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Einstieg in das Thema

* Dzt prekare Versorgungssituation

 Starker Anstieg von psychischen Krankheiten (va. Suizidalitat, Essstorungen
und Depressionen) in der Coronapandemie — anhaltender Druck

* Eine bedrohliche Zukunft:
- Coronapandemie
- Klimakrise
- Kriege
- Wirtschaftskrise
e Standige Triage



Die Kinder- und Jugendpsychiatrie beschaftigt sich mit der Vorbeugung
Diagnostik und Behandlung von psychischen Stérungen, die in der
Kindheit oder Adoleszenz auftreten.



Ausbildung - Kinderpsychiatrie

* bis 2007 Additivfach: nach FA-Ausbildung fiir Erwachsenenpsychiatrie oder
Padiatrie

e ab 2007: Sonderfach fur KJPP: 4 Jahre Sonderfach und 2 Jahre Gegenfacher
(Padiatrie,Neurologie,EP)

e Seit 2015: zusatzlich im Titel inbegriffen ist die ,, psychotherapeutische
Medizin“=> erfordert eine psychotherapeutische Ausbildung bzw Absolvierung

des CuPsy-Diploms



KIPP-Einrichtungen in Wien und NO

* Wien:
-AKH: stationar, ambulant, Tagesklinik, Hometreatment

-KH Hietzing (Rosenhiigel): Ambulanz, stationar, Tagesklinik, Hometreatment,
Transitionspsychiatrie

-KH Ottakring: psychosomatische und Mutter-Kind-Station und TKL
-KH Nord: ambulant und Tagesklinik

-PSD: ambulant, Tagesklinik, Hometreatment

* Niederosterreich:

-Tulln, Mauer-Ohling, Hinterbriihl

Wiener Neustadt, Mistelbach, Waidhofen an der Thaya (TKL)



KJPP im Uniklinikum Tulln 1

* 20 stationare Betten:
=> 3 therapeutische Gruppen aufgeteilt nach Alter
=> eine Akutgruppe

» Tagesklinik
 Ambulanz
* Hometreatment
e Ausbau geplant fir 2024
=>4 Familienzimmer, eine Hometreatment-Gruppe



KJPP im Uniklinikum Tulln 2

Facharzt*innen fir KJIPP
Assistenz*arztinnen fiur KJPP
(Psychiatrische) Krankenpflege
Sozialpadagogik

Psychologie

Psychotherapie

Sozialarbeit
Ergotherapie
Logopadie
Musiktherapie
Physiotherapie



Unterschiede zwischen EP und KJPP 1

* Behandlung von Minderjahrigen:
=> bis zum vollendeten 14. Lj. entscheiden die Obsorgeinhabenden Uber die
Behandlung

=> ab dem 14. Lebensjahr (miindige Minderjahrige) entscheidet der/ die
Jugendliche selbst, auch tUber eine Medikation (bis zu 25 Tage)

* Zuweisungskontext:

=> haufig nicht der Patient/ die Patientin selbst, sondern Eltern, Schule,
Therapeuten, Kindergarten, Jugendhilfe etc...

=> oftmals mangelnde Compliance der Kinder/Jugendlichen und auch der
Eltern!



Unterschiede zwischen EP und KJPP 2

* Symptome der Kinder im Kontext ihrer Familien
=> Kinder oft Symptomtrager

e Kindheit= Entwicklung

=> viele Verhaltensweisen gelten in bestimmten Entwicklungsphasen in
der Kindheit und Jugend, als ,altersentsprechend®, schnelle
Fluktuation von Symptomen

* Vernetzungsarbeit:

=> wesentliches Element in der KJPP ist der Austausch mit den
Bezugspersonen, sowie dem gesamten Helfersystem



Kinder-und Jugendhilfe 1

e Zustandigkeit:

=> |nstitution fir alle Kinder und Jugendlichen in Osterreich mit
einem zugeteilten Sozialarbeiter

=> Ressourcenstarkung der Familien

=> bis hin zu Obsorge-Entzug bei Gefahrdung des Kindeswohles
e Struktur:

=> MA11 in Wien, BH in NO



Kinder-und Jugendhilfe 2

Unterstiitzungsangebote:
=> sozialpadagogische Familienhilfe
=> sozialpadagogische Krisenintervention als Soforthilfe
=> Jugendintensivbetreuung
=> Jugendcoaching
=> regionale Krisenzentren
=> Wohneinrichtungen



Klassifikationsschemata

e ICD10:
=> International Classification of Diseases
=> herausgegeben von der WHO
=> |CD11 bereits fertig

e DSM5:
=> Diagnostisch Statistisches Manual
=> herausgegeben durch die amerikamisch psychiatrische Assoziation
 OPD:
=> Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik
=>psychodynamisch/psychotherapeutisches Diagnoseschema






F1-F9

FO Organische, einschliefSlich symptomatischer psychischer Storungen
F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch psychotrope Substanzen
F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Storungen

F3 Affektive Stérungen

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5 Verhaltensauffalligkeiten mit korperlichen Storungen und Faktoren
F6 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F7 Intelligenzstorung

F8 Entwicklungsstoérungen

F9 Verdhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugen



F90 — 98 Verhaltens und emotionale Stérungen
mit Beginn im Kindes- und Jugendalter

* F 90. - Hyperkinetische Stérungen
 F91. — Storungen des Sozialverhaltens

* F 92. — Kombinierte Storungen des Sozialverhaltens und der
Emotionen

* F 93. — Emotionale Storungen des Kindesalters

* F 94. — Stoérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend

* F 95. — Ticstorungen

* F 98. — Andere Verhaltens und emotionale Storungen mit Beginn im
Kindes- und Jugendalter



KJPP-Erstgesprach 1

die psychosoziale Anamneseerhebung
* Sozialanamnese
* Entwicklungsanamnese
* Kindergarten-und Schulanamnese
* Familienanamnese
 Bisherige Krankheiten, Behandlungen
e Ressourcen, Starken



KJPP-Erstgesprach 2

Sozialanamnese:
* Wohnsituation: Haus/Wohnung, eigenes Zimmer, viele Umzlige etc..

