformen
Symptomen hadufig durch familidre gesundheitliche Probleme, psychische Stressfaktoren und
eine Uberaufmerksamkeit beziiglich kérperlicher Symptome beeinflusst sind (22, 25).
Ahnliche Befunde aus der padiatrischen Erstversorgung werden auch von Eminson et al. (21)
aufgezeigt: Der korperliche und psychische Gesundheitszustand der Eltern wird in engem
Zusammenhang mit einem hoheren Level kdrperlicher Symptome und Inanspruchnahme von
Arztkonsultationen bei deren Kindern gesehen (178-180).

Ein weiterer Kritikpunkt bezieht sich auf das Untersuchungsdesign des SOMS-KJ. Die Frage
12 des SOMS-KJ wurde nach Beendigung dieser Pilotstudie leicht umgeéndert: Die Frage
nach der Ursachenfeststellung wurde um die Formulierung ,,kdérperliche Ursache* erweitert.
In unserer Studie wurde offensichtlich, dass funf Patienten mit klinisch eindeutig
diagnostizierter somatoformer Stérung bei der Frage, ob der Arzt eine Ursache finden konnte,
mit ,,ja“ antworteten. Dabei wurde im Vorhinein sichergestellt, dass die genannten Symptome
nicht auf eine diagnostizierte korperliche Erkrankung beruhten. Daraus lieRe sich der
Ruckschluss ziehen, dass diese Patienten bereits von ihrem behandelnden Arzt daraufhin
gewiesen wurden, dass eine psychische Ursache vorliegen konnte und sahen deshalb die
Symptome fir ,,begrindet”. Das Ziel dieser Frage ist es, genau zu eruieren, in wie fern
korperliche, organmedizinisch belegte Ursachen vorlagen. Deshalb fugten wir das Wort
»Korperliche* vor den Begriff ,,Ursache”, um eine eindeutige Antwort auf diese Frage zu
erhalten.

AuBerdem lie3e sich an der Gestaltung des SOMS-KJ kritisieren, dass die Fragestellungen
recht umfangreich sind. Einige Zusatzfragen sind fir ein Screening eventuell nicht unbedingt
notwendig sind, so z.B. die Fragen 9, 10, 14, 15 und 16, welche in der Auswertung keine
Beachtung finden und dem Untersucher zusatzliche Informationen geben.

Als weiteren Kritikpunkt muss angeftigt werden, dass die Probandenzahl durch das
aufwandige Studiendesign klein ist und damit nicht unbedingt représentativ fur die allgemeine
Bevolkerung gelten kann. Zum zweiten entstammen die rekrutierten Patienten ausschlieRlich

der Inanspruchnahmepopulation unserer Klinik. Vor der Untersuchung fand also eine
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Selektion zur Teilnahme an der Studie statt. Aus diesem Grund muss einschrankend hinzu-
gefligt werden, dass unsere Stichprobe mdglicherweise nicht représentativ fir Patienten in
ambulanter Behandlung auflerhalb der Klinik ist. Eine fur die Allgemeinbevolkerung
représentative Stichprobenuntersuchung mit einer hohen Teilnehmerzahl ist fur kunftigen
Untersuchungen zur Bestatigung unserer Ergebnisse und Bestatigung der Gutekriterien des
SOMS-KJ unbedingt erforderlich.

