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Ldicorial
Kindertag(e)

Annegret Brauer

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Eigentlich sollte jeder Tag ,,Kindertag® sein, denken Sie das auch? Die UNO
rief 1954 den internationalen Weltkindertag aus, um Aufmerksamkeit auf die
Rechte und Bediirfnisse von Kindern zu lenken. Kinder sind die Zukunft.
Dieses Jahr stand der Kindertag am 20. September 2025 unter dem Motto
»Kinderrechte — Bausteine fiir Demokratie!“.

Zu den Gepflogenheiten unserer Demokratie gehort alljahrlich Mitte Septem-
ber die Haushaltsdebatte im Bundestag, ein Schlagabtausch zu den Vorhaben
der Regierung und der einzelnen im Bundestag vertretenen Parteien. Immer
wieder ist und war zu horen, dass gespart werden muss. Der SPD-Abgeordne-
te Truels Reichardt aus Schleswig-Holstein sprach als einziger ausfiihrlicher
zur psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. Er ging ein auf
»...die Krisen unserer Zeit, ob Coronafolgen, Putins Ukraineangriff, Sor-
gen vor der Klimakrise oder wachsende finanzielle Ungleichheit, treffen Kin-
der und Jugendliche ganz besonders heftig. [..] In jeder Schulklasse Ihrer Kin-
der oder Enkelkinder finden Sie etwa sechs Schiilerinnen oder Schiiler, denen
es mental nicht gutgeht. [..] Das Beispiel ist aber nur eine Kennzahl, die drin-
genden Handlungsbedarf in der Kinder- und Jugendpolitik verdeutlicht. Wer
in solchen Situationen Einsparungen in der Jugendhilfe propagiert, handelt
nicht nur volkswirtschaftlich kurzsichtig. Wir brauchen stattdessen mehr
Investitionen in gute Rahmenbedingungen fiir gutes Aufwachsen und gutes
Kindsein.” Zu diesen ,,guten Rahmenbedingungen® gehoéren vor allem Frei-
zeit- und Sportangebote, Hilfen im schulischen Bereich uv.a.m.

In der Debatte ging es auch um die Reform des SGB VIII zu einer inklusiven
Kinder- und Jugendhilfe, die, seitdem die neue Bundesregierung im Amt ist, auf
Eis liegt. Dabei waren sich Verbidnde, Kommunen und weite Teile der Politik
bereits einig, alle warten auf die Umsetzung. Es bleibt viel zu tun fiir die Rechte
und Bediirfnisse von Kindern, nicht nur in unserem Fachgebiet, der KJPP, son-
dern préventiv, so dass bestenfalls Kinder und Jugendliche psychisch gesund
aufwachsen konnen und nicht zu uns in Behandlung kommen (miissen).

Editorial: Kindertag(e)
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Fiir uns bleibt viel zu tun, die Praxen sind voll, viele Anfragen nach Behand-
lung miissen abgewiesen werden, das ist sehr bedauerlich. Wir kdnnen mit den
Beitrdgen im forum einige Entwicklungen aus Forschung und Praxis unseres
Fachgebiets aufgreifen. Im aktuellen Heft geben Veit Roessner und Kollegen
Einblick in aktuelle Aspekte der Behandlung von Ticstdrungen, deren Ursa-
che, spezifische Symptomatik, die Autoren gehen u.a. auf die Klassifikation
nach ICD-10 und ICD-11 ein. Ingo Spitczok von Brisinski berichtet in der Ko-
lumne Kinder- und Jugendpsychiatrie an der Schnittstelle zur Neuropddiatrie
von dem klinischen Verlauf eines Falls mit postenzephalitischem Syndrom.
Weitere Fallberichte bzw. Kasuistiken in dieser Kolumne sind geplant. In
einem weiteren Beitrag erldutert er einen Regress-Widerspruch, ein wichtiges
und praxisrelevantes Thema.

Zwei Beitrage in diesem Heft beschreiben spezifische traumatherapeutische
Angebote jenseits der regelhaften vertragsarztlichen bzw. -psychotherapeuti-
schen Behandlung. Rolf Johnen und Franz Wienand schreiben tiber ein span-
nendes Gruppenkonzept zur Férderung von Stresskompetenz bei Traumafol-
gestorungen bei Fliichtlingskindern. Dabei kommen kreative Techniken wie
das trauma-fokussierte Sandspiel und Entspannungsverfahren zum Einsatz.
Die Einbeziehung von ehrenamtlichen Laien erméglicht eine intensive in-
dividuelle Begleitung der Kinder, es werden erstaunlich positive Ergebnisse
berichtet. Carsten Edert berichtet in seinem Beitrag anschaulich und pra-
xisnah tiber die Erfahrungen mit der Etablierung einer Trauma-Ambulanz
in der SPV-Praxis. Seit der Neufassung des Sozialen Entschidigungsrechtes
im SGB XIV 2024 besteht Anspruch auf Soforthilfe durch schnell verfiigbare
psychologische Beratung und Betreuung in Trauma-Ambulanzen. Der Autor
geht auf die rechtlichen Rahmenbedingungen an diese spezifische traumathe-
rapeutische Arbeit ein, anhand der Fallbeispiele wird deutlich, wie umfang-
reich, vielfaltig und wertvoll diese Arbeit ist. Vielleicht machen die beiden
traumatherapeutischen Angebote in diesem Heft Schule und finden Nach-
ahmung, das wire nur zu begriifien!

Und last but not least wird Frau Jutta Kaestner mit der Bundesverdienstme-
daille geehrt, Christian K.D. Moik geht auf ihre Verdienste ein!

Wir wiinschen Thnen eine anregende Lektiire und Inspiration fiir die weitere
Arbeit.

Annegret Brauer

Lditorial: Kindertag(e)
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Tie-Storungen inklusive Tourette-Syndrom bei Kindern
und Jugendlichen - eine aktuelle Ubersicht

Veit Roessner !, Maria McDonald ', Anne Uhlmann !, Stefan Ehrlich

Zusammenfassung

Tics treten in vielfdltigen Formen auf, kdnnen z.B. motorischer oder vokaler
Natur sein und bewegen sich auf einem Kontinuum von einfach bis komplex.
Bei Vorliegen von ausschliefSlich motorischen oder vokalen Tics, welche ldnger
als ein Jahr anhalten, wird die Diagnose einer chronischen Tic-Stérung des je-
weiligen Subtyps vergeben. Fiir die Vergabe der Diagnose Tourette-Syndrom
ist das Auftreten von mindestens zwei motorischen und einem vokalen Tic
ebenfalls innerhalb von 12 Monaten nétig. Die Lebenszeitpravalenz chroni-
scher Tic-Storungen liegt bei ca. 4%. Tics zeigen einen wechselhaften Verlauf
auf verschiedenen Zeitskalen mit beispielsweise situativen Schwankungen
innerhalb von Minuten bis hin zu ldngerfristigen Verdnderungen tiber Jahre.
Typischerweise treten Tics erstmalig im Kindesalter auf, gefolgt von einem
Gipfel um die Pubertdt herum und nehmen im Verlauf des Jugendalters wie-
der ab. Fiir die Entstehung von Tics werden diverse Ursachen diskutiert, die
sich aus genetischen, neurobiologischen, umweltbezogenen und psychosozi-
alen Faktoren zusammensetzen. Tics treten hdufig mit anderen psychischen
Erkrankungen gemeinsam auf. Die hdufigsten Begleitsymptome bis —storun-
gen sind dabei ADHS und Zwangsstérungen. Diese Begleitsymptomatik ist
oft fiir die Betroffenen beeintrachtigender als die Tics selbst, weshalb sie vor-
ranging behandelt werden sollten. Wenn die Tics jedoch das Funktionsniveau
des Individuums stark beeintrachtigen, ist eine Behandlung indiziert. Dabei
werden meist Antipsychotika eingesetzt, die die Betroffenen zwar nicht hei-
len, jedoch die Tic-Auspragung mindern. Eine spezialisierte Verhaltensthera-
pie ist wirksam, aber vor Ort haufig nicht zuganglich.

! Affiliation: Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psy-
chotherapie, Medizinische Fakultdt Carl Gustav Carus, Technische Universitit
Dresden, Partnerstandort Leipzig/Dresden des Deutschen Zentrums fiir Kinder-
und Jugendgesundheit (DZK]), Fetscherstrasse 74, 01307 Dresden

Roessner, V. et. al.: \l. Tic-Storungen inklusive Tourette-Syndrom bei Kindern und Jugendlichen
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Summary

The phenomenology of tics is variable, occurring along a continuum from
simple to complex. Furthermore, they can be classified into motor or vocal
tics. If only motor or only vocal tics persist for more than one year, the diag-
nosis of a chronic tic disorder with motor or vocal subtype is given. For the
diagnosis of Tourette-Syndrome, there must be at least two motor tics and
one vocal chronic tic present within a 12-month period. The lifetime preva-
lence of chronic tic disorders is about 4%. Tics have a “waxing and waning”
course in different time scales (minutes up to years), but regularly decrease
throughout adolescence. Studies show results for a mixed etiology consisting
of genetic, neurobiological, environmental and psychosocial factors. Tics are
often accompanied by other psychiatric symptoms or comorbid disorders
such as OCD or ADHD. Since these comorbid disorders often cause more and
longer-lasting distress than the tics themselves, they should be prioritized in
treatment. When tics significantly impair daily functioning, treatment is re-
quired. Antipsychotics cannot “heal the disorder”, but they have been proven
as effective in alleviating tic symptoms. Specialized behavioral treatment is
effective, but often not accessible.

Schliisselworter: Tics, Tourette-Syndrom, ADHS, Zwiange

Key words: tics, Tourette-Syndrome, ADHD, obsessive-compulsive disorders

Symptomatik und Klassifikation

Tics sind bei ihrem Erstauftreten fast immer kurze, plotzliche, unwillkiirliche
Bewegungen oder Lautduflerungen ohne einen offensichtlichen Zweck und
ohne eine rhythmische Struktur. Als motorische Tics werden unwillkiirliche
Bewegungen und als vokale (phonische) Tics unwillkiirliche Lautduf3erungen
bezeichnet (Doptner et al., 2009; Nilles, Martino, et al., 2023). Tics kdnnen
zwischen einzelnen Betroffenen, aber auch beim einzelnen Betroffenen tiber
die Zeit sehr unterschiedlich bzgl.

Lokalisation und Anzahl der betroffenen Muskeln,

der Komplexitit des Bewegungsablaufs (von einfach bis komplex),
o der Intensitat der Muskelkontraktion,

« ihrer Haufigkeit pro Zeiteinheit und

o ihrer Interferenz mit Willkiirbewegungen

sein. Einfache motorische Tics betreffen in der Regel nur eine einzelne Mus-
kelgruppe und duflern sich beispielsweise durch Blinzeln, Naseriimpfen oder

Roessner, V. et. al.: \l. Tic-Storungen inklusive Tourette-Syndrom bei Kindern und Jugendlichen
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Schulterzucken. Im Gegensatz dazu dufSern sich komplexe motorische Tics als
koordinierte Bewegungsabfolgen mehrerer Muskelgruppen, wie etwa Klat-
schen, Hiipfen, das Verdrehen der Arme oder Schlagen gegen die eigene Brust.
In seltenen Fillen kann es auch zur Nachahmung der Gesten anderer (Echo-
praxie) oder zur Ausfiihrung obszéner Bewegungen (Kopropraxie) kommen.

Beispiele fiir einfache vokale Tics sind einzelne Laute ohne Bedeutung, wie
Réuspern, Bellen, Schniefen sowie verstirkte Atemgerdusche. Komplexere
vokale Tics zeigen sich beispielsweise als Aulerung einzelner Worter, viel sel-
tener als Wiederholung gesprochener Wérter von anderen (Echolalie) oder
als Auflerung von obszénen Wortern (Koprolalie) (Ganos et al., 2016). Dabei
gilt es allerdings zu beachten, dass bislang weder bei Gesunden noch bei von
einer Tic-Stérung Betroffenen eine eindeutige Definition dariiber besteht, was
genau obszone Worter oder Gesten sind (Senberg et al., 2021).

