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Vorwort

Der Kreis Minden-LUbbecke hat 1993 erstmalig
einen Psychiatrieplan herausgegeben und viele
damals ausgesprochene Empfehlungen zur Ver-
besserung der Versorgungssituation umgesetzt.
Um weiter seiner Verantwortung fir die von
psychischer Krankheit Betroffenen und ihrer
Angehdrigen gerecht zu werden, soll in drei
Schwerpunktberichten ~ der  Psychiatrieplan
fortgeschrieben werden. Begonnen wird mit der
Zielgruppe Kinder und Jugendliche. Die
Schwerpunktberichte  Erwachsenenpsychiatrie
und Sucht werden folgen.

Im Kreis Minden-Libbecke leben tber 65.000 Kinder und Jugendliche. Die
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist eine der wesentlichen Vor-
aussetzungen fur die Entwicklung individueller Potentiale. Psychische
Probleme haben in diesem Alter zum Teil schwerwiegende Konsequenzen
fir das Wohlbefinden und das soziale Umfeld. So zeichnen sich eine Reihe
von gesundheitlichen Problemen im Erwachsenenalter bereits im Kindesal-
ter ab. Das unterstreicht die Bedeutung dieses Berichtes.

Der Psychiatrieplan geht auf die mdglichen Stérungsbilder ein und be-
schreibt und analysiert die Versorgungsstruktur im Kreis Minden-LUbbecke.
Neben der psychiatrischen Versorgung wird auch auf angrenzende psy-
chosoziale Versorgungsstrukiuren eingegangen. Mit dem vorliegenden
Psychiatrieplan soll der Zielgruppe auBerdem mehr Aufmerksamkeit ge-
schenkt werden, denn psychiatrische Fragestellungen sind in der Offent-
lichkeit eher selten zu finden und h&ufig noch tabuisiert.

Der Psychiatrieplan bietet allen Interessierten und mit dieser Zielgruppe ar-
beitenden Professionen bzw. Institutionen sowie Entscheidungstréagerinnen
und -trédgern aus Politik und Verwaltung eine gute Grundlage, vordringliche
Problemfelder zu erkennen.

Ich wirde mich freuen, wenn der Psychiatrieplan mit Schwerpunkt Kinder
und Jugendliche als erstes von drei Modulen zu einem verstarkten fachli-
chen Austausch und zu Verbesserungen im Kreis Minden-LUbbecke bei-
tragt.

Gleichzeitig mdchte ich mich bei allen Akteuren der Kommunalen Gesund-
heits- und Pflegekonferenz und insbesondere der Arbeitsgruppe Psychiat-
rie bedanken, die bei der Erstellung des Psychiatrieplanes beteiligt waren.

Wilhelm Kromer
Landrat
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Einleitung

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie umfasst die Erken-
nung, nicht operative Behandlung, Pravention und Rehabilitation bei psy-
chischen, psychosomatischen, entwicklungsbedingten und neurologischen
Erkrankungen oder Stérungen sowie bei psychischen und sozialen Verhal-
tensauffalligkeiten im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter und bei Heran-
wachsenden auch unter Beachtung ihrer Einbindung in das familiare und
soziale Lebensumfeld'.

Diagnostische und therapeutische Ansatze gehen vom Verstandnis einer
multifaktoriellen Entstehung psychischer Stérungen aus und dementspre-
chend von einer multifaktoriellen Behandlung, die im Zusammenwirken mit
dem Individuum seiner Familie und seinem zeitgeschichtlichen Lebensum-
feld geleistet wird.

Ambulante, teilstationare und stationdre Einrichtungen sind die organisato-
rischen Strukturen der Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie.

Mindestens 5 % der Kinder und Jugendlichen bis zum Alter von 18 Jahren
sind behandlungsbedurftig. Bei weiteren 10 bis 13 % sind aufgrund von
auffalligem Verhalten diagnostische MaBnahmen und Beratungsangebote
angezeigt®.

Um seiner Verantwortung flr die von psychischer Krankheit und Sucht-
krankheit Betroffenen und ihren Angehérigen gerecht zu werden, entwickel-
te der Kreis Minden-Libbecke gemeinsam mit allen beteiligten Einrichtun-
gen und Diensten einen Psychiatrieplan, der am 17. Mai 1993 vom Kreistag
verabschiedet wurde®. Zielsetzung dieses Planes ist die gemeindenahe an-
gemessene Versorgung aller psychisch Kranken und Behinderten. Grund-
lage des Psychiatrieplanes fur den Abschnitt der kinder- und jugendpsychi-
atrischen Versorgung bildet das Gutachten zur kinder- und jugendpsychiat-
rischen Versorgung des Kreises Minden-LUbbecke des Institutes fir kom-
munale Psychiatrie*. Das Gutachten hebt dabei die gemeindenahe Versor-
gung psychisch kranker Kinder und Jugendlicher hervor. Ebenso ist der so-
ziale Kontext, in dem das Kind oder der Jugendliche mit seiner psychischen
Erkrankung lebt und sich entwickelt, ein zentraler Aspekt. Zahlreiche Be-
rihrungspunkte ergeben sich in den Bereichen der Jugendhilfe, des Bil-
dungswesens, der Sozialhilfe und des Gesundheitswesens.

! Richtlinien der Bundesarztekammer, 1992 in
http://www.bundesaerztekammer.de/30/Weiterbildung/03MWBO/MWBOB/14.html

2 Warncke, A. / Lehmkuhl, G. (Hrsg.): Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie in der Bun-
desrepublik Deutschland, Die Versorgung von psychisch kranken Kindern, Jugendlichen und ihrer Fa-
milien, Schattauer, 2003

% Kreis Minden-Lilbbecke: Psychiatrieplan des Kreises Minden-Liibbecke, 1993

* Institut fiir Kommunale Psychiatrie: Gutachten zur kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung des
Kreises Minden-Libbecke, Verfasser: Rotthaus, Dr. W. / Wienberg, G., 1991
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Wichtige Teile der im Psychiatrieplan vorgeschlagenen ,MaBnahmen zur
Weiterentwicklung der kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung®
wurden bislang umgesetzt. Im Bereich der therapeutischen Versorgung ist
durch die Niederlassung eines Kinder- und Jugendpsychiaters und durch
die Errichtung von gemeindendheren teilstationdren und stationaren kinder-
und jugendpsychiatrischen Versorgungsstrukturen ein deutlicher Beitrag
zur Verbesserung geleistet worden. Erganzt wird das Angebot durch die
Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft - Untergruppe Kinder und Jugendliche,
in der rund 60 Personen und Einrichtungen vernetzt sind.

Trotz dieser positiven Entwicklung seit Inkraftireten des Psychiatrieplans
sind in der Versorgung der betroffenen Kinder und Jugendlichen im Kreis
Minden-Libbecke noch Defizite in allen Bereichen der kinder- und jugend-
psychiatrischen Versorgung erkennbar. Die Kommunale Gesundheits- und
Pflegekonferenz des Kreises Minden-Libbecke hat sich in ihrer Arbeits-
gruppe Psychiatrie deshalb dieses Themas angenommen. In der Fort-
schreibung des Psychiatrieplanes von 1993 fir den Schwerpunkt Kinder-
und Jugendpsychiatrie (die Schwerpunkte Erwachsenenpsychiatrie und
Sucht werden folgen) soll die aktuelle Situation aufgezeigt und bewertet
werden und es sollen Empfehlungen fur die Weiterentwicklung dargestellt
werden.

Hinweis:

Im Folgenden wird aus Griinden der flissigeren Lesbarkeit und in Erman-
gelung einer befriedigenden Sprachregelung meistens die mannliche
Sprachform benutzt. Es sind jedoch immer auch die weiblichen Personen
gemeint.



1.1

Der Kreis Minden-Libbecke

Strukturdaten

Der Kreis Minden-Libbecke erstreckt sich beidseitig des in Ost-West-
Richtung verlaufenden Weser-/Wiehengebirges und der in Sid-Nord-
Richtung flieBenden Weser. Der Flachenkreis Minden-Libbecke besteht
aus elf Stadten und Gemeinden.

Abb. 1: Kreis Minden-LUbbecke

Kreis Minden-Lubbecke

Stemwede

OLDEN- (]
LUBBECKE
DORF

Porta Westfalica




1.2

Die Einwohnerzahl im Kreis Minden-Libbecke lag zum Stichtag
31. 12. 2004° bei liber 322. Tsd. Einwohnern.

Gesamt: 322.649 weiblich: 165.522 mannlich: 157.127

bis 18 Jahre: 65.880 weiblich: 32.065 méannlich: 33.815

Laut der Vorausberechnung des Landesamtes fur Datenverarbeitung und
Statistik Nordrhein-Westfalen nimmt die Bevdlkerung im Kreis Minden-
Lubbecke bis zum Jahr 2010 um rd. 2.000 Menschen ab. Der Anteil der
jungen Menschen geht dabei starker zurlick. Bei den unter 18-Jahrigen
wird ein Ruckgang von rd. 5.000 Menschen prognostiziert.

Versorgungsgebiet 10 der Krankenhausplanung NRW

Zustandig fur die stationare psychiatrische Pflichtversorgung der Kreise
Minden-Libbecke, Herford, Lippe und der Stadt Bielefeld als Teil des Ver-
sorgungsgebietes 10 ist die Klinikum Lippe GmbH.

In diesem Einzugsbereich leben tber 1,2 Mio. Einwohner.

Gesamt: 1.268.126 weiblich: 656.616 méannlich: 611.510

bis 18 Jahre: 250.226 weiblich: 122.086 mannlich: 128.140

° Landesamt flr Datenverarbeitung und Statistik NRW: Fortschreibung des Bevélkerungsstandes, Be-
rechnung fir NRW durch das l6gd. Stichtag: 31.12.2004
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Psychische Erkrankungen und
Auffdlligkeiten bei Kindern und Jugendlichen

Seelische Stdérungen haben in aller Regel keine einfache und keine einzige
Ursache. Grundsatzlich ist von einer multifaktoriellen Verursachung auszu-
gehen. Fast immer handelt es sich um ein Zusammenspiel unterschiedli-
cher Veranlagungen, Lebenseinflisse, Entwicklungsaufgaben und Begleit-
umstéande.

Die psychischen Stérungen sind auf internationaler Ebene durch die Welt-
gesundheitsorganisation klassifiziert und in ihren diagnostischen Kriterien
definiert®.

Nachfolgend werden alle Ubergeordneten diagnostischen Kategorien auf-
gelistet. Eine ausfuhrlichere Beschreibung der fir Kinder und Jugendliche
relevanten Erkrankungen und Auffalligkeiten ist im Anhang 1 aufgefuhrt.

FO Organische, einschlieBlich symptomatischer psychischer Stérungen:
Psychische Erkrankungen im Rahmen einer Hirnerkrankung, Hirnverletzung
oder einer anderen kérperlichen Schadigung, die zu einer Hirnfunktionssto-
rung fuhrt. In diese Gruppe gehéren die Demenzen.

F1  Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen:
Psychische Stérungen, die durch den Gebrauch einer oder mehrerer psy-
chotroper (auf die Psyche wirkender) Substanzen verursacht sind.

F2 Schizophrene, schizotype und wahnhafte Stérungen:
Stérungen im Denken, in der Wahrnehmung und in der Affektivitat.

F3  Affektive Stérungen:
Die Hauptsymptome bestehen in einer Veranderung der Stimmung oder der
Affektivitat, meist zur Depression hin, mit oder ohne begleitende Angst, oder
zur gehobenen Stimmung. Der Stimmungswechsel wird in der Regel von ei-
ner Veradnderung des Aktivitdtsniveaus (Antriebsverminderung bzw. An-
triebssteigerung) begleitet.

6 Weltgesundheitsorganisation, Dilling, H., Mombour, W., Schmidt, M. H. (Hrsg.),Internationale Klassifi-
kation psychischer Stérungen, ICD-10,Kapitel V (F), Klinisch-diagnostische Leitlinien, 5. Auflage, Verlag
Hans Huber, 2005



F4 Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen:
Phobien, andere Angststérungen, Zwangsstérungen, Reaktionen auf schwe-
re Belastungen und Anpassungsstérungen, dissoziative Stérungen (Konver-
sionsstérungen), somatoforme Stdrungen.

F5 Verhaltensauffélligkeiten in Verbindung mit kérperlichen Stérungen
und Faktoren:
Essstorungen (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa), nichtorganische Schlaf-
stérungen, sexuelle Funktionsstérungen ohne kérperliche Ursache, Miss-
brauch von Substanzen.

F6 Persodnlichkeits- und Verhaltensstérungen:
Persdnlichkeitsstorungen, pathologisches Spiel, pathologische Brandstif-
tung, pathologisches Stehlen. Stérungen der Geschlechtsidentitat, Stérun-
gen der Sexualpréferenz.

F7 Intelligenzminderung
Intelligenzminderungen kdnnen unterschiedlich ausgepragt sein und sie
kénnen von Verhaltensstérungen begleitet sein oder nicht. Intelligenzgemin-
derte Personen kénnen an allen psychiatrischen Stérungen erkranken, die
Pravalenzrate ist mindestens drei- bis viermal so hoch wie in der Allgemein-
bevélkerung.

F8 Entwicklungsstérungen:
Umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens, der Sprache, des
Lesens, Rechtschreibens und Rechnens sowie der Motorik; tiefgreifende
Entwicklungsstérungen wie autistische Stérungen.

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend:
Hyperkinetische Stérungen, Stérungen des Sozialverhaltens, emotionale
Stérungen des Kindesalters, Mutismus, Bindungsstérungen, Tic-Stérungen,
Enuresis, Enkopresis, Fltterstérungen.

Vernachlassigung, Misshandlung und sexueller Missbrauch sind relevante
psychosoziale Belastungsfaktoren. Suizidalitat ist ein Symptom, keine Di-
agnose, erfordert jedoch eine gezielte therapeutische Intervention. Daher
sind Ausfiihrungen zu diesen Aspekten in Anhang 2 ausfihrlicher darge-
stellt.



3.1

3.1.1

Versorgungssituation im Kreis
Minden-Liibbecke

Ambulante Versorgung

Wie eingangs bereits erlautert, sind rund 5 % aller Kinder und Jugendlichen
in Deutschland psychisch oder psychosomatisch krank und behandlungs-
bedUrftig. Bei weiteren 10 bis 13 % sind aufgrund von auffalligem Verhalten
diagnostische MaBnahmen und Beratungsangebote angezeigt’. Die Betrof-
fenen leiden unter Angsten, Zwangen, Depressionen, Schlafstérungen,
Kopfschmerzen, Wahrnehmungsmangeln, Einndssen und Einkoten, Lern-
und Konzentrationsstérungen, schweren Entwicklungsstérungen, Stérun-
gen des Sozialverhaltens, Aufmerksamkeitsdefizitsyndrom, hyperkineti-
schen Stérungen, Essstérungen und Suchterkrankungen, manisch depres-
siven und schizophrenen Psychosen.

Durch die ambulante Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
lasst sich der groBte Teil der kinder- und jugendpsychiatrischen Krank-
heitsbilder behandeln. Die ambulante Versorgung geschieht durch nieder-
gelassene Arzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie in
freier Praxis, durch psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Institutsambulanzen von Kliniken
fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie und zum Teil auch
durch niedergelassene Arzte fir Kinder- und Jugendmedizin.

Niedergelassene Arzte fiir Kinder- und Jugendmedizin

Die Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe kann auf der Basis der
Einwohnerstruktur eines Gebietes Aussagen Uber die Kassenarztliche Ver-
sorgung machen: Im Jahr 2006 gewahrleisteten 16 niedergelassene Arzte
fir Kinder und Jugendmedizin die ambulante Versorgung von Kindern und
Jugendlichen im Kreis Minden-Liibbecke®.

