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1 Normale und abweichende Entwicklung

Ohne die Kenntnis normaler Entwicklungsablaufe beim Kind
und Jugendlichen ist ein Verstandnis psychischer Stérungen in
diesem Lebensabschnitt nicht moglich. Daher muss am Anfang
dieses Buches ein kurz gefasster Abriss von Entwicklungs-
abschnitten und -funktionen stehen. Der Schwerpunkt soll
dabei auf psychischen Funktionen liegen, wahrend hinsichtlich
der korperlichen Reifungsvorginge in Kindheit und Jugend auf
die einschlagigen Lehrbiicher der Kinderheilkunde verwiesen
sei. Betont sei allerdings, dass biologische Reifungsprozesse
vielfach die Basis fiir die Entwicklung psychischer Funktionen
darstellen.

1.1 Hirnreifung

Vorgeburtlich entwickeln sich beim Fétus pro Minute hundert-
tausende von Neuronen (Nervenzellen), die sich nach-
geburtlich schliefSlich zu mehr als hundert Milliarden Nerven-
zellen beim Erwachsenen vermehren. Ihre Verkniipfung iiber
die Axone (Nervenfasern) ermdoglicht die fiir den Menschen
so wichtigen Funktionen wie Empfinden, die verschiedenen
Wahrnehmungsmodalititen, Denken, Lernen, Erinnern und
Bewusstsein. Die Vergroflerung des Gehirns im Verlauf der
Entwicklung ist ein Ergebnis des Wachstums der Nervenzellen
und ihrer Verkniipfung nach der Geburt bis in das Jugendalter
und in geringerem Maf3e bis in das Erwachsenenalter.

Das zentrale Nervensystem (ZNS) beginnt sich beim Fotus
zwei bis drei Wochen nach der Konzeption durch die Bildung
des Neuralrohrs zu entwickeln. Etwa in der fiinften Schwanger-
schaftswoche (SSW) schlie3t sich das Neuralrohr, und ek-
todermale Gewebe beginnen sich in Vorldufer verschiedener
Hirnstrukturen zu differenzieren. Die folgende Phase ist durch
die Bildung und den Untergang von Neuronen, die neuronale
Migration, die Sprossung von Axonen und Dendriten (Ver-
zweigungen) der Nervenzellen, die Ausformung und den
Untergang von Synapsen (Kontaktstellen) zwischen den
Neuronen sowie Austauschprozesse der Neuronen mit der
Glia (Stiitzgewebe) und die Myelinisierung (Markscheiden-
bildung) der Axone gekennzeichnet.

Um die achte Schwangerschaftswoche differenzieren sich
die Stammzellen in der Phase der neuronalen Proliferation
in kortikale und subkortikale Neurone und wandern an-
schlieflend in der Phase der neuronalen Migration in SSW
12-20 an ihre Bestimmungsorte im Kortex (Hirnmantel), wo
in SSW 24-28 eine zunehmende Verkniipfung der Neurone
stattfindet und es zunehmend zur Ausbildung funktionaler
Netzwerke kommt. Die Myelinisierung beginnt etwa ein bis
zwei Monate vor der Geburt und endet um den neunten Monat
nach der Geburt.

Die Phase der Zellvermehrung und der neuronalen Mi-
gration ist mit wenigen Ausnahmen - z. B. lebenslange Neu-
bildung von Nervenzellen im Hippokampus — mit der Geburt

beendet. Zu diesem Zeitpunkt werden die kortikalen Neuronen
in ihrem Ort angelegt, wihrend die Hirnreifung hinsichtlich
Nervenzellen, Dendriten, Axonen und Myelinisierung aber
noch sehr unreif ist. In der zweiten Schwangerschaftshalfte bis
in die ersten Lebensjahre spielen Apoptose (programmierter
Zelltod) und die Elimination von Synapsen eine bedeutsame
Rolle in der Hirnentwicklung.

Postnatal ist die Hirnreifung vor allem durch eine betrécht-
liche Zunahme der dendritischen Aste (Arborisierung) ge-
kennzeichnet, die zu einer topographisch unterschiedlichen
Synapsendichte fiithrt. Diese ist im fortgeschrittenen Kindes-
alter hoher als im Erwachsenenalter und erreicht mit Puber-
tatsbeginn das Niveau von Erwachsenen. Parallel entwickelt
sich die Organisation funktioneller Hirnrindenfelder. Dieser
Prozess erfolgt in Wechselwirkung von neuronaler Aktivitit
und sensorischer Umgebung. Andererseits verlauft der Prozess
der Hirnreifung nach einem festen, wahrscheinlich genetisch
gesteuerten Bauplan in Perioden und Reifungsphasen. Die
Hirnreifung vollzieht sich stetig wihrend Kindheit und Jugend,
z.B. hinsichtlich Hirngewicht, Hirnrindendichte und Kopfum-
fang. Dabei werden die Endzustinde zu unterschiedlichen
Zeitpunkten erreicht.

Das Gesamtvolumen des Gehirns ist bereits um das fiinfte
Lebensjahr erreicht, und im Jugendalter kommt es parallel
sowohl zu regionalen VergrofSerungen als auch Verminderun-
gen des Volumens. Durch die fortschreitende Myelinisierung
nimmt die weifle Substanz bis zum Jugendalter zu, wobei die
Entwicklung tendenziell von tieferen zu hoheren und von hin-
teren zu vorderen Hirnarealen verlauft. Dieser Prozess kommt
im Jugendalter zum Abschluss. Die kortikale graue Substanz
nimmt bis in das spdte Kindesalter zunéchst zu und vom Ju-
gend- bis zum Erwachsenenalter mit regionalen Unterschieden
durch Apoptose wieder ab. Von der Volumenabnahme sind im
Jugendalter sowohl der frontale Kortex als auch die Basal-
ganglien mit moglichen Auswirkungen auf die verbindenden
frontostriatalen Netzwerke betroffen.

Die speziell im Jugendalter eintretenden Strukturverin-
derungen des Gehirns in kortikalen, limbischen und fiir das
Belohnungssystem bedeutsamen Arealen wie dem Nucleus
accumbens (einschl. ihrer funktionellen und strukturellen Ver-
bindungen) leisten wahrscheinlich einen bedeutsamen Beitrag
zur Entwicklung von risikoreichem Verhalten wie z. B. Subs-
tanzmissbrauch, sexueller Promiskuitit und Verkehrsunfallen.
Dabei konnten Ungleichgewichte in der Reifung frontostriata-
ler und frontolimbischer Netzwerke mit starken Aktivierungen
des Belohnungssystems bei ungentigender Modulation durch
den prifrontalen Kortex eine besondere Rolle spielen.

Ferner gibt es geschlechtsspezifische Unterschiede in der
Entwicklung einzelner Hirnregionen. Die Abnahme des Vo-
lumens der Basalganglien, speziell des Nucleus caudatus,
zwischen dem sechsten und zwolften Lebensjahr ist bei Jun-
gen stirker als bei Mddchen ausgeprigt und konnte in einer
Beziehung zur Knabenwendigkeit bestimmter neuropsych-
iatrischer Storungen wie ADHS, Tics und Zwangsstorungen



in diesem Alter stehen, wobei Strukturveranderungen der
Basalganglien bei den betroffenen Kindern méglicherweise
schon zuvor bestanden haben. Hingegen ist bei Méadchen das
Volumen der Amygdalae (Mandelkerne) geringer, denen fiir
die Verursachung der bei Middchen héufigeren Angststorungen
und Depressionen eine spezielle Bedeutung zukommt. Funkti-
onelle und strukturelle Verdnderungen im limbischen System
und dabei speziell den Amygdalae leisten in Verbindung mit
der ab der Pubertit einsetzenden Ostrogensekretion und der
hohen Dichte von Ostrogenrezeptoren im limbischen System
offensichtlich — neben anderen Faktoren - einen wesentlichen
Beitrag zur Manifestation der ab der Pubertit speziell beim
weiblichen Geschlecht zunehmenden Angststorungen und
Depressionen.

Insgesamt lassen sich im Verlauf der Hirnreifung vier Pe-
rioden mit ausgeprégten strukturellen Verdnderungen und
zwischengelagerten oder iiberlagerten Reifungsschiiben dif-
ferenzieren. Eine erste liegt zwischen dem ersten und vierten
Lebensjahr, eine zweite zwischen dem sechsten und zehnten
Lebensjahr, eine dritte parallel zur Pubertdt im Alter von zehn
bis zwolf Jahren und eine vierte in der mittleren Adoleszenz.
Diesen Perioden der Hirnreifung konnen durchaus bedeutsa-
me Anderungen in der Entwicklung geistiger und sozioemoti-
onaler Funktionen zugeordnet werden. Auch die Entwicklung
psychischer Stérungen muss zumindest teilweise vor dem
Hintergrund der skizzierten Hirnreifung gesehen werden.

Aus der Tatsache, dass der grofite Teil der nachgeburtlichen
Hirndifferenzierung innerhalb der ersten Lebensjahre ab-
lauft, wird zugleich ein besonderes Risiko fiir die Entwick-
lung deutlich, das als Vulnerabilitidt bezeichnet wird. Bei-
spielsweise sind Infektionen beim Sdugling gefihrlicher als
beim élteren Kind, weil der Sdugling sich in der Phase des
schnellsten Wachstums und damit der hochsten Vulnerabilitat
des Gehirns in den ersten beiden Lebensjahren befindet. Nach
entsprechenden Verletzungen kann sich die Hirnfunktion
andererseits jedoch wegen der hoheren Adaptationsfihig-
keit und der noch nicht erfolgten Spezialisierung einzelner

Tab. 1.1 Motorische Entwicklung in den ersten Lebensjahren

1.1 Hirnreifung

Funktionen auch vergleichsweise schneller erholen. Das Kind
besitzt offensichtlich eine hohere Kompensationsfihigkeit als
der Erwachsene. Gleichwohl kann es zu bleibenden Beein-
trachtigungen kommen. Ein derartig geschiadigtes oder aus
anderen Griinden reifungsverzogertes Gehirn bildet die Basis
fiir eine Verzogerung der psychischen Entwicklung, wobei
sowohl eine globale als auch eine isolierte Entwicklungsver-
z6gerung in Teilbereichen resultieren kann.

Dariiber hinaus ist festzustellen, dass biologische Reifung
und psychische Entwicklung des Gehirns und seiner Funk-
tionen nicht in einer einseitigen Abhéingigkeitsbeziehung
zueinander stehen. So richtig es einerseits ist, dass hohere
kognitive Funktionen wie Sprache und Denken nicht ohne die
Ausdifferenzierung entsprechender kortikaler Hirnareale ver-
fiigbar sind, so falsch wire es andererseits, die Auswirkungen
psychischer Faktoren auf das morphologische Hirnsubstrat
zu iibersehen. Sowohl Beobachtungen an Kindern wie vor
allem experimentelle neuropathologische Tierstudien im
Rahmen von Deprivationsversuchen haben gezeigt, dass die
Hirnreifung gehemmt bzw. beschleunigt werden kann. Ex-
treme Deprivationsbedingungen im Tierversuch fiithren
zu einer ungeniigenden Differenzierung des Hirngewebes
im Sinne geringerer Verdrahtung und eines geringeren Den-
dritenbesatzes der Neurone. Damit nehmen die Komplexitit
der Informationsverarbeitungsmoglichkeiten, die Funktions-
tiichtigkeit und die Anpassungsfihigkeit des ZNS deutlich ab.

Nach dieser Vorbemerkung iiber die Bedeutung biologischer
Reifungsvorginge des Gehirns werden im Folgenden die
einzelnen Entwicklungsabschnitte, gegliedert nach Alter und
Funktionsbereichen, dargestellt.

Der Schwerpunkt wird dabei mit altersspezifischer
Gewichtung auf den Funktionsbereichen Motorik, Sprache,
soziale Entwicklung, Personlichkeit, geistige Entwicklung
und psychische Auffilligkeiten liegen. Die Entwicklung von
Motorik und Sprache ist zusdtzlich fiir die ersten Lebensjahre
hinsichtlich der Meilensteine in > Tab. 1.1 und > Box 1.1
dargestellt.

| [Kopermotork ___________________[Hamdmotork _ ______________|

3. Monat  « Sicheres Kopfheben in Bauchlage  Hande und Finger tber der Kérpermittellinie zusammen-
* Abstitzen auf die Unterarme gefihrt
6. Monat e Beilangsamem Hochziehen zum Sitzen Arme angebeugt ¢ Gegenstande oder Spielzeug von einer Hand in die andere
« Kopf in Rumpfebene gehalten uberfiihrt
9. Monat e Sicheres freies Sitzen mit geradem Riicken und guter Kopf- ¢ Gegenstand in einer oder in beiden Handen gehalten und
kontrolle intensiv ertastet
12. Monat e Sicheres Stehen mit Festhalten an Mobeln und Wanden e Pinzettengriff mit Daumen und Zeigefinger
15. Monat « Gehen mit Festhalten « Zwei Kl6tzchen nach Aufforderung (und Zeigen) aufeinan-
dergesetzt
18. Monat e Freies Gehen mit sicherer Gleichgewichtskontrolle « Gegenstande auf Verlangen hergegeben, in GefaB getan
oder herausgeholt
2. Jahr * Sicheres Rennen e Buchseiten einzeln umgeblattert

 Bonbon geschickt ausgewickelt




1 Normale und abweichende Entwicklung

Tab. 1.1 Motorische Entwicklung in den ersten Lebensjahren (Forts.)

| [Korpermotorik ____________________JHandmotorik

3. Jahr « Breitbeinig Abhtipfen von unterster Treppenstufe
4. Jahr * Koordiniertes Treten und Steuern auf Dreirad

5. Jahr * Freihdndig Treppensteigen mit Beinwechsel
BOX 1.1

Meilensteine der sprachlichen Entwicklung

0-3 Monate

» Neugeborenes: angeborenes Interesse an menschlichem Gesicht
und Stimme

« Weinen und Schreien: Vermittlung von Botschaften

« Zunehmendes Lallen und Plaudern ersetzt Schreien

4-9 Monate

« Erfasst den geflihlsmaBigen Ausdruck der Stimme

« Erstes Verstandnis fiir Situationen, Personen, Gegenstande und
Aktivitdten im Alltag

« Ab 5. Monat spezifisches Plaudern (Silbenbabbeln)

« Erste einfache Formen der Konversation (soziales Lacheln, Nach-
plappern)

« Variabilitat steigt (Lautstarke, Tonhche)

 Ab 7-8 Monaten unmittelbare Nachahmung

« Gestik (Winken) mit Bedeutung entsteht

10-24 Monate

« Ausdrucksfahigkeit sehr variabel, Sprachversténdnis einheitlicher

* 11-12 Monate: Erste Worter werden gesprochen

* 12 Monate: kennt Personen, Gegenstande aus dem Alltag beim
Namen, versteht einfache Aufforderungen (referenzieller Blick-
kontakt entsteht)

18 Monate: Verstehen von raumlichen Verhaltnissen (in/auf/
unter/hinter/vor)

« Sprechjargon (Nachahmen der Umgebungssprache)

* Ahmt Geréusche der Umgebung nach (Tierlaute/fahrende Autos)

« Schnelles Lernen neuer Wérter ab 14. bis 18. Monat

« Undeutliche Aussprache, ausgeweitete Bedeutung

* Zweiwortsdtze (Telegrammsprache)

* 15-18 Monate: der Vorname wird benutzt

Ab 2 Jahren

« Nach und nach werden Adjektive, Verben, rdumliche Verhaltnis-
se in die Sprache einbezogen

* Drei- und Mehr-Wort-Satze mit Subjektiv, Pradikat und Objekt
werden gebildet (30-36 Monate)

« Der Zeit- und Mengenbegriff entwickelt sich (3. Lj.)

« Mit 4-5 Jahren ist die Sprache meist soweit entwickelt, dass
vollstandige, grammatikalisch korrekte Satze gesprochen wer-
den

« Kleine Gegenstande prazise mit Fingerspitzen ergriffen und
an anderer Stelle wieder eingesetzt

« Malstift korrekt zwischen den ersten drei Fingern gehalten

* Schneiden mit Schere und Kleben
« Vorlagen kénnen sauber ausgemalt werden

1.2 Sduglingsalter

« Phase der Bindung

* Motorische Entwicklung: Sitzen, Stehen, Gehen mit Unter-
stiitzung

« Sprachentwicklung: Plaudern, erste Worte

« Entwicklung der Wahrnehmung: Sehen, Héren

* Soziale Entwicklung: Lacheln, Fremdeln, Zuwendung

e Spiel: Funktions- und Tatigkeitsspiel

« Problembereiche: Behinderungen und Fehlbildungen, Depri-
vationsstérungen, Entwicklungsstérungen, Regulationsstorun-
gen

Neugeborene und Sauglinge verfiigen bereits iiber Fertigkeiten
mit sozialem Charakter und zeigen aktives Verhalten. Zwischen
der priméren Bezugsperson (Mutter) und dem Siugling ent-
wickelt sich eine wechselseitige Kette von Handlungen, die
ihren deutlichsten Niederschlag in dem Problem der Trennung
von Mutter und Kind in bestimmten sensiblen Phasen dieser
Entwicklung findet (> Kap. 21). Zugleich ist der Siugling
auch bereits zu visueller und auditorischer Diskrimination f-
hig. Hierbei bestehen betrichtliche individuelle Unterschiede.
So unterscheiden sich Sduglinge und Neugeborene im Hin-
blick auf den Ablauf bestimmter physiologischer Funktionen,
ihre muskuldre Aktivitat, ihre Reaktion auf Reize, ihren
Schlaf-wach-Rhythmus, die Art und Intensitit emotionaler
Reaktionen, ihre Wahrnehmungsschwellen u.a. m.

Von psychoanalytischer Seite wird diese Phase als die orale
Phase bezeichnet. Damit soll betont werden, dass Saugen und
Erfahrungen mit dem Mund das zentrale Verhaltensmuster
und die Hauptquelle von sinnlicher Befriedigung sind. Dieses
Konzept ist dahingehend kritisiert worden, dass der Sdugling
sehr viel mehr Zeit mit explorierendem Spiel nicht-oraler Art
verbringt. Wichtigstes Moment in der emotionalen Entwick-
lung des ersten Lebensjahres ist die soziale Bindung, die nicht
primér vom Saugen und Fiittern abhédngt. Daher wird die
Bezeichnung ,,orale Phase der Komplexitit der Entwicklung
auf dieser Altersstufe nicht gerecht. Eine bessere Bezeichnung
wire Phase der Bindung.

Fir diese Bindung sind bestimmte kognitive Fertigkeiten
eine Voraussetzung. Der Sdugling muss das Gesicht des Er-
wachsenen aufmerksam beobachten und in der zweiten
Hailfte des ersten Lebensjahres zwischen Bezugspersonen
differenzieren kénnen. Daraus entsteht dann auch die Phase
des Fremdelns. Die erste Bindung wird etwa um den 7. Lebens-
monat entwickelt. Dabei sind Fiitterung und Versorgung nicht



die wesentlichen Faktoren, auch muss die Bindung nicht zu
der Person entstehen, welche die meiste Zeit anwesend ist.
Wahrscheinlich ist vielmehr die Intensitét der Interaktion im
Sinne von Spiel, Aufmerksamkeit fiir das Kind und Anregung
der wichtigste Faktor. In der Regel ist die Mutter die erste
Bindungsperson. Jedoch haben die meisten Kinder multiple
Bindungen, die méglicherweise auch nach einer Rangreihe
gruppiert sind. Diese frithen Bindungen sind - wie die Er-
kenntnisse aus Deprivationsstudien ergeben — Vorlaufer fiir
die spitere soziale Beziehungsfihigkeit.

Experimentell sind in der Bindungsforschung bei Séuglingen
im Alter von zwolf Monaten vier Bindungsmuster identifiziert
worden: sichere, vermeidende, resistente und desorganisierte
Bindung. Die klinische Niitzlichkeit dieser Muster speziell
fiir die Identifizierung von Bindungsstérungen (> Kap. 21)
ist jedoch kritisch zu betrachten. Bei dlteren Sduglingen
sind auch andere Muster (z.B. sicher, vermeidend, abhingig
(ambivalent), kontrollierend und unsicher/andere) beschrieben
worden. Ferner kann aus der unsicheren Bindung lediglich ein
Risikofaktor fiir eine spdtere psychische Stérung, nicht jedoch
eine klinische Diagnose vorhergesagt werden.

1.2.1 Motorische Entwicklung

Im Verlauf des ersten Lebensmonats kann das Kind den Kopf
aus der Riickenlage fiir einen Augenblick anheben und ihn
bei Stiitzung im Sitzen einen Moment aufrecht halten. Eine
endgiiltige Kopfkontrolle ist jedoch erst am Ende des vierten
Lebensmonats erreicht. Im fiinften Monat kann das Kind sich
in der Bauchlage auf die Unterarme oder Handfldchen auf-
stiitzen, ab dem achten Monat gelingt dies bereits mit Stiitzung
auf nur eine Hand, wobei die andere zum Greifen frei ist. Zu
diesem Zeitpunkt kann das Kind einen Moment frei sitzen,
und es versucht, durch Anklammerung am Laufgitter oder
an seinem Bett die sitzende Haltung zu bewahren. Mit etwas
Unterstiitzung kann das Kind auch stehen. Wenn man das Kind
in stehender Haltung unterstiitzt, so setzt es einen Fuf} vor den
anderen, als ob es gehen wollte.

Ab dem neunten Monat kann das Kind einige Minuten
frei sitzen und sich dabei auch nach vorne beugen, ohne das
Gleichgewicht zu verlieren. Nun beginnt es, sich am Laufgitter
oder an Mobeln hochzuziehen und festzuhalten. Ab dem
zehnten Monat sitzt es recht gut frei und in seinem Kinder-
stuhl besonders sicher. Im elften Monat kann es stehend einen
Fuf$ anheben, ohne umzufallen, und kriecht nun mit von der
Unterlage abgehobenem Bauch. Am Ende des ersten Lebens-
jahres, im zwolften Monat, beginnt das Kind zu gehen, wobei
es an beiden und spiter auch nur an einer Hand gehalten wird
oder sich selbst an Mébeln bzw. am Laufgitter festhalt.

1.2 Sauglingsalter

1.2.2 Sprachentwicklung

Beim Neugeborenen ist das Schreien monoton; erst am Ende
des ersten Monats lassen sich verschiedene Formen des
Schreiens mit unterschiedlicher Intensitét unterscheiden. Im
zweiten Monat lassen sich neben dem Schreien als Plaudern
bezeichnete Lautduflerungen beobachten. Erste Lautver-
bindungen konnen herausgehort werden, insbesondere
R-Laute in Kettenform (r-r-r-r). Die Vielfalt des Plauderns
und der geduflerten Laute nimmt ab dem dritten Monat weiter
zu; es werden Kettenbildungen gleicher Silben (z. B. ga-ga-ga-
ga) vorgenommen. Im vierten Monat treten die Vokale u und
i als Laute sowie vielfaltige Konsonanten auf (g, gl, b, m, n).
Das Plaudern wird im fiinften Lebensmonat hinsichtlich des
Tonfalls melodiéser und differenzierter, wobei die Tonhéhe
variiert wird.

Ab dem sechsten Monat erhalten die Silbenketten einen
deutlichen Rhythmus, und es werden auch Lippenverschluss-
laute (b, m) deutlicher. Im siebten Monat nimmt die Vielfalt
der Laute weiterhin zu (d, t, n, w), und ab dem achten Monat
beginnt das Kind mit der sog. Selbstnachahmung, indem es
seine eigenen Lautduflerungen beachtet und wiederholt. Nun
verfiigt es auch tiber Ruflaute, mit denen es den Erwachsenen
aufmerksam macht, und bildet Doppelsilben in der Form von
spiteren Wortern wie Mama, Papa, dada. Diese Verbindungen
haben fiir das Kind aber noch keine bestimmte Bedeutung und
werden nicht in Beantwortung des Erwachsenen gedufert.
Erst ab dem zehnten Lebensmonat beginnt das Kind, den
Erwachsenen nachzuahmen, was vor allem bei Nachahmung
der Plaudersprache durch den Erwachsenen gelingt. Am
Ende des ersten Lebensjahres treten die sprachlichen Nach-
ahmungen des Sduglings immer deutlicher hervor, wobei eine
charakteristische Echolalie besteht. Seine Lautduflerungen
begleitet das Kind mit Gesten, und in einzelnen Fillen werden
jetzt auch bereits die ersten Worte mit Bedeutungsgehalt
erworben

1.2.3 Wahrnehmungsfunktionen (Sehen
und Horen)

Das Neugeborene kann hell und dunkel, Umrisse und auch
Farben unterscheiden. Es beachtet vorwiegend Dinge in
einer Entfernung von etwa 8-30 cm. Anhaltende melodische
Gerausche werden ebenfalls beachtet. Ab dem zweiten Lebens-
monat folgt das Kind einem Gegenstand, den man vor seine
Augen bringt, eine Strecke weit mit dem Blick. Auf verschiedene
Gehorreize antwortet es unterschiedlich. In der zweiten Halfte
des zweiten Lebensmonats kann das Kind mit beiden Augen
einen Gegenstand fixieren. Ab dem dritten Monat kann es einem
bewegten Gegenstand mit den Augen von rechts nach links
folgen und sucht bei Musik aufmerksam mit den Augen nach
der Tonquelle. Ab dem vierten Lebensmonat wird ein Gegen-
stand mit den Blicken abgetastet, und das Kind kann nun auch
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in Bauchlage einen sich bewegenden Gegenstand mit den Augen
verfolgen. Im fiinften Lebensmonat beginnt das Kind, umher-
gehende Personen zumindest fiir kurze Zeit mit seinem Blick zu
begleiten. Im siebten Lebensmonat wendet das Kind sehr rasch
seinen Kopf auf Gerdusche oder auf das Rufen seines Namens
und richtet sich auf, um einen Gegenstand zu sehen. Insgesamt
vollzieht sich im ersten Lebensjahr ein deutlicher Ubergang in der
Wahrnehmungsfunktion von den sog. proximalen Sinnen (Kon-
takt mit dem Mund) auf die distalen Sinne (Sehen und Horen).

1.2.4 Soziale Entwicklung

Im ersten Monat beruhigt sich der Sdugling, wenn man ihn
auf den Arm nimmt. Gerdt das Gesicht des Erwachsenen in
das Blickfeld des Sauglings, so bleibt sein Blick kurz daran
haften. Spatestens um die Mitte des zweiten Monats tritt das
antwortende Lacheln in Reaktion auf das Gesicht der Mutter
auf. Im vierten Monat wird das Licheln des Sduglings noch
ausdrucksvoller, und er gerit in freudige Erregung, wenn
man sich mit ihm spielend beschaftigt. Ab dem fiinften Monat
wendet er den Kopf sprechenden oder auch singenden Per-
sonen zu, und erste Anfinge sozialer Nachahmung, z. B. mit
Gebrauchsgegenstinden (Tasse oder Loffel), konnen ab dem
siebten Monat beobachtet werden. Um diese Zeit zeigt das Kind
gegeniiber fremden Personen auch eine ausgeprigte Zuriick-
haltung (Fremdeln). Im neunten Monat kénnen erste Formen
der Zusammenarbeit beobachtet werden, wenn das Kind die
Tasse halt, aus der es trinkt. Einen Monat spéter werden die
Gebirden des Erwachsenen sinngeméf$ beantwortet (Winken),
und im elften Monat kann das Kind seine Zuwendung bei-
spielsweise durch Umarmen ausdriicken.

1.2.5 Spiel

Im ersten Vierteljahr wendet sich das Kind aktiv der Umwelt
zu, indem es zu fixieren beginnt. Vom dritten Monat an be-
ginnt das Kind zu greifen und immer mehr die Oberflichen-
beschaffenheit, die Form und die Funktion der Dinge aus-
zuprobieren. Bei seinem spielerischen Umgang mit den Dingen
liegt der Fokus auf dem Entdecken von Funktionsweisen. Man
spricht vom Funktions- oder Tétigkeitsspiel. Es spielt auch mit
den eigenen Handen und spéter mit den Zehen sowie anderen
Korperteilen. Zu beobachten ist ferner ein Spiel mit Lauten,
wenn das Kind vor sich hin plappert und auf seine eigenen
Laute horcht. Mit dem Kriechen und Gehen lernt das Kind
neue Rdume und neue Gegenstinde kennen und probiert sie
aus. Am Ende des ersten Jahres spielt es mit dem Erwachsenen
einfache, sich wiederholende Spiele wie ,,Kuckuck® Es raumt
aus einer Schachtel aus und ein, spielt mit Knopfen und
anderen Teilen an seinen Kleidungsstiicken und hat Freude
an einfachen rhythmischen Vers- und Fingerspielen.

1.2.6 Problembereiche

Bereits beim Sdugling konnen einige schwerwiegende
Probleme vorliegen, die sich in der Folge von kérperlichen
Behinderungen oder Fehlbildungen, als Deprivationsstorungen
aufgrund von Misshandlung und Vernachldssigung sowie als
Entwicklungsstorungen manifestieren.

1.3 Zweites Lebensjahr

* Motiv der Autonomie

* Motorische Entwicklung: freies Gehen

« Sprachentwicklung: Sprachverstandnis, Entwicklung von
Wortschatz und Zweiwortsatzen, Beginn des Fragealters

« Soziale Entwicklung: Befolgen einfacher Anweisungen, Au-
Berung von Beddrfnissen, erste Ansdtze von Gruppenfahigkeit

« Sauberkeitsentwicklung: Entwicklung von Stuhlsauberkeit

« Geistige Entwicklung: sensomotorisches Stadium

« Problembereiche: Deprivationsstorungen, Entwicklungs-
stérungen, Schlafstorungen, Regulationsstérungen

Dieser Lebensabschnitt ist durch eine Intensivierung der
Bindung gekennzeichnet. Die Ndhe der Mutter wird ge-
sucht, weil sie Sicherheit bedeutet. Das Kind wird durch Ver-
anderungen leicht irritiert; die Anwesenheit einer vertrauten
Person ist wesentlich. Die in der zweiten Halfte des ersten
Lebensjahres beobachtete Zunahme von Angsten und Furcht-
samkeit baut sich nunmehr ab. Das Kind im zweiten Lebens-
jahr entwickelt ein zunehmend selbststindiges Handeln und
dokumentiert ein ausgeprégtes Autonomiebediirfnis, das mit
den Erziehungszielen der Eltern kollidieren kann.

Emotional ist das Kind dieser Entwicklungsstufe durch
eine Neigung zu heftigen Affekten der Wut und des Argers
sowie der Irritabilitit gekennzeichnet. Es konnen sich typische
Dominanzkdmpfe mit den erwachsenen Bezugspersonen
ergeben, die dann als Beginn der Trotzphase interpretiert
werden. Die zunehmende Bindung kann sich in erstmalig
auftretenden Trennungsangsten manifestieren.

In psychoanalytischer Betrachtungsweise ist dieser Lebens-
abschnitt als anale Phase bezeichnet worden. Der Begriff
bezieht sich auf die Annahme, dass die Darmentleerung im
Zentrum des sexuellen Erlebens dieses Entwicklungsabschnitts
stehe. Zugleich wird auf die nunmehr einsetzende Sauber-
keitserziehung Bezug genommen. Kritisch ist hinsichtlich
dieser Konzeption angemerkt worden, dass weitgehend unklar
bleibt, warum der Anus der Brennpunkt sexueller Gefiihle und
Interessen sein sollte. Auch haben sich die Erziehungsinhalte
hinsichtlich der erwarteten Sauberkeit bei Kleinkindern erheb-
lich verdndert. SchliefSlich sind entgegen psychoanalytischer
Annahme der Zeitpunkt und die Art des Sauberkeitstrainings
fiir die Entwicklung der Erwachsenenpersonlichkeit voll-
standig bedeutungslos. Auch wird das Thema der nunmehr



im Kind aufkeimenden Autonomiebediirfnisse nicht nur tiber
die Sauberkeitserziehung ausgehandelt.

1.3.1 Motorische Entwicklung

Eine Ubersicht iiber die motorische Entwicklung in den ersten
Lebensjahren ist in > Tab. 1.1 zusammengestellt. Zu Beginn
des zweiten Lebensjahres steht das Kind ohne Hilfe und geht
frei. Eine Treppe kann es hinaufkriechen. Zwischen dem 16.
und 18. Monat geht es dann die Treppe hinauf und hinunter,
wenn es sich am Geldnder festhalten kann. Das Kind kann
sich jetzt allein hinsetzen, sich biicken und auf einen nied-
rigen Stuhl klettern. Am Ende dieser Periode kann es auch
riickwirtsgehen. Die Bewegungen sind allerdings noch steif.
Zwischen dem 19. und 21. Lebensmonat werden die Bewe-
gungsleistungen sicherer und praziser ausgefiihrt. Manche
Kinder erreichen sie auch erst in diesem Lebensabschnitt. Im
letzten Viertel des zweiten Lebensjahres kann das Kind im
Stehen Gegenstinde vom Boden auftheben, ohne zu fallen, und
einen Ball mit dem Fufd stoflen, ohne dabei das Gleichgewicht
zu verlieren. Der Gang ist noch nicht ganz gerade: Knie und
Ellbogen sind beim Gehen leicht gebeugt, die Schultern ein-
gezogen, die Arme stehen leicht nach hinten gestreckt etwas
vom Korper ab.

1.3.2 Sprachliche Entwicklung

Die Meilensteine der sprachlichen Entwicklung sind in
> Box 1.1 wiedergegeben. Im ersten Vierteljahr des zweiten
Lebensjahres hat das Kind seine eigene Babysprache mit
mehreren, dem Erwachsenen gut verstindlichen Worten. Es
antwortet mit Gebdrden. Das Kind versteht nunmehr Auf-
forderungen einfacher Art wie z. B.: ,Komm zu mir!“ Oft kann
es einen bestimmten Gegenstand benennen und auf einem Bild
zeigen, wenn man es dazu auffordert. Ab dem 16. Lebensmonat
verfiigt das Kind iiber einen Wortschatz von 3 bis hochstens
50 Wortern. In sprachlichen AuBerungen werden Einwortsitze
verwendet; die sprachliche Mitteilungsbereitschaft ist noch
begrenzt. Nach dem 19. Lebensmonat kann man erwarten,
dass das Kind tiber bestimmte Worter verfiigt, mit denen es
nach Essen oder Trinken verlangt. Es verfiigt jetzt iiber eine
beschriankte sprachliche Kommunikationsfahigkeit. Gegen
Ende des zweiten Lebensjahres kommt es zu einem raschen
Fortschreiten der Sprachentwicklung. Das Kind besitzt jetzt
einen Wortschatz von mindestens 50 Wortern und beginnt,
Sétze mit zwei Wortern zu bilden. Neben Hauptwoértern werden
Tatigkeitsworter verwendet und spdter Eigenschafts- und
Beziehungsworter. Das Kind beginnt nach den Namen der
Dinge zu fragen (Fragealter).

1.3 Zweites Lebensjahr

1.3.3 Soziale Entwicklung

Diese ist deutlich mit der Sprachentwicklung dieses Lebens-
abschnitts verkniipft. Zu Beginn des zweiten Lebensjahres
beginnt das Kind, alltigliche Handlungen nachzuahmen. Um
die Mitte dieses Lebensjahres fithrt es einfache Auftrage aus,
z.B.: ,Gib Mama den Ball!“ Das nachahmende Spiel wird weiter
ausgebaut. In der Gruppe von Altersgleichen (Kinderkrippe)
kann sich das Kind jetzt etwas einfiigen. Beim Einschlafen
versucht es, die Beziehung zum Erwachsenen aufrechtzuer-
halten, nachdem es zu Bett gebracht worden ist. Gegen Ende
des zweiten Lebensjahres wendet sich das Kind bei bestimmten
Bediirfnissen (Durst, Essen, Toilette) an Erwachsene. Bei ent-
sprechender Aufforderung bringt es bestimmte Dinge herbei.
Es kennt sich im Haus und in der néchsten Umgebung aus und
lernt, sich auch in einer neuen Umgebung zurechtzufinden.
Teilen mit anderen Kindern kann es noch nicht.

