Dr. med. Michael Elpers

WENN DIE
INDER!
STREIKT

Warum immer
mehr Kinder
psychisch erkranken
und wie wir sie

schutzen konnen




Dr. med. Michael Elpers

in Zusammenarbeit mit Claus Peter Simon

Wenn die

Kinderseele streikt



Dr. med. Michael Elpers

in Zusammenarbeit mit Claus Peter Simon

Wenn die

Kinderseele streikt

Warum immer mehr Kinder psychisch

erkranken und wie wir sie schutzen konnen

BELTZ



Alle Namen der im vorliegenden Buch genannten Patient*innen wurden
verdndert. Sollten Ahnlichkeiten zu anderen Krankheitsverldufen bestehen,
sind diese rein zufillig und keinesfalls beabsichtigt.

Das Werk einschlieflich aller seiner Teile ist urheberrechtlich geschiitzt.
Jede Verwertung ist ohne Zustimmung des Verlags unzuléssig. Das gilt
insbesondere fiir Vervielfaltigungen, Ubersetzungen, Mikroverfilmungen
und die Einspeicherung und Verarbeitung in elektronische Systeme.

Die im Buch veroffentlichten Hinweise wurden mit grofiter Sorgfalt und nach
bestem Gewissen vom Autor erarbeitet und gepriift. Eine Garantie kann jedoch
weder vom Verlag noch vom Verfasser iibernommen werden. Trotz sorgfaltiger
inhaltlicher Kontrolle kénnen wir auch fiir den Inhalt externer Links keine
Haftung tibernehmen. Fiir den Inhalt der verlinkten Seiten sind ausschlief3lich
deren Betreiber verantwortlich. Die Haftung des Autors bzw. Verlages und seiner
Beauftragten fiir Personen-, Sach- oder Vermogensschiaden ist ausgeschlossen.

®
MIX
Papier aus verantwor-

tungsvollen Quellen
Ew%acrg FSC® C089473

Dieses Buch ist erhaltlich als:

ISBN 978-3-407- 86672-1 Print

ISBN 978-3-407-86698-1 E-Book (EPUB)
1. Auflage 2021

© 2021 im Beltz Verlag

in der Verlagsgruppe Beltz « Weinheim Basel
Werderstrafle 10, 69469 Weinheim

Alle Rechte vorbehalten

© 2021 Michael Elpers

© 2021 Claus Peter Simon

Lektorat: Bettina Brinkmann, Julia Matthias
Umschlaggestaltung: www.sandraklostermeyer.de (Gestaltung),
www.stephanengelke.de (Beratung)

Bildnachweis: © Helene Cyr/stocksy.com

Herstellung: Sarah Veith

Satz: Publikations Atelier, Dreieich

Druck und Bindung: Beltz Grafische Betriebe, Bad Langensalza
Printed in Germany

Weitere Informationen zu unseren Autor_innen und Titeln
finden Sie unter: www.beltz.de


http://www.sandraklostermeyer.de
http://www.stephanengelke.de
http://www.beltz.de

Inhalt

EINLEITUNG

Die Kinderseele streikt 7

KAPITEL 1

AD(H)S, Autismus, Depression - Wenn Kinder und
Jugendliche psychisch erkranken 25

KAPITEL 2

Gefahrdete Kinderseele - Wenn professionelle

Hilfe gefragt ist 81

KAPITEL 3

Exkurs in die Neurobiologie - Wie Gehirn und

Psyche zusammenhangen 127

KAPITEL 4

Sprachlosigkeit, Schuldgefuhle, Instabilitat -

Wenn die Familie zum Risikofaktor wird 151



KAPITEL 5

Mobbing, Leistungsdruck, Uberlastung -
Wenn die Schule zum Risikofaktor wird 195

KAPITEL 6

Anpassungsdruck, Spielsucht, Dauerkonsum -
Wenn die sozialen Medien zum Risikofaktor

werden 215

KAPITEL 7

Aufklarerische Verantwortung und liebevolle

Zuwendung - Auswege fur Kinder und Jugendliche

Nachwort 265
Danksagung 270

Anmerkungen 271

249



EINLEITUNG

Die Kinderseele streikt

»Der Sprung aus dem Fenster schien der einzige Ausweg fur mich
zu sein. Ich wollte sterben. Ich habe fast zwei Jahre lang dartber
nachgedacht. Heute bin ich froh, dass es nicht geklappt hat. Aber
die Gedanken an das Sterben sind geblieben.«

JONAS, 17 JAHRE

Jonas kam zum ersten Mal in meine Sprechstunde, als er gerade sieb-
zehn geworden war, ein grof3 gewachsener und sportlicher Jugend-
licher. Zunachst war er zuruckhaltend und einsilbig. Dennoch be-
merkte ich eine ausgepragte psychische Belastung: Jonas schaute
mich kaum an, er sprach mit leiser und monotoner Stimme. Und er
schien von meinen Fragen ein wenig genervt zu sein. SchlieBlich war
ich nicht der Erste, der ihn nach dem Warum fragte.

Sechs Wochen zuvor hatte Jonas das Fenster in seinem Zimmer
geoffnet — und war hinausgesprungen. Aus dem dritten Stock. Er hat
vermutlich nur deshalb tberlebt, weil sich direkt vor dem Mehrfami-
lienhaus, in dem er mit seinen Eltern lebte, ein schmaler Grinstrei-
fen befand, auf dem er aufgekommen war.

Zwanzig Minuten lang lag Jonas verletzt am Boden, bis ihn Pas-
santen entdeckten und die Feuerwehr alarmierten. Unfallchirurgen
in der Notaufnahme diagnostizierten eine schwere Schadelprellung
und mehrere Knochenbriche bei ihm, doch zum Glick nichts Le-
bensbedrohliches. Ein Psychologe im Krankenhaus stellte dariber hi-
naus eine schwere Depression fest und empfahl Jonas einen stationa-

ren Aufenthalt in einer Jugendpsychiatrie. Aber Jonas lehnte ab, er



wollte nach Hause. Da er nicht volljahrig war, hatten seine Eltern sich
daruber hinwegsetzen konnen. Doch trotz grof3er Bedenken erklar-
ten sie sich mit Jonas’ Wunsch einverstanden.

So kam er kurz nach seiner Entlassung aus dem Krankenhaus auf-

grund seiner anhaltenden Niedergeschlagenheit in meine Praxis.