’ Warncke, A. / Lehmkuhl, G. (Hrsg.): Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie in der Bun-
desrepublik Deutschland, Die Versorgung von psychisch kranken Kindern, Jugendlichen und ihrer Fa-
milien, Schattauer, 2003

8 Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe, KVWL-Landesstelle, Abt. Bedarfsplanung, Dortmund:
Personliche Mitteilung



3.1.2

Tab. 1:  Versorgung mit Arzten fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin im Kreis
Minden-LUbbecke

Stadte / Gemeinden Anzahl der Arzte fiir Kinderheilkunde
und Jugendmedizin

Bad Oeynhausen 3
Espelkamp 1

Hille 1

Libbecke 2
Minden 5
Porta-Westfalica 2
Rahden 2
Kreis Minden-Liibbecke 16

Niedergelassene Kinderarzte haben eine wichtige Lotsenfunktion fiir Diag-
nose und Behandlung psychischer Krankheiten. 45 % der ihnen vorgestell-
ten Kinder zeigen klinische Auffalligkeiten oder eine grenzwertig klinische
Symptomatik im psychischen Bereich. Nur knapp 1/10 der Betroffenen hat
jedoch zuvor Rat in einer psychotherapeutischen Einrichtung gesucht, so
dass dem Kinderarzt die Aufgabe der Diagnosefindung zufallt®.

Fachdrzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie

Facharzte fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie haben ein
breit gefachertes Instrumentarium, um psychische Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen zu erkennen und die Differenzialdiagnose zwischen Un-
regelmaBigkeiten in der Entwicklung oder voribergehenden Verhaltenssto-
rungen und Stérungen mit Krankheitswert zu stellen. Dazu werden ver-
schiedene Entwicklungslinien des Kindes oder Jugendlichen z. B. in der
kérperlichen Entwicklung, der intellektuellen Entwicklung, der seelischen
und psychosozialen Entwicklung zueinander in Beziehung gesetzt und auf
ihre Stimmigkeit untersucht.

Empfehlungen der Expertenkommission der Bundesregierung aus dem
Jahr 1988 gehen von einem niedergelassenen Facharzt fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie pro 200.000 bis 250.000 Einwohner aus'®. Allerdings hat

° Universitét zu Koln, Presse-Information 120/2001. Kinderéarzte als Lotsen, in http://www.uni-
koeln.de/pi/i/’2001.120.htm

Bundesminister fiir Jugend, Familie, Frauen und Gesundheit (Hrsg.): Empfehlungen der Experten-
kommission der Bundesregierung zur Reform der Versorgung im psychiatrischen und psychotherapeu-
tisch/psychosomatischen Bereich auf der Grundlage des Modellprogramms Psychiatrie der Bundesre-
gierung, 1988



sich in Regionen, in denen eine derartige Quote realisiert ist, gezeigt, dass
Arzte bei dieser Dichte véllig liberlastet sind'".

Bei einem angenommenen Versorgungsbedarf von einem Facharzt fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie fir 80.000 Einwohner
nach Ansicht des Berufsverbandes der Arzte fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapie in Deutschland e.V.'? miissten vier niederge-
lassene Fachérzte im Kreis Minden-Libbecke tatig sein. Bundesweit be-
steht vor allem in landlichen Gebieten und in Ostdeutschland eine massive
Unterversorgung.

Ein wesentlicher Schritt in der Entwicklung einer zeitgemaBen ambulanten
kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung war die Schaffung der ,So-
zialpsychiatrievereinbarung®“. Dadurch wurde es mdglich, in freier Praxis ei-
ne interdisziplinre Versorgung sicherzustellen.

Im Kreis Minden-LUbbecke gibt es einen niedergelassenen Facharzt fur
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, der in einer Gemein-
schaftspraxis interdisziplindr im Sinne der Sozialpsychiatrievereinbarung ta-
tig ist. Die Praxis ist voll ausgelastet. Sie steht bei akuten Krisen, im Sinne
einer Selbst- oder Fremdgefahrdung oder langerer Schulverweigerung, fur
einen Krisentermin kurzfristig zur Verfligung. In diesem Gesprachstermin
wird die Notwendigkeit einer stationdaren Behandlung abgeklart. Wartezei-
ten auf einen reguldren Termin zu einem Erstgesprach liegen zur Zeit bei
zwei bis vier Monaten.

Die in der Praxis gestellten Diagnosen und vorgestellten Probleme umfas-
sen das gesamte Spektrum der Kinder- und Jugendpsychiatrie, wobei hau-
fig Kinder mit Aufmerksamkeitsstérungen und Stérungen des Sozialverhal-
tens vorgestellt werden. 60 % der Patienten sind mannlich, 40 % weiblich.
Die Altersspanne geht von 4 bis 18 Jahren (in Ausnahmeféllen dartber
hinaus), der GroBteil der Patienten ist zwischen 8 und 14 Jahren.

Die Praxis kooperiert mit den im Kreis vertretenen Jugendamtern, Jugend-
hilfeeinrichtungen und mit verschiedenen Schulen, insbesondere der For-
derschulen Mindenerwald und Rodenbeck. Eine therapeutische Kooperati-
on mit Ergotherapie- und Logop&adiepraxen findet sehr haufig statt. Die Zu-
sammenarbeit mit der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie ist gepragt
durch lange Wartezeiten flir eine stationare oder teilstationare Aufnahme.

Ein groBer Mangel besteht im Bereich der Psychotherapie fir Kinder und
Jugendliche. Der hohe Bedarf kann durch die Praxis nur sehr begrenzt ab-
gedeckt werden'®.

1 Institut fir Kommunale Psychiatrie: Gutachten zur kinder- und jugendpsychiatrischen Versorgung des
Kreises Minden-Liibbecke, Verfasser: Rotthaus, Dr. W. / Wienberg, G., 1991
Landag Nordrhein-Westfalen - 13. Wahlperiode, Drucksache 13/2863, 2002

Praxis Dr. Lampert / Dr. Raitzig, Minden: Persénliche Mitteilung
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3.1.3

3.14

Ambulanz fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie am
Klinikum Lippe in Bad Salzuflen

Nach dem Sozialgesetzbuch V § 118 lbernehmen kinder- und jugendpsy-
chiatrische Institutsambulanzen die psychiatrische und psychotherapeuti-
sche Behandlung von Kindern und Jugendlichen, die nach Art, Schwere
und Dauer ihrer Erkrankung oder wegen Unerreichbarkeit geeigneter
Fachérzte auf die Behandlung in einer Klinikambulanz angewiesen sind.

Ziele des Gesetzgebers sind die Verbesserung des ambulanten Behand-
lungsnetzes und die Vermeidung und/oder Verkirzung stationarer Kran-
kenbehandlungen.

Seit Oktober 2005 verflgt die Klinik in Bad Salzuflen Gber eine Institutsam-
bulanz. Auf Grund der kurzen Betriebszeit stehen noch keine naheren In-
formationen Uber die Auslastung zur Verfligung. Fir das Jahr 2007 sind je-
doch eine Ausweitung der Raumlichkeiten und die Einstellung neuer Mitar-
beiter geplant.

Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten

Durch das Gesetz Uber die Berufe des psychologischen Psychotherapeu-
ten und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sind der kassen-
arztlichen psychotherapeutischen Versorgung neue Partner zugewachsen.
Aus 6konomischer Sicht teilen sich nun &rztliche und psychologische Psy-
chotherapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten ein ge-
deckeltes Budget mit der gemeinsamen Aufgabe der Versorgung gleichar-
tiger Patientengruppen.

Insgesamt sind im Kreisgebiet acht Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peuten in freier Praxis mit Kassenzulassung tatig, zwei arztliche und sechs
nichtarztliche Psychotherapeuten™. Allerdings haben fiinf Psychotherapeu-
ten die Zulassung sowohl fur Erwachsene als auch flr Kinder und Jugend-
liche, wobei ein Teil dieser Therapeuten sich hauptsachlich auf die Arbeit
mit Erwachsenen konzentriert. Nur drei Psychotherapeuten haben eine Zu-
lassung allein fur Kinder und Jugendliche.

Die Nachfrage nach Therapieplatzen ist gro3, so dass sich lange Wartezei-
ten ergeben. Die durchschnittlichen Wartezeiten liegen zwischen sechs und
zwolf Monaten, die Wartezeiten fur Vormittagstermine sind weniger lang,
kommen fUr Schulkinder aber eher selten in Frage. Zudem ist im Rahmen

1 Kassenarztliche Mitteilung Westfalen-Lippe. Persénliche Mitteilung, Stand November 2006
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3.15

einer wirtschaftlichen Praxisfihrung die Einbeziehung des komplexen sozi-
alen Umfelds nur begrenzt durchfihrbar.

Friherkennungszentrum

Im Friherkennungszentrum, einer ambulant arbeitenden Abteilung des Kii-
nikums Minden unter kinderarztlicher Leitung, werden Diagnostik von Ent-
wicklungsstérungen durchgefuhrt sowie Beratung und frihzeitige konse-
quente Hilfen und Férderungen far Kinder mit Entwicklungsverzégerungen,
Verhaltensauffalligkeiten, kérperlichen oder geistigen Behinderungen, Hor-
und Sehstdérungen, Bewegungs- und Wahrnehmungsstérungen und sog.
Risikokinder angeboten.

Aufgrund vielfaltiger Uberschneidungen arbeitet das Zentrum in enger Ko-
operation mit niedergelassenen Kinderarzten, Kinder- und Jugendpsychia-
tern, Therapeuten, Beratungsstellen, Férderschulen und Kindergarten.

Kinder kommen per Uberweisung ins Fritherkennungszentrum. Wartezeiten
gibt es fur Frihgeborene oder Kinder mit neurologischen Problemen nicht.
Ansonsten sind Wartezeiten von etwa einem halben Jahr einzuplanen.

Im Friherkennungszentrum sind folgende Trends in der Patientenstruktur
wahrnehmbar. Frihgeborene unter 1000 g Geburtsgewicht der Schwan-
gerschaftswochen 24 bis 27 werden aufgrund der besseren medizinischen
Versorgung haufiger Uberwiesen. Auch Kinder aus Familien mit psychisch
kranken Muttern bzw. Eltern kommen in wachsendem MaBe ins Friher-
kennungszentrum. Hier ist ein interdisziplindrer Ansatz in Kooperation mit
den Jugendamtern etc. von groBer Bedeutung. Ebenso kommen vermehrt
Eltern mit Kindern mit Regulationsstérungen (Schrei-, Schlaf-, Fittersto-
rungen). Des Weiteren sind sprachliche Probleme von Kindern mit Migrati-
onshintergrund des Ofteren anzutreffen'®.

15 Friherkennungszentrum am Klinikum Minden. Persénliche Mitteilung
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3.2

3.2.1

Teilstationdre Versorgung

Tagesklinik Minden

Die tagesklinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit psychi-
schen Stérungen wurde in den letzten Jahren bundesweit bedeutsam aus-
gebaut. Fir die Versorgungsregion der Kreise Minden-Libbecke, Herford,
Lippe und der Stadt Bielefeld wurden in Verbindung mit der stationéren
Einheit in Bad Salzuflen vier Tageskliniken mit insgesamt 40 Platzen etab-
liert.

In der Region leben Gber 250.000 Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren.
Das ergibt eine Quote von 1,6 teilstationdren Platzen auf jeweils 10.000
Kinder und Jugendliche. Damit liegt die ostwestfélische Region knapp tber
dem Landesdurchschnitt von 1,5 Platzen pro 10.000 Kinder und Jugendli-
che. Bundesweit ergibt sich ein Durchschnitt von 1,1 teilstationaren Platzen
auf 10.000 Kinder und Jugendliche'®.

Im Kreis Minden-Libbecke hat die Tagesklinik im Oktober 2001 mit elf
Platzen ihre Arbeit aufgenommen.

Die Indikationen flr eine tagesklinische Behandlung bestehen in der Fort-
setzung und AbkUlrzung einer stationaren Behandlung zur graduellen Uber-
leitung aus der stationaren Therapie in das familiare Lebensfeld des Kran-
ken, in der Vermeidung einer stationaren Behandlung, wenn diese nicht
notwendig ist, in der Vorbereitung auf eine stationare Behandlung und in
der Betreuung von Patienten mit psychischen Stérungen, die im Rahmen
einer ambulanten Therapie nicht behandelt werden kénnen.

Kinder und Jugendliche werden jeweils von montags bis freitags, auch in
den Ferien, in der Tagesklinik betreut. Eine Schule fir Kranke ist ange-
schlossen.

In der Tagesklinik werden Kinder und Jugendliche zwischen 5 bzw. 6 Jah-
ren und 18 Jahren aufgenommen. Die Altersverteilung ist in Tabelle 2 dar-
gestellt.

Tab. 2: Altersverteilung in der Tagesklinik Minden der Jahre 2004 bis 2006

bis 8 Jahre

9 bis 12 Jahre

13 bis 17 Jahre

2004

8 %

42 %

50 %

2005

23 %

32 %

45 %

2006 (1. Halbjahr)

11 %

45 %

4%

16 Niedersachsisches Ministerium fir Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit, Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie, Versorgungsstruktur und Entwicklung der vollstationaren Kranken-

hausversorgung nach § 39 SGB V in Niedersachsen, 2005
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In der Altersgruppe bis 12 Jahren Uberwiegen die mannlichen Patienten, in
der Altersgruppe der Jugendlichen die weiblichen.

Im Kindesalter dominieren die F 90er-Diagnosen, hier insbesondere die
Stérung des Sozialverhaltens mit depressiver Symptomatik und die kombi-
nierte Stérung des Sozialverhaltens und der Emotionen, im Jugendlichenal-
ter die Essstérungen, die posttraumatischen Belastungsstérungen sowie
emotionale Stérung (Angst und Depressionen, gemischt).

Die behandelten Félle betrugen in 2004 105 Patienten (durchschnittliche
Belegung 101,4 %). Im Jahr 2005 betrug die durchschnittliche Auslastung
100,2 %, die Zahl der behandelten Patienten betrug 118. Im 1. Halbjahr
2006 betrug die Auslastung 103,3 %, die Zahl der Patienten 48.

Die Inanspruchnahme der Tagesklinik in Minden ist in den letzten Jahren
deutlich gestiegen, die Belegung gibt darliber insofern keinen Aufschluss,
als dass eine dauerhafte Uberbelegung nicht leistbar ist. Legt man die Zahl
der Vorgesprache vom 4. Quartal 2001 bis zum 2. Quartal 2006 einschl.
zugrunde, ergeben sich insgesamt 689 Anmeldungen und eine durch-
schnittliche Anmeldungszahl pro Quartal von 36. Im 4. Quartal 2001 betrug
die Zahl der Anmeldungen 19.

Demnach hat sich die Zahl der Anmeldungen durchschnittlich verdreifacht
(Schwankungen zwischen 15 und 73 Anmeldungen pro Quartal). Der Anteil
der Ubernahmen flr die Tagesklinik Minden betragt im Schnitt die Halfte
der Vorgesprache, ca. 10 % werden fiir eine Behandlung in Bad Salzuflen
vorgesehen.

Durch die Zunahme der Zahl der Anmeldungen bei gleicher personeller
Ausstattung ergeben sich langere Wartezeiten bis zum Vorgespréach (bis zu
vier Wochen), durch die steigende Zahl von Anmeldungen flir eine Behand-
lung in der Tagesklinik steigt die Wartezeit bis zu drei Monaten'’.

"7 Klinikum Lippe-Bad Salzuflen, Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie. Personli-
che Mitteilung
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3.3

3.3.1

Stationdre Versorgung

Indikationen zur vollstationdren Versorgung ergeben sich aus Lebensbe-
drohung, Selbst- und Fremdgefédhrdung, Schwere und Chronifizierung der
Erkrankung, einer notwendigen Trennung von der Familie, dem Fehlen o-
der Scheitern ambulanter bzw. teilstationdrer Behandlungsangebote
und/oder der Notwendigkeit der ganztagigen (Tag und Nacht) Behandlung
durch ein multidisziplindres Team im heilpddagogischen Milieu.

Gegenwartig ist die vollstationdre Versorgung regional unterschiedlich aus-
gebaut. Es bestehen daher erhebliche Versorgungsengpasse.

