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Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter

Willst Du den Korper heilen,
musst Du zuerst die Seele heilen.

Platon
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2 2 ~Psychosomatische Beschwerden treten auch im Kindes- und

” PSyCh Osom at] k mim Jugendalter situativ gebunden héufig auf und gehéren zum nor-

malen Leben. Wer kennt nicht das Herzklopfen vor dem ersten

K'indes_ und J ug en d alter” Rendezvous, den ,KlofS im Hals”, die Bauchschmerzen vor der
Klassenarbeit oder die Blutdruckerhohung beim Arztbesuch? Erst

wenn solche Reaktionen das Leben einschréinken oder gar beherr-

Da s SC h We rp u n ktt h e m a schen, wenn der Korper zum Austragungsort seelischer Belastun-

gen wird, erlangen diese Beschwerden Krankheitswert und bediir-
- fen qualifizierter Behandlung. Die Kinder- und Jugenddrztinnen
fu r d a S J a h r 2 O 1 8 und -drzte sind hier die kompetenten Ansprechpartner.”

Thomas Fischbach

Psychosomatik stellt den Zusammenhang und die Wechsel-
beziehung zwischen kdrperlichen Stérungen und der Psyche
des Menschen her und fiillt viele Erklarungsliicken aus, die bei
einer rein biologischen Betrachtungsweise von Gesundheit
und Krankheit offensichtlich werden. Im biopsychosozialen
Krankheitsmodell werden die Korperlichkeit der Erkrankung
und ihre seelische Dimension noch um den Einfluss der 6koso-
zialen Lebenswelt erweitert.

Das Schwerpunktheft 2018 widmet sich diesem wichtigen und
unverzichtbaren Querschnittfach in der ambulanten und sta-
tiondren Kinder- und Jugendmedizin und vereint wieder viele
namhafte Autoren, die die Vielschichtigkeit des Gesundblei-
bens und Krankwerdens thematisieren. Ohne deren Expertise
und Engagement ware eine solche Anthologie nicht vorstell-
bar.

In gewissem Sinne komplementiert die Jahresbroschiire die
Jahresmottos 2015 (Seelische Kinder- und Jugendgesundheit)
und 2017 (Chronische Krankheiten des Kindes- und Jugend-
alters).

Wir wiinschen unserer Leserschaft in allen angesprochenen
gesellschaftlichen Bereichen (Medizin, Psychologie, Wissen-
schaft, Gesundheitswesen, Politik, Laien) neben tiefgriindigen
Einblicken, Wissensbereicherung und wegweisenden Impulsen
vor allem SpaR beim Lesen.

B Das Redaktionsteam 2018:

Karin Geitmann
Michael Achenbach
Uwe Biisching
Thomas Fischbach
Josef Kahl

Klaus Michael Keller
Till Reckert

Klaus Rodens
Ronald Schmid
Herbert Schade
Harald Tegtmeyer-Metzdorf
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Alles psycho oder was?

Dr. Eckart von Hirschhausen

Die schonste Definition von Psychotherapie, die ich kenne,
stammt von dem deutschstimmigen Amerikaner Carl Hammer-
schlag: ,Psychotherapy is finding a new end to an old story.”

In meiner Zeit als Assistenzarzt in der Kinderpsychosomatik
Mitte der 90er Jahre habe ich einen Jungen erlebt, der mein
Denken iiber psychotherapeutische Behandlung bis heute
pragt. Ich weiR, dass ein Einzelfall nicht zu Verallgemeine-
rungen taugt. Und dennoch: Der Junge wurde im Alter von
acht Jahren zu uns in die Universitatsklinik iiberwiesen, denn
er nasste ein, und die ambulante Therapie hatte zu keinem
Erfolg gefiihrt. Uber Jahre schon war er in psychotherapeu-
tischer Behandlung. Zuvor hatte er - klassisch verhaltens-
therapeutisch - eine Klingelhose bekommen - ohne Erfolg.
Deshalb bekam er anschlieBend einen tiefenpsychologisch
orientierten Therapeuten. Wie ich dessen Bericht entnahm,
wurde einmal die Woche geredet, gespielt, eine Beziehung
aufgebaut und die Familiendynamik beobachtet. Neben einer
iberforderten Mutter erlebte der Experte den Jungen als
zuriickhaltend, leicht depressiv und wenig interaktiv. Aber
auch viele Sitzungen konnten an der Symptomatik nichts
andern: Tags und nachts lief weiter der Urin in die Hose oder
ins Bett.

Vor mir stand ein auf den ersten Blick lebenslustiger Junge,
der mich nach einer ziemlichen Odyssee erwartungsvoll
ansah. Was sollte ich, ein absoluter Berufsanfanger, fiir ihn
tun? Ich tat, was ich gelernt hatte: den kleinen Patienten

griindlich korperlich zu untersuchen und alle irgendwie ver-
fligharen Informationen zusammenzutragen. Mir fiel auf, dass
er mehrere Narben am Unterbauch hatte. Sollten die mit den
Narben auf seiner Seele in Zusammenhang stehen? Ein véllig
anderes Licht auf das Verdrangte warf der angeforderte
Geburtsbericht: Der Junge war mit Fehlbildungen an Blase
und Harnleiter geboren worden und bereits in den ersten
Lebensjahren mehrmals operiert worden. Wie mir der Opera-
teur auf Nachfrage erkldrte, war die anatomische Situation
schwierig gewesen, auf gut Deutsch: Der Junge hatte all die
Jahre kein primar psychisches Problem gehabt, sondern ein
korperliches. Er war kein dngstlicher Bettndsser, er war
schlicht mechanisch inkontinent und litt deshalb. Wie dieses
Wissen um seine korperliche Situation auf dem Weg durch die
Praxen und Institutionen verlorengegangen war, lieR sich
nicht mehr herausfinden. Leider gibt es selten einen Arzt,
der ganze Familien iiber Jahrzehnte betreut und den Uber-
blick hat. So sieht oft jeder nur, was er sehen kann, will -
oder abgerechnet bekommt. Sicher war auch die Mutter {iber-
fordert, was ich aber eher auf ihre Schwierigkeiten mit der
deutschen Sprache, geringe medizinische Kenntnisse und die
flir jede Mutter belastende Situation mit einem chronisch
kranken Kind zuriickfiihrte.

Von der Station aus organisierten wir eine erneute chirurgi-
sche Begutachtung. Er konnte jetzt, wo er deutlich gewach-
sen war, wieder operiert werden, und wir berieten die Eltern
und den Jungen ausfiihrlich. Leider wechselte ich dann die
Station und kann nicht sagen, was aus ihm wurde - hoffent-
lich ein selbstbewusster junger Mann, der heute weder The-
rapeuten noch Chirurgen braucht. Und hoffentlich ist in Zei-
ten von elektronischen Akten so ein Informationsverlust
auch Geschichte, und es ist leichter, ein neues Ende fiir eine
alte Geschichte zu finden. Aber es bleibt menschlich, das
Offensichtliche zu tibersehen. Oder wie Paul Watzlawick allen
therapeutisch Tatigen mitgegeben hat: ,Wenn etwas nicht
funktioniert, mach mal was anderes.”

Gute Psychosomatik erklart nicht alles schlicht fiir ,,psycho”
oder ,somatisch”. Henne und Ei sind selten ganz klar, Leib
und Seele ohnehin nicht zu trennen. So wie jeder Eingriff
Wirkungen und Nebenwirkungen hat, so sollte auch fiir psy-
chotherapeutische Interventionen und Deutungen verlangt
werden, dass sie ihre Wirksamkeit so sauber belegen kdnnen,
wie es in diesem Bereich moglich ist, und dass jeder Leidende
das bekommt, was er braucht. Nicht weniger - aber auch
nicht mehr.

Die schiere Anzahl von psychiatrisch und psychosomatisch
auffalligen Kindern und Jugendlichen ist von der verhiltnis-
maRig kleinen Zahl von Spezialisten nicht zu bewadltigen,
weder heute noch erst recht nicht in Zukunft, wenn die
Fallzahlen weiter so dramatisch steigen. Deshalb binich auch
noch vor der Facharztausbildung ausgestiegen, um mich der
Wissensvermittlung und Pravention zu widmen. In Deutsch-
land fehlt es eklatant an Grundbildung iber Kérper und
Seele. Bildungsferne Kinder haben bereits bei der Einschu-
lung den Anschluss verpasst, weil kaum jemand mit ihnen die
ersten Lebensjahre gesprochen, gespielt und ihnen vorgele-
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sen hat. Die Differenz in der Lebenserwartung im Vergleich
zu den Wohlsituierten betrdgt 10 Jahre. Wenn die Gesundheit
so offensichtlich der Bildung folgt, wiinsche ich mir, dass
alle Kinder- und Jugendarzte und Therapeuten stdrker in der
offentlichen Diskussion und immer wieder darauf drdngen,
die politischen und sozialen Bedingungen, die krankmachen,
zu benennen und nicht auf irgendeinen Kultusministerbe-
schluss warten, um in Schulen zu gehen, und zum Beispiel
im Rahmen von Projektwochen oder Aktionstagen Kinder und
Eltern aufzukldren: Wie hdufig sind welche Erkrankungen,
Verhaltens- und Entwicklungsstérungen; was ist der Unter-
schied zwischen einem Psychotherapeuten, Psychiater und
einem Heilpraktiker mit Zusatztitel Psychotherapie; wie
wichtig ist tdgliche Bewegung ohne Bildschirm; was macht
dick und wie kann ein Kind friih lernen, wie es seine Stim-
mung auf gesunde Art regulieren kann.

Wenn wir fiirs Leben und nicht fiir die Schule lernen, frage
ich mich, warum mir in mein jugendliches Hirn etwas iiber
punische Kriege reingebimst wurde, ohne einen Satz {iber
Panikattacken, Priifungsdngste, Liebeskummer und Depres-
sion zu horen. Nach dem punischen Krieg wurde ich die
letzten 35 Jahre nicht mehr gefragt. Wenn wir den ausge-
brannten Lehrern in der Reha Achtsamkeit, Yoga und das
Reden iiber Gefiihle auf Kasse beibringen - wdre es nicht
kliiger, wir hdtten das alle als Schiiler schon mal gehdrt und
gelernt?

Als Schirmherr und Unterstiitzer von Praventionsprogrammen
wie ,Gemeinsam Leben Lernen”, ,Klasse 2000” und ,Be smart
- Don't start” weil ich auch, wie mithsam es ist, Evidenz fiir
die langfristige Wirksamkeit solcher Interventionen beizu-
bringen. Immerhin konnte ich mit meiner Stiftung HUMOR
HILFT HEILEN eine Pilotstudie unterstiitzen, die zeigte, dass
Kinder durch die Begleitung von einem Klinikclown zum OP
deutlich weniger Angst entwickeln und ihr Oxytocin im Spei-
chel um 30 % steigt. Menschen brauchen Menschen. Statio-
ndr wie ambulant. Zuwendung ist wirksam. Worte, Heiterkeit
und Hoffnung sind Medizin. Und ausgerechnet daran wird als
erstes gespart, weil es dafiir keine Fallpauschalen gibt. Es ist
ein Kampf, der sich fiir Sie, liebe Kolleginnen und Kollegen,
vielleicht wie der gegen Windmiihlen oder gegen einen {iber-
machtigen Goliath anfiihlen mag. Ich wiinsche Ihnen, dass
Sie fiir Ihren Beruf brennen ohne auszubrennen - und immer
wieder auch iiber die Kreativitat, Resilienz und ungewdhnli-
chen Perspektiven der Kinder und Jugendlichen staunen und
lachen konnen. So wie in der folgenden Geschichte:

Ein Berliner Junge fahrt mit dem Rad ganz langsam vor einer
StralRenbahn her. Der Fahrer hupt, schimpft und ruft schliel3-
lich: ,Ey Junge, kannst du nicht woanders fahren!” Der dreht
sich um und ruft zuriick: ,Ich schon, aber du nicht!”

Herzliche GriiRe

é;/w L %;@ééf—

Eckart von Hirschhausen

Dr. Eckart von Hirschhausen (Jahrgang 1967) studierte
Medizin und Wissenschaftsjournalismus in Berlin, London
und Heidelberg. Seine Spezialitat: medizinische Inhalte
auf humorvolle Art und Weise zu vermitteln und gesundes
Lachen mit nachhaltigen Botschaften zu verbinden. Seit
tiber 20 Jahren ist er als Komiker, Autor und Moderator in
den Medien und auf allen groRen Biihnen Deutschlands
unterwegs. Mit den Biichern , Arzt - Deutsch”, ,Die Leber
wdchst mit ihren Aufgaben®,,Gliick kommt selten allein ...”
und ,Wohin geht die Liebe, wenn sie durch den Magen
durch ist?” wurde er mit liber fiinf Millionen Auflage einer
der erfolgreichsten Autoren Deutschlands. Sein neues
Buch ,Wunder wirken Wunder: Wie Medizin und Magie uns
heilen” wirft einen humorvollen Blick auf die bunte Wun-
derwelt der Heilkunst und steht seit Erscheinen im Oktober
2016 an der Spitze der SPIEGEL-Bestsellerliste. Im Dezem-
ber 2017 feierte sein neues Biihnenprogramm ,ENDLICH”
Premiere. In der ARD moderiert Eckart von Hirschhausen
die Wissensshows ,Frag doch mal die Maus” und ,Hirsch-
hausens Quiz des Menschen®.

Hinter den Kulissen engagiert sich Eckart von Hirsch-
hausen mit seiner Stiftung HUMOR HILFT HEILEN fiir mehr
gesundes Lachen im Krankenhaus sowie fiir Forschungs-
und Schulprojekte. Erist ein gefragter Redner und Impuls-
geber fiir Kongresse und Tagungen und hat einen Lehrauf-
trag fiir Sprache der Medizin. Als Botschafter und Beirat
ist er fiir die ,Deutsche Krebshilfe”, die ,Deutsche Bahn
Stiftung”, ,Stiftung Deutsche Depressionshilfe”, die Mehr-
generationenhduser und ,Phineo” tdtig. Als Schirmherr
von ,Klasse 2000, des Programms gegen Tabakabhdngig-
keit ,,Be smart - Don't start” und mit dem ,Nationalen
Aktionsplan Gesundheitskompetenz” bringt Eckart von
Hirschhausen schon lange gesunde Ideen in den Bildungs-
bereich. Uber fiinf Jahre hat er auch die Entwicklung von
Schulmaterial zum sozialen Lernen, Gesundheit und Gliick
gefordert. Unter dem Titel GEMEINSAM LEBEN LERNEN sind
Ubungen und Beispielstunden frei auf der Homepage www.
humorhilftheilen.de zu finden.

Mehr {iber Eckart von Hirschhausen erfahren Sie unter:
www.hirschhausen.com

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V.
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Psychosomatik in der
Kinder- und Jugend-
medizin in Deutschland

Gudrun Jacobi

Der Mensch ist in seiner Entwicklung von jeher beeinflusst durch
dufSere und innere Faktoren wie soziale und Okologische
Umstdnde, Erkrankung, Traumen. Die verschiedenen Beeinflus-
sungen kénnen in unterschiedlicher Weise als Stress erlebt und
verarbeitet werden. Durch die dufSeren und inneren Bedingungen
mit unterschiedlich ausreichender Sicherung der Grundbediirf-
nisse und unterschiedlichem Resilienzniveau ist der Umgang mit
belastenden oder traumatisierenden Faktoren bei jedem Men-
schen anders. Im giinstigen Fall ist eine Verarbeitung und ,,Ein-
bau” ins Alltagshandeln méglich. Im ungiinstigen Fall kommt es
zu einem schédigenden Ungleichgewicht und die Uberbelastung
kann sich schliefSlich in kérperlichen Symptomen und Krankheiten
psychosomatisch dufSern. Dies kann bei in menschlichem und
professionellem Sinne giinstiger Zuwendung und entsprechender
eigener Verarbeitungsfdhigkeit reversibel sein. Die Gefahr der
méglichen Chronifizierung zeigt jedoch zusdtzlich die besondere
Verantwortung einer zugewandten, kompetenten und sinnvoll
vernetzten psychosomatischen medizinischen Versorgung.

Die Beschaftigung mit der Psychosomatik fand seit der Antike
immer wieder einen Platz in der Geschichte der Medizin. Hera-
klit umschreibt unseren Lebensweg als Fluss, in den wir stei-
gen und nicht steigen und dabei sind und nicht sind. Das
Annehmen der Gegensdtzlichkeit fiihrt ins Gleichgewicht.
Nach Plato hilft die Urerfahrung als Idee dem Menschen ganz-
heitlich gesehen beim Streben nach innerem Gleichgewicht
und Wohlbefinden. Bei Aristoteles kommt der Wunsch und der
Auftrag zur Selbstverwirklichung hinzu. Paracelsus schreibt
von der Imagination und dem Erschrecken, die Krankheiten

verursachen konnen und der Freude, die Gesundheit verursa-
chen kann(1).

So besteht die Aufgabe einer ganzheitlichen drztlichen Heil-
kunst auch heute und auch im Bereich der Kinder- und Jugend-
heilkunde darin, dafiir zu sorgen, dass inneres Gleichgewicht
und Wohlbefinden wiedererlangt werden kann.

Die Beschaftigung mit der Psychosomatik im 20. Jahrhundert
und die Etablierung einer entsprechenden fachmedizinischen,
(psycho-)therapeutischen und grundversorgenden Versorgung
soll diesem Ziel Rechnung tragen.

Dieser Artikel gibt einen Uberblick iiber die Geschichte der
Psychosomatik in Deutschland mit besonderem Blick auf die
Kinder- und Jugendmedizin.

ENTSTEHUNGSGESCHICHTE DER PSYCHOSOMATIK
IN DEUTSCHLAND

Die philosophischen Gedanken der Antike wie auch die heil-
kundlichen Beschreibungen von Galen und Hippokrates wirk-
ten und wirken in die nachfolgenden Jahrhunderte der Medi-
zingeschichte.

Die allgemeine Basis fiir die neuzeitliche Entwicklung einer
psychosomatischen Sichtweise in Deutschland liegt zundchst
bei Sigmund Freud, der unter dem Einfluss der klinischen Beob-
achtungen bei Charcot an der Salpetriére 1885/86 die Theorie
von Ubertragung und Abwehr entwickelte (Sandler). In der
Zusammenarbeit mit Breuer in Wien 1893-1895 entstand die
Uberzeugung, dass Affektdurchbriiche sich als korperliche
Symptome darstellen kénnen. Anfang des 20. Jahrhunderts
gab es verschiedene medizinische Stromungen, die sich mit
den Begriffen von Korper, Geist und Seele beschdftigten.
Durch die wertende Kategorisierung im Nationalsozialismus
fand diese Diversitdt in Deutschland ein jahes Ende. Viele
Arzte, Psychotherapeuten und Vordenker mussten auf Grund
ihrer Religionszugehdrigkeit oder ihrer Denkanschauung flie-
hen. Erst Jahrzehnte spater fanden im Exil verfasste Schriften
und Therapieansdtze und freier gedanklicher Austausch den
Weg nach Deutschland zuriick. Nach dem 2. Weltkrieg gab es
in verschiedenen Stadten, durch Einzelpersonen initiiert,
Ambulanzen und stationdre Einrichtungen (Kemper und
Schultz-Hencke; Curtius; Kithnel und Schwidders; Wiegmann;
Jores, sowie von 1950 bis 1960 an den Universitdten Heidel-
berg (von Weizsdcker, Mitscherlich), Freiburg (Heilmeyer, Clau-
ser und Enke), GielRen (Richter), Mainz (Langen) und Miinchen
(Seitz, Cremerius) Bemiihungen, psychosomatisches Denken in
die tagliche arztliche Arbeit auf den Krankenstationen bzw. in
den Ambulanzen einzubinden (Hoffmann et al.; Henningsen).

Immer wieder wurde diskutiert, inwieweit die psychosomati-
sche Medizin ausschliellich von ausgewiesenen Spezialisten,
also Fachdrzten fiir Psychosomatik (seit es diesen Facharzt
gibt) oder Psychotherapeuten, auszuiiben sei oder ob nicht
grundsatzlich jeder Arzt seinen Patienten (auch) psychosoma-
tisch betrachtet und danach handelt oder zumindest dieser
Zugang anzustreben sei (Apley). Dieses ganzheitliche, anthro-
pologische Betrachten des Menschen fand in Deutschland im
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20. Jahrhundert zundchst bei G. Groddeck und V. v. Weizsdcker
(Reuster; Groddeck), spater bei T. v. Uexkiill in seinem Konzept
einer integrierten Psychosomatik Ausdruck (v. Uexkdll). In
dem 1981 herausgegebenen Bericht zur integrierten Psycho-
somatik stellt W. Bepperling diese fiir den Bereich der Kinder-
klinik Esslingen dar (ebd., S. 141 ff.). Er berichtet von verschie-
denen Gruppen kranker Kinder: solchen mit psychosomatischen
Schmerzzustanden, solchen mit ,depressiven Zustandsbildern,
Schlaf-, Lern- und Konzentrationsstérungen bis zu suizidalen
Zuspitzungen®, ,zahlreichen phobischen Krankheitsbildern,
die Agoraphobie, Schulphobie, Klaustrophobie und bei dlteren
Kindern die herzphobischen Zustandsbilder”, ,Kinder mit
Funktionsstorungen wie Enuresis nocturna et diurna, Enkopre-
sis, Obstipation, Stuhlverhaltung und Stuhlinkontinenz”, ,, die
Gruppe der klassischen psychosomatischen Krankheiten wie
Asthma- und Kolitissyndrom, Fett- und Magersucht”.

In der arztlichen Approbationsordnung von 1970 wurden die
Facher Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie
in die Vorklinik und ein Praktikum fiir Psychosomatische Medi-
zin und Psychotherapie in den 2. Arztlichen Studienabschnitt
eingefiihrt. Nach und nach hatten mehr Universitédtskliniken
psychosomatische Abteilungen, in den neuen Bundeslandern
bestand zum Zeitpunkt der deutschen Wiedervereinigung in
Leipzig eine entsprechende psychosomatische Einrichtung
(Hoffmann et al.; Mohle).

In der Neurologie war es Dieter Janz, der ab 1973 im Klinikum
Charlottenburg, Berlin, versuchte, im Sinne von V. v. Weizsa-
cker die Psychosomatik ebenbiirtig in die universitar betrie-
bene Medizin zu integrieren. Dort konnte erfahren werden,
dass der behandelnde Arzt, wenn er psychosomatisch integ-
rierend ausgerichtet ist, besonders giinstige Bedingungen hat,
dem Patienten ganzheitlich zu helfen, da er die Mdglichkeit
hat, den ,Patienten von der ersten Stunde seines Aufenthaltes
in der Klinik an als denkende und fiihlende Person, vor allem
seinen kranken Korper als sprechenden Leib zu verstehen und
zu behandeln” (Kiitemeyer). In der Universitatskinderklinik
Charlottenburg, Berlin) vermittelte der Kinderarzt und Neuro-
padiater Dieter Scheffner (Dekan des Virchow-Klinikums 1987-
1995 und malRgeblich beteiligt am Aufbau des Berliner Reform-
studiengangs der Medizin) seinen Mitarbeitern und Lernenden,
die Patienten in ihrem Leiden wertschdtzend und ganzheitlich
zu betrachten und die Psychosomatik selbstverstandlich in die
differentialdiagnostischen Uberlegungen zu integrieren. Sein
Blick richtete sich dabei nicht nur auf die behandelten Pati-
enten und deren Eltern, sondern er forderte konsequent im
Bereich der Ausbildung MaRnahmen der primaren Pravention,
um bei Studierenden Stress und mdogliche psychosomatische
Folgekrankheiten wie z.B. Angststorungen zu vermeiden
(MediCoach).

1992 beschloss der Deutsche Arztetag ein Fort- und Weiter-
bildungskonzept, das als Basisebene in der Facharztweiter-
bildung verschiedener Facher (einschlieBlich der Padiatrie) die
~Psychosomatische Grundversorgung” festlegte, ohne dass
dieses Curriculum jedoch gezielt pddiatrische Inhalte ein-
schloss. Als Voraussetzung fiir die Abrechnung der Leistung
~Psychosomatische Grundversorgung” wurden eine mindestens

dreijdhrige Erfahrung in selbstverantwortlicher arztlicher
Tatigkeit, Kenntnisse in einer psychosomatisch orientierten
Krankheitslehre (Theorieseminare von mindestens 20-stiindi-
ger Dauer), reflektierte Erfahrungen iiber die Psychodynamik
und therapeutische Relevanz der Arzt-Patient-Beziehung
(Balint- oder Selbsterfahrungsgruppen von mindestens
30-stiindiger Dauer) und Erfahrungen in verbalen Interven-
tionstechniken als BehandlungsmalRnahme (Vermittlung und
Einlibung in Gruppenarbeit von mindestens 30-stiindiger
Dauer) festgelegt.

UMSETZUNG PSYCHOSOMATISCHER ANSATZE IN
DER KINDERHEILKUNDE

In den 80er Jahren ,boomte” die Beschaftigung mit der psy-
chosomatischen Medizin. Die Befreiung von den Schatten der
Vergangenheit fiihrte zu neuen Ansdtzen moglicher Identi-
tatssuche (Mitscherlich; Schnack u. Neutzling). Psychisch
wirksame Einfliisse in der Kindheit wurden auch in Bezug auf
die Familien- und Geschwisterkonstellation untersucht
(Toman). Familientherapeutische Ansdtze wurden aus dem
amerikanischen Raum transportiert und fanden bei interes-
sierten Medizinstudierenden Eingang in allgemein gelesene
Literatur (Napier und Whitaker; Watzlawick). Das Bild des Arz-
tes als ,Halbgott in WeiR* war endgiiltig ins Wanken geraten.
Zum einen wurde ein Mitspracherecht der Patienten eingefor-
dert (Gordon), zum anderen fand, vorher undenkbar, auch das
Thema der ,seelische(n) Problematik der helfenden Berufe”
Einzug in die 6ffentliche Diskussion (Schmidbauer). Veroffent-
lichungen von in den 1930er Jahren ins Exil gegangenen,
ermordeten oder verbannten Autoren fanden in dieser Zeit den
Weg zuriick zur deutschen Leserschaft (Antonovsky; Bettel-
heim; Korczak). Unter den Medizinstudierenden gab es Anam-
nesegruppen, die nach dem Balint-Prinzip funktionierten und
auf ein menschlich zugewandtes Arzt-Sein in Bezug auf die
Arzt-Patient-Beziehung vorbereiten sollten (Balint; Diihrssen).
An der medizinischen Fakultdt der Heidelberger Universitat
fanden die offentlichen Diskussionsrunden und Fallbespre-
chungen mit psychoanalytischem und systemischen Ansatz so
grolRen Zulauf, dass die Sitze im Horsaal nicht ausreichten
(Brautigam, Stierlin).

Wie oben beschrieben (Bepperling), fand vor Einfiihrung eines
Ausbildungskonzeptes der psychosomatischen Grundversor-
gung in der Kinderheilkunde keine komplette Negation bzgl.
des Vorkommens psychosomatischer Erkrankungen im Kindes-
alter statt. Wie auch heute gab es, angegliedert an die Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Méglichkeiten zur Behandlung psycho-
somatisch erkrankter junger Patienten. Auf die allgemeine
Kinder- und Jugendheilkunde in Klinik und Praxis bezogen
waren es jedoch von Einzelnen ausgehende Impulse, psycho-
somatische Zusammenhange bei der Betrachtung kindlicher
Patienten nicht zu vernachldssigen. Nicht selten wurden sogar
noch vor etwa zwei Jahrzehnten diejenigen Kolleginnen und
Kollegen, die sich um eine solche ganzheitliche Herangehens-
weise bemiihten, manchmal als nicht ganz ernst zu nehmende
.Psycho-Freaks” belachelt. Wahrend heute ,Rooming-in”

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V.

LVKky.,

11



selbstverstandlich ist, waren in den 70er Jahren feste Besuchs-
zeiten in den Kinderkliniken iiblich und teilweise waren die
Zusammenkiinfte von Kindern und Eltern durch eine Glas-
scheibe beeintrachtigt. Gerd Biermann und Theodor Hell-
briigge waren wichtige Protagonisten in der Schaffung
menschlicherer, v.a. kindgerechterer Bedingungen bei der
Behandlung von Kindern und der Beratung der Eltern und
Erziehenden. Der Kinderarzt und Psychotherapeut Biermann
war 1959 bis 1970 Leiter der psychosomatischen Beratungs-
stelle fiir Kinder und Jugendliche an der Universitatskinder-
poliklinik Miinchen. Er entwickelte bereits zuvor in dem eigens
gegriindeten Institut fiir Psychohygiene in Briihl ein Modell
mit dem Ziel, Kinderdrzte, Erziehungsberater, Familienthera-
peuten, Schulpsychologen, Logopaden und Kinderpsychothe-
rapeuten unter drztlicher Leitung als multidisziplindres Team
zusammenarbeiten zu lassen (Biermann u. Biermann). 1977
griindete er die Arztliche Akademie fiir Psychotherapie von
Kindern und Jugendlichen zur Ausbildung von Kinderarzten
und Kinder- und Jugendpsychiatern als Psychotherapeuten
(Kretz). Theodor Hellbriigge, der erste Lehrstuhlinhaber fiir
Sozialpadiatrie und Griinder des Kinderzentrums Miinchen,
legte u.a. die Grundlagen dafiir, dass auch bei behinderten
und von Behinderung bedrohten Kindern Madglichkeiten zur
friihen Diagnostik, Therapie und sozialen Eingliederung
geschaffen werden. Dies ist aus psychosomatischer Sicht von
hoher Wichtigkeit, um sowohl bei den betroffenen Kindern,
als auch den Geschwisterkindern die Entstehung psychosoma-
tischer Symptome verhindern, abmildern oder zumindest friih-
zeitig erkennen zu kdnnen (eigene Erfahrung im Praxisalltag,
s.a. Retzlaff).

Auf Basis der von der Bundesarztekammer herausgegebenen
Texte zur Basisdiagnostik und Basisversorgung bei Patienten
mit psychischen und psychosomatischen Stérungen (www.
bundesaerztekammer.de) bildeten sich im Anschluss auch im
padiatrischen Bereich Qualitdtszirkel und Arbeitsgruppen, um
diesen Bereich fiir die Kinderheilkunde zu bearbeiten. Es
bestand Konsens, dass auch bei Kindern und Jugendlichen die
Psychosomatik einer Wechselwirkung zwischen Kérper und
Psyche entspricht und dass subjektiv so empfundene oder
objektive iibergroRe Belastungen zu psychosomatischen
Beschwerden fiihren konnen (Buob et al.). Die Betrachtung
erfolgte auch hier auf Grundlage des biopsychosozialen Kon-
zepts (Bode et al.; Fritzsche et al.).

Das Wissen um die Tatsache, dass die Korperfunktionen direkt
von der Psyche beeinflussbar sind wie auch umgekehrt, und
der Umgang mit entsprechenden neurowissenschaftlichen
Erkenntnissen gehdrt mittlerweile zum Allgemeingut (Bauer).
Die Grundlagen der Bindungstheorie nach Bowlby und Ains-
worth sind psychotherapeutische ,Grundausstattung”
(Bowlby). Das Befinden der Mutter wahrend der Schwanger-
schaft, die Geburt, die Bindung zwischen Mutter (und Vater)
und Kind, sowie insgesamt die Interaktion zwischen den Eltern
und dem sich entwickelnden Sdugling haben enormen Einfluss
auf das Wohlbefinden des Kindes. Je sicherer ein Kind gebun-
den ist, je verlasslicher es Emotionen wahrnehmen kann, je
sicherer die Fiirsorge in jeder Hinsicht fiir ein Kind ist, desto

mehr seelische und korperliche Ressourcen kann das Kind ent-
wickeln. Daher nimmt es nicht Wunder, dass die Bindungsfor-
schung weiterhin von aktueller Bedeutung ist (Bowlby; Dor-
nes; Endres u. Hauser; Grossmann u. Grossmann; Hellbriigge u.
Brisch; Brisch).

BEDEUTUNG DER PSYCHOSOMATISCHEN
GRUNDVERSORGUNG IN DER AKTUELLEN
GESCHICHTE DER KINDER- UND JUGENDHEILKUNDE

10-30 % der in die pddiatrischen Praxen kommenden Patien-
ten zeigen Hinweise auf psychosomatische Storungsbilder. Es
wird davon ausgegangen, dass zwei Drittel der Patienten mit
psychosomatischen Problemen bei entsprechender Kompetenz
der Behandelnden an der Basis zundchst geholfen werden kann
(Kathmann). Ergebnisse iibergeordneter Studien zur Evalua-
tion der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land weisen auf die groRe Bedeutung der Psychosomatik hin
(Krause et al.; Hirschfeld et al.; Straube et al.; Holling et al.).
20 % der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren
konnen einer Risikogruppe von psychischen Auffdlligkeiten
zugeordnet werden. Beziiglich der Kopfschmerzpravalenz
zeigte sich eine altersabhdngige Zunahme und dass die Kopf-
schmerzen haufig zusammen mit anderen korperlichen und/
oder psychischen Symptomen auftreten. Bei einer im Rahmen
der KiGGS-Studie durchgefiihrten Befragung beziiglich gestor-
ten Essverhaltens zeigte sich, dass ein Drittel der Madchen
und 15 % der Jungen (iber ein gestortes Essverhalten berich-
teten (hier im Zusammenhang mit der problematischen Ent-
wicklung bei libergewichtigen Kindern und Jugendlichen). Es
zeigte sich auch, dass Kinder und Jugendliche, die gemobbt
werden, ein erhohtes Risiko haben, psychosomatische Symp-
tome zu entwickeln (Gini, Pozzoli).

Damit ist die psychosomatische Grundversorgung eine hoch-
aktuelle Aufgabe in der Geschichte der Kinder- und Jugendme-
dizin in Deutschland. Den in den Praxen und Ambulanzen
tatigen Kinder- und Jugenddrzten sollte die Verantwortung
bewusst sein, dass es sich bei psychosomatischen Stérungs-
bildern um solche handelt, die potentiell chronifizieren und
das gesamte weitere Leben des Patienten und seiner Familie
prdgen konnen. Der notwendige Vertrauensaufbau, um im
Anschluss ein professionelles Beratungsangebot unter Zuhil-
fenahme eines durch gute Vernetzung erreichbaren kompeten-
ten Beratungs- und Therapieangebots anbieten und installie-
ren zu konnen, resultiert aus einer entsprechenden Haltung
des Arztes und regelmdlRiger Schulung durch Fortbildungen
und Selbsterfahrung, z. B. in supervidierter Balint-Gruppenar-
beit. Das innere Erleben in der Balintgruppe wird von den
teilnehmenden Kolleginnen und Kollegen als personlich und
beruflich bereichernde Erfahrung beschrieben. Dennoch nut-
zen wenige nach Erreichen der ,Pflichtstundenzahl” die Chance
einer kontinuierlichen Gruppenerfahrung im Sinne von Balint
(eigene Erfahrung; Flatten et al.). Kompetent in der Praxis
durch den behandelnden Kinder- und Jugendarzt gefiihrte
Gesprache wirken therapeutisch. Zusatzliche Angebote in der
Praxis wie Entspannungsverfahren (Schultz; Thomas) wirken
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zusatzlich entlastend und/oder kdnnen die Zeit bis zur Auf-
nahme einer Psychotherapie sinnvoll iiberbriicken (Anm. 1).

Zu den verschiedenen psychosomatischen Stoérungen im Kin-
desalter gibt es, wie hier beispielhaft zitiert, in den letzten
zehn Jahren viele Veroffentlichungen und Empfehlungen fiir
die kinder- und jugenddrztliche Arbeit, angefangen von Symp-
tomen bei Sauglingen, wie iibermaRiges Schreien, Fiitter- und
Schlaf- sowie Regulationsstorungen im Kindesalter (Papousek;
v. Gontard; v. Hofacker; Kulik u. Petermann; Cierpka; Mall u.
Friedmann) tber Méglichkeiten friiher Hilfen (Mall u. Fried-
mann), Gefdahrdung der psychischen Entwicklung bei Jugend-
lichen im Hinblick auf familidre, schulische und gesellschaft-
liche Einfliisse (Naab et al.), Essstorungen (Csef), Stérungen
der Ausscheidungsfunktionen (v. Gontard), Schmerzen (Hirsch-
feld et al.) und Trauer (Blankenburg) oder psychosomatische
neurologische Stérungshilder (Kurlemann; Ziegler et al.), bis
hin zu im weiteren Sinne auch Aufmerksamkeitsstérungen in
den verschiedenen Ausprdgungen (Dopfner et al.). Nicht
zuletzt beschaftigen sich aktuell Untersuchungen mit den
besonderen psychischen Herausforderungen, die Krieg und
Flucht sowie der Aufenthalt in Fliichtlingsunterkiinften in
Deutschland fiir Kinder und Jugendliche darstellen (Soykoek
et al.).

AUF DIE PSYCHOSOMATIK BEZOGENE
BERUFSPOLITISCH GESCHICHTLICHE ASPEKTE

Geht man von der Basisebene aus, der Arbeit in den niederge-
lassenen Praxen, so bieten die von der Arztekammer und der
Kassendrztlichen Vereinigung unterstiitzten Qualitatszirkel
eine Plattform zum interkollegialen und interdisziplindren
Austausch (Anm. 2). Es gibt von den Arztekammern organi-
sierte sogenannte Psychosomatik-Tage mit Vortragen und der
Mdglichkeit zu Fallbesprechungen. Es gibt in vielen Stadten
psychosomatische Arbeitskreise (Anm. 3). Auch bei den kin-
der- und jugendmedizinischen Forschungs- und Fortbildungs-
tagungen sind psychosomatische Vortrdage und Denkanstdlie
zu finden.

Das reichte in der Summe dennoch nicht aus, um der (zuneh-
menden) Bedeutung der in den Praxen sich darstellenden psy-
chosomatischen Storungsbilder und Erkrankungen in der aktu-
ellen Bedarfsplanung in der Kinderheilkunde und Jugendme-
dizin gerecht zu werden. Erst durch den Aufbau der Kurse zur
psychosomatischen Grundversorgung in der Kinder- und
Jugendmedizin und die Arbeit der u.g. Gremien gelang, wie
sich in u.g. Kooperationspapier zeigt, ein wirklicher Durch-
bruch in der gemeinschaftlichen {iberprofessionellen Festle-
gung des Willens zur Kooperation bei Ausarbeitung gemein-
schaftlicher Ziele der verschiedenen Professionen, sowie pra-
zisierender Beschaftigung mit der Umsetzungsgestaltung. Die
Einsetzung von Kursen zur psychosomatischen Grundversor-
gung und die aktuellen berufspolitisch erzielten Ergebnisse
(s-u.) konnen nun wirklich als neuer und gebesserter Aus-
gangspunkt im Hinblick auf die psychosomatische Versorgung
der Kinder und Jugendlichen bezeichnet werden.

ZAHLEN UND FAKTEN ZUR AKTUELLEN
PSYCHOSOMATISCHEN VERSORGUNG IN DER
KINDER- UND JUGENDMEDIZIN

Psychosomatische Versorgung als Kooperationsmodell

Unter der Leitung von Uwe Biisching und Harald Tegtmeyer-
Metzdorf wurde 2011 erstmals vom Berufsverband der Kinder-
und Jugenddrzte ein Curriculum zur psychosomatischen Grund-
versorgung (2) angeboten, um maoglichst alle Kinder- und
Jugendarzte mit diesem wichtigen Thema in Theorie und Pra-
xis vertraut zu machen. Seitdem ist die Nachfrage ungebro-
chen. Insgesamt wurden {iber 1100 Kolleginnen und Kollegen
in der psychosomatischen Grundversorgung ausgebildet. Die
stationdre psychosomatische Versorgung ist weiterhin meis-
tens an die Kinder- und Jugendpsychiatrie angegliedert und
teilweise als Bereich der Kinderklinik. Der Austausch wurde in
den letzten Jahren kontinuierlich intensiviert. Anfang dieses
Jahres konnte nach intensiver vorangegangener Arbeit ver-
schiedener Arbeitsgruppen ein Kooperationspapier veroffent-
licht werden (Schmid). Dieses Papier wurde vom Berufsverband
flir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie in Deutschland (BKJPP), vertreten durch A. Wal-
czak, K. Pauke und vom BVKJ, vertreten durch K. Rodens, H.
Tegtmeyer-Metzdorf und R. Schmid in den Jahren 2016/17
erarbeitet und erstellt. Eine Stellungnahme der medizinischen
Fachverbande fiir die entwicklungsaddquate psychosomatische
Versorgung von Kindern und Jugendlichen wurde unter der
Koordination des ehemaligen Generalsekretdrs der Deutschen
Gesellschaft fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin (DGKJ),
K.-J. ERer, erstellt. In der Arbeitsgruppe vertreten waren G.
Biirk (Arbeitsgemeinschaft Pddiatrische Psychosomatik), Th.
Fischbach und R. Schmid (BVKJ), E. Mayatepek und J. Fegert
(Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP)), C. Fricke, H.
Hollmann (Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie und
Jugendmedizin (DGSPJ)), A. Trotter und G. Sinnecker (Verband
der Leitenden Kinder- und Jugendarzte und Kinderchirurgen
(VLKKD)). Hier wird die optimale psychosomatische Versorgung
von Kindern und Jugendlichen als Kooperationsmodell darge-
stellt. Was die einzelnen Fachgebiete inhaltlich tun und wie
die Zusammenarbeit aussehen kann, wurde in der Arbeits-
gruppe der Deutschen Akademie fiir Kinder- und Jugendmedi-
zin (DAKJ) thematisiert (Leitung Gahr, DGKJ, u. a. vertreten
durch T. Banaschewski, H.-H. Flechtner, V. Roessner). An glei-
cher Stelle fiihren A. Walczak und K. Paucke fiir den BKJPP,
sowie K. Rodens, H. Tegtmeyer-Metzdorf und R. Schmid fiir den
BVKJ aus, wie durch gemeinschaftliches Bemiihen, auch im
Kontakt mit den gesundheitspolitischen Entscheidungstra-
gern, eine bestmdgliche Versorgung der betroffenen jungen
Patienten erzielt werden mdge.

ZUM SCHLUSS

Der (spatestens) im vergangenen Jahrhundert geziindete Funke
einer ganzheitlichen, Seele und Kérper umfassenden Betrach-
tung des Menschen in der Medizin hat jetzt die Moglichkeit,
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auch und besonders in der Kinder- und Jugendheilkunde zum
anhaltend warmenden und hell leuchtenden Feuer zu werden.
Genau dazu, dieses Ziel fiir moglichst viele unserer Patienten
naher zu riicken oder gar zu ermoglichen, tragt der psychoso-
matische Ansatz in der Kinder- und Jugendheilkunde bei.

Dies sollte in der hoffnungsvollen Haltung geschehen, dass
.S nie zu spat ist, eine gliickliche Kindheit zu haben”.
(Milton Erickson)

Anmerkungen

Anm. 1: Die Autorin dieses Artikels fiihrt seit iiber 15 Jahren
regelmdlig autogenes Training mit Gruppen von Kindern und
Jugendlichen in der Praxis durch mit positiven Erfahrungen.

Anm. 2: Die Autorin dieses Artikels moderiert seit iiber 15 Jah-
ren einen psychosomatisch ausgerichteten interdisziplindren
Qualitatszirkel mit positiven Erfahrungen.

Anm. 3: Beispielsweise in Stuttgart besteht seit bald 20 Jah-
ren der Arbeitskreis Essstorungen, in dem sich verschiedene
Berufsgruppen, darunter Kinder- u. Jugendarzte, Kinder- u.
Jugendpsychiater sowie -psychotherapeuten, FA fiir Psychoso-
matische Medizin, Psychologen und Pdadagogen, zum Thema
Essstorungen austauschen.

B Dr. med. Gudrun Jacobi
Fachdrztin fiir Kinder- und Jugendmedizin in Stuttgart
Schwerpunkte: Neuropddiatrie, Kinder- und Jugendpsychotherapie
(Arbeitskreis psychosomatische Medizin und Psychotherapie, Freiburg;
drztliche Akademie fiir Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen,
Miinchen); Balintgruppenleiterin (Dt. Balint Ges.), systemische
Therapeutin und Familientherapeutin (DGSF)
WiederholdstrafSe 24
70174 Stuttgart
Tel.: 0711 29 03 50
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Das Biopsychosoziale
Modell: Saluto- und
Pathogenese in der

Entwicklung psycho-

somatischer Erkrankun-
gen bei Kindern und
Jugendlichen

Oliver P. Fricke

Besonderheiten der Phinomenologie psychischer Stdrungen im
Kindes- und Jugendalter sind ihre enge Verbindung zur Entwick-
lung des Individuums und ihre hdufig starken Wechselwirkungen
mit kdrperlichen Funktionen und dem Auftreten somatischer
Symptome. Aus diesem Grund bewdhrt sich fiir das Verstdndnis
psychischer Storungen ein biopsychosozialer Ansatz im Kindes-
und Jugendalter. Dieser systemische Ansatz kann als Wechsel von
einer primdr psychische zu einer psychosoziale Faktoren integrie-
renden Perspektive in der Diagnostik und Behandlung von psy-
chischen Stérungen verstanden werden. Eine Besonderheit des
biopsychosozialen Ansatzes im Kindes- und Jugendalter ist die
Notwendigkeit, das Individuum vor dem Hintergrund der Entwick-
lung und seines sozialen Kontextes, der Familie, zu sehen.

KONZEPTIONELLE GRUNDLAGEN DES
BIOPSYCHOSOZIALEN MODELLS

Das biopsychosoziale Modell beruht auf systemtheoretischen
Uberlegungen, die im Grundsatz auf die Arbeiten von Ludwig
von Bertalanffy zur Allgemeinen Systemtheorie zuriickgehen.
Die zentrale Idee der Allgemeinen Systemtheorie verfolgt die
holistische Vorstellung, dass ein System als Ganzes verstanden
werden muss und dies nicht vollstandig aus dem unabhangigen
Zusammenwirken aller seiner Einzelteile verstanden werden
kann. Aus diesem Ansatz ergeben sich Phanomene wie Emer-
genz, Selbstorganisation und dynamisches Gleichgewicht,
welches echtes Gleichgewicht und FlieRgleichgewicht umfasst,
und insbesondere der Prozess der Selbstorganisation, der von
Humberto Maturana gepragt und von Niklas Luhmann auf sozi-
ale Systeme iibertragen wurde, um diese in einer Systemthe-
orie durch den Prozess der Kommunikation zu beschreiben. In
einem systemischen Verstandnis von Gesundheit und Krank-
heit kann es keine somatischen, psychischen oder psychoso-
matischen Krankheiten geben, da der Zustand der ,Krankheit”
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dann auftritt, wenn im Individuum autoregulative Kompeten-
zen zur Bewaltigung von auftretenden Stérungen nicht ausrei-
chen und Regelkreise fiir die Funktionstiichtigkeit des Indivi-
duums {iberfordert sind. Wegen der parallelen Verschaltung der
Systemebenen ist es nicht entscheidend, auf welcher Ebene
(somatisch, psychisch oder psychosomatisch) oder an welchem
Ort eine Storung generiert oder sichtbar wird, sondern wel-
chen Schaden diese auf der jeweiligen Systemebene, aber auch
auf den unter- oder iibergeordneten Systemen erzeugt. Krank-
heit und Gesundheit sind im biopsychosozialen Modell kein
Zustand, sondern ein dynamischer Prozess. Aus diesem Grund
muss der Zustand der ,Gesundheit” zu jedem Zeitpunkt des
Lebens erzeugt werden. In einem systemischen Ansatz wird
aus dem Konzept der psychosomatischen Erkrankung die Per-
spektive der psychosomatischen Betrachtung von Erkrankun-
gen, in denen somatische Symptome auch aus einer psychi-
schen Perspektive und vice versa (somatopsychisch) gesehen
werden konnen. Psychosomatik ist somit in einem modernen
systemischen Verstandnis kein dichotomer Ansatz, der Psyche
und Soma trennt, sondern ein Herangehen an Stérungen im
Menschen, welches das Wechseln von Perspektiven, der psy-
chischen und der somatischen, erfordert, um Stérungen im
Individuum moglichst differenziert beschreiben und behan-
deln zu kdnnen.

DAS KONZEPT VON GESUNDHEIT UND KRANKHEIT
IM BIOPSYCHOSOZIALEN MODELL

Im biomedizinischen Konzept wird der Begriff der Krankheit
auf eine gestorte Funktion in einer rein naturwissenschaftli-
chen Perspektive reduziert. Durch den Prozess der reduktio-
nistischen Analyse wird die Atiologie der Stérung eingegrenzt
und die Pathogenese durch ein biophysikalisches Modell
beschrieben. Medizin wird somit zu einem Fach der angewand-
ten biologischen Chemie und Physik, in dem die Naturgesetze
der unbelebten Materie auch zur Erklarung von Stérungen der
belebten Materie, in diesem Fall des Menschen, eingesetzt
werden. Mit diesem Vorgehen kdnnen somatische Symptome
mit der Atiologie der Stérung in Zusammenhang gebracht wer-
den, wie z. B. das Auftreten einer Urtikaria der Haut aufgrund
einer Anaphylaxie. Es konnen jedoch andere Ebenen der Sto-
rung, wie z.B. Veranderungen des Affekts aufgrund der Ana-
phylaxie, nicht in die Beschreibung der Erkrankung aufgenom-
men werden. Mit dem systemischen Ansatz im biopsychosozi-
alen Modell kdnnen eine umfassendere Beschreibung von
Krankheit gelingen und die mit der Leib-Seele-Dichotomie
verbundenen Schwierigkeiten im Verstandnis von Krankheiten
mit einem hohen Grad der Vernetzung der unterschiedlichen
Ebenen des Individuums aufgeldst werden. Im biopsychosozi-
alen Modell stehen die biologische, die psychische und die
soziale Ebene gleichberechtigt miteinander im Individuum
zusammen. Dieses Konzept steht in Kontrast sowohl zum bio-
physikalisch basierten biomedizinischen als auch zum rein
psychischen Konzept von Erkrankung, in dem die mit natur-
wissenschaftlichen bzw. geisteswissenschaftlichen Methoden
beschriebene Storung {iber die anderen Ebenen des Individu-
ums dominiert. Im systemischen Konzept von Erkrankung

stellt die Pathologie nicht die kausale Endstrecke eines
gestorten Prozesses, sondern das Verlassen eines Zustands des
Gleichgewichts fiir das System dar. Dieses verdanderte Ver-
standnis des Begriffs der Erkrankung verandert auch das Ver-
standnis von Gesundheit und Salutogenese. Gesundheit ist der
Zustand des Gleichgewichts im Individuum und ein salutoge-
netischer Prozess ist ein Vorgang, welcher der Wahrung des
Gleichgewichts dient und dazu autoregulatorische Kompeten-
zen im System des Individuums starkt.

Vergleich des biomedizinischen Modells mit dem
biopsychosozialen Modell (nach Egger, 2015)

Biomedizinisches Modell Biopsychosoziales Modell

Konzept vom ~Maschine Mensch”

Menschen

Dynamisches System

Interventions- | Physikalischer oder chemischer | Multimodaler Ansatz

modell Eingriff auf der biologischen

Ebene
Interventions- | Beseitigung der Storung Starkung der selbstregulato-
fokus rischen Kompetenzen zum

Wiedererlangen des Gleich-
gewichts

Medizinischer/Therapeutischer
Spezialist ist Katalysator zur
Verstarkung fremd- und
autoregulativer Prozesse im
Individuum

Behandlung Organmedizinischer Spezialist

Krankheit Storung Verlust des Gleichgewichts
aufgrund nicht ausreichender

autoregulativer Kompetenzen

Gesundheit Ausreichende autoregulative
Kompetenzen zum Erhalt des
Gleichgewichts bei Auftreten

von Stérungen

Ausschluss einer Storung

DIE STELLUNG DES ARZTES UND THERAPEUTEN IM
BIOPSYCHOSOZIALEN MODELL

Stellung und Kompetenzen im Handeln des Arztes und Thera-
peuten sind abhangig vom Konzept von Krankheit und Gesund-
heit. Im biophysikalischen Modell hat der Arzt primar die
Aufgabe, eine physische Storung mit Mitteln der Chemie oder
der Technik zu beheben. Die Rolle des Arztes wiirde in diesem
Verstandnis in erster Linie auf die eines Handelnden in der
angewandten Naturwissenschaft reduziert. Der systemische
Ansatz fordert vom Arzt und Therapeuten einen breiteren
Ansatz, der neben dem Einsatz von Methoden der angewand-
ten Naturwissenschaften Kompetenzen der Kommunikation,
der Beziehung und der Katalyse von Prozessen bedarf. Dieser
Ansatz verdndert die Vorstellungen von der Arzt-Patienten-
Beziehung radikal und fordert vom Arzt neben einem Detail-
wissen in der Biomedizin ein hohes Mal’ an Beziehungsfahig-
keit und sozialer Kompetenz, welches bereits im Studium in
Theorie und Praxis erworben werden muss und in der drztli-
chen Weiterbildung einen Zustand der fachlichen Reife errei-
chen sollte, der eigenstdndiges Handeln in der Behandlung der
Patienten ermdglicht.
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ENTWICKLUNG VON ERKRANKUNGEN UND
SALUTOGENESE BEI KINDERN UND JUGENDLICHEN
IM BIOPSYCHOSOZIALEN MODELL

Ein biopsychosoziales Modell zur Beschreibung von Krankheit
und Gesundheit im kindlichen Organismus muss Phanomene
der kindlichen Entwicklung in der biologischen, psychischen
und sozialen Perspektive beriicksichtigen. Der kindliche Orga-
nismus wird durch epigenetische Faktoren bereits durch dauRere
und innere Bedingungen, die auf seine Eltern und ihn pranatal
eingewirkt haben, liber die genetische Anlage hinaus geprdgt.
Exemplarisch kann auf die traurigen Folgen der durch die
deutsche Wehrmacht ausgefiihrten Blockade der Niederlande
und die damit verursachte Hungersnot im Winter des Jahres
1944/45 verwiesen werden. Aufgrund der Hungersnot kamen
zahlreiche Kinder untererndhrt zur Welt und wurden durch
diesen Vorgang auch hinsichtlich vulnerabler Faktoren durch
epigenetische Mechanismen in ihrer Entwicklung gepragt, wie
z.B. ein erhdhtes Risiko fiir das Auftreten schizophrener Psy-
chosen im weiteren Leben.

Aber auch die Erfahrung von Not und Erkrankung der Mutter
in der Schwangerschaft verandert die Beziehung zum Kind in
der pra- und postnatalen Phase. Hier kann als Beispiel das
Auftreten einer postpartalen Depression genannt werden, fiir
die Frauen mit bereits vor der Schwangerschaft bestehenden
psychischen Stérungen eine besondere Empfindlichkeit zeigen.
Depressive Verhaltensziige beeintrdachtigen in der Regel das
feinfiihlige Pflegeverhalten der Mutter, was wiederum das
Risiko zur Entwicklung einer Regulationsstorung beim Kind
erhoht. Zudem finden sich die individuellen Erfahrungen, die
Eltern in ihren Beziehungen zu ihren Eltern, Geschwistern,
Freunden und Partnern gemacht haben, auch in der Bezie-
hungsgestaltung zu ihrem Kind wieder. So kann z.B. der trau-
matisierende Verlust einer Beziehung bei den Eltern die Bezie-
hung zum Kind dergestalt verdndern, dass eine Anleitung des
Kindes durch Regeln aufgrund der Angst, die Beziehung zum
Kind zu beschadigen, unterbleibt. Dieses wiederum erschwert
dem Kind das Mentalisieren von sozialen Normen, die ihm eine
Anpassung an seine sozialen Rahmenbedingungen ermdgli-
chen und ihm dadurch einen Platz und eine damit verbundene
Geborgenheit im kleineren System der Familie und auch in
grolReren sozialen Systemen seiner Umwelt, wie z.B. Schule
oder Kindergarten, geben. Eine unzureichende soziale Anpas-
sung erzeugt beim Kind Stress, der iiber psychische und
biologische (neuroendokrine) Mechanismen im kindlichen
Individuum wirksam wird. Stress kann einem System zu einer
verbesserten Kapazitat der Anpassung verhelfen und damit
eine salutogenetische Wirkung entfalten, aber auch durch eine
zu hohe Intensitdt und Dauer im Individuum eine Vulnerabili-
tat fiir das Auftreten von Folgestorungen, wie z. B. depressive
Episoden, erzeugen. Dieser Vorgang kann durch endokrin ver-
mittelte metabolische Veranderungen im Organismus, die wie-
derum zur Verstarkung von Entziindungsprozessen (Mikro-
inflammation) fiihren, verstanden werden. Mikroinflammation
ist nach dem aktuellen biomedizinischen Verstdndnis ein
wesentlicher Faktor bei der Entwicklung einer depressiven
Episode. Zudem wird das Auftreten einer psychischen Stoérung

beim Kind seine Anpassung an die soziale Umwelt verschlech-
tern und damit auch Beziehungen innerhalb der Familie
aufgrund der erhohten psychosozialen Anforderungen an diese
verandern. Auch wenn destabilisierende Effekte fiir das soziale
Gleichgewicht in der Familie in der Regel in diesem Prozess
iiberwiegen, so kann das Auftreten erhdhter Anforderungen
auch salutogenetische Faktoren bei den Eltern starken.
Erkrankungen in der Familie konnen bei den Eltern zu einer
Priorisierung von Lebensfaktoren fiihren und z.B. zu einer
Priorisierung intrafamilidrer Beziehungen, was dann einen
stabilisierenden Einfluss auf die psychische Entwicklung des
Kindes hat und in einem systemischen Verstandnis zum Wie-
dererlangen eines Gleichgewichts fiihrt. Der Arzt oder Thera-
peut kann hier die Funktion eines Katalysators einnehmen, der
das Wiedererlangen der Balance im System fordert. Das kind-
liche Erleben von eigener Wirksamkeit, z.B. in einem fami-
lientherapeutischen Vorgehen, erzeugt das Erleben von Selbst-
wirksamkeit im Umgang mit der eigenen Person und in der
Gestaltung von Beziehungen. Ein hohes MaR des Erlebens der
Selbstwirksamkeit in Beziehungen ist Grundlage fiir den
erfolgreichen Aufbau von sekundaren Beziehungen aulRerhalb
der Familie und damit auch fiir eine erfolgreiche Teilhabe an
der sozialen Umwelt. Da gerade sekunddre Beziehungen einen
hohen Wert in der Entwicklung der psychischen Resilienz
haben, kommt diesem Vorgang eine salutogenetische Eigen-
schaft zu. Das Vermeiden des Auftretens psychischer Storun-
gen in der Entwicklung ist ein entscheidender Faktor fiir den
schulischen Erfolg und damit auch die Grundlage fiir die wei-
tere Bildungsentwicklung in der Berufsausbildung. Psychische
Storungen fiihren in Familien hdufig zu prekdren Verhdltnissen,
die wiederum die Vulnerabilitdt des Auftretens kindlicher Ent-
wicklungsstorungen und chronischer Erkrankungen verstarken.
Die hier dargestellten Beispiele aus Prozessen der kindlichen
Entwicklung sollten verdeutlichen, dass der Verzicht auf uni-
direktional ablaufende kausale Ketten, wie sie z. B. Grundlage
des biomedizinischen Modells sind, ein Verstdandnis der hohen
Variabilitat in der Entwicklung des Individuums ermdglicht.
So haben Mord und Vertreibung der nationalsozialistischen
Diktatur bei den Verfolgten zu einer massiven Verletzung ihrer
menschlichen Integritdt und ihrer materiellen und emotiona-
len Lebensgrundlage gefiihrt. Viele dieser Betroffenen haben
diese zerstorerische Gewalt nicht {iberlebt oder sich davon
nicht erholen kdnnen. Einigen ist es trotz aller dieser Widrig-
keiten gelungen, ihr Leben zu erhalten und an einem sicheren
Ort in der Emigration ein weit {iber dem Durchschnitt erfolg-
reiches und z.T. sogar auch ihre Epoche kulturell pragendes
Leben zu gestalten. Es sind gerade die iiber Beziehungen in
der Entwicklung vermittelten Resilienzfaktoren, die beim Auf-
treten von Stérungen des Systems, wie z. B. der Verlust einer
wichtigen Beziehung, die autoregulative Kompetenz zum
Erhalt des Gleichgewichts und damit auch der psychischen
Stabilitat ermdglichen. So ist der Verlust einer Primdrbezie-
hung fiir ein Kind ein schweres Trauma in seiner Entwicklung.
Kann es jedoch {iber einen Prozess der Mentalisierung die
Beziehung fortfiihren, z. B. indem es eine ausreichende Acht-
samkeit gegeniiber der eigenen Person als Auftrag im Ver-
machtnis des verlorenen Gegeniibers fiir sich selber themati-
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siert, so kann auch ein die Entwicklung fordernder Prozess im
Sinne der Salutogenese im Kind in Gang gesetzt werden. Fiir
die Salutogenese in der kindlichen Entwicklung ist entschei-
dend, dass eine ausreichende materielle, 6kologische und kul-
turelle Grundlage neben einem Angebot an gesunden Bezie-
hungspartnern besteht, um ausreichend stabile primare und
sekunddre Beziehungen im sozialen System entwickeln zu
konnen.

Nur die Entwicklung von tragfdahigen Beziehungen ermoglicht
die Entwicklung ausreichender innerer Reprdsentanzen (Resi-
lienz), um physischen und sozialen Stressoren durch einen
autoregulativen Prozess zu entgegnen und damit die Balance
im System zu erhalten. Aus diesem Grund sind prekdre mate-
rielle und kulturelle Lebensbedingungen und ein Mangel an
Beziehungsangeboten entscheidende Risikofaktoren fiir das
Auftreten einer aus systemischer Sicht instabilen kindlichen
Entwicklung mit dem Auftreten von gesundheitlichen Stérun-
gen mit somatischen und psychischen Symptomen/Erkrankun-
gen und deren sozialen Folgen. Nur eine Gesellschaft, die ihren
Kindern und Jugendlichen die oben genannten salutogene-
tisch wirksamen Faktoren bereitstellt und diese erhdlt, kann
darauf vertrauen, auch in Zukunft ein soziales Gleichgewicht
im gesamten System zu erhalten und als soziale Struktur und
normativer Faktor des Zusammenlebens fortzubestehen. In
diesem Punkt kommen dem Kinder- und Jugendarzt, dem Kin-
der- und Jugendpsychiater und dem Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten die besondere gesellschaftliche Verant-
wortung zu, den gesellschaftspolitischen Diskurs durch die
Vermittlung der notwendigen Fakten zum Verstdandnis der
salutogenetischen Prozesse im Kindes- und Jugendalter z.B.
tiber die Organisation in Fachgesellschaften zu begleiten.

LIMITATIONEN UND ERWEITERUNG DES
KLASSISCHEN BIOPSYCHOSOZIALEN MODELLS IN
DER MEDIZIN

Das biopsychosoziale Modell ermdglicht ein komplexeres Ver-
standnis des Individuums Mensch im sozialen und Gkologi-
schen System im Zustand von Krankheit und Gesundheit, kann
aber drei wesentliche Verstandnisprobleme nicht kldaren. Zum
einen kann das ,,Bindungsproblem” auch durch das biopsycho-
soziale Modell nicht geklart werden. Unter dem Bindungspro-
blem wird verstanden, dass psychische Phdanomene nicht durch
somatische Prozesse und somatische Phanomene nicht durch
psychische Prozesse beschrieben werden kdnnen. Zum anderen
kann keine Kausalitdt ohne Widerspruch zwischen den Ebenen
des Systems hergestellt werden. Wenn psychische Phdanomene,
die materiell nicht greifbar sind, somatische Prozesse beein-
flussen, so verletzt dieser Vorgang das Prinzip von Actio und
Reactio im physikalischen Modell des Organismus Mensch. In
der materiellen Welt werden Veranderungen durch die Wirkung
von Kraften und damit geleisteter Arbeit bzw. einen Aufwand
von Energie herbeigefiihrt. Psychische Prozesse, wie z. B. Kog-
nitionen, sind immateriell und kdnnten somit aus physikali-
scher Sicht keine Krdfte hervorbringen, die zu materiellen,
also neuronalen Veranderungen fiihren. Lediglich das Fehlen

der subjektiven Perspektive im Erleben von Krankheit und
Gesundheit kann durch eine Erweiterung des biophysikalischen
Modells behoben werden. Nach Kandell (2006) lassen sich
sechs Eigenschaften mit der Empirie und der inneren Wider-
spruchsfreiheit eines solchen Modells formulieren. Psychische
bzw. mentale Prozesse sind neuronaler Natur, wobei Gene die
Anlage neuronaler Verbindungen bestimmen. Erfahrungen des
Individuums mit dem eigenen Organismus und der biosozialen
Umwelt verdndern die Genexpression und die Stdarke der neu-
ronalen Verbindungen. Aus diesem Grund verdndern Lernen
und Beziehungen in der psychotherapeutischen Behandlung
die Genexpression und quantitative und qualitative Eigen-
schaften des neuronalen Netzwerks.

PERSPEKTIVEN DER WEITERENTWICKLUNG DES
BIOPSYCHOSOZIALEN MODELLS IM KINDES- UND
JUGENDALTER

Die unter den Limitationen aufgefiihrten Probleme in der Voll-
standigkeit und faktischen Konsistenz des biopsychosozialen
Modells erweisen sich auch fiir das sich entwickelnde Indivi-
duum (Kind oder Jugendlicher) als relevant. Die Entwicklung
im Individuum sollte in einem umfassenden Modell zwischen
den Ebenen verschrankt sein, Entwicklungsabldufe sollten also
von unterschiedlichen Ebenen aus beschreibbar sein. So kann
im aktuellen biopsychosozialen Modell z.B. der Prozess der
Entwicklung der Objektpermanenz nach Piaget auf einer psy-
chologischen Ebene nachvollzogen werden, er ist aber von der
neuronalen Ebene aus nicht beschreibbar. Das Modell kann
auch eine Verletzung der Kausalitat zwischen Materiellem und
Psychischem im oben genannten Prinzip von Actio und Reactio
bei Prozessen in der Entwicklung nicht vermeiden. So kdnnen
psychische und damit immaterielle Prozesse in der Beziehung
zwischen Eltern und Kind Entwicklungsschritte induzieren, die
sich auf einer neuronalen und damit materiellen Ebene dar-
stellen lassen. Aus diesem Grund kann nur die Verdnderung der
von Kandel (2006) und anderen Autoren vorgeschlagenen
Erweiterung des biopsychosozialen Konzepts eine noch bes-
sere Anpassung an die systemische Realitdt erlauben, die eine
Losung dieser beiden Ungereimtheiten im Modell ermdglicht.
Bis zu diesem Zeitpunkt ermdglicht die Anwendung des bio-
psychosozialen Modells in der Kinder- und Jugendmedizin zum
aktuellen Kenntnisstand die universellste Beschreibung, um
somatische, psychische und soziale Phianomene in einen
Zusammenhang zu bringen und daraus erfolgreiche Interven-
tionen zur Forderung der Entwicklung, zur Salutogenese und
zur Behandlung von Krankheiten abzuleiten.

W Prof. Dr. med. Oliver P. Fricke
Lehrstuhl fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie
Universitét Witten/Herdecke
und Abteilung fiir Psychiatrie, Psychotherapie und Neurologie
des Kindes- und Jugendalters, Gemeinschaftskrankenhaus Herdecke
Gerhard-Kienle-Weg 4
58313 Herdecke
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Kindliche Ressourcen -
resiliente Kinder

Franz Petermann

Ressourcen schiitzen Kinder in ihrer Entwicklung vor widrigen
Umstéinden. Ressourcen zu stérken gilt als eines der wichtigsten
Ziele, wenn es um die Gesunderhaltung von Kindern geht. In
vielen Fdllen kénnen die Umgebungsbedingungen Kinder in ihrer
Entwicklung unterstiitzen, vielfach sind jedoch die Kinder selbst
gefordert, in der aktiven Auseinandersetzung mit ihrer Umwelt
zu persénlichen Stdrken (Resilienzen) zu gelangen. Resiliente
Kinder sind am besten geschiitzt vor psychischen Krankheiten.
Die Quellen erworbener Resilienz sind dabei entscheidend.

Seit den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts hat sich ein
neues Gesundheitsverstandnis verbreitet, das den Fokus nicht
mehr ausschlieBlich auf krankhafte Prozesse richtet, sondern
sich mit der Frage beschiaftigt, welche Faktoren die Gesundheit
fordern und schiitzen. Das Vorhandensein und die Auspragung
von Ressourcen stellen in diesem Zusammenhang wichtige
Aspekte dar. Zu den Ressourcen eines Kindes gehdren vor allem
seine Schutz- und Kompensationsfaktoren.

RESSOURCEN ALS SCHUTZ- UND
KOMPENSATIONSFAKTOREN

Schutzfaktoren kann man zundchst einmal in angeborene und
erworbene Faktoren untergliedern. Ein klassischer angebore-
ner Schutzfaktor eines Kindes ist z.B. die Intelligenz, die
weitgehend genetisch determiniert ist. Einen erworbenen Fak-
tor stellen die Fertigkeiten zur Selbstregulation dar. Erwor-
bene Schutzfaktoren werden als Resilienzen bezeichnet.

Vor allem die beriihmte Kauai-Studie von Emmy Werner aus den
1950er Jahren betonte die Bedeutung von Resilienzen fiir die
kindliche Entwicklung.

Kauai-Studie. Von den beobachteten Kindern wuchsen ca.
30% unter ungiinstigen Bedingungen auf: Armut, psychisch
erkrankte Elternteile, Scheidungen, pra- und perinatale Kom-
plikationen oder Miitter mit weniger als acht Jahren Schulbil-
dung. Zwei Drittel der Kinder, die vier oder mehr dieser Risi-
kofaktoren aufwiesen, litten mit zehn Jahren unter Lern- und
Verhaltensstorungen oder waren mit 18 Jahren straffillig
geworden. Ein Drittel dieser Kinder entwickelte sich trotz der
Risiken unauffdllig. Sogar 40 Jahre spdter litt diese Gruppe
von Kindern seltener unter chronischen Erkrankungen. Ebenso
waren die Sterblichkeits- und Scheidungsraten geringer als
beim Durchschnitt der Alterskohorte. Fiir diese Gruppe von
Kindern, die sich trotz widriger Umstdnde normal entwickel-
ten, wurde die Bezeichnung ,resilient” eingefiihrt.

SCHUTZ- UND KOMPENSATIONSFAKTOREN

Schutzfaktoren kann man in personenbezogene Merkmale
(z.B. kognitive Faktoren eines Kindes), soziale Beziehungen
(z.B. Beziehungen zu Eltern und Gleichaltrigen) und weitere
umgebungsbezogene Aspekte (z.B. die Qualitdt des Bildungs-
wesens) untergliedern.

Schutzfaktoren bestehen schon vor dem Auftreten von Sto-
rungen und werden durch das Vorhandensein von Risikofakto-
ren aktiv, indem sie deren Wirkung abmildern oder aufheben.
Kompensationsfaktoren sind Fahigkeiten und Strategien, die
zur Bewdltigung entstandener (psychischer) Stérungen einge-
setzt werden. So bilden Entspannungsmethoden fiir Kinder mit
Neurodermitis eine Moglichkeit, dass sie selbststandiger mit
ihrer Krankheit umgehen lernen.

ZUR VIELFALT MOGLICHER RESSOURCEN

Jahrzehntelange Forschung brachte eine Vielzahl von Ressour-
cen zu Tage, die eine Entwicklung im Kindes- und Jugendalter
positiv beeinflussen. Die folgende Zusammenstellung vermit-
telt hierzu einen Einblick.

Kindbezogene Ressourcen

® Positives Temperament (als Personlichkeitsmerkmal)
wahrend des ersten Lebensjahres

* Hohe Intelligenz und gute Problemldsefertigkeiten

e Effektive Fertigkeiten zur Emotionsregulation,
Stressregulation und Verhaltenssteuerung

e Positives Selbstkonzept (Selbstvertrauen, hoher
Selbstwert, hohe Selbstwirksamkeitserwartung)

e Positive, optimistische Grundeinstellung gegeniiber
dem Leben

e Grundvertrauen und die Fahigkeit, dem Leben einen
Sinn abgewinnen zu konnen

e Von der sozialen Umgebung positiv bewertete
kindbezogene Merkmale (Begabungen, Humor)

Familienbezogene Faktoren

e Wenig Streit zwischen den Eltern

Enge Beziehung des Kindes zu mindestens einer
zuverldssigen Erziehungsperson

e Positiver Erziehungsstil: Warmherzig, strukturiert,
interessiert am Wohlergehen des Kindes

e Positive Geschwisterbeziehungen
® Hohes erzieherisches Engagement der Eltern

 Wertebindungen und spirituelle Uberzeugungen in der
Familie
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Soziale Merkmale

e Verfiigharkeit sozialer Unterstiitzung (z. B. Freunde,
Schule, Nachbarschaft)

e Stabile und vertrauensvolle Beziehungen zu wohlmeinen-
den und fiirsorglichen Erwachsenen sowie Gleichaltrigen

¢ Niedrige Gewaltbereitschaft in der hduslichen Umgebung
e Bezahlbare Wohnsituation

e Zugang zu Freizeit- und Bildungseinrichtungen

® Gut ausgebildete und engagierte Lehrkrafte

e Verfiigharkeit von schulischer Nachmittagsbetreuung
und Freizeitangeboten (Sport, Musik, Kunst)

e Vermittlung beruflicher Perspektiven und Integration

Gesellschaftliche Merkmale

e Unterstiitzende gesellschaftliche Rahmenbedingungen
fiir die Kindergesundheit (Kinderrechte, Kindergesund-
heit und Kinderschutz)

® Hoher gesellschaftlicher Stellenwert von Kindergesund-
heit und Bildung

¢ Niedrige gesellschaftliche Akzeptanz von Gewalt,
Unterdriickung, Vernachldssigung und korperlicher
Ziichtigung von Kindern

Zum Gliick wirken immer mehrere Schutzfaktoren gemeinsam,
die dadurch in der Lage sind, auch mehrere vorliegende Risiko-
faktoren in ihrer Wirkung zu relativieren. Hierzu ein Beispiel aus
der Kinderpsychosomatik: Kinder mit chronisch-funktionellem
Bauchschmerz, deren Eltern unter einer depressiven oder soma-
toformen Storung leiden, entwickeln iiber eine geteilte geneti-
sche Disposition und ungeniigende und ungiinstige Modell-
effekte ein erhohtes Risiko fiir eine somatoforme Storung. Eine
angemessene Schmerzbewertung (ohne hypochondrische Sor-
gen) sowie eine vertrauensvolle Schmerzkommunikation zwi-
schen Eltern, Kind und Arzt wirken gegen die Entwicklung einer
somatoformen Storung auf Seiten des Kindes.

RESSOURCEN UND RESILIENZEN FORDERN -
EINIGE HINWEISE

Schutzfaktoren konnen auf der Ebene des Kindes zumindest in
dreifacher Weise gestarkt oder aufgebaut werden:

e durch die Steigerung der fiir eine Aufgabe verwendeten Zeit
oder Erhdhung der Anstrengung; in diesem Rahmen spielt
die Fahigkeit des Kindes, Belohnungen aufzuschieben eine
entscheidende Rolle;

e durch die Nutzung einer bisher unzureichend eingesetzten
Fertigkeit (z.B. Hilfe bei anderen aktiv aufsuchen) und

e durch den Erwerb neuer Fertigkeiten.

Beispiel: So kdnnen Kinder neue Emotionsregulationsstrate-
gien erlernen und dadurch Verhaltensauffalligkeiten (z.B.
aggressives Verhalten) reduzieren; in der Folge verbessert sich
das Sozialverhalten und Konflikte in der Schule treten weniger
haufig auf.

Vor allem bei Vorschul-, aber auch bei Grundschulkindern kann
eine verbesserte Eltern-Kind-Interaktion und ein angemesse-
ner Erziehungsstil sich positiv auf die Ressourcen- und Resili-
enzstarkung auswirken. Folgenden zehn Aspekten kommt
dabei eine entscheidende Bedeutung zu:

* Empathie seitens der Eltern fiir die Befindlichkeit und die
Bediirfnisse des Kindes;

e effektive familiare Kommunikation und aktives Zuhoren;

® negative Interaktionen (z.B. Drohen, Strafen ohne Zusam-
menhang) mit dem Kind unterbrechen und ins Positive ver-
andern;

e dem Kind gegeniiber Warme und Zuneigung zum Ausdruck
bringen, sodass es sich einzigartig und wertgeschatzt fiihlt;

e das Kind in seiner Personlichkeit annehmen und es dabei
unterstiitzen, realistische Ziele und Erwartungen zu entwi-
ckeln;

e dem Kind Erfolgserlebnisse vermitteln und ihm so seine
Fertigkeiten/Kompetenzen erfahrbar machen;

e dem Kind die Erfahrung ermdglichen, dass Misserfolge keine
Niederlage darstellen, sondern Erfahrungen und Riickmel-
dungen sind, aus denen das Kind lernen kann, eigenes Ver-
halten zu optimieren;

* soziales Verantwortungsbewusstsein stirken durch Ubertra-
gen von Aufgaben und Pflichten fiir die Familie oder soziale
Gruppen;

e dem Kind ein Modell bieten fiir effektive Problemlosungen
und Entscheidungsfindungen;

e erzieherische Grenzsetzungen bei Fehlverhalten des Kindes
in einer Weise gestalten, dass die Fahigkeit des Kindes zur
Selbstregulation gestdrkt und der Selbstwert des Kindes
nicht geschwacht wird.

Bemiihungen der kindbezogenen Ressourcenstdrkung und der
Eltern- und Familienarbeit sollten in der Praxis eng aufeinan-
der bezogen sein.

B Prof. Dr. Franz Petermann
Zentrum fiir Klinische Psychologie und Rehabilitation
der Universitdt Bremen
Grazer Strafle 6
28359 Bremen

Literaturangaben beim Verfasser.
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Die entwicklungs-
adaquate psycho-
somatische Versorgung
von Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland

Stellungnahme der medizinischen
Fachverbande, fiir die Unterzeichner:
Ronald Schmid

Die Fachgebiete Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie und Kinder- und Jugendmedizin haben bei der Diagnostik
und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychosoma-
tischen Beschwerden bzw. Stdrungen zahlreiche Beriihrungs-
punkte. Die auch durch die KiGGS-Studie des RKI dokumentierte
zunehmende Verschiebung von akuten zu chronischen Krankhei-
ten und von somatischen zu psychischen Auffilligkeiten erfordert
in der medizinischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen
mehr denn je eine biopsychosoziale Sichtweise. Aus den KIGGS-
Daten kann heute eine erhebliche Belastung von Kindern und
Jugendlichen in Deutschland hinsichtlich chronischer somatischer
sowie psychischer Auffilligkeiten abgelesen werden, die sich ggf.
auch gegenseitig verstdrken.

HANDLUNGSBEDARF

Daher bendtigen Kinder und Jugendliche und ihre Familien
nicht nur eine somatisch ausgerichtete medizinische Versor-
gung, sondern auch eine, die der komplexen Interaktion von
Entwicklungsverldufen und deren Storung in Bezug auf die
Organsysteme und Motorik, die Kognition und Emotion, die
schulischen Fertigkeiten sowie die psychosoziale Entwicklung
gerecht wird. Kinder- und Jugendmedizin als zustdndiges
Fachgebiet der Primdrversorgung muss daher im Gegensatz zur
haufig geiibten Praxis der so genannten ,Organfacher” in der
Erwachsenenmedizin der Einheit, Zusammengehorigkeit und
den Wechselbeziehungen von Leib und Seele im Entwicklungs-
alter unter Beriicksichtigung des sozialen Umfelds, insbeson-
dere der Familie, Rechnung tragen.

Die Gesellschaften fiir Kinder- und Jugendmedizin und Kinder-
und Jugendpsychiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie
sehen als Voraussetzung fiir eine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung die Notwendigkeit einer intensiven Kooperation der
auf Kinder und Jugendliche spezialisierten Fachgebiete zur
Behandlung psychosomatisch erkrankter Patienten im Ent-
wicklungsalter.

Die kinder- und jugendspezifischen Fachgebiete der Kinder-
und Jugendmedizin und der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie ergdnzen sich. Gemeinsam vermogen sie
das gesamte Spektrum von Storungen und Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter komplementar von klassischen orga-
nischen Krankheiten iiber psychosomatische Stérungen bis hin
zu genuin psychiatrischen Erkrankungen zu diagnostizieren
und therapeutisch zu versorgen. Sie unterstiitzen sich dabei
gegenseitig und kooperativ in der flachendeckenden ambulan-
ten, teilstationdren und stationdren Versorgung. Regional ist
die Versorgung durch diese beiden Fachgebiete sehr unter-
schiedlich und zum Teil nicht ausreichend.

GRUNDLAGEN DER WEITERBILDUNGSORDNUNG

Die aktuelle Musterweiterbildungsordnung legt die ent-
sprechenden Weiterbildungsinhalte fiir beide Fachgebiete
fest:

~Das Gebiet Kinder- und Jugendmedizin umfasst die Erken-
nung, Behandlung, Pravention, Rehabilitation und Nach-
sorge aller korperlichen, neurologischen, psychischen und
psychosomatischen Erkrankungen, Verhaltensauffalligkei-
ten, Entwicklungsstorungen und Behinderungen des Sdug-
lings, Kleinkindes, Kindes und Jugendlichen von Beginn bis
zum Abschluss seiner somatischen Entwicklung einschlieR-
lich pranataler Erkrankungen, Neonatologie und Sozialpa-
diatrie.”

