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4 1 Normale und abweichende Entwicklung

  Ohne die Kenntnis normaler Entwicklungsabläufe beim Kind 
und Jugendlichen ist ein Verständnis psychischer Störungen in 
diesem Lebensabschnitt nicht möglich. Daher muss am Anfang 
dieses Buches ein kurz gefasster Abriss von Entwicklungs-
abschnitten und -funktionen stehen. Der Schwerpunkt soll 
dabei auf psychischen Funktionen liegen, während hinsichtlich 
der körperlichen Reifungsvorgänge in Kindheit und Jugend auf 
die einschlägigen Lehrbücher der Kinderheilkunde verwiesen 
sei. Betont sei allerdings, dass biologische Reifungsprozesse 
vielfach die Basis für die Entwicklung psychischer Funktionen 
darstellen. 

  1.1     Hirnreifung 

 Vorgeburtlich entwickeln sich beim Fötus pro Minute hundert-
tausende von  Neuronen  (Nervenzellen), die sich nach-
geburtlich schließlich zu mehr als hundert Milliarden Nerven-
zellen beim Erwachsenen vermehren. Ihre Verknüpfung über 
die  Axone  (Nervenfasern) ermöglicht die für den Menschen 
so wichtigen Funktionen wie Empfi nden, die verschiedenen 
Wahrnehmungsmodalitäten, Denken, Lernen, Erinnern und 
Bewusstsein. Die Vergrößerung des Gehirns im Verlauf der 
Entwicklung ist ein Ergebnis des Wachstums der Nervenzellen 
und ihrer Verknüpfung nach der Geburt bis in das Jugendalter 
und in geringerem Maße bis in das Erwachsenenalter. 

 Das zentrale Nervensystem (ZNS) beginnt sich beim Fötus 
zwei bis drei Wochen nach der Konzeption durch die Bildung 
des Neuralrohrs zu entwickeln. Etwa in der fünft en Schwanger-
schaft swoche (SSW) schließt sich das  Neuralrohr,  und ek-
todermale Gewebe beginnen sich in Vorläufer verschiedener 
Hirnstrukturen zu diff erenzieren. 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  (Stützgewebe) und die  Myelinisierung  (Markscheiden-
bildung) der Axone gekennzeichnet. 

 Um die achte Schwangerschaft swoche diff erenzieren sich 
die Stammzellen in der Phase der  neuronalen Proliferation  
in kortikale und subkortikale Neurone und wandern an-
schließend in der Phase der neuronalen Migration in SSW 
12–20 an ihre Bestimmungsorte im Kortex (Hirnmantel), wo 
in SSW 24–28 eine zunehmende Verknüpfung der Neurone 
stattfi ndet 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, während die Hirnreifung hinsichtlich 
Nervenzellen, Dendriten, Axonen und Myelinisierung aber 
noch sehr unreif ist. In der zweiten Schwangerschaft shälft e 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 beträcht-
liche Zunahme der  dendritischen Äste (Arborisierung)  ge-
kennzeichnet, die zu einer topographisch unterschiedlichen 
Synapsendichte führt. Diese ist im fortgeschrittenen Kindes-
alter höher als im Erwachsenenalter und erreicht mit Puber-
tätsbeginn das Niveau von Erwachsenen. Parallel entwickelt 
sich die Organisation  funktioneller Hirnrindenfelder.  Dieser 
Prozess erfolgt in Wechselwirkung von neuronaler Aktivität 
und sensorischer Umgebung. Andererseits verläuft  der Prozess 
der Hirnreifung nach einem festen, wahrscheinlich genetisch 
gesteuerten Bauplan in Perioden und Reifungsphasen. Die 
Hirnreifung vollzieht sich stetig während Kindheit und Jugend, 
z.   B. hinsichtlich Hirngewicht, Hirnrindendichte und Kopfum-
fang. Dabei werden die Endzustände zu unterschiedlichen 
Zeitpunkten erreicht. 

 Das Gesamtvolumen des Gehirns ist bereits um das fünft e 
Lebensjahr erreicht, und im Jugendalter kommt es parallel 
sowohl zu regionalen Vergrößerungen als auch Verminderun-
gen des Volumens. Durch die fortschreitende  Myelinisierung  
nimmt die  weiße Substanz  bis zum Jugendalter zu, wobei die 
Entwicklung tendenziell von tieferen zu höheren und von hin-
teren zu vorderen Hirnarealen verläuft . Dieser Prozess kommt 
im Jugendalter zum Abschluss. Die kortikale  graue Substanz  
nimmt bis in das späte Kindesalter zunächst 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 möglichen Auswirkungen auf die verbindenden 
frontostriatalen Netzwerke betroff en. 

 Die speziell im  Jugendalter  eintretenden  Strukturverän-
derungen des Gehirns  in kortikalen, limbischen und für 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 Promiskuität und Verkehrsunfällen. 
Dabei könnten Ungleichgewichte in der Reifung frontostriata-
ler und frontolimbischer Netzwerke mit starken Aktivierungen 
des Belohnungssystems bei ungenügender Modulation durch 
den präfrontalen Kortex eine besondere Rolle spielen. 

 Ferner gibt es  geschlechtsspezifi sche Unterschiede  in der 
Entwicklung einzelner Hirnregionen. Die Abnahme des Vo-
lumens der  Basalganglien,  speziell des Nucleus caudatus, 
zwischen dem sechsten und zwölft en Lebensjahr ist bei Jun-
gen stärker als bei Mädchen ausgeprägt und könnte in einer 
Beziehung zur Knabenwendigkeit bestimmter neuropsych-
iatrischer Störungen wie ADHS, Tics und Zwangsstörungen 
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51.1 Hirnreifung

in diesem Alter stehen, wobei Strukturveränderungen der 
Basalganglien bei den betroff enen Kindern möglicherweise 
schon zuvor bestanden haben. Hingegen ist bei Mädchen das 
Volumen der  Amygdalae  (Mandelkerne) geringer, denen für 
die Verursachung der bei Mädchen häufi geren Angststörungen 
und Depressionen eine spezielle Bedeutung zukommt. Funkti-
onelle und strukturelle Veränderungen im limbischen System 
und dabei speziell den Amygdalae leisten in Verbindung mit 
der ab der Pubertät einsetzenden Östrogensekretion und der 
hohen Dichte von Östrogenrezeptoren im limbischen System 
off ensichtlich – neben anderen Faktoren – einen wesentlichen 
Beitrag zur Manifestation der ab der Pubertät speziell beim 
weiblichen Geschlecht zunehmenden Angststörungen und 
Depressionen. 

 Insgesamt lassen sich im Verlauf der  Hirnreifung vier             Pe-
rioden  mit ausgeprägten strukturellen Veränderungen und 
zwischengelagerten oder überlagerten Reifungsschüben dif-
ferenzieren. Eine erste liegt zwischen dem ersten und vierten 
Lebensjahr, eine zweite zwischen dem sechsten und zehnten 
Lebensjahr, eine dritte parallel zur Pubertät im Alter von zehn 
bis zwölf Jahren und eine vierte in der mittleren Adoleszenz. 
Diesen Perioden der Hirnreifung können durchaus bedeutsa-
me Änderungen in der Entwicklung geistiger und sozioemoti-
onaler Funktionen zugeordnet werden. Auch die Entwicklung 
psychischer Störungen muss zumindest teilweise vor dem 
Hintergrund der skizzierten Hirnreifung gesehen werden. 

 Aus der Tatsache, dass der größte Teil der nachgeburtlichen 
Hirndifferenzierung innerhalb der ersten Lebensjahre ab-
läuft , wird zugleich ein besonderes Risiko für die Entwick-
lung deutlich, das als            Vulnerabilität  bezeichnet wird. Bei-
spielsweise sind Infektionen beim Säugling gefährlicher als 
beim älteren Kind, weil der Säugling sich in der Phase des 
schnellsten Wachstums und damit der höchsten         Vulnerabilität 
des Gehirns in den ersten beiden Lebensjahren befi ndet. Nach 
entsprechenden Verletzungen kann sich die         Hirnfunktion 
andererseits jedoch wegen der höheren  Adaptationsfähig-
keit  und der noch nicht erfolgten Spezialisierung einzelner 

Funktionen auch vergleichsweise schneller erholen. Das Kind 
besitzt off ensichtlich eine höhere Kompensationsfähigkeit als 
der Erwachsene. Gleichwohl kann es zu bleibenden Beein-
trächtigungen kommen. Ein derartig geschädigtes oder aus 
anderen Gründen reifungsverzögertes Gehirn bildet die Basis 
für eine Verzögerung der psychischen Entwicklung, wobei 
sowohl eine globale als auch eine isolierte Entwicklungsver-
zögerung in Teilbereichen resultieren kann. 

 Darüber hinaus ist festzustellen, dass biologische Reifung 
und psychische Entwicklung des         Gehirns und seiner Funk-
tionen nicht in einer einseitigen Abhängigkeitsbeziehung 
zueinander stehen. So richtig es einerseits ist, dass höhere 
kognitive Funktionen wie Sprache und Denken nicht ohne die 
Ausdiff erenzierung entsprechender kortikaler Hirnareale ver-
fügbar sind, so falsch wäre es andererseits, die Auswirkungen 
psychischer Faktoren auf das morphologische Hirnsubstrat 
zu übersehen. 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 führen 
zu einer ungenügenden Differenzierung des Hirngewebes 
im Sinne geringerer Verdrahtung und eines geringeren Den-
dritenbesatzes der Neurone. Damit nehmen die Komplexität 
der Informationsverarbeitungsmöglichkeiten, die Funktions-
tüchtigkeit und die Anpassungsfähigkeit des ZNS deutlich ab. 

 Nach dieser Vorbemerkung über die Bedeutung biologischer 
Reifungsvorgänge 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, Persönlichkeit, geistige Entwicklung 
und psychische Auff älligkeiten liegen. Die Entwicklung von 
Motorik und Sprache ist zusätzlich für die ersten Lebensjahre 
hinsichtlich der Meilensteine in ›  Tab. 1.1    und ›  Box 1.1  
dargestellt. 

 Tab. 1.1      Motorische Entwicklung in den ersten         Lebensjahren  

Körpermotorik Handmotorik

 3. Monat    •   Sicheres Kopfheben in Bauchlage  
  •   Abstützen auf die Unterarme   

   •   Hände und Finger über der Körpermittellinie zusammen-
geführt   

 6. Monat    •   Bei langsamem Hochziehen zum Sitzen Arme angebeugt  
  •   Kopf in Rumpfebene gehalten   

   •   Gegenstände oder Spielzeug von einer Hand in die andere 
überführt   

 9. Monat    •   Sicheres freies Sitzen mit geradem Rücken und guter Kopf-
kontrolle   

   •   Gegenstand in einer oder in beiden Händen gehalten und 
intensiv ertastet   

 12. Monat    •   Sicheres Stehen mit Festhalten an Möbeln und Wänden      •   Pinzettengriff mit Daumen und Zeigefi nger   

 15. Monat    •   Gehen mit Festhalten      •   Zwei Klötzchen nach Aufforderung (und Zeigen) aufeinan-
dergesetzt   

 18. Monat    •   Freies Gehen mit sicherer Gleichgewichtskontrolle      •   Gegenstände auf Verlangen hergegeben, in Gefäß getan 
oder herausgeholt   

 2. Jahr    •   Sicheres Rennen      •   Buchseiten einzeln umgeblättert  
  •   Bonbon geschickt ausgewickelt   

1
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6 1 Normale und abweichende Entwicklung

  

  B O X  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 gefühlsmäßigen Ausdruck der Stimme  
  •     Erstes Verständnis für Situationen, Personen, Gegenstände und 

Aktivitäten im Alltag  
  •     Ab 5. Monat spezifi sches Plaudern (Silbenbabbeln)  
  •     Erste einfache Formen der Konversation (soziales Lächeln, Nach-

plappern)  
  •     Variabilität steigt (Lautstärke, Tonhöhe)  
  •     Ab 7–8 Monaten unmittelbare Nachahmung  
  •     Gestik (Winken) mit Bedeutung entsteht      

 10–24 Monate 
    •     Ausdrucksfähigkeit sehr variabel, Sprachverständnis einheitlicher  
  •     11–12 Monate: Erste Wörter werden gesprochen  
  •     12 Monate: kennt Personen, Gegenstände aus dem Alltag beim 

Namen, versteht einfache Aufforderungen (referenzieller Blick-
kontakt entsteht)  

  •     18 Monate: Verstehen von räumlichen Verhältnissen (in/auf/
unter/hinter/vor)  

  •     Sprechjargon (Nachahmen der Umgebungssprache)  
  •     Ahmt Geräusche der Umgebung nach (Tierlaute/fahrende Autos)  
  •     Schnelles Lernen neuer Wörter ab 14. bis 18. Monat  
  •     Undeutliche Aussprache, ausgeweitete Bedeutung  
  •     Zweiwortsätze (Telegrammsprache)  
  •     15–18 Monate: der Vorname wird benutzt      

 Ab 2 Jahren 
    •     Nach und nach werden Adjektive, Verben, räumliche Verhältnis-

se in die Sprache einbezogen  
  •     Drei- und Mehr-Wort-Sätze mit Subjektiv, Prädikat 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 

vollständige, grammatikalisch korrekte Sätze gesprochen wer-
den           

  1.2     Säuglingsalter 

  

      •      Phase der             Bindung   
  •      Motorische Entwicklung:  Sitzen, Stehen, Gehen mit Unter-

stützung  
  •      Sprachentwicklung:  Plaudern, erste Worte  
  •      Entwicklung der             Wahrnehmung:  Sehen, Hören  
  •      Soziale Entwicklung:  Lächeln, Fremdeln, Zuwendung  
  •      Spiel:  Funktions- und Tätigkeitsspiel  
  •      Problembereiche:  Behinderungen und Fehlbildungen, Depri-

vationsstörungen, Entwicklungsstörungen, Regulationsstörun-
gen        

 Neugeborene und Säuglinge verfügen bereits über Fertigkeiten 
mit sozialem Charakter und zeigen aktives Verhalten. Zwischen 
der primären Bezugsperson (Mutter) und dem Säugling 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 fi ndet (›  Kap. 21 ). Zugleich ist der Säugling 
auch bereits zu visueller und auditorischer Diskrimination fä-
hig. Hierbei bestehen beträchtliche individuelle Unterschiede. 
So unterscheiden sich Säuglinge und Neugeborene im Hin-
blick auf den Ablauf bestimmter physiologischer Funktionen, 
ihre muskuläre Aktivität, ihre Reaktion auf Reize, ihren 
Schlaf-wach-Rhythmus, die Art und Intensität 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 Säugling 
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 
primär vom Saugen und Füttern abhängt. Daher wird die 
Bezeichnung „orale Phase“ der Komplexität der Entwicklung 
auf dieser Altersstufe nicht gerecht. Eine bessere Bezeichnung 
wäre  Phase der Bindung.  

 Für diese Bindung         sind bestimmte kognitive Fertigkeiten 
eine Voraussetzung. Der Säugling muss das Gesicht des Er-
wachsenen aufmerksam beobachten und in der zweiten 
Hälfte des ersten Lebensjahres zwischen Bezugspersonen 
diff erenzieren können. Daraus entsteht dann auch die Phase 
des  Fremdelns.  Die erste Bindung wird etwa um den 7. Lebens-
monat entwickelt. Dabei sind Fütterung und Versorgung nicht 

Körpermotorik Handmotorik

 3. Jahr    •   Breitbeinig Abhüpfen von unterster Treppenstufe      •   Kleine Gegenstände präzise mit Fingerspitzen ergriffen und 
an anderer Stelle wieder eingesetzt   

 4. Jahr    •   Koordiniertes Treten und Steuern auf Dreirad      •   Malstift korrekt zwischen den ersten drei Fingern gehalten   

 5. Jahr    •   Freihändig Treppensteigen mit Beinwechsel      •   Schneiden mit Schere und Kleben  
  •   Vorlagen können sauber ausgemalt werden   

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

1
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71.2 Säuglingsalter

die wesentlichen Faktoren, auch muss die Bindung nicht zu 
der Person entstehen, welche die meiste Zeit anwesend ist. 
Wahrscheinlich ist vielmehr die Intensität der Interaktion im 
Sinne von Spiel, Aufmerksamkeit für das Kind und Anregung 
der wichtigste Faktor. In der Regel ist die Mutter die erste 
Bindungsperson. Jedoch haben die meisten Kinder multiple 
Bindungen, die möglicherweise auch nach einer Rangreihe 
gruppiert sind. Diese frühen Bindungen sind – wie die Er-
kenntnisse aus Deprivationsstudien         ergeben – Vorläufer für 
die spätere soziale Beziehungsfähigkeit. 

 Experimentell sind in der Bindungsforschung bei Säuglingen 
im Alter von zwölf Monaten vier            Bindungsmuster            identifi ziert 
worden: sichere, vermeidende, resistente und desorganisierte 
Bindung. Die klinische Nützlichkeit dieser Muster speziell 
für die Identifi zierung von Bindungsstörungen (›  Kap. 21 ) 
ist jedoch kritisch zu betrachten. Bei älteren Säuglingen 
sind auch andere Muster (z.   B. sicher, vermeidend, abhängig 
(ambivalent), kontrollierend und unsicher/andere) beschrieben 
worden. Ferner kann aus der unsicheren Bindung lediglich ein 
Risikofaktor für eine spätere psychische Störung, nicht jedoch 
eine klinische Diagnose vorhergesagt werden.         

  1.2.1     Motorische Entwicklung 

 Im                 Verlauf des ersten Lebensmonats kann das Kind den Kopf 
aus der Rückenlage für einen Augenblick anheben und ihn 
bei Stützung im Sitzen einen Moment aufrecht halten. Eine 
endgültige Kopfk ontrolle ist jedoch erst am Ende des vierten 
Lebensmonats erreicht. Im fünft en Monat kann das Kind sich 
in der Bauchlage auf die Unterarme oder Handfl ächen auf-
stützen, ab dem achten Monat gelingt dies bereits mit Stützung 
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 
Unterstützung kann das Kind auch stehen. Wenn man das Kind 
in stehender Haltung unterstützt, so setzt es einen Fuß 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 Möbeln hochzuziehen und festzuhalten. Ab dem 
zehnten Monat sitzt es recht gut frei und in seinem Kinder-
stuhl besonders sicher. Im elft en Monat kann es stehend einen 
Fuß anheben, ohne umzufallen, und kriecht nun mit von der 
Unterlage abgehobenem Bauch. Am Ende des ersten Lebens-
jahres, im zwölft en Monat, beginnt das Kind zu gehen, wobei 
es an beiden und später auch nur an einer Hand gehalten wird 
oder sich selbst an Möbeln bzw. am Laufgitter festhält.  

  1.2.2     Sprachentwicklung 

 Beim                 Neugeborenen ist das Schreien monoton; erst am Ende 
des ersten Monats lassen sich verschiedene Formen des 
Schreiens mit unterschiedlicher Intensität unterscheiden. Im 
zweiten Monat lassen sich neben dem Schreien als Plaudern 
bezeichnete Lautäußerungen beobachten. Erste Lautver-
bindungen können herausgehört werden, insbesondere 
R-Laute in Kettenform (r-r-r-r). Die Vielfalt des Plauderns 
und der geäußerten 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 vielfältige Konsonanten auf (g, gl, b, m, n). 
Das Plaudern wird im fünft en Lebensmonat hinsichtlich des 
Tonfalls melodiöser und diff erenzierter, wobei die Tonhöhe 
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 Lautäußerungen beachtet und wiederholt. Nun 
verfügt es auch über Rufl aute, mit denen es den Erwachsenen 
aufmerksam macht, und bildet Doppelsilben in der Form von 
späteren Wörtern wie  Mama, Papa, dada.  Diese Verbindungen 
haben für das Kind aber noch keine bestimmte Bedeutung und 
werden nicht in Beantwortung des Erwachsenen geäußert. 
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 Säuglings immer deutlicher hervor, wobei eine 
charakteristische Echolalie besteht. Seine Lautäußerungen 
begleitet das Kind mit Gesten, und in einzelnen Fällen werden 
jetzt auch bereits die ersten Worte mit Bedeutungsgehalt 
erworben  

  1.2.3     Wahrnehmungsfunktionen (Sehen 
und Hören) 

                         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 
Geräusche 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 
Gehörreize antwortet es unterschiedlich. In der zweiten Hälft e 
des zweiten Lebensmonats kann das Kind mit beiden Augen 
einen Gegenstand fi xieren. 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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8 1 Normale und abweichende Entwicklung

in Bauchlage einen sich bewegenden Gegenstand mit den Augen 
verfolgen. Im fünft en Lebensmonat beginnt das Kind, umher-
gehende Personen zumindest für kurze Zeit mit seinem Blick zu 
begleiten. Im siebten Lebensmonat wendet das Kind sehr rasch 
seinen Kopf auf Geräusche oder auf das Rufen seines Namens 
und richtet sich auf, um einen Gegenstand zu sehen. Insgesamt 
vollzieht sich im ersten Lebensjahr ein deutlicher Übergang in der 
Wahrnehmungsfunktion von den sog. proximalen Sinnen (Kon-
takt mit dem Mund) auf die distalen Sinne (Sehen und Hören).          

  1.2.4     Soziale Entwicklung 

                 Im ersten Monat beruhigt sich der Säugling, wenn man ihn 
auf den Arm nimmt. Gerät das Gesicht des Erwachsenen in 
das Blickfeld des Säuglings, so bleibt sein Blick kurz daran 
haft en. Spätestens um die Mitte des zweiten Monats tritt das 
antwortende Lächeln in Reaktion auf das Gesicht der Mutter 
auf. Im vierten Monat wird das Lächeln des Säuglings noch 
ausdrucksvoller, und er gerät in freudige Erregung, wenn 
man sich mit ihm spielend beschäft igt. Ab dem fünft en Monat 
wendet er den Kopf sprechenden oder auch singenden Per-
sonen zu, und erste Anfänge sozialer Nachahmung, z.   B. mit 
Gebrauchsgegenständen (Tasse oder Löff el), können ab dem 
siebten Monat beobachtet werden. Um diese Zeit zeigt das Kind 
gegenüber fremden Personen auch eine ausgeprägte Zurück-
haltung (Fremdeln). Im neunten Monat können erste Formen 
der Zusammenarbeit beobachtet werden, wenn das Kind die 
Tasse hält, aus der es trinkt. Einen Monat später werden die 
Gebärden des Erwachsenen sinngemäß beantwortet (Winken), 
und im elft en Monat kann das Kind seine Zuwendung bei-
spielsweise durch Umarmen ausdrücken.  

  1.2.5     Spiel 

 Im ersten Vierteljahr wendet sich das Kind aktiv der Umwelt 
zu, indem es zu fi xieren beginnt. Vom dritten Monat an be-
ginnt das Kind zu greifen und immer mehr die Oberfl ächen-
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 Tätigkeitsspiel. Es spielt auch mit 
den eigenen Händen und später mit den Zehen sowie anderen 
Körperteilen. 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 Räume und neue Gegenstände kennen und probiert sie 
aus. Am Ende des ersten Jahres spielt es mit dem Erwachsenen 
einfache, sich wiederholende Spiele         wie „Kuckuck“. Es räumt 
aus einer Schachtel aus und ein, spielt mit Knöpfen und 
anderen Teilen an seinen Kleidungsstücken und hat Freude 
an einfachen rhythmischen Vers- und Fingerspielen.  

  1.2.6     Problembereiche 

         Bereits beim Säugling können einige schwerwiegende 
Probleme vorliegen, die sich in der Folge von körperlichen 
Behinderungen oder Fehlbildungen, als Deprivationsstörungen     
aufgrund von Misshandlung und Vernachlässigung sowie als 
Entwicklungsstörungen         manifestieren.   

  1.3     Zweites Lebensjahr 

  

      •      Motiv der Autonomie   
  •      Motorische Entwicklung:  freies Gehen  
  •      Sprachentwicklung:  Sprachverständnis, Entwicklung von 

Wortschatz und Zweiwortsätzen, Beginn des Fragealters  
  •      Soziale Entwicklung:  Befolgen einfacher Anweisungen, Äu-

ßerung von Bedürfnissen, erste Ansätze von Gruppenfähigkeit  
  •      Sauberkeitsentwicklung:  Entwicklung von Stuhlsauberkeit  
  •      Geistige Entwicklung:  sensomotorisches                     Stadium  
  •      Problembereiche:  Deprivationsstörungen, Entwicklungs-

störungen, Schlafstörungen,           Regulationsstörungen        

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

 Emotional         ist das Kind dieser Entwicklungsstufe durch 
eine Neigung zu heft igen Aff ekten der Wut und des Ärgers 
sowie der Irritabilität gekennzeichnet. Es können sich typische 
Dominanzkämpfe mit den erwachsenen Bezugspersonen 
ergeben, die dann als Beginn der Trotzphase interpretiert 
werden. Die zunehmende Bindung kann sich in erstmalig 
auft retenden Trennungsängsten 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 Gefühle und 
Interessen sein sollte. Auch haben sich die Erziehungsinhalte 
hinsichtlich der erwarteten Sauberkeit bei Kleinkindern erheb-
lich verändert. Schließlich sind entgegen psychoanalytischer 
Annahme der Zeitpunkt und die Art des Sauberkeitstrainings 
für die Entwicklung der Erwachsenenpersönlichkeit voll-
ständig bedeutungslos. Auch wird das Th ema der nunmehr 
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91.3 Zweites Lebensjahr

im Kind aufk eimenden Autonomiebedürfnisse nicht nur über 
die Sauberkeitserziehung ausgehandelt.         

  1.3.1     Motorische Entwicklung 

 Eine Übersicht über 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 hinaufk riechen. Zwischen dem 16. 
und 18. Monat geht es dann die Treppe hinauf und hinunter, 
wenn es sich am Geländer festhalten kann. Das Kind kann 
sich jetzt allein hinsetzen, sich bücken und auf einen nied-
rigen Stuhl klettern. Am Ende dieser Periode kann es auch 
rückwärtsgehen. Die Bewegungen sind allerdings noch steif. 
Zwischen dem 19. und 21. Lebensmonat werden die Bewe-
gungsleistungen sicherer und präziser ausgeführt. Manche 
Kinder erreichen sie auch erst in diesem Lebensabschnitt. Im 
letzten Viertel des zweiten Lebensjahres kann das Kind im 
Stehen Gegenstände vom Boden aufh eben, ohne zu fallen, und 
einen Ball mit dem Fuß stoßen, 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 Körper 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 verständlichen Worten. Es 
antwortet mit Gebärden. 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 auff ordert. Ab dem 16. Lebensmonat 
verfügt das Kind über einen Wortschatz von 3 bis höchstens 
50 Wörtern. In sprachlichen Äußerungen werden Einwortsätze 
verwendet; die sprachliche Mitteilungsbereitschaft  ist noch 
begrenzt. Nach dem 19. Lebensmonat kann man erwarten, 
dass das Kind über bestimmte Wörter verfügt, mit denen es 
nach Essen oder Trinken verlangt. Es verfügt jetzt über eine 
beschränkte sprachliche Kommunikationsfähigkeit. Gegen 
Ende des zweiten Lebensjahres kommt es zu einem raschen 
Fortschreiten der Sprachentwicklung. Das Kind besitzt jetzt 
einen Wortschatz von mindestens 50 Wörtern und beginnt, 
Sätze mit zwei Wörtern zu bilden. Neben Hauptwörtern werden 
Tätigkeitswörter verwendet und später Eigenschafts- und 
Beziehungswörter. Das Kind beginnt nach den Namen der 
Dinge zu fragen (Fragealter).  

  1.3.3     Soziale Entwicklung 

                 Diese ist deutlich mit der Sprachentwicklung dieses Lebens-
abschnitts verknüpft. Zu Beginn des zweiten Lebensjahres 
beginnt das Kind, alltägliche Handlungen nachzuahmen. Um 
die Mitte dieses Lebensjahres führt es einfache Auft räge 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 einfügen. 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 
Bedürfnissen (Durst, Essen, Toilette) an Erwachsene. Bei ent-
sprechender Auff orderung bringt es bestimmte Dinge herbei. 
Es kennt sich im Haus und in der nächsten Umgebung aus und 
lernt, sich auch in einer neuen Umgebung zurechtzufi nden. 
Teilen mit anderen Kindern kann es noch nicht.  

  1.3.4     Sauberkeitsentwicklung 

         Im ersten Lebensjahr kann man durch regelmäßiges Abhalten 
die Harnentleerung im Sinne einer Refl exbildung antrainieren, 
bei der das Kind ohne Willenskontrolle     zu einer gewissen 
Sauberkeit gebracht wird. Von diesem frühen Training wird 
jedoch abgeraten, weil es später zu hartnäckigen Rückfällen 
kommt, wenn die Sauberkeitsentwicklung         der Willenskontrolle         
unterstellt wird. Im ersten Viertel des zweiten Lebensjahres 
gibt das Kind Hinweise darauf, dass es eingenässt 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 während es bereits einnässt. 
Die Möglichkeit, den Urin zurückzuhalten, 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 abschließen, so muss das Kind re-
gelmäßig 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 übernimmt es fast die 
ganze Verantwortung für seine Sauberkeit. Einnässen bis in das 
Vorschulalter ist jedoch ein häufi ges 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  Th eorie von Piaget  
eingegangen werden.                             Der Zentralbegriff  dieser Th eorie ist die 
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10 1 Normale und abweichende Entwicklung

Operation. Darunter wird eine besondere Art der geistigen 
Routine verstanden. Sie ist hauptsächlich dadurch gekenn-
zeichnet, dass sie reversibel ist. Die Regel, dass 4  ×  4 = 16 
ergibt, ist Teil einer Operation. Es lässt 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 ändert, wenn wir sie in einen anders 
geformten Behälter umfüllen, ist eine Operation. Wir wissen, 
dass wir durch Zurückgießen in das ursprüngliche Gefäß den 
Originalzustand wiederherstellen können. Die Operation ge-
stattet dem Kind also, geistig dahin zurückzukehren, 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 Einfügen 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 verfügt das Kind über eine Reihe 
von Aktionen oder Operationen. Neue Objekte oder neue Ideen 
werden älteren assimiliert. Hat das Kleinkind z.   B. ein Schema 
für Gegenstände erworben, zu dem das für das Alter typische 
Beißen und In-den-Mund-Nehmen gehören, so reagiert es auch 
auf alle neuen kleinen Objekte zunächst mit diesem Schema. 

 Unter  Akkommodation        wird die Tendenz verstanden, sich 
an ein neues Objekt anzupassen. Das Zweijährige wird z.   B. auf 
einen kleinen Magneten zunächst 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 Haft wirkung 
zu testen. Assimilation und Akkommodation sind also einander 
ergänzende Prozesse in der Anpassung an die Umwelt. Die an-
fängliche 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  Äquilibration        .  

 Im Rahmen von Piagets Th eorie werden vier Hauptstufen der 
geistigen Entwicklung                 unterschieden: ein  sensomotorisches 
Stadium            (0–18 Monate), ein  präoperationales 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 früheren auf, sodass 
eine kontinuierliche Abfolge entsteht. Die für den hier abge-
handelten Entwicklungsabschnitt der ersten beiden Lebensjahre 
charakteristische sensomotorische Phase stellt das handlungs-
gebundene Denken des Kindes heraus. Die geistige Aktivität 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-
ständen greift . Die beiden ursprünglich getrennten Schemata 
für Ansehen und Greifen werden also integriert. 

 Diese sensomotorische Phase ist in sechs Entwicklungs-
stadien für die ersten 18 Lebensmonate gegliedert. Zunächst 

bestehen im ersten Lebensmonat ausschließlich Refl exe         wie 
Saugbewegungen u. Ä. m. Im zweiten Stadium der primären 
Zirkulärreaktionen         werden einfache Akte ausschließlich um 
ihrer selbst willen wiederholt (z.   B. wiederholtes Saugen, 
wiederholtes Öffnen und Ballen der Fäuste). Im dritten 
Stadium der sekundären Zirkulärreaktionen         werden vom 
Kind Reaktionen wiederholt, die interessante Resultate er-
bringen. Beispielsweise wird das Kind wiederholt mit den 
Beinen strampeln, um ein über dem Bettchen aufgehängtes 
Spielzeug in schwingende Bewegung zu versetzen. 

