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Vorwort zur 2. Auflage

Aufgrund neuer Studienerkenntnisse nehmen die Erkenntnisse in der Psychiatrie zu
und stellen nicht nur Berufsgruppen aus dem Gesundheitssektor vor komplexer wer-
dende Herausforderungen. In der Gesellschaft entwickeln sich neue Risikofaktoren
fiir psychische Storungen und psychosomatogene Erkrankungen durch die Nutzung
digitaler Medien, den Einfluss akuter globaler Krisen, welche die private Lebens-
und Berufswelt bedrohen, durch Beschleunigungen, Flexibilisierung und Okonomi-
sierung von Arbeitsprozessen, welche Angste und Unsicherheiten verursachen. Mit
diesen gesellschaftlichen Anforderungen miissen sich bereits Kinder und Jugendli-
che, oftmals unreflektiert, auseinandersetzen.

Nach Schétzungen aus dem Jahr 2019 wachsen in Deutschland ca. 3,8 Millionen
Kinder und Jugendliche mit mindestens einem psychisch kranken oder abhingig-
keitskranken Elternteil auf. Bei dieser Gruppe ist das Risiko, selbst an einer psychi-
schen Storung zu erkranken, sehr hoch.

Da es den betroffenen Eltern oft schwerfillt, sich geeignete Unterstiitzung von
auBen zu holen, ist eine interdisziplindre Kooperation zwischen allen Berufsgruppen
aus dem Gesundheitsbereich, Erziehern und Pidagogen wichtig. Dies erfordert die
Integration der neuro- und sozialwissenschaftlichen Fortschritte in die ambulante
Sozialpsychiatrie. Nach den S3-Leitlinien zur Therapie psychischer Stérungen bei
Kindern und Jugendlichen beweisen Methoden und Konzepte aus der Sozialpsychi-
atrie gegenwirtig die bessere Evidenz.

Somit gilt es, Prozesse und Strukturen der globalisierten Gesellschaft den gedn-
derten wissenschaftlichen Erfordernissen der zukiinftigen psychiatrischen Versor-
gung anzupassen.

Das tliberarbeitete Lehrbuch greift Herausforderungen verdnderter Lebenswelten
auf. Es ist Begleiter fiir die theoretische Ausbildung in therapeutischen, pflegerischen
sowie padagogischen Berufen. Fallbeispiele aus der Praxis sollen helfen, sich in das
Thema einzufinden, um einen personenzentrierten Umgang mit psychisch erkrank-
ten Kindern und Jugendlichen addquat umzusetzen. Es ist auch vorbereitende Pra-
xishilfe, um Erleben, Verhalten sowie Reaktionen von psychisch erkrankten Kindern
und Jugendlichen verstdndnisvoller und empathischer nachvollziehen zu kdnnen.

Elisabeth Howler
Trier im Juli 2020
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1.1 - Psychische Heilkunde

1.1 Psychische Heilkunde

» Historischer Uberblick

Johannes Reil prégte bereits 1788 in Halle an
der Saale den Begriff ,,Psychiatrie”. Er be-
zeichnete die Psychiatrie als Heilkunde. Pra-
gend waren u. a. auch die Arzte Otto Biswan-
ger (1852-1926) und sein Wiener Kollege
Richard Freiherr von Krafft-Ebing (1840—
1902). Dieser fiihrte im Jahr 1895 den Begriff
,Nervositit® als Ausdruck des modernen ge-
sellschaftlichen Lebens ein. Die ersten Kin-
derpsychiater waren Griesinger, Zellinger
und Emminghaus, welche psychiatrische Er-
krankungen im Kindes- und Jugendalter in
der Literatur erstmals beschrieben haben.

Die Psychiatrie ist seit dem 18. Jahrhun-
dert eine spezielle Fachrichtung der medizini-
schen Disziplin. Sie umfasste zunichst alle
MaBnahmen zur Priavention und Rehabilita-
tion sowie zur Therapie bei Menschen mit
psychischen Stérungen im Erwachsenenalter.

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist
eine verhaltnismaBig neue Wissenschaft, die
erst seit den 1970er-Jahren in Deutschland
besteht. Die Deutsche Gesellschaft fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie e.V. (DGKJP) wurde
1993 gegriindet. Facharzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie bendtigen eine spezielle
Weiterbildung und sind derzeitig nicht fla-
chendeckend vorhanden.

Laut Bundesiarztekammer waren in
Deutschland im Jahr 2015 ca. 2300 Fachéarzte
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie titig. Die
Zahl der niedergelassenen Fachirzte ist deut-
lich angestiegen, derzeit sind 1014 Fachérzte
in Praxen tétig. Es gibt knapp 6000 stationire
bzw. teilstationdre Behandlungsplitze.

Die psychiatrische Forschung in der
Kinder- und Jugendheilkunde hat internati-
onal und national noch einen enormen
Nachholbedarf.

m  Begriffsklarung
Psyche = Seele, latrie = Heilkunde. Die Psy-
chiatrie wird demnach auch als ,,Seelenheil-
kunde* bezeichnet.

— Psychiatrie
Die Psychiatrie ist eine medizinische Teil-
disziplin und bezieht sich auf psychische
bzw. seelische Storungen und deren Aus-
wirkungen auf das Verhalten und Erle-
ben, die wahrgenommen, beobachtet, in-

terpretiert und im  therapeutischen
Behandlungsprozess dokumentiert wer-
den.

Die Psychiatrie ist eine hermeneutische Wis-
senschaft, in der es v. a. um die Kunst des
Verstehens geht. Die therapeutische Quali-
tat der Disziplin besteht darin, das Ausmal}
des Verstehens und des Verstandenwerdens
zu begreifen. Dies ist der Kern, der den Pa-
tienten tragt, der ihm Kraft gibt, wieder psy-
chisch stabil zu werden. Junge Patienten, die
beispielsweise an Schizophrenie erkrankt
sind, leiden zuerst an sozialer Desintegra-
tion. Wenn sich der Psychiater darauf be-
schriankt, nur Medikamente zu verordnen,
wird sich der junge Patient unverstanden
fihlen. Er wird die Medikation nicht ein-
nehmen oder sogar den Kontakt zum Arzt
abbrechen.

Ein Arzt, der sich auf naturwissenschaft-
liche Behandlungsansitze bezieht, kann
dem kranken Menschen nicht gerecht wer-
den. Daher braucht es neben der Sachkennt-
nis, Empathie, Zwischenmenschlichkeit und
Sorge um den anderen auch implizites Er-
fahrungswissen, welches sich Arzte und
Therapeuten nur in der Begegnung mit Pa-
tienten umfassend aneignen konnen.

s Psychiatrie als Beziehungsmedizin
Die Psychiatrie ist und bleibt auch zukiinftig
Beziehungsmedizin.