»Das Gebiet Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie umfasst die Erkennung, Behandlung, Pravention und
Rehabilitation bei psychischen, psychosomatischen, ent-
wicklungsbedingten und neurologischen Erkrankungen oder
Storungen sowie bei psychischen und sozialen Verhaltens-
auffalligkeiten im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter und
bei Heranwachsenden auch unter Beachtung ihrer Einbin-
dung in das familidre und soziale Lebensumfeld.”

Somit handelt es sich bei der Kinderpsychosomatik um eine
gemeinsame Teilmenge, welche integraler Bestandteil sowohl
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie als
auch der Kinder- und Jugendmedizin ist.

WAS IST PSYCHOSOMATIK?

Die Psychosomatik wurde z. B. von Thure von Uexkiill definiert
als ein Konzept, welches psychische Faktoren und Konflikte in
der Entstehung und/oder der Entwicklung organbezogener,
ldsioneller oder funktioneller physischer Krankheiten einbe-
zieht. Damit ist eine Betrachtungsweise von Krankheit
gemeint, die gleichermaRen biologische, psychologische und
soziale Bedingungen einschlieRlich ihrer Wechselwirkungen
als Ursache ansieht. Es handelt sich also nicht um ein Spezi-
alfach oder eine Subspezialitat der Medizin. Daher existiert
international auch keine wissenschaftlich giiltige Definition
der Kinderpsychosomatik (im angloamerikanischen Bereich
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werden zahlreiche Fragestellungen unter dem Schlagwort
pediatric psychology bearbeitet). Fiir das Sauglings-, Kindes-
und Jugendalter ist der Begriff der Psychosomatik aber ein
integraler Bestandteil der Kompetenzen der Fachgebiete Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sowie Kinder-
und Jugendmedizin.

Mit jeweils unterschiedlichen Kompetenzschwerpunkten (siehe
Musterweiterbildungsordnungen der beiden Fachgebiete) eint
die Kinder- und Jugendmedizin und Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und -psychotherapie ein gemeinsames arztliches Grund-
verstandnis in Bezug auf die altersaddquate und familienori-
entierte Pravention, Behandlung und Nachsorge von Kindern
und Jugendlichen mit psychosomatischen Erkrankungen.

VERSORGUNGSASPEKTE

Zu einer guten Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit
psychosomatischen Erkrankungen in Klinik und Praxis gehort
neben einer biopsychosozialen Sichtweise auch ein interdiszi-
plindres Arbeiten in einem multiprofessionellen Team.

Zum therapeutischen Team gehoren:

Kinder- und Jugendarzte, Kinder- und Jugendpsychiater und
-psychotherapeuten, Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten, Psychologen, (Sozial-)Pddagogen, Sozialarbeiter,
Erzieher und Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger sowie
Heilerziehungspfleger und andere therapeutische Berufe wie
z.B. Ergotherapeuten, Physiotherapeuten, Krankengymnas-
ten, Musiktherapeuten, Arbeitstherapeuten etc.

Des Weiteren sind in der Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen mit psychosomatischen Stérungen umfassende Kennt-
nisse im Bereich Psychopharmakotherapie und Differenzial-
diagnostik zu anderen kinder- und jugendpsychiatrischen
sowie zu somatischen Storungsbildern erforderlich. Nur auf
dieser Grundlage kann eine Einschdatzung des Schweregrades,
der Prognose und des psychosozialen Unterstiitzungsbedarfs
erfolgen.

Stationarer Bereich:

In der Kinder- und Jugendmedizin und der Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie erfolgt die stationare Behand-
lung in spezialisierten Stationen, in denen ein entsprechend
zusammengesetztes therapeutisches Team (s.0.) vorgehalten
werden muss. Dabei sind die Diagnostik und Behandlung von
Kindern und Jugendlichen mit psychosomatischen Stérungen
ohne formale kinder- und jugend(lichen)psychotherapeutische
Kompetenz nicht denkbar. Generell sind kinder- und jugend-
medizinische sowie kinder- und jugendpsychiatrische Kompe-
tenz erforderlich. Daher muss das multiprofessionelle Team
arztlich geleitet werden. Bei allen Beteiligten muss (iiberein-
stimmend mit den Vorgaben der UN-KRK) eine fachliche Qua-
lifikation fiir die Behandlung von Kindern vorliegen, d.h.
Kenntnisse und Fahigkeiten im Umgang mit den fiir Kinder und

Jugendlichen elementaren Systemen Jugendhilfe und Schule.
Zusatzlich sind Kenntnisse und Fahigkeiten in der Versorgung
behinderter Kinder sowie in der Einbeziehung der Eltern erfor-
derlich.

Krankenhausplanerisch obliegt es der landerspezifischen Rich-
tungsgebung des jeweiligen fiir Gesundheitsfragen zustandi-
gen Landesministeriums, ob die Betten der psychosomati-
schen Stationen formal der Kinder- und Jugendmedizin und/
oder der Kinder- und Jugendpsychiatrie zuzuordnen sind. Die
Leistungen lassen sich sowohl iiber OPS fiir den Bereich des
DRG-Systems als auch den Bereich der BPflV abrechnen, es
existieren unterschiedliche Modelle in verschiedenen Bundes-
ldndern (Festlegungen oder auch Optionsmodelle). Dezidiert
psychosomatische Abteilungen kdonnen keine kinder- und
jugendpsychiatrischen Pflichtversorgungsaufgaben wahrneh-
men und miissen ggf. gesondert geplant werden. Die raumliche
Struktur einer psychosomatischen Station oder Abteilung
muss ein eigenes, den Entwicklungsbediirfnissen der Patien-
ten entsprechendes therapeutisches Milieu und Rdume fiir
Wohnen, Schule, Einzel- und Gruppentherapie und -arbeit
sowie Riickzugsmoglichkeiten aufweisen. Schulunterricht
muss gewadhrleistet sein. Im Einzelfall ist die individuelle
Gewichtung psychischer und somatischer Komorbiditaten ent-
scheidend. Daher verbieten sich strukturelle Patientenauftei-
lungen nach so genannten Indikationenlisten.

Ambulanter Bereich:

Die biopsychosoziale Grundversorgung und Familienbetreuung
findet in kinder- und jugendarztlichen Praxen statt. Bei psy-
chosomatischen Erkrankungen sind die Praxen fiir Kinder- und
Jugendmedizin, sozialpadiatrische Zentren und die neu ent-
stehenden Facharztverbiinde fiir die Diagnostik und Klarung
der Behandlungsindikation ansprechbar. Die Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie realisiert diese Ange-
bote in erster Linie {iber spezialisierte fachdrztliche Praxen,
Praxen mit Sozialpsychiatrie-Vereinbarung und Psychiatrische
Institutsambulanzen fiir Kinder und Jugendliche. Letztere
befinden sich in der Regel am Ort einer stationdren oder teil-
stationdren Einrichtung der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie.

Kinder- und Jugendarzte und Kinder- und Jugendpsychiater
und -psychotherapeuten sehen die unbedingte Notwendigkeit,
dass die ambulante Diagnostik und Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit psychosomatischen Erkrankungen in
beiden auf das Entwicklungsalter spezialisierten Arbeitsgebie-
ten gefordert und sichergestellt wird und moglichst koopera-
tiv erfolgt.

B Unterzeichner:
G. Biirk (AGPPS e. V.), Dr. T. Fischbach (BVKJ e. V.), Prof. Dr. E.
Mayatepek (DGKJ e. V.), Prof. Dr. Dr. T. Banaschewski (DGKJP e. V/.),
Dr. C. Fricke (DGSPJ e. V.), Prof. Dr. A. Trotter (VLKKD e. V.)
Zusammenstellung: Prof. Dr. Ronald Schmid, Vizeprdsident BVKJ
Red.: WH
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Psychosomatik lernen

Folkert Fehr

.Psychosomatik lernen” - diese beiden Worte passen eigentiim-
lich schlecht zusammen. Dieser Artikel méchte ausloten, wie
beide Begriffe doch sinnvoll verkniipft werden kdnnen. Als
Deskriptoren von Personen: Ich habe psychosomatisches Wissen,
psychosomatische Féhigkeiten und Haltungen. Oder als Deskrip-
toren von Arbeitsergebnissen: Dieses Kind, diese Familie wurde
schlecht, ausreichend oder meisterlich psychosomatisch begleitet
und behandelt. Dadurch soll gezeigt werden, was es mit der
Entwicklung psychosomatischer Kompetenzen in Aus- und
Weiterbildung auf sich hat. Was kann die einzelne Arztin in Wei-
terbildung (AiW) oder der einzelne Weiterbilder tun, um bedarfs-
orientiertes Lernen von biopsychosozialen Zusammenhdngen zu
férdern?

WARUM?

Ende des 19. Jahrhunderts wurde unter anderem durch Sig-
mund Freud klar, dass Kranke mit ,funktionellen Stérungen”
in der somatisch orientierten Medizin nicht effektiv behandelt
werden konnen. Diese Erfahrung ist leicht nachzuvollziehen,
wenn beispielsweise bei Sduglingen mit Regulationsstoérungen
organische Ursachen ausgeschlossen sind, aber es mit dieser
Erkenntnis allein noch nicht allen wieder gut geht.

Ein formaler Grund ist die Verankerung in der Weiterbildungs-
ordnung und im verpflichtenden Logbuch. In der Fassung vom
28. Juni 2013 ist in der Muster-Weiterbildungsordnung der
Bundesarztekammer der Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen
und Fertigkeiten in psychogenen Symptomen, somatopsychi-
schen Reaktionen und psychosozialen Zusammenhdngen
gefordert. Im Logbuch sollen psychosomatische Grundlagen
und der Erwerb von Kenntnissen, Erfahrungen und Fertigkeiten
in psychogenen Symptomen, somatopsychischen Reaktionen
und psychosozialen Zusammenhdngen attestiert werden.
Unbeschadet der Tatsache, dass all diese Inhalte dramatisch
unterbestimmt (Um welche Grundlagen, Kenntnisse, Erfahrun-

gen, Fertigkeiten geht es genau?) und kaum oder gar nicht
operationalisiert (Woran werden wir das erkennen?) sind: Es
existiert ein breiter Konsens, dass in der Entwicklung zum
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin die Qualifikation zur
psychosomatischen Grundversorgung erworben werden soll.

wo?

Dort, wo ,,gemeinschaftlich in maximaler Freiheit nach Wissen
gestrebt wird und jeder Einzelne in bestem emotionalen
Zustand seine Bereitschaft und Moglichkeiten einbringt,
Erfahrungen zu erwerben, auszutauschen und zu erweitern”
(Wilhelm von Humboldt 1810).

In der Weiterbildung dominiert das arbeitsbegleitende Lernen.
Gelernt wird dort, wo gehandelt wird. Aussagen wie: ,Ich habe
einen Arbeitsvertrag, keinen Ausbildungsvertrag” oder ,Ler-
nen ist ein Abfallprodukt von Anwesenheit” weisen darauf hin.

Deshalb hat die Deutsche Gesellschaft fiir Ambulante Allge-
meine Padiatrie (DGAAP) auf der Basis breit angelegter empi-
rischer Untersuchungen die Kernkompetenzen der grundver-
sorgenden Padiatrie publiziert: PaedCompenda. Das Werk rich-
tet sich primar an den grundversorgenden Padiater als Weiter-
bilder. Natiirlich ist die weit iberwiegende Anzahl der Lernziele
und Kompetenzen auch im stationdren Weiterbildungsab-
schnitt relevant. Es stiitzt sich auf ein an die CanMEDS-Rollen
angelehntes Modell.

Abb. 1 EINELTHEEGIEL EGY:

medizini-
sche

2 zusammenarbeiten
Expertise

lehren & lernen

Hier werden zwdlf ,Anvertraubare Professionelle Tatigkeiten”
(APT) vorgestellt, jede mit einem Lernzielkatalog (soll) und
einem Riickmeldebogen (ist). Wer diese zwolf Tatigkeiten
meisterlich ausfiihren kann, ist fiir die Arbeit in der padiatri-
schen Grundversorgung gut geriistet.
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Die Anvertraubare Professionelle Tatigkeit ist
folgendermaRen definiert:

e ein Teil entscheidender professioneller Arbeit in einem
gegebenen Kontext

e erfordert angemessenes Wissen, Fahigkeiten und
Haltungen

e fiihrt zu einem anerkannten Ergebnis professioneller
Arbeit

e ist beschrankt auf qualifiziertes Personal

e ist weitgehend unabhdngig von anderen Tatigkeiten
ausfiihrbar

e ist ausfiihrbar in einem gegebenen Zeitrahmen

e ist in Prozess und Ergebnis beobachtbar und messbar
(gut gemacht bzw. nicht gut gemacht)

o reflektiert eine oder mehrere generelle drztliche
Kompetenzen

Die Titel der APTs:
Akut haufig krank
Akut komplex krank

Chronisch krank

Lotsenfunktion des Arztes

Pravention

Verhalten/Entwicklung auffdllig

Missbrauch/Misshandlung

Sozialraumvernetzung

oooucn!.n.l.\wmn-\

Jugendliche versorgen
10. Akuter Notfall

11. Verletzung/Verbrennung/Ingestion

12. QM, Fehler- und Praxismanagement, Patientensicherheit

Die Meilensteine, aus denen die APTs zusammengesetzt sind,
werden spdter herausgeldst und in Form eines Logbuches fort-
laufend gelistet. Damit kann dann jeder zeitnah nachvollzie-
hen, wo er sich in seiner Entwicklung zum Padiater befindet.

Die Themen rangieren von der Erstvorstellung eines bislang
gesunden Kindes mit einer hdaufigen Symptomatik wie Husten,
Halsweh oder rotem Auge, den zehn hdufigsten Vorstellungs-
anldassen gemdR der DAKJ-Studie, bis zu Sozialpddiatrie und
Praxismanagement. GemalR der interdisziplindren Natur der
Psychosomatik sind sowohl psychosomatisches Wissen als
auch psychosomatische Fahigkeiten und Haltungen haupt-
sachlich langsschnittlich angelegt. Zusatzlich bietet Paed-

Compenda eine separate APT ,Psychosomatik”, um die Beglei-
tung und Betreuung von Kindern zu konzeptualisieren, wo
psychosomatische Zusammenhdnge im Vordergrund stehen.

Tab. 1: APT 6.6 , Erkennen und Betreuen von Kindern mit
psychosomatischen Storungen” im Themenfeld APT 6 , Erkennen

und Betreuen von Kindern mit auffdlligem Verhalten und/oder
auffalliger Entwicklung”

meist sicher

sicher

unsicher

Krankheitsbezogenes Wissen

Benennt Erkrankungen aus dem kinder-
und jugendpsychiatrischen Bereich und
deren Einteilung (z. B. neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stdrungen,
affektive Storungen (Depression, Manie,
Psychose), Verhaltensstorungen, Sucht)

Kennt Erkrankungen mit regelhaft hohem
psychosomatischen Handlungsbedarf (z. B.
Epilepsie, Migréne, Erkrankungen des
Magen-Darm-Traktes s. 2.5)

WeiB um Notfallsituationen, die sofortiges
Handeln erforderlich machen (z.B.
Suizidalitat, akute Fremdgefahrdung)

Klinisch-praktische Fertigkeiten

Erhebt eine spezifische Eigen-, Familien-
und Fremdanamnese unter besonderer
Beriicksichtigung von Umfeld und
Lebenssituation, biografischen Auslosern,
Bedingungen und Folgen

Differenziert bei der kultursensiblen
Gespréchsflihrung zwischen psycholo-
gisch-autonomen und hierarchisch-relatio-
nalen Beziehungen

Halt Ubersicht iiber lokale Ressourcen
bereit

Fuhrt eine krankheitsbezogene Untersu-
chung durch

Diagnostische Verfahren

Setzt ressourcensparend diagnostische
Verfahren ein zur diffentialdiagnostischen
Abgrenzung von organischen Erkrankungen

Therapeutische Verfahren

Erstellt gemeinsam mit den Betroffenen
Behandlungsplan unter Berticksichtigung
der Kontakte zu anderen Professionen (z.B.
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
ten)

Gibt Kind und Familie Mdglichkeiten der
akuten Hilfestellung an die Hand (Notfall-
plan)

Organisiert bedarfsgerechte Begleitung
einschlieBlich Rehabilitation

Die Lernziele sollen fiir folgende Themen iiberpriift und dokumentiert
werden:

rezidivierende Bauch- und/oder Kopfschmerzen und andere korperliche
Beschwerden ohne organisches Korrelat, Ticstdrungen, Mutismus und soziale
Angstlichkeit, Depression, Selbstverletzung, Delinquenz, Mobbing, Zwénge,
Angststérung und Panikattacken, Handysucht, Substanzmissbrauch, Schulver-
weigerung, Stérung der schulischen Fertigkeiten, Stérung des Sozialverhaltens
mit aufséssigem Verhalten
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REICHT ARBEITSBEGLEITENDES LERNEN FUR EIN
SO KOMPLEXES THEMA AUS?

Der Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ) bietet
seit Jahren ein stark nachgefragtes Blockseminar zur Psycho-
somatischen Grundversorgung an, das in Kombination mit
Balintgruppen auch zur Abrechnungsberechtigung der EBM
GOP 35100 und 35110 fiihrt. Dariiber hinaus setzt sich der BVKJ
dafiir ein, dass die Psychosomatik in der Muster-Weiter-
bildungsordnung an prominenter Stelle aufgefiihrt wird,
mindestens ebenso klar wie in der Gyndkologie oder in der
Allgemeinmedizin.

WAS?

Ist der Begriff ,Psycho-Somatik” nicht eigentlich unsinnig,
weil damit die Cartesische Scheidung zementiert wird: hier
Korper, dort Seele?

Die zentrale Aus- und Weiterbildungsaufgabe ist die Kultur der
Anamnese, des Gesprachs mit dem Kranken und seinen engen
Bezugspersonen. Das haben die ersten frilhen Reformansatze
in der BRD der 1960er Jahre in ihren Anamnesegruppen bereits
umgesetzt, spater durch Balintgruppen und die entsprechende
Zeitschrift kultiviert.

Das Augenmerk richtete sich darauf, geschlossene Fragen mog-
lichst zu vermeiden und zu erfahren, dass der Kranke mit
offenen Fragen sehr viel eher dazu in der Lage ist, zu vermit-
teln, worunter er leidet sowie welche biografischen und sozi-
alen Ausloser, Bedingungen oder Folgen mit seiner Krankheit
verbunden sind. Auch nicht verbale AuRerungen des Kranken
sollen besser wahrgenommen werden: Schweigen, Weinen,
Wut, Scham, Trauer, Ubertragung, Abhingigkeit oder Bezie-
hung. Denn erst das subjektive Erleben (des Kranken) und der
vom Kranken nicht wahrgenommene Befund (des Untersuchers)
konstituieren die Diagnose.

Unter Psychosomatik in der Versorgung soll hier nach
Deter (2017) verstanden werden:

a) Die Beriicksichtigung psychologischer und sozialer
Aspekte bei Entstehung und Verlauf aller kdrperlichen
Erkrankungen. Dies schliel3t Pravalenz, Verhaltens- und Per-
sonlichkeitsaspekte, Einfluss auf den Krankheitsverlauf und
Ergebnis sowie Effekte psychosozialer Behandlungen ein.

b) Die Beriicksichtigung psychologischer und sozialer
Aspekte bei Entstehung und Verlauf aller funktionellen/
somatoformen Erkrankungen und anderen psychologischen
Storungen mit korperlichen Symptomen. Dies schlielRt Pra-
valenz, Verhaltens- und Personlichkeitsaspekte, Einfluss auf
Krankheitsverlauf und Ergebnis sowie Effekte psychosozia-
ler Behandlungen ein.

c) Identifikation zugrundeliegender Mechanismen bei sol-
chen Erkrankungen und bei Gesunden.

d) Verstandnis und Optimierung &rztlichen Handelns in der
Arzt-Patient-Beziehung hinsichtlich der Bediirfnisse von
Kindern, Familien und Arzten in einer biopsychosozialen
Perspektive und einer kritischen Bewertung der Struktur
und Entwicklung der nationalen Gesundheitsversorgung.

Méglicherweise ist der Vergleich mit ,Demokratie” hilfreich.
Schauen wir zuerst die Lernzielebene an, die blofRes kognitives
Wissen von psychomotorischen Fdhigkeiten und Haltungen
unterscheidet. Man kann dementsprechend umfangreiches
Wissen iiber Demokratie haben und dennoch undemokratisch
handeln. Eine Partei kann zu einer demokratischen Wahl zuge-
lassen und demokratisch gewahlt werden, ohne eine demokra-
tische Haltung zu haben. Eine demokratische Haltung ist zwar
keine Gewdhr fiir perfektes Wissen und Handeln, aber eine
notwendige Bedingung dafiir.

Auf der Kompetenzebene miissten folgerichtig die angefiihr-
ten Lernziele verankert und eine Aussage zur Qualitdt der
Demokratie mdoglich sein: Meisterlich, gerade eben ausrei-
chend oder schlechter als gerade eben ausreichend.

Diese Forderungen werden von PaedCompenda erfiillt. Die
Lernziele sind explizit und operationalisiert. In der elektroni-
schen Version ist es beispielsweise vorgesehen, alle psycho-
somatischen Lernziele aufzurufen, den eigenen Stand zu
ermitteln, die personliche Entwicklung zu planen und Riick-
meldungen zu vermerken.

WIE?

Victor von Weizsdcker folgend konnen wir von ,medizinischer
Anthropologie” reden oder bevorzugt vom Lernziel ,,das Allge-
meine in der Medizin” sprechen. Es geht nicht allein darum,
dem Neurosekranken mit Kopfschmerzen oder anderen Korper-
symptomen gerecht zu werden, sondern jedem Kranken seinen
Weg in das Verstehen seiner Biografie zu ermdglichen. Das
setzt voraus, dass Kranksein tatsdchlich etwas mit Biografie
zu tun hat. Weniger wichtig ist dies, wenn es allein um eine
Dienstleistung wie bei der Operation eines Carpaltunnelsyn-
droms geht.

Das Besondere an der Padiatrie ist, dass ein Kind grundsatzlich
und vorrangig in ein Familiensystem eingebunden ist. Das
Krankheitskonzept von Kindern muss feinfiihlig erfragt wer-
den. Deshalb sind besondere ASPEKTe zu beriicksichtigen, die
auch im Altottinger Papier der Sozialpadiatrie auftauchen:

* Aetiologie: Welches Konzept haben Kind und Familie, was
denken AiW und Padiater?

e Soziales Umfeld: Was sind fordernde und hemmende Fakto-
ren?

e Psychischer Befund: Wie kann der Befund dokumentiert
werden?

e Entwicklung: Was sagen entwicklungsdiagnostische Items
und ggf. Basisdiagnostik?
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e Kognition: Wie helfen standardisierte Testverfahren?

e Teilhabe: Wie stark eingeschrankt ist der Patient (ggf.
ICF-CY)?

Die grundversorgende Padiatrie kann diese sechs Aspekte
beriicksichtigen und sich dazu dufRern, sicher unterschiedlich
in Umfang und Tiefe, je nach Wissen, Praxis und Inanspruch-
nahme. Wenn wir diese Gedanken und Befunde dokumentieren
und Mitbehandlern {ibermittelten, wdre ein wichtiger Schritt
zur Kooperation unternommen.

KONKRET

Kurdistan I. ist ein 12-jahriges Madchen, mittleres Kind von
Einwanderern. Die dltere Schwester ist lernbehindert, der jiin-
gere Bruder normal entwickelt. Die Eltern ziehen aus Nord-
deutschland ins Kraichgau. Kurdistan leidet an einem Kurz-
darmsyndrom nach mehrfachen Operationen und eigentlich
standigen Bauchschmerzen. Die Mitbehandlung durch die
padiatrischen Gastroenterologen der Uniklinik ist hilfreich,
verhindert jedoch wiederholte, kurze Hospitalisierungen
nicht, die sie zumindest in letzter Zeit gezielt herbeifiihrt. Die
medikamentdse Therapie bringt keine Losung. Wie lernt die
Arztin in Weiterbildung, fiir Kurdistans Krankheit sensibler zu
werden?

Uber Sensibilisierung als Lernziel kann erst dann weiter nach-
gedacht werden, wenn ein gemeinsam formuliertes, iiberge-
ordnetes Lernziel angestrebt wird und Lehrende wie Lernende
Verbindlichkeit und Voraussetzungen mitbringen. Zu den Vor-
aussetzungen gehort inshesondere eine gemeinsame Augen-
hohe, die die Asymmetrie der Beteiligten aufzuheben sucht.
Weiterbilder und Lernende sind einem ,Hol- und Bringdienst”
verpflichtet.

Wer ist eigentlich die Lernende, wer ihr Lehrer und wer ist die
Kranke, soweit sie in den Lernprozess einbezogen ist? Man
kann auch umgekehrt formulieren und fragen: Was lernen die
Arztin in Weiterbildung und der Weiterbilder von der Kranken?

Die Ideensammlung von Wilhelm Rimpau kann beitragen, sich
dariiber klar zu werden, was Lernende, Weiterbildende und
Patienten ausmacht, die gemeinsam eine Lerngemeinschaft
bilden und ein verabredetes Lernziel anstreben. Sie auf den
konkreten Fall anzuwenden, verspricht ein vertieftes Ver-
standnis der Situation.

Die Arztin in Weiterbildung ...

.. hat eine Biographie/Personlichkeit und (nicht nur) eine
Eins als Abiturdurchschnittsnote.

.. hat Krankheit erlebt, als sie zum einen vielleicht
einmal unter starken Halsschmerzen gelitten hat, und
zum anderen, als die GroBmutter an der Hiifte operiert
werden musste.

.. ist motiviert und hat im Aufnahmeverfahren, auch
jenseits von Zeugnissen, Voraussetzungen zur Weiter-
bildung dokumentiert.

.. ist ca. 26 Jahre bei Studienabschluss, dann mindestens
fiinf Jahre in Weiterbildung (= Entwicklungsjahre), in
denen sich ,personal development” mit ,professional
development” verbindet.

.. will und soll aulRer Padiatrie noch etwas anderes
machen diirfen.

.. erfahrt Wertschdtzung: ,Es gibt keine dummen Fragen”.
.. kann Nahe und Distanz wahren.
.. ist selbstbewusst.

.. kann Kritik vorbringen und will Selbstkritik erlernen.
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.. hat nach einigen Wochen gelernt, dass Riickmeldungen
nicht Angst machen miissen.

.. glaubt (nicht), dass sie Lehrbiicher auswendig lernen
muss, um Pddiatrie zu konnen.

Der Weiterbilder ...

... ist (nicht) motiviert.

.. hat (keine) Ausbildung in Didaktik (,Ich hatte einen
sehr guten Chef, der’s uns gezeigt hat”).

.. hat (k)einen Arbeitsplatz, der Aus- und Weiterbildungs-
aufgaben einschliel3t.

.. hat (keine) Strukturen und Arbeitsabliufe, die Arzte in
Weiterbildung integriert.

.. ist fiir Krankenversorgung, Forschung, Okonomie,
Verwaltung, Aus- und Weiterbildung verantwortlich und
muss die Arbeitszeitordnung umsetzen.

.. kann (nicht) delegieren und Prioritdten setzen.
.. kann sich (nicht) iiberfliissig machen.

.. ist es (nicht) gewohnt, sich alle sechs Stunden zu
fragen, ob das, was in dieser Zeit erreicht wurde,
effektiv war.

.. halt selber Verabredungen (nicht) ein.

.. ist (nicht) davon liberzeugt, dass nur er alles weil3 und
deswegen seine Vortrdge begeistern miissen.

.. meint (nicht), dass Arzte in Weiterbildung mit allen
2.500 padiatrischen Diagnosen, die bis heute bekannt
sind, vertraut sein miissen.

.. glaubt (nicht), dass man iiber Vortrage ,Stoff” vermit-
teln kann.

.. mochte seine Eitelkeit (nicht) gepflegt wissen und

,beliebt” sein.
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.. kann sich (nicht) vorstellen, dass Lehr- und Lernmetho-
den andere sein kdnnten, als die, die er selbst einmal
erleben, erdulden oder ertragen musste.

.. da er (nie) im Ausland gearbeitet hat, wei® er (nicht),
dass allein kontinuierliche Evaluation das ,Gefiihl”
ersetzen konnte, alles richtig gemacht zu haben.

.. kann (keine) Arbeitsatmosphdre bieten oder hierarchi-
sche Grenzen iiberwinden.

.. kann Na@he und Distanz (nicht) unterscheiden.
.. kann Kritik (nicht) zulassen und vertragen.

.. kann sich (nicht) vorstellen und gestalten, dass nach
jedem Arbeits- und Lehr- bzw. Lernschritt eine Riick-
meldung erfolgen muss.

.. ist (nicht) iiberzeugt, dass immer der Erfahrene dem
weniger Erfahrenen jeden Tag wieder in Aus- und
Weiterbildung Raum gewdhrt.

Die Patientin, besser die Kranke ...

.. muss (nicht) das Gefiihl haben, Objekt zu sein.

.. wird im Gesprach ernstgenommen und wertgeschatzt,
es ist (nicht) nur Show fiir die Weiterbildung, sondern
dient ihr und der Arztin.

.. lernt sich selbst und ,ihre” Situation und ,ihre”
Krankheit (nicht) besser kennen.

.. erfahrt jeden Kontakt auch als Aufklarung.
.. erlebt Riicksicht auf Intimitat und Scham.
.. erlebt eine Riickmeldung, die ihr SpalR machen kann.

.. erlebt die Zeit, die der Weiterbilder ihr und der Arztin
in Weiterbildung widmet, als besonders. So etwas ist
ihr noch nie passiert. ,Das hat mich noch keiner
gefragt”.

RUCKMELDUNG

Nach einigen Kontakten mit Kurdistan und Gesprdchen darii-
ber, welche Ziele in welcher Weise zunachst verfolgt werden
sollen, bittet die AiW um Riickmeldung. Beim nichsten Arzt-
Patienten-Kontakt ist der Weiterbilder als stummer Beobach-
ter zugegen und hat im Anschluss an den Kontakt 5-10 Minu-
ten Zeit fiir die AiW. Ziele sind die Erfragung ihres eigenen
Eindrucks und ihrer Gedanken, das Einbringen von eigenen
Beobachtungen und die gemeinsam erarbeitete Einschdtzung,
ob sie kiinftig derartige Vorstellungsanldsse selbstverant-
wortlich ausfiihren kann.

ZUSAMMENFASSUNG

»Medizin ist psychosomatische Medizin oder sie ist keine!” Das
ist sicher eine Zuspitzung und braucht den den grauen Star
operierenden Augenarzt kaum zu kiimmern, aber eben doch
fast jeden Arzt dann, wenn er schwer oder chronisch Kranke
behandelt.

Psychosomatik ist eine Haltung, die spezifisches Wissen und
spezifische Fahigkeiten voraussetzt, um in der Begleitung und
Betreuung von Kindern und ihren Familien ihr Potenzial voll
zu entfalten. Dazu ist es notig, in der Weiterbildung psycho-
somatisch denken und handeln zu erlernen. Auch diese Tatig-
keiten sind der Beobachtung zugdnglich. Weiterbildung kann
darauf fokussieren, wenn AiWs einen entsprechenden Lern-
bedarf identifizieren und Weiterbilder die vorbereitete Umge-
bung schaffen, um von und mit Kindern iiber Kinder mit
psychosomatischem Behandlungsbedarf zu lernen.

B Dr. Folkert Fehr
Kinder- und Jugendarzt, Neuropddiater
Gemeinschaftspraxis fiir Kinder- und Jugendmedizin
Karlsplatz 5
74889 Sinsheim an der Elsenz
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Psychosomatischer Werk-
zeugkasten (Diagnostik
und Therapie) unter dem
Zeitdruck der Praxis

Andrea Caby

Im Fokus einer diagnostischen und therapeutischen psychosoma-
tischen Begleitung stehen, neben dem Erkenntnisgewinn durch
die nachfolgenden Interventionen, Entspannungs- und Bewdlti-
gungsstrategien sowie eine umfassende Psychoedukation, die zu
einem verbesserten Selbstmanagement und der Aktivierung von
Ressourcen fiihren.

Systemisch-familientherapeutische Konzepte ermaglichen
einen mehrgenerationalen Blick auf den Umgang mit Krank-
heit/Gesundheit und potentiellen Losungswegen. Systemi-
sche Fragen und Interventionen stdrken den Selbstwert von
Betroffenen und das Vertrauen in ihre Fahigkeiten.

EINFUHRUNG

Kinder berichten haufig liber Schmerzen oder andere
Beschwerden. Diese sind groRtenteils harmlos und meist
zeitlich begrenzt. In einem Teil der Falle fiihren chronisch-
funktionelle Symptome jedoch zu anhaltenden Einschrankun-
gen korperlicher, psychischer und sozialer Funktionen.

Zu den hadufigsten Storungsbildern zdhlen neben Kopf-,
Bauch- oder Riickenschmerzen kombinierte Schmerzsymp-
tome, komplexe Beschwerden einzelner Korperregionen,
rheumatisch bedingte Schmerzen sowie unspezifische
+~Wachstumsschmerzen”. Chronische Schmerzprobleme kon-
nen durch eine Vielzahl an Krankheitsbildern bedingt sein,
aber auch ursdchlich ungekldart entstehen.

Inshesondere chronische Bauchschmerzen sind bei Kindern
haufig funktionell bedingt, mogliche organische Ursachen
konnen in den meisten Fallen ausgeschlossen werden. Betrof-
fene Kinder und Jugendliche leiden hiufiger an Angsten oder
depressiven Verstimmungen und sozialer Isolation.

Um die Compliance betroffener Familien wahrend des diag-
nostischen und therapeutischen Prozesses zu erhdhen und
eine bessere Langzeitprognose zu erzielen, bietet sich eine
konsequent psychosomatische Sichtweise an.

PRAVALENZ UND VERSORGUNGSLAGE

Kinder und Jugendliche fallen im Rahmen der padiatrischen
Versorgung in bis zur Halfte der Félle mit primdren oder sekun-
ddren psychosomatischen Symptomen auf. Dies stellt alle
Beteiligten vor groRe Herausforderungen, sowohl in der diag-
nostischen Abklarung wie auch in der therapeutischen Beglei-
tung. Die in der Regel eher komplexen Problematiken fiihren
sowohl zu einer intensiven Suche nach organischen Ursachen
wie auch zu Schulabsentismus und andauerndem Stress im
Familienalltag. In Praxen fiir Kinderheilkunde und Jugendme-
dizin sind Bewusstsein und Sensibilitat fiir derartige Anliegen
stetig gewachsen, doch die hohe Bereitwilligkeit alleine kann
die mangelnden zeitlichen und personellen Ressourcen nicht
kompensieren. Dariiber hinaus fehlen bisher flachendeckende
verldssliche und vor allem interdisziplindre Strukturen, um
zeitnah Abhilfe schaffen zu kdnnen.

KLINISCHE SYMPTOME UND DIAGNOSTISCHES
VORGEHEN

Neben dem Ausschluss organischer Ursachen, der insbesondere
fiir die Bezugspersonen einen hohen Stellenwert einnimmt,
sind psychische Belastungen gleichermalien von Bedeutung.
Neben der Abkldrung von Aspekten wie schulischer Uberfor-
derung, Leistungsdruck, Mobbing, Angsten oder depressiven
Storungen sind eine Vielzahl weiterer Faktoren zu beriicksich-
tigen.

Geschieht die Gesprdachsbegleitung regelhaft auf der Basis
eines biopsychosozialen Modells, kann die Wahrnehmung aller
Beteiligten von Anfang an auch in die Richtung psychosoma-
tischer Ausloser und Zusammenhange gelenkt werden (Liossi/
Howard, 2016).

Im Gesprdach mit dem betroffenen Kind oder Jugendlichen gilt
es, neben den korperlichen Symptomen Hinweise auf psycho-
soziale Beeintrachtigungen zu identifizieren und dementspre-
chend eine weitere Abklarung einzuleiten. Hier kann eine
frithzeitige Information der Familie zu Beratungsangeboten
sowie psychotherapeutischen oder kinder- und jugendpsychi-
atrischen Praxen auch im Hinblick auf mogliche Wartezeiten
sinnvoll sein, aber auch schon der Einsatz kreativer Interven-
tionen (Caby/Caby, 2017).

Eine Puppe oder ein anderes Lieblingsspielzeug kann sowohl
bei kindlichen Bauchschmerzen als auch bei anderen Sympto-
men dazu genutzt werden, sich die Beschwerden mit Hilfe
dieser Figuren genauer schildern zu lassen, d.h. diese als
+Experten” zu nutzen.

Familidre Faktoren und psychosomatische Auffalligkeiten kon-
nen sich gegenseitig bedingen. Zu diesem Gefiige gehdrt auch
der Umgang einzelner Familienmitglieder mit korperlichen
Symptomen wie auch eine kulturell geprdgte Sichtweise, z. B.
auf Schmerzen. Zusdtzlich zu den biologischen Mechanismen
chronischer Schmerzen finden sich psychologische und kogni-
tive Aspekte sowie Verhaltensaspekte wie Angste, Abwehr
oder Vermeidungsstrategien.
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Psychosozialer Stress gilt als bedeutsamer Risikofaktor fiir
chronische Schmerzen, dazu zahlen neben familidren Konflik-
ten Gewalt und Mobbing. Auch der Umgang mit Stress, Schmerz
oder sonstigen korperlichen Symptomen innerhalb einer Fami-
lie kann in Einzelfdllen extrem variieren und bedarf einer
sensiblen Exploration. Im Rahmen der Gesprachsfiihrung soll-
ten zusatzliche Risikofaktoren erfasst und gleichzeitig die
elterliche Reflexivitdt in Bezug auf den Umgang mit diesen
Themen erhoht werden. Demgegeniiber konnen soziale Unter-
stiitzung oder Beziehungen bei chronisch belasteten Indivi-
duen einen wichtigen Schutzfaktor darstellen. In der Beglei-
tung belasteter Familien kdnnten diese als Ressource an
Bedeutung gewinnen.

BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Im Hinblick auf die multifaktorielle und multidimensionale
Ausgangslage chronischer Schmerzzustande und anderer
Symptome unklarer Ursache bedarf es einer interdisziplindren
Herangehensweise, um Betroffene dauerhaft zu entlasten.
Eine konsequent biopsychosoziale und mehrgenerationale
Sichtweise bietet sich nicht nur zum Krankheitsverstandnis,
sondern auch zur Therapieplanung an.

Neben psychologischen Interventionen haben pharmakologi-
sche oder didtetische Malnahmen sowie Probiotika auch die
Riickkehr zu regelmdRigen Mahlzeiten sowie ausreichend
Schlaf und Bewegung eine grof3e Bedeutung bei der Beglei-
tung chronisch-funktioneller Beschwerden.

Sport und Bewegungstherapie als wichtige Bausteine psycho-
somatischer Therapie fordern insbesondere die Kdrperwahr-
nehmung und Selbstwirksamkeit, Stress kann abgebaut und
Angst reduziert werden. Uber die Aktivierung der Selbsthei-
lungskrafte und ein bewusstes Erleben des eigenen Korpers
werden neben Korperfunktionen und -strukturen auch das
Wohlbefinden und das Selbstbild gestarkt.

Therapieansadtze aus dem kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Bereich beinhalten unter anderem Entspannungsverfahren,
Modifikationen der Alltagsaktivitaten oder Erklarungsmodelle
zur Schmerzursache. Ziele sind hierbei neben einer verbesser-
ten Kérperwahrnehmung auch Ablenkung bzw. durch eine ver-
anderte Sichtweise ein positiverer Umgang mit den Sympto-
men.

Bei abdominellen Beschwerden fanden sich positive Effekte
psychotherapeutischer Interventionen im Hinblick auf Schmerz-
intensitdt oder Lebensqualitdt, wahrend Diarrho oder Obstipa-
tionsneigung unbeeinflusst blieben (Altayar et al., 2015).

BEISPIELE PSYCHOTHERAPEUTISCHER
INTERVENTIONEN

Systemische Fragetechniken

Mit dem Fragen beginnt die Therapie. Eine gute Frage schafft
es, ,heilsam zu verstoren”, das heillt, sie iiberrascht, ist

ungewohnt, verdandert den Blick auf die eigene Lage und
sorgt dadurch schon fiir Veranderung (Caby/Caby, 2017).

Eine Variation des klassischen Schmerztagesbuches bei Kopf-
oder Bauchschmerzen ist ein ,Vorhersagekalender”, mit dem
das Kind oder der Jugendliche im Vorfeld abzuschatzen ver-
sucht, ob das belastende Symptom am nachsten Tag auftre-
ten wird. Diese Perspektive auf das Problem starkt die
Selbstwirksamkeit, indem sie suggeriert, Einfluss zu haben.
Der Patient muss in die Lage versetzt werden, neue Ideen
der Handhabung seiner Beschwerden zu entwickeln.

Auch ist ein Blick auf symptomfreie Intervalle von besonde-
rer Bedeutung, um einerseits die Therapiemotivation und
andererseits die Ressourcen zu fordern. Fragen nach ,Aus-
nahmen vom Problem” konnen auf den ersten Blick verwun-
dern, erweitern aber in der Regel die Bandbreite moglicher
Losungsansatze: ,In welchen Situationen hast du keine
Beschwerden? Was machst du dann anders?” - ,Erzdhlen Sie
mir doch bitte mal von den Tagen, wo es nicht so schlimm
war!”

Die Frage nach Ausnahmen suggeriert, dass es Zeiten gibt,
zu denen es dem Betroffenen gelingt, seine Fahigkeiten so
einzusetzen, dass das Problem nicht da ist.

Das Verordnen von problemfreien Zeiten oder Raumen ist
ebenso dazu gedacht, den Patienten das Gefiihl zu vermit-
teln, Einfluss auf das Symptom zu haben und nicht mehr von
diesem beherrscht zu werden.

Dazu werden gemeinsam Zeiten oder ein Ort festgelegt, in
denen das Symptom auftreten darf. Es empfiehlt sich, sich
dabei den Gewohnheiten des Patienten bzw. des Systems
anzupassen. Die Aufgabe kdnnte dann beispielsweise lauten:
+Wann hast du deine Schmerzen nicht? Was machst du dann
in der Zeit?” - ,Was meinst du, wie viel Zeit du schaffst, ohne
deine Beschwerden haben zu miissen?”

Fragen konnen auch gezielt Bewdltigungsstrategien betonen
- ,Wie hast du das denn geschafft, noch in die Schule zu
gehen?” - oder fiir die Zukunft neue Sichtweisen initiieren.
Wird beispielsweise ein Schmerz als ein versuchter Umgang
mit einem Problem betrachtet, kann dem Symptom eine
erweiterte Bedeutung zugeschrieben und diese reflektiert
werden: ,Wenn dein Schmerz eine Gestalt hdtte, wie sdhe er
aus? Eventuell kannst du dem Schmerz auch etwas Gutes
abgewinnen? Und wie konnte dir dein Schmerz zukiinftig
mehr Raum lassen fiir andere Dinge?”

Ressourcen- und Lésungsorientierung

Ressourcenorientierte Therapie und Beratung heil3t, Systeme
dazu einzuladen, ihre Fahigkeiten und Starken neu zu entde-
cken oder kennenzulernen. Therapeuten oder Berater und das
Patientensystem begeben sich auf eine gemeinsame Suche
nach Ressourcen und Losungen: ,Welche Starken hast du
eingesetzt, um doch zur Schule zu gehen?” - ,Wer oder was
hat dir dabei geholfen?”
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Ein therapeutisches Anliegen ist es auch, den Fokus der
Wahrnehmung so zu verdndern, dass andere Lésungen mog-
lich werden und Betroffene kreativer als bisher mit den
Symptomen umgehen kdnnen.

Skalieren

Numerische Skalen zur Einschdtzung der Schmerzintensitdt
finden im Kindes- und Jugendalter bereits Anwendung in
ambulanten oder klinischen Settings. Neben Zahlen kdnnen
bei jlingeren Betroffenen oder je nach Entwicklungsstand
auch Bilder, Symbole oder Handpuppen eingesetzt werden.

Aus psychotherapeutischer Sicht ermdglicht die Technik des
Skalierens dariiber hinaus eine Selbsteinschdatzung des Ist-
Zustandes und von Behandlungserfolgen oder Riickschritten:
»Stell dir bitte eine Skala von eins bis zehn vor. Wenn eins
der Zustand ist, in dem es dir am allerschlechtesten geht,
und zehn der Zustand, in dem alle Beschwerden weg sind, wo
wiirdest du dich gerade einordnen?”

Die Null als Anfang macht Sinn, z. B. bei Angstpatienten, die
formlich gelahmt werden durch ihre Angst. Hier bietet sich
erganzend das Skalieren von Mut, Zuversicht oder der Hohe
der Verdnderungsbereitschaft an, die dann in weiteren
Gesprachen begleitet werden kdnnen. Eine Zuversichtsskala
kann zur Einschatzung der Erfolgsaussichten eines Therapie-
prozesses beitragen:

,Wie zuversichtlich bist du, dass du die Ziele, die du dir
gesteckt hast, erreichen wirst?”

Externalisieren und Reframing

Mit dem Ansatz des Externalisierens eines Symptoms trennt
man dieses von der Personlichkeit des Kindes oder Jugendli-
chen, das oder der das Symptom erlebt, z. B. durch das Uber-
tragen von Schmerzen auf ein hilfreiches Kuscheltier oder
auf ein anderes Objekt durch Heriiber-,beamen” oder -pus-
ten.

Der ,Sorgenrucksack” ist ein Gepackstiick, in das alles, was
an Beschwerden da ist, hineingestopft werden kann: Man
konnte damit spazieren gehen, es gelegentlich ablegen oder
sogar auf Reisen schicken ...

Im Sinne eines Externalisierens kann man die Klienten auch
bitten, einen Brief an ihre Erkrankung zu schreiben. Darin
steht, was sie gut finden, was sie schlecht finden, wie sie es
bisher geschafft haben, mit ihr umzugehen, wie sie geden-
ken, demndchst mit ihr umzugehen, was die Erkrankung
denkt, was zu tun ist.

Reframing in der Psychotherapie bedeutet, Dinge anders zu
betrachten oder sie aus einem anderen Blickwinkel zu sehen.
Das Symptom bekommt seine Bedeutung durch den Kontext,
in dem es stattfindet. Diesen zu verandern, kann ernst, aber

auch humorvoll geschehen. Es soll immer dazu dienen zu
iberraschen, anzuregen oder eine andere Sicht zu eréffnen.
Beispiele dafiir sind: Streitende Paare demonstrieren uns die
Lebendigkeit ihrer Beziehung. Kinder mit ADHS sorgen mit
ihrer Ideenvielfalt dafiir, dass es nie langweilig wird.

Kreative Methoden

Je nach Entwicklungsalter kann neben dem Spielen und
Betrachten von Biichern oder Bildern inshesondere das Anfer-
tigen eigener Werke einen Zugang zur jeweiligen Gefiihlslage
eroffnen, wenn psychisch belastete Jungen oder Madchen ver-
bal an ihre Grenzen stoRen. Malen, Zeichnen, Kneten oder das
Erstellen von Collagen aus Zeitschriften bieten nicht nur Kin-
dern und Jugendlichen, sondern auch ihren Bezugspersonen
einen kreativen Raum, um Selbstwirksamkeit zu erfahren oder
neue Losungswege zu entwickeln. Gesundheitsinformationen
und Erklarungsmodelle im Sinne der Psychoedukation kdnnen
ebenfalls auf kreative Weise vermittelt werden.

Ein Vorhalten von Buntstiften und Papier auf dem Tisch, an
dem ein Gesprdch stattfindet, kann bereits motivierend wir-
ken, ebenso wie ein paar kleine Tierfiguren oder (Hand-)Pup-
pen, {iber die zundchst spielerisch Kontakt aufgenommen wird.

Abb. 1 RGELGDITLLE]

Wahrend im Vorschulalter freies Gestalten und ein Vertrauen
schaffendes spontanes Miteinander im Vordergrund stehen,
lassen sich altere Kinder zu konkreten Aufgabenstellungen
einladen wie das Zeichnen eines Selbstbildes oder einer typi-
schen Alltagssituation in der Familie, Schule oder Freizeit. So
kann man das Kind bitten, seinen Schmerz zu malen.

Kiinstlerische Prozesse kdnnen so gestaltet werden, dass sie
im Praxisalltag einen Raum finden - manche Patienten entde-
cken so bei Interesse auch den Ubergang in ein kunstpidago-
gisches/-therapeutisches Angebot.
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Beobachtungs- und Hausaufgaben

Hausaufgaben fiir Eltern sowie Beobachtungsauftrdge des Kin-
des oder Jugendlichen dienen zwischen zwei Terminen dazu,
Themen mit Hilfe kleiner Ubungen zu vertiefen. Beobach-
tungsaufgaben sind sehr gut geeignet, den Fokus der Wahr-
nehmung zu verdndern. Ohne explizit den Auftrag dazu zu
geben, ladt man den Patienten ein, die Angelegenheit, die
bisher als belastend erlebt wurde, von der positiven Seite zu
sehen. Die Intervention wirkt, weil man fast immer etwas
findet: ,Beobachte doch bitte mal bis zum nachsten Mal, wann
du keine Angst hast!” Die Eltern erhalten folgende Anregung:
~Achten Sie bitte darauf, was Ihnen bei Ihrem Sohn gefallen
hat!” Oder im Sinne einer Musterunterbrechung: ,Verdandern
Sie etwas und beobachten Sie, wie es Ihnen damit geht!”

Als Aufgabe zwischen den Kontakten kann sich das Erstellen
eines individuellen ,Wohlfiihl-“ oder ,Erfolgstagebuchs”
anbieten oder im Gesprdch das Imaginieren einer ,Helferfigur”
oder eines ,Wohlfiihlortes”.

Genogrammarbeit

Resilienz- und Risikofaktoren sowie der Umgang mit Gesund-
heit, Krankheit oder anderen Lebensereignissen im familidren
Kontext konnen mithilfe eines Genogramms miterfasst wer-
den. Die Darstellung der eigenen Herkunft, das Visualisieren
eines Familienstammbaums iiber einige Generationen hinweg
erlaubt konkrete Fragen insbesondere zu psychosomatischen
Themen, aber auch zu sonstigen Belastungen oder Ressourcen.

Das Genogramm ldsst sich gut mit der Aktivierung von Res-
sourcen verbinden: Die 15-jahrige M. entdeckte hierbei viele
Gemeinsamkeiten mit ihrem friih verstorbenen GroRvater und
konnte fiir sich Eigenschaften neu entdecken, die zu diesem
Zeitpunkt in ihrem Leben sehr hilfreich schienen: ,Was wiirde
dir dein GroRvater jetzt raten, wenn er da ware?” - ,Wie hat
er es damals geschafft, sein Problem zu {iberwinden?”

Setting und Versorgungsformen

Ein psychosomatischer Therapieansatz beinhaltet psychosozi-
ale und kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientierte Inter-
ventionen sowie eine umfassende Psychoedukation fiir das
Kind und seine Eltern. Neben dem Einzelsetting kdnnen Grup-
penangebote wie auch beratende oder therapeutische Gespra-
che im familidren Kontext sinnvoll sein.

Da die elterliche Sichtweise auf die Entstehung und Begleitung
von chronischen Schmerzen oder sonstigen Beschwerden eine
bedeutsame Rolle spielt, steht die Begleitung von Bezugsper-
sonen nicht nur bei jungen Kindern im Mittelpunkt. Eltern
lernen - ebenso wie die betroffenen Jungen und Madchen -
ihre Aufmerksamkeit nicht mehr auf das Symptom zu lenken,
sondern auf die symptomfreie Zeit. Belastungsphasen, die zu
Schulabsentismus fiihren, wird mit Ruhe und reduzierter Frei-
zeitaktivitat begegnet. Zeiten, in denen der Umgang mit den

Beschwerden in angemessener Weise gelingt, werden durch
Besuche bei Freunden o. 4. belohnt.

Wenn Interventionen trotz allem nicht dazu fiihren, dass der
Druck von Betroffenen spiirbar verringert wird, sollte spates-
tens dann weiterverwiesen oder {iber intensivere MalRnahmen
wie eine teil- oder vollstationdre Aufnahme nachgedacht wer-
den. Fiir die meisten der jungen Patienten ist ein multimoda-
ler, interdisziplindrer Ansatz erforderlich, um eine dauerhafte
Reduktion der Beschwerden zu erzielen. Hier sollten je nach
Schweregrad, Verlauf und Begleitstérungen friihzeitig spezia-
lisierte Angebote in Erwdgung gezogen werden, wobei zundchst
eine altersgemdlRe Alltagsbewaltigung mit regelmaRigem
Schulbesuch und Freizeitaktivitaten im Sinne sozialer Teilhabe
im Vordergrund stehen.

PRAVENTION

Kinder- und Jugendarzte sind bei rezidivierenden funktionel-
len Beschwerden im jungen Lebensalter wichtige Ansprech-
partner und Schnittstellen. Um ,Doktor-Hopping” und Chroni-
fizierung zu vermeiden, unterstiitzt eine biopsychosoziale
Sichtweise von Beginn an den sensiblen Balanceakt zwischen
notwendiger psychosomatischer Diagnostik und friihzeitiger
psychosozialer Intervention. So kénnen Symptome wie Schul-
absentismus u. U. reduziert werden. Dem Patienten und des-
sen Familie wird ein breiteres Handlungsspektrum zur Verfii-
gung gestellt, das dauerhaft zur Entlastung beitragen kann
(Bonvanie et al., 2017).

FAZIT

In der Praxis konnen die beispielhaft geschilderten Interven-
tionen sowohl wichtige diagnostische Hinweise liefern als
auch zu einer initialen Entlastung beitragen. Sie ermdglichen
u.a., Wartezeiten zu tiberbriicken oder unter erheblichem Zeit-
druck doch effektiv zu bleiben.

B Prof. Dr. med. Andrea Caby
SPZ und Klinik fiir Kinder- u. Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und
-psychosomatik am Marien Hospital Papenburg-Aschendorf
Hauptkanal re. 75
26871 Papenburg

Literaturangaben bei der Verfasserin.
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Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter

Die Rolle des Gesprachs in
der Medizin allgemein
und in der Psychosomatik
im Besonderen

Harald Tegtmeyer-Metzdorf

Das Gespriich ist das tragende Band in der Behandlung, die aus
Diagnostik und Therapie besteht. Ist aber Behandlung auch ohne
Gespréich denkbar?

Ohne Zweifel ist das mdglich: So geschieht es zum Beispiel bei
Menschen mit einer schweren Horbehinderung wie auch bei sol-
chen aus anderen Kulturen, die unsere Sprache weder verstehen
noch sprechen konne. Wer je in einem fremdsprachigen Land war,
dessen Sprache er liberhaupt nicht verstehen, geschweige denn
sprechen konnte, weif$ darum, wie eingeschrénkt und basal unter
diesen Umstdnden die Verstindigung ablduft.

In der tiglichen beruflichen Praxis von Arzten gibt es zuhauf
Vorstellungsanlasse, die auch ohne gute Sprachkenntnisse
ausreichend, wenn auch miihsam, zu bewiltigen sind. Schon
die Vermittlung der Behandlungsanweisungen hinterldsst aber
oft Zweifel, ob diese addquat verstanden wurden. Komplexe
Fragestellungen bediirfen einer differenzierten sprachlichen
Kommunikation, sowohl fiir die Anamneseerhebung als auch
bei den Erlduterungen fiir die Therapie. Tatsachlich berichten
Patienten von Erfahrungen, z. B. bei manchen Orthopaden, bei
denen nach Rontgen eines Korperteils keine Erlduterungen des
Befundes gemacht worden seien. Nur sprachlich verkiirzte
AuRerungen wie ,Alles gut!” seien stattdessen vernommen
worden - mithin eine Verkiirzung des Gesprachs auf das Aller-
notwendigste. Das korrespondiert mit den durchschnittlich

verkiirzten Konsultationszeiten in einigen anderen Fachberei-
chen auf drei bis fiinf Minuten.

WORAN LIEGT DAS UND WELCHEN ZWECKEN DIENT
NUN DAS ARZTLICHE GESPRACH?

Von drztlicher Seite wird beklagt, dass Patienten mit Bagatell-
Beschwerden {ibermaRig vorstellig werden und damit die
wirklich Kranken” verdrangen wiirden - und von Seiten der
Patienten, dass sich die Arzte nicht ausreichend den Patienten
widmen wiirden.

Zundchst kommt dem Gesprdch eine integrale Rolle bei der
BegriiRung des Patienten zu, eingebunden in ein Aufeinander-
zugehen, den (fakultativen) Handedruck, eine einladende
Mimik, eine freundliche Kdrperhaltung und das Sprechen mit
einer warmen Stimme - so die Theorie. Je nach Situation ist
das aber nicht durchweg die Realitdt. Wie wir wissen, ist die-
ser Moment aber mit dem ,ersten Eindruck” verbunden, der
sich in Sekundenschnelle festsetzt und alles Weitere mitbe-
stimmt. Zusammen mit Vorabinformationen ergeben sich dar-
aus Grundiiberzeugungen und Vektoren fiir das weitere
Gesprach, die uns hdufig nicht prasent, aber bestimmend sind.

Im weiteren Gesprachsverlauf stellen sich die Fragen nach dem
Wer (Was charakterisiert den Patienten?), dem Was (Worum
geht es?), dem Warum (den Griinden fiir Empfindungen und
Verhalten des Patienten) und dem Wozu (den Zielen seines
Handelns) - mithin die Anamnese. Genauere Angaben {ber
problematisches Erleben und Tun ergeben sich durch das Wie
(spezifische Ausgestaltung des Was), das Womit (materiale und
operative Mittel des Handelns) und schlieRlich das Wo und
Wann (Ort und Zeit des rezeptiven oder expressiven Agierens).
Aus den Antworten auf die aufgefiihrten Fragen setzt sich die
Anamnese zusammen. In einem gemeinsamen Miteinander des
Fragens und Antwortens wird der Grundstock fiir ein Konzept
entwickelt, das die Charakterisierung der Probleme en detail
enthilt, die Bedingungen und die mdglichen Ziele. Uber die
sprachliche Interaktion zwischen Arztin oder Arzt und Patien-
tin oder Patient kommt es im idealen Fall zu einer Prazision
der Probleme im Konsens, wie sie nonverbal nicht zu erzielen
ist.

Missverstandnisse und Verunsicherung mit einer Dissoziation
zwischen kommuniziertem Inhalt und begleitenden Gefiihlen
konnen sich aber auch ergeben, wenn inhaltlicher und Bezie-
hungsaspekt in dem beschriebenen Prozess nicht libereinstim-
men und dieses Auseinanderfallen auch nicht thematisiert
wird. Das deutet noch einmal auf die nicht auflésbare Einge-
bundenheit der kognitiven Inhalte in die emotionalen Aspekte
der Interaktion hin. Fiir eine nachhaltige Compliance und
Adharenz des Patienten ist eine Kongruenz der sprachlichen
und nonverbalen Inhalte in der Kommunikation eine unabding-
bare Voraussetzung. Im Einzelnen geht es um die Beschreibung
und das Verstandnis der Probleme, das Geworden-Sein und die
Perspektiven fiir eine Losung. Dariiber werden die Patienten
addquat informiert, sodass sie auch rechtlich korrekt in die
Therapie einwilligen kdnnen.
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Eingehende Gesprdche erlauben auch eine detaillierte Ausei-
nandersetzung mit Entwicklung und Folgen der Stérung von
Erleben und Verhalten, inshesondere wenn es um die komple-
xen Verbindungen von (psychischem) Erleben und somatischen
Symptomen geht. Damit gewinnt das Verstdndnis an Klarheit
und Greifbarkeit und gleichzeitig erfolgt eine innerliche Dis-
tanzierung von den Mechanismen der Entstehung, sodass das
weitere Handeln mehr Freiraum erhdlt. Neue Wege kdnnen
umgesetzt werden und die Folgen zu ganz neuen Erfahrungen
fiihren.

WIE SIEHT DIE BEHANDLUNGSPRAXIS AUS?

Tatsdchlich ist die Zahl von Konsultationen in Deutschland im
europdischen Vergleich liberaus hoch. Bei einer begrenzten
Arbeitszeit und durch die Beschrankung der Niederlassungs-
freiheit minimiert das die Zeit, die durchschnittlich fiir jede*n
Patienten*in zur Verfiigung steht. Diese trauen sich in dem
Machtgefadlle zwischen Arzt und Patient hdufig nicht, mit
Vehemenz ein eingehendes Gesprach einzufordern, wenn in
subtiler Weise vermittelt wird, dass die verfiighare Zeit nur
auBerst knapp bemessen ist. Dadurch verbleiben das Kurzge-
sprach und die empfohlene Therapie nur an der Oberflache und
die Erfolge sind nicht nachhaltig, sodass ein erneuter Arzt-
besuch vorprogrammiert ist. Auf diese Art und Weise entsteht
ein Teufelskreis von zu knapper Zeit fiir die einzelnen Patien-
ten, damit verbundenem mangelndem Behandlungserfolg und
dem nicht nachlassenden Strom von Konsultationen. Umge-
kehrt ist zu erwarten, dass die Eltern der kleinen Patienten
gesundheitliche Probleme eher selber l6sen, wenn sie vorher
wiederholt und geduldig dazu vom Arzt oder der Arztin ihres
Vertrauens bei passender Gelegenheit aufgeklart wurden. Das
vertieft sich noch, wenn auch elterliche Angste im Gesprich
mit in den Fokus genommen worden sind, die ihnen sonst nicht
klar vor Augen stehen und trotzdem handlungsleitend sein
konnen. Genau das kostet aber Zeit fiir das Gesprach, sodass
sich hier die Katze in den Schwanz beift.

WIE WIRD DAS ARZTLICHE GESPRACH BEWERTET?

Die Leistung folgt dem Honorar. Diese Erkenntnis ergibt sich
bei jedem Arzt oder jeder Arztin aus dem Wissen iiber die
Honorierung verschiedener drztlicher Leistungen und der
tatsdchlichen Haufigkeit der Leistungserbringung und damit
verbundenen Anforderung des Honorars. Leistungen mit
schlechter Bewertung werden auch seltener erbracht und
abgerechnet. Das verwundert nicht, sind doch die Leistungs-
erbringer im Niedergelassenenbereich wirtschaftlich direkt
abhdngig von den abgerechneten Leistungen und bekommen
kein garantiertes monatliches Gehalt. Im Bereich der Abrech-
nung iiber die gesetzlichen Krankenkassen hdangt das wirt-
schaftliche Ergebnis in erster Linie von der Zahl behandelter
Patienten ab. Es gibt relativ wenig weitere Abrechnungsposi-
tionen, die den Umsatz steigern konnen. Daraus folgend ist es
okonomisch am giinstigsten, wenn man sich nur kurz mit dem
jeweiligen Vorstellungsanlass auseinandersetzt und bei

schwierigeren Konstellationen eine Uberweisung auslost und
das Problem delegiert. So kommen die Patienten in einen
Verschiebebahnhof, wo sie darauf hoffen miissen, dass sie
schlieflich fundiert und mit Geduld behandelt werden.

AUSBLICK

Die verbale Interaktion, also das Gesprach zwischen Experten
und Hilfesuchendem, steht in dem Dilemma von einerseits
moglicher profunder und nachhaltiger Aufarbeitung und ande-
rerseits fehlender Zeit und mangelnden Ressourcen bei unzu-
reichender Wertschatzung {iber die Honorarstrukturen. Es
braucht also ein Umdenken, das sich auf die zahlreichen Belege
fiir eine bessere Wirksamkeit der Behandlung im Rahmen einer
gesprachsbetonten Medizin bezieht. Gleichzeitig miissen im
Medizinstudium von friih an Gesprachstechniken und entspre-
chende Ubungen vermehrt Eingang in die Aushildung der
zukiinftigen Mediziner finden, um die fachliche Qualitat dies-
beziiglich zu erhdhen (siehe dazu den Artikel von Folkert Fehr
in diesem Schwerpunktheft). Nicht zuletzt ist der beriihmte
+Ruck” zu ersehnen, mit dem auch in der Politik ein Umdenken
tiber den Wert des drztlichen Gesprachs zustande kommt.

B Dr. med Dipl. Psych. Harald Tegtmeyer-Metzdorf
Praxis fiir Allgemein- und Neuropddiatrie und Psychotherapie
Ausschusssprecher Psychosomatik und Psychotherapie im BVKJ
Kemptener Straf3e 28
88131 Lindau
dr.harald-tegtmeyer@t-online.de
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Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter

Schlafstorungen bei
Sauglingen

Harald Tegtmeyer-Metzdorf

Alle Menschen bendtigen zur Erholung ausreichenden Schlaf. Das
Ausmaf der Schlafzeiten ist historisch, interkulturell, interindi-
viduell und im Verlauf der Entwicklung auch intraindividuell sehr
unterschiedlich. Die Miidigkeit, die sich bei zunehmender Dunkel-
heit einstellt, wird vom kérpereigenen Melatonin gesteuert. Ver-
schiedene Einfliisse wie Kunstlicht, Medien und Schichtarbeit
bringen diese Rhythmik aus dem Takt. Ohne einen regelmdpfSigen
und erholsamen Schlaf steigt das Risiko fiir Bluthochdruck, Adi-
positas und Infektionen. Ein chronisch unausgeschlafener Mensch
neigt zu Reizbarkeit und Impulsivitdt und ldsst Aufmerksamkeits-
probleme neben Lernschwierigkeiten erkennen. Ein ausgeschlafe-
ner Mensch ist ausgeglichener, gelassener und anpassungsfihiger
an widrige Bedingungen in seiner Umwelt.

Der Schlaf ist wie eine Reise durch die Nacht mit sich abwech-
selnden Leicht- und Tiefschlaf- sowie Traumphasen. Dazwischen
kommt es bis zu 30-mal zum ndichtlichen Erwachen, an das wir
uns am néichsten Tag zumeist nicht erinnern. Wie das Einschlafen
sind gerade diese Zustinde anfillig fiir Stérungen, um die es in
diesem Beitrag gehen soll. Der resultierende Schlafmangel stellt
sich sowohl bei der Mutter als auch beim Kind ein und mindert
auf Dauer die Lebensqualitit. Zudem sind Stérungen des Schlafs
sehr héufig: Im Laufe seiner Entwicklung leidet etwa jedes dritte
Kind daran (Owens, 2007). So sind Schlafstérungen von Sduglin-
gen auch in der pddiatrischen Praxis ein gdngiges Problem, das
ein kompetentes und einfiihlsames Eingehen erforderlich macht.

FALLVIGNETTE

Eine Mutter kommt in die padiatrische Praxis zu einem Impf-
termin und berichtet im Gesprach vor der Impfung ihres {iber
flinf Monate alten Sduglings, dass dieser seit wenigen Wochen
mindestens alle zwei Stunden wach werde und an der Brust
trinken wolle. Dabei sauge er zumeist nicht sehr lange und
schlafe dann wieder ein. Zuvor sei er nur zweimal pro Nacht
gekommen. Zahnungssymptome, wie hdufiger Speichelfluss
oder intensives Herumkauen auf der eigenen Faust, seien noch
nicht zu beobachten. Die Mutter selbst leide sehr unter dieser
Zerstiickelung ihres Schlafes, brauche oft eine ldngere Zeit
zum Wiedereinschlafen und erwache morgens haufig geradert,
verbunden mit einer aggressiven Grundstimmung.

Der Umbruch der Schlafgewohnheiten ihres Kindes sei gekom-
men, nach dem die Mutter mit ihm eine Rundreise zu mehreren
Verwandten gemacht habe, mit dort jeweils anderen Schlaf-
orten und auch wechselnden Umstdnden beim Stillen. Sie
sucht nach Losungen, wie sie mit ihrem Saugling wieder zu
dem alten Rhythmus zuriickfinden kann.

WIE ENTWICKELT SICH DER SCHLAF?

Miitter berichten hdufig dariiber, dass die verspiirte motori-
sche Aktivitdt gegen Ende der Schwangerschaft zunehmend
eine Rhythmik aufgewiesen hat, im ungiinstigen Falle mit
einem Maximum spat abends oder in der Nacht. Nach der
Geburt tauchen die Wachphasen zundchst nur inselhaft auf,
um sich dann zunehmend auszubreiten. Schlaft der Sdugling
bis zum Beginn des 4. Lebensmonats noch 14-18 Stunden pro
Tag, so werden es bis zum Ende des ersten Lebensjahres all-
mdhlich weniger, inshesondere aber reduzieren sich diese Pha-
sen mit anfangs bis zu sechs Abschnitten auf spater zwei bis
drei mit Betonung des Nachtschlafs. Die Eltern erhoffen sich
eine maglichst rasche Anpassung an ihren eigenen vorbeste-
henden Schlaf-Wach- bzw. Tag-Nacht-Rhythmus, was sich aber
teilweise nur langsam vollzieht und ihnen Geduld abverlangt.
Die Resilienz der Eltern ist dabei sehr unterschiedlich und
hangt auch im groBen Umfang davon ab, wieviel Unterstiit-
zung sie selber bekommen und sich iiberdies gegenseitig zu
geben vermogen.

Bei dem noch jungen Saugling interferieren haufig die Unreife
des Darmes mit einer iiberschieBRenden Motilitat und daher
rithrendem Driicken bis hin zum langanhaltenden Schreien mit
dem erhofften Schlaf. Andererseits schreien sie sich zum Teil
tiber eine {iberschaubare Zeitspanne in den Schlaf, besonders
bei Zustinden der Uberreizung. Gleichzeitig gibt es eine
zunehmende Differenzierung des Ausdrucksverhaltens des
Babys und dadurch eine bessere Moglichkeit, seine Signale
addquat zu interpretieren. Dariiber hinaus unterscheiden sich
die Sduglinge hinsichtlich ihres Temperamentes: So gibt es
unkomplizierte Babys mit einem sonnigen Gemiit neben aus-
gesprochen schwierigen mit einer geringeren Schwelle zum
Weinen und Schreien.

Aber auch auf Seiten der Eltern gibt es wichtige Unterschiede
in Hinblick auf ihre intuitiven Kompetenzen, deren Basis wie-
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derum in einer ausreichenden Fahigkeit zur Mentalisierung
besteht. Die Mentalisierung ermdglicht das Sich-Hineinfiihlen
und die Wahrnehmung von inneren, emotionalen Zustanden
beim Kind und damit deren Verbalisierung und passende Reak-
tionen zur Regulation und Beruhigung. Auf dieser Grundlage
finden viele Miitter und Vater einen passenden Umgang mit
ihrem Kind, ohne dass sie diesen in einem Kurs hatten erlernen
mussen.

Die iibergeordnete Entwicklungsaufgabe fiir den Saugling
besteht darin, sich aus der umfassenden Mutter-Kind-Sym-
biose soweit zu l6sen, dass es ihm - im Kontext der Beziehung
- zunehmend selbst gelingt, die eigenen Affekte zu regulieren.
Im positiven Falle entwickelt sich darunter eine tragfahige
Bindung zwischen Eltern und Kind, die auch zwischenzeitigen
Belastungen, wie beispielsweise bei Krankheit, unbeschadet
standhdlt. Inwieweit die erwartete Autonomie hin zum west-
lichen Ideal des Alleinschldfers gehen soll, das wird dabei
kontrovers diskutiert. Anzunehmen ist, dass das Baby ein
engrammiertes Bediirfnis nach Schutz an der Seite seiner
Mutter hat, das in eine weit zuriickliegende Lebenssituation
verweist.

WIE KOMMT ES ZU SFHLAFSTGRUNGEN UND WAS
SIND DIE FOLGEN FUR DIE MUTTER-KIND- UND DIE
PAAR-BEZIEHUNG?

Der ICD-10-GM bietet zur Diagnosenkodierung neben den orga-
nisch bedingten Stérungen des Schlafs, wie z. B. den obstruk-
tiven Schlafapnoen (G47.31), nur die ungenaue Diagnose der
~Nichtorganischen Hyposomnie” (F51.2) an. Zu unterscheiden
sind aber Storungen des Einschlafens von denen des Durch-
schlafens. Als besonders belastend empfinden die Eltern dabei
eine lange Zeitspanne vom Zubettlegen des Kindes bis zum
tatsdchlichen Einschlafen, ebenso wie haufig in der Nacht
geweckt zu werden.

Beim Hinlegen spielen eine entspannte, schmerzfreie Situa-
tion, das Gefiihl von Sicherheit und Geborgenheit, Miidigkeit,
Sattigung und im Entwicklungsverlauf zunehmend die aufkom-
mende Dunkelheit eine wesentliche Rolle dafiir, dass sich das
Kind ,widerstandslos’ in den Schlaf fallen lisst. Uberreizung
ldsst ebenfalls das Bediirfnis nach Abschalten und Schlaf auf-
kommen. Dazu miissen die Eltern die Signale wahrnehmen und
richtig interpretieren. Abwendung des Blicks oder Schreien
sollten bei den Eltern nicht als Bediirfnis zur Stimulation
verkannt werden und dazu fiihren, dass sie ihr Kind schaukeln,
den Blickkontakt suchen und sich mit ihm beschaftigen.

Das Baby entwickelt im 2. Trimenon langsam Erwartungen an
die Art des Umgangs mit seinen Bediirfnissen, sodass auch
Verwdhnungseffekte manifest werden konnen. So schlaft ein
Teil nur herumgetragen auf dem Arm, unter Handhalten am
Bettchen oder gar Dazulegen ein. Manche scheinen nur auf die
Entfernung der Mutter vom Bettchen zu lauern und fangen
prompt wieder an zu schreien, obwohl sie gerade noch den
Eindruck gemacht hatten, eingeschlafen zu sein. Das eigen-
standige Einschlafen wird so stark erschwert. Ziehen sich die

beschriebenen Einschlafrituale lange hin, dann schlaft der
anwesende Elternteil zum Teil selber ein, sodass gemeinsame
Zeiten zum Austausch oder fiir sexuelle Begegnung zwischen
dem Elternpaar selten werden. Damit werden solche Schlafsto-
rungen auch zum Risiko fiir die Partnerschaft.

Neugeborene erwachen etwa alle zwei bis drei Stunden, um zu
trinken. Man sagt den Miittern in dieser Zeit eine erhdhte
Toleranz gegen den haufigen Aufwachstress nach, die aller-
dings {iber die ersten Monate hinweg allmdhlich nachlasst.
Besonders problematisch ist es, wenn der noch kleine Saugling
die Bediirfnis- und Affektregulation an der miitterlichen Brust
auszuweiten beginnt und bei jeder Missempfindung gleich
nach der Brust sucht und danach strebt, angelegt zu werden.
Das fiihrt dazu, dass das Kind bei jedem eigentlich nur kurzen
Erwachen zur Brust will und sich daran beruhigt. Das Saugen
dient dann als Schnuller-Ersatz. Darunter leiden einerseits
haufig die Mamillen und werden wund und andererseits wird
der miitterliche Schlaf so nachhaltig gestort, dass auf Dauer
mit mitterlicher Entkraftung bis hin zur Depression und mit
unkontrolliertem Verhalten zu rechnen ist. Den Kindern man-
gelt es selber auch an erholsamem Schlaf, sodass sie tagsiiber
unruhig und reizbar sind. Derart verstarken sich die Probleme
gegenseitig wie in einem Teufelskreis.

Mit der Reifung von physiologischen Funktionen und insbe-
sondere auch dem Riickgang von Darmbeschwerden sowie der
Erweiterung der Erndhrung um Beikost benodtigen die Saug-
linge mit einem halben Jahr eigentlich kein nachtliches Trin-
ken mehr. De facto kommen aber viele noch ein- bis zweimal
in der Nacht, womit die meisten Miitter noch gut zurechtkom-
men. Wie in dem eingangs geschilderten Beispiel ist dieser
Rhythmus aber storanfdllig durch Zahnungsbeschwerden,
Infekte, fehlende Rhythmen oder wechselnde Orte beim Ver-
reisen. Ohne Bemiihungen um die Wiederherstellung der vor-
bestehenden Schlafgewohnheiten kdnnen sich die belasten-
den Veranderungen rasch verfestigen.

Je mehr Aufmerksamkeit dem Kind beim Erwachen geschenkt
wird, desto stérker hangt das Kind an seinen Erwartungen und
wird diese gegen die Verdnderungen, ggf. auch mit wiitendem
Schreien, einzufordern versuchen. Wie weit die Mutter das
aushalt, hdangt nicht zuletzt von Selbstzweifeln und Schuld-
gefiihlen ab, die sich beim Schreien bei vielen einstellen.
Besonders schwierig wird es, wenn psychische Stérungen der
Eltern in die Thematik hineinspielen. So wird eine depressive
Mutter gar nicht den empathischen Kontakt zum Sdugling
finden und sich damit als ,schlechte Mutter” bestatigt sehen.
Dieser Kontakt ist fiir das Kind aber nicht zu ersetzen und es
drohen Deprivationssymptome. Bei Vernachldssigung und/
oder Substanzabhdngigkeiten kommen noch ganz andere
Dimensionen zum Tragen. Wenn Schlafdefizit und Stress durch
nachtliches Schreien zusammenkommen, dann steigt das
Risiko fiir fatale Ubergriffe wie Schiitteltraumata, insbheson-
dere unter externalisierenden Stérungen bei einem Elternteil
mit derart zusdtzlich eingeschrénkter Affektkontrolle.

Die Unterstiitzung der Mutter durch den Vater hdangt von des-
sen Partnerschaftsverstdndnis, seinen beruflichen Bedingun-
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gen und nicht zuletzt davon ab, wie erfolgreich er mit seinen
Bemiihungen beim erwachten Kind ist. Bei Nachtarbeit oder
langen Geschaftsreisen steht die Mutter allein mit den Belas-
tungen da. Nicht selten absentieren sich die Vater, da sie bei
anstrengender Berufsarbeit keine Moglichkeit zum Ausgleich
ihres Schlafdefizits am Tag haben, und ziehen z. B. in der Nacht
in das Wohnzimmer um. Bei langerer Dauer kann das zur Zer-
riittung der elterlichen Paarbeziehung fiihren.

Weiterhin konnen Umweltfaktoren wie beengte raumliche Ver-
haltnisse, laute und riicksichtslose Familien im Mietshaus oder
umgekehrt extrem empfindliche Mitbewohner sowie berufliche
Schwierigkeiten und wirtschaftliche Not zu beriicksichtigende
Determinanten bei Schlafstérungen bilden. Nicht zu vergessen
sind extreme Frithgeborenheit, korperliche Erkrankungen wie
die Kuhmilch-EiweilR-Unvertraglichkeit, Gedeih- und Entwick-
lungsstorungen, Autismus, Amaurosis, zerebrale Fehlbildun-
gen oder Epilepsien. In der Realitdt ist es aber leider so, dass
eher die psychischen und psychosomatischen Aspekte zu kurz
kommen und die Eltern nicht selten nur vertrostet werden.

WIE VERSUCHEN DIE ELTERN, DEN
SCHLAFPROBLEMEN ZU BEGEGNEN?

In aller Regel bekommen die leidenden Eltern aus ihrer sozia-
len Umgebung vielerlei Tipps und versuchen alles: von der
Gabe verschiedener Medikamente (Dimeticon) und Globuli
sowie Phytotherapeutika (Fenchel, Anis, Kiimmel) iiber das
Pucken bis hin zur Osteopathie. Eher selten werden sie damit
Erfolg haben, vor allem wenn sie rastlos und verzweifelt das
Eine nach dem Anderen durchprobieren. Im Internet ist die
Flut von Empfehlungen verwirrend und fiir medizinische Laien
zumeist nicht gut zu bewerten. Insbesondere beriicksichtigen
die einfachen Tipps regelhaft nicht die Komplexitat des Ein-
zelfalls, wie im bisherigen Text dargestellt. Selten handelt es
sich nur um eine Ursache allein, zumeist kommen vielfaltige
Faktoren zusammen, sodass die Erfolgsquote erniichternd ist.

WAS MUSS BEACHTET UND ERFRAGT WERDEN?

Eltern kommen haufig mit unverfanglichen Vorstellungsanlas-
sen, beabsichtigen aber die wirklich drangenden Probleme
eher en passant einzubringen, vielleicht auch weil sie das als
personliches Versagen bewerten und unter Schuldgefiihlen
leiden. Derart heiRt es, den Eltern Raum zu geben, ihre Sorgen
vorzubringen, diese ernst und sich dafiir Zeit zu nehmen,
entweder sogleich in der Situation oder mit Planung eines
moglichst kurzfristigen Folgetermins. Im letzteren Fall kann
man ihnen schon einmal ein Schlafprotokoll mitgeben, das den
Blick vom gefiihlten auf den dokumentierten Zustand erwei-
tert. Grundsatzlich sollte im Rahmen der Friiherkennungsun-
tersuchungen U3 bis U6 detailliert nach dem Schlaf gefragt
werden. Sie bieten den idealen Rahmen, friihzeitig kompetent
auf Probleme zu reagieren.