 Im vierten Stadium – der Koordination der sekundären Ver-
haltensschemata         im Alter von sieben bis zehn Monaten – be-
ginnt das Kind mit der Lösung 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 sekundären Zirkulärreaktionen da-
gegen mag das Kind ein Kissen nur deshalb wiederholt hinunter-
stoßen, weil es das Fallen erleben möchte. 

 Im fünft en Stadium, dem der tertiären Zirkulärreaktionen        , 
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 Problemlösungen aus, indem es nun versucht, 
das vorher mit der Faust hinuntergestoßene Kissen mit dem 
Fuß oder einem Spielgegenstand hinunterzustoßen, um an 
das Spielzeug zu gelangen. Im sechsten Stadium der senso-
motorischen Phase werden schließlich neue Mittel durch 
geistige Kombinationen erfunden, wobei das Kind bereits 
eine primitive Vorstellung von Problemlösungen hat. Im Sinne 
von Versuch und Irrtum wird beim Fehlen gewohnter Mittel 
nach neuen Lösungen gesucht. 

 Im Verlauf der sensomotorischen Phase vollzieht sich 
außerdem die Entwicklung der  Objektpermanenz        .  Im ersten 
Lebensvierteljahr hat das Kind nur eine Reihe fl üchtiger Bilder 
ohne Permanenz. Im Alter von drei bis sechs Monaten greift  
das Kind unter Koordination von Sehen und Handbewegungen 
nach Gegenständen seines unmittelbaren Sehfeldes. Gegen 
Ende des ersten Lebensjahres beginnt das Kind bereits nach 
Gegenständen 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 Gegenstände nunmehr 
für das Kind nicht mehr zu existieren aufh ören, wenn sie aus 
dem Blickfeld entschwinden.  

  1.3.6     Problembereiche 

         In den ersten beiden Lebensjahren kann es zu einer Mani-
festation erster Auffälligkeiten und kinderpsychiatrischer 
Störungen kommen. Hierzu zählen zunächst einmal die 
Bindungsstörungen, die sich in Form von Deprivations-
störungen manifestieren können (›  Kap. 21 ). Ferner können 
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111.4 Kleinkindalter

Regulationsstörungen sowie Entwicklungsabweichungen und 
-störungen Anlass für eine Konsultation geben. Schwergradige 
Entwicklungsstörungen         können den Verdacht auf eine geistige 
Behinderung (in der ICD-11 neu als Entwicklungsstörung der 
Intelligenz bezeichnet)         (›  Kap. 5 ) oder einen frühkindlichen 
Autismus (›  Kap. 6 ) begründen. Bisweilen werden Säuglinge 
auch wegen Schlafstörungen         vorgestellt (›  Kap. 17 ).   

  1.4     Kleinkindalter 

  

      •      Phase der Ausformung  von Grobmotorik, Sprachdifferenzie-
rung, Spiel, Identifi kation, Gewissensentwicklung, Geschlechts-
identität  

  •      Motorische Entwicklung:  zunehmende Körperbeherrschung  
  •      Sprachliche Differenzierung:  Zunahme des Wortschatzes, Ler-

nen grammatikalischer Strukturen, sog. physiologisches Stammeln  
  •      Soziale Entwicklung:  Identifi kation mit Eltern und Geschwis-

tern, Entwicklung von prosozialem und gruppenbezogenem Ver-
halten – Kindergartenfähigkeit  

  •      Spiel:  Phantasiespiel, Neugierverhalten, Rollenspiel  
  •      Persönlichkeitsentwicklung:  Geschlechtsrolle und -identität, 

Affektlabilität, Geschwisterrivalität  
  •      Psychische Auffälligkeiten:            externalisierte und internalisierte 

          Störungen, Ess- und           Schlafstörungen, Entwicklungsverzögerungen        

 Dieser Entwicklungsabschnitt von zwei bis fünf Jahren ist die 
Phase der Sprachentwicklung, des Spiels, der Identifi kation mit 
erwachsenen Bezugspersonen, der Entwicklung von Schuld, 
Gewissen und Geschlechtsidentität sowie der Ausformung der 
gesamten Grobmotorik. Die Feinmotorik bleibt noch begrenzt 
in ihrer Entwicklung. Zugleich fi ndet eine Diff erenzierung 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 läuft  umher, 
hüpft  mit beiden Beinen gleichzeitig in die Höhe und kann für 
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 Fuß hinaufgehen. 
Es lernt nun, Dreirad zu fahren, seine Körperbewegungen 
werden fl üssiger und ausgewogener. Im Alter von etwa drei 
bis vier Jahren kann das Kind über ein niedriges gespanntes 
Seil springen und einen Ball mit den Armen auff angen. An 
einfachen Klettergerüsten kann es nun turnen und ist ins-
gesamt in seinem Bewegungsverhalten äußerst lebhaft  und 
unternehmenslustig. 
 Ab dem Alter von etwa vier bis fünf Jahren kann man eine 
wesentlich fortgeschrittene Körperbeherrschung beobachten. 
Das Kind ist nun geschickt beim Auff angen eines kleinen Balls; 
es verwendet dabei mehr die Hand als die Arme, greift  aber 
noch oft  daneben. Mit fünf bis sechs Jahren ist der Körper bei 

verschiedenen Spielen gut ausbalanciert, und das Kind übt 
einfache Turnübungen.  

  1.4.2     Sprachliche Entwicklung 

 Hinsichtlich der Entwicklung sprachlicher Funktionen                 ist dies 
die stärkste Entwicklungsphase überhaupt. Der Umfang des 
Vokabulars nimmt beträchtlich 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 Sätze werden 
grammatikalisch korrekter, wobei neben Hauptsätzen auch 
Ausrufe- und Fragesätze vorkommen. Die Babysprache ist nun 
kaum noch zu beobachten. 

 Das Kind bemüht sich jetzt um sprachliche Mitteilung an 
Erwachsene und ist bei mangelnder Verständlichkeit seiner 
Sprache enttäuscht. Der Erwachsene, der sich nicht eingehend 
mit Kindern dieser Altersstufe beschäft igt, versteht das Kind 
verhältnismäßig 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 Satzgefüge einzelne Gedanken über- oder unter-
ordnen. Es benutzt bestimmte Redewendungen, kennt jetzt 
auch Verhältniswörter (bspw. etwas  unter  oder  auf  einen Stuhl 
legen). Gegen Ende des dritten Lebensjahres tritt häufi g 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 ständig 
über alles und mit großer Intensität. Es spielt mit Worten 
und verwandelt einfache Antworten in lange Erzählungen. In 
diesem Alter besteht eine große Freude an Kinderreimen; die 
Aufmerksamkeit liegt besonders beim Klang und Rhythmus 
der Sprache. Beim Austeilen von Schimpfworten wird die 
fehlende Kritikfähigkeit gegenüber dem Inhalt solcher Worte 
deutlich. Erst mit dem Alter von vier bis fünf Jahren lernt das 
Kind, seine Äußerungen zu kontrollieren und sozialen Normen 
anzupassen. Es entdeckt nun die Möglichkeit, Geschichten zu 
erzählen und auch etwas auszuschmücken. Auch hört es gerne 
und ausdauernd einfache Geschichten. In den eigenen Erzäh-
lungen vermischen sich Phantasie und Wirklichkeit. Im Vor-
schulalter schließlich 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 Identifi kation mit Eltern und Geschwistern 
gekennzeichnet. Am stärksten identifi ziert sich das Kind mit 
mächtigen, kompetenten und geliebten Personen und dabei 
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12 1 Normale und abweichende Entwicklung

besonders stark jeweils mit dem gleichgeschlechtlichen Eltern-
teil, wobei es in seinem Wunsch nach Ähnlichkeit mit diesem 
Elternteil moralische Normen, Verhaltensweisen und Verbote 
aufnimmt. Aus dieser Identifi kation stammt ein wesentlicher 
Bestandteil der Gewissensentwicklung. Die bereits im zweiten 
Lebensjahr begonnene Demonstration des Autonomiebedürf-
nisses         und des eigenen Willens kann sich nun in den typischen 
Trotzreaktionen fortsetzen, die häufi g Anlass für Erziehungs-
probleme sind. Für die Ausbildung dieser Trotzreaktionen 
spielt die Art der Umweltreaktionen eine bedeutsame, wenn 
nicht sogar führende Rolle. 

 Zugleich können jedoch im Sinne der Identifi kation auch 
deutlich prosoziale Aktivitäten wie Hilfen für 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 
Freundschaft sbeziehungen entwickeln sich im Alter von drei 
bis vier Jahren, wobei die Gesellschaft  anderer Kinder oft  der 
von Erwachsenen vorgezogen wird. In Kindergärten können 
bereits Gruppen gebildet werden. Regelmäßige Erziehungs-
anforderungen wie das Händewaschen vor der Mahlzeit o. Ä. 
werden nun selbstständig ausgeführt. Der Aktionsradius des 
Kindes erweitert sich auf die Nachbarschaft . Die soziale Ein-
ordnung dokumentiert sich in der Fähigkeit, Spielregeln zu 
befolgen und an einfachen Spielen teilzunehmen. 

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

  1.4.4     Spiel 

 In diesem Entwicklungsabschnitt                 ist das Spiel durch eine rege 
Phantasietätigkeit mit vielfältigen imaginären Spielgefährten 
gekennzeichnet. Im Phantasiespiel erprobt das Kind Gefühle, 
reduziert Ängste und handelt kompensatorisch im Sinne des 
Wunschdenkens. Durch die wiederholende Funktion des Spiels 
entwickelt es zugleich Verständnis für Funktionszusammen-
hänge. 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 überall mit sich hin. Dieses sog. Übergangsobjekt ist 
ganz sicherlich nicht der Mutterersatz im psychoanalytischen 
Sinne, zumal das Kind dieses Lieblingsspielzeug gleicherma-
ßen auch in ihrer Anwesenheit benutzt. Die Funktion ist noch 
weitgehend unklar und dürft e im Wesentlichen eine symboli-
sche Bedeutung haben. 

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

Dabei bestehen ausgeprägte Wiederholungsbedürfnisse und 
Rituale. Rollenspiele können schon im Alter von zwei bis drei 
Jahren beobachtet werden, wobei das Kind die Eltern und auch 
fremde Leute nachahmt. Die Beschäft igung mit Spielsachen 
ist sehr vielfältig und deckt sowohl feinmotorische als auch 
grobmotorische Aktivitäten ab. Gegen Ende des Kleinkind-
alters und im Übergang zum Vorschulalter werden die Spiele 
reicher und diff erenzierter, wobei Gemeinschaft sspiele einen 
immer größeren 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 können daraus Rückschlüsse auf das Sprachverhalten 
sowie die Imitationsfähigkeit gezogen werden. Ferner gibt das 
Spiel Aufschluss über die Gefühle und Erlebniswelt sowie die 
soziale Beziehungsfähigkeit und das Verhältnis von Phantasie 
und Realität beim Kind dieses Alters.  

  1.4.5     Persönlichkeitsentwicklung 

 Hinsichtlich                 der  psychosexuellen Entwicklung            sind ver-
schiedene Aspekte zu berücksichtigen. Die  Geschlechtsrolle        ,  
d.   h. die Identifi kation mit sich selbst als Junge oder Mädchen, 
wird in der Regel im Alter von drei bis vier Jahren etabliert. 
Eine Diff erenzierung anderer Personen ist hingegen erst später 
möglich. Von der Geschlechtsrolle ist die  Geschlechtsbevorzu-
gung        abzugrenzen. Jungen entwickeln eine gleichgeschlecht-
liche Präferenz früher und deutlich einheitlicher als Mädchen. 
Schließlich 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 Kastrationsängste und der Ödipuskonfl ikt durchzustehen 
seien. Die Universalität und Bedeutsamkeit dieser Konflikte 
muss jedoch aufgrund vielfältiger kulturanthropologischer und 
psychologischer Befunde als zweifelhaft  betrachtet werden. 

 In  emotionaler Hinsicht  neigt das Kleinkind         zu sehr in-
tensiven und zugleich labilen Gefühlen. Die Stimmung kann 
schnell wechseln, die Aff ekte sind ungehemmt, zumal der sozial 
akzeptierte Ausdruck noch nicht erlernt wurde. Typisch für das 
Alter sind die heft igen Streitigkeiten und Kämpfe kleiner Kinder, 
wobei die körperliche Aggressivität der Jungen besonders zum 
Ausdruck kommt. Charakteristisch ist ferner die ausgeprägte 
Geschwisterrivalität, die ihr Maximum im Alter von zwei bis 
vier Jahren hat. Dabei ist jedoch das Verhalten der Eltern eine 
wichtige Bedingung für die Entstehung von Geschwisterrivalität. 

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

nächst eine Zunahme der Angst vor Tieren und dann im späteren 
Kleinkindalter eine zunehmende Angst vor imaginären Objekten 
wie z.   B. Geistern zu verzeichnen ist. Häufi g sind derartige Ängste 
durch das Verhalten der Eltern oder anderer Bezugspersonen 
bzw. durch unangenehme Erfahrungen bedingt.  

  1.4.6     Geistige Entwicklung 

         Das Kleinkindalter         überschneidet sich weitgehend mit dem 
präoperationalen Stadium         der Intelligenztheorie von Piaget, 
die den Zeitraum von eineinhalb bis sieben Jahren umfasst. 
In diesem Stadium verfügt das Kind über 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 Motorgeräusche imitiert. Diese Fähigkeit 
des symbolischen Umgangs mit Objekten ist ein wesentliches 
Merkmal des präoperationalen Stadiums. Die Bildung von 
Kategorien oder Klassifi kationen gelingt nach Piaget auf dieser 
Altersstufe noch nicht.  

  1.4.7     Psychische Auffälligkeiten 

                 In diesem Alter können  externalisierte Störungen            in Form 
von Wutanfällen, Ungehorsam, Aggressivität sowie Hyper-
aktivität beobachtet werden. Individuelle Charakteristika des 
Kindes, elterliches Verhalten und elterliche Erwartungen sowie 
Entwicklungsverzögerungen         sind die häufi gsten Ursachen. 
Weitere Probleme können in  internalisierten Störungen            mit 
ausgeprägten Ängsten und Befürchtungen bestehen, die häu-
fi g mit  Ess            - und Schlafstörungen            einhergehen. Schließlich 
bezieht sich ein dritter Problemkreis auf  Entwicklungsver-
zögerungen,  die von Retardierung einzelner Funktionsbe-
reiche über globale Entwicklungsverzögerungen bis zu Autis-
mus-Spektrum-Störungen         reichen.   

  1.5     Mittlere Kindheit 

  

      •      Multiple Einfl üsse  aus Elternhaus, Schule, Gleichaltrigen-
gruppe und Medien  

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

  •      Persönlichkeitsentwicklung:  internale Verhaltenssteuerung 
(      Gewissen)  

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

  •      Psychische Auffälligkeiten:  Aufmerksamkeitsdefi zits-Hyper-
aktivitäts-Störungen (ADHS), Störungen des Sozialverhaltens, 
emotionale           Störungen, psychische Störungen mit körperlicher 
Symptomatik      , Zwangsstörungen,           Ticstörungen, Lern- und           Leis-
tungsstörungen        

 In         diesem Entwicklungsabschnitt vollziehen sich mit Eintritt 
in das Schulalter bedeutsame Veränderungen, die durch neue 
Einflüsse aus dem Bereich von Schule, Gleichaltrigen und 
auch neuen Informationsquellen (die verschiedenen Medien) 
entstehen. Gleichwohl sind die Eltern weiterhin besonders 
wichtige Beziehungspersonen. Sie üben den größten Einfl uss 
auf die Persönlichkeitsentwicklung des Kindes aus. 

 Die Zusammenhänge von elterlichem Verhalten         und 
kindlicher Persönlichkeitsentwicklung sind in zahlreichen 
Studien der Entwicklungspsychologie und pädagogischen 
Psychologie erfasst worden. Das  elterliche Verhalten  lässt sich 
dabei am besten durch die Dimensionen der „Warmherzigkeit 
vs. Feindseligkeit“ und „Kontrolle vs. Autonomie“ beschreiben. 
Folgende Konstellationen sind bedeutungsvoll. 
  •     Ein Erziehungsstil der Eltern, der durch Warmherzigkeit 

und Förderung von Autonomie           gekennzeichnet ist, trägt 
zu einer Persönlichkeitsentwicklung des Kindes im Sinne 
von Aktivität, Selbstständigkeit, Freundlichkeit und sozial 
positiver Einstellung wesentlich bei.  

  •     Eine adäquate und konsequente Haltung der Eltern bei 
der Festsetzung von altersgerechten Verhaltensnormen 
trägt zu Verantwortungsbewusstsein, Selbstvertrauen und 
zielgerichtetem Verhalten bei.  

  •     Eine Konstellation von positiver Emotionalität bei den El-
tern und Restriktivität trägt hingegen in stärkerem Maße 
zu abhängigem, weniger kreativem, stärker anpassungsbe-
reitem und weniger dominantem und wettbewerbsorien-
tiertem Verhalten bei Kindern bei.  

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

  •     Die Kombination von Restriktivität und feindseligem 
Verhalten gegenüber dem Kind von Seiten der Eltern zeigt 
Verbindungen zu autoaggressivem Verhalten mit sozialem 
Rückzug und intrapsychischen Konfl ikten beim Kind.  

  •     Permissivität oder Vernachlässigung in Verbindung mit 
feindseligem Verhalten von Seiten der Eltern ist eine 
vielfach gefundene Konstellation bei dissozialen und 
delinquenten Kindern.    

 Diese Dimensionen des Erziehungsverhaltens unterliegen 
sozioökonomischen und damit auch epochalen Einfl üssen. 
Der früher deutlich zu beobachtende Unterschied hinsichtlich 
der Erziehungspraktiken von Eltern aus der Mittelschicht mit 
stärker zuneigungsorientiertem Erziehungsstil und Eltern der 
Unterschicht mit stärker strafend orientiertem Erziehungsstil 
scheint sich zunehmend zu nivellieren. 

  1.5.1     Soziale Entwicklung 

 Die mittlere Kindheit                 ist die Phase der größten Erweiterung des 
sozialen Umfeldes. Dabei rückt die  Schule  in den Mittelpunkt 
des außerfamiliären Lebens;  Lehrkräft e  werden zu wichtigen 
Beziehungspersonen. Ihr Verhalten beeinfl usst die schulischen 
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14 1 Normale und abweichende Entwicklung

Leistungen sowie das Selbstvertrauen und die Selbsteinschät-
zung der Kinder. Die Leistungsfähigkeit des Kindes hängt 
jedoch nicht ausschließlich von diesen Bedingungen, sondern 
auch wesentlich von der Einstellung des Elternhauses zu Schule 
und Leistung ab. Sozioökonomische Benachteiligungen sind 
ebenfalls für die Schulentwicklung bedeutsam. 

 Parallel zu den schulischen Kontakten weitet sich der soziale 
Austausch mit  Gleichaltrigen  aus. Dabei werden soziale Fertig-
keiten erworben und über die Erfahrung der eigenen Position 
in der Gruppe Persönlichkeit und Selbsterleben bedeutsam 
geprägt. Zu Beginn der mittleren Kindheit tritt dabei zugleich 
eine zunehmende Geschlechtsrollendiff erenzierung auf, indem 
Verhalten, Spiele, Aktivitäten und Freizeitbeschäftigungen 
deutlich an den jeweiligen soziokulturellen Erwartungs-
horizonten ausgerichtet werden. Kinder beginnen, sich primär 
an den gleichgeschlechtlichen Gleichaltrigen zu orientieren, 
und bilden dementsprechend geschlechtstypische Interessen 
und Aktivitäten aus. Es entwickeln sich intensive, vielfach aber 
auch nur kurzfristige Freundschaft en, die sich auf gemeinsame 
Interessen und soziale Fertigkeiten gründen. Die Beliebtheit in 
der Gruppe ist eine Funktion vielfältiger Einfl ussgrößen, zu 
denen intellektuelle Fertigkeiten, bei Jungen auch motorische 
Fertigkeiten (Sport), die körperliche Reife und verschiedene 
Persönlichkeitsmerkmale gehören, die je nach Alter, Ge-
schlecht und Sozialschicht deutlich variieren.  

  1.5.2     Persönlichkeitsentwicklung 

 Die mittlere Kindheit     ist hinsichtlich der Persönlichkeitsent-
wicklung besonders durch die  Ausbildung des Gewissens        
gekennzeichnet. In dieser Phase vollzieht sich eine zuneh-
mende Ablösung von der externen Verhaltenskontrolle über 
unmittelbare erzieherische Konsequenzen. In zunehmendem 
Maße wird eine interne Steuerung des Verhaltens ermöglicht, 
wobei die jeweilige motivationale Situation des Kindes ebenso 
wie situationsspezifi sche Bedingungen bedeutsam sind. Der 
Ausgangspunkt für die Entwicklung des Gewissens ist die im 
Vorschulalter bereits vollzogene Identifi kation mit den Eltern, 
wobei deren Konsistenz im Handeln und der Beziehungsquali-
tät zwischen Kind und Eltern besondere Bedeutung zukommt. 

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

 Die  emotionale Entwicklung            zeigt einen deutlichen Rück-
gang der Ängste gegenüber früheren Jahren, wenngleich 
Ängste damit nicht unbedeutsam werden. Das Kind beginnt 

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

  1.5.3     Geistige Entwicklung 

 Mit                 Beginn des Grundschulalters fällt der Übergang vom präo-
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 Größe 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 Richtungsveränderung vorstellen. 

 Ein neues Element der kognitiven Entwicklung ist ferner 
das sog.  Invarianz- oder                       Erhaltungsprinzip            .  Das Kind kann 
nun erstmalig erkennen, dass Länge und Gewicht sowie Anzahl 
unabhängig von Veränderungen des äußeren Erscheinungs-
bildes konstant bleiben. Weitere Merkmale dieser Entwick-
lungsstufe sind in der Fähigkeit zu sehen, relationale Begriff e 
wie „dunkler“, „größer“ u.   a.   m. zu verstehen und damit 
Beziehungen zwischen zwei oder mehreren Objekten herzu-
stellen. Außerdem beginnt das Kind, nunmehr über das Ganze 
und seine Teile simultan nachzudenken, und kann Objekte 
nach Gewicht und Größe in eine Rangreihe bringen. Diese 
Fähigkeit, seriale Beziehungen herzustellen, ist eine wichtige 
Voraussetzung für das Erlernen mathematischer Zusammen-
hänge. Sämtliche Fertigkeiten sind jedoch nicht ausschließ-
lich Entwicklungsfunktionen im Sinne eines biologischen 
Reifungsprozesses, sondern in großem Umfang auch lern- und 
erfahrungsabhängig.  

  1.5.4     Psychische Auffälligkeiten 

          In diesem Altersabschnitt sind  Aufmerksamkeitsdefizit-
Hyperaktivitäts-Störungen (ADHS)  und  Störungen des 
Sozialverhaltens  überaus häufig.  Emotionale             Probleme 
und Störungen  können sich aus sozialem Rückzug und Iso-
lation, gestörtem Selbstbewusstsein und  Schulängsten            sowie 
 Schulphobie            ergeben. Auch können  depressive             Reaktionen  
beobachtet werden, die jedoch im Vergleich zur Adoles-
zenz deutlich labiler, kürzer und möglicherweise auch eher 
durch körperliche Reaktionen maskiert auft reten. Deutlich 
wird diese Neigung zu  psychosomatischen Reaktionen        bei 
Belastungen und Konflikten.  Zwangsstörungen             und Tic-
störungen            können häufi g in der Folge von Angst auft reten. Die 
meisten Zwangshandlungen sind jedoch vorübergehend und 
haben vielfach auch eher einen spielerischen und noch nicht 
psychopathologischen Wert.  Lern            - und Leistungsstörungen            
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151.6 Jugendalter

sind ein häufi ger Grund für die Vorstellung in der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie.           

  1.6     Jugendalter 

  

      •      Biologisches Wachstum  und  sexuelle Reifung   
  •      Zentrale psychologische Themen:  Identität, Sexualität, 

Autorität  
  •      Soziale Entwicklung:  Gruppen- und Paarbildung, Ablösung 

von den Eltern  
  •      Persönlichkeitsentwicklung:  Wahrnehmung sexueller 

Bedürfnisse, Aufnahme sexueller Beziehungen, emotionale 
Labilisierung  

  •      Geistige Entwicklung:  Stadium der formalen Operationen (Abs-
traktionsfähigkeit,           logisches und hypothesenprüfendes           Denken)  

  •      Psychische Auffälligkeiten:                            Delinquenz, Substanzmissbrauch          , 
          Affektstörungen,           Suizidalität,           Angststörungen, psychische 
Störungen mit körperlicher Symptomatik, Zwangsstörungen, 
          Schizophrenien        

 Dieser mit der Pubertät beginnende Entwicklungsabschnitt ist 
durch charakteristische  Wachstumsvorgänge        im Sinne eines 
Wachstumsspurts, die sexuelle Reifung mit der Entwicklung 
von sekundären Geschlechtsmerkmalen und Veränderungen 
der Hormonausschüttung gekennzeichnet. Dieser Prozess 
beginnt bei Mädchen in der Regel zwei Jahre früher als bei 
Jungen und dauert etwa drei bis vier Jahre, während er sich bei 
Jungen über vier bis fünf Jahre erstreckt. Für die Beurteilung 
des biologischen Entwicklungsstandes ist die Ausprägung der 
sekundären Geschlechtsmerkmale bestimmend. 

 Störungen der biologischen Reifung manifestieren sich 
als Entwicklungsverzögerungen        , unter denen die sog. kon-
stitutionelle Entwicklungsverzögerung mit familiärer Häufung 
und harmonischer Retardierung die häufi gste Erscheinungs-
form ist. Das Gegenteil stellt die abnorm frühe Pubertätsent-
wicklung         dar, die als Pubertas praecox         bezeichnet wird. Dabei 
handelt es sich um krankhaft e Prozesse, die durch hormonale 
Störungen bedingt sein können. Vielfach sind die Ursachen 
jedoch nicht zu eruieren. Eine verfrühte Pubertätsentwicklung 
führt zu einem frühzeitigen Schluss der Epiphysenfuge und 
damit zu einem begrenzten Wachstum. In  psychologischer 
Hinsicht  ist der Entwicklungsabschnitt der Adoleszenz mit 
den Fragen der persönlichen Identität und des Idealismus ver-
knüpft . Zu keiner Zeit des Lebens ist der Mensch so stark mit 
moralischen Werten, Standards und Fragen beschäft igt. Dieser 
Entwicklungsabschnitt führt vielfach auch zur Verwerfung 
gesellschaft licher Normen und Werte. 

  1.6.1     Soziale Entwicklung 

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

ristisch. Dabei kommt es auch zur Ausbildung von Gruppen, 
Cliquen und Banden mit der Gefahr von dissozialen Gruppen-
aktivitäten        . Zu Beginn der Adoleszenz sind derartige Gruppen 
noch vornehmlich gleichgeschlechtlich strukturiert; sie werden 
dann später durch gemischte Gruppen abgelöst. 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            
während der früheren 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 Phänomen des Jugendalters. Ausgeprägte Ent-
fremdungssituationen scheinen eher für psychisch auff ällige 
Jugendliche zu gelten, bei denen in der Regel jedoch diese 
Entfremdung bereits vorher, d.   h. in der Kindheit, einsetzte. 
Ausgeprägte Entfremdungen von Eltern und Kind fi nden sich 
außerdem bei Jugendlichen in der späten Adoleszenz, die trotz 
erreichter biologischer Reife noch in Abhängigkeitspositionen 
sind, zumal sie weiter ihre schulische Ausbildung absolvieren. 
Für die Entwicklung der Entfremdung sind ferner eine zuneh-
mende Schulunlust in den unteren Sozialschichten mit fort-
schreitendem Alter und die daraus folgenden intrafamiliären 
Spannungen und Auseinandersetzungen verantwortlich.                  

  1.6.2     Persönlichkeitsentwicklung 

 Im Zentrum des Selbsterlebens des Jugendlichen steht die 
Wahrnehmung sexueller Bedürfnisse, Interessen und Reifung. 
Das tatsächliche  sexuelle Verhalten            unterliegt dabei vielfälti-
gen soziokulturellen und familiären Erwartungen sowie Rest-
riktionen. Das sexuelle Verhalten         manifestiert sich in diesem 
Entwicklungsabschnitt auf vielfältige Weise. Autoerotisches 
Verhalten im Sinne von Masturbation kommt bei Jungen in 
allen Gesellschaft en und allen Sozialschichten vor und ist bei 
Mädchen lediglich relativ seltener. Beide Geschlechter fühlen 
sich häufi g durch gleichgeschlechtliche Personen angezogen, 
wenngleich eine off ene Homosexualität         bei beiden Geschlech-
tern vergleichsweise selten und dann vielfach auch nur vorü-
bergehend ist. Homosexuelles Verhalten bei Jugendlichen stellt 
mehrheitlich eine Durchgangsphase dar, die wenig Vorhersage 
über eine fortdauernde Homosexualität im Erwachsenenalter 
zulässt. Ob es überhaupt zu homosexuellen Kontakten kommt, 
hängt sehr wesentlich von den Möglichkeiten zu heterose-
xuellen Beziehungen ab. Für die Mehrheit der Jugendlichen 
lässt sich im Verlauf des Jugendalters eine deutliche Zunahme 
heterosexueller Interessen und Aktivitäten feststellen. 

 Die  emotionale             Entwicklung            ist in einer traditionellen 
Betrachtungsweise immer wieder als die Phase des inneren 
Aufruhrs und ausgeprägter emotionaler Schwierigkeiten 
bezeichnet worden. Tatsächlich lassen sich auch ausgeprägte 
Stimmungsveränderungen, häufig Gefühle der Selbstent-
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16 1 Normale und abweichende Entwicklung

wertung, diskrete Beziehungsideen sowie depressive Zustände 
feststellen, die mehrheitlich nicht von den erwachsenen Be-
zugspersonen erkannt werden. Schwere Depressionen         sind 
sehr selten, gleichwohl jedoch häufiger als im Kindesalter. 
Entsprechend gibt es in diesem Altersabschnitt auch eine 
ansteigende Tendenz, an Selbsttötung zu denken und auch 
suizidale Handlungen zu vollziehen. Ferner steigt mit der 
Adoleszenz die Rate für         Schulphobien         wieder deutlich an und 
beinhaltet zugleich eine schlechtere Prognose als in der mitt-
leren Kindheit. Auch soziale Ängste werden häufi ger.                  

  1.6.3     Geistige Entwicklung 

 Mit dem Alter von etwa zwölf Lebensjahren beginnt nach 
Piaget die Periode der formalen Operationen. Kennzeichen 
dieser Entwicklung ist die Fähigkeit zu abstraktem        , logischem 
und hypothesenprüfendem         Denken        . Der Jugendliche kommt 
in die Lage, mögliche Lösungshypothesen für Probleme auf-
zustellen und systematisch auf die wahrscheinliche Gültigkeit 
zu überprüfen. Das formale Denken erschließt die Methode 
der Deduktion sowie die Möglichkeit, komplexe Operationen 
höherer Ordnung zu organisieren. Damit werden z.   B. ver-
schiedene mathematische Operationen erst ermöglicht. Ähn-
liches gilt für die Ausbildung der Kombinatorik. 

 Mit dieser Entwicklung wird es dem Jugendlichen möglich, 
eine allgemeine Problemlösungsstrategie zu entwickeln. Bei 
dieser Orientierung lernt er, Problemelemente zu isolieren 
und verschiedene Lösungshypothesen systematisch zu 
testen. Damit wird das formale Denken rational und zugleich 
systematisch. Diese Fähigkeit, über Regeln und eigene ab-
laufende kognitive Prozesse zu refl ektieren, ist daher zugleich 
eine wichtige Quelle des Selbsterlebens und der Refl exion über 
die eigene Person.                  