Ob Kinder und Jugendliche tiberhaupt Depressionen haben kon-
nen, werde ich oft gefragt. Unseren Kindern fehle es doch an nichts,
hore ich héufig, nie sei es ihnen so gut gegangen wie heute. Sie sind
melancholisch? Ja. Traurig? Natiirlich. Aber Depressionen? Ist das
nicht uibertrieben? Eine »richtige« Depression hitten doch nur Er-
wachsene. Dieser Irrglaube ist immer noch weit verbreitet.

Doch was ist eigentlich der Unterschied zwischen negativen Ge-
fihlszustinden und einer Depression? Nun, das ist nicht schwer zu
erklaren: Traurigkeit und melancholische Verstimmungen sind Ge-
fithle, die jeder von uns kennt, so wie Gliick und Kummer, Freude
und Angst, Liebe und Einsamkeit. Diese Emotionen begleiten uns
durch das gesamte Leben, sie gehdren zu unserer Personlichkeit. Sie
sind nicht Zeichen einer Erkrankung, sondern Ausdruck unserer
Gefiihlswelt. Und die dndert sich oft tdglich — mitunter sogar noch
schneller.

Eine Depression hingegen ist eine psychische Erkrankung, die
von einem Arzt diagnostiziert wird. Eine Depression kann bereits
im Kleinkindalter auftreten. Davon betroffene Menschen spiiren im
Extremfall: nichts. Nur andauernde Leere und emotionale Taubheit.

Den Unterschied zwischen Traurigkeit und Depression nachzu-
vollziehen fillt psychisch gesunden Menschen vielfach schwer. Da-
her reagieren sie zuweilen genervt oder mit Unverstindnis auf die
Antriebslosigkeit eines depressiven Menschen. Haufig bekommen
Betroffene zu horen, dass sie sich einfach nur zusammenreifien sol-
len, dann werde schon wieder alles gut. Doch das ist ein grofier Irr-

tum.
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Selbst ich als Facharzt kann manchmal nur erahnen, was diese
innere Leere, diese gefithlte Hoffnungslosigkeit fiir die betroffenen
Kinder und Jugendlichen bedeutet.

Es lasst sich ansatzweise nachvollziehen, wenn man das Theater-
stiick Der Sohn kennt: Der franzosische Schriftsteller Florian Zel-
ler beschreibt darin sehr einfithlsam und geradezu exemplarisch
den Gefiithlszustand eines depressiven Jugendlichen: In Person des
17-jahrigen Nicolas, der sich angesichts der Trennung seiner Eltern
und der Anforderungen des bevorstehenden Abiturs innerlich im-
mer weiter von seiner Umwelt zuriickzieht.

Gleichzeitig sehnt sich Nicolas nach Hilfe. Seine Eltern sind je-
doch mit ihren eigenen Problemen beschiftigt und stehen ihrem
Sohn anfangs mit Unverstdndnis gegeniiber. Mehr und mehr erken-
nen sie ihre eigene Hilflosigkeit gegeniiber den immer deutlicheren
Symptomen. Als die Eltern nach einem ersten Suizidversuch Nico-
las gegen den drztlichen Rat aus dem Krankenhaus wieder mit nach
Hause nehmen, erschiefit er sich kurz darauf wihrend des Abend-
essens im Nebenzimmer. Die Eltern bleiben mit ihrer Trauer, ihrer
Ratlosigkeit und ihren Schuldgefiihlen zurtick.

Wie bei Nicolas ist auch bei den meisten Betroffenen keine allei-
nige Ursache fiir ihre Depression zu finden; das gilt fiir Kinder ge-
nauso wie fiir Jugendliche und Erwachsene.

In jedem Fall aber gilt es fiir mich als Psychiater, der Hoffnungs-
losigkeit zu begegnen, die mit der Depression einhergeht, und ge-
meinsam mit den Betroffenen wieder eine Zukunftsperspektive zu
entwickeln. Diese zwei Ziele sind von zentraler Bedeutung fiir die

Behandlung.

Ich arbeite inzwischen seit mehr als 25 Jahren in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie. In dieser Zeit hat sich vieles verdndert, in unse-
rer Gesellschaft wie in meinem Fachgebiet. Depression ist nur eine,

wenn auch eine sehr schwerwiegende psychische Erkrankung im
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Kindes- und Jugendalter. Mit Sorge beobachte ich seit geraumer
Zeit, dass die Zahl psychischer Leiden bei Kindern und Jugendli-
chen deutlich gestiegen ist und weiter steigt.

In der Offentlichkeit wird diese Zunahme nicht gentigend wahr-
genommen - und wenn doch, so wird sie oft als Folge schulischer
Probleme betrachtet. In die Diskussion geraten dann regelmaflig die
Auswirkungen von Konzentrations- und Aufmerksamkeitssyndro-
men, die unter den Abkiirzungen »ADS« (Aufmerksamkeitsdefizit-
storung) und »ADHS« (wenn Hyperaktivitit hinzukommt) bekannt
sind.

In vielen Medien werden sie als Modediagnosen bezeichnet. Sie
haben den Ruf, allein aufgrund schlechter Schulleistungen diagnos-
tiziert und schliefllich therapiert zu werden, damit ehrgeizige Eltern
den Schulerfolg ihrer Kinder optimieren kénnen. Dabei wird iiber-
sehen, dass gerade diese Art psychischer Stérungen nicht zugenom-
men hat, weder in Deutschland noch anderswo.!

Eine Therapie ist gleichwohl enorm wichtig, da das AD(H)S -
wenn es nicht ausreichend behandelt wird - zu zahlreichen sozialen
Problemen und psychiatrischen Folgestorungen mit einem langen
Leidensweg fithren kann, vom Kindesalter bis weit ins Erwachse-
nenalter. Die alleinige Fokussierung auf Leistungsprobleme in der

Schule greift daher zweifelsohne zu kurz.

Ein kurzer Riickblick in die noch junge Geschichte der medizini-
schen Beschiftigung mit psychischen Problemen von Heranwach-
senden lohnt an dieser Stelle.