Die aufgezeigte Vielfalt der Bedingungsgefiige fiir chronische
Schlafstérungen von Sauglingen macht evident, dass eine

sorgfaltige und umfassende Anamnese unabdingbar ist. Ist die
Familie schon mit Geschwisterkindern bekannt, vermindert
sich ggf. der Umfang der zu erfragenden Details. Je nach Ein-
druck von Mutter und Vater sollte man zusdtzlich belastende
Erfahrungen, psychische Stérungen und problematische Erzie-
hungsstile erforschen. Unter Beriicksichtigung der spezifi-
schen Bedingungen sollten auch die Zielvorstellungen einver-
nehmlich abgeleitet werden.

SchlieBlich sollten korperliche Untersuchung und Einschat-
zung des Entwicklungsstands obligater Bestandteil der diag-
nostischen Bemiihungen sein. Laboruntersuchungen werden
eher selten indiziert sein, ahnlich auch EEG-Ableitungen oder
Ultraschalluntersuchungen des Schadels.

WELCHE BEHANDLUNG UND HILFEN EMPFEHLEN
SICH?

Einen wichtigen Anteil nimmt zundchst die Psychoedukation
ein, mit einer Aufklarung iiber die Bedingungen guten Schlafs,
iiber die Bedeutung von Struktur und Rhythmen im Familien-
leben und liber Schlafhygiene. Manche sich daraus ergebende
Option haben die Eltern vielleicht schon erfolglos ausprobiert,
was aber nicht vorschnell zu deren Verwerfung fiihren sollte.
Teilweise mogen die Entschlossenheit, die Konsequenz, die
Zuversicht oder der lange Atem gefehlt haben, teilweise auch
begleitende andere MaRnahmen. Man sollte versuchen, beide
Elternteile mit einzubeziehen, um ein von beiden Teilen getra-
genes Anderungskonzept zu entwickeln. Schuldgefiihle sollten
erfragt und thematisiert werden, da sie sich fiir das weitere
Vorgehen sonst kontraproduktiv auswirken konnen. Wichtig ist
es, sich von Riickschldagen nicht entmutigen zu lassen.

Rituale mit Kuscheln und Entspannung vor der Bettzeit sollten
regelmaRig stattfinden, aber raumlich getrennt vom Schlaf-
zimmer. Sie stimmen das Kind positiv auf das Schlafen ein.
Grundsatzlich empfiehlt es sich, das Kind nicht bereits schla-
fend ins Bett zu legen, da es dann das eigenstandige Einschla-
fen nicht erlernt und dann auch beim nachtlichen Erwachen
die Hilfe der Eltern zum Wiedereinschlafen erwartet. Schlaf-
hilfen wie Schnuller oder Kuscheltiere unterstiitzen das Kind
darin, wieder in den Schlaf zu finden.

In Hinblick auf manifeste Einschlafstorungen kann die Zubett-
gehzeit so verdndert werden, dass das Kind spater und miider
einschlafen soll. Wenn das funktioniert, wird die Schlafenszeit
sukzessive wieder in den fritheren Abend verschoben (,Faded
Bedtime”).

Bei Ein- und Durchschlafstorungen sind Vorgehensweisen aus
der Verhaltenstherapie mit systematischer Extinktion beson-
ders verbreitet. Dabei wird davon ausgegangen, dass die Pro-
blemkinder mit ihren Schlafstorungen viel Aufmerksamkeit
und ungewollt auch viel Zuwendung bekommen. Deshalb wird
vorgeschlagen, die Kinder schreien zu lassen und ihr Problem-
verhalten weitgehend zu ignorieren. Zwischenzeitlich sollte
man nach ihnen sehen, dabei aber nur kurz bleiben und neu-
tral in der Zuwendung sein.
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Diese Extinktionsbehandlung ist iiberaus erfolgreich, aller-
dings nur nach ausreichender Information und Vorbereitung
auf das fiir alle Beteiligte belastende, zumeist aber zeitlich
sehr iiberschaubare Prozedere. Auf die Knackpunkte bei diesem
Vorgehen gilt es, die Eltern sehr detailliert vorzubereiten:

O Beide Eltern miissen sich darin einig sein, anderenfalls gibt
jemand vorzeitig auf und macht damit den angezielten
Erfolg zunichte. Dazu braucht es ggf. ein Gesprach, zumin-
dest ein Gesprachsangebot, fiir beide Elternteile.

@® Krisenhafte Zuspitzungen wie wiitendes Erbrechen, wiitende
Selbstverletzung (z.B. Schlagen des Kopfes gegen die Bett-
gitter) oder anhaltendes Schreien ohne Einatmung mit dar-
auffolgender kurzer Bewusstlosigkeit sollten vorher genau
besprochen werden. Sie sollten nicht zum Abbruch fiihren.

© Mithorende Wohnungsnachbarn sollten vorher iiber das
geplante Vorgehen informiert werden, damit sie nicht iiber
Kindesmisshandlung spekulieren. Die Eltern ihrerseits ima-
ginieren sonst, was die anderen Hausbewohner sich vorstel-
len angesichts des vernommenen Schreiens, und ob sie viel-
leicht Polizei oder Jugendamt verstandigen.

Dieses Vorgehen verursacht bei den so handelnden Eltern regel-
maRig und krisenhaft Zweifel iiber die Zuldssigkeit eines sol-
chen Vorgehens. Tatsdchlich fiihren langanhaltende und gravie-
rende Schlafstorungen jedoch zu iiberaus bedeutsamen Beein-
trachtigungen des Familienlebens, im Extremfall zur Trennung
der Eltern. Gezielt auf die Folgen einer verhaltenstherapeuti-
schen Extinktionsbehandlung orientierte Studien konnten aber
nachweisen, dass es keine negativen psychischen oder sozialen
Folgen gibt (Price, 2012). Dementgegen verbessert sich das
Familienleben mit deutlich weniger Konflikten und groRerer
Lebensqualitdt fiir alle Familienmitglieder (Sadeh, 2010).

Bei besonderen, mit schweren Entwicklungsstoérungen (z.B.
Autismus) verkniipften Schlafproblemen fruchten verhaltens-
therapeutische Prozeduren hdufig nicht nachhaltig. Stattdes-
sen hat sich dabei der Einsatz von Melatonin (Dosis zundchst
1-3 mg) bewahrt. Es ist das einzige zuldssige Schlafmittel, das
auch Kindern verabreicht werden darf. Melatonin verbessert
Einschlaflatenz und Schlafarchitektur und bewirkt keinen
Schlafiiberhang. Auch unter hohen Dosen und bei langer Medji-
kation kommt es nicht zu Nebenwirkungen.

Wenn sich schwere psychische Stérungen bei der Mutter oder
dem Vater erkennen lassen, ist es wichtig, die Betroffenen fiir
eine psychotherapeutische Behandlung zu 6ffnen und {iber
konkrete Angebote dafiir zu informieren.

Zusammenfassend sollten also Schlafstorungen bei Sduglingen
in der kinder- und jugendarztlichen Praxis aufmerksam beach-
tet und thematisiert werden. Die psychoedukative Vermittlung
von Bedingungen der Schlafhygiene ist praventiver Bestand-
teil der Fritherkennungsuntersuchungen. Bereits manifeste
Schlafstérungen bendtigen eine konsequente Behandlung, die
den Eltern detailliert erldutert werden muss. Dafiir bietet sie
exzellente Chancen auf die Wiederherstellung eines erhol-
samen Schlafs fiir die ganze Familie. Nur in besonderen Fallen
kommen Medikamente mit in Betracht.

B Dr. med Dipl. Psych. Harald Tegtmeyer-Metzdorf
Praxis fiir Allgemein- und Neuropddiatrie und Psychotherapie
Ausschusssprecher Psychosomatik und Psychotherapie im BVKJ
Kemptener Straf3e 28
88131 Lindau
dr.harald-tegtmeyer@t-online.de
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Regulationsstorungen:
Exzessives Schreien bei
Sauglingen

Petra Kapaun

.Ich wollte nur noch, dass es endlich aufhdrt zu schreien ...”

Anhaltendes Schreien ist Ausdruck dafiir, dass Sduglinge auf
Belastungen heftig reagieren — Belastungen, die fiir Eltern oft
nicht erkennbar sind. Wir Kinder- und Jugenddrzte geraten im
Praxisalltag dabei in ein Dilemma: Einerseits wollen wir den
Eltern vermitteln, dass Unruhe- und Schreiphasen im Zusammen-
hang mit physiologischen Reifungs- und Anpassungsprozessen
stehen und in der Regel vorriibergehen. Andererseits wissen wir,
dass bei exzessivem Sduglingsschreien die subjektive Stressbelas-
tung der Eltern und damit das Misshandlungsrisiko schnell steigen
und dass schon ein kurzes und kréiftiges Schiitteln des Sduglings
lebensbedrohlich sein kann. Eltern von sogenannten ,Schrei-
babys” brauchen deshalb schnelle Hilfe und nicht nur Durch-
halteparolen.

Das Baby signalisiert mit Schreien sein Unwohlsein. Die Ursa-
chen fiir das Schreien sind vielfdltig: Hunger, eine volle Win-
del, Miidigkeit, Uberreizung oder Schmerzen. Alle Eltern wer-
den durch das Schreien alarmiert. Feinfiihlige Eltern versuchen
sogleich zu interpretieren, was das Schreien gerade bedeutet,
um angemessen und prompt darauf zu reagieren und die Ursa-
che zu beheben. Begleitet wird das Fiirsorgeverhalten von
messbaren psychovegetativen Stressreaktionen (Anstieg von
Herzfrequenz und Blutdruck, Schwitzen), die - wenn das Baby
sich erfolgreich beruhigen lasst - rasch abklingen, wonach die
Eltern sich in ihren elterlichen Fahigkeiten bestarkt fiihlen
konnen. Dies sind die wichtigen Momente positiver Gegensei-
tigkeit (Papousek, 1985; 2004).

EINIGE FAKTEN

Um die 6. Lebenswoche herum schreien Sdauglinge am meisten,
vor allem am spaten Nachmittag und in den frithen Abendstun-
den - haufig fiir Eltern ohne erkennbaren Grund. Die tagliche
Schreidauer betragt durchschnittlich 2,5 Stunden, allerdings
besteht eine hohe intraindividuelle Variabilitat. In der Regel
nimmt das Schreien bis zum 3. Lebensmonat wieder ab. Bei
Frithgeborenen verschiebt sich dieser Verlauf und folgt dem
korrigierten Alter.

Bei wiederholten Episoden von Unruhe, Quengeln und schein-
bar grundlos anfallsartigem Schreien sowie fehlendem Anspre-
chen auf Beruhigungshilfen spricht man von ,exzessivem
Schreien”. Bei Persistenz kommt es im Verlauf zu einer Beein-
trachtigung der Schlaf-Wach-Regulation mit kurzen Tages-
schlafphasen, Einschlafproblemen und verminderter Gesamt-
schlafzeit, die zu einer kumulativen Ubermiidung und Uberrei-
zung des Kindes und der Eltern beitragen (nach Hofacker,
2007).

In den ersten drei Monaten soll das iibermaRige Schreien als
.Belastendes Symptom” erfasst werden. Nach dem 3. Lebens-
monat wird es anhand einer Verhaltensdokumentation in
Anlehnung an die Wessel-Kriterien als ,Persistierendes, exzes-
sives Schreien” diagnostiziert (Wessel, 1954: ,Dreierregel”:
Schrei- und Unruhepisoden an mehr als drei Stunden pro Tag,
mindestens drei Tage pro Woche iiber mindestens drei Wochen;
AWMEF-Leitlinie, 2015).

IM ALLTAG KOMMT ES DARAUF AN, WIE ES DEN
ELTERN MIT IHREM BABY GEHT!

Problematischer als die nach den Wessel-Kriterien definierte
Dauer ist inshesondere die Unstillbarkeit der Schreiattacken.
Die dabei erlebte subjektive Belastung der Sduglinge und
Eltern ist fiir die Beurteilung der Schwere der Beeintrachti-
gung von besonderer Bedeutung. Unruhe- und Schreiphasen
werden in Zusammenhang mit physiologischen Anpassungs-
und Reifungsprozessen gesehen (vgl. Rome-IV-Kriterien fiir
funktionelle, gastrointestinale Storungen bei Sauglingen und
Kleinkindern). Diese muss jedes Kind bewaltigen und braucht
und bekommt dabei je nach Konstitution und Temperament
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mehr oder weniger koregulative Unterstiitzung durch die
Bezugspersonen (Benninga, 2016). Aufgrund der fehlenden
Plausibilitat fiir eine Zeituntergrenze und der Bedeutung des
elterlichen Belastungserlebens wird statt der ,Dreierregel”
eine zeitunabhdngige klinische Diagnosestellung vorgeschla-
gen (Abb. 1).

LMl Kriterien fiir funktionelle gastrointestinale Storungen

bei Sduglingen und Kleinkindern (Benninga et al., 2016)

=> Alter < 5 Monate bei Beginn und Ende der
Symptome

=> Rezidivierende, prolongierte Perioden kindlicher
Unruhe und Schreien ohne erkennbare Ursachen,
die von den Eltern weder verhindert noch aufgelost
werden konnen

=> Kein Anhalt fiir eine Gedeihstorung, Fieber oder
Krankheit

SYMPTOMTRIAS DES EXZESSIVEN SCHREIENS

Bei persistierendem exzessivem Schreien versuchen die ratlo-
sen und erschopften Eltern ihr Baby oftmals mit vermehrt
eingesetzter Stimulation zu beruhigen: wiederholtes Stillen,
stundenlanges Herumtragen, Schaukeln, Ablenkungsversuche
durch Rauschen (Fon, Auto). Die MaRnahmen kdnnen zu einer
kurzfristigen Reduktion des Schreiens fiihren, bei Nachlassen
der Stimulation setzt das Schreien jedoch wieder ein, was die
Eltern auffordert, ihre Bemiihungen fortzufiihren. Zuwendung
wird zum Verstarker, Zuwendungsentzug fiihrt zu Schreien mit
Aggravation. Manche Eltern berichten, sie fiihlen sich vom
Kind gefangen oder unter Druck gesetzt und halten ihre
erkanntermaRen dysfunktionalen Beruhigungsstrategien auch
wider besseres Wissen aufrecht: ,Das Baby will es so!” Und
somit hat es auch keinen Raum fiir Veranderung und Maoglich-
keiten, neue Erfahrungen zu machen. Die ohnehin haufig ver-
starkt reizoffenen und irritierbaren Kinder konnen sich der
zunehmenden Uberstimulation nicht entziehen. Es gelingt
ihnen nicht, ,abzuschalten” und sich mit Hilfe selbstregulati-
ver Fahigkeiten zu beruhigen. So entsteht der in Abb. 2 dar-
gestellte sich aufschaukelnde Teufelskreis negativer Gegensei-
tigkeit (Papousek, 2004; Cierpka, 2016; Ziegenhain, 2014).

Auch bei den Eltern kommt es in der Folge {iber die begleitende
akute Stressreaktion zu einem Uberlastungssyndrom, welches
mit Versagensgefiihlen, quilenden Selbstzweifeln und Uber-
forderung einhergeht und die intuitiven elterlichen Fahigkei-
ten nachweislich hemmt. Manche Eltern reagieren verspatet
auf die Signale ihres Kindes oder versuchen, diese zu ignorie-
ren. Andere sind hin- und hergerissen zwischen Enttduschung
(Abschied vom Traumkind) und Wut (keine perfekte Eltern sein
diirfen) und geraten in einen aggressiven Ambivalenzkonflikt
(Papousek, 2004; Cierpka, 2016).

L.Vl Symptomtrias bei friihkindlichen Regulationsstorungen
(nach Papousek, 2004)
| Organische Zn
| Belastungen und . N
| Einfliissa pa— .
| Vermindarta Stérung dar ; u
| Fahigkart 2ur =5 kindlichen Elterliche
| Selbstregulation Verhaltens- Uberlastung
| regulation
| Temperaments- -
| Faktoren
| Dysfunktionale
| Familsre und = Interaktionsmuster
| psychosoziale
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~GESPENSTER IM KINDERZIMMER"

Nicht selten kommt es in dieser Situation unbewusst zur Reak-
tivierung belastender und unverarbeiteter Lebenserfahrung
aus der eigenen Kindheit der Eltern. Selma Fraiberg hat dafiir
den Begriff ,Gespenster im Kinderzimmer” gepragt. Sie
mischen sich in die aktuelle Eltern-Kind-Beziehung ein und
konnen zum Wiedererwachen einer alten konflikthaften Bezie-
hungsdynamik fiihren, die interaktiv mit dem schreienden Kind
ausgetragen wird (Fraiberg, 2011; Liebermann, 2015).

DAS MISSHANDLUNGSRISIKO BEI EXZESSIVEM
SCHREIEN IST HOCH

Der Einschdtzung eines potentiellen Misshandlungsrisikos
muss in dieser Situation eine besondere Aufmerksamkeit
zukommen. Exzessives Schreien ist der einzige durchgangig
nachweisbare Risikofaktor und Ausloser eines Schiitteltrau-
mas. In verschiedenen Studien wurde von 2,6 bis 5,6 % ano-
nym befragter Eltern angegeben, ihre Kinder zumindest einmal
geschiittelt zu haben, ohne dass diese medizinisch versorgt
werden mussten (Herrmann, 2016).

In 26 hospitalisierten Fallen nach Schiitteltrauma hatten sich
88,5 % der Eltern im Vorfeld wegen exzessiven Schreiens oder
Irritabilitdt an den Padiater oder einen anderen Spezialisten
gewandt (Talvik et al., 2008).

KLINISCHE EINORDNUNG UND DIAGNOSTIK

Aufgrund des Erscheinungsbildes wahrend der Schreiattacken
- hochroter Kopf, Anziehen der Beinchen, Blahbauch und mus-
kuldre Uberstreckung - werden (nicht nur) von den Eltern
haufig ,Bauchschmerzen®, die sogenannten Dreimonatskoliken
(Illingworth, 1954), als Ausloser vermutet. Tatsdchlich bleibt
die Atiologie des exzessiven Schreiens nach wie vor ungeklart.
Eine multifaktorielle Genese ist anzunehmen: Einige der soma-
tischen und psychosozialen Aspekte sind in Abb. 3 zusammen-
fassend dargestellt (nach Bindt, 2017).
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IV Atiologie des Exzessiven Schreiens (modifiziert nach
Bindt und Schulte-Markwort, 2017)

Somatische Aspekte

Psychosoziale Aspekte

e Reifungsproblematik
neuronaler Regelkreise
unter Einbeziehung des
gastrointestinalen
Nervensystems und der
zirkadianen Rhythmik

e Folgen neurohumoraler
Stressexposition

e Pranatale Einflussfaktoren:
- Schwangerschafts-
bezogene Angste
- Pranatale Depressivitat
- Stress im Beruf und in
Bezug auf zukiinftige
Mutterrolle

e Funktionelle Verdauungs-
traktstorungen werden
eher iiberbewertet

e Postnatale Einflussfaktoren:
- Angstgeleitetes miitter-
liches Verhalten
- Paarkonflikte
- Wirtschaftliche Probleme

e Nur geringe Inzidenzen
fiir Kuhmilchproteinallergie

e Kein Zusammenhang mit
Handling-Praktiken

Fiir die Praxis ist ein mehrperspektivisches diagnostisches
Vorgehen gefordert:

Jedes Kind muss korperlich untersucht werden, auch wenn
somatische Ursachen des exzessiven Schreiens eher selten
sind. In der Regel werden diese von zusdtzlichen Symptomen
wie Gedeihstorungen, Haut- und Stuhlauffdlligkeiten beglei-
tet. Dazu gehdren u. a. gastrodosophagealer Reflux, Allergien
und Nahrungsmittelunvertraglichkeiten, chronische Infektio-
nen, obstruktive Atemwegserkrankungen, atopische Dermati-
tis und allgemeine Entwicklungsstorungen.

Bei gesundem Kind und gutem Gedeihen sind labormedizini-
sche Untersuchungen und Bildgebung verzichtbar, beruhigen
aber die Angehorigen.

Die Haufigkeit des Schreiens soll in einem Schreiprotokoll
erfasst werden. Fiir die Padiatrie bietet sich dazu das 24-Stun-
den-Protokoll nach Remo Largo an (www.muetterberatung-bl-
bs.ch/attachments/article/245/Schlafprotokoll.pdf).

Zusatzlich und unabhdngig davon miissen die subjektive
Beeintrachtigung der Eltern und ihre jeweilige psychosoziale
Situation erhoben und dysfunktionale Beruhigungsstrategien
erkannt werden.

BEHANDLUNG

Die Behandlung des exzessiven Schreiens ist fiir alle Beteilig-
ten eine Herausforderung. Ziel ist es, die betroffenen Familien
darin zu unterstiitzen, ihren eigenen Weg zu finden, um diese
Herausforderung selbstwirksam zu meistern. Dazu bedarf es
einer geduldigen Anteilnahme und der wiederholten Versiche-
rung, dass das Kind gesund und normal entwickelt ist.

Allem voran ist es wichtig, dass die betroffenen Familien sich
in ihren Sorgen und Angsten von Anfang an ernstgenommen
fiihlen konnen. Das ist nicht immer leicht. Die erschopften
Eltern sind in der Regel bereits mit gut gemeinten Ratschlagen

von selbsternannten Experten {iberhduft, haben viele ,Patent-
rezepte” mehr oder weniger erfolglos ausprobiert und haben
kaum noch Veranderungshoffnung. Es ist daher nicht selten,
dass Eltern von uns immer wieder Losungen fordern, um sie
auch gleich wieder zu hinterfragen. Dabei kdnnen auch wir mit
Gefiihlen von Hilflosigkeit und Wut kontaminiert werden, was
sich manchmal in drastischen MaRnahmen (z. B. Empfehlung
zum Abstillen) und diisteren Prognosen Bahn bricht. Nicht
selten bleibt es eine schwierige Gratwanderung zwischen
Anerkennung individueller Bewdltigungsstrategien, Vermei-
den von Beschdamung und Bestehen auf angemessene Umset-
zung unserer Empfehlungen.

Die Wirksamkeit medikamentdser (Simeticon, Kiimmelzapf-
chen), didtetischer (allergen- oder laktosearme Kost fiir die
stillende Mutter oder Umstellung auf partiell hydrolisierte
Formula, Probiotika) und komplementdrmedizinischer MaR3-
nahmen (Osteopathie, kraniosakrale oder manualtherapeuti-
sche Behandlungen, Akupunktur) ist nicht bzw. nur begrenzt
belegt (AWMF-Leitlinie 2015; Bindt, 2017).

WAS HILFT?

Fiir die Behandlung der Regulationsstorungen im frithen Kin-
desalter hat sich ein dreistufiges Versorgungskonzept bewahrt
(Abb. 4).

... Dreistufiges Versorgungskonzept

4

Therapie

e Storungsbild-
bezogen

4

Beratung

e Auftragsorientiert
e Ldsungsorientiert
e Ressourcenorientiert

Begleitung
e Niedrigschwellig

¢ Orientierung an
Alltagsbewiltigung

® Praventiv

Im Rahmen der kinderarztlichen Fritherkennungsuntersuchun-
gen oder bei anderen anlasshezogenen Besuchen kdnnen wir
mit den betroffenen Familien sprechen. Wir untersuchen die
Kinder, beraten und informieren die Eltern iber mogliche
Unterstiitzungsangebote und motivieren die Eltern, diese Hil-
fen auch anzunehmen.

Reicht die Zeit im Praxisalltag nicht aus, um den Eltern die
erforderliche Unterstiitzung zu geben, sind wir auf Zusammen-
arbeit angewiesen. Wichtige Partner finden wir im Netzwerk
der ,Frithen Hilfen”, z.B. in entwicklungspsychologischen
Beratungsstellen, die u.a. mit videogestiitzter Interaktions-
diagnostik oft schon in wenigen Stunden mit der Familie not-
wendige Verhaltensmodifikationen erarbeiten kdnnen.
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Eine psychotherapeutische Eltern-Sduglings-Behandlung ist
indiziert, wenn

® eine entwicklungspsychologische Beratung nicht zur wesent-
lichen Besserung der Symptomatik fiihrt,

e die Storung > 3 Monate persistiert,

e mehrere Interaktions- und Regulationsbereiche betroffen
sind,

e dysfunktionale Interaktionsmuster {iberwiegen und sogar
Vernachldssigung oder Misshandlungsgefahr besteht,

e die elterliche Wahrnehmung und Interpretation des kindli-
chen Verhaltens deutlich beeintrachtigt oder verzerrt ist
oder

e die elterlichen intuitiven Kompetenzen schwerwiegend
beeintrachtigt sind.

Bei schwerer Beeintrachtigung ist eine (teil-)stationdre Be-
handlung erforderlich.

Bei psychosozialen Belastungen (Armut, schwerwiegende
Paarkonflikte, Isolation) miissen zusdtzlich psychosoziale Hil-
fen etabliert werden. Der dazu notwendige Kontakt mit dem
Jugendamt ist fiir viele Familien eine schwer zu {iberwindende
Hiirde. Bei psychicher Erkrankung der Eltern (z. B. postpartale
Depressionen, Angststorungen, Personlichkeitsstorungen,
Sucht, Gewalt in der Familie) ist eine erwachsenenpsychiatri-
sche Mitbehandlung angezeigt.

Empfehlungen fiir die Elternberatung in der Praxis
(nach Papousek, 2004; Ziegenhain, 2014; Bindt, 2017)

® Anerkennung der subjektiven Belastung

® Ressourcenanalyse und -aktivierung

- Suche nach Moglichkeiten der Entlastung und
Unterstiitzung im Kontext des jeweiligen familidren
Umfeldes

e Entwicklungshezogene Beratung und Vermittlung eines
besseren Verstandnisses fiir die Bediirfnisse des Kindes
- Erkldrung zu Genese und Prognose des Schreiens
- Hinweis auf fehlende Intentionalitdt beim Kind
- Thematisierung der begleitenden schwierigen Gefiihle
(Schuld, Scham, Enttduschung, Versagen) und des
potenziellen Misshandlungsrisikos
e Reizreduktion
- Ubermiidung vermeiden

- Kinder nicht zu stark stimulieren (heftiges Hopsen,
laute Musik)

- Fiir entspannte Zweisamkeit, altersangemessene Spiele
mit dem Kind sorgen
e Strukurierung des Tagesablaufes, Routinen

- Wechselnde Einschlafhilfen vermeiden, Ritual zum
Einschlafen entwickeln und bei diesem bleiben

Unterstiitzung der selbstregulatorischen Kompetenzen
des Kindes, z.B. durch abgestuftes Beruhigen

Wechsel der Beruhigungsstrategien vermeiden
Babymassage, leichtes Pucken nach Anleitung

® Erholungspausen und Selbstfiirsorge

- Einbeziehung von Partnern (der Eltern), GroReltern
(des Kindes), Freunden (der Eltern)

- Ablegen des Kindes bei groRer Anspannung,
Aggression oder Erschopfung

B Dr. med. Petra Kapaun
Fachdrztin fiir Kinder- und Jugendmedizin
Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche
Hoheluftchaussee 36
20253 Hamburg
praxis@kinderaerzte-hoheluftchaussee.de

Literaturangaben bei der Verfasserin.
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Psychosomatik im Kinder- und Jugendalter

Fiitterstorungen

Ute Ziegenhain, Ronald Schmid

Fiitterstérungen sind schwere und meist persistierende Storungen
in der friihen Kindheit. Sie miissen immer im Kontext der Bezie-
hung bzw. Interaktion zwischen Kind und Eltern betrachtet wer-
den. Die Diagnosen im ICD-10, , Fiitterstérung im friihen Kindes-
alter” (F98.2) und ,,Pica” (F98.3), beriicksichtigen diesen Bezie-
hungskontext nicht ausreichend. Empfohlen werden ergdinzende
Klassifikationen, wie sie in Weiterentwicklung der DC:0-3R von
Irene Chatoor ausgearbeitet wurden.

EPIDEMIOLOGIE

Fiitterprobleme sind hdufig und finden sich bei etwa 15-25 %
der Sduglinge und Kleinkinder. Sie sind meist voriibergehend
und lassen sich von Anpassungsproblemen, wie etwa dem
Wechsel vom Stillen zum Saugen an der Flasche oder dem zu
fester (Bei-)Kost bzw. neuen Geschmacksrichtungen nicht
immer einfach abgrenzen. Demgegeniiber sind Fiitterstorun-
gen mit einer Auftretenshdufigkeit zwischen 3 und 10 % sel-
ten. Noch seltener sind Gedeihstorungen, die in Normalpopu-
lationen mit einer Haufigkeit von 3 bis 4 % vorkommen. Aller-
dings treten Fiitterstérungen haufiger bei Kindern mit Proble-
men der Mundmotorik auf. Fiitterstérungen kdonnen auch iiber
die Sauglings- und Kleinkindzeit hinaus persistieren. Danach
stehen Fiitterstorungen, ebenso wie exzessives Schreien und
Schlafstérungen, im Zusammenhang mit vermehrten, inshe-
sondere externalisierenden Verhaltensproblemen bis ins Schul-
alter.

SYMPTOMATIK UND KLASSIFIKATION

Flitterstorungen sind schwere und meist persistierende Sto-
rungen. Sie lassen sich daran festmachen, dass Sauglinge und
Kleinkinder Nahrung verweigern bzw. zu wenig essen oder
eingeschrankte Vorlieben fiir Nahrungsmittel haben. Dabei
konnen auch orofaziale Uberempfindlichkeiten von Siuglingen
und Kleinkindern bzw. Saug-, Kau- oder Schluckprobleme eine
Rolle spielen. Ebenso lassen sich bizarre Erndhrungsgewohnhei-
ten und entgleiste Fiitter- bzw. Essensrituale beobachten. Letz-
tere zeigen sich etwa in einer markanten Abweichung altersan-
gemessenen Essverhaltens oder, relativ zu normalen Fiitter- und
Essgewohnheiten, in zu vielen oder zu lang ausgedehnten Mahl-
zeiten bzw. seltsamen Kontexten, in denen Kinder gefiittert
werden. Die Eltern sind meist dulRerst alarmiert und besorgt. Sie
probieren alles aus, nur damit das Kind endlich isst. Tatsachlich
lassen sich im Zusammenhang mit Fiitterstérungen gewdhnlich
dysfunktionale Interaktionsverhaltensweisen von Kind und
Elternteil beim Fiittern beobachten. Wenn Fiittersituationen in
extremer Weise entgleisen, muss deshalb auch das Risiko von
Misshandlung gepriift werden.

Flitterstorungen unterscheiden sich von Essstérungen (Anore-
xia nervosa und Bulimia nervosa treten im Kleinkindalter nicht
auf). In der ICD-10 werden als Fiitterstorungen die ,Fiitter-
storung im frithen Kindesalter” (F98.2) und ,Pica” (F98.3)
beschrieben. Letzteres Storungsbild ist sehr selten und von
daher klinisch wenig relevant. Es beschreibt den anhaltenden
Verzehr nicht essbarer Substanzen. Vorausgesetzt wird, dass
dieses Verhalten zweimal pro Woche mindestens einen Monat
vorkommen muss, um die Diagnose zu stellen. Die Diagnose
sollte nicht vor Beginn des zweiten Lebensjahres vergeben
werden. Unter der Fiitterstérung im frithen Kindesalter wird
eine spezifische Storung beim Gefiittertwerden definiert, die
von unterschiedlichen Symptomen begleitet wird. Fiittersto-
rungen konnen mit oder ohne begleitende Gedeihstorungen
auftreten. Eine organische Erkrankung wird ausgeschlossen.
Dem stehen Beobachtungen im klinischen Alltag gegeniiber,
wonach Fiitterstorungen durchaus auch mit organischen Belas-
tungen einhergehen konnen.

Fiir die Diagnose miissen die Symptome bereits einen Monat
beobachtbar und vor dem sechsten Lebensjahr aufgetreten
sein. Die Diagnose sollte nicht vor Ablauf der Neugeborenen-
periode gestellt werden. GemaR der neuen AWMF-Leitlinien zu
psychischen Stoérungen im Sauglings-, Kleinkind- und Vor-
schulalter sind Fiitterstorungen iiber die friihe Kindheit hinaus
beschrieben und umfassen damit bei dlteren Vorschulkindern
streng genommen auch Essstorungen (http://www.awmf.org/
leitlinien/detail/ll/028-041.html).

Die Diagnosen im ICD-10 sind relativ unspezifisch und beriick-
sichtigen den Beziehungskontext bei Fiitterstorungen nur
unzureichend. Klassifikationen im DC:0-3R, die auf Irene Cha-
toor zuriickgehen und von ihr und ihrer Arbeitsgruppe weiter-
entwickelt wurden, bieten demgegeniiber eine differenziertere
Basis fiir Diagnostik und Therapie von Fiitterstorungen. Danach
lassen sich Subtypen von Fiitterstorungen unterscheiden
(Tabelle 1).
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Tab. 1: Klassifikation von Fiitterstorungen nach Irene Chatoor

Storungstyp

Kriterien

Flitterstorung bei
unzureichender
Reziprozitat

A mangelnde entwicklungsaddquate soziale Kontakt-
aufnahme beim Futtern mit der Bindungsperson
(Blickkontakt, Lacheln, Vokalisieren)

B erhebliche Wachstumsdefizite

C Wachstumsdefizite und mangelnde emotionale
Bezogenheit sind nicht ausschlieBlich auf eine korperliche
bzw. nicht auf eine tiefgreifende Entwicklungsstorung
zuriickzuftihren

Infantile Anorexie

A Kind weigert sich, angemessene Mengen Nahrung zu
essen: Uber wenigstens einen Monat mit Beginn vor dem
3. Lebensjahr (meist zwischen 9 und 18 Monaten und
wahrend der Ubergangsphase zum Fiittern mit dem Loffel
bzw. zum Selberessen)

B Kind signalisiert nicht, dass es Hunger hat, zeigt
mangelndes Interesse am Essen, ist stattdessen stark an
Exploration und/oder an Interaktion mit der Bezugsperson
interessiert

C Hinweise auf schwerwiegende Wachstumsverzigerung

D Nahrungsverweigerung tritt nicht in Folge eines
traumatischen Erlebnisses auf

E Nahrungsverweigerung ist nicht auf eine korperliche
Erkrankung zurtickzufthren

Sensorische Nahrungs-
verweigerung

A lehnt bestimmte Nahrungsmittel wegen deren
Geschmack, Konsistenz und/oder Geruch anhaltend ab

B Beginn der Nahrungsverweigerung bei der Einflihrung
eines neuen Nahrungsmittels (z.B. Kind isst Karotten,
griine Bohnen jedoch nicht; Kind isst feste Nahrung, aber
keine plrierte oder lehnt Babykost ab)

C bevorzugte Nahrungsmittel werden besser akzeptiert

D Mangelerscheinungen und/oder oral-motorische
Entwicklungsverzogerungen in Folge von Nahrungsver-
weigerung

Fltterstorung assoziiert
mit Eingriffen in den
Gastrointestinaltrakt /
Posttraumatische
Fiitterstorung

A Kind weigert sich zu essen in der Folge von einem oder
mehreren traumatischen Eingriffen im Mund-Rachen-
Raum oder Magen-Darm-Trakt, die mit starken Schmer-
zen verbunden waren

B andauernde Nahrungsverweigerung zeigt sich dadurch,
dass Kind die Flasche verweigert, sich aber ggf. mit dem
Loffel flittern lasst / feste Nahrung verweigert, aber aus
der Flasche trinkt oder jegliche orale Nahrungsaufnahme
verweigert

C Erinnerungen an das traumatische Erlebnis rufen

Unbehagen hervor (eines oder mehrere der folgenden

Kriterien):

- Anzeichen von Stress, wenn Vorbereitungen zum
Fiittern getroffen werden

- heftiger Widerstand, wenn Flasche oder Essen ins
Blickfeld kommen

- heftiger Widerstand, Nahrungsmittel herunterzu-
schlucken

D Nahrungsverweigerung ist mit akuter oder langer-

fristiger Gesundheitsgefahrdung verbunden

Flitterstorung im
Zusammenhang mit
einer medizinischen
Grunderkrankung

A anfénglich normale Nahrungsaufnahme, im Verlauf des
Fiitterns Zeichen von Unbehagen mit folgender Weige-
rung, sich fittern zu lassen

B gesundheitliche Probleme, die mit hoher Wahrschein-
lichkeit urséchlich flir die Nahrungsverweigerung sind

C drztliche Therapie verbessert das Fiitter- und
Essproblem, beseitigt es allerdings nicht vollstandig

D mangelnde Gewichtszunahme oder sogar -abnahme

Flitterstorungen lassen sich, ebenso wie exzessives Schreien
und Schlafstérungen, als alters- und entwicklungstypische
Symptome von Regulationsstorungen beschreiben. Regula-
tionsstorungen bilden sich entlang von jeweils entwick-
lungstypischen Regulationsanforderungen aus. Zentrale und
frithe Regulationsanforderung oder Entwicklungsaufgabe ist
es, Verhalten sowie emotionale und physiologische Erregungs-
zustande zu regulieren. Dies ist die Voraussetzung, um sich
der Umwelt offen zuwenden zu kdnnen. Diese Regulationskom-
petenzen werden in friihen Bindungsbeziehungen entwickelt.
Bindungspersonen, gewohnlich die Eltern, haben die Funktion
einer ,externen Regulationshilfe”. Sie unterstiitzen den Saug-
ling darin, wechselnde Erregungszustdnde und damit verbun-
dene Emotionen zu regulieren und zu modulieren. Insofern
ldsst sich die beziehungsbezogene Bedeutung von Fiittersto-
rungen bzw. Regulationsstorungen konzeptuell ableiten.
Sduglinge und Kleinkinder sind in besonderer Weise auf fein-
flihliges Verhalten ihrer Eltern angewiesen. Umgekehrt sind
Eltern in ihren feinfiihligen Kompetenzen in Abhdngigkeit von
unterschiedlich ausgepragten Temperamentsmerkmalen ihres
Kindes in unterschiedlicher Weise (heraus-)gefordert. Hinzu
kommen ggf. psychosoziale Belastungen, die Eltern in ihren
Beziehungskompetenzen einschranken und damit Regulations-
probleme verstarken konnen. Gemald der so genannten Regu-
lationsstorung der friihen Kindheit, wie sie von der Arbeits-
gruppe um Mechthild Papousek konzipiert wurde, geht es um
das Zusammenspiel von (1) requlativen Fehlentwicklungen des
Kindes bei der Nahrungsaufnahme und Auffdlligkeiten in sei-
nem Trink- und Essverhalten, von (2) einem dysfunktionalen
Interaktionsmuster zwischen Kind und Eltern beim Fiittern
und einer beeintrachtigten regulativen Unterstiitzung sowie
von (3) einem Uberforderungssyndrom der Eltern und damit
einhergehender Belastung der Beziehung zum Kind. In der
Praxis zunehmend beobachtet werden dysfunktionale Fiitter-
interaktionen im Zusammenhang mit kindlichem Ubergewicht.
Hier fehlen bisher systematische Klassifikationskriterien.

DIAGNOSTIK

Zur Diagnose einer Fiitterstorung gehdren neben einer umfas-
senden pddiatrischen auch eine neuropadiatrische und psy-
chologische Abkldrung, die neben den (organischen und nicht
organischen) kindlichen Faktoren auch elterliche Faktoren mit
einschlieRt, einschlieRlich einer Verhaltensbeobachtung der
Flitterinteraktion. Organische Faktoren im Zusammenhang mit
einer Fiitterstorung sind eher selten, sollten aber abgeklart
werden (z. B. ein gastrodsophagealer Reflux, Cerebralparesen,
Herzfehler, genetische Syndrome mit mentaler Retardierung).

Die Diagnostik umfasst zudem eine korperliche Untersuchung
und beinhaltet die Entwicklung von Gewicht, Lange und Kopf-
umfang seit der Geburt, um Gedeih- und Wachstumsstérungen
und ggf. auch das Vorliegen organischer Erkrankungen abzu-
klaren. Erganzend sollte von den Eltern ein Nahrungsprotokoll
erstellt werden (mindestens 5 Tage, mit Mengenangabe, Uhr-
zeiten und Dauer der Mahlzeiten). Eine ausfiihrliche Anamnese
der Vorgeschichte gibt Hinweise auf mégliche negative Erfah-
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rungen im Mund-Schlund-Osophagus-Bereich, wie sie etwa in
der Folge von Sondenerndhrung bzw. Intubation auftreten
konnen (z.B. Erstickungsanfdlle, neurologische Stérungen von
Mundmotorik und Sensorik). Andere somatische Stérungen wie
etwa eine MilcheiweiRallergie oder andere Nahrungsmittel-
allergien ebenso wie ein Mangel an Vitamin B12 bei Kindern,
die liber mehrere Monate hinweg voll gestillt oder vegan
erndhrt wurden, sollten ausgeschlossen werden. Schliel3lich
gehort zur Diagnostik eine videographierte Fiittersituation.
Bewahrt hat sich auch, die Eltern zu bitten, selbst eine Inter-
aktion zu Hause aufzuzeichnen. Wegen der beziehungsbezo-
genen Dynamik bei Fiitterstorungen sollten ggf. psychische
Belastungen und Stérungen der Bindungspersonen erfasst und
bei ihnen fiir eine weitergehende Beratung oder Behandlung
geworben werden.

Als Kriterien zur Einschatzung des Schweregrads einer Fiitter-
storung werden die Dauer der Problematik, Generalisierung
und Pervasivitdt (z. B. bei gleichzeitigem exzessivem Schreien
und Schlafproblemen) sowie eine Beeintrachtigung der soma-
tischen, sozial-emotionalen und kognitiven Entwicklung des
Kindes bzw. seines Beziehungskontextes (Belastungen von
Eltern, familidrem Umfeld) herangezogen.

GemaR den AWMF-Leitlinien wird empfohlen, den Typ der Fiit-
terstorung zu erfassen. In Tabelle 2 sind Diagnosekriterien
bzw. Leitsymptome zusammengefasst.

Tab. 2: Diagnosekriterien bei Fiitterstorungen nach Irene Chatoor

Leitsymptome Auftreten Beobacht- Gedeih-/ Diagnose
bares Wachstums-
Verhalten probleme
zu unruhig oder nach der wenig ja Regulations-/
zu schlafrig zum Geburt Eltern-Kind- Fiitterstorung
Flittern Interaktion
Wachstums-/ im ersten mangelnde ja Fitterstorung
Gedeihstorung Lebensjahr elterliche unzureichender
Warme/ Reziprozitat
Zuwendung
Appetitlosigkeit, < 3 Jahre Eltern-Kind- ja infantile
Nahrungs- Konflikt Anorexie
verweigerung, infolge der
geringe Verweigerung
Gewichts-
zunahme
bestandiges | bei Einflihrung | Eltern-Kind- | erndhrungs- | sensorische
Verweigern fester Konflikt bedingt Nahrungs-
bestimmter | (Bei-)Kost oder | infolge der verweigerung
Nahrung normaler Kost | Verweigerung
bestandiges alle Alters- Unwohlsein/ | abhéngig von | Ftterstérung
Ablehnen der gruppen Stress des der Dauer assoziiert mit
Flasche oder Kindes bei Eingriffen in
von fester Ftter-/ den Gastro-
Nahrung Essensbeginn intestinaltrakt/
Posttrauma-
tische Fiitter-
storung
Unwohlsein/ alle Alters- | zunehmendes ja Flitterstorung
Stress beim gruppen Unbehagen im Zusammen-
Fittern nach anfangs hang mit einer
normaler medizinischen
Nahrungs- Grunderkran-
aufnahme kung

BERATUNG UND THERAPIE

Auch wenn die Kriterien fiir eine Fiitterstorung nicht erfiillt
sind, sollte eine Beratung stattfinden. Neben der padiatri-
schen Behandlung umfassen Beratung und Therapie eine ver-
haltenstherapeutische Intervention. Je nach Ausprdagungsgrad
und Pervasivitat der Fiitterprobleme oder -storungen erstreckt
sich eine addquate Intervention von padiatrischer/entwick-
lungspsychologischer Information und Beratung der Eltern
tiber interaktionszentrierte Beratung bis hin zur Eltern-Klein-
kind-Psychotherapie.

Dabei sollten Eltern grundsatzlich dahingehend beraten wer-
den

¢ den Tagesablauf mit festen Mahlzeiten und Nahrungspausen
zu strukturieren (Hunger und Bediirfnis zu essen stimulie-
ren),

e Ablenkung und Druck bzw. Zwang zu vermeiden,
e Fiittern/Essen und Spielen strikt zu trennen,

e entwicklungsaltersangemessenes und zunehmend selbst-
standiges Essverhalten zu ermdglichen,

® unangemessenes Essverhalten (provozierendes Verweigern,
mit dem Essen spielen) zu ignorieren und differentiell
erwiinschtes Verhalten verstdrken.

Gewdhnlich sind bereits diese Empfehlungen erfolgreich,
sofern sie konsequent eingehalten werden. Wegen der haufig
starken psychischen Belastung der Eltern kann eine beglei-
tende psychologische Beratung hilfreich sein. Reichen diese
Empfehlungen nicht aus, sind interaktionszentrierte Eltern-
Kind-Interventionen indiziert. Mit dem Aus- und Aufbau der
Frithen Hilfen sind zunehmend spezialisierte Angebote vor Ort
verfiigbar (z. B. Erziehungsberatungsstellen etc.). Diese umfas-
sen auch (videogestiitzte) Angebote zur Férderung elterlicher
Beziehungs- und Erziehungskompetenzen. Manualisierte Pro-
gramme, wie z.B. die Entwicklungspsychologische Beratung
oder STEEP, werden mehr und mehr als Angebote in der Regel-
versorgung des Gesundheitssystems und der Kinder- und
Jugendhilfe vorgehalten. In der Regel erfolgt die Behandlung
im ambulanten Setting.

Bei schwerwiegenden Beziehungsstérungen bzw. klinisch rele-
vanten Belastungen eines Elternteils ist es notig, den Eltern
psychotherapeutische bzw. ggf. psychiatrische Unterstiitzung
zu empfehlen bzw. auf die Inanspruchnahme dieser weiterge-
henden Hilfen hinzuwirken.

Bei einer Fiitterstorung der reziproken Interaktion muss wegen
der ggf. damit einhergehenden Vernachldssigung auch an eine
Kooperation mit und an die Weitervermittlung in die Kinder-
und Jugendhilfe gedacht werden. Fiir mogliche Abklarungen
einer (potentiellen) Kindeswohlgefdhrdung besteht seit der
Verabschiedung des Bundeskinderschutzgesetzes (01.01.2012)
ein Rechtsanspruch auf Beratung durch eine so genannte
Jinsofern erfahrene Fachkraft” fiir Berufsgeheimnistrager im
Gesundheitssystem (8§ 4 Abs. 2 KKG) im ortlichen Jugendamt.
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Bei einer posttraumatischen Fiitterstérung und insbesondere
dann, wenn sensomotorische Beeintrachtigungen im Mundbe-
reich vorliegen, ist eine erfolgreiche Behandlung gewdhnlich
langwierig und schwierig. Empfohlen wird eine systematische
Desensibilisierung mit haufigem Anbieten kleiner Mengen Nah-
rung bis an die Schwelle erster angstgetonter Reaktionen (alle
1-2 Stunden, ohne Forcierung der Nahrungsaufnahme). Bei
einer posttraumatischen Fiitterstérung ebenso wie bei einer
Gedeihstorung muss ggf. ein stationdres Setting unter padia-
trischer Uberwachung erwogen werden.

Insgesamt wird empfohlen, bei Fiitterstorungen multimodal
vorzugehen. Eine Pharmakotherapie ist nicht indiziert.

W Prof. Dr. phil. Ute Ziegenhain
Diplom-Pddagogin
Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie
des Universitdtsklinikums Ulm
ute.ziegenhain@uniklinik-ulm.de

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid
Kinder- und Jugendarzt

Zentrum fiir Kinder und Jugendliche
Vinzenz-von-Paul-Strafie 14

84503 Altdtting
mail@kinderzentrum.de

Literaturangaben bei der Verfasserin.

Essstorungen
im Kleinkindalter

Uwe Biisching

Essstorungen im Kleinkindalter kommen in der Praxis eines Kinder-
und Jugendarztes fast tédglich vor, essgestorte Kleinkinder werden
fast nie in die Klinik eingewiesen. Essstérungen kdnnen im gesam-
ten Vorschulalter auftreten, sie sind ein Prototyp in Diagnose und
Therapie fiir die psychosomatische Grundversorgung. Weniger als
2% aller Vorschulkinder haben manifeste Essstdrungen, ein prob-
lematisches Essverhalten ist mit 25% sehr viel hdufiger. Die Ess-
stdrung kann, muss aber nicht eine Verhaltensstorung sein (Tab. 1).
Eine scharfe Abgrenzung zwischen Stdrung und Normalverhalten
ist nicht méglich. Im Unterschied zum gefiitterten Baby (Fiitter-
stdrungen) isst das essgestirte Kind selbst. Eine auffillige Esssym-
ptomatik hat in der Praxis eine hohe Relevanz und muss immer
beraten werden.

Die Essstorungen betreffen das Trotzalter, das ,prdoperatio-
nale Stadium” nach Piaget. Der Beginn im Alter von 18 bis 24
Monaten ist flieBend, das Kind kann zunehmend symbolisch
oder vorbegrifflich denken. Es beginnt zu sprechen, es lernt,
.Nein” zu sagen. Im Trotzalter entwickelt sich der Wille des
Kindes. Es will selber entscheiden, den eigenen Willen durch-
setzen. Kinder in diesem Alter sind nicht nur oppositionell und
grenziiberschreitend, sie wollen sich abgrenzen, ihr eigenes
LIch” entwickeln. Im Trotzalter miissen sie Grenzen fiir ihr
Verhalten erleben - woher sollten sie diese sonst kennen? Das
Temperament, aber auch die Vorbilder pragen das AusmaR der
Willensbekundung. Manche Kinder sind nur sporadisch bockig,
andere zelebrieren Wutausbriiche mit hysterischem Geschrei,
Treten, Schlagen, sie sind wie von Sinnen. Mit diesem Wissen
um die entwicklungspsychologischen Ausgangsbedingungen
wird die Mutter, werden die Eltern die Erklarung der Essstorung
sehr viel weniger schuldhaft annehmen kénnen. Das Kind weil
nicht, was es macht; die Mutter wei auch nicht, was sie
machen soll. Die Folge: ,Gut gemeint ist noch lange nicht gut
gemacht!” - eine ganz wichtige Aussage in der Psychosomatik.

Tab. 1: S2k-Leitlinie 028/041 - Psychische Storungen im

Sauglings-, Kleinkind- und Vorschulalter

Typen von Essstorungen

e Emotionale Stérung mit Nahrungsvermeidung

e Selektive Essstorung

e Nahrungsphobien

® Funktionelle Dysphagie

* Nahrungsverweigerung

e Friihkindliche Anorexie

e Sensorische Nahrungsverweigerung

e Essstorung assoziiert mit Verletzungen des gastro-
intestinalen Traktes (Posttraumatische Essstdrung)
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Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter

So einfach es klingt, so einfach ist es dann auch: Essstérungen
miissen am Anfang der Diagnostik von Gedeihstérungen unter-
schieden werden. Die Grundlage ist die genaue Anamnese
(z. B. Frithgeburt, Sondenerndhrung, Schluckstoérungen aber
auch Stuhlbeschaffenheit und Erbrechen) und die korperliche
Diagnostik zum Ausschluss organischer Erkrankungen des
Magen-Darm-Traktes. Ergeben sich Hinweise auf eine Gedeih-
storung, so erfordert dies eine zundchst somatisch orientierte
Diagnostik mit umfangreicheren Laboruntersuchungen und
weiteren diagnostischen Mallnahmen. Andererseits miissen
auch andere psychische Storungen, auch bei den Eltern, vor
allem depressive und autistische Storungen, Angststorungen
sowie die Storung mit oppositionellem Trotzverhalten erfasst
werden. Gerade bei Kindern mit Gedeihstérungen ist dariiber
hinaus komplette Entwicklungsdiagnostik erforderlich, um
auch Defizite im motorischen und kognitiven Bereich recht-
zeitig zu erkennen.

Gedeihstorungen sind in der ICD 10 unter R62.8 klassifiziert:
Sonstiges Aushleiben der erwarteten physiologischen Ent-
wicklung. Dies schliel3t Gedeihstdrung, Infantilismus o. n. A.,
korperliches Zuriickbleiben, mangelhaftes Wachstum und man-
gelnde Gewichtszunahme ein.

Gedeihstorungen sind auf eine Erkrankung des Darms oder
anderer Organe zuriickzufiihren. Wichtig sind deshalb die Ver-
ldufe der Perzentilen; die MaRe friiherer Friiherkennungsunter-
suchungen, das aktuelle Gewicht, die GroRe, der Kopfumfang.
Wenn der Behandler selber die Daten erhebt und diese kon-
trolliert, schafft dies Vertrauen bei der Mutter. Fiir die Diag-
nose ,Essstorungen” miissen anamnestisch (keine weiteren
Befunde werden berichtet, ausgenommen: Erbrechen im Sinne
von Wiirgen von gerade Geschlucktem oder zeitlich verzogerter
Rumination) und durch korperliche, laborchemische Untersu-
chung Gedeihstdrungen ausgeschlossen sein. Die kdrperliche
Untersuchung und die Labordiagnostik sind im Beitrag
beschrieben. Mit dem Ausschluss der ,Gedeihstorung” ist der
erforderliche biologische Teil der psychosomatischen Diagnos-
tik abgeschlossen. Es ist eine Essstdrung mit extrem wahleri-
schem Essverhalten bei angemessenem Nahrungsangebot und
einer einigermalRen kompetenten Betreuungsperson.

Nicht ausreichende Kompetenz der Bezugsperson, Eltern oder
Kinder mit zusatzlichen psychischen Problemen konnen die
Betreuung massiv erschweren. Schwierig wird es auch, wenn
Gedeihstorungen bei iiberbesorgten Eltern zu Essstorungen
flihren - ehemaliges Friihgeborenes ,,muss” unbedingt Fleisch
essen - oder wenn die Essstorungen derartig ausgepragt sind,
dass die Kinder nicht mehr addquat gedeihen. In beiden Fallen
ist oft die kdrperliche Untersuchung und Labordiagnostik weg-
weisend. In vergleichsweise seltenen Fallen sind die Mdglich-
keiten der kinder- und jugendarztlichen Praxis ausgeschopft,
eine Einweisung wird notwendig. Im klinischen Setting kénnen
dann erfahrene Kinderkrankenschwestern die Kinder im Alltag
beobachten und auch beim Essen in An- und Abwesenheit der
Bezugspersonen. Diese Beobachtungen und ggf. eine kinder-
psychologische, heilpddagogische Diagnostik der Personlich-
keits- und Bindungsstrukturen kann dann zur Beendigung der
Essstorung fiihren. Kinder mit globalen Entwicklungsstorun-

gen oder mit Intelligenzminderungen, Teilleistungsstorungen
und spezifischen Entwicklungsstérungen haben deutlich hdu-
figer komorbide psychische Stérungen, eben auch Essstorun-
gen. Wegen der besonderen Bedeutung der Beziehung zu der
versorgenden Bezugsperson muss neben der Diagnose der
kindlichen Stérung in jedem Fall eine Beziehungsstorung, auch
ausgehend von einer psychiatrischen Erkrankung der Bezugs-
person, ausgeschlossen werden. Beziehungsstérungen sind
mit einer ungiinstigeren Prognose verbunden.

Die unkomplizierte Essstorung gehort sicher zu den ,neuen
Kinderkrankheiten” in unserer Gesellschaft und damit zu den
Kernkompetenzen der Padiatrie. Kleinkinder experimentieren
und probieren; haben sie damit Erfolg, werden sie ihr Verhalten
wiederholen. Dieser erlebte Erfolg ist der Schliissel zum Ver-
standnis und zur erfolgreichen Behandlung. Nach miitterlichen
Berichten gibt es drei Erfolgserlebnisse fiir die Kinder.

© Zuwendung: Weil das Kind nicht isst, versuchen Eltern alles,
das Kind zu iiberreden, zu iiberzeugen, doch zumindest zu
probieren. Das Kind verbucht das elterliche Verhalten als
intensive positive Zuwendung. Die negative Erfahrung, dass
es weniger Zuwendung bekommt, wenn es isst, hat es zuvor
gemacht und negativ verbucht. Lob und Zuwendung neh-
men mit zunehmender Selbststandigkeit des Kindes beim
Essen kontinuierlich ab.

@® Spiel, Kampf, Sieg - Macht haben: Fragt man Eltern, wer
sich letztlich durchsetzt, wenn ein Kind nicht essen will,
wer der Sieger des Streites ist, dann sind es immer die
Kinder. Niemand sollte erwarten, dass Eltern ihr Kind
gewaltsam fiittern, aber die Frage allein fiihrt zu der Selbst-
erkenntnis der Eltern, dass die Kinder Macht ausiiben. Dies
ist fiir die spatere Beratung sehr hilfreich. Essstorungen
kommen nicht plotzlich wie Fieber, sie entwickeln sich {iber
Wochen - aus harmlosem Spiel wird letztlich Streit, Kinder
briillen, Eltern weinen, GrofReltern haben es schon immer
gewusst.

©® Belohnung: Es gibt zwei Mdglichkeiten, das Kind fiir seine
Ablehnung des Essens ungewollt positiv zu belohnen. Zum
einen das ,Mehrere-Gange-Menii“; die Eltern holen solange
anderes aus dem gut gefiillten Kiihlschrank, bis das Kind
schlielich, meist die SiiRspeise, isst. Die andere - wohl
auch haufigere Belohnung - besteht darin, dass Eltern den
Kampf ums Essen zundchst beenden, bis sich die emotiona-
len Wogen etwas geglattet haben. Eine Weile spater, ent-
weder weil das Kind Hunger signalisiert oder weil die Eltern
befiirchten, das Kind kdnnte ,verhungern”, wird dem Kind
seine Lieblingsspeise aufgetischt - damit das Kind doch
iberhaupt etwas isst.

Bei Essstorungen zu beobachtende Phanomene sind Aggrava-
tion und Generalisierung. Aggravation beschreibt die zuneh-
mende iibertriebene Darstellung der Symptome, also ihre Ver-
schlimmerung: Die Symptome reichen von fehlendem Appetit
iber Kau- und Schluckprobleme bis hin zur radikalen Nah-
rungsverweigerung. Bei der Generalisierung fiihrt die Ableh-
nung, keinen Spinat zu essen, zur Ablehnung allem griinen
Gemiise gegeniiber und schlieRlich zur generellen Ablehnung
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von Gemiise. Die Essstorung entwickelt sich dann rasch zu
einer immensen Belastung fiir Eltern und Kind. Sie bereitet
Sorgen, (Versagens-)Angste und Hilflosigkeit, die in den
Berichten der Mutter, der Eltern unmittelbar zu spiiren sind.
Das Kind selbst wirkt in der Regel sehr aktiv, ist von zarter
Konstitution. Nicht selten briillt es wahrend des Gesprdches
und bei der Untersuchung, zieht alle Register, um die Aufmerk-
samkeit der Mutter aufrechtzuerhalten.

Das Vollbild der Diagnosekriterien nach ICD 10 - F98.2; Fiitter-
storung (Anm.: besser: Essstorung) im friihen Kindesalter lau-
tet: Eine Fiitterstorung mit unterschiedlicher Symptomatik,
die gewdhnlich fiir das Kleinkindalter und friihe Kindesalter
spezifisch ist. Im Allgemeinen umfasst die Nahrungsverweige-
rung extrem wahlerisches Essverhalten bei angemessenem
Nahrungsangebot und einer einigermaRen kompetenten
Betreuungsperson in Abwesenheit einer organischen Krank-
heit. Begleitend kann Rumination - d. h. wiederholtes Her-
aufwiirgen von Nahrung ohne Ubelkeit oder eine gastrointes-
tinale Krankheit - vorhanden sein.

Diese fiir den Padiater unkomplizierte Essstorung muss bera-
ten werden, weil sie die Bezugspersonen erheblich belastet.
Fiir eine Pharmakotherapie gibt es keine Indikationen. Fiir die
Beratung sind einige Grundsatze der psychosomatischen
Grundversorgung von grol3er Bedeutung:

e Das Kind muss seinen Grenzen suchen und kennenlernen, es
muss sich dabei an seinen Eltern orientieren. Diese Suche
ist flir seine Entwicklung ganz wichtig.

® Ein Kind kann etwa bis zum 8. Lebensjahr seinen Egoismus
nicht selber requlieren, es ist dabei auf die Hilfe seiner
Eltern angewiesen. Fiir ein Kind ist alles gut, was unmittel-
bar zum Erfolg fiihrt.

® Appelle an die Vernunft des Kindes sind {iberhaupt nicht
hilfreich. Sie werden von dem Kind als Kiimmern und Zuwen-
dung verstanden. Lerntheoretisch sind dies Verstarker des
Fehlverhaltens.

® Das Trotz- und Vorschulkind mdchte seinen Eltern gefallen,
es ist von den Eltern abhangig. Wenn das Kind die Eltern als
unsichere, kaum entscheidungsfahige ,Vorbilder” erlebt,
wird es selber entscheiden wollen. Im Verlauf vieler Ausein-
andersetzungen erlebt es zunehmend seine ,Macht” iiber die
Eltern. Am Ende ist dieses Machtstreben stdrker als der
Hunger und dem Kind wird Machtausiibung wichtiger als
Essen. Dies hat schon Analogien zum Hungerstreik.

Die besorgten Eltern verlieren ganz schnell ihre Angst, ihr Kind
konne verhungern, wenn ihnen die Dreierregel erklart wird: Ein
Kind lebt drei Minuten ohne Sauerstoff, drei Tage ohne trinken
und drei Wochen ohne Essen. Die allgemeinen Essensregeln
(Tab. 2) sind duRerst hilfreich, wurden diese doch in der Regel
nicht eingehalten. Es gibt leider die Erkenntnis: Hunger ist der
beste Koch. Hat ein Kind gelernt, dass es hungert, wenn es
nicht isst, wird es sein Verhalten daran orientieren. Deswegen
bekommt es keine Zwischenmahlzeiten, auch wenn es ein
wenig hungert! Die Aggressionen der Eltern, iiberhaupt die
Emotionen im Zusammenhang mit Essen konnen das Verhalten

Tab. 2: S2k-Leitlinie 028/041 - Psychische Stérungen im

Sauglings-, Kleinkind- und Vorschulalter

Allgemeine Essensregeln
® Feste Mahlzeiten, nur geplante Zwischenmahlzeiten
e Dauer der Mahlzeiten: maximal 30 Minuten

e AuRer Wasser kein Nahrungsangebot zwischen den
Mahlzeiten

® Neutrale Atmosphdre, kein Essen unter Zwang

e Laken unter dem Stuhl, um Essensreste aufzufangen

e Kein Spielen wahrend der Mahlzeiten

e Essen nie als Belohnung oder Geschenk

e Kleine Portionen

e Feste Nahrung zuerst, Fliissigkeiten spater

e Unterstiitzung von aktivem Essen

® Wegrdumen des Essens nach 5-10 Minuten, falls das
Kind ohne zu essen spielt

® Beendigung der Mahlzeiten, wenn das Kind Essen in
Wut umherschmeilRt

e Mund wird nur abgewischt nach Beendigung der
Mahlzeiten

kaum beeinflussen. Wenn aber die Eltern schweigend den
~Kampfplatz” verlassen oder aufrdumen, das Kind aufgrund
seines Verhaltens negative Konsequenzen erfahrt, wobei es
diese selber verschuldet hat, dann wird es nach mdglicher
Aggravation sein Verhalten dndern.

B Dr. med. Uwe Biisching
Kinder und Jugendarzt
Mitglied des Vorstandes im BVKJ
BeckhausstrafSe 165
33611 Bielefeld
uwe.buesching@uminfo.de

Literaturangaben beim Verfasser.
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Chronische Bauch-
schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen

Klaus-Michael Keller, Uwe Biisching

Chronisch-rezidivierende Bauchschmerzen von Kindern und
Jugendlichen sind ein sehr hdufiger Vorstellungsgrund in der
Praxis, aber auch in Notfallambulanzen sowie Anlass fiir statio-
ndre Aufnahmen. Immer stellt sich die Frage: Ist die Ursache
organisch, funktionell oder psychosomatisch? Die Liste organi-
scher Ursachen fiir derlei Bauchschmerzen ist lang und vielfiiltig,
was besonders jiingere, noch unerfahrenere Kolleginnen und Kol-
legen sehr verunsichern und diese zu iibermdfSiger bis unnétiger
Diagnostik verleiten kann. Okonomische Zwéinge von Seiten der
Geschdftsfiihrungen und Klinikleitungen tragen heutzutage ein
Ubriges dazu bei, bei stationdren Aufenthalten viel, u. U. inva-
sive und teure Diagnostik zu initiieren. Daher muss der Pddiater
ein ,,Konzept im Kopf” haben, wie er strukturiert vorgeht: Was
ist hdufig? Was ist selten? Was sind ,Red Flags“? Je grdfer die
klinische Erfahrung, desto weniger Diagnostik wird erforderlich
und umso eher wird der Unterschied zwischen organischen, funk-
tionellen und psychosomatischen Bauchschmerzen erkennbar.
Aufgrund der Héufigkeit sogenannter funktioneller gastrointesti-
naler Stérungen (FGID) treffen sich internationale Experten in
regelmdfSigen Abstinden in Rom, um die jeweils neuesten Stu-
dienergebnisse und Verdffentlichungen zusammenzufassen und
bei weiterhin fehlenden Studien die klinischen Erfahrungen zu
konsentieren. So entstanden die jiingsten Rom-IV-Kriterien als
Empfehlungen und Leitlinien fiir Arzte im Umgang mit den FGID.
Sie wurden 2016 in der Zeitschrift Gastroenterology verdffentlicht
(Benninga et al., 2016; Hyams et al., 2016).

EPIDEMIOLOGIE

Laut KiGGS-Studie haben 69,3% der 3-10 Jahre alten Kinder
mindestens einmal in drei Monaten Bauchschmerzen und
14,5% sogar einmal pro Woche. Bei den Jugendlichen zwi-
schen 11 und 17 Jahren wird fiir mindestens einmal Bauch-
schmerzen in den letzten 3 Monaten der Wert von 59,6%
angegeben bzw. 18 % fiir diejenigen, welche mehr als einmal
pro Woche {iber Bauchschmerzen klagten. 10 % der Kinder und
Jugendlichen gaben periodische Beschwerden im Sinne einer
Migrdne / eines Migrdanedquivalents an.

In den Rom-IV-Kriterien werden die funktionellen Bauch-
schmerzen in vier Untergruppen unterteilt, wobei es viele
klinische Uberlappungen gibt. Fiir die funktionelle Dyspepsie,
also Oberbauchschmerzen, werden aus den USA Haufigkeiten
von 1,4 % bei Kindern und 5-10% bei den Jugendlichen ange-

geben. Eine weitere Subgruppe funktioneller Bauchschmerzen
ist der Reizdarm (irritable bowel syndrome, IBS) mit den ver-
schiedenen Prdsentationen Obstipation, Durchfall, wech-
selnde Stiihle und Blahungen. Die Prdvalenz reicht von 1,2-
2,9% in den USA bis zu 4,9-5,4% in Sri Lanka. Eine haufige,
oft lange nicht gestellte Diagnose ist die Abdominalmigrane
als stereotyp auftretendes periodisches Schmerzproblem des
Bauches mit symptomfreien Intervallen. Abhangig von den
verwendeten diagnostischen Kriterien liegt die Haufigkeit die-
ser Diagnose zwischen 1% und 23 %. Die 4. Subgruppe bein-
haltet funktionelle Bauchschmerzen, die nicht anderweitig
spezifiziert werden kénnen. Daten zur Pravalenz liegen zwi-
schen 1,2% in den USA, 2% in Deutschland, 2,7 % in Kolum-
bien und 4,4 % in Sri Lanka.

ATIOLOGIE

Fiir das ,Konzept im Kopf des Arztes” ist die Kenntnis haufiger
und seltener Ursachen chronischer Bauchschmerzen in den
verschiedenen Altersgruppen wichtig:

Kinder < 2 Jahre: Am haufigsten Koliken und Obstipation,
gefolgt von Malabsorptionen bzw. Uberladungen von Zuckern
wie Fruktose, Laktose, Sorbit, Xylit etc sowie Kuhmilchallergie
und Zoliakie.

Alle anderen Méglichkeiten sind eher selten, wie z. B. Leisten-
hernie, Mukoviszidose, M. Hirschsprung, Malrotation, Malfor-
mationen, Refluxdsophagitis, Pneumonie, Asthma, Pyeloneph-
ritis, Harnwegsinfekt, vesikoureteraler Reflux etc.

Kinder zwischen 2 und 11 Jahren: Am haufigsten Obstipation
und weitere funktionelle Ursachen inkl. Abdominalmigrane
und psychosomatischer Schmerzen. Ferner finden sich unter
den hdufigeren Erkrankungen die chronisch-entziindlichen
Darmerkrankungen (CED), Zoliakie sowie Malabsorption/Uber-
ladung von Zuckern wie Laktose, Fruktose etc.

Weitaus seltener kommen Lambliasis und andere Parasitosen,
peptisches Ulkus, Choledochuszyste, Pankreatitis, Typ-1-Dia-
betes, Abszesse, Volvulus, Osteomyelitis, Disziitis, familidres
Mittelmeerfieber und andere periodische Fiebersyndrome
sowie basale Pneumonie, Asthma und Harnwegsinfekte als
Ursache vor.

Jugendliche zwischen 12 und 18 Jahren: Hier sind Ursachen
wie Reizdarm (am hdufigsten) und psychosomatische Bauch-
schmerzen fiihrend, gefolgt von CED und Zoliakie.

Weitaus seltener kommen die bei den jiingeren Kindern (2-11
Jahre) schon genannten Ursachen vor sowie zusdtzlich Dysme-
norrhoe, Mittelschmerz, Ovarialzysten und rheumatische
Krankheitsbilder.

DIAGNOSTIK UND DIFFERENTIALDIAGNOSTIK

Der wichtigste Baustein zur Diagnose ist eine optimale Anam-
nese, wozu die Flinf-Minuten-Medizin keinesfalls ausreichend
ist. GewissermalRen mit ,drei Augen und sechs Ohren” muss
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die Erhebung der Vorgeschichte nach dem biopsychosozialen
Modell von Anfang an erfolgen. Die Zersplitterung der Symp-
tomabkldarung in organische Ursachen, die der Padiater im
Fokus hat, und psychische (besser: seelische), die der Kinder-  ® Die Bauchschmerzen haben nie dazu gefiihrt, dass das

e Die Bauchschmerzen haben nie dazu gefiihrt, dass das
Kind auf angenehme Dinge des Lebens verzichten musste.

psychologe oder -psychiater untersucht, ist in vielen Fdllen Kind die Nachtruhe der Eltern wegen Bauchschmerzen
nicht zielfiihrend. Die Anamnese beginnt mit Fragen nach storte (Ausnahme: friihe Morgenstunden oder kontingen-
Koliken, Schreien und Spucken im Sduglingsalter, korrekten ter Wechsel ins elterliche Schlafzimmer).

Meilensteinen der Entwicklung, Operationen, schweren Erkran-
kungen, Harnwegsinfekten, Stuhlgang, Sauberwerden, Menar-
che, Flatulenz, AufstolRen, Appetit, Getranken, Erndhrung und
Einschlaf- bzw. Durchschlafverhalten. Viele diese Informatio-
nen hat der niedergelassene Padiater in den Jahren der Beglei-
tung der Familie, des Kindes gesammelt. Die Charakteristika
der Bauchschmerzen miissen genauestens erfragt werden: Wo
genau, wann genau, seit wann, wie lange, wie stark (Schmerz-
skala), periodisch, tags, nachts, Ferien, Wochenende. Weitere
wichtige Informationen ergeben sich aus: Ablenkbarkeit,
sportliche Leistungsfahigkeit, KiTa- oder Schulbesuch, Fehl-
zeiten, Gewichts-/Langenverlauf. Sind die Eltern und Geschwis-
ter organisch und psychisch gesund? Gibt es Belastungen wie
Scheidung, Trennung, Patchworkfamilie, finanzielle Probleme,  ® Wechselnde Stiihle (ohne Blut), Besserung der Bauch-
Spannungen mit GroR- und/oder Schwiegereltern, Stiefge- schmerzen durch Defdkation, Flatulenz

schwistern etc., Sport, Sozialkontakte, Bildschirmzeiten, Mob-
bing, Substanzmittelabusus etc.

e Die Angaben der Schmerzstarke (Schmerzskala) sind sub-
jektiv, allerdings sind Werte von drei und darunter ein
wichtiger Hinweis. Der Bericht des Kindes wird oft mit
einer fast frohlichen Unbefangenheit vorgetragen:
Schlimme Geschichte, lachelnder Mund.

Tab. 2: Anamnestische Hinweise fiir ein
funktionelles Problem

e Zyklisches Problem ohne Fieber und ohne Entziindungs-
zeichen im Schub mit symptomfreiem Intervall (zykli-
sches Erbrechen, Migranedquivalent)

* Bauchschmerzen und Ubelkeit mit erhéhten Schulfehlzei-
ten (Uberlappung zur Psychosomatik)
Ein Schmerzprotokoll (Tagebuch) ist hilfreich, sofern es sich
nicht um starke, akute Schmerzen handelt. Auch die Informa-
tionen, dass es nicht gefiihrt wird oder dass die Schmerzen e Einschlafstérungen, viel Phantasie
seit Beginn der Aufzeichnungen nicht mehr oder deutlich sel-
tener auftraten, sind wichtig. Die Dauer der Aufzeichnungen,
optimal sind 4-6 Wochen, muss sich dem Leidensdruck der
Eltern und Patienten, aber auch dem Leistungsvermégen und  © Positive Familienanamnese hinsichtlich Migrdane, Reiz-

e Fehlen von Warnsymptomen

® Zusatzlich Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit, Miidig-
keit, Angstlichkeit, Depression, Phobien

dem Setting des Untersuchers anpassen. Eine Einweisung oder darm, Depression
eine Uberweisung zum Spezialisten sollte nicht ohne Schmerz-
protokoll erfolgen. Tab. 3: Warnsymptome (,,Red Flags”) bei Kindern

mit chronischen Bauchschmerzen

Tab. 1: Anamnestische Hinweise fiir ein e Persistierende Schmerzen rechter Oberbauch oder rechter

psychosomatisches Problem

e Wiederholt auftretende Bauchschmerzen ohne _yveitere
~messhare” Krankheitszeichen: Die Angabe von Ubelkeit
ist kein ,messbares” Krankheitszeichen, Erbrechen schon.

e Zeitlicher Zusammenhang mit dem Tagesablauf oder gar
der Nahrungsaufnahme lasst sich nicht erfragen: Bauch-
schmerzen treten vor allem auf, wenn das Kind Zeit hat,
tiber seine Sorgen zu griibeln (,Langeweilebauchschmerz”).

e Nicht die Heftigkeit der Beschwerden, sondern die Dauer
veranlasst die Konsultation: Die Dauer der Beschwerden
sollte mindestens 6-8 Wochen betragen.

e Orientierende Labor- und Stuhluntersuchungen; techni-
sche Untersuchungen wie Sonographie sind negativ.

e Ein wichtiges Kriterium, vor allem bei noch lernenden
Untersucher/innen, ist das belastende Gefiihl, bei der
Untersuchung etwas iibersehen zu haben.

Unterbauch, weg von der Nabelregion (Ausnahme: Obsti-
pation)

e Dysphagie, Odynophagie, persistierendes Erbrechen
e Nachtliche Diarrhd, Gastrointestinaler Blutverlust
e Perianogenitale Krankheit, Arthritis

e Unwillentlicher Verlust an Gewicht, unklares Fieber
e Verzogertes Wachstum und verzdgerte Pubertat

e Positive Familienanamnese hinsichtlich Zdliakie, Ulkus,
CED

Im Rahmen der Abklarung von chronischen Bauchschmerzen
miissen die Kinder und Jugendlichen komplett griindlich padi-
atrisch und neurologisch untersucht werden. Dabei ist es wich-
tig, bei der Untersuchung des Bauches das Gesicht des Kindes
im Blick zu behalten: Beobachtet das Kind dngstlich den Unter-
sucher und {iberpriift genau, was da passiert, ist es gleichgiil-
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tig lachelnd (,belle indifference”), schmerzverzerrt, ldsst es
sich ablenken, ist es zuganglich, jammert es etc. Zur Ganzkor-
peruntersuchung gehoren die Erfassung der pubertdren Rei-
fung und zumindest die Inspektion des Anogenitalbereichs und
die rektal-digitale Untersuchung, die allerdings nicht erzwun-
gen werden darf. Das Messen und Wiegen des Kindes und die
Ubertragung in Perzentilenverldufe mit Vergleich der Vorbe-
funde und Bezug zu den GroRen der Eltern ist selbstverstand-
lich; Messung des Kopfumfangs nicht vergessen!

Ein Basisprogramm ist bei jedem Kind zur Abkldarung von
Bauchschmerzen obligat. Bei Warnsymptomen oder Auffallig-
keiten bei der korperlichen Untersuchung muss es ggf. erganzt
werden.

Tab. 4: Basisprogramm als limitiertes Screening

e BSG, BBDiff, CRP, Transaminasen, Bilirubin, Lipase, harn-
pflichtige Substanzen, Zéliakieserologie (IgA, Transglut-
aminase-IgA(-IgG)-AK, IgE, fx5)

e Urinstatus; Stuhl: Calprotectin (CAVE: Nicht spezifisch fiir
CED!)

Keine Suche nach Helicobacter pylori!

e Stuhl: Parasiten, pathogene Keime, Wurmeier, Haemoc-
cult

e Sonographie des Abdomens

e Ggf. H2-Atemtests auf Zuckermalabsorption (Laktose,
Fruktose, Sorbit, Saccharose, Glukose)

Von den funktionellen Abdominalbeschwerden soll im Folgen-
den auf zwei Subgruppen ndher eingegangen werden.

Reizdarm (Irritable Bowel Syndrome, IBS)

Laut Rom-IV-Kriterien miissen alle Kriterien der Tab. 5 vorlie-
gen:

Tab. 5: Diagnostische Kriterien des Reizdarms
(IBS) (nach Hyams et al., 2016)

1. Bauchschmerzen an mindestens 4 Tagen pro Monat fiir
mind. 2 Monate mit einem oder mehreren der folgenden
Symptome:

a) Bezug zur Defdkation
b) Wechsel der Stuhlhaufigkeiten
c) Wechsel der Stuhlform/-konsistenz

2. Bei Kindern mit IBS und Verstopfungsvariante verschwin-
den die Bauchschmerzen nicht mit der Losung der Verstop-
fung. (Kinder, bei denen die Bauchschmerzen verschwin-
den, haben eine funktionelle Obstipation, nicht IBS!)

3. Nach geeigneter, angepasster Evaluation kdnnen die
Symptome nicht durch eine andere medizinische Ursache
erklart werden.

Interessant ist dabei der Unterschied zur Formulierung von
Punkt 3 im Vergleich zu den Rom-III-Kriterien vor 10 Jahren.
Damals herrschte noch die Meinung vor, man kdnnte eine
funktionelle Erkrankung nur diagnostizieren, wenn eine orga-
nische Ursache vollstandig ausgeschlossen sei, d. h. es keine
Hinweise fiir eine metabolische, infektidse, chronisch-ent-
ziindliche oder maligne Ursache gebe. (Es hieR: ,no evidence
of an inflammatory, anatomic, metabolic, or neoplastic pro-
cess that explains the subject’s symptoms”.) Die friihere For-
mulierung konnte dazu gefiihrt haben, den Fokus auf Tests,
also z. B. MRTs, Endoskopien etc. zu legen, erldutern die Auto-
ren den Formulierungswechsel der Rom-IV-Kriterien. Jetzt
heillt es ,after appropriate evaluation”. Es wird die zuneh-
mende Evidenz fiir symptombasierte Diagnosen bei FGID aner-
kannt. Deshalb ist die Kenntnis der Rom-IV-Kriterien fiir jeden
Kinderarzt und Jugendmediziner wichtig, im Ubrigen auch fiir
die internistischen Kollegen der Gastroenterologie, wenn sie
Kinder oder Jugendliche mit chronischen Bauchschmerzen zur
Abklarung bekommen sollten.

Pathophysiologisch miissen die multiplen Interaktionsmog-
lichkeiten zwischen dem zentralen und dem enteralen Nerven-
system wahrgenommen und dem Patienten und seinen Eltern
ausfiihrlich erldutert werden. Angenommen wird eine Stérung
dieser ,Brain-Gut-Axis“. Viele haben eine viszerale Hypersen-
sitivitat, wie Studien mit aufgeblasenen Ballonkathetern und
funktionellen MRTs des Gehirns zeigen konnten. Die viszerale
Hypersensitivitdt kann im Bezug zum psychischen Stress eines
Kindes stehen, wie z. B. Angstlichkeit, Depression, Impulsivi-
tit oder Arger. Persistierende proinflammatorische Zytokine,
ausgelost durch eine akute Gastroenteritis, spielen eine Rolle
beim postinfektiosen IBS. Potentiell auslosende Faktoren fiir
die Entwicklung eines IBS oder einer anderen Form von FGID
konnen z. B. die Anlage von Magensonden oder friihkindliche
chirurgische Eingriffe sein. Verdnderungen der Mikrobiota wer-
den beim IBS beschrieben, wobei unklar ist, was ,Henne” und
was ,Ei” ist.