1.3.4 Sauberkeitsentwicklung

Im ersten Lebensjahr kann man durch regelmafiges Abhalten
die Harnentleerung im Sinne einer Reflexbildung antrainieren,
bei der das Kind ohne Willenskontrolle zu einer gewissen
Sauberkeit gebracht wird. Von diesem frithen Training wird
jedoch abgeraten, weil es spéter zu hartnéckigen Riickféllen
kommt, wenn die Sauberkeitsentwicklung der Willenskontrolle
unterstellt wird. Im ersten Viertel des zweiten Lebensjahres
gibt das Kind Hinweise darauf, dass es eingendsst hat, indem es
beispielsweise auf die nassen Windeln zeigt. Um die Mitte des
zweiten Lebensjahres macht es dann schon einen Erwachsenen
aufmerksam, kurz bevor oder wiahrend es bereits einnasst.
Die Moglichkeit, den Urin zuriickzuhalten, ist jedoch noch
sehr begrenzt. Gleichwohl kann man in dieser Phase mit der
Sauberkeitserziehung beginnen.

Um den 19. bis 21. Lebensmonat sind die meisten Kinder
stuhlsauber. Will man gegen Ende des zweiten Lebensjahres
die Sauberkeitserziehung abschliefSen, so muss das Kind re-
gelmdfig nach den Mahlzeiten auf die Toilette gesetzt werden.
Dabei kann es im Rahmen der Trotzphase zu starken Ausein-
andersetzungen kommen. Ab dem Alter von zwei Jahren kann
das Kind seine Ausscheidungsfunktionen selbst kontrollieren.
Im Verlauf dieses dritten Lebensjahres tibernimmt es fast die
ganze Verantwortung fiir seine Sauberkeit. Einnéssen bis in das
Vorschulalter ist jedoch ein hdufiges Ereignis, dem noch nicht
unbedingt eine pathologische Wertigkeit zukommen muss.

1.3.5 Geistige Entwicklung in den ersten
beiden Lebensjahren

Zur Beschreibung der intellektuellen und kognitiven Entwick-
lung im Kindesalter muss kurz auf die Theorie von Piaget
eingegangen werden. Der Zentralbegriff dieser Theorie ist die
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Operation. Darunter wird eine besondere Art der geistigen
Routine verstanden. Sie ist hauptsichlich dadurch gekenn-
zeichnet, dass sie reversibel ist. Die Regel, dass 4 x 4 = 16
ergibt, ist Teil einer Operation. Es ldsst sich auch die umgekehr-
te Operation vornehmen, indem die Wurzel aus 16 gezogen
wird. Auch die Einsicht in den Umstand, dass eine bestimmte
Menge Wasser sich nicht dndert, wenn wir sie in einen anders
geformten Behilter umfiillen, ist eine Operation. Wir wissen,
dass wir durch Zuriickgieflen in das urspriingliche Gefaf} den
Originalzustand wiederherstellen kénnen. Die Operation ge-
stattet dem Kind also, geistig dahin zuriickzukehren, wo es
begann. Das Erlernen von Operationen ist nach Piaget das
zentrale Moment des intellektuellen Wachstums.

Weitere wichtige Begriffe sind Assimilation und Akkom-
modation. Unter Assimilation wird das Einfiigen eines neuen
Objekts oder Gedankens in einen bereits vorhandenen Gedanken
oder ein Schema verstanden. Unter einem Schema versteht
Piaget die Koordination von Wahrnehmung und Bewegung beim
Kind, z. B. beim Suchen eines Gegenstands oder beim Ziehen an
einer Schnur. In jedem Alter verfiigt das Kind iiber eine Reihe
von Aktionen oder Operationen. Neue Objekte oder neue Ideen
werden dlteren assimiliert. Hat das Kleinkind z. B. ein Schema
fir Gegenstande erworben, zu dem das fiir das Alter typische
Beiflen und In-den-Mund-Nehmen gehéren, so reagiert es auch
auf alle neuen kleinen Objekte zundchst mit diesem Schema.

Unter Akkommodation wird die Tendenz verstanden, sich
an ein neues Objekt anzupassen. Das Zweijahrige wird z. B. auf
einen kleinen Magneten zunéchst im Sinne der Assimilation
mit dem bereits vorhandenen Schema reagieren und ihn in
den Mund nehmen. Sobald es aber die besondere Eigenschaft
des Magneten entdeckt hat, wird es diesen Gegenstand an ver-
schiedenen Metallobjekten ausprobieren, um seine Haftwirkung
zu testen. Assimilation und Akkommodation sind also einander
erganzende Prozesse in der Anpassung an die Umwelt. Die an-
fangliche Assimilation wird durch die Akkommodation er-
weitert und die intellektuelle Entwicklung damit vorangetrieben.
Diese fortschreitende Adaptation im Sinne einer Fortentwick-
lung besser passender Schemata nennt Piaget Aquilibration.

Im Rahmen von Piagets Theorie werden vier Hauptstufen der
geistigen Entwicklung unterschieden: ein sensomotorisches
Stadium (0-18 Monate), ein praoperationales Stadium (18
Monate bis 7 Jahre), ein Stadium der konkreten Operationen
(7-12 Jahre) und ein Stadium der formalen Operationen (ab
dem 12. Lebensjahr). Jede Stufe baut auf der fritheren auf, sodass
eine kontinuierliche Abfolge entsteht. Die fiir den hier abge-
handelten Entwicklungsabschnitt der ersten beiden Lebensjahre
charakteristische sensomotorische Phase stellt das handlungs-
gebundene Denken des Kindes heraus. Die geistige Aktivitit be-
steht im Wesentlichen in der Koordination einfacher motorischer
Handlungen mit entstehenden Wahrnehmungen. So werden z. B.
Schemata koordiniert, indem das Kind nach gesehenen Gegen-
stinden greift. Die beiden urspriinglich getrennten Schemata
fiir Ansehen und Greifen werden also integriert.

Diese sensomotorische Phase ist in sechs Entwicklungs-
stadien fiir die ersten 18 Lebensmonate gegliedert. Zunéchst

bestehen im ersten Lebensmonat ausschliellich Reflexe wie
Saugbewegungen u. A. m. Im zweiten Stadium der primiren
Zirkuldrreaktionen werden einfache Akte ausschliellich um
ihrer selbst willen wiederholt (z. B. wiederholtes Saugen,
wiederholtes Offnen und Ballen der Fiuste). Im dritten
Stadium der sekundiren Zirkuldrreaktionen werden vom
Kind Reaktionen wiederholt, die interessante Resultate er-
bringen. Beispielsweise wird das Kind wiederholt mit den
Beinen strampeln, um ein iiber dem Bettchen aufgehéngtes
Spielzeug in schwingende Bewegung zu versetzen.

Im vierten Stadium - der Koordination der sekundiren Ver-
haltensschemata im Alter von sieben bis zehn Monaten - be-
ginnt das Kind mit der Losung einfacher Probleme. Es benutzt
eine Reaktion, die es bereits beherrscht, um ein bestimmtes Ziel-
objekt zu erlangen. So wird es z. B. ein Kissen hinunterschubsen,
um an ein dahinter verstecktes Spielzeug zu kommen. Im voraus-
gegangenen Stadium der sekundéren Zirkuldrreaktionen da-
gegen mag das Kind ein Kissen nur deshalb wiederholt hinunter-
stofden, weil es das Fallen erleben mochte.

Im fiinften Stadium, dem der tertidren Zirkularreaktionen,
zeigen sich beim Kind die ersten aktiven Versuch-Irrtum-Ex-
perimente. In dieser Periode, im Alter von 11 bis 18 Monaten,
variiert das Kind seine Reaktionen auf das gleiche Objekt oder
versucht neue Reaktionen zu demselben Zweck. So probiert
das Kind neue Problemlésungen aus, indem es nun versucht,
das vorher mit der Faust hinuntergestofiene Kissen mit dem
Fufl oder einem Spielgegenstand hinunterzustoflen, um an
das Spielzeug zu gelangen. Im sechsten Stadium der senso-
motorischen Phase werden schliefflich neue Mittel durch
geistige Kombinationen erfunden, wobei das Kind bereits
eine primitive Vorstellung von Problemlosungen hat. Im Sinne
von Versuch und Irrtum wird beim Fehlen gewohnter Mittel
nach neuen Losungen gesucht.

Im Verlauf der sensomotorischen Phase vollzieht sich
auflerdem die Entwicklung der Objektpermanenz. Im ersten
Lebensvierteljahr hat das Kind nur eine Reihe fliichtiger Bilder
ohne Permanenz. Im Alter von drei bis sechs Monaten greift
das Kind unter Koordination von Sehen und Handbewegungen
nach Gegenstidnden seines unmittelbaren Sehfeldes. Gegen
Ende des ersten Lebensjahres beginnt das Kind bereits nach
Gegenstinden zu greifen, die seinen Blicken verborgen sind,
wenn es den Gegenstand zuvor beim Verstecken gesehen hat.
Im Verlauf der sensomotorischen Phase entwickelt sich die
Objektpermanenz dahingehend, dass Gegenstinde nunmehr
fiir das Kind nicht mehr zu existieren aufhoren, wenn sie aus
dem Blickfeld entschwinden.

1.3.6 Problembereiche

In den ersten beiden Lebensjahren kann es zu einer Mani-
festation erster Auffilligkeiten und kinderpsychiatrischer
Storungen kommen. Hierzu zdhlen zundchst einmal die
Bindungsstorungen, die sich in Form von Deprivations-
storungen manifestieren konnen (> Kap. 21). Ferner konnen



Regulationsstorungen sowie Entwicklungsabweichungen und
-storungen Anlass fiir eine Konsultation geben. Schwergradige
Entwicklungsstérungen kénnen den Verdacht auf eine geistige
Behinderung (in der ICD-11 neu als Entwicklungsstrung der
Intelligenz bezeichnet) (> Kap. 5) oder einen frithkindlichen
Autismus (> Kap. 6) begriinden. Bisweilen werden Siuglinge
auch wegen Schlafstérungen vorgestellt (> Kap. 17).

1.4 Kleinkindalter

« Phase der Ausformung von Grobmotorik, Sprachdifferenzie-
rung, Spiel, Identifikation, Gewissensentwicklung, Geschlechts-
identitat

* Motorische Entwicklung: zunehmende Kdrperbeherrschung

« Sprachliche Differenzierung: Zunahme des Wortschatzes, Ler-
nen grammatikalischer Strukturen, sog. physiologisches Stammeln

* Soziale Entwicklung: Identifikation mit Eltern und Geschwis-
tern, Entwicklung von prosozialem und gruppenbezogenem Ver-
halten — Kindergartenfahigkeit

« Spiel: Phantasiespiel, Neugierverhalten, Rollenspiel

« Personlichkeitsentwicklung: Geschlechtsrolle und -identitat,
Affektlabilitat, Geschwisterrivalitat

« Psychische Auffalligkeiten: externalisierte und internalisierte
Storungen, Ess- und Schlafstérungen, Entwicklungsverzogerungen

Dieser Entwicklungsabschnitt von zwei bis fiinf Jahren ist die
Phase der Sprachentwicklung, des Spiels, der Identifikation mit
erwachsenen Bezugspersonen, der Entwicklung von Schuld,
Gewissen und Geschlechtsidentitit sowie der Ausformung der
gesamten Grobmotorik. Die Feinmotorik bleibt noch begrenzt
in ihrer Entwicklung. Zugleich findet eine Differenzierung der
Wahrnehmung statt. Eine Betrachtung der einzelnen Funk-
tionen ergibt folgendes Bild.

1.4.1 Motorische Entwicklung

Das Kind im Alter von zwei bis zweieinhalb Jahren lduft umher,
hiipft mit beiden Beinen gleichzeitig in die Héhe und kann fiir
einen Moment auf einem Bein stehen. Im Alter von drei Jahren
kann es auf den Zehenspitzen gehen und die Treppe abwechs-
lungsweise mit dem rechten und dem linken Fuf} hinaufgehen.
Es lernt nun, Dreirad zu fahren, seine Kérperbewegungen
werden fliissiger und ausgewogener. Im Alter von etwa drei
bis vier Jahren kann das Kind iiber ein niedriges gespanntes
Seil springen und einen Ball mit den Armen auffangen. An
einfachen Klettergeriisten kann es nun turnen und ist ins-
gesamt in seinem Bewegungsverhalten duflerst lebhaft und
unternehmenslustig.

Ab dem Alter von etwa vier bis fiinf Jahren kann man eine
wesentlich fortgeschrittene Korperbeherrschung beobachten.
Das Kind ist nun geschickt beim Auffangen eines kleinen Balls;
es verwendet dabei mehr die Hand als die Arme, greift aber
noch oft daneben. Mit fiinf bis sechs Jahren ist der Korper bei

1.4 Kleinkindalter

verschiedenen Spielen gut ausbalanciert, und das Kind iibt
einfache Turniibungen.

1.4.2 Sprachliche Entwicklung

Hinsichtlich der Entwicklung sprachlicher Funktionen ist dies
die stirkste Entwicklungsphase iiberhaupt. Der Umfang des
Vokabulars nimmt betréchtlich zu, es werden grammatika-
lische Strukturen gelernt. Zugleich verbessert sich die Aus-
sprache deutlich, und das Kind ist in einem intensiven Fra-
gealter. Im Einzelnen kann man folgende Sprachentwicklung
beobachten: Um die Wende zum dritten Lebensjahr beginnt
das Kind von sich als ,,ich® zu sprechen. Die Sitze werden
grammatikalisch korrekter, wobei neben Hauptsdtzen auch
Ausrufe- und Fragesitze vorkommen. Die Babysprache ist nun
kaum noch zu beobachten.

Das Kind bemiiht sich jetzt um sprachliche Mitteilung an
Erwachsene und ist bei mangelnder Verstidndlichkeit seiner
Sprache enttduscht. Der Erwachsene, der sich nicht eingehend
mit Kindern dieser Altersstufe beschiftigt, versteht das Kind
verhdltnisméfig schlecht. Die Sprache ist jedoch bereits zu
einem Werkzeug geworden, mit dem die Beziehung zum
Erwachsenen und zu anderen Kindern aufgenommen wird.
Gegen Ende des dritten Lebensjahres kann das Kind durch ent-
sprechendes Satzgefiige einzelne Gedanken iiber- oder unter-
ordnen. Es benutzt bestimmte Redewendungen, kennt jetzt
auch Verhiltnisworter (bspw. etwas unter oder auf einen Stuhl
legen). Gegen Ende des dritten Lebensjahres tritt hdufig ein
leichtes Stottern bzw. Stammeln auf, vor allem am Satzanfang
(sog. Initialstottern oder physiologisches Stammeln mit Ver-
wechslung von bestimmten Konsonanten, z. B. ,,k“ statt ,,t“).

Im Alter von drei bis vier Jahren spricht das Kind standig
tiber alles und mit grofler Intensitét. Es spielt mit Worten
und verwandelt einfache Antworten in lange Erzahlungen. In
diesem Alter besteht eine grof3e Freude an Kinderreimen; die
Aufmerksamkeit liegt besonders beim Klang und Rhythmus
der Sprache. Beim Austeilen von Schimpfworten wird die
fehlende Kritikfahigkeit gegeniiber dem Inhalt solcher Worte
deutlich. Erst mit dem Alter von vier bis fiinf Jahren lernt das
Kind, seine Auferungen zu kontrollieren und sozialen Normen
anzupassen. Es entdeckt nun die Moglichkeit, Geschichten zu
erzihlen und auch etwas auszuschmiicken. Auch hort es gerne
und ausdauernd einfache Geschichten. In den eigenen Erzah-
lungen vermischen sich Phantasie und Wirklichkeit. Im Vor-
schulalter schliefilich verbessern sich die Sprache des Kindes
und auch die grammatikalische Form deutlich.

1.4.3 Soziale Entwicklung

Dieser Entwicklungsabschnitt ist durch die vor dem Schulal-
ter zunehmende Identifikation mit Eltern und Geschwistern
gekennzeichnet. Am stéirksten identifiziert sich das Kind mit
machtigen, kompetenten und geliebten Personen und dabei
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besonders stark jeweils mit dem gleichgeschlechtlichen Eltern-
teil, wobei es in seinem Wunsch nach Ahnlichkeit mit diesem
Elternteil moralische Normen, Verhaltensweisen und Verbote
aufnimmt. Aus dieser Identifikation stammt ein wesentlicher
Bestandteil der Gewissensentwicklung. Die bereits im zweiten
Lebensjahr begonnene Demonstration des Autonomiebediirf-
nisses und des eigenen Willens kann sich nun in den typischen
Trotzreaktionen fortsetzen, die hiufig Anlass fiir Erziehungs-
probleme sind. Fiir die Ausbildung dieser Trotzreaktionen
spielt die Art der Umweltreaktionen eine bedeutsame, wenn
nicht sogar fithrende Rolle.

Zugleich konnen jedoch im Sinne der Identifikation auch
deutlich prosoziale Aktivititen wie Hilfen fiir den Erwachsenen
(z.B. Tischdecken) beobachtet werden. Auch beginnt das Kind
nun, mit Gleichaltrigen in Beziehung zu treten, wobei sich diese
Beziehung noch vornehmlich auf das gemeinsame Spielzeug
oder Spiel richtet. Im Alter von drei Jahren kann sich das Kind
nun deutlich in einer Gruppe Gleichaltriger anpassen. Intensive
Freundschaftsbeziehungen entwickeln sich im Alter von drei
bis vier Jahren, wobei die Gesellschaft anderer Kinder oft der
von Erwachsenen vorgezogen wird. In Kindergérten konnen
bereits Gruppen gebildet werden. Regelmiflige Erziehungs-
anforderungen wie das Hindewaschen vor der Mahlzeit o. A.
werden nun selbststindig ausgefiihrt. Der Aktionsradius des
Kindes erweitert sich auf die Nachbarschaft. Die soziale Ein-
ordnung dokumentiert sich in der Fihigkeit, Spielregeln zu
befolgen und an einfachen Spielen teilzunehmen.

Im Alter von etwa fiinf bis sechs Jahren beginnt eine etwas
distanzierte Beziehung zu den Eltern, und das Interesse fiir
die soziale Umwelt nimmt deutlich zu. In dieser sozialen Ent-
wicklung kann eine wichtige Voraussetzung fiir die Schulreife
gesehen werden.

1.4.4 Spiel

In diesem Entwicklungsabschnitt ist das Spiel durch eine rege
Phantasietdtigkeit mit vielfiltigen imagindren Spielgefahrten
gekennzeichnet. Im Phantasiespiel erprobt das Kind Gefiihle,
reduziert Angste und handelt kompensatorisch im Sinne des
Wunschdenkens. Durch die wiederholende Funktion des Spiels
entwickelt es zugleich Verstdndnis fiir Funktionszusammen-
hinge. Wie bereits angedeutet, kann das Kind seine Kontakte-
bene im Spiel deutlich ausweiten, indem es zunehmend mit an-
deren Kindern spielen kann. Sein Lieblingsspielzeug schleppt
das Kind iiberall mit sich hin. Dieses sog. Ubergangsobjekt ist
ganz sicherlich nicht der Mutterersatz im psychoanalytischen
Sinne, zumal das Kind dieses Lieblingsspielzeug gleicherma-
en auch in ihrer Anwesenheit benutzt. Die Funktion ist noch
weitgehend unklar und diirfte im Wesentlichen eine symboli-
sche Bedeutung haben.

Insgesamt zeichnet sich das Spiel des Kindes zunehmend
durch Neugierde und Exploration aus. Die Untersuchung von
Gegenstanden weitet zugleich die Lernmoglichkeiten aus.

Dabei bestehen ausgepragte Wiederholungsbediirfnisse und
Rituale. Rollenspiele konnen schon im Alter von zwei bis drei
Jahren beobachtet werden, wobei das Kind die Eltern und auch
fremde Leute nachahmt. Die Beschdftigung mit Spielsachen
ist sehr vielfaltig und deckt sowohl feinmotorische als auch
grobmotorische Aktivititen ab. Gegen Ende des Kleinkind-
alters und im Ubergang zum Vorschulalter werden die Spiele
reicher und differenzierter, wobei Gemeinschaftsspiele einen
immer groferen Raum einnehmen.

In der klinischen Untersuchung von Kindern dieses Alters-
abschnitts nimmt das Spiel eine bedeutsame Rolle ein. So
wird man die Art und den Umgang mit Spielen zu erfassen
versuchen, um die Funktionsgerechtigkeit, explorierendes
oder stereotypes bzw. neugieriges Verhalten zu beurteilen.
Zugleich konnen daraus Riickschliisse auf das Sprachverhalten
sowie die Imitationsfihigkeit gezogen werden. Ferner gibt das
Spiel Aufschluss iiber die Gefiihle und Erlebniswelt sowie die
soziale Beziehungsfihigkeit und das Verhéltnis von Phantasie
und Realitit beim Kind dieses Alters.

1.4.5 Personlichkeitsentwicklung

Hinsichtlich der psychosexuellen Entwicklung sind ver-
schiedene Aspekte zu beriicksichtigen. Die Geschlechtsrolle,
d.h. die Identifikation mit sich selbst als Junge oder Madchen,
wird in der Regel im Alter von drei bis vier Jahren etabliert.
Eine Differenzierung anderer Personen ist hingegen erst spéter
moglich. Von der Geschlechtsrolle ist die Geschlechtsbevorzu-
gung abzugrenzen. Jungen entwickeln eine gleichgeschlecht-
liche Priferenz frither und deutlich einheitlicher als Madchen.
Schliefllich entwickelt sich in diesem Altersabschnitt auch das
geschlechtstypische Verhalten. Im Alter von etwa vier bis sechs
Jahren nimmt zugleich das sexuelle Interesse des Kindes deutlich
zu. Im psychoanalytischen Sprachgebrauch wird daher auch
von der genitalen Phase gesprochen. Dabei wird angenommen,
dass Kastrationsingste und der Odipuskonflikt durchzustehen
seien. Die Universalitit und Bedeutsamkeit dieser Konflikte
muss jedoch aufgrund vielfiltiger kulturanthropologischer und
psychologischer Befunde als zweifelhaft betrachtet werden.

In emotionaler Hinsicht neigt das Kleinkind zu sehr in-
tensiven und zugleich labilen Gefiihlen. Die Stimmung kann
schnell wechseln, die Affekte sind ungehemmt, zumal der sozial
akzeptierte Ausdruck noch nicht erlernt wurde. Typisch fiir das
Alter sind die heftigen Streitigkeiten und Kampfe kleiner Kinder,
wobei die korperliche Aggressivitit der Jungen besonders zum
Ausdruck kommt. Charakteristisch ist ferner die ausgeprigte
Geschwisterrivalitdt, die ihr Maximum im Alter von zwei bis
vier Jahren hat. Dabei ist jedoch das Verhalten der Eltern eine
wichtige Bedingung fiir die Entstehung von Geschwisterrivalitat.

Die mehrfach angesprochene Trotzphase mit negativistischem
und oppositionellem Verhalten findet ihren stirksten Aus-
pragungsgrad im Alter von 18 bis 30 Lebensmonaten. Die Angst-
inhalte des Kindes zeigen einen deutlichen Wandel, indem zu-



ndchst eine Zunahme der Angst vor Tieren und dann im spateren
Kleinkindalter eine zunehmende Angst vor imagindren Objekten
wie z.B. Geistern zu verzeichnen ist. Hiufig sind derartige Angste
durch das Verhalten der Eltern oder anderer Bezugspersonen
bzw. durch unangenehme Erfahrungen bedingt.

1.4.6 Geistige Entwicklung

Das Kleinkindalter iiberschneidet sich weitgehend mit dem
préoperationalen Stadium der Intelligenztheorie von Piaget,
die den Zeitraum von eineinhalb bis sieben Jahren umfasst.
In diesem Stadium verfiigt das Kind iiber Sprachfertigkeiten,
und es kann mit Objekten und Ereignissen manipulieren. Die
Verhaltensschemata bekommen jetzt symbolischen Charakter,
indem z.B. ein Holzklotz wie ein Auto behandelt wird, wobei
das Kind gleichzeitig Motorgerdusche imitiert. Diese Fahigkeit
des symbolischen Umgangs mit Objekten ist ein wesentliches
Merkmal des praoperationalen Stadiums. Die Bildung von
Kategorien oder Klassifikationen gelingt nach Piaget auf dieser
Altersstufe noch nicht.

1.4.7 Psychische Auffalligkeiten

In diesem Alter konnen externalisierte Storungen in Form
von Wutanfillen, Ungehorsam, Aggressivitit sowie Hyper-
aktivitit beobachtet werden. Individuelle Charakteristika des
Kindes, elterliches Verhalten und elterliche Erwartungen sowie
Entwicklungsverzogerungen sind die haufigsten Ursachen.
Weitere Probleme konnen in internalisierten Storungen mit
ausgeprigten Angsten und Befiirchtungen bestehen, die hiu-
fig mit Ess- und Schlafstérungen einhergehen. Schlieflich
bezieht sich ein dritter Problemkreis auf Entwicklungsver-
zogerungen, die von Retardierung einzelner Funktionsbe-
reiche tiber globale Entwicklungsverzogerungen bis zu Autis-
mus-Spektrum-Storungen reichen.

1.5 Mittlere Kindheit

« Multiple Einfliisse aus Elternhaus, Schule, Gleichaltrigen-
gruppe und Medien

« Soziale Entwicklung: Orientierung an und Austausch mit
Eltern, Lehrern, Gleichaltrigen

« Personlichkeitsentwicklung: internale Verhaltenssteuerung
(Gewissen)

« Geistige Entwicklung: Stadium der konkreten Operationen
(Konzept- und Regelbildung)

« Psychische Auffalligkeiten: Aufmerksamkeitsdefizits-Hyper-
aktivitats-Storungen (ADHS), Stérungen des Sozialverhaltens,
emotionale Storungen, psychische Storungen mit kdrperlicher
Symptomatik, Zwangsstorungen, Ticstorungen, Lern- und Leis-
tungsstérungen

1.5 Mittlere Kindheit

In diesem Entwicklungsabschnitt vollziehen sich mit Eintritt

in das Schulalter bedeutsame Veranderungen, die durch neue

Einfliisse aus dem Bereich von Schule, Gleichaltrigen und

auch neuen Informationsquellen (die verschiedenen Medien)

entstehen. Gleichwohl sind die Eltern weiterhin besonders
wichtige Beziehungspersonen. Sie tiben den grofiten Einfluss
auf die Personlichkeitsentwicklung des Kindes aus.

Die Zusammenhinge von elterlichem Verhalten und
kindlicher Personlichkeitsentwicklung sind in zahlreichen
Studien der Entwicklungspsychologie und pidagogischen
Psychologie erfasst worden. Das elterliche Verhalten lisst sich
dabei am besten durch die Dimensionen der ,Warmherzigkeit
vs. Feindseligkeit“ und ,, Kontrolle vs. Autonomie beschreiben.
Folgende Konstellationen sind bedeutungsvoll.

e Ein Erziehungsstil der Eltern, der durch Warmherzigkeit
und Forderung von Autonomie gekennzeichnet ist, tragt
zu einer Personlichkeitsentwicklung des Kindes im Sinne
von Aktivitdt, Selbststiandigkeit, Freundlichkeit und sozial
positiver Einstellung wesentlich bei.

¢ Eine addquate und konsequente Haltung der Eltern bei
der Festsetzung von altersgerechten Verhaltensnormen
trigt zu Verantwortungsbewusstsein, Selbstvertrauen und
zielgerichtetem Verhalten bei.

¢ Eine Konstellation von positiver Emotionalitit bei den El-
tern und Restriktivitit tragt hingegen in stirkerem Maf3e
zu abhingigem, weniger kreativem, stérker anpassungsbe-
reitem und weniger dominantem und wettbewerbsorien-
tiertem Verhalten bei Kindern bei.

e Feindselige Haltungen der Eltern behindern die An-
passung des Kindes und geben zugleich ein Modell fiir die
Entwicklung von feindseligem Verhalten beim Kind ab.

¢ Die Kombination von Restriktivitdt und feindseligem
Verhalten gegeniiber dem Kind von Seiten der Eltern zeigt
Verbindungen zu autoaggressivem Verhalten mit sozialem
Riickzug und intrapsychischen Konflikten beim Kind.

¢ Permissivitdt oder Vernachldssigung in Verbindung mit
feindseligem Verhalten von Seiten der Eltern ist eine
vielfach gefundene Konstellation bei dissozialen und
delinquenten Kindern.

Diese Dimensionen des Erziehungsverhaltens unterliegen

sozio6konomischen und damit auch epochalen Einfliissen.

Der frither deutlich zu beobachtende Unterschied hinsichtlich

der Erziehungspraktiken von Eltern aus der Mittelschicht mit

stirker zuneigungsorientiertem Erziehungsstil und Eltern der

Unterschicht mit stirker strafend orientiertem Erziehungsstil

scheint sich zunehmend zu nivellieren.

1.5.1 Soziale Entwicklung

Die mittlere Kindheit ist die Phase der grofiten Erweiterung des
sozialen Umfeldes. Dabei riickt die Schule in den Mittelpunkt
des aulerfamilidren Lebens; Lehrkrifte werden zu wichtigen
Beziehungspersonen. Ihr Verhalten beeinflusst die schulischen
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Leistungen sowie das Selbstvertrauen und die Selbsteinschit-
zung der Kinder. Die Leistungsfihigkeit des Kindes hdngt
jedoch nicht ausschlieflich von diesen Bedingungen, sondern
auch wesentlich von der Einstellung des Elternhauses zu Schule
und Leistung ab. Sozio6konomische Benachteiligungen sind
ebenfalls fiir die Schulentwicklung bedeutsam.

Parallel zu den schulischen Kontakten weitet sich der soziale
Austausch mit Gleichaltrigen aus. Dabei werden soziale Fertig-
keiten erworben und iiber die Erfahrung der eigenen Position
in der Gruppe Personlichkeit und Selbsterleben bedeutsam
geprégt. Zu Beginn der mittleren Kindheit tritt dabei zugleich
eine zunehmende Geschlechtsrollendifferenzierung auf, indem
Verhalten, Spiele, Aktivititen und Freizeitbeschiftigungen
deutlich an den jeweiligen soziokulturellen Erwartungs-
horizonten ausgerichtet werden. Kinder beginnen, sich primér
an den gleichgeschlechtlichen Gleichaltrigen zu orientieren,
und bilden dementsprechend geschlechtstypische Interessen
und Aktivititen aus. Es entwickeln sich intensive, vielfach aber
auch nur kurzfristige Freundschaften, die sich auf gemeinsame
Interessen und soziale Fertigkeiten griinden. Die Beliebtheit in
der Gruppe ist eine Funktion vielféltiger Einflussgrof8en, zu
denen intellektuelle Fertigkeiten, bei Jungen auch motorische
Fertigkeiten (Sport), die korperliche Reife und verschiedene
Personlichkeitsmerkmale gehoren, die je nach Alter, Ge-
schlecht und Sozialschicht deutlich variieren.

1.5.2 Personlichkeitsentwicklung

Die mittlere Kindheit ist hinsichtlich der Personlichkeitsent-
wicklung besonders durch die Ausbildung des Gewissens
gekennzeichnet. In dieser Phase vollzieht sich eine zuneh-
mende Ablosung von der externen Verhaltenskontrolle iiber
unmittelbare erzieherische Konsequenzen. In zunehmendem
Maf3e wird eine interne Steuerung des Verhaltens ermdéglicht,
wobei die jeweilige motivationale Situation des Kindes ebenso
wie situationsspezifische Bedingungen bedeutsam sind. Der
Ausgangspunkt fir die Entwicklung des Gewissens ist die im
Vorschulalter bereits vollzogene Identifikation mit den Eltern,
wobei deren Konsistenz im Handeln und der Beziehungsquali-
tat zwischen Kind und Eltern besondere Bedeutung zukommt.

Die psychosexuelle Entwicklung dieses Altersabschnitts
wird in der psychoanalytischen Theorie von Freud mit dem
Begriff der Latenzphase bezeichnet. Damit soll verdeutlicht
werden, dass in diesem Altersabschnitt angeblich keine psy-
chosexuelle Entwicklung ablduft. Diese Annahme ist falsch, da
zahlreiche empirische Studien und Erkenntnisse darauf ver-
weist, dass die sexuellen Interessen in diesem Altersabschnitt
deutlich zunehmen. Diese betreffen das Spiel- und Neugierver-
halten gegeniiber dem anderen Geschlecht, sexuelle Aktivitaten
sowie sexuelle Vorstellungen, Konzepte und die sexuelle Moral.

Die emotionale Entwicklung zeigt einen deutlichen Riick-
gang der Angste gegeniiber fritheren Jahren, wenngleich
Angste damit nicht unbedeutsam werden. Das Kind beginnt

nun auch entgegen den stirker unrealistischen und zum Teil
magischen Vorstellungen eine starker realistische Vorstellung
von der Irreversibilitdt des Todes zu entwickeln.

1.5.3 Geistige Entwicklung

Mit Beginn des Grundschulalters fillt der Ubergang vom prio-
perationalen Stadium zum Stadium der konkreten Opera-
tionen nach Piaget zusammen. Im Alter von sieben Jahren
vollzieht sich das Lernen nicht mehr nach Versuch und Irrtum
oder intuitiv, sondern nach allgemeinen Regeln. Es werden
Konzepte und vor allem auch seriale Beziehungen gebildet.
Dementsprechend kann das Kind Objekte z. B. nach Gewicht
oder Grofie in eine Rangreihe bringen. Ferner entwickelt das
Kind nunmehr geistige Vorstellungen von Handlungsreihen
und kann sich im Sinne eines geistigen Plans z. B. seinen Schul-
weg als Route und Richtungsveranderung vorstellen.

Ein neues Element der kognitiven Entwicklung ist ferner
das sog. Invarianz- oder Erhaltungsprinzip. Das Kind kann
nun erstmalig erkennen, dass Lange und Gewicht sowie Anzahl
unabhingig von Verinderungen des dufleren Erscheinungs-
bildes konstant bleiben. Weitere Merkmale dieser Entwick-
lungsstufe sind in der Fihigkeit zu sehen, relationale Begriffe
wie ,dunkler®, ,,grofler” u.a. m. zu verstehen und damit
Beziehungen zwischen zwei oder mehreren Objekten herzu-
stellen. Auflerdem beginnt das Kind, nunmehr iiber das Ganze
und seine Teile simultan nachzudenken, und kann Objekte
nach Gewicht und Gréfe in eine Rangreihe bringen. Diese
Fihigkeit, seriale Beziehungen herzustellen, ist eine wichtige
Voraussetzung fiir das Erlernen mathematischer Zusammen-
héange. Samtliche Fertigkeiten sind jedoch nicht ausschlief3-
lich Entwicklungsfunktionen im Sinne eines biologischen
Reifungsprozesses, sondern in groffem Umfang auch lern- und
erfahrungsabhéngig.

1.5.4 Psychische Auffalligkeiten

In diesem Altersabschnitt sind Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitits-Storungen (ADHS) und Stérungen des
Sozialverhaltens iiberaus hdufig. Emotionale Probleme
und Storungen konnen sich aus sozialem Riickzug und Iso-
lation, gestortem Selbstbewusstsein und Schuldngsten sowie
Schulphobie ergeben. Auch konnen depressive Reaktionen
beobachtet werden, die jedoch im Vergleich zur Adoles-
zenz deutlich labiler, kiirzer und moglicherweise auch eher
durch korperliche Reaktionen maskiert auftreten. Deutlich
wird diese Neigung zu psychosomatischen Reaktionen bei
Belastungen und Konflikten. Zwangsstorungen und Tic-
storungen konnen hiufig in der Folge von Angst auftreten. Die
meisten Zwangshandlungen sind jedoch voriibergehend und
haben vielfach auch eher einen spielerischen und noch nicht
psychopathologischen Wert. Lern- und Leistungsstorungen



sind ein haufiger Grund fiir die Vorstellung in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie.