* Familiensituation: Eltern zusammen/getrennt, Rosenkrieg, Patchwork
konflikthafte Beziehungen etc...

* Obsorgesituation: alleinige/ gemeinsame, strittig, Obsorgeentzug
 Soziales Umfeld: Quantitat und Qualitat der Freundschaften

* Freizeitaktivitaten: Hobbys, Aktivitaten alleine oder in der Gruppe
etc..

* Kontakt mit der Kinder-und Jugendhilfe ja/nein, wenn ja, welche
Angebote wurden bereits in Anspruch genommen



KJPP-Erstgesprach 3

Entwicklungsanamnese:
* Wunschkind ja/nein

» Schwangerschaft: wievielte?, etwaige somatische oder psych.
Schwierigkeiten

* Geburt: Komplikationen, Spontangeburt/Sectio, Mehrlingsgeburt

* Meilensteine der Entwicklung: Stillen, sprachliche und motorische
Entwicklung,(erste Schritte, erste Worte...), Erlangen der Sauberkeit
(primare oder sekundare Enuresis, Enkopresis), Ein-und
Durchschlafschwierigkeiten, schlaft das Kind alleine oder bei den
Eltern etc...



KJPP-Erstgesprach 4

Kindergarten-und Schulanamnese:

* Kindergarten: Eintrittsalter, Trennungsschwierigkeiten, soziale
Integration

* Volksschule: etw. Ubergangsschwierigkeiten vom Kindergarten in VS,
soziale Integration, etw. Lerndefizite, etw Phasen von
Schulvermeidung

» Weiterfiihrende Schulausbildung: Gymnasium/NMS, Abschluss der 9
Pflichtschuljahre, Umstiege, etw. Lernschwierigkeiten, soziale
Integration, etw. Phasen von Schulangst, Schulverweigerung,
Zukunftsplane oder bereits bestehendes Lehrverhaltnis



Das KJPP-Erstgesprach 5

Familienanamnese:

Somatische Erkrankungen in der Familie
Psychiatrische Erkrankungen in der Familie
Hinweise auf familiare Belastungen
Hinweise auf genetische Faktoren

Transgenerationale Traumatisierungen



KJPP-Erstgesprach 6

e Vorbehandlungen: frihere Krankenhausaufenthalte, schwere
Erkrankungen, Therapien ( Psychotherapie, psychologische Testungen,
funktionelle Therapien, wie Ergo, Logo, Physio..)

* Ressourcen und Starken: Prifen von Resilienz, von vorhandenen
Skills, vorhandene Ausgleichsaktivitaten, aktuell vorhandenes
Helfersystem, soziale Kompetenz etc....

* Erganzend somatischer und neurologischer Status



Psychopathologischer Status 1

 AuReres Erscheinungsbild

* Kontakt- und Beziehungsfahigkeit wie ist der Kontakt zu den Bezugspersonen, wer ist mit, wer kommt mit in den
Untersuchungsraum, wie nehmen die Beteiligten Platz, Wer Gibernimmt die Fihrung

* Sprache:

- Umfang, Intonation, Artikulation, Vokabular, Komplexitat, Sprachverstandnis, Gesten
* Orientierung

» Auffassung/Aufmerksamkeit /Konzentration/ Gedachntnis

* Aufmerksamkeit: Das schulfahige Kind ist zu selektiver Aufmerksamkeit fahig, kann Aufmerksamkeit teilen und auch die
Aufmerksamkeit bei monotonen Anforderungen aufrechterhalten.

 Orientierung: Ab dem Alter von 8.-9. Lebensjahr kann ein Uberblick (iber raumliche Beziehungen hergestellt werden. Die
Ausbildung eines Zeitrasters fur die Vergangenheit ist erst gegen Ende des Grundschulalters zu erwarten.



Psychopathologischer Status 2

* Ductus - Formale Denkstorungen/ inhaltliche Denkstorungen:

- Im Grundschulalter sind Assoziationslockerungen, Inkoharenz des Denkens, fluktuierend, unlogische Schlisse,
tangentiales Denken, Fehlinterpretationen, und konkrete Interpretationen von Sprichwortern sind noch normal

- Ab dem Jugendalter: Inkoharenz, Sperrungen, Zerfahrenheit, Faseln, subjektive Erkenntnis der Stérungen
(,GedankenabreiRen”), Konkretismus wie bei Erwachsenen

- Wahrnehmung: Trugwahrnehmungen sind im Kindesalter duerst selten, werden aber im Jugendalter
haufiger angetroffen

* Ichstorungen

* dissoziative Storungen



Psychopathologischer Status 3

e Stimmung/Affekt/Affizierbarkeit/Antrieb
 Angste/ Zwiange
* Somatisierung

* Vegetative Funktionen: Schlaf / Essen / Ausscheidung



Psychopathologischer Status 4

Physiologische Angste im Kindes und Jugendalter:
e 0-6 Monate: laute Gerausche

* 6-9 Monate: Fremde

* 9-12 Monate: Trennung, Verletzung

* 2. Lebensjahr:imaginare Figuren, Tod, Einbrecher

* 3. Lebensjahr: Tiere, Alleinsein

* 4. Lebensjahr Dunkelheit

* 6—12 Jahre: Schule, Verletzung, Krankheit, soziale Siutationen

* 13-18 Jahre: Verletzung, Krankheit, soziale Situationen, Sexualitat



Psychopathologischer Status 5

 Motorik:

* Antrieb und Aktivitat, qualitative Auffalligkeiten: z.B. Tics, Stereotypien, Automutilation (Selbstverletzung),
Jaktationen, Impulskontrolle

e Sexualitat
e Substanzmissbrauch

* Suizidalitat



Diagnose 1

Allgemeines:

Wortursprung: diagignoskein ,,genau erkennen, unterscheiden®, aus griech. dia ,,durch und durch” (verstarkend im
Sinne von ,,genau”) und griech.gignoskein ,wahrnehmen, erkennen® zu griech.gnosis ,Wissen“

zusammenfassende Gesamtschau und Beurteilung der erhobenen Befunde
entweder einzelne Beschwerden und Krankheitszeichen = Symptom
oder typische Symptomkombinationen = Syndrom
auch Normalbefunde oder nicht krankhafte Normabweichungen kénnen zur Diagnosestellung beitragen
die Befunde werden erhoben durch:
- die systematische Befragung = Anamnese

- die korperliche Untersuchung
- chemische oder apparative Untersuchungen
Die Diagnose ist entscheidend fiir die weitere Vorgehensweise bei der Behandlung



Die Diagnhose 2

Thesen zur Diagnose:

Diagnosen sind Konstrukte/Konzepte, keine ,Wahrheiten”
Diagnosen werden weiter entwickelt und konnen sich verandern
Diagnosen sind zeit-und gesellschaftsabhangig

Diagnosen verhelfen uns zu einer gemeinsamen Sprache



Die Diagnose 3

wozu dient die Diagnose?
pragmatisch:

- dienen der Abrechnung mit der Krankenkasse

e flir die Patientin:

- ein Name fir das, worunter er/sie leidet
- kann Sicherheit geben, dass es das worunter gelitten wird auch tatsachlich gibt
- dass man nicht alleine ist, mit dem worunter man leidet

kann aber auch als belastend, stigmatisierend empfunden werden (zB PES)
Schwierig bei chronifizierten Patient*innen ,Diagnose als Identitatsstiftend”
fiir die Behandlerinnen:

bietet die Behandlungsgrundlage

Verstandigungsgrundlage mit anderen Behandlern/Helfern

in der Forschung zur Weiterentwicklung und Vergleichbarkeit



Entstehung kinderpsychiatrischer Krankheitsbilder 1

Mehrdimensionalitat:

—>3 Ebenen sind erforderlich, um Ursache vs Wirkung zu erklaren und zu
verstehen

* die biologische Ebene: Grundtemperament, genetische Stérung,
Gerhirnschadigung etc...

* die Personlichkeitsentwicklung: das ganze Leben ist Entwicklung, mit vielen
Anpassungs-und Entwicklungsschritten und jede stellt eine Krise fir sich da.

* Umweltfaktoren: allgemeine Bedingungen, wie Wohlstand/Armut,
Frieden/Krieg, familidre Bedingungen, wie stabiles/instabiles Familiensystem,
Einzelkind/Geschwister/Zwillinge



Die frihe Zeit 0-3

* Im kinderpsychiatrischen Bereich besteht eine massive Mangelversorgung
der sogenannten ,frihen Zeit” (Altersgruppe 0-5 Jahre)

* |[n dieser frihen, besonders sensiblen Entwicklungsphase nehmen viele
psychiatrische Krankheitsbilder ihren Anfang, die unbehandelt zu einer
Chronifizierung fihren konnen

* 2 entwicklungspsychologische, psychodynamische, neurobiologisch-epigenetische
Aspekte

* Bsp. Potentiell langfristige Auswirkungen friiher Stresserfahrungen auf die
Entwicklung des Stresssystems in Kindes- und Erwachsenenalter.

* Frihe Interventionen und Therapien kbnnen dem entgegenwirken und sind
als praventiver Faktor fir Kinder und deren Eltern notwendig



Die frihe Zeit 0-3

* Winnicott ,there ist no such thing as an infant” ,,the good enough mother”

» Der Saugling/das Kleinkind baut in der Beziehung mit den Bezugspersonen Bindungsmuster auf, die die
Erwartungen und Einstellungen gegeniber der Welt pragen, auBerdem werden Grundlagen fir
Personlichkeitsmuster sowie fiir die Fahigkeiten des Denkens und Lernens, als auch fiir die Liebesfahigkeit
gelegt (Fraiberg)

* Entwicklung der Mentalisierungsfahigkeit (Fonagy) Diese ermdglicht es, sich den Anderen als eine mit
Gedanken, Wiinschen und Absichten ausgestattete Person vorzustellen und sein Verhalten besser zu

verstehen

* gute Beziehungen zu den primaren Bezugspersonen sowie eine sichere Bindung sind mafigebliche

Resilienzfaktoren fiir die psychische und physische kindliche Entwicklung gelten



Die frihe Zeit 0-3

 Massiver volkswirtschaftlicher Nutzen!

* Bsp.: Peripartale Depression und Angststorungen

- lebenszeitliche Kosten von 75.728 Pfund (entsprechend 87.572€) und 34.840 Pfund pro Frau an
Gesundheits- und Sozialleistungen (entsprechend 40.289€)

- Gesamtsumme von 6,6 Milliarden Pfund bzw. 7,63 Milliarden Euro, wobei 75% der Kosten aufgrund
nachfolgender Erkrankungen des Kindes entstehen

(Bauer, Knapp & Parsonage, 2016)

» Studie des Wirtschaftsnobelpreistragers James Heckmann
- Investitionen in der frithen Zeit lohnen sich mit der Rate von 1:8

Das bedeutet, dass fiir jeden investierten Euro rund 8 Euro zurtickkommen.
Noch starker ist dieser Effekt bei soziokonomisch benachteiligten Kindern (Rate 1:16!).