Zum Aufbau der Studienuntersuchung muss kritisch angemerkt werden, dass vor der Teil-
nahme an der Studie ein ausfihrliches Aufklarungsgesprach tber die Studie und Uber die
Erkrankung der somatoformen Stérung im Allgemeinen stattfand, was zum Teil bei Eltern
und Kindern auch Uberzeugungsarbeit und Psychoedukation bedeutete. Hierbe war dann ein
einigen Fallen sicherlich eine gewisse Einsicht in das Krankheitsbild fiir viele Eltern und
Kinder erst die notwendige Voraussetzung fur die Teilnahme an unserer Studie. Ferner kann
ein sozial erwiinschtes Antworten der Fragen nicht vollig ausgeschlossen werden, vor allem
auch hinsichtlich der Tatsache, dass die Kontrollprobanden mit einem Geldbetrag fir die
Teilnahme vergltet wurden. Dies konnte die positiven Ergebnisse bezlglich der
herausragenden Werte fir Sensitivitdt und Spezifitdt des SOMS-KJ beginstigt haben.
Andererseits zeigten einige der Patienten und zum Teil auch einige Eltern eine ausgeprégte
Skepsis gegentiber einer psychiatrischen Diagnostik, nahmen aber aufgrund der verzweifelten
Suche nach Hilfe und Therapie dennoch an der Studie teil. Eine Anerkennung psychischer
Stressfaktoren als Ursache und Trigger der kdrperlichen Symptome lag bei einigen Patienten
und deren Eltern nicht vor. Bei diesen Patienten zeigte sich eine oftmals passive, gleichgultige
Haltung gegeniiber den Untersuchungen und der Studienteilnahme, die die Ergebnisse der
Fragebdgen ebenfalls beeinflusst haben kénnten.

Ferner muss an dieser Stelle angemerkt werden, dass bei unseren Patienten zwar die somato-
forme Stérung immer als Hauptdiagnose im Vordergrund stand. Dennoch kann eine
Beeinflussung der Ergebnisse durch psychiatrische Nebendiagnosen oder subklinische
psychische Probleme nicht véllig ausgeschlossen werden. Aufschlussreich hierfur ware eine
Uberpriifung des SOMS-KJ an Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen wie z.B.
Depression und Angststérung. Eine Studie zu diesem Thema ist durch unsere Arbeitsgruppe
in Bearbeitung.

Zusétzlich muss eingerdumt werden, dass nicht vollstandig ausgeschlossen werden kann, ob
und inwiefern die Ergebnisse des SOMS-KJ nicht nur durch psychiatrische, sondern auch
durch organmedizinisch nachweisbare korperliche Erkrankungen beeinflusst werden. In

unserer Studie wurden zwar alle Patienten von einem Padiater untersucht, fur die
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Kontrollgruppe konnte dies jedoch nicht gewahrleistet werden. Eventuell kdnnten bei der
Kontrollgruppe auch chronische oder akute korperliche Erkrankungen mit organischem
Befund vorgelegen und damit die Beantwortung der Fragen beeinflusst haben. Diese Situation
konnte z.B. bei der einen Kontrollprobandin mit positivem Screening vorgelegen haben.

Die Instruktion zur Bearbeitung des Fragebogens auf der ersten Seite, in der darauf
hingewiesen wird, dass nur diejenigen Symptome angegeben werden sollen, bei welchen der
Arzt keine Ursache finden konnte, sollte verhindern, dass anderweitige Symptome (z.B.
Symptome einer diagnostizierten chronischen korperlichen Erkrankung oder aktuelle
Infektsymptome) ebenfalls genannt werden. Dennoch kann nicht vollkommen ausgeschlossen
werden, dass alle Kinder diese Anleitung verstanden und umgesetzt haben.