1.6 Jugendalter

« Biologisches Wachstum und sexuelle Reifung

« Zentrale psychologische Themen: Identitat, Sexualitat,
Autoritat

« Soziale Entwicklung: Gruppen- und Paarbildung, Ablésung
von den Eltern

« Personlichkeitsentwicklung: Wahrnehmung sexueller
Bed(irfnisse, Aufnahme sexueller Beziehungen, emotionale
Labilisierung

« Geistige Entwicklung: Stadium der formalen Operationen (Abs-
traktionsfahigkeit, logisches und hypothesenpriifendes Denken)

« Psychische Auffélligkeiten: Delinquenz, Substanzmissbrauch,
Affektstorungen, Suizidalitat, Angststérungen, psychische
Storungen mit korperlicher Symptomatik, Zwangsstorungen,
Schizophrenien

Dieser mit der Pubertit beginnende Entwicklungsabschnitt ist
durch charakteristische Wachstumsvorginge im Sinne eines
Wachstumsspurts, die sexuelle Reifung mit der Entwicklung
von sekundiren Geschlechtsmerkmalen und Veranderungen
der Hormonausschiittung gekennzeichnet. Dieser Prozess
beginnt bei Mddchen in der Regel zwei Jahre frither als bei
Jungen und dauert etwa drei bis vier Jahre, wihrend er sich bei
Jungen iiber vier bis fiinf Jahre erstreckt. Fiir die Beurteilung
des biologischen Entwicklungsstandes ist die Auspragung der
sekundiren Geschlechtsmerkmale bestimmend.

Storungen der biologischen Reifung manifestieren sich
als Entwicklungsverzogerungen, unter denen die sog. kon-
stitutionelle Entwicklungsverzogerung mit familidrer Haufung
und harmonischer Retardierung die héaufigste Erscheinungs-
form ist. Das Gegenteil stellt die abnorm frithe Pubertitsent-
wicklung dar, die als Pubertas praecox bezeichnet wird. Dabei
handelt es sich um krankhafte Prozesse, die durch hormonale
Storungen bedingt sein konnen. Vielfach sind die Ursachen
jedoch nicht zu eruieren. Eine verfriihte Pubertétsentwicklung
fithrt zu einem frithzeitigen Schluss der Epiphysenfuge und
damit zu einem begrenzten Wachstum. In psychologischer
Hinsicht ist der Entwicklungsabschnitt der Adoleszenz mit
den Fragen der personlichen Identitit und des Idealismus ver-
kniipft. Zu keiner Zeit des Lebens ist der Mensch so stark mit
moralischen Werten, Standards und Fragen beschiftigt. Dieser
Entwicklungsabschnitt fithrt vielfach auch zur Verwerfung
gesellschaftlicher Normen und Werte.

1.6.1 Soziale Entwicklung

Die Entwicklung dauerhafter und enger Freundschaftsbe-
ziehungen ist fiir diesen Altersabschnitt besonders charakte-

1.6 Jugendalter

ristisch. Dabei kommt es auch zur Ausbildung von Gruppen,
Cliquen und Banden mit der Gefahr von dissozialen Gruppen-
aktivitdten. Zu Beginn der Adoleszenz sind derartige Gruppen
noch vornehmlich gleichgeschlechtlich strukturiert; sie werden
dann spiter durch gemischte Gruppen abgelost. Am Ende
der Adoleszenz handelt es sich bei derartigen Gruppierungen
meist nur noch um sehr lockere Verbindungen von jeweils
heterosexuellen Paaren.

Gemessen an dem intensiven Eltern-Kind-Kontakt
wihrend der fritheren Phasen nimmt der Austausch zwischen
Eltern und Kind im Jugendalter relativ gesehen ab. Gleichwohl
ist die vielfach zitierte Entfremdung zwischen Eltern und Kind
aufgrund der Erkenntnisse von epidemiologischen Studien
kein typisches Phanomen des Jugendalters. Ausgepragte Ent-
fremdungssituationen scheinen eher fiir psychisch auffillige
Jugendliche zu gelten, bei denen in der Regel jedoch diese
Entfremdung bereits vorher, d. h. in der Kindheit, einsetzte.
Ausgepragte Entfremdungen von Eltern und Kind finden sich
auflerdem bei Jugendlichen in der spéten Adoleszenz, die trotz
erreichter biologischer Reife noch in Abhingigkeitspositionen
sind, zumal sie weiter ihre schulische Ausbildung absolvieren.
Fiir die Entwicklung der Entfremdung sind ferner eine zuneh-
mende Schulunlust in den unteren Sozialschichten mit fort-
schreitendem Alter und die daraus folgenden intrafamilidren
Spannungen und Auseinandersetzungen verantwortlich.

1.6.2 Personlichkeitsentwicklung

Im Zentrum des Selbsterlebens des Jugendlichen steht die
Wahrnehmung sexueller Bediirfnisse, Interessen und Reifung.
Das tatsichliche sexuelle Verhalten unterliegt dabei vielfalti-
gen soziokulturellen und familidren Erwartungen sowie Rest-
riktionen. Das sexuelle Verhalten manifestiert sich in diesem
Entwicklungsabschnitt auf vielfiltige Weise. Autoerotisches
Verhalten im Sinne von Masturbation kommt bei Jungen in
allen Gesellschaften und allen Sozialschichten vor und ist bei
Médchen lediglich relativ seltener. Beide Geschlechter fiihlen
sich hdufig durch gleichgeschlechtliche Personen angezogen,
wenngleich eine offene Homosexualitit bei beiden Geschlech-
tern vergleichsweise selten und dann vielfach auch nur vorii-
bergehend ist. Homosexuelles Verhalten bei Jugendlichen stellt
mehrheitlich eine Durchgangsphase dar, die wenig Vorhersage
tiber eine fortdauernde Homosexualitédt im Erwachsenenalter
zulisst. Ob es tiberhaupt zu homosexuellen Kontakten kommt,
héangt sehr wesentlich von den Moglichkeiten zu heterose-
xuellen Beziehungen ab. Fiir die Mehrheit der Jugendlichen
lasst sich im Verlauf des Jugendalters eine deutliche Zunahme
heterosexueller Interessen und Aktivititen feststellen.

Die emotionale Entwicklung ist in einer traditionellen
Betrachtungsweise immer wieder als die Phase des inneren
Aufruhrs und ausgeprigter emotionaler Schwierigkeiten
bezeichnet worden. Tatséchlich lassen sich auch ausgeprigte
Stimmungsverdnderungen, hdufig Gefiihle der Selbstent-
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wertung, diskrete Beziehungsideen sowie depressive Zustinde
feststellen, die mehrheitlich nicht von den erwachsenen Be-
zugspersonen erkannt werden. Schwere Depressionen sind
sehr selten, gleichwohl jedoch hiufiger als im Kindesalter.
Entsprechend gibt es in diesem Altersabschnitt auch eine
ansteigende Tendenz, an Selbsttotung zu denken und auch
suizidale Handlungen zu vollziehen. Ferner steigt mit der
Adoleszenz die Rate fiir Schulphobien wieder deutlich an und
beinhaltet zugleich eine schlechtere Prognose als in der mitt-
leren Kindheit. Auch soziale Angste werden hiufiger.

1.6.3 Geistige Entwicklung

Mit dem Alter von etwa zwolf Lebensjahren beginnt nach
Piaget die Periode der formalen Operationen. Kennzeichen
dieser Entwicklung ist die Fahigkeit zu abstraktem, logischem
und hypothesenpriifendem Denken. Der Jugendliche kommt
in die Lage, mogliche Losungshypothesen fiir Probleme auf-
zustellen und systematisch auf die wahrscheinliche Giiltigkeit
zu tiberpriifen. Das formale Denken erschliefit die Methode
der Deduktion sowie die Moglichkeit, komplexe Operationen
hoherer Ordnung zu organisieren. Damit werden z. B. ver-
schiedene mathematische Operationen erst ermdglicht. Ahn-
liches gilt fiir die Ausbildung der Kombinatorik.

Mit dieser Entwicklung wird es dem Jugendlichen maoglich,
eine allgemeine Problemlosungsstrategie zu entwickeln. Bei
dieser Orientierung lernt er, Problemelemente zu isolieren
und verschiedene Losungshypothesen systematisch zu
testen. Damit wird das formale Denken rational und zugleich
systematisch. Diese Fahigkeit, iiber Regeln und eigene ab-
laufende kognitive Prozesse zu reflektieren, ist daher zugleich
eine wichtige Quelle des Selbsterlebens und der Reflexion iiber
die eigene Person.

1.6.4 Psychische Auffalligkeiten

Eine Reihe von psychischen Stérungen nimmt ihren Beginn im
Jugendalter. Dies gilt vor allem fiir delinquente Handlungen,
die gleichwohl nur fiir eine kleine Gruppe der Jugendlichen
zutreffen und dabei hdufiger von Jungen als von Madchen
vorgenommen werden. Die Manifestation derartiger Auffal-
ligkeiten in der Adoleszenz findet in der Regel ihre Wurzeln
in den Entwicklungsabschnitten der frithen und mittleren
Kindheit. Aus ersten Erfahrungen mit dem Gebrauch von
Drogen kann eine ausgeprégte Substanzmissbrauchsstorung
resultieren. Wiederum handelt es sich um eine Problematik,
die eher wenige Jugendliche betriftt. Typischer fiir die Adoles-
zenz ist die Entwicklung von affektiven Storungen mit oder
ohne Suizidalitit. Im Vergleich zu depressiven Reaktionen
der Kindheit nimmt dabei der Bezug des Symptoms zu

familidren Problemen eher ab. Hingegen treten offensichtlich
Bedingungen in den Vordergrund, die in den biologischen
und psychischen Veridnderungen dieser Entwicklungsphase
begriindet sind. Im Bereich der Angststérungen kommt es zu
spezifischen Phobien (z.B. Agoraphobie oder Klaustrophobie),
und Schulphobien konnen sich sowohl erstmalig manifestieren
wie auch rezidivieren. Unter den psychischen Storungen mit
korperlicher Symptomatik kommt es relativ selten zu dis-
soziativen Storungen, wihrend Essstorungen (Anorexia
nervosa und Bulimia nervosa) erstmalig und typischerweise
in der Adoleszenz auftreten. Schliellich manifestieren sich in
der Adoleszenz eher als im Kindesalter Zwangsstorungen und
psychotische Erkrankungen, wobei sich das Erscheinungsbild
der schizophrenen Psychosen deutlich der Symptomatik bei
Erwachsenen zu nihern beginnt. Gleichwohl sind derartige
Erkrankungen duflerst selten.

1.7 Entwicklungsstérungen

Kinder- und jugendpsychiatrische Stérungen sind immer in
einen Entwicklungskontext eingebettet, der sie formt und
verstandlich macht. Wie in > Kapitel 2 dargestellt wird, ist
die Moglichkeit der Interferenz mit den ablaufenden Ent-
wicklungsprozessen ein wesentliches Merkmal der Definition
einer psychischen Storung. In dieser Betrachtungsweise lieflen
sich nahezu alle psychischen Storungen des Kindes- und
Jugendalters als Entwicklungsstorungen verstehen. Aus einer
starker auf einzelne Entwicklungsfunktionen abstellenden
Perspektive lassen sich allerdings einige Storungen als ein
spezieller Formenkreis der Entwicklungsstérungen im engen
Sinne identifizieren, bei denen einzelne oder mehrere Entwick-
lungsfunktionen beeintrichtigt sind.

Zu diesen so verstandenen Entwicklungsstorungen ge-
horen geistige Behinderung (Entwicklungsstérung der Intel-
ligenz), Autismus, motorische Stérungen, Sprachstérungen,
spezifische Lernstérungen sowie die Behinderungen durch
Blindheit und Taubheit. Wahrend die entwicklungspsycho-
pathologischen Kennzeichen und Details dieser einzelnen
Storungen in den jeweiligen Kapiteln dargestellt werden, soll
an dieser Stelle auf die charakteristischen Entwicklungsprofile
hingewiesen werden, die in > Tab. 1.2 schematisch dar-
gestellt sind. Dieses Schema verdeutlicht, dass den einzelnen
Entwicklungsstorungen und Behinderungen jeweils eine
unterschiedliche Beeintrichtigung der vier zentralen Ent-
wicklungsfunktionen der Motorik, Sprache, Intelligenz sowie
der sozial-emotionalen Personlichkeit eigen ist. In diesen
Kernbereichen konnen teilweise normale, teilweise variable
und teilweise reduziert-verzogerte Entwicklungsprozesse
beobachtet werden.
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Tab. 1.2 Entwicklungsprofile verschiedener Formen von Entwicklungsstérungen und Behinderungen

Geistige Be- | Autismus Motorische | Sprach- Spezifische Sehstorun- Hoérstorun-
hinderung Storungen storungen |Lernstorungen |gen/Blindheit | gen/Taubheit

Motorik

» Grobmotorik  V N R
e Feinmotorik V N R
Sprache

* expressiv R R v
* rezeptiv R R N
Intelligenz

* generell R R/N N
e partiell N
Sozialemotio-

nale Per- R R N
sonlichkeit

N = normal; R = reduziert-verzégert; V = variabel

1.8 Entwicklungspsychopathologi-
sche Verlaufe

Die Entwicklungspsychopathologie ist ein Bestandteil der theo-
retischen Kinder- und Jugendpsychiatrie. Sie beschiftigt sich
als eine Forschungsrichtung in der Entwicklungsperspektive
mit den Kontinuitaten und Diskontinuitdten psychischer
Storungen iiber die Zeit und in der Perspektive der Psycho-
pathologie mit der Spannweite von Verhaltensvarianten. Thr
spezieller Beitrag zum Verstindnis der Ursachen psychischer
Stérungen wird in > Kapitel 3 zur Atiologie dargestellt,
wihrend in diesem Kapitel die Verlaufskonzepte der Entwick-
lungspsychopathologie ausschnittweise vorgestellt werden.

1.8.1 Entwicklungspfade

Unter den Modellen fiir die Entstehung und den Verlauf psy-

chischer Stérungen ist das Konzept der Entwicklungspfade

besonders bedeutsam, weil es die Vielfalt von entwicklungs-
psychopathologischen Verldufen in ein Konzept bringt. Bei
einer Ordnung der Verldufe lassen sich fiinf Typen erkennen:

1. Storungen sind Abweichungen vom normalen Ent-
wicklungsverlauf. Hier wird die psychische Storung eines
Kindes oder Jugendlichen als Abweichung von einem zu-
ndchst normalen Entwicklungsprozess betrachtet. Dabei
konnen Entwicklungsrisiken (z. B. primér dngstliches
Temperament oder unsichere Bindung) mit spéteren Er-
eignissen (z. B. Mobbing in der Schule) interagieren und
eine Storung (z. B. Sozialphobie) hervorrufen.

2. Entwicklungsverinderungen erfolgen an zahlreichen
Zeitpunkten des Prozesses. In dieser Betrachtung wird
im Gegensatz zu einer deterministischen Sicht der Ent-
wicklung davon ausgegangen, dass auch bei einmal
etablierten Storungen eine Riickkehr zur normalen Ent-

N N R N
N \% R N
R V N R
R/IN \% N R
N N R/IN N
R R

N V R V

wicklung moglich ist. Diese Betrachtungsweise schlief3t
das Modell der klinischen Remission einer psychischen
Storung ein.

3. Vorausgegangene Entwicklungs- und Anpassungspro-
zesse schrinken die Verinderungsmoglichkeiten ein.
Dieses Modell hat stirker deterministischen Charakter und
ist klinisch mit dem Konzept der ungiinstigen Prognose
kompatibel. Es impliziert (z. B. beim chronischen Sub-
stanzmissbrauch), dass aus der Kumulation von ungiinsti-
gen Entwicklungsrisiken und Adaptionen ein zunehmend
ungiinstiger Entwicklungspfad (Verlauf) resultiert.

4. Unterschiedliche Entwicklungspfade konnen zu einem
dhnlichen Resultat im Sinne einer Storung fithren
(Prinzip der Aquifinalitit). Dieses Konzept trigt dem
Umstand Rechnung, dass vielfiltige Einflussfaktoren auf
die individuelle Entwicklung zu dhnlichen Stérungsbildern
fihren. So konnen bei dtiologischer Betrachtung z. B.
schwere Deprivationserfahrungen in dhnlicher Weise wie
neurobiologische Defizite zu den klinischen Symptomen
von Hyperaktivitdt und Aufmerksamkeitsschwiche fithren.

5. Gleiche urspriingliche Entwicklungsprozesse konnen
zu sehr verschiedenen Entwicklungsergebnissen fiih-
ren (Prinzip der Multifinalitit). Dieses der Aquifinalitit
entgegengerichtete Konzept postuliert, dass aus einem
fritheren gleichen Entwicklungspfad verschiedene Aus-
ginge bzw. Storungen resultieren. Klinisch ist es mit dem
Konzept unspezifischer Risikofaktoren fiir verschiedene
Stérungen oder dem unterschiedlichen individuellen Ver-
lauf bestimmter psychischer Stérungen kompatibel.

1.8.2 Altersspezifische Manifestationen
psychischer Stérungen

Die Vielfaltigkeit der psychischen Storungen des Kindes- und
Jugendalters ldsst sich in Abhdngigkeit vom Alter bei der Mani-
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festation und dem Verlaufstypus schwerpunktmafig in fiinf
Gruppen einteilen (> Box 1.2).

BOX 1.2
Altersspezifische Manifestationen psychischer Stérungen

Kindheitsspezifische und vornehmlich remittierende

Stérungen

« Motorische Entwicklungsstérungen

« Sprachentwicklungsstérungen (Artikulationsstorungen)

* Ausscheidungsstérungen (Enuresis, Enkopresis)

« Kindheitsspezifische Phobien und Angststérungen (Trennungs-
angst)

« Kindheitsspezifische Schlafstdrungen (Pavor nocturnus, Som-
nambulismus)

« (Nicht chronische) Ticstérungen

« Storung mit oppositionellem Trotzverhalten

Friih beginnende und vornehmlich persistierende Ent-

wicklungsstorungen

» Geistige Behinderung (Entwicklungsstérung der Intelligenz)

« Autismus-Spektrum-Stérungen

« Andere tiefgreifende Entwicklungsstorungen (desintegrative
Stérungen, Rett-Syndrom)

» Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitéts-Stérungen (ADHS),
speziell mit Storungen des Sozialverhaltens

« (Schwergradige) expressive und rezeptive Sprachstérungen

« Spezifische Lernstorungen (Dyslexie, Dyskalkulie)

Storungen mit spezifischem Beginn in Kindheit und

Jugend

« Redeflussstorungen (Stottern und Poltern)

» Mutismus

« Storungen des Sozialverhaltens (friih beginnende Form, adoles-
zentdr begrenzte Form)

« Ticstorungen (chronische Formen, Tourette-Syndrom)

Storungen mit Beginn in der Jugend (Kindheit) und Kon-

tinuitat in das Erwachsenenalter

« Schizophrenie

« Affektive Storungen

« Angststorungen (generalisierte Angststorung, Agoraphobie,
Panikattacken)

* Zwangsstorungen

« Essstorungen (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa)

« Dissoziative Storungen

« Stérungen des Sozialverhaltens (mit adoleszentarem Beginn,
delinquente Entwicklungen)

« Stérungen mit Substanzmissbrauch

« Personlichkeitsstorungen

Altersunspezifische Manifestationen psychischer Stérun-
gen

« Akute Belastungsreaktionen

* Anpassungsstorungen

« Posttraumatische Belastungsstérung

In der ersten Gruppe der kindheitsspezifischen und vor-
nehmlich remittierenden Storungen ist die Entwicklungs-
schadigung zugleich begrenzend fiir die Manifestation der
jeweiligen Storung. Bei diesen Stérungen hat das betroffene
Kind durchweg eine gute Chance, die Storung aufgrund

normaler Reifungs- und Entwicklungsprozesse in Verbindung
mit einfachen Interventionen in kiirzerer Frist zu iberwinden.

Hingegen sind die in der zweiten Gruppe zusammen-
gefassten frith beginnenden und vornehmlich per-
sistierenden Entwicklungsstorungen durch langerfristige
Beeintriachtigungen gekennzeichnet, die in Teilbereichen
oder insgesamt {iber Jahre bzw. sogar lebenslang persistieren
konnen. Die betroffenen Menschen benétigen nicht nur in der
Kindheit und Jugend, sondern haufig auch als Erwachsene
psychosoziale Hilfen unterschiedlicher Intensitit und Dauer.
Gleichwohl besteht aber auch eine interindividuelle Variabilitat
der Verldufe, und es kommt z. B. bei den Aufmerksamkeits-
defizit-Hyperaktivitits-, den Sprach- und den spezifischen
Lernstorungen im Verlauf auch zu Normalisierungen.

Die dritte Gruppe von Entwicklungsverldufen psychischer
Storungen umfasst Storungen mit spezifischem Beginn in
Kindheit und Jugend. Bei diesen Storungen kommt es bei
unterschiedlichen Verldufen mit sowohl Remissionen als auch
Chronifizierungen jenseits des fritheren Erwachsenenalters
zu keiner bedeutsamen Zunahme der Neuerkrankungen in
der Bevolkerung, sodass die Lebenszeitprivalenz eher wieder
absinkt.

Hingegen nimmt eine Reihe von Storungen mit Beginn in
der Jugend (Kindheit) und Kontinuitit in das Erwachsenen-
alter prototypisch in der Entwicklungsphase der Adoleszenz
ihren Ausgang und zeigt dabei eine weitgehend gleiche Sym-
ptomatik wie bei Erwachsenen. Diese Stérungen nehmen im
Erwachsenenalter hinsichtlich der Lebenszeitpravalenz noch
deutlich zu. Fiir viele der friih erkrankten Patienten ist die
individuelle Prognose ungiinstiger als fiir die spat Erkrankten.

Eine letzte Gruppe der altersunspezifischen Mani-
festationen psychischer Storungen umfasst die verschiedenen
Formen von Belastungs- und Anpassungsstorungen, die mit
jeweils alters- und entwicklungsspezifischen Akzentuierungen
und Teilsymptomen einen Grundtypus psychischer Reaktionen
auf belastende Lebensereignisse und Traumatisierungen re-
prasentieren. Bei entwicklungsabhingiger Einfirbung sind
die dominanten Symptome Zeichen von Angst, Verstimmung,
Somatisierung oder auch expansivem Storverhalten.

Eine Zusammenfassung der altersabhidngigen Erstmani-
festationen (Inzidenzen) auf der Basis empirischer Daten eines
kompletten ddnischen Geburtsjahrgangs kann auch > Abbil-
dung 2.1 entnommen werden.

1.8.3 Storungsspezifische Verlaufe

Als Ergebnis der Forschung aus Klinik, Epidemiologie und
vor allem aus Langsschnittstudien wurden Erkenntnisse iiber
charakteristische entwicklungspsychopathologische Verldufe
fiir eine Reihe von Stérungen abgeleitet. Demnach konnen
psychische Stérungen aufgrund ihrer altersspezifischen Mani-
festation gruppiert werden (> Box 1.2). Ferner zeigen die
einzelnen Stérungen ein charakteristisches Verlaufsprofil.



Die Gruppe der unspezifischen emotionalen Stérungen ist
durch eine hohe Privalenz im Kindesalter gekennzeichnet
und zeigt im Jugendalter keinen weiteren Anstieg. Insgesamt
besteht in Kindheit und Jugend eine hohe Remissionsneigung
fiir diese Gruppe von Storungen. Jungen und Madchen sind
im Kindesalter etwa gleich hdufig betroffen, in der Adoles-
zenz dominieren hingegen die Madchen. Sofern emotionale
Stérungen iiber das Jugendalter hinaus persistieren, handelt es
sich in der Regel um eine sog. homotype Kontinuitit, indem
die emotionalen Storungen in Angststorungen oder dysthyme
bzw. depressive Storungen iibergehen.

Die Prognose der nosologisch noch wenig differenzierten
emotionalen Storungen des Kindesalters ist somit i. Allg. gut.
Allerdings haben einzelne Phobien eine schlechtere Prog-
nose als generalisierte Angststérungen. Fiir eine im Kindes-
und Jugendalter diagnostizierte Depression ist das Risiko
einer erneuten Depression im Erwachsenenalter einschliefi-
lich der Entwicklung von Suizidalitdt, Substanzmissbrauch
sowie Personlichkeitsstorungen deutlich erhéht. Auch fiir
Zwangsstorungen ist eine hohe Persistenzneigung bzw. ein
fluktuierender Verlauf mit unvollstindiger Remission ohne
starke soziale Funktionseinbuf3en festzustellen.

Die zweite grofSe Gruppe kinder- und jugendpsychiatrischer
Storungen, die dissozialen Storungen (bzw. Storungen des
Sozialverhaltens), haben in Kindheit und Jugend eine betrécht-
lich héhere Pravalenz als im Erwachsenenalter, die insb. am
Ubergang zum Erwachsenenalter deutlich abnimmt. Unter
den verschiedenen Symptomen zeigt das Merkmal der Ag-
gressivitit eine hohe Kontinuitit. Nur eine im Vergleich dazu
geringere Quote — namlich etwa ein Drittel — von Kindern und
Jugendlichen mit dissozialen Stérungen entwickelt sich zu
einer antisozialen Personlichkeit im Erwachsenenalter.

Wihrend bei Jungen eine homotype Kontinuitdt im
Sinne eines Fortbestehens der dissozialen Symptome vor-
liegt, zeigen die insgesamt sehr viel seltener betroffenen dis-
sozialen Méddchen eine heterotype Kontinuitdt. Sie weisen
zwar in erster Linie Probleme mit Drogen, Alkohol und Anti-
sozialitét auf, entwickeln andererseits aber auch in betricht-
lichem Umfang emotionale Storungen. Bei Jungen, die frith
beginnende Storungen des Sozialverhaltens in Verbindung mit
Hyperaktivitdt und gestorten Sozialbeziehungen zu Gleichalt-
rigen zeigen, besteht eine besonders hohe Persistenz der dis-
sozialen Storungen. Antisoziale Personlichkeitsstérungen im
Erwachsenenalter haben fast immer Vorldufer in dissozialen
Storungen der Kindheit und des Jugendalters. Hingegen be-
ginnt die schwere Kriminalitét erst im Erwachsenenalter.

Die schizophrenen Psychosen haben in der Kindheit eine
duflerst niedrige Pravalenz: 4 % der Gesamterkrankungen
beginnen vor dem 14. Lebensjahr und nur 1% vor dem 10.

1.8 Entwicklungspsychopathologische Verlaufe

Lebensjahr. Fiir die Erkrankungen vor der Adoleszenz ist
die Prognose noch ungiinstiger als bei Erkrankungen im Er-
wachsenenalter: Etwa 15 % Totalremissionen und 25 % Bes-
serungen stehen 60 % Chronifizierungen gegeniiber. Einige
Verlaufsstudien weisen sogar noch ungiinstigere Verhaltnis-
se auf. Die Prognose wird mit zunehmend jiingerem Alter
bei Erkrankungsbeginn (insb. unter 10 Jahren) ungiinstiger.
Etwa die Hélfte der im Erwachsenenalter Erkrankten zeigt
Auffilligkeiten in der Kindheitsentwicklung. Diese haben
keinen psychiatrischen Charakter, sondern beziehen sich
auf Auffilligkeiten in den interpersonalen Beziehungen, auf
neurobiologische bzw. neuropsychologische Entwicklungs-
defizite und Unreifezeichen sowie Defizite der Aufmerksam-
keitssteuerung.

Auch die affektiven Psychosen haben im Kindesalter eine
sehr niedrige Prévalenz. Nur etwa 15-20 % der Erstmani-
festationen liegen vor dem 20. Lebensjahr. Depressionen im
Erwachsenenalter haben nur selten psychiatrische Vorldufer
im Kindesalter. Es gibt hier keine spezifischen Muster der Ver-
laufe. Hingegen hat eine Reihe anderer kinderpsychiatrischer
Stérungen charakteristische Verldufe.

Die Prognose der geistigen Behinderung ist bei einem
IQ unter 50 ungiinstig. Auch der friithkindliche Autismus
zeigt bei einem nonverbalen IQ von 50-60, d. h. bei etwa zwei
Drittel der betroffenen Patienten, ferner bei starker Sprach-
beeintrichtigung und bei einer am ehesten im Jugendalter
auftretenden Epilepsie eine ungiinstige Prognose. Fiir orga-
nische Psychosyndrome besteht die Gefahr der Ausbildung
von Residualsyndromen.

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorungen
(ADHS) remittieren im Schulalter nur ungeniigend. Ent-
wicklungen mit schlechter psychosozialer Anpassung, Sub-
stanzmissbrauch und Kriminalitit im Jugend- und frithen
Erwachsenenalter sind hdufig.

Motorische Entwicklungsstorungen als Folge biologischer
Risikobelastungen fithren zwar zu Beeintrichtigungen in der
Kindheit, sind aber in der Langzeitentwicklung variabel und
zunehmend bedeutungsloser fiir die Adaption, zumal die
Schulleistungen nicht beeinflusst werden. Hingegen beein-
trachtigen spezifische Lernstorungen den Schulerfolg und
stellen Risikofaktoren fiir spitere bzw. koexistierende psy-
chische Storungen dar.

Schlieflich gilt fiir die im Jugendalter beginnenden Essst6-
rungen Anorexia nervosa und Bulimia nervosa, dass nur
etwa knapp die Hilfte der Fille im Verlauf als symptomatisch
geheilt betrachtet werden kann. Fiir alle psychischen Storungen
gilt, dass die klinisch mehrheitlich gegebene Komorbiditit das
Risiko fiir ungiinstige Verldufe und psychosoziale Funktions-
beeintrichtigungen bedeutsam erhoht.
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Es gibt nur wenige psychische Auffilligkeiten, die sich im
Sinne einer Krankheit deutlich von der Normalitit abheben.
Ein Beispiel dafiir ist der frithkindliche Autismus. Die meisten
Stérungen und Auffélligkeiten heben sich vom Normalzustand
lediglich quantitativ hinsichtlich des Schweregrades und der
begleitenden Beeintréichtigung ab. Eine leichtere Auspragung
oder Variation des jeweiligen Phianomens lésst sich auch bei
ganz normalen Kindern finden. So gilt selbst fiir die autistischen
Stérungen, dass sie im Sinne einer Spektrums-Stérung auf einem
Kontinuum verschiedener Auspridgungen auch sehr diskrete
Zeichen ohne notwendigerweise klinischen Symptomcharakter
einschlieflen; sie werden daher in der aktuellen Nomenklatur
auch als Autismus-Spektrum-Storungen bezeichnet.

Wenn also Auffilligkeit und Normalitét so relativ dicht
nebeneinanderliegen, muss nach den Kriterien psychischer
Storungen gefragt werden. Sind diese bekannt, so verlangt
jede wissenschaftliche Betrachtung, dass die derart definierten
Storungsbilder in ein Ordnungssystem gebracht werden. Es
stellt sich also die Frage nach der Klassifikation psychischer
Auffilligkeiten, zumal sich Aussagen iiber die Wertigkeit psy-
chischer Storungen und Auffilligkeiten nicht ausschlieflich

aus der Perspektive der Klinik bzw. Sprechstunde treffen lassen.
So sind Aussagen und Zahlen aus derartigen Institutionen
nicht geeignet, das tatsdchliche Ausmafd von psychischen Auf-
falligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in der Bevélkerung
zu erfassen. Dementsprechend sind zur Bestimmung der Raten
an psychisch gestorten Kindern und Jugendlichen Feldunter-
suchungen erforderlich. Mit diesem Gegenstand befasst sich
die kinder- und jugendpsychiatrische Epidemiologie. Auf diese
drei Bereiche soll im Folgenden kurz eingegangen werden.

2.1 Definition psychischer Stérungen

MERKE
Eine klinisch bedeutsame psychische Stérung bei Kindern und Ju-
gendlichen liegt vor, wenn die Kognition, die emotionale Regulation
oder das Verhalten bei Berlicksichtigung des Entwicklungsalters
abnorm sind und typischerweise zu einer Beeintréchtigung der Funk-
tionstiichtigkeit im personlichen, familidren, sozialen, schulischen,
beruflichen oder anderen wichtigem Bereich fiihren.
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Ausschliefllich naturwissenschaftlich orientierte medizinische
Modelle sind selten geeignet, psychische Auffilligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen zu erkldren bzw. gegeniiber dem
Normalzustand abzugrenzen. Da die meisten psychischen
Auffilligkeiten in diesem Entwicklungsabschnitt des Lebens
sehr wesentlich von der Wechselwirkung zwischen Kind und
sozialer Umgebung beeinflusst und dariiber hinaus vielfach
stark situationsspezifisch sind (z. B. Bettnéssen nie aufler Haus
oder Aggressivitit nur in der Schule), sind fiir die Diagnostik
wie auch die Therapie interaktionelle Modellbetrachtungen
erforderlich.

Ob ein Verhalten oder Erleben als abnorm bezeichnet wird
oder nicht, hingt daher auch weitestgehend von der Bertick-
sichtigung sozialer Komponenten ab. Wenn im Folgenden
die Kriterien der Abnormitit sowie der Beeintrachtigung der
Funktionstiichtigkeit als die zentralen Bestimmungsgréfien
einer psychischen Storung angesehen werden, so sind damit im
Wesentlichen soziale Bewertungen impliziert. Dabei unterliegt
das Kriterium der Abnormitét (> Box 2.1) einer Bewertung
gleichermaflen im statistischen wie auch im normativen Sinn.

BOX 2.1
Kriterien der Abnormitat

» Angemessenbheit hinsichtlich Alter und Geschlecht: Un-
angemessen sind z.B. Trennungsangste jenseits des Kleinkind-
alters oder effeminiertes Verhalten bei Jungen.

« Persistenz: Ein Durchgangsphanomen der normalen Entwick-
lung, z.B. voriibergehende Schulunlust, muss gegentber einer
persistierenden Schulverweigerung abgegrenzt werden.

« Lebensumstande: Voribergehende Verhaltensfluktuationen

sind haufig, zumal die Entwicklung kein linearer Prozess ist.

Belastungsphasen stellen z.B. im kindlichen Leben die Geburt

eines Geschwisters dar, die mit der Entwicklung regressiver

Symptome einhergehen kann. Ebenso stellten Schulbeginn oder

Klassenwechsel entsprechende Belastungsfaktoren dar und be-

inhalten das Risiko einer Zunahme von emotionalen Stérungen

und Verhaltensstérungen.

Soziokulturelle Gegebenheiten: Dieser Faktor verweist

auf die Tatsache, dass die meisten BewertungsmaBstabe fir

normales und abnormes Verhalten vermittelt sind. Verschiedene

Kulturen und soziale Schichten bewerten bestimmte Verhaltens-

merkmale recht unterschiedlich. Gleichwohl darf dartiber nicht

vergessen werden, dass die Variation normativer Werte und Set-
zungen innerhalb bestimmter Kultursysteme begrenzt ist.

AusmaB der Storung: Isoliert auftretende Symptome bei

Kindern und Jugendlichen sind haufig ohne psychiatrische

Relevanz. Stérungscharakter bekommt mehrheitlich erst die

Kombination von Symptomen.

Art des Symptoms: Bestimmte Symptome sind eher mit einer

allgemeinen psychischen Fehlfunktion verbunden. So ist z.B. das

NdgelbeiBen als isoliertes Phanomen relativ unproblematisch,

wahrend gestorte Beziehungen zu Gleichaltrigen sehr viel

starker in die Entwicklung und das Leben des Kindes eingreifen.