Bis zum Beginn der Neuzeit wurde die Kindheit nicht als ei-
genstindige Lebensphase wahrgenommen. Kinder wurden viel-
mehr als kleine Erwachsene betrachtet. Sie wurden schon in jungen
Jahren zur Arbeit herangezogen. Ihrer psychischen Entwicklung
schenkte bis weit in das 17. Jahrhundert hinein kaum jemand Be-

achtung. Erst im Zuge der Aufklarung dnderte sich die Einstellung
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zu Kindern. Sie wurden nun mehr und mehr als eigenstidndige Per-
sonen mit eigenen Bediirfnissen wahrgenommen.

Im Jahr 1887 erschien das erste deutschsprachige Lehrbuch zur
Kinder- und Jugendpsychiatrie®, verfasst von dem Psychiater und
Universitatsprofessor Hermann Emminghaus (1845-1904), der sich
intensiv mit naturwissenschaftlichen Aspekten psychiatrischer Er-
krankungen beschiftigte. Er prigte den Begriff der Psychopatholo-
gie, der krankhaften Verdnderung des Seelenlebens.

In der Folgezeit konnte sich die Kinder- und Jugendpsychiat-
rie nach und nach als eigenstiandiges Fachgebiet etablieren. Zuneh-
mend setzte sich die Erkenntnis durch, dass die Kombination ver-
schiedener Ansitze — etwa aus der Medizin, der Psychologie und
der Heilpadagogik - fiir eine erfolgreiche Behandlung Heranwach-
sender notwendig ist.

Zudem gab es wertvolle neue Erkenntnisse zur normalen kindli-
chen Entwicklung und damit auch zur Abgrenzung zu psychischen
Auffalligkeiten: Bahnbrechend waren insbesondere die Erkennt-
nisse des Entwicklungspsychologen Jean Piaget (1896-1980) zur ko-
gnitiven Entwicklung von Kindern und diejenigen der Arztin und
Reformpéddagogin Maria Montessori (1870-1952), die wie niemand
zuvor das Hauptaugenmerk auf die Beobachtung kindlicher Signale
legte; auf dieser Grundlage entstanden die Montessorischulen und
-kindergérten.

Die ersten Erwdhnungen psychischer Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen reichen allerdings viel weiter zuriick. So berich-
tete bereits im 17. Jahrhundert eine wissenschaftliche Abhandlung
aus England tiber Menschen mit starken Konzentrationsstérungen
und motorischer Unruhe, bei denen man heute wahrscheinlich ein
ADHS diagnostizieren wiirde.’

Und im Struwwelpeter, den Heinrich Hoffmann (1809-1894) im
Jahr 1844 als Weihnachtsgeschenk fiir seinen Sohn verfasste, wer-

den klassische kinderpsychiatrische Erkrankungen beschrieben:
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Der Suppen-Kaspar hat Essstorungen, Hanns Guck-in-die-Luft
Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstérungen und der Zap-
pelphilipp ist hyperaktiv. In der Geschichte vom bosen Friederich
beschreibt Hoffmann einen »argen Wiiterich«, der das Mobiliar
zerschlagt und Tiere quilt. Das entsprang nicht der blithenden Fan-
tasie eines Schriftstellers, sondern beruhte auf eigener Beobachtung:
Heinrich Hoffmann war Kinderarzt.

Auch Wilhelm Busch (1832-1908) beschrieb wenig spater in der
Bildergeschichte Max und Moritz (1865) eindeutige Stérungen des
Sozialverhaltens. Die zeitliche Nédhe dieser Schriften war sicherlich
kein Zufall, denn in der Epoche des Biedermeier wurde auch der Er-
ziehung der Kinder zunehmend mehr Aufmerksamkeit geschenkt.
In diese Zeit fallt daher nicht zufallig die Er6ffnung des ersten deut-
schen Kindergartens im Jahr 1840 durch den Padagogen Friedrich
Frobel (1782-1852).

In den Heidi-Geschichten der Schweizer Schriftstellerin Johanna
Spyri (1827-1901), die erstmals 1880 und 1881 erschienen, kom-
men ebenfalls psychische Probleme zur Sprache: In der Person von
Klara, die nach einem Kutschunfall, durch den sie ihre Mutter ver-
liert, eine psychosomatische Gangstorung erleidet und im Rollstuhl
sitzt. In der heilen Welt der Schweizer Berge lernt sie schliefllich
wieder zu laufen, indem sie emotionale Zuwendung durch Heidi er-
tahrt, Zutrauen zu sich gewinnt und ihre Trauer tiber den Tod der
Mutter tiberwindet.

Die Erkenntnisse iiber psychosomatische Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen lieflen im Laufe der Zeit ein ganz neues Fachge-
biet entstehen - und fiithrten zu einer zunehmenden Verzahnung
mit der klassischen Kinderheilkunde, die rein korperliche Leiden
behandelte. Das war ein Gewinn fiir beide Seiten.

Nach meinem Medizinstudium in Kiel und Berlin begann ich 1991

die Facharztausbildung im Rudolf-Virchow-Krankenhaus, damals
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die Universitétsklinik der Freien Universitdt Berlin. Die Fachrich-
tung der Kinder- und Jugendpsychiatrie gab mir die Moglichkeit, in
zwei sehr unterschiedlichen Disziplinen Erfahrungen zu sammeln,
die mich im Laufe des Studiums zunehmend interessierten: die Psy-
chiatrie und die Kinderheilkunde. An einer Universitdtsklinik ar-
beiten zu kénnen, was zur damaligen Zeit keine Selbstverstandlich-
keit war, empfand ich als Privileg.

Es war spannend, mitzuerleben, wie in den Jahren nach der Wie-
dervereinigung die Medizin der Westberliner und Ostberliner Uni-
versitdtskliniken nach und nach unter dem Dach der Humboldt-
Universitit zur heutigen Berliner Charité zusammenwuchsen. Dabei
zeigte sich, dass die Vorstellungen iiber den Umgang mit psychisch
erkrankten Kindern und Jugendlichen in vielen Bereichen tiberein-
stimmten, in manchen aber auch deutlich voneinander abwichen.

Die Chefiarztin einer Ostberliner Klinik berichtete in der Zeit,
dass Magersucht (Anorexie) in den damaligen Ostblockstaaten so
gut wie nicht vorkam, aufler in Ungarn. Man kénnte meinen, dass
Magersucht aus ideologischen Griinden totgeschwiegen wurde.
Aber das war nicht der Fall. In den osteuropdischen Landern waren
die westlichen Normen zum Koérperbild noch weitgehend unbe-
kannt; nur in Ungarn, das am starksten an westlichen Lebensein-
stellungen orientiert war, hatte sich das »westliche Schlankheits-
ideal« verbreitet.