Die Beziehung zwischen Patient und
Arzt bzw. Patient und Therapeut sowie auch
zu seiner Familie, Umwelt und Gesellschaft
ist bedeutsam. Es geht darum, mit psychisch
kranken jungen Menschen und ihren Eltern
uber die geeignete Behandlung und die Ziele
der Therapie zu entscheiden bzw. alle Betei-
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ligten im Sinne des Trialogs einzubeziehen.
Die Kinder- und Jugendpsychiatrie mochte
heranwachsende Patienten von ihren belas-
tenden Symptomen befreien, damit sie
selbststdndig, sozial integriert und entwick-
lungsfihig leben konnen.

Um dieses Ziel zu erreichen, wird viel
Zeit und Geduld benotigt, weil mit den Be-
troffenen und ihren Bezugsangehdrigen oft-
mals unter schwierigen Bedingungen Ge-
sprache gefiihrt werden missen, z. B., um zu
einem gemeinsamen Verstdndnis der psychi-
schen Stérung zu gelangen, dariiber hinaus
in kritischen Situationen wie bei Suizidge-
fahr, Nahrungsverweigerung, Delir bei
Drogenentzug oder wahnhafter Realitéts-
verkennung, wo weiterfithrende Grundsatz-
entscheidungen erforderlich sind.

1.2 Kinder und Heranwachsende
als ganzheitliche Wesen

Korper, Seele und soziales Umfeld des Men-
schen sind holistisch zu betrachten. Unter
einer holistischen Betrachtungsweise ist phi-
losophisch eine Denkrichtung zu verstehen,
nach der alle Daseinsformen der Welt da-
nach streben, ein Ganzes zu sein. Alle Er-
scheinungen des Lebens werden aus einem
ganzheitlichen Prinzip ableitet.

Eine holistische Betrachtung des Men-
schen auf ganzheitlicher Ebene unter Einbe-
ziechung der Anteile auf biopsychosozialer
Ebene und Wechselwirkungen bildet fiir
Pflegende und Therapeuten die Grundlage
fir alle Interventionen im therapeutischen
Prozess.

Fiir die Betrachtung des Menschen als
ganzheitliches Wesen sind alle Ebenen be-
deutsam, als ein strukturiertes und nach
auBen offenes System, dessen Teile in wech-
selseitiger Beziehung zueinander, zur Ge-
samtheit und zur AuBenwelt stehen.

Biologische Ebene Der Mensch besteht aus
Organen, z. B. Knochen, Herz, Niere, Lunge,

Magen, Bauchspeicheldriise, den Organsys-
temen, z. B. Herz-Kreislauf-System, Hor-
monsystem, Nervensystem, Atmungssystem,
Immunsystem, Verdauungssystem, Fort-
pflanzungssystem, und aus den vier Grund-
gewebearten Epithelgewebe, Binde- und
Stiitzgewebe, Muskel- und Nervengewebe.

Psychische Ebene Der Mensch besitzt ei-
nen geistig-seelischen Bereich. Er kann den-
ken, fithlen, Emotionen zeigen, erleben und
zeigt je nach Situation ein angepasstes oder
unangepasstes Verhalten.

Soziale Ebene Der Mensch lebt im sozialen
Zusammenhalt, in der Gemeinschaft mit der
Familie, Partnern, Freunden, Arbeitskolle-
gen.

Besondere Unterschiede im
Verhalten von Madchen und
Jungen

1.2.1

1.2.1.1 Neurobiologische
Erkenntnisse

Angehorige des mdnnlichen Geschlechts ha-
ben makroskopisch ein groBeres Gehirn als
die des weiblichen. Die Verbindung zwi-
schen den beiden Hemisphéren, der Balken,
ist beim médnnlichen Geschlecht etwas diin-
ner, dafiir ist der Hippocampus etwas gro-
Ber und der Kortex weist weniger Furchen
und Wolbungen auf. Mit einer Magnetreso-
nanztomografie (MRT) lassen sich bei Jun-
gen und Madchen unterschiedliche Verbin-
dungsmuster, d. h. neuronale Bahnen
zwischen der rechten und linken Hemi-
sphire feststellen.

Beide Gehirnhélften haben unterschied-
liche Funktionen. Die rechte Gehirnhilfte
ist mehr intuitiv, riumlich ausgerichtet und
beschéftigt sich mit emotionalen
Informationen. Die linke Halfte ist fiir die
Sprachkompetenz, u. a. fiir die Wortanalyse,
verantwortlich.
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= Die linke Gehirnhilfte ist beim weibli-
chen Geschlecht stirker und enger neu-
ronal mit der rechten Gehirnhélfte ver-
netzt. Madchen konnen somit mehrere
Dinge gleichzeitig und besser tun,
z. B. Multitasking und Ldsen von emo-
tionalen Aufgaben.

= Beim ménnlichen Geschlecht lassen sich
andere neuronale Muster erkennen: Thre
Hemisphdren weisen eine stérkere
Verbindung zwischen dem vorderen und
dem hinteren Teil des Gehirns auf. Sie
konnen somit besser Dinge verbinden,
die sie sehen; sie sehen etwas und miissen
sofort reagieren.

Neuronale Verbindungen zwischen den bei-
den Hemisphdren entwickeln sich erst in der
Pubertit zwischen dem 13. und dem 18. Le-
bensjahr.

Erkenntnisse der Neurowissenschaften
bringen uns der Frage nach dem geschlechts-
spezifischen Verhalten von Jungen und
Maidchen ndher. Madchen interessieren sich
mehr fiir kreative Berufe mit sozialem Enga-
gement, Musik, Tanz, Kunst etc. Jungen in-
teressieren sich vorwiegend fiir naturwissen-
schaftliche Bereiche: Mathematik, Physik,
Informatik etc.

0 Handlungsaufgabe

Wenn wir Verhaltensunterschiede zwi-
schen dem ménnlichen und weiblichen Ge-
schlecht feststellen, die sich in der Gehirn-
struktur widerspiegeln, wie sehr basieren
Threr Meinung nach diese Unterschiede
auf Erkenntnissen der Neurobiologie oder
sind sie vielmehr nicht doch ein Produkt
der soziokulturellen Gesellschaft, in der
wir leben?

O Erwartungshorizont
Antwort: Verhaltensunterschiede zwi-
schen den Geschlechtern sind nur zum
geringen Teil angeboren, d. h., sie lassen
sich nur zum Teil auf biologische Ein-
flisse zuriickfithren: Bereits im Mutter-

leib wirken auf das Gehirn Hormone, ins-
besondere das Testosteron, ein.