Zur Behandlung des IBS gibt es Daten, dass Probiotika (Guan-
dalini et al., 2010; Horvath et al., 2011) niitzlich sein konnen
oder auch die Gabe von Pfefferminzolkapseln (Kline et al.,
2001). Didtetische Interventionen wie die Elimination bzw.
Reduktion von FODMAPs (fermentierbare Oligo-, Di-, Monosac-
charide und Polyole) kdonnen die Fermentationsgasbildung
reduzieren und damit zumindest voriibergehend Erleichterung
schaffen (Chumpitazi et al., 2014). Auf Dauer und vor allem
zuhause wird die Einhaltung einer FODMAP-Reduktionsdiat
sehr schwierig. Eine Verstopfungsvariante wird man mit
Makrogolen angehen, einen durchfallbetonten Reizdarm mit
einer Stuhlregulation mittels indischer Flohsamenschalen. Die
Einhaltung einer optimierten Mischkost gemaRR den Angaben
des Forschungsinstituts fiir Kindererndahrung in Bochum ist
obligat. Oft hilft ein Erndhrungsprotokoll iiber einige Tage zu
erkennen, welches Ausmaly ,Mill“ und ,Convenience-Pro-
dukte” in der Alltagskost eines Kindes/Jugendlichen anneh-
men kdnnen.
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In vielen Fdllen helfen die Erlduterung der Zusammenhange
von ZNS und ENS und der Rat an die Eltern, die Ohren zu spit-
zen und sich so zu verhalten, dass sie nicht unwillentlich die
Symptomatik ihrer Kinder verstarken, schon weiter. Ein gefdhr-
licher Symptomkreislauf entwickelt sich, wenn die Eltern auf
die vom Kind geschilderten Schmerzen zunachst mit Fiirsorge
reagieren, dann aber die Schmerzen anzweifeln. In vielen Fal-
len wird das Kind dann die Schilderungen verstarken, um die
elterlichen fiirsorglichen Zuwendungen erneut zu erhalten; es
kommt zur Aggravation (Noecker, 2008). Je nach Alter kdnnen
dann sogar Symptome durch heimliche Fehlerndhrung provo-
ziert werden. Wichtig ist die Uberzeugungsarbeit bei Kind und
Eltern, dass das Kind organisch gesund ist, dass wir die FGID
bei Kindern und Jugendlichen sehr gut kennen und keine
Gefahr besteht, etwas ernsthaftes Organisches iibersehen zu
haben. Manchmal aber gibt es so vertrackte Situationen chro-
nischer Bauchschmerzen, dass ein Pddiater bei fehlenden Hin-
weisen auf eine psychosomatische Ursache nicht um die Durch-
flihrung von MRT- bzw. endoskopischen Untersuchungen her-
umkommt, wenn sich die Symptomatik nicht l6sen lasst. Das
sind aber, bei gleichzeitig fehlenden Warnsymptomen, eher
Ausnahmefalle.

Hinweise auf eine psychosomatische Ursache sind vielfdltig,
werden oft schon ganz friih ohne explizite Fragen von den
Eltern geschildert. Werden Zusammenhdnge negiert oder sind
diese womoglich tabuisiert, hilft zur Sicherung der Diagnostik
eine Child Behavior Checklist (CBCL/6-18R), die es bei groRe-
ren Kindern auch noch als Teacher Report Form (TRF/6-18R)
gibt. Die Auswertung ist miihevoll; gehort diese zur Routine,
kann sie auch delegiert werden. Die kognitve Qualitat fiir die
ausfiillenden Eltern erspart viel Rede- und Diskussionszeit.
Stolt der behandelnde Kinder- und Jugendarzt dann an seine
fachlichen und zeitlichen Grenzen, hat er gute Argumente, das
Kind nach der psychosomatischen Grundversorgung an einen
Arzt oder Psychologen mit kinder- und jugendpsychotherapeu-
tischer Qualifikation zu iiberweisen (Bode/Biisching/Kohns,
2016). Mit der organischen Diagnostik und der psychosomati-
schen Basisdiagnostik hat er zudem gute Argumente gegen-
tiber den Eltern. Die grob strukturierten Ursachen fiir somato-
forme Schmerzen sind:

Akute einschneidende Lebenssituation (Trauma): Diese ist
sehr oft den Eltern offensichtlich, sie erkennen, dass ,dem
Kind etwas auf den Magen geschlagen ist”. Schwere Konflikte
in Familie oder personlichem Umfeld, der Verlust von wichti-
gen Menschen, ja selbst wichtige Haustiere, konnen fiir Eltern
eine akzeptable Begriindung sein. Manche Eltern reagieren
aber gegensatzlich: Nach all den Krisen muss das Kind nicht
auch noch Bauchschmerzen haben. Bei akuten Beschwerden
kann zudem eine Verharmlosung gefdhrlich sein.

Unterschwellige langdauernde Belastungen (Stress) erken-
nen viele Eltern nicht, sie wollen die Belastungen nicht als
solche akzeptieren - ,nun stell dich nicht so an”. Die Belas-
tungen sind durch geschickte Gesprachsfiihrung, durch den
Einsatz der Fragebdgen dann aufzudecken, wenn sie nicht,
z. B. durch die Eltern, extrem tabuisiert sind. In diesen Fillen
kann oft der TRF/6-18R gute Informationen liefern. Typische

fiir schwellige langdauernde Belastungen, die Eltern nicht
wahrnehmen, reichen von elterlichen Vorhaltungen wegen
schlechter Leistungen in der Schule (Leistungsstress?) bis zur
Bewaltigung chronischer Erkrankungen.

Negative Selbstwahrnehmung (Opfersyndrom): Wieder wird
von dem Kind erwartet, dass es sich die Belastungen des All-
tags nicht so zu Herzen nimmt - das Kind kann aber nicht
anders und hat oft familidre Vorbilder. Vom Kind zu erfragen
sind auch Situationen, in denen diese negative Selbstwahr-
nehmung real existiert (Mobbing, Bullying, Unterdriickung)
oder falsch wahrgenommen wird (iibertriebene Selbstkritik,
Angste bis zur Depressivitat).

Angst vor Kontrollverlust (Perfektionismus): Eine mehr im
Jugendalter anzutreffende Erklarung. Das Kind mochte den
Erwartungen der Eltern entsprechen, was ihm aber nur begrenzt
gelingt. Das Kind hat aber auch erfahren, dass sein Wunsch
nach zunehmender Unabhangigkeit nur gelingt, wenn es die
Erwartungen erfiillt. Mit dem Wunsch nach zunehmender
Unabhadngigkeit wachst bei dem Kind die Wahrnehmung von
uneingeschrankter Kontrolle und Bevormundung.

Personlichkeit und Charakter: Die Bewaltigungsstrategie,
Stress mit Passivitat und Riickzug zu beantworten, ist fiir
Eltern und Arzte oft unverstandlich, hat aber bei Kindern oft
den ,Erfolg”, Misserfolg zu vermeiden. ,Was hast Du da denn
wieder gemacht”, ist fiir Kinder schwerer zu ertragen als die
Zuwendung der Eltern (Mutter), wenn es behauptet, es konne
eine Aufgabe nicht losen. Dieses Verhalten, auf Ereignisse/
Anforderungen mit inaddaquater Emotionalitdt zu reagieren,
bleibt unerklédrlich und gerne verborgen. Diese Kinder haben
wenige Zukunftsplane, wenige Problemlosungsstrategien und
sind oft dngstlich, aber genau dafiir bekommen sie Zuwendung
und Unterstiitzung. Wenn das alles nicht mehr ausreicht,
bekommen sie Bauchschmerzen.

ABDOMINALMIGRANE

Laut Rom-IV-Kriterien miissen alle folgenden Kriterien min-
destens zweimal aufgetreten sein:

Tab. 6: Diagnostische Kriterien der Abdominal-
migréine (nach Hyams et al., 2016):

1. Anfallsartige Episoden intensiver, akuter periumbilikaler,
diffuser oder in der Mittellinie auftretender Bauch-
schmerzen {iber mindestens eine Stunde oder ldnger

2. Episoden sind durch symptomfreie Wochen oder Monate
getrennt

3. Schmerz beeintrachtigt sehr und interferiert mit den
normalen Aktivitdten

4. Stereotypes Bild und Ablauf der Symptome beim indivi-
duellen Kind
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5. Bauchschmerz ist assoziiert mit mindestens zwei oder
mehr der folgenden Phdanomene:

a) Appetitlosigkeit
b) Ubelkeit

c) Erbrechen

d) Kopfschmerzen
e) Lichtscheu

f) Blasse

6. Nach geeigneter und angepasster Evaluation kdnnen die
Symptome nicht durch eine andere medizinische Erkran-
kung erklart werden.

Die Autoren der Rom-IV-Kriterien erldutern, dass aufRerhalb
dieser heftigen Schmerzepisoden auch andere funktionelle
Storungen zusatzlich vorkommen kdnnen.

Zum pathophysiologischen Verstandnis ist es wichtig zu
wissen, dass es bei der Abdominalmigrane als Migranedquiva-
lent dhnliche auslosende Trigger gibt wie bei der klassischen
Migrane: Stress, Erschopfung, Reisen, Schlafmangel etc. sowie
symptomauflésende Faktoren wie Ruhe und Schlaf. Die Abdo-
minalmigrane im Kindesalter kann im Erwachsenenalter in die
klassische Migrane libergehen, sich aber auch komplett auflo-
sen. Die Assoziation mit unspezifischen Prodromi (Aura) wie
Verhaltensauffdlligkeiten, schlechter Laune, Aggressivitadt,
Lichtscheu und vasomotorischen Symptomen etc. sowie die
Effektivitat von Antimigranemedikamenten stiitzen die Diag-
nose. Oft ist die Familienanamnese beziiglich Migrane positiv.

Fiir die Differentialdiagnose kdnnten z. B. wichtig sein: inter-
mittierender Volvulus, urologische Obstruktionen, rezidivie-
rende Pankreatitis, Gallenwegserkrankungen, familidres Mit-
telmeerfieber, Porphyrie oder psychiatrische Erkrankungen.
Eisenmangel und Zoliakie miissen ausgeschlossen werden.

Zur Behandlung werden wie bei der klassischen Migrdne vor-
geschlagen:

RegelmdRiger Lebensstil, Ausdauersport, Nichtrauchen und
frithzeitiger Einsatz von nicht steroidalen Antirheumatika oder
Triptanen. Prophylaktisch konnen bei haufiger Symptomatik
Substanzen wie Magnesium, Amitriptylin, Propranolol und Flu-
narizin in Frage kommen (Worawattanakul et al., 1999). Bei
Verdacht auf abdominelle Migrane kann das Migranetagebuch
modifiziert fiir abdominelle Migrane zum Einsatz kommen.

Funktionelle gastrointestinale Stérungen (FGID) sind im Kin-
des- und Jugendalter sehr haufig. Bei Bauchschmerzen ohne
Warnsymptome stehen organische Erkrankungen erst an zwei-
ter Stelle. Nach den Rom-IV-Kriterien miissen nicht mehr, wie
frither noch in den Rom-III-Kriterien formuliert, quasi alle
organischen Ursachen ausgeschlossen sein, bevor die Diagnose
einer funktionellen Stérung gestellt werden darf. Die chroni-
schen Bauchschmerzen als psychosomatisches Phanomen bei
Kindern nehmen in modernen Industriegesellschaften gera-
dezu dramatisch zu. Kinder sind so Symptomtrédger einer kran-
ken Leistungsgesellschaft und kranker Familien. Als Anwalt der

Kinder und Jugendlichen kommt daher dem Padiater eine wich-
tige Rolle als einfiihlsamer und zuhdrender Diagnostiker und
Therapeut fiir die Kinder und ihre Eltern zu. Der Erwerb von
Kenntnissen und Qualifikationen im Rahmen der psychosoma-
tischen Grundversorgung ist daher aus unserer Sicht eine con-
ditio sine qua non.

B Prof. Dr. med Klaus-Michael Keller
Chefarzt des Fachbereiches Kinder- und Jugendmedizin
DKD Helios Klinik
Aukammallee 33
65191 Wiesbaden
klaus-michael.keller@helios-gesundheit.de

Dr. med Uwe Biisching

Mitglied des Vorstandes im BVKJ
Beckhausstrafie 171

33611 Bielefeld
uwe.buesching@uminfo.de

Literaturangaben bei den Verfassern.
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Funktionelle
Ausscheidungsstorungen:
Stuhlinkontinenz, Enko-
presis und Obstipation

Christian Steuber

~Mein Kind kotet ein” — diese Erkenntnis ist fiir Eltern in der Regel
dufSerst belastend und meist extrem schuld- und schambesetzt:
Kinder verstecken die schmutzige Wésche, Eltern fragen sich, was
sie in der Erziehung falsch gemacht haben und ob ihr Kind eine
gravierende psychische Stdrung hat. Lebensqualitiit, soziale
Funktionsfdhigkeit und Selbstwertgefiihl kénnen erheblich beein-
triichtigt sein. Daher dauert es héufig geraume Zeit, bis innerhalb
der Familie der Konsens erreicht wird, den Arzt aufzusuchen. Es
gibt aber auch einige wenige Familien, bei denen die psychoso-
zialen Ressourcen so gering sind, dass die Stuhlinkontinenz quasi
hingenommen wird und vielleicht erst zufdllig im Rahmen einer
Vorsorgeuntersuchung auffiillt.

Das Problem wird also erst prasentiert, wenn eine Fiille an
korperlichen, seelischen und sozialen Begleitprozessen bereits
stattgefunden hat. Ist der Kinder- und Jugendarzt dann mit
dem Einkoten konfrontiert, muss er immer wieder zwischen
organischen und psychischen Perspektiven changieren, sich
von Kausalzuschreibungen 6sen konnen und die fiir das psy-
chosomatische Denken elementare Grundhaltung einnehmen:
Die Stuhlinkontinenz ist sowohl korperlich als auch psychisch
- es kommt auf die Familie und den jeweiligen Zeitpunkt im
Behandlungsprozess an, welcher Aspekt betont wird.

Auch in den Klassifikationssystemen wird die psychosomati-
sche Ambivalenz der Problematik deutlich: Wahrend in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie haufig noch der Begriff ,Enko-
presis” verwendet wird, benutzt die Kindergastroenterologie
den Terminus ,Stuhlinkontinenz”, weil man damit die Konno-
tation einer psychiatrischen Stérung vermeiden, eine funk-
tionelle Betrachtungsweise in den Vordergrund stellen und
den herausgehobenen Stellenwert der Obstipation in der
Pathophysiologie deutlich machen mochte. In der ICD spiegelt
sich diese doppelte Begrifflichkeit wieder, indem die Enkopre-
sis als F98.1 als eigenstdandiges Krankheitsbild unter den psy-
chiatrischen Diagnosen firmiert, wahrend die Stuhlinkontinenz
als R15 vorsichtigerweise als Symptom verschliisselt wird.

Fiir den Kinder- und Jugendarzt ist somit die Stuhlausschei-
dungsstorung eine psychosomatische Problematik par excel-
lence, die Zeit, langen Atem und Hingabe erfordert.

DEFINITION

Stuhlinkontinenz bezeichnet den Verlust von Stuhl an einem
dafiir nicht vorgesehenen Ort mindestens einmal im Monat bei
Kindern ab einem Entwicklungsalter von 4 Jahren. Der Begriff
Enkopresis meint im tradierten Sinne das Absetzen einer voll-
standigen Stuhlportion - bei den nicht somatisch begriindeten
Formen der Stuhlinkontinenz in der Regel nur beim ,Windelklo”
oder schweren psychiatrischen Formen vorkommend. Stuhl-
schmieren hingegen bezeichnet den Abgang kleiner Stuhlmen-
gen bei der Uberlaufinkontinenz.

In der aktuellen wissenschaftlichen Literatur werden die Defi-
nitionen der gastroenterologischen Rome-IV-Arbeitsgruppe
zugrunde gelegt (s. Tab. 1). Diese werden inzwischen auch von
der interdisziplindren International Children’s Continence
Society (ICCS) genutzt, sodass die Hoffnung besteht, dass es
tiber die Grenzen der Fachdisziplinen hinweg zu einer einheit-
lichen Sprache kommt. Demnach soll der neutralere Begriff der
Stuhlinkontinenz verwendet werden.

Fiir die 95% der Falle, in denen keine organische Ursache
auszumachen ist, wird von funktioneller Defdkationsstérung
gesprochen. Diese gliedert sich in zwei Untergruppen: funkti-
onelle Obstipation, bei der die Stuhlinkontinenz ein Symptom
unter mehreren ist. Diese obstipationsassoziierte Stuhlinkon-
tinenz macht etwa 80% der Falle von Stuhlinkontinenz aus.
Daneben gibt es die funktionelle nicht retentive Stuhlinkon-
tinenz (d.h. ohne Obstipation; ca. 20%). Besonders deutlich
wird in dieser Terminologie der hohe Stellenwert der Obstipa-
tion, der fiir das praktische Vorgehen des Kinder- und Jugend-
arztes von groRer Bedeutung ist. Zudem kann die Diagnose
bereits nach einer Symptomdauer von einem Monat gestellt
werden, was eine entsprechend frilhe Intervention rechtfer-
tigt.

Tab. 1: Rome-IV-Kriterien der funktionellen Defdkationsstorungen
bei Kindern mit einem Entwicklungsalter von mindestens 4 Jahren
Gegenliiberstellung von funktioneller obstipationsassoziierter und

funktioneller nicht retentiver Stuhlinkontinenz (nach Hyams et al.,
2016):

Stuhlinkontinenz als Symptom einer
funktionellen Obstipation

Funktionelle nicht retentive Stuhl-
inkontinenz

Mindestens eine Episode von Stuhlinkon-
tinenz pro Woche

Zusétzlich einmal pro Woche mindestens
ein weiteres der folgenden Kriterien tiber
mindestens einen Monat:

Alle folgenden Kriterien miissen tber
einen Zeitraum von mindestens einem
Monat erflllt sein:

* Zwei oder weniger Defékationen auf
der Toilette pro Woche

* Ausgepragte Haltemandver oder
Aufschieben der Defékation

* Anamnese von schmerzhaften oder
harten Stihlen

* Nachweis einer groBen Stuhlmasse im
Rektum

e |n der Vorgeschichte groBkalibriger
Stuhl, der die Toilette obstruiert

Nach angemessener medizinischer
Abkldrung kann die Symptomatik nicht
vollstandig durch eine andere Diagnose
erklart werden.

e Defékation an einem Ort, der dem
sozialen Kontext nicht entspricht

* Nach angemessener medizinischer
Abkl&rung kann die Symptomatik
keiner anderen Diagnose zugeordnet
werden

 Keine Hinweise fiir Stuhlretention
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Eine besondere Form der Stuhlinkontinenz ist das Toiletten-
verweigerungssyndrom, das vorwiegend bei 3- bis 6-Jahrigen
auftritt. Diese Kinder fordern fiir die Defdkation die Windel
ein (,Windelklo”), wahrend sie die Miktion ohne weiteres auf
der Toilette verrichten. In der Regel haben sie eine Vorge-
schichte von Obstipation. Abzugrenzen ist die Toilettenpho-
bie, bei der das Aufsuchen der Toilette vollstandig vermieden
wird.

Die Pravalenz der Stuhlinkontinenz liegt bei Schulkindern im
Bereich von 1% bis 3% mit einer deutlichen Knabenwendig-
keit.

PATHOPHYSIOLOGIE

Die funktionelle obstipationsassoziierte Stuhlinkontinenz
zeichnet sich durch eine chronische Ansammlung von verfes-
tigtem Stuhl im Rektum aus, die zum einen zu schmerzhaften
Entleerungen, zum anderen zu einer anhaltenden Erweiterung
des Enddarms fiihrt, die wiederum die Wahrnehmung des Fiil-
lungszustands und damit von Stuhldrang beeintrachtigt.
Stuhlentleerungen sind erschwert und haufig ein angstbesetz-
tes ,No Go*, vor allem fiir kleinere Kinder. Initiale Trigger-
erlebnisse mit schmerzhafter Defdkation (z.B. bei perianaler
Entziindung, einmalig grofRes Stuhlkaliber) oder durch rektale
Manipulationen (z.B. Fiebermessen, Klistiergaben) lassen sich
in vielen Fallen anamnestisch ermitteln. Nicht selten tritt ein
solcher initialer Stuhlverhalt mit nachfolgender Obstipation
bei nicht angepasster (in der Regel zu friiher) Sauberkeits-
erziehung auf.

Die anhaltende Dehnung des Rektums verkiirzt den Analkanal,
sodass Erhdhungen des intraabdominellen Drucks ein Risiko
flir den unwillkiirlichen Abgang von Stuhl darstellen. Hiipfen,
Lachen oder Husten sind typische Situationen. Hinzu tritt der
Effekt des Uberlaufstuhls: Weicher Stuhl liuft von proximal an
verfestigten Stuhlballen vorbei, ist noch schwerer als geform-
ter Stuhl aufzuhalten und tragt so zur Stuhlinkontinenz bei.
An dieser Stelle der Erlauterung tritt bei vielen Eltern ein
Aha-Effekt ein, die sich bislang nicht vorstellen konnten,
wieso der weiche Schmierstuhl in der Unterhose Ausdruck
einer Verstopfung sein soll, bei der man landlaufig von hartem
Stuhl ausgeht. Diese Erkenntnis ist wichtig, weil sie dazu
fiihren kann, die Adhdrenz einer stuhlaufweichenden Therapie,
die ja in der Mehrzahl der Fdlle der Stuhlinkontinenz iiber
Monate bis Jahre erforderlich ist, zu verbessern.

Die Pathophysiologie der funktionellen nicht retentiven
Stuhlinkontinenz ist unklar. Einige Daten sprechen fiir eine
Wahrnehmungsstorung fiir Stuhldrang. Apparative Befunde
(Kolontransitzeit, anorektale Funktion) sind bei diesen Pati-
enten unauffdllig. Als Risikofaktoren gelten einschneidende
Lebensereignisse, wie die Geburt eines Geschwisters, Tren-
nungskonflikte oder die Anderung der Wohnsituation. Hier
wird man also besonders sorgfaltig nach solchen seelischen
Auslosefaktoren fahnden.

Fiir beide Formen der funktionellen Stuhlinkontinenz gilt - wie
flir fast alle funktionellen Stérungen - dass auch sexueller

Missbrauch und andere Verletzungen der kérperlichen und see-
lischen Integritdt in die Uberlegungen zur Verursachung und
Aufrechterhaltung der Stérung einbezogen werden miissen.

Eine haufige Begleitproblematik der funktionellen Stuhlinkon-
tinenz ist die Harninkontinenz, die haufig den initialen Vor-
stellungsanlass darstellt, weil sie den Leidensdruck der Fami-
lie ausmacht. Man findet sie in etwa einem Drittel der Fille
und spricht von ,Bladder-Bowel-Dysfunction.” Die pathophy-
siologischen Verkniipfungen zwischen beiden Stérungsbildern
sind komplex und mannigfaltig und umfassen entwicklungs-
neurologische, nervale und Lokalfaktoren. Es ist fiir den Kin-
der- und Jugendarzt wichtig, diese Verbindungen zu kennen
und sie iiberzeugend diskutieren zu kdnnen, wenn es um die
Festlegung eines therapeutischen ,Fahrplans” geht: Die
Stuhlinkontinenz sollte aus medizinischer Sicht stets zuerst
behandelt werden, u. a. weil sich dadurch die Harninkontinenz
haufig bereits deutlich bessert. Dieses Vorgehen kollidiert mit
den Vorstellungen derjenigen Familien, fiir die das Einndssen
das Kernproblem darstellt, sodass nicht selten Zeit und
Gesprachsgeschick erforderlich sind, um eine gemeinsame
Therapiestrategie zu entwickeln.

Weitere Komorbiditdten der Stuhlinkontinenz sind rezidivie-
rende Harnwegsinfektionen, vor allem Zystitiden, und kinder-
und jugendpsychiatrische Storungen. Diese werden bei 30%
bis 50% der Kinder mit Stuhlinkontinenz gefunden, entspre-
chen aber nicht immer einem vollstandig ausgepragten psych-
iatrischen Storungsbild, sondern konnen leichten oder subkli-
nischen Charakter haben. Wichtig ist, die psychischen Auffal-
ligkeiten im Gesprdch mit den Eltern im Sinne der psychoso-
matischen Grundhaltung einzuordnen und
Kausalzuschreibungen zu vermeiden, denn in der Regel bleibt
unklar, ob psychische Symptome Folge oder Ursache der
Stuhlinkontinenz sind.

DIAGNOSTISCHER PROZESS

Leitfragen fiir den Kinder- und Jugendarzt in der Primarver-
sorgung der Stuhlinkontinenz sind:

e Liegt eine organische oder funktionelle Stérung vor?

e Ist die funktionelle Stuhlinkontinenz obstipationsassoziiert
oder nicht retentiv?

e Liegen relevante Begleitstérungen vor (Einndssen, Harn-
wegsinfektionen, psychische Storungen)?

e Finde ich ein funktionales, unterstiitzendes Familiensystem
vor?

e Kann und mochte ich die Stuhlinkontinenz behandeln oder
verweise ich weiter?

Es erfolgt eine griindliche Anamnese. Hierzu eignet sich ein
Vorgehen anhand eines Fragebogens (z. B. Bachmann/Clal3en,
2013). Es wird inshesondere auf die Sauberkeitsentwicklung
und das aktuelle Defdkationsverhalten abgezielt. Besonders
hilfreich ist ein 14-Tage-Ausscheidungsprotokoll, das auch im
Verlauf zur Demonstration von Therapiefortschritten verwen-
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det wird. Symptome von Komorbiditdten wie Harninkontinenz
und psychische Auffdlligkeiten werden erfragt. Hierher gehort
die Frage, ob der Patient bereits einmal eine Situation erlebt
hat, in der er von einer Person korperlich so beriihrt wurde,
dass er sich damit unwohl gefiihlt hat. Eine Ubersicht iiber die
Familienkonstellation und einschneidender Lebensereignisse
(traumatische Trennungen, Verlust nahestehender Personen,
Geburt eines Geschwisters) muss gewonnen werden. Dazu
gehort die Einschatzung, ob ein funktionales Familiensystem
vorliegt, das eine langdauernde Therapie mittragen kann, oder
ob es Hinweise fiir eine dysfunktionale Familiensituation gibt,
in deren Rahmen der Patient entweder als Symptomtrager
fungiert oder aber die Ressourcen so gering sind, dass eine
hausliche Umsetzung konsequenter TherapiemalRnahmen (vor
allem regelmdRiges Toilettentraining) nicht moglich ist.

Die korperliche Untersuchung zielt auf die Erkennung ver-
steckter organischer Ursachen (Spina bifida occulta) und das
Vorhandensein einer Obstipation ab und umfasst Inspektion
und Palpation von Abdomen (Skybala?), unterer Wirbelsdule,
Anus (Fissuren? Lichen sclerosus?), Dammbereich und Geni-
tale. Der Analreflex, die perianale Sensibilitdt und die Mus-
keleigenreflexe der unteren Extremitat sollten gepriift werden.
Die rektal-digitale Untersuchung liefert zwar wichtige Hin-
weise auf die Fiillung des Rektums und die Fahigkeit der Kin-
der, zwischen aktiver Beckenbodenanspannung (,,Zukneifen”)
und Bauchpresse (,Driicken”) differenzieren zu kdnnen, muss
aber sorgsam abgewogen werden, da sie ein potentiell aversiv
besetztes anales Erleben verscharfen und somit eine angst-
freie therapeutische Beziehung storen kann. Zukneifen und
Driicken kann zudem bei kooperativen Kindern auch im Rah-
men der Inspektion beobachtet werden und somit eine rektale
Untersuchung {iberfliissig machen.

Die Sonographie des Rektums und des Harntrakts, moglichst
bei voller Blase, runden die Basisdiagnostik ab. Als Hinweis
auf eine signifikante Stuhlretention gilt ein retrovesikaler Rek-
tumdurchmesser von mehr als 30 mm mit Imprimierung der
Blase. Dabei muss dieser Befund in den Kontext von Anamnese
und Zeitpunkt der vorausgegangenen Defakation gestellt wer-
den. Gut eignet sich die Sonographie zur Erlduterung einer
komorbiden Harninkontinenz (,,Die Blase kann nicht gut arbei-
ten, wenn sie so stark vom Enddarm eingeengt wird”) und zur
Verlaufsdokumentation. Zudem kdnnen Restharn, Blasenwand-
dicke und strukturelle Anomalien des Harntrakts ermittelt
werden.

Aufgrund der hohen Rate psychischer Komorbiditdt wird ein
Screening psychischer Auffalligkeiten empfohlen. Im primaren
kinderdrztlichen Setting wird man sich haufig auf die eigene
Expertise stiitzen und Informationen aus Anamnese und
Exploration entsprechend einordnen kdnnen, weil man die
Familien schon langer und aus anderen Zusammenhangen
kennt. Als standardisiertes Instrument bietet sich der frei
zugangliche und in vielen Sprachen erhiltliche Strength and
Difficulties Questionnaire (SDQ) an. Bei gravierenden Auffadl-
ligkeiten ist eine kinder- und jugendpsychiatrische Abklarung
erforderlich.

Weiterfiihrende kindergastroenterologische Untersuchungen
sind nur sehr selten indiziert (Kolontransitzeit mit rontgen-
dichten Markern, um zwischen obstipationsassoziierter und
nicht-retentiver Stuhlinkontinenz zu unterscheiden; Rektoma-
nometrie).

BEHANDLUNG

Ziel der Therapie ist das Herbeifiihren einer regelmaRigen,
vollstandigen, schmerz- und angstfreien Stuhlentleerung in
die Toilette. Die Therapie zielt darauf ab, Patient und Familie
zu aktiv Handelnden im Sinne des Empowerment zu machen
(,Du sollst der Chef Deines Darms werden und Deine Mutter/
Dein Vater hilft Dir dabei”).

Prinzipien der Therapie der funktionellen Stuhlinkontinenz:

e Beratung und Entmystifizierung, Etablierung einer tragfahi-
gen Arzt-Patient-Beziehung und kontinuierliche Begleitung,
meistens tiber mehrere Monate bis Jahre erforderlich

* Toilettentraining mit individuell angepasstem Protokollsystem

e Laxantien und ggf. initiale Desimpaktion (bei obstipations-
assoziierter Stuhlinkontinenz)

® gegebenenfalls Einsatz ergdnzender Verfahren (Psychothe-
rapie, familienunterstiitzende MalRnahmen, Gruppenschu-
lung, Biofeedback, Physiotherapie)

Beratung und Entmystifizierung sind die wichtigsten ersten
Schritte der Therapie. Hierher gehort, dass Schuldzuweisun-
gen vermieden und die bisherigen Bemiihungen der Familie im
Umgang mit der Problematik wertschatzend hervorgehoben
werden sollten. Kinder- und Jugenddrzte in der Primdrversor-
gung haben den ,Heimvorteil”, dass die Familie bereits ein
Vertrauensverhaltnis entwickelt hat und somit das gemein-
same Anpacken des Problems auf dem Boden einer tragfahigen
Arzt-Patient-Beziehung gut gelingen kann. Wichtig in der ini-
tialen Kommunikation mit der Familie ist der Hinweis auf eine
mutmaBliche lange Therapiedauer. Ziel sollte die Schaffung
einer stressfreien, optimistischen und gelassenen Atmosphare
im Umgang mit dem Problem sein. Dies trifft im Besonderen
auf die wichtigste MaRnahme bei allen Formen der Stuhlinkon-
tinenz zu: das Toilettentraining. Es muss tdglich erfolgen und
zwar nach den Mahlzeiten, um den gastrokolischen Reflex mit
verstarkter Kolonmotilitdt infolge der Magenfiillung zu nut-
zen, durch den eine Defdkation wahrscheinlicher wird. Das
Training soll Kindern vermitteln, sich Zeit fiir eine Defdkation
zu nehmen und das Gefiihl von Stuhldrang zu verspiiren und
so auf lange Sicht zu einer Rhythmisierung der Defdkation
fiihren. Hilfreich in der Erlauterung ist eine Bildsprache aus
der Lebenswelt der Familien - eine Assoziation mit FuRball
konnen die meisten herstellen: ,Du bist der Cheftrainer und
hast Hilfstrainer.”

Die Kunst besteht darin, mit der Familie herauszuarbeiten,
wann das Training am besten in den Alltag zu integrieren ist,
sodass es auch tatsdchlich {iber einen sehr langen Zeitraum
verldsslich durchgefiihrt werden kann. Zwar ware es wiin-
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schenswert, am Tage drei Sitzungen durchzufiihren, wie dies
in den gangigen Publikationen empfohlen wird, die Erfahrung
lehrt jedoch, dass dies zwar angestrebt werden sollte, aber
selten {iber einen ldngeren Zeitraum machbar ist, weil zum
Beispiel nach dem Friihstiick und vor der Schule wenig Zeit
bleibt oder das Mittagessen in Schule oder Hort eingenommen
wird und die dortigen Toiletten verschmutzt sind.

Im Alltag ist in den meisten Familien eine abendliche Sitzung
gut machbar. Der Patient sollte nach dem Essen die Toilette
aufsuchen. Dort sollte eine entspannte Sitzposition mdoglich
sein, bei kleineren Kindern mit Hilfe eines FuBbankchens.
Wahrend der Sitzung sollten regelmdRige Pressmanover erfol-
gen. Kommt es zur Defdkation, kann die Sitzung beendet wer-
den, andernfalls nach maximal zehn Minuten, bei kleineren
Kindern auch nach kiirzere Zeit, das Minimum sind fiinf Minu-
ten. Elementar ist, darauf hinzuweisen, dass bei Stuhldrang
aulerhalb der Toilettensitzungen ebenfalls die Toilette aufge-
sucht wird. Das Prozedere muss in der Regel minutios bespro-
chen werden.

Wesentlicher Baustein des Toilettentrainings ist die Protokol-
lierung, die Sitzungen, Defdkationen und Episoden mit Stuhlin-
kontinenz erfasst (Bilder 1-3). Elementar ist dabei, dass das
Protokollsystem an die Fahigkeiten und die Ressourcen des
Kindes und der Familie angepasst wird. Es kann bei kleineren
Kindern zu Beginn des Toilettentrainings ausreichend sein,
lediglich die Sitzungen zu protokollieren, zum Beispiel mit
einem Aufkleber im Kalender. Ob dabei Stuhl abgesetzt wurde,
ist initial zweitrangig, denn es geht zundchst um die Etablie-
rung einer Gewohnheit im Sinne einer Habituierung. Belohnun-
gen sollten ausschliellich fiir die Durchfiihrung des Toiletten-
trainings erteilt werden, nicht fiir das Erreichen von Konti-
nenz, da dies demotivierend wirken kann, da die Inkontinenz
ja meistens nicht willkiirlich gesteuert werden kann.

Es ist entscheidend fiir die Motivation, dass die Protokolle
regelmdRig vom Kinder- und Jugendarzt angeschaut, bewertet
und die Durchfiihrung des verabredeten Trainingsregimes
besonders hervorgehoben werden. Dies muss gerade zu Beginn
engmaschig, zum Beispiel alle zwei bis vier Wochen gesche-
hen.

Ist die Diagnose der obstipationsassoziierten Stuhlinkonti-
nenz gesichert, muss eine wirksame Laxantientherapie etab-
liert werden. Diese wird heutzutage mit Macrogol durchge-
flihrt in der stuhlaufweichenden Richtdosis von 0,4 bis 0,8 g/
kg KG/d. Die richtige individuelle Dosierung ist erreicht, wenn
es zur taglichen, schmerzlosen Defdkation von weichem Stuhl
(,wie Kuhfladen”) kommt. Dieses Regime bedarf einer guten
Begleitung, denn es ist hiufig viel Uberzeugungsarbeit erfor-
derlich, um Eltern und Patient fiir die meist monatelange Gabe
des Mittels zu gewinnen. Wesentlich ist der Hinweis, dass die
Substanz keine Nebenwirkung hat (,,es kommt unten unveran-
dert wieder heraus”) und nicht abhdngig macht. Hilfreich kann
das Bild sein vom ,Kriickstock”, den Macrogol darstellt, mit
dessen Hilfe via Stuhltraining ein neuer, kontinenter Rhyth-
mus von Stuhlentleerungen herbeigefiihrt werden soll.

LULERRE Stuhltrainingsprotokolle aus dem kinder- und jugend-
arztlichen Alltag
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Zu beachten ist, dass bei massiver Stuhlretention initial hau-
fig die akute Entleerung der angestauten Stuhlmassen erfor-
derlich ist. Dies sollte, wenn moglich, ebenfalls antegrad mit-
tels Macrogol erfolgen, allerdings in der abfiihrenden Dosis
von etwa 1,5 g/kg KG/d. Zu beachten ist, dass dies in den
ersten Tagen zu durchfallartigen Entleerungen fiihren kann
und daher gut in den Zeitplan der Familie eingepasst werden
sollte. Von rektalen Entleerungen mittels Klistier sollte man
- wenn moglich - absehen.

Nicht indiziert sind Laxantien bei nicht retentiver Stuhlinkon-
tinenz, da sie die Symptomatik verschlechtern kdnnen.

Erganzende Verfahren werden nach individueller Problemkon-
stellation erwogen. In Frage kommen:

Psychotherapie: Bestdtigt sich eine behandlungsbediirftige
komorbide psychische Stoérung, so kann eine ambulante Psy-
chotherapie parallel zur kinder- und jugendarztlichen Behand-
lung der Stuhlinkontinenz erfolgen. Optimal sind in einem
solchen Fall Absprachen zwischen den Behandlern.

Familienunterstiitzende MaBnahmen: In einigen Fdllen ist
die Familienstruktur so briichig und ressourcenarm, dass ein
strukturiertes und verlassliches Vorgehen, wie es das Toilet-
tentraining oder die Verabreichung von Laxantien erfordern,
schlicht nicht umsetzbar ist. Dann ist zu {iberlegen, ob Mal3-
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nahmen der Jugend- oder Familienhilfe etabliert werden kon-
nen.

Gruppenschulung: Hierzu gibt es in Anlehnung an die Konti-
nenzschulung bei Harninkontinenz einige wenige Angebote
(z.B. Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin Links der Weser in
Bremen, Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie in Homburg/
Saar).

Biofeedback: Es gibt keine gute wissenschaftliche Evidenz fiir
die Wirksamkeit des Verfahrens. Es kann aber bei einzelnen
Patienten helfen, die Wahrnehmung fiir den Beckenboden-
bereich zu verbessern. Essentiell ist, dass Biofeedback im
Kontext eines multimodalen Therapieprogramms eingesetzt
wird - zum Beispiel im Rahmen der Physiotherapie.

Physiotherapie: Auch wenn hierfiir ebenfalls keine gute wis-
senschaftliche Evidenz vorliegt (mitbedingt moglicherweise
durch die Unterreprdsentierung des Themas im akademischen
Kontext), so gibt es immer wieder Kinder, die von einer beglei-
tenden Physiotherapie profitieren. Hierbei ist zu beachten,
dass die Therapeuten spezielle Expertise sowohl fiir Kinder als
auch fiir Beckenbodentherapie mitbringen.

PROGNOSE

Die wenigen prognostische Daten zur Stuhlinkontinenz zeigen,
dass es sich um ein langwieriges Problem handelt. Die Daten
stammen aus tertidren Zentren, in denen besonders hartna-
ckige Falle behandelt werden, die nach zwei Jahren in etwa
30 % der Félle symptomfrei sind (nicht retentive Stuhlinkon-
tinenz). Bei den obstipationsassoziierten Formen liegt dieser
Anteil hoher; dies diirfte auch fiir die Félle gelten, die im
ambulanten Bereich behandelt werden.

FAZIT

Die Therapie einer Stuhlinkontinenz ist eine herausfordernde
Aufgabe fiir den ambulant tatigen Kinder- und Jugendarzt mit
psychosomatischer Ausrichtung. Wer die erforderliche Zeit,
Geduld und Expertise mitbringt, kann mit sehr befriedigenden
Behandlungsverldaufen und dankbaren Familien rechnen.

B Dr. Christian Steuber
Kinder- und Jugendarzt
Kindergastroenterologie, Psychotherapie
Praxis: Georg-Gleistein-Str. 93, 28757 Bremen
Klinik: Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Klinikum Links der Weser
Senator-WefSling-Straf3e 1, 28277 Bremen

Literatur beim Verfasser.

Enuresis einmal anders -
Ein Pladoyer zur
Enttabuisierung

Michael Achenbach

Im Rahmen der Vorbereitung fiir diesen Artikel — eigentlich wollte
ich ausfiihrlich und strukturiert liber Diagnostik und Therapie der
Enuresis schreiben — ist mir ein Cartoon auf der Titelseite eines
Buches von Marie Marcks ins Auge gefallen, der mein Vorhaben
radikal gedindert hat und den ich dem Leser deshalb nicht vor-
enthalten will.

.\:1;Ms M Cartoon von Marie Marcks*

_IMarie pharcks
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Auf den ersten Blick meint man, eine etwas misslungene arzt-
liche Kommunikation zu sehen. Bei genauerem Hinsehen eroff-
nen sich dem Zuschauer aber einige interessante Details. Wah-
rend die Mutter beileibe nicht amiisiert wirkt, scheint sich das
Kind iiber die Aussage des Therapeuten richtiggehend zu
freuen. Sein Lacheln und seine Worte ,,du auch?” driicken sogar
eine positive Uberraschung aus. Welche Gedanken kdnnten mit
der Freude verbunden sein? Vielleicht ,Am anderen Ende des
Tisches scheint ein Verbiindeter zu sitzen, einer, dem es so
geht wie mir, einer, der mich versteht. Und das ist gut, dariiber
kann ich mich freuen.’
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,ICH HABE FRUHER DAS BETT AUCH
NASSGEMACHT!”

Haben Sie diesen Satz schon einmal gehort? Manchmal horen
wir Kinder- und Jugenddrzte dhnliche Aussagen, wenn wir
Eltern von Patienten mit Enuresis befragen. Dann aber oft
verschamt oder leise. Nicht so laut wie — unbeabsichtigt - vom
Therapeuten im Cartoon. Warum das so ist und welchen Unter-
schied das macht, mochte ich im Folgenden ausfiihren. Im
Sduglingsalter ist Einndssen so normal, dass wir dariiber {iber-
haupt nicht nachdenken. Kein Neugeborenes kann den Urin
willentlich zuriickhalten und den Zeitpunkt der Miktion im
Rahmen der Blasenkapazitdt frei bestimmen - die Kriterien fiir
Kontinenz. So gut wie jeder Erwachsene kann das hingegen.
Irgendwann im Laufe der Kindheit wird diese Fahigkeit also
erworben. Und zwar von 99,5% der Menschen.

Entwicklung verlduft individuell, das eine Kind lauft schon mit
9, das andere erst mit 17 Monaten. Genauso verhalt es sich mit
jeder anderen Fahigkeit, die Kinder im Laufe ihrer Entwicklung
erwerben. Und die Fahigkeit, das Urinieren willentlich zu steu-
ern, fallt dabei nicht aus der Reihe.

Wenn nun aber doch so gut wie jedes Kind friiher oder spater
Kontinenz lernt, wo liegt dann das Problem? Das konnen wir
Kinder- und Jugendarztinnen und -drzte spiiren, wenn wir den
betroffenen Familien genau zuhdren. Es besteht eine Diskre-
panz zwischen der Erwartung, wann das Kind trocken sein soll
und der tatsachlichen Fahigkeit. Und diese Diskrepanz erzeugt
Stress.

Stress wird auRerdem durch weitere Diskrepanzen erzeugt.
Allen voran durch das nasse Kind und das nasse Bett und die
damit verbundene ndchtliche Arbeit. Ein Windeltragen (besser
Windelhosen, damit ist das Kind selbststandiger) wird ndmlich
oft abgelehnt, weil die Familie der Auffassung ist, dass das
Kind damit doch wieder zum Baby wiirde. An den vor vielen
Jahren von einer Mutter geduRerten Satz ,Das kann ich mei-
nem kleinen Freischwimmer doch nicht antun!” muss ich bis
heute denken.

Damit sind auch unsere Aufgaben in der Betreuung dieser
Patienten und ihrer Familien schon klar erkennbar. Entstressen
(Aufklarung iiber das Krankheitsbild, iiber den meist gutarti-
gen Verlauf), entstressen (Ausschluss von Differentialdiagno-
sen, Begleiterkrankungen und anderen Problemen, in erster
Linie Obstipation, gegebenenfalls deren Therapie), entstres-
sen (Mut machen zur Geduld - und das Abwarten z.B. durch
Tragen von Windeln unterstiitzen), entstressen (Koordination
einer individuellen Behandlung mit vielen Optionen: appara-
tive Verhaltenstherapie, Medikamente, Urotherapie, ...) und
entstressen (Begleitung der Familie beim Auf und Ab der The-
rapie).

Und nun schliet sich der Kreis zum Cartoon vom Beginn.
Einndssen ist immer noch ein Tabuthema. Dariiber wird nicht
geredet, erst recht nicht 6ffentlich. Der Therapeut im Cartoon
hat dies jedoch getan. Und damit hat er dem kleinen Patienten
klargemacht, dass er nicht allein mit diesem Problem dasteht.

Genau dabei sollten wir Kinder- und Jugendarztinnen und
-drzte den Familien helfen. Namlich den betroffenen Eltern
und Kindern den Stress nehmen, sowie das Gefiihl, mit dem
Problem allein zu sein. Besonders wichtig erscheint es mir in
diesem Zusammenhang, das Reden iiber Einndssen salonfahig
zu machen, der Gesellschaft zu vermitteln, dass Einndssen ein
voriibergehender Zustand ist. Einndssen ist kein Stigma!
Genauso wie das eine Kind spater die ersten Worte spricht als
das andere, der eine spater in die Pubertdt kommt als der
andere, der eine spater seine ersten sexuellen Erfahrungen
macht als der andere - genauso wird der eine eben spater
trocken als der andere. Das ist normal!

Und Normalitat entsteht durch die Wahrnehmung, dass es
vielen so geht oder ergangen ist. Vielleicht brauchten wir eine
offentliche #PeeToo-Kampagne zum Einndssen. Wer sich da
wohl so melden wiirde? Ich mache gerne den Anfang: Mir sel-
ber ist es namlich auch so gegangen, ich war spater trocken
als andere. Ich kann mich noch sehr gut an ,quatschnasse”
Betten erinnern. Und heute? Bin ich trocken. Puh, Gliick
gehabt, geht doch. ;-)

B Michael Achenbach
Kinder- und Jugendarzt
KaiserstrafSe 17
58840 Plettenberg

Literatur beim Verfasser.

* Meister der komischen Kunst: Marie Marcks. 2011 erschienen im Verlag Antje Kunstmann. Abdruck mit
freundlicher Genehmigung der Verlag Antje Kunstmann GmbH.
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Schlafstorungen bei
Jugendlichen -

Das Schlafen der Lammer
als Modell der
Schlafforschung

Alfred Wiater

Intrauterine Untersuchungen an fétalen Ldmmern haben erge-
ben, dass stabile, regelmdfsig wiederkehrende Rhythmen langsa-
mer und hochamplitudiger hirnelektrischer Aktivitit am Beginn
der Schlafentwicklung stehen. Somit ist der ruhige Schlaf, spdter
auch als Non-R(apid)-E(ye)-M(ovement)-Schlaf bezeichnet und
unterteilt in den Leicht- und den Tiefschlaf, die urspriingliche
Form des Schlafes.

Wie stehen nun stabile, regelmaRig wiederkehrende Rhythmen
im Zusammenhang mit dem Schlaf-Wach-Verhalten von Jugend-
lichen? Gar nicht.

Der Alltag Jugendlicher ist iiberwiegend geprdgt vom (zu)
frithen Schulbeginn, gefolgt von der stdndigen Begleitung
durch digitale Medien. Eine UK-Studie hat ergeben, dass 45%
der 11- bis 18-Jdhrigen ihr Smartphone auch nach dem Zubett-
gehen checken, davon 23 % mehr als zehnmal pro Nacht! 11%
der 11- bis 18-Jahrigen verbringen mehr als eine Stunde mit
Smartphone-Aktivitaten nach dem Zubettgehen. 25% der 11-
bis 18-Jahrigen berichten, dass sie sich tagsiiber miider fiihlen
in Abhangigkeit von der Haufung der nachtlichen Smartphone-
Nutzung.

Eine Analyse der gegenwdrtigen Situation fiihrt zu den folgen-
den Erkenntnissen:

1. Unser Schlaf-Wach-Rhythmus wird gesteuert durch unsere
innere Uhr. Sie bestimmt, wann wir miider und wann wir
wacher sind, ob wir Lang- oder Kurzschlafer sind und ob
wir Friihaufsteher oder Nachtmenschen sind. Wir spre-
chen vom circadianen Rhythmus, der in Wirklichkeit
etwas langer als 24 Stunden dauert und durch duRere
Zeitgeber, insbesondere das Licht, immer wieder justiert
wird. Ungliicklicherweise verschiebt sich in der Pubertat
der Schlaf-Wach-Rhythmus nach hinten. Daher sind viele
Jugendliche sogenannte Spattypen, die einfach erst spa-
ter miide werden und einschlafen kdnnen. Ungliicklicher-
weise wird dieser Entwicklungsverlauf in unserer Gesell-
schaft nicht beriicksichtigt. Die Schule beginnt zu einer
Zeit, in der die Jugendlichen noch Schlaf brauchten. So

entsteht ein sogenannter sozialer Jetlag. Der wirkt sich
unmittelbar negativ auf die schulische Leistungsfahig-
keit aus. Das wird durch viele Studien belegt. 30 Minuten
mehr Schlaf kdnnen die schulischen Leistungen um 30%
steigern.

2. Unabhangig davon tragen die meisten Jugendlichen auch
selbst nicht zur Stabilitdt ihres Schlaf-Wach-Rhythmus
bei. Da sind deutliche Verschiebungen durch nachtliche
soziale Aktivitaten am Wochenende, die sich gegen die
innere Uhr auswirken. Da ist aber auch der durch Medien-
aktivitdten geprdagte Tagesablauf wahrend der Woche.
Nach den ,Media Perspektiven”-Basisdaten verbringen
die 10- bis 19-Jahrigen durchschnittlich 303 Minuten
tdglich mit AV-Medien, in den USA ergibt sich eine kumu-
lierte Dauer von 7,5 Stunden. Der intensive Medienkon-
sum der Jugendlichen fiihrt zwangslaufig zu mehr Immo-
bilitat. Das heiRt, korperliche Aktivitaten treten in den
Hintergrund, das Adipositasrisiko steigt, inshesondere
wenn die Immobilitdt mit einem inaddquaten Erndh-
rungsverhalten einhergeht. Hinzu kommt, dass die inten-
sive Mediennutzung zu einem gesteigerten inneren Erre-
gungslevel fiihren kann, der sich negativ auf das Schlaf-
Wach-Verhalten auswirkt. Letzteres ist insbesondere bei
intensiver Beschaftigung mit Computerspielen der Fall.
Im Vergleich zum passiven Medienkonsum mit rezeptiver
Haltung ist bei Computerspielen interaktives Engage-
ment gefordert. Bei Computerspielen mit aggressivem
Inhalt kann es zu Rollenidentifikationen mit Aggressor-
positionen kommen, die zu einem hohen psychophysio-
logischen Erregungslevel fiihren und damit den Schlaf
nachhaltig beeintrdchtigen konnen.

DAS LEBEN GEGEN DIE INNERE UHR

Es stellt sich nun die Frage, welche Konsequenzen sich aus
diesen Entwicklungen ergeben. Flexibilisierte Schulanfangs-
zeiten, wie sie modellhaft angeboten werden oder zumindest
der Verzicht auf kognitiv fordernde Facher am friithen Morgen
sind ein Mittel gegen den Jetlag infolge der physiologischen
Verschiebung der Einschlafzeiten. Aber wie ist umzugehen mit
den Folgen einer gesellschaftlichen Entwicklung, die zuneh-
mend durch die digitalen Medien gepragt ist? Die Tabuisierung
des Internet wdre nicht nur nicht gerechtfertigt sondern auch
kontraproduktiv. Einerseits haben iiber das Internet zu erhal-
tende Informationen mittlerweile einen hohen Stellenwert als
Informationsgewinn und auch als Lerninhalte. Andererseits ist
ein Leben aulRerhalb der sozialen Netzwerke fiir Jugendliche
derzeit praktisch undenkbar, da sie sich dadurch sozial isolie-
ren wiirden. Ein Verhalten, das fiir die Personlichkeitsentwick-
lung der Jugendlichen zweifellos von Nachteil ware. Damit
ergibt sich die Frage nach der Balance zwischen virtuellem und
realem Erleben. Nur durch eine konsequent eingehaltene
Medienhygiene ldsst sich diese Balance umsetzen, und zwar
beginnend in der Sduglingszeit und mit viel elterlichem Enga-
gement. Wenn man bedenkt, dass nur 6% der Eltern die Inter-
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netaktivitaten ihrer Kinder begleiten, liegt der Ansatzpunkt
zur Umsetzung medienhygienischer Ziele in der Schulung der
Eltern. Zur Medienhygiene gehort aber auch, den Kindern
Alternativen zum Medienkonsum aufzuzeigen und mit ihnen
zu praktizieren, z.B. im sportlichen Bereich. Zur Medienhygi-
ene gehort auch, emotional geprdgte personliche Beziehungen
positiv zu leben, um den Kindern die Moglichkeit zu geben,
diese auch so zu erfahren. Und es gehort dazu, die Kinder in
ihrer Personlichkeitsentwicklung so starken, dass sie den Mut
aufbringen, sich regelmaRig, und wenn es nur nach dem
Zubettgehen ist, mediale Auszeiten zu nehmen.

MEDIENHYGIENE UND SCHLAFHYGIENE GEHOREN
ZUSAMMEN

In der Kolner Kinderschlafstudie wurden von 2002 bis 2006
insgesamt iiber 13.000 Kinder und Eltern beziiglich des Schlaf-
verhaltens und mdglicher Einflussfaktoren befragt. Dabei
zeigte sich, dass die Angaben der Kinder signifikant hoher
lagen als die Elternangaben. Dieses Phdanomen ist auch von
anderen Studien bekannt. Weitere diesbeziigliche Untersu-
chungen haben gezeigt, dass die Angaben der Kinder und
Jugendlichen zutreffender sind als die Elternangaben. Daraus
ergibt sich, dass die Eltern offenbar das Befinden ihrer Kinder
nur unzureichend wahrnehmen, aus welchen Griinden auch
immer, und dass in der kinder- und jugendarztlichen Praxis auf
die direkte Befragung der Patienten nicht verzichtet werden
sollte. Kinder, die regelmdRige Schlaf-Wach-Zeiten hatten,
hatten signifikant seltener Ein- und Durchschlafstorungen
sowie Tagesmiidigkeit als Kinder mit einem unregelmaRigen
Schlaf-Wach-Verhalten. Insofern bleiben stabile Rhythmen,
wie bei den fotalen Limmern nachgewiesen, auch im spdteren
Leben ein entscheidender Faktor fiir einen erholsamen Schlaf.
Die Pravalenzzahlen der Kdlner Kinderschlafstudie haben erge-
ben, dass im Grundschulalter beziiglich des Schlafverhaltens
Ein- und Durchschlafstérungen dominieren, wohingegen bei
den alteren Kindern/Jugendlichen die Tagesmiidigkeit im Vor-
dergrund steht. So gaben 28,5% der 11-Jdhrigen an, manch-
mal oder haufig tagsiiber miide zu sein. In diesem Alter wird
zu spates Einschlafen oder gestorter Schlaf aufgrund von
diversen Aktivitaten nicht als Stérung empfunden. Die Tages-
miidigkeit ergibt sich dann aber als Folge des nicht erholsamen
Schlafes. Schlafstorungen bei Kindern und Jugendlichen
gehen mit einem signifikant erhdhten Risiko fiir Hyperaktivi-
tat und emotionale und Verhaltensstorungen einher. Daher
sollte bei entsprechender Symptomatik immer eine Schlafana-
mnese durchgefiihrt werden. Wenn fiir die Betroffenen eine
verhaltenstherapeutische Beratung nicht zielfiihrend ist, ist
eine kinder- und jugendpsychiatrische oder psychologische
Therapie indiziert.

ZUR SCHLAFANAMNESE GEHORT DIE DIREKTE
BEFRAGUNG DER JUGENDLICHEN

Die Schlafanamnese kann erganzt werden durch Fragebdgen
und ein Schlaf-Wach-Tagebuch, das iiber drei Wochen gefiihrt

werden sollte. Mithilfe der Schlafanamnese kann unterschie-
den werden zwischen organisch bedingten Schlafstérungen
und nicht organisch bedingten Schlafstérungen. Bei den orga-
nisch bedingten Schlafstérungen hat das obstruktive
Schlafapnoesyndrom mit bis zu 5 % im Kindesalter die hochste
Pravalenz. Haufigstes Leitsymptom ist wie bei den Erwachse-
nen das Schnarchen. Auch Apnoen sind zu beobachten. Im
Unterschied zu den Erwachsenen ist die hdaufigste Ursache der
obstruktiven Schlafapnoen bei Kindern die adenotonsillare
Hyperplasie. Hinzu kommen die Physiognomie betreffende
Auffalligkeiten, die mit einem erhohten Risiko fiir obstruktive
Apnoen einhergehen wie Unterkieferriicklage, Mittelgesichts-
hypoplasie und Kieferokklusionsstorungen. Dabei handelt es
sich um Auffalligkeiten, die auch bei Jugendlichen zu beriick-
sichtigen sind. GroRRere Bedeutung fiir das Auftreten obstruk-
tiver Schlafapnoen im Jugendalter hat die Adipositas. Die
zunehmende Zahl adipdser Jugendlicher durch Immobilitat
und inaddquates Erndhrungsverhalten hat eine steigende
Anzahl jugendlicher Patienten mit obstruktiven Schlafapnoen
zur Folge. Wie bei den Erwachsenen ist mit den obstruktiven
Schlafapnoen auch im Kindes- und Jugendalter ein erhdhtes
Risiko fiir die arterielle Hypertonie und Rechtsherzbelastung
ebenso verbunden wie fiir metabolische Stérungen. Hinzu
kommen psychische Symptome und Einschrankungen der Leis-
tungsfahigkeit infolge der Tagesschlafrigkeit. Insofern ist die
frithzeitige Diagnostik und Therapieeinleitung geboten. The-
rapeutisch erstreckt sich das Spektrum je nach individueller
Befundkonstellation von medikamentdser antiinflammatori-
scher Therapie iiber HNO-OP (AT/TT), kieferorthopadische
MaRnahmen und myofunktionelle Therapie bis hin zu mund-/
kiefer-/gesichtschirurgischen Eingriffen.

Bezogen auf die Tagesschlafrigkeit ist auch die Narkolepsie als
wichtige Differenzialdiagnose zu beriicksichtigen. Uber drei
Monate bestehende wiederholte Episoden von nicht unter-
driickbaren plotzlichen Schlafattacken am Tag sind ein rich-
tungsweisendes diagnostisches Kriterium fiir die Narkolepsie.
Haufig kommen Kataplexien hinzu. Dabei handelt es sich um
Zustande mit plotzlichem Tonusverlust der Muskulatur unter-
schiedlicher Auspragung. Es kann zum kurzen Kopfnicken oder
zum Tonusverlust der Augenlider oder der Unterkiefermusku-
latur kommen, es kann aber auch dazu kommen, dass die
Kinder aus dem Stand oder dem Sitzen heraus zu Boden glei-
ten. Das Bewusstsein ist dabei erhalten. Getriggert werden
Kataplexien durch positiv emotional besetzte Erlebnisse mit
Lachen oder freudiger Erwartung. Der Nachtschlaf ist haufig
gestort und die Patienten sind durch ihre Erkrankung psy-
chisch belastet und im Hinblick auf soziale Kontakte einge-
schrankt. Anamnesen erwachsener Patienten mit Narkolepsie
reichen oft viele Jahre zuriick, ohne dass eine Diagnose
gestellt wurde. Daher sind Kinder- und Jugendmediziner bei
dieser Erkrankung besonders gefordert, um eine rechtzeitige
Diagnose zu stellen und einen friihzeitigen Therapiebeginn zu
ermoglichen. Die Narkolepsie wird oft als harmlose Schlafsto-
rung abgetan oder als Epilepsie fehldiagnostiziert. Ungeeig-
nete TherapiemalRnahmen tragen dann dazu bei, die Diagno-
sestellung zu verzogern. Entscheidend fiir den Padiater ist es,
das Krankheitshild zu kennen und bei begriindetem Verdacht
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unverziiglich eine schlafmedizinische Diagnostik einzuleiten.
Erschwert wird die Problematik dadurch, dass das Krankheitsbild
im Kindes- und Jugendalter haufig noch nicht alle diagnosti-
schen Kriterien erfiillt, die fiir die Erwachsenen gelten. Dennoch
ist das friihzeitige Einleiten der Therapie dringend geboten. Die
Diagnose wird gestellt unter Einsatz von Polysomnographie und
Vigilanzdiagnostik. Die Bestimmung von HLA-Markern kann hilf-
reich sein, insbesondere aber die Bestimmung des Hypokretins
aus dem Liquor, das als Neurotransmitter unserer Schlaf-Wach-
Verhalten requliert. Erniedrigte Liquorhypokretinspiegel stehen
mit der Narkolepsie in eindeutigem Zusammenhang. Zum Aus-
schluss hirnorganisch bedingter Veranderungen als Ursache der
Tagesschlafrigkeit sollte ergdnzend immer eine MRT-Untersu-
chung durchgefiihrt werden.

WACHSTUMSSCHMERZEN UND WADENKRAMPFE
KONNEN SYMPTOME DES RESTLESS-LEGS-
SYNDROMS SEIN

Tagesschlafrigkeit und hyperaktives Verhalten sind auch
Symptome einer anderen Schlafstorung, die im Kindes- und
Jugendalter bisher (viel zu) selten diagnostiziert wird: Das
Restless-Legs-Syndrom (RLS). Dabei kommt es in Phasen kor-
perlicher Ruhe zu einem Kribbeln und Taubheitsgefiihl, manch-
mal auch zu Schmerzen in den Beinen, gelegentlich auch in
den Armen. Die Kinder zeigen eine ausgeprdgte Bewegungs-
unruhe nach dem Zubettgehen und das Einschlafen verzogert
sich. ,Wachstumsschmerzen” und ,Wadenkrampfe” sind Symp-
tome, die mit dem Vorliegen eines Restless-Legs-Syndroms
kompatibel sind. In etwa der Halfte der Fille liegt eine fami-
lidre Disposition fiir die Erkrankung vor. Wegen des durch die
schmerz- und pardsthesiebedingten Unruhezustdnde beste-
henden Schlafmangels zeigen die Kinder tagsiiber Symptome
des nicht erholsamen Schlafes. Haufig steht dabei hyperakti-
ves Verhalten eher im Vordergrund als die Tagesschlafrigkeit.
Daher kann bei den Kindern ein ADHS fehldiagnostiziert wer-
den mit der Folge einer nicht indizierten Behandlung. Haufig
liegt dem Restless-Legs-Syndrom ein Eisenmangel zugrunde.
Daher ist die Ferritinbestimmung der erste diagnostische
Schritt. Zu beriicksichtigen ist dabei, dass das Eisen im Zusam-
menhang mit dem RLS nicht primar als blutbildender Parame-
ter zu bewerten ist, sondern als Parameter der Dopaminsyn-
these. Dopaminmangelzustdnde sind beim RLS ursdchlich
bekannt. Bei der Beurteilung der Ferritinwerte ist entschei-
dend, dass bei Symptomen des RLS die Ferritinspiegel grund-
satzlich bei 50 ng/ml liegen sollten, unabhdngig von den
seitens der Laboratorien angegebenen Normwerten! Bei RLS-
Symptomatik und Ferritinwerten unter 50 ng/ml sollte bis zum
Erreichen des Zielwertes von 50 ng/ml eine orale Eisentherapie
durchgefiihrt werden. Haufig verschwinden die RLS-Symptome
zeitnah nach Beginn einer Eisentherapie. Eine begleitende
schlafmedizinische Betreuung der RLS-Patienten ist zu emp-
fehlen.

Das breite Spektrum der Schlafstérungen bei Jugendlichen
umfasst im weiteren die sogenannten Parasomnien, die im Non-
REM-Schlaf als Schlafwandeln dominieren und im REM-Schlaf als

Albtrdume. Bei den 5- bis 12-Jahrigen hat das Schlafwandeln
eine Pravalenz von 15%. Auch dafiir gibt es eine genetische
Pradisposition. Schlafwandeln gilt als Reifungsstorung der
Schlafentwicklung, die in der Regel ohne gezielte therapeuti-
sche MalRnahmen abklingt. Wecken sollte man die Schlafwandler
nicht, da sie ansonsten unbewusst aggressiv reagieren konnten
und durch das Aufwecken der weitere Schlafablauf gestort wird.
Vorsicht ist geboten wegen einer erhéhten Verletzungsgefahr.
Die Kinder und Jugendlichen konnen im Schlafwandeln Fenster
und Tiiren 6ffnen, hinfallen, auf die Stral3e laufen etc. Daher ist
eine addquate Umgebungssicherung geboten. Albtrdume treten
aus dem REM-Schlaf heraus auf, haufig erst in den friihen Mor-
genstunden. Nach den Ergebnissen der Kélner Kinderschlafstu-
die berichten 4 % der Befragten {iber hdufige Albtraume. Wenn
die Kinder aus den Trdumen erwachen, kdnnen sie sich an die
Trauminhalte erinnern. Insbesondere Traume mit immer wieder-
kehrenden gleichen Inhalten bediirfen der weiteren Abkldrung,
da eine psychisch bedingte Ursache dafiir wahrscheinlich ist.

ZUSAMMENFASSUNG

Schlafstérungen kommen bei Jugendlichen haufig vor. Mit
zunehmender Mediennutzung ist eine weitere Zunahme zu
erwarten. Eine Voraussetzung fiir erholsamen Schlaf ist ein
stabiler Schlaf-Wach-Rhythmus. Das Schlaf-Wach-Verhalten
bei Jugendlichen entwickelt sich hdufig entgegengesetzt.
Erhdhte Tagesmiidigkeit und hyperaktives Verhalten bei
Jugendlichen sollten Anlass geben, eine Schlafanamnese zu
erheben. Adipositas ist ein Risikofaktor fiir ein obstruktives
Schlafapnoesyndrom, auch bei Kindern und Jugendlichen. Das
oft mehrjdhrige Intervall zwischen dem Auftreten narkolepti-
scher Symptome bereits im Kindesalter und der Diagnosestel-
lung und Therapieeinleitung haufig erst im Erwachsenenalter
ist eine dringliche Herausforderung fiir die Kinder- und
Jugendarzte. Die Kenntnis der Bedeutung des Eisens fiir die
Dopaminsynthese und die Zusammenhange zwischen zu nied-
rigem Ferritinspiegel und dem Auftreten von Restless-Legs-
Symptomatik, auch bei Kindern und Jugendlichen, kann rasch
zu therapeutischen Erfolgen fiihren. Wenn Schlafstérungen in
der kinder- und jugendarztlichen Praxis rechtzeitig themati-
siert werden, kann unter Einbeziehung schlafmedizinischer
Fachkompetenz friihzeitig die addquate Therapie eingeleitet
werden und kdnnen psychische, organische und kognitive Fol-
gen von Schlafstorungen verhindert werden.

B Dr. Alfred Wiater
Kinder- und Jugendarzt/Schlafmedizin
Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM)
Schimmelpfengstrafie 2
34613 Schwalmstadt-Treysa

Literatur beim Verfasser.
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Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter

Primare
Kopfschmerzen

Paul Vosschulte

Akute und rezidivierende Kopfschmerzen sind in der Kinder- und
Jugendarztpraxis ein héufiger Vorstellungsgrund. Dabei machen
die primdren Kopfschmerzformen , Spannungskopfschmerz” und
~Migrine” mit ihren jeweiligen Unterformen (iber 90 % der Fille
aus. Daher wird vorgeschlagen, nach anamnestischem und klini-
schem Ausschluss sekunddrer Kopfschmerzen ziigig zur Einord-
nung als ,, Spannungskopfschmerz” oder ,,Migrine” fortzuschrei-
ten und nach einem festgelegten Plan vorzugehen.

Ubersicht iiber Ablauf und Ziele der Beratung bei primaren
Kopfschmerzen im Rahmen einer psychosomatischen
Grundversorgung

1. Neurologische Untersuchung, Abfrage von ,Red Flags”

2. Aufklarung iber die primdren Kopfschmerzformen,
Zuordnung Spannungskopfschmerz/Migrdane

3. Aufklarung fiir die Stress-Vulnerabilitdts-Sichtweise im
Sinne des Erkennens eines Zusammenhangs zwischen
Stress- bzw. Reizsituationen und korperlichen Reaktio-
nen

4. Evaluation und Identifikation von Stressorkandidaten
und daraus folgend Ableitung der Moglichkeit, dysfunk-
tionale Muster wie z. B. negative Grundiiberzeugungen,
mangelnde Emotionsregulation oder mangelnde Pro-
blemldsungsstrategien zu erkennen

5. Aufklarung Akutmedikation Migrdane

6. MotivationundAnleitungzum Fiihren eines Kopfschmerz-
tagebuchs mit Situationstagebuch

7. Motivation zum Selbsterlernen der progressiven Muskel-
entspannung nach Jacobson

8. Informationen fiir Eltern zum Verhalten bei Kopfschmer-
zen des Kindes und zur Stressminderung

9. Erlernen spezieller Schmerzbewaltigungsstrategien wie
z.B. Aufmerksamkeitsumlenkung

10. Motivation zur Wiedervorstellung nach 4-8 Wochen

(Tagebuch, Uberpriifung der Richtigkeit der Konzepte)

11. Behandlungsziele Spannungskopfschmerz:
1 x / 2 Wochen ohne Schulausfall, Migrdne:
1 Anfall / Monat, medikamentds gut

beherrscht

RED FLAGS:

Die neurologische Untersuchung ist notwendiger, wenn auch
nur in seltenen Fallen zielfiihrender Teil der Abklarung. Zur
Erkennung sekunddrer Kopfschmerzen ist die Anamnese
wesentlich. Internistische Ursachen wie unzureichend einge-
stelltes Asthma oder Sinusitiden sind in der Regel schon aus
dem hausarztlichen Rahmen bekannt. Fiir Hirntumoren gibt es
kein auch nur anndhernd genaues klinisches Merkmal oder eine
Symptomkonstellation. Dabei sind Kopfschmerzen zwar oft
Bestandteil der Symptomatik, aber nie alleiniges Symptom fiir
einen Hirntumor (Wilne et al.). Die folgenden Merkmale sind
immer zu klaren:

e Starke: akute erstmalige oder erstmalig in dieser Starke
auftretende Kopfschmerzen
e Lokalisation: starke okzipitale Kopfschmerzen

* Tageszeit: regelmaRige nachtliche Kopfschmerzen bei
Kindern oder Jugendlichen

e Untersuchung: jegliche neurologische Untersuchungs-
auffalligkeit inklusive Funduskopie

e Alter unter 5 Jahren: Makrozephalus beachten, Physio-
therapie als Hinweis auf Entwicklungsverzogerungen

* Wesensverdanderungen

* Lageabhdngigkeit

e Verstarkung durch Husten

* Unklare Gesichtsfeldeinschrankungen

e Schlechte Kommunikation oder Kooperation mit den
Eltern (z.B. Sprachbarriere)

* Besorgte Eltern
e Dauer unter 8 Wochen

e Morgendliches Niichternerbrechen

All diese genannten Merkmale sollten - auch bei einzelnem
Auftreten - die Aufmerksamkeit erh6hen und die Schwelle zur
Indikation fiir Bildgebung mit Kontrastmittel senken.

Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V.
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AuRerdem sollte bei fehlenden Auffalligkeiten im Sinne der
obigen Liste und phanomenologisch primdren Kopfschmerzen
friih im Beratungsprozess abgekldart werden, ob es derzeit
Griinde fiir eine psychologisch/psychiatrische Evaluation oder
Behandlung gibt oder ob diese bereits erfolgt. Lange Schul-
abwesenheit und zusdtzliche multiple Schmerzen (Bauch,
Extremitaten) weisen regelmaRig auf andere relevante Schwie-
rigkeiten hin, welche dem unten vorgeschlagenen Vorgehen
entgegenstehen konnten. Daher sollte dies schon bei der Ter-
minabsprache abgefragt werden. Das unten genannte Vorge-
hen bei primdren Kopfschmerzen zielt diesbeziiglich auf einen
Schmerzpatienten, dessen dysfunktionale Muster oder Lern-
prozesse noch nicht zur wesentlichen Gefahrdung des sozialen
Zusammenlebens gefiihrt haben.

HINTERGRUND UND ZUGANG ZU KOPFSCHMERZEN:
STRESS

Rezidivierende primdre Kopfschmerzen sind eine Reaktion auf
anhaltenden oder gelegentlich auch aktuellen Stress. Stress
ist wiederum ein zundchst funktionales Anpassungsmuster an
Anforderungen. Die Fahigkeit des Individuums, Anforderungen
korperlich, kognitiv und emotional gerecht zu werden,
bestimmt dariiber, ob die Stressreaktion erfolgreich eingesetzt
und damit beendet werden kann oder bei mangelndem Erfolg
chronifiziert und damit maladaptiv ausfallt. Es ist der wesent-
liche Teil des Beratungsprozesses, den Schmerzpatienten und
seine Umgebung fiir diese Sichtweise zu gewinnen. Dabei spie-
len vier Aspekte fiir die Evaluation eine leitende Rolle.

Erstens bringt das Individuum eine genetische Vulnerabilitat
fiir Kopfschmerzen als Stressreaktion mit. 70 % der Patienten
weisen eine positive Familienanamnese auf. Im Falle der
Migrdne gibt es eindeutige Hinweise auf Verdanderungen in
neuronalen Ionenkandlen (Zernikov). Beim Spannungskopf-
schmerz werden Verschiebungen des Neurotransmitters Sero-
tonin (dhnlich wie bei Depression) diskutiert. Die Familienana-
mnese ist hierzu zu erheben.

Zweitens hat das Temperament entscheidenden Einfluss auf die
individuelle Stressreaktion. Neugier und Riickzugsverhalten
konnen erfragt und zusammen mit dem aktuellen Verhalten
des Patienten versuchsweise gedeutet werden.

Drittens bestimmt die bisherige Lebenserfahrung dariiber,
inwieweit die aktuelle Lebenssituation und die damit verbun-
denen Stressoren gemeistert werden konnen. Hierzu gehdren
neben Grundiiberzeugungen iiber sich und die Mitmenschen
sowie den Fahigkeiten zur Stressbewdltigung, zur Emotions-
wahrnehmung, zur Regulation und zum Problemldsen auch die
in der Familie giiltigen ,Systempldane” sowie Ergebnisse ope-
ranten Lernens und des Modelllernens.

Die Abfrage dieses Bereiches geht im Rahmen der arztlichen
psychosomatisch orientierten und auf Stress ausgerichteten
Exploration einher mit dem vierten Punkt.

Viertens ist es wichtig, die aktuelle Lebenssituation genau zu
erfragen. Migranepatienten werden explizit nach Wetterfiih-

ligkeit, Reaktion auf Abweichung vom Alltag (Schlaf, Trink-
menge, Regelblutung) und anderen eventuell auslosenden
Faktoren gefragt. Dies erweist sich in vielen Féllen als ausrei-
chend. Bei allen haufigen primaren Kopfschmerzattacken ist
der Bezug zu Stress aufwandiger zu ergriinden: Dabei werden
zunachst allgemeingiiltige dulRere Anforderungen wie Schule/
Schulwechsel sowie eherindividuell bedeutsame anstrengende
Lebensverhdltnisse, wie z. B. ,voller Terminkalender” (Schil-
derung einer typischen Woche) oder Hinweise auf familidre
Schwierigkeiten erfragt.

Im Ubergang zu den eher individuell bedeutsamen Stresso-
ren konnen Schiiler gut nach den fiinf L” befragt werden:

1.-3. Besteht eine Verstarkung der Schmerzen durch Schul-
Larm oder stickige Luft? Werden die SchulLeistungen
stimmig erlebt, d. h. passen Einsatz und Ergebnis
sowie die Bewertung des Ergebnisses zusammen? Die
Frage zielt auf eventuell dysfunktionale Muster wie
iibertriebenen Perfektionismus oder Leistungsangst-
lichkeit ab. Hier hinein gehdrt auch die explizite
Frage nach Lernschwierigkeiten oder Anzeichen fiir
eine Aufmerksamkeitsschwache.

4, Gibt es Schwierigkeiten mit den Leuten (sprich Mit-
schiilern) oder sogar Mobbingerfahrungen? Hier wer-
den Muster im interaktionellen Bereich erfragt
(Schiichternheit, hohe Anspriiche an das Gegentiber).

5. Darauf richtet sich auch die Frage nach eventuellem
Arger mit Lehrern. Die hier gewonnenen Informatio-
nen geben Hinweise auf Stress unterhaltende Muster,
die dann explizit erfragt werden: generelle Angst-
lichkeit, Intoleranz gegeniiber Unsicherheit, Griibel-
neigung oder im Gegenteil Schwierigkeiten mit
Regeln, Neigung zum Arger oder zu Wutausbriichen.
Damit ist die Evaluation fiir den dritten stressrele-
vanten Bereich ungefahr umrissen.

Es fehlt noch die Frage nach dem durch die Schmerzen und den
Umgang mit Schmerzen zusdtzlich ausgeldsten Stress: Fehl-
tage in der Schule, Umgang der Familie mit korperlichen Auf-
falligkeiten (sorgenvolle Interpretation kdorpereigener Empfin-
dungen oder Negation von Stresszeichen als Familienstil).
Besteht Schonungsneigung? Hier sollte zusammen mit dem
Patienten kritisch hinterfragt werden, ob das Schonen irgend-
eine Besserung erbrachte. In der Regel verneinen die Patien-
ten dies, sind zugleich aber ratlos. Hilfreich ist dann der
Hinweis darauf, dass bei chronischen primédren Kopfschmerzen
der sonst biologisch ja sinnvolle Schonreflex in der Regel nicht
hilft und das deswegen aktivierende Wege beschritten werden
sollen (s. Link Kinderschmerzzentrum). Die Eltern sind an die-
ser Stelle angehalten, die Kinder bei Spannungskopfschmerzen
dennoch zur Schule etc. zu schicken.

Ziel dieses Beratungsteils ist es, einen oder mehrere ,Kandi-
daten” dem Patienten gegeniiber als stress- und damit kopf-
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schmerzverstdrkend zu benennen. Besonders giinstig ist das
Erstellen einer Problemliste. Dies gelingt in ca. 50 % der Fille.

Nicht selten geben Patienten an, ,keinen Stress zu haben”. Der
Untersucher darf hier kurz sein Erstaunen dariiber ausdriicken,
dass angesichts rezidivierender Schmerzen etwas anderes zu
erwarten wdre. Bei diesem ,vermeidenden” eben klassisch
~psychosomatischen” Verarbeitungsstil ist aber danach beson-
ders darauf zu achten, den Klienten nicht zu bedrdangen. Hier
gilt — wie {ibrigens auch bei den o. g. Patienten mit nachweis-
baren Stressoren - dass der Untersucher das Stress-Vulnerabi-
litdts-Modell als Vorschlag zur Priifung durch den Patienten
vorlegt. Auch der explizite Bezug auf Emotionen sollte zuriick-
haltend erfolgen. Der Vorschlag einer Einteilung in angenehme
und unangenehme Situationen erleichtert hier oft den Zugang.

Aus dem o. g. Geschilderten wird ersichtlich, welche Bedeu-
tung stressmindernde MalRnahmen haben kdonnen: Schmerzpa-
tienten neigen dazu, die Schmerzen als konstant zu erinnern
und erinnern sich vor allem an starke Schmerzen. Kopfschmerz-
tagebiicher verdeutlichen die wechselnde Schmerzstarke. Sie
enthalten Hinweise auf ausldsende Situationen. Daraus kon-
nen sich Hinweise und Zugdnge auf automatisch wirksame
dysfunktionale Muster ergeben. Der Autor leitet deshalb zum
Fiihren eines Situationstagebuches an: Wie war die Situation
bei besonders starken Schmerzen? Was hast Du gedacht,
gefiihlt, gemacht? Kopfschmerztagebiicher wirken positiv auf
das Selbsteffizienzerleben und kénnen als alleinige Mallnahme
die Kopfschmerzfrequenz um 10 % senken helfen.

Das Erlernen der progressiven Relaxation oder des Biofeed-
backs wirken unmittelbar auf eine Regelgréfie bei Stress (Mus-
kelspannung). Aulerdem helfen sie, der starken Innenauf-
merksamkeit von Schmerzpatienten entgegenzuwirken. Im
Internet gibt es fiir die verschiedenen Altersgruppen MP3-Files
zum Selbstlernen.