Ein anderes Beispiel ist die Sauberkeitserziehung der Kleinkin-
der. Nach diagnostischen Kriterien gilt das unwillkiirliche Einnas-
sen eines Kindes (Enuresis) erst ab dem Ende des vierten Lebens-
jahres als psychiatrische Storung. In der ehemaligen DDR hingegen
sollte die Sauberkeitserziehung schon im zweiten Lebensjahr abge-
schlossen sein. Fiir viele ostdeutsche Familien ist das bis heute die
Zeitspanne, die als normal empfunden wird.

Unterschiedliche gesellschaftliche Bedingungen und Erwartun-

gen beeinflussen demnach die Wahrnehmung und Definition von
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Krankheiten in entscheidender Weise. Bei Essstorungen haben sich
die Gesellschaften schnell angeglichen, was bei anderen Krank-
heitsbildern nicht der Fall ist. Magersucht etwa ist heute in Ost- und
Westeuropa annihernd gleich verteilt.*

Wihrend des Studiums und meiner Ausbildung zum Facharzt war
es mir immer wichtig, andere medizinische Bereiche kennenzu-
lernen. Parallel zu meinem Medizinstudium habe ich in der Pflege
erwachsener Psychiatrie-Patient*innen in einem Krankenhaus
gearbeitet. Wiahrend der Facharztausbildung wechselte ich vori-
bergehend in die Kinderheilkunde der Berliner Charité. Zudem ar-
beitete ich eine Zeit lang in einer Klinik in England in der Neuge-
borenen-Intensivmedizin.

Meine Doktorarbeit habe ich dann auf dem Fachgebiet der Er-
wachsenenpsychiatrie geschrieben: iiber kognitive Prozesse bei De-
pressionen. Ich untersuchte, ob sich die mit einer Depression hiufig
auftretenden Konzentrations- und Leistungsstérungen nach einer
erfolgreichen Therapie der Depression im gleichen Mafle verbes-
sern. Das war nicht der Fall. Sie hielten oftmals noch an und fiihr-
ten fiir lingere Zeit zu Problemen im Alltag. Auch nach einer Bes-
serung der Stimmung kénnen Probleme im alltdglichen Leben also
weiterbestehen. Fiir meine Arbeit als Kinder- und Jugendpsychia-
ter ist das eine wichtige Erkenntnis. Hinter Konzentrations- und
Aufmerksamkeitsstorungen verbergen sich mitunter ganz andere
psychische Erkrankungen: neben Depressionen auch Angsterkran-
kungen, in seltenen Fillen bipolare Stérungen und manchmal sogar
beginnende Schizophrenien.

Nach meiner Riickkehr an die Charité intensivierte ich meine
Kontakte in die Kinderneurologie, ein Gebiet, das sich mit Nerven-
erkrankungen im Kindesalter befasst. Dazu zéhlen beispielsweise
Epilepsien, Stoffwechselerkrankungen, genetische Stérungen, Fehl-

bildungen des zentralen Nervensystems, aber auch Kopfschmerz-
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symptome wie eine Migrane. Mir wurde rasch klar, dass diese Kin-
der ein deutlich erhohtes Risiko haben, neben ihren kérperlichen
und kognitiven Problemen auch psychische Symptome zu entwi-
ckeln.

Inzwischen ist dieser Zusammenhang gut erforscht: Im Ver-
gleich zu gesunden Kindern ist das Risiko fiir psychische Probleme
deutlich erhoht.” Dennoch ist die Versorgung dieser manchmal
schwer entwicklungsgestorten Kinder bis heute nicht ausreichend
gewidhrleistet. Es fehlen speziell auf ihre besonderen Bediirfnisse
ausgerichtete Behandlungsangebote. Vieles bleibt der Eigeninitia-
tive der Eltern iiberlassen, die sich mit der Situation und der inten-
siven Pflege oft iiberfordert und alleingelassen fiithlen.

Zwar weisen Fachleute immer wieder auf diesen Missstand hin,
doch spezielle stationdre Behandlungsangebote gibt es kaum. Und
die Ausbildungsrichtlinien der verschiedenen Psychotherapierich-
tungen tragen den speziellen Anforderungen, die eine Behandlung
dieser Kinder mit sich bringt, nicht Rechnung.

Bis heute ist die Therapie solcher Mddchen und Jungen ein Schwer-
punkt meiner Arbeit. Seit 2001 fithre ich mit zwei wunderbaren
Partnerinnen eine Gemeinschaftspraxis im Berliner Stadtteil Scho-
neberg. Unterstiitzt werden wir von einem Team von Expert*innen
verschiedener Fachrichtungen: Psycholog*innen, Rehabilitations-
wissenschaftler*innen, Sozialarbeiter*innen, Sozialpidagog*in-
nen, Gesundheits- und Krankenpfleger*innen sowie medizinischen
Fachangestellten.

Mehr als 4000 Familien suchen uns jedes Jahr auf. Unser Einzugs-
gebiet reicht tiber alle Berliner Bezirke und die ostdeutschen Bundes-
lander bis nach Bayern und Niedersachsen. Viele Familien nehmen
eine weite Anreise in Kauf, weil es bei ihnen vor Ort keine Anlauf-
stellen gibt. Spétestens nachdem die Diagnose gestellt ist, drangt sich

jedoch die Frage nach einer wohnortnahen Behandlung auf.
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Eine medikamentése Behandlung ldsst sich noch recht prob-
lemlos organisieren, anders bei psychotherapeutischen Behand-
lungen, die einen direkten Arzt-Patienten-Kontakt erfordern. Auch
wenn die Zahl der Praxen im ldndlichen Bereich langsam zunimmt,
kommt es meist zu lingeren Wartezeiten, und wertvolle Zeit geht
dabei verloren. Die Familien miissen noch immer bis in die nachst-
groflere Stadt fahren. Daher gilt es, nach Alternativen zu suchen.
Wenn Engpisse bestehen, kann in manchen Fillen etwa eine Ver-
haltenstherapie durch eine Gesprichspsychotherapie ersetzt wer-
den, fiir die es vielleicht ein gréferes Angebot vor Ort gibt. Um-
gekehrt gilt das genauso. Dennoch bleibt die Unterversorgung ein
Problem, das es zu l6sen gilt.