Berechnung anhand Lebenslaufszenarien von von Vernachléssigun? bedroht oder betroffenen Kindern = Die
Kosten-Nutzen-Analyse ergab pro Kind durch den Einsatz friher Hilfen Einsparungen volkswirtschaftlicher Kosten
von etwa 400.000 bis 1 Mio. Euro (Jugendwohlfahrt, Arbeitsmarktintegration, Wertschopfungsverlust,
medizinische Behandlung etc.)

- (vgl.
2.B. Website Frihe Hilfen Osterreich)



Die frihe Zeit 0-3

Indikation fir eine kinderpsychiatrische/psychotherapeutische Behandlung

* bei schwierigen Umstanden rund um die Schwangerschaft und Geburt

* bei psychiatrischen Erkrankungen von Elternteilen, die die Eltern-Kind-Beziehung beeintrachtigen (z.B. bei
Angsterkrankungen, postpartaler Depression oder Borderline-Persdnlichkeitsstorung)

Stillface Experiment

* Regulationsstorungen im Bereich des Essens, Schlafens und Schreiens, bei Kleinkindern dartiber hinaus etwa
in Gestalt von Hyperaktivitat oder Selbstverletzung

* Interaktionsstorungen bei korperlichen Erkrankungen und Behinderungen



Die frihe Zeit 0-3

fir die Eltern diese neue Situation des Eltern-Seins eine hochsensible, krisenanfallige Zeit.

Herausforderung sich in einer neuen Rolle wiederzufinden

das imaginare Kind trifft auf das reale Kind

Verarbeitung von schwierigen Situationen rund um Schwangerschaft und Geburt
- Reproduktionsmedizin
- Frihgeburt
- Komplikationen in der Geburtssituation oder im
Wochenbett
- medizinische Eingriffe/ Behandlungen

- ghosts in the nursery



Die frihe Zeit 0-3

Bindungsmuster nach Bowlby/ Ainsworth bzw. strange situation test

- sicher

- unsicher - vermeidend
- unsicher — ambivalent
- desorganisiert



Die frihe Zeit 0-3

* Behandlung:
 Eltern-Kleinkindtherapie
-Das Baby als Katalysator
-Ubersetzen fiir das Kind und die Eltern
-,Containment” Bion
-Interaktionen benennen - vor allem gelungene
 Ev. Interaktionsvideos
 Peripatalpsychiatrie
* Frihe Hilfen
 Ev. Stationare Eltern-Kindaufenthalte



Schulabsentismus

e Die Definitionen sind uneinheitlich

* Schulabsentismus/ Unterrichtsabsentismus, Schulaversives Verhalten,
Schulverdrossenheit, Schulvermeidung, Schulflucht, Schulmudigkeit,
Schulverweigerung, Schule schwanzen, Schulphobie

 Umfassen ein breites Spektrum — Gelegentliches Fernbleiben —
Schulabbruch



Depressive 4__ Ab Anpassungs-/
: wesenheit B
; elastun sstorun en
EpisoRe : von der Schule s g Fg Ees
A bR O O Y s S o A R S R A ) S NP
i E | n: b5 s s —
ot
Storung des Sozial- / Nicht psychisch bedingt |
verhaltens (Krankheit, Hilfe im &
.Schulschwénzen® | elterlichen Betrieb etc.) E;
R A e R T R RS
Schulverweigerung
Agoraphobie -
Panikstorung

Trennungsangst / Spezifische Phobie
_ . Soziale Angstlichkeit/Phobie
»Schulphobie™ ¥ Generalisierte Angststérung

~Schulangst®

Abb. 13.2 Differenzialdiagnose der Abwesenheit von der Schule

Steinhausen ,,Psychische Storungen bei Kindern und Jugendlichen



Rechtliche Situation

Die Erziehungsberechtigten sind verpflichtet, flir den regelmaliigen
Schulbesuch ihrer Kinder zu sorgen. Ab 14 sind auch die Jugendlichen
verpflichtet. Die Nichterfullung dieser Pflicht stellt eine
Verwaltungstbertretung dar.

Schiler und Schulerinnen muissen nach 3 Tagen ungerechtfertigtem
Fernbleiben von der Schule verpflichtend angezeigt werden und es
kommt zu einer Verwaltungsstrafe

Mindestens 110 — HOchstens 440 €



Ursachen fur Schulabsentismus
Multifaktoriell
* Individuelle Faktoren
e Familiare Situation

e Schulische Situation



Individuelle Faktoren

* Trennungsangste

* Soziale Angste

* Versagensangste

* Angst vor Mobbing/ Bullying
e Angst vor dem Schulweg

e Angst vor der Lehrperson

e GrolSe Bedeutung von Peers



Lernschwierigkeiten

Wichtig ist immer eine Leistungsdiagnostik durchzufiihren
* |Q Wert

* Teilleistungsstorungen
e Konzentrationsschwierigkeiten

—>grofSer Einfluss auf die Zufriedenheit in der Schule



Familiare Situation

* Angst um einen Elternteil (Krankheit)

e Rickhaltefunktion

* Symbiotische Bindungen oder Wenig familiarer Zusammenhalt
* Eltern fungieren als Modellfunktion