Vorschldge zur Problemldsetechnik sind klar ersichtlich stress-
mindernd und richten sich auch an die Eltern, die hier mithel-
fen konnen, die Selbststandigkeit der Patienten zu erhéhen
(Erhdhung der Selbstwirksamkeitserwartung). Dariiber hinaus
konnen vor allem Eltern jiingerer Kinder neben dem funktio-
nalen Umgang mit Schmerzen des Kindes zu folgenden stress-
mindernden Verhaltensweisen angeregt werden: explizites
Benennen von vermuteten Gefiihlen bei einem irritierten Kind;
Zuhoren; Kommentieren von Gefiihlen; Uberleiten von stressi-
gen Situationen zu angenehmeren Situationen; Stressminde-
rung im Falle iberbordender Aktivitdten; Fahigkeit, im Falle
unldsbarer Stressoren einfach da zu sein und schlieRlich Geduld
zu zeigen.

EINORDNUNG REZIDIVIERENDE KOPFSCHMERZEN
GEMASS DEN KRITERIEN DER IHS

Beim primdren Kopfschmerz erfolgt die Diagnose rein phano-
menologisch: Die vom Patienten und seiner Familie vorge-
brachten Beschwerden werden einer der beschriebenen Kopf-
schmerzformen zugeordnet. Die verbindliche Definition der
Kopfschmerzformen ist in der sogenannten 2. Ausgabe der

International Headache Society (IHS) Klassifikation festge-
schrieben (demndchst 3. Auflage, s. Link IHS). Manchmal ist
tiber das Vorliegen eines oder mehrerer Kriterien nicht sofort
zu entscheiden. Dann muss es erklart und Beobachtung ent-
schieden werden. Fehlen Kriterien oder sind sie nicht eindeu-
tig, so wird die Diagnose als ,wahrscheinlich” charakterisiert.
Fiir Kinder unter sechs Jahren ist dies immer zu empfehlen. Es
konnen die Kriterien fiir mehrere Kopfschmerzformen vorlie-
gen, hdufig Spannungs-Kopfschmerz und Migrane. Dann ist
iiber beide Kopfschmerzformen zu beraten.

DIAGNOSE SPANNUNGSKOPFSCHMERZ

Das wesentliche Merkmal des Spannungskopfschmerzes ist es,
dass dieser nicht zu einer unmittelbaren Aufgabe der entspre-
chenden Tatigkeit zwingt. Kinder mit Spannungskopfschmer-
zen werden daher oft wegen der steigenden Haufigkeit oder
auch wegen der Dauer der Kopfschmerzsymptomatik vorge-
stellt. Wenn einmal wegen der Kopfschmerzen eine Unterbre-
chung gemacht wird, dann konnen die Betroffenen sich ander-
weitig ablenken oder wahrend einer kurzen Ruhepause durchaus
lesen oder Musik horen. Bei sehr starken Schmerzen geben die
Eltern auch Medikamente, in der Regel ohne signifikante Wir-
kung. Oft fiihrt die SchmerzduRerung des Kindes zur Zuwen-
dung durch die Eltern (Verstarkung). Die Betroffenen konnen
eine plotzliche Verstarkung der Schmerzen erfahren. Diese ist
erst beim genauen Nachfragen gekoppelt an Anforderungen
oder an als Anforderung empfundene Situationen. Abweichun-
gen oder als Abweichung oder gar Belastung wahrgenommene
Ereignisse konnen die Schmerzempfindung verstdrken. Der
typische Schmerzort ist die ganze Stirn. Der Schmerz wird als
beidseitig driickend, bandférmig, beengend angegeben. Die
Betroffenen konnen iiber Lichtempfindlichkeit oder Gerdusch-
empfindlichkeit klagen. Die ,geforderte” Dauer der Attacken
ist fiir Erwachsene mit 30 Minuten bis sieben Tage angegeben.
Wahrend der obere Grenzwert auch bei Kindern und Jugendli-
chen beobachtet wird, werden im Kleinkindesalter auch kiir-
zere Zeiten zugelassen. Die weitere Einteilung erfolgt dann
nach der Haufigkeit: Kann ein Kopfschmerzgeschehen, wie im
vorigen Abschnitt genannt, einem Spannungskopfschmerz
zugeordnet werden, dann darf erst nach 10 Episoden die Dia-
gnose eines sporadischen Spannungskopfschmerzes gestellt
werden. Hier ergibt sich also der Bedarf nach genauer Zahlung,
bevor iiberhaupt ein primarer Kopfschmerz festgestellt werden
darf! Bei einer Haufigkeit von > 1 / Monat und < 15 / Monat
wahrend mehr als drei Monaten liegt ein ,hdufig auftretender
episodischer Spannungskopfschmerz” vor. Dies ist in der Praxis
ein sehr haufiger und oft auch bei der ersten Sitzung mit aus-
reichender Sicherheit zu identifizierender Typ. Ab einer Hau-
figkeit von > 15 / Monat wahrend mehr als drei Monaten liegt
ein ,chronischer Spannungskopfschmerz” vor. 0ft entwickelt
sich der chronische aus einem haufigen Spannungskopf-
schmerz. Es gibt aber auch im Kindesalter einen plotzlich
einsetzenden und dann nicht mehr remittierenden chroni-
schen Spannungskopfschmerz, der durch die IHS als ,chroni-
scher Spannungskopfschmerz mit plotzlichem Beginn” benannt
wird.
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DIAGNOSE MIGRANE

Eine Migrane darf diagnostiziert werden, wenn mindestens
flinf Attacken mit folgenden Merkmalen vorgelegen haben: Es
liegen mittlere bis starke, einseitige oder pulsierende oder
durch Routinetdtigkeiten - z. B. Treppe steigen, Bewegen des
Kopfes - verstarkte Kopfschmerzen vor, die unbehandelt zwi-
schen 4 und 72 Stunden dauern und entweder von Ubelkeit,
Erbrechen oder von Lichtscheu und/oder Gerauschempfindlich-
keit begleitet werden. Bei Kindern darf die untere Lange auch
bei einer Stunde liegen. AulRerdem kann der Migranekopf-
schmerz hier auch beidseitig vorliegen. Bei Unsicherheit muss
auf der Beobachtung und Riickmeldung durch den Patienten
bestanden werden. Bis dahin erfolgt eine Kennzeichnung als
wahrscheinliche Migrdne. Zur Migrdane mit Aura ist die Anlei-
tung der IHS eindeutig: ,Wiederkehrende Erkrankung mit
anfallsweise auftretenden reversiblen fokalen neurologischen
Symptomen, die sich allmahlich {iber 5-20 Minuten hinweg
entwickeln und weniger als 60 Minuten anhalten. In der Regel
folgen diesen Aurasymptomen Kopfschmerzen, die die Charak-
teristika einer Migrane ohne Aura aufweisen. Seltener weisen
die Kopfschmerzen nicht die Merkmale einer Migrane auf oder
sie fehlen sogar vollstandig”. Es werden zwei Attacken gefor-
dert. Eine Migrdaneattacke wird den Patienten gegeniiber so
erklart, dass es nach Triggerung der Attacke zu einem kurz-
fristigen, das Gehirn aber nicht schadigenden ,Energieman-
gel” kommt, in dessen Verlauf Substanzen gebildet wiirden,
die dann die Schmerzen auslosen.

Bei Migrdne hat die Akutmedikation Prioritdt und ist hier als
nachstes anzusprechen. Die ausdosierte frilhe Gabe von Ibu-
profen ist das Mittel der ersten Wahl. Ab dem zwélften Lebens-
jahr steht die Gabe von Triptanen gleichauf, beginnend mit
Sumatriptan. Das Ansprechen auf medikamentdse Behandlung
ist unbedingt zu priifen; daher ist immer Riicksprache dariiber
anzubieten. Fiir die Dosierung verweist der Autor - auch mit
Blick auf die Prophylaxe - auf die jeweils aktuelle Leitlinie der
Gesellschaft fiir Neuropadiatrie (Heinen et al.).

ALLGEMEINER ABLAUF BEI KINDERN MIT
VORSTELLUNGSGRUND , WIEDERKEHRENDE
KOPFSCHMERZEN“

Da eine Wiedervorstellung Ziel der Vorstellung ist, sollte auf
Seiten der Eltern auf deren Erfahrungen und Sorgen und auf
Seiten der Patienten auf das vorhandene Motivationsniveau
geachtet werden. Nach Ausschluss von ,Red Flags” (s. o.)
werden dann entlang der o. g. IHS-Kriterien Qualitdt, Begleit-
umstdnde, Haufigkeit, Beginn, Verlauf erfragt. Dabei erhilt
der Untersucher oft einen Eindruck, ob nun Spannungs- oder
eben Migranekopfschmerz oder auch beides vorliegt. Dement-
sprechend erfolgt nun ein dem Alter des Patienten angepass-
ter Vorschlag zusammen mit dem o. g. Erklarungsmodell der
entsprechenden Kopfschmerzform. Beim Vorliegen gemischter
Kopfschmerzen werden beide Modelle nacheinander - begin-
nend mit den Spannungskopfschmerzen - erkldrt. Hier soll
besonderes Gewicht auf die Schilderung der verschiedenen
klinischen Merkmale gelegt werden. AnschlieRend kann das

Stress-Vulnerabilitats-Konzept leicht erklart werden; Erfragen
von Stressoren (s. 0.).

AnschlieRendes Vorgehen nach Haufigkeit und Diagnosesicher-
heit:

e Beim sicheren episodischen Spannungskopfschmerz Aufkla-
rung tiber das Verhalten beim nachsten Auftreten und Anlei-
tung zur Riickmeldung bei Besonderheiten

e Bei der sicheren Migrdne mit einer Haufigkeit von < 1 /
Monat Besprechung der Medikation und Verpflichtung tiber
die Riicksprache mit Blick auf das Ansprechen

® Bei allen noch mit ,wahrscheinlich” zu kennzeichnenden
Diagnosen, beim frequenten Spannungskopfschmerz, dem
Erstkontakt beim chronischen Spannungskopfschmerz, der
sicheren Migrane mit einer Haufigkeit von > 1 / Monat nach
Aufklarung liber die Medikation und bei Vorliegen mehrerer
Kopfschmerzformen Besprechung eines Tagebuches und des
Elternverhaltens sowie Riickmeldung nach 4-8 Wochen

e Bei jungen Kindern Fiihren des Tagebuches mit einer quali-
tativen Skala

Bei allen frequenten Kopfschmerzformen sollte versucht wer-
den, die Muskelentspannung nach Jacobson zu erlernen.

Das geschilderte Vorgehen bringt in vielen Fillen eine wesent-
liche Reduktion insbesondere beim Spannungskopfschmerz
und bei nicht chronischer Migrane. Die Wiedervorstellung
gelingt nicht in allen Féllen. Bei der Wiedervorstellung wird
das Tagebuch besprochen, {iberpriift, ob das Stresskonzept und
die vorgeschlagene Kopfschmerzform passen. Die Motivation
wird {berpriift. Bei allen unklaren oder zunehmenden
Beschwerden wird die Indikation zum MRT erneut diskutiert.
Bei unauffalliger Bildgebung und refraktdrer Beratungssitua-
tion erfolgt die Uberweisung an eine Schmerzambulanz oder
an ein SPZ.

FAZIT

Den meisten Kopfschmerzpatienten kann der niedergelassene
Kinder- und Jugendarzt ein strukturiertes Angebot machen.
Da die Chronifizierung die meisten Risiken birgt, sollte die
Wiedervorstellung nach Erstberatung ein zentrales Anliegen
sein.

B Dr. med. Dipl. Phys. Paul Vosschulte
Coerdeplatz 10
48147 Miinster
pvosschult@aol.com

Literatur beim Verfasser.
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Schwindel

Harald Bode

Schwindel ist ein héufiges Symptom bei Kindern und Jugendli-
chen mit vielen méglichen Ursachen. Meist [disst sich die Genese
durch eine genaue Anamnese und eine allgemeinpddiatrische und
neurologische Untersuchung kldren. Bei nichtorganischem
Schwindel sollte eine somatisch orientierte Uberdiagnostik ver-
mieden und ein psychosomatisches Stérungskonzept mit Betrof-
fenen und Eltern erarbeitet werden.

Schwindel ist eine unangenehme Verzerrung statischer Raum-
koordinaten, eine kombinierte Bewegungsillusion der Selbst- und
der Umweltwahrnehmung. Schwindel ist eine kortikale Wahrneh-
mungsstorung. Die Ursachen sind vielfdltig und kénnen meist
durch Anamnese, Begleitsymptome und eine kdrperlich-neurolo-
gische Untersuchung differenziert werden. Mit Schwindel assozi-
jert sein kann ein Nystagmus, eine Form gestorter Blickstabilisa-
tion infolge von Tonusverschiebungen der vestibulooculdren
Reflexbahnen im Hirnstamm. Tritt eine Fallneigung oder eine
Ataxie auf, liegt dem eine gestdrte Haltungsregulation bei inad-
dquaten vestibulospinalen Reaktionen zugrunde. Bei Ubelkeit
und Erbrechen ist — in diesem Kontext — das medulldire Brechzen-
trum aktiviert. Entscheidend fiir die Behandlung ist die Abgren-
zung von organischem und nichtorganischem Schwindel.

I\, Ml Moglicher diagnostischer Algorithmus
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DIAGNOSTIK

Sie umfasst immer eine griindliche Anamnese, eine allgemein-
pddiatrische und eine neurologische Untersuchung.

Die Anamnese beinhaltet Fragen nach Art (Dreh-, Schwank-
schwindel, Schwarzwerden vor den Augen), Dauer (Sekunden
bis Monate), Auslosharkeit (in Ruhe, lage-, belastungs- oder
kontextabhdngig) und Begleitsymptomen (Fieber, Infekt,
Kopf-, Ohren-, Nackenschmerzen, Seh-, Augenbewegungs-,
Horstorungen, Larm-/Lichtempfindlichkeit, Bewegungsstorun-
gen). Die Anamnese gibt Hinweise auf eine mit dem Schwindel
hdufig assoziierte Migrdne, ein Schddel-Hirn-Trauma, eine
Intoxikation oder eine Begleitlabyrinthitis im Rahmen einer
Otitis media.

In der korperlich-neurologischen Untersuchung sind zu priifen:
Augenstellung, Augenbewegungen inkl. Nystagmus, Hirn-
nervenfunktionen, Stand-Haltungs-Regulation, Koordination
der Korper- und Feinmotorik, Ausldsbarkeit durch rasche Kopf-
bewegungen oder Haltungsanderungen, Blutdruck inkl. Schel-
long-Test, Infektzeichen insbesondere im HNO-Bereich.

Bei unklarer Symptomatik kénnen Routinelaboruntersuchun-
gen, ein EKG, eine Labyrinthpriifung oder eine augenarztliche
Untersuchung (Brille) sinnvoll sein.

Dabei ist die Wahrscheinlichkeit eines therapierelevanten
Ergebnisses im Vergleich zur Belastung durch das Untersu-
chungsverfahren jeweils abzuwagen.

Kein Nystagmus

Internistische
Erkrankung

EKG, Blutdruck,
Schellong-Test,
Doppler

o - Visus, Brille,
ad Oculdre Stérun - !
Augeninnendru:k

Padiater
fl Nichtorganischer R
Schwindel

Kinderpsychologe
Kinderpsychiater
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KRANKHEITSBILDER

Zu unterscheiden sind vestibuldrer und zentraler Schwindel.
Haufige Ursachen von Schwindel bei Kindern und Jugendlichen
sind: Otitis media, virale Infekte, Schdadel-Hirn-Trauma, Mig-
rdne, somatoforme Stérungen, zentralnervose Erkrankungen
und Intoxikationen.

Die Therapie organisch verursachter Schwindelformen richtet
sich nach der jeweiligen Ursache. In vielen Fillen ist ein
abwartendes Verhalten in Anbetracht eines zu erwartenden
giinstigen Spontanverlaufs gerechtfertigt.

Findet sich nach einer organisch ausgerichteten Anamnese
und klinisch-neurologischen Untersuchung keine Ursache fiir
den Schwindel, muss eine nichtorganische Genese erwogen
werden. Die Diagnostik ist dann auf die Entwicklung, psychi-
sche Befunde, soziale Situation und Teilhabe des Kindes/
Jugendlichen zu erweitern. Besonders wichtig ist die Erken-
nung von Uberforderungs-, Belastungs- oder Konfliktsituatio-
nen, die von den Betroffenen oder deren Bezugspersonen
nicht immer auf Anhieb benannt werden.

NICHTORGANISCHER SCHWINDEL

Symptome

Der nicht organische Schwindel (= psychogener, funktioneller
Schwindel) wird als somatoforme Storung klassifiziert (F45.3).
Die Kinder/Jugendlichen klagen {iber einen andauernden
uncharakteristischen Schwank- oder Benommenheitsschwindel
(,wie Watte im Kopf”). Die angegeben Beschwerden sind
uncharakteristisch und wechseln hdufig. Sie kdnnen bei
Zuwendung oder in spezifischen Situationen zunehmen. Bei
einfachen Stand- oder Gangaufgaben ist der Schwindel deut-
licher als bei schwierigen. Auch Ablenkung, z. B. durch Rechen-
aufgaben, verringert die Symptomatik.

Charakteristisch ist die fehlende Ubereinstimmung zwischen
subjektiven Beschwerden und objektiven Untersuchungsbefun-
den. Die Alltagsfunktionen sind oft nur gering beeintrachtigt.

Der sekunddr somatoforme Schwindel tritt im Anschluss an
eine organische Erkrankung auf, die mit Schwindel assoziiert
war. Ein primdr somatoformer Schwindel tritt ohne eine solche
Vorerkrankung auf.

Therapie und Beratung

Grundlage fiir eine Behandlung von Patienten mit nichtorga-
nischem Schwindel und die Beratung der Bezugspersonen ist
die {iberzeugende Feststellung und Begriindung, dass die kor-
perliche Diagnostik keine Erkldarung fiir die Symptomatik
erbrachte und mithin keine organische Ursache fiir die geschil-
derten Symptome besteht.

Nach Abschluss einer sinnvollen organbezogenen Diagnostik
sollte der hauptverantwortliche Kinder- und Jugendarzt darauf
hinwirken, dass keine weiteren diesbeziiglichen Aktivitaten
erfolgen. Nicht abgesprochene Diagnostik einzelner Fachspe-

zialisten und ,Doktorhopping” fiihren eher zu einer Chronifi-
zierung der Symptomatik.

Dem oft bestehenden rein somatischen Erklarungsmodell der
Patienten und insbesondere der Bezugspersonen sollte ein
biopsychosoziales Stérungsmodell gegeniibergestellt werden.
Als realistisches Behandlungsziel sollte Beschwerdefreiheit
formuliert werden. Ubungsverfahren mit aktiver Beteiligung
der Patienten sind empfehlenswert. Diese sollten Sport und
andere korperliche Aktivitat sowie Desensibilisierungsmal3-
nahmen durch gesteuerte und ansteigende Exposition bein-
halten. Uberforderungs-, Belastungs- und Konfliktsituationen
sollten gemeinsam mit Patient und Bezugspersonen angegan-
gen werden. Haufig finden sich Ansatzpunkte in Schule, Fami-
lie oder Freizeit.

Eine psychotherapeutische oder kinder- und jugendpsychiat-
rische Versorgung ist anzuraten, wenn die Symptome andauern
oder bereits durch die Anamnese und erste Befunderhebung
Hinweise auf bedeutsame Belastungsfaktoren oder Konflikte
bestehen. Gleiches gilt bei komorbiden Stérungen wie Angst,
Phobie oder Depression.

Therapeutisch werden dann meist kognitiv-verhaltenstherapeu-
tische Techniken und systemisch orientierte Behandlungen ein-
gesetzt. Nicht selten sind Verdnderungen in der innerfamilidren
Interaktion oder im Lebensumfeld notwendig und hilfreich.

FAZIT

Die Symptomatik bei nicht organischem Schwindel ist haufig
wechselnd und kontextabhangig. Hinweisend kann eine relativ
geringe Beeintrachtigung von Alltagsfunktionen im Gegensatz
zu deutlichen Beschwerden in der Untersuchungssituation
sein. Eine griindliche stérungsspezifische Anamnese und kor-
perliche Untersuchung sowie eine addquate, aber nicht aus-
ufernde und vom hauptverantwortlichen Kinder- und Jugend-
arzt gesteuerte facharztliche und ggf. apparative Diagnostik
dient dem Ausschluss organischer Ursachen. Ist diese erfolgt,
sollte dem Kind/Jugendlichen und seinen Eltern ein psycho-
somatischer Behandlungsansatz vorgeschlagen werden, wel-
cher den Patienten in seinem Befinden ernst nimmt und eine
zuverlissig gute Prognose bei gestufter Ubungstherapie zusi-
chert. Veranderungen in der innerfamilidaren Interaktion und
im Lebensumfeld (Schule, Peers, Freizeit) sind bei erkennbarer
Belastung, Uberforderung oder Konflikten anzustreben. Bei
schwierigeren Problemen oder schweren Verldufen ist eine
psychotherapeutische Behandlung angezeigt.

W Prof. Dr. Harald Bode
Leiter Sektion SPZ und Pddriatrische Neurologie
Frauensteige 10
89075 Ulm
Tel.: 0731 500 570 10
harald.bode@uniklinik-ulm.de

Literatur beim Verfasser.
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Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter

Essstorungen -
Versuch eines Uberblicks

Ute Waschescio

Essen scheint manchmal die einfachste und natiirlichste Sache
der Welt zu sein und dann wieder, im Falle von Essstorungen, die
komplizierteste. Vom Beginn unseres Lebens an ist die Nahrungs-
aufnahme in einen sozialen Kontext eingebettet und aufs Engste
mit unserer Emotionalitdt verkniipft. Das macht das Essen ent-
weder ,, kinderleicht” oder eben schwierig und es erdffnet den
Raum dafiir, emotionale Themen und Konflikte auf eine kérper-
liche Ebene zu verschieben und dort abzuhandeln. Der folgende
Text versucht einen Uberblick iiber verschiedene Formen abwei-
chenden Essverhaltens zu geben und diese einzuordnen.

ZWISCHEN WACHSAMKEIT UND GELASSENHEIT

In der Berichterstattung zu Essstérungen bei Kindern und
Jugendlichen gibt es bisweilen eine Tendenz zur Dramatisie-
rung. Die mancherorts vorgestellten Zahlen zur Verbreitung
essgestorten Verhaltens sind alarmierend und 6sen Besorgnis
aus. So wird in der Literatur hiufig von Ubergewicht und Adi-
positas als einer neuen Epidemie gesprochen. In der einfluss-
reichen und viel zitierten KIGGS-Studie des Robert Koch-Insti-
tuts wird etwa einem Fiinftel der untersuchten Jugendlichen im
Alter von 11 bis 17 Jahren ein auffalliges Essverhalten attestiert
(RKI, BZgA 2008). Selbstverstdndlich miissen diese Zahlen ernst
genommen und den in Ihnen zum Ausdruck kommenden Ent-
wicklungen muss Rechnung getragen werden. Gleichzeitig ist es
notig, gerade im professionellen Umgang mit potenziell Betrof-
fenen, das Augenmald beizubehalten und nicht in Panik oder
Aktionismus zu verfallen. Die Ergebnisse der KIGGS-Studie
basieren auf einem Kurztest (SCOFF), der aus lediglich fiinf
Fragen besteht (siehe Abbildung 1). Werden zwei dieser Fragen
positiv beantwortet, gilt dies als moglicher Hinweis auf eine
vorliegende Essstorung. Es ist bekannt, dass der SCOFF-Frage-
bogen als Screening-Instrument die Haufigkeit von Essstorun-
gen iiberschatzt, gleichzeitig aber eine hohe Sensitivitat, also
eine hohe Quote richtig erkannter Fille, aufweist. Insofern ist
sein Einsatz (auch in der drztlichen oder psychotherapeutischen
Praxis) gerechtfertigt — als erste orientierende MaRnahme, der
notigenfalls weitere diagnostische Untersuchungen folgen miis-
sen. Am Beispiel des SCOFF-Fragebogens lasst sich ermessen,
wie schwierig es sein kann, zwar aufmerksam zu sein fiir erste
Frithsymptome oder Warnzeichen einer beginnenden Esssto-
rung, dabei jedoch eine verfriihte oder libertriebene Pathologi-
sierung zu vermeiden. Im Folgenden sollen ein Uberblick iiber
das Spektrum moglicher Abweichungen vom so genannten ,,nor-
malen” Essverhalten gegeben und die jeweiligen Hintergriinde
und Konsequenzen beleuchtet werden.

Abb. 1 EUJIBIELLT[]

1. Ubergibst du dich, wenn du dich unangenehm voll fiihlst?

2. Machst du dir Sorgen, weil du manchmal nicht mit dem
Essen aufhdren kannst?

3. Hast du in der letzten Zeit mehr als 6 kg in 3 Monaten
abgenommen?

4. Findest du dich zu dick, wahrend andere dich zu diinn
finden?

5. Wiirdest du sagen, dass Essen dein Leben sehr beein-
flusst?

(Morgan et al., 1999)

VERANDERUNGEN IM ESSVERHALTEN ALS
NORMALER ASPEKT DER ADOLESZENZ

Viele Jugendliche zeigen im Laufe ihrer Entwicklung zumindest
phasenweise Verdanderungen im Essverhalten, die mehr oder
weniger passager oder persistierend sein konnen. Ebenso erle-
ben viele Heranwachsende zu Beginn der Pubertdt eine erheb-
liche Verunsicherung beziiglich der einsetzenden korperlichen
Verdanderungen und damit einhergehend hdufig eine starke
Korperunzufriedenheit. Den als unkontrollierbar und deshalb
angstigend erlebten kdrperlichen Reifungsprozessen wird mit
verstarkter Kontrolle der Nahrungsaufnahme und des Bewe-
gungsverhaltens begegnet, in dem Versuch, die Kontrolle iiber
den sich verdndernden Korper zuriickzuerlangen und ihn sich
auf diese Weise (wieder) anzueignen. Doch nicht nur die Ver-
anderungen im korperlichen Erscheinungsbild machen Angst;
auch die verstarkte Wahrnehmung sexueller Triebimpulse wirkt
auf viele Jugendliche zundchst beunruhigend. Eine haufig zu
beobachtende Form des Umgangs mit solchen Triebangsten ist
die Askese. Anorektische Patientinnen und Patienten berich-
ten regelmdRig, ein groRer ,Vorteil” des Hungerns bestehe
darin, nichts mehr zu spiiren. Dabei ist es individuell sehr
unterschiedlich, was konkret nicht mehr gespiirt werden soll:
aggressive Impulse, regressive Sehnsiichte, Abldsungswiin-
sche, Trennungsangste, Insuffizienzgefiihle und eben auch
sexuelle Empfindungen. Eine andere, der Askese entgegenge-
setzte Form der Abwehr entwicklungsbezogener Affekte und
Empfindungen ist die Regression auf die Stufe oraler Befriedi-
gung. Hierbei dient das (iibermdRige) Essen als Ersatz fiir die
Auseinandersetzung mit den adoleszenzspezifischen Entwick-
lungsaufgaben.

Zudem kann die Verdanderung des Essverhaltens, die Abwei-
chung von familidar etablierten Mustern und Gewohnheiten, im
Dienste der Abgrenzung, Ablosung und Individuation im Rah-
men des adoleszenten Verselbststandigungsprozesses stehen.
Die intrapsychischen Konflikte um Abhdngigkeit und Autono-
mie, Versorgung und Autarkie, Identitat und Selbstwert, die
in der Adolszenz ihre krisenhafte Zuspitzung erfahren, werden
auch im Umgang mit dem eigenen Korper und am Essenstisch
ausgetragen.
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In den meisten Fdllen gelingt es den jungen Menschen im
Laufe der Zeit, die Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz zu
bewadltigen. Sie finden Wege, den heranwachsenden Korper in
das Selbstbild zu integrieren und ein sicheres Gefiihl fiir die
eigene, von anderen abgegrenzte, Identitdt zu entwickeln -
und damit auch fiir die eigenen korperlichen und psychischen
Grenzen. In manchen Fallen jedoch gelingt dies nicht und die
verdnderten Erlebens- und Verhaltensweisen verfestigen sich
zu einem pathologischen Muster: Der reifende Korper bleibt
fremd, die Identitdt briichig, die Abldsung von den (inneren
und duReren) Elternobjekten kann nicht vollzogen werden. Die
Entwicklungsangste bleiben unbeherrschbar. Essstorungen
bieten an dieser Stelle die Moglichkeit, die als unldsbar erleb-
ten Konflikte auf eine andere, die korperliche Ebene zu ver-
schieben und dort in verdeckter Form abzuhandeln. Insbeson-
dere die Anorexie wirkt hier wie ein Moratorium, indem die
Entwicklung quasi unterbrochen und erst wieder weitergefiihrt
wird, wenn sich die inneren Voraussetzungen gedndert haben.

ABWEICHENDES ESSVERHALTEN IM KINDESALTER

Abseits der ,klassischen” Essstorungen Anorexie und Bulimie,
die im Kindesalter nur sehr selten vorkommen, lassen sich vor
allem fiinf Formen abweichenden Essverhaltens bei Kindern
beobachten:

e selektives Essverhalten

® restriktives Essverhalten

e Essphobie

e psychogener Appetitverlust
* zwanghaftes Uberessen

(Bryant-Waugh/Lask, 2008)

Viele Kinder zeigen im Laufe ihrer Entwicklung Phasen selek-
tiver und/oder restriktiver Nahrungsaufnahme. Solange das
Wachstum und die allgemeine korperliche Entwicklung hier-
durch nicht beeintrachtigt werden, besteht weder Grund zur
Sorge noch die Notwendigkeit einer besonderen Intervention.
Die Eltern sollten dahingehend beraten werden, keinen Druck
auf ihr Kind auszuiiben, weder direkt, indem sie versuchen, es
zum Essen zu drangen, noch indirekt, indem sie vor dem Kind
ihre Sorgen zum Ausdruck bringen. Die meisten Kinder, nicht
nur selektive Esser, haben die Tendenz, sich an bestimmte
bevorzugte Lebensmittel zu halten und erst allmdhlich, mit
den Jahren, ihr Nahrungsspektrum zu erweitern. Damit sie dies
auch tun, ist es wichtig, ihnen immer wieder neue Lebensmit-
tel anzubieten, es ihnen aber freizustellen, ob sie diese pro-
bieren méchten oder nicht. Auch wenn ein Kind eine bestimmte
Speise ablehnt, ist es sinnvoll, diese bei ndchster Gelegenheit
wieder anzubieten. In vielen Fdllen braucht es mehrere
Anldufe, bis ein Kind eine neue Speise akzeptiert. Diese nicht
pathologischen Formen eingeschrankter Nahrungsaufnahme
unterscheiden sich deutlich von einer anorektischen Esssto-
rung, da die betroffenen Kinder und Jugendlichen keine

gewichts- oder figurbezogenen Angste (Furcht vor Gewichts-
zunahme, Furcht vor dem Dicksein), kein verdndertes Korper-
erleben und keine standige gedankliche Beschaftigung mit
dem Essen zeigen. Dennoch ist es wichtig, sich zu vergewis-
sern, dass dem restriktiven Essverhalten keine emotionalen
Probleme zugrunde liegen. Auch ein ungliickliches, emotional
belastetes Kind kann mit einer Einschrankung oder Verweige-
rung des Essens infolge eines psychogenen Appetitverlusts
reagieren. In diesem Fall ist es sinnvoll, gemeinsam mit den
Eltern die Ursache des kindlichen Kummers zu ergriinden und
nach Wegen zu suchen, diesen abzumildern. Im Falle einer
Essphobie zeigen Kinder eine deutliche Angst vor dem Essen
selbst (wiederum ohne anorexietypische Angste vor dem Dick-
werden). Betroffene Kinder befiirchten, sich zu verschlucken,
sich ibergeben oder wiirgen zu miissen, zu ersticken oder sich
zu vergiften. In manchen Fallen gibt es einen klar erkennbaren
Ausldser fiir solche Angste, wenn das Kind sich zum Beispiel
tatsdchlich einmal verschluckt hat und das Gefiihl hatte, zu
ersticken. Im Sauglingsalter ist dieses Phdnomen unter dem
Begriff der posttraumatischen Fiitterstorung (PTFS) bekannt
(Keller, 2011). Manchmal ist die kindliche Essphobie auch Teil
einer allgemeineren Angst vor Neuem (Neophobie) und Aus-
druck einer angstlichen oder {ibersensiblen Personlichkeits-
struktur. Es versteht sich von selbst, dass hier jeglicher Druck
auf die Kinder vermieden werden sollte und nur ein behutsa-
mer Umgang mit den Angsten zu einer allmihlichen Verbesse-
rung flihren kann. Neben den nahrungsvermeidenden Kindern
gibt es solche, die von friihester Kindheit an deutlich zu viel
essen oder im Laufe der Kindheit damit beginnen und demzu-
folge libergewichtig werden. Das vermehrte Essen tritt iiber-
wiegend dann auf, wenn die Kinder Stress empfinden, sich
Sorgen machen, bedriickt oder traurig sind. Diesen Kindern
eine Didt aufzuerlegen hat meist nicht den gewiinschten
Effekt, eher im Gegenteil. Auch hier ist es notwendig, an der
Ursache der emotionalen Belastung anzusetzen und diese,
wenn moglich, zu beheben. Parallel dazu sollte, in Abstim-
mung mit dem Kind und in Zusammenarbeit mit einer Erndh-
rungsberaterin, eine ausgewogene und altersangemessene
Erndhrung etabliert werden.

ESSS;I'ﬁRUNGEN IM KINDES- UND JUGENDALTER
GEMASS DSM-5

Im DSM-5 werden unter dem Kapitel ,Fiitter- und Essstorun-
gen” die diagnostischen Kriterien folgender Krankheitshilder
aufgefiihrt: Pica, Ruminationsstérung, Stérung mit Vermei-
dung oder Einschrankung der Nahrungsaufnahme, Anorexia
Nervosa, Bulimia Nervosa und die Binge-Eating-Storung.
Zusatzlich gibt es die Kategorie der anderen, naher bezeich-
neten Fiitter- oder Essstorungen sowie die der nicht naher
bezeichneten Fiitter- oder Essstorungen (siehe Abb. 2).

Pica (standiges Essen nicht zum Verzehr bestimmter Stoffe)
kann im Rahmen anderer psychischer Stérungen (z. B. intellek-
tuelle Beeintrachtigung, Autismus-Spektrum-Storung, Schizo-
phrenie), aber auch als Folge schwerwiegender elterlicher
Vernachldssigung auftreten. Die Ruminationsstérung (wieder-
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VLAV Fiitter- und Essstorungen

® Pica
® Ruminationsstérung

e Storung mit Vermeidung oder Einschrankung der
Nahrungsaufnahme

e Anorexia Nervosa
e Bulimia Nervosa
® Binge-Eating-Storung

e andere ndher bezeichnete Fiitter- oder Essstorung
- Atypische Anorexia Nervosa
- Bulimia Nervosa (von geringer Haufigkeit und/oder
begrenzter Dauer)
- Binge-Eating-Storung (von geringer Haufigkeit und/
oder begrenzter Dauer)
- Purging-Storung

- Night-Eating-Syndrom

® nicht ndher bezeichnete Fiitter- oder Essstorung

(DSM-5 2015)

holtes Hochwiirgen von Nahrung) kann ebenfalls im Zusam-
menhang mit einer Storung der intellektuellen, neuronalen
oder mentalen Entwicklung auftreten, hdufiger jedoch als
Folge psychosozialer Probleme wie Vernachldssigung, fehlen-
der Stimulation, familidrer Konflikte oder belastender Lebens-
situationen.

Die ,Storung mit Vermeidung oder Einschrankung der Nah-
rungsaufnahme” ist im DSM-5 als eigenstdndige Essstorung
neu aufgenommen worden. Dies geschah auf der Grundlage
zunehmender empirischer Evidenz eines spezifischen Musters
restriktiven Essverhaltens, das klar von Anorexia Nervosa
unterschieden werden kann. Charakteristisches Merkmal ist
die eingeschrankte Nahrungsaufnahme, wobei sich die Ein-
schrankung sowohl auf die Menge an aufgenommener Nahrung
als auch auf die Bandbreite der akzeptierten Nahrungsmittel
beziehen kann (vgl. selektives/restriktives Essverhalten im
Kindesalter). Es besteht eine deutlich erkennbare vermeidende
Haltung in Bezug auf Lebensmittel sowie phobische Angste in
Bezug auf die Nahrungsmittel selbst (meist bezogen auf
bestimmte sensorische Merkmale wie Konsistenz, Farbe oder
Geruch) und/oder in Bezug auf den Vorgang des Essens (Angst
vor Erbrechen oder Ersticken). Die kdrperlichen Folgen konnen
dhnlich denen der Anorexie sein: Gewichtsverlust, Mangel-
erscheinungen, Wachstumsverzogerungen. Ebenso kénnen die
psychosoziale Entwicklung und Funktionsfahigkeit einge-
schrankt sein (sozialer Riickzug, Schwierigkeiten beim Verlas-
sen der vertrauten Umgebung). Anders als bei der Anorexie
scheint es jedoch keine gravierenden Stérungen im Korperer-
leben und in der Korperwahrnehmung bzw. -bewertung zu
geben. Gewichts- und figurbezogene Angste und Befiirchtun-
gen spielen keine signifikante Rolle bei der Entstehung und

Aufrechterhaltung dieser Essstorung. Sie ist insoweit ver-
gleichbar mit dem in der Literatur bisweilen beschriebenen
Phanomen der nicht-fettphobischen Anorexie (non-fat-phobic
anorexia) (Carter/Bewell-Weiss, 2011). Trotz einiger charakte-
ristischer Unterschiede machen die Uberschneidungen mit den
diagnostischen Kriterien der Anorexie eine Differenzialdiag-
nose manchmal schwer. Bisweilen geht die ,Stérung mit Ver-
meidung oder Einschrankung der Nahrungsaufnahme” dem
Beginn einer Anorexie auch voraus und geht in diese iiber. Die
Storung kann bereits im Sauglingsalter beginnen, aber auch in
jedem anderen Lebensalter erstmals auftreten.

Die Diagnosekriterien fiir Anorexia Nervosa (AN) sind im DSM-5
(im Vergleich zum DSM-4) an mehreren Stellen modifiziert
worden. So wird die Amenorrhoe nicht mehr als Kriterium
aufgefiihrt; auch die (bewusst wahrgenommene) ausgeprdgte
Angst vor einer Gewichtszunahme wird nicht mehr zwingend
als notwendig angesehen. Die hdufig als anorexietypisch
angenommene fehlende Krankheitseinsicht wird als mogli-
ches, nicht zwingendes, Kriterium genannt. Die Storung in der
Wahrnehmung der eigenen Figur wird weiterhin aufgefiihrt,
obwohl neue Studien Hinweise darauf liefern, dass es sich bei
der Stérung im Korpererleben moglicherweise nicht um eine
Wahrnehmungsverzerrung, sondern um eine ins Negative ver-
schobene Bewertung handelt, die auf der Schwierigkeit beruht,
den eigenen Korper anzunehmen (Molbert et al., 2017). Das
Leitsymptom auf der phdanomenologischen Ebene bleibt das
selbst herbeigefiihrte niedrige Gewicht, wobei zwei Subtypen
unterschieden werden: der restriktive Typ (Gewichtsverlust
durch Hungern, Bewegung, Medikamente) und der Binge-
Eating/Purging-Typ (Betroffene zeigen Essanfdlle und/oder
selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von Laxantien, Diu-
retika, Klistieren). Den quasi psychodynamischen Kern bildet
das auBerst niedrige Selbstwertgefiihl, das in hohem MaRe
figur- und gewichtsabhdngig ist. Ergdnzt wurden die Kriterien,
sowohl bei Anorexie als auch bei Bulimie, um eine Klassifika-
tion der jeweiligen Schweregrade (leicht, mittel, schwer, ex-
trem). So gilt ein BMI unterhalb von 15 kg/m? als extreme
Ausprdgung der Anorexie.

Das Leitsymptom der Bulimia Nervosa (BN) sind wiederkeh-
rende Essanfdlle mit anschlieRenden kompensatorischen Mal3-
nahmen. Diese MaRnahmen werden in einen Purging- (englisch
fiir ,reinigen”) und einen Non-Purging-Typ unterschieden. Zum
Purging-Typ gehdren, wie bei der Anorexie, Erbrechen,
Gebrauch von Laxantien, Diuretika und Klistieren, zum Non-
Purging-Typ zeitweises Fasten, Sport und Bewegung. Auch bei
der Bulimie bildet die enge Verkniipfung der Selbstbewertung
mit Figur und Gewicht ein zentrales Element der pathologi-
schen Dynamik. 14 oder mehr Episoden unangemessener kom-
pensatorischer MaRnahmen pro Woche gelten als extreme
Ausprdgung. Anorexie und Bulimie haben ihren Beginn meist
in der Adoleszenz oder im friihen Erwachsenenalter.

Die Binge-Eating-Storung (BE) ist als neue Kategorie in die
Liste der Essstorungen aufgenommen worden. Das Leitsymp-
tom der Binge-Eating-Storung sind wiederholte Episoden von
Essanfdllen, denen, in Abgrenzung zur Bulimie, nicht mit
unangemessenen kompensatorischen Mallnahmen entgegen-
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gewirkt wird. Hierdurch kommt es auf Dauer zwangslaufig zur
Entwicklung von Ubergewicht. Weitere charakteristische
Merkmale der Binge-Eating-Storung sind das subjektiv emp-
fundene Gefiihl von Kontrollverlust wahrend des Essanfalls
sowie die meist nachfolgenden negativen Affekte wie Schuld-
und Schamgefiihle, Ekelempfinden gegeniiber sich selbst oder
Deprimiertheit. Bei Adipositas ohne Essanfille treten meist
weder ein Gefiihl von Kontrollverlust noch die beschriebenen
negativen Affekte (zumindest nicht in der Intensitdt) auf. Die
Binge-Eating-Storung kann bereits im Kindesalter auftreten,
beginnt jedoch meist in der Adoleszenz oder im friihen Erwach-
senenalter. Episodische, eher seltene Essanfille, sowie allge-
mein das Gefiihl von Kontrollverlust wahrend des Essens kon-
nen Vorldufer einer sich entwickelnden Binge-Eating-Storung
sein (Stichwort: LoC: Loss of Control-Eating) (Tanofsky-Kraff,
2017).

In der Kategorie ,Andere naher bezeichnete Fiitter- oder Ess-
storung” werden fiinf weitere Beschwerdebilder genannt: eine
jeweils atypische oder geringer ausgepragte Form von AN, BN
und BE sowie die Purging-Storung (wiederkehrendes Purging-
Verhalten ohne Auftreten von Essanfdllen) und das Night-
Eating-Syndrom (wiederkehrende Episoden nachtlichen
Essens).

ESSSTORUNGEN BEI JUNGEN UND MANNERN

Trotz der hohen Aufmerksamkeit, die Essstorungen in den
Medien erfahren, muss man weiterhin von einer Unterdiagnos-
tizierung ausgehen. Dies betrifft in besonderem Malle Jungen
und junge Manner. Essstérungen werden immer noch als {iber-
wiegend weibliche Erkrankungen angesehen, was nur bedingt
gerechtfertigt ist. Je nach Art der Essstorung gibt es mehr
oder weniger mannliche Betroffene. Bei der Anorexie wird der
Anteil auf 5-10% geschdtzt, bei der Bulimie auf 10-15% und
bei der Binge-Eating-Storung geht man von etwa 30% mann-
lichen Betroffenen aus (DSM-5, 2015). Bei den Zahlen handelt
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es sich um vorsichtige Schatzungen, die wenig belastbar sind.
Das liegt zum einen daran, dass im Bereich Jungen und Ess-
storungen relativ wenig geforscht wird und zum anderen an
der vermuteten hohen Dunkelziffer infolge der systematischen
Unterdiagnostizierung. Jungen und Manner mit einer Esssto-
rung fiihlen sich gleich mehrfach stigmatisiert: dadurch, dass
sie krank und damit hilfebediirftig sind, durch den Umstand,
dass es sich um eine psychische Erkrankung und dann auch
noch um eine ,Mddchen-“ bzw. ,Frauenkrankheit” handelt. All
dies steht im Widerspruch zu den gesellschaftlich vermittelten
Normen und Idealen von Mannlichkeit. Dies fiihrt bei mannli-
chen Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die noch in der
Identitdtsbildung sind und deren Geschlechtsidentitdt ent-
wicklungsbedingt noch unsicher und fragil ist, dazu, dass
Selbstanteile, die die mannliche Identitat gefahrden konnten,
eher verborgen werden. Das kann zur Folge haben, dass Betrof-
fene den Weg ins Hilfesystem scheuen oder sich mit korperli-
chen Beschwerden beim Arzt vorstellen, die mit der Essstérung
assoziiert sind, ohne dass diese selbst zum Thema wird (mas-
kierte Essstorung). Auch das Umfeld (Familie, Schule, Freunde,
Sportvereine) nimmt aufgrund der Zuschreibung von Esssto-
rungen als weibliche Storungsbilder die Symptome oft nicht
wahr oder ordnet sie falsch ein.

Eine zusdtzliche Hiirde bei der Diagnostizierung besteht darin,
dass sich die Erkrankung bei Jungen und Mannern zum Teil in
Symptomen und Verhaltensweisen ausdriickt, die den Bezug
zu einer Essstorung zunachst nicht deutlich erkennbar werden
lassen (Murray et al., 2010). In diesen Bereich fillt die so
genannte Muskeldysmorphophobie, also die iibermdRige
Angst, nicht muskulds genug zu sein. Jungen und Manner, die
hiervon betroffen sind, streben nach Muskelaufbau. Sie tun
dies durch Sport (insbesondere Krafttraining) und spezielle
Didten, oft unter Zuhilfenahme von Nahrungserganzungsmit-
teln, EiweiRprodukten, aber auch Anabolika und anderen Medji-
kamenten. Diese fiir den Muskelaufbau optimierte Erndhrungs-
form kann genauso zwanghaft und restriktiv befolgt werden,
wie es bei der Anorexie der Fall ist. Auch die Fixierung auf die
Korperform, die standigen Selbstzweifel, die Unzufriedenheit
mit dem Korper, in spateren Phasen der soziale Riickzug und
die zunehmend eingeschrankte psychosoziale Funktionsfahig-
keit sind vergleichbar mit der Anorexie, sodass fiir dieses
Storungsbild auch der Begriff ,umgekehrte Anorexie” (reverse
anorexia) geprdgt wurde - umgekehrt deshalb, weil das Ziel
nicht die Verringerung der Kérpermasse, sondern ihre Steige-
rung ist (Pope, 2001).

SUBKLINISCHE VERANDERUNGEN DES ESS- UND
BEWEGUNGSVERHALTENS

Es gibt eine groRe Bandbreite unterschiedlicher (Ess-)Verhal-
tensmuster, die, je nachdem in welcher Intensitdt sie betrie-
ben werden oder in welchem psychosozialen Kontext sie auf-
treten, als gesund bzw. unproblematisch, subklinisch oder
pathologisch angesehen werden kénnen. Das wohl am weites-
ten verbreitete Muster abweichenden Essverhaltens, auch bei
Jugendlichen (insbesondere bei Mddchen), ist das Didthalten
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zur Gewichtskontrolle oder -reduktion. Der durchschnittliche
Beginn des Didthaltens bei jugendlichen Madchen liegt aktuell
bei 12-13 Jahren (Hill, 2017). Neben relativ gesunden, unpro-
blematischen Formen des Didthaltens (moderate Reduktion der
Energiezufuhr) existieren rigorosere Formen (strenges Fasten,
Auslassen von Mahlzeiten, Gebrauch von Medikamenten), die
als ungesund gelten miissen und potenziell gefdhrlich sind. Es
ist empirisch gut belegt, dass Didten einen Risikofaktor sowohl
fiir die Entwicklung von Ubergewicht als auch fiir die Entste-
hung von Essstorungen darstellen.

Ebenfalls weit verbreitet sind Didten im Sinne spezieller Kost-
formen wie Vegetarismus, Veganismus oder Orthorexie (Bemii-
hen, ausschlieBlich als qualitativ hochwertig eingestufte
Lebensmittel zu verzehren). Vegetarische und vegane Erndh-
rung konnen, aus psychopathologischer Sicht, vollkommen
unauffallig sein, sie kdnnen aber auch der Beginn einer fort-
schreitenden Einschrankung in der Menge und Variabilitat der
Nahrungszufuhr sein und auf diesem Wege in eine Essstorung
miinden. Im Falle der Orthorexie verhdlt es sich dhnlich. Das
Bemiihen, sich gesund zu erndhren, ist nicht krankhaft, aber
unter bestimmten Bedingungen kann es umschlagen in ein
zunehmend rigides und letztendlich zwanghaftes Verhalten,
welches das Leben der Betroffenen beherrscht und ihre
Lebensqualitdt sowie ihre psychosoziale Funktionsfahigkeit
signifikant einschrankt.

Ein Aspekt, der nicht direkt die Erndhrung betrifft, aber den-
noch in vielen Fallen eng mit Essstérungen verkniipft ist, ist
das Bewegungsverhalten. Der Korper kann nicht nur durch
Fasten, Didten oder Purging-Verhalten kontrolliert und modi-
fiziert werden, sondern auch durch Bewegung und Sport.
Bewegung hilft, die Energiebilanz niedrig zu halten, sie formt
den Korper und sorgt fiir ein giinstiges Verhaltnis von Muskel-
und Fettmasse, sprich, fiir einen relativ hohen Anteil an Mus-
kelmasse bei niedrigem Fettanteil. Im Rahmen der Bulimie
kann Sport zudem als gegenregulatorische MaRnahme nach
Essanfdllen eingesetzt werden (Stichwort: ,Sportbulimie®).
Anorektiker/innen zeigen haufig einen hohen Bewegungs-
drang, der zum Teil zwanghafte AusmaRe annimmt. Viele von
Essstorungen Betroffene berichten, wie sie ihr anfangs, vor
Beginn der Erkrankung, ganz moderates und normales Trai-
ningsprogramm schrittweise ausgebaut haben und es schlieR-
lich zu einem wichtigen Bestandteil der Essstorung geworden
ist. Auch hier stellt sich, ahnlich wie bei Didten und verschie-
denen Kostformen, die Frage nach der Normalitdt. Bis wohin
sind Sport und Bewegung als gut und gesund zu betrachten?
Wann wird es bedenklich und wann kippt es ins Krankhafte?
Die Quantitdt alleine, also die Anzahl an Sportstunden pro Tag
oder Woche, kann es nicht sein. Es gibt viele Menschen, Leis-
tungssportler und passionierte Hobbysportler, die physisch
und psychisch vollig gesund sind (auch wenn es im Leistungs-
sportbereich, gerade bei Frauen, eine hohe Pravalenz von Ess-
storungen gibt). Was macht den Unterschied?

WARNZEICHEN, FRUHSYMPTOME UND
RISIKOFAKTOREN

Korperunzufriedenheit

Einer der wichtigsten Risikofaktoren fiir die Entstehung einer
Essstorung ist die Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper.
Korperunzufriedenheit ist ein weit verbreitetes Phanomen, das
frither (iberwiegend Madchen und Frauen betroffen hat, inzwi-
schen aber bei beiden Geschlechtern gleichermaRRen anzutref-
fen ist. Auch verlagert sich das Alter, in dem Korperunzufrie-
denheit erstmals auftritt, immer weiter nach vorne. Bereits
Grundschulkinder sind haufig ungliicklich iiber ihre kdrperliche
Statur. Dabei empfinden die Madchen sich meist als zu dick,
wahrend die Jungen sich als nicht kraftig und muskulds genug
ansehen. Es besteht ein klarer Zusammenhang zwischen der
Verbreitung von Korperunzufriedenheit in der Bevdlkerung
und Art und Ausmald der in den Medien verbreiteten Korper-
bilder. Zu einem Risikofaktor fiir die Entstehung von Esssto-
rungen wird Korperunzufriedenheit dann, wenn der Wunsch
nach einem perfekten, makellosen Korper liberwertig wird,
z. B. dadurch, dass auch in der Familie das Ideal eines (beson-
ders) schlanken oder athletischen Korpers hochgehalten und
gelebt wird. Die meisten Menschen mit Essstérungen haben im
Kern ein sehr niedriges Selbstwertgefiihl, dem sie unter ande-
rem mit Perfektionsstreben, auch auf der kdrperlichen Ebene,
entgegenwirken.

Eine extreme Korperunzufriedenheit, die in regelrechten Hass
auf den eigenen Korper ausartet und mit starken korperbezo-
genen Scham- und Ekelgefiihlen verkniipft ist, kann auf
schwerwiegende traumatische Erlebnisse oder Entwicklungs-
bedingungen hinweisen. Dabei kann es sich um Vernachlassi-
gung, Verwahrlosung, Misshandlung, emotionale Gewalt oder
sexuellen Missbrauch handeln. Eine solche Vorgeschichte fin-
det sich tendenziell haufiger bei Fillen schwerer Bulimie und
Anorexie vom Purging-Typ, seltener bei Fallen restriktiver
Anorexie.

Verlust an Lebensfreude

Der Weg in die Essstorung bedeutet auch eine Abkehr vom
Leben, von Lust, Genuss und Lebensfreude. Dieser Prozess ist
von aullen nicht immer leicht erkennbar. Mogliche Hinweise
konnen sein:

e Verlust von Interessen
e Vernachldssigung von Hobbys
e Sozialer Riickzug

® Zunehmende zwanghafte Fixierung auf Nahrung (Kalorien,
Nahrstoffe), Korperform, Kérpergewicht, Bewegung/Sport

e Auffdllige Stimmungsschwankungen

® Zunahme negativer Affekte (Unzufriedenheit, Traurigkeit,
Angstlichkeit, Wut)
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Psychische Vulnerabilitdit

Essstorungen entwickeln sich auf der Grundlage einer vulnera-
blen psychischen Struktur und im Rahmen eines bedeutungsvol-
len sozialen und familidren Kontextes. Von dort beziehen sie
ihre Bedeutung und ihre Funktion. Ein psychisch stabiles Mad-
chen, das anfangt, Didten zu machen (weil die Freundinnen es
auch tun, weil es den sich verdandernden Korper nicht akzeptie-
ren kann, weil es sich von der Familie abgrenzen will, weil es
einem medial vermittelten Schonheitsideal entsprechen will)
wird damit liber kurz oder lang wieder aufhdren oder die Didten
in einem gesundheitlich unbedenklichen Rahmen halten. Es wird
andere, gesiindere Losungen fiir die anstehenden Entwicklungs-
aufgaben finden. Dagegen wird ein Madchen, das psychisch
belastet ist (durch ein geringes Selbstwertgefiihl, familiare Pro-
bleme, eine schwierige Beziehung zu den Eltern, traumatische
Erlebnisse, einen niedrigen Status innerhalb der Peer-Group,
Ausgrenzungserfahrungen) vielleicht die Erfahrung machen,
dass das Hungern bei der Didt sich gut anfiihlt, weil es ihm ein
Gefiihl von Kontrolle, Stirke und Uberlegenheit vermittelt, das
es sonst nicht in ausreichendem Mal3e hat. In dhnlicher Weise
kann dem Bewegungsdrang eine wichtige selbststabilisierende
Funktion zugrunde liegen. Sport ist vielleicht die einzige Mog-
lichkeit fiir ein Madchen oder einen Jungen, den eigenen Korper,
der sonst eher eine Quelle von Unsicherheit, Scham oder sogar
Selbsthass ist, in nicht aversiver Weise zu spiiren. Sportliche
Betdtigung kann Gefiihle von Autonomie, Selbstbestimmtheit,
Starke und Freiheit erzeugen, die sonst kaum erlebt werden
konnen. Essstorungssymptome haben meist eine wichtige Funk-
tion. Sie iibernehmen eine Aufgabe, die vom betroffenen Indi-
viduum (zumindest zum Zeitpunkt der Erkrankung) nicht anders
geldst werden kann. Hinweise auf eine mogliche psychische
Vulnerabilitdt konnen sein:

e Frithere Ess- und Fiitterstérungen

e Essstorungen und andere psychische oder psychosomatische
Erkrankungen in der Familie

® Friihere psychopathologisch relevante Symptome (kindliche
Angste, Trennungsingste, Zwinge, Traurigkeit, Niederge-
schlagenheit, wiederkehrende somatische Symptome wie
Bauch- oder Kopfschmerzen)

e Soziale Probleme in Kindergarten oder Schule (Schwierigkei-
ten, Kontakte zu kniipfen, mangelnde Integration, Mobbing)

e Ungiinstige oder traumatische Entwicklungsbedingungen
(Zuriickweisung, Vernachldssigung, Misshandlung, emotio-
naler oder sexueller Missbrauch)

e Instabile Familienverhaltnisse (hdufige Konflikte, finanzielle
Sorgen, Arbeitslosigkeit)

e Verlusterlebnisse (Verlust wichtiger Bindungspersonen
durch Trennung, Umzug, Krankheit oder Tod)

Aktuelle Stressoren

Aktuelle Stressoren, die - auf der Grundlage einer psychischen
Vulnerabilitat - die Entwicklung einer Essstorung begiinstigen
konnen, sind unter anderem:

® Emotionale Belastungen

* Soziale Angste

® Probleme in der Schule

® Mangelnde soziale Integration

® Familidre Probleme (schwierige Eltern-Kind-Beziehung,
elterliche Konflikte, finanzielle Sorgen)

e Partnerschaftsprobleme (ungliickliche Liebe, Trennung vom
Freund)

WAS KONNEN ELTERN TUN?

Vorbild sein: Positive Atmosphdre schaffen

Es werden im Wesentlichen zwei Ebenen beschrieben, auf
denen sich im Kontext der Familie eine Essstorung entwickeln
kann: die direkte familidare Transmission (im Sinne eines
Modelllernens) und die innerfamilidaren Beziehungen (Reich,
2017). Mit direkter familidrer Transmission ist der konkrete
Umgang mit Essen, Korperlichkeit, Gewicht oder Didten
gemeint. Welche Bedeutung haben gemeinsame Mahlzeiten in
der Familie? Ist die Essenssituation positiv besetzt? Wie wich-
tig sind Aussehen und Gewicht? Wie wird dariiber gesprochen?
Positiv, neutral oder abwertend? Ist die Nahrungsaufnahme
eher mit Genuss oder mit Verzicht assoziiert? Diese Ebene
konkreter Verhaltensweisen kann im positiven Fall ein mach-
tiger protektiver Faktor gegen die Entstehung von Essstorun-
gen sein (und im negativen Fall ein erheblicher Risikofaktor).
Es ist also keineswegs trivial, Eltern dahingehend zu beraten,
die Essenssituation positiv zu gestalten, mit einer geregelten
Mahlzeitenstruktur, moglichst regelmdRigen gemeinsamen
Mahlzeiten, einer zugewandten Atmosphdre am Essenstisch.
Beim Essen sollten moglichst keine konflikthaften Themen
besprochen werden, ebenso wenig, wie iiber Kalorien oder
Gewicht gesprochen werden sollte. In einer Reihe von Studien
hat sich das Didtverhalten der Miitter bzw. deren eigene Kor-
perunzufriedenheit als wichtiger Risikofaktor fiir die Entwick-
lung von Essstérungen bei ihren Téchtern herausgestellt. Die
Eltern sollten {iber diese Zusammenhange aufgeklart und ent-
sprechend beraten werden.

Eine in diesem Sinne positive (von gewichts- und korperbezo-
genen Angsten unbelastete) Essenssituation kann nicht nur
als MalRnahme der Primdrprdavention gesehen werden. Auch
und gerade wenn sich bereits Anzeichen einer beginnenden
Essstorung zeigen oder sich die Essstorung schon deutlich
manifestiert hat, ist es wichtig, die ohnehin angespannte
Atmosphdre wahrend der Mahlzeiten nicht zusdtzlich zu belas-
ten. Betroffene Kinder und Jugendliche sollten wahrend der
Mahlzeiten weder zum Essen gedrangt noch zum Verzicht auf-
gefordert werden. Auf keinen Fall sollten die Essstorung oder
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die Sorgen und Angste der Eltern wihrend des Essens thema-
tisiert werden.

Beziehung zum Kind stdirken

Was fiir die Essensituation gilt, gilt gleichzeitig auch fiir alle
anderen Lebensbereiche. Je belasteter die Eltern-Kind-Bezie-
hung infolge der Essstorung ist, desto wichtiger sind ausglei-
chende gemeinsame positive Aktivitaten. Diese sollten von
den Eltern jedoch nur angeboten, keinesfalls erzwungen wer-
den.

Positive Aktivititen fordern und unterstiitzen

Jede positive, dem Leben zugewandte Aktivitdt wirkt als
Schutz gegen die Entstehung einer Essstorung. In der Adoles-
zenz sind dies vor allem Aktivitaten mit Gleichaltrigen. Diese
sollten von den Eltern moglichst gefordert und unterstiitzt
werden.
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Positive Haltung einnehmen: Das Kind sehen, nicht
nur die Essstorung

Die Essstorung eines Kindes bedeutet fast immer eine grof3e
Belastung fiir die gesamte Familie. Haufig entsteht das Gefiihl,
die Familie konne an der Essstorung zerbrechen. In dieser
schwierigen Situation konnen heftige negative Gefiihle auf-
kommen, neben Angsten und Schuldgefiihlen auch Wut auf das
Kind, das so viele Sorgen bereitet. Das Kind wiederum, das die
Angste und den Arger der Eltern spiirt, entwickelt seinerseits
Schuldgefiihle und Wut, sodass ein unheilvoller Kreislauf ent-
steht. Kinder und Jugendliche brauchen jedoch die Gewissheit,
dass Vater und Mutter sie lieben und hinter ihnen stehen, egal
wie sehr sie die Eltern auf einer anderen Ebene auch (schein-
bar) von sich stofRen. In manchen Fallen brauchen die Eltern
selber therapeutische Unterstiitzung, um mit diesen schwie-
rigen Affekten umgehen zu kdnnen. Fiir viele Eltern ist es eine
Entlastung zu horen, dass sie sich auch Hilfe holen diirfen.

Viele Jugendliche mit einer Essstorung beklagen, von ihrem
Umfeld (Familie, Freunde, Arzte, Therapeuten) ,nur noch als
Essstorung, nicht mehr als Mensch” gesehen zu werden. Viel-
leicht ist dies die groRte Herausforderung im Umgang mit den
Betroffenen: der Essstorung entschieden entgegenzutreten
und gleichzeitig den Menschen dahinter nicht aus dem Blick
zu verlieren.

B Ute Waschescio
Psychologische Psychotherapeutin
Dozentin, Supervisorin und Lehrtherapeutin fiir psychodynamische
Therapie/ Psychoanalyse
Freie Mitarbeiterin der Landesfachstelle Essstorungen NRW
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Adipositas

Thomas Reinehr

Zurzeit sind in Deutschland 13 % der Kinder (ibergewichtig und
6,3% adipds. Ubergewicht ist im Kindes- und Jugendalter keines-
wegs nur ein kosmetisches Problem, sondern stellt eine der bedeu-
tendsten Volkskrankheiten unserer Gesellschaft dar. Zum einen
werden aus libergewichtigen Kindern ohne Intervention meist auch
(ibergewichtige Erwachsene, wobei das Risiko mit Alter und Aus-
mafp des Ubergewichts zunimmt. Auf der anderen Seite ist in vielen
Untersuchungen eindeutig ein Zusammenhang zwischen Uberge-
wicht und Diabetes mellitus Typ 2, Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Krebserkrankungen sowie Arthrose belegt. Dabei ist die Mortalitdit
und Morbiditdit umso héher, je friiher die Adipositas im Kindesalter
beginnt.

Somatische Erkrankungen als Ursachen des Ubergewichts sind
mit einer Haufigkeit von weniger als 1% sehr selten. Genetische
Faktoren, menschliches Verhalten, Umwelt- und Lebensbedin-
gungen sind multifaktoriell an der Entstehung der Adipositas
beteiligt. Niedriger sozialer Status und Migrationshintergrund
erhdhen zudem das Adipositasrisiko deutlich. Fehlende Bewe-
gungs- und Spielbereiche beeinflussen das Bewegungsverhalten
der Kinder ungiinstig. Ferner hat der zunehmende Medienkon-
sum in den letzten Jahren zu einem deutlichen Riickgang der
taglichen korperlichen Aktivitdt auch bei Kindern gefiihrt. Auch
ein Schlafmangel steht in Bezug zur Adipositas im Kindesalter.
Seitens der Erndhrung ist bisher nur fiir Fastfood und gesiiRte
Getranke nachgewiesen, dass diese zur Adipositas fiihren. Essen
wird jedoch auch eingesetzt, um Stress und Frust abzubauen,
Trauer und Angste kurzfristig zu betduben und Langeweile zu
tiberbriicken. Dieses emotionsinduzierte Essverhalten fiihrt
durch eine Entkopplung der Nahrungsaufnahme vom Hunger
haufig zur Aufnahme kalorienreicher Nahrungsmittel. Familidre
Bedingungen wie Scheidung, elterliche Berufstatigkeit oder
Vernachldssigung kdnnen daher ebenfalls eine wichtige Rolle
bei der Genese einer Adipositas im Kindesalter spielen.

Ubergewicht und Adipositas wird im Kindes- und Jugendalter
anhand der Perzentilen des Body Mass Index (BMI) definiert.
Der BMI errechnet sich aus dem Gewicht in kg geteilt durch
Hohe in m zum Quadrat. Bei einem BMI > 90. Perzentile fiir
das Alter und Geschlecht spricht man von Ubergewicht, ab
einem BMI > 97. Perzentile von Adipositas (siehe Abbildungen
1 und 2).

Leitlinien zur Diagnostik der Adipositas im Kindes- und
Jugendalter finden sich unter www.a-g-a.de. In einem groRen
Kollektiv mit iiber 28.000 iibergewichtigen deutschen Kindern
und Jugendlichen konnte bei einem Drittel der Kinder eine
arterielle Hypertonie und bei einem Viertel Fettstoffwechsel-
storungen diagnostiziert werden. Diese kardiovaskularen Risi-
kofaktoren, zusammen mit dem erhdhten Risiko fiir einen Typ-
2-Diabetes mellitus, fiihren zu Schlaganfall und Herzinfarkt
und damit zu einer verkiirzten Lebenserwartung. Wahrend die
somatischen Folgeerkrankungen der Adipositas wie Bluthoch-
druck, Dyslipiddmie und Verdnderungen des Zuckerstoffwech-
sels (siehe Abbildung 3) typischerweise keine Beschwerden
verursachen, ergibt sich der Leidensdruck adipdser Kinder
meist aus den psychosozialen Konsequenzen. Adipositas wird
von der Gesellschaft gerne als das Ergebnis von Bequemlich-
keit und mangelnder Willenskraft angesehen. Bereits Kinder-
gartenkinder haben ein negatives Bild adipdser Personen ver-
innerlicht. Zeigt man Kindern Bilder von normalgewichtigen
und iibergewichtigen sowie behinderten Kindern, so beurtei-
len sie die {ibergewichtigen als am unbeliebtesten. Adipdse
Kinder haben ein geringes Selbstwertgefiihl. Sie leiden unter
Hanseleien ihrer Altersgenossen und der sozialen Isolation.
Rund ein Fiinftel aller adipdsen Kinder sind angstlich, depres-
siv und haben soziale Probleme. Die Lebensqualitat adiposer
Kinder und Jugendlicher ist geringer als von krebskranken
Altersgenossen. Im Jugendalter werden soziale und wirt-
schaftliche Benachteiligungen offenkundig: Adipdse Jugend-
liche bekommen schlechtere Ausbildungsplatze und verdienen
weniger. Adipdse Madchen finden seltener einen Partner.

Schon eine geringe Gewichtsreduktion reicht aus, um eine
Verbesserung der medizinischen Komorbiditdt der Adipositas
und eine Verbesserung der Lebensqualitdt zu erreichen. Hier-
fiir geniigt es bei wachsenden Kindern, einen Gewichtsstill-
stand von einem Jahr zu erzielen, was einer Reduktion des BMI
von 1 kg/m2 entspricht. Ziel jeder Behandlung ist es, dass
Ess- und Bewegungsverhalten langfristig positiv zu beeinflus-
sen. Bei jeder Anleitung zur Lebensstilverdanderung ist darauf
zu achten, die adipdsen Kinder und ihre Familien einfiihlend
zu behandeln und ,Ratschlage” und direktive Handlungsan-
weisungen zu vermeiden. Diese kdnnen leicht als Vorwurf
missverstanden werden und kdnnen zu Frustration und Uber-
forderung fithren. Um eine motivierende Gesprachsfiihrung zur
Verdanderung des Lebensstils zu veranschaulichen, sind in
Tabelle 1 ein eher negatives und ein eher positives Beispiel
einer Gesprachsfiihrung dargestellt. Dabei tragt nicht der The-
rapeut, sondern das Patientensystem die Hauptverantwortung
fiir die Veranderung des Lebensstils. Der Therapeut hat dabei
die Rolle eines Begleiters, dem es im Idealfall gelingt, neue
Handlungsspielrdume mitzuerdffnen. Zentrale Aufgabe im
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Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter

Tab. 1: Gesprachsziele und Beispiele fiir Umsetzung in der Adipositasbehandlung

Gesprachsziel

Eher negatives Beispiel

Eher positives Beispiel

Erlauterung

Neutrale therapeu-
tische Haltung

Durch Luft kann man nicht
zunehmen, Ubergewicht
entsteht dann, wenn man sich
flr seine Erndhrungsgewohn-
heiten zu wenig bewegt.

Durch den wesentlichen
Anteil der Vererbung beim
Gewicht ihres Kindes muss
der Lebensstil viel perfekter
als bei anderen Kindern sein.

Die therapeutische Haltung sollte neutral sein, d. h. Schuldzuweisungen jeder Art sind in
jedweden Formulierungen zu vermeiden. Die erste Aussage ist wissenschaftlich richtig,
beinhaltet aber den (latenten) Vorwurf, zu viel zu essen und sich zu wenig zu bewegen.

Motivation
unterstellen

Haben Sie schon etwas gegen
das Ubergewicht ihres Sohnes
unternommen?

Wie haben Sie gemerkt, dass
ihr Sohn etwas gegen das
Ubergewicht unternimmt?

Die erste Formulierung beinhaltet den (latenten) Vorwurf, bisher nichts unternommen zu
haben. Die zweite Frage zeigt, dass der Therapeut der Familie eine Motivation
unterstelit.

und nicht auf
Schwéchen legen

jeden Tag?

Tagen, an denen du
frihstlickst?

Therapeutische Ich schlage vor, dass Sie den | Einige Familien berichten, Die erste Formulierung beinhaltet den (latenten) Vorwurf, dies bisher noch nicht

Allianz statt Fernsehkonsum ihres Sohnes | dass, wenn ein Frihstlick gemacht zu haben. Jede direkte Handlungsanweisung lost Widerstand aus. Durch die

Ratschlaggeber reduzieren. eingenommen wird, die zweite Formulierungen wird der Therapeut zum Begleiter der Familie. Der Therapeut
Kinder weniger Hunger Uberlegt gemeinsam mit der Familie, ob dieser Vorschlag zur Familie passt. Die Eltern
haben. Wie denken Sie und Kinder ftihlen sich hierdurch weniger unter Druck gesetzt und gehen nicht direkt in
dariiber? einen Ablehnungsmodus Cber.

Fokus auf Starken | Warum frihstlickst du nicht | Was ist besonders an den Therapeuten neigen dazu, Schwéchen hervorzuheben und hier nach Anderungsmag-

lichkeiten zu suchen (erstes Beispiel). Besser ist es, die Starken herauszustellen
(zweites Beispiel) und diese zu benutzen, um Herausforderungen zu Gberwinden.

Rahmen der Gesprachsfiihrung bei Adipositas ist die Unter-
stlitzung bei der Festlegung konkreter (Teil-)Ziele. Ziele miis-
sen konkret, prazise und verhaltensbhezogen sein. Ziele sollten
bedeutsam, realistisch und erreichbar sein. Insbesondere
Belohnungen helfen bei der Umsetzung von (Teil-)Zielen.
Zundchst sehr unangenehme, schwierige Verhaltensanderun-
gen lassen sich {iber Belohnungssysteme trainieren.

Sollte eine Anleitung zur Lebensstilverdnderung nicht zu
einem Erfolg fiihren, ist entsprechend internationalen und
nationalen Leitlinien eine langfristige, ambulante, verhal-
tenstherapeutisch orientierte Schulung, bestehend aus einer
Erndhrungs-, Verhaltens- und Bewegungstherapie unter Einbe-
ziehung der Eltern, Therapie der Wahl. Die publizierten Studien
zeigen {ibereinstimmend, dass nur bei motivierten Teilneh-
mern und intensiver Einbindung der Eltern ein Erfolg erzielt
werden kann. Ein Adressverzeichnis von zertifizierten Thera-
pieeinrichtungen fiir adipdse Kinder und Jugendliche in
Deutschland sowie Leitlinien zur Behandlung der Adipositas
im Kindes- und Jugendalter sind unter www.a-g-a.de verof-
fentlicht.

Bei extremer Adipositas im Jugendalter sind Lebensstilinter-
ventionen haufig nicht ausreichend wirksam. Medikamente
sind zur Gewichtsreduktion bei Kindern und Jugendlichen
nicht zugelassen. Bei extrem adiposen Jugendlichen erzielen
nur bariatrisch chirurgische MalRnahmen (z. B. Magenverklei-
nerung oder Magenband) eine deutliche Gewichtsreduktion,
diese sind jedoch aufgrund der Vielzahl von Nebenwirkungen
und der Irreversibilitdt nur besonders ausgesuchten Patienten
anzubieten.

Wirksamer als jegliche Therapie erscheint aus gesellschaft-
licher Perspektive eine Pravention der Adipositas. Zu nennen
sind hier, neben der Forderung des Stillens, eine konsequente
Therapie des Schwangerschaftsdiabetes und einer Placentain-
suffizienz, da diese mit Adipositas bei den Nachkommen asso-
ziiert sind. Auch gibt es Hinweise, dass eine proteinarmere als
die bisher angebotene industrielle Sauglingsnahrung das Adi-
positasrisiko senken kann. Wirksamer als Schulung von gesun-
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der Erndhrung und Bewegung (Verhaltenspravention) ist die
Verdnderung der adiposogenen Umwelt (Verhdltnisprdven-
tion). So konnte beispielsweise gezeigt werden, dass durch
Verbannung gesiiBter Getranke aus der Schule die Adiposi-
taspravalenz gesenkt werden kann.

.\, AVl Folgeerkrankungen der Adipositas im Kindesalter

Pavehosocial
Geringes Selbstwertgefiihl —-
Drepression
Essverhaltenssidrumai
Fulmonal:
Asthma
Schlaf-Apnee-Symdrom

Newrologisch
Pseudotumor cercbri

Kardiovaskuldr
Fettstoffwechselstomng
Hluthochdrack

Leber: Fetiheber Chronische Entetindung

Caastrointestinal
Callensicine

Endokrinnlogisch
Tup-2-Dinbetes mellitas
Pubertas praceox | Midchen)

Muskuloskelettal
Epiphyscolysis Femurkopf

Phatt fult Pubwerias tarda (Jungen)

Polveystisches Ovarsyndrom (Madchen)

W Prof. Dr. Thomas Reinehr
Chefarzt der Abteilung fiir Pddiatrische Endokrinologie,
Diabetes und Erndhrungsmedizin
Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln
Universitdt Witten/Herdecke
Dr. F. Steiner Strafie 5, 45711 Datteln
Tel.: 02363975-229, Fax: 02363975-218
E-Mail: t.reinehr@kinderklinik-datteln.de

Literatur beim Verfasser.
Bildquelle: Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindesalter
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Schule, Leistungsan-
spriiche, Uberforderung,
Versagensangste —
psychosomatische
Perspektiven

Bodo Miiller

Schule und die damit in Zusammenhang stehenden Anforderun-
gen und Belastungen kénnen bei Kindern und Jugendlichen zu
psychischen Erkrankungen fiihren. Unabhéngig von der Schule
besteht bei etwa 10-20% aller Kinder und Jugendlichen eine
psychische Stérung. Die Symptomatologie dieser Stdrungen
beeinflusst die schulische Entwicklung. Hintergriinde fiir schul-
vermeidendes Verhalten wie Schulangst, Schulphobie und Stérun-
gen des Sozialverhaltens werden dargestellt.

EINFUHRUNG

Etwa 20% aller Kinder und Jugendlichen weisen Hinweise fiir
psychische Stérungen auf. Bei etwa 12% bestehen behand-
lungsbediirftige psychische Storungen. Die Schule soll einer-
seits grundlegende Kulturtechniken wie Lesen, Schreiben und
Rechnen sowie Wissen, Fertigkeiten und Fahigkeiten vermitteln.
Gleichzeitig soll sie zu einem selbststandigen, kritischen Urteil
sowie zu eigenverantwortlichem Handeln befdhigen. Ebenso
soll sie tiber das Verstandlichmachen ethischer Normen kultu-
relle und religiose Werte vermitteln, um die Bereitschaft zu
sozialem Handeln und zu politischer Verantwortlichkeit zu
ermoglichen. Die Schule ist aber auch ein Ort, an dem Kinder
und Jugendliche einen GroRteil ihrer Zeit verbringen und somit
hat sie als Institution die wichtige Aufgabe inne, psychisch
gesundes Aufwachsen zu unterstiitzen, verbunden mit sozialen
Erfahrungen und Herausforderungen. Die an die Schiiler gestell-
ten Kernanforderungen konnen dabei, in Abhdngigkeit von kog-
nitiven Fertigkeiten und individuellen Befdahigungen bzw.
Beeintrichtigungen, auch zu Uberforderungen und psychischen
Belastungen fiihren. Ausgehend von 11 Millionen Schiilerinnen
und Schiilern an allgemeinbildenden sowie beruflichen Schulen
2016/2017 in Deutschland sind bei einer Pravalenz von 10 %
psychischer Storungen eine Million der schulpflichtigen Kinder
und Jugendlichen behandlungsbediirftig psychisch erkrankt.
Unklar ist dabei, welche schulischen Faktoren das Risiko fiir eine
psychische Erkrankung erhéhen und welche Faktoren protektiv
wirken, sodass Kinder und Jugendliche psychisch gesund auf-
wachsen kdénnen.
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Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter

Psychische Probleme im Kindes- und Jugendalter stellen
gesundheitliche Beeintrachtigungen dar, die z.T. erhebliche
Konsequenzen fiir die alltdgliche, soziale und insbesondere
schulische Funktionsfahigkeit der Betroffenen haben kdnnen
und den schulischen Erfolg und die spatere berufliche Einglie-
derung erheblich beeintrachtigen. Dariiber hinaus sind diese
Probleme hdufig auch mit starken Belastungen fiir das soziale
Umfeld (Eltern, Geschwister, Lehrer, Gleichaltrige etc.) ver-
bunden. Psychische Probleme konnen dabei bis ins Erwachse-
nenalter hinein bestehen bleiben und fiihren dann zu entspre-
chenden psychiatrischen Erkrankungen des Erwachsenenal-
ters.

PSYCHISCHE GESUNDHEIT VON KINDERN UND
JUGENDLICHEN IN DEUTSCHLAND

Nach der Kinder- und Jugendgesundheits-Surveillance (KiGGS)
(1) zahlen zu den hdufigsten psychischen Problemen Verhal-
tensprobleme (M = 11,9 %, J = 17,6 %), emotionale Probleme
(M=9,7 %, J=8,6 %) und Hyperaktivitdtsprobleme (M =4,8%,
J = 10,8 %). Psychische Probleme im Kindes- und Jugendalter
konnen in internalisierende und externalisierende Verhaltens-
storungen klassifiziert werden. Zu den externalisierenden Sto-
rungen zdhlen Aufmerksamkeitsstorungen und Hyperaktivitat,
aggressives sowie dissoziales Verhalten, wahrend den interna-
lisierenden Verhaltensstérungen Angste, Depressivitit, sozia-
ler Riickzug, Minderwertigkeit und psychosomatische Storun-
gen zugeordnet werden kdnnen. Zusdtzlich haben, insbeson-
dere im schulischen Kontext, Entwicklungsverzogerungen wie
Lernstérungen, Lese-/Rechtschreibstorungen, Rechenstorun-
gen und motorische Entwicklungsstérungen sowie Beeintrach-
tigungen der Graphomotorik selbsterkldarend einen ausgespro-
chen starken Einfluss auf den schulischen Erfolg. Seelische
Erkrankungen gehdren dabei zu den haufigsten Ursachen von
schulischen Leistungsstorungen und Schulvermeidung. Sie
haben dabei in den meisten Féllen Auswirkungen auf alle
Lebensbereiche eines Menschen. Besonders beeintrachtigt
sind in der Regel eine altersaddaquate Entwicklung, Aufmerk-
samkeitsleistungen, die Konzentration und Merkfahigkeit, die
soziale Integration, das Selbstwertgefiihl und der schulische
Erfolg. Letztlich konnen auch schwere Belastungen im person-
lichen Umfeld seelische Erkrankungen im Sinne einer Anpas-
sungsreaktion bedingen. Hierzu gehort bspw. die Trennung der
Eltern oder Mobbing durch Mitschiiler und Lehrpersonen.
Exemplarisch sind nachfolgend die hdufigsten seelischen
Erkrankungen ausfiihrlicher dargestellt, die in ihrer Auswir-
kung gleichzeitig eine besonders ausgepragte Beeintrachti-
gung der schulischen Entwicklung bedingen kdnnen.

