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ZUSAMMENFASSUNG

Psychische Krisen im Kindes- und Jugendalter sind gepragt
von altersspezifischen Vulnerabilitdten. Im Kindesalter stehen
sie oft im Zusammenhang mit dem ausgepragten Abhédngig-
keitsverhdltnis gegeniiber den Eltern und Situationen, in denen

Eltern durch eine eigene oder eine psychische Erkrankung ihres
Kindes in eine Uberforderungssituation geraten. Im Jugendalter
interagieren neurobiologische Veranderungen und herausfor-
dernde Entwicklungsaufgaben, die eine krisenhafte Zuspitzung
begiinstigen kdnnen. Im Hinblick auf Kriseninterventionsstra-
tegien fir diese Altersgruppen stellen sich vor allem die Fra-
gen, wie der Zugang zur Krisenintervention gelingt und welche
Strategien es flir die wichtigen sozialen Bezugssysteme Familie
und Schule gibt?

Krisensituationen in Abhangigkeit vom
Entwicklungsalter

Ausgehend von einer Krisendefinition, die sich auf Ereig-
nisse und Lebensumsténde bezieht, welche die individu-
ell verfligbaren Bewiltigungsmaglichkeiten tibersteigen
und damit zu einem als bedrohlich erlebten seelischen Un-
gleichgewicht fiihren, sind sowohl Umgebungseinfliisse
als auch in der Person liegende Faktoren zu berticksich-
tigen [1]. Im Sinne einer Wechselseitigkeit konstelliert
sich bei Kindern und Jugendlichen dabei vieles in der El-
tern-Kind-Beziehung. Die Interaktion und Kommunikation
zwischen Eltern und ihren Kindern spielt daher im Krisen-
verstdndnis und in der Krisenintervention bei Minderjah-
rigen eine wichtige Rolle und markiert einen der wesent-
lichen Unterschiede zum Erwachsenenalter.

In Bezug auf die psychosoziale Entwicklung ist ein wesent-
licher Entwicklungsstrang fiir das Verstdndnis von psychi-
schen Krisen im Kindes- und Jugendalter der von der Ab-
héngigkeitsbeziehung hin zur Autonomie. Je jiinger die
Kinder, desto groRer ist das Abhdngigkeitsverhdltnis von
den primaren Bezugspersonen, im Regelfall den Eltern.
Mit zunehmendem Alter wird mehr Selbststdandigkeit
und Unabhangigkeit gewonnen und mit dem Einsetzen
der Pubertdt wird die Autonomieentwicklung zu einem
der Hauptmotive in der Adoleszenz. Krisen im Kindesal-
ter stehen daher haufig im Zusammenhang mit der gro-
Ren Abhdngigkeit und der daraus resultierenden Schutz-
bedrftigkeit, der auch die Gesellschaft durch rechtliche
Vorschriften und Interventionsmaglichkeiten zum Schut-
ze des Kindeswohls Rechnung trdgt. Im Jugendalter hin-
gegen dominieren meist Krisenkonstellationen, die einen
Zusammenhang mit den alterstypischen Entwicklungsauf-
gaben vor dem Hintergrund der Autonomieentwicklung

aufweisen. Der Ablésungsprozess von den Eltern hin zur
sozialen Integration in die Gruppe der Gleichaltrigen und
die damit verbundenen Konflikte sind haufige Anldsse fiir
krisenhafte Zuspitzungen. Die einzelnen Lebens- und Ent-
wicklungsphasen bringen dabei spezielle Vulnerabilitdten
fur psychische Erkrankungen mit sich.