Das menschliche Gehirn ist allerdings
ein Leben lang formbar, es kann sich der
Umwelt anpassen. Dies wird auch neuro-
nale Plastizitit genannt. Verbindungen
im Gehirn werden im Laufe des Lebens
durch Erfahrungen angelegt: in welcher
Kultur der Mensch lebt, in welchem sozi-
alem Umfeld er aufwichst, wie lange er
zur Schule gegangen ist, welchen Beruf er
ausiibt. Alle diese Faktoren verdndern die
neuronale Vernetzung im Gehirn.

1.2.1.2 Verhaltensunterschiede als
Produkt des
soziokulturellen Umfelds

Erzieher berichten, dass Jungen auf Spiel-
pléatzen ein hoheres Aktivitdtsniveau aufwei-
sen als Miadchen. Jungen entfernen sich frii-
her von der miitterlichen Néhe und sind
wilder beim Freispiel. Sie konnen sich rium-
lich besser orientieren. Die Konsequenz ist,
dass Jungen eine konstitutionelle Andersar-
tigkeit aufweisen: Thre motorische Entwick-
lung verlduft anders, d. h., sie weisen einen
grofleren Bewegungsdrang (zu viel Antrieb)
auf, sie konnen nur schwer stillsitzen, haben
zu wenig Stabilitit und sind spéter im Leben
auf der Suche nach Halt.

Maidchen werden schon sehr frith auf
Gesichter aufmerksam, sie nehmen Blick-
kontakt auf und achten vermehrt auf sozi-
ale Interaktionen und erlernen somit frither
die Sprache. Im Alter von vier Jahren glei-
chen sich beide Geschlechter im Spracher-
werb an.

Da Midchen mehr basteln, ist ihre Fein-
motorik verbessert. Sie lesen mehr Biicher
und verstehen Texte leichter. Sie malen Bil-
der bereits im Kindergarten bzw. in der Kita
feiner aus und schreiben in der Schule or-
dentlicher.

Midchen kommen im Alter von 10-12
Jahren in die Pubertit und sehen diese Zeit
als Leistungsphase an, sie entwickeln gute
koordinative Fihigkeiten.
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Jungen kommen erst zwischen dem 13.—
17. Lebensjahr in die Pubertit. Sie konnen
sich dann problematisch verhalten, weil sie
meist Normen und Werte, die andere von ih-
nen abverlangen, nicht beachten wollen.
Mainnliche Jugendliche testen ihre Grenzen,
besonders gegeniiber Autoritdtspersonen,
sehr gerne aus. Sie beschiftigen sich ver-
mehrt mit dem Computer und mit anderen
Medien. Es besteht ein Zusammenhang zwi-
schen Computerspielen, TV-Konsum und
schlechten Schulnoten. Sie identifizieren
sich gern mit Figuren in den Computerspie-
len. Jungen wachsen heute aufgrund von
Ehescheidungen vermehrt ohne Viter auf;
ihnen fehlt eine ménnliche Identifikation.
Im Kindergarten und in der Grundschule
werden sie vorwiegend mit weiblichen Lehr-
personen konfrontiert. Erst im Gymnasium
finden sie mdnnliche Lehrer als Vorbilder.
Friither hatten Jungen aufgrund der damals
kinderreichen Familien hdufig dltere Briider,
mit denen sie sich identifizieren konnten.

Diese Unterschiede bedingen Benachtei-
ligungen fir Jungen im Bildungssystem;
d. h., sie bekommen keine Chancengleich-
heit. Bei Jungen fallen folgende Probleme
auf:
= Die Gewaltbereitschaft ist hoher.
= Sie begehen mehr Suizide.
== Sie weisen Ofter Schulprobleme auf.
== Sie haben eine hohere Risikobereitschaft.

Die Gehirne der Méadchen und Jungen soll-
ten bereits im Sduglingsalter friih genutzt
werden, damit sie sich gut entwickeln und
vorhandene Kompetenzen so frith wie mdg-
lich ausgebaut werden konnen.

1.3 Risikofaktoren psychiatrischer
Erkrankungen

Unter einem Risikofaktor wird in der Me-
dizin eine erhohte Wahrscheinlichkeit ver-
standen, eine bestimmte Krankheit bzw.
Storung zu erwerben, wenn bestimmte

physiologische oder anatomische Eigen-
schaften, genetische Pradispositionen und/
oder Umweltkonstellationen vorliegen.
Bei Kindern und Jugendlichen verflechten
sich biologische, psychische und soziale
Entwicklungsbedingungen im Leben. Aus
krankheitsfordernden Merkmalen (Risi-
kofaktoren) und symptomatischen Friih-
zeichen (Prodromen) lassen sich Wahr-
scheinlichkeitsaussagen iiber zuklinftige
psychiatrische Krankheiten treffen.

Das Gesundheitsbewusstsein der Bevol-
kerung und das Bemiihen, durch Eigenakti-
vitdt Krankheiten zu verhiiten, haben zuge-
nommen, sodass Arzte von Patienten und
Ratsuchenden vermehrt nach zukiinftigen
Risiken und deren Vermeidung gefragt wer-
den. Diese Entwicklung wird im Internet
und infolge Druckmedien mit regelmaBigen
Meldungen gefordert, wer in welchem Maf3
fiir eine neuropsychiatrische Erkrankung
gefahrdet ist und wie man seine eigenen Ri-
siken fiir Depression, Angststorung oder
Abhingigkeit anhand simpler Fragebogen
per Smartphone berechnen kann.

Risikofaktoren verflechten sich auf gene-
tisch-biologischer und psychosozialer Ebene.
In Familien, in denen besondere Konstellati-
onen von Risikofaktoren vorliegen, ist die
Vulnerabilitit der betroffenen Kinder und
Jugendlichen fiir psychische Erkrankungen
gesteigert. Im Folgenden werden diese Risi-
kofaktoren dargestellt.

= Biologische Ebene: endogen oder
internalisierend bedingt

Nach innen gerichtete unangemessene Ver-
haltensweisen, die das Kind selbst und seine
soziale Umwelt (insbesondere Familienan-
gehorigen) stark im physischen und psychi-
schen Wohlbefinden beeintriachtigen kon-
nen.

Miitter, die rauchen, an Adipositas lei-
den oder Spitgebarende sind, haben gehduf-
ter frithgeborene Kinder mit zu geringem
Geburtsgewicht. Diese Kinder tragen das
Risiko fiir Entwicklungsverzogerungen.
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Untersuchungen von Familienanamnesen
verweisen auf ein gehduftes Vorkommen der
Merkmale gehemmtes Temperament, Angst
und/oder Depression. Somit sind psychische
Storungen haufig erblich veranlagt. Eine ge-
wisse Vulnerabilitit ist dann auch beim Kind
vorhanden. Dazu gehort ein psychopatholo-
gischer Zustand der Mutter, z. B. eine depres-
sive Storung, eine Angst- oder Essstorung.