* Fehlende Tagesstruktur

 Sozial benachteiligte Familien haufiger betroffen



Schule

e Haufiges Schulschwanzen signalisiert strukturelle Probleme der
Schule, weil sie die Integration dieser Schilerlnnen nicht oder nur
unzureichend gewahrleisten kann

e Haltefunktion
* Bullying
* Leistungsaspekt



Interventionen Ebene Kind

* Vor allem ist es wichtig die Betroffenen zu gewinnen ,, Ohne deine Mitarbeit und dein
Wissen (du kennst dich selbst am besten) ist Veranderung nur schwer moglich.”

e Containing (Bion)
» Verlassliche Erwachsene, die das Kind begleiten und unterstiitzen
* Als Modellfunktion zur Verfiigung stehen Bsp Umgang mit Gefiihlen

* Positives Bestarken
* Klare Grenzen, Transparenz, Freiraum, Spal

* Psychotherapie der Betroffenen
* Ev. Psychopharmakologische Therapie (je nach Diagnose)

* Umgang mit Somatisierungen



Interventionen Ebene Kind

e Soziales Kompetenztraining
* Entspannungstraining
* Schaffung von positiven Anreizen

* Langsames Heranfuhren an die Schule, damit positive Erlebnisse
moglich sind

 Uben des Schulweges
e Schaffen einer Tagesstruktur



Interventionen Ebene Eltern

* Vertrauen schaffen
e Starkung der Eltern in ihrer Erziehungskompetenz
- Herstellen einer Tagesstruktur

e Eltern Raum fur ihre Themen geben
* |lhre Geschichte
* Erhebung ihrer Schulgeschichte
* |hre Lebenssituation
* lhre Probleme (auch mit den Kindern)

e ,Ich gebe dir nicht nach und ich gebe dich nicht auf” Gewaltfreier
Widerstand nach Haim Omer



Interventionen Ebene Schule

e Biindnis zwischen Lehrerinnen/Schilerlnnen/Eltern und
Professionistinnen

 Starkung der Lehrerlnnen

e Lehrerlnnen mussen die Betroffenen ernst nehmen — Beziehung
starken

* Motivation zur Analyse der Klassensituation
 Umgang mit Mobbing

e Unterstlitzung in Bezug auf Leistung
 Flexibilitat beim Wiedereinstieg



Angststorungen

e Haufige Stérungen im Kindes- und Jugendalter 10%
 Madchen erkranken haufiger 1:2-4

* Korperliche Reaktionen: z.B. motorische Verspannung, erhohte
Herzfrequenz, Durchfall, Ubelkeit Schwitzen, Erroten/Erblassen, Kalte
oder Hitzewallungen,....

* Nicht vortubergehend, fir die Entwicklungsphase unangemessen, mit
starken anhaltenden Beeintrachtigungen verbunden, beeintrachtigen
die normale Entwicklung und loésen Probleme im sozialen Umfeld aus.



Tab. 13.2 Angste und Angststsrungen im Entwicklungsverlauf (nach Schneider 2004)

Alter Psychologische bzw. soziale Kom- | Quelle eentwicklungsphasentypi- | Beginnende Angststérung
petenz scher Angste

BV EICIN + Sensorische Fahigkeiten do'm'[n_i_efen * [ntensive sensorische Reize
« Verlust von Zuwendung
* Laute Gerausche

W =Yy 612 Monate | Sensomotorische Schemata * Fremde Menschen
b » Ursache und Wirkung » Trennung
» Objektkonstanz
2-4 Jahre * Préoperationales Denken _» Phantasiegestalten « Trennungsangst
: « Fahigkeit zu imaginieren, aber unfa- e Potenzielle Einbrecher » Spezifische Phobie vor Dun-
hig, Phantasie und Realitdt zu trennen = Dunkelheit kelheit, Monstern usw.
e Konkret-operationales Denken + Naturkatastrophen (Feuer Uber » Spezifische Phobie vor Tie-
» Fahigkeit, konkret-logisch zu denken schwemmung) ren, Blut, medizinischen Fin-
- ' + Verletzungen griffen
» Tiere

* Medienbasierte Angste

8-11 Jahre [0 Selbstwert basiert auf schulischen und e Schlechte schulische und sportllche e Leistungsangst
spgrthchen Leistungen  Leistungen !

(WESESENTM - Formal-operationales Denken « Ablehnung durch Gleichaltrige = Soziale Phobie
» Fahigkeit, Gefahr zu antizipleren ' « Agoraphobie
» Selbstwert durch A[terskameraden be- % + Panikstorung
stimmt :

Steinhausen ,,Psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen”



Ursachen von Angststérungen

e KOnnen aus emotionaler Stabilitat entstehen

e Haufiger sind sensible, auf neue Situationen irritiert reagierende Kinder
betroffen

* Belastende Lebensereignisse
e Familienbeziehungen
* Modellfunktionen

(bei Trennungsangst haufig eine angstlich-depressive und lGiberprotektiv-
bindende Mutter bei einem gleichzeitig passiven Vater in einer nach aulSen
hin isolierten Familie eine Rolle)

e Unsichere Bindung im Sauglingsalter



F93.0 emotionale Stérung mit
Trennungsangst des Kindesalters

* Unrealistische, vereinnahmende Besorgnis Giber mogliches Unheil, das
Hauptbezugspersonen zustolRen kdnnte oder Furcht, dass sie weggehen und nicht
wiederkommen konnten.