Klinikum Lippe-Bad Salzuflen
Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie

Flr den Kreis Minden-LUbbecke ist die Kinder- und Jugendpsychiatrische
Klinik in Bad Salzuflen seit September 2002 zustandig. Die Klinik hat die
Pflichtversorgung flr die Kreise Minden-Libbecke, Herford und Lippe so-
wie fir die Stadt Bielefeld. Damit ist die Klinik primar fir die Diagnostik und
Behandlung aller kinder- und jugendpsychiatrischen Stérungsbilder zustan-
dig.

Das Gebiet der Kinder- und Jugendpsychiatrie umfasst die Behandlung von
geistig Behinderten mit schweren Verhaltensstérungen, die Psychosen, die
hyperkinetischen Stérungen, die emotionalen Stérungen, psychische Sto-
rungen mit kdrperlicher Symptomatik und psychische Stérungen bei chroni-
schen kérperlichen Erkrankungen sowie Stérungen des Sozialverhaltens,
Deprivations- und Misshandlungssyndrome, Persoénlichkeitsstérungen,
Drogenabhéngigkeit und Sucht.

Aufgrund der duBerst knappen stationaren Behandlungskapazitaten ist eine
Kooperation mit den groBen kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken
(Hamm, Marsberg) Voraussetzung fir die Abdeckung dieses Aufgabenge-
bietes. Psychiatrisch erkrankte Kinder und Jugendliche mit schweren geis-
tigen Behinderungen, suchtkranke Kinder und Jugendliche sowie psychisch
kranke Rechtsbrecher kdnnen nicht im Rahmen der Pflichtversorgung in
der Klinik in Bad Salzuflen versorgt werden.

In der Region leben Uber 250.000 Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren.
Das ergibt eine Quote von 1,4 Betten auf jeweils 10.000 Kinder und Ju-
gendliche. Damit liegt die ostwestfélische Region deutlich unter dem Lan-
desdurchschnitt von 3,1 vollstationdren Planbetten pro 10.000 Kinder und
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Jugendliche. Bundesweit ergibt sich ein Durchschnitt von 3,2 vollstationa-
ren Planbetten auf 10.000 Kinder und Jugendliche'®.

Wie schon erwahnt ist der Anteil der vollstationdren Betten im Verhéltnis
zur Gesamtbettenzahl extrem niedrig und zumindest in NRW einmalig.
Durch die Verknappung der stationaren Behandlungsmdglichkeiten unter-
liegt die Klinik einem hohen Aufnahme- und Entlassungsdruck, der eine
notwendige Behandlungsdauer flr den Einzelfall erschwert, zumal die Quo-
te der Notaufnahmen fir die gesamte Klinik mit iber 80 % zu hoch ist.

Interessant ist der Anteil der Patienten aus dem Kreis Minden-L(ibbecke in
der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Klinik Bad Salzuflen:

2004 28 %
2005 32 %
2006 (1. Halbjahr) 38 %

Diese Zunahme ist auch dadurch bedingt, dass immer mehr Patienten von
der Tagesklinik aufgrund der Schwere der Erkrankung in die Klinik verlegt
werden missen statt umgekehrt. Gleichzeitig ist die Inanspruchnahme der
Tagesklinik Minden in den letzten Jahren deutlich gestiegen.

Bezogen auf die Einwohnerzahl des Kreises und die fir diese Einwohner-
zahl vom Land zur Verfigung gestellten Platze/Betten (320.000 Einwohner
= 18,3 Betten/Platze) belegt der Kreis Minden-Libbecke Uber 23 Bet-
ten/Platze (teilstationdr und stationér).

Kooperationspartner der Kinder- und Jugendpsychiatrie sind neben den
niedergelassenen Arzten (vor allem Kinder- und Jugendarzte sowie Kinder-
und Jugendpsychiater) sowie den niedergelassenen arztlichen und psycho-
logischen Psychotherapeuten, die Beratungsstellen, die Schulen (Bera-
tungslehrer/Schulsozialarbeit), die Trager der Jugendhilfeeinrichtungen und
die Jugendamter, da es sich bei dem Gros der Patienten um Kinder und
Jugendliche handelt, die einer langerfristigen Behandlung und Betreuung
bedlrfen.

In den Jahren seit der Inbetriebnahme ist der Anteil der Kinder und Jugend-
lichen, die einer Nachsorge und Betreuung durch die Jugendhilfe bedurfen,
auf aktuell ca. 50 % gestiegen. Zugenommen hat auch der Anteil der Kin-
der und Jugendlichen, die aus Einrichtungen der Jugendhilfe in stationarer
oder19teilstationérer kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung kom-
men~.

18 Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Frauen, Familie und Gesundheit, Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie, Versorgungsstruktur und Entwicklung der vollstationéren Kranken-
hausversorgung nach § 39 SGB V in Niedersachsen, 2005

9 Klinikum Lippe-Bad Salzuflen, Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie. Persén-
liche Mitteilung
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3.3.2

Angegliedert an die Kinder- und Jugendpsychiatrische Klinik in Bad Salzuf-
len ist die Schule fir Kranke. Die Tragerschaft der Schule liegt in der Ver-
antwortlichkeit der beteiligten Gebietskdrperschaften.

Krankenhaus Liibbecke
Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie

Die Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie umfasst mehrere Aufnahme-
stationen fir Akutkranke und Ubernimmt die Pflichtversorgung im Kreis
Minden-Libbecke. Von der Aufnahmeverpflichtung sind Kinder und Ju-
gendliche ausgenommen.

Die Aufnahmezahlen von nicht volljahrigen Patienten in der Klinik fir Psy-
chiatrie am Krankenhaus LUbbecke sind sehr gering. Die Zahl der Patien-
ten, die im Aufnahmejahr das 18. Lebensjahr vollendet haben, ist deutlich
héher (Tabelle 3)%°.

Tab. 3: Aufgenommene Patienten nach Alter der Jahre 2003 bis 2005

Jahr / Alter 17 Jahre und jiinger 18 Jahre
2003 2 19
2004 - 46
2005 2 36

Eine Schnittstellenproblematik zwischen Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Erwachsenenpsychiatrie ergibt sich bei Patienten, die mit 18 Jahren
eigentlich zu unreif fir die Erwachsenenpsychiatrie sind, zum anderen gibt
es auch 17-jahrige Patienten, die schon reif genug wéaren, um in der Er-
wachsenenpsychiatrie behandelt werden zu kénnen. Eine formalisierte Ko-
operation zwischen Erwachsenen- und Kinder- und Jugendpsychiatrie gibt
es nicht.

Aufnahmen in die Klinik fir Psychiatrie und Psychotherapie, Krankenhaus
Libbecke nach dem PsychKG fir unter 18-Jéhrige sind die absolute Aus-
nahme. Der Anteil der unter 21-jahrigen Patienten in der Klinik ist deutlich
héher.

Kinder von psychisch kranken Eltern, insbesondere von allein erziehenden
Muttern, kbnnen wahrend eines Klinikaufenthaltes nicht mit aufgenommen
werden. Grundsétzlich werden die Kosten fur die Versorgung der Kinder
von stationar untergebrachten Muttern von den Krankenkassen tUbernom-

20 Kiinik fur Psychiatrie und Psychotherapie, Krankenhaus Libbecke. Persdnliche Mitteilung
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3.3.3

men (unter 12 Jahren). Nur wenn ein erzieherisches Problem vorliegt, tritt
die Jugendhilfe ein.

Die Ambulanz in Liibbecke bietet eine ADHS-Sprechstunde®' fiir Erwach-
sene an, da diese bereits im Kindesalter auftretende Stérung in besonde-
ren Fallen auch bei Erwachsenen problematisch sein kann.

Kinderklinik am Klinikum Minden

Bei der medizinischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen gilt es,
die besonderen medizinischen, sozialen und emotionalen Bedurfnisse der
jungen Patientinnen und Patienten zu bertcksichtigen.

Aus diesem Grunde fordert die Arztekammer Nordrhein entsprechend der
Deklaration von Ottawa zum Recht des Kindes auf gesundheitliche Versor-
gung, dass Kinder und Jugendliche sowohl ambulant als auch stationar -
wo immer mdoglich - von qualifizierten Fachkraften versorgt werden, die U-
ber eine spezielle Ausbildung und besondere Fahigkeiten verfigen, um in
geeigneter Weise den medizinischen, physischen, emotionalen und psy-
chologischen Bedurfnissen der Kinder und Jugendlichen sowie ihrer Fami-
lien gerecht zu werden.

Zu berilcksichtigen ist ferner, dass zu einer kindgerechten Krankenhaus-
versorgung neben Arzten sowie Pflegekraften haufig auch andere Berufs-
gruppen wie Beschaftigungstherapeuten, Psychologen, Padagogen, Sozi-
alpadagogen, Sozialarbeiter etc. erforderlich sind.

o ADHS (Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstdrungen) ist eine Stdrung, die bereits im Kindesalter
auftritt und unbehandelt weitreichende Konsequenzen nach sich ziehen kann (s. Anhang 1).
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3.4

3.4.1

3.4.2

Weitere Versorgungsstrukturen

Gesundheitsamt des Kreises Minden-Liibbecke

Im Gesundheitsamt des Kreises Minden-LUbbecke gibt es den Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst und den Sozialpsychiatrischen Dienst.

Zu den Aufgaben des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes des Ge-
sundheitsamtes im Kreis Minden-LUbbecke gehéren die Schuleingangsun-
tersuchungen, Untersuchungen im Auftrag des Schulamtes und Jugendam-
tes sowie Beratungen, Teilnahme an verschiedenen Gremien, wie Psycho-
soziale Arbeitsgemeinschaft und Runder Tisch Suchtprévention und Zu-
sammenarbeit mit niedergelassenen Arzten etc.

Die Schuleingangsuntersuchungen werden nach dem standardisierten
Programm SENS (Screening des Entwicklungsstandes bei Einschulungs-
untersuchungen) durchgefihrt. Bei den Untersuchungsergebnissen wird
festgestellt, ob der Entwicklungsstand der Kinder altersgemaB, differierend
oder nicht altersgemaB ist. Bei Auffélligkeiten kann die Uberprifung des
sonderpadagogischen Foérderbedarfes empfohlen werden. Eltern werden
entsprechend dem Untersuchungsergebnis beraten.

17 % aller Kinder zeigen zum Zeitpunkt der Einschulung umschriebene
Entwicklungsstérungen (Teilleistungsstérungen) auf. Dazu gehéren Spra-
che, Motorik und die Vorlaufermerkmale fur die Fertigkeiten Lesen, Recht-
schreiben und Rechnen®.

Der Sozialpsychiatrische Dienst betreut im Wesentlichen Erwachsene, in
besonderen Fallen auch &altere Jugendliche. Einen spezialisierten Dienst fur
Kinder und Jugendliche gibt es nicht. Es werden jedoch Angehdérige von
betroffenen Kindern und Jugendlichen beraten.

Beratungsstellen fiir Schul- und Familienfragen
im Kreis Minden-Liibbecke

Die rechtlichen Grundlagen fir die Arbeit der Beratungsstelle fir Schul- und
Familienfragen liegen im KUHG (Kinder- und Jugendhilfegesetz). Hierbei ist
die Erziehungsberatung eine pflichtige Selbstverwaltungsaufgabe des Ju-
gendhilfetragers. ,Erziehungsberatungsstellen und andere Beratungsdiens-

2 Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des Gesundheitsamtes. Persdnliche Mitteilung
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te und Einrichtungen sollen Kinder, Jugendliche, Eltern und andere Erzie-
hungsberechtigte bei der Klarung und Bewaltigung individueller und famili-
enbezogener Probleme und der zugrunde liegenden Faktoren, bei der L6-
sung von Erziehungsfragen sowie bei Trennung und Scheidung unterstiit-
zen. Dabei sollen Fachkréafte verschiedener Fachrichtungen zusammenwir-
ken, die mit unterschiedlichen methodischen Anséatzen vertraut sind®
(§ 28 KJHG)®.

Im Kreis Minden-LUbbecke gibt es Beratungsstellen in der Tragerschaft des
Kreises sowie der des Diakonischen Werkes.

Die Beratungsstelle fir Schul- und Familienfragen des Kreises Minden-
Lubbecke ist unterteilt in die Arbeitsgruppen Erziehungsberatung und
Schulpsychologischer Dienst. Die Arbeitsgruppe Erziehungsberatung ist fir
den Altkreis Minden zustandig und der Schulpsychologische Dienst fir das
gesamte Kreisgebiet, auBer fir die allgemeinbildenden Schulen der Stadt
Minden.

Zu den Schwerpunkten der Erziehungsberatung und des Schulpsychologi-
schen Dienstes gehéren Beratung, Diagnostik, Therapie, Fortbildung und
Pravention.

Im Jahr 2005 konnten 948 Beratungsfalle bearbeitet werden, 58 % davon
betrafen Jungen. Insgesamt waren 1728 Personen (Mutter, Vater, GroBel-
tern, Pflegeeltern, Erzieherinnen, Lehrkréafte, u.a.) in die Beratungs- oder
Therapieprozesse eingebunden.

Die Wartezeiten der Beratungsstelle fir Schul- und Familienfragen sind
hoch. Fast 20 % der Angemeldeten mussten zwei Monate auf den ersten
Beratungstermin warten, knapp 40 % sogar langer als zwei Monate.
Schnelle Termine innerhalb von zwei Wochen werden jedoch an jugendli-
che Selbstmelder, fir Krisenanmeldungen sowie fir frihe Hilfen vergeben.

Die Beratungsstelle fir Schul- und Familienfragen hat es immer mehr mit
Multiproblemfamilien zu tun. Zu nennen sind hier Arbeitslosigkeit und ALG-
[I-Abh&ngigkeit, Krankheit, Sucht, seelische Erkrankungen bei Eltern oder
Kindern, Suizid (-versuche) und massive Verhaltensauffalligkeiten bei Kin-
dern. Neben einer hohen Fachlichkeit in der Arbeit ist eine enge Kooperati-
on mit Jugendamtern und padagogisch/psychologisch/psychiatrischen
Fachdiensten erforderlich.

Die Beratungsstelle stellt eine deutliche Zunahme der Anmeldung von und
fir Kinder von psychisch kranken Eltern fest. Die Zunahme hangt zum Teil
mit der Verbindung zur Tagesklinik fir Psychiatrie im gleichen Gebaude
zusammen. Eine Konzeption zur Begleitung von Kindern psychisch kranker
Eltern gibt es nicht.

2 Achtes Sozialgesetzbuch (SGB VIII), Kinder- und Jugendhilfe
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3.43

Durch die Auswirkung von Hartz 1V ist die Arbeit der Beratungsstelle haufig
mitbetroffen. Diese Familien leben am Existenzminimum und haben nicht
die Mdglichkeit, Telefonate, Fahrtkosten oder Nachhilfe oder Vereinsbeitra-
ge far die Kinder zu finanzieren.

Laut Jahresbericht gibt es zu wenige Psychotherapieplatze fir Kinder und
Jugendliche im Kreis Minden-LUbbecke. Wartezeiten von 6 bis 12 Monaten
in der Beratungsstelle, der Tagesklinik oder bei niedergelassenen Kinder-
und Jugendpsychotherapeuten sind vor allem fiir Kinder mit schweren Sté-
rungen und ihre Familien unzumutbar. Die Tagesklinik sowie die niederge-
lassenen Kinder- und Jugendpsychotherapeuten kénnen aufgrund des ho-
hen Bedarfs fast nur noch Krisenintervention betreiben und sich der
schwersten Falle annehmen. Das bedeutet hohe Anmeldezahlen auch fir
die Beratungsstelle und lange Wartezeiten fiir die Therapieplatze®.

Die Familienberatungsstelle des Diakonischen Werkes im Kirchenkreis
Lubbecke e.V. gibt es in Libbecke seit 1971, sie ist zusténdig fur die Erzie-
hungsberatung im Altkreis Libbecke. Im Jahr 2005 wurden insgesamt 427
Beratungsfalle gezahlt, davon waren 332 Félle Neuanmeldungen. Rund
30 % der Neuanmeldungen bekamen innerhalb von 14 Tagen einen Ter-
min, knapp 40 % mussten bis zu einem Monat warten. Die Wartezeiten bis
zu zwei Monaten lag bei etwas unter 30 % und bei acht Fallen lag die War-
tezeit bei iiber zwei Monaten®.