Ebenso herausfordernd ist die Abgrenzung von Tics gegeniiber anderen Pha-
nomenen bei Gesunden oder bei von einer Erkrankung/Stérung Betroffenen
(siehe auch unten “Koexistierende Probleme bis hin zum Vollbild einer Diag-
nose” und “Diagnostik”). Beispielhaft sind hier Bewegungsphdanomene oder
-storungen zu nennen, die ebenfalls durch repetitive, scheinbar zwecklose Be-
wegungen, gekennzeichnet sind, wie z.B. Stereotypien oder Akathisien (Ca-
vanna et al., 2024; Nilles, Amorellj, et al., 2023). In diesem Zusammenhang
miissen zudem koexistierende, psychiatrische Stérungen wie ADHS oder
Zwangserkrankungen beachtet werden (Dopfner et al., 2009).

Im derzeit in Deutschland noch giiltigen Klassifikationssystem ICD-10 wird
zwischen drei Hauptdiagnosen unterschieden: Die voriibergehende Tic-Sto-
rung (ICD-10: F95.0) ist durch Tics gekennzeichnet, die (bis zur Diagnostik)
weniger als ein Jahr andauern. Eine chronisch motorische oder chronisch
vokale Tic-Storung (ICD-10: F95.1) liegt vor, wenn entweder nur motorische
oder nur vokale Tics tiber einen Zeitraum von mindestens einem Jahr beste-
hen. Wenn mindestens zwei motorische und ein vokaler Tic seit einem Jahr
auftreten, wird die Diagnose Tourette-Syndrom (ICD-10: F95.2) vergeben.
Dabei miissen motorische und vokale Tics nicht gleichzeitig auftreten; es ge-
niigt, wenn jemals ein vokaler Tic vorhanden gewesen ist.

Im Zuge der Entwicklung der DSM-5 wurden verschiedene Veranderungen
diskutiert, die eine Verbesserung darstellen sollten (Roessner et al., 2011). Ei-
nige davon wurden letztendlich umgesetzt. Positiv zu bewerten sind die ver-
einheitlichte Definition von Tics und Verzicht auf den leicht verwirrenden
Begriff ,stereotyp®, sowie die Abschaffung des Kriteriums einer maximalen

Roessner, V. et. al.: \l. Tic-Storungen inklusive Tourette-Syndrom bei Kindern und Jugendlichen
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tic-freien Periode von drei Monaten bei chronischen Tic-Stérungen; beides
wird als praxisorientiert und diagnostisch hilfreich angesehen. Ebenfalls zu
begriifien ist die Einfiihrung eines ,,Specifiers” zur genaueren Subtypisierung
von Tic-Stérungen basierend auf komorbiden Bedingungen wie ADHS oder
Zwangsstorungen, auch wenn die erhofften, dadurch angestofienen Studien
bislang nicht in dem erhoftften Umfang realisiert wurden. Negativ zu bewer-
ten ist die inkonsequente Entscheidung in Form einer ausschliefilich ter-
minologischen Anpassung der diagnostischen Kategorie ,voriibergehende
Tic-Stérung® in ,,provisorische Tic-Stérung®. Die urspriingliche Bezeichnung
»voriibergehende Tic-Storung” legt nahe, dass die Tics innerhalb eines Jahres
remittieren und ein Wiederauftreten unwahrscheinlich ist. Die neue Bezeich-
nung ,provisorische Tic-Stérung“ hingegen suggeriert, dass zum Zeitpunkt
der Diagnosestellung noch unklar ist, ob die Tics voriibergehend (d.h. weniger
als ein Jahr) oder ldnger als ein Jahr anhalten werden (und somit als chroni-
sche Tic-Storung eingestuft werden miissen). Eine klare Unterscheidung zwi-
schen beiden Kategorien ist jedoch essenziell: Die Bezeichnung ,,provisorische
Tic-Stérung” sollte verwendet werden, wenn Tics bei einem Betroffenen bis-
lang weniger als ein Jahr vorhanden waren. Dagegen beschreibt die Kategorie
svoriibergehende Tic-Storung“ Fille, in denen die Tics nicht langer als ein
Jahr andauerten, der Beobachtungszeitraum ohne erneutes Auftreten von Tics
aber bereits linger war. Erst die Moglichkeit, beide Kategorien zu vergeben,
erlaubt eine differenzierte und ausreichend klare Kondensation von Informa-
tionen zur Symptomatik. In diesem Zusammenhang ist zu erwdhnen, dass
weiterhin das Fehlen valider Daten zur Absicherung der genannten Zeitkri-
terien ein Problem darstellt, z.B. der Ein-Jahres-Grenze zur Unterscheidung
zwischen voriibergehender und chronischer Tic-Stérung. Ebenfalls infrage zu
stellen sind die im DSM-5 neu eingefiihrten Kategorien ,,substanzinduzierte
Tic-Stérung” oder ,,Tic-Storung aufgrund einer medizinischen Erkrankung®.
Diese besitzen nur eine begrenzte klinische Relevanz, da sie zum einen sehr
selten vermutet werden konnen und falls doch, von fraglicher Kausalitdt und
klinischer Relevanz sind.

Wihrend in der ICD-10 die Tic-Storungen im Kapitel ,,F9 Verhaltens- und
emotionale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend“ genannt sind,
dnderte sich dies in der ICD-11 mit der Einordnung der Tic-Stérungen in das
Kapitel 8 ,Erkrankungen des Nervensystems®. In Kapitel 6 ,Mentale, Ver-
haltens- und neurologische Entwicklungsstorungen wird auf die Stérungs-
gruppe unter dem Oberbegrift ,,8A405.0 Primére Tics oder Tic-Stérungen” in
Kapitel 8 hingewiesen. Dennoch betont die neue Klassifikation leider einseitig

Roessner, V. et. al.: \l. Tic-Storungen inklusive Tourette-Syndrom bei Kindern und Jugendlichen
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eine neurologische Sichtweise auf die Tic-Stérungen und vernachléssigt deren
klinisch bedeutsame psychiatrische und psychosoziale Aspekte. Dies ist aus
unterschiedlichen Griinden zu bedauern. So zeigen sich in vielen Fillen, die
in unserer Spezialsprechstunde Tic-Storungen vorstellig werden, zwar Tics,
das vorranginge Problem der Betroffenen sind jedoch eher bisher nicht diag-
nostizierte bzw. - falls diagnostiziert - nicht oder nur unzureichend behandel-
te, koexistierende Storungen wie ADHS und/oder Zwangsstorung.

Auch wird dies die bisherige, interdisziplindre Zusammenarbeit erschweren
und Stigmatisierung férdern. Zudem birgt die stirkere neurologische Aus-
richtung der Klassifikation die Gefahr, dass multimodale Diagnostik- und
Therapieansitze unter umfassender Beriicksichtigung von psychopathologi-
schen, psychosozialen, psychotherapeutischen und medikamentésen Aspek-
ten in den Hintergrund treten.

Analog zum DSM-5 wurde in der ICD-11 kein Fortschritt hinsichtlich jener
diagnostischen Kategorien erzielt, die fiir Betroffene erforderlich wiren, bei
denen Tics bislang weniger als ein Jahr andauern oder innerhalb dieses Zeit-
raums bereits wieder vollstindig remittiert sind. Gerade fiir diese klinisch
héufigen, aber schwer fassbaren Konstellationen, fehlt weiterhin eine differen-
zierte Erfassung, die eine addquate Verlaufsbeschreibung und prognostische
Einschiatzung ermoglichen wiirde.

Dariiber hinaus erscheinen einzelne Neuerungen wie die Differenzierung in
primédre und sekunddre Tic-Stérungen bislang weder empirisch ausreichend
abgesichert noch im klinischen Alltag wirklich relevant. Auch hier analog
zum DSM-5: Die vermuteten sekundédren Tic-Storungen treten duf3erst selten
auf, kausale Zusammenhinge sind in vielen Féllen nicht tiberzeugend beleg-
bar. Entsprechend ist ihre diagnostische Trennscharfe begrenzt und ihre Be-
deutung fiir die Versorgung fraglich.

Roessner, V. et. al.: \l. Tic-Storungen inklusive Tourette-Syndrom bei Kindern und Jugendlichen
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Klassifikation von Tic-Storungen nach ICD-11 und DSM-5

ICD-11 DSM-5

08 Erkrankungen des Entwicklungsstorungen
Nervensystems des Nervensystems

8A Bewegungsstorungen Motorische Stérungen

8A05 Tic-Storungen 307.2 Tic-Stérungen

Wo Primire Tics oder
Tic-Stérungen

8A05.00 Tourette-Syndrom 307.23 Tourette-Storung

8A05.01 Chronische motorische 307.22 Persistierende (chronische)
Tic-Storung motorische oder vokale

8A05.02 | Chronische vokale Tic-Storung (spezifiziere
Tic-Stérung motorisch odervokal)

- — 307.21 Vorldufige Tic-Stérung
8A05.03 Voriibergehende motori- --- ---

sche Tics

8A05.0Y | Andere spezifizierte 307.20 | Andere spezifizierte
primare Tics oder Tic-Storung
Tic-Stérungen

8A05.0Z | Primadre Tics oder 30720 | Nicht spezifizierte
Tic-Storungen, nicht Tic-Storung
spezifiziert

8A05.1 Sekundaire Tics --- ---
8A05.1Y | Andere spezifizierte --- ---
Tic-Storungen
8A05.1Z Tic-Storungen, nicht ——- ——-
spezifiziert

Verlauf

Besonders charakteristisch fiir Tic-Stérungen ist ihr oben erwédhnter schwan-
kender Verlauf (,waxing and waning”) bzgl. Lokalisation der betroffenen
Muskeln, Komplexitit (von einfach bis komplex), Schweregrad, Haufigkeit
pro Zeiteinheit und Interferenz mit Willkiirbewegungen. Das bedeutet auch,
dass Tics fiir mehrere Tage oder Wochen verschwinden kénnen und wie-
der auftauchen oder durch neue Tics abgelost oder erginzt werden. In einer

Roessner, V. et. al.: \l. Tic-Storungen inklusive Tourette-Syndrom bei Kindern und Jugendlichen
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Langsschnittstudie konnten Leckman und Kollegen zeigen, dass die ersten
Tics durchschnittlich im Alter von 5.6 Jahren auftreten (Leckman et al., 1998).
Ublicherweise sind es zunichst motorische Tics, die im Gesichts- und Na-
ckenbereich auftreten und sich bei weiter bestehender Tic-Stérung dann auf
die Extremitdten ausbreiten. Vokale Tics folgen meist 2-4 Jahre spidter. Nach
dem Beginn der Tic-Stérung wird die Symptomatik bei lingerer Dauer oft
zunéchst schlimmer und erreicht im Alter zwischen 10 und 12 Jahren ihren
Hohepunkt. Im Jugendalter verringern sich die Tics oft und im frithen Er-
wachsenenalter haben die meisten der Betroffenen eine deutlich verringerte
Symptomatik (Groth, 2018).

Haufig gehen Tics mit spezifischen Vorgefiihlen (,,premonitory urges®) einher,
die als (Muskel)spannung, Wirme- oder Kiltegefiihle lokalisiert oder eher
allgemein im Korper berichtet werden (Ding et al., 2024). Die spezifischen
Vorgefiihle lassen sich mit der sich aufbauenden Spannung bei gesunden Per-
sonen vergleichen, wenn es vor dem Niesen in der Nase kribbelt oder etwas
juckt (Brandt et al., 2023). Vorgetiihle vor Tics werden hdufiger von élteren als
jingeren Kindern berichtet, im Durchschnitt ab dem 11. Lebensjahr (Banas-
chewski et al., 2003).

Bei allen Angaben, die Verlauf und Haufigkeit betreffen, gilt es allerdings zu
bedenken, dass je nach Untersucher (Tics sind bis heute eine klinische Blick-
diagnose (Paszek et al., 2010; Schappert et al., 2024)) und Untersuchungszeit-
raum/-situation teilweise sehr unterschiedliche Ergebnisse gefunden werden.
Etliche der hier gemachten Angaben stammen daher aus Studien bzw. Arti-
keln, die mit der personlichen Erfahrung der Autoren iibereinstimmen und
einen ,etwas realititsndheren® Erfassungsmodus gewdhlt haben (Striley et al.,
2024).