Psychische Storungen bei korperlichen
Erkrankungen konnen Ursache oder Folge
der somatischen Erkrankungen sein oder
der Zusammenhang besteht nur zufillig.
Dazu lassen sich vielfiltige Beispiele auftiih-
ren:
= Kinder und Jugendliche mit chroni-

schen Hauterkrankungen (Neuroder-

mitis, Akne, Schuppenflechte) kdnnen
an Korperbildstorungen leiden. Auch

Medikamente wie z. B. eine langan-

dauernde Steroidtherapie bei Morbus

Crohn oder Colitis ulcerosa konnen zu

Depressionen fiihren.
= Eine somatische Komplikation einer

psychischen Storung kann das Delir bei

Alkohol- oder Drogenentzug sein. Ta-

chykardie oder thorakales Engegefiihl

finden sich bei einer Panikstorung.

= Bei einer Karzinomerkrankung im Ju-
gendalter bestehen oftmals Depressio-
nen wegen Problemen bei der Krank-
heitsverarbeitung.

= Bei Amputationen von Korpergliedern
aufgrund eines Unfalls muss sich ein jun-
ger Patient mit gravierenden Verluster-
fahrungen auseinandersetzen. Bei unzu-
reichendem Coping kann dies ebenso zu

Depressionen fiihren.
= Der Arzt diagnostiziert bei Drogenab-

hiangigkeit eines Jugendlichen neben der

Hepatitis auch Polyneuropathie, Angst

und Depressionen.

= Molekulare Ursachen psychiatrischer
Storungen

Wissenschaftler der Universitdt Bonn wol-

len herausfinden, ob psychiatrische Storun-

gen eine gemeinsame biologische Wurzel
haben. Dafiir planen die Forscher, das Ge-
nom von psychiatrisch erkrankten Patien-
ten mit dem von gesunden Menschen zu
vergleichen. Sie untersuchen dabei 250 Fa-
milien, bei denen sich psychiatrische Sto-
rungen hdufen, und greifen auf einen Da-
tenpool von 80.000 Patienten aus einem
internationalen Forscherkonsortium zu.
Die Wissenschaftler untersuchen des Weite-
ren die Gehirnaktivitit mittels Magnetreso-
nanztomografie, um so einen kausalen Zu-
sammenhang zwischen den Genen und
Storungsursachen zu identifizieren (weitere
Informationen unter » http://www.uni-
bonn.de).

= Psychische Ebene: exogen oder externa-
lisierend bedingt

Nach auflen gerichtete unangemessene und
storende Verhaltensweisen wie hyperaktives
oder aggressives Verhalten. Diese sind mit
negativen Auswirkungen auf den Betroffe-
nen und seine Umwelt verbunden. Dazu ge-
horen folgende Erkrankungen: Storung des
Sozialverhaltens, Aufmerksamkeitshyperak-
tivitaitssyndrom (ADHS).

Mitentscheidend fiir die seelische Ge-
sundheit und Lebensqualitit ist die Bewal-
tigung von Lebenskrisen wie Trennung und
Scheidung der Eltern, Mutterdefizit durch
deren Inhaftierung oder Krankheit, psy-
chopathologische Zustinde beim Vater
(Gewalt, Sucht), Tod von nahestehenden
Angehorigen, Wohnort- oder Schulwechsel,
besonders zwischen dem 7.—15. Lebensjahr,
Leistungsdruck in der Schule, korperliche
chronische Erkrankungen, Verlust von Auf-
gaben und Rollen, Ungeduld und Ableh-
nung vonseiten der Eltern, Belastungen
durch die Geschwisterschaft in Patchwork-
familien infolge eines Harmoniemythos,
Interaktionsmuster der Eltern mit unter-
schiedlichen Wertemustern. All diese Fak-
toren konnen psychische Probleme bei Kin-
dern und Jugendlichen verstéarken.

Externalisierende Storungsbilder wie
z. B. hyperkinetische Storungen des Sozial-
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verhaltens gehoren zu den am héufigsten
diagnostizierten Auffilligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen. Man geht davon aus, dass
sowohl biologische als auch psychosoziale
Faktoren eine wichtige Rolle bei ihrer Ge-
nese spielen.

= Mutter-Kind-Beziehung

Eine psychische Erkrankung der primiren
Bindungsperson, in den meisten Fillen ist
dies die Mutter, wirkt sich fast immer auf
die Beziehung zu ihrem Kind aus.

Fir die Beurteilung der Qualitat der
Mutter-Kind-Beziehung sind vier Bereiche
wichtig:
== das beobachtete Verhalten zwischen

Mutter und Kind (Interaktion),
= die wahrgenommene emotionale Bezie-

hung zum Kind (Bonding),
== das Erleben von Effizienz in der Mutter-

rolle (Selbstwirksamkeit),
= die Fiahigkeit, kindliche Bediirfnisse zu
erkennen und zu befriedigen, wie

z. B. Hunger, Schlaf und Aufmerksam-

keitsbedtirfnis.

In jedem dieser vier Bereiche kann es in-
folge psychischer Stérung der Mutter zu
einem Defizit beim Kind kommen, was die
addquate Gestaltung der Mutter-Kind-
Beziehung beeintriachtigen kann. Die Psy-
chopathologie psychischer und psycho-
somatischer Storungen wirkt sich auf den
vier Beziehungsebenen unterschiedlich aus.
Die entstandene defizitire Mutter-Kind-Be-
ziehung wird als Transmissionsweg fiir Ent-
wicklungsretardierungen bei Kindern dis-
kutiert.

Im Umkehrschluss bewiahrt sich eine ge-
lungene Mutter-Kind-Beziehung als resili-
enter Faktor bei der Entwicklung des Kin-
des, der den negativen Einfluss ,,psychische
Storung der Mutter minimieren kann. Be-
ziehungsfordernde Interventionen sollten
besonders bei Sduglingen und Kleinkindern
von professionellen begleitenden Berufs-
gruppen in das Therapieprogramm integ-
riert werden (Hohm et al. 2008).