Kinder- und Jugendhilfe

Die Kinder- und Jugendhilfe hat die Aufgabe, Eltern in ihrem Erziehungs-
auftrag zu unterstitzen und Kindern und Jugendlichen in akuten Not- und
Krisensituationen schnelle Hilfen anzubieten. Ansprechpartner sind die 6rt-
lichen Jugendamter.

Mit der Erweiterung des Kinder- und Jugendhilfegesetzes um den § 35a
SGB VIII - ,Eingliederungshilfe fur seelisch behinderte Kinder und Jugend-
liche* - wurde die Notwendigkeit zur Kooperation der Kinder- und Jugend-
hilfe mit der Kinder- und Jugendpsychiatrie auch gesetzlich verankert®®.

Die Kinder- und Jugendhilfe setzt sich in ihren vielfaltigen Leistungen und
Aufgaben aus einem Neben- und Ineinander von allgemeiner Férderung
und sozialen bzw. individuellen Hilfen zusammen. Die Kinder- und Jugend-
hilfe ist von einem breiten Spektrum stationarer, teilstationarer und ambu-
lanter Hilfen gekennzeichnet.

24 Jahresbericht 2005, Beratungsstelle fiir Schul- und Familienfragen des Kreises Minden-Libbecke
° Die Diakonie, Diakonisches Werk im Kirchenkreis Libbecke e.V.. Persdnliche Mitteilung
% achtes Sozialgesetzbuch (SGB VIII), Kinder- und Jugendhilfe
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Langerfristige MaBnahmen liegen in der Verantwortung der zusténdigen
Jugendamter. Der Jugendhilfe stehen u. a. ambulante Hilfen (mobile Diens-
te der Sozialpddagogischen Familienhilfen, SPFH), teilstationare Einrich-
tungen (Tagesheimgruppen, Integrationskindertagesstatten) und stationare
Einrichtungen (Heime) zur Verfliigung.

Im Kreis Minden-Libbecke gibt es vier Jugendamter, das Jugendamt des
Kreises Minden-Llibbecke und die Jugendamter der Stadte Minden, Bad
Oeynhausen und Porta Westfalica.

Schulische Einrichtungen

Alle Kinder und Jugendlichen haben ein Recht auf schulische Bildung. Die
Schule unterliegt der Verpflichtung, alle Kinder und Jugendlichen zu unter-
richten. Eine vorzeitige ,Ausschulung“ auf Grund von ,Unbeschulbarkeit” ist
nicht vorgesehen.

Sonderpadagogische Férderung verwirklicht das Recht behinderter und
von Behinderung bedrohter Kinder und Jugendlicher auf eine ihren persén-
lichen Méglichkeiten entsprechende schulische Bildung und Erziehung. Sie
ist darauf ausgerichtet, diesen Kindern und Jugendlichen ein hohes MaB an
schulischer und beruflicher Eingliederung, gesellschaftlicher Teilhabe und
selbstbestimmter Lebensgestaltung zu erdffnen?’.

Im Kreis Minden-LUbbecke gibt es verschiedene Férderorte, an denen Kin-
der und Jugendliche mit den unterschiedlichsten Férderschwerpunkten ge-
férdert werden kdnnen.

Schiiler mit sonderpadagogischem Férderbedarf werden in der Regel in
entsprechenden Foérderschulen unterrichtet. Es gibt aber auch Kinder, die
im gemeinsamen Unterricht oder in Form einer so genannten Einzelintegra-
tion in einer allgemeinen Schule geférdert werden.

Schulen fir soziale und emotionale Entwicklung sollen dem besonderen
schulischen Férderbedarf verhaltensauffalliger Schiler Rechnung tragen.
Diese leisten auch einen wichtigen Beitrag bei der Eingliederung psychisch
kranker Kinder und Jugendlicher. Der Anteil an psychisch erkrankten Kin-
dern und Jugendlichen ist nicht bekannt.

In den letzten Jahren sind die Schilerzahlen an den Schulen firr soziale
und emotionale Entwicklung im Kreis Minden-Libbecke angestiegen.

a Rahmenvorgabe fiir die sonderpadagogische Férderung in Schulen des Landes NRW
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3.45

Tab. 4: Entwicklung der Schilerzahlen an den Schulen fir soziale und
emotionale Entwicklung seit 2000 im Kreis Minden-Libbecke

Schiiler Schiiler Schiiler Schiiler Schiiler Schiiler
01.10.2005 | 01.10.2004 | 01.10.2003 | 01.10.2002 | 01.10.2001 | 01.10.2000
Schulen fiir soz. u.
emotionale 185 167 152 144 140 116
Entwicklung ges.:

Schulen fir Kranke sind integraler Teil kinder- und jugendpsychiatrischer
Kliniken. Wahrend der stationdren und teilstationaren kinder- und jugend-
psychiatrischen Behandlung muss Art und Umfang so differenziert angebo-
ten werden, wie dies den diagnostischen und therapeutischen Zielen ent-
spricht. Eine Einbindung der beteiligten Lehrkrafte der Regelschule stellt
einen flexiblen Ubergang in das System Schule mit seinem sozialen Rah-
men sicher.

Drogenberatungsstelle und Fachdienst Suchtvorbeugung
des Kreises Minden-Liibbecke

Die Drogenberatungsstelle (DROBS) bietet Beratung und psychosoziale
Begleitung an. Sie ist Ansprechpartner bei Konsum, Missbrauch oder Ab-
héngigkeit von illegalen Drogen und bei Fragen zu Problemen mit Kindern,
Bekannten und Angehérigen. Alle Mitarbeiter unterliegen der Schweige-
pflicht und haben das Zeugnisverweigerungsrecht.

Weiterhin bietet die DROBS Begleitung und Betreuung wahrend der Kon-
sumphase und danach bei Hilfen im Umgang mit Behdrden und Institutio-
nen etc. und auf dem Weg in Entgiftung und Therapie an. Die Ambulanz
der Drogenberatungsstelle substituiert Opiatabhangige mit dem Schwer-
punkt fir Patienten, die keine Aufnahme bei niedergelassenen Arzten zur
Substitution finden.

Suchtvorbeugung heiBt, Kinder stark machen, zu stark fiir Sucht. Zu den
Aufgaben der Prophylaxekraft des ,Fachdienst Suchtvorbeugung“ gehéren
u. a. die Entwicklung und Umsetzung von Konzepten zur Suchtvorbeugung,
die Planung und Durchfiihrung gemeindenaher praventiver Aktionen und
Projekte, die Fortbildung aus den Bereichen Kindergarten, Schule und Ju-
gendarbeit und die Kooperation mit Schule, Einrichtungen des Gesund-
heitswesens, der Krankenkassen, der Jugendhilfe, der Polizei und anderen
in der Suchtvorbeugung Tatigen.
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Vernetzung, Kooperation und Koordination

Durch das weit gespannte Spektrum kinder- und jugendpsychiatrischer
Aufgaben in Diagnosestellung und Therapie, Préavention und Rehabilitation
und der Komplexitat der Erkrankungen ergibt sich die Notwendigkeit, mit
zahlreichen anderen Berufsgruppen und Institutionen zusammenzuarbei-
ten.

Eine Reihe unterschiedlicher Berufsgruppen ist an der Kooperation mit dem
Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie beteiligt.
Dazu gehéren Psychologen, Padagogen wie Sonder-, Heil- und Sozialpa-
dagogen, Erzieher, Logopaden, Physiotherapeuten, Motopaden, Ergothe-
rapeuten sowie Professionen mit anderer Qualifikation wie Musik- und
Kunsttherapeuten und Lehrer an der Schule fiir Kranke.

Abgesehen von der einrichtungsinternen multiprofessionellen Zusammen-
arbeit lassen sich grob drei Ebenen der Kooperation zwischen den Diens-
ten und Einrichtungen unterscheiden®.

e Einzelfallbezogene Zusammenarbeit von Einrichtungen bzw. Personen
mit unterschiedlichem fachlichen Schwerpunkt, z. B. durch individuelle
Zuweisungen, fallbezogene Absprachen, konsiliarische Beratung oder
Fallkonferenzen.

e Einzelfallibergreifende Zusammenarbeit zwischen den Diensten und
Einrichtungen einer Versorgungsregion, z. B. Abstimmung der Aufga-
benschwerpunkte und Zuweisungsmodi, institutionelle Beratung und
Supervision, gemeinsame Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen o-
der exemplarische Besprechung schwieriger Félle.

e Auf das Gesamtsystem der Versorgung bezogene Zusammenarbeit auf
regionaler Ebene, wie Mitarbeit bei der Versorgungsplanung, gesund-
heits- und sozialpolitische Initiativen, Beratung sowie Fort- und Weiter-
bildung von Diensten und Einrichtungen im Randbereich der psychoso-
zialen/psychiatrischen Versorgung.

Die Kooperation von Kinder- und Jugendpsychiatrie und Kinder- und Ju-
gendhilfe wurde durch den § 35a KUHG gesetzlich verankert (s. 3.4.3), dies
kommt bei der Aufstellung von individuellen Hilfeplanen regelmaBig zum
Tragen. Eine formalisierte Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen
Facharzten und kinder- und jugendpsychiatrischen Einrichtungen ist im
Leistungskatalog der Krankenkassen nicht vorgesehen und wird entspre-
chend nicht honoriert.

3 Institut fir Kommunale Psychiatrie, Rotthaus, W. Dr., Wienberg, G. (Verf.), Gutachten zur Kinder-
und jugendpsychiatrischen Versorgung des Kreises Minden-Libbecke, 1991
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Auf Kreisebene findet eine qualitatssichernde Vernetzung der unterschied-
lichsten an der psychosozialen Versorgung beteiligten Berufsgruppen in
der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft (PSAG) statt. Mit den Belangen
von Kindern und Jugendlichen befasst sich die Untergruppe ,Kinder und
Jugendliche®. Weiterhin gibt es die PSAGen ,Psychiatrie” und ,,Sucht”.

Der ,Runde Tisch® und der ,Beirat Kinder- und Jugendpsychiatrie® am Kili-
nikum Lippe sind fir die Diskussion von gebietsibergreifenden strukturel-
len und organisatorischen Fragestellungen im Versorgungsgebiet 10 (s.
1.2) vorgesehen. Beteiligt sind die angeschlossenen Gebietskdrperschaf-
ten. Darliber hinaus finden regelméaBig die Treffen Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie mit den regionalen Vertretern der Kinder- und Jugendhilfe statt.
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Prdvention / Prdventive Kinder- und
Jugendpsychiatrie

Die Aufgaben der Pravention liegen in der Verhinderung des Auftretens von
psychischen Stérungen, Erkrankungen und Behinderungen bei Kindern und
Jugendlichen. Will Pravention diesem Anspruch gerecht werden, so muss
sie auf diejenigen Bedingungen abzielen, die psychische Stérungen verur-
sachen, auslésen oder aufrechterhalten.

Bei vielen klassischen psychischen Erkrankungen handelt es sich um St6-
rungen, die durch ein multifaktorielles Geschehen urséchlich bedingt sind.
Hierbei spielen in unterschiedlichem Maf3 genetische, biologische, situative
Ereignisse und Umweltfaktoren eine entscheidende Rolle.

Will man Strategien zur Verbesserung der psychischen Erkrankung entwi-
ckeln, so ist zu berticksichtigen, dass es sich zum Teil um nicht zu beein-
flussenden Faktoren handelt. Das bedeutet, dass in der Pravention der
Schwerpunkt auf die Umwelt und das Umfeld gelegt werden muss. Ge-
meint sind auslésende, die Erkrankung unterhaltende, férdernde oder die
Genesung verhindernde bzw. einschrankende Faktoren.

Die Préventionsansétze sind unterschiedlich®. Mit der primaren Prévention
steht die Schaffung entsprechender Rahmenbedingungen flr ein gelingen-
des Aufwachsen der Kinder im Vordergrund. Dies ist in erster Linie eine po-
litische Aufgabe und liegt in der Verantwortung von Bund, Land und Kom-
mune.

Sekundéare Pravention will Probleme angehen, indem negative Entwick-
lungsverlaufe im Ansatz erkannt werden. Risikogruppen, die von einer psy-
chischen Erkrankung oder Behinderung in besonderem MaB bedroht sind,
sind Kinder mit zerebralen Funktionsstérungen, Kinder mit Behinderungen,
Kinder kérperlich und psychisch kranker Eltern, Kinder aus sozial desorga-
nisierten Familien, bei denen materielle und psychologische Risikofaktoren
kumulieren, und Kinder in Institutionen, die haufig bereits Vorschadigungen
aufweisen. Weiterhin sind Kinder mit Migrationshintergrund gefahrdet.

Tertidre Pravention setzt dann ein, wenn es bereits wahrnehmbare Krank-
heitssymptome gibt. Gemeint ist die Reduktion von Symptomen oder die
Verhinderung einer psychischen Stérung, die bis zur seelischen Behinde-
rung fihren kann.

2 Fegert, J., Prof. Dr., Entwicklungsrisiken in der friihen Kindheit und Méglichkeiten der medizinischen
therapeutischen Hilfen. In: Neue Wege in der Pravention. Gesundheitskonferenz Disseldorf, 16gd
(Hrsg.), 2006
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Im Kreis Minden-Libbecke gehért die Suchtvorbeugung zu den Aufgaben
der Prophylaxekraft des ,Fachdienst Suchtvorbeugung® der Drogenbera-
tungsstelle des Kreises. Spezielle Angebote fir die oben genannten Risi-

kogruppen (sekundéare Pravention) gibt es nicht.
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Bewertung der gegenwdrtigen Versorgungs-
situation

Nach wie vor ist die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in der Ge-
samtbevodlkerung nicht gleich verteilt. Sowohl das Gesundheitsrisiko als
auch der Zugang zu spezifischen Praventions- und Versorgungsleistungen
ist abhangig von der sozialen Situation der Familien®.

Viele Faktoren in der Lebenswelt von Kindern und Jugendlichen sind der-
zeit in einem rapiden Wandel. Vor allem die Rolle der Familie hat sich deut-
lich verandert.

So ist die Zahl der alleinerziehenden Mutter und Vater in Nordrhein-
Westfalen seit den 90er Jahren kontinuierlich angestiegen. Die Anzahl der
Mutter mit einem Alter unter 18 Jahren ist seitdem aber nahezu gleich. Im
Vergleich zu den 50er Jahren hat sich die EheschlieBungsziffer fast hal-
biert, wahrend die Scheidungsziffer von rd. 10 % in den 50er Jahren heute
auf ein Drittel angewachsen ist. Zugenommen haben darlber hinaus nicht
eheliche Lebensgemeinschaften.

Fir Kinder von geschiedenen oder in Trennung lebenden Eltern kénnen
sich starke psychische und soziale Belastungen ergeben. Untersuchungen
zeigen, dass bereits in der Kindheit instabile Eltern-Kind-Beziehungen zu
einer unausgeglichenen Stimulierung von Sinnesbereichen und zu emotio-
nalen Defiziten fihren kénnen — eine Entwicklung, die auch in der Phase
der Pubertat noch Auswirkungen zeigt. Insbesondere der inadaquate Um-
gang mit Emotionen gilt als eine der Hauptursachen flr die Entstehung
psychosomatischer Erkrankungen und psychischer Auffalligkeiten. Die
Veranderung der Normalfamilie bedeutet mittel- und langfristig auch fur die
Erziehungsinstanzen Schule sowie Kinder- und Jugendhilfe neue Heraus-
forderungen.