Roessner, V. et. al.: \l. Tic-Storungen inklusive Tourette-Syndrom bei Kindern und Jugendlichen
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Priavalenz

Entsprechend ist es auch nicht verwunderlich, dass die Prévalenzangaben in
Abhidngigkeit der untersuchten Stichprobe, Erhebungsmethode etc. grofiere
Schwankungen aufweisen (Xiong et al., 2024). So wurden in einzelnen Stu-
dien relativ hohe Pravalenzraten berichtet. So untersuchten beispielsweise
Zeitlin und Kollegen (2001) eine Stichprobe von SchiilerInnen und fanden bei
18.7% Tics, wiahrend die Diagnose Tourette-Syndrom nur bei 0.8% der Stich-
probe gesichert werden konnte (Zeitlin et al., 2001). Schitzungen aufgrund
groflerer Beobachtungsgruppen und personlicher Erfahrung des Erstautors
zufolge geht man aber davon aus, dass 4-12% der Kinder im Grundschulalter
voriibergehend und 3-4% chronische Tics zeigen, wahrend man beim Touret-
te-Syndrom von einer Privalenz von 1% ausgeht (Dopfner et al., 2009). Dabei
zeigt sich eine ca. drei- bis viermal so hohe Privalenz bei Jungen im Vergleich
zu Madchen. Im Erwachsenenalter nimmt die Pravalenz deutlich ab (Black et
al., 2021). Dabei ist zu beachten, dass etliche Erwachsene angeben, keine Tics
mehr zu haben, der Experte bei deren (langerer) Beobachtung aber durchaus
noch Tics unterschiedlicher Schwere feststellen kann.

Atiologie und Stérungsmodell

Genetische Faktoren

Die Bedeutung genetischer Faktoren fiir Tic-Stérungen wird durch Zwillings-
und Familienstudien unterstrichen, die zeigen, dass die genetische Veranla-
gung zu etwa 50 % bis 80 % des Erkrankungsrisikos beitragt. So entwickeln
eineiige Zwillinge in 53 bis 77 % der Fille beide eine Tic-Stérung, wiahrend
bei zweieiigen Zwillingen dieser Wert nur bei 8% bis 23 % liegt. Auch bei Ver-
wandten ersten Grades ist das Risiko, selbst an einer Tic-Stérung zu erkran-
ken, deutlich erhoht - etwa um das Zehnfache im Vergleich zur Allgemeinbe-
volkerung (Fernandez, 2025; Yang et al., 2025).

Das Zusammenspiel genetischer Faktoren bei Tic-Storungen ist komplex und
folgt keinem einfachen Mendelschen Erbgang. Vielmehr wird angenommen,
dass Tic-Storungen im Einzelfall durch eine bestimmte Kombination aus
hiufigen genetischen Varianten mit geringen Auswirkungen und seltenen Va-
rianten mit grof3erer Wirkung verursacht werden. Genetische Studien haben
eine Vielzahl von Risikogenen und Chromosomenregionen identifiziert, die
mit Tic-Storungen in Verbindung stehen (Fernandez, 2025; Yang et al., 2025).
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Molekulargenetische Untersuchungen, insbesondere genomweite Assoziati-
onsstudien (GWAS), haben spezifische Genorte identifiziert, die mit Tic-Sto-
rungen assoziiert sind, darunter FLT3 und NR2F1. Beide sind an zentralen
Prozessen der Gehirnentwicklung, wie etwa der Reifung, Migration und Ver-
schaltung von Nervenzellen, in der frithen Kindheit beteiligt. Dariiber hinaus
gibt es Hinweise darauf, dass bestimmte dopaminerge und serotonerge Gene
(z. B. DRD2, DRD4, SLC6A3, SLC6A4) eine Rolle spielen konnten, obwohl
die Studienergebnisse nicht immer konsistent sind (Fernandez, 2025; Yang et
al,, 2025).

Wihrend hiufige genetische Varianten das allgemeine Risiko fiir Tic-Stérun-
gen leicht erhohen, gibt es seltene Mutationen mit potenziell grofierer Wir-
kung. Dazu gehéren:

« WWC1, CELSR3, OPA1, NIPBL, FN1, FBN2 - Gene mit Funktionen in
Neurotransmission, Synapsenbildung und Zellorganisation.

« HDC (Histidin-Decarboxylase-Gen) — Diese Mutation beeinflusst die
Histamin-Signaliibertragung, was auf eine potenzielle Beteiligung des
Histamin-Systems bei Tic-Storungen hindeutet.

o Zusitzlich wurden Kopienzahlvariationen (CNVs) identifiziert, die Gene
betreffen, die an neuronalen Entwicklungsprozessen wie Zelladhésion
und Synapsenbildung beteiligt sind. Diese strukturellen genetischen
Verdanderungen treten in einer Untergruppe von Patienten mit Tic-Sto-
rungen auf.

Eine vielversprechende Methode zur Bewertung genetischer Risiken ist die
Berechnung von polygenen Risikoscores (PRS). Diese aggregieren die kom-
binierten Effekte vieler genetischer Varianten, um eine individuelle Risiko-
abschidtzung zu ermoglichen. Erste Studien zeigen, dass PRS die Schwere der
Tics sowie die Wahrscheinlichkeit von Begleiterkrankungen wie ADHS und
Zwangsstorungen vorhersagen konnen. Die klinische Anwendung von PRS
ist jedoch derzeit noch sehr begrenzt (Fernandez, 2025; Yang et al., 2025).

Diese genetischen Erkenntnisse erkliren auch, warum Tic-Stérungen hau-
fig in Kombination mit anderen psychiatrischen Erkrankungen wie ADHS,
Zwangsstorungen und Autismus-Spektrum-Storungen (ASS) auftreten. Ge-
netische Studien zeigen eine signifikante Uberlappung von Risikofaktoren,
insbesondere in neuroentwicklungsbezogenen Signalwegen. So wurden
gemeinsame genetische Risikoloci zwischen Tic-Stérungen und ADHS/
Zwangsstorungen identifiziert, darunter TBC1D7 und LINCO00461. Insbe-
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sondere Zelladhadsionsmolekiile wie Neurexine und Neuroligine spielen eine
zentrale Rolle (Yang et al., 2021).

Diese Erkenntnisse deuten darauf hin, dass Tic-Stérungen und ihre Beglei-
terkrankungen gemeinsame pathophysiologische Mechanismen teilen. Dies
konnte in Zukunft zu neuen, gezielteren Therapieansétzen fiihren.

Neben genetischen Faktoren spielen auch epigenetische Mechanismen eine
Rolle bei der Entstehung von Tic-Stérungen. Dazu gehoren:

o« Verdnderte DNA-Methylierungsmuster, die moglicherweise die Expres-
sion von fiir Tic-Stérungen relevanten Genen beeinflussen.

o MicroRNAs (z. B. miR-429), die eine Rolle bei der Regulation von Neu-
rodifferenzierung und synaptischer Ubertragung spielen.

Erste Studien zur Epigenetik von Tic-Stérungen deuten darauf hin, dass Um-
weltfaktoren mit genetischen Pradispositionen interagieren und zur Krank-
heitsentwicklung beitragen konnten. Allerdings ist weiterfiihrende Forschung
in diesem Bereich erforderlich (Ko et al., 2024).

Obwohl genetische Erkenntnisse ein besseres Verstdndnis von Tic-Storungen
ermoglichen, ist genetisches Testen derzeit nicht Bestandteil der klinischen
Diagnostik. Dies liegt an der komplexen genetischen Architektur und der
noch begrenzten Aussagekraft spezifischer genetischer Varianten. Beratung
auf Grundlage allgemeiner genetischer Erkenntnisse kann jedoch betroffene
Familien darin unterstiitzen, Zusammenhénge besser zu verstehen, Sorgen
einzuordnen und informierte Entscheidungen zu treffen.

Neurobiologische Faktoren

Im Zentrum der pathophysiologischen Mechanismen der Tic-Stérungen
steht das cortico-basal-ganglia-thalamo-corticale (CBGTC) Netzwerk, das
Bewegungssteuerung und motorische Kontrolle reguliert (Singer & Pellic-
ciotti, 2025). Dysfunktionen in diesem Netzwerk fithren zu einem Ungleich-
gewicht zwischen aktivierenden und hemmenden motorischen Regelkreisen.
Infolge einer iiberméfligen Aktivierung bestimmter Bewegungsprogramme
bei gleichzeitig verminderter inhibitorischer Kontrolle kommt es zur unwill-
kiirlichen Ausfithrung motorischer Impulse in Form von Tics. Strukturelle
und funktionelle Bildgebungsstudien zeigen, dass neben den Basalganglien
auch weitere Regionen wie das Kleinhirn, die Amygdala und der préfrontale
Kortex beteiligt sind. Neurowissenschaftliche Modelle versuchen, die Kom-
plexitdt der Entstehung und Ausfithrung von Tics zu erklaren. Es werden ver-
schiedene Konzepte diskutiert, darunter eine Dysbalance zwischen direkten
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und indirekten Bewegungssteuerungswegen, zielgerichteten und habituellen
Handlungsmustern sowie exzitatorischen und inhibitorischen Mechanismen.

Direkter und indirekter Pfad der Bewegungssteuerung

Der direkte und indirekte Pfad der Bewegungssteuerung innerhalb der Ba-
salganglien reguliert die Initiierung und Hemmung von Bewegungen (Fu-
jiyama et al., 2024). Wéhrend der direkte Pfad Bewegungen erleichtert, indem
er hemmende Signale an den Thalamus reduziert, wirkt der indirekte Pfad
bewegungshemmend, indem er diese Signale verstarkt. Ein Ungleichgewicht
in diesem System - zugunsten einer Uberaktivitit des direkten Pfads oder
einer Unteraktivitdt des indirekten Pfads — kénnte zu einer unzureichenden
Kontrolle spontaner motorischer Impulse fithren und somit die Entstehung
und Ausfithrung von Tics begiinstigen.

Balance zwischen zielgerichteten und habituellen Handlungsmustern

Die Balance zwischen zielgerichteten und habituellen Handlungsmustern
bestimmt, ob eine Bewegung bewusst gesteuert oder automatisch ablauft.
Wihrend zielgerichtete Bewegungen flexibel und situationsangepasst erfol-
gen, laufen habituelle Bewegungen automatisch und wiederholt ab. Es wird
vermutet, dass Tics durch eine tiberméfliige Aktivierung des habituellen Sys-
tems entstehen, wodurch Bewegungen auch dann abgerufen werden, wenn
sie nicht (mehr) erforderlich oder nicht intendiert sind (Friedrich et al., 2021;
Paulus et al., 2022).

Inhibitorische Kontrolle

Die inhibitorische Kontrolle ist fiir die willentliche Unterdriickung uner-
wiinschter Bewegungen essenziell und erfolgt iber hemmende Signale aus
dem prifrontalen Kortex zum Striatum und den Basalganglien. Eine Dys-
funktion dieses Hemmmechanismus kann dazu fithren, dass spontane Bewe-
gungsimpulse inaddquat gehemmt werden, wodurch Tics auftreten oder ihre
Intensitdt verstiarkt wird. Besonders relevant ist in diesem Zusammenhang
die Hyperaktivitat der subthalamischen Kernregion, die normalerweise an
der Bewegungsunterdriickung beteiligt ist, jedoch bei Tic-Stérungen mogli-
cherweise unzureichend arbeitet (Ganos et al., 2014; Petruo et al., 2019).

Dysregulation von Neurotransmittersystemen

Neurochemische Ungleichgewichte im CBGTC-Netzwerk gelten als zentrale
pathophysiologische Grundlage von Tic-Storungen. Besonders betroffen sind
das dopaminerge, GABAerge und glutamaterge System, deren Dysregulati-
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on die Filterfunktion und Bewegungshemmung innerhalb dieses Netzwerks
beeintrachtigen kann (Buse et al., 2013; Hartmann et al., 2024). Bildgebende
Studien zeigen strukturelle Verdnderungen in den Basalganglien - insbeson-
dere kleinere Volumina im Nucleus caudatus, Putamen und Globus pallidus
(Peterson et al., 2003) - sowie kompensatorisch erhohte Aktivitit in fronto-
kortikalen Arealen. Diese Befunde stiitzen die Hypothese, dass Storungen an
mehreren Stellen des Netzwerks zur Tic-Entstehung beitragen kénnen.