= Soziale Ebene: kulturell oder gesell-
schaftlich bedingt

Die Schichtzugehorigkeit und die Bildung
der Eltern wirken sich auf die korperliche
und seelische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen aus. So korreliert ein hoher so-
zialer 6konomischer Status und Bildungs-
stand der Eltern mit einer besseren gesund-
heitlichen Entwicklung der Kinder.

m  Eltern-Kind-Interaktion

Die Eltern-Kind-Interaktion kann dazu bei-
tragen, dass externalisierende Auffélligkeiten
entstehen, aufrechterhalten werden oder so-
gar zunechmen. Sie konnen Ursache und Wir-
kung sein. Was sich zwischen betroffenen
Kindern und ihren Miittern abspielt, wollte
eine Gruppe von Wissenschaftlern aus
Mannheim genauer wissen. Sie beobachteten
31 Kinder mit hyperkinetischer Storung, 61
Kinder mit Stérungen des Sozialverhaltens
und 116 nicht betroffene Kinder im Alter von
8 Jahren und deren Miitter per Video bei ei-
ner 5-miniitigen hausaufgabendhnlichen In-
teraktion. Die Auswertungen der Videose-
quenzen ergab: Die Mehrzahl der betroffenen
Kinder und deren Miitter hatte ein gespann-
tes Verhéltnis zueinander. So versuchten z. B.
die Miitter hyperkinetischer Kinder stark,
deren Verhalten zu steuern. Die Kinder ver-
hielten sich wiederum unaufmerksam und
impulsiv. Sie leisteten Widerstand gegen die
miitterliche Beeinflussung und duBerten sich
abwertender als unauffallige Kinder.

Q Handlungsaufgaben
1. Beschreiben Sie Ursachen, die im Text
fir externalisierende Stérungen ge-
nannt werden.
2. Benennen Sie Verhaltensweisen, die
hyperkinetische Kinder zeigen.

Erwartungshorizont

0 Antwort zu 1
Fehlformen in der Erziehung
Ablehnung, Vernachlissigung, Uberbehii-
tung, Verwéhnung, mangelnde emotionale
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Zuwendung oder zu starke emotionale
Bindung in der Elternteil-Kind-Bezie-
hung, indifferente, inkonsequente oder wi-
derspriichliche  Erziehungseinstellungen
und -mafBnahmen, Uberforderung, Uber-
tragung unbewusster Wiinsche und Ein-
stellungen der Eltern zum Kind koénnen
dazu fithren, dass Kinder in Kindergarten
oder Schule einen Leistungsabfall aufwei-
sen, nicht mit Freude die Einrichtung
(Kindergarten oder Schule) besuchen wol-
len, an Aktivitdten nicht interessiert sind,
sich stattdessen isolieren oder sich ander-
weitig beschiftigen.

Diese Kinder werden in ihrer Entwick-
lung zur autonomen, selbstbewussten Per-
sonlichkeit beeintrichtigt; sie erhalten kein
eigenes Entscheidungsvermogen. Erst
durch das Zusammenspiel mehrerer Ursa-
chen kann es zu Erlebens- und Verhaltens-
storungen kommen.

O Antwort zu 2
Die soziale Storung, die nicht organisch
bedingt ist, d&uBert sich in Hyperaktivitat,
in Aufmerksamkeits- und Konzentrati-
onsstorungen, Impulsivitit und aggressi-
vem Verhalten.

1.4 Protektive und hemmende
Faktoren

Die wichtigste Basis fiir ein langes, gesundes
und gliickliches Leben liegt in der ausgegli-
chenen Emotionalitidt. Da Menschen in je-
der Beziehung stark von ihren sozialen Be-
ziechungen und Vernetzungen abhéngen,
iberrascht es nicht, dass eine geborgene,
gliickliche Kindheit, ein passender Platz in
der Gesellschaft und eine gegliickte Vernet-
zung mit Partnern und Freunden, u. U. auch
mit Haustieren, zu den wichtigsten Fakto-
ren zéhlen, um ein ausgeglichenes Gefiihls-
leben zu erreichen.

Eine zuverldssige und sensible Betreuung
eines Kindes in seinen ersten Lebensjahren
flihrt zur Féahigkeit, auch im spéteren Leben

vertrauensvolle Beziehungen zu anderen
Personen eingehen zu konnen (Bowlby
1988). Versaumnisse bei der Entwicklung
einer sicheren Bindungsfihigkeit in der
Kindheit kénnen in gewissem Ausmal} bei
sozial anpassungsfihigen Menschen im spa-
teren Leben aufgeholt werden.

Bei der Herausbildung einer psychischen
Storung sind zuerst die Emotionen beein-
trachtigt. Jeder kennt Situationen in seinem
Leben, in denen er bedrickt seinen Gedan-
ken nachhéngt und innerlich nicht zur Ruhe
kommt. In solchen Verfassungen ist ein
Kind gegeniiber d&uBBeren Dingen nicht mehr
aufmerksam. Es ist vielleicht zu sehr auf
sich selbst bezogen und zieht sich sehr zu-
rick. Es hat vielleicht das Gefiihl, den An-
forderungen des téglichen Lebens, z. B. im
Kindergarten oder in der Schule, immer we-
niger gerecht werden zu konnen, es fiihlt
sich tiberfordert und entwickelt eine psycho-
somatische Befindlichkeitsstorung. Diese
Reaktionen sind erforderlich, um eine belas-
tende Situation psychisch zu verarbeiten.

Zum Erhalt der psychischen Stabilitét
bei einem Kind ist es notwendig, dass seine
Belastungen im Alltag und v. a. der psychi-
sche Druck stetig wieder abnehmen. Halt
ein psychischer Druck iiber langere Zeit an,
so kann sich dieser, je nach Pradisposition
des Kindes, in einer psychischen Storung
manifestieren. Daraus folgt, dass jeder
Mensch im Grunde genommen in der Lage
ist, depressiv, durch Substanzmissbrauch
oder psychotisch auf belastende Lebenssitu-
ationen zu reagieren.

Das Gemeinsame aller psychischen Sto-
rungen ist der Versuch der Psyche, solche
nicht aushaltbaren Gefiihle aufzuldosen. Die
sog. Symptombildung wie z. B. das Depres-
sivwerden, die Substanzmittelabhéngigkeit
oder das Psychotischwerden ist als ein Pro-
blemldsungsversuch anzusehen, jedoch leider
nicht als erfolgreicher. Alle Losungsversu-
che dienen letztendlich dazu, zu den belas-
tenden Gefiihlen Distanz herzustellen, um
sie besser ertragen zu konnen. Die Reaktio-
nen haben eine Schutzfunktion und sollen
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eine psychische Entlastung mdglich machen.
Bei psychisch kranken Kindern verselbst-
standigen sich diese Reaktionen im weiteren
Entwicklungsverlauf.

Protektive Faktoren sind ein sozialer
Riickhalt in der Familie durch einen demo-
kratischen Erziehungsstil, geniigend psychi-
sche Widerstandsfahigkeit (Resilienz) und
ein Kohirenzgefiihl, d. h. ein dynamisches
Gefiihl des Selbstvertrauens, sowie gesund-
heitsfordernde Wohn- und Entwicklungsbe-
dingungen.