Pravalenz

Hinsichtlich der Pravalenz von psychischen Krisen im Kin-
des- und Jugendalter kdnnen nur orientierende Angaben
herangezogen werden, da es zum einen an einer einheitli-
chen Definition mangelt und zum anderen das Setting, in
dem die Krisen auftreten, sehr unterschiedlich sein kann.
So zeigen Studien, dass in den USA ca. 7 % der in padiatri-
schen Notaufnahmen behandelten Kinder und Jugendli-
chen, meist zwischen 12 und 17 Jahren, einen psychiatri-
schen Vorstellungsgrund hatten und die Anzahl der Kinder
und Jugendlichen, die sich dort mit psychischen Proble-
men, vor allem Suizidalitdat und Aggressivitat, vorstellten,
sich zwischen 2000 und 2016 fast verdoppelt hatte 2, 3].
Fiir Deutschland belegen Daten aus dem Jahr 2013, dass
ca. 40 % der Aufnahmen in kinder- und jugendpsychiatri-
schenKliniken ungeplantim Rahmen einer Notfallvorstel-
lung erfolgten. Auch hier konnte tiber die Jahre ein deutli-
cher Anstieg beobachtet werden [4]. Ein weiterer Marker
fiir Krisen- und Gefdhrdungssituationen sind Inobhutnah-
men durch Jugenddmter. Ldsst man die Inobhutnahmen
der unbegleitet einreisenden Minderjdhrigen, die in den
letzten Jahren sukzessiv abnimmt, auBer Acht, stieg die
Anzahl der Inobhutnahmen aus anderen Griinden weiter
an, zwischen 2009 und 2019 um ca. 30 % [5]. Fir die ak-
tuelle Situation wahrend der Pandemie zeigen die noch
sparlich vorliegenden Erhebungen, dass die psychische
Belastung bei Minderjdhrigen im Vergleich zu Zeitpunk-

Frey M. Psychische Krisen bei Kindern und Jugendlic... Nervenheilkunde 2021; 40: 691-696 | © 2021. Thieme. All rights reserved.

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



ten vor der Pandemie gestiegen ist (z. B. COPSY-Studie)
[6]. Kinder- und jugendpsychiatrische Praxen und Klini-
ken berichten von einer Zunahme von krisenhaften Zu-
spitzungen. Insbesondere internalisierende Stérungen wie
Angste, Depressionen und damit einhergehende Suizida-
litdt sowie Essstorungen scheinen deutlich zugenommen
zu haben [7]. Zugleich ist der Zugang zum Hilfesystem aus
Kapazitdtsgriinden und pandemiebedingten Einschrdn-
kungen, die sowohl installierte JugendhilfemaRnahmen
beeintrachtigen als auch zu einem Wegfall von Hinweis-
gebern (z.B. Erzieher, Lehrer) im Kinderschutz fiihren, er-
schwert [7].

Psychische Krisen im Kindesalter

Fir die Art von Gefahrdungs- und Krisensituationen im Kin-
desalter konnen vor allem statistische Angaben zu Griin-
den von Inobhutnahmen einen Hinweis geben. Bei Inob-
hutnahmen von Kindern <9 Jahren im Jahr 2019 wurden
in iber der Hilfte der Fille eine Uberforderung der Eltern
und in mehr als einem Drittel der Fille Anzeichen fiir Ver-
nachldssigung als Griinde genannt [5]. Die entwicklungs-
bedingte hohe Abhéngigkeit der Kinder stellt hier einen
Risikofaktor dar. Eine besonders vulnerable Gruppe sind
dabei Familien mit mindestens einem psychisch kranken
Elternteil. Vor dem Hintergrund der eigenen psychischen
Belastung kénnen die Bedarfe der Kinder durch die Eltern
oftmals nicht ausreichend adressiert werden. Schatzun-
gen zufolge wachsen in Deutschland ca. 2-3 Mio. Kinder
mit zumindest einem psychisch erkrankten Elternteil auf
und ca. 10-30% der stationar psychiatrisch behandelten
Erwachsenen haben minderjahrige Kinder [8, 9]. Kinder
psychisch kranker Eltern haben selbst ein deutlich erh6h-
tes Risiko, spater eine psychische Erkrankung zu entwi-
ckeln [9]. Neben genetischen Faktoren spielen auch Be-
lastungen, welche die psychische Vulnerabilitdt der Eltern
mit sich bringt, eine Rolle. Dabei konnte eine retrospekti-
ve qualitative Studie 4 Hauptbelastungsfaktoren heraus-
arbeiten: Orientierungslosigkeit, da es den Kindern nicht
immer gelingt die Verhaltensweisen der Eltern einzuord-
nen, Schuldgefiihle, da sich die Kinder fiir das Befinden der
Eltern verantwortlichen fiihlen sowie die erlebte Verpflich-
tung zum Schweigen und Isolation, da Kinder den Eindruck
haben, das Erlebte und ihre Sorgen diesbeziiglich nicht au-
Rerhalb der Familie besprechen zu kénnen [10]. Die Ver-
sorgungsforschung zeigt, dass der Zugang zum Versor-
gungssystem insbesondere fiir Kinder mit einem hohen
Risiko, z. B. aufgrund von Vernachldssigung, unzureichend
ist. Sie erhalten entweder keine Behandlung oder diese
erfolgt mit groRer Verzégerung, da die Betroffenen nicht
oder nicht rechtzeitig identifiziert und an die zustandige
Stelle weitergeleitet werden [4]. Vor diesem Hintergrund
kommt in dieser Altersgruppe den Behandlern und profes-
sionellen Helfern im Rahmen von Kriseninterventionen bei
den Eltern eine besondere Verantwortung zu, die Kinder
und deren Bedarfe im Blick zu haben und den Eltern Unter-
stlitzung anzubieten, um sie in ihrer Elternrolle zu starken.
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Eine weitere hdufige Konstellation, die auch in einem
sonst von psychiatrischen Erkrankungen unbelasteten
Elternhaus zu Krisen fiihren kann, besteht, wenn Kinder
an externalisierenden Stérungen wie ADHS (Aufmerksam-
keitsdefizit/Hyperaktivitatsstorung) oder einer Stérung
des Sozialverhaltens leiden und die Eltern in ihren padago-
gischen Mdglichkeiten tiberfordert sind [11]. Ebenso kon-
nen die Besonderheiten von Kindern mit Autismusspekt-
rumsstorungen Familien an die Grenzen ihrer Belastbar-
keit bringen [12]. Auch in diesen Fillen geht es neben
einer addquaten Behandlung fir die betroffenen Kinder
in der Regel darum, Unterstlitzungsmaglichkeiten fiir die
Familien zu finden, um die Eltern-Kind-Interaktion giins-
tig zu beeinflussen.