Zunehmend riickt auch die Rolle peripherer neuroimmunologischer Prozesse
in den Fokus. Hinweise auf proinflammatorische Zustinde und metabolische
Verdnderungen deuten auf komplexe Interaktionen zwischen Neurotransmis-
sion, Immunantwort und oxidativem Stress hin. Letzterer konnte die Schwere
von Tics beeinflussen. Eine aktuelle Studie (Sarchioto et al., 2024) untersuchte
daher mittels Protonen-Magnetresonanzspektroskopie (‘H-MRS) oxidativen
Stress in der rechten frontalen weifSen Substanz — einer Region, die eng mit
Tic-Schwere und inhibitorischer Kontrolle verkniipft ist. Dabei fanden sich
signifikant erhohte Konzentrationen von Glutathion, einem zentralen Mar-
ker antioxidativer Aktivitat. Diese Befunde sprechen fiir eine kompensatori-
sche Reaktion auf erhohten oxidativen Stress und stiitzen die Annahme, dass
neuroinflammatorische Prozesse eine Rolle in der Pathophysiologie von Tics
spielen konnten.

Therapeutische Ansitze, die auf diese pathophysiologischen Mechanismen
abzielen, umfassen pharmakologische Interventionen (Roessner et al., 2021),
tiefe Hirnstimulation (DBS) und repetitive transkranielle Magnetstimulation
(rTMS) (Aloufi et al., 2025). Zukiinftige Forschung auf diesem Gebiet wird be-
notigt, um die komplexen Zusammenhidnge weiter aufzukldren und gezieltere
Behandlungsstrategien zu entwickeln. Wahrend die genaue neuroanatomi-
sche Ursache der Tics weiterhin unklar bleibt, unterstiitzt die aktuelle Evidenz
die Hypothese, dass Stérungen an verschiedenen Stellen des CBGTC-Netz-
werks zur Entstehung von Tics beitragen konnen.

Neurobiologisch vermittelte Umweltfaktoren

Rauchen wihrend der Schwangerschaft und ein geringes Geburtsgewicht gel-
ten als die am besten belegten prd- und perinatalen Risikofaktoren fiir die
Entwicklung von Tics. Sie sind jedoch unspezifisch, d. h. sie kénnen auch bei
zahlreichen anderen neurologischen oder psychischen Stérungen beobachtet
werden (Chao et al., 2014; Groth, 2018). Weitaus schwieriger zu bewerten ist
der Einfluss von psychosozialem Stress, was wir hier exemplarisch fiir die
Schwierigkeiten entsprechender Forschungsarbeiten darstellen: Es konnen
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zwei mogliche Kausalzusammenhiénge in Betracht gezogen werden: (a) Psy-
chosozialer Stress konnte einerseits iiber eine Aktivierung der HPA-Achse
sowie nachfolgende Veranderungen in der Neurotransmission und neu-
roimmunologischen Regulation zu einer Verschlechterung der Tic-Symp-
tome beitragen (b) Andererseits konnte eine durch das Tourette-Syndrom
bedingte Verdnderung von Neurotransmission oder neuroimmunologischen
Prozessen die Stressanfilligkeit der Betroffenen erhohen, die wiederum zu
einer starkeren HPA-Aktivierung bei psychosozialem Stress fithrt (Buse et al.,
2014). In diesem Kontext untersuchte eine umfangreiche européische Langs-
schnittstudie prospektiv den Zusammenhang zwischen HPA-Achsen-Aktivi-
tat, wahrgenommenem Stress und der Entwicklung von Tics bei 259 Kindern
mit familidrer Vorbelastung und damit erhéhtem Risiko fiir die Entwicklung
von Tic-Storungen. Dabei zeigte sich, dass Kinder, die spater Tics entwickel-
ten, einen nicht-linearen Anstieg der Haarkortisolkonzentration (HCC) auf-
wiesen — ein Biomarker fiir die kumulative Aktivitdt der HPA-Achse iiber
mehrere Wochen bis Monate. Kinder, die keine Tics entwickelten, zeigten
hingegen eine iiber den Untersuchungszeitraum hinweg konstante HCC-Kur-
ve. Besonders hervorzuheben ist, dass erhohte HCC-Werte in Haarproben,
die zwei bis fiinf Monate vor dem erstmaligen Auftreten der Tics entnommen
wurden, mit einer signifikant erhhten Wahrscheinlichkeit fiir das spétere
Auftreten von Tics assoziiert waren. Dies spricht dafiir, dass eine anhaltende
Stressbelastung im Zeitraum von vier bis acht Monaten vor Symptombeginn
einen relevanten Einflussfaktor fiir die Entstehung von Tics darstellen kénnte
(Rothe et al., 2023). Die Ergebnisse verdeutlichen jedoch, dass hinsichtlich der
Kausalitdt und zeitlichen Abfolge moglicher Risikofaktoren fiir Tic-Storun-
gen noch erheblicher Forschungsbedarf besteht.

Psychosoziale Umweltfaktoren

Conelea und Woods analysierten im Zuge eines systematischen Reviews
mehrere Studien, die sowohl vorausgehende Ausloser als auch Konsequen-
zen von Tics untersuchten (Conelea & Woods, 2008). Dabei zeigte sich, dass
stress-, angst- und frustrationsauslosende Ereignisse eine erhohte Tic-Sym-
ptomatik bedingen konnen. Die Autoren betonen, dass es wichtig sei, nicht
nur emotionale Zustinde zu identifizieren, sondern die dazugehorigen Si-
tuationen ndher zu explorieren. Weitere Risikofaktoren fiir die Zunahme
der Tic-Symptomatik sind Miidigkeit, Treffen mit vielen Menschen und der
Schulanfang im Herbst. In einer experimentellen Studie von Woods und
Kollegen zeigten sich Gesprache iiber Tics als Trigger fiir insbesondere vo-
kale Tics(Woods et al., 2001). Passend dazu lehrt die klinische Erfahrung,
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dass sowohl positive als auch negative emotionale Erregung ebenso wie
Substanzen (z.B. Koffein), Schlafmangel und Miidigkeit die Tics verstarken.
Diese Befunde werden durch die Ergebnisse einer aktuellen systematischen
Ubersichtsarbeit von Lee et al. (2024) gestiitzt, die die psychosozialen Erfah-
rungen junger Menschen mit Tic-Stérung anhand von 12 qualitativen Studien
mit insgesamt 190 Teilnehmenden aus verschiedenen Lindern untersuchte.
Die Analyse identifiziert fiinf Hauptthemen: (1) Die Belastung durch be-
handlungsresistentes Tourette-Syndrom, (2) die negative soziale und kultu-
relle Wahrnehmung von Tourette-Syndrom, (3) Selbstanpassung im sozialen
Kontext, (4) Reaktionen auf verschiedene Interventionen und (5) Positivitat
bei der Forderung der Selbstakzeptanz. Junge Menschen mit Tourette-Syn-
drom erleben oft soziale Stigmatisierung, Mobbing und Missverstdndnisse,
was zu sozialer Isolation und negativen Selbstkonzepten fithren kann. Viele
versuchen, ihre Tics zu unterdriicken oder sich aus sozialen Interaktionen
zuriickzuziehen. Interventionen wie Verhaltenstherapie und psychoedukative
Programme werden als hilfreich beschrieben, allerdings werden die Erwar-
tungen an die medizinischen Behandlungen oft als enttauschend beschrieben.
Unterstiitzung durch Familie, Freunde und Lehrer spielt eine Schliisselrolle
bei der Entwicklung positiver Bewiltigungsstrategien und der Selbstakzep-
tanz. Die Autoren empfehlen individualisierte symptomorientierte Strategien
und stdrkere psychosoziale Unterstiitzungsangebote, um das Wohlbefinden
junger Menschen mit Tourette-Syndrom zu verbessern.

Koexistierende Probleme bis hin zum Vollbild einer Diagnose

Koexistierende psychiatrische Symptome bis hin zum Vollbild einer Stérung
treten bei Tic-Stérungen sehr haufig auf. Man geht davon aus, dass beim Tou-
rette-Syndrom in 90% der Fille Begleitsymptomatik vorhanden ist und bei
einfachen motorischen oder vokalen Tic-Stérungen in 65% der Fille (Hirsch-
tritt et al., 2015; Yan et al., 2022). Die hdufigsten komorbiden psychiatrischen
Storungen sind ADHS (ca. 50% der Fille) und Zwangsstorung (ca. 30% der
Fdlle). Es konnte gezeigt werden, dass Tic-Stérungen teilweise die gleiche ge-
netische Basis haben wie Zwangsstérungen, Autismus und ADHS (Yang et al.,
2021). Auflerdem gibt es Hinweise darauf, dass pra- und perinatale Faktoren,
wie miitterliches Rauchen, das Risiko fiir Zwangserkrankungen erhoht, wéh-
rend préanatale Komplikationen und ein unterdurchschnittliches Geburtsge-
wicht ein Risiko fiir eine komorbide ADHS-Erkrankung darstellen kdnnen
(Chao et al., 2014). ADHS-Symptome zeigen sich im Durchschnitt zwei bis
drei Jahre vor Beginn erster Tics. Auflerdem konnte gezeigt werden, dass
ADHS verstarkt zusammen mit weiteren Verhaltensauffilligkeiten, wie Im-
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pulskontrollstorungen, Schlafproblemen, Lernschwierigkeiten, sozialen Pro-
blemen, sexuell unangebrachtem und selbstverletzendem Verhalten auftritt
(Eapen et al., 2016). Zwangssymptome tauchen haufig erst zwei bis drei Jahre
nach Beginn erster Tics auf (Groth et al., 2017). Die Unterscheidung zwischen
komplexen Tics und Zwangshandlungen kann manchmal sehr schwierig sein
(Roessner et al., 2005). Der grofite Unterschied zwischen den beiden Phidno-
menen liegt meist in der Zweckgerichtetheit: Wahrend Zwangshandlungen
oft einem bestimmten Zweck dienen, sind komplexe Tics ungesteuerter und/
oder erfiillen so gut wie keinen Zweck. So reduzieren Zwangshandlungen
héaufig Beflirchtungen, die aus Zwangsgedanken entstehen, wihrend Tics wie
ein Schluckauf ohne Vorwarnzeichen und Ziel ausgefithrt werden oder aber
um die innere Spannung (Vorgefiihle) zu reduzieren. In den meisten Fallen
sind es nicht die Tics selbst, sondern eher die Begleitsymptomatik, die grofie-
re Probleme bedingt und die psychosoziale Beeintriachtigung der Erkrankten
erhoht. Deshalb sollten die Symptome anderer Erkrankungen vordringlich
behandelt werden (Roessner et al., 2021).

Therapeutisches Vorgehen

Diagnostik

Die Diagnostik umfasst die Anamnese, klinische Beobachtung und koérper-
lich-neurologische Untersuchung (Robertson et al., 2017). Die Anamnese
sollte dabei den Zeitraum der Schwangerschaft und Geburt mit umfassen,
um einen Uberblick iiber damalige mogliche Risikofaktoren zu bekommen.
Weiterhin ist es wichtig, eine sehr genaue Anamnese der Tic-Storung selbst
zu erheben: In welchem Alter begannen die ersten motorischen/vokalen Tics?
Welche Tics sind bisher schon einmal aufgetreten? Welche Tics sind aktu-
ell vorhanden? Gibt es Faktoren, die ein haufigeres oder selteneres Auftreten
von Tics bedingen? Gibt es Vorgefiihle, die die Tics ankiindigen? Kénnen die
Tics unterdriickt werden? Wie hoch ist der Grad der Belastung, der durch
die Tics entsteht? Im besten Fall sollten Tics wiahrend der Anamnese oder
im Nachhinein iiber Videos nachvollzogen werden konnen. Auflerdem ist
es wichtig, zusitzlich eine Fremdanamnese, beispielsweise durch die Eltern,
zu erhalten. Im Laufe der Diagnostik sollten auch standardisierte Fragebo-
geninstrumente verwendet werden, um unter anderem den Schweregrad der
Tic-Storung festzustellen. Zur Erfassung des Schweregrad haben sich die Ya-
le-Globale-Tic-Schweregrad-Skala (Haas et al., 2021) und zur Erfassung der
sensormotorischen Vorgefiihle die Premonitory Urge for Tics Scale (PUTS)
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(Openneer et al., 2020; Roessner et al., 2010) als das jeweilige Standardinstru-
ment international etabliert.