Dieser Trend wird auch im Kreis Minden-Libbecke beobachtet. Immer hau-
figer kommen Multiproblem-Familien, in denen u. a. Trennung, Arbeitslo-
sigkeit, psychische Erkrankungen, Suchtproblematiken Thema sind, in die
Einrichtungen.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass die Schweregrade der Stérungsbilder
eher zunehmen und die Patienten mit gravierenden Stérungen jlinger wer-
den. Der Druck zur Verkirzung der Verweildauer im stationdren Bereich
durch die Krankenkassen und durch die Gesundheitspolitik steigt. Zudem
scheinen Familien zunehmend staatl. Hilfen in Anspruch zu nehmen, wo-
durch sich im ambulanten wie im teilstationdren als auch im stationdaren

% Ministerium fiir Frauen, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen (Hrsg.),
Gesundheitsberichte NRW, Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Nordrhein-Westfalen, 2002
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Rahmen eine erhéhte Nachfrage ergibt, was zur Folge hat, dass die beste-
hende Problematik wiederum verscharft wird und damit die Jugendhilfe zu-
satzlichen Belastungen ausgesetzt wird.

Vor diesem gesamtgesellschaftlichen Hintergrund, der auch im Kreis Min-
den-LUbbecke zu beobachten ist, muss die Bewertung der in den vorange-
gangenen Kapiteln beschriebenen Ist-Situation erfolgen. Dabei ist festzu-
stellen, dass trotz weitgehender Umsetzung der im Psychiatrieplan des
Kreises Minden-LUbbecke von 1993 aufgefliihrten Empfehlungen deutliche
Defizite in der Versorgung von Kindern und Jugendlichen erkennbar sind®'.

Zu den seinerzeit bedeutendsten im Psychiatrieplan vorgeschlagenen und
umgesetzten ,MaBnahmen zur Weiterentwicklung der kinder- und jugend-
psychiatrischen Versorgung“ gehéren:

e Niederlassung eines Kinder- und Jugendpsychiaters,

e Errichtung von gemeindenaheren teilstationaren und stationaren kinder-
und jugendpsychiatrischen Versorgungsstrukturen. Fir den Kreis Min-
den-Libbecke ist die Kinder- und Jugendpsychiatrische Klinik in Bad
Salzuflen seit September 2002 mit 36 Betten zustandig. Die Klinik hat
die Pflichtversorgung fir die Kreise Minden-Libbecke, Herford und Lip-
pe sowie fir die Stadt Bielefeld. Die dort angeschlossene Tagesklinik in
Minden hat elf Platze. Davor wurde der Kreis Minden-LUbbecke von der
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Klinik St. Johannes Stift in Mars-
berg versorgt.

e Erganzt wird das Angebot durch die Psychosoziale Arbeitsgemeinschaft
(PSAG) - Untergruppe Kinder und Jugendliche, in der rund 60 Perso-
nen und Einrichtungen vernetzt sind. Die PSAG stellt den fachlichen
Austausch unter den Beteiligten sicher und stellt Transparenz der un-
terschiedlichen Angebote und Aufgabenschwerpunkte her.

Trotz der eben genannten Fortschritte ist der Flachenkreis Minden-
Lubbecke insbesondere in folgenden Bereichen kinder- und jugendpsychi-
atrisch unterversorgt.

e Ambulante Versorgung: Es fehlt an niedergelassenen Facharzten fir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, aber auch an niedergelassenen Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten. Erschwerend kommt hinzu, dass
nicht alle Psychotherapeuten mit Zulassung fur Kinder und Jugendliche
auch mit diesen arbeiten. Zusatzlich ist davon auszugehen, dass nur

81 Kreis Minden-Llibbecke: Psychiatrieplan des Kreises Minden-Llbbecke, 1993
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ein Teil der Kinder und Jugendlichen, die eine kinder- und jugendpsy-
chiatrische Diagnostik oder Behandlung bendétigen, tatsachlich einem
Kinder- und Jugendpsychiater vorgestellt wird. Ein Teil der Patienten
wird durch Hausarzte und Kinder- und Jugendmediziner (Padiater) be-
handelt.

Teilstationare und stationare Versorgung: Auch die seit finf Jahren
bestehende Tagesklinik in Minden und die fur die Pflichtversorgung zu-
standige Klinik in Bad Salzuflen stoBen regelméaBig an ihre Grenzen
und kdnnen trotz intensiver Bemihungen der groBen Nachfrage nicht
gerecht werden. Insbesondere die mit 36 Betten ausgestattete stationa-
re Klinik, welche in ihrem Versorgungsgrad deutlich unter dem Landes-
und Bundesdurchschnitt liegt, kann ihren Pflichtversorgungsauftrag
nicht in vollem MafB wahrnehmen.

Weitere Versorgungsbereiche: Insbesondere in den Jugendhilfeein-
richtungen ist mit einer Vielzahl von psychisch auffélligen Kindern und
Jugendlichen zu rechnen. Sei es, weil sie direkt in die Jugendhilfe auf-
genommen oder aus kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken, auch
Uberregional, in Einrichtungen der Jugendhilfe verlegt worden sind. Die
Kinder- und Jugendhilfe steht daher unter einem hohen Leistungs- und
Kostendruck, da es eine erhéhte Inanspruchnahme fir Hilfen zur Erzie-
hung oder MaBnahmen nach § 35a KUHG gibt und voraussichtlich wei-
ter geben wird.

Vernetzung, Kooperation und Koordination nehmen in der aktuellen
Situation einen besonderen Stellenwert ein und haben verschiedenste
Funktionen in den unterschiedlichsten Bereichen. Gerade vor dem Hin-
tergrund knapper werdender finanzieller und personeller Ressourcen
wird dieser Aspekt an Bedeutung zunehmen. Uberschneidungen kén-
nen so vermieden und Veranderungen von Konzeptionen und Angebo-
ten aufgezeigt werden.

Praventive Ansatze sind auf verschiedenen Ebenen anzusetzen.
Sinnvoll ist es, negative Entwicklungsverldufe im Ansatz zu erkennen,
insbesondere bei den beschriebenen Risikogruppen. Um Kinder und
Jugendliche hinreichend férdern zu kénnen, missen Begabungen, aber
auch Entwicklungsverzégerungen und Lernschwierigkeiten rechtzeitig
erkannt werden. In diesem Kontext geht es um die Kenntnis von und
den Umgang mit typischen Lernschwierigkeiten im fachlichen Lernen,
individueller Entwicklung unter entwicklungspsychologischen Gesichts-
punkten, Uberforderung und / oder Unterforderung, das Lernen beein-
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flussenden persdnlichen Krisen der Schiler sowie spezifischen Schwie-
rigkeiten fir die Lernentwicklung (LRS, Dyskalkulie u.a.)®. 17 % aller
Kinder zeigen zum Zeitpunkt der Einschulung umschriebene Entwick-
lungsstérungen (Teilleistungsstérungen) auf.

Fdr die Zukunft ist nicht davon auszugehen, dass sich die Versorgungssi-
tuation in den nachsten Jahren wesentlich verbessert, weil die Nachfrage
aus den genannten Grlinden eher verstarkt zum Tragen kommt und der
erwartete Bevodlkerungsrickgang um 7,5 % in dieser Altergruppe bis zum
Jahr 2010 diesen Trend nicht auffangen kann.

2 Ministerium flr Schule und Weiterbildung des Landes Nordrhein Westfalen, in
http:\\www.bildungsportal.nrw.de
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Empfehlungen

In den letzten 15 Jahren sind deutliche Verbesserungen in der kinder- und
jugendpsychiatrischen Versorgung erreicht worden. Auch die angrenzen-
den Bereiche, wie Kinder- und Jugendhilfe, Schule sowie Kinder- und Ju-
gendmedizin leisten einen groBen Beitrag zur Betreuung und Versorgung
betroffener Kinder und Jugendlicher. Nach wie vor wird von den Fachleuten
in den unterschiedlichsten Institutionen ein erheblicher Hilfebedarf ange-
sichts einer zunehmenden Zahl an psychischen Erkrankungen bzw. Auffal-
ligkeiten wahrgenommen.

e Ambulante Versorgung:

Der Ausbau der ambulanten Versorgung im Kreis Minden-Lubbecke ist
von besonderer Bedeutung. Zusatzliche Niederlassungen von Kinder-
und Jugendpsychiatern und Psychotherapeuten sowie von Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten in freier Praxis sind vordringlich.

Nach Ansicht des Berufsverbandes der Arzte fiir Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie in Deutschland e.V. missten bei einem
angenommenen Versorgungsbedarf von einem Facharzt fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie far 80.000 Einwohner vier
niedergelassene Fachérzte im Kreis Minden-Liibbecke tatig sein®.

Im Altkreis Minden wird im Frihjahr 2007 die Niederlassung eines
zweiten Facharztes fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychothe-
rapie erwartet. Der Altkreis LUbbecke bleibt aber weiter unterversorgt.
Landliche Strukturen, aber auch die finanzielle Situation der niederge-
lassenen Kinder- und Jugendpsychiater und Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten scheinen bundesweit
keinen Anreiz zur Niederlassung zu geben. Zudem ist die Anzahl aus-
gebildeter Facharzte generell zu gering.

Weiterhin sind im Kreisgebiet acht Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten in freier Praxis mit Kassenzulassung tatig, zwei arztliche
und sechs psychologische Psychotherapeuten. Die Wartezeiten auf ei-
nen Therapieplatz sind enorm groB.

Der Kreis Minden-LlUbbecke ist laut Kassenarztlicher Vereinigung im
Bereich des Planungsbereiches Psychotherapie Uberversorgt. Es be-
steht daher ein Zulassungsstopp, ausgenommen sind &arztliche Psy-

33 | andtag Nordrhein-Westfalen - 13. Wahlperiode, Drucksache 13/2863, 2002
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chotherapeuten®. Die Bedarfsplanungsrichtlinien fiir Psychotherapeu-
ten differenzieren nicht zwischen Erwachsenen- und Kinder- und Ju-
gendlichen-Psychotherapeuten, in der Versorgung von Kindern und
Jugendlichen sind jedoch deutliche Engpasse zu verzeichnen. Die
Kassenarztliche Vereinigung hat die Méglichkeit, zur Behebung lokaler
Versorgungsengpasse zusétzliche Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten in Form von Sonderbedarfszulassungen zuzulassen. Be-
sonderer Handlungsbedarf besteht in den Randbezirken des Altkreises
Lubbecke.

Auch der weitere Ausbau der Institutsambulanz an der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrischen Klinik in Bad Salzuflen ist anzustreben. Die Klinik
plant den Ausbau der Raumlichkeiten und die Einstellung weiteren
Personals fur 2007. Ideal ware aber die Anbindung jeweils einer Ambu-
lanz an die Tageskliniken in Minden und die anderen beteiligten Ge-
bietskérperschaften.

e Teilstationdrer Bereich

Die Anzahl der teilstationdren Platze in der Tagesklinik Minden sowie
der anderen beteiligten Tageskliniken im Versorgungsgebiet 10 ent-
spricht der Zahl, die auch im Landesschnitt Ublich ist. Nach Ausbau der
stationdren Einheit um 24 Betten musste hier mit einer deutlichen Ent-
spannung der Situation zu rechnen sein. Die Entwicklung ist in den
nachsten Jahren zu beobachten, insbesondere vor dem Hintergrund
der nicht ausreichenden ambulanten Versorgung.

e Stationarer Bereich

Besonders im stationdren Bereich bestehen in der Region groBe Ver-
sorgungslicken. Eine Erweiterung der Klinik um 24 Betten in Bad
Salzuflen wird seitens der Klinikum Lippe GmbH und der beteiligten
Gebietskdrperschaften intensiv gegentiber dem Ministerium fir Frau-
en, Jugend, Familie und Gesundheit des Landes Nordrhein-Westfalen
verfolgt. Die BaumaBnahmen sind flr 2008 geplant, eine Fertigstellung
wirde 2010 erfolgen. Der Bescheid des Landes wird im ersten Quartal
2007 erwartet. Die Aussichten auf eine Erhéhung der Bettenzahl wird
von den Beteiligten optimistisch eingeschatzt.

Da die Klinikerweiterung nicht vor 2010 fertiggestellt wird, ist eine Inte-
rimslésung von 12 Betten im alten Krankenhaus Bad Salzuflen geplant,

34 Westfalisches Arzteblatt 8/2006, Bekanntmachungen der KVWL

32



aber bislang wegen der Umbaukosten noch nicht entschieden. Die
Krankenkassen haben der Erweiterung bereits zugestimmt.

Die Einrichtung von ,Mutter-Kind-Einheiten* innerhalb der vollstationa-
ren kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik ist winschenswert. Was
in padiatrischen Kliniken selbstverstandlich ist, fehlt aufgrund der all-
gemeinen Versorgungsengpasse weitestgehend. Konzepte in Verbin-
dung mit der Erwachsenenpsychiatrie gibt es bereits. Zur Zeit wird sei-
tens der Klinikum Lippe GmbH grundsatzlich geklart, ob eine entspre-
chende Konzeption als sinnvoll und umsetzbar erachtet wird.

e Kooperation der Einrichtungen

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie dirfte das Teilgebiet der Psychiat-
rie, wenn nicht der Medizin insgesamt sein, das auf das Ziel einer be-
darfsgerechten Versorgung bezogen die héchsten Anforderungen an
Kooperation und Koordination stellt. Verschiedene Ebenen der Koope-
ration zwischen den Diensten und Einrichtungen haben sich auch im
Kreisgebiet bewahrt und sind auch zukinftig ein nicht zu vernachlassi-
gender Aspekt in der psychiatrischen Versorgung von Kindern und Ju-
gendlichen.

Die Zusammenarbeit zwischen der Klinik fir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und Psychotherapie, der angeschlossenen Tagesklinik und
Kinder- und Jugendbhilfe gestaltet sich gut, so dass insgesamt ein posi-
tives Stimmungsbild zu verzeichnen ist. RegelmaBige Treffen, Kontak-
te und Besprechungen bzw. Beratungen und Begleitungen flhren un-
ter anderem zur Rlcklaufigkeit der Wiederaufnahmen von Kriseninter-
ventionen. Bei Wegfall kurzfristiger Kriseninterventionen erhéht sich al-
lerdings die mittlere Verweildauer der verbleibenden Falle, was zu
Problemen mit den Krankenkassen zur Folge haben kdnnte, die gene-
rell eine Verklrzung der Liegezeiten vorgeben. Aus medizinischer
Sicht ist eine Verkurzung nicht zu vertreten.

Die Einbeziehung kinder- und jugendpsychiatrischer Kompetenzen,
z. B. auf konsiliarischer Ebene, in Frihférder- und Beratungsstellen
und insbesondere in Einrichtungen der Jugendhilfe hat sich als duBerst
hilfreich erwiesen. Dies gilt insbesondere fiir Heime, in denen haufiger
als in der Bevélkerung psychisch auffallige Kinder und Jugendliche zu
beobachten sind. Die Kinder- und Jugendpsychiatrische Kilinik in Bad
Salzuflen und verschiedene Einrichtungen der Kinder- und Jugendhilfe
(Heime) der Versorgungsregion haben in der Zusammenarbeit gute Er-
fahrungen machen kénnen.

Weiterhin von Bedeutung ist die Kooperation der Kinder- und Jugend-

hilfe mit anderen an der psychosozialen Versorgung beteiligten Institu-
tionen Ober gemeinsame Hilfeplangesprache (§ 36 SGB VIII) zur Ein-
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gliederungshilfe nach § 35a SGB VIII. Hierbei fallt den Jugendamtern
die koordinierende Rolle zu. Das Gesundheitsamt mit dem Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst ist haufig mit der Erstellung entsprechender
Gutachten involviert.

Weitere Gremien haben sich bewéahrt und sollten beibehalten werden.
Dazu gehéren u. a. der ,Beirat” und der ,Runde Tisch* der Klinikum
Lippe GmbH fir Kinder- und Jugendpsychiatrie und die ,Psychosoziale
Arbeitsgemeinschaft - Untergruppe Kinder und Jugendliche®.

e Pravention

Pravention will unter anderem Probleme angehen, indem negative
Entwicklungsverlaufe im Ansatz erkannt werden, Insbesondere die im
Psychiatrieplan beschriebenen Risikogruppen, die von einer psychi-
schen Erkrankung oder Behinderung in besonderem MaB bedroht sind,
bieten vielféltige Ansatzpunkte.