Krisen und psychische Erkrankungen
im Jugendalter

Die Adoleszenz birgt besondere Risiken fiir krisenhafte
Zuspitzungen. Dabei interagieren neurobiologische Rei-
fungsprozesse und fiir das Alter typische Entwicklungsauf-
gaben, die das Auftreten bestimmter psychischer Erkran-
kungen begiinstigen. So ist die Adoleszenz die Lebenspha-
se mit einer stark kumulierten Inzidenz von psychischen
Erkrankungen [13]. Inzidenzen fiir Abhdngigkeitserkran-
kungen und nicht suizidales selbstverletztendes Verhal-
ten (NSSV) zeigen einen starken Anstieg ab der Puber-
tdt, ebenso depressive Stérungen, vor allem bei Madchen
[14, 15]. Auch psychotische Stérungen manifestieren sich
in der Regel erstmals im spdtadoleszenten Alter [16, 17].
Neuropsychiatrische Erkrankungen sind weltweit der hau-
figste Grund fiir mit chronischen Erkrankungen und Behin-
derung verbrachte Jahre in der Altersgruppe zwischen 10
und 24 ]ahren [13].

Neurobiologische Reifungsprozesse der
Adoleszenz

Mit Einsetzen der Pubertdt kommt es zu zerebralen Rei-
fungsprozessen, die sich bis ins 25. Lebensjahr ziehen.
Wdhrend die weilRe Substanz durch sukzessive Myelini-
sierung von der Kindheit bis zum Erwachsenenalter kon-
tinuierliche an Volumen zunimmt, ist dies bei der grauen
Substanz anders; durch ,,Pruning“ kommt es in der Ado-
leszenz zu einer massiven Abnahme der Synapsendichte
[16]. Zudem entsteht durch hormonelle Verdnderungen
ausgelost ein gewisses Ungleichgewicht zwischen friiher
reifenden subkortikalen Strukturen (v.a. des limbischen
Systems) und erst deutlich spater reifenden prafrontalen
Arealen, die z.B. zur Emotionsregulation, Risikoabschdt-
zung, Lenkung von Impulsen im Sinne mittel- und langfris-
tiger Ziele oder sozialer Erfordernisse dienen. Diese Kon-
stellation ist die neurobiologische Grundlage der im Ju-
gendalter zu beobachtenden erhéhten Empfanglichkeit
fiir Belohnungsreize jeder Art, den Schwierigkeiten in der
Emotionsregulation sowie einer vermehrten Impulsivi-
tat und ihr werden entwicklungsférdernde Eigenschaften
(z.B. ausgeprdgte Flexibilitdt, Férderung der Autonomie-
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entwicklung, Offenheit fiir Neues) nachgesagt. Sie bringt
jedoch auch eine besondere Vulnerabilitét fir psychiatri-
sche Erkrankungen und dysfunktionale Verhaltensweisen
mit sich, z. B. fir Abhangigkeitserkrankungen aufgrund
der groBen Empfanglichkeit fiir Belohnungsreize oder fiir
NSSV, als dysfunktionale Strategie zur Emotionsregulati-
on[16,18,19].

Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz

Beginnend mit der Pubertat sehen sich Jugendliche und
ihr Umfeld konfrontiert mit teils massiven Veranderungen
und Entwicklungsimpulsen. Neben den korperlichen Ver-
dnderungen, die den Boden bereiten fiir erste psychose-
xuelle Erfahrungen, sind die Themen Identitdt und Auto-
nomie gewissermafen Leitmotive der Entwicklung. Die
Identitdtsentwicklung interagiert mit der Ablésung vom
Elternhaus und der vermehrten Hinwendung zu einer
Gruppe Gleichaltriger. Die damit einhergehenden Abgren-
zungsversuche von den Eltern einerseits und das Bedirf-
nis nach Zugehorigkeit und Akzeptanz zu einer Gruppe
Gleichaltriger andererseits sind dabei Herausforderungen,
an denen auch immer ein Scheitern moglich ist und was
zu einer krisenhaften Zuspitzung fiihren kann. Erlebnisse
und Lebensereignisse, die aus Erwachsenenperspektive
ggf. nicht die verstorende Tragweite haben, kénnen fir
Jugendliche existenziell bedrohlich wirken, da vieles ,das
erste Mal“ ist und ein biografischer Erfahrungshorizont,
vor dem das Erlebte relativiert werden kdnnte, fehlt. Ein
besonders sensibler Entwicklungsbereich ist dabei die so-
ziale Integration. Das Fehlen eines Zugehdrigkeitsgefiihls
ist vor allem im Jugendalter ein wesentlicher Risikofaktor
fuir psychische Krisen und psychiatrische Erkrankungen.
Netzwerkanalysen zeigen beispielsweise, dass im Gegen-
satz zu Erwachsenen bei Jugendlichen empfundene ,Ein-
samkeit* ein zentrales Symptom in der Psychopathologie
depressiver Erkrankungen ist und Ausgrenzungserfahrun-
gen wie Mobbing und Cyberbullying erhéhen das Suizid-
risiko bei Minderjahrigen betrdchtlich; eine Metaanalyse
zeigte eine Verdoppelung des Risikos fiir Suizidgedanken
und Suizidversuche [20, 21].

Suizidalitat im Jugendalter

Suizidalitat als Ausdruck einer existenziellen Zuspitzung
einer psychischen Krise spieltinsbesondere im Jugendalter
eine wesentliche Rolle. Wenngleich die Suizidpravalenz bei
Minderjdhrigen mit ca. 200 Suiziden/Jahr in Deutschland
niedrig ist, stellt Suizid in den meisten westlichen Landern
die zweit- bis dritthdufigste Todesursache bei Jugendlichen
dar [22-24]. In deutschen Schulstudien geben fast ein
Finftel der jugendlichen Mddchen an, jemals Suizidgedan-
ken gehabt zu haben und ein Zehntel einen Suizidversuch
in der Vergangenheit unternommen zu haben; Jungen je-
weils halb so hdufig [25]. Eine groBangelegte europdische
Studie, die Jugendliche (15-16 Jahre) zu Suizidversuchenin
der Vorgeschichte befragte, berichtet einen Median der Le-
benszeitpravalenzvon 10,5 % [26]. 15-30% unternahmen
innerhalb eines Jahres einen erneuten Suizidversuch. Das