Wie bereits oben schon angeklungen ist, muss man koexistierende psychia-
trische Symptome bis hin zum Vollbild einer Stérung ausschlieflen, die mit
Tic-dhnlichen Symptomen einhergehen. Auch miissen ,neurologischere”
Bewegungsstorungen ausgeschlossen werden. Ein Beispiel fiir Bewegungssto-
rungen ist die Chorea Huntington, welche jedoch selten vor dem 30. Lebens-
jahr auftritt und durch eine DNA-Analyse nachgewiesen werden kann (Die-
ner et al., 2019). Andere Beispiele fiir Bewegungsstorungen sind: Torticollis,
Stereotypien, Chorea, Dystonien, Myoklonien, Tremor, Athetose, Akathisie
und Hemiballismus (Diener et al., 2019). Inwieweit hierbei die Ableitung eines
EEGs vorgenommen werden sollte, ist Gegenstand zahlreicher Diskussionen
ohne tiberzeugendes Ergebnis.

Psychoedukation

Zu Beginn jeder Therapie, also auch bei Tics im Kleinkindalter, steht die
Psychoedukation. Bei Tic-Stérungen inklusive Tourette-Syndrom ist diese
Mafsnahme iiberaus relevant, da ein Teil der Betroffenen selbst gar nicht so
sehr durch die Tics, sondern vielmehr durch die Reaktionen ihrer Umgebung
belastet ist. Da Hintergriinde zu Tic-Stérungen in der deutschen Gesellschaft
immer noch nicht allen bekannt sind, sind die Reaktionen auf Tics sehr un-
terschiedlich - haufig negativ oder anklagend. Auch das Familienklima kann
durch héufige und v.a. laute vokale Tics belastet werden. Vor allem wenn El-
tern zu wenig Wissen zu Tic-Storungen haben, kénnen sie nicht verstehen,
warum ihre Kinder das Verhalten nicht unterlassen, obwohl sie es strecken-
weise unterdriicken konnen; so fithlen sich die Eltern provoziert. Deshalb
wirken die Diagnoseerstellung und die damit einhergehende Psychoeduka-
tion fiir die Betroffene und Angehorige haufig bereits sehr entlastend, u.a. da
sich eine Ursache fiir die unwillkiirlichen Bewegungen und Laute und eine
plausible Erlauterung fiir die beobachten, teilweise willentlich beeinflussbaren
Schwankungen gefunden hat. Dazu kdnnen auch Lehrkrifte und Schiiler/in-
nen aufgeklart werden, was zu einer héheren Akzeptanz im auflerfamilidren
Bereich fiihrt, wodurch das Wohlbefinden des Kindes tlw. enorm gesteigert
werden kann (Dopfner et al., 2009; Nussey et al., 2013).
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Behandlung - allgemein

Nach der Diagnostik und Psychoedukation sollte iiberlegt werden, ob eine In-
dikation fiir therapeutische Mafinahmen vorliegt. Dabei sollten Aspekte, wie
Beeintriachtigung in der alltiglichen Funktionsfihigkeit, psychosoziale Ent-
wicklung, zwischenmenschliche Beziehungen, Wohlbefinden und Emotions-
kontrollfahigkeiten beriicksichtigt werden (Ddpfner et al., 2009, 2024). Weist
die Betrachtung dieser Aspekte auf eine starke psychosoziale Funktionsein-
schrankung hin, kann dies als Indikation fiir eine Therapie gesehen werden.
Ein weiterer Grund fiir den Beginn einer Behandlung kénnen durch Tics
ausgeloste, nicht nur kurzzeitige Unannehmlichkeiten, wie Schmerzen oder
Verletzungen sein (Green et al., 2024). Weiterhin kann es durch Tics zu einer
signifikanten Abnahme im (schulischen) Leistungsniveau kommen, beispiels-
weise konnen vokale Tics das Sprachverstindnis erschweren oder die {iber-
maflige innerliche Beschaftigung/Unterdriickung von Tics kann dauerhaft
zu einer verringerten Aufmerksambkeitsleistung fithren. Wenn eine Behand-
lung aus einem der oben genannten Griinde angezeigt und von der Familie
gewiinscht ist, sollte transparent vermittelt werden, dass Medikamente Tics
nicht heilen, sondern sie lediglich wahrend der Einnahme auf ein bestimmtes
Niveau reduzieren konnen (Roessner et al., 2021). Ob eine verhaltensthera-
peutische Behandlung beim einzelnen Betroffenen kurz-, mittel- und lang-
fristig positivere Effekte als ,watch and wait“ verbunden mit Psychoedukation
hat, ist noch nicht abschlief}end geklart.

Behandlung - Medikation

Bei der medikamentdsen Behandlung von Tic-Storungen ist es wichtig, ein
gesundes Gleichgewicht zwischen Wirkung und Nebenwirkungen zu finden.
Um dies zu erreichen und eine Uberdosierung zu vermeiden, gilt es als Ziel
eine Reduktion der Tics zu definieren, mit der Patient und Umfeld tber ei-
nen ldngeren Beobachtungszeitrum ,leben konnen® (Roessner et al., 2021).
Eine vollstindige Reduktion ist oft auch bei hoheren Dosen nicht zu errei-
chen, da Medikamente Tics im Durchschnitt um 25-50% reduzieren kdnnen
(Roessner et al., 2013). Wenn sich fiir eine Medikation entschieden wird, sollte
diese mindestens ein halbes Jahr lang verabreicht werden, bevor {iber eine
Weiterbehandlung mit evtl. Dosisanpassung entschieden wird. (Atypische)
Antipsychotika, wie Tiaprid und Aripiprazol, gelten als Medikamente der
ersten Wahl, weil sie eine gute Wirkung zeigen und verhiltnismaflig wenig
Nebenwirkungen haben. Erwdahnenswert ist, dass in Deutschland bis heute
Haloperidol das einzig zugelassene Medikament zur Behandlung der Tic-Sto-
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rungen ist (ab dem Alter von 10 Jahren), obwohl es aufgrund seines ungiins-
tigeren Nutzen-Risiko-Profils verglichen mit Tiaprid und Aripiprazol nicht
(mehr) empfohlen wird. Typische Nebenwirkungen sind Miidigkeit, Konzen-
trationsschwéche und Appetitsteigerung tlw. gefolgt von Gewichtszunahme
(Roessner et al., 2021).

Behandlung - Verhaltenstherapeutische Ansitze

Es gibt unterschiedliche verhaltenstherapeutische Ansétze. Zunichst fallt auf,
dass Betroftene auch ohne Anleitung/Behandlung von sich aus verschiedene
Strategien verwenden und ausbauen, um Tics zu verringern, wie beispiels-
weise Entspannung und Stressreduktion. Auflerdem versuchen Betroffene
oft, ihre Tics so gut wie moglich in einen natiirlichen Verhaltensablauf zu
integrieren, sodass die Tics von auflen weniger als solche erkennbar sind. Ein
wichtiger Aspekt fiir einen funktionaleren Umgang mit Tics ist die Sensibi-
lisierung fiir die Vorgefiihle (Dépfner et al., 2009). Die Fahigkeit, Vorgefiihle
zu erkennen und damit potentiell die Kontrollierbarkeit zu steigern, nimmt
zwar mit steigendem Alter zu (Banaschewski et al., 2003), dennoch helfen
Strategien zur Selbstbeobachtung diesen ,natiirlichen Prozess® zu beschleu-
nigen bzw. bei einigen ihn iiberhaupt anzustofien. Ebenfalls hilfreich kdnnen
Selbstinstruktionen und selbststindige Verstirkung von erfolgreicher Ver-
haltensweisen zur Unterdriickung von Tics sein (Dopfner et al., 2009). Ein
weiterer Baustein wirksamer Interventionsprogramme bei Tics wie z.B. dem
Comprehensive Behavioral Intervention (CBIT)-Training, ist das ,habit re-
versal training“ (HRT) (Morand-Beaulieu et al., 2024). Im Fokus dieser In-
tervention stehen neben den schon erwdahnten Komponenten wie Selbstwahr-
nehmungstraining, das Trainieren einer muskuldren Gegenreaktion zu den
Tics. Ein Beispiel dafiir wire das ,,Zusammenpressen der Lippen® bei dem Tic
»Nase riimpfen (Dopfner et al., 2009). Die Gegenreaktion sollte zundchst im
therapeutischen Setting eingeiibt und dann in den Alltag mit dem Ziel der
Automation iibertragen werden. Es konnte in vielen Studien gezeigt werden,
dass das HRT bei Tics und anderen dhnlichen Stérungen wirksam ist (Mo-
rand-Beaulieu et al., 2024). HRT kann auflerdem noch mit Entspannungsver-
fahren, wie progressiver Muskelrelaxation nach Jacobsen, kombiniert werden,
um Stress zu reduzieren (Dopfner et al., 2009). Zuletzt ist gerade bei Kindern
und Jugendlichen trotz geduferter Therapiemotivation ein Kontingenztrai-
ning zur Unterstiitzung des Transfers in den Alltag und das Entstehen eines
Automatismus aus ,wahrgenommenes Vorgefiihl - motorische Gegenreakti-
on“ notwendig.
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Abschliefiend lésst sich festhalten, dass eine differenzierte Diagnostik und
eine strukturierte Psychoedukation die unverzichtbare Grundlage jeder Be-
handlung von Tic-Stérungen bilden. Die Entscheidung tiber therapeutische
Mafinahmen sollte stets individuell getroffen werden - orientiert an der funk-
tionellen Beeintrachtigung, dem subjektiven Leidensdruck sowie moglichen
komorbiden Stérungen. Verhaltenstherapeutische Verfahren, insbesondere
das Habit-Reversal-Training im Rahmen multimodaler Programme, gelten
als evidenzbasiert wirksam und sollten - sofern verfiigbar — primér eingesetzt
werden. Eine medikamentdse Therapie kann bei stark ausgepragter Sympto-
matik oder unzureichender Wirksamkeit anderer Mafinahmen eine sinnvolle
Erginzung darstellen, wobei Nutzen und potenzielle Nebenwirkungen stets
sorgtiltig abzuwégen sind.
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Kolumne

Kinder- und Jugendpsychiatrie an der Schnittstelle
zur Neuropadiatrie

Teil 1: Postenzephalitisches Syndrom,

Suizidalitat, Schmerzen, Distanzlosigkeit, Schlaf-
storungen, Geschmacksstorungen, Hungerattacken,
Gedachtnisstarungen, Stimmungsschwankungen,
Ausschleichen von Benzodiazepin

Ingo Spitczok von Brisinski

Zusammenfassung:

Zu Beginn dieser Artikelserie wird zundchst auf die Zusammenhidnge von
Hirnschiden bzw. Hirnfunktionsstérungen und psychiatrischer Symptoma-
tik allgemein eingegangen einschliefSlich der Konzepte in DSM-5-TR und
ICD-11. AnschliefSend werden anhand einer Jugendlichen mit psychiatrischer
Symptomatik nach Herpes-Enzephalitis kinder- und jugendpsychiatrische
differentialdiagnostische und differentialtherapeutische Optionen beschrie-
ben einschliefllich Verlauf und Ausschleichen.

Schliisselworter: Psychopharmakotherapie, Epilepsie, Antikonvulsivum, EEG, Neurolep-

tikum, Antipsychotikum, Balneotherapie, Lorazepam, Diazepam, Aripiprazol, neuropsy-
chologische Therapie

Column:

Child and adolescent psychiatry at the interface with neuropediatrics Part
1: Postencephalitic syndrome, suicidal tendencies, pain, lack of bound-
aries, sleep disorders, taste problems, hunger attacks, memory problems,
mood swings, benzodiazepine withdrawal

Summary:

At the beginning of this series of articles, we will first discuss the connec-
tions between brain damage or brain dysfunction and psychiatric symptoms
in general, including the concepts in DSM-5-TR and ICD-11. Subsequently,
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based on the case of a adolescent with psychiatric symptoms following herpes
encephalitis, differential diagnostic and therapeutic options in child and ado-
lescent psychiatry are described, including course and tapering off.