  1.6.4     Psychische Auffälligkeiten 

 Eine Reihe von psychischen Störungen nimmt ihren Beginn im 
Jugendalter. Dies gilt vor allem für  delinquente Handlungen,  
die gleichwohl nur für eine kleine Gruppe der Jugendlichen 
zutreffen und dabei häufiger von Jungen als von Mädchen 
vorgenommen werden. Die Manifestation derartiger Auff äl-
ligkeiten in der Adoleszenz fi ndet in der Regel ihre Wurzeln 
in den Entwicklungsabschnitten der frühen und mittleren 
Kindheit. Aus ersten Erfahrungen mit dem Gebrauch von 
Drogen kann eine ausgeprägte  Substanzmissbrauchsstörung  
        resultieren. Wiederum handelt es sich um eine Problematik, 
die eher wenige Jugendliche betrifft  . Typischer für die Adoles-
zenz ist die Entwicklung von  aff ektiven Störungen            mit oder 
ohne  Suizidalität            .  Im Vergleich zu depressiven Reaktionen 
der Kindheit nimmt dabei der Bezug des Symptoms zu 

familiären Problemen eher ab. Hingegen treten off ensichtlich 
Bedingungen in den Vordergrund, die in den biologischen 
und psychischen Veränderungen dieser Entwicklungsphase 
begründet sind. Im Bereich der  Angststörungen            kommt es zu 
spezifi schen  Phobien            (z.   B. Agoraphobie         oder Klaustrophobie        ), 
und  Schulphobien            können sich sowohl erstmalig manifestieren 
wie auch rezidivieren. Unter den  psychischen Störungen  mit 
körperlicher Symptomatik kommt es relativ selten zu  dis-
soziativen Störungen            ,  während  Essstörungen  (Anorexia 
nervosa         und Bulimia nervosa) erstmalig und typischerweise 
in der Adoleszenz auft reten. Schließlich manifestieren sich in 
der Adoleszenz eher als im Kindesalter  Zwangsstörungen            und 
psychotische Erkrankungen, wobei sich das Erscheinungsbild 
der  schizophrenen Psychosen            deutlich der Symptomatik bei 
Erwachsenen zu nähern beginnt. Gleichwohl sind derartige 
Erkrankungen äußerst selten.                   

  1.7     Entwicklungsstörungen 

 Kinder- und jugendpsychiatrische Störungen sind immer in 
einen Entwicklungskontext eingebettet, der sie formt und 
verständlich macht. Wie in ›  Kapitel 2  dargestellt wird, ist 
die Möglichkeit der Interferenz mit den ablaufenden Ent-
wicklungsprozessen     ein wesentliches Merkmal der Defi nition 
einer psychischen Störung. In dieser Betrachtungsweise ließen 
sich nahezu alle psychischen Störungen des Kindes- und 
Jugendalters als Entwicklungsstörungen verstehen. Aus einer 
stärker auf einzelne Entwicklungsfunktionen abstellenden 
Perspektive lassen sich allerdings einige Störungen als ein 
spezieller Formenkreis der Entwicklungsstörungen im engen 
Sinne identifi zieren, bei denen einzelne oder mehrere Entwick-
lungsfunktionen beeinträchtigt sind. 

 Zu diesen so verstandenen Entwicklungsstörungen ge-
hören geistige Behinderung (Entwicklungsstörung der Intel-
ligenz), Autismus, motorische Störungen, Sprachstörungen, 
spezifi sche Lernstörungen sowie die Behinderungen durch 
Blindheit und Taubheit. Während die entwicklungspsycho-
pathologischen Kennzeichen und Details dieser einzelnen 
Störungen in den jeweiligen Kapiteln dargestellt werden, soll 
an dieser Stelle auf die charakteristischen Entwicklungsprofi le 
hingewiesen werden, die in ›   Tab. 1.2    schematisch dar-
gestellt sind. Dieses Schema verdeutlicht, dass den einzelnen 
Entwicklungsstörungen und Behinderungen jeweils eine 
unterschiedliche Beeinträchtigung der vier zentralen Ent-
wicklungsfunktionen der Motorik, Sprache, Intelligenz sowie 
der sozial-emotionalen Persönlichkeit         eigen ist. In diesen 
Kernbereichen können teilweise normale, teilweise variable 
und teilweise reduziert-verzögerte Entwicklungsprozesse 
beobachtet werden.  

1
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171.8 Entwicklungspsychopathologische Verläufe

  1.8     Entwicklungspsychopathologi-
sche Verläufe 

 Die Entwicklungspsychopathologie     ist ein Bestandteil der theo-
retischen Kinder- und Jugendpsychiatrie. Sie beschäft igt sich 
als eine Forschungsrichtung in der Entwicklungsperspektive 
mit den Kontinuitäten und Diskontinuitäten psychischer 
Störungen über die Zeit und in der Perspektive der Psycho-
pathologie mit der Spannweite von Verhaltensvarianten. Ihr 
spezieller Beitrag zum Verständnis der Ursachen psychischer 
Störungen wird in ›   Kapitel 3  zur Ätiologie dargestellt, 
während in diesem Kapitel die Verlaufskonzepte der Entwick-
lungspsychopathologie ausschnittweise vorgestellt werden. 

  1.8.1     Entwicklungspfade 

 Unter den Modellen für die Entstehung und den Verlauf psy-
chischer Störungen ist das Konzept der Entwicklungspfade     
besonders bedeutsam, weil es die Vielfalt von entwicklungs-
psychopathologischen Verläufen in ein Konzept bringt. Bei 
einer Ordnung der Verläufe lassen sich fünf Typen erkennen: 
  1.      Störungen sind Abweichungen vom normalen Ent-

wicklungsverlauf.  Hier wird die psychische Störung eines 
Kindes oder Jugendlichen als Abweichung von einem zu-
nächst normalen Entwicklungsprozess betrachtet. Dabei 
können Entwicklungsrisiken (z.   B. primär ängstliches 
Temperament oder unsichere Bindung) mit späteren Er-
eignissen (z.   B. Mobbing in der Schule) interagieren und 
eine Störung (z.   B. Sozialphobie    ) hervorrufen.  

  2.      Entwicklungsveränderungen 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 Störungen eine Rückkehr zur normalen Ent-

wicklung möglich ist. Diese Betrachtungsweise schließt 
das Modell der klinischen Remission einer psychischen 
Störung ein.  

  3.      Vorausgegangene Entwicklungs- und Anpassungspro-
zesse schränken die Veränderungsmöglichkeiten ein.  
Dieses Modell hat stärker deterministischen Charakter und 
ist klinisch mit dem Konzept der ungünstigen Prognose 
kompatibel. Es impliziert (z.   B. beim chronischen Sub-
stanzmissbrauch), dass aus der Kumulation von ungünsti-
gen Entwicklungsrisiken und Adaptionen ein zunehmend 
ungünstiger Entwicklungspfad (Verlauf) resultiert.  

  4.      Unterschiedliche Entwicklungspfade können zu einem 
ähnlichen Resultat im Sinne einer Störung führen 
(Prinzip der             Äquifi nalität        ).  Dieses Konzept trägt dem 
Umstand Rechnung, dass vielfältige Einfl ussfaktoren auf 
die individuelle Entwicklung zu ähnlichen Störungsbildern 
führen. So können bei ätiologischer Betrachtung z.   B. 
schwere Deprivationserfahrungen in ähnlicher Weise wie 
neurobiologische Defi zite zu den klinischen Symptomen 
von Hyperaktivität und Aufmerksamkeitsschwäche führen.  

  5.      Gleiche ursprüngliche Entwicklungsprozesse können 
zu sehr verschiedenen Entwicklungsergebnissen füh-
ren (Prinzip der         Multifi nalität            ).  Dieses der Äquifi nalität 
entgegengerichtete Konzept postuliert, dass aus einem 
früheren gleichen Entwicklungspfad verschiedene Aus-
gänge bzw. Störungen resultieren. Klinisch ist es mit dem 
Konzept unspezifi scher Risikofaktoren für verschiedene 
Störungen oder dem unterschiedlichen individuellen Ver-
lauf bestimmter psychischer Störungen kompatibel.         

  1.8.2     Altersspezifi sche Manifestationen 
psychischer Störungen 

 Die Vielfältigkeit der psychischen Störungen des Kindes- und 
Jugendalters lässt sich in Abhängigkeit vom Alter bei der Mani-

 Tab. 1.2      Entwicklungsprofi le verschiedener Formen von Entwicklungsstörungen und                                                                                                     Behinderungen  

Geistige Be-
hinderung

Autismus Motorische 
Störungen

Sprach-
störungen

Spezifi sche 
Lernstörungen

Sehstörun-
gen/Blindheit

Hörstörun-
gen/Taubheit

 Motorik  
      •   Grobmotorik  
  •   Feinmotorik   

V 
   V

N 
   N

R 
   R

N 
   N

N 
   V

R 
   R

N 
   N

 Sprache  
      •   expressiv  
  •   rezeptiv   

R 
   R

R 
   R

V 
   N

R 
   R/N

V 
   V

N 
   N

R 
   R

 Intelligenz  
      •   generell  
  •   partiell   

R R/N N 
   N

N 
   R

N 
   R

R/N N

 Sozialemotio-
nale Per-
sönlichkeit 

R R N N V R V

  N = normal; R = reduziert-verzögert; V = variabel  
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18 1 Normale und abweichende Entwicklung

festation und dem Verlaufstypus schwerpunktmäßig in fünf 
Gruppen einteilen (›  Box 1.2 ). 

  

  B O X  1 . 2     
 Altersspezifi sche Manifestationen psychischer Störungen  

 Kindheitsspezifi sche und vornehmlich remittierende 
Störungen 
                    •     Motorische           Entwicklungsstörungen  
  •     Sprachentwicklungsstörungen (Artikulationsstörungen)  
  •           Ausscheidungsstörungen (Enuresis, Enkopresis)  
  •     Kindheitsspezifi sche           Phobien und           Angststörungen (      Trennungs-

angst)  
  •     Kindheitsspezifi sche Schlafstörungen           (Pavor nocturnus, Som-

nambulismus)  
  •     (Nicht chronische) Ticstörungen  
  •     Störung mit oppositionellem Trotzverhalten      

 Früh beginnende und vornehmlich persistierende Ent-
wicklungsstörungen 
            •     Geistige Behinderung (Entwicklungsstörung der Intelligenz)  
  •     Autismus-Spektrum-Störungen  
  •     Andere tiefgreifende Entwicklungsstörungen (desintegrative 

Störungen, Rett-      Syndrom)  
  •     Aufmerksamkeitsdefi zit-Hyperaktivitäts-Störungen (ADHS), 

speziell mit Störungen des Sozialverhaltens  
  •     (Schwergradige) expressive und rezeptive Sprachstörungen  
  •     Spezifi sche           Lernstörungen (Dyslexie, Dyskalkulie)      

 Störungen mit spezifi schem Beginn in Kindheit und 
Jugend 
    •     Redefl ussstörungen (Stottern und Poltern)  
  •     Mutismus  
  •     Störungen des Sozialverhaltens (früh beginnende Form, adoles-

zentär begrenzte Form)  
  •     Ticstörungen (chronische Formen, Tourette-Syndrom)      

 Störungen mit Beginn in der Jugend (Kindheit) und Kon-
tinuität in das Erwachsenenalter 
    •               Schizophrenie  
  •     Affektive Störungen  
  •     Angststörungen (generalisierte Angststörung,           Agoraphobie, 

Panikattacken)  
  •     Zwangsstörungen  
  •     Essstörungen (Anorexia           nervosa, Bulimia           nervosa)  
  •     Dissoziative           Störungen  
  •     Störungen des Sozialverhaltens (mit adoleszentärem Beginn, 

          delinquente Entwicklungen)  
  •     Störungen mit Substanzmissbrauch  
  •     Persönlichkeitsstörungen      

 Altersunspezifi sche Manifestationen psychischer Störun-
gen 
            •     Akute Belastungsreaktionen  
  •     Anpassungsstörungen  
  •     Posttraumatische Belastungsstörung          

 In der ersten Gruppe der  kindheitsspezifischen und vor-
nehmlich remittierenden Störungen  ist die Entwicklungs-
schädigung zugleich begrenzend für die Manifestation der 
jeweiligen Störung. Bei diesen Störungen hat das betroff ene 
Kind durchweg eine gute Chance, die Störung aufgrund 

normaler Reifungs- und Entwicklungsprozesse in Verbindung 
mit einfachen Interventionen in kürzerer Frist zu überwinden. 

 Hingegen sind die in der zweiten Gruppe zusammen-
gefassten  früh beginnenden und vornehmlich per-
sistierenden Entwicklungsstörungen  durch längerfristige 
Beeinträchtigungen gekennzeichnet, die in Teilbereichen 
oder insgesamt über Jahre bzw. sogar lebenslang persistieren 
können. Die betroff enen Menschen benötigen nicht nur in der 
Kindheit und Jugend, sondern häufig auch als Erwachsene 
psychosoziale Hilfen unterschiedlicher Intensität und Dauer. 
Gleichwohl besteht aber auch eine interindividuelle Variabilität 
der Verläufe, und es kommt z.   B. bei den Aufmerksamkeits-
defizit-Hyperaktivitäts-, den Sprach- und den spezifischen 
Lernstörungen im Verlauf auch zu Normalisierungen. 

 Die dritte Gruppe von Entwicklungsverläufen psychischer 
Störungen umfasst  Störungen mit spezifi schem Beginn in 
Kindheit und Jugend.  Bei diesen Störungen kommt es bei 
unterschiedlichen Verläufen mit sowohl Remissionen als auch 
Chronifi zierungen jenseits des früheren Erwachsenenalters 
zu keiner bedeutsamen Zunahme der Neuerkrankungen in 
der Bevölkerung, sodass die Lebenszeitprävalenz eher wieder 
absinkt. 

 Hingegen nimmt eine Reihe von  Störungen mit Beginn in 
der Jugend (Kindheit) und Kontinuität in das Erwachsenen-
alter  prototypisch in der Entwicklungsphase der Adoleszenz 
ihren Ausgang und zeigt dabei eine weitgehend gleiche Sym-
ptomatik wie bei Erwachsenen. Diese Störungen nehmen im 
Erwachsenenalter hinsichtlich der Lebenszeitprävalenz noch 
deutlich zu. Für viele der früh erkrankten Patienten ist die 
individuelle Prognose ungünstiger als für die spät Erkrankten. 

 Eine letzte Gruppe der  altersunspezifischen Mani-
festationen psychischer Störungen  umfasst die verschiedenen 
Formen von Belastungs- und Anpassungsstörungen, die mit 
jeweils alters- und entwicklungsspezifi schen Akzentuierungen 
und Teilsymptomen einen Grundtypus psychischer Reaktionen 
auf belastende Lebensereignisse und Traumatisierungen re-
präsentieren. Bei entwicklungsabhängiger Einfärbung sind 
die dominanten Symptome Zeichen von Angst, Verstimmung, 
Somatisierung oder auch expansivem Störverhalten.         

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

  1.8.3     Störungsspezifi sche Verläufe 

 Als Ergebnis der Forschung aus Klinik, Epidemiologie und 
vor allem aus Längsschnittstudien wurden Erkenntnisse über 
charakteristische entwicklungspsychopathologische Verläufe 
für eine Reihe von Störungen abgeleitet. Demnach können 
psychische Störungen aufgrund ihrer altersspezifi schen Mani-
festation gruppiert werden (›  Box 1.2 ). Ferner zeigen die 
einzelnen Störungen ein charakteristisches Verlaufsprofi l. 

1
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191.8 Entwicklungspsychopathologische Verläufe

 Die Gruppe der  unspezifi schen emotionalen Störungen          ist 
durch eine hohe Prävalenz im Kindesalter gekennzeichnet 
und zeigt im Jugendalter keinen weiteren Anstieg. Insgesamt 
besteht in Kindheit und Jugend eine hohe Remissionsneigung 
für diese Gruppe von Störungen. Jungen und Mädchen sind 
im Kindesalter etwa gleich häufi g betroff en, in der Adoles-
zenz dominieren hingegen die Mädchen. Sofern emotionale 
Störungen         über das Jugendalter hinaus persistieren, handelt es 
sich in der Regel um eine sog. homotype Kontinuität, indem 
die emotionalen Störungen in Angststörungen oder dysthyme 
bzw. depressive Störungen übergehen. 

 Die Prognose der nosologisch noch wenig diff erenzierten 
emotionalen Störungen des Kindesalters ist somit i. Allg. gut. 
Allerdings haben einzelne  Phobien          eine schlechtere Prog-
nose als generalisierte Angststörungen. Für eine im Kindes- 
und Jugendalter diagnostizierte  Depression          ist das Risiko 
einer erneuten Depression         im Erwachsenenalter einschließ-
lich der Entwicklung von Suizidalität, Substanzmissbrauch 
sowie Persönlichkeitsstörungen deutlich erhöht. Auch für 
 Zwangsstörungen  ist eine hohe Persistenzneigung bzw. ein 
fl uktuierender Verlauf mit unvollständiger Remission ohne 
starke soziale Funktionseinbußen festzustellen. 

 Die zweite große Gruppe kinder- und jugendpsychiatrischer 
Störungen, die  dissozialen Störungen          (bzw. Störungen         des 
Sozialverhaltens        ), haben in Kindheit und Jugend eine beträcht-
lich höhere Prävalenz als im Erwachsenenalter, die insb. am 
Übergang zum Erwachsenenalter deutlich abnimmt. Unter 
den verschiedenen Symptomen zeigt das Merkmal der Ag-
gressivität eine hohe Kontinuität. Nur eine im Vergleich dazu 
geringere Quote – nämlich etwa ein Drittel – von Kindern und 
Jugendlichen mit dissozialen Störungen entwickelt sich zu 
einer antisozialen Persönlichkeit im Erwachsenenalter. 

 Während bei Jungen eine homotype Kontinuität im 
Sinne eines Fortbestehens der dissozialen Symptome vor-
liegt, zeigen die insgesamt sehr viel seltener betroff enen dis-
sozialen Mädchen eine heterotype Kontinuität. Sie weisen 
zwar in erster Linie Probleme mit Drogen, Alkohol und Anti-
sozialität auf, entwickeln andererseits aber auch in beträcht-
lichem Umfang emotionale Störungen.         Bei Jungen, die früh 
beginnende Störungen des Sozialverhaltens in Verbindung mit 
Hyperaktivität und gestörten Sozialbeziehungen zu Gleichalt-
rigen zeigen, besteht eine besonders hohe Persistenz der dis-
sozialen Störungen. Antisoziale Persönlichkeitsstörungen im 
Erwachsenenalter haben fast immer Vorläufer in dissozialen 
Störungen der Kindheit und des Jugendalters. Hingegen be-
ginnt die schwere Kriminalität erst im Erwachsenenalter. 

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

Lebensjahr. Für die Erkrankungen vor der Adoleszenz ist 
die Prognose noch ungünstiger als bei Erkrankungen im Er-
wachsenenalter: Etwa 15   % Totalremissionen und 25   % Bes-
serungen stehen 60   % Chronifi zierungen gegenüber. Einige 
Verlaufsstudien weisen sogar noch ungünstigere Verhältnis-
se auf. Die Prognose wird mit zunehmend jüngerem Alter 
bei Erkrankungsbeginn (insb. unter 10 Jahren) ungünstiger. 
Etwa die Hälfte der im Erwachsenenalter Erkrankten zeigt 
Auffälligkeiten in der Kindheitsentwicklung. Diese haben 
keinen psychiatrischen Charakter, sondern beziehen sich 
auf Auff älligkeiten in den interpersonalen Beziehungen, auf 
neurobiologische bzw. neuropsychologische Entwicklungs-
defi zite und Unreifezeichen sowie Defi zite der Aufmerksam-
keitssteuerung. 

 Auch die  aff ektiven Psychosen                    haben im Kindesalter eine 
sehr niedrige Prävalenz. Nur etwa 15–20   % der Erstmani-
festationen liegen vor dem 20. Lebensjahr. Depressionen im 
Erwachsenenalter haben nur selten psychiatrische Vorläufer 
im Kindesalter. Es gibt hier keine spezifi schen Muster der Ver-
läufe. Hingegen hat eine Reihe anderer kinderpsychiatrischer 
Störungen charakteristische Verläufe. 

 Die Prognose der  geistigen Behinderung                    ist bei einem 
IQ unter 50 ungünstig. Auch der  frühkindliche Autismus                    
zeigt bei einem nonverbalen IQ von 50–60, d.   h. bei etwa zwei 
Drittel der betroff enen Patienten, ferner bei starker Sprach-
beeinträchtigung und bei einer am ehesten im Jugendalter 
auft retenden Epilepsie eine ungünstige Prognose. Für  orga-
nische Psychosyndrome  besteht die Gefahr der Ausbildung 
von Residualsyndromen.         

  Aufmerksamkeitsdefi zit-/Hyperaktivitätsstörungen  
       (ADHS)          remittieren im Schulalter nur ungenügend. Ent-
wicklungen mit schlechter psychosozialer Anpassung, Sub-
stanzmissbrauch und Kriminalität im Jugend- und frühen 
Erwachsenenalter sind häufi g. 

  Motorische Entwicklungsstörungen          als Folge biologischer 
Risikobelastungen führen zwar zu Beeinträchtigungen in der 
Kindheit, sind aber in der Langzeitentwicklung variabel und 
zunehmend bedeutungsloser für die Adaption, zumal die 
Schulleistungen nicht beeinfl usst werden. Hingegen beein-
trächtigen  spezifi sche Lernstörungen  den Schulerfolg und 
stellen Risikofaktoren für spätere bzw. koexistierende psy-
chische Störungen dar. 

 Schließlich gilt für die im Jugendalter beginnenden Essstö-
rungen            Anorexia nervosa          und  Bulimia nervosa,            dass nur 
etwa knapp die Hälft e der Fälle im Verlauf als symptomatisch 
geheilt betrachtet werden kann. Für alle psychischen Störungen 
gilt, dass die klinisch mehrheitlich gegebene  Komorbidität  das 
Risiko für ungünstige Verläufe und psychosoziale Funktions-
beeinträchtigungen bedeutsam erhöht.                     

1
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20 1 Normale und abweichende Entwicklung
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  Es gibt nur wenige psychische Auffälligkeiten, die sich im 
Sinne einer Krankheit deutlich von der Normalität abheben. 
Ein Beispiel dafür ist der frühkindliche Autismus. Die meisten 
Störungen und Auff älligkeiten heben sich vom Normalzustand 
lediglich quantitativ hinsichtlich des Schweregrades und der 
begleitenden Beeinträchtigung ab. Eine leichtere Ausprägung 
oder Variation des jeweiligen Phänomens lässt sich auch bei 
ganz normalen Kindern fi nden. So gilt selbst für die autistischen 
Störungen, dass sie im Sinne einer Spektrums-Störung auf einem 
Kontinuum verschiedener Ausprägungen auch sehr diskrete 
Zeichen ohne notwendigerweise klinischen Symptomcharakter 
einschließen; sie werden daher in der aktuellen Nomenklatur 
auch als Autismus-Spektrum-Störungen bezeichnet. 

 Wenn also Auffälligkeit und Normalität so relativ dicht 
nebeneinanderliegen, muss nach den Kriterien psychischer 
Störungen gefragt werden. Sind diese bekannt, so verlangt 
jede wissenschaft liche Betrachtung, dass die derart defi nierten 
Störungsbilder in ein Ordnungssystem gebracht werden. Es 
stellt sich also die Frage nach der Klassifi kation psychischer 
Auff älligkeiten, zumal sich Aussagen über die Wertigkeit psy-
chischer Störungen und Auff älligkeiten nicht ausschließlich 

aus der Perspektive der Klinik bzw. Sprechstunde treff en lassen. 
So sind Aussagen und Zahlen aus derartigen Institutionen 
nicht geeignet, das tatsächliche Ausmaß von psychischen Auf-
fälligkeiten bei Kindern und Jugendlichen in der Bevölkerung 
zu erfassen. Dementsprechend sind zur Bestimmung der Raten 
an psychisch gestörten 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     Defi nition psychischer Störungen 

  

  M E R K E 
    Eine klinisch bedeutsame psychische Störung bei Kindern und Ju-
gendlichen liegt vor, wenn die Kognition, die emotionale Regulation 
oder das Verhalten bei Berücksichtigung des Entwicklungsalters 
abnorm sind und typischerweise zu einer Beeinträchtigung der Funk-
tionstüchtigkeit im persönlichen, familiären, sozialen, schulischen, 
berufl ichen oder anderen wichtigem Bereich führen.     
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22 2 Definition, Klassifikation und Epidemiologie psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen

 Ausschließlich naturwissenschaft lich orientierte medizinische 
Modelle sind selten geeignet, psychische Auff älligkeiten bei 
Kindern und Jugendlichen zu erklären bzw. gegenüber dem 
Normalzustand abzugrenzen. Da die meisten psychischen 
Auff älligkeiten in diesem Entwicklungsabschnitt des Lebens 
sehr wesentlich von der Wechselwirkung zwischen Kind und 
sozialer Umgebung beeinfl usst und darüber hinaus vielfach 
stark situationsspezifi sch sind (z.   B. Bettnässen nie außer Haus 
oder Aggressivität nur in der Schule), sind für die Diagnostik 
wie auch die Th erapie interaktionelle Modellbetrachtungen 
erforderlich. 

 Ob ein Verhalten oder Erleben als abnorm bezeichnet wird 
oder nicht, hängt daher auch weitestgehend von der Berück-
sichtigung sozialer Komponenten ab. Wenn im Folgenden 
die Kriterien der Abnormität sowie der Beeinträchtigung der 
Funktionstüchtigkeit als die zentralen Bestimmungsgrößen 
einer psychischen Störung angesehen werden, so sind damit im 
Wesentlichen soziale Bewertungen impliziert. Dabei unterliegt 
das Kriterium der Abnormität (›  Box 2.1 ) einer Bewertung 
gleichermaßen im statistischen wie auch im normativen Sinn. 
     

 Um die Abnormität eines Verhaltens zu beurteilen, reicht in 
der Regel nur eines der genannten Kriterien nicht aus. Mehr-
heitlich ist eine Kombination der aufgeführten Merkmale er-
forderlich, um sicher zu sein, dass tatsächlich eine psychische 
Auff älligkeit vorliegt. Als ergänzendes Kriterium muss jedoch 
das Ausmaß der Beeinträchtigung (›  Box 2.2 ) des Kindes 
durch sein Symptom bzw. sein auff älliges Verhalten bestimmt 
werden                . 

  

  B O X  2 . 2     
 Kriterien der Beeinträchtigung 

    •                          Leiden:  Dieses insbesondere in der Psychotherapie schon lange 
verwendete Kriterium für die Indikation zur Durchführung von 
Maßnahmen muss auch bei der Beurteilung des Vorliegens einer 
Störung berücksichtigt werden. Es muss allerdings in Bezug zur 
Temperamentstruktur und Persönlichkeit des Kindes gesetzt 
werden, um Fehlurteile zu vermeiden. So muss z.   B. geklärt 
werden, ob ein geringer Sozialkontakt Ausdruck von Selbst-
zufriedenheit oder Ängstlichkeit ist.  

  •      Soziale                   Einengung:  Viele Störungen der Befi ndlichkeit von 
Kindern und Jugendlichen sind durch einen deutlich verringerten 
Sozialkontakt gekennzeichnet. Dabei kann die Entwicklung 
wichtiger Aktivitäten und sozialer Funktionen beeinträchtigt 
werden.  

  •      Interferenz mit der             Entwicklung:  Bei jeder Symptomatik 
ist zu prüfen, inwiefern sie ablaufende Bindungsprozesse stört, 
Freundschaftsbeziehungen unmöglich macht, die Ablösung von 
den Eltern verzögert und ganz allgemein die emotionale, ko-
gnitive und sprachliche Entwicklung des Kindes verzögert oder 
beeinträchtigt. Es ist also zu fragen, inwieweit die normalen, 
immer progressiven Entwicklungsabläufe durch ein Symptom 
gestört werden. Beispielsweise ist zu prüfen, inwieweit sozialer 
Rückzug und Isolation oder ausgeprägte Aggressivität die proso-
ziale Entwicklung des Kindes oder Jugendlichen gefährden.  

  •                Auswirkungen auf andere:  Insbesondere bei aggressiven 
Verhaltensweisen sind andere Personen sehr schnell durch das 
kindliche Verhalten beeinträchtigt. Für die meisten Störungen 
bei Kindern und Jugendlichen gilt die Feststellung, dass sie 
seltener im persönlichen Verhalten des Kindes allein als in fehl-
angepassten Interaktionen mit anderen Menschen begründet 
sind. Entsprechend ist die soziale Umwelt nicht nur Verursacher, 
sondern zugleich auch Leidtragender der Probleme des Kindes 
und Jugendlichen.          

  B O X  2 . 1     
 Kriterien der Abnormität 

    •      Angemessenheit hinsichtlich             Alter und             Geschlecht:  Un-
angemessen sind z.   B. Trennungsängste jenseits des Kleinkind-
alters oder effeminiertes Verhalten bei Jungen.  

  •                Persistenz:  Ein Durchgangsphänomen der normalen Entwick-
lung, z.   B. vorübergehende Schulunlust, muss gegenüber einer 
persistierenden Schulverweigerung abgegrenzt werden.  

  •                Lebensumstände:  Vorübergehende Verhaltensfl uktuationen 
sind häufi g, 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 Störungen 
und Verhaltensstörungen.  

  •      Soziokulturelle Gegebenheiten            :  Dieser Faktor verweist 
auf die Tatsache, dass die meisten Bewertungsmaßstäbe für 
normales und abnormes Verhalten vermittelt sind. Verschiedene 
Kulturen und soziale Schichten bewerten bestimmte Verhaltens-
merkmale recht unterschiedlich. Gleichwohl darf darüber nicht 
vergessen werden, dass die Variation normativer Werte und Set-
zungen innerhalb bestimmter Kultursysteme begrenzt ist.  

  •                Ausmaß der Störung:  Isoliert auftretende Symptome bei 
Kindern und Jugendlichen sind häufi g ohne psychiatrische 
Relevanz. Störungscharakter 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 
Nägelbeißen als isoliertes Phänomen relativ unproblematisch, 
während gestörte Beziehungen zu Gleichaltrigen sehr viel 
stärker in die Entwicklung und das Leben des Kindes eingreifen.  

  •      Schweregrad und Häufi gkeit der Symptome:  Schwere 
und häufi g auftretende Symptome kommen insgesamt seltener 
vor. Für die klinische Beurteilung von Symptomen ist die Be-
stimmung von Schweregrad und Häufi gkeit des Auftretens eines 
oder mehrerer Symptome unabdingbar.  

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

  •                Situationsspezifi tät:  Ein von situativen Auslösern unabhän-
giges, überall vorhandenes Problem eines Kindes und Jugend-
lichen zeigt in der Regel eine stärker ausgeprägte Störung an. 
Allerdings ist dies das schwächste Kriterium der Abnormität. 
Die Situationsspezifi tät kann aber wichtige Aufschlüsse über 
interaktionelle Bezüge des Kindes und die Symptomentwicklung 
vermitteln.       2
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232.2 Klassifikation

  2.2     Klassifi kation 

  

  M E R K E    
    •     Kinder- und jugendpsychiatrische Störungen werden internatio-

nal in der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) heraus-
gegebenen Internationalen Klassifi kation psychischer           Störungen 
(ICD      ) erfasst.  

  •     Die zum 1. Januar 2022 in Kraft getretene ICD-11 liegt auf 
Deutsch derzeit erst in einer qualitätsgesicherten Entwurfs-
fassung durch das hierfür autorisierte Bundesinstitut für Arznei-
mittel und Medizinprodukte (BfArM) vor (online über  https://
www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifi kationen/ICD/ICD-11/
uebersetzung/_node.html . Datum: 22.01.2025). Da diese Fas-
sung der ICD-11 Mortalitäts- und Morbiditätsstatistiken (ICD-11 
MMS) noch nicht heruntergeladen werden kann, ist die Anwen-
dung der ICD-11 in der Praxis zum Zeitpunkt des Erscheinens 
der vorliegenden Aufl age dieses Lehrbuchs noch nicht möglich. 
Der Zeitpunkt der praktischen und verpfl ichtenden Einführung 
der ICD-11 in den deutschsprachigen Ländern ist bislang nicht 
absehbar.  

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

  •     Die Defi nitionen der kinder- und jugendpsychiatrischen Stö-
rungen gemäß ICD-11 wurden bereits in der vorausgehenden 
9. Aufl age dieses Lehrbuchs von 2019 in einer vom Autor er-
stellten Übersetzung erstmalig vorgestellt. In der vorliegenden 
10. Aufl age wurden diese Darstellungen der Entwurfsfassung 
des BfArM angepasst.  