Schweregrad und Haufigkeit der Symptome: Schwere

und haufig auftretende Symptome kommen insgesamt seltener

vor. Fiir die klinische Beurteilung von Symptomen ist die Be-
stimmung von Schweregrad und Haufigkeit des Auftretens eines
oder mehrerer Symptome unabdingbar.

« Verhaltensanderung: Ein Verhalten kann erst dann Symptom-
wert bekommen, wenn es nicht im Einklang mit der Reifung und
Entwicklung des Kindes steht.

« Situationsspezifitat: Ein von situativen Ausldsern unabhan-
giges, Uberall vorhandenes Problem eines Kindes und Jugend-
lichen zeigt in der Regel eine starker ausgepragte Storung an.
Allerdings ist dies das schwdchste Kriterium der Abnormitét.

Die Situationsspezifitdt kann aber wichtige Aufschlisse tiber
interaktionelle Beziige des Kindes und die Symptomentwicklung
vermitteln.

Um die Abnormitit eines Verhaltens zu beurteilen, reicht in
der Regel nur eines der genannten Kriterien nicht aus. Mehr-
heitlich ist eine Kombination der aufgefithrten Merkmale er-
forderlich, um sicher zu sein, dass tatséichlich eine psychische
Auffilligkeit vorliegt. Als ergdnzendes Kriterium muss jedoch
das Ausmaf$ der Beeintrachtigung (> Box 2.2) des Kindes
durch sein Symptom bzw. sein auffilliges Verhalten bestimmt
werden.

BOX 2.2
Kriterien der Beeintrachtigung

» Leiden: Dieses insbesondere in der Psychotherapie schon lange
verwendete Kriterium fir die Indikation zur Durchflihrung von
MaBnahmen muss auch bei der Beurteilung des Vorliegens einer
Stérung berticksichtigt werden. Es muss allerdings in Bezug zur
Temperamentstruktur und Personlichkeit des Kindes gesetzt
werden, um Fehlurteile zu vermeiden. So muss z.B. geklart
werden, ob ein geringer Sozialkontakt Ausdruck von Selbst-
zufriedenheit oder Angstlichkeit ist.

Soziale Einengung: Viele Storungen der Befindlichkeit von
Kindern und Jugendlichen sind durch einen deutlich verringerten
Sozialkontakt gekennzeichnet. Dabei kann die Entwicklung
wichtiger Aktivitaten und sozialer Funktionen beeintrachtigt
werden.

Interferenz mit der Entwicklung: Bei jeder Symptomatik

ist zu priifen, inwiefern sie ablaufende Bindungsprozesse stort,
Freundschaftsbeziehungen unméglich macht, die Ablsung von
den Eltern verzégert und ganz allgemein die emotionale, ko-
gnitive und sprachliche Entwicklung des Kindes verzégert oder
beeintrachtigt. Es ist also zu fragen, inwieweit die normalen,
immer progressiven Entwicklungsabldufe durch ein Symptom
gestort werden. Beispielsweise ist zu priifen, inwieweit sozialer
Riickzug und Isolation oder ausgeprdgte Aggressivitat die proso-
ziale Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen gefahrden.
Auswirkungen auf andere: Insbesondere bei aggressiven
Verhaltensweisen sind andere Personen sehr schnell durch das
kindliche Verhalten beeintrachtigt. Fiir die meisten Storungen
bei Kindern und Jugendlichen gilt die Feststellung, dass sie
seltener im personlichen Verhalten des Kindes allein als in fehl-
angepassten Interaktionen mit anderen Menschen begriindet
sind. Entsprechend ist die soziale Umwelt nicht nur Verursacher,
sondern zugleich auch Leidtragender der Probleme des Kindes
und Jugendlichen.



2.2 Klassifikation

MERKE

« Kinder- und jugendpsychiatrische Stérungen werden internatio-
nal in der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) heraus-
gegebenen Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen
(ICD) erfasst.

Die zum 1. Januar 2022 in Kraft getretene ICD-11 liegt auf
Deutsch derzeit erst in einer qualitdtsgesicherten Entwurfs-
fassung durch das hierfir autorisierte Bundesinstitut fir Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) vor (online iber https://
www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/ICD/ICD-11/
uebersetzung/_node.html. Datum: 22.01.2025). Da diese Fas-
sung der ICD-11 Mortalitats- und Morbiditétsstatistiken (ICD-11
MMS) noch nicht heruntergeladen werden kann, ist die Anwen-
dung der ICD-11 in der Praxis zum Zeitpunkt des Erscheinens
der vorliegenden Auflage dieses Lehrbuchs noch nicht méglich.
Der Zeitpunkt der praktischen und verpflichtenden Einfiihrung
der ICD-11 in den deutschsprachigen Landern ist bislang nicht
absehbar.

Seit 2024 ist auch das erganzende umfangreiche Dokument der
Klinischen Beschreibungen und Diagnostischen Anforderungen
fur psychische, Verhaltens- und neuronale Entwicklungsstérun-
gen als ein weiterer Band der ICD-11 MMS in englischer Spra-
che verfiighar (World Health Organization, Clinical descriptions
and diagnostic requirements for ICD-11 mental, behavioural
and neurodevelopmental disorders). Die deutsche Version wird
ebenfalls durch das Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizin-
produkte (BfArM) erstellt werden, wobei der Erscheinungstermin
noch offen ist. In der vorliegenden Auflage dieses Lehrbuches
wird auf die englische Version mit der Abktirzung ICD-11-CDDR
Bezug genommen.

Die Definitionen der kinder- und jugendpsychiatrischen Sto-
rungen gemaf ICD-11 wurden bereits in der vorausgehenden
9. Auflage dieses Lehrbuchs von 2019 in einer vom Autor er-
stellten Ubersetzung erstmalig vorgestellt. In der vorliegenden
10. Auflage wurden diese Darstellungen der Entwurfsfassung
des BfArM angepasst.
Angesichts des ungewissen Zeitpunktes der definitiven prakti-
schen Einfihrung der ICD-11 in den deutschsprachigen Landern
und der damit verbundenen weiteren Nutzung der ICD-10 wird
an der Darstellung der Definitionen fiir kinder- und jugendpsy-
chiatrische Storungen in beiden Systemen in dieser Auflage fest-
gehalten.

Eine Erganzung und Differenzierung erfolgt durch das ebenfalls
von der WHO speziell fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie ent-
wickelte multiaxiale Klassifizierungsschema (MAS), das eng mit
der praktischen Nutzung der ICD-11 verbunden ist.

Das MAS beriicksichtigt jeweils eine separate Achse fir die kli-
nisch-psychiatrische Stérung, fiir Entwicklungsstérungen, fiir
das Intelligenzniveau, fiir begleitende somatische Stérungen, fir
aktuelle abnorme psychosoziale Umstande und fir eine Global-
beurteilung der psychosozialen Anpassung.

Fiir Stérungen bei Sduglingen und Kleinkindern wird eine multi-
axiale Klassifikation gemaB der diagnostischen Klassifikation
DC: 0-5 vorgenommen.

Komorbiditat, d. h. das gleichzeitige Auftreten mehrerer Sto-
rungen, ist die Regel. Sie hat praktische und theoretische Kon-
sequenzen.

2.2 Klassifikation

Der Feststellung einer psychiatrischen Stérung nach den dis-
kutierten Kriterien folgt die Formulierung einer Diagnose. Die
gemeinsame Bezeichnung fiir ein Stérungsbild im Sinne der
Diagnose ermoglicht die Zusammenfassung von abnormen
Verhaltensweisen und stellt daher den ersten Schritt jeder
wissenschaftlichen Klassifikation dar. Zugleich ist eine der-
artige Etikettierung fiir die Erforschung von Ursachen und
Behandlungsméglichkeiten von grofier Bedeutung. Diagnosen
haben dabei, wie die klinische Praxis zeigt, eindeutig hand-
lungsstrukturierende Funktionen, zumal die therapeutischen
Mafinahmen bei unterschiedlichen Diagnosen auch sehr ver-
schieden gehandhabt werden miissen.

Schliefllich ermoglicht das Klassifizieren und Diagnosti-
zieren erst weitgehend die Kommunikation tiber psychische
Storungen und Auffilligkeiten. Dabei muss allerdings immer
das Spezifische an der Symptomatik des Kindes zum Ausdruck
gebracht werden. Entsprechend sollen also durch die diagnos-
tische Formulierung mdglichst Annahmen tiber die psycho-
logisch und biologisch wirksamen Faktoren, die eventuell
zugrunde liegenden Ursachen, die vorausgehenden Ereignisse,
die symptomunterhaltenden Faktoren und die wahrscheinlich
wirksamen Therapiemethoden fiir das jeweilige Kind zum
Ausdruck gebracht werden.

2.2.1 Voraussetzungen

Um entsprechend erhobene Diagnosen zugleich auch in ein
Ordnungssystem bringen zu konnen, miissen bestimmte
Prinzipien der Klassifikation erfiillt sein. Zu diesen Voraus-
setzungen gehort 1. die Forderung, Klassifikationen nur durch
Fakten und nicht durch ungeniigend empirisch ausgewiesene
Konzepte ohne operationale Definition zu begriinden. Es sollen
2. Storungen und nicht Kinder als Personen klassifiziert und
3. trotz der Altersabhéngigkeit einiger Storungen keine alters-
abhingigen Klassifikationen vorgenommen werden, weil die
Kindheit keine scharf getrennten Entwicklungsendpunkte
hat. Das Klassifikationssystem sollte sodann 4. zuverléssig
sein, d. h., verschiedene Diagnostiker sollten die Begriffe in
gleicher Weise gebrauchen. Ferner sollte 5. die Klassifikation
angemessen zwischen Storungen differenzieren, und es sollten
6. keine bedeutsamen Stérungen ausgelassen werden. Dariiber
hinaus sollten 7. die Differenzierungen giiltig sein, d. h. nicht
nur theoretisch begriindet, sondern empirisch hinsichtlich
Atiologie, Symptomatik, Therapieergebnissen etc. differenzier-
bar sein. Weitere Forderungen richten sich 8. auf die logische
Konsistenz und 9. auf die klinische Relevanz sowie schliefSlich
10. auf die Praktikabilitét in der klinischen Praxis.

2.2.2 Validitat

Wenngleich kein Klassifikationssystem bisher samtliche dieser
Forderungen erfiillt, so ldsst sich hinsichtlich der Forderung
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Tab. 2.1 Merkmale der differenziellen Validitat psychischer Stdrungen
Alter bei Be-

ginn vorzugung

Emotionale Sto-
rungen

Unspezifisch

Storungen des  Unspezifisch ] ++
Sozialverhal-

tens

ADHS <5 Jahre o} +++
Autismus-Spek- < 2% Jahre/ ] +++
trum-Storung  Jugendalter

Schizophrenie > 7 Jahre = +
Entwicklungs-  Sduglingsalter g +++

stérungen

nach einer giiltigen Differenzierung feststellen, dass sich
tatsiachlich einige Klassen von psychischen Auffilligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen hinsichtlich bestimmter
Merkmale voneinander unterscheiden. Derartige Merkmale,
die das Prinzip der differenziellen Validitit psychiatrischer
Stérungen begriinden, sind z. B. Alter bei Beginn der Storung,
Geschlechtsverteilung, Beeintrichtigung schulischer Leis-
tungen, ursichliche Faktoren, Behandlungserfolg und Ver-
lauf von Storungen (> Tab. 2.1).

Bestimmte Storungen, z. B. der frithkindliche Autismus oder
die schizophrene Psychose, beginnen in ganz unterschiedlichem
Alter; lediglich die emotionalen Stérungen und die dissozialen
Verhaltensstorungen konnen jederzeit auftreten. Auch die
Geschlechterverteilung zeigt Charakteristiken in dem
Sinne, dass die meisten Storungen deutlich knabenwendig
sind. Lediglich emotionale Storungen und Psychosen des
schizophrenen Formenkreises kommen gleich verteilt bei
beiden Geschlechtern vor.

Mit Ausnahme der emotionalen Storungen (Angst und De-
pression) gehen viele Auffilligkeiten — jedoch mit unterschied-
licher Intensitét — mit Storungen der schulischen Leistungs-
fiahigkeit und Ausbildungsfunktionen einher, die besonders
stark ausgeprigt bei Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tts-Storungen (ADHS), Autismus-Spektrum-Stérungen und
Entwicklungsstorungen sind.

Familidre Beziehungsstorungen wie anhaltender Partner-
streit sind am héufigsten mit dissozialen Verhaltensauffillig-
keiten assoziiert. Fiir die Entwicklung emotionaler Stérungen
sind wahrscheinlich elterliche Erziehungshaltungen der Uber-
protektion und elterliche emotionale Storungen bedeutsam.

Uber die bisher genannten urséchlichen Faktoren hinaus
ergeben sich zwischen den aufgefithrten Kategorien auch
hinsichtlich der Behandlungserfolge deutliche Unterschiede.
Emotionale Storungen haben mit Abstand die beste Chance -
moglicherweise auch ohne ausgedehnte therapeutische Maf3-

Geschlechtsbe- | Schulleistungs- | Verbindung mit | Behand-
stérungen

Magliche Beein-
lungserfolg | trachtigung im Er-
wachsenenalter

familiarer Dis-
harmonie

Emotionale St6rungen

++ + Delinquenz

+ + Dissozialitat/Sub-
stanzmissbrauch

Q + Sprachliche und
soziale Beeintrach-
tigung

(+) + Riickfall oder Chroni-
fizierung

9] ++ Ausbildungsprobleme

nahmen - zu remittieren. Auch fiir eine Reihe von Entwick-
lungsstorungen gibt es differenzierte Therapieansitze mit zu-
mindest partiellem Erfolg. Die Erfolge bei anderen Stérungen
wie frithkindlichem Autismus, Schizophrenien, Dissozialitat
und ADHS sind vergleichsweise bescheidener.

Schlieflich geben die Erkenntnisse iiber den langfristigen
Verlauf bis in das Erwachsenenalter hinein weitere Argumente
fiir eine Differenzierung von kinder- und jugendpsychiatrischen
Storungen. Bei der relativ kleinen Anzahl von Kindern mit an-
haltenden, therapieresistenten emotionalen Stérungen sind
im Erwachsenenalter dngstliche oder depressive Symptome
zu erwarten. Dissoziale Verhaltensauffilligkeiten bei Kindern
gehen, sofern sie sich nicht zuriickbilden, im Erwachsenen-
alter in delinquente Verhaltensweisen und Personlichkeits-
storungen iiber. Kinder mit ADHS konnen als Erwachsene
Personlichkeitsstorungen und Dissozialitat aufweisen, und
Kinder mit einer Autismus-Spektrum-Stérung haben in der
Regel erhebliche Beeintrichtigungen der sozialen Funktionen
und Kompetenz sowie anhaltende Sprachprobleme. Psycho-
sen konnen nach voriibergehender Heilung in Rezidive oder
kontinuierlich in Chronifizierungen tibergehen. Schliefllich
ist fiir die Kinder mit Entwicklungsstérungen festzuhalten,
dass schwere Auspragungen einer Stérung oft zu anhaltenden
Problemen fithren, z. B. beim Lesen und Schreiben.

Diese Darstellung macht deutlich, dass Forschungsergeb-
nisse klar auf die Sinnhaftigkeit und Notwendigkeit einer
Klassifikation von kinderpsychiatrischen Stérungen verweisen
(vgl. Steinhausen 1990). Diese werden geméf$ der primér dem
medizinischen Denkmodell verpflichteten Orientierung der
Kinder- und Jugendpsychiatrie kategorial geordnet. Ent-
sprechende Klassifikationssysteme wie die ICD oder das US-
amerikanische Diagnostic and Statistical Manual (DSM) be-
trachten psychische Storungen als klar voneinander abgegrenzte,
diskrete Einheiten. Der alternative dimensionale Ansatz der
Klassifikation wird am Ende dieses Kapitelabschnitts dargestellt.



2.2.3 Multiaxiale Klassifikation

Nach Darlegung der Notwendigkeit von differenzierenden Di-
agnosen in der Kinderpsychiatrie sowie der wissenschaftlichen
Voraussetzungen fiir Klassifikationssysteme konnen diese
nunmehr inhaltlich dargestellt werden. Sowohl das US-ame-
rikanische Diagnostic and Statistical Manual (DSM) wie
auch das in Europa vornehmlich eingesetzte multiaxiale
Klassifikationsschema (MAS, deutsche Bearbeitung durch
Remschmidt et al. 2012) der World Health Organization (WHO)
bilden die Symptomatik auf mehreren getrennten Achsen ab.

Das MAS bildet Stérungen sowie Auffilligkeiten auf ins-
gesamt sechs Achsen ab:

e Achse 1: Klinisch-psychiatrische Storungen

e Achse 2: Entwicklungsstorungen

e Achse 3: Intelligenzniveau

e Achse 4: Korperliche Krankheiten

e Achse 5: Aktuelle psychosoziale Umstinde

¢ Achse 6: Globalbeurteilung der psychosozialen Anpas-
sung.

Das MAS ist nicht nur im deutschsprachigen Raum weit ver-

breitet. Es enthalt die Diagnosen des weltweit fithrenden und

von der WHO entwickelten Klassifikationssystems ICD-10

(International Classification of Diseases), das auch international

von den Krankenversicherungen zur Abrechnung von Leis-

tungen favorisiert wird. Da das in den USA und der Forschung

dominant benutzte Diagnostic and Statistical Manual (DSM-5)

in der klinischen Versorgungspraxis in den deutschsprachigen

Landern und auch weltweit nur eine untergeordnete Rolle

spielt, wird an dieser Stelle auf eine Vorstellung dieses Klassi-

fikationssystems verzichtet.

Eine Ubersicht des Kapitels V (F) der ICD-10 gibt
> Tab. 2.2. Ferner enthilt > Box 2.3 eine Ubersicht der
Kategorien der Achse aktueller psychosozialer Umstidnde, und
in > Tab. 2.3 wird die Globalbeurteilung der psychosozialen
Anpassung dargestellt.

Tab. 2.2 Uberblick iiber die diagnostischen Kategorien der
ICD-10

FO  Organische einschlieBlich symptomatischer psy-
chischer Stérungen

FOO  Demenz bei Alzheimer-Erkrankung

FO1  Vaskuldre Demenz

FO2  Demenz bei sonstigen, andernorts klassifizierten Erkran-
kungen

FO3  Nicht ndher bezeichnete Demenz

FO4  Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol
oder psychotrope Substanzen bedingt

FO5  Delir, nicht durch Alkohol oder psychotrope Substanzen
bedingt

FO6  Sonstige psychische Storungen aufgrund einer Schadigung
oder Funktionsstérungen des Gehirns oder einer korper-
lichen Erkrankung

2.2 Klassifikation 25

Tab. 2.2 Uberblick iiber die diagnostischen Kategorien der
ICD-10 (Forts.)

FO7  Personlichkeits- und Verhaltensstorungen aufgrund einer
Erkrankung, Schadigung oder Funktionsstorung des Ge-
hirns

FO9  Nicht naher bezeichnete organische oder symptomatische
psychische Stdrungen

F1 Psychische und Verhaltensstorungen durch psycho-
trope Substanzen

F10  Stérungen durch Alkohol

F11  Stérungen durch Opioide

F12  Stérungen durch Cannabinoide

F13  Stérungen durch Sedativa oder Hypnotika

F14  St6rungen durch Kokain

F15  Stérungen durch andere Stimulanzien einschlieBlich Koffein
F16  Stérungen durch Halluzinogene

F17  Stérungen durch Tabak

F18  Stérungen durch fllichtige Lésungsmittel

F19  Stérungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum
anderer psychotroper Substanzen

F2  Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérun-
gen

F20  Schizophrenie

F21  Schizotype Stdrung

F22  Anhaltende wahnhafte Storungen

F23  Akute voriibergehende psychotische Stdrungen
F24  Induzierte wahnhafte Stérung

F25  Schizoaffektive Storungen

F28  Sonstige nicht organische psychotische Stérungen
F29  Nicht naher bezeichnete nicht organische Psychose
F3  Affektive Storungen

F30  Manische Episode

F31  Bipolare affektive Storung

F32  Depressive Episode

F33  Rezidivierende depressive Stérung

F34  Anhaltende affektive Storungen

F38  Sonstige affektive Stérungen

F39  Nicht naher bezeichnete affektive Stérung

F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Sto6-
rungen

F40  Phobische Stérungen
F41  Sonstige Angststorungen
F42  Zwangsstérung

F43  Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungs-
stdrungen

F44  Dissoziative Stérungen (Konversionsstérungen)
F45  Somatoforme Stérungen
F48  Sonstige neurotische Stdrungen

F5  Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Storun-
gen und Faktoren

F50  Essstérungen
F51  Nicht organische Schlafstérungen
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Tab. 2.2 Uberblick iiber die diagnostischen Kategorien der
ICD-10 (Forts.)
F52  Nicht organische sexuelle Funktionsstérung

F53  Psychische und Verhaltensstrungen im Wochenbett, nicht
andernorts klassifizierbar

F55  Misshrauch von nicht-abhangigkeitserzeugenden Sub-
stanzen

F59  Nicht ndher bezeichnete Verhaltensauffélligkeiten mit kor-
perlichen Stérungen und Faktoren

F6  Personlichkeits- und Verhaltensstorungen
F60  Spezifische Personlichkeitsstorungen
F61  Kombinierte und sonstige Personlichkeitsstérungen

F62  Andauernde Personlichkeitsanderungen, nicht Folge einer
Schadigung oder Krankheit des Gehirns

F63  Abnorme Gewohnheiten und Stérungen der Impulskon-
trolle

F64  Storungen der Geschlechtsidentitat
F65  Storungen der Sexualpraferenz

F66  Psychische und Verhaltensprobleme in Verbindung mit der
sexuellen Entwicklung und Orientierung

F68  Sonstige Personlichkeits- und Verhaltensstérung

F69  Nicht naher bezeichnete Personlichkeits- und Verhaltens-
storung

F7  Intelligenzminderung

F70  Leichte Intelligenzminderung

F71  Mittelgradige Intelligenzminderung

F72  Schwere Intelligenzminderung

F73  Schwerste Intelligenzminderung

F78  Sonstige Intelligenzminderung

F79  Nicht naher bezeichnete Intelligenzminderung
F8  Entwicklungsstérungen

F80  Umschriebene Entwicklungsstorungen des Sprechens und
der Sprache

F81  Entwicklungsstorungen schulischer Fertigkeiten

F82  Umschriebene Entwicklungsstorungen der motorischen
Funktionen

F83  Kombinierte umschriebene Entwicklungsstorung
F84  Tiefgreifende Entwicklungsstdrungen

F88  Sonstige Entwicklungsstdrungen

F89  Nicht naher bezeichnete Entwicklungsstdrung

F9  Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend

F90  Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdts-Stérungen (ADHS)
F91  Stérung des Sozialverhaltens

F92  Kombinierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emo-
tionen

F93  Emotionale Stérungen des Kindesalters

F94  Stérungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit
und Jugend

F95  Ticstorungen

F98  Sonstige Verhaltens- und emotionale Stdrungen mit Beginn
in der Kindheit und Jugend

F99  Nicht naher bezeichnete psychische Stérung

BOX 2.3
Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstéande
(Achse 5)

Abnorme intrafamilidre Beziehungen

» Mangel an Warme in der Eltern-Kind-Beziehung

« Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen

« Feindliche Ablehnung oder Stindenbockzuweisung gegeniiber
dem Kind

* Kérperliche Kindesmisshandlung

o Sexueller Missbrauch (innerhalb der Familie)

* Andere

Psychische Storung, abweichendes Verhalten oder Behin-
derung in der Familie

» Psychische Stérung/abweichendes Verhalten eines Elternteils

« Behinderung eines Elternteils

« Behinderung der Geschwister

* Andere

Inadaquate oder verzerrte intrafamiliare Kommunikati-

on, abnorme Erziehungsbedingungen

« Elterliche Uberfiirsorge

« Unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung

« Erziehung, die eine unzureichende Erfahrung vermittelt

« Unangemessene Anforderungen und Notigungen durch die
Eltern

* Andere

Abnorme unmittelbare Umgebung

* Erziehung in einer Institution

« Abweichende Elternsituation

« Isolierte Familie

« Lebensbedingungen mit méglicher psychosozialer Gefahrdung
* Andere

Akute belastende Lebensereignisse

« Verlust einer liebevollen Beziehung

» Bedrohliche Umstande infolge von Fremdunterbringung

« Negativ veranderte familidre Beziehungen durch neue Familien-
mitglieder

« Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung flihren

« Sexueller Missbrauch (auBerhalb der Familie)

« Unmittelbare bedngstigende Erlebnisse

* Andere

Gesellschaftliche Belastungsfaktoren
« Verfolgung oder Diskriminierung

» Migration oder soziale Verpflanzung

* Andere

Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusam-
menhang mit Schule und Arbeit

« Streitbeziehung mit Schillern/Mitarbeitern

« Negative Auseinandersetzungen mit Lehrern/Ausbildern

« Allgemeine Unruhe in der Schule bzw. Arbeitssituation

* Andere

Belastende Lebensereignisse/Situation infolge von Ver-

haltensstoérungen/Behinderung des Kindes

« Institutionelle Erziehung

« Bedrohliche Umstande infolge Fremdunterbringung

» Abhdngige Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung
fihren

* Andere
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Tab. 2.3 Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung (Achse 6)

Diese Skala bezieht sich auf die psychosoziale Anpassung des Patienten zum Zeitpunkt der klinischen Untersuchung. Mit Ausnahme von
sehr akuten Storungen (bei denen nur die letzten Tage oder Wochen beurteilt werden) sollten die letzten drei Monate vor der klinischen
Untersuchung eingeschétzt werden. Die Kodierung sollte sich auf folgende Bereiche beziehen:

* Beziehungen zu Familienangehérigen, Gleichaltrigen und Erwachsenen auBerhalb der Familie

* Bewaltigung von sozialen Situationen (allgemeine Selbststandigkeit, lebenspraktische Féhigkeiten, pers. Hygiene und Ordnung)

e Schulische bzw. berufliche Anpassung

* Interessen und Freizeitaktivitdten

0 Hervorragende oder gute soziale Anpassung auf allen Gebieten. Gute zwischenmenschliche Beziehungen zu Familienangehdrigen,
Gleichaltrigen und zu Erwachsenen auBerhalb der Familie; erfolgreiche Bewaltigung aller sozialen Situationen und vielféltige In-
teressen und Freizeitaktivitdten

1 Befriedigende soziale Anpassung insgesamt, aber mit voriibergehenden oder geringgradigen Schwierigkeiten in lediglich einem
oder zwei Bereichen

2 Leichte soziale Beeintrachtigung. Adaquate Anpassung in den meisten Bereichen, aber leichte Schwierigkeiten in mindestens
einem oder zwei Bereichen, die sich z.B. in Schwierigkeiten im Kontakt zu Gleichaltrigen, eingeschrankten sozialen Aktivitaten/
Interessen, Schwierigkeiten im Umgang mit den Familienmitgliedern, ineffektiver Bewaltigung von sozialen Situationen oder
Problemen in den Beziehungen zu Erwachsenen auBerhalb der Familie zeigen kénnen

MaBige soziale Beeintrachtigung in mindestens einem oder zwei Bereichen

Deutliche soziale Beeintrachtigung in mindestens einem oder zwei Bereichen wie z.B. ausgepragter Mangel an Freunden oder Un-
fahigkeit, neue soziale Situationen zu bewaltigen

Deutliche und tbergreifende (durchgangige) soziale Beeintrachtigung in den meisten Bereichen

6 Tiefgreifende und schwerwiegende soziale Beeintrachtigungen in den meisten Bereichen. Benétigt manchmal Beaufsichtigung/
Anleitung durch andere, um alltagliche Anforderungen zu bewaltigen; unféhig, alleine zurechtzukommen

7 Braucht betrachtliche Betreuung. Entweder unfahig zu minimaler kérperlicher Hygiene oder braucht zeitweise enge Beaufsichti-
gung/Betreuung, um Selbst- oder Fremdgefahrdung zu vermeiden, oder schwere Beeintrachtigung der Kommunikationsméglich-
keiten

8 Braucht standige Betreuung (24-Stunden-Versorgung). Durchgangig unfahig zu minimaler kérperlicher Hygiene und/oder standi-

ges Risiko der Selbst- oder Fremdverletzung oder vélliges Fehlen von Kommunikationsmdglichkeiten

9 Information fehlt

Allgemein kann fiir die ICD-10 festgestellt werden, dass sie
durch die besondere Beriicksichtigung der Kapitel F7 iiber
Intelligenzminderung, F8 iiber Entwicklungsstérungen und
F9 tiber Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in
der Kindheit und Jugend dem spezifischen Spektrum kinder-
und jugendpsychiatrischer Stérungen hinldnglich Rechnung
tragt. Insbesondere die Kapitel F8 und F9 enthalten nur fiir
die Kindheit und Jugend spezifische Storungen. Die alters-
unabhingigen Storungen (z.B. die affektiven Storungen, die
Ess- oder Schlafstorungen) werden andererseits in der Regel
eher in der Orientierung am klinischen Bild bei Erwachsenen
definiert. Hier wirkt sich die fehlende Beriicksichtigung
kinder- und jugendpsychiatrischer und damit entwicklungs-
unabhingiger Kriterien ungiinstig fiir die Anwendung aus.

Insgesamt ist die Klassifikation der psychischen Stérungen
im Rahmen der ICD-10 mit wenigen Ausnahmen - z. B. den
Anpassungsstérungen (F43) und den Bindungsstorungen
(F94.1 und 94.2) - an der Idee der Deskription statt der
Atiologie als Ordnungsprinzip orientiert.

Ein speziell fiir die Diagnostik psychischer Stérungen im
Sduglings- und Kleinkindalter entwickeltes Klassifikations-
system ist die diagnostische Klassifikation DC: 0-5 mit be-
sonderer Betonung der Beziehung zwischen dem Kind und

seinen Bezugspersonen. Das System ist ebenfalls multiaxial
aufgebaut:

e Achse I: Klinische (psychische) Stérung

e Achse II: Beziehungskontext

e Achse III: Medizinische Diagnosen

¢ Achse IV: Psychosoziale Stressoren

¢ Achse V: Entwicklungskompetenzen

Die Storungen auf Achse I sind in > Tab. 2.4 dargestellt. Die
Achse IT wird in der deutschen Bearbeitung als umsténdlich

Tab. 2.4 Die Achse | der diagnostischen Klassifikation DC: 0-5
(nach Von Gontard et al. 2020) [F934-002]

Neurobiologische Autismus-Spektrum-Storung
Entwicklungs-

" Friihe atypische Autismus-Spektrum-Stérung
storungen

Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitats-
strung

Uberaktivititsstérung des Kleinkindalters
Globale Entwicklungsverzégerung
Stérung der Sprachentwicklung
Entwicklungsbezogene Koordinations-
storung

Andere neurobiologische Entwicklungs-
stérungen der friihen Kindheit
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Tab. 2.4 Die Achse | der diagnostischen Klassifikation DC: 0-5
(nach Von Gontard et al. 2020) [F934-002] (Forts.)

Sensorische
Verarbeitungs-
stérungen

Sensorische Uberreaktivitatsstérung
Sensorische Unterreaktivitatsstrung
Andere sensorische Verarbeitungsstérungen
Stérung mit Trennungsangst

Soziale Angststérung

Generalisierte Angststorung

Angststorungen

Selektiver Mutismus

Stérung mit Inhibition gegeniiber Neuem

Andere Angststorungen der friihen Kindheit
Affektive Storun- Depressive Storung der friihen Kindheit

e Dysregulierte Arger- und Aggressionsstorung
der friihen Kindheit

Andere affektive Storung der friihen

Kindheit
Zwangsstorung  Zwangsstorung
und verwandte  Toyrette-Stérung
Stoérungen

Motorische oder vokale Tic-Stérung
Trichotillomanie

Zwanghaftes Hautzupfen der friihen
Kindheit

Andere Zwangsstorungen und verwandte
Stérungen

Schlafstorungen  Einschlafstorungen
Durchschlafstérungen

Partielle Aufwachstorung
Albtraume der friihen Kindheit
Essstorung mit Uberessen

Essstorung mit Einschrankung der Nah-
rungsaufnahme

Atypische Essstorung
Schreistérungen  Exzessive Schreistérung
der frihen Andere Schlaf-, Ess- und Schreistérungen
Kindheit der friihen Kindheit
Trauma-, Belas-  Posttraumatische Belastungsstorung

tungs- und Depri- Annacqungsstorung
vationsstérungen

Essstorungen

Komplizierte Trauerstorung der frihen
Kindheit

Reaktive Bindungsstorung
Soziale Bindungsstérung mit Enthemmung

Andere Trauma-, Stress- und Deprivations-
stérung der friihen Kindheit

Spezifische Beziehungsstorung der friihen
Kindheit

Beziehungs-
stérungen

und wenig praxistauglich bezeichnet. Die medizinischen Di-
agnosen auf Achse III werden analog zur 4. Achse des Multi-
axialen Schema (MAS) erfasst. Auch die mit der Achse IV
diagnostizierten Stressoren finden eine Entsprechung in der

5. Achse des MAS. Mit der Achse V wird im Original eine
Serie von praxisrelevanten Checklisten zu Meilensteinen und
Entwicklungskompetenzen des Kindes mit deskriptivem kli-
nischem Charakter ohne Normierung angeboten.

2.2.4 Klassifikation nach ICD-11

Mit der in ndchster Zeit zu erwartenden offiziellen Einfiih-
rung der ICD-11 auch im deutschsprachigen Bereich werden
erhebliche Aufwendungen verbunden sein, dieses revidierte
Kklassifikatorische System in der Gesundheitsversorgung zu eta-
blieren. Es dient der Verschliisselung einzelner Diagnosen und
Storungsbilder. Das systematische Verzeichnis der ICD-11 baut
auf der Vorgdngerversion der ICD-10 auf und wurde grund-
legend inhaltlich hinsichtlich medizinisch-wissenschaftlicher
Aspekte, strukturell hinsichtlich klassifikatorischer Aspekte
und konzeptionell unter informationstechnologischen Aspek-
ten erarbeitet.

Dieses systematische Verzeichnis liegt derzeit deutschsprachig
nur in einer Entwurfsfassung durch das Bundesinstitut fiir
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) vor (online iiber
https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifikationen/
ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.html. Datum: 02.07.2025)
und bildet die Basis der Darstellungen in diesem Werk. Das
erginzende umfangreiche englischsprachige Dokument der
Clinical descriptions and diagnostic requirements (CDDR) der
WHO aus dem Jahr 2024 dient der diagnostischen Klassifikation
als eines Teils der Untersuchung von Patienten und Patientinnen,
wobei Storungen und nicht etwa Menschen klassifiziert werden.
Die WHO beabsichtigt, auf der Basis weltweiter Erfahrungen und
gesammelter Evidenzen alle zwei Jahre eine Aktualisierung der
ICD-11 in Teilbereichen vorzunehmen.

Der in > Tab. 2.5 dargestellte Uberblick iiber die di-
agnostischen Kategorien der ICD-11 vermittelt einen Eindruck

Tab. 2.5 Gliederung der diagnostischen Kategorien der ICD-11
im Kapitel 6 Psychische Storungen, Verhaltensstérungen oder
neuromentale Entwicklungsstrungen

Neuromentale Entwicklungsstorungen

6A00 Storungen der Intelligenzentwicklung (spezifiziert
nach dem Schweregrad)

6A01 Stérungen der Sprech- oder Sprachentwicklung
6A02 Autismus-Spektrum-Stdrung
6A03 Lernentwicklungsstorung

6A04 Entwicklungsstorung der motorischen Koor-
dination

6A05 Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitats-
Storung (ADHS)

6A06 Stereotype Bewegungsstorung
8A05.0 Primare Tics oder Tic-Stdrungen
6E60 Sekunddres Neuro-Entwicklungssyndrom



Tab. 2.5 Gliederung der diagnostischen Kategorien der ICD-11
im Kapitel 6 Psychische Stérungen, Verhaltensstorungen oder
neuromentale Entwicklungsstorungen (Forts.)