In unserer Praxis behandeln wir das gesamte Spektrum psychia-
trischer und psychosomatischer Erkrankungen. Dabei lernen wir
Familien aus allen gesellschaftlichen Schichten kennen, erleben un-
terschiedliche kulturelle Einstellungen und sehr vielfaltige Famili-
enformen. Eines wird immer wieder deutlich: Alle Eltern eint die
Sorge um eine gesunde Entwicklung ihrer Kinder. Doch viele El-
tern sind unsicher, ob ihre Sorge es rechtfertigt, unsere Praxis auf-
zusuchen. Denn sie haben das Gefiihl, dass die anderen Familien im
Wartezimmer schwerwiegendere Probleme haben.

Ich kann nur immer wieder betonen, dass fiir mich der indivi-
duelle Leidensdruck der Kinder und Eltern ausschlaggebend dafiir
ist, ob sie uns um Hilfe bitten. Ob tatsdchlich psychiatrische Hilfe
notwendig ist, ldsst sich oft bereits in einem ausfiihrlichen Erstge-
sprach klaren.

Manche Eltern empfinden auch eine grofie Scham und glauben,
in der Erziehung ihrer Kinder etwas grundlegend falsch gemacht zu
haben. Ich erwidere dann, dass fiir die meisten Falle psychischer Er-
krankungen nicht in erster Linie eine falsche Erziehung die Ursache
ist. Aber das Erziehungsverhalten kann natiirlich Auswirkungen
auf den Verlauf einer Erkrankung haben. Daher ist es ein wichtiger
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Teil der Anamnese, also des ausfiihrlichen Arztgesprichs zu Beginn
einer Behandlung. Von wesentlicher Bedeutung ist zudem die Stér-
kung der Kompetenz der Eltern; dazu gehort etwa das Wissen iiber

eine Erkrankung und deren Behandlung.

Aufgrund zahlreicher neuer wissenschaftlicher Erkenntnisse haben
sich die Therapie- und Diagnostikmoglichkeiten bei vielen psychi-
schen Erkrankungen verbessert. Nach wie vor stehen aber das per-
sonliche therapeutische Gespriach mit den Patient*innen sowie die
Beratung der Eltern im Vordergrund. Neue und weiterentwickelte
psychotherapeutische Ansétze sind hinzugekommen. Und ebenso -
falls notig — eine Behandlung mit modernen Medikamenten, die
sich durch gute Vertraglichkeit und weniger Nebenwirkungen aus-
zeichnen (vgl. Kap. 2).

Grundsitzlich geben wir Mediziner*innen einer ambulanten
Behandlung, bei der das Kind in der Familie bleibt, den Vorzug.
Manchmal aber rate ich zu einem stationédren Klinikaufenthalt. Das
ist herausfordernd fiir die Familien: Eine Trennung vom eigenen
Kind fiir drei bis sechs Wochen, manchmal noch lidnger, bei gleich-
zeitig eingeschrankten Besuchsmoglichkeiten ist eine grof3e Belas-
tung. Auch fiir die Kinder ist das mit Angsten und Sorgen verbun-
den. Aber viele Patient*innen, denen ich dazu rate, profitieren von
einer solchen lingerfristigen stationdren Therapie.

Gliicklicherweise ist die Stigmatisierung psychischer Erkran-
kungen inzwischen deutlich zuriickgegangen. Ein Praxisschild
mit der Aufschrift Kinder- und Jugendpsychiatrie an der Hauswand
schreckt nicht mehr ab. Es scheint zunehmend selbstverstandlich
zu sein, Hilfe bei psychischen Stérungen in Anspruch zu nehmen.
Ich stelle sogar fest, dass immer mehr Jugendliche von sich aus nach
Beratung suchen. Von zehn Betroffenen duflern zwei bis drei selbst
den Wunsch nach Hilfe. Eine solche Eigenmotivation verbessert die

Erfolgsaussichten einer Therapie erheblich.
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Doch an einem hat sich nichts gedndert: Unsere Gesellschaft
beschiftigt sich noch immer vor allem mit den Erkrankungen Er-
wachsener. Die Bediirfnisse und psychischen Probleme von Kin-
dern und Jugendlichen werden viel zu selten in der Offentlichkeit
und in den Medien thematisiert. Wie psychische Erkrankungen bei
Kindern entstehen und welche gesellschaftlichen Folgen das hat —
das wird immer noch fast ausschliefllich in medizinischen und psy-
chologischen Fachkreisen diskutiert. Mit diesem Buch méchte ich
dazu beitragen, das zu verandern.

Denn in den vergangenen Jahren konnte ich zwei besorgnis-
erregende Entwicklungen beobachten: Die Zahl der Eltern und
Kinder, die in unsere Praxis kommen, steigt stetig. AufBerdem

nimmt die Schwere der Erkrankungen zu.

Der Kinder- und Jugendreport der Krankenkasse DAK, der im No-
vember 2019 erschienen ist, bestatigt meinen Eindruck. Demnach
leidet jedes vierte Schulkind in Deutschland unter einer psychi-
schen Storung. Jedes hundertste Kind hat eine Depression diag-
nostiziert bekommen, ebenso jedes hundertste eine Angststérung.
Beides tritt haufig zusammen auf. Jungen und Midchen mit krank-
haftem Ubergewicht haben sogar ein zweieinhalb- bis dreimal so
hohes Risiko fiir eine depressive Storung. Und leidet bereits ein El-
ternteil an einer Depression, so ist das Risiko fiir ein Kind um mehr
als das Dreifache erhoht.

Hochgerechnet sind insgesamt etwa 238000 Kinder in Deutsch-
land im Alter von 10 bis 17 Jahren derart von Depressionen und
Angststorungen betroffen, dass sie drztlichen Rat suchen. Im Ver-
gleich zum Vorjahr ist die Depressionshaufigkeit noch einmal um

funf Prozent gestiegen. Zugenommen haben auch psychosoma-
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tische Storungen, zu denen etwa Magen- und Darmbeschwerden,
Kopf- und Riickenschmerzen sowie Ohrgerdusche und Schwindel
zihlen. Ahnliches gilt fiir Essstorungen, die lingst nicht mehr nur
Midchen betreffen, und Lernstorungen.