hochste Risiko dafiir bestand in den ersten 1-4 Wochen
nach der Entlassung aus einem stationdren psychiatrischen
Setting [27]. Als 3 der wichtigsten Risikofaktoren fiir Sui-
zidversuche und vollendete Suizide im Jugendalter sind zu
nennen: eine psychiatrische Erkrankung (v. a. Depression,
Angststérungen und Substanzabusus), Suizidversuche in
der Vorgeschichte und NSSV [23]. Aber auch ein fehlen-
des soziales Zugeharigkeitsgefiihl und familidare Konflikte
stellen einen der nicht zu unterschatzenden Risikofakto-
ren fir Suizidalitdt im Jugendalter dar [27]. Insbesondere
in der Situation der Corona-Pandemie ist zu beobachten,
dass die erzwungene Nahe der Familien (Homeschooling,
Ausgangssperren etc.) auch dazu beitragt, dass familia-
re Konflikte vermehrt eskalieren, bis hin zu korperlichen
Ubergriffen, worauf auch erste internationale Studien hin-
weisen [28, 29]. Zeitgleich sind die Kontaktmdglichkeiten
zu Gleichaltrigen eingeschrankt. Die COPSY-Studie zeigte
fiir Deutschland, dass sich die Lebensqualitat der Kinder
und Jugendlichen verschlechtert und die Anzahl von psy-
chischen Auffdlligkeiten im Vergleich mit den Ergebnis-
sen der BELLA-Studie vor der Pandemie ca. verdoppelt hat.
Auch hier zeigte sich, dass Konflikte in der Familie zunah-
men und haufiger eskalierten [6].

Besonderheiten in der
Krisenintervention

Mit Blick auf die Krisenintervention stellen sich vor allem
2 Fragen: Wie ist der Zugang zu professioneller Hilfe und
welche Vorgehensweisen in der Krisenintervention haben
sich bewdhrt? Mit Blick auf evidenzbasierte Ansatze zur Kri-
senintervention bedarf es einer Differenzierung hinsicht-
lich der Indikation und des Settings. So besteht fiir spezi-
elle Indikationen wie z. B. PTBS, Suizidalitat oder NSSV ei-
nige Evidenz fiir spezielle therapeutische Ansdtze [30, 31].
Hinsichtlich des Settings gibt es dabei vor allem Studien zu
Kriseninterventionen in einem zumindest einige Termine
umfassenden therapeutischen Rahmen sowie schulbasier-
te Interventionen. Wenig Evidenz gibt es fiir Settings, die
mit sehr heterogenen Krisenformen konfrontiert sind und
eine sehrkurze Interventionsdauer vorsehen, z. B. in padi-
atrischen Notaufnahmen oder Interventionen vor Ort [3].
Im Folgenden soll nach der Frage, wie die Zugangswege zu
professioneller Hilfe aussehen, kurz auf 2 der kinder- und
jugendspezifischen Aspekte von Krisenintervention eige-
gangen werden: schulbasierte Ansdtze und die Einbezie-
hung der Eltern bzw. Familie.

Zugang zu professioneller Hilfe

Die Moglichkeiten des Zuganges zu professioneller Hilfe
sind altersabhdngig. Im Kindesalter ist es die Verantwor-
tung der Eltern, die Probleme ihrer Kinder zu erkennen,
einzuordnen und ggf. die notwendige professionelle Hilfe
hinzuzuziehen. In Féllen, in denen Eltern nicht dazu in der
Lage oder willens sind, kommt dem Kinderschutz eine zen-
trale Bedeutung bei und damit auch Vertrauenspersonen
und potenziellen Hinweisgebern in Gefdhrdungssituati-
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onen. Dies betrifft vor allem Erzieher und Lehrer. Die Si-
tuation der Corona-Pandemie, in der die Kinder auf ihr
hdusliches Umfeld zuriickgeworfen sind, stellt daher ge-
rade fiir die besonders gefdhrdeten Kinder ein hohes Risi-
ko dar, dass notwendige Hilfen nicht in Anspruch genom-
men werden. Das wahre AusmaR dieser Problematik wird
wahrscheinlich erst nach den pandemisch bedingten Ein-
schrankungen sichtbar werden.

Im Jugendalter verandern sich die Zugangswege und dem
Hilfesuchverhalten der Jugendlichen selbst kommt eine
zunehmend groRe Bedeutung bei. Dabei zeigen Studien,
dassinsbesondere Jugendliche mitinternalisierenden Sto-
rungen nur zu einem geringen Teil (18-34 %) eine addqua-
te Behandlung erhielten [32]. Eine britische Studie zu NSSV
ergab, dass ca. die Halfte der betroffenen Jugendlichen Un-
terstiitzung zundchst bei Freunden suchte und an zweiter
Stelle, mit jedoch nur 10-20 %, bei den Eltern [33]. Profes-
sionelle Unterstiitzung wurde von Jugendlichen selbst in
unter 10 % der Fdlle gesucht [33]. Hirden Hilfe in Anspruch
zu nehmen, bestehen vor allem in der Angst vor Stigma-
tisierung und Scham, unzureichendem Wissen {iber psy-
chische Erkrankungen und dem Wunsch nach Autonomie
und Eigenstandigkeit [32].