6A0Y Sonstige naher bezeichnete neuronale Entwick-
lungsstérungen

6A0Z Neuronale Entwicklungsstérungen, nicht ndher
bezeichnet

Schizophrenie oder andere primare psychotischen Stérungen
6A20 Schizophrenie

6A21 Schizoaffektive Storung

6A22 Schizotype Stdrung

6A23 Akute vorilbergehende psychotische Stérung
6A24 Wahnhafte Storung

6A25 Symptomatische Manifestationen primarer
psychotischer Storungen

Substanzinduzierte psychotische Storungen (spezifiziert
fiir einzelne Substanzen)

6A2Y Sonstige naher bezeichnete Schizophrenie oder
primare psychotische Stérungen

6A2Z Schizophrenie oder primdre psychotische Stdrun-
gen, nicht naher bezeichnet

6A40 Katatonie in Verbindung mit einer anderen psy-
chischen Stdrung

6A41 Katatonie durch Substanzen oder Medikamente
6E69 Sekundares Katatonie-Syndrom
6A4Z Katatonie, nicht naher spezifiziert

Affektive Storungen

Bipolare oder verwandte Storungen

6A60 Bipolare Storung Typ |

6A61 Bipolare Stérung Typ Il

6A62 Zyklothyme Stérung

6A6Y Sonstige naher bezeichnete bipolare oder ver-
wandte Stdrungen

6A6Z Bipolare oder verwandte Stérungen, nicht ndher
spezifiziert

Depressive Stérungen

6A70 Einzelne depressive Episode

6A71 Rezidivierende depressive Stérung

6A72 Dysthyme Stérung

6A73 Gemischte depressive und Angststorung
GA34.41 Pramenstruelle dysphorische Storung
6A7Y Sonstige naher bezeichnete depressive Storun-
gen

6A7Z Depressive Storungen, nicht ndher bezeichnet

6A80 Symptomatisches und Verlaufs-Erscheinungsbild
von affektiven Episoden
bei affektiven Stérungen (mehrere Spezifikationen)

Substanzinduzierte affektive Storungen (spezifiziert fiir
einzelne Substanzen)

6E62 Sekundares affektives Syndrom (mehrere Spe-
zifikationen)

6A8Y Sonstige naher bezeichnete affektive Storungen
6AB8Z Affektive Storungen, nicht ndher bezeichnet

2.2 Klassifikation 29

Tab. 2.5 Gliederung der diagnostischen Kategorien der ICD-11
im Kapitel 6 Psychische Stérungen, Verhaltensstérungen oder
neuromentale Entwicklungsstorungen (Forts.)

6B00 Generalisierte Angst-Stérung
6B01 Panikstorung

6B02 Agoraphobie

6B03 Spezifische Phobie

6B04 Soziale Angst-Stérung

6B05 Trennungsangst-Stérung
6B06 Selektiver Mutismus

Substanzinduzierte Angst-Storungen (spezifiziert fiir
einzelne Substanzen)

6B23 Hypochondrie
6E63 Sekundares Angst-Syndrom

6BOY Sonstige naher bezeichnete Angst- oder furcht-
bezogene Stérungen

6B0Z Angst- oder furchtbezogene Stdrungen, nicht
naher bezeichnet

6B20 Zwangsstorung

6B21 Korperdysmorphe Stérung

6B22 Eigengeruchswahn

6B23 Hypochondrie

6B24 Pathologisches Horten

6B25 Korperbezogene repetitive Verhaltensstorungen

Substanzinduzierte Zwangsstorungen oder verwandte
Stérungen
(spezifiziert fiir einzelne Substanzen)

6E64 Sekunddres Zwangs- oder verwandtes Syndrom
8A05.00 Tourette-Syndrom

6B2Y Sonstige naher bezeichnete Zwangsstérung oder
verwandte Storungen

6B2Z Zwangsstorung oder verwandte Storungen, nicht
naher bezeichnet

6B40 Posttraumatische Belastungsstorung

6B41 Komplexe Posttraumatische Belastungsstérung
6B42 Anhaltende Trauer-Storung

6B43 Anpassungsstorung

6B44 Reaktive Bindungsstérung

6B45 Storung der sozialen Bindung mit enthemmtem
Verhalten

6B4Y Sonstige naher bezeichnete Stérungen, die spe-
zifisch Stress-assoziiert sind

6BA4Z Storungen, die spezifisch Stress-assoziiert sind,
nicht naher bezeichnet

Dissoziative Storungen

6B60 Dissoziative Stérung mit neurologischen Symp-
tomen

6B61 Dissoziative Amnesie
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Tab. 2.5 Gliederung der diagnostischen Kategorien der ICD-11
im Kapitel 6 Psychische Stérungen, Verhaltensstérungen oder
neuromentale Entwicklungsstorungen (Forts.)

6B62 Trance-Storung

6B63 Besessenheits-Trance-Stérung

6B64 Dissoziative Identitdts-Stérung

6B65 Partiale dissoziative Identitats-Stérung

6B66 Depersonalisations- oder Derealisationsstérung
6E65 Organische emotional-labile asthenische Stérung

6B6Y Sonstige naher bezeichnete dissoziative Storun-
gen

6B6Z Dissoziative Stérungen, nicht ndher bezeichnet
6B80 Anorexia nervosa

6B81 Bulimia nervosa

6B82 Binge-Eating-Storung

6B83 Vermeidend-restriktive Erndhrungsstdrung
(ARFID)

6B84 Pica
6B85 Ruminations-oder Regurgitationsstérung

6B8Y Sonstige naher bezeichnete Filtter- oder Ess-
storungen

6B8Z Fitter- oder Essstorungen, nicht naher bezeichnet
6C00 Enuresis

6C01 Enkopresis

6C0Z Ausscheidungsstérungen, nicht naher bezeichnet

Storungen der korperlichen Belastung oder des kdrperlichen
Erlebens

6C20 Korperliche Belastungsstorung
6C21 Korper-Integritats-Identitatsstorung (BIID)

6C2Y Sonstige naher bezeichnete Stdrungen der kor-
perlichen Belastung oder des kérperlichen Erlebens

6C2Z Storungen der kérperlichen Belastung oder des
korperlichen Erlebens, nicht ndher bezeichnet

Storungen durch Substanzgebrauch oder Verhaltenssiichte

6C40-6C4Z Storungen durch Substanzgebrauch (spe-
zifiziert fiir einzelne Substanzen)

6C50—6C5Z Storungen durch Verhaltenssiichte
6C50 Gliicksspielsucht
6C51 Computerspielsucht
6C5Y
Sonstige naher bezeichnete Storungen durch
Verhaltenssiichte
6C52
Storungen durch Verhaltenssiichte, nicht ndher
bezeichnet

Stérungen der Impulskontrolle

6C70 Pyromanie
6C71 Kleptomanie
6C72 Stérung mit zwanghaftem Sexualverhalten

Tab. 2.5 Gliederung der diagnostischen Kategorien der ICD-11
im Kapitel 6 Psychische Stérungen, Verhaltensstorungen oder
neuromentale Entwicklungsstorungen (Forts.)

6C73 Intermittierende explosive Storung

Substanzinduzierte Impulskontrollstérung (spezifiziert
fiir einzelne Substanzen)

6C50 Gliicksspielsucht

6C51 Computerspielsucht

6E66 Sekunddres Impulskontrollsyndrom

6B25 Korperbezogene repetitive Verhaltensstdrungen

6C7Y Sonstige naher bezeichnete Storungen der
Impulskontrolle

6C7Z Stérungen der Impulskontrolle, nicht ndher
bezeichnet

Disruptives Verhalten oder dissoziale Storungen

6C90 Storung des Sozialverhaltens mit oppositionel-
lem, aufsassigem Verhalten

6C91 Storung des Sozialverhaltens mit dissozialem
Verhalten

6C9Y Sonstiges naher bezeichnetes disruptives Ver-
halten oder sonstige ndher bezeichnete dissoziale
Storungen

6C9Z Disruptives Verhalten oder dissoziale Stérungen,
nicht naher bezeichnet

Personlichkeitsstorungen und zugehdrige Personlichkeits-

merkmale

6D 11 Personlichkeitsstorungen (Subklassifizierung
nach dem Schweregrad)

6D 11 Ausgepragte Personlichkeitsmerkmale oder
-muster

6E68 Sekunddre Personlichkeitsveranderung
Paraphile Stérungen (6D30-6D3Z)
Avrtifizielle Storungen (6D50-6D52)

Neurokognitive Stérungen (Delir, amnestische Storung, Demenz;
6D70-6D72; 6D80-6D8Z)

Psychische Stérungen oder Verhaltensstorungen in Verbindung mit
Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett (6E20—6E2Z)

Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei andernorts
klassifizierte Stérungen oder Erkrankungen (6E40)

Sekundare psychische oder Verhaltens-Syndrome in Verbindung bei
andernorts klassifizierten Stérungen oder Erkrankungen (6E60—
6E6Z)

Geschlechtsinkongruenz
HA60 Geschlechtsinkongruenz in der Jugend oder im Erwachse-
nenalter
HA61 Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter
HAGZ Geschlechtsinkongruenz, nicht néher bezeichnet

Sonstige naher bezeichnete psychische Stérungen, Verhaltens-
stérungen oder neuronale Entwicklungsstorungen (6E8Y)

Psychische Storungen, Verhaltensstérungen oder neuronale Ent-
wicklungsstérungen, nicht naher bezeichnet (6E8Z)
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22.1 Personlichkeitsstérungen

22.1.1 Definition

Die Lehre von den sog. Psychopathien bzw. Charakterstorun-
gen nahm in der Psychopathologie des Erwachsenenalters
traditionell einen breiten Raum ein. Aus ihr ist spéter der Be-
griff der Personlichkeitsstorungen hervorgegangen. Er zielt
gemif Verstindnis der ICD-10 auf tiefverwurzelte, anhal-
tende Verhaltensmuster, die sich in starren Reaktionen auf
unterschiedliche personliche und soziale Lebenslagen duflern.
Menschen mit Personlichkeitsstorungen zeigen deutliche
Normabweichungen hinsichtlich Wahrnehmungen, Denken,
Fithlen und interpersonalen Beziehungen. Derartige Verhal-
tensmuster sind durch Stabilitit gekennzeichnet, betreffen
vielfaltige Verhaltensbereiche und psychische Funktionen
und gehen oft mit subjektivem Leiden und Stérungen sozialer
Funktionen einher.

Die Definition der Personlichkeitsstorung beinhaltet einige
kontrovers diskutierte Aspekte. So bestand iiber lange Zeit
wenig Ubereinstimmung, wie Personlichkeitsstérungen kon-

Personlichkeitsstorungen und
Storungen der Impulskontrolle

zipiert werden sollen und ob es eine iibergeordnete Kategorie
oder sehr unterschiedliche Formen gibt. Sowohl theoretisch
als auch in der klinischen Praxis fehlten jeweils klare Kon-
zepte einer normalen Personlichkeit, die den Hintergrund
fiir die Ableitung von Stérungen bilden konnten. Ferner war
die differenzielle Abgrenzung der einzelnen Personlichkeits-
storungen unklar. Die Koexistenz mehrerer Personlichkeits-
storungen konnte demgemafd sowohl tatsachliche Komorbiditit
als auch eine Schwiche des Klassifikationssystems bedeuten.

Ebenso war die Gruppierung einzelner Symptome zu einer
diagnostischen Einheit, z. B. instabile Beziehungsmuster und
Selbstverletzung bei der Borderline-Personlichkeitsstorung,
nicht unproblematisch. Hier stellte sich z. B. die Frage, ob es
sich um Symptome eines gemeinsamen Prozesses oder aber um
eigenstindige Phanomene mit einer zeitlichen Verkniipfung
der beiden Symptome handelt.

Schlieflich enthielten die Konzepte fiir Personlichkeits-
storungen implizite Entwicklungsannahmen, die nicht not-
wendigerweise fiir das Jugendalter zutreffen. So kann z. B. die
Annahme der instabilen Partnerbeziehungen in der Diagnose
der Borderline-Storungen fiir die Adoleszenz iiberhaupt noch
nicht erfiillt sein.
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Mit der Konzeption von stabilen und weitgehend fixierten
Verhaltensmustern tritt die Kategorie der Personlichkeitssto-
rungen in einen eigentiimlichen Konflikt zum Entwicklungs-
gedanken, der die Kinder- und Jugendpsychiatrie in ihrem
Denken sehr zentral bestimmt. Wenn Entwicklung sowohl
in psychologisch-normativer wie auch psychopathologischer
Hinsicht als ein offener und unabgeschlossener Prozess ver-
standen wird, der interaktiv und transaktional ist, dann steht er
im Widerspruch zu einer Betrachtungsweise, die eine Storung
als Ergebnis einer fixierten und eher statischen Struktur be-
trachtet.

Dieser Widerspruch erkldrt weitgehend die Tatsache, dass
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie von der Diagnose einer
Personlichkeitsstérung nur sparlich Gebrauch gemacht wird.
Die Entwicklungspsychopathologie erkennt zwar einerseits
fur das Kindesalter die Bedeutung an, die u.a. dem Tempera-
ment als Beschreibung fiir Verhaltensstile wie Emotionalitit,
Aktivitat und Soziabilitit fiir die Entwicklung des Kindes ein-
schlieflich der Bahnung psychischer Stérungen zukommt.
Andererseits betont sie aber zugleich auch hier das Wechsel-
spiel von Temperament und Reaktionen der sozialen Umwelt
in diesem Prozess der Entwicklung von Stérungen. So kann
ein ungiinstiges Temperament, z. B. im Sinne von negativer
Emotionalitit und sozialem Riickzug, moglicherweise pradis-
ponierend fiir die Entwicklung von psychischen Storungen
wirken. Zugleich miissen jedoch zusitzliche Bedingungsele-
mente, insbesondere aus dem jeweiligen lebensgeschichtlichen
und situativen Kontext, hinzutreten. Entsprechende Risikofak-
toren fiir die Entstehung von Personlichkeitsstorungen bilden
gemif neueren Forschungserkenntnissen Mangelerfahrungen
mit kérperlicher und emotionaler Vernachldssigung und Miss-
brauch in der frithen Kindheit.

22.1.2 Definition, Klassifikation und Hau-
figkeit

Entsprechend dieser kritischen Distanz zur Diagnose der
Personlichkeitsstorungen kennt die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie fiir das Kindesalter nur wenige klinische Syndrome,
welche die eingangs erwihnten Kriterien fiir eine Personlich-
keitsstorung erfiillen. Ohne Zweifel ist dies beim Asperger-
Syndrom der Fall (ausfiihrliche Beschreibung > Kap. 6).
Weniger gesichert hinsichtlich der nosologischen Validitit ist
der Typus des scheuen und gehemmten Kindes. Diese Kon-
stellation von Personlichkeitsziigen hat sehr wahrscheinlich
eher die Bedeutung einer Disposition fiir die Entwicklung
von Angststérungen im spéteren Leben. In sehr dhnlicher
Weise bilden auch andere Stérungen des Kindesalters einen
entwicklungspsychopathologischen Vorliufer fiir spitere
Auffilligkeiten, ohne damit als Personlichkeitsstorungen be-
trachtet werden zu miissen.

Eine entsprechende Kontinuitét besteht durchaus zwischen
den dissozialen Storungen im Kindesalter und der antisozialen

Personlichkeitsstorung des Erwachsenenalters. Ab dem Jugend-
alter konnen hier bei einer Untergruppe dissozialer Jugend-
licher spezielle Kontinuitédten bestehen, die mit den Begriffen
der gefiihlsarmen Personlichkeitsziige (callous-unemotional
traits) oder der psychopathy beschrieben werden. Das Kon-
strukt der psychopathy steht im Uberschneidungsbereich der
sog. Cluster-B-Personlichkeitsstérungen (antisoziale, histrio-
nische und narzisstische Personlichkeitsstorungen), verbindet
affektiv-interpersonelle Personlichkeitsdimensionen mit anti-
sozialen und kriminellen Verhaltensmerkmalen und wird
somit speziell bei forensischen Fragestellungen relevant. Im
Unterschied zum alten Begriff der Psychopathie ist mit psycho-
pathy weniger die mangelnde Korrigierbarkeit verbunden,
zumal Therapieerfolge auch bei betroffenen Jugendlichen nach-
gewiesen werden konnten. Ferner wird die Diagnose der sog.
Borderline-Personlichkeitsstorung seit einiger Zeit klinisch
vermehrt auch bereits bei Jugendlichen vergeben. Auf diese
Stérung wird im néchsten Abschnitt detailliert eingegangen.

Im Kontrast zu der geringen Anwendbarkeit fiir das Kindes-
alter kann das Konzept der Personlichkeitsstorungen also fiir
das Jugendalter und hier besonders fiir die fortgeschrittene
Adoleszenz eine gewisse klinische Relevanz beanspruchen.
Aber auch hier ist jeweils sehr sorgfiltig zu priifen, ob der
Entwicklungsgedanke und die damit verkniipfte interaktive
Betrachtungsweise der Ableitung von Stérungen im klinischen
Einzelfall durch die Zuschreibung einer Personlichkeitsstérung
empfindlich verletzt werden. Hingegen kann die Kenntnis der
Personlichkeitsstorungen fiir die Beurteilung von wichtigen
Bezugspersonen der Kinder und Jugendlichen von Bedeutung
sein, sodass eine detaillierte Abhandlung dieser Stérungen in
diesem Kapitel erfolgt.

Die Klassifikation der spezifischen Personlichkeitsstorungen
gemdfl ICD-10 gibt > Tab. 22.1 wieder. Erste Manifestationen
konnen bereits in Kindheit oder Adoleszenz beobachtet wer-
den, wenngleich die Diagnose einer Personlichkeitsstérung
vor dem Alter von 16 oder 17 Jahren als wahrscheinlich un-
angemessen betrachtet wird. Hinsichtlich der diagnostischen
Leitlinien wird betont, dass die jeweiligen Storungsbilder nicht
direkt auf Hirnschddigungen oder -erkrankungen oder auf
andere psychische Stérungen zuriickgefithrt werden kénnen.
Folgende Kriterien miissen erfiillt sein:
¢ Es besteht eine deutliche Unausgeglichenheit in den Ein-

stellungen und im Verhalten in mehreren Funktionsberei-

chen wie Affektivitdt, Antrieb, Impulskontrolle, Wahrneh-
men und Denken sowie in den Beziehungen zu anderen.

¢ Das auffillige Verhaltensmuster ist andauernd und gleich-
formig und nicht auf Episoden psychischer Krankheiten
begrenzt.

¢ Das auffillige Verhaltensmuster ist tiefgreifend und in
vielen personlichen und sozialen Situationen eindeutig
unpassend.

¢ Die Storungen beginnen immer in der Kindheit oder

Jugend und manifestieren sich auf die Dauer im Erwach-

senenalter.
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Tab. 22.1 Klassifikation und Kennzeichen der Personlichkeitsstorungen gemaB 1CD-10

m Paranoide Personlichkeitsstorung

1. Ubertriebene Empfindlichkeit auf Zurtickweisung und Zuriicksetzung

2. Neigung zu standigem Groll wegen der Weigerung, Beleidigungen, Verletzungen oder Missachtungen zu verzeihen

3. Misstrauen und eine starke Neigung, Erlebtes zu verdrehen, indem neutrale oder freundliche Handlungen anderer als feind-
lich oder verachtlich missgedeutet werden

4. Streitslichtiges und beharrliches, situationsunangemessenes Bestehen auf eigenen Rechten

5. Haufiges ungerechtfertigtes Misstrauen gegeniiber der generellen Treue des Ehe- oder Sexualpartners

6. Tendenz zu iberhdhtem Selbstwertgefiihl, das sich in standiger Selbstbezogenheit zeigt

7. Inanspruchnahme durch ungerechtfertigte Gedanken an Verschworungen als Erklarungen fiir Ereignisse in der naheren
Umgebung und in aller Welt

m chizoide Personlichkeitsstorung

S
1. Wenige oder iiberhaupt keine Tatigkeiten bereiten Vergniigen
. Emotionale Kiihle, Distanziertheit oder flache Affektivitat

. Geringe Fahigkeit, warme, zértliche Gefiihle oder auch Arger anderen gegeniiber zu zeigen

. Anscheinende Gleichgiiltigkeit gegeniiber Lob oder Kritik
5. Wenig Interesse an sexuellen Erfahrungen mit einer anderen Person (unter Berlicksichtigung des Alters)
. Uberm&Rige Vorliebe fiir einzelgéngerische Beschaftigungen
. UbermaBige Inanspruchnahme durch Phantasie und Introspektion
. Mangel an engen Freunden oder vertrauensvollen Beziehungen (oder hochstens zu einer Person) und fehlender Wunsch nach
solchen Beziehungen
9. Deutlich mangelndes Erkennen und Befolgen gesellschaftlicher Regeln

m Dissoziale Personlichkeitsstérung

1. Herzloses Unbeteiligtsein gegentiber den Gefiihlen anderer

2. Deutliche und andauernde Verantwortungslosigkeit und Missachtung sozialer Normen, Regeln und Verpflichtungen

3. Unvermégen zur Beibehaltung langerfristiger Beziehungen, aber keine Schwierigkeiten, Beziehungen einzugehen

4. Sehr geringe Frustrationstoleranz und niedrige Schwelle fiir aggressives, auch gewalttatiges Verhalten

5. Unfahigkeit zum Erleben von Schuldbewusstsein und zum Lernen aus Erfahrung, besonders aus Bestrafung

6. Neigung, andere zu beschuldigen oder vordergriindig Rationalisierungen fir das eigene Verhalten anzubieten, durch welches
die Person in einen Konflikt mit der Gesellschaft geraten ist

m Emotional instabile Personlichkeitsstérung

Eine Personlichkeitsstorung mit deutlicher Tendenz, impulsiv zu handeln ohne Berlicksichtigung von Konsequenzen, und mit
wechselnder, instabiler Stimmung. Die Fahigkeit vorauszuplanen ist gering und Ausbriiche intensiven Argers kénnen zu oft ge-
walttatigem und explosiblem Verhalten fiihren; dieses Verhalten wird leicht ausgeldst, wenn impulsive Handlungen von anderen
kritisiert oder behindert werden. Zwei Erscheinungsformen dieser Personlichkeitsstorung kdnnen naher beschrieben werden; bei
beiden finden sich Impulsivitat und mangelnde Selbstkontrolle.

F60.30  [Impulsiver Typus

Die wesentlichen Charakterziige sind emotionale Instabilitdt und mangelnde Impulskontrolle. Ausbriiche von gewalttdtigem
und bedrohlichem Verhalten sind haufig, vor allem bei Kritik durch andere.

F60.31 Borderline-Typus

Einige Kennzeichen emotionaler Instabilitat sind vorhanden, zusétzlich sind oft das eigene Selbstbild, Ziele und , innere Prafe-
renzen” (einschl. der sexuellen) unklar und gestort. Meist besteht ein chronisches Geftihl innerer Leere. Die Neigung zu intensi-
ven, aber unbestdndigen Beziehungen kann zu wiederholten emotionalen Krisen fihren mit tibermaBigen Anstrengungen, nicht
verlassen zu werden, und mit Suiziddrohungen oder selbstbeschadigenden Handlungen (diese kdnnen auch ohne deutliche
Ausloser vorkommen).

m Histrionische Personlichkeitsstérung

1. Dramatisierung bez(glich der eigenen Person, theatralisches Verhalten, ibertriebener Ausdruck von Gefiihlen

2. Suggestibilitat, leichte Beeinflussbarkeit durch andere Personen oder Umstande

3. Oberfldchliche und labile Affektivitat

4. Andauerndes Verlangen nach Aufregung, Anerkennung durch andere und Aktivitdten, in denen die betreffende Person im
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit steht

5. Unangemessen verfihrerisch in Erscheinung und Verhalten

6. UbermaBiges Interesse an korperlicher Attraktivitt

2
3
4
6
7
8
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22 Personlichkeitsstérungen und Storungen der Impulskontrolle

Tab. 22.1 Klassifikation und Kennzeichen der Persénlichkeitsstorungen gemaB 1CD-10 (Forts.)

m Anankastische Personlichkeitsstorung

1. UberméaBiger Zweifel und Vorsicht

2. Standige Beschaftigung mit Details, Regeln, Listen, Ordnung, Organisation oder Planen
3. Perfektionismus, der die Fertigstellung von Aufgaben behindert
4. UbermaBige Gewissenhaftigkeit, Skrupelhaftigkeit und unverhaltnismaBige Leistungsbezogenheit unter Vernachlassigung von

Vergniigen und zwischenmenschlichen Beziehungen

ul

6. Ridigitat und Eigensinn

. UbermaBige Pedanterie und Befolgung von Konventionen

7. Unbegriindetes Bestehen auf der Unterordnung anderer unter eigene Gewohnheiten oder unbegriindetes Zégern, Aufgaben

zu delegieren

8. Andrdngen beharrlicher und unerwiinschter Gedanken oder Impulse

m Angstliche (vermeidende) Personlichkeitsstorung

1. Andauernde und umfassende Gefiihle von Anspannung und Besorgtheit

2. Uberzeugung, selbst sozial unbeholfen, unattraktiv und minderwertig im Vergleich mit anderen zu sein

3. Ausgeprdgte Sorge, in sozialen Situationen kritisiert oder abgelehnt zu werden

4. Abneigung, sich auf personliche Kontakte einzulassen, auBer man ist sich sicher, gemocht zu werden

5. Eingeschrankter Lebensstil wegen des Bediirfnisses nach kdrperlicher Sicherheit

6. Vermeidung sozialer und beruflicher Aktivitaten, die zwischenmenschliche Kontakte voraussetzen, aus Furcht vor Kritik, Miss-

billigung oder Ablehnung

F60.7 [Abhangige Personlichkeitsstorung

1. Bei den meisten Lebensentscheidungen wird an die Hilfe anderer appelliert oder die Entscheidung wird anderen Gberlassen
2. Unterordnung eigener Bedirfnisse unter die anderer Personen, zu denen eine Abhéngigkeit besteht und unverhéltnismaBige

Nachgiebigkeit gegentiber den Wiinschen anderer

3. Mangelnde Bereitschaft zur AuBerung angemessener Anspriiche gegeniiber Personen, zu denen eine Abhangigkeit besteht
4. Unbehagliches Gefiihl beim Alleinsein aus tbertriebener Angst, nicht fir sich allein sorgen zu knnen
5. Haufige Angst, von einer Person verlassen zu werden, zu der eine enge Beziehung besteht, und auf sich selbst angewiesen zu

sein

6. Eingeschrankte Fahigkeit, Alltagsentscheidungen zu treffen, ohne ein hohes MaB an Ratschldgen und Bestatigung von ande-

ren

F60.8 | Sonstige spezifische Personlichkeitsstorungen

Personlichkeitsstorungen, fir die keine der spezifischen Kategorien (F60.0 bis F60.7) zutreffen. Dazugehdrige Begriffe:

« exzentrische Personlichkeit(sstorung)

* haltlose Personlichkeit(sstérung)

* narzisstische Personlichkeit(sstérung)

* passiv-aggressive Personlichkeit(sstorung)

* (psycho)neurotische Personlichkeit(sstdrung)
« unreife Personlichkeit(sstorung)

F60.9  Nicht ndher bezeichnete Personlichkeitsstorung
F61.0 Kombinierte Persénlichkeitsstérungen

¢ Die Storung fithrt zu deutlichem subjektivem Leiden,
manchmal jedoch erst im spéteren Verlauf.
* Die Storung ist meistens mit deutlichen Einschrdnkungen
der beruflichen und sozialen Leistungsfihigkeit verbunden.
Fiir die Diagnose der meisten Untergruppen in > Tab. 22.1
miissen jeweils drei der genannten Eigenschaften oder Ver-
haltensweisen vorliegen. Die schizoide Personlichkeitsstorung
wird in der ICD-10 differenzialdiagnostisch ausdriicklich
vom Asperger-Syndrom abgegrenzt, das in der englisch-
sprachigen Literatur auch als ,,schizoid personality” bezeichnet
worden war. Ebenso miissen geméfd ICD-10 die Storungen des
Sozialverhaltens in Kindheit und Jugend von der dissozialen
Personlichkeitsstorung differenziert werden. Bei der Abhand-
lung dieser Stérungen in > Kapitel 19 war auf die in Einzel-

fallen gerechtfertigte Ableitung der Delinquenz Jugendlicher
aus einer dissozialen Personlichkeitsstorung hingewiesen
worden. Unter den iibrigen in der Tabelle aufgefiihrten Per-
sonlichkeitsstorungen bedarf die Borderline-Storung einer
besonderen Abhandlung.

Die ICD-10 beriicksichtigt ferner eine Kategorie der an-
dauernden Personlichkeitsverdnderung (F62), die auf die
Psychopathologie des Kindes- und Jugendalters wenig an-
wendbar ist, sowie verschiedene abnorme Gewohnheiten und
Storungen der Impulskontrolle (F63), die ebenfalls kurz in
einem gesonderten Abschnitt dargestellt werden.

Die ICD-11 hat die Personlichkeitsstérungen und zu-
gehorigen Personlichkeitsmerkmale bedeutsam neu konzi-
piert, wie > Tab. 22.2 entnommen werden kann. Neu wird
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Tab. 22.2 Definition und Klassifikation der Personlichkeitsstorungen und zugehdriger Personlichkeitsmerkmale in der ICD-11

6010 |[Personlichkeitsstorung

Eine Personlichkeitsstorung ist gekennzeichnet durch Probleme in der Funktionsweise von Aspekten des Selbst (z.B. Identitat, Selbstwert,
Genauigkeit der Selbsteinschatzung, Selbststeuerung) und/oder zwischenmenschliche Stérungen (z.B. die Fahigkeit, enge und fiir beide
Seiten befriedigende Beziehungen aufzubauen und aufrechtzuerhalten, die Fahigkeit, die Sichtweise anderer zu verstehen und mit Kon-
flikten in Beziehungen umzugehen), die ber einen langeren Zeitraum (z.B. zwei Jahre oder langer) bestehen. Die Stérung auBert sich in
maladaptiven (z.B. unflexiblen oder schlecht regulierten) Mustern der Kognition, des emotionalen Erlebens, des emotionalen Ausdrucks und
des Verhaltens und zeigt sich in vielen persénlichen und sozialen Situationen (d.h. sie ist nicht auf bestimmte Beziehungen oder soziale
Rollen beschrankt). Die Verhaltensmuster, die die Stérung charakterisieren, sind entwicklungsmaBig nicht angemessen und kénnen nicht in
erster Linie durch soziale oder kulturelle Faktoren, einschlieBlich sozialpolitischer Konflikte, erklért werden. Die St6rung ist mit bedeutsamem
Stress oder einer signifikanten Beeintrachtigung in personlichen, familidren, sozialen, ausbildungsbezogenen, beruflichen oder anderen

wichtigen Funktionsbereichen verbunden.

6D10.0 Leichtgradige Personlichkeitsstérung
6D10.1 Mittelgradige Personlichkeitsstorung
6D10.2 Schwergradige Personlichkeitsstorung
6D10.Z

Personlichkeitsstorung, Schweregrad nicht ndher bezeichnet

_ Ausgepragte Personlichkeitsmerkmale oder -muster

Qualifizierende Merkmalsbereiche kénnen auf Personlichkeitsstdrungen oder eine Personlichkeitsproblematik angewandt werden, um die
Personlichkeitsmerkmale einer Person zu beschreiben, die am starksten ausgepragt sind und zur Personlichkeitsheeintrachtigung beitragen.
Die Merkmalsbereiche liegen auf einem Kontinuum mit normalen Personlichkeitsmerkmalen bei Personen, die keine Personlichkeitsstorung
oder Personlichkeitsproblematik haben. Merkmalsdomanen sind keine diagnostischen Kategorien, sondern stellen vielmehr eine Reihe von
Dimensionen dar, die der zugrundeliegenden Personlichkeitsstruktur entsprechen. Es kénnen so viele Merkmalsdoménen als Qualifizierungs-
merkmale verwendet werden, wie zur Beschreibung der Personlichkeitsfunktion erforderlich sind. Personen mit einer schwereren Persénlich-
keitsbeeintrachtigung weisen in der Regel eine groBere Anzahl auffalliger Merkmalsdomanen auf.

6D11.0
6D11.1
6D11.2
6D11.3
6D11.4

6D11.B Borderline-Muster

Negative Affektivitdt bei Personlichkeitsstdrung oder -problematik
Distanziertheit bei Personlichkeitsstdrung oder -problematik

Dissozialitat bei Personlichkeitsstérung oder -problematik

Enthemmung bei Personlichkeitsstorung oder -problematik

Anankasmus (Zwanghaftigkeit) bei Persénlichkeitsstdrung oder -problematik

6E68 Sekundére Personlichkeitsanderung

(Personlichkeitsveranderungen aufgrund von Stérungen oder Krankheiten, die nicht unter psychische Stérungen und Verhaltensstérungen

fallen)

Ein Syndrom, das durch eine anhaltende Personlichkeitsstorung gekennzeichnet ist, die eine Abweichung von dem friiheren charakteristi-
schen Personlichkeitsmuster der Person darstellt und als direkte pathophysiologische Folge einer Gesundheitsstérung verstanden wird, die
nicht unter die psychischen und Verhaltensstérungen fallt, und zwar auf der Grundlage einer biografischen Anamnese, einer kdrperlichen
Untersuchung oder Laborbefunden. Die Symptome sind nicht auf ein Delir oder eine andere psychische Stérung oder Verhaltensstdrung
zuriickzuftihren und sind keine psychologisch vermittelte Reaktion auf eine schwere Gesundheitsstdrung (z. B. sozialer Riickzug, Vermeidung
oder Abhéngigkeit als Reaktion auf eine lebensbedrohliche Diagnose). Diese Kategorie sollte zusatzlich zur Diagnose fiir die mutmaBlich
zugrundeliegende Stérung oder Krankheit verwendet werden, wenn die Personlichkeitssymptome so schwerwiegend sind, dass sie mit einer

besonderen klinischen Aufmerksamkeit einhergehen.

zwischen den Ebenen der Personlichkeitsstorung (6D10) und
der Ausgeprigten Personlichkeitsmerkmale und -muster (6D11)
differenziert. Bei den Personlichkeitsstorungen wird zunachst
der Schwerpunkt auf die Einstufung des Schweregrades gelegt.
In einem néchsten Schritt werden die ausgeprigten Personlich-
keitsmerkmale und -muster hinsichtlich der vorherrschenden
Personlichkeitsziige und -muster qualifiziert, wobei in einem
Profil negative Affektivitit, soziale Distanziertheit, Dis-
sozialitit, Enthemmung, Zwanghaftigkeit und - wegen
des klinischen Stellenwertes — als gesonderte Kategorie das
Borderline-Muster erfasst werden. Diese Kategorien heben
sich bedeutsam von der Klassifikation der Personlichkeits-

storungen in der ICD-10 ab und sind stédrker deskriptiv ori-
entiert. Ferner werden die Personlichkeitsstérungen und
verwandten Personlichkeitsziige von sekundiren Person-
lichkeitsverdnderungen in der Folge anderer Storungen und
Krankheiten abgegrenzt, die keine psychische oder verhalten-
sorientierte Storung darstellen.