Derzeit besuchen etwa elf Millionen Kinder und Jugendliche
eine allgemeinbildende oder berufsbegleitende Schule. Legt man
die Daten der DAK zugrunde, dann haben insgesamt etwa 3,7 Mil-
lionen Heranwachsende in Deutschland psychische Probleme. Das
ist jeder Dritte.®

Sind diese Daten représentativ? Oder sind sie lediglich eine zu-
tallige Erhebung einer einzelnen Krankenkasse?

Offenbar nicht. Denn sie schreiben eine Entwicklung fort, die die
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutsch-
land (KiGGS) des Robert-Koch-Instituts in Berlin seit 2003 doku-
mentiert. Die Ergebnisse zeigen, dass zu Beginn der Datenerhebung
»nur« jedes fiinfte Kind in der Altersgruppe von null bis 17 Jahren
an psychischen Auftilligkeiten litt, es also deutlich weniger Betrof-
fene gab als heute. Auch die erste Auswertung der zweiten Erhe-
bungswelle der KiGGS-Studie bestitigt, dass die Erkrankungszah-
len weiter zunehmen.

Was die KiGGS-Studie aufierdem ergab: Kinder und Jugendli-
che, die in Familien mit niedrigem Einkommen aufwachsen, sind
tiberdurchschnittlich hdufig von psychischen Auffdlligkeiten be-
troffen. So ist beinahe jedes vierte Madchen und fast jeder fiinfte
Junge aus Familien mit wenig finanziellen Méglichkeiten psychisch
auffallig, aber nur etwa jedes 15. Madchen und jeder achte Junge aus
Familien mit hohem soziodkonomischem Status.”

Ein Umstand, der nachdenklich machen muss. Zumal Kinder-
armut in Deutschland zunimmt und laut einer Studie der Bertels-
mann-Stiftung bereits auf 2,8 Millionen Kinder zutrifft. Am grof3-
ten ist der Anteil — wenig iiberraschend - in den Stadtstaaten:

Bremen, Hamburg und Berlin.?
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Nun bedarf natiirlich nicht jedes dritte Kind unmittelbar einer psy-
chiatrischen oder psychotherapeutischen Behandlung. Aber die
Heranwachsenden offenbaren mit ihren Problemen einen enormen
personlichen Leidensdruck. Besorgniserregend ist vor allem, dass
klar erkennbare psychische Erkrankungen wie Depressionen und
Angstzustande, Essstorungen wie Anorexie und Bulimie und Dro-
genmissbrauch weiter zunehmen. In diesem Zusammenhang ist es
wichtig, darauf hinzuweisen, dass die zweithdufigste Todesursache
im Jugendalter — nach Verkehrsunfillen - keine korperliche Krank-
heit ist, sondern ein Suizid.’

Bisher hat sich gliicklicherweise keine*r unserer Patient*innen
das Leben genommen, aber mit Suizidgedanken und suizidalen
Handlungen sind wir hdufig konfrontiert. Die Anlédsse sind fiir Au-
Benstehende manchmal schwer nachzuvollziehen, aber fiir die Kin-
der sind sie real und bedrohlich: Wenn etwa eine 5-Jahrige nach ei-
nem Streit mit der Mutter das Fenster ihres Kinderzimmers 6ffnet
und damit droht, hinauszuspringen, da sie sterben wolle. Oder ein
8-Jahriger, der wegen seines Lispelns derart gehdnselt wird, dass er
zu Hause immer einsilbiger wird und seinem Vater eines Abends
sagt, dass es wohl besser wire, wenn er gar nicht auf der Welt sei.
Solche Fille nehmen wir sehr ernst.

Gewiss haben junge Kinder entwicklungsbedingt noch keine
Vorstellung davon, was der Tod bedeutet. Aber aus verbalen An-
kiindigungen kénnen durchaus spontane Handlungen werden.
Mitunter steckt hinter solchen Drohungen ein Machtkampf mit den
Eltern, um eigene Wiinsche durchzusetzen. Manchmal liegt aber
auch eine tiefer gehende Belastung zugrunde, die es zu kléren gilt.

Aufgrund der fiir mich duflerst plausiblen Zahlen zur Zunahme

psychischer Erkrankungen von Heranwachsenden, die ich in mei-
ner tiglichen Arbeit bestitigt sehe, stellen sich dringende Fragen:
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Zeigt sich eine zunehmende Uberforderung unserer Kinder
angesichts der Anforderungen einer sich immer schneller
wandelnden Gesellschaft?

Welche Faktoren sind es genau, die fiir die Entwicklung von
psychischen Stérungen unserer Kinder ausschlaggebend sind?
Konnen bereits Kinder und Jugendliche unter einem Burn-out-
Syndrom leiden, weil sie den Anforderungen des Alltags und
der Schule nicht mehr gerecht werden?

Miissen wir davon ausgehen, dass Depressionen — nach den
Herz-Kreislauf-Erkrankungen mittlerweile die zweithdufigste
Volkskrankheit weltweit — oft schon in der frithen Kindheit
beginnen?

Welchen Einfluss haben psychischen Erkrankungen von Eltern
auf die Entwicklung der Kinder?

Die Antworten auf diese Fragen sollten nicht langer nur in der me-
dizinischen Fachwelt diskutiert werden. Sie miissen in die Gesell-
schaft getragen werden.

Insbesondere gilt es, unseren Blick auf die Pubertit zu richten.
Denn gerade in dieser Phase kommt es zu starken Umbauprozes-
sen im Gehirn. Das erkldrt auch die emotionale Instabilitat und Im-
pulsivitdt vieler Jugendlicher und es verdeutlicht, weshalb sich aus
emotionalen Krisen psychische Erkrankungen entwickeln kénnen.
Wenn weitere Risikofaktoren hinzukommen, wie eine genetische
Vorbelastung, psychisch erkrankte Eltern oder familidre Armut, ist
dies umso mehr der Fall.