SOMATOFORME STORUNGEN

Als somatoforme Storungen werden wiederkehrende kdrper-
liche Beschwerden oder Schmerzen ohne ausreichende organi-
sche Erklarung zusammengefasst. Sie treten bei Kindern und
Jugendlichen meist in Form von Kopf-, Bauch- oder Glieder-
schmerzen, Miidigkeit und Ubelkeit auf. Probleme bei der All-

tagsbewdltigung (wie haufige Fehlzeiten in der Schule) sowie
komorbide psychische Storungen (vor allem dngstliche und
depressive Storungen) werden hdufig beobachtet. Die erkrank-
ten Kinder und Jugendlichen haben ein erhdhtes Risiko fiir
ernsthafte funktionale Beeintrachtigungen und psychiatri-
sche und somatoforme Storungen im Erwachsenenalter. Nicht
selten werden somatoforme Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen durch schulische Belastungen ausgeldst oder in
ihrer Auspragung verstirkt. Atiologisch ist neben genetischen
Ursachen von einer Wechselwirkung zwischen einer neurobio-
logischen Disposition und iiberfordernden Lebenssituationen
auszugehen. Als weiterer Risikofaktor wird eine eingeschrankte
Habituation auf Stressreize diskutiert. Bestimmte individuelle
Personlichkeitsmerkmale, wie eine erhdhte Gewissenhaftig-
keit mit hohen Anspriichen an die eigene Leistungsfahigkeit
bei gleichzeitiger Unsicherheit und Stérungen des Selbstwert-
gefiihls, scheinen das Risiko fiir das Auftreten von somatofor-
men Beschwerden zu erhhen.

Wichtig ist aufgrund der dargestellten Atiologie die Erfassung
und Verringerung chronischer Uberforderungssituationen, ins-
besondere in der Schule. Hier kann in Einzelfdllen ein Schul-
wechsel angezeigt sein. Auch durch lange Fehlzeiten bedingte
schulische Riickstdnde miissen beachtet werden. Eine zusatz-
liche psychiatrische Komorbiditdt auf Seiten des Kindes
(dngstliche oder depressive Storungen, Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitatssyndrom, Teilleistungsstorungen und
andere) sowie psychopathologische Auffalligkeiten auf Eltern-
seite limitieren die Erfolgschancen eines ambulanten Vorge-
hens. Bei sehr haufigen Fehlzeiten in der Schule ist im Rahmen
einer ambulanten Therapie ein regelmdRiger Schulbesuch
innerhalb von zwei Monaten anzustreben. Nach ldngerem sto-
rungsbedingten Fehlen in der Schule sowie bei anderen schwe-
ren, bereits chronifizierten Verlaufsformen ist eine stationdre
oder teilstationare kinder- und jugendpsychiatrische Behand-
lung indiziert.(2)

HYPERKINETISCHE STORUNG

Die Hyperkinetische Stérung (Einfache Aktivitdts- und Auf-
merksamkeitsstorung, Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tatsstorung) gehdrt mit einer Pravalenz von 3% bis 6 % zu
den hdufigsten psychischen Storungen. Die Kernsymptomatik
umfasst die Symptomtrias Aufmerksamkeitsdefizit, eine Beein-
trachtigung der Impulskontrolle sowie eine ausgepragte moto-
rische Uberaktivitit. Abzugrenzen hiervon ist die Aufmerk-
samkeitsstorung ohne Uberaktivitit. Diese Symptomatologie
hat einen direkten Einfluss auf viele Anforderungen, die im
schulischen Kontext an Kinder und Jugendliche gestellt wer-
den. Kinder mit HKS sind leicht ablenkbar, haben eine deutlich
reduzierte Aufmerksamkeitsspanne, nehmen hierdurch vielfal-
tige wichtige Informationen des Unterrichts nicht adaquat
auf, zeigen erhebliches Storverhalten, z. B. durch Umherlaufen
im Unterricht, sind unorganisiert und haben erhebliche
Schwierigkeiten, sich {iber mehrere Stunden dem schulischen
Kontext entsprechend angemessen zu verhalten und die Auf-
merksamkeit zu fokussieren. Das Problemverhalten wirkt sich
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negativ auf den Unterrichtsverlauf aus und ist sowohl fiir
Mitschiiler als auch die unterrichtenden Lehrpersonen sehr
belastend. Gleichzeitig leiden die Kinder unter ihrer gering
ausgepragten Verhaltenssteuerung, geraten rasch in AuRen-
seitersituationen, werden sozial ausgegrenzt und auch in ihrer
Freizeit von Mitschiilern oftmals gemieden. Eine frithzeitige
diagnostische Einordung der Symptomatologie bereits in der
Zeit wahrend des Besuchs einer Kindertagesstatte, wo die
Symptomatologie ebenfalls nicht selten zu Interaktionspro-
blemen fiihrt, spdatestens jedoch im Vorschulalter, sollte
begleitet sein von einer ausfiihrlichen Beratung hinsichtlich
diagnostischer sowie therapeutischer Moglichkeiten. In einer
Metaanalyse zum Schulerfolg von Kindern und Jugendlichen
mit einer HKS fanden sich signifikante Leistungsverminderun-
gen beim Lesen, beim Rechnen und in der Rechtschreibung.
Ebenso weisen die Betroffenen Schulabbruchraten von 10%
bis 15% und ein erhdhtes Risiko fiir weitere psychische Sto-
rungen, insbesondere die Storung des Sozialverhaltens,
depressive Storungen und Substanzabusus auf. Daher sollte
sowohl die Diagnostik als auch die Behandlung friihzeitig
haufige kormorbide Erkrankungen beriicksichtigen. Bereits in
der Diagnostik spielt die Verhaltensbeobachtung durch unter-
richtende Lehrpersonen eine erhebliche Rolle, nicht zuletzt,
da die Klassifikation nach ICD-10 fiir die Diagnosestellung
fordert, dass die Symptomatologie situationsiibergreifend
auftritt. Lehrkrdfte haben somit im Hinblick auf die Wahrneh-
mung und Beschreibung der Symptomatologie im diagnosti-
schen Prozess eine wesentliche Rolle inne. Gleichzeitig konnen
sie ebenso iiber die Beschreibung der Aufmerksamkeitsleistun-
gen, motorische Unruhe, Impulsivitdt und Leistungsfahigkeit
sowie der sozialen Kompetenzen des Kindes im Verlauf der
therapeutischen Interventionen maligeblich zur Optimierung
der Therapie beitragen. Idealerweise bezieht die Behandlung
der Kinder mit hyperkinetischen Stérungen die Schule mit ein.
Hierdurch konnen nicht nur die Kernsymptomatik der HKS,
sondern auch soziale Fertigkeiten, die Selbstwahrnehmung
des Kindes und die Wahrnehmung des Schulerfolges durch die
Lehrkrafte signifikant beeinflusst werden. Besonders wirksam
sind dabei verhaltenstherapeutische Methoden, die eine
direkte Verstarkung erwiinschten Verhaltens durch die unter-
richtenden Lehrpersonen mittels direkter Riickmeldesysteme
(z. B. ,Smileys”) beinhaltet. Ebenso sollten besondere Starken
der von der Hyperkinetischen Stérung Betroffenen gefordert
werden. Dazu gehoren Kreativitat, Phantasie, Gerechtigkeits-
sinn, Hilfs- und Einsatzbereitschaft, Feinfiihligkeit/Sensibili-
tat, Ehrlichkeit, Begeisterungsfahigkeit, Spontanitat und Ide-
enreichtum. Werden diese haufig zu beobachtenden positiven
Eigenschaften von Kindern mit Hyperkinetischen Stérungen
wahrgenommen und intermittierend verstarkt, hat dies inshe-
sondere einen sehr positiven Effekt auf das Selbstwertgefiihl
der Betroffenen. Gleichzeitig konnen die Kinder auch von ihren
Mitschiilern diesbeziiglich als fiir die Klassengemeinschaft
bereichernd erlebt werden. Je nach Auspragung, spatestens
jedoch bei drohendem Schulverweis oder Scheitern im schuli-
schen Kontext, sollte eine medikamentdse Therapie der Hyper-
kinetischen Storung in Erwdgung gezogen werden, wobei auch

die Anpassung derselben in enger Absprache mit den Lehrkraf-
ten erfolgen sollte.

SCHULISCHE ENTWICKLUNGSSTORUNGEN

Nach ICD-10 werden erhebliche Probleme beim Erlernen des
Lesens, Rechnens und Rechtschreibens unter den schulischen
Entwicklungsstorungen klassifiziert. Diese Lernstdrungen tre-
ten mit einer Haufigkeit von 4% bis 6 % auf. Die Kinder fallen
nicht selten primar durch ausgepragte Kopf- oder Bauch-
schmerzen auf, ohne dass hierfiir ein organisches Korrelat
gefunden werden kann. Die Symptomatologie kann so ausge-
pragt sein, dass Betroffene nachfolgend den Schulbesuch ver-
meiden, sodass hieraus erhebliche Schulfehlzeiten resultieren
konnen. Verstarkt wird dieses schulvermeidende Verhalten
durch eine erhohte Hiufigkeit von Angsten bei Kindern und
Jugendlichen mit Lernstorungen. Gleichzeitig sind mit schuli-
schen Entwicklungsstérungen gehduft hyperkinetische Sto-
rungen, depressive Storungen und Storungen des Sozialver-
haltens sowie der Emotionen assoziiert. Entsprechend sind
deutlich schlechtere Schulabschliisse als aufgrund der kogni-
tiven Leistungsfahigkeit zu erwarten waren, Klassenwiederho-
lungen, haufigere Schulabbriiche, Schulwechsel und die Ent-
wicklung depressiver Stérungen und Angststorungen sowie
andere psychische Belastungen zu beobachten. Aufgrund des
erheblichen Einflusses auf den schulischen Erfolg sollte ein
friihzeitiger, integrativer, medizinisch-padagogischer Behand-
lungsansatz verfolgt werden. Dabei sollte moglichst eine
gezielte Forderung der schulischen Fertigkeiten am Lernort
Schule erfolgen, die gleichzeitig eine Verbesserung der psy-
chosozialen Integration beriicksichtigt. Hier sind die Lehr-
krafte bei der Wahrnehmung von den aus den Stérungen resul-
tierenden Belastungen (wie Angste, Depressionen, niedriges
Selbstwertempfinden) wichtige Informationsquellen, die bei
den betreffenden Schiilern rechtzeitig wahrgenommen und zu
zeitnahen entlastenden Interventionen fiihren sollten. Wich-
tig ist es dabei, mogliche schulische Zusammenhange in Bezug
auf psychische Belastungen zu erkennen. Diagnostisch kdnnen
dabei der schulpsychologische Dienst sowie Schulsozialarbei-
ter und die unterrichtenden Lehrpersonen unterstiitzen. Zen-
trale Aufgabe des behandelnden Arztes ist es, die verschiede-
nen Helfersysteme fiir das Kind zu koordinieren und zu beglei-
ten. Dazu gehort auch die Beratung hinsichtlich der Sympto-
matik und des Umgangs mit der psychischen Stérung in der
Schule.

ANGSTSTORUNGEN

Angst und Furcht treten entwicklungsabhdngig je nach Alter
bei 2-43 % aller Kinder auf. Angststorungen werden bei Kin-
dern und Jugendlichen unterschieden in Trennungsangste
(1-5 %), generalisierte Angststorungen (0,5-3,6 %), soziale
Angste (1-4,6 %) und spezifische Phobien (2-6 %). Mindestens
ein Drittel aller Kinder mit einer Angststorung weisen Komor-
biditdten mit anderen Angststorungen auf. Weitere hdufige
begleitende seelische Erkrankungen sind vor allem depressive
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Storungen, aber auch Hyperkinetische Storungen und Storun-
gen des Sozialverhaltens.

Neben den charakteristischen Emotionen dufert sich Angst
korperlich in vegetativ-autonomen Reaktionen wie beschleu-
nigter Herzfrequenz, Schwitzen, Erréten oder Erblassen, Kalte-
oder Hitzewallungen, trockenem Mund sowie in korperlichen
Verspannungen. Das Verhalten wird durch gesteigerte Auf-
merksamkeit und Meidung angstauslosender Situationen
beeinflusst. Klinisch bedeutsame Angste sind dabei dadurch
gekennzeichnet, dass sie nicht voriibergehend, fiir die Ent-
wicklungsphase unangemessen, mit starken und anhaltenden
Beeintrachtigungen verbunden sind, die normale Entwicklung
beeintrachtigen und Probleme im sozialen Umfeld ausldsen.

Entsprechend sollte die Diagnostik neben anamnestischen
auch fremdanamnestische Informationen einbeziehen, meh-
rere diagnostische Methoden beinhalten, den Kontext der
angstauslosenden Situation erfassen, das Ausmal der Beein-
trachtigung und des subjektiven Leidens sowie die daraus
resultierenden Folgen der Symptome fiir das Verhalten und die
Beziehung zur Umwelt beriicksichtigen. Korperliche Ursachen,
wie Schilddriisenfunktionsstoérungen, sollten differentialdia-
gnostisch bedacht werden. Insbesondere die soziale Phobie
flihrt im Schulunterricht zu erheblichen Beeintrachtigungen.
Definitionsgemdl’ ist die soziale Phobie durch anhaltende
Angstlichkeit in sozialen Situationen, speziell der Angst vor
Beobachtung und Bewertung, gekennzeichnet. Mit zunehmen-
dem Alter kommt die Angst vor Korperreaktionen wie Erroten
und Erbrechen in der Offentlichkeit hinzu. Durch die soziale
Angstlichkeit ist die miindliche Mitarbeit, das Schreiben ,unter
Beobachtung” und die Nahrungsaufnahme ,unter Beobach-
tung” deutlich beeintrachtigt. Bei den Betroffenen besteht
die Sorge, etwas Falsches zu sagen oder tun zu kdnnen, die
Angst vor negativer Bewertung, verkniipft mit negativen
Kognitionen, die bereits innerhalb kurzer Zeit zu einer erheb-
lichen Beeintrachtigung des Selbstwertgefiihls fiihren kon-
nen. Bereits aus der diagnostischen Einordnung der Angstsym-
ptomatik kdnnen Ansdtze fiir kognitiv-verhaltenstherapeuti-
sche Interventionen entwickelt werden, die einerseits die
Eltern, bei schulbezogenen sozialen Angsten auch die Lehr-
krafte, miteinbeziehen sollten. Im Allgemeinen stellt sich der
Verlauf der meisten Angste des Kindesalters als eher giinstig
dar. Ausgenommen hiervon sind jedoch die Trennungsangste
sowie komorbide Storungen, die zu einer Chronifizierung der
Symptomatologie fithren kdnnen. Verlaufsuntersuchungen zu
dieser Storung zeigen, dass die betreffenden Kinder bei Nach-
untersuchungen haufig psychisch auffallig bleiben, wobei Pro-
bleme des Schulbesuchs und andere emotionale Stérungen
sowie Phobien beobachtet werden. Generell verschlechtert
sich die Prognose mit ausgepragtem Schweregrad sowie zuneh-
mender Chronifizierung, sodass eine frilhe therapeutische
Intervention unbedingt notwendig ist. Da die emotionale Sto-
rung mit Trennungsangst haufig auch zur Verweigerung des
Schulbesuchs fiihrt, wird dieses Storungsbild unter dem
Abschnitt schulvermeidendes Verhalten noch einmal geson-
dert dargestellt.

DEPRESSIVE STORUNGEN

Depressive Storungen im Kindes- und Jugendalter treten mit
einer Pravalenz von 4% bis 5 % auf. Madchen sind dabei dop-
pelt so hdufig betroffen wie Jungen. Im Vordergrund der Sym-
ptomatik stehen neben einer traurigen Stimmung, Freudlosig-
keit, Aktivitdts- und Interessenverlust die Aufgabe von Frei-
zeitaktivitdten, sozialer Riickzug, Anderungen des Appetits,
Schlafstérungen sowie damit einhergehende Konzentrations-
probleme, Selbstwertverlust und bei mittelschweren sowie
schweren Formen Suizidgedanken und -handlungen. Entspre-
chend der dargestellten Symptomatologie beeinflusst die
depressive Symptomatik die psychosoziale und schulische
Entwicklung oft massiv. Es besteht ein erhdhtes Risiko fiir
Klassenwiederholungen, frithzeitige Schulabbriiche oder
Beschulung an einer Forderschule. Bedingt ist dieser negative
schulische Verlauf malRgeblich durch Aufmerksamkeitsstorun-
gen, beeintrachtigte Gedachtnisleistungen und Stérungen in
der Arbeitsorganisation. Da die depressiven Stérungen oftmals
nicht friihzeitig erkannt werden, erfolgt eine Diagnostik hau-
fig verzogert, sodass auch nachfolgend therapeutische Inter-
ventionen mit erheblichem zeitlichem Verzug begonnen wer-
den. Bekannt ist, dass schulische Faktoren, wie das Schulklima
und die Verbundenheit mit der Schule, im Verlauf die depres-
siven Storungen beeinflussen und somit auch die Schullauf-
bahn beeintrachtigen konnen. Eine Kooperation zwischen
behandelndem Arzt und den unterrichtenden Lehrpersonen
sollte in Bezug auf eine Psychoedukation und Beratung im
Umgang mit der Symptomatologie, inshesondere bei AuRerun-
gen suizidaler Absichten von Schiilern, erfolgen. Grundsatzlich
sollte eine unterstiitzende und wertschdtzende, somit stress-
reduzierende Haltung der Lehrkrafte gegeniiber dem Schiiler
angestrebt werden.

SCHULVERMEIDENDES VERHALTEN

Bis zu 60% der Schiiler weiterfiihrender Schulen in Deutsch-
land geben an, im Laufe ihrer bisherigen Schulkarriere schon
einmal fiir einige Stunden oder einen ganzen Tag absichtlich
der Schule fern geblieben zu sein. Zu differenzieren ist hierbei
zwischen dem vereinzelt auftretenden Vermeiden des Schul-
besuchs, welches nicht im Zusammenhang mit psychischen
Symptomen auftritt. Nachfolgend soll die Symptomatologie,
Klassifikation und Prdvalenz schulvermeidenden Verhaltens,
welches mit einer psychischen Storung einhergeht, dargestellt
werden. Bei schulvermeidendem Verhalten wird libergeordnet
zwischen Schulverweigerung und Schulschwanzen unterschie-
den. Wahrend Letzteres ohne Angstsymptome auftritt, besteht
ein enger Zusammenhang zwischen Schulverweigerung und
internalisierenden Storungen, der dadurch gekennzeichnet ist,
dass die Kinder und Jugendlichen aufgrund negativer Affekte
(Angste, depressive Symptome, psychosomatische Beschwer-
den), insbesondere in Priifungssituationen und bei sozialen
Schwierigkeiten den Schulbesuch vermeiden wollen. Die Schii-
ler fehlen in der Regel mit Wissen der Eltern und halten sich
wahrend der Schulzeit meist zu Hause auf. Schulverweigerung
vor dem Hintergrund internalisierender Storungen kann weiter
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differenziert werden in die Schulphobie, bei der eine emotio-
nale Stérung mit Trennungsangst die Vermeidung des Schul-
besuchs bedingt, wihrend sich Schulangst auf soziale Angste
und Leistungsdngste bezieht. Schulschwdnzen ist haufig
bedingt durch Stérungen des Sozialverhaltens, wenngleich
Schulvermeider Symptome aus dem gesamten Spektrum psy-
chischer Stérungen des Kindes- und Jugendalters aufweisen
konnen und erhebliche Uberschneidungen zwischen Schulver-
weigerern und Schulschwanzern bestehen.

Die Pravalenz schulvermeidenden Verhaltens in Deutschland
liegt zwischen 5% und 10% in Bezug auf das regelmaRige und
in ,erheblichem AusmaR” Abwesendsein in der Schule. Die
hochsten Raten schulvermeidenden Verhaltens finden sich an
Haupt- und Forderschulen, wenngleich dieses Phdanomen in
jeder Schulform anzutreffen ist. Wahrend der Anstieg der Pra-
valenz der Schulverweigerung mit Trennungsdngsten (Schul-
phobie) vor allem bei der Einschulung sowie nach dem Wechsel
auf eine weiterfithrende Schule besteht, tritt das Schul-
schwinzen sowie die Schulverweigerung mit sozialen Angsten
und Depressionen typischerweise erst bei Jugendlichen auf.
Aufgrund des erheblichen Einflusses auf den erfolgreichen
Verlauf des Schulbesuchs und das hohe Risiko, bei chronifizier-
tem Schulabsentismus keinen dem kognitiven Niveau entspre-
chenden Schulabschluss zu erlangen, ist eine friihzeitige
Wahrnehmung und diagnostische Einordnung der Hintergriinde
des schulvermeidenden Verhaltens unbedingt anzustreben.
Schulschwdnzen ist mit einem erhdhten Risiko fiir soziale
Schwierigkeiten verbunden, insbesondere in Bezug auf Versa-
gen in der Schule, eine erhohte Rate an Arbeitslosigkeit, Sub-
stanzabusus und Delinquenz. Angstbedingte Schulverweige-
rung ist primar mit dem Fortbestehen oder der Entwicklung
von psychischen Storungen assoziiert. Prognostisch giinstig
sind dabei ein akuter Symptombeginn, jiingeres Alter bei Ein-
treten der Symptomatologie, geringere Schulfehlzeiten, eine
frithzeitige Diagnostik und Therapie, niedrige psychiatrische
Morbiditdten und ein geringes AusmaR des Vermeidungsver-
haltens. Entsprechend besteht die groRe Gefahr in der Chro-
nifizierung der Symptomatik, wenn rasche Interventionen
ausbleiben und die genannten protektiven Faktoren fehlen.

Nachfolgend sollen die einzelnen psychiatrischen Stoérungsbil-
der, die zu schulvermeidendem Verhalten oder Schulschwdnzen
fiihren konnen, detaillierter dargestellt werden.

SCHULPHOBIE (EMOTIONALE STORUNG MIT TREN-
NUNGSANGST DES KINDESALTERS (ICD-10: F93.0))

Diagnostisches Hauptmerkmal der Trennungsangst des Kindes-
alters ist eine nicht begriindete, {ibermdRig ausgepragte Angst
vor der Trennung von einer nahen Bezugsperson, an die das
Kind gebunden ist (iiblicherweise Eltern oder andere Familien-
mitglieder). Hiermit einhergehend ist die unrealistische, ver-
einnahmende Besorgnis iiber mogliches Unheil, das dieser
Bezugsperson zustoRen kdonnte oder die Furcht, dass sie weg-
gehen und nicht wiederkommen konnte. Ebenso kann eine
unrealistische, vereinnahmende Besorgnis, dass irgendein
ungliickliches Ereignis das Kind von einer Hauptbezugsperson

trennen konnte, bspw. dass das Kind gekidnappt, ins Kranken-
haus gebracht oder getdtet wird, bestehen. Aus Furcht vor der
Trennung besteht eine daraus resultierende, liberdauernde
Abneigung oder Verweigerung, die Schule zu besuchen, ohne
das andere Griinde, wie Furcht vor Ereignissen in der Schule,
dies bedingen wiirden. Meist besteht bei den Kindern eine
anhaltende unangemessene Furcht, alleine oder tagsiiber ohne
eine Hauptbezugsperson zu Hause zu sein. Haufig sind
wiederholte Alptrdume iiber Trennung sowie das Auftreten
somatischer Symptome wie Ubelkeit, Bauchschmerzen, Kopf-
schmerzen, Zittern, Herzrasen, Drang zum Wasserlassen oder
Erbrechen vor einer anstehenden oder tatsachlichen Trennung
von einer Hauptbezugsperson, wie beim Verlassen des Hauses,
um in die Schule zu gehen, zu beobachten. Die Symptomatik
ist anhaltend und mit intensivem Leiden verbunden. Haufig
weigern sich die Kinder, getrennt von Bezugspersonen zu
schlafen. Die Angstsymptomatik kann dabei so ausgepragt
sein, dass diese auch in Wutausbriiche oder in soziale Riick-
ziiglichkeit miindet. Haufig sind sehr enge (symbiotische)
Mutter-Kind-Beziehungen zu beobachten. Gleichzeitig ist bei
den Hauptbezugspersonen gleichermalien eine erhohte Tren-
nungsangstlichkeit zu beobachten. Atiologisch besteht sowohl
bei dem Kind als auch bei den Eltern eine erhdhte Vulnerabi-
litdat fiir Angststorungen und Depressionen. Die familidre
Dynamik ist gekennzeichnet durch ein iibermaRiges Bindungs-
verhalten, welches teilweise abhdngig-aggressiv getont ist.
AuRere Faktoren konnen dabei die symbiotische Bindung ver-
starken, wie z. B. tragische Todesfdlle oder schwerwiegende
Erkrankungen. Die korperliche Symptomatik der Kinder dient
ursachlich als Erklarung fiir die Psychopathologie, wahrend
sekunddre Probleme, wie eine zunehmende soziale Isolation,
Leistungsriickstand oder sekundare Befiirchtungen zu einer
Chronifizierung der Symptomatologie beitragen. Charakteris-
tisch fiir die emotionale Stérung mit Trennungsangst ist das
Meidungsverhalten, welches im Sinne einer operanten Kondi-
tionierung zu einer zunehmenden Verstarkung der Sympto-
matologie fiihrt. Insbesondere vor dem Hintergrund der
Reduktion der dngstlichen Affekte durch Vermeidung und die
Gewinnung von Aufmerksamkeit und Zuwendung, zumeist
durch die Eltern, wird die Somatologie verstarkt, wobei sich
oft im Verlauf weitere verstarkende/aufrechterhaltende Bedin-
gungen ergeben (z. B. Medienkonsum, Ausschlafen kdnnen) im
Sinne eines sekunddren Krankheitsgewinns.

SCHULANGST

Bei der Schulangst handelt es sich um eine konkrete Angst vor
der Schulsituation oder den mit ihr verbundenen Umstanden.
Hintergrund fiir die Symptomatologie sind meist soziale
Angste, Priifungsingste, das Verhalten von Lehrern oder Mit-
schiilern, Leistungs- und Versagensangste, teilweise lassen
sich auch reaktive Lernstorungen hierunter subsumieren. Eine
Uberschneidung von Schulangst und Schulphobie ist im Ein-
zelfall moglich. Grundsdtzlich kdnnen aber auch spezifische
Phobien, generalisierte Angststorungen, Panikstorungen oder
eine Agoraphobie die Schulangst bedingen. Bei der Angst vor
sozialen und neuen Situationen stehen die Schwierigkeiten,
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mit Mitschiilern in Kontakt zu treten, die Angst vor negativer
Bewertung oder vor der Klasse einen Text vorzulesen, etwas
vorzutragen und aktiv miindlich am Unterricht mitzuwirken,
im Vordergrund. Psychophysiologisch ist auch die Schulangst
regelhaft mit ausgeprdgten korperlichen Symptomen wie bei
der Schulphobie, im Jugendalter auch mit der Angst vor Erro-
ten (,Flush”), Angst vor Kontrollverlust, SchweiRausbriichen,
Atemnot oder Schwichegefiihl gekoppelt. Atiologisch ist sie
zumeist oft gekennzeichnet durch eine mangelnde soziale
Kompetenz, wodurch die Schiiler auch haufiger Opfer von Mob-
bing werden. Sie weisen eine erhdhte Vulnerabilitat fiir Angst-
storungen auf. Ebenso kdnnen Uberforderungssituationen
(nicht dem Leistungsniveau entsprechende Beschulung) oder
Teilleistungsstorungen, wie Lese-/Rechtschreibstérungen
bzw. Rechenstdrungen, die Schulangst bedingen oder verstar-
ken. Auch duRere Stigmatisierungen durch Fehlbildungen oder
Erkrankungen, wie z. B. Ticstorungen oder Epilepsie, konnen
zu einer Schulangst fiihren.

SCHULSCHWANZEN

Im Gegensatz zur Schulverweigerung ist das Schulschwanzen
primdr unlustbedingt. Es zeigt sich ein enger Zusammenhang
zwischen Schulschwdnzen und externalisierenden Storungen,
wie der Storung des Sozialverhaltens, oppositionellen Storun-
gen und Anpassungsstorungen mit gestortem Sozialverhalten.
Die Verweigerung des Schulbesuchs erfolgt meist ohne Wissen
der Eltern. Die Schiiler halten sich wahrend der Fehlzeiten in der
Regel nicht zu Hause auf. Schulschwanzen wird in dieser Gruppe
positiv verstarkt, da die betreffenden Schiiler einerseits die
unlustgetdnte Schulsituation vermeiden und andererseits
Aktivitdten nachgehen konnen, die fiir sie attraktiver sind als
der Schulunterricht (z. B. Treffen mit Freunden, Konsum elek-
tronischer Medien, Drogenkonsum). Die Symptomatik ist gekenn-
zeichnet durch Schulunlust, Vermeidung von Unannehmlich-
keiten und zu Beginn den teilweise fehlenden Leistungsvoraus-
setzungen. Haufig wird der Schulbesuch vorgetduscht, es
besteht eine geringe Frustrationstoleranz, Antriebsarmut, Per-
spektivlosigkeit, vordergriindig wenig Leidensdruck, ein nega-
tives Selbstkonzept bis hin zu dissozial-aggressivem Verhalten.
Die Kinder kommen oft aus sozial schwachen Familien, in denen
die Erwachsenen nicht selten {iber Generationen eine dhnliche
Perspektivlosigkeit vorleben. Letztlich besteht eine mangelnde
elterliche Kontrolle. Zu unterscheiden ist ein friiher Beginn des
Schulschwédnzens vor dem zehnten Lebensjahr, der prognostisch
ungiinstig ist, wahrend ein Beginn in der Adoleszenz Ausdruck
eines Autoritdtskonfliktes sein kann und perspektivisch giins-
tiger einzuordnen ist.

Untersuchungen zeigen, dass es auch Mischformen des schul-
vermeidenden Verhaltens gibt. Die Abwesenheit aus der Schule
bei Kindern und Jugendlichen kann dann sowohl durch Schul-
verweigerung als auch durch Schulschwanzen bedingt sein.
Dementsprechend zeigen die Jugendlichen sowohl internali-
sierende als auch externalisierende Symptome, entsprechend
den psychiatrischen Diagnosen mit einer kombinierten Sto-
rung des Sozialverhaltens und der Emotionen.

Diagnostik schulvermeidenden Verhaltens

Nicht zuletzt aufgrund der bei den Schulverweigernden haufig
imponierenden korperlichen Symptomatologie sollte eine zeit-
nahe griindliche somatische Diagnostik durchgefiihrt werden.
Der Schulbesuch sollte wahrend dieser Zeit jedoch nicht einge-
stellt bzw. der Schiiler nicht krankgeschrieben werden, sofern
nicht eine klar erkennbare korperliche Erkrankung starker Aus-
pragung vorliegt. Zur Vermeidung einer hdufig drohenden Chro-
nifizierung des schulvermeidenden Verhaltens sollte parallel
ziigig eine psychiatrische Diagnostik eingeleitet werden. Diese
beinhaltet neben der Erfassung der Symptomatik eine ausfiihr-
liche Anamnese zur Kldrung der Frage, wo das Kind sich wahrend
der Schulabwesenheit aufhalt, wie sich der Verlauf der korper-
lichen Beschwerden darstellt, ob die Eltern von der Schul-
abstinenz wissen, wie der bisherige schulische Verlauf und die
Leistungen sind. Des Weiteren sollten auch dissoziale Verhal-
tensweisen und die soziale Integration sehr genau eruiert wer-
den. Auch psychische und korperliche Erkrankungen der Eltern,
familidre Konflikte und andere einschneidende Ereignisse im
Leben des Kindes/Jugendlichen sollten erfragt werden. Hierbei
sollten Informationen sowohl im Einzelkontakt vom Kind oder
Jugendlichen als auch von den Eltern bzw. anderen Bezugsper-
sonen (Lehrer, Betreuer etc.) eingeholt werden. Hierzu kdnnen
auch Screening-Fragebdgen wie die Child Behavior Checklist
(CBCL, von Achenbach) unter Youth Self Report (YSR), Teacher
Rating Form (TRF) zum Einsatz kommen. Je nach Symptomato-
logie sollten spezifische Fragebdgen zur Erhebung von Angst
und depressiven Symptomen, wie z. B. der Angstfragebogen fiir
Schiiler (AFS) oder das Depressionsinventar fiir Kinder und
Jugendliche (DIKJ), eingesetzt werden. Eine Intelligenz- und
Schulleistungsdiagnostik ist elementar, um Unter- und Uberfor-
derung in der Schule auszuschlieRen und ggf. Teilleistungs-
storungen zu diagnostizieren. Ein spezifisches Verfahren zur
Diagnostik bei Schulvermeidung stellt die School Refusal
Assessment Scale (SRAS), in der deutschen Ubersetzung Ein-
schatzungsskala zur Schulverweigerung (ESV) dar, mit der
sowohl in einer Eltern- als auch in einer Kindversion vier Funk-
tionen der Schulvermeidung (Vermeidung negativer Affekte;
Vermeidung aversiver Priifungs- und sozialer Situationen;
aufmerksamkeitssuchendes Verhalten; spiirbare positive Ver-
starkung) erfasst werden konnen.

Therapie

Eine effektive Behandlung von Schulvermeidung erfordert
neben einer friihzeitigen Intervention iibergeordnet eine enge
Kooperation aller Beteiligten. Unter der Koordination eines
Kinder- und Jugendmediziners oder Kinder- und Jugendpsy-
chiaters sollten Eltern, Schule, Schulsozialarbeit und -psycho-
logie sowie Jugendhilfe und ggf. andere am therapeutischen
Prozess Beteiligte ihr Handeln eng aufeinander abstimmen.
Elementar ist bei allen Formen des schulvermeidenden Verhal-
tens bzw. Schulschwanzens, aufrechterhaltende Faktoren und
nicht ,vermeintliche” Ursachen zu behandeln. Eine kinder- und
jugendpsychiatrische teilstationdre bzw. stationdre Behand-
lung kann bei chronifizierten Stérungen, ambulanten Fehlver-
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suchen oder mangelnden Ressourcen im familidren Kontext
sowie bei Uberforderung der Eltern in Erwigung gezogen wer-
den. Die nach aktueller Studienlage wirkungsvollste Behand-
lungsmethode stellt die multimodale, multiprofessionelle,
verhaltenstherapeutische Behandlung dar. Diese umfasst eine
kognitive Verhaltenstherapie, eine Familienberatung, eine
schulische Beratung sowie ein psychoedukatives (Sport-)Pro-
gramm. Im Bereich der kognitiven Verhaltenstherapie sollte
der Fokus auf einer ausfiihrlichen Psychoedukation sowie
Interventionen, die an das jeweilige Storungsbild angepasst
werden, liegen. Im Rahmen der aufsuchenden Familienbera-
tung werden unter anderem die elterlichen Erziehungskompe-
tenzen gestarkt und der Schiiler auf dem Schulweg begleitet.
Bei der schulischen Beratung kdnnen - angepasst an die
Bediirfnisse der Kinder und Jugendlichen - z. B. eine Schullauf-
bahn- und Bildungsberatung angeboten werden, wahrend die
Lehrkrafte kollegial beraten werden sollten. Im Rahmen psy-
choedukativer (Sport-)Programme oder sozialer Kompetenz-
trainings sollten nicht nur die korperliche Aktivitdt und
Fitness, sondern auch soziale Kompetenzen gestarkt und all-
tagspraktische Coping-Strategien eingeiibt werden. Je nach
Auspragungsgrad der internalisierenden oder externalisieren-
den Storung sollte zusatzlich die Behandlung mit Psychophar-
maka gemaR Leitlinien in Erwdgung gezogen werden.

PRAVENTIONS- UND INTERVENTIONSMASSNAHMEN

Vor dem Hintergrund der Haufigkeit seelischer Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter haben diese eine erhebliche Rele-
vanz fiir die schulische Entwicklung, Leistungsstorungen und
schulvermeidendes Verhalten. Zur Pravention und zur Vermei-
dung negativer schulischer Verldufe sollten im Rahmen der
Entwicklungsdiagnostik, von Seiten der Kindertagesstatten,
im Vorschulalter und im Rahmen von Einschulungsuntersu-
chungen maoglichst frithzeitig Entwicklungsstorungen sowie
Risiken fiir psychische Erkrankungen identifiziert und durch
praventive MaRnahmen vermindert werden. Kinder- und
Jugendarzte haben dabei eine zentrale Rolle im Hinblick auf
die Einleitung diagnostischer MalRnahmen sowie therapeuti-
scher Interventionen. Unter enger Einbeziehung der Eltern,
Erzieher und im weiteren Verlauf der Lehrkrafte mit ihren
Unterstiitzungssystemen im psychosozialen Bereich (Schul-
psychologie, Schulsozialarbeit, Jugendhilfe) sollten addquate
Forderungen etabliert werden. In enger Kooperation mit den
komplementdren Diensten des Gesundheitswesens (6ffentli-
cher Gesundheitsdienst, ambulante, teil- und stationare kin-
der- und jugendpsychiatrische Versorgung) in Zusammenarbeit
mit der Jugendhilfe sind dabei einerseits Screenings, Inter-
ventionsmalnahmen, Verdnderungen des Klassen- und Schul-
klimas sowie gezielte Schulungen der unterrichtenden Lehr-
personen von zentraler Bedeutung. Reduziert werden sollten
schulische Belastungsfaktoren und Uberforderungssituatio-
nen. Gefordert werden sollten einfiihlende, positive Lehrer-
Schiiler-Beziehungen. Insbesondere eine qualifizierte Fortbil-
dung von Lehrkraften aller Schularten zu psychischen Belas-
tungen und Storungen bei Kindern und Jugendlichen sollte
bereits in der Lehrerausbildung an den Universitdten und auch

im weiteren Verlauf der Ausiibung des Berufs verpflichtend
eingefiihrt werden. Zur Vermeidung von Uberforderungssitua-
tionen sollte neben einer friihzeitigen Diagnostik von Teilleis-
tungsstorungen die kognitiven Fertigkeiten im Bedarfsfall
tiberpriift werden und eine dem Leistungsniveau angemessene
Beschulung der Kinder angestrebt werden. Eine chronische
Uberforderung sollte unbedingt vermieden werden. Priventiv
wirkt sich ein freundliches und wertschatzendes Schul- und
Klassen-Klima aus, ebenso aktive Unterstiitzung im Hinblick
auf die soziale Integration, Forderung bei Teilleistungsstorun-
gen (idealerweise in der Schule), klare duBere Strukturen,
feste Regeln und Absprachen, die von allen Lehrpersonen
getragen werden und Orientierung und Halt geben. Gleichzei-
tig sollte der Schutz vor Mobbing und inadaquatem Verhalten
fester Bestandteil der Schulordnung und des Lehrerselbstver-
stdndnisses sein. Im Bedarfsfall ist eine intensive Zusammen-
arbeit und regelmaRiger Austausch aller am Helfersystem
Beteiligten unter Einbeziehung der Eltern und Betroffenen
unbedingt anzustreben.

B Dr. med. Bodo Miiller
Arztlicher Direktor St. Marien-Hospital Diiren gGmbH
HospitalstrafSe 44, 52353 Diiren
Tel.: 02421/805-6711, Fax: 02421/805-6725
E-Mail: bmueller.smh-dn@ct-west.de
www.marien-hospital-dueren.de
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Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter

Lernschwierigkeiten aus
psychosomatischer Sicht

Kirsten Stollhoff

Psychosomatische Beschwerden wie Kopf- und Bauchschmerzen
nehmen im Kindes- und Jugendalter deutlich zu. Mddchen sind
mit 17,2% mehrfach wdchentlich auftretender Kopfschmerzen
hdufiger betroffen als Jungen (9,2%) (1). Im Schulalter fiihren
nicht selten Lernschwierigkeiten zu den Beschwerden.

Dabei wird unterschieden zwischen

® allgemeinen Lernschwdchen (isolierte oder mehrfache Min-
derleistungen in den basalen schulischen Grundkompetenzen
bei durchschnittlichem Intelligenzniveau) und

e spezifischen Lernstérungen (Schulleistung ist unterdurch-
schnittlich und liegt signifikant unter dem Intelligenzniveau,
z. B. Lese-Rechtschreib-Schwdche, Rechenschwdche)

Bei ca. 40 % der Kinder mit einer spezifischen Lernstdrung
werden zusadtzlich die Kriterien einer ADHS (Aufmerksamkeits-
defizit-Hyperaktivitdtsstorung) erfiillt (2, 3). Die funktionelle
Beeintrachtigung ist bei dem gemeinsamen Auftreten beider
Stérungen erhdht (4). Vor allem, wenn zusdtzlich noch fein- und
grobmotorische Storungen vorliegen und die Diagnosekriterien
des DAMP (Deficit Attention Motor Perception) erfiillt sind (5).

Zur effektiven Behandlung der psychosomatischen Beschwerden
ist es daher unabdingbar, die Kausalkette bis zum Ausloser
aufzudecken. Da eine ADHS, vor allem, wenn sie ohne Hyperak-
tivitdt auftritt, immer noch als Ursache der auf dem Boden von
Lernschwierigkeiten entstehenden psychosomatischen
Beschwerden {ibersehen wird, wird sie hier im Zentrum des
Artikels stehen.

Fallbeispiel:

Tine, neun Jahre, wurde mir zur neuropadiatrischen Abkla-
rung ihrer Kopf- und Bauchschmerzen iiberwiesen. Die Mutter
meint, es sei Migrane, ihr Mann und auch ihre eigene Mutter
wiirden unter dieser Krankheit leiden. Begonnen habe es im
Alter von sechs Jahren kurz nach der Einschulung, so berich-
tet die Mutter. Tine habe sich zunehmend iiber morgendlich
auftretende Bauschmerzen beklagt, die teilweise sogar zu
Erbrechen fiihrten. Dies habe zu vielen Fehltagen in der
Schule gefiihrt. Eine ausgedehnte diagnostische Abklarung
inklusive Magenspiegelung habe keinen pathologischen
Befund ergeben. Die Bauchschmerzen seien dann spontan
seltener aufgetreten. Seit sechs Monaten klage Tine aber
zunehmend {iber Kopfschmerzen, begleitet von Schwindel-
gefiihlen, Ubelkeit und auch Doppeltsehen. Ein cerebrales
MRT habe keinen pathologischen Befund ergeben.

Taglich leidet Tine unter Kopfschmerzen. Bei Nachfrage gibt
die Mutter jedoch an, dass sie nicht in den Ferien und auch
nicht samstags auftreten. Unter der Woche beginnen sie
meist morgens beim Aufstehen. Mindestens einmal pro Woche
sind sie so stark, dass sie ihre Tochter deswegen nicht zur
Schule schicke. Dies stelle ein Problem dar, da sie arbeite,
sodass Tine dann alleine zu Hause bleiben miisse. Sie beschaf-
tige sich mit Malen in dieser Zeit oder auch Fernsehen. Nach-
mittags gehe es ihr schon besser. Die Ausiibung ihrer Hobbys,
Reiten und Zeichnen, sei von den Kopfschmerzen nicht beein-
trachtigt worden.

Bei der neuropddiatrischen Untersuchung gibt Tine an, den
Finger doppelt zu sehen, auch wenn sie dabei ein Auge
schlieRt. Die neuropadiatrische und motoskopische Untersu-
chung ist unauffallig.

Die Anamnese und Untersuchung schlieRen eine Migrane
ebenso wie eine hirnorganische Ursache aus. Das Auftreten
iberwiegend wahrend der Schulzeit und auch das ,mono-
okulare” Doppeltsehen weisen auf eine funktionelle Ursache
hin. Auf weiteres Nachfragen berichten die Mutter und dann
auch Tine selbst, dass sie sich mit den Lernanforderungen im
Unterricht liberfordert fiihle. Hausaufgaben dauern Stunden
und fiihren bereits zu heftigen Auseinandersetzungen zwi-
schen Mutter und Tochter. Das ,Beginnen”-Miissen fiihre
regelmaRig zu Weinanfallen von Tine. Die Leistungen liegen
im unteren Mittelfeld, obwohl Tine sich mit hohem Zeitauf-
wand fiir den Unterricht vorbereite. Zu Hause Gelerntes
konne sie im Unterricht oft nicht mehr erinnern. Bei Klassen-
arbeiten reiche ihr die Zeit nie, um alle Aufgaben zu 6sen.
Vor allem Rechnen bereite ihr Probleme. Tine habe bereits im
Kindergarten {iber den hohen Gerduschpegel geklagt und
lieber alleine oder mit einem anderen Kind gespielt. Auch im
Alltag sei sie langsam, das Beginnen falle ihr schwer. Morgens
miisse die Mutter sie immer wieder ,antreiben” und erinnern,
sich anzuziehen, da sie kein Zeitgefiihl habe und sich ver-
spiele. Sie lebe oft in ihrer eigenen Welt, reagiere nicht auf
Ansprache und kdonne viele Stunden ,mit Nichtstun” verbrin-
gen, sei dabei aber sehr frohlich und zufrieden. Reiten sei
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ihre groRe Leidenschaft, sie sei sehr tierlieb. Sie habe eine
gute Freundin noch aus dem Kindergarten - aber zunehmend
keine Zeit mehr, sich mit ihr zu verabreden.

Die daraufhin durchgefiihrte ADHS-Diagnostik ermdglicht die
Diagnose, ADHS Typ II — ADHS ohne Hyperaktivitdt. Zusatz-
lich bestand eine Rechenschwdche, wie sie in 30 % der Fille
komorbid auftritt.

Eine medikamentdse Therapie in Kombination mit Psycho-
edukation - intensive Beratung der Mutter und der Lehrerin
— fiihrte innerhalb weniger Wochen zu einem voélligen Ver-
schwinden der Kopfschmerzen, des Schwindels und auch der
Sehstdrungen.

Ohne die Schule und die damit einhergehende Uberforderung
ware die Mutter nie auf den Gedanken gekommen, drztliche Hilfe
einzuholen, auch wenn sie ihre Tochter schon von klein auf als
~€twas Besonderes”, mit einem erhéhten Erziehungsaufwand
einhergehend, wahrgenommen hat. In den Ferien, im Alltag,
verhielt sich ihre Tochter aus ihrer Sicht altersentsprechend.
Thre Neigung zu traumen, Auftrdge und Gegenstande zu verges-
sen, ohne Zeitvorstellungen in den Tag zu leben, wurden von
der Mutter durch Strukturen, Rituale und externe Kontrollen
kompensiert. Uber mehrere Jahre verbarg sich ihre Lernstdrung
hinter somatischen Beschwerden, die zu einer umfangreichen
organischen Diagnostik veranlasst haben. Lernstérungen bei
Madchen werden haufiger libersehen: Sie neigen zum Internali-
sieren im Gegensatz zu Jungen, die hdufig durch ,Storen” auf-
fallen, sie reagieren mit psychosomatischen Beschwerden,
Schuldngsten und spater dann mit Depressionen. Bei ruhigen
lernschwachen Kinder sollte immer der ADHS-Subtyp II (Auf-
merksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat) ausgeschlossen
werden (6).

Im DAK-Praventionsradar 2017 wurde festgestellt, dass jeder
zweite Schiiler unter Schulstress leidet, was sich in Kopfschmer-
zen, Riickenschmerzen oder Schlafproblemen dulRere. Madchen
fiihlen sich haufiger gestresst als Jungen: 50 % versus 37 %.
Nicht jeder gestresste Schiiler leidet unter einer Lernschwache
bzw. Lernstoérung. Die Zunahme des ,Stressfaktors Schule” ist
ein komplexes, multifaktoriell verursachtes Phanomen. Eine
Lernschwierigkeit und vor allem eine sich dahinter versteckende
ADHS sollte aber nicht iibersehen werden, da therapeutische
Maglichkeiten bestehen.

Lernerfolge im schulischen Bereich stellen einen wichtigen Fak-
tor in der Selbstwertentwicklung der Kinder und Jugendlichen
dar. Permanente Misserfolge verdndern das Verhalten und belas-
ten erheblich die soziale Integration, das Freizeitverhalten und
auch den ,familidren Frieden”.

»Seit Ole eingeschult ist, ist unser Familienleben ein Albtraum.
Dabei hofften wir, es wiirde endlich besser werden: Seit drei
Jahren geht er zur Ergotherapie, vorher ein Jahr zur Kranken-
gymnastik. Wir haben wirklich alles getan”, sagt die Mutter von
Ole.

Die Schullust verlor Ole, inzwischen acht Jahre alt, schnell; nach
wenigen Wochen war ihm klar, dass der Kindergarten besser war.
So lange still sitzen ist nichts fiir ihn. Und dann auch noch diese
Buchstaben - die anderen erlernen sie viel schneller, er wird gar
nicht fertig mit den Aufgaben, sein Arbeitszettel kommt immer
mit vielen roten Kommentaren zuriick und nie ein Smiley. Die
anderen nennen ihn Schlappsack. Turnen macht auch keinen
Spal}, er sitzt immer als Letzter noch auf der Bank, wird nicht
ausgewdhlt, die anderen lachen, wenn er sich mit der Rolle
abmiiht, Handstand geht gar nicht, beim Ful3ball soll er jetzt
ins Tor, das fiille er ja fast auch schon aus. Und zu Hause geht
es dann weiter: Die Mutter will immer wissen, was er in der
Schule gemacht hat, er kann sich an nichts erinnern. Und die
Hausaufgaben strecken sich endlos hin - oft bis abends - und
am nachsten Morgen geht alles wieder von vorne los. Ferien sind
ok, aber seit seine Mutter ihm Videofilme und Fernsehen verbo-
ten hat, wird es schnell langweilig. Da ist keiner, mit dem er
spielen kdnnte, die sind alle schon verabredet. Lego bauen hat
ihm immer viel Spal gemacht - aber in der letzten Zeit auch
nicht mehr. Jetzt hat er auch keinen freien Zugang mehr zu dem
Naschkram - seine Mutter versteckt ihn, meistens findet er aber
doch alles - das gibt dann Arger.

Die Mutter erlebt ihren Sohn seit der Einschulung zunehmend
als aggressiv, schnell gereizt, bei Kleinigkeiten bekommt er
Wutanfalle, die Hausaufgaben sind ein standiger Machtkampf.
Seit sie den visuellen Medienkonsum und das Naschen einge-
schrankt hat, gibt es noch mehr Streit. Und er war doch vorher
so ein frohlicher Junge! Er sei willig zu allen Therapien mitge-
gangen: zunachst Krankengymnastik, nachdem er mit 18 Mona-
ten noch nicht lief. Hier habe er schnell das Laufen gelernt, sei
aber haufig gestiirzt. Auch jetzt nehme er noch alle Tischecken
und Tiirkanten mit. Er habe jetzt aber weniger blaue Flecken.
Die Sprache war auch verzogert, gegessen habe er lange wie
ein Schwein, nach dem Essen war immer Kleiderwechseln und
Waschen angesagt. Noch jetzt vergehe selten ein Tag, an dem
er nicht etwas umstoRe. Daran habe auch die Ergotherapie
nichts gedndert. Sie sei schon lange auf Plastikgeschirr umge-
stiegen. Und langsam sei er, sie miisse ihn immer antreiben, er
brauche morgens Stunden, um in die Gange zu kommen, Haus-
aufgaben beginne er nur auf Druck, unterbreche sie aber oft,
weil er Hunger habe, weil er auf Toilette miisse, ihm falle immer
etwas ein. In den Ferien erkenne sie ihren Ole wieder, dann
wiirden sie viel lachen, Lego spielen, dann wiirde er auch wieder
mehr kuscheln. Ihr mache aber auch Sorge, dass Ole zunehmend
AuRenseiter wiirde, zu Beginn hitte er noch Einladungen
bekommen, aber jetzt schon lange nicht mehr. Zu seinem
Geburtstag seien nur drei Kinder gekommen und Ole hatte
immer abseits gestanden.

Bei der neurologischen Untersuchung fallt auf, dass Ole unge-
schickt im Bewegungsablauf und der Koordination ist, der Kraft-
einsatz ist undosiert, das Bewegungsbild sieht unrund aus.
Auftrage miissen wiederholt werden, er fragt viel nach, vergisst
Teile des Auftrages, bendtigt fiir alles viel Zeit.

Erist jedoch kooperativ, versucht auch fiir ihn schwierige Ubun-
gen, gibt aber schnell auf.
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Auf dem Stuhl rutscht er hin und her, beim Malen halt er den
Stift verkrampft, fallt dann mit dem Kopf auf die Schreibunter-
lage.

Die Entwicklungsanamnese, die von Lehrern und Eltern ausge-
flillten Fragebdgen sowie die Verhaltensheobachtung ergeben
die Diagnose ADHS (Aufmerksamkeits-Hyperaktivitatsstérung)
mit wenig ausgepragter Hyperaktivitdt, die neuropsychologi-
schen Testergebnisse bestdtigen diesen Verdacht mit deutlich
verlangsamter Verarbeitungsgeschwindigkeit und erniedrigtem
Arbeitsgedachtnis.

Aber Ole hat nicht nur ADHS. Er hat deutliche Schwachen in der
Korperwahrnehmung, mit undosierter Fein-/Grobmotorik sowie
Gleichgewichtsprobleme, damit erfiillt er die diagnostischen
Kriterien des DAMP (Deficit Attention Motor Perception), das
aufgrund seiner hohen Assoziation mit Lernstdrungen und auch
autistischen Verhaltensstorungen eine schlechte Prognose hat.
Auch bei Ole besteht zusdtzlich eine Lese-Rechtschreibschwa-
che. Erist deutlich {ibergewichtig mit inzwischen 53 kg bei 130
cm Lange und zeigt impulsives Essen, aber auch ,Frustessen”.
Auch Sekunddrstérungen beginnen: Die fehlende soziale Inte-
gration, die haufigen Misserfolge fiihren zu Stérungen des Sozi-
alverhaltens und zu oppositionellem Verhalten. Die familidren
Ressourcen scheinen erschopft, die Mutter wird bereits wegen
Depressionen behandelt.

Ole hat seit Einschulung auf den Schuldruck und die permanen-
ten Misserfolge sowie die soziale Ausgrenzung mit ungebrems-
tem Essen reagiert. Wie auch bei Tine wird durch die Summation
von Storungen der Leidensdruck und die funktionelle Beein-
trachtigung verstarkt. Bei beiden steht eine ADHS im Zentrum
der auslosenden Faktoren. Beiden konnten mit Besserung der
Kernsymptomatik der ADHS Schulerfolge ermdglicht werden. Mit
Starkung ihrer Handlungskompetenzen und Erfolgserlebnissen
in der Schule, vor allem bei Ole mit altersentsprechender
Impulskontrolle, konnten beide Lernerfolge erzielen, ihr Selbst-
wertgefiihl steigern und positive soziale Kontakte aufbauen. Ole
hat nach einem Jahr medikamentdser Therapie mit Stimulantien
endlich wieder sein Normalgewicht erreicht, was ihm bei wie-
derholten Gewichtsreduzierungskuren vorher nie gelungen war.

Tab. 1: Differentialdiagnose von Lernschwachen

Primdre (anlagebedingte) Lernschwdche

® Passagere Hirnfunktionsschwdche (Reifungsver-
zogerung)

® Permanente Hirnfunktionsschwache (Begabungs-
mangel)

® Passagere/permanente Hirnfunktionsschwache
z.B. ADHS

Sekundare (zerebralbedingte) Lernschwache

e Hirnfunktionsschwidche durch cerebrale Lasion, z.B.
Fehlbildung, Hirntumor, Infarkt, genetische Stérungen

Tertidre (milieubedingte) Lernschwache

Eine Kombination von primdrer, sekundarer und tertidrer
Lernschwache ist moglich.

ZUSAMMENFASSUNG

ADHS ist eine der Ursachen, die zu Lernschwdchen (Tab. 1)
fiihren konnen. Lernschwachen fiihren in unserem Schulsystem
zunehmend zu einer erheblichen psychosozialen Belastung der
Betroffenen. Um dem Leistungsdruck und den schulischen
Misserfolgen zu entgehen, werden unterschiedliche Kompensa-
tionsstrategien eingesetzt. Wahrend Jungen eher mit externa-
lisierenden Storungen wie oppositionellem und dissozialem
Verhalten reagieren, stehen bei Madchen haufiger psychosoma-
tische Beschwerden im Vordergrund.

Aus ADHS-Langzeitstudien wissen wir, dass Jugendliche und
junge Erwachsene mit ADHS schlechtere Schulabschliisse, hau-
figere Klassenwiederholungen und eine héhere Rate an Arbeits-
losigkeit (7) sowie ein erhdhtes Risiko fiir dissoziales Verhalten,
Sucht und emotionale Stérungen haben. Eine medikamentdse
Therapie mit Stimulantien schon im Grundschulalter fiihrt zu
besseren Schulleistungen sowie zu weniger Klassenwieder-
holungen (8). Die Lernschwdche ist also behandelbar und even-
tuell kann damit auch der klinische Verlauf der ADHS positiv
beeinflusst sowie das Auftreten von psychosomatischen Stérun-
gen wie Kopf-/Bauchschmerzen oder Adipositas reduziert
werden.

B Dr. med. Kirsten Stollhoff
Kinder- und Jugendarztin
Neue GroRe BergstraRe 7
22767 Hamburg
stollhoff@gmx.de
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Erziehung oder
Beziehung? Uber unter-
schiedliche Erziehungs-
stile und die moglichen

Folgen

Petra Kapaun

Viele Eltern wollen mit ihren Kindern eine gute partnerschaftliche
Beziehung eingehen, trauen sich aber deshalb oft nicht mehr, zu
erziehen. Sie haben Angst, ,.etwas falsch zu machen” und dem
Kind damit woméglich ,schweren psychischen Schaden® zuzufii-
gen. Eltern wollen heute mehr denn je die Entfaltung der Person-
lichkeit und die Fihigkeiten ihrer Kinder unterstiitzen. Gleichzei-
tig wollen sie diese optimal auf ein selbststindiges Leben vorbe-
reiten. Dafiir gibt es von allen Seiten unzdhlige gut gemeinte
Ratschldge, Tipps, aber auch Vorwiirfe. Mit den vielen ,Empfeh-
lungen” werden Eltern eher verunsichert als dass diese eine Hilfe
sind. Vielleicht wire es fiir alle einfacher, wenn wir die Eltern
ermutigten, eine wirkliche Beziehung mit ihrem Kind einzugehen.

GEMEINSAM WACHSEN - ENTWICKLUNG VON
KINDERN BEGLEITEN

Kinder in ihrer Entwicklung so zu begleiten, dass sie sich zu
gliicklichen, selbstbewussten, liebenswerten und verantwor-
tungsbewussten Menschen entwickeln konnen, ist eine groRe
Aufgabe.

Wenn alles gut lauft, erleben wir Eltern, die Spa® und Freude
im Umgang mit ihrem Kind haben. Sie schaffen es, mit Klarheit
und Gelassenheit das Kind zu lenken, und konnen auch mit
schwierigen Situationen entspannt umgehen.

Wenn es weniger gut lauft, erleben wir Eltern unter Druck. Sie
sind verunsichert und im Erziehungsalltag eher gestresst als
gliicklich. Sie haben hohe Erwartungen an sich selbst und iiber-
steigerte Erwartungen an ihre Kinder. Die Folge ist ein fataler
Wechsel von hohen Anspriichen und Enttduschungen.

ZWISCHEN BULLERBU UND GLOBAL PLAYER

Die aktuellen gesellschaftlichen Bedingungen des Aufwachsens
sind geprdgt von Optimierung und Beschleunigung (King, 2013;
Brosig, 2015, Abb. 1).

Doch familiale Fiirsorgebeziehungen lassen sich nicht unbe-
schadet beschleunigen oder flexibilisieren. Bindungswiinsche
und Bediirfnisstruktur des Kindes stehen haufig im Widerspruch
zu den Anspriichen einer streng strukturierten und durchdko-
nomisierten Familie. Kérperliche Wachstums- und Reifungspro-
zesse sind nicht zeitlich steuerbar und die Néte von Kindern
widersetzen sich oftmals jeder gezielten Planung (King, 2013).

ERZIEHUNGSSTILE

LErziehung ist die soziale Interaktion zwischen Menschen, in
denen ein Erwachsener planvoll und zielgerichtet versucht,
unter Beriicksichtigung der Bediirfnisse und der personlichen
Eigenart des Kindes, erwiinschtes Verhalten zu stédrken oder zu
entfalten” (Hurrelmann, 1994). Sie findet nicht ausschlieBlich
in der Familie statt, sondern auch im Kindergarten, in der Schule
und in anderen sozialen Einrichtungen.

LV:L AN Bedingungen des Aufwachsens heute (nach King, 2013)

Erfahrungs-
" apisoden pro
%, |Zelteinhail
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Letztendlich geht es dabei immer um eine Beziehung zwischen
Menschen.

Als Erziehungsstil bezeichnet man die relativ stabile Art und
Weise, wie sich Eltern und andere Erziehungspersonen in erzie-
hungsrelevanten Situationen verhalten. Die elterlichen Verhal-
tensmuster werden in jeder Familie individuell bestimmt und
sind in der Regel recht stabil. Sie werden beeinflusst durch die
eigenen Beziehungserfahrungen in den Herkunftsfamilien, den
daraus resultierenden Erziehungszielen und Uberzeugungen
einerseits sowie durch die kulturellen und sozioGkonomischen
Rahmenbedingungen andererseits (Frohlich-Gildhoff/Mischo/
Castello, 2016).

In der Literatur findet sich kein einheitliches Klassifikationssys-
tem. Auf der Grundlage von Lewin (1933) werden drei Typen
unterschieden: autoritdr, demokratisch, laissez-faire. Diese
wurden von Elder 1962 durch vier weitere Typen ergdnzt: auto-
kratisch, egalitdr, permissiv, missachtend.

In der alltdglichen Interaktion zwischen Erziehungsperson und
Kind treten diese Typen selten in Reinform auf. Dementspre-
chend werden heute in Theorie und Forschung dimensionierte
Konzepte verwendet (Tausch/Tausch, 1970; Baumrind, 2008),
die quantitative Abstufungen zwischen den jeweiligen Erzie-
hungsstilen in Bezug auf ,emotionale Unterstiitzung und
Warme” einerseits sowie ,Kontrolle , Lenkung und Anforderung”
andererseits erlauben. In Abbildung 2 wird die heute am wei-
testen verbreitete Kategorisierung anschaulich dargestellt und
nachfolgend kurz beschrieben (Mischo, 2016).

.\ AV Erziehungsstil - Dimensionen nach Tausch/Tausch, 1970;
Baumrind, 2008; Macoby/Martin, 1983)
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Der autoritdre Erziehungsstil ist gekennzeichnet durch hohe
Anforderungen, strenge Kontrolle, Gehorsam und Disziplin und
wenig emotionale Warme und Unterstiitzung. Das Autonomie-
bestreben der Kinder wird eher nicht beriicksichtigt. Anders
beim autoritativen Erziehungsstil, bei dem der Forderung von
Autonomie- und Selbstwirksamkeit und einer gegenseitigen
Wertschatzung ein hoher Stellenwert zukommt. Die Eltern sind
diskussionsbereit, behalten aber ihre Entscheidungshoheit und
legen klare und nachvollziehbare Regeln und Normen fest. Auch

sie haben hohe, aber realistische Anforderungen an das Kind.
Eltern mit einem vernachldssigenden Erziehungsstil zeigen nur
wenig Interesse fiir die Entwicklung ihrer Kinder und sind emo-
tional abgewandt und unsensibel. Erziehung findet hier eher
zufillig statt. Der permissiv-verwohnende Erziehungsstil zeich-
net sich durch Nachgiebigkeit und Toleranz aus. Die Eltern sind
emotional zugewandt, liebevoll und besorgt und mochten gerne
jeden Wunsch des Kindes erfiillen. Lenkung und Kontrolle treten
in den Hintergrund (nach Mischo, 2016)

TRANSPORTHUBSCHRAUBER, RETTUNGS-
HUBSCHRAUBER UND KAMPFHUBSCHRAUBER

Ergdnzend wird von verschiedenen Autoren ein iiberbehiitender
Erziehungsstil beschrieben, der gepragt ist von standiger Kon-
trolle und exzessiver Einmischung in die Angelegenheiten des
Kindes. Fiir diese Eltern wurde der Begriff ,Helicopter-Eltern”
geprdgt (Ginott, 1969; Cline/Fay, 1990). Helicopter-Eltern trans-
portieren ihre Kinder {iberall hin, damit ihnen unterwegs nichts
zustolRen kann. Sie retten ihre Kinder vor jeglichen Unannehm-
lichkeiten und Misserfolgen oder kdampfen aktiv fiir den
gewiinschten Erfolg ihrer Kinder (Kraus, 2015). Dieses Erzie-
hungsverhalten scheint zunehmend zum Problem zu werden,
weil es den Kindern keine Freirdume ldsst.

AUSWIRKUNGEN DER ERZIEHUNGSSTILE

Eine der ersten Untersuchungen iiber die Auswirkungen von
Erziehungsstilen sind die Iowa-Studien von Lewin und Mitarbei-
tern (1939), die in Jugendgruppen die Folgen von autoritdren,
demokratischen oder Laissez-faire-Fiihrungsstilen auf das
Arbeits- und Sozialverhalten der Jugendlichen untersuchten. Sie
konnten zeigen, dass ein hohes Mal’ an Kontrolle beim autori-
tdren Erziehungsstil die Leistung kurzfristig signifikant stei-
gerte, auf ldngere Sicht Motivation und Eigeninitiative aber
abnahmen. Das mitdenkende Fiihrungsverhalten beim demokra-
tischen Stil flihrte zu einer hohen Motivation und Arbeits-
bereitschaft in der Gruppe. Kreativitat und Selbststandigkeit
wurden angeregt. Nachteilig war die relativ zogerliche Ent-
scheidungsfindung. Beim Zubilligen von Selbsterfahrungen des
Laissez-faire-Stiles konnte sich die Kreativitat und Individuali-
tdt des Einzelnen maximal entfalten. Allerdings wurden Auf-
gaben zum Teil ohne groRes Interesse und relativ unkoordiniert
angegangen. In dieser Gruppe kam es vermehrt zu Disziplinpro-
blemen, Kompetenzstreit und Aggressionen. Dementsprechend
konnte man schlussfolgern, dass in den meisten Situationen
irgendeine Fithrung besser ist als gar keine Fiihrung (nach Zim-
bardo, 1983).

Uber die Auswirkungen des heute als optimal angesehenen
autoritativen Erziehungsstils finden sich in der neueren Litera-
tur eindeutige Ergebnisse: Die hohe Akzeptanz und Wertschat-
zung des Kindes, das Bereitstellen von angemessenen Hand-
lungsspielrdaumen fordern die Entwicklung eines positiven
Selbstkonzeptes. Die so erzogenen Kinder haben gute soziale
Kompetenzen und bessere Schulleistungen (Mischo, 2016;
Baumrind, 2008; Berk, 2011).
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Kumnig et al. befragten erwachsene Patienten mit unterschied-
lichen psychischen Erkrankungen nach den erinnerten Erzie-
hungspraktiken ihrer Kindheit. Sie fanden Hinweise, dass ein-
zelne Storungsbilder mit spezifischen Mustern dysfunktionaler
Erziehungsstile in Verbindung stehen. In der Studie berichteten
depressive Patienten von einer ausgeprdagten miitterlichen
Gleichgiiltigkeit und Uberbehiitung, zusammen mit einem miss-
brauchlichen Erziehungsverhalten beider Elternteile. Angstpa-
tienten berichteten primdr von ihren iiberbehiitenden Miittern.
Sowohl Bulimikerinnen und Bulimiker als auch Patienten mit
Personlichkeitsstorungen zeigten signifikante Belastungen in
beinahe allen Bereichen (Kumnig et al., 2013).

KANN ERZIEHUNG KRANK MACHEN?

Eltern werden spatestens nach der Geburt ihres Kindes mit den
eigenen Kindheitserfahrungen konfrontiert und denken dariiber
nach, was sie an den Erziehungspraktiken ihrer Eltern als ,gut”
oder auch ,schlecht” erlebt haben und was sie ,besser” machen
wollen. Sie geben sich heutzutage mehr Miihe als jemals zuvor
bei der Erziehung. Im Praxisalltag werden wir taglich gefragt,
was richtig oder falsch ist, wann Erziehung beginnen soll, wel-
che Grenzen zu setzen sind, wann man auch mal nachgeben darf,
was eine gute Erziehung ausmacht. Dabei ist der Ubergang
zwischen engagiert-besorgten und extrem {iberbesorgten Eltern
flieRend.

Kinder kdnnen sich den elterlichen Erziehungsmallnahmen
fligen oder sich dagegen mehr oder weniger auflehnen. Beson-
ders schwierig wird es, wenn unterschiedliche Erziehungsstile
aufeinandertreffen - innerhalb der Familie oder in Kindergarten
und Schule.

Es finden sich Hinweise, dass Kinder, die autoritdr erzogen
werden, eher weniger Selbstsicherheit und Selbststandigkeit
zeigen und hiufiger Angste entwickeln. AuRerhalb der Familie
zeigen sie haufiger geringe Frustrationstoleranz und eine Nei-
gung zu aggressivem Verhalten (Mischo, 2016; Berk, 2011).

Fallbeispiel:

Die 5-jahrige Sarah ist die dlteste von drei Geschwistern. Sie
kann ausdauernd basteln und malen, spielt gern draufen, ist
im Sportverein und singt im Chor - ein ganz normales Kind
- wenn sie nur im Kindergarten nicht auffallen wiirde. Dort
raste sie oft aus und sei nur von mehreren Erzieherinnen zu
bandigen. Die Erzieherinnen vermuten Asperger-Autismus. Zu
Hause gabe es keine Probleme, da sei sie eher angstlich. Ihre
Eltern sind verunsichert. Als ich Sarah frage, was denn vor-
gefallen sei, beschreibt sie, dass sie wiitend werde, wenn
andere Kindern sie argern und was sie dann mit ihnen oder
auch mit Raubern und Feinden gerne anstellen wiirde: Sie
wiirde diese k.o. hauen und anschlieRend auch die Augen
ausstechen, die Nase abbeiRen und sie dann mit dem Hammer
bearbeiten, um sie dann zu kochen. Was fehlt ihr? Vielleicht
jemand, der danach fragt, warum sie so wiitend ist?

Sarahs Eltern sind nach eigenen Angaben sehr streng. Sie
haben klare Regeln und verlangen strikt deren Einhaltung.
Das familiare Klima scheint von negativen Emotionen gepragt.
Das macht Angst. Durch die zunehmend negativen Beurtei-
lungen aus dem Kindergarten fiihlen sich die Eltern aufgefor-
dert, ihre Tochter mit noch mehr Drohungen und Strafen zu
ziigeln. Auch zu Hause wird deshalb viel geschrien.

Bei einem permissiv-verwohnenden Erziehungsstil miissen die
Kinder zu viel und zu friih eigenstdndige Entscheidungen tref-
fen, haben dabei aber nur wenig Selbstvertrauen in die eigenen
Fahigkeiten. Sie sind haufiger impulsiv und rebellisch (Berk,
2005).

Kinder, die einen vernachldssigenden Erziehungsstil erfahren,
haben ein deutlich erhdhtes Risiko, in vielen Bereichen Storun-
gen in der sozialen, emotionalen und kognitiven Entwicklung
zu zeigen - inshesondere, wenn die Vernachlassigung friih ein-
setzt (Mischo, 2016).

Fallbeispiel:

Vorstellungsanldsse des 5-jahrigen Ben sind aggressive Ver-
haltensweisen und Einndssen wahrend des Tages. Die Mutter
berichtet, dass es zu Hause zu taglichen Wutausbriichen
komme, die haufig mit der Zerstérung von Gegenstanden
einhergingen (z.B. AbreiRen der Tapeten, Werfen von Spiel-
zeug). Der Junge erpresse die Eltern damit, dass er Dinge
kaputt mache, wenn er seinen Willen nicht bekdme. Auch im
Kindergarten wiirde er auffallen. So habe er dort z. B. in einen
Schrank gepinkelt. Bens Eltern sind beide beruflich sehr ein-
gespannt und scheinen beide sehr mit sich selbst beschaf-
tigt. Zwischen den Eltern gebe es beziiglich der Kindeserzie-
hung Konflikte. Wahrend sich der Vater eher verwdhnend
gegeniiber den Kindern verhalte, sei die Mutter strenger und
fordere ein hohes MaRR an Selbststandigkeit ein. Im Eltern-
gesprach machen sich die Eltern gegenseitig Vorwiirfe. Wah-
rend der Vater berichtet, dass ihn die laute, oft impulsive Art
seiner Frau im Umgang mit Ben store, duRRert sich die Mutter
enttduscht iiber den Vater, der ihr abends wenig den Riicken
starke und den Kindern jeden Wunsch erfiille.

Durch einen von Anfang an iiberfiirsorglichen und kontrollieren-
den Erziehungsstil fallt es den betroffenen Kindern schwer,
Kompromissbereitschaft, Respekt vor anderen Menschen und
Gemeinschaftsfahigkeit zu erlernen. Sie haben gelernt: ,Ich bin
perfekt, fehlerlos und mache alles richtig - Schuld haben immer
die anderen”. Sie kennen es bisher nur, im Mittelpunkt zu stehen
und immer Recht zu haben. Dadurch ist Streit vorprogrammiert.
Sie werden zum AuRenseiter. Sie konnen keine Selbstwirksam-
keit erleben und nur ein mangelndes Selbstbewusstsein entwi-
ckeln, sie bleiben abhdngig von der Kontrolle und Durchset-
zungsfahigkeit ihrer Eltern.
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Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter

Fallbeispiel:

Der sechseinhalb Jahre alte Lars wird von seiner Mutter vor-
gestellt. Er habe keine Freunde und werde wegen seines
auffalligen, zum Teil aggressiven Verhaltens immer mehr zum
AuRenseiter. Er selbst berichtet, dass ihn die gleichaltrigen
Jungen so reizen wiirden, dass er regelmdRig ausraste,
zumeist wegen nichtiger Anldsse. Es sei, als wiirde er unauf-
horlich ,,auf Minen treten und dann explodieren®.

Lars ist ein ehemaliges Friihgeborenes. In seinen ersten
Lebenswochen sei laut Eltern ,viel schief gegangen®. Die
Eltern hadtten sein Gedeihen gemeinsam akribisch {iberwa-
chen miissen und seien dadurch bis zur Erschopfung gefordert
gewesen. Erstim Alter von drei Jahren hatten sie sich getraut,
ihn alleine schlafen zu lassen, was der Sohn dann verweigert
habe. Er sei immer ,anders als andere Kinder” gewesen. So
habe er friih sprechen gelernt, mit zwei Jahren ganze Sitze
gesprochen, alle Zahlen gekannt und Biicher mit GrolRbuch-
staben lesen wollen. Im Kindergarten hatte er Pech gehabt
und Erzieher erwischt, die seine Begabungen nicht gesehen
hatten. Deswegen haben sich die Eltern fiir eine friihzeitige
Einschulung entschieden.

Lars Eltern seien nach eigenen Angaben beide ,hochbegabt
getestet” und ,intellektuell enorm stark”. Der Vater habe sich
mit seinen Vorstellungen von entwicklungsforderlicher
Beziehung nicht durchsetzen konnen und sich von seiner Frau
bevormundet gefiihlt. Die Mutter sei aufgrund seines Riick-
zuges unsicher geworden und habe ihre Kontrolle verstarkt.

WAS TUN?

Eine unserer wesentlichen Aufgaben ist es, Risiken fiir das Wohl
und die Entwicklung des Kindes friihzeitig wahrzunehmen und
ihnen entsprechend zu begegnen. Da wir Kinder in der Regel
friih und regelmaRig sehen und als aulRerfamilidrer Ansprech-
partner auch ein gewisses Vertrauen geniel3en diirfen, haben
wir prinzipiell die Moglichkeit, Eltern bei der Klarung und Bewal-
tigung individueller und familienbezogener Probleme friihzeitig
zu unterstitzen.

Wir konnen Eltern Beratung dazu geben, was ein Kind braucht,
um sich gesund zu entwickeln und selbstbewusst aufzuwachsen.
Wir konnen ihnen ermdglichen, die Bediirfnisse ihrer Kinder
besser zu verstehen und mit ihnen realistisch einschatzen, was
sie von ihrem Kind altersgemdl® erwarten diirfen. Wir kdnnen
ihnen verstdndlich machen, dass es fiir ihre Kinder hilfreich ist,
wenn beide Elternteile mehr an einem Strang ziehen, wenn sie
sich gegenseitig in ihrem Alltag Anerkennung geben und die
Bemiihungen des jeweils anderen wertschatzen. Wir konnen sie
bitten, Familienregeln zu formulieren, die beide Eltern bedeut-
sam finden und die im Alltag auch umsetzbar sind (z. B. Punk-
teplan mit Belohnung). Wir kdnnen mit Ihnen iiber natiirliche
Konsequenzen nach Wutausbriichen ihrer Kinder sprechen (z. B.
Aufrdumen, Saubermachen und Reparieren von Dingen).

Diese Beratungen kdnnen wir nur leisten, wenn wir uns die
notwendige Zeit dafiir nehmen. Das ist leider nicht immer mog-
lich. In vielen Fdllen werden wir deshalb Eltern ermutigen,
Termine in einer Erziehungsberatungsstelle zu vereinbaren.

Auf jeden Fall aber sollten wir uns die Zeit nehmen, um Eltern
zu vermitteln, dass eine entspannte und positive Familienatmo-
sphare mit gegenseitiger Wertschatzung einen gréfieren Ein-
fluss auf ihr Kind hat als ausgekliigelte ErziehungsmaRnahmen
- denn:

»Gras wdchst nicht schneller,
wenn man daran zieht ...”

(Aphorismus aus Afrika)

B Dr. med. Petra Kapaun
Fachdrztin fiir Kinder- und Jugendmedizin
Psychotherapie fiir Kinder und Jugendliche
Hoheluftchaussee 36
20253 Hamburg
praxis@kinderaerzte-hoheluftchaussee.de

Literaturangaben bei der Verfasserin.
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Kindheitserfahrungen,
Bindungsverhalten und
Sexualitat, nicht nurin
der Adoleszenz:

Wie uns unsere frithesten
Erfahrungen lebenslang
pragen.

Esther M. Nitsche

Unumstritten ist inzwischen, dass Erfahrungen von der friihesten
Kindheit an, ja bereits prinatal, das Beziehungsverhalten fiir den
Rest des Lebens prigen. Und fraglos umfasst dies die Sexualitdt
der Jugendlichen, die ersten romantischen Beziehungen. Dass in
diesem Bereich ganz gravierende kulturelle Unterschiede beste-
hen, darf vermutet werden. Dennoch diirfen wir von einigen
grundsdtzlichen Faktoren ausgehen, die unabhdngig von der
Region, Ethnie, Religion wirken, sogar speziesiibergreifend wirk-
sam sind. Die Bedeutung dieser Kindheitserfahrungen kann damit
im Hinblick auf die lebenslange Lebensqualitit gar nicht hoch
genug eingeschdtzt werden.

VERHALTEN

Fahigkeiten, Selbstvertrauen,
Gewohnheiten

L1 BNl Sozial-kognitive Theorie von Albert Bandura - Reziproker Determinismus

PERSON

Wissen, Erwartungen
Wesensart, Einstellungen

ALBERT
BANDURAS

THEORIE

ALTE THEORIEN MIT NEUER RELEVANZ

Um sich diesem Thema zu nahern, gibt es vielfdltige Ansdtze,
bei denen die Pathologie zundchst eine untergeordnete Rolle
spielt. Und wenngleich die Fragestellung in unserem klinischen
Alltag fraglos eine grof3e, im Rahmen der Vorsorgeuntersuchun-
gen zuweilen die entscheidende Rolle spielt, so wird uns die
Medizin alleine hier nicht die gesuchten Antworten liefern. Auf
der Suche nach Erklarungen findet man sich sehr schnell in
einem Grenzbereich zwischen Padagogik, Psychologie, Biologie,
Genetik und Medizin wieder. Einen guten Zugang erhdlt man
iiber die sozial-kognitive Theorie von Albert Bandura (1), der
einen reziproken Determinismus des sozialen Lernens postu-
liert, an dem drei Faktoren beteiligt sind, die sich gegenseitig
beeinflussen: Wesensart, Verhalten und Umwelt (siehe Abb. 1).
Dieses ,Lernen am Modell” ist eine inzwischen alte Theorie, die
jedoch durch die Entdeckung der Spiegelneurone, die neuroen-
dokrine Forschung und den Nachweis epigenetischer Verande-
rungen durch das pranatale Milieu und postnatale Stresshor-
mone neue Bedeutung gewonnen hat.

DAS TEMPERAMENT ENTWICKELT SICH SCHON
INTRAUTERIN

Von der Arbeit mit Neugeborenen und sehr kleinen Sauglingen
wissen wir: Das Temperament bringen diese mit! Neuere neuro-
biologische und neuropsychologische Forschungsarbeiten lie-
fern Erklarungen fiir diese Beobachtung.

Intrauterine Einfliisse pragen ein Leben lang. Dass Rauchen,
Alkohol und andere Drogen, das miitterliche Essverhalten und
der Lebensstil wahrend der Schwangerschaft das Wohlbefinden
des Kindes nachhaltig beeinflussen, ist seit Jahren unumstrit-
ten. Inzwischen liegen auch sehr glaubhafte Untersuchungen
zur Wirkung miitterlicher Stresshormone auf das Verhalten und

Elternhaus, Kommunikation,
~ Problemlosung, Werte, soziale :
.. Normen, kultureller Kontext.--
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Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter

Temperament von Ungeborenen vor, das seinerseits wieder das
Interaktionsmuster zwischen Kind und Umwelt beeinflusst.