Der ICD-11-Klassifikation der Personlichkeitsstorung liegt
als einziger psychischer Storung ein dimensionales Konzept
(> Kap. 2) zugrunde, indem die Diagnosekategorien der ICD-
10 aufgehoben und stattdessen ein Konzept eines Spektrums
von ungestorter bis zur schwer gestorter Personlichkeit erstellt
wurde. Gleichzeitig wurde das Alterskriterium aufgehoben

391




392

22 Personlichkeitsstérungen und Storungen der Impulskontrolle

und die Personlichkeitsstorung nunmehr iiber die gesamte
Lebensspanne betrachtet. Als Voraussetzung gilt lediglich
eine Dauer von mindestens zwei Jahren und dass die Storung
entwicklungsunangemessen ist.

Das Konzept beriicksichtigt ferner unterhalb der Schwelle
einer Diagnose liegende Personlichkeitsschwierigkeiten
(QE50.7), die hdufig sind, aber nicht zu kontinuierlichen oder
schwerwiegenden Funktionseinschrankungen fiithren. Kli-
nisch entsprechen sie den sogenannten akzentuierten Wesens-
ziigen, die eine lingere Tradition in der deskriptiven Psycho-
pathologie haben. Somit reicht das dimensionale Konzept
der Auffilligkeiten der Personlichkeit in der ICD-11 anhand
des Schweregrads von ,keine Personlichkeitsauffalligkeit®
iiber , Personlichkeitsschwierigkeiten®, , Leichtgradige Per-
sonlichkeitsstorungen® (nicht alle Funktionsbereiche sind
betroffen; in manchen Kontexten zeigen sich eher wenig Beein-
trachtigungen), ,,Mittelgradige Personlichkeitsstorungen®
(viele Funktionsbereiche sind betroffen, aber einige weniger
stark) bis hin zu ,,Schwergradigen Personlichkeitsstorungen
(samtliche oder die meisten Funktionsbereiche sind stark bis
sehr stark betroffen).

Angesichts der zuriickhaltenden Vergabe der Diagnose einer
Personlichkeitsstorung im Kindes- und Jugendalter gibt es
kaum verléssliche Zahlen zur Haufigkeit dieser Stérungen.
Insofern kommt einer ddnischen Register-Studie mit Zahlen
zur Pravalenz und Inzidenz im Zeitraum von 2007 bis 2017
besondere Bedeutung zu. Die Studie ermittelte eine Zunahme
der Inzidenz fiir die Borderline-, die dngstliche und die unspe-
zifizierte Personlichkeitsstorung in dieser Dekade, wihrend der

Anteil an der Gesamtheit aller psychiatrischen Diagnosen von
4,2 auf 2,8 % abnahm. Die diagnostizierten Falle waren eher
im Jugendalter und weiblich und hatten eine viermal héhere
Rate an psychiatrischen Notfallkontakten als die Klientel mit
anderen psychiatrischen Diagnosen.

22.1.3 Klinik und Diagnostik

Im Unterschied zu der Verwendung diskreter Diagnosen von

Personlichkeitsstorungen in der klinischen Praxis bis zur

ICD-10 ist mit der neuen dimensionalen Konzeption dieser

Stérungen in der ICD-11 nunmehr ein mehrstufiger di-

agnostischer Prozess verbunden:

 Er beginnt mit der grundlegenden Frage, ob die allgemei-
nen Kriterien einer Personlichkeitsstorung im Sinne
beeintrichtigter selbstbezogener und interpersoneller Per-
sonlichkeitsfunktionen (s. die Definition in > Tab. 22.2)
erfiillt sind,

e schliefSt die Bestimmung des Schwergrades (leicht-,
mittel- oder schwergradig) an (s. die Definitionen in
> Tab. 22.3) und

¢ bestimmt sodann das Personlichkeitsprofil im Sinne
pathologischer Personlichkeitsdoménen (negative
Affektivitit, Distanziertheit, Dissozialitit, Enthemmung,
Zwanghaftigkeit, Borderline-Muster) (> Tab. 22.4; das
Borderline-Muster wird wegen seiner Relevanz fiir die
Jugendpsychiatrie im folgenden Abschnitt dieses Kapitels
separat abgehandelt).

Tab. 22.3 Bestimmung des Schweregrades der Persénlichkeitsstorungen und zugehdriger Personlichkeitsmerkmale in der ICD-11

6D10.0 |Leichtgradige Personlichkeitsstorung

Alle allgemeinen diagnostischen Voraussetzungen fiir eine Personlichkeitsstorung sind erfillt. Die Beeintrachtigungen betreffen
einige Funktionsbereiche der Personlichkeit, aber nicht andere (z.B. Probleme mit der Selbststeuerung bei fehlenden Problemen
mit der Stabilitat und Kohdrenz der Identitdt oder des Selbstwerts), und kénnen in einigen Kontexten nicht ersichtlich sein.

Es gibt Probleme in vielen zwischenmenschlichen Beziehungen und/oder bei der Erfiillung erwarteter beruflicher und sozialer
Rollen, aber einige Beziehungen werden aufrechterhalten und/oder einige Rollen ausgeibt. Die spezifischen Manifestationen
der Personlichkeitsstorung sind im Allgemeinen von geringem Schweregrad. Eine leichtgradige Personlichkeitsstorung geht

in der Regel nicht mit einer erheblichen Selbst- oder Fremdgefahrdung einher, kann aber mit erheblichem Leidensdruck oder
Beeintrachtigungen in personlichen, familidren, sozialen, ausbildungsbezogenen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktions-
bereichen einhergehen, die entweder auf bestimmte Bereiche beschrankt sind (z.B. Liebesbeziehungen, Berufstatigkeit) oder in
mehreren Bereichen auftreten, aber weniger stark ausgepragt sind.

m Mittelgradige Persénlichkeitsstérung

Alle allgemeinen diagnostischen Voraussetzungen fiir eine Personlichkeitsstérung sind erfillt. Die Stérungen betreffen mehrere
Bereiche der Personlichkeitsfunktion (z.B. Identitat oder Selbstwertgefiihl, Fahigkeit, intime Beziehungen einzugehen, Fahigkeit
zur Impulskontrolle und Verhaltensanpassung). Einige Bereiche der Personlichkeitsfunktion kénnen jedoch relativ wenig beein-
trachtigt sein. In den meisten zwischenmenschlichen Beziehungen treten deutliche Probleme auf, und die Erfillung der meisten
erwarteten sozialen und beruflichen Rollen ist zu einem gewissen Grad beeintrachtigt. Die Beziehungen sind haufig von Kon-
flikten, Vermeidung, Riickzug oder extremer Abhangigkeit gepragt (z.B. es werden nur wenige Freundschaften aufrechterhalten,
anhaltende Konflikte in Arbeitsbeziehungen und daraus resultierende berufliche Probleme, Liebesbeziehungen sind durch
ernsthafte Briiche oder unangemessene Unterwiirfigkeit gekennzeichnet). Die spezifischen Erscheinungsformen der Personlich-
keitsstorung sind im Allgemeinen von mittlerem Schweregrad. Eine mittelgradige Personlichkeitsstérung geht manchmal mit
einer Selbst- oder Fremdgefahrdung einher und ist mit einer deutlichen Beeintréchtigung in personlichen, familiaren, sozialen,
ausbildungsbezogenen, beruflichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen verbunden, auch wenn die Funktionsfahigkeit in

umschriebenen Bereichen erhalten bleiben kann.



22.1 Personlichkeitsstorungen

Tab. 22.3 Bestimmung des Schweregrades der Personlichkeitsstorungen und zugehariger Personlichkeitsmerkmale in der ICD-11 (Forts.)

m Schwergradige Personlichkeitsstérung

Alle allgemeinen diagnostischen Anforderungen fiir eine Personlichkeitsstorung sind erfillt. Es bestehen schwerwiegende Funk-
tionsheeintrachtigungen in Aspekten des Selbst (z.B. kann die Selbstwahrnehmung so instabil sein, dass die Personen angeben,
kein Gefiihl daflir zu haben, wer sie sind, oder sie sind so starr, dass sie sich weigern, an mehr als nur einem extrem engen Spek-
trum an Situationen teilzunehmen; die Selbstwahrnehmung kann durch Selbstverachtung gekennzeichnet sein oder grandios
oder hdchst exzentrisch sein). Probleme im zwischenmenschlichen Bereich beeintrachtigen praktisch alle Beziehungen ernsthaft,
und die Fahigkeit und Bereitschaft, die erwarteten sozialen und beruflichen Aufgaben zu erfiillen, ist nicht vorhanden oder stark
beeintrachtigt. Die spezifischen Manifestationen der Personlichkeitsbeeintrachtigung sind schwerwiegend und betreffen die
meisten, wenn nicht alle Bereiche der Personlichkeitsfunktion. Eine schwergradige Persénlichkeitsstorung geht haufig mit Selbst-
oder Fremdgefahrdung einher und ist mit schweren Beeintrachtigungen in allen oder fast allen Lebensbereichen verbunden, ein-
schlieBlich personlicher, familidrer, sozialer, ausbildungsbezogener, beruflicher und anderer wichtiger Funktionsbereiche.

Tab. 22.4 Kennzeichen der ausgepragten Personlichkeitsmerkmale und -muster in der ICD-11

m Negative Affektivitat

Das Hauptmerkmal der Merkmalsdomane , Negative Affektivitat” ist die Tendenz, ein breites Spektrum an negativen Emotionen
zu erleben. Zu den haufigsten Erscheinungsformen der negativen Affektivitat, die mdglicherweise nicht alle gleichzeitig bei
einer Person auftreten, gehdren: Das Erleben eines breiten Spektrums negativer Emotionen mit einer Haufigkeit und Intensitat,
die nicht im Verhaltnis zur Situation stehen, emotionale Labilitat und unzureichende Emotionsregulation, negativistische Ein-
stellungen, geringes Selbstwertgefiihl und Selbstvertrauen sowie Misstrauen.

m Distanziertheit

Das Hauptmerkmal der Merkmalsdomane , Distanziertheit” ist die Tendenz, zwischenmenschliche Distanz (soziale Distanziert-
heit) und emotionale Distanz (emotionale Distanziertheit) zu wahren. Zu den haufigsten Erscheinungsformen der Distanziertheit,
die maglicherweise nicht alle gleichzeitig bei einer Person auftreten, gehdren: Soziale Distanziertheit (Vermeidung sozialer Inter-
aktionen, Mangel an Freundschaften und Vermeidung von Intimitdt) und emotionale Distanziertheit (Zurlickhaltung, Unnahbar-
keit und Einschrankungen im Ausdruck und Erleben von Emotionen).

m Dissozialitat

Das Hauptmerkmal der Merkmalsdomane , Dissozialitat” ist die Missachtung der Rechte und Gefiihle anderer, was sowohl
Selbstbezogenheit als auch mangelnde Empathie umfasst. Zu den haufigsten Erscheinungsformen von Dissozialitét, die
maglicherweise nicht alle gleichzeitig bei einer Person auftreten, gehdren: Selbstbezogenheit (z.B. Anspruchsdenken, Erwartung
der Bewunderung durch andere, positives oder negatives aufmerksamkeitsheischendes Verhalten, Beschéftigung mit den ei-
genen Bedirfnissen, Wiinschen und dem eigenen Wohlbefinden und nicht mit denen anderer); und mangelnde Empathie (d.h.,
Gleichgiiltigkeit in Bezug darauf, ob die eigenen Handlungen anderen Unannehmlichkeiten bereiten oder sie verletzen, was sich
in betrligerischem, manipulativem und ausbeuterischem Verhalten gegeniiber anderen, Gemeinheit und kérperlicher Aggression,
GefiihIskalte gegenlber dem Leiden anderer und Riicksichtslosigkeit bei der Durchsetzung der eigenen Ziele &uBern kann).

Das Hauptmerkmal der Merkmalsdomane , Enthemmung” ist die Tendenz, aufgrund unmittelbarer duBerer oder innerer Reize
(d.h. Empfindungen, Emotionen, Gedanken) vorschnell zu handeln, ohne mdgliche negative Konsequenzen in Betracht zu
ziehen. Zu den haufigsten Erscheinungsformen der Enthemmtheit, die méglicherweise nicht alle gleichzeitig bei einer Person
auftreten, gehdren: Impulsivitat, Ablenkbarkeit, Verantwortungslosigkeit, Leichtsinnigkeit und mangelnde Planung.

m Anankasmus

Das Hauptmerkmal der Merkmalsdomane Anankasmus (Zwanghaftigkeit) ist eine enge Fokussierung auf den eigenen rigiden
MaBstab fir Perfektion und filr richtig und falsch sowie auf die Kontrolle des eigenen Verhaltens, des Verhaltens anderer und
von Situationen, um die Einhaltung dieser Standards zu gewahrleisten. Zu den haufigsten Erscheinungsformen von Anankasmus,
die méglicherweise nicht alles gleichzeitig bei einer Person auftreten, gehéren: Perfektionismus (z. B. Beschaftigung mit sozialen
Regeln, Verpflichtungen und Normen von richtig und falsch, peinlich genaue Beachtung von Details, rigide, systematische All-
tagsroutinen, (ibertriebene Zeiteinteilung und Planung, Betonung von Organisation, Ordnung und Sauberkeit); und emotionale
und verhaltensbezogene Gehemmtheit (z.B. rigide Kontrolle des emotionalen Ausdrucks, Hartnackigkeit und Inflexibilitat, Risiko-
vermeidung, Perseveration und Neigung zum Abwagen).

Spezifische Personlichkeitsdoménen (im Sinne der sog. Traits; ~ Personlichkeitsmerkmale sind das pathologische Spiegelbild zu
s > Kap. 4) konnen benutzt werden, um diejenigen Merkma-  den sog. Big-Five-Personlichkeitsdimensionen der dimensional
le der Personlichkeit eines Individuums zu beschreiben, die  orientierten psychologischen Personlichkeitsdiagnostik.
dominant sind und zur Personlichkeitsstorung beitragen. Diese
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22.1.4 Therapie und Verlauf

Personlichkeitsstorungen werden traditionell als therapeutisch
nur begrenzt korrigierbar betrachtet. Gleichwohl gilt es, einem
therapeutischen Nihilismus entgegen zu treten. Die begrenzten
Moglichkeiten spezifischer Therapieverfahren bedeuten nicht,
dass nicht mit einer Kombination von verschiedenen Ele-
menten Erfolge erzielt werden konnen.

Entsprechend wird in der Behandlung der Personlichkeits-
stérungen ein multimodaler Therapieansatz unter Einschluss
von Psycho- und Verhaltenstherapie, begleitender Eltern- und
Familienberatung sowie Medikation umgesetzt. In der Psycho-
therapie besteht das Ziel in der Entwicklung von Moglichkeiten
der Realitdtspriifung und dem Aufbau reiferer Abwehrmecha-
nismen. In der psychoanalytischen Psychotherapie werden
Modifikationen der psychoanalytischen Interpretationstech-
nik fiir erforderlich gehalten, indem der Therapeut bzw. die
Therapeutin hier stirkere Zuriickhaltung wahrt und eher als
Hilfs-Ich dient, zumal diese Patienten ein starkes Bediirfnis
nach einer verldsslichen und stabilen Objektbeziehung haben.

Von anderer Seite ist ein eher direktives Vorgehen mit klarer
Grenzziehung und das Fehlverhalten konfrontierenden Ele-
menten einschliellich einer Modifikation der kognitiven Ver-
zerrungen empfohlen worden. Derartige Positionen stehen
dem korrigierenden Ansatz der kognitiven Verhaltenstherapie
néher. Unter den verschiedenen Psychopharmaka, die zum
Einsatz kommen konnen, befinden sich je nach Zielsymptom
Anxiolytika, trizyklische Antidepressiva und niederpotente
Antipsychotika. > Box 22.1 vermittelt eine Orientierung
iiber die Zielsymptome der Psychopharmakotherapie.

BOX 22.1
Zielsymptome der Pharmakotherapie bei Personlichkeits-
stérungen

Psychomotorische Unruhe, akute Affektwutdurchbriiche
» Antipsychotika (z. B. Atypika)

« Benzodiazepine

Impulsivitat, Selbst- und Fremdaggression

* SSRI

» Antipsychotika (z. B. Atypika)

« Stimmungstabilisierer

Psychotiforme Symptome, Derealisation, kognitive Sto-
rungen

» Antipsychotika (z. B. Atypika)

Angstlichkeit, Depressivitat und Affektlabilitat

* SSRI

* Andere Antidepressiva

» Benzodiazepine

« Stimmungsstabilisierer

Sorgfiltige Therapiebewertungen, welche die Praxis leiten
konnten, fehlen weitgehend. Langerfristige Therapien unter
Einschluss von piadagogisch-institutionellen Maffnahmen
haben moglicherweise einen prognostisch giinstigeren Effekt.
Der lingerfristige Verlauf von Personlichkeitsstorungen
mit Beginn im Jugendalter weist im jungen Erwachsenen-

alter erhohte Pravalenzraten fiir Angststérungen, affektive
Storungen, disruptive Stérungen einschlief}lich Gewalt und
Kriminalitat sowie fiir Suizidalitdt auf. Die Wahrscheinlich-
keit, dass Jugendliche mit Personlichkeitsstorungen auch im
Erwachsenenalter diese Storung beibehalten, ist trotz einer
tendenziellen Abnahme immer noch betrachtlich. Eine
Borderline-Storung in der Kindheit scheint einer Reihe von
Personlichkeitsstérungen im Erwachsenenalter, nicht not-
wendigerweise aber einer Borderline-Stérung oder einer
anderen psychiatrischen Stérung des Erwachsenenalters
vorauszugehen.

22.2 Borderline-Stérung

22.2.1 Definition, Klassifikation und Hau-
figkeit

Das Konzept der Borderline-Storung stammt urspriinglich aus
der Psychoanalyse, wo es in der Anwendung auf Erwachsene,
Jugendliche und Kinder einen Grenzbereich jenseits der sog.
psychoneurotischen Stérungen beschreiben soll, der gleich-
wohl noch nicht dem der Psychose zuzurechnen ist. Als cha-
rakteristisch werden Defizite in der Entwicklung addquater und
stabiler Funktionen in den Bereichen von Impulskontrolle,
Affektmodulation, Aufmerksamkeit, Kognitionen und
Objektbeziehungen betrachtet. In psychodynamischer Sicht
haben Menschen mit einer Borderline-Stérung nicht einmal
die relativ stabile Organisationsstruktur der Personlichkeit
gefunden, wie sie bei der klassischen Psychoneurose vorliegt.

Angesichts der mangelnden nosologischen Validitit der
psychoanalytischen Konzepte sind in der Vergangenheit
vielfdltige Bemithungen unternommen worden, die be-
schriebenen Auffilligkeiten in eine eher deskriptiv gehaltene
Definition zu iibersetzen. Trotz der Bemithungen um die Ab-
leitung begrifflich klarer Definitionen wurde die Kategorie der
Borderline-Storung auch bei Kindern und Jugendlichen bisher
sehr uneinheitlich verwendet. Das sehr haufig vermittelte
Verstdndnis einer vor allem durch Denk- und Kognitions-
storungen gekennzeichneten psychosenahen Symptomatik
wird durch die ICD-10-Kriterien nicht abgedeckt. Hier wird
der Borderline-Typus vielmehr neben dem impulsiven Typus
als eine Unterform der emotional instabilen Personlichkeit
betrachtet (> Tab. 22.1). Im Kern besteht die Diagnose aus
den Merkmalen Impulsivitit, emotionale Labilitdt und Affekt-
durchbriichen (> Tab. 22.3).

Zugleich hat die ICD-10 mit der Berticksichtigung der Ka-
tegorie der schizotypen Storung (F21) dafiir gesorgt, dass
der psychosenahe Anteil des traditionellen Konzepts der
Borderline-Storung anderweitig definiert und klassifiziert wird.
Hierbei handelt es sich um eine Stérung mit exzentrischem
Verhalten und Anomalien des Denkens und der Stimmung,



die schizophren wirken, obschon eindeutige schizophrene
Symptome fehlen. Die nosologische Unschirfe des Begriffs
der schizotypen Storung wird allerdings aus dem Umstand
ersichtlich, dass die ICD-10 angesichts unklarer Grenzen zur
Schizophrenia simplex bzw. zu den schizoiden und paranoiden
Personlichkeitsstérungen zu einem zuriickhaltenden Gebrauch
dieser Kategorie mahnt.

Eine dhnliche Zuriickhaltung scheint auch hinsichtlich einer
breiten Verwendung der Diagnose der Borderline-Stérung
geboten. In der Klassifikation nach ICD-11 wird das sog.
Borderline-Muster nur als qualifizierendes Personlichkeits-
merkmal in Verbindung mit einer Personlichkeitsstorung
gebraucht. Dabei wird das Borderline-Muster zusitzlich
zu den pathologischen Personlichkeitsmerkmalen negative
Affektivitit, Distanziertheit, Dissozialitdt, Enthemmung und
Zwanghaftigkeit als Subspezifizierung berticksichtigt. Wenn-
gleich die ersten Anzeichen fiir eine Borderline-Storung in der
Kindheit und speziell in der Pri-Adoleszenz sichtbar werden
kénnen, im Jugendalter zunehmen und sich im Erwachsenen-
alter fortsetzen, erfolgt die klinische Identifizierung meist erst
spéter im Leben.

22.2 Borderline-Stérung

Die in einigen Bereichen bislang unklare nosologische
Validitit rechtfertigt diese Diagnose fiir das Kindesalter kaum.
Auch fiir das Jugendalter erscheint die Anwendung nicht un-
problematisch, zumal einerseits die Abgrenzung gegeniiber
noch normalen Variationen der Entwicklung in der Adoleszenz
schwierig ist und andererseits definitorische Uberlappungen
mit Teilelementen anderer Personlichkeitsstorungen vorliegen.
Dies gilt z. B. fiir die dissoziale, histrionische, anankastische
und dngstlich-vermeidende Personlichkeitsstorung der ICD-
10 (> Tab. 22.1) und auch die anderen qualifizierenden Per-
sonlichkeitsztige der ICD-11. Die Kennzeichen des Borderline-
Musters geméf3 ICD-11 CDDR sind in > Tab. 22.5 dargestellt.

Hinsichtlich der Haufigkeit werden Privalenzraten von
0,4-2 % in der erwachsenen Allgemeinbevélkerung geschatzt.
Zur Prévalenz im Jugendalter gibt es keine représentativen und
validen Angaben. In einer ddnischen Registerstudie stiegen
die Privalenzen fiir die Borderline-Storung im Kindes- und
Jugendalter in der Periode 2007-2017 von 23,6 % auf 34,1 % an.

Tab. 22.5 Spezifizierung fiir das Borderline-Muster gemaB ICD-11 CDDR

Beachte: Die Spezifizierung fiir das Borderline-Muster wurde aufgenommen, um die klinische Nitzlichkeit der Klassifikation der Persénlich-
keitsstorungen zu verstarken. Zwischen diesem Muster und den in den Spezifizierungen fiir die Personlichkeitsmerkmale enthaltenen Infor-
mationen gibt es betréchtliche Uberlappungen (besonders typisch fiir negative Affektivitat, Dissozialitdt und Enthemmung). Der Gebrauch
dieser Spezifizierung kann jedoch die Identifizierung von Menschen erleichtern, die auf bestimmt psychotherapeutische Behandlungen

ansprechen.

Die Spezifizierung fiir das Borderline-Muster kann fiir Menschen angewandt werden, deren Muster der Personlichkeitsstérung durch ein
weit verbreitetes Muster der Instabilitat zwischenmenschlicher Beziehungen, des Selbstbildes und der Affekte und ausgeprégte Impulsivitdt
charakterisiert ist, das sich in fiinf (oder mehr) der folgenden Kennzeichen auBert:

* Hektische Bemlhungen, reale oder eingebildete Verlassenheit zu vermeiden

« Ein Muster von instabilen und intensiven zwischenmenschlichen Beziehungen, die als Schwanken zwischen Idealisierung und Abwertung
gekennzeichnet sein konnen, typischerweise mit dem starken Wunsch nach und Furcht vor Nahe und Intimitat verbunden

* |dentitatsstorung, die sich in ausgepragter und anhaltend instabilem Selbstbild oder Selbstverstandnis manifestiert; eine Tendenz zu vorei-
liger Handlung in Zustanden hoher negativer Affektivitat, die zu méglichem selbstschadigendem Verhalten fihrt (z.B. riskantes Sexualver-
halten, riicksichtloses Fahren, exzessiver Alkohol- oder Substanzkonsum, HeiBhungerattacken)

« Wiederkehrende Episoden der Selbstverletzung (z.B. Suizidversuche oder -gesten, Selbstverletzung)

« Emotionale Instabilitat aufgrund ausgepragter Stimmungsreaktivitat — Stimmungsveranderungen, die entweder durch innere Ablaufe
(z.B. eigene Gedanken) oder duBere Ereignisse ausgeldst werden kdnnen, als deren Konsequenz der Mensch intensive dysphorische Stim-
mungszustande erleben kann, die typischerweise fiir wenige Stunden bis zu mehreren Tagen anhalten kénnen

» Chronische Gefiihle der Leere

« Unangemessen intensiver Arger oder Schwierigkeit, den Arger zu kontrollieren, in Form von héufigen Wutanféllen (z.B. Schreien, Gegen-

stande werfen oder zerstdren, korperliche Auseinandersetzungen)

« \oriibergehende dissoziative Symptome oder psychoseartige Zeichen (z.B. kurze Halluzinationen, Paranoia) in Situationen hoher affektiver

Erregung

Andere Manifestationen des Borderline-Musters, die nicht vollsténdig zu einem bestimmten Zeitpunkt vorliegen miissen, umfassen die fol-

genden:

« Eine Sicht auf sich selbst als inaddquat, schlecht, schuldig, abstoBend und verachtenswert
« Eine Selbsterfahrung als ausgepragt verschieden und isoliert von anderen Menschen und ein schmerzhaftes Geftihl der Entfremdung und

weitgehenden Einsamkeit

« Eine Neigung zu Uberempfindlichkeit fiir Zuriickweisung, Probleme bei der Bildung und Aufrechterhaltung eines konsistenten und ange-
messenen Vertrauensniveaus in zwischenmenschliche Beziehungen und haufige Fehlinterpretation sozialer Signale
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22.2.2 Klinik und Diagnostik

Die Kardinalsymptome einer instabilen Stimmung und
Beziehungsgestaltung sowie eines impulsiven Verhaltens
bilden sich typischerweise im Bild einer jungen Frau ab, die
in ihren personlichen (intimen) Beziehungen instabil ist, aus-
gepragte Stimmungswechsel zeigt, wiederholte Selbstver-
letzungen praktiziert (meist durch Ritzen oder Schnitte in
die Haut) und ein ausgeprégtes Selbstwertdefizit bei einem
instabilen Selbstbild hat. Dabei geht die Intensitit dieser Symp-
tome iiber das Maf8 hinaus, das fiir die Beziehungsinstabilitt,
die Stimmungsverdnderungen und die Identititsprobleme im
Jugendalter typisch ist.

Jugendliche mit einer Borderline-Storung zeigen entwick-
lungsabhingig weniger die Instabilitét in Partnerbeziehungen
als in ihren Beziehungen zu Eltern und Gleichaltrigen. Auch
hier gibt es rapide und intensive Wechsel in der Qualitét der
Beziehungen, die sich bisweilen auch auf Lehrpersonen oder
Therapeuten bzw. Bezugspersonen in Heimen oder anderen
Institutionen erstrecken koénnen.

Die Selbstverletzungen konnen mit oder ohne suizidale
Motive auftreten und neben dem eher oberfldchlichen Haut-
ritzen auch gefihrliche Verletzungen oder Fremdkorperauf-
nahme (oral, vaginal, anal) beinhalten. Die Selbstverletzungen
durch Schneiden und Ritzen in die Haut dienen meist der
Befreiung von negativen Gefithlen wie Angst, Verstimmung
und Gereiztheit und sind bei Jugendlichen sehr viel haufiger
zu beobachten als das Vollbild einer Borderline-Stérung und
werden als sog. nicht-suizidales selbstverletzendes Ver-
halten (NSSV) bezeichnet. Das impulsive Verhalten kann
auch Weglaufen, wahllose sexuelle Kontakte und Prostitution
einschlieffen. Die ausgeprigte Identitidtsdiffusion wird in
der Ambivalenz von provokativem und zugleich regressivem
Verhalten sichtbar.

Die Alltagsaktivititen werden speziell hinsichtlich der
Schulleistungen beeintrichtigt, zumal das Symptommuster
der Borderline-Stérung massiv mit den Beziehungen zu Gleich-
altrigen interferiert und die Stimmungslabilitit zu erheblichen
Einbuflen bei der Motivation und Konzentration auf die Schule
fuhrt. Schulverweigerung und Leistungsprobleme sind daher
haufig die Konsequenz.

Unter den komorbiden Storungen sind Depressionen,
Angststorungen, posttraumatische Belastungsstorungen, Sub-
stanzmissbrauch und Essstorungen zu beobachten und in die
Therapieplanung aufzunehmen. In der Differenzialdiagnose
ist die Abgrenzung gegeniiber der antisozialen Personlich-
keitsstorung bisweilen schwierig, weil beide Storungen auch
gemeinsam auftreten konnen. Die Defizite der Impulssteue-
rung miissen gegeniiber Aufmerksambkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tdts-Storungen (ADHS) und die affektive Instabilitit gegeniiber
Affektstorungen bis hin zu Verdnderungen in Form von rapid
cycling der bipolaren Storungen differenziert werden. Schlief3-
lich ist die Abgrenzung gegeniiber den sozialen und kom-
munikativen Defiziten beim Asperger-Syndrom notwendig.

In der Anamnese von Jugendlichen mit Borderline-Stérung
finden sich gehduft Hinweise auf gestorte frithkindliche
Bindungen und Vernachldssigung bzw. Ablehnung, schwere
Abweichungen des Elternverhaltens, Misshandlung und se-
xuellen Missbrauch sowie zerbrochene bzw. schwer gestorte
Familien. Ahnliche Konstellationen sind allerdings auch bei
Dissozialitit und Bindungsstorungen zu finden. Unter bio-
logischen Korrelaten fillt eine hohe Rate von organischen
Zeichen im Sinne gestorter Hirnfunktionen auf. Diese konnen
im Zusammenhang mit den aufgefiithrten Umweltfaktoren die
Bahnung einer Borderline-Stérung begiinstigen.

22.2.3 Atiologie

Die Ursachen der Borderline-Storung sind mit dem Konzept
einer Personlichkeitsstorung nur unzulanglich beschrieben. In
vielen Theorien spielen traumatische Erfahrungen einschlie3-
lich Misshandlung und Vernachldssigung eine bedeutsame
Rolle, wenngleich empirische Studien fiir sexuellen Missbrauch
zwar eine deutlich hohere Rate bei Borderline-Storungen als
in der Normalbevélkerung, jedoch nur relativ moderate Zu-
sammenhinge gefunden haben. Dabei ist weder die kausale
Verbindung noch das Zusammenwirken mit anderen Faktoren
hinldnglich geklart.

Die Verbindung von negativen Kindheitserfahrungen und
Borderline-Storungen wird hypothetisch in negativen Mut-
ter-Kind-Interaktionen gesehen, die beim Kind durch das
bedringende Verhalten der Mutter zu heftigen Affekten und
durch die Inkonsistenz zu Problemen bei der Interpretation
der Absichten der Mutter fithren. Durch das hdufig gleichzeitig
auftretende misshandelnde Verhalten mit seiner Unvorhersag-
barkeit und fehlenden Verstindlichkeit wird allgemein die
Entwicklung einer reflektiven Verhaltensteuerung behindert.

In der aktuellen Diskussion wird ein sog. Diathese-Stress-
Modell favorisiert, bei dem maoglicherweise genetisch ver-
mittelte Vulnerabilitdten in Form von emotionaler Sensitivitit
und Reaktivitdt zur Entwicklung von ungentigenden Fertig-
keiten der emotionalen Regulation auf dem Boden defizitérer
Sozialisationsmuster in der Familie fiithren.

22.2.4 Therapie und Verlauf

Die Behandlung der Borderline-Storung bei Jugendlichen
ist aufwindig und schwierig. Sie erfordert einen intensiven
und kohérenten Ansatz und wird aktuell hdufig institutionell,
d.h. in halb- und vollstationdren Einrichtungen der Jugend-
psychiatrie bzw. im Jugendhilfeeinrichtungen realisiert, weil
zahlreiche Patienten durch das Ausmafl ihrer Kontrolldefizite
einschlieflich Selbstverletzung und Suizidalitét einen stark
kontrollierenden Rahmen bendtigen.

Unter den psychotherapeutischen Ansétzen hat sich die dia-
lektische Verhaltenstherapie als ein erfolgversprechendes In-



terventionsverfahren bei Erwachsenen mit Borderline-Storung

herauskristallisiert. Sie ist als einzige Intervention empirisch

validiert und wird in adaptierter Form zunehmend auch bei

Jugendlichen eingesetzt. Die dialektische Verhaltenstherapie

(Dialectic Behaviour Therapy, DBT) geht von der Annahme der

gestorten Affektregulation als Primérproblem aus und sieht die

Schwierigkeiten der Beziehungsgestaltung, der Verhaltenskon-

trolle, der Regulation des Selbstwertgefiihls und der Kognition

als Konsequenz dieses Primérproblems.

Die dialektischen Prinzipien werden in den Behandlungs-
strategien umgesetzt, indem das Verhiltnis von Verdnderung
der Probleme und Akzeptanz vorhandener Anteile in der Per-
son in eine Synthese gebracht werden. Die Hauptdialektik
wird demgemaf in Problemlosestrategien fiir Verhalten ei-
nerseits und der Identifizierung (Validierung) von Aspekten
des Verhaltens, der Emotionen und der Kognition anderer-
seits gesehen, die als angemessene Reaktion auf die aktuelle
Situation betrachtet werden konnen.

Das Behandlungsprogramm der DBT ist multifunktional
und multimodal und schlieft fiinf Funktionen ein:

1. Verbesserung von Fertigkeiten durch Training (meist in
der Gruppe)

2. Steigerung der Motivation (meist in Einzeltherapie)

3. Generalisierung (z. B. durch Coaching iiber Telefon, Fall-
management oder iiber trainierte Familienmitglieder)

4. Ausbau der therapeutischen Fertigkeiten und Motivation
(z.B. durch Anwendungskontrolle, Unterstiitzung, Team-
supervision)

5. Strukturierung des Umfelds (z.B. durch strukturierte Fa-
miliensitzungen).

Unabhingig von der Verfiigbarkeit von Therapeuten mit

DBT-Ausbildung muss realisiert werden, dass die individuelle

Psychotherapie die Vielzahl der therapeutischen Probleme bei

Borderline-Storungen nicht addquat angeben kann. Teamori-

entierung und Einbeziehung der Familie zur Unterstiitzung der

therapeutischen Ziele sind daher wichtig. Fiir die Wirksamkeit
von Familientherapie fehlen empirische Belege. Wenngleich

Kklinisch vereinzelt Pharmakotherapie mit SSRI, Stimmungs-

stabilisatoren und intermittierend auch mit Antipsychotika

durchgefiihrt wird, fehlt es an iiberzeugenden Belegen, dass
diese Form der Behandlung eine Methode der ersten Wahl
darstellt.

22.3 Stérungen der Impulskontrolle

22.3.1 Definition, Klassifikation und Hau-
figkeit

Zur Kategorie der abnormen Gewohnheiten und Stérungen der
Impulskontrolle zihlt die ICD-10 das pathologische Spielen
(F63.0), die pathologische Brandstiftung (F63.1, Pyromanie),

22.3 Stérungen der Impulskontrolle

Tab. 22.6 Definition und Klassifikation der Stérungen der
Impulskontrolle in der ICD-11

Stérungen der Impulskontrolle sind gekennzeichnet durch das wie-
derholte Unvermdgen, einem Impuls, Trieb oder Drang zu wider-
stehen, eine Handlung auszuftihren, die fiir die Person zumindest
kurzfristig lohnend ist, trotz der Folgen wie langerfristige Schaden
fir die Person selbst oder flr andere, ausgepragtes Leid Uber das
Verhaltensmuster oder erhebliche Beeintrachtigungen in person-
lichen, familiaren, sozialen, schulischen, beruflichen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen. Impulskontrollstérungen umfassen
eine Reihe spezifischer Verhaltensweisen, darunter Brandstiftung,
Diebstahl, sexuelles Verhalten und explosive Ausbriiche.