* Unrealistische, vereinnahmende Besorgnis, dass irgendein ungllckliches Ereignis
das Kind von einer Hauptbezugsperson trennen werde — Beispielsweise, dass das
Kind verlorengeht, gekidnappt, ins Krankenhaus gebracht oder getotet wird

e Aus Furcht vor der Trennung resultierende, andauernde Abneigung oder
Weigerung, die Schule zu besuchen

* Anhaltende Abneigung oder Weigerung, ins Bett zu gehen, ohne dass eine
Hauptbezugsperson dabei oder in der Nahe ist



* Anhaltende unangemessene Furcht allein oder
tagsuiber ohne eine Hauptbezugsperson zu Hause zu
sein

* Wiederholte Albtraume tGber Trennung

* Wiederholtes Auftreten somatischer Symptome (wie
Ubelkeit, Bauchschmerzen, Kopfschmerzen oder
Erbrechen) bei Trennung von einer
Hauptbezugsperson, wie beim Verlassen des Hauses,
um in die Schule zu gehen

* Extremes wiederkehrendes Ungllicklichsein (z.B.
Angst, Schreien, Wutausbriche, Apathie oder sozialer
Rickzug) in Erwartung von, wahrend oder
unmittelbar nach der Trennung von einer
Hauptbezugsperson



F 40.1 soziale Phobien

* Beginnen haufig in der Jugend

e Furcht vor prifender Betrachtung durch andere Menschen
* Vermeidung von sozialen Situationen

* Entweder abgegrenzt oder unbestimmt

* Niedriger Selbstwert, Furcht vor Kritik

* Kdrperliche Beschwerden: Erroten, Hindezittern, Ubelkeit, Drang zum
Urinieren



F91 Storungen des Sozialverhaltens

 Wiederholendes andauerndes Muster dissozialen, aggressiven oder
aufsassigen Verhaltens

e Oft schwierige psychosoziale Umstande, wie unzureichende familiare
Beziehungen und Schulversagen

* Jungen haufiger betroffen 4:1 in der Kindheit und 2:1 im Jugendalter
* Abgrenzung gegenliber Hyperaktivitat haufig unklar
e Schulalter 2-4%, Jugendalter 6-12%



e Extremes Mals an Streiten und Tyrannisieren

e Grausamkeit gegenuber anderen Menschen oder
Tieren

* Erhebliche Destruktivitat gegenuber Eigentum
* Feuerlegen

e Stehlen

e Haufiges Lugen

e Schule schwanzen

* Weglaufen von zu hause

* Ungewohnlich schwere und haufige Wutausbriche
und Ungehorsam



Tab. 19.3 Risiko- und Schutzfaktoren im Zusammenhang mit Stérungen des Sozialverhaltens

| lindividuum Familie ~ |Soziale Umwelt Gesellschaft
Risiko- e Genetische, neurophysiolo- < Disharmonie der Partner « Wohndichte und » Okonomische Struktur-
fakto- gische und neurochemi- » Trennung/Scheidung -qualitat veranderungen
ren sche Faktoren » Vernachlassigung/Misshand- = Mangel an sozialen e« Arbeitslosigkeit
' * Pra- und perinatale Risiko-  lung Diensten » Armut
faktoren » Dysfunktionale Erziehung » Soziale Benachteili-  » Reduzierte Sozialhaus-
o Elr » Schwieriges Temperament = » Mangelnde ProblemlGsungsfer-  gung/Desintegration halte
» Mannliches Geschlecht tigkeiten und Kommunikation ~  Schlechte Schulen/ * Ghettoisierung
So o« Belastende Lebensereignis- « Psychische Stérungen, speziell  niedriges Bildungsan- = Unkritische Gewaltdar-
| s Alkohol- und Drogenmiss- gebot stellung in den elektro-
» Zeuge von Gewalt brauch » Dissoziale Freunde/Ju-  nischen Medien
~» Drogenmissbrauch » Kriminalitat einschlieBlich Dul-  gendbanden » Kulturelle Begiinstigung
e lernstorungen dung von Delinguenz o Hohe Kriminalititsbe-  von Gewalt
~ » Sozial-kognitive Defizite ~ « Okonomische Belastungen lastung
' « FamiliengroBe/dichte Gebur-  « Verflgbarkeit von
i tenfolge Drogen
Schutz- « Autonomie o Stabile Partnerschaft « Versorgung und Un- = Versorgung und Unter-
fakto-  » Soziale Kompetenz s Fiirsorge und Unterstiitzung terstutzung stiitzung
ren » Problemlosungsfertigkeiten  Emotionale Zuwendung und e Dichtes Netz sozialer  « Okonomische Sicherheit
+ Reflexivitat/Impulskontrolle ~ Disziplin Dienste und Angebote  Soziale Integration/Biir-
« Anpassungsfahigkeit « Belastbarkeit und positive « Soziale Integration/ gerbeteiligung
s Selbstwert Kommunikation Biirgerbeteiligung « Wirksame Sozialpolitik
« Intelligenz » Hohe Erwartungen + Hohe Erwartungen » Strikte Gesetzesanwen-
« Sensibilitat/Empathie o Stabile finanzielle Verhdltnisse e Niedrige Kriminalitdts-  dung
o Altruismus » FamiliengroBBe < 4 Personen belastung, fehlender ¢ Vermittlung von Ge-
= Hoheres Bildungsniveau » Geniigend Wohnraum Drogenhandel waltlosigkeit (Medien)

Steinhausen ,,Psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen”



Anorexia nervosa

e Psychiatrische Erkrankung mit der hochsten Mortalitatsrate (
zwischen 5% und 18%)

* 95% weiblich

* Erkrankungsgipfel liegt zwischen dem 12. und 18.
* Lebensjahr.

* Prognose bei Spontanverlaufen ist schlecht.

e Chronifizierung bei etwa 40%

* ,Spontanheilung” bei etwa 20-30% bezogen auf den Gewichtsverlust,
schwere Storungen im psychischen und sozialen Bereich bleiben
jedoch bestehen.