Key words: Psychopharmacotherapy, epilepsy, anticonvulsant, EEG, neuroleptic, antipsy-
chotic, balneotherapy, lorazepam, diazepam, aripiprazole, neuropsychological therapy

Einleitung

Ein grofler Teil Kinder und Jugendlicher mit Hirnschiden und Hirnfunk-
tionsstorungen zeigt kinder- und jugendpsychiatrische Auffalligkeiten. Um-
gekehrt ist der Anteil Kinder und Jugendlicher mit Hirnfunktionsstérungen
unter psychiatrisch auffdlligen Kindern deutlich erhoht. Die Auswirkungen
von Hirnschiden auf die Psychopathologie Minderjihriger gehen offen-
bar iiber diejenigen anderer (auch chronischer) korperlicher Erkrankungen
hinaus. Hirnfunktionsstérungen erhéhen das Risiko fiir die meisten psych-
iatrischen Stérungen, aber nicht fiir alle in gleichem Ausmaf3. So ging in der
Isle of Wight-Studie eine Hirnfunktionsstérung mit einer etwa 7fach héheren
Rate psychiatrischer Syndrome im Vergleich zu gesunden Kindern einher, die
Pravalenz hyperkinetischer Stérungen war jedoch 90fach erhoht. Zwischen
bestimmten neurologischen Storungsbildern einerseits sowie kinder- und
jugendpsychiatrischen Auffdlligkeiten andererseits gibt es teils eine grofiere
Uberschneidung als statistisch zu erwarten wire, etwa zwischen tuberdser
Sklerose und Autismus-Spektrumstérungen, zwischen Temporallappenepi-
lepsien und Schizophrenien oder zwischen Zerebralparese und hyperkineti-
schen Stérungen. Dennoch gibt es kein spezifisches ,Gehirnstérungssyndrom’
und eine pauschale Zuschreibung psychischer Eigenschaften oder unverén-
derlicher Verhaltensmuster zu einer bestimmten Hirnfunktionsstérung wird
der komplexen Wirklichkeit nicht gerecht.

Aufler der Rolle von Hirnfunktionsstorungen in der Pathogenese psychia-
trischer Symptome sollte auch die umgekehrte Beziehung beachtet werden:
Psychiatrische Storungen konnen das Risiko fiir korperliche Erkrankungen
mit Hirnfunktionsstérungen erhohen. So ist bei ADHS, aggressivem Ver-
halten oder Drogenkonsum das Unfall- und Verletzungsrisiko, auch fiir
Schidel-Hirn-Traumata, deutlich erhoht. Die Unfallrate mit schweren Ver-
letzungsfolgen liegt bei ADHS mehr als 6fach hoher als bei Kontrollperso-
nen. Noch schwerer betroften sind Kinder und Jugendliche mit ADHS ohne
medikamentdse Therapie. Bei diesen Patienten werden deutlich hiufiger in-
tensivmedizinische Behandlungen notwendig als bei Kontrollpersonen. Mit
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dem erhohten Unfallrisiko wachst die Moglichkeit einer Schddigung von
Hirnfunktionen, die sich dann wiederum auf die Psychopathologie auswir-
ken kann, auch wenn diese Befunde nicht unumstritten sind.

Vorbestehende psychiatrische Storungen beeinflussen nicht nur die Auftre-
tenswahrscheinlichkeit fiir Hirnfunktionsstérungen, sondern auch deren
Verlauf. So konnte wiederholt belegt werden, dass die Haufigkeit und der
Verlauf emotionaler, behavioraler und kognitiver Stoérungen nach Schi-
del-Hirn-Traumata von préexistenten emotionalen Problemen ungiinstig be-
einflusst wird. Fiir Kinder und Jugendliche mit Epilepsie ist beschrieben, dass
internalisierende und externalisierende Verbaltensauftilligkeiten der ersten
Anfallsmanifestation auch um Monate vorausgehen koénnen.

Fast alle psychopathologischen Symptome, Syndrome und Persénlichkeitsak-
zentuierungen kdnnen auch Resultat einer systemischen oder hirnorganischen
Erkrankung sein, also durch Hirnfunktionsstérungen induziert werden. Im
klinischen Querschnittsbild sind die Syndrome nach Hirnfunktionsstdrungen
psychopathologisch oft nicht eindeutig von psychischen Stérungen anderer
Genese zu unterscheiden. Daher ist das Eingangskriterium fiir ihre Diagnose
das Vorhandensein einer organischen Erkrankung, die anerkanntermafien zu
einer Funktionsstorung des Gehirns fithren kann. Diese Funktionsstérung
kann eine primdre Schadigung sein bei Krankheiten, Verletzungen oder Sto-
rungen, die das Hirn direkt oder in besonderem Mafle betreffen und deren
Korrelat oft morphologisch fassbar ist. Die Funktionsstorung kann aber auch
eine sekundére Schidigung sein, z. B. bei Systemerkrankungen oder Stérun-
gen, die auf das Gehirn nur als eines von vielen anderen Organen oder Kor-
persystemen iibergreifen (Holtmann 2008).

Laut DSM-5-TR (American Psychiatric Association 2022) ist eine Untertei-
lung in ,organisch® (durch korperliche Faktoren verursacht) und ,nicht-or-
ganisch® (rein psychisch bedingt; auch als ,funktionell“ oder ,psychogen®
bezeichnet) veraltet und wurde nur bis DSM-III-R im DSM verwendet. Da
diese Dichotomien fdlschlicherweise implizierten, dass nicht-organische St6-
rungen keine biologische Grundlage und psychische Stérungen keine phy-
sische Grundlage haben, wurde diese Terminologie ab DSM-IV (erschienen
1994) aktualisiert: 1) Die Begriffe ,organisch® und ,nicht-organisch® wurden
aus DSM-IV gestrichen; 2) Die friiher als ,organisch® bezeichneten Stdrungen
wurden unterteilt in solche, die auf direkte physiologischen Auswirkungen
einer Substanz zuriickzufiithren sind (substanzinduziert), und solche, die auf
die direkten physiologischen Auswirkungen einer Erkrankung auf das zen-
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trale Nervensystem zuriickzufiihren sind; 3) Der Begrift ,nicht-organische
psychische Storungen’ (d. h. Stérungen, die weder auf Substanzen noch auf
Erkrankungen zuriickzufiihren sind) wurde durch ,,primédre psychische St6-
rung” ersetzt. Im DSM-5 wurde ,,primir” durch ,,unabhdngig” ersetzt, da der
Begriff ,,primédr” in der Vergangenheit auch andere Bedeutungen hatte (z. B.
wird er manchmal verwendet, um anzugeben, welche Stérung unter mehre-
ren komorbiden Stdrungen zuerst aufgetreten ist). Die Verwendung des Be-
griffs ,,unabhingige psychische Storung” sollte nicht so ausgelegt werden, dass
die Stérung unabhingig von anderen potenziellen urséchlichen Faktoren wie
psychosozialen oder anderen Umweltstressoren ist.

Eine weitere Dichotomie, die in fritheren Ausgaben des DSM iibernommen
wurde und den Dualismus von Koérper und Geist widerspiegelte, war die Un-
terteilung von Storungen in ,,psychische Storungen” und ,,korperliche Sto-
rungen”. In Verbindung mit der Abschaffung der Begriffe ,,organisch” und
,hicht-organisch” ersetzte das DSM-IV die Dichotomie ,,psychische Sto-
rung” versus ,,korperliche Stérung” durch eine Dichotomie ,,psychische St6-
rung” versus ,,allgemeine medizinische Erkrankung”, basierend auf der Ka-
pitelzuordnung innerhalb der Internationalen Klassifikation der Krankheiten
(ICD). Da Bedenken bestanden, dass der Begriff ,,allgemeine medizinische
Erkrankung” mit Allgemeinmedizin verwechselt werden konnte, wurde ab
DSM-5 der Begriff ,,andere medizinische Erkrankung” verwendet, um zu be-
tonen, dass psychische Storungen medizinische Erkrankungen sind und dass
psychische Stérungen durch andere medizinische Erkrankungen ausgelost
werden konnen. Gemifl DSM-5-TR ist es wichtig zu erkennen, dass ,,psy-
chische Storung™ und ,,andere medizinische Erkrankung* lediglich Begriffe
der Einfachheit halber sind und nicht so verstanden werden sollten, dass sie
einen grundlegenden Unterschied implizieren, der nichts mit physischen oder
biologischen Faktoren oder Prozessen zu tun hat, oder dass andere medizini-
sche Erkrankungen nichts mit Verhaltens- oder psychosozialen Faktoren oder
Prozessen zu tun haben.

Ob die Verursachung der Symptomatik somatisch oder psychisch ist, ist in
der ICD-11 nachrangig (Walter et al. 2024), was gut dazu passt, dass viele
evidenzbasiert wirksame symptomorientierte Interventionen (z. B. Neuro-
leptika/Antipsychotika bei aggressivem Verhalten oder Methylphenidat bei
Aufmerksamkeitsdefizitstorungen) ursachenunabhingig sind. Unter die Ka-
tegorie 6E6* ,,Sekundiire psychische oder Verhaltenssyndrome bei anderenorts
klassifizierten Storungen oder Erkrankungen® fallen psychische und Verhal-
tenssyndrome, fiir die eine Erkrankung als ursdchlich angesehen wird, die
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nicht ICD-11-Kapitel 06 zuzuordnen ist, also das, was in ICD-10 ,,organische®
(ICD-11: ,,;sekundére®) psychische Stérungen auflerhalb von Demenz und
Delir sind, z. B. eine depressive Symptomatik bei Hirninfarkt oder eine ma-
nische Symptomatik bei Hirnblutung. Es kénnen u. a. psychotische, affektive,
angstliche und/oder zwanghafte Syndrome zusitzlich zur verursachenden
Krankheit kodiert werden.

Postenzephalitisches Syndrom

ICD-10-GM 2025 F07.1: Postenzephalitisches Syndrom

,Anhaltende unspezifische und uneinheitliche Verhaltensinderung nach
einer viralen oder bakteriellen Enzephalitis. Das Syndrom ist reversibel;
dies stellt den Hauptunterschied zu den organisch bedingten Personlich-
keitsstorungen dar.*

Das Postenzephalitische Syndrom (ICD-10 F07.1) ist eine hiufig chronische
Verhaltensdnderung nach einer viralen oder bakteriellen Enzephalitis, deren
Symptomatik je nach Alter und Entwicklungsstand individuell variabel ist
und, abhdngig vom Erreger, auch unterschiedlich verlaufen kann. Im Unter-
schied zur organischen Personlichkeitsstorung ist die Symptomatik in man-
chen Fillen teilweise oder ganz reversibel (Holtmann 2008).

Folgende Symptome sind fiir das Postenzephalitische Syndrom
charakteristisch:

e allgemeines Unwohlsein, Apathie oder Reizbarkeit,

e Einschrankung kognitiver Funktionen, die sich als psychomotorische
Verlangsamung, Merkfahigkeits- und Lernstorung bemerkbar macht,

e Verdnderung vegetativer Funktionen (Ess-, Schlaf- und Sexualverhalten),

e deutliche Einschrankung der sozialen Anpassung und der sozialen
Urteilstahigkeit,

e bleibende neurologische Funktionsstorungen wie Lahmung, Taubheit,
Aphasie, Apraxie oder Akalkulie.
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Fallbeispiel

Vorstellungsanlass

Mir wurde eine 16jahrige Patientin mit Zustand nach Herpes-Enzephalitis
vorgestellt zur kinder- und jugendpsychiatrischen Mitbeurteilung. Die Infek-
tion war einen Monat vor der Vorstellung bei mir diagnostiziert und neu-
ropadiatrisch behandelt worden. Zum Vorstellungszeitpunkt bei mir litt die
Patientin u.a. unter ausgeprdagten Stimmungsschwankungen, Geschmacks-
storungen, Hungerattacken, Gedédchtnisproblemen und Distanzlosigkeit. Die
Patientin klagte wiederholt, nachts mehr als tags, tiber starkste, nicht ertrag-
bare Schmerzen, und duflerte in diesen Momenten, sich umbringen zu wol-
len. Diese Situationen konnten zum Teil schnell durch Ablenkung beendet
werden, aber nicht mit ausreichender Nachhaltigkeit.