6C70 Pyromanie

6C71 Kleptomanie

6C72 Storung mit zwanghaftem Sexualverhalten
6C73 Intermittierend explosible Stérung

das pathologische Stehlen (F63.2, Kleptomanie) und die
Trichotillomanie (F63.4). Kennzeichnend fiir diese Storungen
sind wiederholte Handlungen ohne verniinftige Motivation,
die im Allgemeinen gegen die Interessen der eigenen Person
oder anderer Menschen gerichtet und schadigend sind. Der
Charakter der Unkontrollierbarkeit und des Impulsiven zeigt
eine grof8e phinomenologische Ahnlichkeit mit den Zwangs-
storungen, weshalb diese Stérungen von zahlreichen Autoren
auch als Bestandteil eines breiten Spektrums von Zwangs-
storungen betrachtet werden.

In der ICD-11 ist die Klassifikation der Storungen der
Impulskontrolle gegeniiber der ICD-10 verdndert worden
(> Tab. 22.6). Das pathologische Spielen ist als Gliicks-
spielsucht (6C50) in die Gruppe der Stérungen durch Ver-
haltenssiichte aufgenommen worden. Die separate Gruppe
von Storungen der Impulskontrolle bilden die Py-
romanie (6C70) (pathologische Brandstiftung) zusammen
mit der Kleptomanie (6C71) (pathologisches Stehlen), der
Storung mit zwanghaften Sexualverhalten (6C72) und
der intermittierenden explosiblen Storung (6C73). Die
Trichotillomanie (6B25.0) und die Skin-Picking-Storung
(auch als Exkoriationsstorung bezeichnet) werden der Gruppe
der korperbezogenen repetitiven Verhaltensstorungen zu-
geordnet, konnen psychopathologisch jedoch auch der Klasse
der Storungen der Impulskontrolle zugerechnet werden.

Analog zu den oben dargestellten Personlichkeitsstorungen
ist mit Ausnahme der Trichotillomanie und der Skin-Picking-
Storung kritisch zu priifen, inwieweit die anderen abnormen
Gewohnheiten und Storungen der Impulskontrolle iberhaupt
angemessene Diagnosen fiir den Entwicklungsabschnitt von
Kindheit und Jugend abgeben konnen. Pathologisches Gliicks-
spiel diirfte ein allenfalls in der fortgeschrittenen Adoleszenz
vereinzelt zu beobachtendes Phanomen darstellen, zumal die
Rahmenbedingungen einer wirtschaftlichen Unabhangigkeit
und Miindigkeit in diesem Alter noch nicht gegeben sind und
somit der Entwicklung eines pathologischen Gliicksspiels noch
enge Grenzen gesetzt sind.
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Auch die Konzeption der Diagnose der Pyromanie (pa-
thologischen Brandstiftung) und des pathologischen Stehlens
ist fiir das Kindes- und Jugendalter problematisch, zumal diese
Phénomene bei Kindern und Jugendlichen praktisch immer in
eine umfassende Storung des Sozialverhaltens eingebettet sind.
Einzig die Trichotillomanie und die Skin-Picking-Stérung
sind altersiiberschreitende, valide Storungen der Impulskon-
trolle, die allerdings — wie bereits erwahnt — auch als Bestand-
teil des Spektrums der Zwangsstorungen klassifiziert werden
kénnten.

Zur Hiufigkeit der abnormen Gewohnheiten mit Storungen
der Impulskontrolle liegen nur sparliche Erkenntnisse vor.
Die Lebenszeitpravalenz fiir die Trichotillomanie wird auf
0,6-3,4 % geschitzt, wobei allerdings keine wirklich tiber-
zeugenden Studienergebnisse vorliegen.

22.3.2 Klinik und Diagnostik

Den Storungen der Impulskontrolle ist dhnlich wie den Zwangs-
storungen gemeinsam, dass die Betroffenen einen Drang zur
Ausfiihrung der jeweiligen Handlung verspiiren, den sie nicht
kontrollieren konnen. Deshalb werden die Handlungen trotz
der schédlichen Auswirkung fiir die Betroffenen und ihre Um-
welt fortgesetzt. Vielfach dient die jeweilige Handlung wie bei
Zwangsstorungen der Spannungsabfuhr; nach der Ausfithrung
der Handlung wird Erleichterung und Entspannung gesucht.

Hinsichtlich Differenzialdiagnose und ggf. auch Komor-
biditét miissen bei der Kleptomanie die Manie und vor allem
die Storung des Sozialverhaltens als fiir das Jugendalter bedeut-
same Diagnosen berticksichtigt werden. Neben Substanzmiss-
brauchstorungen und emotionalen Storungen besteht eine
spezielle Beziehung zum Subtyp der multiimpulsiven Bulimia
nervosa.

Fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist trotz der relativ
seltenen Vorstellung Betroffener die Trichotillomanie die
Storung mit der grofiten Relevanz innerhalb der Klasse der
abnormen Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle.
Kennzeichnend ist das AusreifSen von Haaren, wobei das vor
der Handlung bestehende Gefiihl der Spannung bei Kindern
nicht durchgingig beobachtet wird. Die Storung zeigt keine
eindeutige Geschlechterpriferenz und beginnt mehrheitlich
im Grundschulalter. Bevorzugt werden die Kopthaare, Augen-
wimpern und Augenbrauenhaare ausgerissen, wobei Kom-
binationen maoglich sind. Das Haarausreif8en erfolgt bevorzugt
vor dem Einschlafen im Bett, bei Hausaufgaben oder anderen
sitzenden Beschiftigungen wie Fernsehen. In der Regel sind
zu diesen Zeitpunkten keine anderen Personen zugegen. In die
gleiche Gruppe von Stérungen der Impulskontrolle gehort auch
die seltene Skin-Picking-Storung (Exkoriationsstorung), die
durch wiederholtes Zupfen der Haut mit der Folge von Haut-
verletzungen gekennzeichnet ist.

Zu den komorbiden Storungen konnen emotionale Sto-
rungen, speziell Zwangsstorungen, und vereinzelt auch dis-
ruptive Storungen gehoren. Differenzialdiagnostisch sind
Hauterkrankungen, z. B. die Alopecia areata, das Haarmani-
pulieren im Rahmen von Stereotypien oder das wahnbedingte
HerausreifSen von Haaren im Rahmen einer Schizophrenie, zu
beriicksichtigen.

22.3.3 Atiologie

Wihrend die ICD-10 fiir die Gesamtgruppe der abnormen
Gewohnheiten und Stérungen der Impulskontrolle konstatiert,
dass die Ursachen unbekannt seien, ldsst die insgesamt nicht
sehr umfangreiche Forschungsliteratur fiir die Trichotillo-
manie verschiedene Hypothesen erkennen. Diese reichen von
psychodynamischen, nicht diagnosespezifischen Annahmen zu
Stérungen der frithen Mutter-Kind-Bindung iiber familiendy-
namische Hypothesen mit der Betonung defizitarer familidrer
Interaktionen bis zu unspezifischen Stresshypothesen und
neurobiologischen Ansitzen, in denen z. B. analog zu Zwangs-
storungen Storungen im serotonergen Neurotransmittersystem
angenommen werden.

22.3.4 Therapie und Verlauf

Die Behandlung von Storungen der Impulskontrolle ist wenig
systematisch erforscht. Am ehesten erfolgversprechend sind
verhaltenstherapeutische Techniken, wobei die systemati-
sche Desensibilisierung und Expositionsverfahren sowie ko-
gnitive Methoden der Selbstkontrolle Anwendung finden
konnen. Wegen der phdnomenologischen Néhe zu den Zwangs-
stérungen konnen pharmakologische Substanzen aus der
Gruppe der SSRI verwendet werden.

Diese grundsitzlichen Empfehlungen gelten auch fiir die
Behandlung der Trichotillomanie. Unter verhaltensthera-
peutischen Methoden sind neben den genannten Verfahren
auch die fiir die Behandlung der Stereotypien entwickelten
Techniken der Reaktionsumkehr und Uberkorrektur sowie
verschiedene operante Techniken mit Verstirkung eingesetzt
worden. Die bisherige Erfahrungsbasis zur Wirksamkeit phar-
makologischer Behandlungen ist auflerordentlich schmal. Im
Vergleich ist die Wirksamkeit der verhaltenstherapeutischen
Reaktionsumkehr hoher als die der pharmakologischen Be-
handlung mit Clomipramin oder SSRI.

Uber den Verlauf von Storungen der Impulskontrolle im
Kindes- und Jugendalter liegen nur duflerst sparliche Infor-
mationen vor. Er diirfte von der Verkniipfung mit koexistenten
psychischen Storungen und der Dauer der Stérung vor Be-
ginn einer wirksamen Behandlung abhéngen. Langzeitbeob-
achtungen fehlen und sind daher dringend erforderlich.
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23.1 Allgemeine Gesichtspunkte

Sexuelles Verhalten ist zweifelsfrei noch starker als andere
menschliche Verhaltensweisen einer gesellschaftlichen, kul-
turellen und historischen Bewertung unterworfen. Eine zu-
nehmende Liberalisierung, aber auch Kommerzialisierung
der Sexualitat hat in den letzten Jahrzehnten zumindest in
den meisten westlichen Industrielandern fiir Jugendliche die
Grenzen zwischen akzeptiertem und abweichendem Sexual-
verhalten deutlich verschoben.

Parallel dazu hat sich die Sexualwissenschaft zunehmend
aus vorgegebenen theoretischen Orientierungen gelost und
vornehmlich empirisch begriindet. Diese Entwicklung hat
wiederum wichtige neue Impulse fiir die klinische Praxis
gegeben. In der Folge zeichneten sich deutliche Tendenzen
ab, Teile der psychiatrischen Konzeption der sog. sexuellen
Deviationen und Perversionen neu bestimmen zu miissen.
Insbesondere das zunehmende Interesse an einer empirischen
Fundierung von Storungsbildern lief§ die Notwendigkeit einer

Geschlechtsinkongruenz und
sexuelle Storungen

Revision z. B. der Lehre von den Perversionen notwendig er-
scheinen.

Diese Entwicklungstendenzen haben sich bereits in der
diagnostischen Nomenklatur niedergeschlagen, indem z. B.
im DSM-IIT erstmalig die Diagnose einer Storung der Ge-
schlechtsidentitit im Kindesalter berticksichtigt wurde.
Gleichwohl liegt bisher keine umfassende Klassifikation der
sexuellen Storungen im Kindes- und Jugendalter vor. Fiir einen
entsprechenden Ansatz muss die Uberlegung bestimmend
sein, dass neben einer empirischen Begriindung der Gedan-
ke der Entwicklungsabhingigkeit der Sexualitét bei Kindern
und Jugendlichen gilt. Der prinzipiell offene Charakter von
Entwicklung, insbesondere im Kindes- und Jugendalter, muss
dabei zur Zuriickhaltung hinsichtlich der Zuschreibung von
Storungen der Sexualitdt anhalten.

Orientierend an diesen Uberlegungen befasst sich dieses
Kapitel schwerpunktméflig mit der klinisch und empirisch
gut begriindeten Geschlechtsinkongruenz bei Kindern und
Jugendlichen. Hingegen wird die vollstindige Darstellung von
Storungen der sexuellen Entwicklung und Orientierung
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gemdfl ICD-10 in dieser Auflage des Lehrbuchs aufgegeben,
zumal diese berechtigterweise in der ICD-11 nicht mehr ent-
halten sind. Die Darstellung der allenfalls im Jugendalter auf-
tretenden und dann sehr seltenen Paraphilien (Stérungen
der Sexualpriferenz) beschrinkt sich auf einige klinische
Anmerkungen.

Der Fokus dieses Kapitels liegt also auf Geschlechtsinkon-
gruenz im Kindesalter und Geschlechtsinkongruenz in der
Jugend oder im Erwachsenenalter (Geschlechtsinkongruenz
bei Jugendlichen und Erwachsenen). Thre gemeinsamen Kenn-
zeichen sind der Umstand, dass die geschlechtliche Identitit
im Widerspruch zum biologischen Geschlecht steht und ein
Unbehagen iiber das eigene Geschlecht vorliegt.

Die Geschlechtsinkongruenz wird in der ICD-11 im Kapitel
17 Zustinde mit Bezug zur sexuellen Gesundheit klassifiziert. In
der Vermeidung des Begriffs der Storung oder gar der Krank-
heit kann der Versuch gesehen werden, die in jlingster Zeit
intensiv und kontrovers gefiihrte Debatte tiber die Konzeption
von Geschlecht und Geschlechtsrollen in Medizin, Gesellschaft
und Kultur und dabei insbesondere das Bemithen um eine sog.
Entpathologisierung sexuellen Verhaltens zu reflektieren. Der
Begriff der Geschlechtsdysphorie wurde als veraltet aufgegeben.

23.2 Geschlechtsinkongruenz im
Kindesalter

23.2.1 Definition, Klassifikation und Hau-
figkeit

Fiir die Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter gelten die in
> Box 23.1 dargestellten Kennzeichen. Die in der ICD-11
klassifizierte Geschlechtsinkongruenz wird in > Tab. 23.1
beschrieben. Die Definition verhindert mit dem Kriterium der
Dauer von mindestens 2 Jahren und der Abgrenzung gegen-

Tab. 23.1 Definition der Geschlechtsinkongruenz des Kindes-
alters (HA61) in der ICD-11

Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter ist gekennzeichnet durch
eine ausgepragte Inkongruenz zwischen dem empfundenen/aus-
gedriickten Geschlecht eines Individuums und dem zugewiesenen
Geschlecht bei prapubertdren Kindern. Sie umfasst den starken
Wunsch, ein anderes als das zugewiesene Geschlecht zu sein; eine
starke Abneigung des Kindes gegentiber seiner sexuellen Anatomie
oder den erwarteten sekundaren Geschlechtsmerkmalen und/oder
ein starkes Verlangen nach den primdren und/oder erwarteten
sekundaren Geschlechtsmerkmalen, die dem erlebten Geschlecht
entsprechen; und Phantasiespiele, Spielzeug, Spiele oder Aktivi-
taten und Spielkameraden, die typisch fir das erlebte Geschlecht
und nicht fir das zugewiesene Geschlecht sind. Die Inkongruenz
muss etwa 2 Jahre lang bestanden haben. Geschlechtsvariante
Verhaltensweisen und Vorlieben allein sind keine Grundlage fiir die
Zuweisung der Diagnose.

tiber Varianten geschlechtsspezifischer Verhaltensweisen und
Vorlieben (die nicht weiter definiert werden) eine zu weite
Fassung der Diagnose. Auch fiir den Begriff des zugewiesenen
Geschlechts fehlt eine prézise Definition.

BOX 23.1

Merkmale der Geschlechtsinkongruenz bei Kindern

« Eine anhaltende Verstimmung (Dysphorie) und Unzufriedenheit
mit dem anatomischen Geschlecht

« Ein ausgepragtes Interesse, sich gegengeschlechtlich zu kleiden

« Verbale Feststellungen des Kindes zur gegengeschlechtlichen
|dentitat

« Gegengeschlechtliche Manierismen

« Bevorzugung von gegengeschlechtlichen Spielkameraden

« Ablehnung bzw. Bevorzugung von kérperbetonten, sportlichen
Aktivitaten bei Jungen bzw. Madchen

« Gegengeschlechtliche Préferenz von Spielsachen. Die Stérung
geht dber eine Ablehnung stereotypen Geschlechtsrollenver-
haltens hinaus.

Eine Geschlechtsinkongruenz kann sowohl bei Jungen wie bei
Médchen vorkommen. Sie ist bis zur Pubertt bei Jungen sehr
viel hiufiger als bei Madchen. Die Geschlechterrate betragt ca.
3-6: 1. Ab der Pubertit kehrt sich die Geschlechterrate um und
weibliche Jugendliche weisen nunmehr deutlich hdufiger eine
Geschlechtsinkongruenz als méannliche Jugendliche auf, bis sich
im jungen Erwachsenenalter die Geschlechterraten angleichen.

Im Kindes- und Jugendalter ist die tatsdchliche Préivalenz
derzeit nicht genau geklart. Eine Meta-Analyse aus dem Jahre
2015 fiir die Geschlechtsinkongruenz aller Altersgruppen, die
nur auf einer geringen Zahl von Studien mit verwertbaren
Daten aus Inanspruchnahmepopulationen beruhte, hat mit
4,6 auf 100 000 Personen mit einer m:w-Transition und einer
w:m-Transition von 2,6 auf 100 000 sehr niedrige Pravalenzen
gefunden. In jiingster Zeit haben verschiedene Studien be-
trachtlich gestiegene Inanspruchnahmeraten von Kindern und
Jugendlichen mit einer Geschlechtsinkongruenz in Kliniken
in Grof3britannien, Deutschland, Norwegen und den USA
dokumentiert. Insofern konnten aktuellere Privalenzen auch
noch deutlich hoher liegen.

23.2.2 Klinik und Diagnostik

In diesem Abschnitt sollen zunichst die Charakteristika der
Stérung in einer Verhaltensbeschreibung der bereits dargeleg-
ten definierenden Merkmale und sodann die psychologischen
Auswirkungen vor einer Erérterung diagnostischer MafSnah-
men dargelegt werden.

Verhalten und Symptomatik

Meist beginnt die Symptomatik bereits vor dem vierten Ge-
burtstag. Die fiir die Geschlechtsinkongruenz zentrale Ab-
lehnung des anatomischen Geschlechts duflert sich darin,



dass die Jungen anstatt eines Penis eine Vagina haben wollen
und bisweilen versuchen, ihre Genitalien zu verstecken. Im
Spiel versuchen sie, Briiste zu simulieren. Sie setzen sich zum
Urinieren hin und duflern Wiinsche, ein Kind zu gebéren und
zu stillen. Mddchen wollen anstatt einer Vagina einen Penis
haben. Sie versuchen bisweilen, einen Penis mit Objekten zu
simulieren. Urinieren im Stehen und Unzufriedenheit mit den
sich entwickelnden Briisten kénnen beobachtet werden. Sehr
junge Kinder verleugnen ihr Geschlecht eventuell auch verbal.

Jungen zeigen Interesse an weiblicher Kleidung. Eventuell
tragen sie auch Absatzschuhe, Schmuck und Make-up. Haufig
werden auch weibliche Kleidung oder langes Haar simuliert.
Médchen versuchen ihre Kleidung so weit wie moglich der
Kleidung von Jungen anzupassen. Sie lehnen Rocke oder Kleider
ebenso wie Schmuck und Kosmetika massiv ab und zeigen
bisweilen auch eine besondere Vorliebe fiir sehr kurze Haare.
Beide Geschlechter duf8ern je nach Toleranz des Umfeldes auch
verbal, dem anderen Geschlecht zugehoren zu wollen.

Das Bewegungsverhalten und die Stimme nehmen bei
Jungen einen effeminierten Charakter an, wihrend Midchen
versuchen, einen tibermdflig méannlichen Verhaltensstil zu
entwickeln. Bei Jungen wie Méadchen besteht eine deutliche
Priferenz von Spielgefihrten des anderen Geschlechts, wobei
mit zunehmendem Alter hiufig Zuriickweisung und soziale
Isolation resultieren.

Jungen lehnen korperliche und sportliche Aktivititen mit
Wettbewerbscharakter ab und haben bisweilen ausgepragte
Angste vor kérperlicher Verletzung. Manche Madchen haben
in der spdten Kindheit ein besonders ausgeprigtes Interesse
fiir sportlichen Wettkampf. Beide Geschlechter ziehen Spiel-
aktivititen und Spielzeug vor, die gemaf3 kultureller Bewertung
eher dem jeweils anderen Geschlecht zustehen. Jungen spielen
besonders gerne mit Puppen und weibliche Rollen oder iden-
tifizieren sich gerne mit populdren Frauen. Umgekehrte Ver-
héltnisse liegen bei Madchen vor.

Hinsichtlich der psychologischen Auswirkungen einer Ge-
schlechtsinkongruenz besteht bei Madchen in der Kindheit und

23.2 Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter

Jugend hdufig noch eine stirkere Tendenz, das gegengeschlecht-
liche Verhalten zugunsten sozialer Konformitit wieder auf-
zugeben. Jungen neigen hingegen héufig zum Persistieren ihres
Verhaltens und geraten daher sehr viel stirker unter sozialen
Druck. Entsprechend hdufig sind sie kontaktisoliert und leiden
nicht nur aufgrund dieser Bedingungen, sondern auch wegen
ihrer zwanghaft-rigiden Orientierung am gegengeschlechtlichen
Verhalten bisweilen unter Gefiihlen von Verstimmung und
Angstlichkeit. Beide Geschlechter entwickeln eher komorbide
internalisierende als externalisierende Stérungen. Insgesamt
scheinen Jungen eher belastet und von daher — wenngleich nicht
schwer, so doch mittelgradig — psychisch beeintrichtigt.

Untersuchung

Die umfassende Diagnostik einer Geschlechtsinkongruenz muss
Informationen auf mehreren Ebenen erheben. Hierzu zahlen
der Elternbericht, die Beobachtung des Verhaltens in der
Untersuchungssituation und im natiirlichen Umfeld, Test- und
Fragebogenuntersuchungen sowie die Exploration von Kind
und Eltern. Eine sorgfiltige Befunderhebung sollte neben der
Anamnese eine korperliche Untersuchung einschlieflich der
dufleren Genitalien und eine Chromosomenanalyse umfassen,
damit ggf. differenzialdiagnostisch auch abweichende sog.
Varianten der Geschlechtsentwicklung (Intersexualitit) erkannt
werden. Andere Differenzialdiagnosen umschliefen voriiber-
gehende gegengeschlechtliche Verhaltensweisen nach einem
traumatischen Ereignis, die Préferenz von Spielaktivititen mit
Midchen ohne Unbehagen iiber den eigenen Korper bei einigen
Jungen und das Tragen weiblicher Unterwdsche ohne feminines
Verhalten bei Jungen nach bestimmten Lebensereignissen.

Die Verhaltensbeobachtung zentriert sich auf geschlechts-
spezifisches Spielverhalten sowie Bewegungsabldufe und Ges-
tik. Fragebogen iiber Spielaktivititen und Verhalten konnen die
Diagnostik unterstiitzen. Beispiele fiir derartige Fragebogen
sind im Anhang wiedergegeben. Die Exploration kann sich
an dem in > Tab. 23.2 vorgestellten konzeptuellen Schema

Tab. 23.2 Konzeptuelle Hilfe fiir die Exploration gegengeschlechtlichen Verhaltens (nach Cohen-Kettenis 2005)

_ (Typisch fiir) Jungen (Typisch fiir) Madchen

Feststellungen zur Identitat

Identitatsfiguren

Wunsch nach Geschlechtsmerkmalen von

Raue Spiele und Aktivitaten

Bevorzugte Gleichaltrige

Bevorzugte Kleidung von
Rollen- und Phantasiespiel

Spielzeugpraferenzen

Spiel- und Aktivitatspraferenzen
Gestik und Sprache

Die Linie zwischen den typischen Polen soll ein Kontinuum darstellen, auf dem das jeweilige Kind sich positioniert.

403




404

23 Geschlechtsinkongruenz und sexuelle Stérungen

orientieren. Im Rahmen der psychologischen Testdiagnostik
sollten Intelligenzminderungen ausgeschlossen werden, die
geschlechtsspezifische Lern- und Identifikationsprozesse
beeintriachtigen. Dariiber hinaus kénnen Menschzeichnungen
oder Tests zur Erfassung familidrer Beziehungen wichtige Auf-
schliisse iiber die Identitit leisten.

Hilfreiche Materialien

« Kinderspiele-Fragebogen (> Anhang 23.1)
« Kinder-Verhaltensfragebogen (> Anhang 23.2)

23.2.3 Atiologie

Die Ursachen einer Geschlechtsinkongruenz bei Kindern sind
bislang nur ungeniigend aufgeklért. Statt einer einseitigen Ab-
leitung aus biologischen oder sozialen Faktoren des Lernens ist
eine Wechselwirkung denkbar. Bisher hat sich die Forschung
aber sehr stark auf die Betonung der Lerngeschichte mit Ver-
starkungen einer gegengeschlechtlichen Identifikation zen-
triert. Eine pranatale Pragung durch Auswirkungen von Ge-
schlechtshormonen auf das sich differenzierende Gehirn ist
im Sinne einer pradisponierenden Rolle biologischer Faktoren
eine wissenschaftlich akzeptierte Hypothese. Sie kann sich u. a.
auf das Analogiemodell der Auswirkungen einer pranatalen
Prigung des geschlechtsspezifischen Verhaltens durch Andro-
gene beim adrenogenitalen Syndrom stiitzen. Ein erstes Studien-
ergebnis lieferte Hinweise auf einen hohen Anteil genetischer
Bedingungen, bedarf jedoch noch weiterer Replikation.

Moglicherweise hat das Temperament mit z. B. geringem
Antrieb und niedriger Angsttoleranz bei gegengeschlechtlich
orientierten Jungen in einigen Féllen eine bahnende Funktion.
Fiir die Bedeutsamkeit der Lerngeschichte liegen zahlreiche
Beobachtungen vor. So kann die Verstirkung von kérper-
licher Schonheit oder auch die Ermutigung zu weiblichem
Verhalten beim Jungen im Kleinkindalter ebenso wie der
heimliche Wunsch der Eltern und dabei besonders der Mutter
nach einem Madchen bedeutsam sein. Bisweilen wird das
Kind diesen Wiinschen gemif} gekleidet und erzogen und auf
diesem Wege in einer gegengeschlechtlichen Identifizierung
bestédrkt. Dieses Motiv ist aber insofern unspezifisch, als es
auch bei Miittern nichtfemininer Jungen in gleicher Haufigkeit
vorkommt. SchliefSlich kann das Fehlen einer gleichgeschlecht-
lichen Identifikationsfigur bedeutsam sein, die als Modell
fur das eigene Verhalten wirksam wird. Auch die Ablehnung
durch diese erwachsene Bezugsperson ist moglicherweise fiir
die Identitétsbildung von Bedeutung. Weitgehend unerforscht
ist der Beitrag, den das Kind selbst zu seiner gegengeschlecht-
lichen Identitdt im Rahmen der Entwicklung leistet.

Dieses von individuellen Faktoren geprigte Modell der
Atiologie diirfte bedeutsam kulturell iiberformt sein, zumal die
sozial gepragten Geschlechtsrollen, insbesondere in jiingerer
Zeit, Gegenstand einer zunehmend intensiven 6ffentlichen

Debatte sind. Dabei sollten die verschiedenen Bedeutungen
des englischen Wortes gender bedacht werden, die von der
ungeniigenden Differenzierung in der synonymen Verwendung
von sex und gender iiber die Beschreibung sozialer Stereotypien
im Sinne von Erwartungen und Normen von Ménnlichkeit
und Weiblichkeit, iiber soziale Rollenzuschreibungen bis zur
Geschlechtsidentitt reichen.

23.2.4 Therapie und Verlauf

Angesichts der weitreichenden kulturellen Bestimmung der
Geschlechtsrolle und einer zunehmend liberaleren Einstellung
weiter Bevolkerungskreise gegeniiber abweichendem bzw. non-
konformem Sexualverhalten stellt sich die Frage, aus welchen
Griinden eine Geschlechtsinkongruenz bei Kindern iiberhaupt
behandelt werden soll. Fiir ein therapeutisches Handeln sind
wesentlich Griinde der Pravention aufgefiihrt worden.

Einerseits erleiden die Kinder bereits in der Kindheit be-
trachtliche soziale Zuriickweisungen, die sie besonders vulne-
rabel fiir psychische Stérungen machen. Ferner geht die Ge-
schlechtsinkongruenz im Kindesalter eher in Homosexualitit
als in Transsexualitdt und Transvestitismus im Erwachsenen-
alter tiber. Mit diesen Entwicklungen sind erhebliche sekunda-
re Probleme verkniipft, zu denen bei der Transsexualitdt z. B.
Depressionen und Suizidversuche, Automutilationen und trotz
kostspieliger operativer Geschlechtsumwandlungen héufig psy-
chische Fehlentwicklungen zéhlen. Auch der Transvestitismus
ist mit betrachtlichen Risiken fiir die Entwicklung psychischer
Stérungen verkniipft.

Therapeutische Ziele

Das Ziel der Behandlung muss also darin bestehen, den iiber
ihr Verhalten oft ungliicklichen Kindern (d. h. meist Jungen)
in ihrer Identititsfindung und Auseinandersetzung mit kul-
turellen Erwartungen mehr Zufriedenheit und eine positive
Vorstellung von ihrer Rolle als Erwachsene zu vermitteln.
Diese Ziele sowie die Behandlung begleitender psychischer
Stérungen konnen iiber eine Kombination aus Beratung der
Eltern und Therapie des Kindes erreicht werden. So kann die
soziale Ablehnung z. B. feminin wirkender Jungen durch ein
aktives Eingreifen der Eltern eingeschrinkt werden, indem sie
Einfluss auf Kontakte mit Gleichaltrigen nehmen. Haufig geht
es auch darum, die Entfremdung zwischen Vater und Sohn
abzubauen und ihre Beziehung iiber gemeinsame Aktivititen
zu stirken. Ferner konnen Eltern unterwiesen werden, wie
sie bestimmte erwiinschte Verhaltensweisen bestdrken und
andere, unerwiinschte unterbrechen.

Therapeutische Methoden

Die Frage der Notwendigkeit therapeutischer Interventi-
onen bei Geschlechtsidentititsstorungen und speziell unter



dem gewandelten Konzept der Geschlechtsinkongruenz wird
kontrovers diskutiert. Eine erste Richtung verfolgt Psychothe-
rapie mit dem Ziel, die Identifikation mit dem bei Geburt
festgestellten Geschlecht zu fordern. Hier wird die unmittel-
bare therapeutische Arbeit mit dem Kind sehr wesentlich von
der Verhaltenstherapie bestimmt. Dabei liegen die Schwer-
punkte der Behandlung bei der Verstarkung geschlechtstypi-
schen Verhaltens hinsichtlich Spiel, Sprache, Bewegungsab-
ldufe und Gestik. Behandlungsprogramme konnen sowohl im
Therapieraum als auch im hduslichen Umfeld unter Einsatz der
Eltern als Ko-Therapeuten realisiert werden. Eine Beteiligung
der Lehrer oder die Einfithrung sportlicher Aktivititen ist bei
derartigen Behandlungsprogrammen erganzend moglich.

In der zugespitzten gesellschaftlichen Debatte sieht sich diese
Orientierung der Verhaltenstherapie in kritischen Einwanden
dem Vorwurf ausgesetzt, eine mittlerweile gesetzlich verbotene
Konversionstherapie zu verfolgen oder sich solcher Prinzipien
zu bedienen, die wesentlich aus dem Fokus auf die Homo-
sexualitit bei Erwachsenen abgeleitet wird. Die Ausdehnung
dieses Arguments auf die Geschlechtsinkongruenz im Kindes-
oder Jugendalter greift aber in mehrerlei Hinsicht zu kurz und
ist auf diese Thematik nicht tibertragbar. Zunachst wiirde der
Begriff Konversion in der Grundannahme ja postulieren, dass
es eine allgemein als giiltig anerkannte, verbindlich festgelegte
und unveranderbare Geschlechtsidentitét bei Kindern und
auch Jugendlichen gibe, die vollstindig unabhéngig vom bio-
logischen Geschlecht bei allen Kindern wire. Dies ist aber nicht
der Fall bzw. nicht empirisch nachgewiesen. Insofern ist die Un-
terstellung auch unrichtig, dass im Rahmen der vermeintlichen
Konversion gegen die einzig wahre Identitdt eines Individuums
behandelt werden wiirde. Ferner spricht die geringe Persistenz
der Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter im Verlauf der
Entwicklung ebenfalls deutlich gegen diese Annahme.

Auch mit Blick auf die oftmals diskutierte Pharmakotherapie
bei Geschlechtsinkongruenz im Kindes- und Jugendalter
(s.u.) ist der Vergleich einer Geschlechtsinkongruenz mit
der Thematik der Homosexualitdt irrefithrend. Denn bei
der Homosexualitit geht es im Gegensatz zur Geschlechts-
inkongruenz nicht um die Einleitung potentiell irreversibler
medizinischer Maffnahmen mit derzeit unklarer Evidenz fiir
deren langfristigen und substantiellen Nutzen bei Kindern
und Jugendlichen. Insofern ist es fiir die Praxis wichtig, den
hier falschlich verwendeten Begriff der Konversion mit den
Betroffenen und ihren Familien vorab genau zu besprechen,
um Missverstdndnisse zu vermeiden und um ein vertrauens-
volles Arbeitsbiindnis zu ermdoglichen.

Wihrend zumindest fiir relativ kurze Verlaufszeitraume die
Effizienz verhaltenstherapeutischer Interventionen gut belegt
ist, lassen sich die wenigen vorliegenden Berichte theoretisch
anders orientierter Psychotherapien in dieser Hinsicht nicht
nur durchgéngig positiv bewerten. In einigen Féllen erscheint
aber auch eine psychodynamisch orientierte Psychotherapie zu
einer Verhaltensdanderung bei gegengeschlechtlich orientierten
Kindern zu fiihren.

23.2 Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter

Eine zweite Richtung verfolgt einen affirmativen Ansatz, der
dem Kind den sozialen Ubergang mit z. B. Namenséinderung,
sprachlicher Umstellung beim Einsatz von Pronomina,
Kleidung, Frisur etc. ermdéglicht. Dieser Ansatz wird von
Befiirwortern als weniger gefahrlich betrachtet, als dem Kind
den sozialen Ubergang in die andere Geschlechtsrolle zu ver-
weigern. Der international aufmerksam rezipierte unabhéngige
Abschlussbericht der Expertin Hilary Cass fiir den britischen
Nationalen Gesundheitsdienst NHS aus dem Jahr 2024 kommt
allerdings zu der Feststellung, dass es hinsichtlich der psy-
chischen Gesundheit keine Evidenz fiir positive oder negative
Folgen der sozialen Transition in der Kindheit gebe und die
Evidenz im Jugendalter relativ schwach sei.

Schliefllich pladiert eine dritte, eher intermediére Richtung
fiir ein sorgfiltiges Beobachten (sog. Watchful waiting-An-
satz) bis zur Pubertit, bevor ein méglicher sozialer Ubergang
in Betracht gezogen wird. Dabei wird eine therapeutische
Grundhaltung der interessierten Zuwendung und des Ab-
wartens praktiziert, die vermeidet, das Kind in eine bestimmte
Richtung zu drangen. Fiir dieses Modell existiert bislang jedoch
keine hinlénglich breite Basis dokumentierter Beobachtungen
an Menschen mit Geschlechtsinkongruenz. Aus einer holldn-
dischen Verlaufsstudie in der adoleszenten Bevolkerung kann
jedoch abgeleitet werden, dass eine Unzufriedenheit mit dem
eigenen Geschlecht in der frithen Adoleszenz zwar bei 11 %
der Untersuchten vorlag, jedoch bis zum jungen Erwachsenen-
alter auf 4 % abnahm. Insofern konnte sich auch bei der Ge-
schlechtsinkongruenz ein abwartendes und nicht-interventives
Vorgehen rechtfertigen lassen.