  •     Angesichts des ungewissen Zeitpunktes der defi nitiven prakti-
schen Einführung der ICD-11 in den deutschsprachigen Ländern 
und der damit verbundenen weiteren Nutzung der ICD-10 wird 
an der Darstellung der Defi nitionen für kinder- und jugendpsy-
chiatrische Störungen in beiden Systemen in dieser Aufl age fest-
gehalten.  

  •     Eine Ergänzung und Differenzierung erfolgt durch das ebenfalls 
von der WHO speziell für die Kinder- und Jugendpsychiatrie ent-
wickelte multiaxiale Klassifi zierungsschema (MAS), das eng mit 
der praktischen Nutzung der ICD-11 verbunden ist.  

  •     Das       MAS           berücksichtigt jeweils eine separate Achse für die kli-
nisch-psychiatrische Störung, für Entwicklungsstörungen, für 
das Intelligenzniveau, für begleitende somatische Störungen, für 
aktuelle abnorme psychosoziale Umstände und für eine Global-
beurteilung der psychosozialen Anpassung.  

  •     Für Störungen bei Säuglingen und Kleinkindern wird eine multi-
axiale Klassifi kation gemäß der diagnostischen Klassifi kation 
DC          : 0–5 vorgenommen.  

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

 Der Feststellung         einer psychiatrischen Störung nach den dis-
kutierten Kriterien folgt die Formulierung einer Diagnose. Die 
gemeinsame Bezeichnung für ein Störungsbild im Sinne der 
Diagnose ermöglicht die Zusammenfassung von abnormen 
Verhaltensweisen und stellt daher den ersten Schritt jeder 
wissenschaft lichen Klassifi kation dar. Zugleich ist eine der-
artige Etikettierung für die Erforschung von Ursachen und 
Behandlungsmöglichkeiten von großer Bedeutung. Diagnosen 
haben dabei, wie die klinische Praxis zeigt, eindeutig hand-
lungsstrukturierende Funktionen, zumal die therapeutischen 
Maßnahmen bei unterschiedlichen Diagnosen auch sehr ver-
schieden gehandhabt werden müssen. 

 Schließlich ermöglicht das Klassifi zieren und Diagnosti-
zieren erst weitgehend die Kommunikation über psychische 
Störungen und Auff älligkeiten. Dabei muss allerdings immer 
das Spezifi sche an der Symptomatik des Kindes zum Ausdruck 
gebracht werden. Entsprechend sollen also durch die diagnos-
tische Formulierung möglichst Annahmen über die psycho-
logisch und biologisch wirksamen Faktoren, die eventuell 
zugrunde liegenden Ursachen, die vorausgehenden Ereignisse, 
die symptomunterhaltenden Faktoren und die wahrscheinlich 
wirksamen Therapiemethoden für das jeweilige Kind zum 
Ausdruck gebracht werden. 

  2.2.1     Voraussetzungen 

 Um entsprechend erhobene Diagnosen zugleich auch in ein 
Ordnungssystem bringen zu können, müssen bestimmte 
 Prinzipien der Klassifi kation  erfüllt sein. Zu diesen Voraus-
setzungen gehört 1. die Forderung, Klassifi kationen nur durch 
Fakten und nicht durch ungenügend empirisch ausgewiesene 
Konzepte ohne operationale Defi nition zu begründen. Es sollen 
2. Störungen und nicht Kinder als Personen klassifi ziert und 
3. trotz der Altersabhängigkeit einiger Störungen keine alters-
abhängigen Klassifi kationen vorgenommen werden, weil         die 
Kindheit keine scharf getrennten Entwicklungsendpunkte 
hat. Das Klassifikationssystem sollte sodann 4. zuverlässig 
sein, d. h., verschiedene Diagnostiker sollten die Begriff e in 
gleicher Weise gebrauchen. Ferner sollte 5. die Klassifi kation 
angemessen zwischen Störungen diff erenzieren, und es sollten 
6. keine bedeutsamen Störungen ausgelassen werden. Darüber 
hinaus sollten 7. die Diff erenzierungen gültig sein, d. h. nicht 
nur theoretisch begründet, sondern empirisch hinsichtlich 
Ätiologie, Symptomatik, Th erapieergebnissen etc. diff erenzier-
bar sein. Weitere Forderungen richten sich 8. auf die logische 
Konsistenz und 9. auf die klinische Relevanz sowie schließlich 
10. auf die Praktikabilität in der klinischen Praxis.  

  2.2.2     Validität 

 Wenngleich kein Klassifi kationssystem bisher sämtliche dieser 
Forderungen erfüllt, so lässt sich hinsichtlich der Forderung 

2
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24 2 Definition, Klassifikation und Epidemiologie psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen

nach einer  gültigen Differenzierung  feststellen, dass sich 
tatsächlich einige Klassen von psychischen Auffälligkeiten 
bei Kindern und Jugendlichen hinsichtlich bestimmter 
Merkmale voneinander unterscheiden. Derartige Merkmale, 
die das Prinzip der  diff erenziellen Validität  psychiatrischer 
Störungen begründen, sind z.   B.  Alter bei Beginn der Störung, 
Geschlechtsverteilung, Beeinträchtigung schulischer Leis-
tungen, ursächliche Faktoren, Behandlungserfolg und Ver-
lauf von Störungen  (›  Tab. 2.1   ). 

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

 Mit Ausnahme der emotionalen Störungen (Angst und De-
pression) gehen viele Auff älligkeiten – jedoch mit unterschied-
licher Intensität – mit Störungen der  schulischen Leistungs-
fähigkeit  und Ausbildungsfunktionen einher, die besonders 
stark ausgeprägt bei Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
täts-Störungen (ADHS), Autismus-Spektrum-Störungen und 
Entwicklungsstörungen sind. 

  Familiäre Beziehungsstörungen  wie anhaltender Partner-
streit sind am häufi gsten mit dissozialen         Verhaltensauff ällig-
keiten assoziiert. Für die Entwicklung emotionaler Störungen 
sind wahrscheinlich elterliche Erziehungshaltungen der Über-
protektion und elterliche emotionale Störungen bedeutsam. 

 Über die bisher genannten ursächlichen Faktoren         hinaus 
ergeben sich zwischen den aufgeführten Kategorien auch 
hinsichtlich der  Behandlungserfolge  deutliche Unterschiede. 
Emotionale Störungen haben mit Abstand die beste Chance – 
möglicherweise auch ohne ausgedehnte therapeutische Maß-

nahmen – zu remittieren. Auch für eine Reihe von Entwick-
lungsstörungen gibt es diff erenzierte Th erapieansätze mit zu-
mindest partiellem Erfolg. Die Erfolge bei anderen Störungen 
wie frühkindlichem Autismus, Schizophrenien, Dissozialität 
und ADHS sind vergleichsweise bescheidener. 

 Schließlich geben die Erkenntnisse über den langfristigen 
 Verlauf  bis in das Erwachsenenalter hinein weitere Argumente 
für eine Diff erenzierung von kinder- und jugendpsychiatrischen 
Störungen. Bei der relativ kleinen Anzahl von Kindern mit an-
haltenden, therapieresistenten emotionalen Störungen sind 
im Erwachsenenalter ängstliche oder depressive Symptome 
zu erwarten. Dissoziale Verhaltensauff älligkeiten bei Kindern 
gehen, sofern sie sich nicht zurückbilden, im Erwachsenen-
alter in delinquente Verhaltensweisen und Persönlichkeits-
störungen über. Kinder mit ADHS können als Erwachsene 
Persönlichkeitsstörungen und Dissozialität aufweisen, und 
Kinder mit einer Autismus-Spektrum-Störung haben in der 
Regel erhebliche Beeinträchtigungen der sozialen Funktionen 
und Kompetenz sowie anhaltende Sprachprobleme. Psycho-
sen können nach vorübergehender Heilung in Rezidive oder 
kontinuierlich in Chronifi zierungen übergehen. Schließlich 
ist für die Kinder mit Entwicklungsstörungen festzuhalten, 
dass schwere Ausprägungen einer Störung oft  zu anhaltenden 
Problemen führen, z.   B. beim Lesen und Schreiben. 

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

 Tab. 2.1      Merkmale der differenziellen Validität psychischer Störungen  

Alter bei Be-
ginn

Geschlechtsbe-
vorzugung

Schulleistungs-
störungen

Verbindung mit 
familiärer Dis-
harmonie

Behand-
lungserfolg

Mögliche Beein-
trächtigung im Er-
wachsenenalter

 Emotionale Stö-
rungen 

Unspezifi sch = Ø Ø  +  +  + Emotionale Störungen

 Störungen des 
Sozialverhal-
tens 

Unspezifi sch    +  +  +  +  + Delinquenz

 ADHS  <  5 Jahre    +  +  +  +  + Dissozialität/Sub-
stanzmissbrauch

 Autismus-Spek-
trum-Störung 

 <  2½ Jahre/
Jugendalter

   +  +  + Ø  + Sprachliche und 
soziale Beeinträch-
tigung

 Schizophrenie  >  7 Jahre =  + ( + )  + Rückfall oder Chroni-
fi zierung

 Entwicklungs-
störungen 

Säuglingsalter    +  +  + Ø  +  + Ausbildungsprobleme

2
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252.2 Klassifikation

  2.2.3     Multiaxiale Klassifi kation 

 Nach         Darlegung der Notwendigkeit von diff erenzierenden Di-
agnosen in der Kinderpsychiatrie sowie der wissenschaft lichen 
Voraussetzungen für Klassifikationssysteme können 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 Störungen sowie Auff älligkeiten auf ins-
gesamt         sechs Achsen ab: 
  •     Achse 1: Klinisch-psychiatrische Störungen  
  •     Achse 2: Entwicklungsstörungen  
  •     Achse 3: Intelligenzniveau  
  •     Achse 4: Körperliche Krankheiten  
  •     Achse 5: Aktuelle psychosoziale Umstände  
  •     Achse 6: Globalbeurteilung der psychosozialen Anpas-

sung.    
 Das MAS ist nicht nur im deutschsprachigen Raum weit ver-
breitet. Es enthält die Diagnosen des weltweit führenden und 
von der WHO entwickelten Klassifikationssystems ICD-10 
 (International Classifi cation 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 
Ländern und auch weltweit nur eine untergeordnete Rolle 
spielt, wird an dieser Stelle auf eine Vorstellung dieses Klassi-
fi kationssystems verzichtet. 

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

 Tab. 2.2      Überblick über die diagnostischen Kategorien der 
ICD-10  

 F0  Organische einschließlich symptomatischer psy-
chischer Störungen 

F00 Demenz bei Alzheimer-Erkrankung
F01 Vaskuläre Demenz
F02 Demenz bei sonstigen, andernorts klassifi zierten Erkran-

kungen
F03 Nicht näher bezeichnete Demenz
F04 Organisches amnestisches Syndrom, nicht durch Alkohol 

oder psychotrope Substanzen bedingt
F05 Delir, nicht durch Alkohol oder psychotrope Substanzen 

bedingt
F06 Sonstige psychische Störungen aufgrund einer Schädigung 

oder Funktionsstörungen des Gehirns oder einer körper-
lichen Erkrankung

F07 Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen aufgrund einer 
Erkrankung, Schädigung oder Funktionsstörung des Ge-
hirns

F09 Nicht näher bezeichnete organische oder symptomatische 
psychische Störungen

 F1  Psychische und Verhaltensstörungen durch psycho-
trope Substanzen 

F10 Störungen durch Alkohol
F11 Störungen durch Opioide
F12 Störungen durch Cannabinoide
F13 Störungen durch Sedativa oder Hypnotika
F14 Störungen durch Kokain
F15 Störungen durch andere Stimulanzien einschließlich Koffein
F16 Störungen durch Halluzinogene
F17 Störungen durch Tabak
F18 Störungen durch fl üchtige Lösungsmittel
F19 Störungen durch multiplen Substanzgebrauch und Konsum 

anderer psychotroper Substanzen
 F2  Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Störun-

gen 
F20 Schizophrenie
F21 Schizotype Störung
F22 Anhaltende wahnhafte Störungen
F23 Akute vorübergehende psychotische Störungen
F24 Induzierte wahnhafte Störung
F25 Schizoaffektive Störungen
F28 Sonstige nicht organische psychotische Störungen
F29 Nicht näher bezeichnete nicht organische Psychose
 F3  Affektive Störungen 
F30 Manische Episode
F31 Bipolare affektive Störung
F32 Depressive Episode
F33 Rezidivierende depressive Störung
F34 Anhaltende affektive Störungen
F38 Sonstige affektive Störungen
F39 Nicht näher bezeichnete affektive Störung
 F4  Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stö-

rungen 
F40 Phobische Störungen
F41 Sonstige Angststörungen
F42 Zwangsstörung
F43 Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungs-

störungen
F44 Dissoziative Störungen (Konversionsstörungen)
F45 Somatoforme Störungen
F48 Sonstige neurotische Störungen
 F5  Verhaltensauffälligkeiten mit körperlichen Störun-

gen und Faktoren 
F50 Essstörungen
F51 Nicht organische Schlafstörungen

Tab. 2.2 Überblick über die diagnostischen Kategorien der 
ICD-10 (Forts.)

2
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26 2 Definition, Klassifikation und Epidemiologie psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen

  

  B O X  2 . 3     
 Assoziierte aktuelle abnorme psychosoziale Umstände 
(Achse 5)  

 Abnorme intrafamiliäre Beziehungen 
                        •     Mangel an Wärme in der Eltern-Kind-Beziehung  
  •     Disharmonie in der Familie zwischen Erwachsenen  
  •     Feindliche Ablehnung oder Sündenbockzuweisung gegenüber 

dem Kind  
  •     Körperliche Kindesmisshandlung  
  •     Sexueller Missbrauch (innerhalb der Familie)  
  •     Andere      

 Psychische Störung, abweichendes Verhalten oder Behin-
derung in der Familie 
    •     Psychische Störung/abweichendes Verhalten eines Elternteils  
  •     Behinderung eines Elternteils  
  •     Behinderung der Geschwister  
  •     Andere      

 Inadäquate oder verzerrte intrafamiliäre Kommunikati-
on, abnorme Erziehungsbedingungen 
                •     Elterliche Überfürsorge  
  •     Unzureichende elterliche Aufsicht und Steuerung  
  •     Erziehung, die eine unzureichende Erfahrung vermittelt  
  •     Unangemessene Anforderungen und Nötigungen durch die 

Eltern  
  •     Andere      

 Abnorme unmittelbare Umgebung 
        •     Erziehung in einer Institution  
  •     Abweichende Elternsituation  
  •     Isolierte Familie  
  •     Lebensbedingungen mit möglicher psychosozialer Gefährdung  
  •     Andere      

 Akute belastende Lebensereignisse 
        •     Verlust einer liebevollen Beziehung  
  •     Bedrohliche Umstände infolge von Fremdunterbringung  
  •     Negativ veränderte familiäre Beziehungen durch neue Familien-

mitglieder  
  •     Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung führen  
  •     Sexueller Missbrauch (außerhalb der Familie)  
  •     Unmittelbare beängstigende Erlebnisse  
  •     Andere      

 Gesellschaftliche Belastungsfaktoren 
    •     Verfolgung oder Diskriminierung  
  •     Migration oder soziale Verpfl anzung  
  •     Andere      

 Chronische zwischenmenschliche Belastung im Zusam-
menhang mit Schule und Arbeit 
            •     Streitbeziehung mit Schülern/Mitarbeitern  
  •     Negative Auseinandersetzungen mit Lehrern/Ausbildern  
  •     Allgemeine Unruhe in der Schule bzw. Arbeitssituation  
  •     Andere      

 Belastende Lebensereignisse/Situation infolge von Ver-
haltensstörungen/Behinderung des Kindes 
            •     Institutionelle Erziehung  
  •     Bedrohliche Umstände infolge Fremdunterbringung  
  •     Abhängige Ereignisse, die zur Herabsetzung der Selbstachtung 

führen  
  •     Andere          

F52 Nicht organische sexuelle Funktionsstörung
F53 Psychische und Verhaltensstörungen im Wochenbett, nicht 

andernorts klassifi zierbar
F55 Missbrauch von nicht-abhängigkeitserzeugenden Sub-

stanzen
F59 Nicht näher bezeichnete Verhaltensauffälligkeiten mit kör-

perlichen Störungen und Faktoren
 F6  Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 
F60 Spezifi sche Persönlichkeitsstörungen
F61 Kombinierte und sonstige Persönlichkeitsstörungen
F62 Andauernde Persönlichkeitsänderungen, nicht Folge einer 

Schädigung oder Krankheit des Gehirns
F63 Abnorme Gewohnheiten und Störungen der Impulskon-

trolle
F64 Störungen der Geschlechtsidentität
F65 Störungen der Sexualpräferenz
F66 Psychische und Verhaltensprobleme in Verbindung mit der 

sexuellen Entwicklung und Orientierung
F68 Sonstige Persönlichkeits- und Verhaltensstörung
F69 Nicht näher bezeichnete Persönlichkeits- und Verhaltens-

störung
 F7  Intelligenzminderung 
F70 Leichte Intelligenzminderung
F71 Mittelgradige Intelligenzminderung
F72 Schwere Intelligenzminderung
F73 Schwerste Intelligenzminderung
F78 Sonstige Intelligenzminderung
F79 Nicht näher bezeichnete Intelligenzminderung
 F8  Entwicklungsstörungen 
F80 Umschriebene Entwicklungsstörungen des Sprechens und 

der Sprache
F81 Entwicklungsstörungen schulischer Fertigkeiten
F82 Umschriebene Entwicklungsstörungen der motorischen 

Funktionen
F83 Kombinierte umschriebene Entwicklungsstörung
F84 Tiefgreifende Entwicklungsstörungen
F88 Sonstige Entwicklungsstörungen
F89 Nicht näher bezeichnete Entwicklungsstörung
 F9  Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn 

in der Kindheit und Jugend 
F90 Aufmerksamkeitsdefi zit-Hyperaktivitäts-Störungen (ADHS)
F91 Störung des Sozialverhaltens
F92 Kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emo-

tionen
F93 Emotionale Störungen des Kindesalters
F94 Störungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit 

und Jugend
F95 Ticstörungen
F98 Sonstige Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn 

in der Kindheit und Jugend
F99 Nicht näher bezeichnete psychische Störung

Tab. 2.2 Überblick über die diagnostischen Kategorien der 
ICD-10 (Forts.)

2
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272.2 Klassifikation

 Allgemein kann für die ICD-10 festgestellt werden, dass sie 
durch die besondere Berücksichtigung der Kapitel F7 über 
        Intelligenzminderung, F8 über Entwicklungsstörungen und 
F9 über Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in 
der Kindheit und Jugend dem spezifi schen Spektrum kinder- 
und         jugendpsychiatrischer Störungen hinlänglich Rechnung 
trägt. Insbesondere die Kapitel F8 und F9 enthalten nur für 
die Kindheit und Jugend spezifi sche Störungen. Die alters-
unabhängigen Störungen (z.   B. die aff ektiven Störungen, die 
Ess- oder Schlafstörungen) werden andererseits in der Regel 
eher in der Orientierung am klinischen Bild bei Erwachsenen 
definiert. Hier wirkt sich die fehlende Berücksichtigung 
kinder- und jugendpsychiatrischer und damit entwicklungs-
unabhängiger Kriterien ungünstig für die Anwendung aus. 

 Insgesamt ist die Klassifi kation der psychischen Störungen 
im Rahmen der ICD-10 mit wenigen Ausnahmen – z.   B. den 
Anpassungsstörungen (F43) und den Bindungsstörungen 
(F94.1 und 94.2) – an der Idee der Deskription statt der 
Ätiologie als Ordnungsprinzip orientiert. 

 Ein speziell für die Diagnostik psychischer Störungen im 
    Säuglings- und Kleinkindalter entwickeltes Klassifi kations-
system ist die  diagnostische Klassifi kation DC: 0–5  mit be-
sonderer Betonung der Beziehung         zwischen dem Kind und 

seinen Bezugspersonen. Das System ist ebenfalls multiaxial 
aufgebaut: 
  •     Achse I: Klinische (psychische) Störung  
  •     Achse II: Beziehungskontext  
  •     Achse III: Medizinische Diagnosen  
  •     Achse IV: Psychosoziale Stressoren  
  •     Achse V: Entwicklungskompetenzen    
 Die Störungen auf Achse I sind in ›  Tab. 2.4    dargestellt. Die 
Achse II wird in der deutschen Bearbeitung als umständlich 

 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 Störungen (bei denen nur die letzten Tage oder Wochen beurteilt werden) sollten die letzten drei Monate vor der klinischen 
Untersuchung eingeschätzt werden. Die Kodierung sollte sich auf folgende Bereiche beziehen:     
  •   Beziehungen zu Familienangehörigen, Gleichaltrigen und Erwachsenen außerhalb der Familie  
  •   Bewältigung von sozialen Situationen (allgemeine Selbstständigkeit, lebenspraktische Fähigkeiten, pers. Hygiene und Ordnung)  
  •   Schulische bzw. berufl iche Anpassung  
  •   Interessen und Freizeitaktivitäten   

0 Hervorragende oder gute soziale Anpassung auf allen Gebieten. Gute zwischenmenschliche Beziehungen zu Familienangehörigen, 
Gleichaltrigen und zu Erwachsenen außerhalb der Familie; erfolgreiche Bewältigung aller sozialen Situationen und vielfältige In-
teressen und Freizeitaktivitäten

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

2 Leichte soziale Beeinträchtigung. Adäquate Anpassung in den meisten Bereichen, aber leichte Schwierigkeiten in mindestens 
einem oder zwei Bereichen, die sich z.   B. in Schwierigkeiten im Kontakt zu Gleichaltrigen, eingeschränkten sozialen Aktivitäten/
Interessen, Schwierigkeiten im Umgang mit den Familienmitgliedern, ineffektiver Bewältigung von sozialen Situationen oder 
Problemen in den Beziehungen zu Erwachsenen außerhalb der Familie zeigen können

3 Mäßige soziale Beeinträchtigung in mindestens einem oder zwei Bereichen

4 Deutliche soziale Beeinträchtigung in mindestens einem oder zwei Bereichen wie z.   B. ausgeprägter Mangel an Freunden oder Un-
fähigkeit, neue soziale Situationen zu bewältigen

5 Deutliche und übergreifende (durchgängige) soziale Beeinträchtigung in den meisten Bereichen

6 Tiefgreifende und schwerwiegende soziale Beeinträchtigungen in den meisten Bereichen. Benötigt manchmal Beaufsichtigung/
Anleitung durch andere, um alltägliche Anforderungen zu bewältigen; unfähig, alleine zurechtzukommen

7 Braucht beträchtliche Betreuung. Entweder unfähig zu minimaler körperlicher Hygiene oder braucht zeitweise enge Beaufsichti-
gung/Betreuung, um Selbst- oder Fremdgefährdung zu vermeiden, oder schwere Beeinträchtigung der Kommunikationsmöglich-
keiten

8 Braucht ständige Betreuung (24-Stunden-Versorgung). Durchgängig unfähig zu minimaler körperlicher Hygiene und/oder ständi-
ges Risiko der Selbst- oder Fremdverletzung oder völliges Fehlen von Kommunikationsmöglichkeiten

9 Information fehlt

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

 Neurobiologische 
Entwicklungs-
störungen 

Autismus-Spektrum-Störung

Frühe atypische Autismus-Spektrum-Störung

Aufmerksamkeitsdefi zit-/Hyperaktivitäts-
störung

Überaktivitätsstörung des Kleinkindalters

Globale Entwicklungsverzögerung

Störung der Sprachentwicklung

Entwicklungsbezogene Koordinations-
störung

Andere neurobiologische Entwicklungs-
störungen der frühen Kindheit

2
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28 2 Definition, Klassifikation und Epidemiologie psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen

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 fi nden 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     Klassifi kation nach ICD-11 

 Mit der in nächster Zeit zu erwartenden offi  ziellen Einfüh-
rung der ICD-11 auch im deutschsprachigen Bereich werden 
erhebliche Aufwendungen verbunden sein, dieses revidierte 
klassifi katorische System in der Gesundheitsversorgung zu eta-
blieren. Es dient der Verschlüsselung einzelner Diagnosen und 
Störungsbilder. Das systematische Verzeichnis der ICD-11     baut 
auf der Vorgängerversion der ICD-10 auf und wurde grund-
legend  inhaltlich  hinsichtlich medizinisch-wissenschaft licher 
Aspekte,  strukturell  hinsichtlich klassifi katorischer Aspekte 
und  konzeptionell  unter informationstechnologischen Aspek-
ten erarbeitet. 

 Dieses systematische Verzeichnis liegt derzeit deutschsprachig 
nur in einer Entwurfsfassung durch das Bundesinstitut für 
Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) vor (online über 
 https://www.bfarm.de/DE/Kodiersysteme/Klassifi kationen/
ICD/ICD-11/uebersetzung/_node.html . Datum: 02.07.2025) 
und bildet die Basis der Darstellungen in diesem Werk. Das 
ergänzende umfangreiche englischsprachige Dokument der 
 Clinical descriptions and diagnostic requirements  (CDDR) der 
WHO aus dem Jahr 2024 dient der diagnostischen Klassifi kation 
als eines Teils der Untersuchung von Patienten und Patientinnen, 
wobei Störungen und nicht etwa Menschen klassifi ziert 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 Überblick über die di-
agnostischen Kategorien der ICD-11 vermittelt einen Eindruck 

 Tab. 2.5      Gliederung der diagnostischen Kategorien der ICD-11 
im Kapitel 6 Psychische Störungen, Verhaltensstörungen oder 
neuromentale Entwicklungsstörungen      

Neuromentale Entwicklungsstörungen

 6A00  Störungen der Intelligenzentwicklung  (spezifi ziert 
nach dem Schweregrad) 

 6A01  Störungen der Sprech- oder Sprachentwicklung

 6A02  Autismus-Spektrum-Störung

 6A03  Lernentwicklungsstörung

 6A04  Entwicklungsstörung der motorischen Koor-
dination

 6A05  Aufmerksamkeitsdefi zit- und Hyperaktivitäts-
Störung (ADHS)

 6A06  Stereotype Bewegungsstörung

 8A05.0  Primäre Tics oder Tic-Störungen

 6E60  Sekundäres Neuro-Entwicklungssyndrom

 Sensorische 
Verarbeitungs-
störungen 

Sensorische Überreaktivitätsstörung

Sensorische Unterreaktivitätsstörung

Andere sensorische Verarbeitungsstörungen

 Angststörungen Störung mit Trennungsangst

Soziale Angststörung

Generalisierte Angststörung

Selektiver Mutismus

Störung mit Inhibition gegenüber Neuem

Andere Angststörungen der frühen Kindheit

 Affektive Störun-
gen 

Depressive Störung der frühen Kindheit

Dysregulierte Ärger- und Aggressionsstörung 
der frühen Kindheit

Andere affektive Störung der frühen 
Kindheit

 Zwangsstörung 
und verwandte 
Störungen 

Zwangsstörung

Tourette-Störung

Motorische oder vokale Tic-Störung

Trichotillomanie

Zwanghaftes Hautzupfen der frühen 
Kindheit

Andere Zwangsstörungen und verwandte 
Störungen

 Schlafstörungen Einschlafstörungen

Durchschlafstörungen

Partielle Aufwachstörung

Albträume der frühen Kindheit

 Essstörungen Essstörung mit Überessen

Essstörung mit Einschränkung der Nah-
rungsaufnahme

Atypische Essstörung

 Schreistörungen 
der frühen 
Kindheit 

Exzessive Schreistörung

Andere Schlaf-, Ess- und Schreistörungen 
der frühen Kindheit

 Trauma-, Belas-
tungs- und Depri-
vationsstörungen 

Posttraumatische Belastungsstörung

Anpassungsstörung

Komplizierte Trauerstörung der frühen 
Kindheit

Reaktive Bindungsstörung

Soziale Bindungsstörung mit Enthemmung

Andere Trauma-, Stress- und Deprivations-
störung der frühen Kindheit

 Beziehungs-
störungen 

Spezifi sche Beziehungsstörung der frühen 
Kindheit

Tab. 2.4 Die Achse I der diagnostischen Klassifi kation DC: 0–5 
(nach Von Gontard et al. 2020) [F934-002] (Forts.)

2
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292.2 Klassifikation

 6A0Y  Sonstige näher bezeichnete neuronale Entwick-
lungsstörungen

 6A0Z  Neuronale Entwicklungsstörungen, nicht näher 
bezeichnet

Schizophrenie oder andere primäre psychotischen Störungen

 6A20  Schizophrenie

 6A21  Schizoaffektive Störung

 6A22  Schizotype Störung

 6A23  Akute vorübergehende psychotische Störung

 6A24  Wahnhafte Störung

 6A25  Symptomatische Manifestationen primärer 
psychotischer Störungen

Substanzinduzierte psychotische Störungen  (spezifi ziert 
für einzelne Substanzen) 

 6A2Y  Sonstige näher bezeichnete Schizophrenie oder 
primäre psychotische Störungen

 6A2Z  Schizophrenie oder primäre psychotische Störun-
gen, nicht näher bezeichnet

Katatonie

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

 6A41  Katatonie durch Substanzen oder Medikamente

 6E69  Sekundäres Katatonie-Syndrom

 6A4Z  Katatonie, nicht näher spezifi ziert

Affektive Störungen

Bipolare oder verwandte Störungen     
   6A60  Bipolare Störung Typ I  
   6A61  Bipolare Störung Typ II  
   6A62  Zyklothyme Störung  
   6A6Y  Sonstige näher bezeichnete bipolare oder ver-
wandte Störungen  
   6A6Z  Bipolare oder verwandte Störungen, nicht näher 
spezifi ziert   

Depressive Störungen     
   6A70  Einzelne depressive Episode  
   6A71  Rezidivierende depressive Störung  
   6A72  Dysthyme Störung  
   6A73  Gemischte depressive und Angststörung  
   GA34.41  Prämenstruelle dysphorische Störung  
   6A7Y  Sonstige näher bezeichnete depressive Störun-
gen  
   6A7Z  Depressive Störungen, nicht näher bezeichnet   

 6A80  Symptomatisches und Verlaufs-Erscheinungsbild 
von affektiven Episoden 
   bei affektiven Störungen  (mehrere Spezifi kationen) 

Substanzinduzierte affektive Störungen  (spezifi ziert für 
einzelne Substanzen) 

 6E62  Sekundäres affektives Syndrom  (mehrere Spe-
zifi kationen) 

 6A8Y  Sonstige näher bezeichnete affektive Störungen

 6A8Z  Affektive Störungen, nicht näher bezeichnet

Tab. 2.5 Gliederung der diagnostischen Kategorien der ICD-11 
im Kapitel 6 Psychische Störungen, Verhaltensstörungen oder 
neuromentale Entwicklungsstörungen (Forts.)