Diagnosekriterien
* Untergewicht bei verzerrter Kérperwahrnehmung

» Gewichtsgrenze nach ICD 10: BMI (Gewicht in kg : Grofse in m2) von
17, 5 bzw. Perzentillenkurve unter 10 bei prapubertaren Kindern

 Diverse (teilweise heimliche) willentliche Rituale, um das
Korpergewicht niedrig zu halten oder weiter zu senken

* (Irreale ) Angst vor Gewichtszunahme



Begleitsymptome

* Primare oder sekundare Amenorrhoe

e Kalte Hande, trockene Haut, Haarausfall als Folge des
e verminderten Energieumsatzes

e Obstipation

e Stimmungsschwankungen, depressive Verstimmung
* Gereiztheit

* Konzentrationsschwierigkeiten
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Funktionen der Anorexie:

* Nicht erwachsen werden

e Keine Sexualitat

* Autonomie vs Abhangigkeitskonflikt

Schwierigkeiten bei der Behandlung einer Anorexia nervosa

* Die Krankheit ist egosynthyn — oft besteht kein Leidensdruck

* Das “Untergewicht” und das nicht essen wird als Belohnung erlebt

* Versuche das Essverhalten zu normalisieren werden als bedrohlich erlebt



Therapie

* Arztliche Kontrollen

* Psychotherapie (wenn es somatisch moglich ist)

* Betroffene

* Familientherapie

 Diatologie

* Ev. Medikamentose Therapie

 VVitamin Subsitution

e Stationare Aufnahme ev. Magensonde notwendig



Depressio

Hauptsymptome

Gedruckte Stimmung
Interessens-/Freudlosigkeit

Antriebsstorung (Ermudbarkeit)

Andere haufige Symptome

Konzentration |
Selbstwertgefﬂhﬂ
Schuldgefuhl
Hemmung/Unruhe
Selbstschadigung
Schlafstorung
Appetitminderung



* Sauglinge
Bewegen sich weniger, haben wenig Interesse an Nahrungsaufnahme, Schreien wenig (,,brave Kinder“!)

Da Sauglinge immer zusammen mit den Eltern zu sehen sind, spricht man hier aber nicht von Depression
sondern von Regulationsstorung.

* Kleinkinder
Angst sich zu trennen, Angst vor Gleichaltrigen, wehrt sich nicht wenig Interesse am Spiel

* Pubertat
Zusatzlich zu Symptomen der Kleinkinder und Schulkinder:

— Zunahme der Selbstwertproblematik
— Angste bezliglich sexueller Orientierung
— Sucht (Alkohol, illegale Drogen, Computerspiele) — Suizidversuche



Therapie

* Therapeutische Malinahmen

Beseitigung der aktuellen Belastungsfaktoren (Elternarbeit; Schulinterventionen, stationare Aufnahme)

. Bearbeitung von Traumen je nach Bedarf
. Vermittlung von Erfahrung von ,Selbstwirksamkeit”

. Einzelpsychotherapie

|ll

. Medikamentose Therapie: Zugelassen fir Kinder ist nur Fluctine. Andere werden aber ,,off label” eingesetzt

- vor allem SSRI's, duale Antidepressiva, selten tricyklische Antidepressiva



Sigmund Freud (1917) ,Trauer und Melancholie®:

» , Bei der Trauer ist die Welt arm und leer geworden, bei der Melancholie ist es das Ich selbst. Der Kranke
schildert uns sein Ich als nichtswiirdig, leistungsunfdhig und moralisch verwerflich, er macht sich
Vorwiirfe, beschimpft sich und erwartet AusstofSung und Strafe.”

 ,Die unzweifelhaft genufsreiche Selbstqudlerei der Melancholie bedeutet ganz wie das entsprechende
Phdnomen der Zwangsneurose die Befriedigung von sadistischen und HafStendenzen, die einem Objekt
gelten und auf diesem Wege eine Wendung gegen die eigene Person erfahren haben.(...) dieser Sadismus
lost uns das Rdtsel der Selbstmordneigung“



Selbstverletzung

* keine Diagnose, sondern Symptom bei leichten, sowie bei schweren
Storungsbildern

* Autostimulation bei geistiger Behinderung
* teils appellatives Verhalten
e Achtung vor Suchtpotential!

=>Schmerz fihrt zur Ausschiittung von endogenen Morphinen,
was wiederum seelische Schmerzen lindert

e Skillstraining: Strategienentwicklung zum Spannungsabbau,
Ressourcenstarkung



Selbstverletzungen

* Autoaggression als Ventilfunktion

e Unlustgefuhle vertreiben und Spannung abbauen.
(Endorphinhypothese)

» Subjektives Gefuhl von Macht und Kontrolle
* Hass auf den eigenen Korper

 Manchmal ist das der einzige Weg fiir Jugendliche auf dem sie zeigen
konnen, wie es ihnen geht

* Werden diese Wege unterbunden kann es zu einer massiven
Zunahme der Suizidalitat kommen



Suizidalitat bei Jugendlichen

Suizidgedanken in der Adoleszenz
sind nicht per se pathologisch

Nachahmungstendenzen

Nur eine Minderheit der Suizide
passiert mit einer grolSen
Entschlossenheit - Oft konnen
junge Erwachsene das Risiko ihres
Handeln nicht abschatzen.



Suizidalitat bei Jugendlichen

Adoleszenz - Zeit der Veranderung - Kérper (Hormone, Sexualorgane, Kérperwachstum, Zunahme an Kraft)
Psyche (intensive Geflihle, wandelndes Selbstgefiihl, entdeckte Sexualitat)

Diskrepanz zwischen korperlicher und emotionaler Reife. Uberfordert mit der eigenen Sexualitidt, Wiinschen
und Phantasien. (z.B. Wunsch zum anderen Geschlecht zu gehoren.)