All diese Faktoren moglichst friith bei der Betrachtung jeder Pa-
tientin und jedes Patienten zu erkennen, ist die Aufgabe von Me-
diziner*innen und Psycholog*innen. Ein besonderes Augenmerk
miissen wir auch auf die sozialen Umsténde richten. Denn fiir diese
sind wir als Gesellschaft verantwortlich, kénnen sie beeinflussen
und verandern. Nur dann ist effektive Hilfe iberhaupt erst méglich.
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Die grofiten Probleme fiir Kinder und Jugendliche entstehen
oft dort, wo sie in direktem Austausch mit anderen stehen: in der
Familie, in der Schule, im Freundeskreis sowie in sozialen Grup-
pen wie Sportvereinen. Dort sollten sie bestenfalls Geborgenheit
und Zuwendung erfahren, aber auch Verldsslichkeit, die Vermitt-
lung von Regeln im Zusammenleben und Bildung. Doch im Alltag
kommt es in diesen sozialen Beziehungen immer wieder zu Proble-
men und Uberforderungen, die das Risiko fiir psychische Erkran-
kungen erheblich steigern:

In den Familien: durch instabile oder dysfunktionale Strukturen,
etwa infolge einer konfliktreichen Trennung oder von Sucht-
erkrankungen der Eltern.

Durch schulischen Leistungsdruck: Lern- und Leistungsproble-
me zdhlen zu den hiufigsten Griinden, unsere Praxis aufzusu-
chen.

Durch soziale Ausgrenzung und Mobbing: Fast ein Fiinftel aller
Schiiler*innen war bereits Opfer von Onlinemobbing."’

Durch tbermafigen Handy- und Internetkonsum: Das Sucht-
potenzial der Neuen Medien ist enorm und iiberfordert viele
Kinder und Jugendliche.

Diese Aspekte miissen offen diskutiert werden. Ich habe die Erfah-
rung gemacht, dass Kinder und Jugendliche in den meisten Fillen
sehr bereitwillig dariiber Auskunft geben, wenn Vertrauen aufge-
baut ist und sie sich ernst genommen fithlen. Oftmals tun sich die
Eltern deutlich schwerer damit, iiber Probleme zu sprechen, selbst
wenn sie offensichtlich sind. Dadurch kann in der Familie eine
Sprachlosigkeit entstehen, die zu einem emotionalen Riickzug und
einer erheblichen zusitzlichen Belastung der Kinder fiihrt.

Welche Konsequenzen ergeben sich aus der Beobachtung, dass

Kinder und Jugendliche heute immer héufiger psychisch erkran-
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ken? Welche Bedeutung hat das fiir unser Zusammenleben in den
Familien, in den Schulen, in einer sich stindig wandelnden Gesell-
schaft? Wie konnen wir Heranwachsende unterstiitzen, die unter ei-
ner psychischen Erkrankung leiden? Wie kénnen wir sie bestenfalls
tiberhaupt davor schiitzen, psychisch zu erkranken? Ist ein verldss-
liches und stabiles Elternhaus allein ausreichend, um ein gesundes
Aufwachsen zu erméglichen? Oder bedarf es zusdtzlicher Unter-
stiitzung? Und die vielleicht wichtigste Frage: Was macht Kinder
resilient, also widerstandsfahig gegen psychische Erkrankungen?
Dazu wird intensiv geforscht. Denn immer wieder lésst sich beob-
achten, dass trotz vergleichbarer Vorbelastung und gleichen sozi-
alen Verhiltnissen das eine Kind psychisch erkrankt, ein anderes
aber nicht.

Mit diesem Buch mochte ich versuchen, auf all diese Fragen Ant-
worten zu geben. Einfache Erklarungsmuster gibt es dabei nicht.
Die zahlreichen Fallschilderungen aus meiner langjahrigen Berufs-
praxis geben zum einen den betroffenen Kindern und Jugendlichen
eine Stimme. Zum anderen lassen sich wertvolle Erkenntnisse da-
raus ableiten. Zwar ist jedes Kind, jeder und jede Jugendliche und
jede Familiengeschichte anders, gleichwohl ist festzustellen, dass
niemand mit seinen Problemen alleine ist, wir alle konnen von den
Erfahrungen anderer profitieren.

Und nicht zuletzt mochte ich mit diesem Buch die gesellschaft-
lichen Ursachen fiir die psychischen Erkrankungen von Kindern
und Jugendlichen offen benennen. Denn nur, wenn wir diese ken-

nen, kénnen wir unsere Kinder wirkungsvoll schiitzen.
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KAPITEL 1

AD(H)S, Autismus, Depression -
Wenn Kinder und Jugendliche
psychisch erkranken

Als Kinder- und Jugendpsychiater begegne ich seit vielen Jahren
den unterschiedlichsten menschlichen Schicksalen und den unter-
schiedlichsten Krankheitsbildern. Manche Patient*innen sehe ich
nur kurze Zeit, andere sind mehrere Jahre bei mir in Behandlung.

Mittlerweile kommen sogar Eltern mit ihren Kindern in unsere
Praxis, die frither selbst bei uns in Therapie waren. Sie kommen aus
eigenem Antrieb, nicht weil sie jemand geschickt hat. Das ist keines-
wegs ein Anzeichen iiberméfliger Besorgnis. Die Eltern wissen viel-
mehr, dass es bei vielen Storungen ein genetisches Risiko fiir ihre
Kinder gibt. Sie mochten ihren Kindern ersparen, was sie selbst in
der Kindheit durchgemacht haben: belastende Zeiten in der Schule,
im Sportverein oder im Umgang mit Freund*innen und innerhalb
der Familie.

Haufig haben die Eltern bei ihren Kindern schon frithzeitig Pro-
bleme beobachtet, die sie selbst von frither kennen: beispielsweise
Schwierigkeiten beim Lesen, Schreiben oder Rechnen - oder auch
Konzentrations- und Aufmerksamkeitsprobleme und grofie in-
nere Unruhe. Sie wissen aus eigener Erfahrung, dass diese Storun-
gen sich nachteilig auf das soziale Leben, die schulischen Leistun-
gen und damit auch auf das Wohlbefinden auswirken. Und ihnen ist
klar, wie wichtig es ist, frithzeitig und genau hinzuschauen.

Andere Eltern, ohne eine solche biografische Erfahrung, fragen

mich oft, wie sie denn moglichst schon im Anfangsstadium proble-
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matische Veranderungen bei ihren Kindern erkennen konnen, die
Hinweise auf psychische Probleme geben. Auf diese Frage gibt es
keinen allgemeingiiltigen Ratschlag.