Angst- oder furchtbezogene Störungen

 6B00  Generalisierte Angst-Störung

 6B01  Panikstörung

 6B02  Agoraphobie

 6B03  Spezifi sche Phobie

 6B04  Soziale Angst-Störung

 6B05  Trennungsangst-Störung

 6B06  Selektiver Mutismus

Substanzinduzierte Angst-Störungen  (spezifi ziert für 
einzelne Substanzen) 

 6B23  Hypochondrie

 6E63  Sekundäres Angst-Syndrom

 6B0Y  Sonstige näher bezeichnete Angst- oder furcht-
bezogene Störungen

 6B0Z  Angst- oder furchtbezogene Störungen, nicht 
näher bezeichnet

Zwangsstörungen oder verwandte Störungen

 6B20  Zwangsstörung

 6B21  Körperdysmorphe Störung

 6B22  Eigengeruchswahn

 6B23  Hypochondrie

 6B24  Pathologisches Horten

 6B25  Körperbezogene repetitive Verhaltensstörungen

Substanzinduzierte Zwangsstörungen oder verwandte 
Störungen 
    (spezifi ziert für einzelne Substanzen) 

 6E64  Sekundäres Zwangs- oder verwandtes Syndrom

 8A05.00  Tourette-Syndrom

 6B2Y  Sonstige näher bezeichnete Zwangsstörung oder 
verwandte Störungen

 6B2Z  Zwangsstörung oder verwandte Störungen, nicht 
näher bezeichnet

Störungen, die spezifi sch Stress-assoziiert sind

 6B40  Posttraumatische Belastungsstörung

 6B41  Komplexe Posttraumatische Belastungsstörung

 6B42  Anhaltende Trauer-Störung

 6B43  Anpassungsstörung

 6B44  Reaktive Bindungsstörung

 6B45  Störung der sozialen Bindung mit enthemmtem 
Verhalten

 6B4Y  Sonstige näher bezeichnete Störungen, die spe-
zifi sch Stress-assoziiert sind

 6B4Z  Störungen, die spezifi sch Stress-assoziiert sind, 
nicht näher bezeichnet

Dissoziative Störungen

 6B60  Dissoziative Störung mit neurologischen Symp-
tomen

 6B61  Dissoziative Amnesie

Tab. 2.5 Gliederung der diagnostischen Kategorien der ICD-11 
im Kapitel 6 Psychische Störungen, Verhaltensstörungen oder 
neuromentale Entwicklungsstörungen (Forts.)
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30 2 Definition, Klassifikation und Epidemiologie psychischer Störungen bei Kindern und Jugendlichen

 6B62  Trance-Störung

 6B63  Besessenheits-Trance-Störung

 6B64  Dissoziative Identitäts-Störung

 6B65  Partiale dissoziative Identitäts-Störung

 6B66  Depersonalisations- oder Derealisationsstörung

 6E65  Organische emotional-labile asthenische Störung

 6B6Y  Sonstige näher bezeichnete dissoziative Störun-
gen

 6B6Z  Dissoziative Störungen, nicht näher bezeichnet

Fütter- oder Essstörungen

 6B80  Anorexia nervosa

 6B81  Bulimia nervosa

 6B82  Binge-Eating-Störung

 6B83  Vermeidend-restriktive Ernährungsstörung 
(ARFID)

 6B84  Pica

 6B85  Ruminations-oder Regurgitationsstörung

 6B8Y  Sonstige näher bezeichnete Fütter- oder Ess-
störungen

 6B8Z  Fütter- oder Essstörungen, nicht näher bezeichnet

Ausscheidungsstörungen

 6C00  Enuresis

 6C01  Enkopresis

 6C0Z  Ausscheidungsstörungen, nicht näher bezeichnet

Störungen der körperlichen Belastung oder des körperlichen 
Erlebens

 6C20  Körperliche Belastungsstörung

 6C21  Körper-Integritäts-Identitätsstörung (BIID)

 6C2Y  Sonstige näher bezeichnete Störungen der kör-
perlichen Belastung oder des körperlichen Erlebens

 6C2Z  Störungen der körperlichen Belastung oder des 
körperlichen Erlebens, nicht näher bezeichnet

Störungen durch Substanzgebrauch oder Verhaltenssüchte

 6C40–6C4Z  Störungen durch Substanzgebrauch  (spe-
zifi ziert für einzelne Substanzen) 

 6C50–6C5Z  Störungen durch Verhaltenssüchte     
    6C50  Glücksspielsucht  
    6C51  Computerspielsucht   

 6C5Y  
    Sonstige näher bezeichnete Störungen durch 
Verhaltenssüchte 

 6C5Z  
    Störungen durch Verhaltenssüchte, nicht näher 
bezeichnet 

Störungen der Impulskontrolle

 6C70  Pyromanie

 6C71  Kleptomanie

 6C72  Störung mit zwanghaftem Sexualverhalten

Tab. 2.5 Gliederung der diagnostischen Kategorien der ICD-11 
im Kapitel 6 Psychische Störungen, Verhaltensstörungen oder 
neuromentale Entwicklungsstörungen (Forts.)

 6C73  Intermittierende explosive Störung

Substanzinduzierte Impulskontrollstörung  (spezifi ziert 
für einzelne Substanzen) 

 6C50  Glücksspielsucht

 6C51  Computerspielsucht

 6E66  Sekundäres Impulskontrollsyndrom

 6B25  Körperbezogene repetitive Verhaltensstörungen

 6C7Y  Sonstige näher bezeichnete Störungen der 
Impulskontrolle

 6C7Z  Störungen der Impulskontrolle, nicht näher 
bezeichnet

Disruptives Verhalten oder dissoziale Störungen

 6C90  Störung des Sozialverhaltens mit oppositionel-
lem, aufsässigem Verhalten

 6C91  Störung des Sozialverhaltens mit dissozialem 
Verhalten

 6C9Y  Sonstiges näher bezeichnetes disruptives Ver-
halten oder sonstige näher bezeichnete dissoziale 
Störungen

 6C9Z  Disruptives Verhalten oder dissoziale Störungen, 
nicht näher bezeichnet

Persönlichkeitsstörungen und zugehörige Persönlichkeits-
merkmale

 6D11  Persönlichkeitsstörungen  (Subklassifi zierung 
nach dem Schweregrad) 

 6D11  Ausgeprägte Persönlichkeitsmerkmale oder 
-muster

 6E68  Sekundäre Persönlichkeitsveränderung

Paraphile Störungen ( 6D30–6D3Z )

Artifi zielle Störungen ( 6D50–6D5Z )

Neurokognitive Störungen (Delir, amnestische Störung, Demenz; 
 6D70–6D72; 6D80–6D8Z )

Psychische Störungen oder Verhaltensstörungen in Verbindung mit 
Schwangerschaft, Geburt oder Wochenbett ( 6E20–6E2Z )

Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei andernorts 
klassifi zierte Störungen oder Erkrankungen ( 6E40 )

Sekundäre psychische oder Verhaltens-Syndrome in Verbindung bei 
andernorts klassifi zierten Störungen oder Erkrankungen ( 6E60–
6E6Z )

Geschlechtsinkongruenz     
    HA60  Geschlechtsinkongruenz in der Jugend oder im Erwachse-

nenalter  
    HA61  Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter  
    HA6Z  Geschlechtsinkongruenz, nicht näher bezeichnet   

Sonstige näher bezeichnete psychische Störungen, Verhaltens-
störungen oder neuronale Entwicklungsstörungen  (6E8Y) 

Psychische Störungen, Verhaltensstörungen oder neuronale Ent-
wicklungsstörungen, nicht näher bezeichnet  (6E8Z) 

Tab. 2.5 Gliederung der diagnostischen Kategorien der ICD-11 
im Kapitel 6 Psychische Störungen, Verhaltensstörungen oder 
neuromentale Entwicklungsstörungen (Forts.)
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   22.1     Persönlichkeitsstörungen 

  22.1.1     Defi nition 

 Die Lehre von den sog. Psychopathien bzw. Charakterstörun-
gen nahm in der Psychopathologie des Erwachsenenalters 
traditionell einen breiten Raum ein. Aus ihr ist später der Be-
griff  der Persönlichkeitsstörungen hervorgegangen. Er zielt 
gemäß Verständnis der ICD-10 auf  tiefverwurzelte, anhal-
tende Verhaltensmuster,  die sich in starren Reaktionen auf 
unterschiedliche persönliche und soziale Lebenslagen äußern. 
Menschen mit Persönlichkeitsstörungen zeigen  deutliche 
Normabweichungen  hinsichtlich Wahrnehmungen, Denken, 
Fühlen und interpersonalen Beziehungen. Derartige Verhal-
tensmuster sind durch  Stabilität  gekennzeichnet, betreff en 
vielfältige Verhaltensbereiche und psychische Funktionen 
und gehen oft  mit subjektivem Leiden und Störungen sozialer 
Funktionen einher. 

 Die            Defi nition  der Persönlichkeitsstörung beinhaltet einige 
kontrovers diskutierte Aspekte. So bestand über lange Zeit 
wenig Übereinstimmung, wie Persönlichkeitsstörungen kon-

zipiert werden sollen und ob es eine übergeordnete Kategorie 
oder sehr unterschiedliche Formen gibt. Sowohl theoretisch 
als auch in der klinischen Praxis fehlten jeweils klare Kon-
zepte einer normalen Persönlichkeit, die den Hintergrund 
für die Ableitung von Störungen bilden könnten. Ferner war 
die diff erenzielle Abgrenzung der einzelnen Persönlichkeits-
störungen unklar. Die Koexistenz mehrerer Persönlichkeits-
störungen konnte demgemäß sowohl tatsächliche Komorbidität 
als auch eine Schwäche des Klassifi kationssystems bedeuten. 

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

 Schließlich enthielten die Konzepte für Persönlichkeits-
störungen implizite Entwicklungsannahmen, die nicht not-
wendigerweise für das Jugendalter zutreff en. So kann z.   B. die 
Annahme der instabilen Partnerbeziehungen in der Diagnose 
der Borderline-Störungen für die Adoleszenz überhaupt noch 
nicht erfüllt sein.   

C0110.indd   387C0110.indd   387 12/8/25   8:52 AM12/8/25   8:52 AM

L E
 S E P R

 O
 B E



388 22 Persönlichkeitsstörungen und Störungen der Impulskontrolle

 Mit der Konzeption von stabilen und weitgehend fixierten 
Verhaltensmustern tritt die Kategorie der Persönlichkeitsstö-
rungen in einen eigentümlichen Konfl ikt 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 off ener und unabgeschlossener Prozess ver-
standen wird, der interaktiv und transaktional ist, dann steht er 
im Widerspruch zu einer Betrachtungsweise, die eine Störung 
als Ergebnis einer fi xierten und eher statischen Struktur be-
trachtet. 

 Dieser Widerspruch erklärt weitgehend die Tatsache, dass 
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie von der Diagnose einer 
Persönlichkeitsstörung nur spärlich Gebrauch gemacht wird. 
Die  Entwicklungspsychopathologie  erkennt zwar einerseits 
für das Kindesalter die Bedeutung an, die u.   a. dem  Tempera-
ment  als Beschreibung für Verhaltensstile wie Emotionalität, 
Aktivität und Soziabilität für die Entwicklung des Kindes ein-
schließlich der Bahnung psychischer Störungen zukommt. 
Andererseits betont sie aber zugleich auch hier das Wechsel-
spiel von Temperament und Reaktionen der sozialen Umwelt 
in diesem Prozess der Entwicklung von Störungen. So kann 
ein ungünstiges Temperament, z.   B. im Sinne von negativer 
Emotionalität und sozialem Rückzug, möglicherweise prädis-
ponierend für die Entwicklung von psychischen Störungen 
wirken. Zugleich müssen jedoch zusätzliche Bedingungsele-
mente, insbesondere aus dem jeweiligen lebensgeschichtlichen 
und situativen Kontext, hinzutreten. Entsprechende Risikofak-
toren für die Entstehung von Persönlichkeitsstörungen bilden 
gemäß neueren Forschungserkenntnissen Mangelerfahrungen 
mit körperlicher und emotionaler Vernachlässigung und Miss-
brauch in der frühen Kindheit.  

  22.1.2     Defi nition, Klassifi kation und Häu-
fi gkeit 

 Entsprechend dieser kritischen Distanz zur Diagnose der 
Persönlichkeitsstörungen kennt die Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie für das Kindesalter nur wenige klinische Syndrome, 
welche die eingangs erwähnten Kriterien für eine Persönlich-
keitsstörung erfüllen. Ohne Zweifel ist dies beim  Asperger-
        Syndrom  der Fall (ausführliche Beschreibung ›   Kap. 6 ). 
Weniger gesichert hinsichtlich der nosologischen Validität ist 
der Typus des            scheuen und gehemmten             Kindes.  Diese Kon-
stellation von Persönlichkeitszügen hat sehr wahrscheinlich 
eher die Bedeutung einer Disposition für die Entwicklung 
von Angststörungen im späteren Leben. In sehr ähnlicher 
Weise bilden auch andere Störungen des Kindesalters einen 
 entwicklungspsychopathologischen Vorläufer  für spätere 
Auff älligkeiten, ohne damit als Persönlichkeitsstörungen be-
trachtet werden zu müssen. 

 Eine entsprechende Kontinuität besteht durchaus zwischen 
den dissozialen Störungen im Kindesalter und der antisozialen 

Persönlichkeitsstörung des Erwachsenenalters. Ab dem Jugend-
alter können hier bei einer  Untergruppe dissozialer Jugend-
licher  spezielle Kontinuitäten bestehen, die mit den Begriff en 
der  gefühlsarmen             Persönlichkeitszüge   (callous-unemotional  
       traits)  oder der        psychopathy  beschrieben werden. Das Kon-
strukt der  psychopathy  steht im Überschneidungsbereich der 
sog. Cluster-B-Persönlichkeitsstörungen (antisoziale, histrio-
nische und narzisstische Persönlichkeitsstörungen), verbindet 
aff ektiv-interpersonelle Persönlichkeitsdimensionen 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 Th erapieerfolge auch bei betroff enen Jugendlichen nach-
gewiesen werden konnten. Ferner wird die Diagnose der sog. 
 Borderline-Persönlichkeitsstörung  seit einiger         Zeit klinisch 
vermehrt auch bereits bei Jugendlichen vergeben. Auf diese 
Störung wird im nächsten Abschnitt detailliert eingegangen. 

 Im Kontrast zu der geringen Anwendbarkeit für das Kindes-
alter kann das Konzept der Persönlichkeitsstörungen also für 
das  Jugendalter  und hier besonders für die fortgeschrittene 
Adoleszenz eine gewisse klinische Relevanz beanspruchen. 
Aber auch hier ist jeweils sehr sorgfältig zu prüfen, ob der 
Entwicklungsgedanke und die damit verknüpft e interaktive 
Betrachtungsweise der Ableitung von Störungen im klinischen 
Einzelfall durch die Zuschreibung einer Persönlichkeitsstörung 
empfi ndlich verletzt werden. Hingegen kann die Kenntnis der 
Persönlichkeitsstörungen für die Beurteilung von wichtigen 
Bezugspersonen der Kinder und Jugendlichen von Bedeutung 
sein, sodass eine detaillierte Abhandlung dieser Störungen in 
diesem Kapitel erfolgt. 

 Die Klassifi kation der spezifi schen Persönlichkeitsstörungen 
gemäß  ICD-10  gibt ›  Tab. 22.1    wieder. Erste Manifestationen 
können bereits in Kindheit oder Adoleszenz beobachtet wer-
den, wenngleich die Diagnose einer Persönlichkeitsstörung 
vor dem Alter von 16 oder 17 Jahren als wahrscheinlich un-
angemessen betrachtet wird. Hinsichtlich der  diagnostischen  
           Leitlinien  wird betont, dass die jeweiligen Störungsbilder nicht 
direkt auf Hirnschädigungen oder -erkrankungen oder auf 
andere psychische Störungen zurückgeführt werden können. 
Folgende  Kriterien  müssen erfüllt sein: 
  •     Es besteht eine deutliche Unausgeglichenheit in den Ein-

stellungen und im Verhalten in mehreren Funktionsberei-
chen wie Aff ektivität, Antrieb, Impulskontrolle, Wahrneh-
men und Denken sowie in den Beziehungen zu anderen.  

  •     Das auff ällige Verhaltensmuster ist andauernd und gleich-
förmig und nicht auf Episoden psychischer Krankheiten 
begrenzt.  

  •     Das auff ällige Verhaltensmuster ist tiefgreifend und in 
vielen persönlichen und sozialen Situationen eindeutig 
unpassend.  

  •     Die Störungen beginnen immer in der Kindheit oder 
Jugend und manifestieren sich auf die Dauer im Erwach-
senenalter.      
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38922.1 Persönlichkeitsstörungen

 Tab. 22.1      Klassifi kation und Kennzeichen der Persönlichkeitsstörungen gemäß ICD-                                                                                                                                                10  

F60.0 Paranoide Persönlichkeitsstörung

   1.   Übertriebene Empfi ndlichkeit auf Zurückweisung und Zurücksetzung  
  2.   Neigung zu ständigem 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 verächtlich missgedeutet werden  
  4.   Streitsüchtiges und beharrliches, situationsunangemessenes Bestehen auf eigenen Rechten  
  5.   Häufi ges ungerechtfertigtes Misstrauen gegenüber der generellen Treue des Ehe- oder Sexualpartners  
  6.   Tendenz zu überhöhtem Selbstwertgefühl, das sich in ständiger Selbstbezogenheit zeigt  
  7.   Inanspruchnahme durch ungerechtfertigte Gedanken an Verschwörungen als Erklärungen für Ereignisse in der näheren 

Umgebung und in aller Welt   

F60.1 Schizoide Persönlichkeitsstörung

   1.   Wenige oder überhaupt keine Tätigkeiten bereiten Vergnügen  
  2.   Emotionale Kühle, Distanziertheit oder fl ache Affektivität  
  3.   Geringe Fähigkeit, warme, zärtliche Gefühle oder auch Ärger anderen gegenüber zu zeigen  
  4.   Anscheinende Gleichgültigkeit gegenüber Lob oder Kritik  
  5.   Wenig Interesse an sexuellen Erfahrungen mit einer anderen Person (unter Berücksichtigung des Alters)  
  6.   Übermäßige Vorliebe für einzelgängerische Beschäftigungen  
  7.   Übermäßige Inanspruchnahme durch Phantasie und Introspektion  
  8.   Mangel an engen Freunden oder vertrauensvollen Beziehungen (oder höchstens zu einer Person) und fehlender Wunsch nach 

solchen Beziehungen  
  9.   Deutlich mangelndes Erkennen und Befolgen gesellschaftlicher Regeln   

F60.2 Dissoziale Persönlichkeitsstörung

   1.   Herzloses Unbeteiligtsein gegenüber den Gefühlen anderer  
  2.   Deutliche und andauernde Verantwortungslosigkeit und Missachtung sozialer Normen, Regeln und Verpfl ichtungen  
  3.   Unvermögen zur Beibehaltung längerfristiger Beziehungen, aber keine Schwierigkeiten, Beziehungen einzugehen  
  4.   Sehr geringe Frustrationstoleranz und niedrige Schwelle für aggressives, auch gewalttätiges Verhalten  
  5.   Unfähigkeit zum Erleben von Schuldbewusstsein und zum Lernen aus Erfahrung, besonders aus Bestrafung  
  6.   Neigung, andere zu beschuldigen oder vordergründig Rationalisierungen für das eigene Verhalten anzubieten, durch welches 

die Person in einen Konfl ikt mit der Gesellschaft geraten ist   

F60.3 Emotional instabile Persönlichkeitsstörung

Eine Persönlichkeitsstörung mit deutlicher Tendenz, impulsiv zu handeln ohne Berücksichtigung von Konsequenzen, und mit 
wechselnder, instabiler Stimmung. Die Fähigkeit vorauszuplanen ist gering und Ausbrüche intensiven Ärgers können zu oft ge-
walttätigem und explosiblem Verhalten führen; dieses Verhalten wird leicht ausgelöst, wenn impulsive Handlungen von anderen 
kritisiert oder behindert werden. Zwei Erscheinungsformen dieser Persönlichkeitsstörung können näher beschrieben werden; bei 
beiden fi nden sich Impulsivität und mangelnde Selbstkontrolle.

F60.30 Impulsiver Typus

Die wesentlichen Charakterzüge sind emotionale Instabilität und mangelnde Impulskontrolle. Ausbrüche von gewalttätigem 
und bedrohlichem Verhalten sind häufi g, vor allem bei Kritik durch andere.

F60.31 Borderline-Typus

Einige Kennzeichen emotionaler Instabilität sind vorhanden, zusätzlich sind oft das eigene Selbstbild, Ziele und „innere Präfe-
renzen“ (einschl. der sexuellen) unklar und gestört. Meist besteht ein chronisches Gefühl innerer Leere. Die Neigung zu intensi-
ven, aber unbeständigen Beziehungen kann zu wiederholten emotionalen Krisen führen mit übermäßigen Anstrengungen, nicht 
verlassen zu werden, und mit Suiziddrohungen oder selbstbeschädigenden Handlungen (diese können auch ohne deutliche 
Auslöser vorkommen).

F60.4 Histrionische Persönlichkeitsstörung

   1.   Dramatisierung bezüglich der eigenen Person, theatralisches Verhalten, übertriebener Ausdruck von Gefühlen  
  2.   Suggestibilität, leichte Beeinfl ussbarkeit durch andere Personen oder Umstände  
  3.   Oberfl ächliche und labile Affektivität  
  4.   Andauerndes Verlangen nach Aufregung, Anerkennung durch andere und Aktivitäten, in denen die betreffende Person im 

Mittelpunkt der Aufmerksamkeit steht  
  5.   Unangemessen verführerisch in Erscheinung und Verhalten  
  6.   Übermäßiges Interesse an körperlicher Attraktivität   
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390 22 Persönlichkeitsstörungen und Störungen der Impulskontrolle

  •     Die Störung führt zu deutlichem subjektivem Leiden, 
manchmal jedoch erst im späteren Verlauf.  

  •     Die Störung ist meistens mit deutlichen Einschränkungen 
der berufl ichen und sozialen Leistungsfähigkeit verbunden.    

 Für die  Diagnose  der meisten Untergruppen in ›  Tab. 22.1  
müssen jeweils drei der genannten Eigenschaft en oder Ver-
haltensweisen vorliegen. Die schizoide Persönlichkeitsstörung 
wird in der ICD-10  diff erenzialdiagnostisch  ausdrücklich 
vom Asperger-    Syndrom abgegrenzt, das in der englisch-
sprachigen Literatur auch als „ schizoid personality “ bezeichnet 
worden war. Ebenso müssen gemäß ICD-10 die Störungen des 
Sozialverhaltens in Kindheit und Jugend von der dissozialen 
Persönlichkeitsstörung diff erenziert werden. Bei der Abhand-
lung dieser Störungen in ›  Kapitel 19  war auf die in Einzel-

fällen gerechtfertigte Ableitung der Delinquenz Jugendlicher 
aus einer dissozialen Persönlichkeitsstörung hingewiesen 
worden. Unter den übrigen in der Tabelle aufgeführten Per-
sönlichkeitsstörungen bedarf die Borderline-Störung einer 
besonderen Abhandlung. 

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

 Die  ICD-11  hat die Persönlichkeitsstörungen und zu-
gehörigen Persönlichkeitsmerkmale bedeutsam neu konzi-
piert, wie ›  Tab. 22.2    entnommen werden kann. Neu wird 

F60.5 Anankastische Persönlichkeitsstörung

   1.   Übermäßiger Zweifel und Vorsicht  
  2.   Ständige Beschäftigung mit Details, Regeln, Listen, Ordnung, Organisation oder Plänen  
  3.   Perfektionismus, der die Fertigstellung von Aufgaben behindert  
  4.   Übermäßige Gewissenhaftigkeit, Skrupelhaftigkeit und unverhältnismäßige Leistungsbezogenheit unter Vernachlässigung von 

Vergnügen und zwischenmenschlichen Beziehungen  
  5.   Übermäßige Pedanterie und Befolgung von Konventionen  
  6.   Ridigität und Eigensinn  
  7.   Unbegründetes Bestehen auf der Unterordnung anderer unter eigene Gewohnheiten oder unbegründetes Zögern, Aufgaben 

zu delegieren  
  8.   Andrängen beharrlicher und unerwünschter Gedanken oder Impulse   

F60.6 Ängstliche (vermeidende) Persönlichkeitsstörung

   1.   Andauernde und umfassende Gefühle von Anspannung und Besorgtheit  
  2.   Überzeugung, selbst sozial unbeholfen, unattraktiv und minderwertig im Vergleich mit anderen zu sein  
  3.   Ausgeprägte Sorge, in sozialen Situationen kritisiert oder abgelehnt zu werden  
  4.   Abneigung, sich auf persönliche Kontakte einzulassen, außer man ist sich sicher, gemocht zu werden  
  5.   Eingeschränkter Lebensstil wegen des Bedürfnisses nach körperlicher Sicherheit  
  6.   Vermeidung sozialer und berufl icher Aktivitäten, die zwischenmenschliche Kontakte voraussetzen, aus Furcht vor Kritik, Miss-

billigung oder Ablehnung   

F60.7 Abhängige Persönlichkeitsstörung

   1.   Bei den meisten Lebensentscheidungen wird an die Hilfe anderer appelliert oder die Entscheidung wird anderen überlassen  
  2.   Unterordnung eigener Bedürfnisse unter die anderer Personen, zu denen eine Abhängigkeit besteht und unverhältnismäßige 

Nachgiebigkeit gegenüber den Wünschen anderer  
  3.   Mangelnde Bereitschaft zur Äußerung angemessener Ansprüche gegenüber Personen, zu denen eine Abhängigkeit besteht  
  4.   Unbehagliches Gefühl beim Alleinsein aus übertriebener Angst, nicht für sich allein sorgen zu können  
  5.   Häufi ge Angst, von einer Person verlassen zu werden, zu der eine enge Beziehung besteht, und auf sich selbst angewiesen zu 

sein  
  6.   Eingeschränkte Fähigkeit, Alltagsentscheidungen zu treffen, ohne ein hohes Maß an Ratschlägen und Bestätigung von ande-

ren   

F60.8 Sonstige spezifi sche Persönlichkeitsstörungen

Persönlichkeitsstörungen, für die keine der spezifi schen Kategorien (F60.0 bis F60.7) zutreffen. Dazugehörige Begriffe:     
  •   exzentrische Persönlichkeit(sstörung)  
  •   haltlose Persönlichkeit(sstörung)  
  •   narzisstische Persönlichkeit(sstörung)  
  •   passiv-aggressive Persönlichkeit(sstörung)  
  •   (psycho)neurotische Persönlichkeit(sstörung)  
  •   unreife Persönlichkeit(sstörung)   

 F60.9  Nicht näher bezeichnete Persönlichkeitsstörung 

 F61.0  Kombinierte Persönlichkeitsstörungen 

Tab. 22.1 Klassifi kation und Kennzeichen der Persönlichkeitsstörungen gemäß ICD-10 (Forts.)
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39122.1 Persönlichkeitsstörungen

zw  ischen den Ebenen der  Persönlichkeitsstörung  (6D10) und 
der  Ausgeprägten Persönlichkeitsmerkmale und -muster  (6D11) 
diff erenziert. Bei den Persönlichkeitsstörungen wird zunächst 
der Schwerpunkt auf die Einstufung des  Schweregrades  gelegt. 
In einem nächsten Schritt werden die ausgeprägten Persönlich-
keitsmerkmale und -muster hinsichtlich der vorherrschenden 
Persönlichkeitszüge und -muster qualifi ziert, wobei in einem 
Profil  negative Affektivität, soziale Distanziertheit, Dis-
sozialität, Enthemmung, Zwanghaftigkeit  und – wegen 
des klinischen Stellenwertes – als gesonderte Kategorie das 
  Borderline-Muster  erfasst werden. Diese Kategorien heben 
sich bedeutsam von der Klassifi kation der Persönlichkeits-

störungen in der ICD-10 ab und sind stärker deskriptiv ori-
entiert. Ferner werden die Persönlichkeitsstörungen und 
verwandten Persönlichkeitszüge von  sekundären Persön-
lichkeitsveränderungen  in der Folge anderer Störungen und 
Krankheiten abgegrenzt, die keine psychische oder verhalten-
sorientierte Störung darstellen. 

 Der ICD-11-Klassifi kation der Persönlichkeitsstörung liegt 
als einziger psychischer Störung ein  dimensionales Konzept  
(›  Kap. 2 ) zugrunde, indem die Diagnosekategorien der ICD-
10 aufgehoben und stattdessen ein Konzept eines Spektrums 
von ungestörter bis zur schwer gestörter Persönlichkeit erstellt 
wurde. Gleichzeitig wurde das  Alterskriterium  aufgehoben   

 Tab. 22.2      Defi nition und Klassifi kation der Persönlichkeitsstörungen und zugehöriger Persönlichkeitsmerkmale in der ICD-11  

6D10 Persönlichkeitsstörung

Eine Persönlichkeitsstörung ist gekennzeichnet durch Probleme in der Funktionsweise von Aspekten des Selbst (z.   B. Identität, Selbstwert, 
Genauigkeit der Selbsteinschätzung, Selbststeuerung) und/oder zwischenmenschliche Störungen (z.   B. die Fähigkeit, enge und für beide 
Seiten befriedigende Beziehungen aufzubauen und aufrechtzuerhalten, die Fähigkeit, die Sichtweise anderer zu verstehen und mit Kon-
fl ikten in Beziehungen umzugehen), die über einen längeren Zeitraum (z.   B. zwei Jahre oder länger) bestehen. Die Störung äußert sich in 
maladaptiven (z.   B. unfl exiblen oder schlecht regulierten) Mustern der Kognition, des emotionalen Erlebens, des emotionalen Ausdrucks und 
des Verhaltens und zeigt sich in vielen persönlichen und sozialen Situationen (d.   h. sie ist nicht auf bestimmte Beziehungen oder soziale 
Rollen beschränkt). Die Verhaltensmuster, die die Störung charakterisieren, sind entwicklungsmäßig nicht angemessen und können nicht in 
erster Linie durch soziale oder kulturelle Faktoren, einschließlich sozialpolitischer Konfl ikte, erklärt werden. Die Störung ist mit bedeutsamem 
Stress oder einer signifi kanten Beeinträchtigung in persönlichen, familiären, sozialen, ausbildungsbezogenen, berufl ichen oder anderen 
wichtigen Funktionsbereichen verbunden.

 6D10.0 Leichtgradige Persönlichkeitsstörung

 6D10.1 Mittelgradige Persönlichkeitsstörung

 6D10.2 Schwergradige Persönlichkeitsstörung

 6D10.Z Persönlichkeitsstörung, Schweregrad nicht näher bezeichnet

6D11 Ausgeprägte Persönlichkeitsmerkmale oder -muster

Qualifi zierende Merkmalsbereiche können auf Persönlichkeitsstörungen oder eine Persönlichkeitsproblematik angewandt werden, um die 
Persönlichkeitsmerkmale einer Person zu beschreiben, die am stärksten ausgeprägt sind und zur Persönlichkeitsbeeinträchtigung beitragen. 
Die Merkmalsbereiche liegen auf einem Kontinuum mit normalen Persönlichkeitsmerkmalen bei Personen, die keine Persönlichkeitsstörung 
oder Persönlichkeitsproblematik haben. Merkmalsdomänen sind keine diagnostischen Kategorien, sondern stellen vielmehr eine Reihe von 
Dimensionen dar, die der zugrundeliegenden Persönlichkeitsstruktur entsprechen. Es können so viele Merkmalsdomänen als Qualifi zierungs-
merkmale verwendet werden, wie zur Beschreibung der Persönlichkeitsfunktion erforderlich sind. Personen mit einer schwereren Persönlich-
keitsbeeinträchtigung weisen in der Regel eine größere Anzahl auffälliger Merkmalsdomänen auf.

 6D11.0 Negative Affektivität bei Persönlichkeitsstörung oder -problematik

 6D11.1 Distanziertheit bei Persönlichkeitsstörung oder -problematik

 6D11.2 Dissozialität bei Persönlichkeitsstörung oder -problematik

 6D11.3 Enthemmung bei Persönlichkeitsstörung oder -problematik

 6D11.4 Anankasmus (Zwanghaftigkeit) bei Persönlichkeitsstörung oder -problematik

 6D11.B Borderline-Muster

6E68 Sekundäre Persönlichkeitsänderung

(Persönlichkeitsveränderungen aufgrund von Störungen oder Krankheiten, die nicht unter psychische Störungen und Verhaltensstörungen 
fallen) 
   Ein Syndrom, das durch eine anhaltende Persönlichkeitsstörung gekennzeichnet ist, die eine Abweichung von dem früheren charakteristi-
schen Persönlichkeitsmuster der Person darstellt und als direkte pathophysiologische Folge einer Gesundheitsstörung verstanden wird, die 
nicht unter die psychischen und Verhaltensstörungen fällt, und zwar auf der Grundlage einer biografi schen Anamnese, einer körperlichen 
Untersuchung oder Laborbefunden. Die Symptome sind nicht auf ein Delir oder eine andere psychische Störung oder Verhaltensstörung 
zurückzuführen und sind keine psychologisch vermittelte Reaktion auf eine schwere Gesundheitsstörung (z.   B. sozialer Rückzug, Vermeidung 
oder Abhängigkeit als Reaktion auf eine lebensbedrohliche Diagnose). Diese Kategorie sollte zusätzlich zur Diagnose für die mutmaßlich 
zugrundeliegende Störung oder Krankheit verwendet werden, wenn die Persönlichkeitssymptome so schwerwiegend sind, dass sie mit einer 
besonderen klinischen Aufmerksamkeit einhergehen.
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392 22 Persönlichkeitsstörungen und Störungen der Impulskontrolle

und die Persönlichkeitsstörung nunmehr über die gesamte 
Lebensspanne betrachtet. Als  Voraussetzung  gilt lediglich 
eine Dauer von mindestens zwei Jahren und dass die Störung 
entwicklungsunangemessen ist. 