Erste FérdermaBnahmen setzen beispielsweise in Schulen und Kinder-
tagesstéatten ein. Bereits zwei Jahre vor der Einschulung wird festge-
stellt, ob das Sprachvermdgen der Kinder altersgemaB entwickelt ist
und ob sie die deutsche Sprache hinreichend beherrschen. Dies ist
Voraussetzung fir Entwicklung und erfolgreiches Lernen.

e Weitere Aspekte

In der Offentlichkeit sind kinder- und jugendpsychiatrische Themen e-
her selten. Die Aufklarung der Bevodlkerung und der mit Kindern und
Jugendlichen arbeitenden Berufsgruppen und Institutionen tber mdgli-
che psychiatrische Auffélligkeiten sowie der im Kreis Minden-Libbecke
zur Verflgung stehenden Versorgungsstrukturen kann insgesamt zum
besseren Verstandnis und mehr Toleranz beitragen.

Die Kommunale Gesundheits- und Pflegekonferenz und insbesondere
die Arbeitsgruppe Psychiatrie, als Nachfolgegremium des Psychiatrie-
beirates, sind daher wichtige Instrumente, das Thema in Politik, Ver-
waltung und Offentlichkeit zu bringen. Mit Hilfe des vorliegenden Psy-
chiatrieplanes kann dieses zukinftig noch intensiver genutzt werden.

Um die Entwicklungen in den n&chsten Jahren transparent zu machen,
wird angeregt, die Versorgungssituation der beschriebenen Bereiche
im Jahr 2010 erneut zu Uberprifen, besonders im Hinblick auf die Um-
setzung der Empfehlungen und der zu erwartenden Bevdlkerungsent-
wicklung. Eine geschlechtsspezifische Darstellung ist zu beachten.
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ANHANG 1:

FO

F1

Psychische Erkrankungen und Auffélligkeiten
bei Kindern und Jugendlichen

Die psychischen Stérungen sind auf internationaler Ebene durch die Welt-
gesundheitsorganisation klassifiziert und in ihren diagnostischen Kriterien
definiert (Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, 1CD-10,
Kap. V)*.

Die Abschnitte F80-F89 (Entwicklungsstérungen) und FO0-F98 (Verhaltens-
und emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend) des Ka-
pitels V enthalten nur fir die Kindheit und Jugend spezifische Stérungen.
Viele Stérungen aus anderen Abschnitten kénnen in jedem Lebensalter
auftreten und sind ggf. auch bei Kindern und Jugendlichen zu verwenden,
sie werden im Folgenden nur kurz erwahnt.

Organische, einschl. symptomatischer psychischer Stérungen

Hier sind verschiedene Krankheitsbilder zusammengefasst, die meist im
Erwachsenenalter oder im spateren Lebensalter auftreten (u. a. Demen-
zen). FUr Kinder und Jugendliche sind sie nur in Ausnahmefallen, z. B.
Hirnverletzung durch Unfall, von Bedeutung.

Psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

Diese Gruppe umfasst verschiedene Stérungen, deren Schweregrad von
einer akuten, unkomplizierten Intoxikation und schadlichem Gebrauch bis
hin zu psychotischen Stérungen (u. a. Delir) und Demenz oder schweren
Abhéangigkeitssyndromen reicht. Die Gemeinsamkeit besteht im Gebrauch
einer oder mehrerer psychotroper Substanzen (Alkohol, Tabak, illegale
Drogen etc.).

% Weltgesundheitsorganisation, Dilling, H., Mombour, W., Schmidt, M. H. (Hrsg.),Internationale Klassi-
fikation psychischer Stérungen, ICD-10,Kapitel V (F), Klinisch-diagnostische Leitlinien, 5. Auflage, Ver-
lag Hans Huber, 2005
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F2

F3

Schizophrene, schizotype und wahnhafte Stérungen

Die schizophrenen Stérungen (F20) sind gekennzeichnet durch grundle-
gende und charakteristische Stérungen von Denken (z. B. zerfahrenes
Denken, verschiedene Wahninhalte) und Wahrnehmung (z. B. akustische
Halluzinationen im Sinne von Stimmenhdren) sowie inadaquate oder ver-
flachte Affektivitat. Die Klarheit des Bewusstseins und die intellektuellen
Féhigkeiten sind in der Regel nicht beeintrachtigt. Die Gesamtheit der Sto-
rungen fihrt zu einem Verlust des Gefuhls von Individualitat und zu gestor-
tem Realitatsbezug. Die Erkrankungen verlaufen in Schiben (haufig ohne
volle Wiederherstellung nach einem Schub) oder chronisch fortschreitend.
Bei ca. einem Drittel der Falle sind aber auch vollstdndige Heilungen még-
lich.

Eine Form der Schizophrenie (Hebephrenie) tritt im Alter zwischen 15 und
25 Jahren erstmals auf, die anderen Formen im Erwachsenenalter.

Die weiteren Krankheitsbilder dieses Abschnitts (schizotype und wahn-
hafte Stérungen) spielen bei Kindern und Jugendlichen keine Rolle.

Affektive Stérungen

In diesem Abschnitt sind manische und depressive Erkrankungen zusam-
mengefasst. Sie verlaufen in Phasen, die in der Regel keine Persdnlich-
keitsdefizite hinterlassen. Es gibt monopolare (nur manische oder nur de-
pressive Episoden) oder bipolare Krankheitsverlaufe (sowohl manische wie
depressive Episoden).

Die manische Episode (F30, bipolare Stérung F31) ist gekennzeichnet
durch eine in einem umschriebenen Zeitraum deutlich abgrenzbare Veran-
derung der Stimmung und des Antriebes, im Sinne einer situationsinada-
quat gehobenen oder reizbaren Stimmung und einer Antriebssteigerung.
Es bestehen eine gesteigerte Aktivitdt oder motorische Ruhelosigkeit und
ein Gefuhl von besonderer kérperlicher und seelischer Leistungsfahigkeit,
psychotische Symptome kénnen vorhanden sein.

Die Diagnose einer manischen Episode bzw. einer bipolaren Stérung er-
folgt bei Kindern und Jugendlichen nach denselben Kriterien wie fur Er-
wachscsa6ne. Eine Erstmanifestation vor dem 10. Lebensjahr ist selten (0,3-
0,5 %)™".

% Dt.Ges.f. Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie u.a. (Hrsg.): Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie von psychischen Stérungen im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter. 2. lberarbeitete Auf-
lage 2003, Deutscher Arzte Verlag unter AWMF online, Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, in http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/I/028-005.htm
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Bei der depressiven Episode (F32, rezidivierende depressive Stérun-
gen F33) liegt eine Stérung mit gedrickter Stimmung, Verlust von Freude
und Interesse und erhdhter Ermidbarkeit vor. Die Symptomatik ist vielféltig,
z.T. altersabhangig und wenig situationsgebunden. Somatische und/oder
psychotische Symptome kdnnen zusétzlich vorhanden sein.

Fir Kinder und Jugendliche gibt es noch keine einheitlichen Kriterien bzgl.
der Definition, der Symptome und des Verlaufs depressiver Stérungen. Zu
beachten sind entwicklungs- und altersabhé&ngige Symptome bzw. die Ver-
anderungen, die sich im Vergleich zur an Erwachsenen erhobenen Leit-

symptomatik ergeben (s. Tabelle 6)
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Tab. 6: Verénderung der Symptome im Entwicklungsverlauf

Im Kleinkindalter
(1-3 Jahre)

wirkt traurig

ausdrucksarmes Gesicht

erhdhte Irritabilitat

gestortes Essverhalten

Schlafstérungen

selbststimulierendes Verhalten: Jactatio capitis, exzessives Daumen-
lutschen

genitale Manipulation

auffélliges Spielverhalten, reduzierte Kreativitét und Ausdauer
Spielunlust

mangelnde Phantasie

Im Vorschulalter
(3-6 Jahre)

trauriger Gesichtsausdruck

verminderte Gestik und Mimik

leicht irritierbar und auBerst stimmungslabil

mangelnde Fahigkeit, sich zu freuen

introvertiertes Verhalten, aber auch aggressives Verhalten
vermindertes Interesse an motorischen Aktivitaten
Essstérungen bis zu Gewichtsverlust/-zunahme
Schlafstérungen, Alptrdume, Ein- und Durchschlafstérungen

Bei Schulkindern

verbale Berichte Uber Traurigkeit

suizidale Gedanken

Befurchtungen, dass Eltern nicht genligend Beachtung schenken
Schulleistungsstérungen

Im Pubertats- und
Jugendalter

vermindertes Selbstvertrauen

Apathie, Angst, Konzentrationsmangel
Leistungsstérungen

zirkadiane Schwankungen des Befindens
psychosomatische Stérungen

Kriterien der depressiven Episode

% Dt.Ges.f. Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie u.a. (Hrsg.): Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie von psychischen Stérungen im S&uglings-, Kindes- und Jugendalter. 2. lberarbeitete Auf-
lage 2003, Deutscher Arzte Verlag unter AWMF online, Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, in http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/I/028-005.htm
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F4

F5

Neurotische Belastungs- und somatoforme Stérungen

Zu dieser Gruppe gehdren Phobien, andere Angststérungen, Zwangssto-
rungen, Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen,
dissoziative Stérungen (Konversionsstérungen), somatoforme Stérungen.

Diese Stdérungen haben vor allem im Erwachsenenalter Bedeutung, auch
wenn sie in jedem Lebensalter auftreten kénnen oder in Kindheit und Ju-
gend beginnen.

Phobien (Angste vor bestimmten Objekten bzw. Situationen, F40) und an-
dere Angststérungen (nicht auf bestimmte Umgebungssituationen be-
grenzte Angst, F41)haben im Kindesalter z. T. eine besondere Auspragung
und werden dann im Abschnitt FO93 codiert. Soziale Phobien (u. a. Furcht
vor prifender Betrachtung durch andere Menschen, F40.1) beginnen oft in
der Jugend und fuhren zum Vermeiden von sozialen Situationen. Zwangs-
stérungen (F42) beginnen in der Kindheit oder im friihen Erwachsenenal-
ter und sind charakterisiert durch Zwangsgedanken und Zwangshandlun-
gen, die die Betroffenen stereotyp beschaftigen und von ihnen als quélend
oder sinnlos erlebt werden

Reaktionen auf schwere Belastungen (F43.0, F43.1) und Anpassungs-
stoérungen (F43.2) werden durch ein auBergewdhnlich belastendes Le-
bensereignis (z. B. Naturkatastrophe, schwerer Unfall) oder eine besondere
Veranderung der Lebenssituation (z. B. Trauerfall) hervorgerufen. Bei Kin-
dern gehdrt haufig das Wiederauftreten von Bettnassen, Babysprache und
Daumenlutschen zu einer Anpassungsstérung (F43.23). Bei Jugendlichen
kann sich eine Trauerreaktion in aggressivem oder dissozialem Verhalten
manifestieren(F43.24).

Verhaltensauffalligkeiten in Verbindung mit korperlichen Stérungen
und Faktoren

Essstérungen (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa), nichtorganische
Schlafstérungen, sexuelle Funktionsstérungen ohne kérperliche Ursache
und Missbrauch von nicht abhangigkeitserzeugenden Substanzen sind hier
zusammengefasst. Bei den Essstérungen handelt es sich tberwiegend um
eine Stoérung bei heranwachsenden Méadchen und jungen Frauen.

Die Anorexia nervosa (F50.0) ist gekennzeichnet durch einen absichtlich
selbst herbeigefihrten oder aufrechterhaltenen Gewichtsverlust oder die
unzureichende altersentsprechende Gewichtszunahme. Dies geht einher
mit der Uberwertigen Idee, trotz Untergewicht zu dick zu sein (Kérpersche-
ma-Stérung). Das Kdrpergewicht liegt mindestens 15 % unter dem erwarte-
ten. Der Haufigkeitsgipfel liegt bei 14 Jahren.
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F6

Zur Bulimia nervosa (Bulimie, F50.2) gehéren haufig auftretende Anfélle
von HeiBhunger (Essattacken), gefolgt von dem Versuch, dem dickma-
chenden Effekt der Nahrung durch unterschiedliche MaBnahmen (Erbre-
chen, Laxantienabusus, Fasten etc.) entgegenzuwirken. Die Stérung kann
nach einer Anorexia nervosa auftreten und umgekehrt. Der Haufigkeitsgip-
fel der Stérung liegt bei 18 bis 20 Jahren®®.

Personlichkeits- und Verhaltensstérungen

Hier sind Persdnlichkeitsstérungen, abnorme Gewohnheiten und Stérungen
der Impulskontrolle (u. a. pathologisches Spielen, pathologische Brandstif-
tung, pathologisches Stehlen), Stérungen der Geschlechtsidentitat, Stérun-
gen der Sexualpraferenz und psychische und Verhaltensstérungen in Ver-
bindung mit der sexuellen Entwicklung und Orientierung aufgefihrt.

Personlichkeitsstorungen (F60 - F62) sind charakterisiert durch eine
schwere Stérung der charakterlichen Konstitution und des Verhaltens, die
mehrere Bereiche der Persdnlichkeit betrifft. Sie treten haufig erstmals in
der Kindheit oder in der Adoleszenz auf, manifestieren sich aber endgiiltig
im Erwachsenenalter. Die Diagnose sollte deshalb vor dem Alter von 16
oder 17 Jahren nicht gestellt werden.

Eine klinisch bedeutsame Unterform ist die emotional instabile Person-
lichkeitsstorung vom Borderline-Typ (Borderline Persénlichkeit, F60.31).
Es bestehen die Tendenz zu impulsivem Handeln und eine wechselnde, in-
stabile Stimmung. Oft ist das eigene Selbstbild unklar, meist besteht ein
chronisches Gefuhl innerer Leere. Die Neigung zu intensiven, aber unbe-
standigen Beziehungen fihrt zu wiederholten emotionalen Krisen mit G-
bermaBigen Anstrengungen, nicht verlassen zu werden, und mit Suiziddro-
hungen oder selbstschadigendem Verhalten. Bei dieser Stérung ist Uber-
wiegend eine durch schweren kdrperlichen und/oder sexuellen Missbrauch
belastete Kindheit festzustellen.

Eine Stérung der Geschlechtsidentitat (F64) kann sich bereits im Kin-
desalter zeigen (F64.2). Sie ist verbunden mit einem starken Unbehagen
Uber das angeborene Geschlecht und dem Wunsch, zum anderen Ge-
schlecht zu gehdren. Diese Stérungen durfte relativ selten sein und darf
nicht mit der viel haufigeren fehlenden Anpassung an das stereotype sexu-
elle Rollenverhalten verwechselt werden.

38 Dt.Ges.f. Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie u.a. (Hrsg.): Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie von psychischen Stérungen im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter. 2. lberarbeitete Auf-
lage 2003, Deutscher Arzte Verlag unter AWMF online, Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, in http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/I/028-005.htm

39



F7

F8

Intelligenzminderung

GemanB ICD-10 wird unter einer Intelligenzminderung eine sich in der Ent-
wicklung manifestierende, stehen gebliebene oder unvollstandige Entwick-
lung der geistigen Fahigkeiten verstanden, wobei besondere Beeintrachti-
gungen von Fertigkeiten vorliegen, die zum Intelligenzniveau beitragen, wie
z.B. Kognition, Sprache, motorische und soziale Fahigkeiten. Ferner liegt
stets eine Beeintrachtigung des Anpassungsverhaltens vor, die aber bei
Personen mit leichter Intelligenzminderung in geschitzter Umgebung nicht
auffallen muss.

Personen mit Intelligenzminderungen sind nach Schweregrad in ihrer Un-
abhangigkeit, in der Selbstversorgung, im Erlernen schulischer und berufli-
cher Fertigkeiten, in ihrer emotionalen und sozialen Entwicklung aufgrund
von Lernschwierigkeiten beeintrachtigt. Die medizinische Komorbiditat und
die Pravalenzraten flr psychiatrische Stérungen sind mindestens drei- bis
viermal so hoch wie in der allgemeinen Bevdlkerung.