Es ist vielmehr so: Der tiberwiegende Teil psychischer Erkran-
kungen beginnt schleichend und ist nicht sofort zu erkennen. Also
nicht wie bei Fieber, das schlagartig auftritt und meistens nach kur-
zer Zeit wieder abklingt. Es sind eher kleine Verhaltensauffallig-
keiten, die scheinbar plétzlich auftreten, und wieder verschwinden.
Einige Zeit spiter kehren sie zurtick, dann vielleicht schon deutli-
cher, etwa wenn ein Kind sich mehr und mehr von seiner Umwelt
zuriickzieht.

In solch einem Fall stellt sich mir die Frage, ob womdglich ein
bestimmtes Ereignis die Probleme hervorgerufen hat - oder ob
die Eltern schon zuvor dhnliche Symptome beobachtet haben. Ich
frage nach, ob das Kind vielleicht grundsitzlich Probleme mit sei-
nen Emotionen hat, also beispielsweise hdufiger aggressiv oder
traurig ist.

Dariiber hinaus gibt es Auffilligkeiten, die zundchst gar nicht
als problematisch wahrgenommen werden: etwa das nervose Zu-
cken eines Mundwinkels oder das Zwinkern eines Auges. So etwas
wird als kindliche Marotte vielleicht nicht weiter beachtet. In vie-
len Fillen verschwindet es auch einfach wieder. Aber es kann sich
auch um eine beginnende sogenannte Tic-Stérung handeln. Insbe-
sondere Kinder im Alter zwischen funf und zehn Jahren sind da-

von betroffen.

Tic-Storungen und Tourette-Syndrom

Es handelt sich dabei um nicht kontrollierbare, regelmaflig oder un-
regelmaflig auftretende Muskelkontraktionen, meist im Gesichtsbe-

reich. Oder auch ein Riuspern, ein Schmatzen oder ein Schnalzen
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mit der Zunge. Lassen sich solche Tics iiber einen lingeren Zeit-
raum beobachten, muss unbedingt genauer hingeschaut werden.
Denn die Symptome treten hdufig gemeinsam mit anderen Prob-
lemen auf, etwa einem AD(H)S. Es sollte in jedem Fall eine Hirn-
strommessung (EEG) vorgenommen werden, um andere Erkran-
kungen, wie zum Beispiel eine Epilepsie, auszuschlieflen. Aber auch
virale und bakterielle Erkrankungen kénnen einen Tic hervorrufen.
Insofern sollten auch eine Streptokokkeninfektion und eine Borre-
liose infolge eines Zeckenbisses als Ausloser in Erwagung gezogen
werden.

Die Mehrzahl der Tic-Storungen hat langfristig eine sehr gute
Prognose. Viele klingen etwa ab dem 14. Lebensjahr ab. Dann miis-
sen sie zwar weiterhin beobachtet werden, aber es ist keine Behand-
lung erforderlich.

Anders war es im Fall des heute 16-jahrigen Soren, einem zuge-
gebenermafien etwas speziellen Fall.

Die Eltern kamen zu mir in die Praxis, als Soren elf Jahre alt war.
Sie berichteten, dass ihr Sohn unwillkirliche Muskelkontraktionen im
Gesicht und auch im Schulterbereich hatte. Auflerdem stiel} er seit
drei Monaten unkontrollierte Laute aus. In der Schule war er deshalb
schon mehrfach gehanselt worden.

Ich erlebte Soren als einen freundlichen und aufgeweckten Jun-
gen, der den Schilderungen seiner Eltern ruhig und zugewandt
folgte. Doch je langer das Gesprach dauerte, desto unruhiger wurde
er. Gleichzeitig traten einige Tics im Mundbereich auf, die sich ver-
starkten und zu ausfahrenden Bewegungen der rechten Schulter und
des Armes fuhrten. Schliel3lich horte ich auch ein Rauspern. Als ich
Soren darauf ansprach, wirkte er zunachst ein wenig verlegen. Ich
fragte ihn, ob er die Tics kontrollieren konne, was er bejahte. Aller-
dings konne er dann in der Schule dem Unterricht nicht mehr so gut

folgen. Seine Leistungen hatten sich wohl deswegen verschlechtert.
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Die Eltern erzahlten, dass Soren schon immer ein unruhiges Kind
gewesen sei. Mit funf Jahren sei ihnen erstmals aufgefallen, dass er oft
den rechten Mundwinkel verzog. Der Kinderarzt und die Erzieherin
im Kindergarten hatten ihnen damals geraten, es einfach zu ignorie-
ren und Soren nicht weiter darauf anzusprechen. Die Symptome ver-
schwanden nach einigen Wochen tatsachlich wieder, quasi iber Nacht.

In der Grundschule fiel es Soren aber von Beginn an schwer, sich
fur langere Zeit zu konzentrieren. Seine Eltern wurden von den Leh-
rerinnen mehrmals auf sein impulsives Verhalten angesprochen. Da
Soren aber gut in die Klasse integriert war und auch gute Leistungen
zeigte, wurde seine Impulsivitat weitgehend toleriert.

In der 3. Klasse traten die Tics erneut auf. Diesmal jedoch nicht
nur am Mundwinkel, auch die Nase und die Augenpartien waren be-
troffen. Der Kinderarzt nahm verschiedene Untersuchungen vor,
die allerdings ohne Ergebnis blieben. Soren sollte schlieBlich sogar
mittels einer Punktion Gehirnflussigkeit aus dem Ruckenmarkska-
nal entnommen werden, um auszuschlieBen, dass eine Borreliose das
Gehirn befallen hatte.

Doch dazu kam es nicht mehr, da die Tics wiederum plotzlich ver-
schwanden. Der Kinderarzt vermutete eine seelische Problematik
und riet zu einer Psychotherapie, um der Ursache auf den Grund
zu gehen. Nach langem Suchen fand die Familie einen psychoanaly-
tisch orientierten Kindertherapeuten. Einen unbewussten seelischen
Konflikt konnte der Therapeut rasch ausschlieBen. Auch maogliche
Begleitstorungen wie eine Depression, eine Angst- und Zwangssto-
rung oder eine soziale Phobie waren nicht erkennbar. Nach einigen
Monaten fiel dann wieder ein Rauspern auf — und auch die Tics tra-
ten erneut auf. SchlieB3lich riet der Psychotherapeut den Eltern zu ei-
nem Termin in der Kinder- und Jugendpsychiatrie, um die Symptome
facharztlich abklaren zu lassen.

Ich vereinbarte mit den Eltern und Soren einen Intelligenztest

sowie einen Konzentrations- und Aufmerksamkeitstest. Dabei geht
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