Als weiteren Kritikpunkt muss der Goldstandard unserer Studie angesehen werden. Da es
bisher fur das Kindes- und Jugendalter im deutschsprachigen Raum kein etabliertes
Diagnostikinstrument gibt, musste auf die Diagnosestellung Uber das Kklinische Interview,
durchgefuhrt von erfahrenen Kinder- und Jugendpsychiatern unserer Klinik, zurtickgegriffen
werden, wofur keine validierte Standardisierung vorliegt. Auch die zum Vergleich
vorliegenden Fragebdgen stellten nur eingeschrankt ein zu 100% adaquates Vergleichs-
instrument dar. Der GBB-KJ ist zum aktuellen Zeitpunkt das einzige deutschsprachige
Screening-Instrument, das inhaltlich und konzeptionell Parallelen zum SOMS-KJ aufzeigt
und als Vergleichsinstrument eingesetzt werden konnte. Dennoch muss eingerdumt werden,
dass der GBB-KJ mit seiner fraglichen Anwendbarkeit in der Praxis (175), gerade in Bezug
auf die Erfassung psychosomatischer Beschwerden (siehe auch unter Punkt 2.2.3.3), als
Vergleichsfragebogen zum SOMS-KJ nicht in allen Aspekten optimal erscheint. Die
Berechnungen haben gezeigt, dass ein 1:1-Vergleich schon allein aufgrund der unterschied-
lichen Antwortskala und Auswertungsschemata erschwert ist und einer groRe Heraus-
forderung fir die Auswertungsberechnungen bedeutete. Dennoch ist zu betonen, dass diese
Arbeit die Pionierarbeit flr ein Screening-Instrument im deutschen Sprachraum darstellt und
die Alternativen genutzt werden mussten, die zum jetzigen Zeitpunkt geboten wurden. Flr
zukinftige Untersuchungen ware zu Uberlegen, statt des GBB-KJ den international
anerkannten und validierten YSR (Youth Self Report (45)) einzusetzen, der allerdings die
Symptomatik der somatoformen Stérung nur sehr knapp erfasst und daneben viele weitere
psychiatrische Krankheitsbilder einschlie3t, was mit gréfierem zeitlichen Aufwand verbunden
ist. Der YSR stellt kein explizites Screening-Inventar allein fur die somatoforme Stérung im
Kindes- und Jugendalter dar und umfasst keine Angaben zu spezifischen diagnostischen

Kriterien somatoformer Stérungen.
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Ferner muss kritisch angemerkt werden, dass durch das SOMS-KJ Patienten im Grundschul-
alter nicht erfasst werden konnen. Zwar ist die Auftretenshaufigkeit im Pubertétsalter hoher,
dennoch konnte bestatigt werden, dass es durchaus auch Betroffene im jiingeren Kindesalter
gibt (siehe ausfihrlich unter Punkt 1.2.2), die durch das SOMS-KJ nicht erfasst werden. Die
Konzipierung und Validierung eines Fragebogens fir das Grundschulalter mit altersent-
sprechend angepassten Formulierungen der Fragen und vereinfachtem Antwortschema ist fiir
zukinftige Untersuchungen unserer Arbeitsgruppe sicherlich anzustreben.

Das SOMS-KJ hat sich in dieser ersten Untersuchung als Screening-Instrument zur Erfassung
somatormer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 11 bis 17,11 Jahren
bewahrt. Die Ergebnisse des SOMS-KJ zur diagnostischen Validitat sind hinsichtlich der
ausgezeichneten Werte flr die Sensitivitat und Spezifitat Uberzeugend. Sie sprechen fiir seine
Einsatzfahigkeit in der Praxis und fur die dringende Notwendigkeit seiner Etablierung in der
padiatrischen und kinder- und jugendpsychiatrischen Diagnostik.

Abschliefend muss hier nochmals betont werden, dass es sich bei dieser Studie um eine Pilot-
studie handelt und noch weitere Untersuchungen nachfolgen missen, um die Reliabilitat und
Validitat zu stutzen. Die Untersuchung einer umfangreichen Normstichprobe ist durch unsere
Arbeitsgruppe in Planung. Wie bereits erwahnt sind Studien mit dem SOMS-KJ an korperlich
chronisch kranken Kindern sowie an Patienten mit anderen psychischen Erkrankungen in
Bearbeitung. Die Durchfilhrung von Faktorenanalysen, einer Uberpriifung der Retest-
Reliabilitdt und die Berechnung der internen Konsistenz mittels der Kuder-Richardson-
Formel sind anhand einer grofReren Stichprobe erforderlich. Des Weiteren ist eine
Uberpriifung der Elternversion des SOMS-KJ geplant.