Die Pravalenz von Personen mit geistiger Behinderung ist bei einem

IQ < 50 fir den deutschen Sprachraum bei etwa 0,3 bis 0,49 % anzuneh-
39

men™>.

Entwicklungsstérungen

Dieser Abschnitt umfasst im Wesentlichen die ,umschriebenen Entwick-
lungsstérungen” (Stérungen in den Bereichen der Sprache, des Lesens,
des Rechtschreibens und des Rechnens sowie der Motorik, F80 - F83) und
die tiefgreifenden Entwicklungsstérungen® (die verschiedenen Autismus-
formen, F84).

Zu den Definitionskriterien fir Entwicklungsstérungen gehéren u. a., dass
der Beginn ausnahmslos im Kleinkindalter oder in der Kindheit liegt und
dass die Stérungen eng mit der biologischen Reifung des Zentralnerven-
systems verknUpft sind. Die meisten dieser Stérungen treten bei Jungen
mehrfach haufiger als bei Madchen auf. Die Ursache der Entwicklungssto-
rungen ist in den meisten Fallen unbekannt. Umweltfaktoren beeinflussen
die betroffenen Entwicklungsfunktionen oft, sie sind meist jedoch nicht aus-
schlaggebend.

Der Begriff der ,Teilleistungsstérung” im deutschen Sprachraum ist dem
der ,umschriebenen Entwicklungsstérung® analog.

%9 Herpertz-Dahimann, B./ Resch, F./ Schulte-Markwort, M./ Warnke, A. (Hrsg.): Entwicklungs-
psychiatrie, Biopsychologische Grundlagen und die Entwicklung psychischer Stérungen, Schattauer,
2003
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Umschriebene Entwicklungsstérungen des Sprechens und der
Sprache (F80):

Auffalligkeiten in der Entwicklung von Sprechen und Sprache sind h&ufig.
Die Abgrenzung gegeniber einer nur voribergehend verzégerten Sprach-
entwicklung ist gerade bei Kleinkindern schwierig, da die normale Entwick-
lung eine groBe Variationsbreite zeigt.

Bei den umschriebenen Stérungen des Sprechens und der Sprache sind
die normalen Entwicklungsmuster von frihen Entwicklungsstufen an beein-
trachtigt. Die Stérungen kdnnen nicht direkt neurologischen Stérungen,
Stérungen des Sprechablaufs, sensorischen Beeintrachtigungen, Intelli-
genzminderung oder Umweltfaktoren zugeordnet werden.

In Deutschland werden fir die umschriebenen Stérungen der Sprech- und
Sprachentwicklung zwischen 3 und 20 % der Kinder als betroffen angege-
ben. Die Zahlen sind abhangig von der Art der Stérung, die untersucht wird,
von der Definition und den angewandten Verfahren®.

Die Symptome lassen sich am Ubersichtlichsten in Stérung des Sprechens
und Stérung der Sprache unterteilen. Als begleitende Stérungen sind bei
40 bis 80 % psychiatrische Stérungen, insbesondere Aufmerksamkeitssto-
rungen mit und ohne Hyperaktivitat, nachzuweisen. Daneben kommen Sto6-
rungen des Sozialverhaltens und emotionale Stérungen gehé&uft vor. Etwa
die Halfte der Kinder hat schulische Schwierigkeiten, Gberwiegend handelt
es sich um Lese- und Rechtschreibstérungen. Auch motorische Auffallig-
keiten sind zu finden.

Neben den zahlreichen Behandlungsmethoden sollte auch die Motorik ge-
fordert und die Lese- und Rechtschreibstdérung und psychiatrische Stérung
behandelt werden.

Etwa drei Viertel der Vorschulkinder, die Sprechunflissigkeiten zeigen, ho-
ren damit ohne Intervention wieder auf.

Umschriebene Entwicklungsstérungen schulischer Fertigkeiten (F81):

Die Lese-Rechtschreib-Stéorung (LRS, F81.0) ist eine umschriebene Be-
eintrachtigung der Entwicklung der Lesefertigkeiten und in der Regel damit
verbunden der Rechtschreibfahigkeiten, die nicht durch eine Intelligenz-
minderung, unzureichende Lernbedingungen, unkorrigierte Seh- oder Hor-
stérung, ausgepragte neurologische Defizite oder emotionale Stérung be-
dingt ist. Die Probleme bestehen von Anfang an und werden nicht erst spa-
ter wahrend der Schullaufbahn erworben.

40 Herpertz-Dahimann, B./ Resch, F./ Schulte-Markwort, M./ Warnke, A. (Hrsg.): Entwicklungs-
psychiatrie, Biopsychologische Grundlagen und die Entwicklung psychischer Stérungen, Schattauer,
2003
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Das Internationale Klassifikationsschema flr psychische Stérungen (ICD-
10) unterscheidet von der LRS die isolierte Rechtschreibstérung (F81.1).
Der Begriff ,Legasthenie” wurde Anfang des 20sten Jahrhunderts als Syn-
onym fir Leseschwéche eingefihrt.

Im Vergleich internationaler Studien tritt die LRS mit einer Haufigkeit bei
4 bis 5 % aller Kinder auf. Dabei sind Jungen zwei- bis dreimal haufiger als
Mé&dchen betroffen*!.

Den betroffenen Kindern gelingt es trotz aller Anstrengungen viel schwerer
als den anderen, die Bedeutung umschriebener Zeichen zu erfassen. Nicht
selten lassen sich bei LRS-Kindern noch andere Entwicklungsauffalligkei-
ten, insbesondere im Bereich der Sprache und der Motorik, beobachten.
Auch eine Haufung psychischer Auffalligkeiten wird beschrieben. Dazu ge-
héren emotionale Stérungen wie Leistungsangste, Schulunlust und Schul-
angst, psychosomatische Beschwerden (Kopfschmerzen, Schlafstérungen,
Ubelkeit, Bauchschmerzen und Erbrechen), hyperkinetische und Aufmerk-
samkeitsstérungen und Stérungen im Sozialverhalten. Eine LRS wird auch
als Risiko fur eine delinquente Fehlentwicklung angesehen.

Die Hilfestellung zur Pravention und Therapie hat folgende Ansatzpunkte:
Pravention, Elternberatung und familienorientierte MaBnahmen, Legasthe-
nietherapie mit dem Kind, Hilfe in der Schule und schulische und sozial-
rechtliche Hilfen.

Das ,Bielefelder Screening-Verfahren“ ermdglicht die Friherkennung von
Kindern im letzten Kindergartenjahr, die wahrscheinlich im Schulalter Lese-
und Rechtschreibstérungen haben werden. So kénnen lautsprachliche und
lautlich visuelle Ubungen beim Vorschulkind das Erlernen des Lesens und
Rechtschreibens im Grundschulalter giinstig beeinflussen. Therapeutisch
stehen vier Aufgabenbereiche im Vordergrund. Dazu gehéren Ubungsbe-
handlungen, Unterstitzung des Kindes bei der psychischen Bewaltigung,
Behandlung von Begleitstérungen durch Psychotherapie und Pharmakothe-
rapie sowie die Behandlung von Stérungen des Sehens und Hérens.

Die schulischen Méglichkeiten einer spezifischen Unterstitzung des Kindes
mit umschriebener LRS sind landerspezifisch durch ,Legasthenie-Erlasse”
geregelt. Anspruch auf Eingliederungshilfe nach § 35a SGB VIII haben
Kinder und Jugendliche mit einer umschriebenen LRS dann, wenn die
schulische, berufliche oder soziale Eingliederung in einem MaB geféhrdet
ist, dass die Kriterien einer zumindest drohenden seelischen Behinderung
erflllt sind.

Rechenstoérungen (F81.2) sind etwa gleich haufig wie Lese-Rechtschreib-
Stérungen zu finden. Die Kriterien, die fir eine Diagnosestellung erfllt sein
mussen oder eine Diagnose ausschlieBen, sind analog zu denen der Lese-
Rechtschreib-Stérung. Sie verlangen in erster Linie eine signifikante Dis-
krepanz zwischen der gemessenen und der aufgrund des Alters und der

4 Schulte-Kérne, G./ Remschmidt, H.: Legasthenie-Symptomatik, Diagnostik, Ursachen, Verlauf und
Behandlung in Deutsches Arzteblatt 2003, Jg. 100, A396-406 [Heft 7]
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allgemeinen Intelligenz erwarteten Schulleistung in Mathematik. Verschie-
denen Untersuchungen zufolge liegen die Haufigkeitsangaben zwischen 3
und 6 %. Etwa ein Drittel der rechenschwachen Kinder zeigen Aufmerk-
samkeitsdefizit-/ Hyperaktivitatsstérungen und bei mindestens einem weite-
ren Drittel bestehen Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung®.

Bereits im Vorschulalter fallen Schwierigkeiten auf, Mengen einzuschéatzen,
zu vergleichen oder zu sortieren. Die Fahigkeiten, zu zéhlen, Gegenstande
abzuzahlen oder Mengenbilder zu gesprochenen Zahlwdértern zuzuordnen,
sind eingeschrankt.

Diagnostik, Forderung und Behandlung sollten grundsétzlich so frih und so
integrativ wie méglich erfolgen, d. h. unter Einbeziehung von Lehrern und
Eltern.

Uber den langfristigen Verlauf liegen bislang nur wenige gesicherte Er-
kenntnisse vor. Insgesamt dirfte der Verlauf wie auch bei den Stérungen
des Spracherwerbs sehr wesentlich vom AusmafB und Schweregrad der
Entwicklung komorbider Stérungen abhangen.

Tiefgreifende Entwicklungsstorungen (F84):

Hier werden die autistischen Stérungen zusammengefasst. Die Entwick-
lung der Kinder ist meist von frihester Kindheit an erheblich beeintrachtigt
und ein Aufholen der Entwicklungsrickstande ist in der Regel nicht mdg-
lich.

Zu den tiefgreifenden Entwicklungsstérungen gerechnet werden u. a. der
frihkindliche Autismus (F84.0), der atypische Autismus (F84.1), das Rett-
Syndrom (F84.2) und das Asperger-Syndrom (F84.5).

Die Gruppe von Stérungen ist durch qualitative Beeintrachtigungen in ge-
genseitigen sozialen Interaktionen und Kommunikationsmustern sowie
durch ein eingeschrénktes, stereotypisches, sich wiederholendes Reper-
toire von Interessen und Aktivitaten charakterisiert.

Neuere epidemiologische Studien gehen von einer Haufigkeit von 30 bis 60
Fallen pro 10.000 Kinder und Jugendliche fir alle tiefgreifenden Entwick-
lungsstérungen aus. In Bezug auf frihkindlichen Autismus wird von einer
Rate 10/10 000 Kinder und Jugendliche ausgegangen. Jungen sind haufi-
ger betroffen (3-4:1). In rund 40 % (25-50 %) wird eine geistige Behinde-
rung festgestellt*.

42 Herpertz-Dahimann, B./ Resch, F./ Schulte-Markwort, M./ Warnke, A. (Hrsg.): Entwicklungs-
psychiatrie, Biopsychologische Grundlagen und die Entwicklung psychischer Stérungen, Schattauer,
2003

3 Uni Marburg, Marburger Spezialambulanz fir Autismus-Spektrum-Stérungen, in http:/kjp.uni-
marburg.de/aut
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F9

Insgesamt ist die Datenlage unbefriedigend. Die gestiegene Pravalenz ist
auf die erhdhte Aufmerksamkeit zurlickzufiihren, die den autistischen St6-
rungen in den letzten Jahrzehnten gewidmet wurde.

Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend

Hyperkinetische Stérungen (F90):

Diese Stdérungen sind auch unter dem Begriff Aufmerksamkeitsdefizit-
/Hyperaktivitatsstérungen (ADHS) bekannt.

ADHS ist heute eins der am haufigsten beschriebenen Krankheitsbilder im
Kindes- und Jugendalter. Angaben zur Haufigkeit sind international sehr
unterschiedlich. Sie schwanken zwischen 2 und 18 %, je nach den zugrun-
de gelegten Diagnosekriterien. Genaue Zahlen fir Deutschland fehlen. Ex-
perten gehen davon aus, dass ca. 2 bis 6 % aller Kinder und Jugendlichen
betroffen sind*.

Zusétzlich wird noch von einer hohen Zahl unerkannter ADHS-Faélle ausge-
gangen, da insbesondere die reine Aufmerksamkeitsstérung ohne Hyper-
aktivitét Uber langere Zeit unauffallig bleibt. ADHS tritt nicht nur in den so-
genannten Zivilisationslandern auf, sondern wird weltweit in allen Kulturen
beobachtet.

Im Vergleich zu Madchen leiden Jungen drei- bis viermal haufiger an
ADHS. Unterschiede der Geschlechter zeigen sich auch in der Auspragung
der Erkrankung. Bei Jungen findet man haufiger die Variante des hyperak-
tiv-impulsiven Typs ("Zappelphilipp"). Madchen sind eher von der unauf-
merksamen und vertrdumten Variante ("Traumsuse"”) ohne hyperaktive
Verhaltensauffalligkeiten betroffen.

Entgegen bisheriger Annahmen verschwinden die Verhaltensstérungen ei-
ner ADHS in vielen Fallen nicht mit der Pubertat, sondern deutliche Anzei-
chen der Erkrankung kénnen sich bis ins Erwachsenenalter fortsetzen. Un-
zureichende Konzentrationsfahigkeit, mangelnde Selbstorganisation und
Probleme mit der Selbstbeherrschung in emotionalen Stresssituationen
kénnen sichtbare Symptome von ADHS bei Erwachsenen sein. ADHS kann
fur viele eine dauerhafte, oft lebenslange Erkrankung bleiben.

Stérungen der Aufmerksamkeit, Impulsivitdt und Hyperaktivitét stellen im
Kindesalter ein haufiges Problem dar. Die Hauptsymptome ,Aufmerksam-
keitsstérung“ und ,Hyperaktivitat“ treten in mehr als einem Lebensbereich

“ ADHS, Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitatsstérung...was bedeutet das? Broschiire der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BzgA) Kéin, im Auftrag des Bundesministeriums flir Gesundheit
und soziale Sicherung, 2005

(Die Broschiire ist kostenlos erhaltlich bei der BzgA, 51101 KéIn oder per E-Mail: order@bzga.de)

44



in Erscheinung, z. B. zu Hause, in der Schulklasse oder im Freizeitbereich.
Sie mussen deutlich starker ausgepragt sein als bei Kindern gleichen Alters
und gleicher Intelligenz. Die charakteristischen Verhaltensmerkmale sollten
frih, d. h. vor dem 6. Lebensjahr, begonnen haben und von ldngerer Dauer
sein.

Aufmerksamkeits- und Konzentrationsschwachen zeigen sich durch eine
erhdhte Ablenkbarkeit. Aufgaben werden vorzeitig abgebrochen und Tétig-
keiten nicht beendet. Meist sind die Auffalligkeiten bei jenen Tatigkeiten
starker ausgepréagt, die von anderen vorgegeben und nicht selber initiiert
sind.

Kinder mit hyperkinetischen Auffalligkeiten neigen mehr als andere gleich-
altrige Kinder dazu, plétzlich und ohne Uberlegung zu handeln. Sie folgen
spontan ihren Ideen und Handlungsimpulsen und Gberdenken nicht deren
Folgen.

Viele Kinder mit hyperkinetischen Auffalligkeiten fallen durch ihre extreme
Ruhelosigkeit und erhéhte motorische Aktivitat auf, insbesondere in Situati-
onen, in denen vermehrt Ruhe und Konzentration verlangt wird.