= Familidre Interaktion
Die Bedeutung der familidren Interaktion
resultiert aus der Beobachtung, dass be-
stimmte Merkmale im Interaktionsstil der
Bezugspersonen das Risiko fiir psychische
Storungen in der Kindheit verstarken kon-
nen. Ungilinstige Verhaltensweisen sind da-
bei hiufig eine Reaktion auf abnorme Ver-
haltensweisen, z. B. Stottern oder eine
erhohte Angstlichkeit des Kindes. Auch
wenn dieser Bereich priaventiv eine gro3e Be-
deutung hat, kann er erst im Verlauf einer
logopadischen und/oder psychotherapeuti-
schen Therapie untersucht werden. Dies be-
griindet sich damit, dass ein tiefes Vertrau-
ensverhiltnis zwischen dem Kind und dem
behandelnden Therapeuten bestehen muss.
Ziel aller préaventiven und therapeuti-
schen MaBnahmen sollte sein, dass sich das
Kind trotz bestehender Risikofaktoren mit
geeigneten  Unterstiitzungsmoglichkeiten,
z. B. logopadischen und/oder psychothera-
peutischen Verfahren, zu einer leistungsféhi-
gen, stabilen Personlichkeit entwickelt.

1.4.1 Resilienz

Der Begriff Resilienz (lat. resilire) bedeutet
zurlickspringen, abprallen. Er wurde von
Emmy Werner im Jahr 1950 geprégt. Kinder
werden als resilient bezeichnet, wenn sie in
einem sozialen Umfeld aufwachsen, das
durch Risikofaktoren wie z. B. Armut, Dro-
genkonsum oder Gewalt gekennzeichnet ist

und sich dennoch zu erfolgreichen Men-
schen entwickeln (Werner 1993).

0 Resilienz wird auch als psychische Wi-
derstandsfidhigkeit, als Selbstheilungs-
kompetenz bezeichnet, d. h. als die Fa-
higkeit, Krisen, Herausforderungen und
Schicksalsschldge bewiltigen zu konnen,
ohne daran psychisch zu zerbrechen.

Das Konzept gehort zur Salutogenese (An-
tonovsky 1983). Resilienz ist eine psycholo-
gische Widerstandsfahigkeit, Krisen durch
Riickgriff auf personliche und sozial ver-
mittelte Ressourcen zu meistern und als An-
lass fiir Entwicklungen zu nutzen.

Der Begriff der Resilienz hat sich im
Laufe der Zeit gewandelt. Frither bezeich-
nete er nur eine spezielle Eigenschaft bei
Personen, die ihre psychische Gesundheit
unter Bedingungen erhielten, unter denen
andere zerbrochen wiren. In diesem Sinne
wurde der Begriff z. B. von Emmy Werner
benutzt. Um ein Kind als ,,resilient* zu defi-
nieren, wurden oft Merkmale der
Lebensfiihrung miteinbezogen. Oft wurden
etwa Kinder so bezeichnet, die — trotz Be-
dingungen wie Armut oder Fliichtlingssitu-
ation in der Kindheit — im Erwachsenenalter
eine qualifizierte Berufstdtigkeit ausiibten,
nicht mit dem Gesetz in Konflikt kamen und
psychisch unauffallig waren. Spater wurde
die Bedeutung ausgeweitet. Dies ist mit der
Erkenntnis verbunden, dass psychische Wi-
derstandsféhigkeit nicht nur in Extremsitua-
tionen, sondern immer von Vorteil ist. Heute
werden Menschen mit diesem Merkmal oft
allgemein als resilient bezeichnet. Er wird
z. B. auch fiir Menschen verwendet, die mit
Belastungen der Arbeitswelt in angemesse-
ner Weise umgehen und so ihre psychische
Gesundheit erhalten.

Urspriinglich wurde mit Resilienz nur
die Stirke eines Menschen bezeichnet, Le-
benskrisen wie schwere Krankheiten, lange
Arbeitslosigkeit, Verlust von nahestehenden
Menschen oder dhnliches ohne anhaltende
Beeintrachtigung durchzustehen. Diese Ver-
wendung des Wortes ist auch heute noch ge-
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brauchlich. Resiliente Kinder haben erlernt,
dass sie es sind, die liber ihr eigenes Schick-
sal bestimmen (sog. Kontrolliitberzeugun-
gen). Sie vertrauen nicht auf Gliick oder Zu-
fall, sondern nehmen die Dinge selbst in die
Hand. Das bedeutet, sie ergreifen Moglich-
keiten, wenn sie sich ithnen bieten. Sie haben
ein realistisches Bild von ihren eigenen Fa-
higkeiten, konnen eigene Emotionen und
Impulse kontrollieren, akzeptieren ihre Situ-
ation und konzentrieren sich auf Problem-
l6sungen. Auch Kinder, die nach einem
Trauma wie etwa nach Vergewaltigung, dem
plotzlichen Verlust nahestehender Angeho-
riger oder Kriegserlebnissen nicht aufgeben,
sondern die Fihigkeit entwickeln, weiterzu-
machen, werden als resilient bezeichnet.

Wesentliche Faktoren, die Resilienz be-
einflussen, sind ein tragfihiges Netz aus so-
zialen Beziehungen des Betroffenen, seine
Kultur, seine schulische Umgebung, seine
emotionale Intelligenz und seine mehr oder
weniger aktive Einstellung zu Problemen.
Einige Gruppen von Menschen erweisen
sich als besonders resilient. Das sind meist
solche, die einen starken familidren Zusam-
menhalt haben, eher kollektiv als individuell
orientiert sind und sich durch Werte und
Normen auszeichnen, die von den meisten
Mitgliedern der entsprechenden Gruppe ge-
teilt werden. Diese Werte und Normen wer-
den in der Resilienzforschung auch als ,,sha-
red values® bezeichnet.

Resilienz als eine globale Orientierung
driickt aus, in welchem Ausmal} ein Mensch
ein psychophysisches Gefiihl des Vertrauens
in sich hat. Sie tridgt dazu bei, dass Kinder
oder Jugendliche, die Krisen, Misshandlun-
gen, sexuellen Missbrauch, Trennungen von
den Eltern, Verlust eines Elternteils oder ei-
ner Bezugsperson, schicksalshafte Erleb-
nisse wie z. B. Unfille, oder das Erleben ver-
meintlicher Minderwertigkeit wie z. B.
Aussehen, Korpergestalt, Geschlecht, Be-
hinderung erlitten haben, durch personliche
und sozial vermittelte Ressourcen bewilti-
gen und fiir ihre Weiterentwicklungen nut-
zen.