Ein semistrukturiertes diagnostisches Interview in Anlehnung an das K-Sads-PL ware flr die
Zukunft winschenswert, um Patienten mit Verdacht auf somatoforme Stérung und positivem
SOMS-KJ-Screening anhand von festgelegten Kriterien mit dem Ziel einer endgltigen
Diagnosestellung zu untersuchen. Das standardisierte Interviewverfahren sollte sich an alters-
spezifischen diagnostischen Kriterien fir somatoforme Storungen des Kindes- und Jugend-
alters orientieren. Als optimale VVoraussetzung hierfiir wére deshalb die Erstellung neuer bzw.
die Modifikation bestehender diagnostischer Kriterien fir somatoforme Stérungen, spezifisch
angepasst auf das Kindes- und Jugendalter, die allgemein und international in der kinder- und
jugendpsychiatrischen Diagnostik akzeptiert und angewandt werden. Zu den altersspezifi-
schen Kriterien wirden im Gegensatz zu den Erwachsenen insbesondere das monosympto-
matische Vorkommen und die wesentlich kiirzere Beschwerdeldnge gehéren (4). Zusatzlich

ist zu beachten, dass bei der somatoformen Stérung des Kindes- und Jugendalters die
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mangelnde Gesundheitsiiberzeugung und die Weigerung, medizinische Befunde zu
akzeptieren, sich haufig auf die Bezugspersonen beziehen (24). Schulte und Petermann (33)
machen in ihrer aktuellen Studie grundlegende Vorschldge fur die Neugestaltung expliziter
diagnostischer Kriterien fir das Kindes- und Jugendalter in Anlehnung an die vorgeschla-
genen diagnostischen Kriterien fur das DSM-V. Wie ausfiihrlich unter 1.1.2.4 beschrieben,
zeigen die Vorschlage fur die DSM-V-Kriterien somatoformer Stérungen deutliche
Vereinfachung, Verallgemeinerung und Lockerung der vormals strikten Kriterien (30-32) und
lasst Hoffnung dafir entstehen, dass die neuen Kriterien besser answendbar und
Diagnosestellungen fiir das Kindes- und Jugendalter leichter ermdglicht werden (33). Die
Notwendigkeit, Punkte wie ,,ilbermaRige Sorge der Eltern* und ,,grof’e Gesundheitsangste der
Eltern* mit einzubeziehen, wird betont (33). Die Erstellung eines strukturierten Interviews
hatte zusatzlich den entscheidenden Vorteil, die Angaben im SOMS-KJ von Kind und Eltern
zusammenzubringen und komplexe, im Fragebogen schwer eruierbare Begebenheiten wie
sekundaren Krankheitsgewinn und histrionisches Verhalten genauer zu durchleuchten.

Das SOMS-KJ als etabliertes Screening-Instrument soll insbesondere auch an der Schnitt-
stelle zwischen pédiatrischer und kinderpsychiatrischer Versorgung zum Einsatz kommen,
durch ein positives diagnostisches Ergebnis den Zugang zum psychosomatischen Krankheits-
bild fir Eltern und Patienten erleichtern und zu einer Verbesserung der interdisziplindren
Zusammenarbeit beitragen. Rein korpermedizinische Diagnostik und Therapie bei
unzureichender Kooperation zwischen diesen beiden Disziplinen tragen das Risiko mit sich,
dass Patienten mit somatoformer Stérung nicht erkannt werden und ohne angemessene
psychotherapeutische Betreuung verbleiben. Hierbei soll das SOMS-KJ in der stérungs-
adaquaten Eingangsdiagnostik fir somatoforme Syndrome als Instrument seinen Platz finden
und damit zur Implementierung einer psychosomatischen Basisdiagnostik beitragen. Das
SOMS-KJ soll in Zukunft sowohl ambulant als auch stationdr eingesetzt werden, um
Patienten friihzeitig zu identifizieren und eine weiterfihrende Diagnostik und schliellich
adaquate therapeutische Versorgung einzuleiten.
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Anhang