Schulbasierte Ansatze

Schule als zentraler Bestandteil der Lebenswelt von Kin-
dern und Jugendlichen ist mit Blick auf psychische Erkran-
kungen und Krisen in diesem Alter auch ein Ort fiir Auf-
klarung, Pravention und Krisenintervention. Ein Teil der
Angebote adressiert dabei die genannten Hiirden zur
Inanspruchnahme professioneller Hilfen z. B. durch In-
formationsvermittiung und Aufklarung zu psychischen
Erkrankungen und Suizidalitdt. Beides erwies sich in
Studien als zielfiihrend [34, 35]. Sekunddrpraventive An-
sdtze, wie die Schulung sogenannter ,Gatekeeper“ oder
LScreening“-MaRnahmen z. B. zu Suizidalitat, um Betrof-
fene zu identifizieren und mit professioneller Hilfe in Kon-
takt zu bringen, zeigen bei heterogener Studienlage eher
unzureichende Effekte [23, 34, 36]. Zudem stellen sich vor
allem vor dem Hintergrund der oft niedrigen Spezifitat
der Screening-Instrumente auch ethische Fragen. Fiir res-
sourcenorientiert angelegte Vorgehensweisen, die z. B.
das Verbundenheitsgefiihl mit der Schule und soziale Kom-
petenzen fordern, konnte eine Reduktion von Suizidge-
danken und Suizidversuchen bei Schiilern belegt werden
[37]. Eine wichtige Rolle, vor allem auch wegen des aus-
gepragten ,Werther-Effektes” bei Jugendlichen, kommt
auch der Postvention bei erfolgten Suiziden an Schulen
zu. Dabei fehlt es an evidenzbasierten Vorgehensweisen,
aber es existieren auf Expertenkonsens beruhende Emp-
fehlungen [38].

Familienbasierte Ansatze

Wie zuvor anhand einiger Aspekte dargestellt, ist die Be-
deutung des familidaren Umfeldes und der Eltern-Kind-Be-
ziehung fiir Krisen im Kindes- und Jugendalter essentiell.
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Damit sind die familidren Beziige auch ein wesentlicher
Bestandteil von Kriseninterventionen in dieser Altersgrup-
pe. Leiderist die Studienlage dazu sehr tiberschaubar und
die meisten Untersuchungen liegen zum Thema Suizidali-
tatvor. Es kann unterschieden werden zwischen Ansatzen,
die sich primdr auf die Eltern bzw. Eltern-Kind-Interaktion
beziehen und Interventionen, welche die gesamte Fami-
liein den Blick nehmen. Beide Vorgehensweisen erwiesen
sich in Studien als erfolgreich. So konnten zur Suizidpra-
vention bei Jugendlichen positive Effekte fir Interventi-
onen belegt werden, welche die Eltern-Kind-Interaktion
als wesentliches Element beinhalteten oder als familien-
basierte Kriseninterventionen angelegt waren [27, 31,
39]. Die Interventionen basieren dabei auf unterschied-
lichen theoretischen Hintergriinden von systemischen
tiber bindungstheoretischen bis hin zu kognitiv-verhal-
tens-therapeutischen Konzepten [40]. Die Studienlage
zu Wirkfaktoren ist unzureichend. Haufig adressieren die
Interventionen jedoch Kommunikation und Interaktion
der Familienmitglieder, beinhalten psychoedukative Ele-
mente und beschéftigen sich mit Konflikt- und Problem-
I6sungsstrategien [40]. Auch die S2k-Leitlinie zu Suizida-
litdt im Kindes- und Jugendalter (2016) empfiehlt, dass
psychotherapeutische Interventionen die Familie mit ein-
beziehen sollen [23].