Zahlreiche Studien belegen, dass eine
Korrelation zwischen dem Kohéarenzgefiihl
und der psychischen Gesundheit besteht
(Antonovsky 1993). Koharenzgefiihl wird
nicht nur in der Kindheit festgelegt, sondern
ist auch im spéteren Leben noch verdnder-
bar. Das Kind braucht Widerstandsressour-
cen, um den tédglichen Anforderungen des
weiteren Lebens gewachsen zu sein.

Natascha wurde im Alter von zehn Jahren
auf dem Heimweg von der Schule von einem
Mann entfiihrt und acht Jahre lang in einem
finf Quadratmeter kleinen Verlies im Keller
des Entfiithrers gefangen gehalten. Das Mad-
chen musste dem Mann zu Diensten sein.
Schon zwei Wochen nach der Flucht, im Au-
gust 2006, trat das Méadchen im Fernsehen
auf und berichtete tiber ihr Martyrium. Die
Zuschauer sahen eine junge Frau, die selbst-
bewusst und auf intelligente und reflektierte
Weise liber sich selbst, iiber die Jahre der Ge-
fangenschaft und ihr Verhéaltnis zum Entfiih-
rer sprach.

Natascha weist Resilienz als Ressource
auf, eine psychische Widerstandskraft, die ihr
die Fahigkeit verliechen hat, an dem Schick-
salsschlag nicht zu zerbrechen, wihrend an-
dere Menschen schon infolge kleinerer Ereig-
nisse psychisch krank werden konnen. <«

Ausreichende Resilienz ermoglicht es Kin-
dern auBlerdem, nach der Scheidung ihrer
Eltern mit Wohnortwechsel und dem Ver-
lust geliebter Schulfreunde bald wieder neue
Freunde und neue Lebensfreude zu finden.

Resilienz sorgt auch dafiir, dass Jugend-
liche nach dem Ende ihrer ersten Liebe bald
neuen Sinn im Leben finden, wihrend an-
dere ihren Liebeskummer mit dem Konsum
von zu viel Alkohol oder anderen Drogen zu
kompensieren versuchen.

Resilienz hilft zudem, den Tod der Eltern
infolge eines Unfalls zu iiberwinden oder
eine schwere Krankheitsdiagnose wie Leuk-
amie zu bewiltigen, ohne den Lebensmut zu
verlieren.
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Mit dem Konstrukt der Resilienz ver-
wandt sind die Konzepte Salutogenese, Har-
diness, Coping und Autopoiesis. Diese Kon-
zepte gehen fiir Krisensituationen von
alternativen Sichtweisen aus.

Das Gegenstiick zur Resilienz ist Vulne-
rabilitit. Dies bedeutet, dass ein Kind durch
duBere Einfllisse besonders leicht seelisch zu
verletzen ist. Vulnerable Kinder neigen da-
her leicht dazu, psychische Erkrankungen
zu entwickeln.

1.4.2 Vulnerabilitat

Der Begriff Vulnerabilitit bedeutet seelische
Verwundbarkeit. Eine personlichkeitstypi-
sche Vulnerabilitdt duBert sich in Form von
innerer Unruhe, Anspannung, Nervositit,
mangelhafter Reagibilitat und schlieBlich in
seelischer Empfindsamkeit bzw. Verletzbar-
keit.

Als signifikanter Vulnerabilitatsfaktor
erweist sich die Belastung durch eine trau-
matische Lebenserfahrung, z. B. Kampf-
handlungen im Krieg, korperliche und/oder
seelische Misshandlungen in der Kindheit,
Flucht, Naturkatastrophen, oder das Beob-
achten eines gewaltsamen Todes oder eines
schweren Unfalls.

Kinder, die ein kritisches Lebensereignis
oder Trauma erlebt haben, kdnnen mit post-
traumatischen Belastungsstorungen (PTBS)
reagieren (Maercker et al. 1999; Schiitzwohl
2000; Filipp 2007). Insbesondere bei Men-
schen mit schwerer Traumatisierung in
Kindheit und Adoleszenz kann im spiteren
Lebensalter eine ausgeprégte psychobiologi-
sche Vulnerabilitit und eine starke Interak-
tion von Stressoren beobachtet werden
(Bremner und Narayan 1998; Maercker
et al. 1999). Die legt nahe, dass Kinder eine
geringere psychische, soziale und biologi-
sche Kompensationsfahigkeit aufweisen als
Erwachsene, wobei die dafiir verantwortli-
chen spezifischen Prozesse im Einzelnen
noch weitgehend unerforscht sind (Maer-
cker et al. 1999).

1.5 Merkmale psychischer
Storungen

Von einer psychischen Stérung wird gespro-
chen, wenn ein Individuum ein Erleben und/
oder Verhalten zeigt, welches von den in einer
Gesellschaft fiir giiltig gehaltenen Normen
abweicht. Dabei ist es wichtig, dass die Erle-
bens- und Verhaltensweisen tiber einen linge-
ren Zeitraum von der Norm abweichen und
mit einem Leidensdruck verbunden sind so-
wie eine Beeintrachtigung fiir den Betroffenen
und/oder seine Umgebung zur Folge haben.

Psychische Storungen stellen wie somati-
sche Erkrankungen einen Teil des menschli-
chen Lebens dar. Eine hohere Gewichtung
psychosozialer Aspekte im allgemeinen Ge-
sundheitsverstindnis wird aus Public-Health-
Perspektive betrachtet. Gesundheit wird nach
der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als
biopsychosoziales Konstrukt gesehen.

Nach der Internationalen Klassifikation
der Krankheiten (ICD-11) wird eine psychi-
sche Storung wie folgt definiert:

1. Psychische Storungen sind alle Erlebens-
und Verhaltensweisen einer Person, die
von der/den in einer Gesellschaft fiir giil-
tig gehaltenen Norm(en) abweichen,

2. diese Abweichung von der Norm ist er-
heblich und besteht iiber einen ldngeren
Zeitraum,

3. die von der Norm abweichenden Erle-
bens- und Verhaltensweisen sind mit ei-
nem Leidensdruck verbunden; sie wer-
den fiir die betroffene Person als
Belastung erlebt,

4. sie haben eine Beeintrachtigung fiir den
Betroffenen und/oder seine soziale Um-
gebung zur Folge.

= Verhalten und Erleben
Kinder und Jugendliche sind komplexe We-
sen. Um sie zu verstehen, sind Kenntnisse
iiber Verhalten und Erleben erforderlich.
Unter Verhalten wird die Gesamtheit al-
ler von auBen beobachtbaren AuBerungen
eines Lebewesens verstanden. Diese sind
tiber Fremdbeobachtungen wahrzunehmen.
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Unter Erleben werden von aullen nicht
beobachtbare Vorgdnge im Menschen ver-
standen, die der Betreffende nur an sich
selbst wahrnehmen kann. AuBerungen des
Erlebens konnen durch Selbstbeobachtung
der sozialen Umwelt mitgeteilt werden.