 Das Konzept berücksichtigt ferner unterhalb der Schwelle 
einer Diagnose liegende  Persönlichkeitsschwierigkeiten  
(QE50.7), die häufi g sind, aber nicht zu kontinuierlichen oder 
schwerwiegenden Funktionseinschränkungen führen. Kli-
nisch entsprechen sie den sogenannten  akzentuierten Wesens-
zügen,  die eine längere Tradition in der deskriptiven Psycho-
pathologie haben. Somit reicht das dimensionale Konzept 
der Auff älligkeiten der Persönlichkeit in der ICD-11 anhand 
des Schweregrads von „keine Persönlichkeitsauffälligkeit“ 
über „Persönlichkeitsschwierigkeiten“, „Leichtgradige Per-
sönlichkeitsstörungen“ (nicht alle Funktionsbereiche sind 
betroff en; in manchen Kontexten zeigen sich eher wenig Beein-
trächtigungen), „Mittelgradige Persönlichkeitsstörungen“ 
(viele Funktionsbereiche sind betroff en, aber einige weniger 
stark) bis hin zu „Schwergradigen Persönlichkeitsstörungen 
(sämtliche oder die meisten Funktionsbereiche sind stark bis 
sehr stark betroff en). 

 Angesichts der zurückhaltenden Vergabe der Diagnose einer 
Persönlichkeitsstörung im Kindes- und Jugendalter gibt es 
kaum verlässliche Zahlen zur  Häufi gkeit  dieser Störungen. 
Insofern kommt einer dänischen Register-Studie mit Zahlen 
zur Prävalenz und Inzidenz im Zeitraum von 2007 bis 2017 
besondere Bedeutung zu. Die Studie ermittelte eine Zunahme 
der Inzidenz für die Borderline-, die ängstliche und die unspe-
zifi zierte Persönlichkeitsstörung in dieser Dekade, während der 

Anteil an der Gesamtheit aller psychiatrischen Diagnosen von 
4,2 auf 2,8   % abnahm. Die diagnostizierten Fälle waren eher 
im Jugendalter und weiblich und hatten eine viermal höhere 
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 
Persönlichkeitsstörungen in der klinischen Praxis bis zur 
ICD-10 ist mit der neuen dimensionalen Konzeption dieser 
Störungen in der ICD-11 nunmehr ein  mehrstufiger di-
agnostischer Prozess  verbunden: 
  •     Er beginnt mit der grundlegenden Frage, ob die  allgemei-

nen Kriterien einer Persönlichkeitsstörung  im Sinne 
beeinträchtigter selbstbezogener und interpersoneller Per-
sönlichkeitsfunktionen (s. die Defi nition in ›  Tab. 22.2 ) 
erfüllt sind,  

  •     schließt die  Bestimmung des Schwergrades  (leicht-, 
mittel- oder schwergradig) an (s. die Defi nitionen in 
›  Tab. 22.3   ) und  

  •     bestimmt sodann das  Persönlichkeitsprofi l  im Sinne 
pathologischer  Persönlichkeitsdomänen  (negative 
 Aff ektivität, Distanziertheit, Dissozialität, Enthemmung, 
Zwanghaft igkeit, Borderline-Muster) (›  Tab. 22.4   ; das 
Borderline-Muster wird wegen seiner Relevanz für die 
Jugendpsychiatrie im folgenden Abschnitt dieses Kapitels 
separat abgehandelt).      

 Tab. 22.3      Bestimmung des Schweregrades der Persönlichkeitsstörungen und zugehöriger Persönlichkeitsmerkmale in der ICD-11  

6D10.0 Leichtgradige Persönlichkeitsstörung

Alle allgemeinen diagnostischen Voraussetzungen für eine Persönlichkeitsstörung sind erfüllt. Die Beeinträchtigungen betreffen 
einige Funktionsbereiche der Persönlichkeit, aber nicht andere (z.   B. Probleme mit der Selbststeuerung bei fehlenden Problemen 
mit der Stabilität und Kohärenz der Identität oder des Selbstwerts), und können in einigen Kontexten nicht ersichtlich sein. 
Es gibt Probleme in vielen zwischenmenschlichen Beziehungen und/oder bei der Erfüllung erwarteter berufl icher und sozialer 
Rollen, aber einige Beziehungen werden aufrechterhalten und/oder einige Rollen ausgeübt. Die spezifi schen Manifestationen 
der Persönlichkeitsstörung sind im Allgemeinen von geringem Schweregrad. Eine leichtgradige Persönlichkeitsstörung geht 
in der Regel nicht mit einer erheblichen Selbst- oder Fremdgefährdung einher, kann aber mit erheblichem Leidensdruck oder 
Beeinträchtigungen in persönlichen, familiären, sozialen, ausbildungsbezogenen, berufl ichen oder anderen wichtigen Funktions-
bereichen einhergehen, die entweder auf bestimmte Bereiche beschränkt sind (z.   B. Liebesbeziehungen, Berufstätigkeit) oder in 
mehreren Bereichen auftreten, aber weniger stark ausgeprägt sind.

6D10.1 Mittelgradige Persönlichkeitsstörung

Alle allgemeinen diagnostischen Voraussetzungen für eine Persönlichkeitsstörung sind erfüllt. Die Störungen betreffen mehrere 
Bereiche der Persönlichkeitsfunktion (z.   B. Identität oder Selbstwertgefühl, Fähigkeit, intime Beziehungen einzugehen, Fähigkeit 
zur Impulskontrolle und Verhaltensanpassung). Einige Bereiche der Persönlichkeitsfunktion können jedoch relativ wenig beein-
trächtigt sein. In den meisten zwischenmenschlichen Beziehungen treten deutliche Probleme auf, und die Erfüllung der meisten 
erwarteten sozialen und berufl ichen Rollen ist zu einem gewissen Grad beeinträchtigt. Die Beziehungen sind häufi g von Kon-
fl ikten, Vermeidung, Rückzug oder extremer Abhängigkeit geprägt (z.   B. es werden nur wenige Freundschaften aufrechterhalten, 
anhaltende Konfl ikte in Arbeitsbeziehungen und daraus resultierende berufl iche Probleme, Liebesbeziehungen sind durch 
ernsthafte Brüche oder unangemessene Unterwürfi gkeit gekennzeichnet). Die spezifi schen Erscheinungsformen der Persönlich-
keitsstörung sind im Allgemeinen von mittlerem Schweregrad. Eine mittelgradige Persönlichkeitsstörung geht manchmal mit 
einer Selbst- oder Fremdgefährdung einher und ist mit einer deutlichen Beeinträchtigung in persönlichen, familiären, sozialen, 
ausbildungsbezogenen, berufl ichen oder anderen wichtigen Funktionsbereichen verbunden, auch wenn die Funktionsfähigkeit in 
umschriebenen Bereichen erhalten bleiben kann.
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39322.1 Persönlichkeitsstörungen

 Spezifi sche Persönlichkeitsdomänen (im Sinne der sog.  Traits;  
s ›  Kap. 4 ) können benutzt werden, um diejenigen Merkma-
le der Persönlichkeit eines Individuums zu beschreiben, die 
 dominant sind und zur Persönlichkeitsstörung beitragen. Diese 

Persönlichkeitsmerkmale sind das pathologische Spiegelbild zu 
den sog.  Big-Five-Persönlichkeitsdimensionen  der dimensional 
orientierten psychologischen Persönlichkeitsdiagnostik.    

 Tab. 22.4      Kennzeichen der ausgeprägten Persönlichkeitsmerkmale und -muster in der ICD-11  

6D11.0 Negative Affektivität

Das Hauptmerkmal der Merkmalsdomäne „Negative Affektivität“ ist die Tendenz, ein breites Spektrum an negativen Emotionen 
zu erleben. Zu den häufi gsten Erscheinungsformen der negativen Affektivität, die möglicherweise nicht alle gleichzeitig bei 
einer Person auftreten, gehören: Das Erleben eines breiten Spektrums negativer Emotionen mit einer Häufi gkeit und Intensität, 
die nicht im Verhältnis zur Situation stehen, emotionale Labilität und unzureichende Emotionsregulation, negativistische Ein-
stellungen, geringes Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen sowie Misstrauen.

6D11.1 Distanziertheit

Das Hauptmerkmal der Merkmalsdomäne „Distanziertheit“ ist die Tendenz, zwischenmenschliche Distanz (soziale Distanziert-
heit) und emotionale Distanz (emotionale Distanziertheit) zu wahren. Zu den häufi gsten Erscheinungsformen der Distanziertheit, 
die möglicherweise nicht alle gleichzeitig bei einer Person auftreten, gehören: Soziale Distanziertheit (Vermeidung sozialer Inter-
aktionen, Mangel an Freundschaften und Vermeidung von Intimität) und emotionale Distanziertheit (Zurückhaltung, Unnahbar-
keit und Einschränkungen im Ausdruck und Erleben von Emotionen).

6D11.2 Dissozialität

Das Hauptmerkmal der Merkmalsdomäne „Dissozialität“ ist die Missachtung der Rechte und Gefühle anderer, was sowohl 
Selbstbezogenheit als auch mangelnde Empathie umfasst. Zu den häufi gsten Erscheinungsformen von Dissozialität, die 
möglicherweise nicht alle gleichzeitig bei einer Person auftreten, gehören: Selbstbezogenheit (z.   B. Anspruchsdenken, Erwartung 
der Bewunderung durch andere, positives oder negatives aufmerksamkeitsheischendes Verhalten, Beschäftigung mit den ei-
genen Bedürfnissen, Wünschen und dem eigenen Wohlbefi nden und nicht mit denen anderer); und mangelnde Empathie (d.   h., 
Gleichgültigkeit in Bezug darauf, ob die eigenen Handlungen anderen Unannehmlichkeiten bereiten oder sie verletzen, was sich 
in betrügerischem, manipulativem und ausbeuterischem Verhalten gegenüber anderen, Gemeinheit und körperlicher Aggression, 
Gefühlskälte gegenüber dem Leiden anderer und Rücksichtslosigkeit bei der Durchsetzung der eigenen Ziele äußern kann).

6D11.3 Enthemmung

Das Hauptmerkmal der Merkmalsdomäne „Enthemmung“ ist die Tendenz, aufgrund unmittelbarer äußerer oder innerer Reize 
(d.   h. Empfi ndungen, Emotionen, Gedanken) vorschnell zu handeln, ohne mögliche negative Konsequenzen in Betracht zu 
ziehen. Zu den häufi gsten Erscheinungsformen der Enthemmtheit, die möglicherweise nicht alle gleichzeitig bei einer Person 
auftreten, gehören: Impulsivität, Ablenkbarkeit, Verantwortungslosigkeit, Leichtsinnigkeit und mangelnde Planung.

6D11.4 Anankasmus

Das Hauptmerkmal der Merkmalsdomäne Anankasmus (Zwanghaftigkeit) ist eine enge Fokussierung auf den eigenen rigiden 
Maßstab für Perfektion und für richtig und falsch sowie auf die Kontrolle des eigenen Verhaltens, des Verhaltens anderer und 
von Situationen, um die Einhaltung dieser Standards zu gewährleisten. Zu den häufi gsten Erscheinungsformen von Anankasmus, 
die möglicherweise nicht alles gleichzeitig bei einer Person auftreten, gehören: Perfektionismus (z.   B. Beschäftigung mit sozialen 
Regeln, Verpfl ichtungen und Normen von richtig und falsch, peinlich genaue Beachtung von Details, rigide, systematische All-
tagsroutinen, übertriebene Zeiteinteilung und Planung, Betonung von Organisation, Ordnung und Sauberkeit); und emotionale 
und verhaltensbezogene Gehemmtheit (z.   B. rigide Kontrolle des emotionalen Ausdrucks, Hartnäckigkeit und Infl exibilität, Risiko-
vermeidung, Perseveration und Neigung zum Abwägen).

6D10.2 Schwergradige Persönlichkeitsstörung

Alle allgemeinen diagnostischen Anforderungen für eine Persönlichkeitsstörung sind erfüllt. Es bestehen schwerwiegende Funk-
tionsbeeinträchtigungen in Aspekten des Selbst (z.   B. kann die Selbstwahrnehmung so instabil sein, dass die Personen angeben, 
kein Gefühl dafür 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 höchst exzentrisch sein). Probleme im zwischenmenschlichen Bereich beeinträchtigen praktisch alle Beziehungen ernsthaft, 
und die Fähigkeit und Bereitschaft, die erwarteten sozialen und berufl ichen Aufgaben zu erfüllen, ist nicht vorhanden oder stark 
beeinträchtigt. Die spezifi schen Manifestationen der Persönlichkeitsbeeinträchtigung sind schwerwiegend und betreffen die 
meisten, wenn nicht alle Bereiche der Persönlichkeitsfunktion. Eine schwergradige Persönlichkeitsstörung geht häufi g mit Selbst- 
oder Fremdgefährdung einher und ist mit schweren Beeinträchtigungen in allen oder fast allen Lebensbereichen verbunden, ein-
schließlich persönlicher, familiärer, sozialer, ausbildungsbezogener, berufl icher und anderer wichtiger Funktionsbereiche.

Tab. 22.3 Bestimmung des Schweregrades der Persönlichkeitsstörungen und zugehöriger Persönlichkeitsmerkmale in der ICD-11 (Forts.)
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394 22 Persönlichkeitsstörungen und Störungen der Impulskontrolle

  22.1.4     Therapie und Verlauf 

 Persönlichkeitsstörungen werden traditionell als therapeutisch 
nur begrenzt korrigierbar betrachtet. Gleichwohl gilt es, einem 
therapeutischen Nihilismus entgegen zu treten. Die begrenzten 
Möglichkeiten spezifi scher Th erapieverfahren bedeuten nicht, 
dass nicht mit einer Kombination von verschiedenen Ele-
menten Erfolge erzielt werden können. 

 Entsprechend wird in der Behandlung der Persönlichkeits-
störungen ein  multimodaler Th erapieansatz  unter Einschluss 
von Psycho- und Verhaltenstherapie, begleitender Eltern- und 
        Familienberatung sowie Medikation umgesetzt. In der            Psycho-
therapie  besteht das Ziel in der Entwicklung von Möglichkeiten 
der Realitätsprüfung und dem Aufb au reiferer Abwehrmecha-
nismen. In der psychoanalytischen Psychotherapie werden 
Modifi kationen der psychoanalytischen Interpretationstech-
nik für erforderlich gehalten, indem der Th erapeut bzw. die 
Th erapeutin hier stärkere Zurückhaltung wahrt und eher als 
Hilfs-Ich dient, zumal diese Patienten ein starkes Bedürfnis 
nach einer verlässlichen und stabilen Objektbeziehung haben. 

 Von anderer Seite ist ein eher direktives Vorgehen mit klarer 
Grenzziehung und das Fehlverhalten konfrontierenden Ele-
menten einschließlich einer Modifi kation der kognitiven Ver-
zerrungen empfohlen worden. Derartige Positionen stehen 
dem korrigierenden Ansatz der  kognitiven Verhaltenstherapie  
näher. Unter den verschiedenen  Psychopharmaka,  die zum 
Einsatz kommen können, befi nden sich je nach Zielsymptom 
Anxiolytika, trizyklische Antidepressiva und niederpotente 
Antipsychotika. ›   Box 22.1  vermittelt eine Orientierung 
über die Zielsymptome der Psychopharmakotherapie. 

  

  B O X  2 2 . 1     
 Zielsymptome der Pharmakotherapie bei Persönlichkeits-
störungen 

  Psychomotorische Unruhe, akute Affektwutdurchbrüche  
  •     Antipsychotika (z.   B. Atypika)  
  •     Benzodiazepine    
  Impulsivität, Selbst- und Fremdaggression  
  •     SSRI  
  •     Antipsychotika (z.   B. Atypika)  
  •     Stimmungstabilisierer    
  Psychotiforme Symptome, Derealisation, kognitive                       Stö-
rungen  
  •     Antipsychotika (z.   B. Atypika)    
  Ängstlichkeit, Depressivität und Affektlabilität  
  •     SSRI  
  •     Andere Antidepressiva  
  •     Benzodiazepine  
  •     Stimmungsstabilisierer       

  

 Sorgfältige  Th erapiebewertungen,  welche die Praxis leiten 
könnten, fehlen weitgehend. Längerfristige Th erapien unter 
Einschluss von pädagogisch-institutionellen Maßnahmen 
haben möglicherweise einen prognostisch günstigeren Eff ekt. 
Der längerfristige  Verlauf  von Persönlichkeitsstörungen 
mit Beginn im Jugendalter weist im jungen Erwachsenen-

alter erhöhte Prävalenzraten für Angststörungen, affektive 
Störungen, disruptive Störungen einschließlich Gewalt und 
Kriminalität sowie für         Suizidalität auf. Die Wahrscheinlich-
keit, dass Jugendliche mit Persönlichkeitsstörungen auch im 
Erwachsenenalter diese Störung beibehalten, ist trotz einer 
tendenziellen Abnahme immer noch beträchtlich. Eine 
Borderline-Störung in der Kindheit scheint einer Reihe von 
Persönlichkeitsstörungen im Erwachsenenalter, nicht not-
wendigerweise aber einer Borderline-Störung oder einer 
anderen psychiatrischen Störung des Erwachsenenalters 
vorauszugehen.   

  22.2     Borderline-Störung 

  22.2.1     Defi nition, Klassifi kation und Häu-
fi gkeit 

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

 Angesichts der mangelnden nosologischen         Validität der 
psychoanalytischen Konzepte sind in der Vergangenheit 
vielfältige Bemühungen unternommen worden, die be-
schriebenen Auff älligkeiten in eine eher deskriptiv gehaltene 
Defi nition zu übersetzen.         Trotz der Bemühungen um die Ab-
leitung begriffl  ich klarer Defi nitionen wurde die Kategorie der 
Borderline-Störung auch bei Kindern und Jugendlichen bisher 
sehr uneinheitlich verwendet. Das sehr häufig vermittelte 
Verständnis einer vor allem durch Denk- und Kognitions-
störungen 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 Persönlichkeit  
betrachtet (›  Tab. 22.1 ). Im Kern besteht die Diagnose aus 
den Merkmalen Impulsivität, emotionale Labilität und Aff ekt-
durchbrüchen (›  Tab. 22.3 ). 

 Zugleich hat die ICD-10 mit der Berücksichtigung der Ka-
tegorie der            schizotypen Störung  (F21) dafür gesorgt, dass 
der psychosenahe Anteil des traditionellen Konzepts der 
 Borderline-Störung anderweitig defi niert und klassifi ziert wird. 
Hierbei handelt es sich um eine Störung mit exzentrischem 
Verhalten und Anomalien des Denkens und der Stimmung,   
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39522.2 Borderline-Störung

die schizophren wirken, obschon eindeutige schizophrene 
Symptome fehlen. Die nosologische Unschärfe des Begriff s 
der schizotypen Störung wird allerdings aus dem Umstand 
ersichtlich, dass die ICD-10 angesichts unklarer Grenzen zur 
Schizophrenia simplex bzw. zu den schizoiden und paranoiden 
Persönlichkeitsstörungen zu einem zurückhaltenden Gebrauch 
dieser Kategorie mahnt. 

 Eine ähnliche Zurückhaltung scheint auch hinsichtlich einer 
breiten Verwendung der Diagnose der Borderline-Störung 
geboten. In der Klassifikation nach  ICD-11  wird das sog. 
 Borderline-Muster        nur als  qualifi zierendes Persönlichkeits-
merkmal  in Verbindung mit einer  Persönlichkeitsstörung  
gebraucht. Dabei wird das Borderline-Muster zusätzlich 
zu den pathologischen Persönlichkeitsmerkmalen  negative 
Aff ektivität, Distanziertheit, Dissozialität, Enthemmung  und 
 Zwanghaft igkeit  als Subspezifi zierung berücksichtigt. Wenn-
gleich die ersten Anzeichen für eine Borderline-Störung in der 
Kindheit und speziell in der Prä-Adoleszenz sichtbar werden 
können, im Jugendalter zunehmen und sich im Erwachsenen-
alter fortsetzen, erfolgt die klinische Identifi zierung meist erst 
später im Leben. 

 Die in einigen Bereichen bislang unklare nosologische 
 Validität  rechtfertigt diese Diagnose für das Kindesalter kaum. 
Auch für das Jugendalter erscheint die Anwendung nicht un-
problematisch, zumal einerseits die Abgrenzung gegenüber 
noch normalen Variationen der Entwicklung in der Adoleszenz 
schwierig ist und andererseits defi nitorische Überlappungen 
mit Teilelementen anderer Persönlichkeitsstörungen vorliegen. 
Dies gilt z.   B. für die dissoziale, histrionische, anankastische 
und ängstlich-vermeidende Persönlichkeitsstörung der ICD-
10 (›  Tab. 22.1 ) und auch die anderen qualifi zierenden Per-
sönlichkeitszüge der ICD-11. Die Kennzeichen des Borderline-
Musters gemäß ICD-11 CDDR sind in ›  Tab. 22.5    dargestellt. 

 Hinsichtlich der            Häufigkeit  werden Prävalenzraten von 
0,4–2   % in der erwachsenen Allgemeinbevölkerung geschätzt. 
Zur Prävalenz im Jugendalter gibt es keine repräsentativen und 
validen Angaben. In einer dänischen Registerstudie stiegen 
die Prävalenzen für die Borderline-Störung im Kindes- und 
Jugendalter in der Periode 2007–2017 von 23,6   % auf 34,1   % an.    

 Tab. 22.5      Spezifi zierung für das Borderline-Muster gemäß ICD-11 CDDR  

 Beachte:  Die Spezifi zierung für das Borderline-Muster wurde aufgenommen, um die klinische Nützlichkeit der Klassifi kation der Persönlich-
keitsstörungen zu verstärken. Zwischen diesem Muster und den in den Spezifi zierungen für die Persönlichkeitsmerkmale enthaltenen Infor-
mationen gibt es beträchtliche Überlappungen (besonders typisch für negative Affektivität, Dissozialität und Enthemmung). Der Gebrauch 
dieser Spezifi zierung kann jedoch die Identifi zierung von Menschen erleichtern, die auf bestimmt psychotherapeutische Behandlungen 
ansprechen. 
   Die Spezifi zierung für das Borderline-Muster kann für Menschen angewandt werden, deren Muster der Persönlichkeitsstörung durch ein 
weit verbreitetes Muster der Instabilität zwischenmenschlicher Beziehungen, des Selbstbildes und der Affekte und ausgeprägte Impulsivität 
charakterisiert ist, das sich in fünf (oder mehr) der folgenden Kennzeichen äußert:

   •   Hektische Bemühungen, reale oder eingebildete Verlassenheit zu vermeiden   

   •   Ein Muster von instabilen und intensiven zwischenmenschlichen Beziehungen, die als Schwanken zwischen Idealisierung und Abwertung 
gekennzeichnet sein können, typischerweise mit dem starken Wunsch nach und Furcht vor Nähe und Intimität verbunden   

   •   Identitätsstörung, die sich in ausgeprägter und anhaltend instabilem Selbstbild oder Selbstverständnis manifestiert; eine Tendenz zu vorei-
liger Handlung in Zuständen hoher negativer Affektivität, die zu möglichem selbstschädigendem Verhalten führt (z.   B. riskantes Sexualver-
halten, rücksichtloses Fahren, exzessiver Alkohol- oder Substanzkonsum, Heißhungerattacken)   

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

   •   Emotionale Instabilität aufgrund ausgeprägter Stimmungsreaktivität – Stimmungsveränderungen, die entweder durch innere Abläufe 
(z.   B. eigene Gedanken) oder äußere Ereignisse ausgelöst werden können, als deren Konsequenz der Mensch intensive dysphorische Stim-
mungszustände erleben kann, die typischerweise für wenige Stunden bis zu mehreren Tagen anhalten können   

   •   Chronische Gefühle der Leere   

   •   Unangemessen intensiver Ärger oder Schwierigkeit, den Ärger zu kontrollieren, in Form von häufi gen Wutanfällen (z.   B. Schreien, Gegen-
stände werfen oder zerstören, körperliche Auseinandersetzungen)   

   •   Vorübergehende dissoziative Symptome oder psychoseartige Zeichen (z.   B. kurze Halluzinationen, Paranoia) in Situationen hoher affektiver 
Erregung   

Andere Manifestationen des Borderline-Musters, die nicht vollständig zu einem bestimmten Zeitpunkt vorliegen müssen, umfassen die fol-
genden:

   •   Eine Sicht auf sich selbst als inadäquat, schlecht, schuldig, abstoßend und verachtenswert   

   •   Eine Selbsterfahrung als ausgeprägt verschieden und isoliert von anderen Menschen und ein schmerzhaftes Gefühl der Entfremdung und 
weitgehenden Einsamkeit   

   •   Eine Neigung zu Überempfi ndlichkeit für Zurückweisung, Probleme bei der Bildung und Aufrechterhaltung eines konsistenten und ange-
messenen Vertrauensniveaus in zwischenmenschliche Beziehungen und häufi ge Fehlinterpretation sozialer Signale   
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396 22 Persönlichkeitsstörungen und Störungen der Impulskontrolle

  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 persönlichen (intimen) Beziehungen instabil ist, aus-
geprägte Stimmungswechsel zeigt, wiederholte  Selbstver-
letzungen  praktiziert (meist durch Ritzen oder Schnitte in 
die Haut) und ein ausgeprägtes  Selbstwertdefi zit  bei einem 
instabilen Selbstbild hat. Dabei geht die Intensität dieser Symp-
tome über das Maß hinaus, das für die Beziehungsinstabilität, 
die Stimmungsveränderungen und die Identitätsprobleme im 
Jugendalter typisch ist. 

 Jugendliche mit einer Borderline-        Störung zeigen entwick-
lungsabhängig weniger die Instabilität in Partnerbeziehungen 
als in ihren  Beziehungen zu Eltern und Gleichaltrigen.  Auch 
hier gibt es rapide und intensive Wechsel in der Qualität der 
Beziehungen, die sich bisweilen auch auf Lehrpersonen oder 
Th erapeuten bzw. Bezugspersonen in Heimen oder anderen 
Institutionen erstrecken können. 

 Die            Selbstverletzungen  können mit oder ohne  suizidale 
Motive  auft reten und neben dem eher oberfl ächlichen Haut-
ritzen auch gefährliche Verletzungen oder Fremdkörperauf-
nahme (oral, vaginal, anal) beinhalten. Die Selbstverletzungen 
durch Schneiden und Ritzen in die Haut dienen meist der 
Befreiung von negativen Gefühlen wie Angst, Verstimmung 
und Gereiztheit und sind bei Jugendlichen sehr viel häufi ger 
zu beobachten als das Vollbild einer Borderline-Störung und 
werden als sog.  nicht-suizidales selbstverletzendes Ver-
halten (NSSV)  bezeichnet. Das  impulsive Verhalten  kann 
auch Weglaufen, wahllose sexuelle Kontakte und Prostitution 
einschließen. Die ausgeprägte  Identitätsdiffusion  wird in 
der Ambivalenz von provokativem und zugleich regressivem 
Verhalten sichtbar. 

 Die Alltagsaktivitäten werden speziell hinsichtlich der 
           Schulleistungen  beeinträchtigt, zumal das Symptommuster 
der Borderline-Störung massiv mit den Beziehungen zu Gleich-
altrigen interferiert und die Stimmungslabilität zu erheblichen 
Einbußen bei der Motivation und Konzentration auf die Schule 
führt. Schulverweigerung und Leistungsprobleme sind daher 
häufi g die Konsequenz. 

 Unter den            komorbiden Störungen  sind Depressionen, 
Angststörungen, posttraumatische Belastungsstörungen, Sub-
stanzmissbrauch und Essstörungen zu beobachten und in die 
Th erapieplanung aufzunehmen. In der            Diff erenzialdiagnose  
ist die Abgrenzung gegenüber der antisozialen         Persönlich-
keitsstörung bisweilen schwierig, weil beide Störungen auch 
gemeinsam auft reten können. Die Defi zite der Impulssteue-
rung müssen gegenüber Aufmerksamkeitsdefi zit-Hyperaktivi-
täts-Störungen (ADHS) und die aff ektive Instabilität gegenüber 
Aff ektstörungen bis hin zu Veränderungen in Form von  rapid  
       cycling  der bipolaren Störungen diff erenziert werden. Schließ-
lich ist die Abgrenzung gegenüber den sozialen und kom-
munikativen Defi ziten beim Asperger-        Syndrom notwendig. 

 In der  Anamnese  von Jugendlichen mit Borderline-Störung 
finden sich gehäuft Hinweise auf gestörte frühkindliche 
Bindungen und Vernachlässigung bzw. Ablehnung, schwere 
Abweichungen des Elternverhaltens, Misshandlung und se-
xuellen Missbrauch sowie zerbrochene bzw. schwer gestörte 
Familien. Ähnliche Konstellationen sind allerdings auch bei 
Dissozialität und Bindungsstörungen zu fi nden. Unter bio-
logischen  Korrelaten  fällt eine hohe Rate von organischen 
Zeichen im Sinne gestörter Hirnfunktionen auf. Diese können 
im Zusammenhang mit den aufgeführten Umweltfaktoren die 
Bahnung einer Borderline-Störung begünstigen.  

  22.2.3     Ätiologie 

 Die Ursachen der Borderline-Störung sind mit dem Konzept 
einer Persönlichkeitsstörung nur unzulänglich beschrieben. In 
vielen Th eorien spielen  traumatische Erfahrungen  einschließ-
lich Misshandlung und Vernachlässigung eine bedeutsame 
Rolle, wenngleich empirische Studien für sexuellen Missbrauch 
zwar eine deutlich höhere Rate bei Borderline-Störungen als 
in der Normalbevölkerung, jedoch nur relativ moderate Zu-
sammenhänge gefunden haben. Dabei ist weder die kausale 
Verbindung noch das Zusammenwirken mit anderen Faktoren 
hinlänglich geklärt. 

 Die Verbindung von negativen Kindheitserfahrungen und 
Borderline-Störungen wird hypothetisch in negativen  Mut-
ter-Kind-            Interaktionen  gesehen, die beim Kind durch das 
bedrängende Verhalten der Mutter zu heft igen Aff ekten und 
durch die Inkonsistenz zu Problemen bei der Interpretation 
der Absichten der Mutter führen. Durch das häufi g gleichzeitig 
auft retende misshandelnde Verhalten mit seiner Unvorhersag-
barkeit und fehlenden Verständlichkeit wird allgemein die 
Entwicklung einer refl ektiven Verhaltensteuerung behindert. 

 In der aktuellen Diskussion wird ein sog.  Diathese-Stress-
Modell  favorisiert, bei dem möglicherweise genetisch ver-
mittelte Vulnerabilitäten in Form von emotionaler Sensitivität 
und Reaktivität zur Entwicklung von ungenügenden Fertig-
keiten der emotionalen Regulation auf dem Boden defi zitärer 
Sozialisationsmuster in der Familie führen.  

  22.2.4     Therapie und Verlauf 

 Die Behandlung der Borderline-Störung bei Jugendlichen 
ist aufwändig und schwierig. Sie erfordert einen intensiven 
und kohärenten Ansatz und wird aktuell häufi g institutionell, 
d.   h. in halb- und vollstationären Einrichtungen der Jugend-
psychiatrie bzw. im Jugendhilfeeinrichtungen realisiert, weil 
zahlreiche Patienten durch das Ausmaß ihrer Kontrolldefi zite 
einschließlich         Selbstverletzung und         Suizidalität einen stark 
kontrollierenden Rahmen benötigen. 

 Unter den psychotherapeutischen Ansätzen hat sich die  dia-
lektische Verhaltenstherapie    als ein erfolgversprechendes In-
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39722.3 Störungen der Impulskontrolle

 Tab. 22.6      Defi nition und Klassifi kation der Störungen der 
Impulskontrolle in der ICD-11  

Störungen der Impulskontrolle sind gekennzeichnet durch das wie-
derholte Unvermögen, einem Impuls, Trieb oder Drang zu wider-
stehen, eine Handlung auszuführen, die für die Person zumindest 
kurzfristig lohnend ist, trotz der Folgen wie längerfristige Schäden 
für die Person selbst oder für andere, ausgeprägtes Leid über das 
Verhaltensmuster oder erhebliche Beeinträchtigungen in persön-
lichen, familiären, sozialen, schulischen, berufl ichen oder anderen 
wichtigen Funktionsbereichen. Impulskontrollstörungen umfassen 
eine Reihe spezifi scher Verhaltensweisen, darunter Brandstiftung, 
Diebstahl, sexuelles Verhalten und explosive Ausbrüche.