Weitere Anamnese

Die Eltern berichteten, dass Jenny vor der Herpesenzephalitis bereits eine
temperamentvolle Person gewesen sei, jedoch nicht distanzlos. Sie sei sehr
engagiert beziiglich schulischer Leistungen gewesen, vielleicht etwas zu viel.
Jenny selbst fragt mich zundchst, was ich unter ,gut’ verstehe, und berichtete
anschliefSend, dass sie eine sehr gute Schiilerin auf dem Gymnasium sei mit
einem Notendurchschnitt von 1,3.

Psychischer Befund

Die Patientin lag wihrend der Untersuchung tiberwiegend im Bett. Nachdem
ich bemerkt hatte, dass ich sie nicht ausreichend genau einschdtzen kann hin-
sichtlich ihres Altersabstands zur Schwester, ohne ihre Kérperhohe gesehen zu
haben, zeigte sie keinerlei Probleme, aus dem Bett zu steigen und sich lachelnd
neben ihre Schwester zu stellen. Dabei zeigten sich keinerlei motorische Be-
eintrachtigungen. Blickkontakt bei der Begriifflung angemessen, im Verlauf
oftmals Wechsel zwischen sozial angemessen moduliertem Blickkontakt und
frei flottierendem Blick wie bei einer Aufmerksamkeitsstorung. Wahrend
der Untersuchung fanden sehr hiaufig Wechsel zwischen zugewandtem Di-
alog und selbstbezogenem Verhalten statt. Sprechen und Sprache wechselten
mehrfach zwischen Logorrhoe und sowohl hinsichtlich Lautstdrke als auch
Sprachmelodie, Sprechgeschwindigkeit und sozialer Modulation angemesse-
nen Phasen. Immer wieder traten jedoch stereotype Floskeln auf. Meist war
der Antrieb deutlich gesteigert: Jenny bewegte sich iberméflig viel im Bett
und es bestand eine Logorrhoe. Die Orientierung war zeitlich nicht gegeben,
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rdumlich und situativ besser, aber nicht ausreichend. Es fielen immer wie-
der Phasen verminderten Distanzverhaltens auf. Affektiv labil, ibermafliges
Schwingungsverhalten zwischen dysphorisch-klagend und hypoman bis ma-
nisch, ins unangemessen Veralbernde abgleitend. In Situationen, in denen sie
Zuwendung erhielt und in denen mit ihr nicht éiber Schmerzen gesprochen
wurde, traten keine verbale Auflerungen zu und nonverbale Anzeichen von
Schmerzbeschwerden auf. Sehr deutlich traten Klagen iiber Schmerzen nur
dann auf, wenn kein direkter Dialog mit ihr gehalten wurde (sie keine di-
rekte Aufmerksamkeit erhielt bzw. ihre Aufmerksamkeit nicht durch direk-
ten Dialog aufrechterhalten wurde) oder das Gespriach auf Schmerzen kam.
Wihrend der gesamten Untersuchung wurden keine Schmerzen beklagt und
es kam zu keinen nonverbalen Schmerzzeichen, solange Jenny mit anderen
Themen beschiftigt wurde. Auf die Frage, wo es ihr denn wehtue, antwortete
Jenny vollig undifferenziert «iiberall». Wihrend ihrer Aulerungen, dass sie
Schmerzen habe und sofort ein starkes Schmerzmittel brauche, fielen in der
Beobachtung keine Hinweise auf schmerzbedingte Einschrankungen auf. Der
Gedankengang war nur fiir jeweils wenige Minuten geordnet und inhaltlich
angemessen. Hinweise auf Wahnphdnomene oder Halluzinationen ergaben
sich jedoch nicht mit ausreichender Sicherheit. Keine Hinweise auf aktuell
bestehende Selbst- oder Fremdgefdhrdung. Die Realitdtswahrnehmung der
Patientin war jedoch deutlich beeintrachtigt.

Diagnosen:
Postenzephalitisches Syndrom (ICD-10: F07.1)

Lokalisationsbezogene symptomatische Epilepsie mit sekundér generalisier-
ten Anfallen (ICD-10: G40.2)

Z.n. Herpes-Enzephalitis [HSV-1, HSV-2] (ICD-10: B00.4)

Differentialdiagnostische und -therapeutische Beurteilung
und Empfehlungen

1. Widhrend und nach einer Enzephalitis besteht ein erhohtes Risiko fiir
epileptische Anfille. Bei der Patientin traten wahrend der akuten HSV-
1/HSV-2-Herpesenzephalitis mehrere epileptische Anfille auf, die jedoch
unter Levetirazetam 600 — 0 — 600 mg (30 mg/kg/d) sistierten und nicht
wieder auftraten. Dies ist bedeutsam, da anfallsartiges Schmerzempfin-

Spitczok von Brisinski, I.: Kolumne - Kinder- und Jugendpsychiatrie an der Schnittstelle zur Neuropadiatrie



forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 4/2025 35

den und affektive Veranderungen durch komplexe Partialanfille erklart
werden konnten. Anamnese, bisheriger Verlauf und das Ergebnis meiner
konsiliarischen Untersuchung sprechen jedoch gegen eine epileptische Ur-
sache der aktuellen Symptomatik.

. Dennoch ist es sinnvoll, zur Verlaufskontrolle ein EEG durchzufiihren, da
ein auffilliger Befund, der aufgrund fehlender neurologischer Klinik als
neurologisch nicht als bedeutsam eingeschitzt wird, klinische Bedeutung
hinsichtlich kinder- und jugendpsychiatrischer Storungsbilder haben kann
(Spitczok von Brisinski 2012).

. Des Weiteren sollte ein EEG mit Einschlafen bis N3 durchgefiihrt werden,
um einen Electrical status epilepticus during slow sleep (ESES) bzw. cont-
inous spikes and waves during slow sleep (CSWS) auszuschlieen. Die fiir
ESES/CSWS in der Literatur referierten Prozentzahlen statusartiger Hau-
fung von Entladungen in mindestens 50% bzw. 85% des non-REM-Schlafs
sind willkiirlich und die Differenzierung ist nicht ausreichend empirisch
gesichert. So behandelten Jung et al. (2000) Kinder mit Entwicklungs- und
Verhaltensstorungen, die geringere Prozentzahlen erreichten (partielles
ESES), mit Sultiam und erreichten mit Sanierung des EEGs nicht nur Ver-
besserungen sprachlicher Fahigkeiten, sondern auch des Verhaltens. Zere-
brale Anfille konnen beim ESES auftreten oder fehlen.

. Schlafstérungen, Nervositit/Reizbarkeit, suizidale Gedanken, anormales
Verhalten, Konfusion, emotionale Labilitat/Stimmungsschwankungen,
Agitiertheit, Personlichkeitsstorungen, anormales Denken, Zwangs-
storung, Beeintrachtigung des Gediachtnisses, Parédsthesien, Aufmerk-
samKkeitsstorungen, Abdominalschmerzen und Myalgie sind in den Fa-
chinformationen als unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) von
Levetiracetam aufgefithrt. Ein grofler Teil der aktuell beobachtbaren
Symptomatik konnte daher durch die Einnahme von Levetiracetam be-
dingt sein. Es stellt sich daher die Frage, ob ein Wechsel auf ein anderes
Antikonvulsivum in Betracht kommt. Valproat ist nicht nur antikonvulsiv
wirksam, sondern auch zur Behandlung manischer Episoden zugelassen.
Zudem gibt es mindestens zwei Publikationen, die tiber eine Wirksamkeit
in Kombination mit einem Antipsychotikum bei Z. n. Herpes Encephalitis
(Vasconcelos-Moreno et al. 2011, Topguoglu et al. 2012) hinweisen. Zwar
sind auch fiir Valproat Verwirrtheitszustinde, Agitiertheit, Aufmerksam-
keitsstorungen, Reizbarkeit, Hyperaktivitdt, abnormales Verhalten, ein-
geschranktes Erinnerungsvermogen, Kopfschmerzen und Oberbauchbe-
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schwerden als UAW beschrieben. Meiner Erfahrung nach wirkt Valproat
bei Kindern und Jugendlichen mit und ohne Epilepsie in der Regel jedoch
eher beruhigend und stimmungsstabilisierend.

Gesteigerter Antrieb, Rededrang, Distanzlosigkeit, Reizbarkeit, situations-
inaddquate Stimmung mit Schwankungen zwischen sorgloser Heiterkeit
und fast unkontrollierbarer Erregung, starke Ablenkbarkeit, in Bezug auf
die Umstdande unpassendes und personlichkeitsfremdes Verhalten entspre-
chen einer manischen Symptomatik. Aripiprazol ist fiir manische Episoden
bei Jugendlichen ab 13 Jahren zugelassen. Die empfohlene Dosierung ist 10
mg/d. Die Behandlung sollte an den ersten beiden Tagen mit 2 mg/d betra-
gen, dann fiir 2 weitere Tage auf 5 mg/d gesteigert werden, um schlieflich
die empfohlene tégliche Dosis von 10 mg zu erreichen. Aripiprazol ist auch
bei organisch verursachten Symptomen wirksam (Moreira et 2011).

Guaiana & Markova (2006) setzten 1-0-1 mg Risperidon ein und fanden
nach 1 Woche eine deutliche Verbesserung. Risperidon ist fiir diese Indi-
kation nur bei Erwachsenen zugelassen.

Vasconcelos-Moreno et al. (2011) setzten Valproat (bis zu 1000 mg/d) in
Kombination mit Olanzapin (bis zu 10 mg/d) ein. Allerdings ist Olanzapin
in Deutschland nicht zur Behandlung Minderjahriger zugelassen, so dass
nur off-label-use bzw. individueller Heilversuch in Betracht kommt.

Topguoglu et al. (2012) verabreichten eine Kombination von 1000 mg/d
Valproat und 400 mg/d Quetiapin, worunter sich die manischen Symp-
tome allmdhlich verbesserten, so dass die Dosierung von Quetiapin nach
zwei Monaten verringert wurde. Auch Quetiapin ist in Deutschland nicht
zur Behandlung Minderjéhriger zugelassen, so dass auch hier nur off-la-
bel-use bzw. individueller Heilversuch in Betracht kommt.

Allen o. g. Neuroleptika ist gemeinsam, dass sie in mittlerer Dosis wirksam
waren. Aripiprazol hat gegeniiber Risperidon bei Minderjahrigen weniger
UAW.

Zwar werden Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer (SSRI) auch
zur Behandlung von Schmerzen eingesetzt und, da sich bei Jenny aufler
den verbalen Auflerungen kaum Hinweise auf bedeutsame Schmerzen
fanden, es sich bei den ohne Ablenkung stindig geduflerten Schmerzen um
Zwangsgedanken handeln kénnte, was ebenfalls an den Einsatz eines SSRI
(z. B. Sertralin) denken lassen wiirde. Im Cochrane-Review von Birkins-
haw et al. (2023) bzgl. Antidepressiva als Schmerzbehandlung ergab sich

Spitczok von Brisinski, I.: Kolumne - Kinder- und Jugendpsychiatrie an der Schnittstelle zur Neuropadiatrie



forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 4/2025 37

jedoch nur fiir Duloxetin eine gesicherte Wirkung. Duloxetin ist jedoch
nur fiir Erwachsene und hinsichtlich Schmerzen nur zur Behandlung von
Schmerzen bei diabetischer Polyneuropathie zugelassen, was der Patientin
jedoch nicht vorliegt. Der Einsatz eines Antidepressivums bzw. SSRIs ist
primir nicht ratsam, da das Risiko einer Verstarkung der hypomanen bzw.
manischen Symptomatik besteht.