Herausforderungen - Beziehungen, berufliche Zukunft, Ablésung von den Eltern

Die Jugendlichen miissen die Welt so sehen, wie sie ist - unvollkommen und nicht berechenbar . Die
Entwicklung zum Erwachsenenalter setzt die Fahigkeit voraus Getrenntheit und Verluste zu verarbeiten. Bei
Adoleszenten bei denen diese Fahigkeit schlecht ausgepragt ist kann sich diese Lebensphase als
unutberbrickbarer Prozess darstellen.



Suizidalitat bei Jugendlichen

e Das narzisstische Regulationssystem ist in diesem Alter sehr anfallig —
Suizid als letzte Mdglichkeit machtig zu sein.

* Wie gut Jugendliche mit dieser Phase umgehen kdnnen hat viel mit
ihren verinnerlichten Objekten zu tun.

* Gesunde Spaltungsprozesse ermoglichen es, die Abhangigkeit von
Eltern auf Freundinnen, Idole, oder politische Bewegungen zu
Ubertragen



Suizidalitat bei Jugendlichen

* Risikofaktoren: Depressionen, psychotische Erkrankung,
impulsives Verhalten, Drogen/Alkoholeinfluss, sexueller
Missbrauch, Suizide in der Stammfamilie

* Auslosende Konflikte: Liebesprobleme, Ablésungsprobleme
von der Familie, Leistungsprobleme



Chronische Suizidalitat

* Selbstzerstoérung wird zum
Lebensstil

» Aggressionskonflikt — Reaktion
auf einen Objektverlust

 Schwaches Ich
e Narzisstische Problematik



Das prasuizidale Syndrom
(Ringel 1953)

* Einengung (situativ, dynamisch, Beziehungen,
Wertewelt)

* Gehemmte und gegen die eigene Person gerichtete
Aggression

* Selbstmordphantasien

e Suizidgedanken missen immer ernst genommen
werden



Suizidpakt

Wird ambivalent diskutiert

Es ist nicht zu erwarten, dass dadurch die Suizidneigung abgeschwacht
wird

Funktionalitat der Suizidalitat in der Beziehung kann ersichtlich werden
Entlastungsfunktion fir den/die Therapeuten/in
Wichtiger ist ein klares Betreuungssetting



Suizidalitat und Zwang

Unterbringung nach UbG§3: => ein FA fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie kann einen Jugendlichen auch gegen seinen Willen
zu einer Behandlung zwingen, wenn folgende drei Kriterien vorliegen:

* 1.Psychiatrische Erkrankung

» 2. Selbst und/oder Fremdgefihrdung

* 3. Keine Alternative moglich

Alle drei Bedingungen sind Voraussetzung, um eine Unterbringung des Patienten zu veranlassen

Uberprifung durch das Gericht notwendig (Erstanhérung muss innerhalb von vier Werktagen stattfinden), zudem
Zweitgutachten, durch externen Facharzt/ eine Facharztin fiir (Psychiatrie) Kinderpsychiatrie innerhalb von max. 14 Tagen
bis zur Verhandlung

Der Patient/ Die Patientin hat das Recht auf einen Patientenanwalt

Jede weitere beschrankende MaBnahmen(Zwangsmedikation, korperliche Beschrankung, Entzug von Eigenbesitz..)miissen
dem Gericht, sowie dem Patientenanwalt zusatzlich in Kenntnis gebracht werden



Interventionen nach einem Suizidversuch

e Stationare Aufnahme

* Containment

* Der Verleugnung und Verdrangung entgegenwirken
 VVersuchen, das Geschehene in Sprache zu bringen
* Erarbeiten der spezifischen Vulnerabilitat

* Anbahnung der Nachbetreuung



Der/ die Helfende im Umgang mit suizidalen
Patient:innen

Auseinandersetzung mit

e Gefuhlen und Fantasien, die Suizidalitat im Behandelnden auslosen
* mit eigenen Suizidtendenzen

* mit eigener Einstellung zum Suizid

* mit eigener Macht/ Ohnmacht

* mit eigener Handlungskompetenz bzw. Inkompetenz

* mit eigener Verantwortung bzw. der Eigenverantwortung des
Klienten



Der/ die Helfende im Umgang mit suizidalen

Patient:innen

Kernberg 1992 ,,Manchmal kann selbst beim Psychotherapeuten (...)
der Wunsch aufkommen, dass ein unmoglicher Patient verschwinden
moge; damit inszenieren sich in der Gegenlbertragung aufs Neue die

Todeswiinsche des Patienten”



Ubertragung/ Gegenubertragung

 Suizidalitat ist immer in einen Beziehungskontext gerichtet
* Mertens 1991: ,, Therapie ist ein intersubjektives Erfahrungsfeld”

* Bedeutung der Destruktivitat in der Reinszenierung konflikthafter
Objektbeziehungen

e Suizidale Interaktionstypen —manipulativ, -resignativ, -pseudostabil
* Gegenubertragungen bei Traumatisierten besonders heftig



Henseler 1981

Im besten Fall kann "der Patient seine unerflllten narzisstischen
Traume gegen reale Beziehungen eintauschen. Dieser Austausch
entsteht, indem er den Therapeuten als gutes Objekt internalisiert, das
ausprobiert wurde und sich bewahrt hat.(...) Zunehmend kann der
Patient das Arbeitsbindnis benttzen, um psychisch zu wachsen und
das Leben in der realen Welt als das zu akzeptieren, was es ist: nicht ein
narzisstisches Paradies, aber doch bewohnt mit Menschen, die
zuverlassige Liebe bieten konnen, wenn auch nicht totale Befriedigung"
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