 6C70  Pyromanie 

 6C71  Kleptomanie 

 6C72  Störung mit zwanghaftem Sexualverhalten 

 6C73  Intermittierend explosible Störung 

terventionsverfahren bei Erwachsenen mit Borderline-Störung 
herauskristallisiert. Sie ist als einzige Intervention empirisch 
validiert und wird in adaptierter Form zunehmend auch bei 
Jugendlichen eingesetzt. Die dialektische         Verhaltenstherapie                 
 (Dialectic Behaviour Th erapy,  DBT) geht von der Annahme der 
gestörten Aff ektregulation als Primärproblem aus und sieht die 
Schwierigkeiten der Beziehungsgestaltung, der Verhaltenskon-
trolle, der Regulation des Selbstwertgefühls und der Kognition 
als Konsequenz dieses Primärproblems. 

 Die  dialektischen Prinzipien  werden in den Behandlungs-
strategien umgesetzt, indem das Verhältnis von Veränderung 
der Probleme und Akzeptanz vorhandener Anteile in der Per-
son in eine Synthese gebracht werden. Die Hauptdialektik 
wird demgemäß in Problemlösestrategien für Verhalten ei-
nerseits und der Identifi zierung (Validierung) von Aspekten 
des Verhaltens, der Emotionen und der Kognition anderer-
seits gesehen, die als angemessene Reaktion auf die aktuelle 
Situation betrachtet werden können. 

 Das  Behandlungsprogramm  der DBT ist multifunktional 
und multimodal und schließt fünf 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 über Telefon, Fall-

management oder über trainierte Familienmitglieder)  
  4.     Ausbau der therapeutischen Fertigkeiten und Motivation 

(z.   B. durch Anwendungskontrolle, Unterstützung, Team-
supervision)  

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

 Unabhängig von der Verfügbarkeit von Therapeuten mit 
DBT-Ausbildung muss realisiert werden, dass die individuelle 
Psychotherapie die Vielzahl der therapeutischen Probleme bei 
Borderline-Störungen nicht adäquat angeben kann. Teamori-
entierung und Einbeziehung der Familie zur Unterstützung der 
therapeutischen Ziele sind daher wichtig. Für die Wirksamkeit 
von                            Familientherapie  fehlen empirische Belege. Wenngleich 
klinisch vereinzelt  Pharmakotherapie  mit SSRI, Stimmungs-
stabilisatoren und intermittierend auch mit Antipsychotika 
durchgeführt wird, fehlt es an überzeugenden Belegen, dass 
diese Form der Behandlung eine Methode der ersten Wahl 
darstellt.   

  22.3     Störungen der Impulskontrolle 

  22.3.1     Defi nition, Klassifi kation und Häu-
fi gkeit 

 Zur Kategorie der abnormen Gewohnheiten und Störungen der 
        Impulskontrolle zählt die  ICD-10  das  pathologische                       Spielen  
(F63.0), die  pathologische                   Brandstift ung  (F63.1,             Pyromanie), 

das  pathologische             Stehlen  (F63.2,     Kleptomanie) und die 
       Trichotillomanie  (F63.4). Kennzeichnend für diese Störungen 
sind wiederholte Handlungen ohne vernünft ige Motivation, 
die im Allgemeinen gegen die Interessen der eigenen Person 
oder anderer Menschen gerichtet und schädigend sind. Der 
Charakter der Unkontrollierbarkeit und des Impulsiven zeigt 
eine große phänomenologische Ähnlichkeit mit den Zwangs-
störungen, weshalb diese Störungen von zahlreichen Autoren 
auch als Bestandteil eines breiten Spektrums von Zwangs-
störungen betrachtet werden. 

 In der  ICD-11  ist die Klassifikation der Störungen der 
Impulskontrolle gegenüber der ICD-10 verändert worden 
(›   Tab. 22.6   ). Das pathologische Spielen ist als  Glücks-
spielsucht  (6C50) in die Gruppe der Störungen durch Ver-
haltenssüchte aufgenommen worden. Die separate Gruppe 
von  Störungen der Impulskontrolle   bilden die  Py-
romanie  (6C70) (pathologische Brandstiftung) zusammen 
mit der  Kleptomanie  (6C71) (pathologisches Stehlen), der 
 Störung mit zwanghaften Sexualverhalten  (6C72) und 
der  intermittierenden explosiblen Störung  (6C73) .  Die 
 Trichotillomanie  (6B25.0) und die  Skin-Picking-Störung  
(auch als Exkoriationsstörung bezeichnet) werden der Gruppe 
der  körperbezogenen repetitiven Verhaltensstörungen  zu-
geordnet, können psychopathologisch jedoch auch der Klasse 
der Störungen der Impulskontrolle zugerechnet werden. 

 Analog zu den oben dargestellten Persönlichkeitsstörungen 
ist mit Ausnahme der Trichotillomanie und der Skin- Picking-
Störung kritisch zu prüfen, inwieweit die anderen abnormen 
Gewohnheiten und Störungen der Impulskontrolle überhaupt 
angemessene Diagnosen für den Entwicklungsabschnitt von 
Kindheit und Jugend abgeben können.  Pathologisches             Glücks-
spiel  dürft e ein allenfalls in der fortgeschrittenen Adoleszenz 
vereinzelt zu beobachtendes Phänomen darstellen, zumal die 
Rahmenbedingungen einer wirtschaft lichen Unabhängigkeit 
und Mündigkeit in diesem Alter noch nicht gegeben sind und 
somit der Entwicklung eines pathologischen Glücksspiels noch 
enge Grenzen gesetzt sind.   
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398 22 Persönlichkeitsstörungen und Störungen der Impulskontrolle

 Auch die Konzeption der Diagnose der  Pyromanie  (pa-
thologischen Brandstift ung) und des  pathologischen Stehlens  
ist für das Kindes- und Jugendalter problematisch, zumal diese 
Phänomene bei Kindern und Jugendlichen praktisch immer in 
eine umfassende Störung des Sozialverhaltens eingebettet sind. 
Einzig die  Trichotillomanie  und die  Skin-Picking-Störung  
sind altersüberschreitende, valide Störungen der Impulskon-
trolle, die allerdings – wie bereits erwähnt – auch als Bestand-
teil des Spektrums der Zwangsstörungen klassifi ziert werden 
könnten. 

 Zur  Häufi gkeit  der abnormen Gewohnheiten mit Störungen 
der Impulskontrolle liegen nur spärliche Erkenntnisse vor. 
Die Lebenszeitprävalenz für die  Trichotillomanie  wird auf 
0,6–3,4   % geschätzt, wobei allerdings keine wirklich über-
zeugenden Studienergebnisse vorliegen.  

  22.3.2     Klinik und Diagnostik 

 Den Störungen der Impulskontrolle ist ähnlich wie den Zwangs-
störungen gemeinsam, dass die Betroff enen einen Drang zur 
Ausführung der jeweiligen Handlung verspüren, den sie nicht 
kontrollieren können. Deshalb werden die Handlungen trotz 
der schädlichen Auswirkung für die Betroff enen und ihre Um-
welt fortgesetzt. Vielfach dient die jeweilige Handlung wie bei 
Zwangsstörungen der Spannungsabfuhr; nach der Ausführung 
der Handlung wird Erleichterung und Entspannung gesucht. 

 Hinsichtlich            Diff erenzialdiagnose  und ggf. auch            Komor-
bidität  müssen bei der  Kleptomanie  die Manie und vor allem 
die Störung des Sozialverhaltens als für das Jugendalter bedeut-
same Diagnosen berücksichtigt werden. Neben Substanzmiss-
brauchstörungen und emotionalen Störungen besteht eine 
spezielle Beziehung zum Subtyp der multiimpulsiven  Bulimia  
           nervosa.  

 Für die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist trotz der relativ 
seltenen Vorstellung Betroffener die        Trichotillomanie  die 
Störung mit der größten Relevanz innerhalb der Klasse der 
abnormen Gewohnheiten und Störungen der Impulskontrolle. 
Kennzeichnend ist das Ausreißen von Haaren, wobei das vor 
der Handlung bestehende Gefühl der Spannung bei Kindern 
nicht durchgängig beobachtet wird. Die Störung zeigt keine 
eindeutige Geschlechterpräferenz und beginnt mehrheitlich 
im Grundschulalter. Bevorzugt werden die Kopfh aare, Augen-
wimpern und Augenbrauenhaare ausgerissen, wobei Kom-
binationen möglich sind. Das Haarausreißen erfolgt bevorzugt 
vor dem Einschlafen im Bett, bei Hausaufgaben oder anderen 
sitzenden Beschäft igungen wie Fernsehen. In der Regel sind 
zu diesen Zeitpunkten keine anderen Personen zugegen. In die 
gleiche Gruppe von Störungen der Impulskontrolle gehört auch 
die seltene  Skin-Picking-Störung (Exkoriationsstörung),  die 
durch wiederholtes Zupfen der Haut mit der Folge von Haut-
verletzungen gekennzeichnet ist. 

 Zu den  komorbiden Störungen  können emotionale Stö-
rungen, speziell Zwangsstörungen, und vereinzelt auch dis-
ruptive Störungen gehören.            Diff erenzialdiagnostisch  sind 
Hauterkrankungen, z.   B. die Alopecia areata, das Haarmani-
pulieren im Rahmen von Stereotypien oder das wahnbedingte 
Herausreißen von Haaren im Rahmen einer Schizophrenie, zu 
berücksichtigen.  

  22.3.3     Ätiologie 

 Während die ICD-10 für die Gesamtgruppe der abnormen 
Gewohnheiten und Störungen der Impulskontrolle konstatiert, 
dass die Ursachen unbekannt seien, lässt die insgesamt nicht 
sehr umfangreiche Forschungsliteratur für die            Trichotillo-
manie  verschiedene Hypothesen erkennen. Diese reichen von 
psychodynamischen, nicht diagnosespezifi schen Annahmen zu 
Störungen der frühen Mutter-Kind-Bindung über familiendy-
namische Hypothesen mit der Betonung defi zitärer familiärer 
Interaktionen bis zu unspezifischen Stresshypothesen und 
neurobiologischen Ansätzen, in denen z.   B. analog zu Zwangs-
störungen Störungen im serotonergen Neurotransmittersystem 
angenommen werden.  

  22.3.4     Therapie und Verlauf 

 Die Behandlung von Störungen 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 
können. Wegen der phänomenologischen Nähe zu den Zwangs-
störungen können pharmakologische Substanzen aus der 
Gruppe der SSRI verwendet werden. 

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

 Über den            Verlauf  von Störungen der Impulskontrolle im 
Kindes- und Jugendalter liegen nur äußerst spärliche Infor-
mationen vor. Er dürft e von der Verknüpfung mit koexistenten 
psychischen Störungen und der Dauer der Störung vor Be-
ginn einer wirksamen Behandlung abhängen. Langzeitbeob-
achtungen fehlen und sind daher dringend erforderlich.       
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   23.1     Allgemeine Gesichtspunkte 

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

 Parallel dazu hat sich die Sexualwissenschaft  zunehmend 
aus vorgegebenen theoretischen Orientierungen gelöst und 
vornehmlich empirisch begründet. Diese Entwicklung hat 
wiederum wichtige neue Impulse für 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 müssen. 
Insbesondere das zunehmende Interesse an einer empirischen 
Fundierung von Störungsbildern ließ die Notwendigkeit einer 

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-III erstmalig die Diagnose einer  Störung der             Ge-
schlechtsidentität  im Kindesalter berücksichtigt wurde. 
Gleichwohl liegt bisher keine umfassende Klassifi kation der 
sexuellen Störungen im Kindes- und Jugendalter vor. Für einen 
entsprechenden Ansatz muss die Überlegung bestimmend 
sein, dass neben einer empirischen Begründung der Gedan-
ke der Entwicklungsabhängigkeit der         Sexualität bei Kindern 
und Jugendlichen gilt. Der prinzipiell off ene Charakter von 
Entwicklung, insbesondere im Kindes- und Jugendalter, muss 
dabei zur Zurückhaltung hinsichtlich der Zuschreibung von 
Störungen der Sexualität anhalten. 

 Orientierend an diesen Überlegungen befasst sich dieses 
Kapitel schwerpunktmäßig mit der klinisch und empirisch 
gut begründeten  Geschlechtsinkongruenz  bei Kindern und 
Jugendlichen. Hingegen wird die vollständige Darstellung von 
 Störungen der sexuellen Entwicklung und Orientierung  
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402 23 Geschlechtsinkongruenz und sexuelle Störungen

gemäß ICD-10 in dieser Aufl age 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  (Störungen     
der Sexualpräferenz) beschränkt 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). Ihre gemeinsamen Kenn-
zeichen sind der Umstand, dass die geschlechtliche Identität 
im Widerspruch zum biologischen Geschlecht steht und ein 
Unbehagen über das eigene Geschlecht vorliegt. 

 Die Geschlechtsinkongruenz wird in der ICD-11 im Kapitel 
17  Zustände mit Bezug zur sexuellen Gesundheit  klassifi ziert. In 
der Vermeidung des Begriff s der  Störung  oder gar der Krank-
heit kann der Versuch gesehen werden, die in jüngster Zeit 
intensiv und kontrovers geführte Debatte über die Konzeption 
von Geschlecht und Geschlechtsrollen in Medizin, Gesellschaft  
und Kultur und dabei insbesondere das Bemühen um eine sog. 
 Entpathologisierung  sexuellen Verhaltens zu refl ektieren. Der 
Begriff  der  Geschlechtsdysphorie  wurde als veraltet aufgegeben.  

  23.2     Geschlechtsinkongruenz im 
Kindesalter 

  23.2.1     Defi nition, Klassifi kation und Häu-
fi gkeit 

 Für die Geschlechtsinkongruenz         im Kindesalter gelten die in 
›  Box 23.1  dargestellten Kennzeichen. Die in der  ICD-11  
klassifi zierte  Geschlechtsinkongruenz  wird in ›  Tab. 23.1    
beschrieben. Die Defi nition verhindert mit dem Kriterium der 
Dauer von mindestens 2 Jahren und der Abgrenzung gegen-

über Varianten geschlechtsspezifi scher Verhaltensweisen und 
Vorlieben (die nicht weiter defi niert werden) eine zu weite 
Fassung der Diagnose. Auch für den Begriff  des zugewiesenen 
Geschlechts fehlt eine präzise Defi nition. 

  

  B O X  2 3 . 1     
 Merkmale der Geschlechtsinkongruenz bei Kindern 

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

  •     Ein ausgeprägtes Interesse, sich gegengeschlechtlich zu kleiden  
  •     Verbale Feststellungen des Kindes zur gegengeschlechtlichen 

Identität  
  •     Gegengeschlechtliche Manierismen  
  •     Bevorzugung von gegengeschlechtlichen Spielkameraden  
  •     Ablehnung bzw. Bevorzugung von körperbetonten, sportlichen 

Aktivitäten bei Jungen bzw. Mädchen  
  •     Gegengeschlechtliche Präferenz von Spielsachen. Die Störung 

geht über eine Ablehnung stereotypen Geschlechtsrollenver-
haltens hinaus.         

 Eine Geschlechtsinkongruenz kann sowohl bei Jungen wie bei 
Mädchen vorkommen. Sie ist bis zur Pubertät bei Jungen sehr 
viel         häufi ger als bei Mädchen. Die Geschlechterrate beträgt ca. 
3–6 : 1. Ab der Pubertät kehrt sich die Geschlechterrate um und 
weibliche Jugendliche weisen nunmehr deutlich häufi ger eine 
Geschlechtsinkongruenz als männliche Jugendliche auf, bis sich 
im jungen Erwachsenenalter die Geschlechterraten angleichen. 

 Im Kindes- und Jugendalter ist die tatsächliche Prävalenz 
derzeit nicht genau geklärt. Eine Meta-Analyse aus dem Jahre 
2015 für 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 Prävalenzen 
gefunden. In jüngster Zeit haben verschiedene Studien be-
trächtlich gestiegene Inanspruchnahmeraten von Kindern und 
Jugendlichen mit einer Geschlechtsinkongruenz in Kliniken 
in Großbritannien, Deutschland, Norwegen und den USA 
dokumentiert. Insofern könnten aktuellere Prävalenzen auch 
noch deutlich höher liegen.  

  23.2.2     Klinik und Diagnostik 

 In diesem Abschnitt sollen zunächst die Charakteristika der 
Störung in einer Verhaltensbeschreibung der bereits dargeleg-
ten defi nierenden Merkmale und sodann die psychologischen 
Auswirkungen vor einer Erörterung diagnostischer Maßnah-
men dargelegt werden.  

  Verhalten und Symptomatik 

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

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

Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter ist gekennzeichnet durch 
eine ausgeprägte Inkongruenz zwischen dem empfundenen/aus-
gedrückten Geschlecht eines Individuums und dem zugewiesenen 
Geschlecht bei präpubertären Kindern. Sie umfasst den starken 
Wunsch, ein anderes als das zugewiesene Geschlecht zu sein; eine 
starke Abneigung des Kindes gegenüber seiner sexuellen Anatomie 
oder den erwarteten sekundären Geschlechtsmerkmalen und/oder 
ein starkes Verlangen nach den primären und/oder erwarteten 
sekundären Geschlechtsmerkmalen, die dem erlebten Geschlecht 
entsprechen; und Phantasiespiele, Spielzeug, Spiele oder Aktivi-
täten und Spielkameraden, die typisch für das erlebte Geschlecht 
und nicht für das zugewiesene Geschlecht sind. Die Inkongruenz 
muss etwa 2 Jahre lang bestanden haben. Geschlechtsvariante 
Verhaltensweisen und Vorlieben allein sind keine Grundlage für die 
Zuweisung der Diagnose.
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40323.2 Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter

dass die Jungen anstatt eines Penis eine Vagina haben wollen 
und bisweilen versuchen, ihre Genitalien zu verstecken. Im 
Spiel versuchen sie, Brüste zu simulieren. Sie setzen sich zum 
Urinieren hin und äußern Wünsche, ein Kind zu gebären und 
zu stillen. Mädchen 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 Brüsten können 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. Häufi g 
werden auch weibliche Kleidung oder langes Haar simuliert. 
Mädchen versuchen ihre Kleidung so weit wie möglich der 
Kleidung von Jungen anzupassen. Sie lehnen Röcke oder Kleider 
ebenso wie Schmuck und Kosmetika massiv ab und zeigen 
bisweilen auch eine besondere Vorliebe für sehr kurze Haare. 
Beide Geschlechter äußern je nach Toleranz des Umfeldes auch 
verbal, dem anderen Geschlecht zugehören zu wollen. 

 Das Bewegungsverhalten und die Stimme nehmen bei 
Jungen einen eff eminierten Charakter an, während Mädchen 
versuchen, einen übermäßig männlichen Verhaltensstil zu 
entwickeln. Bei Jungen wie Mädchen besteht eine deutliche 
Präferenz von Spielgefährten des anderen Geschlechts, wobei 
mit zunehmendem Alter häufi g Zurückweisung und soziale 
Isolation resultieren. 

 Jungen lehnen körperliche und sportliche Aktivitäten mit 
Wettbewerbscharakter ab und haben bisweilen ausgeprägte 
Ängste vor körperlicher Verletzung. Manche Mädchen haben 
in der späten Kindheit ein besonders ausgeprägtes Interesse 
für sportlichen Wettkampf. Beide Geschlechter ziehen Spiel-
aktivitäten und Spielzeug vor, die gemäß kultureller Bewertung 
eher dem jeweils anderen Geschlecht zustehen. Jungen spielen 
besonders gerne mit Puppen und weibliche Rollen oder iden-
tifi zieren sich gerne mit populären Frauen. Umgekehrte Ver-
hältnisse liegen bei Mädchen vor.         

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

Jugend häufi g noch eine stärkere Tendenz, das gegengeschlecht-
liche Verhalten zugunsten sozialer Konformität wieder auf-
zugeben.  Jungen  neigen hingegen häufi g zum Persistieren ihres 
Verhaltens und geraten daher sehr viel stärker unter sozialen 
Druck. Entsprechend häufi g sind sie kontaktisoliert und leiden 
nicht nur aufgrund dieser Bedingungen, sondern auch wegen 
ihrer zwanghaft -rigiden Orientierung am gegengeschlechtlichen 
Verhalten bisweilen unter Gefühlen von Verstimmung und 
Ängstlichkeit. Beide Geschlechter entwickeln eher komorbide 
internalisierende als externalisierende Störungen. Insgesamt 
scheinen Jungen eher belastet und von daher – wenngleich nicht 
schwer, so doch mittelgradig – psychisch beeinträchtigt.  

  Untersuchung 

 Die umfassende  Diagnostik  einer Geschlechtsinkongruenz muss 
Informationen auf mehreren Ebenen erheben. Hierzu zählen 
der  Elternbericht,  die  Beobachtung des Verhaltens  in der 
Untersuchungssituation und im natürlichen Umfeld,  Test- und 
Fragebogenuntersuchungen  sowie die  Exploration  von Kind 
und Eltern. Eine sorgfältige Befunderhebung sollte neben der 
Anamnese eine  körperliche             Untersuchung  einschließlich der 
äußeren Genitalien und eine Chromosomenanalyse umfassen, 
damit ggf.            differenzialdiagnostisch  auch abweichende sog. 
Varianten der Geschlechtsentwicklung (Intersexualität) erkannt 
werden. Andere Diff erenzialdiagnosen umschließen vorüber-
gehende gegengeschlechtliche Verhaltensweisen nach einem 
traumatischen Ereignis, die Präferenz von Spielaktivitäten mit 
Mädchen ohne Unbehagen über den eigenen Körper bei einigen 
Jungen und das Tragen weiblicher Unterwäsche ohne feminines 
Verhalten bei Jungen nach bestimmten Lebensereignissen. 

 Die Verhaltensbeobachtung zentriert sich auf geschlechts-
spezifi sches Spielverhalten sowie Bewegungsabläufe und Ges-
tik. Fragebogen über Spielaktivitäten und Verhalten können die 
Diagnostik unterstützen. Beispiele für derartige Fragebögen 
sind im Anhang wiedergegeben. Die  Exploration  kann sich 
an dem in ›  Tab. 23.2    vorgestellten konzeptuellen Schema 

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

(Typisch für) Jungen (Typisch für) Mädchen

 Feststellungen zur Identität 

 Identitätsfi guren 

 Wunsch nach Geschlechtsmerkmalen von 

 Raue Spiele und Aktivitäten 

 Bevorzugte Gleichaltrige 

 Bevorzugte Kleidung von 

 Rollen- und Phantasiespiel 

 Spielzeugpräferenzen 

 Spiel- und Aktivitätspräferenzen 

 Gestik und Sprache 
  Die Linie zwischen den typischen Polen soll ein Kontinuum darstellen, auf dem das jeweilige Kind sich positioniert.  
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404 23 Geschlechtsinkongruenz und sexuelle Störungen

orientieren. Im Rahmen der psychologischen            Testdiagnostik  
sollten Intelligenzminderungen ausgeschlossen werden, die 
geschlechtsspezifische Lern- und Identifikationsprozesse 
beeinträchtigen. Darüber hinaus können Menschzeichnungen 
oder Tests zur Erfassung familiärer Beziehungen wichtige Auf-
schlüsse über die Identität leisten. 

  

    Hilfreiche Materialien 

    •     Kinderspiele-                          Fragebogen (›  Anhang 23.1 )  
  •     Kinder-      Verhaltensfragebogen (›  Anhang 23.2 )            

  23.2.3     Ätiologie 

 Die Ursachen einer Geschlechtsinkongruenz         bei Kindern sind 
bislang nur ungenügend aufgeklärt. 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-
stärkungen einer gegengeschlechtlichen Identifikation zen-
triert. Eine  pränatale Prägung  durch Auswirkungen von Ge-
schlechtshormonen auf das sich diff erenzierende Gehirn ist 
im Sinne einer prädisponierenden Rolle biologischer Faktoren 
eine wissenschaft lich akzeptierte Hypothese. Sie kann sich u.   a. 
auf das Analogiemodell der Auswirkungen einer pränatalen 
Prägung des geschlechtsspezifi schen Verhaltens durch Andro-
gene beim  adrenogenitalen Syndrom  stützen. Ein erstes Studien-
ergebnis lieferte Hinweise auf einen hohen Anteil  genetischer 
Bedingungen,  bedarf jedoch noch weiterer Replikation. 

 Möglicherweise hat das  Temperament  mit z.   B. geringem 
Antrieb und niedriger Angsttoleranz bei gegengeschlechtlich 
orientierten Jungen in einigen Fällen eine bahnende Funktion. 
Für die Bedeutsamkeit der  Lerngeschichte  liegen zahlreiche 
Beobachtungen vor. So kann die Verstärkung von körper-
licher Schönheit 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 Mädchen bedeutsam sein. Bisweilen wird das 
Kind diesen Wünschen gemäß gekleidet und erzogen und auf 
diesem Wege in einer gegengeschlechtlichen Identifi zierung 
bestärkt. Dieses Motiv ist aber insofern unspezifi sch, als es 
auch bei Müttern nichtfemininer Jungen in gleicher Häufi gkeit 
vorkommt. Schließlich kann das Fehlen einer gleichgeschlecht-
lichen Identifikationsfigur bedeutsam sein, die als Modell 
für das eigene Verhalten wirksam wird. Auch die Ablehnung 
durch diese erwachsene Bezugsperson ist möglicherweise für 
die Identitätsbildung von Bedeutung. Weitgehend unerforscht 
ist der Beitrag, den das Kind selbst zu seiner gegengeschlecht-
lichen Identität im Rahmen der Entwicklung leistet. 

 Dieses von individuellen Faktoren geprägte Modell der 
Ätiologie dürft e bedeutsam  kulturell  überformt sein, zumal die 
sozial geprägten  Geschlechtsrollen,  insbesondere in jüngerer 
Zeit, Gegenstand einer zunehmend intensiven öff entlichen 

Debatte sind. Dabei sollten die verschiedenen Bedeutungen 
des englischen Wortes  gender  bedacht werden, die von der 
ungenügenden Diff erenzierung in der synonymen Verwendung 
von  sex  und  gender  über die Beschreibung sozialer Stereotypien 
im Sinne von Erwartungen und Normen von Männlichkeit 
und Weiblichkeit, über soziale Rollenzuschreibungen bis zur 
Geschlechtsidentität reichen.          

  23.2.4     Therapie und Verlauf 

 Angesichts der weitreichenden kulturellen Bestimmung der 
Geschlechtsrolle und einer zunehmend liberaleren Einstellung 
weiter Bevölkerungskreise gegenüber abweichendem bzw. non-
konformem Sexualverhalten stellt sich die Frage, aus welchen 
Gründen eine Geschlechtsinkongruenz bei Kindern überhaupt 
behandelt werden soll. Für ein therapeutisches Handeln sind 
wesentlich Gründe der            Prävention  aufgeführt worden. 

 Einerseits erleiden die Kinder bereits in der Kindheit be-
trächtliche soziale Zurückweisungen, die sie besonders vulne-
rabel für psychische Störungen machen. Ferner geht die Ge-
schlechtsinkongruenz im Kindesalter eher in Homosexualität 
als in Transsexualität und Transvestitismus im Erwachsenen-
alter über. Mit diesen Entwicklungen sind erhebliche sekundä-
re Probleme verknüpft , zu denen bei der Transsexualität z.   B. 
Depressionen und Suizidversuche, Automutilationen und trotz 
kostspieliger operativer Geschlechtsumwandlungen häufi g psy-
chische Fehlentwicklungen zählen. Auch der Transvestitismus 
ist mit beträchtlichen Risiken für die Entwicklung psychischer 
Störungen verknüpft .  

  Therapeutische Ziele 

         Das Ziel der Behandlung muss also darin bestehen, den über 
ihr Verhalten oft  unglücklichen Kindern (d.   h. meist Jungen) 
in ihrer Identitätsfi ndung 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 
Störungen können über eine Kombination aus  Beratung der 
Eltern  und  Th erapie des Kindes  erreicht werden. So kann die 
soziale Ablehnung z.   B. feminin wirkender Jungen durch ein 
aktives Eingreifen der Eltern eingeschränkt werden, indem sie 
Einfl uss auf Kontakte mit Gleichaltrigen nehmen. Häufi g geht 
es auch darum, die Entfremdung zwischen Vater und Sohn 
abzubauen und ihre Beziehung über gemeinsame Aktivitäten 
zu stärken. Ferner können Eltern unterwiesen werden, wie 
sie bestimmte erwünschte Verhaltensweisen bestärken und 
andere, unerwünschte unterbrechen.  

  Therapeutische Methoden 

 Die Frage der  Notwendigkeit therapeutischer Interventi-
onen  bei Geschlechtsidentitätsstörungen und speziell unter 
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40523.2 Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter

dem gewandelten Konzept der Geschlechtsinkongruenz     wird 
kontrovers diskutiert. Eine erste Richtung verfolgt Psychothe-
rapie mit dem Ziel, die  Identifi kation mit dem bei Geburt 
festgestellten Geschlecht  zu fördern. 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 Verstärkung geschlechtstypi-
schen Verhaltens hinsichtlich Spiel, Sprache, Bewegungsab-
läufe und Gestik. Behandlungsprogramme können sowohl im 
Th erapieraum als auch im häuslichen Umfeld unter Einsatz der 
Eltern als Ko-Th erapeuten realisiert werden. Eine Beteiligung 
der Lehrer oder die Einführung sportlicher Aktivitäten ist bei 
derartigen Behandlungsprogrammen ergänzend möglich. 

 In der zugespitzten gesellschaft lichen Debatte sieht sich diese 
Orientierung der  Verhaltenstherapie  in kritischen Einwänden 
dem  Vorwurf  ausgesetzt, eine mittlerweile gesetzlich verbotene 
 Konversionstherapie  zu verfolgen oder sich solcher Prinzipien 
zu bedienen, die wesentlich aus dem Fokus auf die  Homo-
sexualität  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 Th ematik nicht übertragbar. Zunächst würde der 
Begriff   Konversion  in der Grundannahme ja postulieren, dass 
es eine allgemein als gültig anerkannte, verbindlich festgelegte 
und unveränderbare Geschlechtsidentität bei Kindern und 
auch Jugendlichen gäbe, die vollständig unabhängig vom bio-
logischen Geschlecht bei allen Kindern wäre. 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  Identität  eines Individuums 
behandelt werden würde. Ferner spricht die geringe  Persistenz  
der Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter im Verlauf der 
Entwicklung ebenfalls deutlich gegen diese Annahme. 

 Auch mit Blick auf die oft mals diskutierte  Pharmakotherapie  
bei Geschlechtsinkongruenz im Kindes- und Jugendalter 
(s.   u.) ist der Vergleich einer Geschlechtsinkongruenz mit 
der Thematik der Homosexualität irreführend. Denn bei 
der Homosexualität geht es im Gegensatz zur Geschlechts-
inkongruenz nicht um die Einleitung potentiell irreversibler 
medizinischer Maßnahmen mit derzeit unklarer Evidenz für 
deren langfristigen und substantiellen Nutzen bei Kindern 
und Jugendlichen. Insofern ist es für die Praxis wichtig, den 
hier fälschlich verwendeten Begriff  der  Konversion  mit den 
Betroff enen und ihren Familien vorab genau zu besprechen, 
um Missverständnisse zu vermeiden und um ein vertrauens-
volles Arbeitsbündnis zu ermöglichen. 

 Während zumindest für relativ kurze Verlaufszeiträume die 
 Effi  zienz  verhaltenstherapeutischer Interventionen gut belegt 
ist, lassen sich die wenigen vorliegenden Berichte theoretisch 
anders orientierter  Psychotherapien  in dieser Hinsicht nicht 
nur durchgängig positiv bewerten. In einigen Fällen erscheint 
aber auch eine psychodynamisch orientierte Psychotherapie zu 
einer Verhaltensänderung bei gegengeschlechtlich orientierten 
Kindern zu führen. 