Wihrend die beschriebenen Interventionen sich in den
Bereichen der genuinen Therapieverfahren der Kinder- und
Jugendpsychiatrie bewegen, wird mit einer spezifischen
Pharmakotherapie medizinisches Neuland beschritten.
Hier handelt es sich um die Gabe der von Betroffenen oft
gewiinschten pubertitsblockierenden Priparate (PB) und
gegengeschlechtlichen Hormone (sog. Cross-Sex-Hormone
[CSH]). Diese Optionen werden auflerordentlich kontro-
vers diskutiert. Es wird dabei einerseits erhofft, durch eine
frithzeitige Gabe von PB und/oder CSH den Betroffenen die
Identitdtsentwicklung im Wunschgeschlecht zu erleichtern
und ungewollten, nicht mehr korrigierbaren korperlichen
Verdnderungen (bei Mannlich-zu-weiblich -Transition z. B.
Stimmbruch) und damit einer anhaltenden emotionalen
Belastung der Betroffenen durch die persistierende Ge-
schlechtsinkongruenz entgegenzuwirken.

Andererseits ist zu bedenken, dass eine moglicherweise zu
schnell begonnene oder nicht ausreichend sicher zu einem
nachweisbaren Nutzen fithrende Hormonbehandlung z. B. zu
einer Unterdriickung von homo-, bi- oder heterosexuellen Ent-
wicklungen fithren oder Verdnderungen bewirken konnte, die
spéter dann doch von den Betroffenen bereut werden konnten.
Ferner konnten bekannte, aber noch nicht hinlédnglich er-
forschte Effekte, z. B. ein ungeniigend erreichtes Wohlbefinden
durch die einsetzenden korperlichen Verdanderungen, eine
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reduzierte sexuelle Appetenz und unbefriedigende Sexualitit

oder ein nicht (mehr) erfiillbarer Kinderwunsch, auftreten und

die Betroffenen ihre frithere Entscheidung ebenfalls bereuen
lassen und damit ggf. auch das Auftreten von psychischen

Belastungen oder Storungen begiinstigen.

In dieser Konfliktlage konnen nur evidenzbasierte Schluss-
folgerungen zum aktuellen Wissensstand auf der Basis der
Forschungslage gezogen werden. Aus einer aktualisierten sys-
tematischen Ubersicht zu dieser Thematik mit einer sorgfl-
tigen Priifung dieses Sachverhaltes lassen sich die folgenden
Feststellungen ableiten.
¢ Angesichts einer quantitativ und qualitativ sehr begrenz-

ten Studienlage kann nicht hinreichend sichergestellt

werden, dass sich die Geschlechtsinkongruenz und die
psychische Gesundheit allgemein durch PB- und/oder

CSH-Gabe im Verlauf bei Minderjahrigen bedeutsam ver-

bessern.

e Es gibt auch keine Evidenz, dass im Sinne einer even-
tuellen Kosteneffektivitit diese Hormonbehandlung im
Vergleich zu einer oder mehreren psychosozialen Unter-
stiitzungen der sozialen Transition zum priéferierten Ge-
schlecht oder zu keiner Intervention giinstigere Resultate
erbringt.

e Sollte nach sorgfiltiger Untersuchung und Abwagung von
moglichen Nutzen und Schdden des Abwartens, verschie-
dener Interventionen beziiglich der Geschlechtsinkon-
gruenz und ggf. komorbider psychischer Stérungen oder
Probleme die Hormonbehandlung im Einzelfall eingesetzt
werden, so konnte ein solches Vorgehen im Rahmen von
Forschungsprojekten bzw. klinischen Studien zum weite-
ren Erkenntnisgewinn beitragen.

¢ Diese Schlussfolgerungen einer deutschen Gruppe von
Fachleuten stehen im Einklang mit den Richtlinien und
der Praxis der Behandlung in mehreren europdischen
Landern und zahlreichen Bundesstaaten der USA.

Verlauf

Der Verlauf der Geschlechtsinkongruenz bei Kindern ist zu-
néchst eher bei Jungen als bei Mddchen durch eine hohere
Wahrscheinlichkeit fiir eine Umorientierung in der Adoleszenz
bestimmt. Bei beiden Geschlechtern verlduft die psychosexuel-
le Entwicklung aber hiufig atypisch, und die Pravalenzrate fiir
persistierende Geschlechtsinkongruenzen in der Adoleszenz
ist hoch.

Prototypisch sind klinisch verschiedene Verlaufe beobachtet
worden. Neben erneuten Verdnderungen des Erlebens der
eigenen Geschlechtsidentitdt im weiteren Verlauf, mit vielen
nichtpersistenten Variationen und einer abnehmenden erleb-
ten Geschlechtsinkongruenz, gibt es die Entwicklung in eine
homosexuelle Orientierung im Jugendalter bei Reduktion
und ggf. sogar Sistieren der erlebten Geschlechtsinkongruenz
sowie eine anhaltende Geschlechtsinkongruenz mit folgender
Transsexualitdt im Erwachsenenalter und evtl. auch komor-

biden psychischen Storungen oder Belastungen bei einigen
Betroffenen.

Die Variabilitdt der Verldufe in verschiedenen Beobach-
tungsstudien sowie das Fehlen gesicherter und praktikabler
Pridiktoren des Verlaufs schaffen fiir die klinische Begleitung
der Betroffenen und ihrer Bezugspersonen spezielle Probleme.
Insgesamt zeigen die wenigen Verlaufsstudien andererseits
aber auch, dass bei der Mehrheit der Kinder die Geschlechtsin-
kongruenz nach der Pubertit nicht weiter persistiert. Im Falle
einer persistierenden Inkongruenz war die Geschlechtsinkon-
gruenz in der Kindheit in der Regel besonders stark ausgepragt.

23.3 Geschlechtsinkongruenz bei
Jugendlichen

23.3.1 Definition und Haufigkeit

Die Geschlechtsinkongruenz bei Jugendlichen ist durch die
Diskrepanz zwischen korperlich-anatomischem Geschlecht
und erlebtem bzw. gelebtem Geschlecht gekennzeichnet.
Der Mensch mit einer Geschlechtsinkongruenz denkt und
fuhlt gegengeschlechtlich, mochte in dieser Rolle anerkannt
werden und liebt gleichgeschlechtlich, wobei er sich in seiner
gegengeschlechtlichen Orientierung nicht als homosexuell
erlebt. In der ICD-10 war bei der Inkraftsetzung in den frithen
1990er-Jahren zunichst noch mit dem Code F64.0 die Trans-
sexualitit erfasst worden. Zu beachten ist allerdings, dass die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Transsexualitit im
Mai 2019 von der Liste psychischer Krankheiten gestrichen
hat. In der ICD-11 wird eine terminologische Umbenennung
in Geschlechtsinkongruenz des Jugend- und Erwachsenen-
alters vorgenommen, deren Definition in > Tab. 23.3 wieder-
gegeben ist.

Genaue Angaben zur Privalenz der Geschlechtsinkon-
gruenz im Jugendalter fehlen. Die bereits erwihnte Meta-Ana-
lyse von Privalenzstudien aus dem Jahre 2015 kam fiir den

Tab. 23.3 Definition der Geschlechtsinkongruenz des Jugend-
und Erwachsenalters (HA60) gemaB I1CD-11

Die Geschlechtsinkongruenz im Jugend- und Erwachsenenalter

ist gekennzeichnet durch eine ausgepragte und anhaltende In-
kongruenz zwischen dem erlebten Geschlecht einer Person und
dem zugewiesenen Geschlecht, die oft zu dem Wunsch nach einer
JTransition” fiihrt, um als eine Person des erlebten Geschlechts
zu leben und akzeptiert zu werden, und zwar durch eine Hormon-
behandlung, einen chirurgischen Eingriff oder andere Gesundheits-
dienstleistungen, um den Kérper der Person so weit wie moglich
und gewtinscht an das erlebte Geschlecht anzupassen. Die Diag-
nose kann nicht vor dem Einsetzen der Pubertat gestellt werden.
Geschlechtsvariante Verhaltensweisen und Vorlieben allein sind
keine Grundlage fir die Zuweisung der Diagnose.



gesamten erfassten Bereich von Kindheit bis Erwachsenen-
alter auf eine Rate von etwa 7 Betroffenen auf 100 000 Per-
sonen. Diese Untersuchung reflektierte aber noch nicht den
seitdem international und auch in Deutschland beobachteten
deutlichen Anstieg der Inzidenzen in klinischen Versorgungs-
einrichtungen, insbesondere mit spezieller Ausrichtung auf die
betroffenen Jugendlichen.

23.3.2 Klinik und Diagnostik

Die Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter entwickelt sich
héufig aus einer Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter. Die
betroffenen Jugendlichen bemiihen sich, ihre dufleren Ge-
schlechtsmerkmale durch gegengeschlechtliche Kleidung
weitgehend zu verbergen. Minnliche Jugendliche versuchen
durch Haartracht und Kosmetika diesen Effekt der Kleidung
zu verstarken, wihrend Madchen durch Korsetts Briiste und
Hiiften zu verbergen und durch Attrappen ein ménnliches
Genitale zu imitieren versuchen.

Diese Jugendlichen sinnen oft auf operative Geschlechts-
umwandlung bzw. -verdnderung durch chirurgische oder
hormonale Eingriffe, die sie mit Erreichen der Volljahrigkeit
umzusetzen planen, zumal sich Eltern vorher oft derartig
eingreifenden Mafinahmen verschlieffen und derartige Ope-
rationen vorher verboten sind. Sofern die Jugendlichen die
Schule bereits verlassen haben, suchen sie sich typischerweise
Berufe, die gemdf3 kultureller Tradition mit dem von ihnen
erlebten Geschlecht verbunden sind.

Angesichts ihres Verhaltens geraten geschlechtsinkon-
gruente Jugendliche innerhalb und auflerhalb der Familie
in erhebliche Spannungen, die vielfach dazu fithren, dass ein
Doppelleben gefithrt werden muss. Depressive Entwicklungen
mit suizidaler Gefahrdung, erhebliche soziale Isolation sowie
fehlende sexuelle Befriedigung und instabile Partnerschaften
sind gelegentlich die Folge. Die Not des Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz wird aus dem Umstand ersichtlich,
dass es vereinzelt auch zu bedrohlichen Selbstverletzungen
und -verstiimmelungen kommt. In dieser Altersgruppe ist die
Geschlechtsinkongruenz ein heterogenes Phanomen, das viele
verschiedene Ursachen haben kann, wobei weitere psychische
Storungen, ggf. auch bestimmte Personlichkeitsziige und der
soziale Druck, bedeutsam sein konnen. Die Diagnostik kann
sich auf die im Anhang abgedruckten Fragebogen stiitzen. In
der Differenzialdiagnose miissen Homosexualitdt, Trans-
vestitismus und Schizophrenien ausgeschlossen werden.

Hilfreiche Materialien

« Utrechter Fragebogen zur Geschlechtsdysphorie (> An-
hang 23.3 und > Anhang 23.4)

23.3 Geschlechtsinkongruenz bei Jugendlichen

23.3.3 Atiologie

Die Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter ist sicher nicht
das Ergebnis chromosomaler, hormonaler oder hirnlokaler
Storungen. Inwieweit korperlich-biologische und umwelt-
abhingige, lebensgeschichtliche Faktoren zusammenwirken,
ist weitgehend unklar. Die bei der Geschlechtsinkongruenz
von Kindern erorterten Zusammenhinge von denkbaren bio-
logischen Dispositionen und Lerngeschichte haben auch
fiir die Geschlechtsinkongruenz Jugendlicher ihre Bedeutung,
zumal sie hdufig die Fortsetzung einer in der Kindheit be-
gonnenen Entwicklung ist.

Die betrichtlichen Erkenntnisliicken iiber die Entstehung
der Geschlechtsinkongruenz sind iiber lange Zeitraume durch
starker theoriegeleitete Konzepte ausgefiillt worden. Hierzu ge-
horen etwa Annahmen der Psychoanalyse iiber einen exzessiven
physischen und emotionalen Kontakt ménnlicher Transsexueller
als Kinder zur Mutter, die als unsicher in ihrer weiblichen Rolle,
tendenziell bisexuell und iiberprotektiv gegentiber dem Kind
bei einem gleichzeitig passiven Vater beschrieben wurde. Diese
ungeniigend spezifische Konstellation wird fiir eine Vielzahl von
psychischen Storungen bei Kindern angenommen und hat von
daher nur einen geringen dtiopathogenetischen Erklarungswert.

Maoglicherweise werden die vereinzelt begonnenen prospek-
tiven Studien tiber die Langzeitentwicklung von Kindern mit
einer Geschlechtsinkongruenz neue Erkenntnisse iiber die
Entstehungsbedingungen erbringen.

23.3.4 Therapie und Verlauf

Empfehlungen fiir den therapeutischen Umgang mit Jugend-
lichen mit einer Geschlechtsinkongruenz stammten noch in
der jiingeren Vergangenheit nahezu ausschlief3lich aus der kli-
nischen Arbeit mit Erwachsenen. Hier hatte sich international
die Uberzeugung durchgesetzt, dem Wunsch nach einer Ge-
schlechtsumwandlung angesichts der unverriickbar fixierten
Geschlechtsidentitdt nachzukommen.

Dieser affirmative Ansatz hat in jiingster Zeit jedoch an
Akzeptanz verloren, wie insbesondere britische Veroffent-
lichungen und der bereits genannte Cass-Report sowie die Praxis
in den nationalen Gesundheitsdiensten einiger skandinavischer
Léander zeigen, die zu einem vorsichtigen Vorgehen sowohl
hinsichtlich der sozialen Transition als auch der medizinischen
Geschlechtsumwandlung auffordern. Unabdingbar fiir die
Geschlechtsumwandlung ist die intensive Vorbereitung und
psychotherapeutische Begleitung des Jugendlichen mit der
Geschlechtsinkongruenz. Insbesondere die begleitenden psy-
chischen Storungen bediirfen einer an den jeweiligen stérungs-
spezifischen Leitlinien orientierten Behandlung.

Vorbereitungsphase

Unter der Voraussetzung, dass die Diagnose zweifelsfrei
gesichert ist, und aufgrund der gesicherten Erkenntnis, dass
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der bzw. die Jugendliche mit Geschlechtsinkongruenz keine
anderen Therapieangebote akzeptiert und stattdessen bei Ver-
weigerung eher in seiner psychischen Adaptation gefihrdet ist,
wird zunichst eine Phase des Real-Life-Tests durchgefiihrt.

Dieser kann von einem Jahr bis zu mehrheitlich zwei und
selten mehr Jahren reichen, wobei mit Ausnahme des ope-
rativen Eingriffs eine hormonale, soziale, berufliche und
juristische Geschlechtsumwandlung vorgenommen wird. Die
Problematik der Gabe von pubertitsblockierenden Hormonen
vor der oder zu Beginn der Pubertit ist bei der Darstellung der
Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter dargelegt worden.
Erfolgt die Behandlung im Jugendalter, so kommt es beim bio-
logisch mannlichen Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz
unter der Gabe von weiblichen Hormonen zu Brustwachstum
und zum Erléschen der ménnlichen Libido und Potenz. Ent-
sprechend fiihrt die Gabe von Androgenen bei der biologisch
weiblichen Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz zu Aus-
bleiben der Menses und ménnlichem Habitus mit Verdnderung
der Stimme, Bartwachstum und Vergroflerung der Klitoris.
Zugleich wird juristisch auf der Basis von Fachgutachten eine
Namens- und Personenstandsanderung durchgefiihrt, wobei
das neue Selbstbestimmungsgesetz diese Fachgutachten kiinf-
tig obsolet machen wird. Die begleitende psychotherapeutische
Betreuung soll die Adaptation an die neue Rolle ebenso wie die
Orientierung im Beruf erleichtern.

In dieser Phase des Real-Life-Tests muss neben der psy-
chosozialen Adaptation an die neue Geschlechtsrolle die Vor-
bereitung auf die nicht vor dem Erwachsenenalter (18 Jahre)
ausgefiihrte Operation erfolgen. Fiir diese Entscheidung ist die
Priifung der Einwilligungsfihigkeit des bzw. der Jugendlichen
eine unabdingbare Voraussetzung, zumal sie angesichts der in
der Adoleszenz haufig krisenhaft verlaufenden Entwicklung
und besonders bei einer begleitenden psychischen Stérung
eingeschrankt sein kann. Ferner muss bei den betroffenen
Jugendlichen die Einsicht in die Irreversibilitat der Ergebnisse
der Operation ebenso wie die Notwendigkeit einer stindigen
hormonellen Substitutionsbehandlung vermittelt werden.
Ebenso gehort die Fertilititsberatung durch die Reprodukti-
onsmedizin zu den unabdingbaren Elementen der Vorberei-
tung, zumal insbesondere nach der Einnahme von Pubertits-
blockern und mit der Substitution von gegengeschlechtlichen
Hormonen Unfruchtbarkeit droht. In diesem Zusammenhang
kann auch die Moglichkeit der Kryokonservierung von Sper-
mien bzw. Eizellen thematisiert werden.

Bei der operativen Geschlechtsumwandlung werden bei den
biologisch ménnlichen Jugendlichen mit Geschlechtsinkongru-
enz die duf8eren Genitalien und bei den biologisch weiblichen
Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz sowohl Briiste als
auch innere Genitalien entfernt. Die Ergebnisse der Opera-
tion sind bei den biologisch mannlichen Jugendlichen mit
Geschlechtsinkongruenz und mit weiblicher Identitdt insofern
giinstig, weil aus der Penishaut eine kohabitationsfihige Vagina
geschaffen werden kann, die allerdings durch eine Prothese
offengehalten werden muss, um ein Verkleben und Verwach-

sen der Hiute zu vermeiden. Bei den biologisch weiblichen
Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz und mit ménnlicher
Identitdt konnen Hodenprothesen implantiert und die Klitoris
unter Hormontherapie vergrofert werden.

Zur Vorbereitung auf die Operation gehort auch die Kon-
frontation mit der Tatsache, dass chirurgisch bei biologisch
weiblichen Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz keine
funktionstiichtige, erektive Penisplastik geschaffen werden
kann, wohingegen bei biologisch mannlichen Jugendlichen
mit Geschlechtsinkongruenz die Anlage einer kohabitations-
fihigen Vagina moglich ist. Die Betreuung von Jugendlichen
mit Geschlechtsinkongruenz in der Phase des Real-Life-Tests
erfolgt kontinuierlich durch Psychiater bzw. Psychotherapeu-
ten, Endokrinologie und schliellich Chirurgie, Urologie und
Gynikologie.

Kontraindikationen gegen eine Geschlechtsumwandlung
werden in hysterischen und exhibitionistischen Personlichkei-
ten, Substanzmissbrauchsstorungen, Delinquenz, fehlender
Unterstiitzung durch die Familie und die unmittelbare be-
deutsame soziale Umwelt, hohem Alter, sehr kontrovers auch
hinsichtlich einer Intelligenzminderung sowie schlieflich in
einer korperlichen Erscheinung gesehen, die mit der neuen
Geschlechtsrolle unvereinbar ist. Ebenso wird eine Kontrain-
dikation in ausgeprégten psychischen Stérungen einschliefSlich
Psychosen gesehen. Zuriickhaltung ist auch gegeniiber Trans-
vestiten und effeminierten Homosexuellen geboten, die nicht
nur eine schlechtere Prognose bei Geschlechtsumwandlung
haben, sondern sich auch bei Verweigerung dieser Mafinahme
besser entwickeln als die Menschen mit einer Geschlechtsin-
kongruenz.

Diese aus der Erfahrung mit Erwachsenen mit Geschlechts-
inkongruenz gewonnenen Grundsitze lassen sich nicht mit
absoluter Giiltigkeit auf Jugendliche ibertragen. Zum einen
sind diesem Vorgehen schon deswegen Grenzen gesetzt, weil
grundsitzlich vor dem Erreichen der Volljahrigkeit mit 18
Jahren keine operative Geschlechtsumwandlung vorgenommen
werden darf. Dies kann aber dennoch bedeuten, dass der
Real-Life-Test bereits vorher durchgefiihrt wird. Andererseits
impliziert die noch nicht abgeschlossene psychosexuelle Ent-
wicklung Jugendlicher, dass zumindest bei einigen von ihnen
eine psychotherapeutische Reorientierung auf das biologische
Geschlecht moglich sein sollte. Dies gelingt geméf} praktischen
Erfahrungen tatsdchlich in einigen Fillen, wenngleich die
Therapiemotivation in der Regel kaum gegeben ist. Der Ent-
wicklung einer auf einen Partner bezogenen Liebesfihigkeit
und reifen genitalen Sexualitit sind jedoch angesichts der
schwachen Libido des Menschen mit Geschlechtsinkongruenz
oft gewisse Grenzen gesetzt.

Therapieergebnisse und Verlauf

Der Verlauf der Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter wird
sehr wesentlich von der Effizienz der durchgefiihrten the-
rapeutischen Mafinahmen bestimmt. Angesichts des in der



Regel unkorrigierbaren Dringens auf Geschlechtsumwandlung
wird in Fachkreisen diskutiert, dass bei Verweigerung dieser
Mafinahmen eine betrachtliche Gefahr fiir psychische Sto-
rungen mit Lebensgefahrdung sowohl durch Suizid als auch
automutilative Handlungen besteht. Eine neuere finnische na-
tionale Kohortenstudie kam allerdings zu dem Ergebnis, dass
die Suizidquote bei Adoleszenten und jungen Erwachsenen
mit Kontakt zu spezialisierten Geschlechtsidentitétsdiensten
zwar hoher als bei den Kontrollen war, Suizide aber durch die
psychiatrische Morbiditit und nicht durch die Geschlechtsum-
wandlung pridiziert wurden.

Die Frage der Wirksamkeit psycho- und verhaltensthera-
peutischer Interventionen gerade bei Jugendlichen mit Ge-
schlechtsinkongruenz ist angesichts praktisch noch fehlender
kontrollierter Langzeitstudien vollig offen. Damit wird die
ohnehin auflerordentlich schwierige Aufgabe der Begutach-
tung von Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz mit dem
Wunsch nach einer Geschlechtsumwandlung noch zusitzlich
kompliziert.

Andererseits liegen mittlerweile Erfahrungen an mehreren
hundert Erwachsenen beider Geschlechter mit Geschlechts-
inkongruenz vor, die sich einer chirurgischen Geschlechts-
umwandlung unterzogen haben und bei den meist kurz nach
dem Eingriff vorgenommenen Befragungen auch angesichts
der Irreversibilitit zufrieden mit der Mafinahme duflerten.
Inwieweit sich diese Einschdtzungen im weiteren Verlauf auch
krisenhaft wieder dndern konnten, ist angesichts fehlender
Langzeituntersuchungen ebenfalls unklar.

Eine systematische Analyse der Verldufe von Geschlechts-
inkongruenz nach frither Geschlechtsumwandlung bei Adoles-
zenten ergab in den Niederlanden giinstige Befunde bei der
Nachuntersuchung. Postoperativ war die dysphorische Ver-
stimmung {iber das biologische Geschlecht nicht mehr vor-
handen, und in keinem Fall konnte Bedauern iiber die Ge-
schlechtsumwandlung festgestellt werden. Diese positiven
psychosozialen Entwicklungen gelten fiir die sorgfaltig di-
agnostizierten Fille, die von einem Expertenteam begleitet
werden und aufgrund ihres jugendlichen Alters eine giinstigere
Prognose als nachuntersuchte Erwachsene in der Folge einer
Geschlechtsumwandlung haben.

23.4 Paraphilien

23.4.1 Definition, Klassifikation und Hau-
figkeit

Unter Berticksichtigung der eingangs getroffenen Anmerkungen
zur kulturell-historischen Bewertung von Sexualitdt und der
bei der Bestimmung von Stérungen des Kindes- und Jugend-
alters bedeutsamen Entwicklungsdimension ist hinsichtlich
der Zuschreibung von abweichendem Sexualverhalten bei

23.4 Paraphilien

Kindern und Jugendlichen besondere Zuriickhaltung geboten.
Gerade angesichts der Tatsache, dass sexuelles Verhalten er-
probt und erlernt wird und die sexuelle Entwicklung mit dem
Jugendalter eher ein offenes als ein abgeschlossenes Stadium
erreicht, ist die Trennung zwischen abnormem und noch ent-
wicklungsgebundenem Verhalten nicht immer leicht.

Somit verbleiben im Kindes- und Jugendalter - und dabei
eher in der Adoleszenz - nur sehr seltene Manifestationen
eindeutig gestorten sexuellen Verhaltens, die mit dem Begriff
der Paraphilien bzw. der Storungen der Sexualprifenz im
Sinne des ICD-10 (F65) bezeichnet werden. Ihr gemeinsames
Kennzeichen ist, dass zur sexuellen Erregung ungewéhnliche,
bizarre Vorstellungen oder Handlungen erforderlich sind sowie
¢ die Bevorzugung eines nichtmenschlichen Objekts zur

sexuellen Erregung oder
« wiederholte sexuelle Handlungen mit Menschen, denen

reale oder simulierte Leiden oder Demiitigungen zugeftigt
werden, oder
 wiederholte sexuelle Aktivititen mit Partnern ohne deren
Einverstandnis.
Der Begriff der Paraphilie betont die Abweichung im Objekt,
von dem der Betroffene sich angezogen fiihlt. Die paraphile
Vorstellung oder Handlung ist fiir die sexuelle Erregung bzw.
den Orgasmus erforderlich. In der Regel haben die Betroffenen
kein Krankheitsbewusstsein und werden eher im Rahmen
strafrechtlicher Mafinahmen begutachtet. In der ICD-10 wird
diein > Tab. 23.4 dargestellte Einteilung der Paraphilien vor-
genommen. Die ICD-11 hat diese Klassifikation weitgehend
iibernommen, wie > Tab. 23.5 entnommen werden kann.
Nicht mehr enthalten sind Fetischismus und Transvestitismus,

Tab. 23.4 Klassifikation der Paraphilien gemaf 1CD-10

« Fetischismus (F65.0)

e Fetischistischer Transvestitismus (F65.1)

e Exhibitionismus (F65.2)

« Voyeurismus (F65.3)

« Padophilie (F65.4)

» Sadomasochismus (F65.5)

* Multiple Storungen der Sexualpréferenz (F65.6)

« Andere Stérungen der Sexualpraferenz (F65.8)

« Nicht ndher bezeichnete Storungen der Sexualpraferenz (F65.9)

Tab. 23.5 Klassifikation der paraphilen Storungen gemaB ICD-11
6D30  Exhibitionistische Stérung

6D31  Voyeuristische Storung

6D32  P&dophile Stérung

6D33  Sexuell-sadistische Storung unter Ausiibung von Zwang
6D34  Frotteuristische Stérung

6D35  Sonstige paraphile Stérungen mit nicht einwilligenden
Personen

6D36  Paraphile Stérungen, die Verhaltensweisen als Einzelper-
sonen oder mit einwilligenden Personen beinhalten

6D3Z  Paraphile Storungen, nicht naher bezeichnet
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neu aufgenommen wurde der Frotteurismus und begrifflich
verandert wurde der Sadomasochismus, der nunmehr als er-
zwingende sexuell-sadistische Storung bezeichnet wird.

Die Hdufigkeiten der Paraphilien variieren fiir die einzelnen
Formen. Insgesamt handelt es sich um seltene Stérungen. Fast
ausschliefllich sind Ménner, vereinzelt auch heranwachsende
mannliche Jugendliche betroffen. Lediglich beim sexuellen Sa-
dismus und Masochismus konnen auch Frauen betroffen sein,
wenngleich auch hier Médnner dominieren. Epidemiologisch
gewonnene Zahlen zur Préavalenz fehlen.

23.4.2 Klinik und Diagnostik

Im Folgenden werden die verschiedenen Paraphilien kurz in
ihrem klinischen Erscheinungsbild gekennzeichnet, das sich
vereinzelt bereits im Jugendalter, in der Regel jedoch erst bei
Erwachsenen manifestiert.

Fetischismus

Der typischerweise in der Adoleszenz beginnende Fetischismus
ist durch den Gebrauch unbelebter Objekte zur Erlangung
sexueller Erregung gekennzeichnet. Typische Fetische sind
weibliche Kleidungsstiicke wie Unterwdsche und Schuhe. Oft
steht der Fetisch mit einer intimen Bezugsperson der Kindheit
in Beziehung. Der Fetisch ist nicht auf weibliche Kleidungs-
stiicke beschriankt, die zum Verkleiden (wie beim Trans-
vestitismus) oder zur direkten sexuellen Stimulierung (z. B.
Vibrator) dienen. Die ICD-11 erfasst dieses Verhalten nicht
mehr als Storung.

Transvestitismus

Beim Transvestitismus besteht das Hauptmerkmal darin, dass
heterosexuell orientierte Ménner sich wiederholt oder stindig
weiblich kleiden. Das Verkleiden dient zumindest zu Beginn
der sexuellen Erregung und kann hinsichtlich Ausmafl und
Dauer differieren. Bei einer heterosexuellen Grundorientierung
und dem Fehlen einer transsexuellen Geschlechtsidentitit sind
heterosexuelle Erfahrungen gering und gelegentliche homo-
sexuelle Handlungen maglich.

Typischerweise beginnt das Verkleiden in der Kindheit und
im frithen Jugendalter. Bevorzugte Kleidungsstiicke konnen
sexuell stimulierend wirken und zunéchst bei der Masturbation
und spater beim sexuellen Verkehr gewohnheitsméfig eingesetzt
werden. Das Verkleiden kann zur Gewohnheit werden; Uber-
ginge in eine sekunddre Transsexualitdt sind moglich. Psycho-
pathologisch sind bei jugendlichen Transvestiten Storungen
des Sozialverhaltens, Schulleistungsstérungen und eine relative
Minderung der Verbalintelligenz festgestellt worden. Die ICD-11
erfasst dieses Verhalten nicht mehr als Storung.

Exhibitionismus

Der Exhibitionismus ist eine zwischen Frithadoleszenz und
mittlerem Lebensalter einsetzende Storung, bei der die se-
xuelle Erregung durch das wiederholte Entblofen der Ge-
nitalien vor unbekannten Personen ohne Versuch weiterer
sexueller Aktivitaten gesucht wird. Selten werden die Opfer
korperlich bedroht. Bisweilen masturbiert der Exhibitionist
bei der EntblofSung. Opfer dieser nur bei Mdnnern vorkom-
menden Storung sind Mddchen und Frauen. Wenngleich
der Exhibitionismus zu den strafrechtlich am hdufigsten
verfolgten Sexualdelikten gehort, ist er bei Jugendlichen ein
seltenes Phanomen. In psychotherapeutischer Hinsicht fallen
Hemmungen hinsichtlich gegengeschlechtlicher Kontakte,
Schiichternheit und psychosexuelle Retardierung auf. Hiufig
steht im Hintergrund eine sexualdngstliche oder -feindliche
Erziehung.

Voyeurismus

Beim Voyeurismus wird die sexuelle Befriedigung tiber die Be-
obachtung ahnungsloser fremder Frauen im nackten Zustand
oder iiber die heimliche Beobachtung sexueller Handlungen
gesucht. Die Storung setzt meist erst im frithen Erwachse-
nenalter ein und sollte nicht mit der sexuellen Neugier von
Kindern und Jugendlichen gleichgesetzt werden. Voyeure sind
dhnlich wie Exhibitionisten haufig gehemmt-schiichterne Per-
sonlichkeiten, denen es an Sozialfertigkeiten zur Aufnahme
heterosexueller Kontakte mangelt.

Padophilie

Mit Pidophilie wird die Handlung oder Vorstellung einer se-
xuellen Aktivitat mit Kindern als wiederholte oder ausschlief3-
liche Methode der sexuellen Stimulierung bezeichnet. Es
handelt sich um eine Stérung von Erwachsenen, vornehmlich
Ménnern, mit iberwiegend heterosexueller Orientierung, bei
der die Kinder als Opfer dieser sexuellen Misshandlung ggf.
einer kinderpsychiatrischen Untersuchung und Behandlung
zugefithrt werden miissen (> Kap. 21). Die Téter sind mehr-
heitlich verheiratet, in einer Beziehung mit einem erwachsenen
Partner oder auch geschieden bzw. verwitwet. Bei der iiber-
wiegenden Zahl aller Téter hat die Pidophilie mit Beldstigung
von Kindern bereits im Kindes- und Jugendalter begonnen.

Sadomasochismus

Auch der sexuelle Masochismus, bei dem Fesselungen, Schldge
und Misshandlungen als bevorzugte oder ausschliefSliche Me-
thode zur sexuellen Erregung dienen, setzt in der Regel erst
im frithen Erwachsenenalter ein, wenngleich masochistische



Vorstellungen bereits in der Kindheit bestanden haben konnen.
Gleiches gilt fiir den sexuellen Sadismus, bei dem der Betroffene
einem entweder einverstandenen oder nicht einverstandenen
Partner zum Zweck sexueller Erregung psychische oder kor-
perliche, bisweilen auch simulierte Leiden beifiigt. Die ICD-11
hat mit der Diagnose 6D33 Sexuell-sadistische Storung unter
Ausiibung von Zwang eine neue inhaltliche Eingrenzung vor-
genommen.

Zoophilie

Die Zoophilie ist eine seltene, in der ICD-10 und der ICD-11
nicht als gesonderte Kategorie beriicksichtigte Storung, bei der
Tiere zum Zweck der sexuellen Erregung eingesetzt werden.
In der Regel handelt es sich um Haustiere oder Tiere in der
Landwirtschaft, die oft von gehemmten, auch intelligenzge-
minderten Médnnern in abgelegenen lindlichen Gebieten in
sexuelle Handlungen einbezogen werden.

Frotteurismus

Beim Frotteurismus wird die sexuelle Erregung durch die
Berithrung von oder die Reibung an Personen ohne deren
Zustimmung in Menschenansammlungen auf 6ffentlichen
Plitzen erzielt.

23.4.3 Atiologie

Die Ursachen der Paraphilien sind weitgehend unaufgeklart.
Lediglich fiir den Transvestitismus, der in der ICD-11 nicht
mehr als psychische Storung gelistet ist, wird als Teilelement
angenommen, dass die Demiitigung von Jungen, sie zum
Zweck der Bestrafung wie Mddchen zu kleiden, pridisponie-
rend wirken kann. Tiefenpsychologische Hypothesen wie etwa
die der Partialtriebfixierung auf der analen Stufe bei sexuellem
Sadismus und Masochismus sind ohne spezifischen dtiopatho-
genetischen Erklarungswert.

23.4.4 Therapie und Verlauf

Nach Durchfithrung einer differenzierten Anamnese und
psychopathologischen Befunderhebung muss die jugendpsy-
chiatrische Behandlung der Paraphilien an den individuellen
Defiziten der Personlichkeitsentwicklung, der sozialen Kom-
petenz, der psychosexuellen Entwicklung und der jeweiligen
Lebensumwelt im Individualfall ansetzen. Behandlungspline
machen eine Integration von psychotherapeutischen, edu-
kativen, verhaltens- und sozialtherapeutischen Mafinahmen
erforderlich. Bei Belastungen, die aus einer sexualrepressiven
Familienumwelt stammen, kann ein Milieuwechsel indiziert

23.4 Paraphilien

sein. Bei den bisweilen frith einsetzenden Formen des Trans-
vestitismus und Fetischismus konnen, sofern iiberhaupt eine
Behandlungsindikation besteht, spiel- und verhaltensthera-
peutische Interventionen erfolgreich sein.

Der Verlauf der Paraphilien jenseits des Jugendalters ist bei
meist geringer Therapiemotivation in der Regel chronisch. Zu-
satzlich leiden darunter soziale und sexuelle Beziehungen und
koénnen in seltenen Fillen die abweichenden sexuellen Hand-
lungen zum Schwerpunkt aller Aktivitdten werden. Dariiber
hinaus prégt die strafrechtliche Verfolgung der Paraphilien das
Lebensschicksal der Betroffenen.
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