So ist bei erhohten miitterlichen Blutspiegeln des Stress-
hormons CRH (Corticotropin-Releasing-Hormone) in der 25.
Schwangerschaftswoche nicht nur das Risiko einer spontanen
Frithgeburt erhoht, die Hohe des CRH-Spiegels korreliert auch
mit dem Temperament des jungen Sauglings nach Geburt. So
sind die Sduglinge von Miittern, die in der 25. Schwanger-
schaftswoche sehr niedrige CRH-Spiegel hatten, im ersten
Trimenon deutlich ruhiger und zufriedener als Sauglinge, bei
deren Miittern sehr hohe Spiegel gemessen wurden (2).

Eine andere Arbeitsgruppe korrelierte die miitterlichen Corti-
solspiegel mit dem spdteren Verhalten der Sduglinge und fand
etwas ganz Ahnliches: Erhdhte Cortisolspiegel in der
Spatschwangerschaft waren assoziiert mit vermehrtem
Schreien und Quengeln der Sduglinge und hdufiger missmutig-
unzufriedenem Gesichtsausdruck (3). Der Einfluss endet aber
keineswegs mit dem (friilhen) Sduglingsalter. Die gleiche
Arbeitsgruppe um E.P. Davis konnte zeigen, dass bei Kindern,
die intrauterin den erhdhten Stresshormonen ausgesetzt
waren, im Alter von fiinf Jahren Stérungen des Selbstbewusst-
seins, Riickzugstendenzen, Einsamkeit und Depression haufi-
ger waren, als bei jenen, bei deren Miittern keine erhdhten
CRH-Spiegel gemessen worden waren (4). Zum jetzigen Zeit-
punkt handelt es sich dabei nur um Korrelationen; ein ursach-
licher Zusammenhang wurde noch nicht bewiesen, liegt aber
nahe.

Eine drohende Friihgeburt ist Stress fiir Mutter und Kind. Die
zusatzliche Gabe synthetischer Steroide fordert die Lungenreife
des Feten, verbessert seine Uberlebenschancen und vermindert
die korperlichen Spatfolgen der Friihgeburtlichkeit. Doch muss
davon ausgegangen werden, dass auch das Verhalten im spate-
ren Leben durch diese Therapie nachhaltig beeinflusst wird.
Pfeffer et al. fanden bei Kindern, die intrauterin synthetischen
Steroiden ausgesetzt waren, hdufiger Beeintrachtigungen der
Aufmerksamkeit und Zeichen der Hyperaktivitdt (5).

Modifizierend scheint sich auch die genetische Ausstattung des
Feten auszuwirken. Hierfiir spricht, dass Trdger einer bestimm-
ten Variante des Dopamin-4-Rezeptors (7R-Variante) durch vor-
geburtlichen Stress als Jugendliche und junge Erwachsene
aggressiver sind als homozygote Trdger der anderen Variante
(4R) und haufiger zu externalisierenden Verhaltensstérungen
neigen. Haben die 7R-Variante-Trager jedoch eine entspannte
Pranatalzeit, so sind sie sogar weniger aggressiv als die Trager
der 4R-Variante (6).

Nicht nur die Empfindlichkeit fiir vorgeburtlichen Stress unter-
scheidet sich bei den Tragern verschiedener Allele, auch die Art
der Manifestation kann unterschiedlich sein, wie Untersuchun-
gen fiir Varianten des Serotonintransportergens (SLC6A4) zeig-
ten: Eine Angststorung der Mutterim letzten Drittel der Schwan-
gerschaft war korreliert mit einer erhohten Angstlichkeit im
Alter von drei Jahren bei den Tragern des S-Allels, wahrend bei
gleicher Exposition Trager des L-Allels mehr Aggressivitat zeig-
ten (7).

Nicht nur die Gene selbst spielen hier eine Rolle, auch epige-
netische Verdnderungen sind relevant. Die Forschung auf die-
sem Gebiet steckt noch in den Kinderschuhen. Im Tiermodell
(Meerschweinchen) aber konnte gezeigt werden, dass pranatal
erhohte Cortisolspiegel zu einer lebenslangen Veranderung
des Cortisolstoffwechsels fiihren. Dariiber hinaus werden diese
Veranderungen weitervererbt. Erhdhte Corticosteroidspiegel
in der Spatschwangerschaft fiihren zur Methylierung, d.h.
Imprinting mit Folge einer teilweisen ,Ausschaltung” des
Glukokortikoidrezeptorgens. Ein Abfall der Transkripte, d.h.
Expression dieser Gene im Bereich des Hippocampus konnte
nachgewiesen werden (8). Erste Untersuchungen legen nahe,
dass die Effekte beim Menschen dhnlich sind und bei erhohter
intrauteriner Glukokortikoidexposition die Methylierungsmus-
ter im Bereich des Glukokortikoidrezeptors und der dazugehd-
rigen Promoterregion verandert werden (9). Der Regelkreis
verandert sich dahingehend, dass die negative Riickkopplung
vermindert ist. Diese Ergebnisse wiederum erkldren, warum die
Ausschiittung von Stresshormonen bei vermeintlich gleichem
Stressor individuell so unterschiedlich ist. Und in der Tat fin-
den sich bei Kindern von Miittern, die im letzten Drittel der
Schwangerschaft depressiv oder sehr dngstlich waren, nicht
nur genomweit eine verstarkte Methylierung des Glukokorti-
koidrezeptorlokus, sondern bei Stress auch signifikant hohere
Cortisolwerte im Speichel (10).

DIE ERSTEN STUNDEN, TAGE, WOCHEN UND MONATE

Die Rolle des Oxyctocins als Ausloser elterlichen, fiirsorglichen
Verhaltens ist im Tierreich gut untersucht und Beobachtungen
beim Menschen bestdtigen, dass dies auch fiir uns zutrifft. In
den ersten Stunden nach der Geburt besteht auf beiden Seiten
(Mutter und Kind) eine erhdhte Bereitschaft, eine Bindung,
die sogenannte Pragungsbindung, einzugehen (11). Die feh-
lende endogene Oxytocinwirkung bei elektiven, primaren Kai-
serschnittentbindungen kann durch die exogene Gabe ausge-
glichen werden (12). Auch wenn die Literatur hier noch etwas
widerspriichlich ist, so festigt sich immer mehr die Annahme,
dass die spiegelneuronvermittelte, ab Geburt zu beobachtende
Imitation der Sduglinge bereits einer bewussten Kontrolle
unterliegt und der Kommunikation und damit dem Aufbau von
Bindung dient (13). Es liegt auf der Hand, dass dabei nur
gespiegelt werden kann, was angeboten wird.

Eine der ersten, pragenden postnatalen Erfahrungen im Hin-
blick auf die Sexualitat ist fiir den jungen Saugling der Still-
vorgang (14, 15). Die Erfahrungen gehen weit liber die fiir den
AuBenstehenden zu beobachtende, rein physische Interaktion
hinaus und umfassen, unterstiitzt durch die Wirkung des bei
diesem Vorgang ausgeschiitteten Oxytocins, den Autoren
zufolge eine komplexe, stark kulturell gepragte Kommunika-
tion zwischen Mutter und Kind. Diese bildet so die Grundlage
fiir die Beziehungsfahigkeit ganz allgemein und pragt den
Charakter der Beziehungen des heranwachsenden kleinen Men-
schen grundlegend (16), wie in Abb. 2 dargestellt.
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LA Generationsiibergreifender Effekt feinfiihligen elterlichen
Verhaltens nach Rilling/Young (2014) und Striiber (2016)
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AMY = Amygdala, AI = anteriore Insula,
OFC = orbitofrontaler Cortex,

PFC = préfrontaler Cortex,

VTA = ventrales tegmentales Areal

VLI Zusammenhang zwischen familidaren Strukturen, Wesensart/Charakter und spaterem Beziehungserfolg — das DEARR Modell
(Developmental Early Adult Romantic Relationship) nach Bryant (2016)

FAMILARE BINDUNGS- UND INTERAKTIONSMUSTER
- DAS DEARR-MODELL

Sexualitdt ist damit einerseits Teil der Personlichkeit, aber
unterliegt andererseits einer starken sozialen Konditionierung.
Durch den wertschatzenden Umgang der Eltern mit dem Kind,
positive Verstarkung sowie spater Vermittlung von Werten und
Ansichten pragen die Eltern die spatere Sexualitdt des Kindes
von Geburt an {iber die Sduglings- und Kleinkindzeit hinweg bis
zur Ablosung des Jugendlichen in der Adoleszenz (17) und geben
ihm so seine Beziehungsfahigkeit mit auf den Weg. Auch spielt
die Tatsache, dass Eltern ihre Madchen und Jungen unterschied-
lich behandeln, eine entscheidende Rolle fiir die spateren
geschlechtsspezifischen Verhaltensmuster, die ebenfalls nur
zum Teil angeboren, in einem erheblich groReren Anteil jedoch
erlernt sind (15).

Collins und Scroufe (18) gehen in ihren Arbeiten noch weiter
und sagen, die sichere Eltern-Kind-Bindung ist eine Grundvor-
aussetzung, eine Conditio sine qua non fiir eine spatere gliick-
liche Beziehung. Und das Ergebnis der umfangreichen Untersu-
chung des Pddagogen Ansa R. Ojanlatva (14) legt nahe, dass im
Hinblick auf den spateren Beziehungserfolg sich eine schlechte
Mutter-Tochter-Beziehung negativer auswirkt als das Aufwach-
sen ganz ohne eine Mutter. Er befragte fast 26.000 Finnen zu
deren Kindheitserfahrungen und korrelierte dies mit ihrer sexu-
ellen Zufriedenheit als junge Erwachsene.

Ursprungsfamilie:

® Positive vs. negative
Zuschreibungen und
Wahrnehmungen des Kindes

e Verhalten:

- Warme/Unterstiitzung vs.
Abweisung/ Unterdriickung

- Effektive vs.
dysfunktionale familidre
Problemlésung

- Fiirsorglich-zugewandter
vs. abweisend-inkonse-
quenter Erziehungsstil

o Stabilitat der Familie

e Sozio-okonomische Situation
der Familie

Die/der Jugendliche:

® Generell entspannt vs. gestresst

* e Sozialer Support vs. Sozialer
Konflikt

e Erfolge vs. Misserfolge

Charaktereigenschaften:

® Positive vs. negative

e Warmherzig-zugewandter vs.
ablehnend-dominanter Inter-
aktionsstil

e Effektive vs. dysfunktionale
Problemldsung

e Emotional stabil vs. neurotisch

-

® Liebe
Erwartungen an die Beziehung ’ e Vertrauen

Beziehungsverhalten:

® Positive vs. negative
Zuschreibungen und
Wahrnehmungen des Partners

e Warme/Unterstiitzung vs.
Abweisung/ Dominanz
zwischen den Partnern

e Effektive vs. dysfunktionale
Problemldsung in der Partner-

schaft

Beziehungserfolg
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Das bereits 2002 entwickelte DEARR-Modell (Developmental
Early Adult Romantic Relationships) von Chalandra Bryant (19)
bildet genau dies ab: Kindheitserfahrungen und intrafamilidre
Interaktionsmuster sind maRgeblich verantwortlich fiir das spa-
tere Beziehungsverhalten und den Beziehungserfolg.
Positiv wirkt sich auf die sexuelle Entwicklung des Jugendlichen
aus, wenn sie oder er als Kind von seinen Eltern positiv wahr-
genommen wird, emotionale Warme erfahrt, die Problemlo-
sungsstrategien innerhalb der Familie effektiv sind, sie oder er
seine Eltern und Geschwister als zugewandt erlebt, die Familie
stabil ist und die Verhaltnisse gesichert sind (Abb. 3).

Die/der Jugendliche kann das, was er in der Kindheit lernt, in
seine eigenen Verhaltensstrategien integrieren. Dies flihrt auch,
aber bei weitem nicht nur, zu erfolgreichen romantischen Bezie-
hungen. Dieses Modell integriert, neben der bereits genannten
Bindungstheorie, die Sozialisation innerhalb der Familie, das
Lernen durch Beobachtung des familidaren Umfelds sowie die
Zuverldssigkeit im Verhalten der Eltern und Geschwister (20).

FOLGEN UNGUNSTIGER INTERAKTIONSMUSTER DER
URSPRUNGSFAMILIE

Die dem Modell zugrundeliegende Theorie findet Bestdtigung in
diversen Studien, die belegen, dass Jugendliche aus einem
gewaltbereiten Elternhaus, die zugleich als Kinder unsicher
gebunden waren, in romantischen Beziehungen ebenfalls
gewaltbereit waren oder aber, je nach Personlichkeit, in hohe-
rem MaRe bereit, die Opferrolle einzunehmen. Interessanter-
weise traf dies auf Jugendliche, die ebenfalls als Kinder Gewalt
erfahren hatten, aber sicher gebunden waren, nicht im gleichen
MaRe zu. In anderen Untersuchungen korrelierte in der Kindheit
erlebte Inkonsequenz und Unberechenbarkeit dariiber hinaus
positiv mit spaterem dissozialen Verhalten, insbesondere ver-
minderter Empathie der Jugendlichen, auch unabhangig von den
betrachteten Paarbeziehungen.

Ein gewaltbereites Elternhaus und eine unsichere Eltern-Kind-
Bindung fiihren demnach zu Gewalt- oder Opferbereitschaft der
Jugendlichen in Paarbeziehungen bei zugleich verminderter
Empathie. Tatsachlich finden sich auch fiir diese Beobachtung
funktionelle und organische Korrelate (u. a. Saxbe et al., 2016):
eine gedampfte Antwort der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennierenrinden-Achse sowie eine verminderte Aktivierung
des limbischen Systems bei Exposition gegeniiber emotionalen
Eltern bei u. a. epigenetischen Verdnderungen, die sogar schon
vorgeburtlich durch Stress(hormon)exposition bleibende Spuren
im kindlichen Gehirn hinterlassen haben kdonnen. Diese Beob-
achtung bestdtigt, was wir aus unserem Praxisalltag kennen:
Das Kind, das konstant oder unberechenbar schimpfenden Eltern
gegeniiber ,taub” und erstaunlich gleichgiiltig ist.

Interessanterweise scheint die Wesensart des Jugendlichen ein
von den iibrigen Parametern unabhdngiger Faktor zu sein:
Besonders ungeduldige, misstrauische Jugendliche aus einem
gewaltbereiten Elternhaus zeigten nicht nur haufig ein grund-
satzlich eher unbeherrschtes Verhalten, sondern auch eine deut-
lich hohere Gewaltbereitschaft in einer Paarbeziehung. Aller-

dings waren auch Jugendliche ohne kindliche Gewalterfahrun-
gen, die eine liebevolle Zuwendung von jedoch unbeherrscht-
impulsiven Eltern erfahren hatten, {iberzufillig hdufig
unbeherrscht und impulsiv, was sich dadurch erklaren lieRe,
dass die Jugendlichen seit friihester Kindheit gelernt hatten,
dass es gar keinen Grund gibt, die Emotionen zu regulieren, sich
zu beherrschen.

Das bisher Dargestellte erkldrt die Qualitat von Beziehungen -
freundschaftlichen wie romantischen - und auch den Langzeit-
erfolg von Beziehungen, aber bisher nur in begrenztem Umfang
das sexuelle Verhalten von Jugendlichen an sich, insbesondere
im Hinblick auf Risikofreude (Schwangerschaft, Ansteckung mit
sexuell ibertragbaren Erkrankungen). Dieser Punkt aber ist in
unserer jugendarztlichen Arbeit fraglos von grofRer Bedeutung.

Was fiihrt zu einer gesteigerten Risikobereitschaft der Jugend-
lichen in Zeiten scheinbar ubiquitdr verfligbarer Aufkldarung?
Und wie kommt es zu Jugendlichen, die hdufig im Bewusstsein
leben, ,alles” zu wissen?

Es findet sich zumindest ein statistischer Zusammenhang zwi-
schen einer aggressiven, inkonsequenten, unberechenbaren
Erziehung und einem friiheren sexuellen Debut mit einer deut-
lich reduzierten Bereitschaft, ,Safer Sex” zu praktizieren. Die
Gewaltbereitschaft ist in diesen Beziehungen hdoher, dies
betrifft insbesondere Jungen, die sich unterlegen fiihlen. Aus-
mal’ und Haufigkeit der Gewalt nehmen mit der Dauer der Bezie-
hung zu. Uberraschenderweise wird jedoch kein Unterschied
zwischen jugendlichen Paaren mit und ohne Gewalt berichtet in
Bezug auf die empfundene Liebe, Selbstoffenbarung und Part-
nerfiirsorglichkeit (22, 23).

Viele Wissenschaftler definieren ,Risikogruppen” von Jugendli-
chen nach Kriterien wie Gewalt, Risikobereitschaft in Bezug auf
Schwangerschaft und sexuell {ibertragbare Erkrankungen und
auch Zufriedenheit innerhalb der Partnerschaften bzw. Haltbar-
keit der Partnerschaften. Es besteht ein groRes offentliches
Interesse an wirksamen Interventionsstrategien.

Ein Punkt, der dabei immer wieder ins Feld gefiihrt wird, ist die
praventive Funktion der Religiositat. Die Literatur jedoch liefert
hierzu widerspriichliche Daten: Einige Autoren berichten, dass
College-Anfanger aus streng religiosen Elternhdusern zwar sel-
tener sexuell aktiv seien als ihre weniger religiosen Peers, doch
wenn sie aktiv seien, signifikant seltener Kondome nutzten.

Demgegeniiber fanden andere Autoren in ihren Untersuchungen
heraus, dass eine starke Religiositat der Eltern mit einem von
den Jugendlichen als liebevoll-autoritar beschriebenen Erzie-
hungsstil der Eltern assoziiert sei. Mddchen wiirden dabei star-
ker {iberwacht als Jungen und somit auch stérker beeinflusst.
Bei Jungen fand sich ein starkerer Einfluss durch einen religio-
sen Vater als durch eine religise Mutter. Die starke Religiositat
habe einen Einfluss auf die Auswahl der Freunde, die in der Regel
ebenfalls weniger sexuell aktiv und promiskuitiv seien. Wenn es
jedoch zu sexueller Aktivitdt komme, gaben in dieser Untersu-
chung sehr viel mehr Jugendliche aus religidsen Elternhdusern
an, ein Kondom zu benutzen als aus nichtreligiosen. Ein liebe-
voll-unterstiitzender Erziehungsstil der Eltern wurde als ein von
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der Religiositat unabhdngiger positiver Einflussfaktor auf die
Risikovermeidung beschrieben, stédrker noch als die Religiositat
selbst. Da diese Arbeitsgruppe ihre Untersuchungen jedoch aus-
schlieBlich an afro-amerikanischen Jugendlichen vorgenommen
hat, muss die Allgemeingiiltigkeit dieser Daten hinterfragt wer-
den, da die Religiositdt dieser Bevolkerungsgruppe sicher nicht
auf alle Religionen {ibertragen werden kann. Untersuchungen
an einer breiten Bevdlkerungsgruppe mit Beriicksichtigung ver-
schiedener Religionen und Ethnien fehlen hier.

FAZIT

Neueste Ergebnisse neurobiologischer und (epi-)genetischer
Studien bestatigen die in alten psychologischen Theorien gefor-
derte Wichtigkeit einer sicheren Bindung fiir das Beziehungs-
verhalten im gesamten weiteren Leben. Sie gehen sogar dariiber
hinaus und legen eine Relevanz nicht nur fiir die betroffenen
Jugendlichen, sondern auch fiir viele weitere Generationen
nahe.

Basierend auf der aktuellen Literatur kann zusammenfassend
festgestellt werden, dass einige Wissenschaftler nachgewiesen
haben, was wir Kinder- und Jugendarzte schon immer geahnt
haben: Eine entspannte Schwangerschaft, Zugewandtheit in der
frithen Sduglingszeit, ein liebevoll-unterstiitzender, konsequen-
ter, verlasslicher Erziehungsstil mit einem effektiven familidren
Problemldsungsverhalten und einer positiven, zugewandten,
wertschatzenden Wahrnehmung des Kindes fiihren zu einer
sicheren Bindung und befdhigen zu einer liebevollen, respekt-
getragenen Paarbeziehung als Jugendliche und junge Erwach-
sene.

W Dr. Esther M. Nitsche
Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin
Kinderendokrinologie und Neonatologie
Lindenstrafie 13
23558 Liibeck
Tel.: 0451-861188
em_nitsche@t-online.de

Literatur bei der Verfasserin.

Selbstverletzendes
Verhalten (SVV) bei
Jugendlichen

Harald Tegtmeyer-Metzdorf

Eine bald 15 Jahre alte Jugendliche, Jacqueline, kommt in die
Praxis und mdchte ihren Kinder- und Jugendarzt allein sprechen.
Die Mutter sitzt also im Wartezimmer. Der eine Arm ist professi-
onell verbunden, der andere notdiirftig verpflastert. Sie berich-
tet, dass sie am Vortag in einer Krankenhausambulanz gewesen
sei und Schnittwunden an dem einem Arm habe behandeln las-
sen, was Mutter und Vater wohl bekannt sei. Am Abend habe sie
sich jedoch weitere Wunden zufiigen miissen. Beim Entfernen der
Pflaster werden dann mehrere Millimeter tiefe, klaffende Schnitte
quer zur Lingsrichtung des Unterarms sichtbar, wovon die Mutter
noch nicht wisse.Das Mddchen hat immer weitgehend im Schat-
ten ihres Bruders gestanden, der mit einer Aufmerksamkeitssto-
rung mit Hyperaktivitdt und Impulsivitdt alles Interesse auf sich
gezogen hat. Bei Jacqueline hatte sich dann schleichend eine
Essstdrung mit Fressattacken und Erbrechen angebahnt. Schliefs-
lich kamen massive innerliche Spannungen hinzu, bei denen sie
durch die Selbstverletzung eine voriibergehende Entlastung ver-
spiirte. Bei den Eltern handelt es sich um Migranten, die sich vor
mittlerweile vielen Jahren mit grofSem Einsatz eine eigene Exis-
tenz aufgebaut hatten. Als sie den Eltern erkléirte, dass sie Dis-
tanz zum Elternhaus bendtige und ausziehen wolle, erwidert der
Vater betroffen, dass dann die Familie auseinanderfallen wiirde.
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WAS IST SELBSTVERLETZENDES VERHALTEN?

Der Begriff des ,Verhaltens” ist ein sehr allgemein gehaltener
Begriff, der die dahinterstehende Person einerseits sowie die
soziale und kulturelle Eingebundenheit dieser Tatigkeit ande-
rerseits vernachldssigt. Besser wdre es, von einem selbstver-
letzenden Handeln oder einer Praxis zu sprechen. GemaR der
Leitlinie der AWMF bezeichnet nicht suizidales, selbstverlet-
zendes Verhalten die beabsichtigte und direkte Verletzung des
Korpers aus eigener Entscheidung. Dieses Verhalten steht
gegen gesellschaftliche Normen im Unterschied z. B. zu sozial
kontrollierten Initiationsriten mit damit verbundenen Verlet-
zungen und Schmerzen. Abzugrenzen ist SVV gegen die Selbst-
schdadigung im Rahmen von schwerer geistiger Behinderung
wie beim andauernden BeiRen in die eigene Hand und auch
gegen Selbstschdadigung im Rahmen von Psychose oder Into-
xikation mit Drogen. Komplex ist die Differenzierung von sui-
zidalem Handeln, das definitionsgemaR nicht zum SVV gerech-
net wird und sich zumeist auch anderer Methoden bedient.
Tatsdchlich tragen die Betreffenden jedoch ein erhdhtes Risiko
fiir einen vollzogenen Suizid. Die Selbstverletzung kann auch
zeitweise unertrdgliche Spannungen und Hoffnungslosigkeit
auflosen und so zur Vermeidung von Selbsttétung beitragen.

WER VERLETZT SICH SELBST?

Die Selbstverletzung entwickelt sich zahlenmaRig beginnend
im Ubergang vom Kindes- in das Jugendalter hinein. Schwer-
punktmadRig handelt es sich um die Phase der Adoleszenz, die
mit der wichtigen Entwicklungsaufgabe versehen ist, in das
Arbeitsleben {iberzuleiten. In grofRen Untersuchungen handelt
es sich um bis zu viermal mehr Mddchen als Jungen. Beim
mannlichen Geschlecht hingegen iiberwiegt die Anzahl vollen-
deter Suizide. Jungen regulieren ihre Affekte eher externali-
siert, insbesondere fiihlen sie sich aufgrund von instabilen
Gefiihlen eher gekrinkt oder provoziert und schlagen zu. Uber-
falle mit ungebremster, brutaler Gewalt durch Jungen oder
junge Mdnner sind immer wieder Themen in den Medien. Mad-
chen und junge Frauen neigen hingegen mehr zur Selbstbe-
strafung und -beschidigung. Depression, Angste und ein
geringes Selbstwertgefiihl finden sich dabei als Komorbiditat
tiberdurchschnittlich haufig. Auch homo- oder bisexuell orien-
tierte Jugendliche sind beim Thema SVV {iberreprasentiert.
Das Risiko dafiir, sich in seinem Leben gezielt selbst korperlich
zu schadigen, liegt bei 18 % bis 25 %.

WIE: ARTEN DER SELBSTVERLETZUNG

Im traditionellen und sozial kontrollierten Rahmen gibt es in
vielen Kulturen seit jeher schmerzhafte Initiationsriten. Die
hingegen heute gangige, individuelle Manipulation des eige-
nen Korpers mit Piercing, Tattoos und kosmetischen Eingriffen
macht ihn zum gestaltbaren Gegenstand und fiihrt zu einer
Dissoziation von Person und Korper. In diesem soziokulturel-
len Umfeld findet sich auch das Phanomen der Selbstverlet-
zung im Jugendalter in der westlichen Welt wieder.

.\:1;Ms Ml Selbstverletzendes Verhalten

Ritzen an Armen, Beinen oder manchmal auch am Bauch sind
den meisten geldufig als Form selbstverletzenden Verhaltens.
Daneben und weniger verbreitet sind aber zudem Schlagen des
Kopfes, von FiiRen oder Handen gegen harte Gegenstdnde,
Verbrennungen mit heiRen Gegenstdnden wie Zigaretten oder
an Flammen, heiRes Duschen an der Grenze zur Verbriihung,
extremes Nadgelkauen oder -reilBen, Sich-Zufiigen von Wunden
oder Verhinderung der Wundheilung. Wahrend der Verletzung
erleben die Betroffenen kaum Schmerz, sodass man von einer
angehobenen Schmerzschwelle ausgeht. Erwartungsgemafd
konnte festgestellt werden, dass uniibliche Orte der Selbstver-
letzung und eine besondere Haufigkeit (repetitiv versus nur
gelegentlich) mehr mit Suizidalitdt und starkerer Psychopa-
thologie verbunden sind.

WARUM: GRUNDE FUR SELBSTVERLETZUNG

Verschiedene Motivationen sind erkennbar: Im einfachen Falle
handelt es sich um eine Zeiterscheinung mit Nachahmung oder
Neugier oder auch dem Wunsch, bei Altersgleichen damit Auf-
merksamkeit und Anerkennung zu finden. So gibt es in den
sozialen Medien wie Instagram Foren, in denen Bilder wie
Trophden gepostet werden. Neben der vordergriindigen ,Mode-
erscheinung” kann die Selbstverletzung dem Appell an die
Flirsorge der Umgebung, also der Familie und auch der Freunde,
dienen.

Bei einer gestorten Affektregulation handelt es dagegen um
die Minderung von unertraglichen Angst-, Leere-, Wut-, Schuld-
und Selbstentfremdungsgefiihlen oder auch Gedankenrasen.
Die Selbstverletzung reduziert die sich aufgebaute Spannung
kurzfristig und kann auch chronische Schuldgefiihle im Sinne
der Selbstbestrafung mindern. Die angefiihrten psychischen
und emotionalen Stérungen griinden zumeist in friiher und
lange anhaltender Traumatisierung durch Misshandlung, Ver-
nachldssigung oder Missbrauch, besonders auch {ibermaRiger
elterlicher Kritik bis hin zur Antipathie. Aktuelle Krisensitua-
tionen durch Auseinandersetzungen mit den Eltern, Liebes-
kummer, Mobbing oder Druck im Schulbereich konnen dabei
als Ausloser fungieren. Den Betroffenen gelingt die klare
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Zuordnung ihrer eigenen Empfindungen haufig nicht mehr. Es
besteht eine bedeutsame Komorbiditdat zu Stérungen der
Impulskontrolle wie der Bulimie, zu Angststorungen und der
Borderline Persdnlichkeitsstérung (BPS), also einer psychi-
schen Stérung an der Grenze von Neurose und Psychose. Eine
automatische Gleichsetzung von SVV und BPS ist aber nicht
angebracht, wenngleich viele beim Ritzen zuallererst an das
Borderline-Syndrom denken.

Bei der Selbstverletzung handelt es sich immer nur um eine
kurzfristige Minderung der inneren Spannung, sie beseitigt
nicht die Grundlage der emotionalen Storung. Gleichzeitig
flihrt sie oft zu einer besorgten Zuwendung durch die Eltern
und andere Bezugspersonen im Sinne eines sekunddren Krank-
heitsgewinns. Dadurch neigt das selbstverletzende Verhalten
zur Chronifizierung, wenngleich auf lange Sicht ein langsamer
Riickgang zu erwarten ist - besonders dann, wenn eine inten-
sive psychotherapeutische Behandlung dazu fiihrt, dass die
Patienten ihre Storung besser zu verstehen lernen und andere
Bewdltigungsmechanismen eingelibt haben.

WAS PASSIERT IN DEN FAMILIEN? -
AUSWIRKUNGEN DER SELBSTSCHADIGUNG AUF DIE
FAMILIE UND DIE WEITERE SOZIALE UMGEBUNG

SVV ist oft mit sozialem Riickzug im Elternhaus verbunden. Das
heillt, dass die Betroffenen sich spiirbar langer im eigenen
Zimmer aufhalten oder in der Toilette einschlieRen. Wunden
werden hdufig unter langarmeligen Hemden versteckt und
Schwimmbadbesuche vermieden. Die meisten Jugendlichen
vertrauen sich ihren Eltern nicht an und versuchen, ihre Néte
mit sich selbst auszumachen. Nicht selten bekommen es zuerst
enge Freundinnen oder Geschwister mit. Oft werden sie zum
Schweigen gedungen, stehen unter Druck mit ansonsten ange-
drohtem Suizid und geraten damit selber in hdchst belastende
Konflikte.

Nach einer Zeit von Verunsicherung und sich einstellendem
Misstrauen bemerken die Eltern zum Teil erst deutlich spater,
was sich die eigenen Kinder antun. Der Blick auf die Wunden
lasst keinen kalt: Die Reaktionen reichen von tiefem Erschre-
cken und Angst, Verzweiflung und Sorge {iber Ablehnung bis hin
zu Vorwiirfen, Drohungen oder Strafen. Manche versuchen alle
Instrumente fiir die Selbstverletzung zu vernichten, stellen
Ultimaten und reagieren mit verstarkter Kontrolle. Eine {iber-
malige Reaktion vermag das SVV durch den empfundenen Druck
zu verstdarken. Distanzierung kann dasselbe bewirken. Unauf-
dringliche Nahe und Vertrauen sind das, was die betroffenen
Jugendlichen von ihren engsten Bezugspersonen eigentlich
brauchen, also einen Balanceakt zwischen ,sich aufdrangen”
und Nichtbeachtung. Wenn so ein Beziehungsaufbau gelingt mit
offenem Gesprdach, dann entlastet das den Betroffenen. Bei
pathologischen Beziehungen ist allerdings Distanz notig.

Die Eltern brauchen ihrerseits ebenso Unterstiitzung und Star-
kung, da sie zumeist mit dem, was sie zu sehen bekommen,
tiberfordert sind. Haufig stellen sich starke Schuldgefiihle ein
und erschweren das Gesprach.

WAS SOLLTEN KINDER- UND JUGENDARZT ODER
-ARZTIN BEACHTEN UND TUN?

Sich selbst verletzende Jugendliche gehen iiberwiegend nicht
offen mit ihrer Problematik in den Kontakt mit dem Padiater.
Wenn den Antworten in Fragebdgen nicht schon Hinweise
darauf zu entnehmen sind, sollten deshalb bei Friiherken-
nungsuntersuchungen oder unklaren Vorstellungsanldssen und
Untersuchungssituationen in diese Richtungen zielende Fra-
gen gestellt werden. Ebenso wie beim Thema suizidale Tenden-
zen sind Sorgen, damit so etwas erst auszuldsen, unbegriindet.
Zundchst sollte das nicht wertende, empathische Gesprach
ohne Beisein von Elternteilen gesucht werden, wobei eine
vertrauensvolle Beziehung aufgrund von langjahriger Behand-
lung hilfreich sein kann, aber nicht muss. Abweisende und
bewertende Reaktionen oder blofRe Ratschlage sollten unbe-
dingt vermieden werden. Zum Teil suchen die Betroffenen auch
gezielt Distanz, insbesondere, wenn eine unklare Rollenvertei-
lung zwischen Betroffenem, Eltern und Padiater besteht.

Die Vorgeschichte sollte einfiihlsam erfragt werden, zudem
Verletzungsarten, -haufigkeit und -umfang sowie die Ausloser.
Sofern eine tiefere und komplexe Konfliktlage zu erkennen ist,
sollte dann das Risiko fiir Suizidversuche eingeschatzt werden:
ein lang andauernder Selbstverletzungsverlauf, ein breites
Repertoire an Verletzungsformen und soziale Isolation kdnnen
darauf deuten. Wenn auf dieser Basis MaBnahmen zum Selbst-
schutz nicht als vordringlich erscheinen, gilt es, Akzeptanz fiir
eine spezifische psychiatrische und psychotherapeutische
Weiterbehandlung zu erlangen und diese einzuleiten. Bei
Jugendlichen miissen naturgemaR auch die Erziehungsberech-
tigten mit einbezogen werden. Gute Kontakte zu Kinder- und
Jugendpsychiatern, psychotherapeutisch arbeitenden Kinder-
und Jugenddrzten und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten begiinstigen einen zeitnahen Anschluss der Behand-
lung.

Daneben miissen natiirlich die Verletzungen gesichtet, ein-
geschatzt und ausreichend behandelt werden.

Die bewegenden und oft ambivalenten Gefiihle, denen die
Eltern von Jugendlichen mit ausgedehnten Selbstverletzungen
ausgesetzt sind, kdnnen durchaus auch die Padiater iiberkom-
men, ihn aus der gebotenen Neutralitat bringen und zu hefti-
gen Gegeniibertragungen fiihren. Gefiihle von Hilflosigkeit,
Aussichtslosigkeit oder auch Aggression sollten aufmerksam
wahrgenommen und bearbeitet werden. Dazu kann eine Inter-
visions- oder Balintgruppe sehr hilfreich sein.

WELCHE PSYCHOTHERAPEUTISCHEN
BEHANDLUNGEN HELFEN?

Zu unterscheiden sind Interventionen, die vordringlich das
Ziel der Stabilisierung des Patienten oder der Patientin mittels
Zugang zu den Emotionen, deren Regulation und Ressourcen-
aktivierung haben, von aufdeckenden Methoden, die zugrun-
deliegende Konflikte und Traumata fokussieren und deren
Aufarbeitung ermdglichen sollen. Dazu gibt es ausgearbeitete
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und gut evaluierte Konzepte in Form der der Dialektisch-Beha-
vioralen Therapie (DBT; Linehan) und der Ressourcenbasierten
Psychodynamischen Therapie (RPT; Wdller). Bei starker Aus-
prdgung des SVV wie in dem eingangs aufgefiihrten Beispiel
sind hdufig ambulante Behandlungen unzureichend, sodass
eine Einweisung zur stationdren Behandlung notwendig wird,
wo hdufig die genannten therapeutischen Konzepte in der
Einzel- wie der Gruppentherapie Anwendung finden. Zum Teil
ist die Loslosung aus den Verstrickungen der Familie dauerhaft
notwendig, sodass die Betroffenen ihr weiteres Leben dann im
Rahmen einer therapeutischen Wohngemeinschaft gestalten
oder in eine sich anschlieBende Rehabilitationsbehandlung
mit dem Ziel von Ausbildungs- und Berufsfindung und -erpro-
bung begeben. Dabei ist zumeist eine weitere psychothera-
peutische Behandlung notwendig.

In leichter gelagerten Fallen kann die Therapie vor Ort und aus
der Familie heraus von niedergelassenen Psychotherapeuten
erfolgen. Auch Beratungsstellen und Selbsthilfegruppen kon-
nen beratend und unterstiitzend dabei mitwirken.

SchlieRlich finden sich auch im Internet Foren, in denen sich
selbst Verletzende mitteilen und mit anderen Betroffenen in
teilweise fachlich moderierter Form in Kontakt kommen kon-
nen. Das gilt auch fiir Angehorige. Fiir Kinder- und Jugendarzte
bieten diese Foren sehr eindrucksvolle Berichte von beiden
Seiten.

Eine Auswahl von Internetadressen einiger Foren ist im Fol-
genden aufgefiihrt:

e Fiir Angehorige und Zugehdrige:
+Rote Linien” - Kontakt- und Informationsforum fiir
SVV-Angehorige: http://www.rotelinien.de/

e Hilfe fiir Betroffene und Angehorige - Hilfe zur Selbst-
hilfe: http://borderline-selbsthilfe.org/svv.html

e SVV Community - Forum rund um Selbstverletzendes
Verhalten:
http://www.svv--community.net/

e Borderline Pla.t'tform - Portal zum Thema Borderline fiir
Deutschland, Osterreich und die Schweiz:
http://www.borderline-plattform.de/

Fiir alle Beteiligten stellt das nicht suizidale selbstverletzende
Verhalten von Jugendlichen eine grof3e Herausforderung dar.
Kinder- und Jugendarzte sind eine wichtige erste Anlaufstelle
fiir die Betroffenen, sodass hier ein addquates Aufgreifen der
Probleme und ein achtsames Eingehen darauf sehr wichtig ist.
Wenn Betroffene sich bei ,ihrem Kinder- und Jugendarzt®”
angenommen fiihlen, dann ist das eine gute Basis fiir die Ein-
leitung einer passenden Therapie.

B Dr. med Dipl. Psych. Harald Tegtmeyer-Metzdorf
Praxis fiir Allgemein- und Neuropddiatrie und Psychotherapie
Ausschusssprecher Psychosomatik und Psychotherapie im BVKJ
Kemptener Straf3e 28
88131 Lindau
dr.harald-tegtmeyer@t-online.de

Literatur beim Verfasser.
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Friiherkennung von
psychiatrischen
Erkrankungen

im Jugendalter

Bodo Miiller
Uwe Biisching

Was ist normal, was ist nicht normal? Ist ein abweichendes Ver-
halten im Jugendalter schon eine Verhaltensauffilligkeit mit
Krankheitswert? Fragen, mit denen der Jugendarzt téglich kon-
frontiert wird. Ihre Beantwortung ist eine der Kompetenzen der
psychosomatischen Grundversorgung, die fundierte Kenntnisse
erfordert und die am Ubergang zu psychiatrischen Erkrankungen
steht. Die Grenzen zwischen Jugendmedizin und Jugendpsychia-
trie sind fliefSend.

Die Vorstellungsanldsse bei Verhaltensauffalligkeiten unter-
scheiden sich in beiden Gebieten wenig. Der Jugendarzt sollte
zum einen fahig sein, eine Verdachtsdiagnose zu formulieren,
zum anderen sollte er die Indikationen zur Uberweisung an
den Kinder- und Jugendpsychiater und -psychotherapeuten
(KJPP) stellen.

Vorstellungsanldsse
e Familidre Konflikte

e Schulprobleme

e Intelligenzstorung (geistige Behinderung)

e Umschriebene Entwicklungsstorungen

® Epilepsien

* Andere neurologische Entwicklungsauffalligkeiten
e Psychosomatische Beschwerden

® Psychosomatik chronischer Erkrankungen

e Aufmerksamkeitsprobleme

* Emotionale Entwicklungsstorungen

e Storungen des Sozialverhaltens

e Andere Verhaltensstérungen

e Essstorungen

¢ Posttraumatische Belastungsstorungen

e Sexuelle Misshandlung, Missbrauch

e Tiefgreifende Entwicklungsstorungen

e Erkrankungen aus dem Formenkreis der Psychosen

e Sexuelle Entwicklungsstorungen

e Suchtprobleme

e Tic-Storungen

e Sorgerechts- und Umgangsregelungen
* Fremdunterbringung

e Gerichtliche Fragestellungen

Die Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikdrzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Pschosomatik und Psychothe-
rapie e.V. hat den Stellenwert der psychosomatischen Grund-
versorgung definiert: ,Die Zuweisung zu Fachdrzten/Fachdrz-
tinnen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
erfolgt oft durch Haus-, Kinder- und Jugendarzte, an die sich
Eltern der betroffenen Kinder und Jugendlichen oder auch die
jungen Menschen selbst primar wenden.”

Fast alle Jugendlichen fallen irgendwann einmal (aber eben
auch normalerweise) durch problematische Verhaltensweisen
auf (1). Das Verhalten von vielen Jugendlichen und jungen
Erwachsenen ist oft gekennzeichnet durch eine erhdhte Risi-
kobereitschaft und Lust an extremen Gefiihlen (4). Dies schlagt
sich auch in den Statistiken nieder, die zeigen, dass riskantes
Verhalten in der Adoleszenz mit einem erhohten Gesundheits-
risiko verbunden ist. So machen in Deutschland tddliche Ver-
letzungen 62 % aller Todesfalle bei Jugendlichen zwischen 15
und 20 Jahren aus. Fiir Eltern ist dies verunsichernd, belas-
tend, manchmal breiten sich bei ihnen Zukunftsangste aus.
Ganz normale Stimmungstiefs kdnnen schwierig von behand-
lungsbediirftigen Depressionen zu unterscheiden sein. Ein
Warnzeichen fiir psychische Probleme/Erkrankungen Jugend-
licher, bei der Begleitpersonen und Arzte aufmerksam werden
sollten, ist die plotzliche Verhaltensanderung, vor allem ohne
erkennbare Ursache. Friihzeitiges addquates Intervenieren
wirkt einer Manifestation oder sogar Verschlechterung der
Verhaltensauffalligkeiten entgegen.

Charakteristika der Verhaltensdanderungen im
Zusammenhang mit psychischen Stérungen

e Dauer: Viele Tage oder Wochen

e Wiederholtes phasenweises Auftreten

e Besorgniserregende Veranderungen

e Haufig auftretende Verdnderungen

e Extrem auffallige Veranderungen (subj.)
* Soziale Ausgrenzung

* Nachlassende soziale Bindungen

¢ Meidung von Belastungssituationen verbessert nur
voriibergehend

e 7weifel an der Selbstkontrolle des Verhaltens

* Rat AuRenstehender zur Inanspruchnahme professioneller
Unterstiitzung
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Das Risiko fiir psychische Erkrankungen Jugendlicher ist indi-
viduell verschieden. Die genetische Disposition ist sicher aus-
schlaggebend. Praventiv wirksam sind die Reduktion der
Risiko- und die Verbesserung der Schutzfaktoren (s. u.). Psy-
chische Storungen treten vor der Pubertat hdaufiger bei Jungen
als bei Madchen auf (6). In der Adoleszenz dndert sich dies.
Die Haufigkeit introversiver Stérungen nimmt nun bei jungen
Frauen zu. Dagegen treten extroversive Stérungen auch nach
der Pubertdt haufiger bei jungen Mannern (,waghalsige Jun-
gen”) auf, nehmen aber wahrend der Adoleszenz deutlicher bei
Frauen zu. Bei Erwachsenen gibt es in der Haufigkeit kaum
Unterschiede (2).

Mit dem biopsychosozialen Krankheitsmodell wird dargestellt,
dass Krankheit nicht nur biologisch zu begriinden ist. Biolo-
gische oder genetische Faktoren sind vererbte Eigenschaften,
die die Verletzlichkeit erhdhen konnen (Vulnerabilitdt-Stress-
Modell/Vulnerabilitdt = Verletzlichkeit, Schwache). Das Gegen-
teil beschreibt der Begriff der Resilienz. Dies ist die Fahigkeit
von Individuen oder Systemen (z.B. Familie), erfolgreich mit
belastenden Situationen umzugehen. Kriterien, die Jugend-
liche resilienter machen, sind positive Coping Strategies, die
bei Madchen haufiger vorliegen. Intellektuelle und psycholo-
gische Fahigkeiten des Menschen (hohe Frustrationsschwelle,
soziale Kompetenz, Selbstsicherheit), aber auch vor allem
soziokulturelle Faktoren (z. B. sozio6konomischer Status; zwi-
schenmenschliche Beziehungen in Peer-Group und Schule,
gangige Erziehungsvorstellungen; Bildung; Armut; Krankheit)
haben Einfluss auf die psychische Entwicklung von Jugend-
lichen. Daher sind neben den medizinisch-therapeutischen
Konzepten auch sozial- und gesundheitspolitische MaRnah-
men zu fordern. Wenn mehrere der oben genannten psychoso-
zialen Schutzfaktoren fehlen, steigt das Risiko fiir eine psy-
chische Erkrankung Jugendlicher (3).

Schutzfaktoren

e Zuverldssige emotionale Beziehung zu mindestens einem
Elternteil

® Positive Familienstruktur

e Positives Erziehungsklima

e Bezugspersonen mit Vorbildfunktion

e Soziale Unterstiitzung auRerhalb der Familie
e Fehlender Migrationshintergrund

e Ubertragung sozialer Aufgaben

e Positive ,Temperamentsmerkmale”

e Selbstwirksamkeit

In der BELLA-Studie (6), dem Modul ,Psychische Gesundheit”
des deutschen Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS),
erweisen sich vor allem ein ungiinstiges Familienklima sowie
ein niedriger soziookonomischer Status als psychisch belas-
tend oder als Risikofaktoren fiir psychische Stérungen. Bei

kumuliertem Auftreten mehrerer Risikofaktoren steigt die
Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten stark an. Dementspre-
chend wird von den Autoren der BELLA-Studie gefordert, zur
Pravention von psychiatrischen Erkrankungen ,auch die vor-
handenen Ressourcen zu beriicksichtigen. Insbhesondere bei
Jugendlichen mit schwachen Schutzfaktoren bei gleichzeiti-
gem Vorliegen von Belastungen muss von einem erhdhten
Risiko fiir psychische Probleme ausgegangen werden. Die Star-
kung dieser Ressourcen sollte wesentliches Ziel von Pravention
und Intervention sein”.

Facharzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie (KJPP) und nichtdrztliche Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten sind die Experten fiir die Therapie psychischer
Storungen im Kindes- und Jugendalter. KJPP haben ein weite-
res diagnostisches (z.B. korperlich-neurologische Untersu-
chung, Laborkontrollen, EEG, evozierte Potenziale, NMR) und
therapeutisches Spektrum (z. B. medikamentdse Therapie). Der
Jugendarzt ist hdufig eine sehr friih angefragte Beratungs-
stelle. Er soll bei psychischen Auffdlligkeiten addquat reagie-
ren, Kenntnisse der Biographie und der Familie dem zugewie-
senen Therapeuten iibermitteln, bei der Wahl der geeigneten
therapeutischen Behandlung mitentscheiden und vermitteln. Er
bleibt der psychosomatisch tatige Hausarzt des Jugendlichen
und verfolgt die psychotherapeutische Behandlung. Da Jugend-
liche mit psychischen Stérungen von einem positiv veranderten
erzieherischen Verhalten des Umfeldes profitieren, ist eine
enge Abstimmung und Zusammenarbeit mit Sonderpadagogik,
Sozialpadagogik, Jugendhilfe nicht nur sinnvoll, sondern auch
oftmals notwendig.

Zu den Behandlungsmethoden zdhlen die Psychotherapie,
Beratung und Coaching von Patient, Eltern, weiteren Angeho-
rigen, Betreuern, Erziehern und Lehrkraften, stérungs- und
symptomspezifische Trainingsprogramme, Milieutherapie,
Fachtherapien wie Ergotherapie, Bewegungstherapie oder
Logopadie sowie medikamentdse Therapie.

B Dr. med. Bodo Miiller
Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Arztlicher Direktor St. Marien-Hospital Diiren gGmbH
HospitalstrafSe 44
52353 Diiren
Tel.: 02421 805-6711, Fax: 02421 805-6725
E-Mail: bmueller.smh-dn@ct-west.de
www.marien-hospital-dueren.de

B Dr. med. Uwe Biisching
Kinder- und Jugendarzt
Berufsverband der Kinder- und Jugenddrzte / Mitglied des Vorstandes,
Sprecher Ausschuss Jugendmedizin, Mitglied der VV der KVWL
Mitglied der Kammerversammlung der AKWL, Stellv. Vorsitzender
Stiftung Kind und Jugend
BeckhausstrafSe 165
33611 Bielefeld
Tel. gesch.: 0521 85342, Tel. priv.: 0521 872573
Mobil: 0171 9482854, Fax: 0521 83021
E-Mail Praxis: buesching-kuehn@gmx.de, E-Mail priv: ubbbs@gmx.de

Literatur bei den Verfassern.
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Traumafolgestorungen im
Kindes- und Jugendalter:
Sozialpadiatrische und
psychosomatische Aspekte

Sigrid Aberl
Volker Mall

Traumafolgestérungen spielen in der kinder- und jugenddirztli-
chen Praxis eine wichtige Rolle, nicht nur bei der Versorgung von
Kindern und Jugendlichen mit Fluchthintergrund, sondern auch
im Zusammenhang mit Kindeswohlgefihrdung und Kinderschutz.
Der Kinder- und Jugendarzt nimmt hier eine Lotsenfunktion an
der Schnittstelle zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-
chosomatik und Sozialpddiatrie ein.

)

-

N\ S

EINFUHRUNG, EPIDEMIOLOGIE

Traumatische Erfahrungen in der Kindheit gehdren zu den
Hauptursachen chronischer psychischer und korperlicher Sto-
rungen. Die Symptomatik betroffener Kinder und Jugendlicher
kann entsprechend den verschiedenen Entwicklungsphasen
sehr unterschiedliche klinische Bilder zeigen. Neben der Post-
traumatischen Belastungsstorung zeigen sich haufig komplexe
Storungsbilder mit zahlreichen komorbiden psychischen
Diagnosen. Noch immer wird die Haufigkeit fiir das Erleben von
potentiell traumatisierenden Ereignissen bei Kindern und
Jugendlichen unterschatzt, dabei erfolgen 80 % dieser Ereig-
nisse in ihrem unmittelbaren sozialen Umfeld (Euser et al.,
2009; Finkelhor et al., 2009). Die psychopathologischen Aus-
wirkungen unterscheiden sich in der Regel nach Art und Hau-
figkeit der Traumatisierung. Hier wird zwischen einmaligen und
zeitlich begrenzten Traumatisierungen wie Naturkatastrophen,
Unfdllen oder Kriegserlebnissen oder sequentiellen Traumata
wie Vernachldssigung, Misshandlung oder sexuellem Miss-
brauch differenziert. Sequentielle Traumatisierungen, insbe-
sondere verursacht durch nahestehende Bezugspersonen, fiih-
ren in der Regel zu komplexeren und chronischen Stérungsbil-
dern (Schmid et al., 2010). Hierbei spielt es offensichtlich
keine Rolle, ob die Gewalt selbst erfahren wurde oder das Kind/
der Jugendliche Zeuge war (Bayarri Fernandez et al., 2011).
Reprasentative Untersuchungen zu Posttraumatischen Belas-
tungsstorungen bei Kindern und Jugendlichen berichten {iber
schwankende Lebenszeitpravalenzen zwischen 1% und 10%
(Tagay et al., 2013). In Risikopopulationen, wie z. B. bei Kin-
dern mit Fluchthintergrund, zeigen sich deutlich hohere
Pravalenzen fiir die PTBS von 33 % (Soykdk et al., 2017) bis
50% (Sheringa et al., 2008). Familien mit Vernachladssigungs-
und Missbrauchstendenzen weisen haufig weitere Risikofakto-
ren wie psychische Erkrankung der Eltern, Armut oder soziale
Isolation auf. Dabei scheinen sich Symptome der PTBS zwi-
schen Eltern und Kindern wechselseitig zu verstdrken (Alisic
et al., 2011; Cox et al., 2008; Landolt et al., 2012). Insgesamt
haben Posttraumatische Belastungsstorungen ein hohes Chro-
nifizierungsrisiko und konnen zu erheblichen Einschrankungen
der Entwicklung der Kinder und der Teilhabe an der Gesell-
schaft fiihren.

KLASSIFIKATION UND DIAGNOSTIK

Posttraumatische Belastungsstérungen sind in der ICD-10
unter der Rubrik ,Reaktion auf schwere Belastungen und
Anpassungsstorungen F43“ zu finden. Voraussetzung fiir eine
Diagnose aus dieser Kategorie ist ein ,auBergewdhnlich belas-
tendes Lebensereignis, das eine akute Belastungsreaktion
hervorruft, oder eine besondere Verdanderung im Leben, die zu
einer anhaltend unangenehmen Situation gefiihrt hat und eine
Anpassungsstorung hervorruft”. Unterschieden werden die
akute Belastungsreaktion, die Anpassungsstérung und die
Posttraumatische Belastungsstorung (PTBS). Die PTBS, als
verzogerte und protrahierte Reaktion, fordert als Ausloser ,ein
belastendes Ereignis oder eine Situation kiirzerer oder langerer
Dauer, mit auRergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophen-
artigem Ausmal}, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung
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hervorrufen wiirde”. Auch wenn die klinischen Symptome viel-
faltig sind, wird eine klassische Symptomtrias mit Intrusio-
nen, Vermeidung und Hyperarousal fiir die Klassifikation gefor-
dert (s. auch Tabelle 1).

Tab. 1: Klassische Symptomtrias bei PTBS

Intrusionen Vermeidung Hyperarousal
- Wiedererinnerungen, | - von Gedanken, Orten, - Ubererregbarkeit
Wiedererleben Tétigkeiten - Schlafstdrungen
- Flashbacks, Albtrdume | - Entfremdung, sozialer - Schreckhaftigkeit
- Triggerreize Rilckzug - erhihte Reizbarkeit
- mangelnde Affekttoleranz

BESONDERHEITEN DER PTBS IM KLEIN- UND
SCHULKINDESALTER

Symptome einer PTBS kdnnen sich altersabhangig sehr unter-
schiedlich darstellen (Tabelle 2). Diagnostische Kriterien der
ICD-10, die sich vorwiegend an der Symptomatik Erwachsener
orientieren, sind somit fiir Minderjdhrige nicht ausreichend
valide. Vor diesem Hintergrund sollten altersspezifische dia-
gnostische Verfahren zum Einsatz kommen. Hier kommen im
deutschsprachigen Raum z. B. PTBS-spezifische strukturierte
klinische Interviews wie das ,Post-traumatic Stress Disorder
Semi-structured Interview” (Scheeringa et al., 1994) in seiner
deutschen Ubersetzung fiir Kinder bis 4 Jahre und das Kinder-
DIPS (Unneweehr et al., 2009) fiir Kinder von 6 bis 18 Jahren
zum Einsatz. Spezifische Screeningverfahren werden aktuell fiir
den Online-Gebrauch entwickelt.

Tab. 2: Altersspezifische Symptomatik der PTBS, in Anlehnung an
Schwarz/Kowalski (1991), McCloskey/Walker (2000)
Vorschulalter Schulalter Adoleszenz

ausgepragtes Vermei- haufiger intrusives Erleben | klassische PTBS-Trias
dungsverhalten, dngst- und Hyperarousal, (Intrusionen, Vermeidung,
liches Verhalten, Alb- intellektuelle Leistung ¥, | Hyperarousal)Dissoziation,
trdume, Schlafstorungen, | Aufmerksamkeitspro- Derealisation, Amnesie,
traumatisches Spiel, bleme, motorische Unruhe, | Impulskontrolle ¥, Selbst-
Entwicklungsriickschritte | oppositionell-aggressives | verletzung, Substanzmiss-
Verhalten brauch

Fiir die ICD-11 werden zusatzlich die Diagnosen ,verldngerte
schwere Trauerreaktion” und die komplexe PTBS vorgeschlagen.
Letztere hat als Ursache eine schwere oder wiederholte und
langanhaltende Traumatisierung, z.B. durch Folter, hausliche
Gewalt oder wiederholten sexuellen Missbrauch. Neben den
PTBS-Diagnosekriterien werden erstens schwere anhaltende
Storungen der Affektregulation, zweitens anhaltende Gefiihle
und Gedanken von Minderwertigkeit, Selbstvorwiirfen und
Scham und drittens Schwierigkeiten, Beziehungen einzugehen
und sich anderen Menschen nahe zu fiihlen, beriicksichtigt.
Auch wenn diese Form der PTBS speziell fiir Storungsbilder nach
wiederholter hduslicher Gewalt im Kindesalter entwickelt wurde,
ist sie flirs Kindesalter selbst schlecht validiert. Die Diagnose
JTraumaentwicklungsstorung oder Developmental Traumatic
Disorder”, welche vor allem Dysregulationen polytraumatisier-
ter Kinder unter der besonderen Beriicksichtigung von Entwick-
lungsaspekten beschreibt (Ford et al., 1984; van der Kolk, 2009),
ist weder Bestandteil der ICD-11 noch der DSM-5. Ein eigener

Symptomkatolog fiir die Klassifikation der PTBS bei Kindern
unter sechs Jahren (s. Tabelle 3) ist aktuell lediglich Bestandteil
der DSM-5.

Tab. 3: Diagnostische Kriterien nach DSM-5 (PTBS < 6 Jahre)

(In Anlehnung an Falkai/Wittchen, 2015)

A | Exposition/ Konfrontation mit tatséchlichem oder drohendem Tod,
Konfrontation ernsthafter Verletzung oder sexueller Gewalt auf eine (oder
mehrere) der folgenden Arten:

1. Direktes Erleben des/der traumatischen Ereignisses(e)

2. Personliches Erleben eines oder mehrerer solcher
traumatischen Ereignisse bei anderen Personen

3. Erfahren, dass einem nahen Familienmitglied oder
einem engen Freund (oder mehreren) traumatische
Ereignisse zugestoBen sind

Vorhandensein eines (oder mehrerer) der folgenden

Symptome:

1. Wiederkehrende, unwillkiirliche, sich aufdrdngende
belastende Erinnerungen (erscheinen nicht notwendi-
gerweise verstorend und kdnnen spielerisch reinszeniert
werden)

2. Wiederkehrende belastende Traume, deren Inhalte sich
auf das/die traumatische/n Ereignis/se beziehen

3. Dissoziative Reaktionen (Flashbacks), bei denen die
Person fiihit oder handelt, als ob sich das/die
traumatische/n Ereignis/se wieder ereignen wiirden

4. /5. Reaktion auf innere oder duBere Hinweisreize, die
einen Aspekt des/der traumatischen Ereignisse/s
symbolisieren oder an Aspekte des/derselben erinnern
mit deutlichen kérperlichen Reaktionen und/oder
intensiver oder anhaltender psychischer Belastung

Anhaltende Vermeidung von Reizen, die mit dem oder den

traumatischen Ereignissen verbunden sind und die durch

mindestens eines der beiden folgenden Symptome

gekennzeichnet sind:

Anhaltende Vermeidung von Reizen

1. Vermeidung oder Bemuhungen, Aktivitaten, Orte oder
Gegenstande zu vermeiden, die an das oder die
traumatischen Ereignisse erinnern

2. Vermeidung oder Bemiihungen, Personen, Gesprache
oder zwischenmenschliche Situationen zu vermeiden,
die Erinnerungen an das/die traumatische/n Ereignis/se
hervorrufen

Negative kognitive Verdnderungen

3. Deutlich hdufiger auftretende negative emotionale
Zustande (z. B. Furcht, Schuld, Traurigkeit, Scham oder
Verwirrung)

4. Deutlich vermindertes Interesse oder verminderte
Teilnahme an wichtigen Aktivitaten, darunter einge-
schranktes Spielen

5. Soziales Riickzugsverhalten
6. Dauerhaft verminderter Ausdruck positiver Emotionen

Verénderung des Erregungsniveaus und der Reaktivitét,
die durch zwei oder mehr der folgenden Symptome
gekennzeichnet sind:

1. Reizbarkeit und Wutausbrtiche (ohne oder aus gering-
fligigem Anlass)

2. UbermaBige Wachsamkeit (Hypervigilanz)
3. Ubertriebene Schreckreaktion

4. Konzentrationsschwierigkeiten

5. Schiafstorungen

B | Wiedererleben/
Intrusionen

C | Vermeidung und
negative kognitive
Veranderungen

D | Erregungsniveau

E | Dauer Dauer > 1 Monat

F | Beeintrachtigung | Das Stérungsbild verursacht in klinisch bedeutsamer
Weise Leiden oder Beeintrachtigungen in Beziehungen
mit Eltern, Geschwistern, Gleichaltrigen oder anderen

Bezugspersonen oder im schulischen Verhalten.

G | Ausschluss Das Stérungsbild ist nicht die Folge der physiologischen

Wirkung einer Substanz (z. B. Medikament, Alkohol) oder

eines medizinischen Krankheitsfaktors.
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Die Diagnose reaktive Bindungsstorung (s. Tabelle 4) findet
sich in beiden Klassifikationen und kann im erweiterten Sinne
ebenfalls als Traumafolgestérung nach Misshandlung und
Deprivation im friihen Kindesalter gesehen werden.

Tab. 4: Reaktive Bindungsstorung (F94.1) nach DSM-5 bzw. ICD-11

DSM-5

ICD-11

Muster eines gehemmten, emotional
zuriickgezogenen Verhaltens gegen-
Uber erwachsenen Bezugspersonen,
das sich durch die beiden folgenden
Merkmale duBert:

1. Das Kind sucht selten oder nur
geringfiigig Trost, wenn es bedriickt
ist.

2. Das Kind reagiert selten oder nur
geringfiigig auf Trost, wenn es
bedriickt ist.

Andauernde soziale und emotionale

Stérung, charakterisiert durch

mindestens zwei der folgenden Punkte:

1. Minimale soziale und emotionale
Reaktion auf andere

2. Eingeschrankter positiver Affekt

Schwer abnormales Bindungsverhalten
in der friihen Kindheit, verursacht
durch eine Geschichte sehr inaddqua-
ter Pflege des Kindes (z. B. schwere
Vernachlassigung, Misshandlung,
institutionelle Deprivation). Selbst
wenn eine adaquate erste Bezugsper-
son jetzt verflighar ist, wendet sich
das Kind dieser Bezugsperson nicht
zu, um Trost, Unterstlitzung und
Zuwendung zu erfahren; es zeigt
selten ein Sicherheit suchendes
Verhalten gegendber allen Erwachse-
nen und reagiert auch nicht, wenn
Trost angeboten wird. Eine reaktive
Bindungsstérung kann nur bei Kindern
diagnostiziert werden und die Merk-
male der Stérung entwickeln sich in

den ersten fiinf Lebensjahren.
3. Episoden unerklarbarer Reizbarkeit,
Traurigkeit oder Furcht, auch bei
nicht bedrohlichen Inter-
aktionen mit erwachsenen Bezugs-
personen

C | Das Kind hat extrem unzureichende
Fiirsorge erfahren, was durch
mindestens eines der folgenden
Merkmale gekennzeichnet ist:

1. Soziale Vernachldssigung oder
Deprivation in Form einer andauern-
den Missachtung der grundlegenden
emotionalen Bediirfnisse des Kindes
nach Geborgenheit, Anregung und
Zuneigung durch die betreuenden
Erwachsenen.

2. Wiederholter Wechsel der priméren
Bezugspersonen, der die Mdglich-
keit begrenzt, stabile Bindungen zu
entwickeln.

3. Aufwachsen in einem ungewohnli-
chen Umfeld, das die Mdglichkeit
stark einschrénkt, individuelle
Bindungen einzugehen.

D | C wird als verantwortlich fir A
angenommen.

E | Kein Autismus

F | Manifestation vor dem fiinften
Lebensjahr

G | Das Kind hat ein Entwicklungsalter von
mindestens neun Monaten.

THERAPIE

Fiir spezifische Traumatherapien gibt es im Kindes- und
Jugendalter gute Evidenz. Morina et al. (2016) konnten in
einer Metaanalyse von 39 Studien mit insgesamt 4.184 Kindern
im Alter von 3 bis 18 Jahren (Durschnittsalter 12,2) zeigen,
dass PTBS-Symptome durch eine psychologische Intervention
effektiv reduziert werden konnen; die Effektstarken waren
hier, verglichen mit einer Wartelistenkontrollgruppe, hoch

(Hedges g = 0,83) und fiir die Trauma-fokussierte kognitive
Therapie sehr hoch (1,63). Ein Ergebnis, das durch eine weitere
Metaanalyse im Wesentlichen bestdtigt werden konnte (Guter-
mann et al., 2016). Besonders hervorzuheben sind die EMDR-
Methode (Eye Movement Desensitization and Reprocessing)
und die kognitiv-behavioralen Expositionsverfahren, welche
auch Gegenstand der zitierten Metaanalysen waren.

Die EMDR beruht auf der gedanklichen Fokussierung traumati-
scher Erinnerungen bei gleichzeitiger Applikation bilateraler
Stimulationen. Diese erfolgt durch seitenalternierende Augen-
bewegungen oder auch durch seitenalternierende akustische
oder taktile Stimulationen. Durch die prozesshafte Verarbei-
tung der traumatischen Erfahrungen und Bilder in der thera-
peutisch sicheren Situation verlieren die Erinnerungen an
Bedrohlichkeit. Als Alternative zu EMDR kommt das ebenfalls
in seiner Wirksamkeit belegte, kognitiv-behaviorale Verfahren
der prolongierten Exposition in Betracht. Bei diesem Verfah-
ren erfolgt die Konfrontation mit dem traumatischen Erlebnis
so lange, bis eine Habituation einsetzt. Es wird in der Regel
in Kombination mit Entspannungsiibungen, kognitiven Verfah-
ren und psychoedukativen Elementen durchgefiihrt (Woller et
al., 2009).

Der groRte Teil der zu therapierenden Symptome sind Folgen
posttraumatischer Adaptationsprozesse. Hierzu gehdren unter
anderem stress-induzierte Lernvorgdnge (Angst-Konditionie-
rung), erhohte Aufmerksamkeit (Hypervigilanz, Hyperarousal),
verstdrkte fokussierte Erinnerung (intrusive Re-Erinnerung)
und verdnderte interpersonelle Beziehungen. Diese Reaktio-
nen des Individuums mit bestimmten neurophysiologischen,
neurochemischen Antworten und Verhaltensadaptionen wer-
den in der internationalen Literatur als ,Survival States”
bezeichnet und kdnnen zundchst als Optimierungsprozesse an
eine als hochbedrohlich erlebte Umgebung angesehen werden.
Dysfunktional, beeintrachtigend und damit behandlungsbe-
diirftig werden sie erst bei Weiterbestehen in einer weniger
bedrohlichen Umgebung mit einem vollig veranderten Anfor-
derungsprofil. Eine therapeutische Antwort darauf stellt die
JIrauma System Therapy” dar, die neben der Traumatherapie
des Patienten die (Sozial-)Therapie im hduslichen Umfeld und
der Familie, die rechtliche Aufklarung und bei Bedarf ggf. die
Pharmakotherapie beinhaltet.

SCHLUSSFOLGERUNGEN UND HANDLUNGS-
EMPFEHLUNGEN

Uneingeschrinkter Zugang zur Regelversorgung

Die Lotsenfunktion fiir die Gesundheitsversorgung von Kin-
dern und Jugendlichen obliegt dem Kinder- und Jugendarzt;
hierbei darf der Rechtsstatus des Patienten oder der Flucht-
hintergrund nur eine untergeordnete Rolle spielen. Zu fordern
ist ein uneingeschrankter Zugang zur Regelversorgung, insbe-
sondere zu Einrichtungen der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und zu Sozialpadiatrischen Zentren. Grundsatzlich lasst das
Asylbewerberleistungsgesetz dies zu (unter der besonderen
Beriicksichtigung des & 6 AsylbLG), die praktische Umsetzung
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ist jedoch zu oft uneinheitlich geregelt. Bayernweit ist die
gestufte sozialpadiatrische Versorgung gemaR des Altottinger
Papiers nun auch fiir Empfanger nach dem Asylbewerberleis-
tungsgesetz vereinfacht worden. So kdnnen Kinder und
Jugendliche gemdll § 6 des Asylbewerberleistungsgesetzes
vom Praxispadiater in ein SPZ iiberwiesen werden, eine weitere
Priifung durch den Leistungstrager ist nicht erforderlich.

Diagnostik und Screening

Der iiberwiegende Teil von Kindern mit Fluchthintergrund
zeigt trotz potentiell traumatisierender Erlebnisse keine Post-
traumatische Belastungsstorung; eine Ausnahme stellen unbe-
gleitete minderjdhrige Fliichtlinge dar, bei denen von einer
hoheren Traumatisierungsrate ausgegangen werden muss. Das
Screening und die Diagnostik stellen fiir die Lotsenfunktion
des Kinder- und Jugendarztes sicher die grof3te Herausforde-
rung dar. Ein Erfragen traumatisierender Erlebnisse stellt hier
den Ausgangspunkt bei Kindern mit Fluchthintergrund dar.
Sogenannte ,Cold-Memory“-Fragen (Was hat sich im Heimat-
land oder auf der Flucht ereignet?) stellen beziiglich einer
Retraumatisierung kein erhdhtes Risiko dar. Zu vermeiden sind
~Hot-Memory“-Fragen (Wie haben Sie die Ereignisse erlebt?
War es belastend? Was hat es mit Ihnen gemacht?), denn diese
bergen das Risiko der Retraumatisierung und sollten in ein
traumaspezifisches psychotherapeutisches Setting eingebun-
den sein. Die Kombination von Verhaltensauffalligkeiten und
explorierten potenziell traumatisierenden Ereignissen (gemaR
ICD-10: ,Ereignisse oder Situationen kiirzerer oder langerer
Dauer, mit auRergewdhnlicher Bedrohung oder katastrophen-
artigem Ausmal}, die bei fast jedem eine tiefe Verzweiflung
hervorrufen wiirden”) sollten zu einer vertieften Diagnostik
an einer hierfiir spezialisierten Einrichtung veranlassen.

Interdisziplinaritdt

Die Behandlung von Kindern mit Traumafolgestdrungen steht
grundsatzlich vor der Herausforderung des Ressourcenengpas-
ses, der hdufig noch instabilen sozio6konomischen Verhalt-
nisse mit ihrem Retraumatisierungsrisiko und der Tatsache,
dass die Eltern hdufig ebenfalls traumatisiert oder schwer
belastet sind. Eine erfolgreiche Intervention kann dann nurin
einem interdisziplindren Team gelingen, welches neben Kin-
der- und Jugendarzten, Kinder- und Jugendpsychiatern und
Kinderpsychotherapeuten auch Sozialarbeiter und Erwachse-
nenpsychiater mit einbezieht.

Relevanz von Symptomen von Traumafolgestorungen

Die Beeintrachtigung durch Symptome einer Posttraumati-
schen Belastungsstorung muss als hoch eingeschatzt werden.
Sie bezieht sich nicht nur auf das subjektive Wohlbefinden,
sondern kann auch zu erheblichen Einschrankungen der
kognitiven und sozialen Entwicklung fiihren. Kinder mit Trau-
mafolgestdrung leiden unter Symptomen affektiver und phy-
siologischer Dysregulation bis hin zu Dissoziation, haben

haufiger Defizite bei der Verhaltens- und Aufmerksamkeits-
steuerung, neigen zu Somatisierung und gestorten Korper-
und Sinneswahrnehmungen und zeigen Schwierigkeiten in der
Selbstregulation und Beziehungsgestaltung. Diese Probleme
konnen bis ins Erwachsenenalter persistieren und zu anhalten-
den Personlichkeitsstorungen fiihren. Das hat in der Regel
erhebliche Auswirkungen auf die schulische, berufliche und
gesellschaftliche Integration.

Evidenzbasierte Traumatherapie

Es besteht ein allgemeiner Konsens, dass bei traumaspezifi-
schen Therapieverfahren im Kindes- und Jugendalter eine hohe
Effektivitat vorliegt. Bei gesicherter Diagnose und hinreichen-
der Stabilisierung der Patienten ist eine solche Therapie
uneingeschrankt indiziert.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass Trauma-
folgestdrungen auch im Kindes- und Jugendalter sicher diag-
nostiziert werden kdnnen und die Prognose durch eine trau-
maspezifische Therapie signifikant verbessert werden kann.
Die Herausforderungen sind neben dem Screening und der
Frithdiagnose in der Bereitstellung entsprechender therapeu-
tischer Ressourcen zu sehen.

W Sigrid Aberl
Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychosomatik
Stddtisches Klinikum Miinchen GmbH
Kdlner Platz 1
80804 Miinchen
sigrid.aberl@klinikum-muenchen.de
Tel.: 089 30685700

Prof. Dr. med. Volker Mall

Kbo Kinderzentrum Miinchen gGmbH
HeiglhofstrafSe 63

81377 Miinchen

volker.mall@kbo.de

Tel.: 089 71009233
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Haut und Psyche

Burkhard Brosig
Tanja Gieler
Ulrike Miiller
Uwe Gieler

.Ich gehe nicht in mehr in die Schule - alle hénseln mich wegen
meiner Neurodermitis, und eincremen will ich mich auch nicht
mehr” sagte der 8-jihrige Paul, als er von der Mutter in der
Kinderpsychosomatik vorgestellt wurde. Zu diesem Zeitpunkt
hatte er bereits eine lange Odyssee an Kinder- und Jugenddirzten
sowie Hautdrzten hinter sich — ohne Erfolg: leider kein Einzelfall.
Die Stigmatisierung bei chronisch entziindlichen Hauterkrankun-
gen ist bedauernswerterweise keine Ausnahme. Die notwendige
Compliance der Therapiemaf3nahmen ist grundsdtzlich geféhrdet.
Als Hauptursache der Erkrankung spielt Stress eine erhebliche
Rolle. Belastungssituationen in der Familie oder in Schulsituati-
onen sind als Provokationsfaktoren in der Exacerbation bekannt.
Haut und Nervensystem (Psyche?) bilden sich aus dem gleichen
Keimblatt: dem Ektoderm. Unzertrennlich miteinander verbun-
den, zeigen die Neuromediatoren im Sinne der neurogenen Ent-
ziindung ihre Wirkungsweise zwischen Haut und Psyche. Neben
der Stigmatisierung im Kindes- und Jugendalter sind Depressio-
nen, sozialer Riickzug, Scham und Ekel ernst zu nehmende Komor-
biditdten. Eine zentrale Bedeutung in der Entwicklung eines jeden
Menschen spielt die Beriihrung.

Paul liefs sich durch die psychosomatischen Gespriche und die
Spieltherapie gliicklicherweise behandeln. Sein Hautzustand bes-
serte sich und die Therapeuten erhielten von den Lehrern seiner
Schule ein persénliches Dankesschreiben.

UNTER DIE HAUT

Dieses erfolgreiche Lied von Tim Bendzko ldsst an der Volks-
weisheit ,es geht mir unter die Haut” keinen Zweifel: Haut und
Psyche sind untrennbar miteinander verbunden, entstanden
aus dem gleichen Keimblatt, dem Ektoderm. Viele Redensarten
wie ,Dickes Fell”, ,Ehrliche Haut”, ,Aus der Haut fahren”,
»Nicht aus der Haut herauskonnen”, , Auf der faulen Haut lie-
gen”, ,die Haut retten”, ,die Haut zu Markte tragen”, ,Liebe
mit Haut und Haar” oder mit ,heiler Haut davonkommen” sind
untriigliche symbolische Hinweise auf die moglichen psychi-
schen Belastungen.

Was tun, wenn die Haut nicht dem entspricht, was gewiinscht
oder erwartet wird?

Im Zeitalter der Schonheitsindustrie, der Beauty-Wellen und
einer expansiven Steigerung der Umsatzzahlen in der Kosme-
tikindustrie wie auch von Schonheitsoperationen manifestie-
ren sich neue Symptome. Es ist es nicht verwunderlich, dass
das Vorkommen von Entstellungsgefiihlen gerade bei Jugend-
lichen in der Pubertdt deutlich ansteigt. Eine epidemiologi-
sche Studie zeigte, dass in den Jahren 2002 und 2013 vor allem
der Anteil von Jugendlichen mit Entstellungsangst, der kor-
perdysmorphen Storung, signifikant von 0,4 % in der Gesamt-
bevolkerung auf 1 % anstieg. Im weiteren Verlauf kann diese
Storung bis zum sogenannten ,Dorian-Gray-Syndrom”, der
Angst vor dem Alterwerden, fiihren. Dieses wurde von Brosig
et al. bereits 2001 beschrieben.

An dieser Stelle mochten die Autoren sehr deutlich darauf
hinweisen, dass Kinder und Jugendliche ganz besonders in
ihrer Entwicklung gefdhrdet sind, wenn sie Hautprobleme
haben.

ALLERGISCH SCHON IM MUTTERLEIB?

Beriihrung ist genauso wichtig wie Atmen, Nahrung oder Was-
ser. Ohne Berithrungen sterben wir zwar nicht unmittelbar,
aber wir verkiimmern langsam, zuerst emotional, spater kor-
perlich. Dies ist schon seit Kaspar Hauser bekannt. Bei Hau-
terkrankungen werden der Mangel an Beriihrung und die Pro-
bleme, mit Beriihrungen umzugehen, besonders deutlich. Wir
sind geriihrt, bewegt, fassungslos oder von etwas gepackt, wir
leiden unter Druck, sind verletzt oder etwas kratzt uns nicht
- unsere Sprache ist voller Berlihrungsmetaphern. Eine Beriih-
rung ist zehnmal intensiver als verbaler oder emotionaler Kon-
takt. Kein anderes Sinnesorgan stimuliert uns so sehr wie der
Fiihl- oder Tastsinn.

Diese Stimulation beginnt bereits in der frithen intrauterinen
Entwicklung. Schon Embryos in der siebten bis achten Lebens-
woche, die mittels notwendiger Laparoskopie beriihrt werden,
reagieren mit ihrer Haut. So verwundert es nicht, dass Dis-
stress auslosende Affekte der Mutter bereits Auswirkungen auf
die mogliche Entstehung von Hautkrankheiten des Embryos im
Mutterleib haben. Speziell atopische Erkrankungen, wie
Asthma, Neurodermitis und Heuschnupfen, scheinen hier bei
entsprechender genetischer Veranlagung mitverursacht zu

104 Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte e. V.



Psychosomatik im Kindes- und Jugendalter

sein. Depressive Episoden der Miitter scheinen bei den Kindern
in den ersten fiinf Lebensjahren haufiger zu Allergien zu fiih-
ren. Andererseits ist eine hohe Sensitivitdt der Mutter ein
protektiver Faktor, der eine Allergieentwicklung des Kindes
eher behindert. Auch der Geburtsvorgang hat einen Einfluss.
So ist schon ldnger bekannt, dass Kinder nach Kaiserschnitt-
geburten vermehrt Allergien entwickeln.

Zahlreiche Studien zur Beriihrung und die Anwendung von
Massagen bei Babys und Kleinkindern mit Neurodermitis und
Asthma verbessern nach Studien der Touch-Forscherin Tiffany
Field und ihrem Team in Miami die Symptome und den Kontakt
zu den Kindern.

ENTWICKLUNGSPSYCHOLOGIE DER HAUT

Hauterkrankungen, die im Kindes- und Jugendalter auftreten,
beeinflussen die Entwicklung und soziale Kompetenz der
Betroffenen nachhaltig. Dies kann aus Sicht der Psychodyna-
mik am Beispiel der Neurodermitis gut erklart werden. Entwi-
ckelt ein Kind eine Neurodermitis im ersten Lebensjahr, sollte
dies zundchst keinen Einfluss auf die psychische Personlich-
keitsentwicklung haben. Am Beispiel der angeborenen Feuer-
male (Naevus flammeus) und Riesen-Muttermale (Giant Naevi)
hat man gesehen, dass diese, schon bei der Geburt bestehen-
den, entstellenden Hautverdanderungen durchaus in das zwi-
schen dem 15. und dem 18. Lebensmonat entstehende Korper-
selbst eingebaut werden. Erfolgen idealerweise spdter keine
besonderen Beschdamungen und Ausgrenzungen im sozialen
Umfeld, entwickeln sich diese Kinder psychisch unauffillig.
Bei der Neurodermitis als chronisch-entziindliche Dermatose
kann es zu einer Stérung der Mutter-Kind-Interaktion kommen
oder die Bindungsproblematik kann primdr vorliegen. Dies hat
nichts mit der frither postulierten ,Overprotective Mother” zu
tun, die in wissenschaftlichen Studien nie bewiesen werden
konnte. Dennoch kdnnten verleugnete ambivalente Gefiihle
dem Kind gegeniiber die Problematik verstarken. Als Ausdruck
der Ambivalenz konnte das Kind die taglichen Behandlungen
der Neurodermitis sowohl als liebevolle Zuwendung als auch
als juckreizauslosenden, aversiven Reiz erleben. Im spdteren
Leben konnte das Kind Beriihrungen und Kontakte durchaus
dhnlich erleben. Als Reaktion darauf kann eine Stérung in der
Nahe-Distanz-Regulation in zwischenmenschlichen Beziehun-
gen auftreten. In der hochsensiblen Entwicklungsphase der
Pubertdt konnen Hauterkrankungen wie Neurodermitis oder
auch Akne durchaus zu deutlichen Problemen im Selbstwert-
gefiihl bis hin zur Suizidalitat fiihren.