Screening fur Somatoforme Stérungen SOMS-KJ

Screening far Somatoforme Stérungen des Kindes-
und Jugendalters

Fragebogen SOMS-KJ fiir Kinder und Jugendliche

Arbeitsgruppe Somatoforme Stérungen des Kindes- und Jugendalters

Name:

Geburtsdatum: Geschlecht: weiblich o mannlich O

In welche Klasse gehst du? . Klasse

Datum:

Anleitung:

Auf diesen Seiten findest du Fragen zu deinem Befinden und eine Liste von korperlichen
Beschwerden. Bitte kreuze an, ob du im Laufe der vergangenen 6 Monate Uber kiirzere oder
langere Zeit unter diesen Beschwerden gelitten hast oder immer noch leidest.

Bitte achte darauf, dass du nur solche Beschwerden angibst, fiir die von Arzten keine genauen
Ursachen gefunden wurden und die dein Wohlbefinden gestort haben.

Ich habe die Anleitung gelesen: ja O

Schon, dass du dir fiir die Beantwortung der folgenden Fragen Zeit nimmst.
Du sollst wissen, dass du bei der Beantwortung der Fragen nichts falsch machen
kannst.

© 2008 Arbeitsgruppe Somatoforme Stérungen des Kindes- und Jugendalters. Klinik fiir Psychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters, Charité Universitatsmedizin Berlin, CVK, 13353 Berlin
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1.) Hast du dich in den letzten Monaten korperlich gesund gefiihlt? jagd nein []

2.) Hast du dir in den letzten Monaten immer wieder Sorgen um ja [] nein
deine Gesundheit gemacht?

3.) Welche kérperlichen Beschwerden haben dich in den letzten 6 Monaten gestort?
(Du kannst mehrere Punkte ankreuzen.)

1. Kopfschmerzen ja L nein [
2. Bauchschmerzen ja U nein [
3. Rickenschmerzen ja L nein [l
4. Gelenkschmerzen (z.B. Ellenbogengelenk, Kniegelenk...) ja [ nein [
5. Schmerzen in Armen/ Handen/ Beinen/ FiiRen ja U nein [l
6. Schmerzen in der Brust/ im Brustkorb ja U nein [
7. Ohrenschmerzen ja [ nein [
8. Schmerzen beim Wasserlassen ja U nein [l
9. Schmerzen im Genitalbereich (Scheide/Penis) ja L nein [l
10. andere Schmerzen ja U nein [l
11. Ubelkeit ja U nein [l
12. Erbrechen ja U nein [l
13. Appetitlosigkeit ja [ nein [
14. Durchfall ja U nein [
15. Verstopfung ja U nein [l
16. KloB im Hals ja U nein [
17. Husten ja U nein [l
18. Atembeschwerden, Luftnot, schnelles Ein-/Ausatmen ja [] nein [
19. Herzklopfen, Herzrasen ja [ nein [
20. Miidigkeit, Schwache ja [ nein [l
21. Lahmungen, Schwachegefiihl, z.B. in den Beinmuskeln ja U nein [l
22. Taubheitsgefiihl, Kribbeln ja U nein [
23. Muskelzuckungen ja [ nein
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24. Schweregefiihl in Armen / Beinen ja U nein [
25. Gangstorungen oder Unsicherheiten beim Gehen/ Stehen ja O nein [
26. Sehstorungen, Sehen von Doppelbildern ja [ nein [
27. Sprachstorungen, Verlust der Stimme, Heiserkeit ja U nein [
28. Krampfanfalle ja L nein [l
29. unwillkiirliches Zittern ja [ nein [
30. Schwindel ja [ nein [
31. Bewusstseinsverlust/ Ohnmacht ja nein [l
32. Ohrensausen, Gerausch im Ohr ja [ nein [
33. andere Beschwerden: ja [] nein [

Die folgenden Fragen beziehen sich auf diejenigen Beschwerden, die du in Frage 3

angekreuzt hast.