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

 Schließlich plädiert eine dritte, eher intermediäre Richtung 
für ein  sorgfältiges Beobachten  (sog. Watchful waiting-An-
satz) bis zur Pubertät, bevor ein möglicher sozialer Übergang 
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 drängen. Für dieses Modell existiert bislang jedoch 
keine hinlänglich breite Basis dokumentierter Beobachtungen 
an Menschen mit Geschlechtsinkongruenz. Aus einer hollän-
dischen Verlaufsstudie in der adoleszenten Bevölkerung kann 
jedoch abgeleitet werden, dass eine Unzufriedenheit mit dem 
eigenen Geschlecht in der frühen Adoleszenz zwar bei 11   % 
der Untersuchten vorlag, jedoch bis zum jungen Erwachsenen-
alter auf 4   % abnahm. Insofern könnte sich auch bei der Ge-
schlechtsinkongruenz ein abwartendes und nicht-interventives 
Vorgehen rechtfertigen lassen. 

 Während die beschriebenen Interventionen sich in den 
Bereichen der genuinen Th erapieverfahren der Kinder- und 
Jugendpsychiatrie bewegen, wird mit einer  spezifischen 
Pharmakotherapie  medizinisches Neuland beschritten. 
Hier handelt es sich um die Gabe der von Betroffenen oft 
gewünschten  pubertätsblockierenden Präparate (PB)  und 
 gegengeschlechtlichen Hormone (sog. Cross-Sex-Hormone 
[CSH] ). Diese Optionen werden außerordentlich kontro-
vers diskutiert. Es wird dabei einerseits erhofft  , durch eine 
frühzeitige Gabe von PB und/oder CSH den Betroff enen die 
Identitätsentwicklung im Wunschgeschlecht zu erleichtern 
und ungewollten, nicht mehr korrigierbaren körperlichen 
Veränderungen (bei Männlich-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 möglicherweise zu 
schnell begonnene oder nicht ausreichend sicher zu einem 
nachweisbaren Nutzen führende Hormonbehandlung z.   B. zu 
einer Unterdrückung von homo-, bi- oder heterosexuellen Ent-
wicklungen führen oder Veränderungen bewirken könnte, die 
später dann doch von den Betroff enen bereut werden könnten. 
Ferner könnten bekannte, aber noch nicht hinlänglich er-
forschte Eff ekte, z.   B. ein ungenügend erreichtes Wohlbefi nden 
durch die einsetzenden körperlichen Veränderungen, eine 
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406 23 Geschlechtsinkongruenz und sexuelle Störungen

reduzierte sexuelle Appetenz und unbefriedigende Sexualität 
oder ein nicht (mehr) erfüllbarer Kinderwunsch, auft reten und 
die Betroff enen ihre frühere Entscheidung ebenfalls bereuen 
lassen und damit ggf. auch das Auftreten von psychischen 
Belastungen oder Störungen begünstigen. 

 In dieser Konfl iktlage können nur  evidenzbasierte Schluss-
folgerungen  zum aktuellen Wissensstand auf der Basis der 
Forschungslage gezogen werden. Aus einer aktualisierten sys-
tematischen Übersicht zu dieser Th ematik mit einer sorgfäl-
tigen Prüfung 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 Minderjährigen bedeutsam ver-
bessern.  

  •     Es gibt auch keine Evidenz, dass im Sinne einer even-
tuellen Kosteneff ektivität diese Hormonbehandlung im 
Vergleich zu einer oder mehreren psychosozialen Unter-
stützungen der sozialen Transition zum präferierten Ge-
schlecht oder zu keiner Intervention günstigere Resultate 
erbringt.  

  •     Sollte nach sorgfältiger Untersuchung und Abwägung von 
möglichen Nutzen und Schäden des Abwartens, verschie-
dener Interventionen bezüglich der Geschlechtsinkon-
gruenz und ggf. komorbider psychischer Störungen oder 
Probleme die Hormonbehandlung im Einzelfall eingesetzt 
werden, so könnte 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 europäischen 
Ländern und zahlreichen Bundesstaaten der USA.     

  Verlauf 

 Der Verlauf der Geschlechtsinkongruenz bei Kindern ist zu-
nächst eher bei Jungen als bei Mädchen durch eine höhere 
Wahrscheinlichkeit für eine Umorientierung in der Adoleszenz 
bestimmt. Bei beiden Geschlechtern verläuft  die psychosexuel-
le         Entwicklung aber häufi g atypisch, und die Prävalenzrate für 
persistierende Geschlechtsinkongruenzen in der Adoleszenz 
ist hoch. 

 Prototypisch sind klinisch verschiedene Verläufe beobachtet 
worden. Neben erneuten Veränderungen des Erlebens der 
eigenen Geschlechtsidentität 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 
Transsexualität im Erwachsenenalter und evtl. auch komor-

biden psychischen Störungen oder Belastungen bei einigen 
Betroff enen. 

 Die Variabilität der Verläufe in verschiedenen Beobach-
tungsstudien sowie das Fehlen gesicherter und praktikabler 
Prädiktoren des Verlaufs schaff en für die klinische Begleitung 
der Betroff enen und ihrer Bezugspersonen spezielle Probleme. 
Insgesamt zeigen die wenigen Verlaufsstudien andererseits 
aber auch, dass bei der Mehrheit der Kinder die Geschlechtsin-
kongruenz nach der Pubertät nicht weiter persistiert. Im Falle 
einer persistierenden Inkongruenz war die Geschlechtsinkon-
gruenz in der Kindheit in der Regel besonders stark ausgeprägt.     

  23.3     Geschlechtsinkongruenz bei 
Jugendlichen 

  23.3.1     Defi nition und Häufi gkeit 

 Die Geschlechtsinkongruenz         bei Jugendlichen ist durch die 
Diskrepanz zwischen körperlich-anatomischem Geschlecht 
und erlebtem bzw. gelebtem Geschlecht gekennzeichnet. 
Der Mensch mit einer Geschlechtsinkongruenz denkt und 
fühlt gegengeschlechtlich, möchte 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 Inkraft setzung in den frühen 
1990er-Jahren zunächst noch mit dem Code F64.0 die  Trans-
sexualität  erfasst worden. Zu beachten ist allerdings, dass die 
Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Transsexualität 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 Defi nition in ›  Tab. 23.3    wieder-
gegeben ist. 

 Genaue Angaben zur  Prävalenz  der Geschlechtsinkon-
gruenz im Jugendalter fehlen. Die bereits erwähnte Meta-Ana-
lyse von Prävalenzstudien aus dem Jahre 2015 kam für den 

 Tab. 23.3      Defi nition der Geschlechtsinkongruenz des Jugend- 
und Erwachsenalters (HA60) gemäß ICD-11  

Die Geschlechtsinkongruenz im Jugend- und Erwachsenenalter 
ist gekennzeichnet durch eine ausgeprägte und anhaltende In-
kongruenz zwischen dem erlebten Geschlecht einer Person und 
dem zugewiesenen Geschlecht, die oft zu dem Wunsch nach einer 
„Transition“ führt, 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 Körper der Person so weit wie möglich 
und gewünscht an das erlebte Geschlecht anzupassen. Die Diag-
nose kann nicht vor dem Einsetzen der Pubertät gestellt werden. 
Geschlechtsvariante Verhaltensweisen und Vorlieben allein sind 
keine Grundlage für die Zuweisung der Diagnose.
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40723.3 Geschlechtsinkongruenz bei Jugendlichen

gesamten erfassten Bereich von Kindheit bis Erwachsenen-
alter auf eine Rate von etwa 7 Betroff enen auf 100 000 Per-
sonen. Diese Untersuchung refl ektierte 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 
betroff enen Jugendlichen.  

  23.3.2     Klinik und Diagnostik 

 Die Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter entwickelt sich 
häufi g aus einer Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter. Die 
betroffenen Jugendlichen bemühen sich, ihre äußeren Ge-
schlechtsmerkmale durch gegengeschlechtliche  Kleidung  
weitgehend zu verbergen. Männliche Jugendliche versuchen 
durch Haartracht und Kosmetika diesen Eff ekt der Kleidung 
zu verstärken, während Mädchen durch Korsetts Brüste und 
Hüften zu verbergen und durch Attrappen ein männliches 
Genitale zu imitieren versuchen. 

 Diese         Jugendlichen sinnen oft  auf  operative Geschlechts-
umwandlung            bzw. -veränderung durch chirurgische oder 
hormonale Eingriff e, die sie mit Erreichen der Volljährigkeit 
umzusetzen planen, zumal sich Eltern vorher oft derartig 
eingreifenden Maßnahmen verschließen und derartige Ope-
rationen vorher verboten sind. Sofern die Jugendlichen die 
Schule bereits verlassen haben, suchen sie sich typischerweise 
 Berufe,  die gemäß kultureller Tradition mit dem von ihnen 
erlebten Geschlecht verbunden sind. 

 Angesichts ihres Verhaltens geraten geschlechtsinkon-
gruente Jugendliche innerhalb und außerhalb der Familie 
in erhebliche Spannungen, die vielfach dazu führen, dass ein 
 Doppelleben  geführt werden muss. Depressive Entwicklungen 
mit suizidaler Gefährdung, erhebliche soziale Isolation sowie 
fehlende sexuelle Befriedigung und instabile Partnerschaft en 
sind gelegentlich die Folge. Die Not des Jugendlichen mit 
Geschlechtsinkongruenz wird aus dem Umstand ersichtlich, 
dass es vereinzelt auch zu bedrohlichen  Selbstverletzungen        
und -verstümmelungen kommt. In dieser Altersgruppe ist die 
Geschlechtsinkongruenz ein heterogenes Phänomen, das viele 
verschiedene Ursachen haben kann, wobei weitere psychische 
Störungen, ggf. auch bestimmte Persönlichkeitszüge und der 
soziale Druck, bedeutsam sein können. Die  Diagnostik  kann 
sich auf die im Anhang abgedruckten Fragebögen stützen. In 
der  Differenzialdiagnose  müssen Homosexualität, Trans-
vestitismus und Schizophrenien ausgeschlossen werden. 

  

    Hilfreiche Materialien 

    •     Utrechter Fragebogen zur                 Geschlechtsdysphorie (›  An-
hang 23.3  und ›  Anhang 23.4 )          

  23.3.3     Ätiologie 

 Die Geschlechtsinkongruenz im Jugendalter         ist sicher nicht 
das Ergebnis chromosomaler, hormonaler oder hirnlokaler 
Störungen. Inwieweit körperlich-biologische und umwelt-
abhängige, lebensgeschichtliche Faktoren zusammenwirken, 
ist weitgehend unklar. Die bei der Geschlechtsinkongruenz 
von Kindern erörterten Zusammenhänge von denkbaren  bio-
logischen Dispositionen  und  Lerngeschichte  haben auch 
für die Geschlechtsinkongruenz Jugendlicher ihre Bedeutung, 
zumal sie häufig die Fortsetzung einer in der Kindheit be-
gonnenen Entwicklung ist. 

 Die beträchtlichen Erkenntnislücken über die Entstehung 
der Geschlechtsinkongruenz sind über lange Zeiträume durch 
stärker theoriegeleitete Konzepte ausgefüllt worden. Hierzu ge-
hören etwa Annahmen der Psychoanalyse über einen exzessiven 
physischen und emotionalen Kontakt männlicher Transsexueller 
als Kinder zur Mutter, die als unsicher in ihrer weiblichen Rolle, 
tendenziell bisexuell und überprotektiv gegenüber dem Kind 
bei einem gleichzeitig passiven Vater beschrieben wurde. Diese 
ungenügend spezifi sche Konstellation wird für eine Vielzahl von 
psychischen Störungen bei Kindern angenommen und hat von 
daher nur einen geringen ätiopathogenetischen Erklärungswert. 

 Möglicherweise werden die vereinzelt begonnenen prospek-
tiven Studien über die Langzeitentwicklung von Kindern mit 
einer Geschlechtsinkongruenz neue Erkenntnisse über die 
Entstehungsbedingungen erbringen.  

  23.3.4     Therapie und Verlauf 

 Empfehlungen für den therapeutischen Umgang mit Jugend-
lichen mit einer Geschlechtsinkongruenz stammten noch in 
der jüngeren Vergangenheit nahezu ausschließlich aus der kli-
nischen Arbeit mit  Erwachsenen.  Hier hatte sich international 
die Überzeugung durchgesetzt, dem Wunsch nach einer            Ge-
schlechtsumwandlung            angesichts der unverrückbar fi xierten 
Geschlechtsidentität nachzukommen. 

 Dieser affirmative Ansatz hat in jüngster Zeit jedoch an 
Akzeptanz verloren, wie insbesondere britische Veröffent-
lichungen und der bereits genannte  Cass-Report  sowie die Praxis 
in den nationalen Gesundheitsdiensten einiger skandinavischer 
Länder zeigen, die zu einem vorsichtigen Vorgehen sowohl 
hinsichtlich der sozialen Transition als auch der medizinischen 
Geschlechtsumwandlung auffordern. Unabdingbar für die 
Geschlechtsumwandlung ist die intensive Vorbereitung und 
psychotherapeutische Begleitung des Jugendlichen mit der 
Geschlechtsinkongruenz. Insbesondere die begleitenden psy-
chischen Störungen bedürfen einer an den jeweiligen störungs-
spezifi schen Leitlinien orientierten Behandlung.  

  Vorbereitungsphase 

 Unter der Voraussetzung, dass die Diagnose zweifelsfrei 
gesichert ist, und aufgrund der gesicherten Erkenntnis, dass 
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408 23 Geschlechtsinkongruenz und sexuelle Störungen

der bzw. die Jugendliche mit Geschlechtsinkongruenz keine 
anderen Th erapieangebote akzeptiert und stattdessen bei Ver-
weigerung eher in seiner psychischen Adaptation gefährdet ist, 
wird zunächst eine Phase des  Real-Life-            Tests            durchgeführt. 

 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 pubertätsblockierenden Hormonen 
vor der oder zu Beginn der Pubertät ist bei der Darstellung der 
Geschlechtsinkongruenz im Kindesalter dargelegt worden. 
Erfolgt die Behandlung im Jugendalter, so kommt es beim bio-
logisch männlichen Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz 
unter der Gabe von weiblichen Hormonen zu Brustwachstum 
und zum Erlöschen der männlichen Libido und Potenz. Ent-
sprechend führt die Gabe von Androgenen bei der biologisch 
weiblichen Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz zu Aus-
bleiben der Menses und männlichem Habitus mit Veränderung 
der Stimme, Bartwachstum und Vergrößerung der Klitoris. 
Zugleich wird juristisch auf der Basis von Fachgutachten eine 
Namens- und Personenstandsänderung durchgeführt, wobei 
das neue Selbstbestimmungsgesetz diese Fachgutachten künf-
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) 
ausgeführte  Operation  erfolgen. Für diese Entscheidung ist die 
Prüfung der  Einwilligungsfähigkeit  des bzw. der Jugendlichen 
eine unabdingbare Voraussetzung, zumal sie angesichts der in 
der Adoleszenz häufi g krisenhaft  verlaufenden Entwicklung 
und besonders bei einer begleitenden psychischen Störung 
eingeschränkt sein kann. Ferner muss bei den betroffenen 
Jugendlichen die Einsicht in die Irreversibilität der Ergebnisse 
der Operation ebenso wie die Notwendigkeit einer ständigen 
hormonellen            Substitutionsbehandlung            vermittelt werden. 
Ebenso gehört die  Fertilitätsberatung  durch die Reprodukti-
onsmedizin zu den unabdingbaren Elementen der Vorberei-
tung, zumal insbesondere nach der Einnahme von Pubertäts-
blockern und mit der Substitution von gegengeschlechtlichen 
Hormonen  Unfruchtbarkeit  droht. In diesem Zusammenhang 
kann auch die Möglichkeit der  Kryokonservierung  von Sper-
mien bzw. Eizellen thematisiert werden. 

 Bei der operativen Geschlechtsumwandlung werden bei den 
biologisch männlichen Jugendlichen mit Geschlechtsinkongru-
enz die äußeren Genitalien und bei den biologisch weiblichen 
Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz sowohl Brüste als 
auch innere Genitalien entfernt. Die  Ergebnisse  der Opera-
tion sind bei den biologisch männlichen Jugendlichen mit 
Geschlechtsinkongruenz und mit weiblicher Identität insofern 
günstig, weil aus der Penishaut eine kohabitationsfähige Vagina 
geschaff en werden kann, die allerdings durch eine Prothese 
off engehalten werden muss, um ein Verkleben und Verwach-

sen der Häute zu vermeiden. Bei den biologisch weiblichen 
Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz und mit männlicher 
Identität können Hodenprothesen implantiert und die Klitoris 
unter Hormontherapie vergrößert werden. 

 Zur Vorbereitung auf die Operation gehört auch die Kon-
frontation mit der Tatsache, dass chirurgisch bei biologisch 
weiblichen Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz keine 
funktionstüchtige, erektive Penisplastik geschaff en werden 
kann, wohingegen bei biologisch männlichen Jugendlichen 
mit Geschlechtsinkongruenz die Anlage einer kohabitations-
fähigen Vagina möglich ist. Die Betreuung von Jugendlichen 
mit Geschlechtsinkongruenz in der Phase des Real-Life-Tests 
erfolgt kontinuierlich durch Psychiater bzw. Psychotherapeu-
ten, Endokrinologie und schließlich Chirurgie, Urologie und 
Gynäkologie. 

  Kontraindikationen            gegen eine Geschlechtsumwandlung         
werden in hysterischen und exhibitionistischen Persönlichkei-
ten, Substanzmissbrauchsstörungen, Delinquenz, fehlender 
Unterstützung durch die Familie und die unmittelbare be-
deutsame soziale Umwelt, hohem Alter, sehr kontrovers auch 
hinsichtlich einer Intelligenzminderung sowie schließlich in 
einer körperlichen Erscheinung gesehen, die mit der neuen 
Geschlechtsrolle unvereinbar ist. Ebenso wird eine Kontrain-
dikation in ausgeprägten psychischen Störungen einschließlich 
Psychosen gesehen. Zurückhaltung ist auch gegenüber Trans-
vestiten und eff eminierten Homosexuellen geboten, die nicht 
nur eine schlechtere Prognose bei Geschlechtsumwandlung         
haben, sondern sich auch bei Verweigerung dieser Maßnahme 
besser entwickeln als die Menschen mit einer Geschlechtsin-
kongruenz. 

 Diese aus der Erfahrung mit Erwachsenen mit Geschlechts-
inkongruenz gewonnenen Grundsätze lassen sich nicht mit 
absoluter Gültigkeit auf  Jugendliche  übertragen. Zum einen 
sind diesem Vorgehen schon deswegen Grenzen gesetzt, weil 
grundsätzlich vor dem Erreichen der  Volljährigkeit  mit 18 
Jahren keine operative Geschlechtsumwandlung vorgenommen 
werden darf. Dies kann aber dennoch bedeuten, dass der 
Real-Life-Test bereits vorher durchgeführt wird. Andererseits 
impliziert die noch nicht abgeschlossene psychosexuelle Ent-
wicklung         Jugendlicher, dass zumindest bei einigen von ihnen 
eine psychotherapeutische Reorientierung auf das biologische 
Geschlecht möglich sein sollte. Dies gelingt gemäß praktischen 
Erfahrungen tatsächlich in einigen Fällen, wenngleich die 
Th erapiemotivation in der Regel kaum gegeben ist. Der Ent-
wicklung einer auf einen Partner bezogenen Liebesfähigkeit 
und reifen genitalen Sexualität 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 durchgeführten the-
rapeutischen Maßnahmen bestimmt. Angesichts des in der 
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40923.4 Paraphilien

Regel unkorrigierbaren Drängens auf Geschlechtsumwandlung         
wird in Fachkreisen diskutiert, dass bei Verweigerung dieser 
Maßnahmen eine beträchtliche  Gefahr  für psychische Stö-
rungen mit Lebensgefährdung sowohl durch  Suizid  als auch 
 automutilative Handlungen  besteht. Eine neuere fi nnische na-
tionale Kohortenstudie kam allerdings zu dem Ergebnis, dass 
die Suizidquote bei Adoleszenten und jungen Erwachsenen 
mit Kontakt zu spezialisierten Geschlechtsidentitätsdiensten 
zwar höher als bei den Kontrollen war, Suizide aber durch die 
psychiatrische Morbidität und nicht durch die Geschlechtsum-
wandlung prädiziert wurden. 

 Die Frage der  Wirksamkeit  psycho- und verhaltensthera-
peutischer Interventionen gerade bei Jugendlichen mit Ge-
schlechtsinkongruenz ist angesichts praktisch noch fehlender 
kontrollierter Langzeitstudien völlig offen. Damit wird die 
ohnehin außerordentlich schwierige Aufgabe der Begutach-
tung von Jugendlichen mit Geschlechtsinkongruenz mit dem 
Wunsch nach einer Geschlechtsumwandlung noch zusätzlich 
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 Irreversibilität zufrieden mit der Maßnahme äußerten. 
Inwieweit sich diese Einschätzungen im weiteren Verlauf auch 
krisenhaft  wieder ändern könnten, ist angesichts fehlender 
Langzeituntersuchungen ebenfalls unklar. 

 Eine systematische Analyse der  Verläufe  von Geschlechts-
inkongruenz nach früher Geschlechtsumwandlung bei Adoles-
zenten ergab in den Niederlanden günstige Befunde bei der 
Nachuntersuchung. Postoperativ war die dysphorische Ver-
stimmung über das biologische Geschlecht nicht mehr vor-
handen, und in keinem Fall konnte Bedauern über die Ge-
schlechtsumwandlung festgestellt werden. Diese positiven 
psychosozialen Entwicklungen gelten für die sorgfältig di-
agnostizierten Fälle, die von einem Expertenteam begleitet 
werden und aufgrund ihres jugendlichen Alters eine günstigere 
Prognose als nachuntersuchte Erwachsene in der Folge einer 
Geschlechtsumwandlung haben.     

  23.4     Paraphilien 

  23.4.1     Defi nition, Klassifi kation und Häu-
fi gkeit 

 Unter Berücksichtigung der eingangs getroff enen Anmerkungen 
zur kulturell-historischen Bewertung von Sexualität und der 
bei der Bestimmung von Störungen des Kindes- und Jugend-
alters bedeutsamen Entwicklungsdimension ist hinsichtlich 
der Zuschreibung von abweichendem Sexualverhalten bei 

Kindern und Jugendlichen besondere Zurückhaltung geboten. 
Gerade angesichts der Tatsache, dass sexuelles Verhalten er-
probt und erlernt wird und die sexuelle Entwicklung mit dem 
Jugendalter eher ein off enes 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 gestörten sexuellen Verhaltens, die mit dem Begriff  
der  Paraphilien        bzw. der  Störungen der Sexualpräfenz        im 
Sinne des ICD-10 (F65) bezeichnet werden. Ihr gemeinsames 
 Kennzeichen  ist, dass zur sexuellen Erregung ungewöhnliche, 
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 Demütigungen zugefügt 
werden, oder  

  •     wiederholte sexuelle Aktivitäten mit Partnern ohne deren 
Einverständnis.    

 Der Begriff  der  Paraphilie            betont die Abweichung im Objekt, 
von dem der Betroff ene sich angezogen fühlt. Die paraphile 
Vorstellung oder Handlung ist für die sexuelle Erregung bzw. 
den Orgasmus erforderlich. In der Regel haben die Betroff enen 
kein Krankheitsbewusstsein und werden eher im Rahmen 
strafrechtlicher Maßnahmen begutachtet. In der  ICD-10  wird 
die in ›  Tab. 23.4    dargestellte  Einteilung  der Paraphilien vor-
genommen. Die  ICD-11  hat diese Klassifi kation weitgehend 
übernommen, wie ›  Tab. 23.5    entnommen werden kann. 
Nicht mehr enthalten sind Fetischismus und Transvestitismus, 

 Tab. 23.4      Klassifi kation der Paraphilien gemäß ICD-10                                      

   •   Fetischismus (F65.0)  
  •   Fetischistischer Transvestitismus (F65.1)  
  •   Exhibitionismus (F65.2)  
  •   Voyeurismus (F65.3)  
  •   Pädophilie (F65.4)  
  •   Sadomasochismus (F65.5)  
  •   Multiple Störungen der Sexualpräferenz (F65.6)  
  •   Andere Störungen der Sexualpräferenz (F65.8)  
  •   Nicht näher bezeichnete Störungen der Sexualpräferenz (F65.9)   

 Tab. 23.5      Klassifi kation der paraphilen Störungen gemäß ICD-11  

 6D30 Exhibitionistische Störung

 6D31 Voyeuristische Störung

 6D32 Pädophile Störung

 6D33 Sexuell-sadistische Störung unter Ausübung von Zwang

 6D34 Frotteuristische Störung

 6D35 Sonstige paraphile Störungen mit nicht einwilligenden 
Personen

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

 6D3Z Paraphile Störungen, nicht näher bezeichnet
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410 23 Geschlechtsinkongruenz und sexuelle Störungen

neu aufgenommen wurde der Frotteurismus und begriffl  ich 
verändert wurde der Sadomasochismus, der nunmehr als er-
zwingende sexuell-sadistische Störung bezeichnet wird. 

 Die  Häufi gkeiten  der Paraphilien         variieren für die einzelnen 
Formen. Insgesamt handelt es sich um seltene Störungen. Fast 
ausschließlich sind Männer, vereinzelt auch heranwachsende 
männliche Jugendliche betroff en. Lediglich beim sexuellen Sa-
dismus     und Masochismus     können auch Frauen betroff en sein, 
wenngleich auch hier Männer dominieren. Epidemiologisch 
gewonnene Zahlen zur Prävalenz 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 Kleidungsstücke wie Unterwäsche und Schuhe. Oft  
steht der Fetisch mit einer intimen Bezugsperson der Kindheit 
in Beziehung. Der Fetisch ist nicht auf weibliche Kleidungs-
stücke beschränkt, 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 Störung.  

  Transvestitismus 

     Beim Transvestitismus besteht das Hauptmerkmal darin, dass 
heterosexuell orientierte Männer sich wiederholt oder ständig 
weiblich kleiden. Das Verkleiden dient zumindest zu Beginn 
der sexuellen Erregung und kann hinsichtlich Ausmaß und 
Dauer diff erieren. Bei einer heterosexuellen Grundorientierung 
und dem Fehlen einer transsexuellen Geschlechtsidentität sind 
heterosexuelle Erfahrungen gering und gelegentliche homo-
sexuelle Handlungen möglich. 

 Typischerweise beginnt das Verkleiden in der Kindheit und 
im frühen Jugendalter. Bevorzugte Kleidungsstücke können 
sexuell stimulierend wirken und zunächst bei der Masturbation 
und später beim sexuellen Verkehr gewohnheitsmäßig eingesetzt 
werden. Das Verkleiden kann zur Gewohnheit werden; Über-
gänge in eine sekundäre Transsexualität sind möglich. Psycho-
pathologisch sind bei jugendlichen Transvestiten Störungen 
des Sozialverhaltens, Schulleistungsstörungen und eine relative 
Minderung der Verbalintelligenz festgestellt worden. Die  ICD-11  
erfasst dieses Verhalten nicht mehr als Störung.  

  Exhibitionismus 

     Der Exhibitionismus ist eine zwischen Frühadoleszenz und 
mittlerem Lebensalter einsetzende Störung, bei der die se-
xuelle Erregung durch das wiederholte Entblößen der Ge-
nitalien vor unbekannten Personen ohne Versuch weiterer 
sexueller Aktivitäten gesucht wird. Selten werden die Opfer 
körperlich bedroht. Bisweilen masturbiert der Exhibitionist 
bei der Entblößung. Opfer dieser nur bei Männern vorkom-
menden Störung sind Mädchen und Frauen. Wenngleich 
der Exhibitionismus zu den strafrechtlich am häufigsten 
verfolgten Sexualdelikten gehört, ist er bei Jugendlichen ein 
seltenes Phänomen. In psychotherapeutischer Hinsicht fallen 
Hemmungen hinsichtlich gegengeschlechtlicher Kontakte, 
Schüchternheit und psychosexuelle         Retardierung auf. Häufi g 
steht im Hintergrund eine sexualängstliche oder -feindliche 
Erziehung.  

  Voyeurismus 

     Beim Voyeurismus wird die sexuelle Befriedigung über die Be-
obachtung ahnungsloser fremder Frauen im nackten Zustand 
oder über die heimliche Beobachtung sexueller Handlungen 
gesucht. Die Störung setzt meist erst im frühen Erwachse-
nenalter ein und sollte nicht mit der sexuellen Neugier von 
Kindern und Jugendlichen gleichgesetzt werden. Voyeure sind 
ähnlich wie Exhibitionisten häufi g gehemmt-schüchterne Per-
sönlichkeiten, denen es an Sozialfertigkeiten zur Aufnahme 
heterosexueller Kontakte mangelt.  

  Pädophilie 

     Mit Pädophilie wird die Handlung oder Vorstellung einer se-
xuellen Aktivität mit Kindern als wiederholte oder ausschließ-
liche Methode der sexuellen Stimulierung bezeichnet. Es 
handelt sich um eine Störung von Erwachsenen, vornehmlich 
Männern, mit überwiegend heterosexueller Orientierung, bei 
der die Kinder als Opfer dieser sexuellen Misshandlung ggf. 
einer kinderpsychiatrischen Untersuchung und Behandlung 
zugeführt werden müssen (›  Kap. 21 ). Die Täter sind mehr-
heitlich verheiratet, in einer Beziehung mit einem erwachsenen 
Partner oder auch geschieden bzw. verwitwet. Bei der über-
wiegenden Zahl aller Täter hat die Pädophilie mit Belästigung 
von Kindern bereits im Kindes- und Jugendalter begonnen.  

  Sadomasochismus 

     Auch der sexuelle Masochismus, bei dem Fesselungen, Schläge 
und Misshandlungen als bevorzugte oder ausschließliche Me-
thode zur sexuellen Erregung dienen, setzt in der Regel erst 
im frühen Erwachsenenalter ein, wenngleich masochistische 
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41123.4 Paraphilien

Vorstellungen bereits in der Kindheit bestanden haben können. 
Gleiches gilt für den  sexuellen Sadismus      ,  bei dem der Betroff ene 
einem entweder einverstandenen oder nicht einverstandenen 
Partner zum Zweck sexueller Erregung psychische oder kör-
perliche, bisweilen auch simulierte Leiden beifügt. Die  ICD-11  
hat mit der Diagnose 6D33  Sexuell-sadistische Störung unter 
Ausübung 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 berücksichtigte Störung, 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 Männern in abgelegenen ländlichen Gebieten in 
sexuelle Handlungen einbezogen werden.          

  Frotteurismus 

 Beim Frotteurismus     wird die sexuelle Erregung durch die 
Berührung von oder die Reibung an Personen ohne deren 
Zustimmung in Menschenansammlungen auf öffentlichen 
Plätzen erzielt.   

  23.4.3     Ätiologie 

 Die Ursachen der Paraphilien sind weitgehend unaufgeklärt. 
Lediglich für den Transvestitismus, der in der ICD-11 nicht 
mehr als psychische Störung gelistet ist, wird als Teilelement 
angenommen, dass die Demütigung von Jungen, sie zum 
Zweck der Bestrafung wie Mädchen zu kleiden, prädisponie-
rend wirken kann. Tiefenpsychologische Hypothesen wie etwa 
die der Partialtriebfi xierung auf der analen Stufe bei sexuellem 
Sadismus und Masochismus sind ohne spezifi schen ätiopatho-
genetischen Erklärungswert.  

  23.4.4     Therapie und Verlauf 

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

sein. Bei den bisweilen früh einsetzenden Formen des Trans-
vestitismus und Fetischismus können, sofern überhaupt eine 
Behandlungsindikation besteht, spiel- und verhaltensthera-
peutische Interventionen erfolgreich sein. 

 Der  Verlauf  der Paraphilien         jenseits des Jugendalters ist bei 
meist geringer Th erapiemotivation in der Regel chronisch. Zu-
sätzlich leiden darunter soziale und sexuelle Beziehungen und 
können in seltenen Fällen die abweichenden sexuellen Hand-
lungen zum Schwerpunkt aller Aktivitäten werden. Darüber 
hinaus prägt die strafrechtliche Verfolgung der Paraphilien das 
Lebensschicksal der Betroff enen.     
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