Bleibt ADHS unbehandelt, kann das ernsthafte Folgen fir das Kind und
sein gesamtes familidres Umfeld nach sich ziehen, wie z.B. Schulversagen,
Familienprobleme oder eine erhéhte Suchtgefahr. Auch wenn ADHS nicht
grundsétzlich heilbar ist, so kann den betroffenen Kindern durch intensive
Betreuung und eine gezielte Behandlung der Symptome eine weitgehend
normale soziale und schulische Entwicklung ermdglicht werden. Die Be-
handlung von ADHS stitzt sich heute auf mehrere Saulen: Individuell kom-
biniert werden, nach Aufklarung und Beratung aller Betroffenen, Psycho-
therapie, z. B. Verhaltenstherapie des Kindes, Eltern- und Lehrertraining
sowie medikamentdse Therapie.

Obwohl! die Entstehungsursachen immer noch nicht vollstandig geklart
werden konnten, weil3 man heute, dass eine Funktionsstérung im Gehirn
fir die Verhaltensauffélligkeiten verantwortlich ist. Bei ADHS-Kindern ist in
bestimmten Hirnabschnitten das sensible System der Botenstoffe, die Rei-
ze von einer Nervenzelle zur nachsten weiterleiten, ins Ungleichgewicht ge-
raten.

Da ADHS oft familiar gehauft auftritt, scheinen genetische Faktoren eine
entscheidende Rolle bei der Entstehung von ADHS zu spielen. Zwar kon-
nen sich unginstige Bedingungen, unter denen die Kinder aufwachsen, wie
z.B. haufig wechselnde Bezugspersonen, fehlende Alltagsstrukturen sowie
Vernachlassigung, verstarkend auf die Verhaltensauffélligkeiten auswirken.
Experten weisen jedoch darauf hin, dass negative Umweltfaktoren niemals
alleine ADHS verursachen kénnen.
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Storungen des Sozialverhaltens (F91) und kombinierte Stérungen des
Sozialverhaltens und der Emotionen (F92):

Die Stérungen des Sozialverhaltens (F91) sind gekennzeichnet durch ein
Muster dissozialen, aggressiven oder aufsdssigen Verhaltens mit Verlet-
zungen altersentsprechender sozialer Erwartungen, welches langer als 6
Monate besteht. Es soll schwerwiegender sein als gewdhnlicher kindischer
Unfug oder jugendliche Aufmipfigkeit. Oft gleichzeitiges Vorkommen mit
schwierigen psychosozialen Umstanden.

Die Stérungen sollten nicht nur auf eine Person beschrankt sein, sondern in
verschiedenen sozialen Situationen zu beobachten sein.

Zu den Leitsymptomen gehéren:

e Deutliches MaB an Ungehorsam, Streiten oder Tyrannisieren
Ungewdhnlich hdufige oder schwere Wutausbriche
Grausamkeit gegentber anderen Menschen oder Tieren
Erhebliche Destruktivitat gegenlber Eigentum
Ziindeln
Stehlen
Haufiges Ligen
Schuleschwénzen
Weglaufen von zu Hause.

Bei erheblicher Auspréagung genlgt jedes einzelne der genannten Sym-
ptome fir die Diagnosestellung, nicht jedoch einzelne dissoziale Handlung.

Bei einer Stérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindun-
gen (F91.2) bestehen die genannten Auffélligkeiten bei Uberwiegend guter
Einbindung in die Altersgruppe, wobei es sich haufig um dissoziale oder
delinquente Gleichaltrige handelt; ausgenommen sind die Opfer dissozialen
Verhaltens. Die Beziehungen zu Erwachsenen sind haufig schlecht.

Bei einer Stérung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem
Verhalten (F91.3) fehlen schwere dissoziale oder aggressive Handlungen.
Leitsymptome sind aufséssiges, ungehorsames, feindseliges, provokatives
und trotziges Verhalten, die Missachtung der Regeln oder Anforderungen
Erwachsener und gezieltes Argern anderer. Anderen wird die Verantwor-
tung fur eigene Fehler zugeschrieben, Wutausbriiche sind haufig, die Frust-
rationstoleranz ist niedrig. Diese Verhaltensweisen richten sich mehr gegen
Erwachsene als gegen Gleichaltrige.

Bei einer kombinierten Stérung des Sozialverhaltens und der Emotio-
nen (F92) missen die Leitsymptome einer zusatzlichen emotionalen Sté-
rung erflllt sein. Am haufigsten ist eine begleitende depressive Stdrung
(F92.0, vgl. F32, F33 oder F34). Jede andere Stérung des Befindens
kommt aber ebenfalls in Frage, z.B. Angst- oder Zwangssymptome (F92.8).
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Emotionale Stérungen des Kindesalters (F93)

Hier werden die fir das Kindesalter und die Adoleszenz typischen emotio-
nalen Stérungen codiert, die sich von den fir das Erwachsenenalter typi-
schen neurotischen Stérungen unterscheiden. Es gibt aber auch bei Kin-
dern und Jugendlichen neurotische Stérungen, die dann unter F4 ver-
schlusselt werden (siehe dort).

Forschungsergebnisse zeigen, dass die Mehrheit der Kinder mit emotiona-
len Stérungen als Erwachsene unaufféllig sind, also keine neurotischen
Stérungen aufweisen. Viele emotionale Stérungen im Kindesalter scheinen
eher eine Verstarkung normaler Entwicklungstrends als eigenstandige
Phanomene darzustellen.

Bei der emotionalen Stérung mit Trennungsangst des Kindesalters
(F93.0) ist das Hauptmerkmal eine fokussierte, UbermaBig ausgepragte
Angst vor der Trennung von Personen, an die das Kind gebunden ist (Ubli-
cherweise Eltern oder andere Familienmitglieder). Die Angst unterscheidet
sich von der bei S&uglingen und Vorschulkindern normalen Trennungs-
angst durch den Schweregrad und eine Beeintrachtigung sozialer Funktio-
nen.

Weitere Stérungsbilder dieses Abschnitts sind u. a. die phobische Sto-
rung des Kindesalters (F93.1) und die Stérung mit sozialer Angstlich-
keit des Kindesalters (F93.2).

Storungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(F94):

Es handelt sich um eine heterogene Gruppe von Stérungen mit Auffalligkei-
ten in den sozialen Funktionen und mit Beginn wahrend des Entwicklungs-
alters. Sie sind nicht - wie die tiefgreifenden Entwicklungsstérungen - durch
eine offensichtliche konstitutionelle Beeintrachtigung oder Defizite aller so-
zialen Funktionen charakterisiert. Schwerwiegende Beeintrachtigungen des
Milieus oder Deprivationen sind haufig. Es gibt keinen deutlichen Ge-
schlechtsunterschied.

Die reaktive Bindungsstérung des Kindesalters (F94.1) tritt bei Klein-
kindern und jungen Kindern bis funf Jahren auf und ist gekennzeichnet
durch ein abnormes Beziehungsmuster zu Betreuungspersonen (wider-
sprichliche oder ambivalente Reaktionen). Eine emotionale Stérung ist be-
gleitend, haufig sind Furchtsamkeit und Ubervorsichtigkeit, Unglicklichsein,
gegen sich selbst und andere gerichtete Aggressionen sowie geringe so-
ziale Kontakte zu Gleichaltrigen. Eine Wachstumsverzégerung kann auftre-
ten.

Das Syndrom ist wahrscheinlich direkte Folge ausgepréagter elterlicher Ver-
nachlassigung, Missbrauch oder schwerer Misshandlung. Das Verhaltens-
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muster ist anhaltend, &ndert sich jedoch bei ausreichend deutlichem Wech-
sel im Betreuungsmuster.

Tic-Stérungen F95:

Bei Tics handelt es sich um nichtrhythmische motorische Bewegungen
(gewdhnlich in funktionell umschriebenen Muskelgruppen; z. B. Blinzeln,
Grimassieren) oder um LautduBerungen (z. B. Rauspern), ohne dass ein
offensichtlicher Zweck zu erkennen ist. Die Tics sind weitgehend unwillkir-
lich, plétzlich auftretend und rasch ablaufend, sich einzeln oder in Serien
wiederholend. Tics kénnen fur unterschiedliche Zeitrdume unterdrickt wer-
den und missen manchmal aus einem inneren sensomotorischen Drang
heraus initilert werden. Sowohl motorische als auch vokale Tics kénnen in
einfacher oder komplexer Form auftreten und unter emotionaler Erregung
(freudig oder &rgerlich) verstarkt vorkommen. Tics sind auch in allen
Schlafstadien beobachtbar, allerdings in abgeschwéachter Form.

Sonstige Verhaltens- oder emotionale Stérungen mit Beginn in der
Kindheit und Jugend (F98):

Diese Kategorie umfasst heterogene Stérungen wie u. a. nichtorganische
Enuresis (Einndssen) und Enkopresis (Einkoten), Futterstérung und Stot-
tern.

Enuresis, Enkopresis:

Die nichtorganische Enuresis (F98.0) wird als ein unwillklrlicher Harnab-
gang ab einem chronologischen Alter von finf Jahren und einem geistigen
Intelligenzalter von vier Jahren definiert. Organische Grunderkrankungen
wie Epilepsie, neurologische Inkontinenz, strukturelle Veranderungen des
Harntraktes, medizinische Erkrankungen missen ausgeschlossen werden.
Die Mindestdauer der Symptomatik betragt drei Monate, die Haufigkeit
zweimal pro Monat unterhalb eines Alters von sieben Jahren und einmal
pro Monat bei &lteren Kindern.

Enuresis bezeichnet eine normale, vollstandige Blasenentleerung am fal-
schen Platz und zur falschen Zeit. Sie kann primér (von Geburt an, d. h. als
abnorme Verldngerung der normalen infantilen Inkontinenz) oder sekundar
(nach einer Periode bereits erworbener Blasenkontrolle) auftreten. Eine
Harninkontinenz ist gekennzeichnet durch einen ungewollten Harnabgang
mit Blasendysfunktion. Diese kann strukturell, neurogen oder funktionell
bedingt sein.

Die Enuresis nocturna (nachts) ist zwei- bis dreimal haufiger als das Ein-
nassen tagsiber. Mit steigendem Alter nehmen die Raten ab. Die Prava-
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lenz liegt bei 7-Jahrigen bei etwa 10 %. Die primare Enuresis nocturna
kommt in diesem Alter etwa gleich héufig wie die sekundére Form vor®.

Hauptmerkmal der nichtorganischen Enkopresis (F98.1) ist das wiederhol-
te unwillkirrliche (und in seltenen Fallen auch willkirliche) Absetzen der
Faeces an hierfur nicht vorgesehene Stellen. Die Symptomatik muss min-
destens einmal monatlich Uber einen Zeitraum von mindestens drei Mona-
ten auftreten. Die Stérung kann entsprechend der Enuresis primar oder se-
kundar sein.

Die Pravalenz nimmt auch hier mit steigendem Alter ab. Jungen sind drei-
bis viermal haufiger betroffen.

4 Herpertz-Dahimann, B./ Resch, F./ Schulte-Markwort, M./ Warnke, A. (Hrsg.): Entwicklungs-
psychiatrie, Biopsychologische Grundlagen und die Entwicklung psychischer Stérungen, Schattauer,
2003
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Anhang 2:

Vernachlassigung, Misshandlung, sexueller Missbrauch, hausl. Gewalt

Vernachlassigung, Misshandlung und sexueller Missbrauch sind relevante
psychosoziale Belastungsfaktoren.

Im Kontext friiher Vernachlassigung, aber auch bei den anderen Misshand-
lungsformen ist die Diagnose der reaktiven Bindungsstérungen des Kin-
desalters (F94.1) zu beachten®®. Auch bei der Borderline-
Persénlichkeitsstérung (F60.31) liegt tGberwiegend ein schwerer korperli-
cher und/oder sexueller Missbrauch in der Kindheit vor*’.

Mit kérperlicher Vernachlassigung ist eine nicht hinreichende Versorgung
und Gesundheitsflrsorge gemeint, die zu massiven Gedeih- und Entwick-
lungsstérungen flhren kann (bis hin zum psychosozialen Minderwuchs).
Emotionale Vernachlassigung (Deprivation) ist ein nicht hinreichendes oder
sténdig wechselndes und dadurch nicht ausreichendes emotionales Bezie-
hungsangebot.

Kérperliche Kindesmisshandlung ist definiert als direkte Gewalteinwirkung
auf das Kind durch Schlagen, Verbrennen, Veratzen, Schitteln, aber auch
die Schadigung durch Intoxikation eines Kindes. Emotionale Kindesmiss-
handlung ist unzureichend definiert und zeigt Uberschneidung mit emotio-
naler Vernachldssigung. Ein Sonderfall ist das Minchhausen-by-proxy-
Syndrom: Dies ist eine Misshandlungsform durch Vorspiegelung falscher
Krankheitssymptome bei dem Kind durch die Bezugspersonen; mit teilwei-
se massiver iatrogener Belastung bzw. Schadigung des Kindes durch zahl-
lose diagnostische Interventionen und inadédquate therapeutische MaB-
nahmen.

Sexueller Kindesmissbrauch sind sexuelle Handlungen mit Kérperkontakt
(insbesondere Brust- und Genitalbereich; sog. Hands-on-Taten) sowie das
Vorzeigen von pornographischem Material bzw. das Herstellen von porno-
graphischen Fotos, Filmen etc. und der Exhibitionismus (Hands-off-Taten)
durch eine wesentlich dltere jugendliche oder erwachsene Person. Beson-
ders zu berlcksichtigen sind Handlungen unter Ausnutzung von Abhangig-
keitsverhaltnissen.

4 Dt.Ges.f. Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie u.a. (Hrsg.): Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie von psychischen Stérungen im Sauglings-, Kindes- und Jugendalter. 2. lberarbeitete Auf-
lage 2003, Deutscher Arzte Verlag unter AWMF online, Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, in http://www.uni-duesseldorf.de/awmf/I/028-005.htm

’ Machleidt, W./ Bauer, M./ Lamprecht, F./ Rose, H. K./ Rohde-Dachser, C. (Hrsg.): Psychiatrie, Psy-
chosomatik und Psychotherapie, 7. Auflage, Thieme, 2004
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Unter den Folgen hduslicher Gewalt leiden auch Kinder, unabhéngig da-
von, ob sie selbst Opfer physischer, psychischer oder sexualisierter Gewalt
geworden sind oder diese lediglich bei ihren Eltern miterlebt haben. Bei
hauslicher Gewalt handelt es sich um eine Beziehungstat zwischen zwei
erwachsenen Menschen. Jede vierte Frau wird im Laufe ihres Lebens min-
destens einmal Opfer hauslicher Gewalt*.

Suizidalitat

Suizidalitat ist ein Symptom, keine Diagnose, erfordert jedoch eine gezielte
therapeutische Intervention.

Der Suizid ist eine selbst intendierte Handlung mit tédlichem Ausgang. Sui-
zidale Gedanken und Affekte werden in oft passagerer Form bei ca. 8 %
der Kinder und bei mindestens 20 % der Jugendlichen beschrieben. Bei
psychiatrisch behandelten Kindern und Jugendlichen steigen die Zahlen
stark an. Der Suizid ist nach dem Unfalltod die zweithaufigste unnatirliche
Todesursache im Jugendalter®.

Als Ursache des Suizids bei Kindern und Jugendlichen ist oft nicht nur das
AusmalB einer psychosozialen Belastung ausschlaggebend, sondern ein
Zusammentreffen von mangelnden individuellen Verarbeitungs- und Prob-
lemlésungsfahigkeiten mit der ungenigenden Nutzung familidrer Ressour-
cen. Fehler in der Erziehung, wie Zurlicksetzen oder Vernachlassigung des
Kindes, fehlende Grenzen, Misstrauen, aber auch standige Kritik oder eine
angstférdernde Erziehung sowie zu hohe Leistungserwartungen gehéren
dazu.

8 Bundesministerium flir Familie, Senioren, Frauen und Jugend (Hrsg.), Lebenssituation, Sicherheit
und Gesundheit von Frauen in Deutschland, Zusammenfassung zentraler Studienergebnisse, 2004
49 Herpertz-Dahimann, B./ Resch, F./ Schulte-Markwort, M./ Warnke, A. (Hrsg.): Entwicklungs-
psychiatrie, Biopsychologische Grundlagen und die Entwicklung psychischer Stérungen, Schattauer,
2003
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