Wenn du keine der 33 Beschwerden angekreuzt hast, musst du die Fragen
4.) bis einschlie3lich 18.) NICHT beantworten und kannst zur Frage 19.) Gbergehen.

4.) Haben die oben angekreuzten Beschwerden dein Wohlbefinden
sehr stark gestort?

jall

nein

5.) Wurde dein normaler Tagesablauf in den letzten Monaten durch
die Beschwerden sehr gestort?

ja [

nein

6.) Hattest du in den letzten Monaten durch deine Beschwerden
Schwierigkeiten im Schulalltag?

ja U

nein

7.) Hattest du in den letzten Monaten durch deine Beschwerden
Schwierigkeiten bei deinen Freizeitaktivitaten (beim Sport, Musik,
Treffen mit Freunden etc.)?

ja [

nein

8.) Hattest du in den letzten Monaten aufgrund deiner Beschwerden
Schwierigkeiten, wie gewdhnlich am Familienleben teilzunehmen
(Konntest du z.B. bei familidren Aktivitaten nicht mitmachen)?

ja [

nein

9.) Gab es in deiner Familie durch deine Beschwerden
Verénderungen im Umgang miteinander (haben sich z.B. deine
Eltern mehr mit dir beschaftigt)?

ja [

nein

10.) Hattest du in den letzten Monaten immer wieder den Wunsch,
dich wegen deiner Beschwerden vom Arzt untersuchen zu lassen?

ja [

nein
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11.) Wie oft warst du wegen der oben angekreuzten
Beschwerden beim Arzt?

Keinmal(J  1bis2x [ 3bis6x L mehrals 6x [

Falls du bei dieser Frage ,,Keinmal* angekreuzt hast,
musst du die Fragen 12.), 13.) und 14.) NICHT
beantworten!

12.) Konnte der Arzt flr die Beschwerden, die du oben angekreuzt
hast, eine genaue korperliche Ursache feststellen?

ja

L] nein []

13.) Wenn der Arzt keine Ursache fur deine Beschwerden finden
konnte, konnte er dich davon tberzeugen, dass du kdrperlich
gesund bist?

ja

L] nein [

14.) Hast du dir in den letzten Monaten gewdinscht, dass dein Arzt
mit weiteren, neuen Untersuchungen nach den Ursachen fiir deine
Beschwerden sucht?

ja

L] nein [

15.) Musstest du in den letzten Monaten wegen deiner
Beschwerden Hilfe durch Dritte, z.B. Eltern, Freunde, annehmen,
um deine Aufgaben erledigen zu kdnnen?

ja

L] nein [

16.) Hattest du in den letzten Monaten das Gefuhl, dass andere
Personen deine Beschwerden nicht ernst genommen haben?

ja

L] nein [

17.) Hast du in den letzten Monaten Medikamente gegen deine
Beschwerden eingenommen?

ja

L] nein []

18.) Wie lange halten diese Beschwerden schon an?
Unter 1 Monat O 1 bis 6 Monate O 6 Monate — 2Jahre O

Uber 2 Jahre U

19.) Hattest du schon einmal Panikattacken, bei denen du furchtbare
Angst hattest und dabei viele kdrperliche Beschwerden empfunden

hast, die aber nach einigen Minuten oder Stunden wieder ja O nein [
verschwunden waren?

20.) Hast du in letzter Zeit Angst oder bist du davon Uberzeugt, dass

du eine schwere korperliche Krankheit hast, ohne dass ein Arzt dir ja O nein [
bisher eine ausreichende Erklarung geben konnte?

21.) Haltst du bestimmte Korperteile von dir fiir missgestaltet, ja [ nein [

obwohl andere Personen diese Meinung nicht teilen?
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