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Im Kindesalter stehen Uberforderungssituationen
der Eltern als Grund fiir akute Krisen im Vorder-
grund. Eine besonders gefdhrdete Gruppe sind
Kinder psychisch kranker Eltern. Damit kommt den
professionellen Helfern der erkrankten Eltern eine
zentrale Rolle im Kinderschutz zu. Entwicklungsbe-
dingt sind Adoleszente besonders anfillig fiir die
Erstmanifestation psychischer Erkrankungen und kri-
senhafte Zuspitzungen bis hin zu akuter Suizidalitat.
Familidare Konflikte spielen dabei oft eine zentrale
Rolle. Die Angst vor Stigmatisierung und unzurei-
chendes Wissen tiber psychische Erkrankungen kon-
nen eine Hirde fiir die Inanspruchnahme professio-
neller Hilfe sein. Als hilfreich haben sich - vor allem
zur Suizidpravention - daher u. a. Ansatze erwiesen,
welche die familidre Interaktion und Kommunikation
bzw. die Hiirden zur Inanspruchnahme professionel-
ler Hilfe adressieren.
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CME-Fortbildung

@ Schattauer

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 1

Fiir welche psychische Storung im Kindes- und Jugendalter gibt
es Hinweise, dass diese wahrend der COVID-19-Pandemie zuge-
nommen hat?

A Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS)
B Autismusspektrumsstdrungen

C Essstérungen

D Somatoforme Stérungen

E Dissoziative Stérungen

Frage 2
Was ist unter den genannten Griinden der haufigste Grund fir
Inobhutnahmen bei Kindern <9 Jahre?

A Sexueller Missbrauch

B Gefdhrdende Wohnverhaltnisse

C Durch Eltern begangene Straftaten

D Drastische Beziehungsprobleme der Eltern
E Uberforderung der Eltern

Frage 3
In welchem Alter sind die neurobiologischen Reifungsprozesse des
Gehirns abgeschlossen?

A 12 Jahre
B 14 Jahre
C 18 Jahre
D 25 Jahre
E 30 Jahre

Frage 4

Was ist die ungefdhre Lebenszeitpravalenz von Suizidversuchen bei
jugendlichen Mddchen?

A 0,1%

B 1%

C 2%

D 5%

E 10%

Nervenheilkunde 2021; 40: 697-698 | © 2021. Thieme. All rights reserved.

Frage 5
Was zdhlt zu den 3 wichtigsten Risikofaktoren fiir einen Suizid-
versuch im Jugendalter?

A Schulabsentisums

B Suizidversuche in der Vorgeschichte
C Broken-Home-Situation

D Cannabisabhdngigkeit

E Leistungsknickin der Schule

Frage 6
Was ist flir Jugendliche mit psychischen Erkrankungen eine haufige
Hiirde fiir die Inanspruchnahme von professioneller Hilfe?

A Angst vor Stigmatisierung

B Fehlinformation durch Gleichaltrige

C Abhéangigkeitsverhéltnis zu den Eltern
D Fehlen passender Hilfsangebote

E Hohe Anzahl an Komorbiditdten

Frage 7
Welche MaBnahmen an Schulen zur Suizidpravention sind in ihrer
Wirksamkeit gut durch Studien belegt?

A Schulung und Einsatz von Gatekeepern

B Screening-MaRnahmen fiir psychische Erkrankungen und
Suizidalitat

C Aufklarung zu psychischen Erkrankungen und Suizidalitét

D Internetforen fiir Schiiler zum Thema psychische
Erkrankungen

E Serious Games zum Thema psychische Erkrankungen

Frage 8
Was ist ein haufiger Belastungsfaktor fiir Kinder psychisch kranker
Eltern?

A Erlebte Verpflichtung zum Schweigen
B Untererndhrung

C Konflikte in der Peergroup

D Geschwisterrivalitdt

E Fehlende Routinenim Alltag

> Weitere Fragen auf der folgenden Seite ...
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@ Schattauer

Punkte sammeln auf CME thieme.de

Frage 9

Welcher Kombination an neurobiologisch zeitlich versetzt reifen-
den Strukturen wird eine Férderung der Eigenschaften ,,Flexibili-
tat“ und ,Offenheit fir Neues* in der adoleszenten Entwicklung
nachgesagt?

A Anteriorer zinguldrer Kortex und Hypothalamus
B Limbisches System und prafrontaler Kortex

C Hippocampus und Amygdala

D Fornix und Nucleus accumbens

E Prifrontaler Kortex und Inselrinde

698

Frage 10

Welche psychiatrischen Erkrankungen im Kindesalter sind ein
hiufiger Anlass fiir krisenhafte Zuspitzungen aufgrund einer Uber-
forderung der Eltern?

A Enkopresis und Enuresis

B Schizophrenie

C ADHS

D Dissoziative Stérungen

E Parasomnien
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