Hinzu kommen noch biografische Einflussfaktoren und Trau-
mata, die ebenfalls eine chronisch-entziindliche Hauterkran-
kung auslosen oder zumindest verstarken kdnnen. Kinder mit
einschneidenden Lebensereignissen (Trennung der Eltern,
Umzug, Wechsel der Freunde) entwickeln Asthma und Neuro-
dermitis in starkeren Auspragungen als Kinder ohne diese
Lebensereignisse. Traumata wie Erdbeben, Kriegsereignisse
und Missbrauch fiihren allgemein zu psychischen Folgen, ent-
sprechenden Studien zufolge aber auch sicher zu einer ver-
starkten Symptomatik bestehender Hauterkrankungen.

Soziale Faktoren ergdnzen das Gefdahrdungspotenzial, sodass
beispielsweise alleinerziehende Miitter mit Neurodermitis-
Kindern die groRte Belastung aufweisen (im Vergleich mit
Alleinerziehenden ohne Kinder mit Neurodermitis oder familidr
unterstiitzten Miittern).

PSYCHOIMMUNOLOGIE

Lange schien es spekulativ, wie emotionale Faktoren eine
Hauterkrankung verstarken oder sogar auslosen kdonnen. Die
entscheidende Frage, wie Stress und Emotionen in die Haut
kommen, ist erst durch die moderne Psychoimmunologie
erkldrbar geworden. Heute ist durch zahlreiche Studien belegt,
dass es in Stresssituationen zu einer verstarkten Aktivierung
des Entziindungssystems kommt. In Experimenten mit Mausen
konnte zundchst gezeigt werden, dass diese bei Stressexposi-
tion Verdanderungen an der Haut entwickeln. Genetisch deter-
minierte , Allergie-Mause” zeigen hierbei klare Veranderungen
in der Reaktion durch Neuromediatoren. Bei Mdusen, die eine
Psoriasis entwickeln, zeigte sich bei entsprechender Dener-
vierung, dass in den nervlich blockierten Arealen die sonst
symmetrische Psoriasis nicht aufgetreten ist. In Studien an
Menschen, die standardisierten Stresssituationen ausgesetzt
wurden, konnte zundchst im Serum gezeigt werden, dass sie
ebenfalls mit einer erhdhten oder auch verminderten Aus-
schiittung bestimmter Neuromediatoren reagieren, meist
BDNF, NGF oder Substanz P. SchlieBlich konnte auch direkt in
der Haut durch Biopsien vor und nach Stress eine entspre-
chende Reaktion in der Haut demonstriert werden. Insofern
scheint zumindest bei der Neurodermitis klar, dass es iiber den
direkten immunologischen Aktivierungsweg via neurogener
Entziindung zu einer Inflammation kommt.

KRANKHEITSVERARBEITUNG

Die Krankheitsverarbeitung ist weitgehend abhdngig von der
Krankheitseinsicht und -akzeptanz. Gerade bei Kindern und
Jugendlichen ist es daher besonders wichtig, eine altersge-
rechte Information und Einsicht zu vermitteln. Die einzelnen
Hautkrankheiten unterscheiden sich hierbei hinsichtlich der
Haufigkeit und Art von spezifischen Problemfeldern:

Akne

Akne tritt bekanntlich in den liberwiegenden Féllen mit begin-
nender Pubertdt auf und die Stigmatisierung durch die Peer-
Group (,Pickelgesicht” oder ,Scarface”) tragt zur Verunsiche-
rung und zu Problemen mit der eigenen Selbstsicherheit bei.
Insofern spielt die Entstellung, der Ekel vor sich selbst und die
Einschrankung im Kontakt mit anderen, inshesondere mit még-
lichen spateren Sexualpartnern, eine wichtige Rolle. Die Aus-
grenzung oder antizipierte Ausgrenzung durch andere ist in
internetbasierten Studien eindrucksvoll belegt worden. In
Anspannungssituationen wie Klassenarbeiten und Examina
verstdrkt sich vor allem die entziindliche Akne. Selbstunsi-
cherheit und suizidale Gedanken sind bei Jugendlichen mit
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Akne klar erhoht, wie eine Kohortenstudie in der Stadt Oslo
bei Adoleszenten zeigen konnte. Da die dermatologischen
Aknetherapien in der Regel gut ansprechen, aber einige
Wochen bis zur ausreichenden Wirksamkeit bendtigen, spielt
die Compliance eine entscheidende Rolle. Gerade bei mannli-
chen Jugendlichen und depressiver Komorbiditat sind die Com-
pliance-Probleme am grof3ten. Insofern ist es wichtig, gerade
diese Altersgruppe besonders intensiv iiber die therapeuti-
schen Moglichkeiten aufzukldren und die moglichen Einschran-
kungen und praventiv auch eine Entwicklung hin zur sozialen
Phobie zu verhindern.

Neurodermitis

Die Neurodermitis beginnt in den meisten Faillen bereits im
dritten bis vierten Lebensmonat: Der intensive Juckreiz stellt
die grofRte Belastung und auch Herausforderung fiir die
Behandlung dar. Die oben bereits beschriebenen Eltern-Kind-
Interaktionen sollten in der arztlichen Beratungspraxis zu
praventiven Hilfestellungen fiihren. Z.B. kdnnte nach weite-
ren Kontakt- und Behandlungspersonen gefragt werden, um
eine zumindest passagere Entlastung der engsten Bezugsper-
son zu ermoglichen. Die Konditionierung des Juckreizes fiihrt
sehr hdufig zu ausgepragten Schlafstérungen im Kinder- und
Jugendalter. Hier haben sich verhaltensmedizinische Interven-
tionen zur Reduktion bzw. Ausloschung der Konditionierung
bewahrt. Auch die bei ca. 50 % der Eltern vorhandene Korti-
koidphobie verhindert eine konsequente regelmdRige und
effektive topische Therapie. Kommen zusatzlich weitere ato-
pische Erkrankungen wie Asthma, Rhinitis allergica oder Nah-
rungsmittelallergien hinzu, ist ein komplexes Therapiema-
nagement notwendig, das in der Routinepraxis kaum leistbar
ist. Die Kinder und Jugendlichen reagieren auf die Behandler
meist dhnlich wie auf ihre Eltern und gefdhrden dadurch die
proaktiven Therapien zur Verhinderung von Riickfdllen. Bei
ausgepragten Problemen mit der Krankheitsverarbeitung bzw.
Adhérenz ist eine psychotherapeutische bzw. familienthera-
peutische Intervention sinnvoll. Die in ganz Deutschland
inzwischen flachendeckend vorhandenen Schulungsprogramme
flir Eltern von Neurodermitis-Kindern sind evidenzerprobt
sinnvoll, um ein positives Krankheitsmanagement zu etablie-
ren.

Psoriasis

Die Psoriasis tritt im Kindes- und Jugendalter eher selten auf.
Trotzdem sind doch immer wieder Kinder betroffen, die mit
dieser als stigmatisierend empfundenen Erkrankung ebenfalls
Probleme entwickeln. Im Gegensatz zu friiheren Annahmen
geht die Psoriasis in etwas geringerem Mal3e aber trotzdem
mit ausgepragtem Juckreiz einher. Da die bei Erwachsenen
inzwischen gut etablierten und sehr effektiven Therapien mit
Biologika bei Kindern und Jugendlichen bisher noch nicht
zugelassen sind, stellt sich auch ein Behandlungsproblem ein,
da die herkommlichen Therapien meist nicht zu einem Ver-
schwinden der Symptome beitragen kdonnen. Hier haben sich

Reha-Behandlungen in fiir Kinder mit Psoriasis spezialisierten
Zentren bewahrt.

Urtikaria

Die als ,Nesselsucht” bezeichnete Urtikaria kommt nicht sel-
ten auch bei Kindern und Jugendlichen vor. Da der intensive
Juckreiz immer zu Problemen fiihrt und bei gleichzeitiger
bestehender Atemnot meist auch die gesamte Familie mitbe-
troffen ist, sollte neben der medizinisch oft frustranen Abkla-
rung moglicher Ursachen durch Allergien auch nach psychoso-
zialen Belastungsfaktoren geforscht werden. Die schnelle
Reagibilitat des Mastzellsystems erlaubt es, nach psychischen
Auslosefaktoren zu fragen. Nicht selten findet man unter-
driickte Aggressivitat oder verdrangte Wut, die zu einer Urti-
karia gefiihrt hat.

Vitiligo

Genau wie die Psoriasis handelt es sich bei der oft erstmals
im Jugendalter auftretenden ,Weillflecken”-Erkrankung um ein
Problem des Umgangs mit der Stigmatisierung oder der zu
erwartenden Stigmatisierung. Da es bisher keine iiberzeugen-
den Behandlungsansdtze von Seiten der Dermatologie gibt,
miissen Kinder und Jugendliche die einmal eingesetzte Hypo-
pigmentierung akzeptieren und lernen, damit umzugehen
(z. B. Sonnenbrand zu verhindern). Oft kommt es hier zu einer
mangelnden Krankheitseinsicht oder zu iibertriebenen Thera-
piemaRBnahmen durch intensive und als kanzerogen anzuse-
hende UV-Therapie. Nicht selten sind es die Eltern, die die
Hautsymptome ebenfalls nicht akzeptieren kdnnen. Gefiihle
von Scham und Entstellung sind psychisch zu diagnostizieren.

Warzen

Die vulgdren Warzen werden oft als Fluch empfunden. Kinder
und Jugendliche erfahren eingreifende operative oder lokale
Behandlungsversuche, um sie loszuwerden. Auch wenn die
Entstehung der Verrucae vulgares nicht als psychosomatisch
ausgeldst angesehen werden kann, sind doch durchaus Erfolge
durch Suggestion zu verzeichnen. Hier kennt die Volksmedizin
mannigfache Hausmittel, die in Vielzahl angewendet werden.
Zumindest eine ordentliche Fall-Kontroll-Studie mit einer
Scheinbestrahlung konnte nachweisen, dass solche Suggesti-
onstherapien durchaus ein probater Weg sind, um z. B. eine
Vollnarkose zur operativen Entfernung aufzuschieben oder zu
verhindern.

BEHANDLUNGSMOGLICHKEITEN

Eine psychosomatische Intervention ist bei allen Hauterkran-
kungen sinnvoll, bei denen Probleme in der Krankheitsverar-
beitung, Zusammenhdnge mit bestimmten Lebensereignissen
in der Entstehung der Erkrankung oder eine sekunddre Belas-
tung durch z. B. Stigmatisierung fassbar sind. Sind die psy-
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chosozialen Probleme mit einer somatischen Erkrankung asso-
ziiert, sollten die zugrundeliegenden Storungen selbstver-
standlich gleichzeitig auch somatisch behandelt werden. Eine
kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung ist bei primar
psychischen Storungen indiziert, die nur sekundar zu Haut-
symptomen fiihren, wie das Skin-Picking-Syndrom und sons-
tige artifizielle Stérungen/Artefakte.

Schulungsprogramme

Schulungsprogramme fiir Kinder und Jugendliche haben sich
inzwischen sehr bewadhrt und sollten bei entsprechenden
Erkrankungen unbedingt angeboten bzw. die Eltern motiviert
werden. Nicht umsonst sind die Schulungen bei Asthma, Neu-
rodermitis und anaphylaktoiden Reaktionen Bestandteil fast
aller Leitlinien dieser Erkrankungen weltweit. Die Evidenz der
Verbesserung des Copings und der emotionalen Komorbiditat
wie Depression und Angst wie auch die zumindest leichte
Verbesserung der Symptome haben in Deutschland dazu
gefiihrt, dass die national einheitlich und qualitdtsgesicher-
ten Schulungen durchgefiihrt werden. Diese werden durch
Experten (Padiater oder Dermatologe, Psychologe, Erndh-
rungsberater) ausgefiihrt und durch die Krankenkassen im
Rahmen der extrabudgetdren Versorgung, etwa als ambulante
Reha-MaRnahmen, finanziert. Fiir Asthma, Neurodermitis und
Anaphylaxie wurden bereits etablierte Verfahren umgesetzt.
Die Psoriasis-Schulungen fiir Kinder und Jugendliche werden
nur in spezialisierten Zentren - meist Reha-Kliniken - durch-
gefiihrt.

Familientherapie

Familientherapeutische Interventionen haben sich bei den
Hauterkrankungen bewahrt, obwohl evidenzbasierte Studien
sowohl fiir die systemische Familientherapie als auch fiir die
analytisch orientierte Familientherapie bisher fehlen.

Stationdre Kinder- und Jugendpsychosomatik

Eine stationdre Akutbehandlung ist leider bisher in Deutschland
nur in sehr wenigen Zentren mdglich, die meist durch die hohe
Nachfrage auch ldngere Wartezeiten haben.

Inhaltlich geht es hier um eine interdisziplinar-mehrdimensio-
nale Intensivtherapie unter Einbeziehung von Kinder- und
Jugendadrzten, Dermatologen, Psychotherapeuten und weiteren
korperorientierten und kreativtherapeutischen Angeboten in
einem psychosomatischen Behandlungsumfeld mit padagogi-
scher Forderung und pflegerischer Unterstiitzung. Unter konse-
quenter Einbeziehung der Eltern wird psychoedukativ das Ver-
standnis fiir die Erkrankung, die Dynamik von schubauslosenden
Momenten und stressreduzierendem Verhalten, aber auch deren
Erziehungsfahigkeit in den Blick genommen. Bei alteren Kindern
kommt intensive einzeltherapeutische Arbeit an Selbstbild und
Selbsthewusstsein, Scham, unbewussten Faktoren fehlender
Adhérenz und an der Krankheitsakzeptanz insgesamt hinzu.

Reha-Verfahren und Mutter-Kind-Kuren

Durch chronische Erkrankungen werden ganze Familiensysteme
in Wanken gebracht, sodass Auszeiten eine deutliche Stress-
reduktion bringen kdnnen. In diesen Phasen kann Energie
getankt und einfach mal ,durchgeatmet” werden. Auch der
Kontakt mit Mitbetroffenen wirkt haufig entlastend und redu-
ziert Schuldgefiihle. Die dabei entstehenden Netzwerke ent-
falten die Wirksamkeit von Selbsthilfegruppen und sind erfah-
rungsgemalR sehr wirksame Momente von Solidaritdt und
Unterstiitzung auf Augenhdhe, die eine wichtige Erganzung
zur professionellen Hilfe darstellen.

B Prof. Dr. med. Burkhard Brosig
Dr. med. Ulrike Miiller
Dr. med. Tanja Yvette Gieler
Klinik fiir Allgemeine Pédiatrie und Neonatologie —
Abteilung Familien-, Kinder- und Jugendpsychosomatik
Universitétsklinikum GiefSen
FeulgenstrafSe 12
35392 Giefsen

Prof. Dr. Uwe Gieler

Klinik fiir Dermatologie und Allergologie -
Klinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie
Gaffkystrafie 14

35392 Giefsen

Literatur bei den Verfassern.
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Chronische Krankheiten
und psychosomatische
Folgen im Kindes- und

Jugendalter

Bela Bartus
Markus Kriiger

Chronisch kranke Kinder und Jugendliche miissen neben den kér-
perlichen Folgen auch die psychischen Belastungen und die sozi-
alen Auswirkungen ihrer Erkrankung bewdltigen. Zudem werden
sie in jeder Entwicklungsphase aufs Neue mit ihrer besonderen
Situation konfrontiert. Durch den Vorrang der medizinischen Ver-
sorgung besteht die Gefahr, dass die psychosozialen Folgen der
Krankheit nicht addquat beriicksichtigt werden. Ein somatopsychi-
sches Versorgungsmodell kann dem entgegenwirken, indem ein
multiprofessionelles Behandlungsteam die medizinischen, psycho-
logischen und sozialen Aspekte gleichermafSen beriicksichtigt.

PSYCHOSOMATISCH ODER SOMATOPSYCHISCH?

Die vorliegende Arbeit konzentriert sich auf die psychischen
Aspekte chronischer Erkrankungen des Kindes- und Jugendal-
ters. Wahrend psychosomatische Konzepte korperliche Symp-
tome als Ausdruck von psychischen Belastungen oder Konflik-
ten postulieren, befasst sich die somatopsychische Perspek-
tive mit der psychischen Verarbeitung, den Anpassungsprozes-
sen und dem Umgang (Coping) mit einer chronischen
Gesundheitsstorung.

Die Einteilung in psychosomatische und somatopsychische
Erkrankungen ist nicht allein der Nomenklatur geschuldet,
sondern Ausdruck davon, dass psychisch gesunde Kinder und
Jugendliche infolge einer andauernden somatischen Krankheit
psychische Auffalligkeiten entwickeln konnen, wahrend umge-
kehrt korperlich gesunde Kinder unter belastenden psychi-
schen Bedingungen haufiger korperliche Symptome aufweisen.
Tatsache ist, dass chronische Erkrankungen zu akuten Belas-
tungsreaktionen, aber auch zu bleibenden, schweren Anpas-
sungsstorung fiihren kdnnen.

KINDLICHE ENTWICKLUNG

Das Kindes- und Jugendalter ist eine Abfolge von Entwick-
lungsphasen, die durch alterstypische Verdanderungen im Erle-
ben und Verhalten gekennzeichnet sind. Jede dieser Phasen
beinhaltet typische Entwicklungsaufgaben, deren Lésung zu
einer gelungenen Entwicklung des Kindes beitragt. Oft sind

solche Entwicklungsaufgaben schwer mit den Anforderungen
einer Erkrankung zu vereinbaren (1). Eine typische Entwick-
lungsaufgabe der friihen Kindheit besteht etwa im Aufbau von
Bindung und Urvertauen. Durch haufige Klinikaufenthalte und
ambulante Vorstellungen kann es hier zu Stérungen kommen.
Ebenso ist das erhohte Risikoverhalten von Jugendlichen
(Genussmittelkonsum, Risikosportarten usw.) eine Entwick-
lungsaufgabe, die oft im krassen Gegensatz zu den Vorgaben
ihrer Behandlung steht. Als Folge werden Medikamente nicht
regelmaRig eingenommen, Erndhrungsregeln missachtet oder
Ambulanztermine ,vergessen”. Wir wollen an dieser Stelle hin-
terfragen, inwieweit die medizinische Versorgung einer chro-
nischen Krankheit individuell anders gewichtet werden muss,
um eine gesunde und altersgerechte Entwicklung zu ermog-
lichen. Hier sollten die Prioritdten sorgfiltig abgewogen
werden.

HAUFIGKEIT CHRONISCHER KRANKHEITEN DES
KINDES- UND JUGENDALTERS

Die Haufigkeit chronischer Erkrankungen im Kindes- und Jugend-
alter wurde in Deutschland systematisch mit der Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) an einer reprdasentativen
Stichprobe von Kindern und Jugendlichen als Querschnittserhe-
bung in verschiedenen Altersgruppen durchgefiihrt (2). Die
Ergebnisse zeigten beispielsweise eine Lebenszeitpravalenz fiir
die obstruktive Bronchitis von 13,3 %, fiir die Neurodermitis von
13,2% und fiir rezidivierende Otitis Media von 10,7 %. Der Typ-
1-Diabetes hat bei Kindern und Jugendlichen eine Lebenszeit-
pravalenz von etwa einem Prozent. Wenn man die Gesamtheit
aller neurologischen Erkrankungen (mit Epilepsie) in den Fokus
nahm, so ergab die Untersuchung, dass etwa vier von 100 Kin-
dern betroffen sind. Insgesamt ist den Autoren zufolge eine
Zunahme von chronischen Erkrankungen bei Kindern und
Jugendlichen seit den 1980er-Jahren festzustellen. Dieser Ent-
wicklung liegt auch ein Anstieg von Adipositas, Asthma und
insbesondere Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtsstorung
(ADHS ) zugrunde. Epidemiologische Untersuchungen schatzen
hier eine Verdopplung der Falle, d. h. die Pravalenzraten haben
in den letzten Jahren erheblich zugenommen. Eine dhnlich stei-
gende Entwicklung zeigt sich auch fiir die chronisch-entziindLli-
chen Darmerkrankungen Morbus Crohn, Colitis ulcerosa und
Colitis indeterminata.

BELASTUNG DURCH EINE CHRONISCHE ERKRAN-
KUNG

Wie belastend ein Kind eine chronischen Erkrankung erlebt,
wird durch die zugrunde liegende Krankheit, das Alter des
Kindes bei Diagnose, den Verlauf der Erkrankung und die Kom-
plexitdt der Behandlung bestimmt. Hinzu kommen individuelle
Faktoren wie z.B. Personlichkeit, familidre Situation, sozio-
okonomischer Status und mogliche weitere physische und psy-
chische Besonderheiten. Weitere Belastungsfaktoren entste-
hen durch die Notwendigkeit, den eigenen Tagesablauf mit den
Anforderungen der Behandlung in Einklang zu bringen, mit den
Reaktionen bzw. Vorurteilen der Gesellschaft (v.a. Peers)
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umzugehen und sich mit dem weiteren Verlauf der Erkrankung
auseinanderzusetzen.

SOZIALE FAKTOREN

Die Teilhabe am sozialen Leben ist mit einer chronischen
Erkrankung, trotz allen aktuellen Bemiihungen, oft mit Schwie-
rigkeiten verbunden. Dabei kdnnen die medizinisch notwendi-
gen Faktoren von denen unterschieden werden, die sich im
individuellen Umgang mit der Krankheit entwickelt haben,
aber medizinisch nicht immer begriindbar sind. Aufgabe der
Behandlungsteams ist es, durch Schulung des sozialen Umfel-
des und Empowerment des Kindes seine soziale Integration
von Diagnosestellung an zu optimieren. Exemplarisch seien
hier einige soziale Komponenten bei einzelnen Krankheitsbil-
dern genannt:

Medizinisch begriindbare soziale Einschrinkungen

So darf beispielsweise das Kind mit Epilepsie nicht schwimmen
gehen, wenn die Gefahr besteht, dass durch das reflektierende
Licht an der Wasseroberflache ein Anfall ausgeldst werden kann;
andere Kinder mit Anfallsleiden ,outen” sich, weil sie perma-
nent einen Sturzhelm tragen miissen oder sie werden von der
Teilnahme am StraRenverkehr mit dem Fahrrad ausgeschlos-
sen. Kinder mit komplexen Herzvitien miissen teilweise von
korperlicher Belastung und Sport ferngehalten werden, wenn
die Aktivitdt eine zu groRRe Belastung fiir das Herz darstellt.

Medizinisch nicht begriindbare soziale
Einschrinkungen

Das Fernbleiben von der Schule liegt oft nicht an medizinischen,
sondern an psychischen oder sozialen Faktoren bei den chro-
nisch Kranken. Kinder mit chronisch-entziindlichen Darmerkran-
kungen meiden immer wieder soziale Begegnungen aus Angst
vor dem Kontrollverlust iiber die Ausscheidung. Kinder mit
Belastungsasthma kommen mit einer Sportbefreiung, obwohl
der addquate Einsatz einer Bedarfsmedikation die Teilnahme am
Sport ermdglichen wiirde. Kinder mit Neurodermitis oder Adipo-
sitas meiden teilweise Begegnungen mit anderen Menschen,
weil sie sich fiir ihr duBeres Erscheinungsbild schamen. Manche
Familien mit einem Kind mit Diabetes fahren nicht mehr in den
Urlaub, aus Angst, vor Ort keine medizinische Versorgung zu
haben. Die Teilnahme an Klassenfahrten oder Ferienlagern wird
bei chronisch kranken Kindern zum Teil nur sehr schwer oder
tiberhaupt nicht maglich, weil die Komplexitdt der Therapiefiih-
rung das Betreuerteam iiberfordert, die Kinder noch nicht
selbststandig genug sind und der Einsatz von entsprechenden
~Fachleuten” zu aufwendig erscheint.

PSYCHISCHE AUFFALLIGKEITEN UND LEBENS-
QUALITAT

Es ist hinreichend belegt, dass chronische Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter mit einer 2- bis 3-fach héheren Rate

an psychischen Auffalligkeiten einhergehen. In einer umfas-
senden Metaanalyse (3), die 87 relevante Studien beriicksich-
tigte, zeigte sich, dass Kinder mit chronischen Erkrankungen
deutlich hdufiger psychosoziale Anpassungsprobleme, Auffal-
ligkeiten in der Entwicklung und ein geringeres Selbstwertge-
fiihl aufwiesen als Kinder der gesunden Kontrollgruppe. Wich-
tiger als die Haufigkeit von psychischen Stérungen ist u. E. die
Frage nach deren Ursachen. Diesbeziigliche Studien belegen,
dass Faktoren wie das AusmaR der Sichtbarkeit von Krank-
heitszeichen, der Schweregrad der konkreten Einschrankung,
der zeitliche Umfang der Behandlung und die Charakteristik
der Verlaufe (chronisch progredient, schubhaft oder kontinu-
ierlich), einen erheblichen Einfluss auf das Ausmal der psy-
chischen Belastungen haben.

KRANKHEITSBEZOGENE PSYCHOLOGISCHE
BETREUUNG

Um eine umfassende, supportive medizinisch-psychologische
Versorgung der betroffenen Kinder und Jugendlichen zu
gewahrleisten, hat sich in den letzten Jahren eine Spezialisie-
rung der psychologischen Fachkrafte bewdhrt. So wurden in
Kooperation mit den jeweiligen Fachgesellschaften Weiterbil-
dungen fiir die psychologische Betreuung von verschiedenen
Krankheitsbildern entwickelt. Beispielhaft sei hier die Psy-
choonkologie, die Psychonephrologie und die Psychodiabeto-
logie genannt. Aber auch die klinische Neuropsychologie und
die psychologische Schmerztherapie tragen wesentlich zu
einer Verbesserung der psychologischen Betreuung von Kin-
dern und ihren Familien bei. Ebenso sind bei zertifizierten
Schulungen fiir chronische Erkrankungen wie Asthma, Adipo-
sitas und Diabetes Psychologen meist fester Bestandteil des
Schulungsteams.

HAUFIGKEIT DES TYP-1-DIABETES IM KINDES- UND
JUGENDALTER

Der Diabetes Typ 1 gehort zu den hdufigsten Stoffwechselsto-
rungen des Kindes- und Jugendalters. Betrachtet man die
einzelnen regionalen Diabetesregister in Deutschland, so zeigt
sich eine Inzidenz bei Kindern unter 15 Jahren von 17,5 bis
20,4 pro 100.000 Patientenjahre. Entsprechend treten in die-
ser Altersgruppe etwa 2.800-3.000 Neuerkrankungen pro Jahr
auf (4). Prognosen erwarten eine Steigerungsrate der Neuer-
krankungen um 3,5% bis 4,5% in den kommenden Jahren.
Besonders betroffen von dem Anstieg sind vor allem Kinder,
die jiinger als fiinf Jahre alt sind.

MANIFESTATION ALS AKUTE KRISENSITUATION

Bei etwa 10% bis 15 % aller Kinder und Jugendlichen unter 15
Jahren mit einem Typ-1-Diabetes findet sich mindestens ein
erstgradiger Verwandter, der ebenfalls davon betroffen ist.
Wenn ein Mann mit Typ-1-Diabetes Vater wird, hat sein Sohn
ein 8%iges Risiko, ebenfalls an Typ-1-Diabetes zu erkranken.
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Bei Frauen mit Typ-1-Diabetes betrdgt die statistische Wahr-
scheinlichkeit, dass ihr Kind auch an Typ-1-Diabetes erkrankt,
ca. 3 %. Diese Zahlen sind wichtig, um zu verstehen, dass die
meisten Familien von der Diagnose des Typ-1-Diabetes bei
ihrem Kind vollig unvermittelt getroffen werden. Das Ergebnis
erzeugt haufig eine dramatische emotionale Betroffenheit vor
allem der Eltern, die von der Verleugnung der Diagnose und
Ablehnung der Behandlung bis zu voriibergehenden traumati-
schen Zustdnden fiihren kann. V6llig gesunde Eltern kdnnen
im Einzelfall von der Diagnose bei ihrem Kind seelisch derartig
erschiittert werden, dass sich passagere psychosedhnliche
Zustdnde einstellen, die akut psychiatrischer Behandlung
bediirfen.

DIAGNOSESTELLUNG ALS PRAGENDES EREIGNIS

Die ersten Eindriicke, die mit der Er6ffnung der Diagnose des
Typ-1-Diabetes einhergehen, kénnen so pragend sein, dass sie
unbewusst den weiteren Umgang mit der Erkrankung fiir viele
Jahre nachhaltig beeinflussen. Haufig bleiben diese Erfahrun-
gen auch dann noch handlungsleitend, wenn spatere Eindriicke
eigentlich korrigierend wirken sollten. Dieser Prozess wird als
Priming bezeichnet und fiihrt dazu, dass die ersten Stunden
und Tage der Diabetesversorgung den Familien haufig auch
nach Jahren erinnerlich bleiben und den Prozess der Krank-
heitsverarbeitung auch langfristig beeinflussen kénnen (5).

INTENSIVE BETREUUNG ZU BEGINN UND IM VERLAUF

Die psychologische Betreuung von Kindern und Jugendlichen
mit Diabetes und ihren Familien sollte optimalerweise von
Beginn der Manifestation an erfolgen (6). Da in der ersten Zeit
nach der Diagnose viele Kinder und Jugendliche eine Anpas-
sungsstorung aufweisen, aber auch ihre Eltern psychisch
belastet sind, ist eine psychologische Begleitung zur Forde-
rung der Krankheitsverarbeitung besonders sinnvoll. Wenn
bereits zu Beginn der Behandlung die Adaptation an die ver-
anderten Lebensumstdnde nicht ausreichend gelingt, besteht
die Gefahr einer insuffizienten Krankheitsbewaltigung mit
daraus resultierenden Problemen mit der Diabetesfiihrung im
weiteren Verlauf. Auch haben Untersuchungen gezeigt, dass
bei der iiberwiegenden Zahl der Eltern der ausdriickliche
Wunsch nach einer psychologischen Unterstiitzung besteht.
Im besten Fall kann dies durch einen Fachpsychologen fiir
Diabetes erfolgen, aber auch Diabetes-erfahrene psychosozi-
ale Fachkrdfte konnen herangezogen werden. Wichtig ist, dass

die Erfahrungsverarbeitung beziiglich der Erkrankung des Kin-
des nicht zu einer passiv-depressiven Haltung fiihrt, sondern
eine stabilisierende und auf die Bewaltigung der Zukunft aus-
gerichtete Einstellung entsteht. Jiingere Kinder zeigen bereits
nach einigen Tagen unter der Insulinsubstitution eine deutli-
che Zunahme an korperlicher Aktivitat und eine erhdhte geis-
tige Prasenz (Vigilanz). Auf diese positiven Verdnderungen
durch die begonnene Behandlung sollten die Eltern deutlich
aufmerksam gemacht werden, damit sie die Fortschritte im
gesundheitlichen Zustand ihres Kindes bewusst erkennen. Im
Idealfall konnen die Jugendlichen so an das Erleben herange-
flihrt werden, dass sie durch die Versorgung der Erkrankung
Krafte, Fahigkeiten und Potenziale entwickeln, die ohne die
Erkrankung moglicherweise ausgeblieben waren.

SOMATOPSYCHISCHE VERSORGUNG AUSBAUEN

Wahrend die Diagnose und Behandlung von somatischen
Komorbiditdten bei chronischen Krankheiten (z. B. Zéliakie bei
Diabetes mellitus) in der Regel gut gelingt, werden komorbide
psychische Stérungen - obwohl sie haufiger vorliegen - selte-
ner addquat diagnostiziert und mitbehandelt. Dabei sind
gerade die psychischen Begleitstorungen mit einer erhdhten
somatischen Morbiditdt und Mortalitdt verbunden und gehen
mit einer geringeren Lebensqualitdt der Patienten einher (7).
Um klinische Beispiele bei Kindern mit Diabetes zu nennen:
Bei ADHS hilft auch eine wiederholte Diabetes-Schulung nicht.
Bei Angsterkrankungen werden auch individuelle Spritzplane
im entscheidenden Moment einfach nicht umgesetzt. Bei Dys-
kalkulie ist ein sorgfaltig erarbeitetes Korrekturschema wenig
wert. Umgekehrt reicht eine reine psychologische Behandlung
nicht aus, um in diesen Fallen einen entgleisten Diabetes neu
Leinzustellen”. Insgesamt weist die interdisziplindre Koopera-
tion bei somatopsychischen Kombinationen, verglichen zu
somatosomatischen Komorbiditdten, noch ein hohes Verbes-
serungspotenzial auf.

NIEDERSCHWELLIGES BEHANDLUNGSANGEBOT

Selbst wenn die psychische Stérung aus psychiatrischer Sicht
als noch nicht so schwerwiegend eingestuft wird, kann es
beim chronisch kranken Kind bereits zu einer erheblichen
Beeintrachtigung fiihren. Beispielsweise kann eine geringe
Antriebsstorung bei einer leichten Depression die verldssliche
Versorgung der Krankheit deutlich erschweren und damit wei-
tere Frustration erzeugen, die wiederum die Depression ver-
starkt. Andererseits muss die psychologische Behandlung
auch die Besonderheiten der Therapie beriicksichtigen.

Man kann einen Jugendlichen mit Depression und z. B. Diabe-
tes nicht auf eine lange Warteliste setzen, ohne die Gefahr
schwerer Stoffwechselentgleisungen in Kauf zu nehmen. Die
Falle zeigen, dass der Behandlungsbedarf und die Zielsetzung
aus einem einzigen fachlichen Blickwinkel heraus nicht aus-
reicht. Dagegen ermdglicht die multiprofessionelle Arbeits-
weise in der somatopsychischen Behandlung im wahrsten
Sinne des Wortes eine ganzheitliche Versorgung der Patienten.
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BEHANDLUNGSKONZEPT DER FILDERKLINIK FUR
CHRONISCH KRANKE KINDER UND JUGENDLICHE

In der Filderklinik werden Kinder mit chronischen Erkrankun-
gen sowohl im stationdren als auch im ambulanten Setting
von Diagnosestellung an von einem multiprofessionellen Team
begleitet. Die therapeutischen Uberlegungen beziehen immer
Leib, Seele und Geist sowie das familidres Umfeld des Kindes
ein. Dabei ist es dem Team ein Anliegen, dass auch bei Mani-
festation einer chronischen Krankheit oder bei akuter Entglei-
sung respektive akutem Schub neben der medizinisch-somati-
schen eine bedarfsgerechte, somatopsychische Behandlung
jeweils auf hochstem Niveau erfolgen kann. Kommen die Kin-
der wegen psychischer Krisen, chronischer Belastungsreaktio-
nen, Krankheitsakzeptanzproblemen oder psychiatrischer
Komorbiditaten, so werden sie nicht nur von den Therapeuten
aus dem somatopsychischen oder sozialen Bereich behandelt,
sondern es findet bedarfsorientiert immer auch eine Optimie-
rung der somatischen Therapie der chronischen Krankheit
statt. Genau genommen handelt es sich nicht um zwei Teams,
die wechselseitig das Kind behandeln. Vielmehr gibt es nur ein
einziges Team, in dem die Mitarbeiter aus allen Berufsgruppen
zusammenarbeiten. Bei turnusmaRigen Patientenbesprechun-
gen aus allen Fachbereichen werden der therapeutische Pro-
zess und der Heilungsverlauf in den Fokus genommen und
Therapieziele aktualisiert. Das Ziel ist, dass die Kinder auf
allen Ebenen ihrer Symptome ernst genommen und bedarfsge-
recht ,ganzheitlich” versorgt werden.

L1 Me Bl Somatopsychisches Behandlungskonzept der Filderklinik
fiir chronisch kranke Kinder und Jugendliche

Fen Medikamen-
tése Therapie
Psycho-
Psychologen, ( h therapie,
Heilpddagogen Systel.n-ische
Das Kind Familien-
9 therapie
S und sein
(a0 familiares :
Pflegende/ chk?l,
Fach- Umfeld rhythmische
Einreibungen
schwestern/
; ~ J und Massagen,
Physiothera- Oldispersions-
peutinnen bider
-

Musik-
therapeuten,

Kunst-

Musik-,
Kunst-,
Sprach-,
Eurythmie-
therapie

Erzieherinnen,

therapeuten, Lehrerinnen,

Schule fiir
Kranke

Eurythmie-
therapeuten

ZUSAMMENFASSUNG

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit chroni-
schen Erkrankungen ist in der Regel ein Langzeitprojekt, bei
dem medizinisch-somatische, psychologisch-psychotherapeu-
tische und soziale Fachexpertisen in die Begleitung der Her-
anwachsenden einflieRen sollten. Haufig sind die Patienten
bereits seit Manifestation ihrer Erkrankung durch die regelma-
Rigen Kontrolluntersuchungen oder akuten Vorstellungen dem
Behandlungsteam bekannt. Dadurch entsteht neben der fach-
orientierten Behandlungsebene auch eine Beziehungsebene
zu den Patienten. Gerade Letztere ist fiir eine empathische
Begleitung und Fiihrung der betroffenen Kinder und Familien
von groller Bedeutung. Ein GroRteil der chronischen Erkran-
kungen im Kindes- und Jugendalter werden in Kliniken und
Spezialambulanzen betreut. Gleichzeitig werden bei akuten
Erkrankungen und Beschwerden auch die vertrauten Kinder-
und Jugendarzte konsultiert. Aber auch bei Veranderungen im
Verlauf der Grunderkrankung oder wenn Therapieentscheidun-
gen anstehen, wird auf die Empfehlung der bekannten Kinder-
und Jugendarzte Wert gelegt. In diesem Rahmen bietet sich
die Moglichkeit, Patienten mit chronischen Erkrankungen im
Umgang mit ihrer Erkrankung zu bestdrken, sodass sie sich mit
ihrer Behandlung aktiv beschaftigen oder diese mehr oder
weniger geduldig ertragen. Das gilt fiir den jungen Patienten
mit einer terminalen Niereninsuffizienz, der wochentlich meh-
rere Stunden Hamodialyse aushalten muss, ebenso wie fiir das
Kind mit Diabetes, das mehrfach am Tage Blutzuckerkontrollen
durchfiihrt und sich Insulin injiziert. Anstelle von Bagatelli-
sierung oder Mitleid ist eine aktive, motivierende Zuwendung,
echtes Interesse an den Kindern und eine authentische Aner-
kennung hilfreich fiir die Langzeitbetreuung von Kindern und
Jugendlichen mit chronischen Erkrankungen.

B Dipl. Psych. Béla Bartus
Kinder- und Jugendlichentherapeut
Fachpsychologe Diabetes (DDG)
Die Filderklinik
Im Haberschlai 7
70794 Filderstadt-Bonlanden
b.bartus@filderklinik.de

Dr. med Markus Kriiger

Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
Kinder-Pneumologie
Kinder-Endokrinologie und -Diabetologie
Die Filderklinik

Im Haberschlai 7

70794 Filderstadt-Bonlanden

Literatur bei den Verfassern.
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Weiterbildung in
Psychotherapie und
Psychosomatik fiir einen
niedergelassenen Kinder-
und Jugendarzt — wozu?

Alfred Freund

Nach iiber 25 Jahren drztlicher Kliniktdtigkeit, zundchst in der
Allgemeinchirurgie, gefolgt von einer Assistenzarztzeit in der
Neurochirurgie, spdter, nach der pddiatrischen Aus- und Weiter-
bildung, als neuropddiatrischer Oberarzt, dann als SPZ-Leiter,
hatte ich mich vor fiinf Jahren in eigener Praxis hausdrztlich-
pddiatrisch sowie fachdrztlich-neuropddiatrisch niedergelassen.
Vor etwa zehn Jahren begann parallel dazu meine Weiterbildung
in tiefenpsychologischer Psychotherapie, welche ich inzwischen
erfolgreich abgeschlossen habe. Die Entscheidung, diese zeitrau-
bende und kostenintensive Weiterbildung zu beginnen, hatte
nicht so sehr das Ergebnis der Zusatzbezeichnung im Auge, son-
dern entstand vielmehr aus dem Bediirfnis und der Suche nach
einem tieferen Verstdndnis fiir Krankheiten und der Psyche.

Dieser Artikel spiegelt mein subjektives Erleben und meine
personliche Einschdatzung als niedergelassener Kinder- und
Jugendarzt mit einem KV-Sitz in einer GroRstadt wider. Je
nach Region (GroRstadt, Kleinstadt oder Land) sowie der indi-
viduellen fachlichen Ausrichtung und der Praxisstruktur sind
die Probleme anders gewichtet.

Mein klinischer Praxisalltag wird dominiert von praventiven
MaRnahmen (Vorsorgen, Impfungen), Akutvorstellungen bei
Infekten, Hauterkrankungen, Allergien und kleineren Verlet-
zungen. Kurzfristig oder langer geplante Vorstellungen erfol-
gen wegen diverser anderer Probleme und Erkrankungen wie
Verzogerungen bzw. Storungen in der Entwicklung, Erndh-
rungsproblemen, Regulationsstérungen, Auffdlligkeiten im
Verhalten, Kopf- und Bauchschmerzen, Schulproblemen, Angs-
ten, Schlafstorungen sowie bei speziellen neuropddiatrischen
Fragestellungen wie zum Beispiel Epilepsien, Zerebralparesen,
neurometabolische Erkrankungen, Tics, ADHS usw.

In vielen Fallen kann im Praxisalltag in einem iiberschaubaren
Zeitrahmen durch eine zielgerichtete Anamnese, korperliche
Untersuchung und gegebenenfalls erganzende Labor- und
apparative Diagnostik die Diagnose gestellt und eine Therapie
(sofern notig) eingeleitet werden.

Ebenso ist bei wenigen Patienten rasch klar, dass eine Mitbe-
treuung, weitere Diagnostik oder spezifische Therapie durch
andere Fachgruppen, Spezialisten oder spezialisierte Zentren
notwendig ist.

Es verbleibt jedoch in jeder padiatrischen Praxis ein nicht
unerheblicher Anteil von Kindern und Jugendlichen, bei denen
der Vorstellungsgrund, das Anamnesegesprach wie auch das
im Rahmen der Vorstellung beobachtete Verhalten eine tiefer
liegende psychische, emotionale, familidre oder anderweitige
psychosoziale Problematik oder Konfliktkonstellation vermu-
ten lassen.

Bei einigen Themen, wie bei Storungen des Sozialverhaltens,
Angsten, Zwéngen, Schulproblemen etc., ist dies offensichtli-
cher, bei anderen, wie z.B. bei chronischen Kopfschmerzen,
Bauchschmerzen, Schwindel, Einndssen oder Schlafstorungen,
kann erst die griindliche Anamnese begleitende oder kausal
relevante psychosoziale Faktoren oder Erkrankungen wie z.B.
eine Depression aufdecken.

Chronische Erkrankungen (z.B. Epilepsie, chronische Haut-,
Gelenk- oder Darm- sowie Tumorerkrankungen, korperliche
und/oder geistige Behinderung) fiihren bei den betroffenen
Kindern und deren Familien hdaufig zu groRen emotionalen
Belastungen.

Die Relevanz ist hoch, 20% der Jungen und Madchen in
Deutschland gelten nach Studien des Robert Koch-Instituts
als emotional belastet oder verhaltensauffallig.

Ich mochte hier nicht im Einzelnen auf das Spektrum psychi-
scher und psychosomatischer Krankheitshilder oder auf die
psychosozialen Risikofaktoren und Umweltfaktoren fiir psychi-
sche Storungen eingehen, diese wurden an anderer Stelle
beschrieben.
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Mir geht es um die Rolle des niedergelassenen Pddiaters, der
eine wichtige Vertrauensperson fiir Patient und Kindeseltern
darstellt und daher auch fiir psychische und psychosomatische
Krankheiten die erste Anlaufstelle ist und bleibt.

Seine ,Kunst der Gesprachsfiihrung”, das empathische Inter-
esse an der Problematik des Gegeniibers, das immer wieder
unvoreingenommene, nicht wertende Hinschauen- und Hin-
horen-Kénnen und das ,in Beziehung treten” sind essentielle
Voraussetzungen, um ,tiefer” liegende Probleme, Konflikte
und belastende Konstellationen zu erkennen.

Unter dem Zeitdruck einer hochfrequentierten Kinder- und
Jugendarztpraxis ist das zwar schwer zu bewerkstelligen,
gelingt nicht immer wahrend eines einzigen Gespraches und
ist Uiberdies unzureichend finanziert. Aber das Wissen, um der
zugrundeliegenden individuellen Problematik unter Umstdn-
den etwas ndher zu kommen und vielleicht andere, nachhalti-
ger wirkende Losungsmaglichkeiten finden zu kénnen, macht
letztlich die eigene Arbeit erfiillender und sinnvoller. Den-
noch, auch Erniichterung und Frustrationen gehdren zum Pra-
xisalltag, sei es wegen der Unlosbarkeit komplizierter Konstel-
lationen oder wegen medizinischer und personlicher Grenzen.

Fundierte Kenntnisse in Psychosomatik und eine psychothera-
peutische Ausbildung verhelfen zu mehr Struktur in der Vor-
gehensweise.

Das (idealerweise) bestehende Vertrauensverhdltnis zwischen
Patient, Eltern und dem Kinder- und Jugendarzt sowie dessen
fachliche Kompetenz in der Verbindung von Soma und Psyche
erleichtern die Entscheidung, ob der Patient weiter im Praxis-
rahmen gut betreut werden kann oder eine Weiterleitung zur
spezifischen Diagnostik und Therapie an jeweilige (z. B. kinder-
und jugendpsychiatrische) Facharzte, ein SPZ oder an spezielle
Beratungsstellen usw. erforderlich ist.

Je nachdem in welcher Region die Praxis lokalisiert ist, gibt
es ein mehr oder weniger dichtes Netzwerk an Strukturen und
Einrichtungen, wo im Bedarfsfall Kinder und Jugendliche mit
komplexeren somatischen und/oder (psycho-)sozialen Proble-
men behandelt werden kénnen. Dieses reicht iiber Einrichtun-
gen des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes, Kinder- und
Jugendpsychiatrische Dienste, Sozialpadiatrische Zentren,
Kinderschutzambulanzen, Frithe Hilfen, Kinder- und Jugend-
psychiatrische Ambulanzen bis hin zu niedergelassenen Kin-
der- und Jugendpsychotherapeuten. Es macht Sinn, sich als
Niedergelassener mit den jeweiligen Strukturen vertraut zu
machen und personliche Kontakte aufzubauen.

Ich sehe es aber als ungiinstige Entwicklung, wenn sich die
allgemeine Padiatrie im niedergelassenen Bereich zunehmend
nur noch zum Vorsortierer entwickelt und Kinder mit unkom-
plizierten Krankheiten im 10-Minuten-Takt durchgeschleust
und groRziigig Kinder mit nur leicht dariiber hinausgehenden
bzw. einen hoheren Zeitaufwand bedeutenden Problemen
reflexartig an ,Spezialisten” bzw. an themenspezifische Spe-
zialambulanzen iiberwiesen werden.

Durch die daraus resultierende groRe Anzahl an Uberweisun-
gen ergeben sich an diesen Stellen wiederum unverhaltnisma-
Rig lange Wartezeiten.

Kinder mit komplexeren Problemen, die eine rasche weiterfiih-
rende Behandlung brauchten, kommen dann zeitnah nicht an
die Reihe, wahrend gleichzeitig andere Kinder Gefahr laufen,
iberdiagnostiziert werden. Dies verursacht iiberdies auch den
Krankenkassen hohe Kosten.

Eine SPZ-Anbindung wird - meiner Erfahrung nach - auch in
zunehmendem MaRe in einer Grol3ziigigkeit veranlasst, die
sich nicht durch die Schwere oder Komplexitdat der Krankheits-
bilder erklaren lasst, sondern vielmehr der mangelnden Zeit
im ambulanten Praxisalltag geschuldet oder in Unsicherheiten
im Umgang mit Entwicklungs-, Verhaltens- und weniger kom-
plizierten neuropddiatrischen Problemen zu suchen ist.

Es besteht dadurch die Gefahr, dass die allgemeine Paddiatrie
im Niedergelassenenbereich im Vergleich zu Spezialambulan-
zen/-zentren und im Vergleich zur Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie sowie der Allgemeinmedizin entwertet wird.

Ein groRes Problem in der kinderarztlichen Praxis ist der Druck
durch hohes Patientenaufkommen, niederschwelliges Aufsu-
chen der Praxen wegen Lappalien und 6konomische Zwange.
Die EBM-Abrechnungsziffern aus den Bereichen Psychosoma-
tik, Sozialpadiatrie und Psychotherapie ergeben dagegen
zumindest ein gewisses Zeitkontingent, welches dringend
genutzt werden sollte.

Die tendenzielle Entwicklung mit Facharztmangel und die stei-
gende Anzahl von Teilzeit-Kinder- und Jugendarzten, welche
als angestellte Arzte in Medizinischen Versorgungszentren
(welche hdufig in Tragerschaft von Kliniken groRer Konzerne
sind) arbeiten, ist bekannt. Auch werden méglicherweise mehr
Psychotherapeuten im Rahmen der (wahrscheinlich kommen-
den) sogenannten Direktausbildung ihre Qualifikation und
Approbation ohne vorausgehendes Psychologie-, Sozialpada-
gogik- oder Medizinstudium erwerben. All dies wird zu einer
Marginalisierung der drztlichen Psychotherapie auRerhalb der
sogenannten P-Facher (Psychiatrie, Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychosomatische Medizin) fiihren.

Die ,Psychosomatik”, die untrennbare Verbindung von Soma
und Psyche, ist ein elementarer Bestandteil der arztlichen
Tatigkeit, besonders auch der ambulanten Padiatrie und muss
es weiterhin bleiben. Dies beinhaltet die Kenntnis von neuro-
tischen, Belastungs- und somatoformen Stoérungsbildern und
das Erkennen relevanter psychosozialer Faktoren in Verbin-
dung mit der Kunst der Gesprachsfiihrung im Rahmen der
Jsprechenden und zuhorenden” Medizin. Die ,Integrative
Kompetenz” ist daher das Gegenstiick zur zunehmenden Frag-
mentierung in der drztlichen Medizin.

Die therapeutischen Mdglichkeiten bei psychosomatischen
Krankheitshildern im padiatrischen Praxisalltag sind vielfal-
tig, aber auch limitiert durch die individuelle Ausbildung
sowie durch zeitliche, rdumliche und finanzielle Faktoren.
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In einigen Fillen sind Beratungen und das Spiegeln von Inter- ® Dr. med Alfred A. freund

aktionen und Verhaltensmustern zielfiihrend. Hilfreich ist in Kinderarzt ~ Sp Neuropddiatrie ZB Psychotherapie ~ ZB Akupunktur
Praxis fiir Kinder- und Jugendmedizin

vielen Fallen das Vermitteln von Entspannungstechniken und Berliner Allee 82
Aufklarung liber symptomverstarkende Faktoren in der Lebens- 13088 Berlin
weise wie Schlaf, Erndhrung, Bewegung, Korperhaltung oder praxis@kinderarzt-freund.de

Nutzung digitaler Medien.

Eine vorwiegende psychotherapeutische Tatigkeit (im Rahmen  tteratur beim Verfasser.

einer Richtlinienpsychotherapie) wird fiir die meisten nieder-
gelassenen Kinderdrzte - sofern sie die langwierige Ausbil-
dung in einem psychotherapeutischen Verfahren abgeschlos-
sen haben - nicht in Frage kommen, aber probatorische und
psychotherapeutische Sitzungen in einem zeitlich begrenzten
Umfang sind durchaus zu realisieren und ein gutes Gegenge-
wicht zum somatischen Fokus.

Bei manchen Krankheitsbildern (z. B. chronische Kopfschmer-
zen) sind auch Gruppenangebote zum Erlernen von Entspan-
nungstechniken und Vermitteln von positiv wie negativ beein-
flussenden Faktoren (Psychoedukation) effektiv und durchaus
umsetzbar.

Es konnte auch mit zunehmendem Alter und nach langerer
Dauer der arztlich-padiatrischen Tatigkeit der Wunsch wach-
sen, nicht mehr eine hohe Anzahl an Patienten schnell zu
behandeln, sondern sich wenigen und dafiir intensiver im
Gesprach widmen zu kdnnen.

Es ist moglich und notwendig, sich weiterzuentwickeln, offen,
kreativ und aufmerksam zu bleiben, fachlich und auch person-
lich in der psychotherapeutischen Interaktion. Die eigenen
Grenzen, die eigenen Stdrken und Schwachen, die personli-
chen, fachlichen aber auch die zeitlichen sollte man kennen
und akzeptieren oder daran arbeiten, diese zu erweitern. Ein
wichtiger Bestandteil der psychotherapeutischen Ausbildung
ist daher auch die Selbsterfahrung, welche einen dahingehend
begleiten kann, sofern man denn auch wirklich ,etwas erfah-
ren mochte”.

Da eine psychotherapeutische Aushildung fiir viele nicht zu
realisieren ist, bzw. die Interessenlagen auch anders sind,
bleibt die Qualifikation in der psychosomatischen Grundver-
sorgung. Diese ist obligater Bestandteil der Weiterbildung in
Allgemeinmedizin und Gyndkologie und Geburtshilfe, aber
auch fiir Padiater genauso wichtig, wobei der Aufwand dafiir
vergleichsweise niedrig ist.

Zu guter Letzt noch ein Satz aus der neuen Version des Hip-
pokratischen Eides, mit dem Hinweis, dass die Mediziner, um
eine gesundheitliche Versorgung auf hochstem Niveau leisten
zu konnen, sich auch um ihre eigene Gesundheit kiimmern
mussen:

»L WILL ATTEND TO my own health, well-being, and abilities in
order to provide care of the highest standard.”
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Psychosomatik aus Sicht
einer frisch nieder-
gelassenen Kinder- und
Jugendarztin

Maria Thannhduser

Zundchst vorab: Psychosomatik fdngt bei mir nicht in der Praxis
an, sondern nachts um zehn, wenn meine Tochter nicht schlafen
kann und sich neben mir im Bett zusammenrollt oder seinerzeit
als mein Sohn Bauchschmerzen hatte, weil ihm seine bis dahin
unerkannte Rechtschreibstorung auf den Magen geschlagen war.
Das macht ziemlich deutlich, dass dieses Thema nichts mit der
Dauer der Niederlassung zu tun hat, sondern mit Achtsamkeit und
Aufmerksambkeit fiir die Sorgen und Néte unserer Patienten und
Kinder und die vielfdltigen Ausprégungsformen, in denen uns
diese dann begegnen.

Daher zuerst und vorab das Pladoyer: Seien wir wachsam und
nehmen es ernst, wenn Kinder mit den ,Volksleiden” Bauchweh
und Kopfschmerzen zu uns kommen!

Wenn es sich dann als banal, infektbedingt, organisch ent-
puppt, ist alles ziigig vorbei und alle sind zufrieden - liegt
aber eine psychosomatische Ursache zugrunde, hilft es Kind
und Eltern enorm, wenn wir sie zur Suche nach Ursache und
Wirkung auffordern und auf dem Weg zur Abhilfe begleiten. In
diesem Fall leisten die Familien ndmlich die groRte Arbeit an
sich und ihren Alltagsstrukturen und wir als Arzte sind eher
Helfer, Ratgeber und Unterstiitzer.

[

Kinder- und .
Jugendarztpraxis

Und nun zu ,frisch niedergelassen”: Die Psychosomatik lehrt
uns mehr als jedes andere Fach, wie wichtig das Zuhoren und
die Anamnese sind. Ich kenne beim Praxisstart keinen meiner
Patienten und versuche doch innerhalb kiirzester Zeit einen
Uberblick iiber die Situation von Kindern und Eltern zu bekom-
men. Wir versuchen, das Kennenlernen im Rahmen einer Friih-
erkennungsuntersuchung zu gestalten. Wir erhalten Informa-
tionen aus den Schilderungen der Eltern, dem Eindruck vom
Verhalten des Kindes und auch einige kleine Tests zum Ent-
wicklungsstand des Kindes. Denn viel hangt natiirlich auch von
meinem ersten Eindruck und der ersten Einschdtzung ab - dass
ich da ein Stiick weit beeinflussbar bin, kann ich nicht leugnen.

Im Vordergrund steht bei ganz vielen Familien, die sich direkt
zum Praxisstart einen Termin haben geben lassen, der Wunsch
nach Heilmittel- oder Medikamentenverordnungen in der
offensichtlichen Hoffnung, damit Fortschritt und Verbesse-
rung fiir die jeweilige Familiensituation zu erwirken. Beim
zweiten Hinsehen wird dann aber deutlich, dass eher die
Grundstruktur eine Verdanderung brduchte als das Symptom,
das das Kind zeigt.

Als Beispiele sei die Mutter genannt, die ihre beiden Sohne
wahrend des ganzen Aufenthaltes in der Praxis im Befehlston
anherrscht und teilweise sogar beschimpft, sobald die beiden
sich mit einem Buch oder Spielzeug beschaftigen. Der Kinder-
garten habe ihr dringend Ergotherapie fiir ihren jiingeren Sohn
empfohlen, da derim Kindergarten an nichts teilnehmen wolle.
Das konne sie zuhause gar nicht nachvollziehen, da nehme er
immer teil, wenn etwas gespielt oder gemeinsam gemacht
wiirde.

Oder die Pflegemutter, die jetzt endlich das seit Monaten von
der Psychiatrie empfohlene Off-Label-Medikament verschrie-
ben haben will, allerdings nicht bereit ist, mit der ebenfalls
empfohlenen Koryphde auf dem Gebiet der Grunderkrankung
des Kindes zusammenzuarbeiten, da diese zu deutlich den
Finger in die Wunde gelegt hat.

In diesen und einigen anderen Fallen hat mir dann der zweite
und dritte Kontakt mit der Familie oder das Gesprach mit
einem Dritten, der schon langer in die Unterstiitzung der
Familie involviert ist, geholfen, ein Gespiir fiir die Grundprob-
lematik und auch meine Art der Hilfestellung zu entwickeln.
Denn, wie gesagt, manchmal triigt ja auch der erste Eindruck.

Der ndchste Schritt ist dann: Was fange ich an mit den Eindrii-
cken, die ich gewonnen habe? Will ich etwas davon den Eltern
transportieren, ist es mir noch zu friih, reicht das Vertrauens-
verhaltnis schon aus? Konnen die Eltern damit umgehen oder
brechen sie den Kontakt wieder ab? Damit wdre ja auch dem
Kind nicht geholfen. Wollen die Eltern iiberhaupt Hilfe oder
fiihlen sie sich damit bevormundet? Kann eine Familie iiber-
haupt das leisten, was ich vielleicht fiir notig hielte oder ist
es besser, dem Kind wenigstens die Unterstiitzung zu geben,
die iiber Therapien méglich ist, anstatt gar nichts zu tun?

Das sind die Situationen und Fragen, mit denen ich als neu
Niedergelassene zurzeit tatsachlich konfrontiert bin. Erst
danach kommt das, was der Kinder- und Jugendpsychothera-
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peut und -psychosomatiker als Erstes tut, wenn er das Kind
kennenlernt, namlich die saubere Diagnostik, um organische
Ursachen auszuschlieRen. Ich setze sozusagen einen Schritt
eher an und versuche zundchst, iiberhaupt die Behandlungs-
richtung auszuloten.

Wenn ich dann den Eindruck habe, die Familie kann sich auf
psychosomatische Ursachen und Behandlungswege einlassen,
laufen Beratung und Abklarung, sei es Schilddriisenfunktion,
Eisenstoffwechsel, Schulleistungsprobleme etc. parallel an,
gerne so, dass sich daraus weitere Kontakte mit der Familie
ergeben, damit ich mehr Informationen zur Interaktion
gewinne.

Das folgt in etwa dem, wie psychosomatische Grundversorgung
gelehrt wird, namlich, dass es sich um Ausschlussdiagnosen
handelt, die erst nach mehreren Kontakten mit dem Patienten
und griindlicher Abklarung aller in Frage kommenden Ursachen
gestellt werden, damit man nicht vorschnell aufgrund eines
subjektiven Eindruckes eine gut behandelbare Ursache iiber-
sieht.

APROPOS LEHRE: WIE HABE ICH EIGENTLICH
PSYCHOSOMATIK GELERNT?

Ehrlich gesagt musste ich erst im Biicherregal nachschauen,
ob das Fach im Studium stattgefunden hat. Es gibt ein Buch
aus dieser Zeit, also war es wohl Thema. Inhaltlich kann ich
mich leider gar nicht daran erinnern, was man uns seinerzeit
als Studenten mit auf den Weg gegeben hat. Eigentlich schade,
denn der Blick fiir den ganzen Menschen ist gerade zum Berufs-
start ja durchaus hilfreich.

Personlich hatte ich dann das Gliick, meine ersten Arbeitsmo-
nate in einem Forschungsinstitut mit einer kleinen Spezialam-
bulanz zu verbringen, was bedeutet: lange Terminzeiten fiir
die einzelnen Patienten und regelmaRig wiederkehrende Ter-
mine. Also gute Bedingungen, Menschen ein Stiick weit ken-
nenzulernen und auch einen Eindruck zu gewinnen, wie die
jeweilige Lebenssituation die Erkrankung und deren Bewilti-
gung beeinflusst.

Danach habe ich in den reguldren stationdren Betrieb eines
Krankenhauses der Normalversorgung in einer Stadt mit knapp
80.000 Einwohnern am Rande des Ruhrgebietes gewechselt
und dort einen sehr menschlichen Chef angetroffen, der ins-
besondere sein Personal extrem gut kannte und immer mit viel
Empathie geleitet hat. Wir konnten nicht nur fachlich jede
Menge von ihm lernen, sondern auch zwischenmenschlich
wachsen, was sich auf das Team durchgepaust hat. Das Resul-
tat war, dass wir Patienten behandelt haben, nicht nur Diag-
nosen und wir mit den Menschen gesprochen haben und nicht
nur Akten bearbeitet wurden.

Im Nachhinein ist das wohl schon mehr psychosomatischer
Ansatz gewesen als heute an vielen Stellen {iblich, jedenfalls
hat es unseren Patienten in der Regel gutgetan und wir haben
auch das ein oder andere Dankeschon bekommen (hat uns gut
getan). Losungen bietet man im Krankenhaus zugegeben wenig

an in diesem Bereich, aber den einen oder anderen Kontakt
haben wir durchaus vermittelt, um Wege aufzuzeigen oder
Hilfen zu bieten. Es gab ein hauseigenes SPZ, eine gute Bera-
tungsstelle vor Ort und einen Kinder-und Jugendpsychiater,
die immer wieder Patienten iibernommen haben, wenn Beglei-
tung notig war. Nur als Krankenhausarzt verliert man dann den
Kontakt und bekommt den weiteren Verlauf und die Entwick-
lung des Patienten nicht mehr mit.

All das aber Psychosomatik zu nennen und auch selber mit
Losungsansdtzen aus dieser Richtung Kinder und Jugendliche
zu begleiten, hat flir mich dann im letzten Abschnitt der Wei-
terbildung begonnen, als ich in eine etwas groRRere und sehr
umfangreich arbeitende Kinder- und Jugendmedizin-Praxis
gewechselt bin. Denn hierhin tragen die Eltern tatsachlich alle
ihre Sorgen und Note, erst recht, wenn keiner wirklich was
findet beim Kind, aber das Problem nicht besser wird. 0ft sind
es dann eben die in der Akutsprechstunde mit einem Kurzter-
min eingetragenen Bauchschmerzen, die sich im Sprechzimmer
dann als seit sechs Monaten und langer bestehend herausstel-
len und jetzt mal endlich aufhdren miissen. Schwupp, sind wir
mittendrin! Erst einmal verniinftig eine Anamnese erstellen:
Was ist denn {iberhaupt los? Warum kommen sie erst jetzt,
wenn das alles schon so lange geht? Wann bestehen die
Schmerzen denn {iberhaupt, ja wohl kaum 24 Stunden am
Stiick? Wann hat das Kind keine Schmerzen? Und schon ist der
Termin eigentlich rum, das Wartezimmer fiillt sich unaufhor-
lich, aber des Pudels Kern ist noch nicht entdeckt.

Also: ,Hausaufgaben” fiir den Patienten, ein Tagebuch, ein
Protokoll, ein Symptom-Checkheft, Fragebdgen, auf jeden Fall
der Versuch, die geschilderten Beschwerden fiir Kind, Eltern
und mich besser zu kategorisieren und zu veranschaulichen.
AuRerdem ein neuer Termin fiir eine Blutabnahme, Ultraschall,
Besprechung der ,Hausaufgaben®, bitte mit etwas mehr Zeit,
denn es braucht mehr Zeit, das Problem anzugehen, schlief3lich
hat es sich auch iiber einen langen Zeitraum aufgebaut und
angestaut.

Immer wieder stellen sich die Fragen: Wie viel kann ich im
Rahmen der normalen Kinder- und Jugendarztpraxis leisten,
abfangen, aufarbeiten? Wie viel Zeit kann ich dafiir zur Verfii-
gung stellen? Wann muss ich die Kinder abgeben an Kollegen,
die in anderen zeitlichen Rahmenbedingungen arbeiten? Und
wie kann ich maglichst effektiv und ziigig an die Ursachen der
Probleme herankommen und effektive, gut umsetzbare Hilfe
anbieten?

Da setzen dann verschiedene Biicher an, die Psychosomatik im
Kindes- und Jugendalter beleuchten und vom Ansatz her erkla-
ren. Als Beispiel sei genannt die ,,Psychosomatische Grundver-
sorgung in der Pddiatrie”, geschrieben von Autoren, die sich
seit vielen Jahren intensiv mit dem Thema befassen und iiber
grolRe Erfahrung verfiigen, es seien genannt Harald Bode, Uwe
Biisching, Ulrich Kohns. Oder aber die ,Psychosomatische
Grundversorgung bei Kindern und Jugendlichen” von Reiner
Frank und Burkart Mangold, die eher aus dem Blickwinkel der
Kinder- und Jugendpsychiatrie an die Thematik herangehen.
Bei Biichern muss meiner Meinung nach ja auch jeder immer
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schauen, welche Art des Lehrbuchs gut zu ihm passt und sich
angenehm lesen ldsst, sodass Verstandnis und Umsetzung der
Inhalte in das eigene Verhalten in der Praxis stattfinden. Man
findet auch noch weitere Werke von den oben genannten Auto-
ren, da ist Spielraum fiir jeden, der nach Informationen sucht.

Mir hilft immer ganz besonders der Austausch mit anderen
Kollegen, deren Losungsstrategien und Erfahrungen zu horen,
ihre Ratschlage und Empfehlungen fiir Fille, die ich erlebe. Es
ist immer was dabei, auf das ich so noch nicht gekommen bin,
tiber das ich noch nicht nachgedacht habe, ein neuer Blick-
winkel oder ein tiberraschend anderer Ansatz, als ich ihn bis-
her verfolgt habe. Dafiir braucht es Qualitdtszirkel, in denen
immer wieder auch fiir solche Patientengeschichten Raum ist
und Zeit fiir den Austausch untereinander gegeben wird - oder
aber das Telefon und direkte Gesprach mit den Kollegen aus
der Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und den
Beratungsstellen vor Ort sowie diverse Netzwerke, in denen
der Kontakt zu Lehrern, Erziehern, Therapeuten und Familien-
hilfen stattfindet, die schon viel langer mit den betreffenden
Familien arbeiten, als ich das bisher tue und daher tiber wert-
volle Hinweise zum Sozialgefiige der Kinder und Jugendlichen
verfiigen.

Als sehr gewinnbringend fiir mich habe ich auch den Kurs zur
Psychosomatischen Grundversorgung erlebt, den ich person-
lich iiber den BVKJ in Bad Orb mitgemacht habe. Diese Veran-
staltung wird geleitet von Menschen, die aus Sicht der Psycho-
therapie, Kinderneurologie, Pddiatrie und Psychosomatik,
teils sogar in Rahmen einer Gemeinschaftspraxis, tagtaglich
als Schwerpunktpraxen mit dieser Thematik umgehen und
daher uns Teilnehmern nicht nur die Grundlagen nahebringen,
sondern Ursache und Wirkung auch mit Beispielen und Ver-
laufsgeschichten veranschaulichen, Fallbeispiele zur Diskus-
sion stellen, die Losungsansatze der Teilnehmer den tatsach-
lich verfolgten Strategien gegeniiberstellen und Alternativen
zum bisherigen Denken aufzeigen.

Insbesondere wurde intensiv die Beziehung zwischen Denken,
Empfinden und Urteilsbildung beleuchtet, hier sei auch bei-
spielhaft auf die Lektiire von Werner Tiki Kiistenmacher (,,Der
Limbi”), Dr. H. H.Stavemann (,,Im Gefiihlsdschungel”) und Th.
Havener/Dr. M. Spitzbart (,,Denken Sie nicht an einen blauen
Elefanten”) verwiesen; denn erst wenn wir verstehen, wie sehr
unser erstes Gefiihl beim Horen oder Erleben einer Situation
unsere Bewertung und Einschatzung beeinflusst, kdnnen wir
verstehen, wie so manche Reaktion eines Kindes entsteht und
warum der Jugendliche sich plotzlich auf eine bestimmte
Weise verhalt.

Auch wird einem selbst gut klar, wie schnell wir uns als Arzt
oft ein Urteil bilden, von dem wir vielleicht noch einmal einen
Schritt zuriicktreten miissen, um unseren Patienten besser und
umfassender in den Blick zu nehmen.

AuRBerdem wandert dieser Kurs mit seinen Teilnehmern im
Laufe einer sehr intensiven Woche quer durch alle Lebensbe-
reiche eines Kindes, in der psychosomatische Beeintrachtigun-
gen auftreten kdnnen - seien es die Schreiattacken der Jiings-

ten, die als Regulations- und Interaktionsproblem wahrge-
nommen werden wollen oder die Trotzphasen der Kleinkinder,
die ihre Grenzen einfordern, im Schulalter das vom Lehrer als
ADHS den Eltern angetragene Leistungsproblem des Kindes,
das die optimale Entlastung und Férderung braucht, seien es
Uber- oder Unterforderung oder eben tatsichlich ein Aufmerk-
samkeitsdefizit. Die vielen Verhaltensauffalligkeiten aulRer-
halb der Schule, Einndssen, Impulsivitdt, im jugendlichen
Alter oppositionelles oder selbstgefahrdendes Verhalten, Rit-
zen, Essstorungen, alle diese Themen finden Platz und Raum
in diesem Kurs und tragen sich hinein in den Austausch mit
den Kollegen auch wahrend der Pausenzeiten.

Aus meiner Sicht ein inhaltlich sehr sinnvoller Kurs - und man
erwirbt eine Voraussetzung fiir die Zulassung zur Abrechnung,
was sich dann ja erfreulicherweise auch auf das Zeitmanage-
ment in der Praxis auswirkt. Den zweiten Teil dieser Zulassung,
die Balintstunden, habe ich dann im Bereich der Erwachsenen-
medizin erworben, aus Interesse und weil zu meinen Patienten
in der Regel auch Eltern dazu gehdren.

Soweit zum Riistzeug, mit dem ich in meine Niederlassung
gestartet bin und meinen Patienten gegeniibertrete. Meine
Beweggriinde sind, denke ich, auch hinreichend deutlich
geworden. Daher zum Abschluss ein paar Worte, wo ich die
Psychosomatik in absehbarer Zukunft sehe: Gleichrangig mit
jeder Blutabnahme, Allergiediagnostik oder Fritherkennung,
nur zeitintensiver und nicht so mathematisch eindeutig abzu-
arbeiten. Aber dhnlich, wie bei den Erwachsenen Burn-out und
Erschopfungssyndrome zunehmen, wird auch fiir die Kinder der
Alltag immer komplexer und uniibersichtlicher, gleichzeitig -
habe ich zumindest oft das Gefiihl - sind Eltern auch nicht
mehr in der Lage, Orientierung und Werte zu vermitteln, weil
sie ihnen selber ein Stiick weit abhandengekommen sind. Und
so wird ein Themenkreis, der friiher mit einem klarenden
Gesprach und der notigen Konsequenz und Begleitung zuhause
gut geregelt war, zum Kinderarzt getragen, in der Hoffnung,
dieser moge schnelle Hilfe bieten, da ja gar keine Zeit ist, sich
mit dem Problem auseinanderzusetzen. Wichtig ist, dass das
Kind schnell wieder funktioniert und der Alltag unbehelligt
weitergehen kann. So werden unsere Kinder zu den Ampel-
anlagen fiir die Schieflage unserer gesellschaftlichen Situation
und sollten deshalb spatestens an diesem Punkt auch deutlich
wahrgenommen werden, wenn sie auf Rot schalten. Denn dann
ist es wirklich Zeit, die Situation im Ganzen zu erfassen, damit
das Kind oder der Jugendliche echte Auswege und Perspekti-
ven bekommt.

Ich bin mir dariiber im Klaren, dass das viel verlangt von Eltern
und allen anderen, die mit den Kindern arbeiten, aber auch
das ist meines Erachtens Erziehungsauftrag und unsere Ver-
antwortung unseren Kindern gegeniiber. Je mehr ein solches
Verstdandnis sich wieder ausbreitet und je besser es im Erzie-
hungsstil der Eltern wieder zum Tragen kommt, umso 6fter sind
Familien wieder kompetent und besser gewappnet gegen psy-
chosomatische Beschwerden.
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Und bis dahin libernehmen wir Kinder- und Jugendarzte, Psy-
chotherapeuten, Psychiater, Neuropadiater, Therapeuten die
Hilfestellungen, die Familien auf ihrem Weg brauchen, damit
uns moglichst kein Kind und kein Jugendlicher verloren geht.
Wir reservieren dafiir unterschiedlich viel Zeit im Rahmen
unserer Praxen, sicher auch nach personlichem Dafiirhalten
und Einschdtzen, aber ganz sicher mehr als noch vor einigen
Jahren und in den ndchsten Jahren auch noch in steigender
Tendenz. Allerdings habe ich noch nicht erlebt, dass diese Zeit
umsonst gewesen ware: Bisher wurde immer etwas angestolRen
und Veranderung konnte beginnen.

Wer es schlau anstellt, holt sich seine Genehmigung zur
Abrechnung und bekommt seinen Einsatz auch ein bisschen
bezahlt. AuRerdem leben wir ja auch alle nicht nur von der
Bezahlung, sondern ein wenig auch davon, unsere Patienten
moglichst gesund aufwachsen zu sehen und ein kleines Stiick
ins Leben begleiten zu diirfen, sonst wiirden wir ja auch keine
Vorsorgen machen. So spricht zumindest die noch neu in die
Niederlassung Gestartete, die sich damit ihren Traum verwirk-
licht hat und jetzt genau das macht, was sie immer tun wollte
- und hoffentlich auch noch viele Jahre mit dem gleichen
Enthusiasmus und der gleichen Freude wie derzeit gestalten
wird. Denn unsere Patienten wachsen immer neu nach, da kann
eigentlich keine Gewdhnung stattfinden, und irgendwie ist
doch jedes Kind ein bisschen anders und immer Unikat.
Gespannt bin ich auf die Verdanderungen, die ich an den Eltern
erleben werde und wie sich Familie und Erziehung in Zukunft
darstellen wird - hoffentlich kindgerecht.

B Dr. Maris Thannhduser
Allgemeine Pddiatrie, Asthma und Allergien im Kindes- und Jugendalter
Einzelpraxis Kinderarzt in Altena
LennestrafSe 84
58762 Altena
Tel.: 02352 3370770
info@kinderarztinaltena.de

Literatur bei der Verfasserin.
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Dr. med. Bodo Miiller

Facharzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
Arztlicher Direktor St. Marien-Hospital Diiren gGmbH
Hospitalstralde 44, 52353 Diiren

bmueller.smh-dn@ct-west.de

Dr. med. Ulrike Miiller

Klinik fiir Allgemeine Péddiatrie und Neonatologie -
Abteilung Familien-; Kinder- und Jugendpsychosomatik
Universitdtsklinikum GieRen

Feulgenstralle 12, 35392 GieRen

Dr. med. Esther M. Nitsche

Kinder- und Jugendarztin

Praxis flir Kinder- und Jugendmedizin
Kinderendokrinologie und Neonatologie
LindenstraRe 13, 23558 Liibeck
em_nitsche@arcor.de

Prof. Dr. med. Franz Petermann

Klinischer Psychologe

Zentrum fiir Klinische Psychologie und Rehabilitation
der Universitat Bremen

Grazer StrafSe 6, 28359 Bremen

Prof. Dr. med. Thomas Reinehr

Kinder- und Jugendarzt

Chefarzt der Abteilung fiir Padiatrische Endokrinologie,
Diabetes und Erndhrungsmedizin

Vestische Kinder- und Jugendklinik Datteln

Universitdt Witten/Herdecke

Dr.-F.-Steiner-StraRe 5, 45711 Datteln

T. Reinehr@kinderklinik-datteln.de

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid

Kinder- und Jugendarzt

Zentrum fiir Kinder und Jugendliche
Vinzenz-von-Paul-StraRe 14, 84503 Altotting
mail@kinderzentrum.de

Dr. med. Christian Steuber

Kinder- und Jugendarzt
Kindergastroenterologie, Psychotherapie

Praxis: Georg-Gleistein-Stralle 93, 28757 Bremen
Klinik: Klinik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Klinikum Links der Weser
Senator-Wel3ling-StraRe 1, 28277 Bremen

Dr. med. Kirsten Stollhoff

Kinder- und Jugendarztin

Neue GrolRe BergstralRe 7, 22767 Hamburg
stollhoff@gmx.de

Dr. med. Dipl. Psych. Harald Tegtmeyer-Metzdorf

Kinder- Jugendarzt

Praxis flir Allgemein- und Neuropadiatrie und Psychotherapie
Ausschusssprecher Psychosomatik und Psychotherapie im BVKJ
Kemptener StralRe 28, 88131 Lindau
dr.harald-tegtmeyer@t-online.de

Dr. med. Maria Thannhduser

Kinder- und Jugendarztin

Allgemeine Pddiatrie, Asthma und Allergien im Kindes- und
Jugendalter

Einzelpraxis Kinderarzt in Altena

LennestralRe 84, 58762 Altena

info@kinderarztinaltena.de

Dr. med. Dipl. Phys. Paul Vosschulte
Kinder- und Jugendarzt
Coerdeplatz 10, 48147 Miinster
pvosschult@aol.com

Dipl.-Psych. Ute Waschescio

Psychologische Psychotherapeutin

Dozentin, Supervisorin und Lehrtherapeutin

fiir psychodynamische Therapie/Psychoanalyse

Freie Mitarbeiterin der Landesfachstelle Essstorungen NRW
Psychotherapeutische Praxis in Bielefeld

DeckertstraRe 9, 33617 Bielefeld

Dr. med. Alfred Wiater

Kinder- und Jugendarzt/Schlafmedizin

Vorsitzender der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung
und Schlafmedizin (DGSM)

SchimmelpfengstraRe 2, 34613 Schwalmstadt-Treysa

Prof. Dr. phil. Ute Ziegenhain

Diplom-Padagogin

Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie/Psychotherapie des
Universitatsklinikums Ulm

ute.ziegenhain@uniklinik-ulm.de
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Stiftung Kind und Jugend

Die ,Stiftung Kind und Jugend des Berufsverbandes der Kinder- und
Jugendarzte e.V.” unterstiitzt innovative Projekte, die

e am Bedarf der Kinder- und Jugendarztpraxen orientiert sind,
® praxisnahe, kinder- und jugendmedizinische Themen aufgreifen und

e zur Qualitatssicherung in der ambulanten kinder- und jugendarztlichen
Versorgung beitragen.

99 Die Stiftung verfolgt das Ziel, durch Optimierung der
Behandlung von korperlichen und psychischen Storungen die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu verbessern und

die Bereitschaft zu Impfungen bei allen Eltern zu fordern. »”

gchirmherr der gtiftung

Bisher geforderte, beispielhafte Projekte:

* Praventionsprojekte, wie die BLIKK-Studie (Bewaltigung-Lernverhalten-Intelligenz-
Kompetenz-Kommunikation) zum Umgang von Kindern und Jugendlichen mit Medien und
deren Auswirkungen auf die Entwicklung

¢ Begleitung wissenschaftlicher Studien, wie die Studie ,Reprasentative Befragung zu den
Erziehungsmethoden bei Kindern und Jugendlichen” - Vergleich der Einstellungen zur
Gewalt gegen Kinder bzw. innerhalb der Erziehungsmethoden mit friiheren Untersuchungen

* Projekte, die friihe Bildung aller Kinder unabhadngig vom Elternhaus fordern, wie
Theater auf Rezept, weil Bildung und Gesundheit in wechselseitiger Beziehung stehen

Unterstiitzen auch Sie durch eine Spende die Aktivitaten der Stiftung
oder werden Sie Fordermitglied der Stiftung Ihres Berufsverbands!

Kontakt: Spendenkonto:

Stiftung Kind und Jugend des BVKJ Bank fiir Sozialwirtschaft

Vanessa Lutterodt IBAN: DE 79 3702 0500 0001 4074 41
Mielenforster Str. 2 BIC: BFSWDE33XXX

51069 Koln

0221/6890932
stiftung.bvkj@uminfo.de Fiir den Vorstand Dr. Ulrich Kohns
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