Von der Norm abweichende Erlebens-
und Verhaltensweisen bei Kindern und Ju-
gendlichen konnen auf der biopsychosozia-
len Ebene unterschiedlich zum Ausdruck
kommen.
= Korperliche Ebene (psychosomatische

Storungen):

— Magenschmerzen

— Sprachstérungen

— Atemstorungen

— Ziahneknirschen

— Schaukelbewegungen

— Daumenlutschen

— Naégelkauen

— Trichotillomanie

— Motorische Storungen: Tics, Zittern

== Psychische Ebene (psychiatrische Sto-
rungen):
— Angststorungen:
— Schulangst
— Trennungsangst
— spezifische Phobien
— Zwangshandlungen
— Schizophrene Stérung
— Essstorungen (Gier, Verweigerung)

Soziale Ebene (sozialer Leistungsbereich):

== [ernstorungen:
— Lese-Rechtschreib-Schwiche
— Dyskalkulie

= Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivi-
tatsstorung (ADHS), Aufmerksamkeits-
defizitstorung (ADS), Hyperkinetische
Storung (HKS),
gekennzeichnet durch mangelnde Aus-
dauer und Konzentration, kurze Auf-
merksamkeitsspanne, erhohte Ablenkbar-
keit, Vertridumtheit, fehlende Initiative,
Schulversagen trotz angemessener Intel-
ligenz

== Sozial abweichendes Verhalten
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= Aggressionen:  Streitsucht, haufiges
Schlagen, Wutanfille, Vandalismus

== Gehemmtheit, Kontaktstérungen, Clow-
nereien, Uberangepasstheit, Uberemp-
findlichkeit

= Teilnahme an Diebstdhlen, Drogenhan-

del

Schule schwinzen

== Streuen, Liigen, Weglaufen von Zuhause
= Brutalitit gegeniiber Gleichaltrigen,
Bandenzugehorigkeit

Fast alle psychiatrischen Stérungen im Kin-
des- und Jugendalter konnen als Ausdruck ei-
ner erhohten affektiven Erregung angesehen
werden, z. B. depressive Storung, Borderli-
ne-Storung, Aufmerksamkeitsdefizithyperak-
tivitaitssyndrom, Substanzgebrauchsstérung.

Eine psychische Komorbiditét geht meis-
tens mit starkerer Symptomschwere, hohe-
rem Chronifizierungsrisiko, hoherer funkti-
oneller Beeintrachtigung und einem
erhohten Suizidrisiko einher, was die Be-
handlung erschwert und die Prognose ver-
schlechtert.

1.6 Kriterien zur Beurteilung
psychischer Erkrankungen

1.6.1 Bewusstsein

Unter Bewusstsein wird bewusstes ,,Sein®
verstanden. Es beinhaltet die Grundele-
mente aller psychischen Ablaufe und Funk-
tionen.

Im Schlaf verlieren wir physiologisch das
Bewusstsein. In diesem Zustand werden Ge-
dachtnisinhalte verfestigt. Es handelt sich
um einen aktiven Prozess, bei dem zentral-
nervose Gedachtnisspuren reaktiviert und
reorganisiert werden. In diesem Konsolidie-
rungsprozess befordert Schlaf nicht nur den
Transfer bestimmter Gedéichtnisinhalte von
einem temporaren Speicher in das Langzeit-
gedéchtnis, sondern begiinstigt gleichzeitig
auch eine qualitative Transformation dieser
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Gedichtnisreprasentationen und Prozesse
wie die Neubildung expliziten Wissens und
ermoglicht Einsicht in ungeldste Probleme.

1.6.1.1 Vigilanz

Der Begriff ,,Vigilanz*“ beschreibt den
Wachheitsgrad eines Menschen, die Fahig-
keit zur klaren Vergegenwértigung von Sin-
nesreizen und Bewusstseinsinhalten.

Es werden quantitative (8 Tab. 1.1) und
qualitative (8 Tab. 1.2) Stérungen des Be-
wusstseins unterschieden. Die quantitativen
Storungen werden auch als Vigilanzstorungen
oder Minderung der Wachheit bezeichnet.

1.6.1.2 Dammerzustand

Das Bewusstsein ist nicht erkennbar getriibt,
doch eingeengt und in einer schwer zu be-
schreibenden Weise verdndert. Die duBerlich

@ Tab. 1.1
Storung Symptome

Benommenheit

geordneten Patienten sind auf den ersten
Blick nicht auffillig, konnen sich unterhal-
ten und komplexe Handlungen ausfiihren.

Es besteht aber eine Einbulle an Steue-
rungs- und Besinnungsfihigkeit. Das Ver-
mogen einer Selbstgegenwirtigung, einer
distanzierenden, kritisch-reflektierenden und
gefiihlsmaBig-wertenden Stellungnahme sich
selbst gegeniiber, ist verlorengegangen.

Einige wenige Strebungen und Triebe be-
stimmen unkontrolliert durch die Gesamt-
personlichkeit das Verhalten; es kann zu
personlichkeitsfremden Delikten, zu Ge-
walt- und Sexualverbrechen kommen.

Vorkommen Bei Epilepsien, pathologi-
schem Rausch und gelegentlich bei Enzepha-
litiden oder auch bei Medikamentenintoxika-
tionen.

Quantitative Storungen des Bewusstseins

Verlangsamte, unprizise Reaktionen, Verstandnisschwierigkeiten,

erschwerte Orientierung, jederzeit erweckbar

Somnolenz (Schlafsucht)
erweckbar

Sopor
Zeit erweckbar

Koma

Schlafrigkeit, Reaktion auf laute Ansprache und Berithrung, schwer

Zustand des Tiefschlafs, Reaktion nur auf stirkste Schmerzreize, fiir kurze

Tiefste Bewusstlosigkeit, keine Reaktion mehr auf Reize, d. h.,

Hirnstammreflexe sind verloren gegangen, Pupillenreflex erloschen,
Verdanderungen der Atmung und des Kreislaufs, nicht mehr erweckbar

O Tab. 1.2 Qualitative Storungen des Bewusstseins

Storung Ursachen

Dammerzustinde  Hirnschiddigungen, Epilepsie,
pathologischer Rauschzustand

Akute Fliissigkeitsmangel, Intoxikation,

Verwirrtheit Harnverhaltung,

Stoffwechselentgleisung

Epileptischer
Anfall

Storung der Hirnfunktion

Symptome
Angst, erhohte Aggressionsbereitschaft,
sinnlose Handlungen

Desorientierung, Ratlosigkeit,
motorische Unruhe, planlose
Handlungen

Ablauf in vier Stadien