7. Pipamperon ist zwar zugelassen fiir die Behandlung von Schlafstérungen
und psychomotorischen Erregungszustinden. Beziiglich manischer Symp-
tomatik liegen jedoch keine Studien vor und bzgl. allgemeiner Studienlage
sowie Wirkprofil im Vergleich zu anderen Antipsychotika ist Pipamperon
im vorliegenden Fall nicht Mittel der ersten Wahl.

8. Beziiglich der Schlafstorungen berichtete die Mutter iiber eine sehr posi-
tive Nacht nach einem abendlichen warmen Bad der Patientin. In einem
systematischen Review mit Metaanalyse fanden Haghayegh et al. (2019)
eine Verbesserung von Einschlafen und/oder Schlaftiefe nach Baden 1,5
Stunden vor der gewiinschten Einschlafzeit in 40-42,5 °C warmem Was-
ser. Demnach sind allabendlich solche warmen Bader mit richtiger Tempe-
ratur und richtigem Zeitabstand sinnvoll.

9. Sollten sich die Einschlaf- und/oder Durchschlafstérungen unter den vor-
genannten MafSnahmen nicht ausreichend bessern, ist die Einnahme von
bis zu 10 mg retardiertem Melatonin (z. B. Slenyto®) mindestens 1 Stunde
vor der gewiinschten Einschlafzeit sinnvoll, um einen angemessenen regel-
mafligen Schlaf-Wach-Rhythmus zu erreichen. Allerdings handelt es sich
auch hier um off-label-use, da bei der Patientin weder eine Autismus-Spek-
trum-Stérung noch ein Smith-Magenis-Syndrom bzw. eine neurogeneti-
sche Storung mit abweichender diurnaler Melatonin-Sekretion und/oder
nédchtlichem Erwachen noch ADHS vorliegt.

Zusammenfassend wurde von mir zu diesem Zeitpunkt empfohlen, die
Schlafstorungen durch regelméflige 40-42,5 °C warme Bader 90 Minuten vor
dem Einschlafen und ggf. regelméflige Einnahme von 10 mg retardiertem
Melatonin mindestens 1 Stunde vor der Einschlafzeit zur Etablierung eines
angemessenen Schlaf-Wach-Rhythmus® zu behandeln. Sollten sich die tibri-
gen o. g. Symptome nicht als UAW von Levetiracetam herausstellen und fallt
das Schlaf-EEG unauftillig aus, ist eine Behandlung mit Aripiprazol sinnvoll
beginnend mit 2 mg/d und je nach Verlauf bis auf 10 mg/d gesteigert.
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Verlauf

Rund einen Monat spiter nahmen die Eltern erneut Kontakt zu mir auf. Jenny
habe mittlerweile eine Autoimmun-Enzephalitis entwickelt, die mit Cortison
und Apherese behandelt worden sei. Jetzt sei Jenny wieder zu Hause. Sie sei in
der Personlichkeit wieder wie friither, habe aber EPS entwickelt mit vermehr-
tem Speichelfluss und Parkinsonoid. Sie nehme 10 mg/d Aripiprazol sowie
Diazepam 5-0-5 mg ein. Jenny habe zuvor in der Neurologie viel Lorazepam
bekommen und der niedergelassene Kollege habe auf Diazepam umgestellt.

Der Vater fragt, ob die Dosierung des Aripiprazols verringert werden konne.
Ich habe vorgeschlagen, auf Aripiprazol-Losung umzustellen und fiir 2 Wo-
chen um 2,5 mg/d auf 7,5 mg/d zu reduzieren. Sollte es hierunter zu keinem
Rezidiv der maniformen Symptomatik kommen, kann um weitere 2,5 mg/d
reduziert werden auf 5 mg/d. Auf die Méglichkeit der zusdtzlichen Gabe von
Biperiden habe ich hingewiesen. Differentialdiagnostisch kommt ein vom
Aripiprazol unabhdngiger Parkinsonismus in Betracht, z. B. als Folge der Au-
toimmun-Enzephalitis (Yamahara et al. 2023).

Bzgl. Diazepam gilt:

5-K-Regel der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft bzgl. Ver-
ordnung von Benzodiazepinen:

1. Einsatz nur bei klarer Indikation

2. Anwendung der kleinsten méglichen Dosis

3. Anwendung iiber den kiirzesten moglichen Zeitraum

4. Kein abruptes Absetzen

5. Kontraindikationen sind zu beachten

Werden Benzodiazepine nach langerer regelméfliger Einnahme (ab etwa sechs
Wochen) abrupt abgesetzt, treten bei einem betréachtlichen Teil der Betroffe-
nen verschiedenartige Beschwerden leichter Natur auf, nur ein kleiner Teil ist
von schweren Symptomen betroffen.
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Folgende Phanomene werden unterschieden:

* Absetzphdnomene oder Rebound-Effekt: Gegenreaktion des
Organismus zur Neujustierung des Gleichgewichtszustandes
(;minor symptoms’ z. B. im Sinne von psychomotorischer Unruhe,
Schlaflosigkeit, Angstlichkeit)

* Riickfall: Wiederauftreten der Symptome der Erkrankung/
Storung, die zur Einnahme der Benzodiazepine gefiihrt hat
(Angst, Schlafstorungen)

* Entzugssymptome: ,eigentliche’ Entzugssymptome, die — anders
als die Absetzphdnomene - eine erhebliche Eigendynamik entfalten
und sich zu schweren und bedrohlichen Zustanden (,major sym-
ptoms’ z. B. im Sinne von Krampfanfillen, schwerer Depression,
Delir oder Psychosen) entwickeln koénnen.

Hinsichtlich des Abhédngigkeitsrisikos unterscheiden sich die verschiedenen
Benzodiazepine nur graduell. Es wird diskutiert, dass Substanzen mit kurzer
bis mittlerer Wirkdauer und hoher Rezeptoraffinitit (bei der Patientin Lora-
zepam) ein etwas hoheres Risiko besitzen als lang wirksame Substanzen (bei
der Patientin Diazepam). In der Analyse von Lader et al. (2009) zeigte sich je-
doch nicht, dass kurz wirksame Benzodiazepine schwerere Entzugssyndrome
verursachen. Daher scheint auch die Umstellung von kurz- auf langwirksame
Benzodiazepine nicht besser zu sein als der primare Entzug kurz wirksamer
Benzodiazepine.

Das Abhdngigkeitsrisiko steigt, wenn hohere Dosen verabreicht und wenn
Benzodiazepine iiber lingere Zeitraume eingenommen werden.

Von ,kaltem Entzug’, also vollstindigem sofortigem Absetzen des Benzodi-
azepins, wird abgeraten. Im Falle eines Hochdosiskonsums ab einer Diaze-
pam-Aquivalenzdosis von 20 mg/d wird eine stationire Aufnahme empfoh-
len (Janhsen et al. 2015). Bei einem Niedrigdosiskonsum ohne Abhéngigkeit
konnen Beratungsinterventionen bzw. Kurzinterventionen ausreichen, um
eine Konsumbeendigung herbeizufiithren. Dabei ist es wichtig, dass — neben
der zuverldssigen Verfiigbarkeit eines Ansprechpartners bei Bedarf und einer
tragfahigen Arzt-Patient-Beziehung - ein klarer Abdosierungplan erforder-
lich ist.

Spitczok von Brisinski, I.: Kolumne - Kinder- und Jugendpsychiatrie an der Schnittstelle zur Neuropadiatrie



40 forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 4/2025

Startzeitpunkt und Geschwindigkeit der Abdosierung sollte in individueller
Abwiégung der Situation der Patient*innen unter Beachtung der Ausgangs-
menge, der Dauer der Einnahme, des Einnahmemusters, der somatischen
und psychischen Situation erfolgen, um Uberforderungen der Patient*innen
zu vermeiden und die Adhdrenz der Patient*innen nicht zu gefdhrden. Insbe-
sondere gegen Ende — mit dem Risiko fiir das Auftreten von Absetzeftfekten
und Wiederauftreten von spezifischen Krankheitssymptomen verbunden - ist
hédufig eine Reduktion in kleineren Schritten als zu Beginn erforderlich. Die
Gesamtbehandlungsdauer kann Wochen bis sechs Monate - in Ausnahme-
tallen auch mehr - in Anspruch nehmen (AWMF S3-Leitlinie Medikamen-
tenbezogene Storungen — Langfassung 2020).

Da sich weder Hinweise auf schiadlichen Gebrauch (entspricht ,Missbrauch'
im DSM-5-TR, fortlaufender Substanzkonsum trotz des Wissens um schad-
liche korperliche und psychische Konsequenzen) noch auf Abhédngigkeit bei
der Patientin fanden, insbesondere auch nicht auf Toleranzentwicklung, wur-
de entsprechend o. g. 5-K-Regel Diazepam in wochentlichen 2,5 mg/d-Schrit-
ten ausgeschlichen unter Beibehaltung der antikonvulsiven Therapie mit Le-
vetirazetam. Gegen Ende erfolgte keine Reduktion in kleineren Schritten als
zu Beginn, da kein erhohtes Risiko fiir das Auftreten von Absetzeffekten und
Wiederauftreten von spezifischen Krankheitssymptomen bestand.

Unter Reduktion von Aripiprazol auf 7,5 mg/d kam zu keinem Wiederauftre-
ten maniformer Symptome, es bestand jedoch weiterhin starker Speichelfluss.
Nach Reduktion von Aripiprazol auf 5 mg/d kam es zu keinem Rezidiv der
manischen Symptomatik, der Speichelfluss und die Steifigkeit sowie Hande-
zittern hatten abgenommen.

Ob sich Speichelfluss, Rigor und Tremor aufgrund der Dosisreduktion von
Aripiprazols vermindert haben oder aufgrund eines mittel- bis langerfristi-
gen Effekts der Behandlung der Autoimmun-Enzephalitis mit Cortison und
Apherese oder ggf. auch im Zusammenspiel, lasst sich nicht mit ausreichender
Sicherheit zuordnen.

Nach 4 Wochen mit Aripiprazol 5 mg/d wurde reduziert auf 2,5 mg/d, nach
weiteren 4 Wochen auf 0 mg/d ohne Rezidiv im Verlauf. Diazepam wurde
ebenfalls wie geplant ausgeschlichen, auch hier gab es kein Rezidiv.

Die Aufmerksamkeits- und Gedichtnisstorungen hatten sich jedoch noch
nicht ausreichend zuriickgebildet, so dass stationdre neuropadiatrische Reha
zum kognitiven Training erfolgte. Ein Verzeichnis zertifizierter Neuropsycho-
log:innen der Gesellschaft fiir Neuropsychologie (GNP) mit Angaben dazu,
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ob ambulante bzw. stationdre neuropsychologische Diagnostik und Therapie
auch fiir Kinder und Jugendliche angeboten wird, findet sich unter https://
www.gnp.de/behandlerliste.

Eine zusitzliche medikamentése Behandlung mit Stimulanzien, Atomoxetin
oder retardiertem Guanfacin kann in Betracht gezogen werden.
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0ff-Label-Use: Regress-Widerspruch bei kombinierter
Verordnung von Stimulanzien und retardiertem
Guanfacin (Intuniv®) bei ADHS

Ingo Spitczok von Brisinski

Zusammenfassung:

Die kombinierte Verordnung von Intuniv und Stimulanzien stellt in Deutsch-
land einen Off-Label-Use dar. Um als verordnender Arzt fiir die Off-La-
be-Use-Verordnung nicht regresspflichtig zu werden, sind folgende Aspekte
relevant: 1. Es geht um die Behandlung einer schwerwiegenden (lebensbe-
drohlichen oder die Lebensqualitat auf Dauer nachhaltig beeintrachtigenden)
Erkrankung. 2. Es ist keine andere (wirksame zugelassene) Therapie verfiig-
bar. 3. Aufgrund der Datenlage besteht die begriindete Aussicht, dass mit dem
betreffenden Préparat bzw. der Kombination von Préparaten ein Behand-
lungserfolg (kurativ oder palliativ) erzielt werden kann. Es werden wissen-
schaftliche Datenlage und individuelle Voraussetzungen dargestellt, um einer
Regressforderung der Krankenkassen zu widersprechen.

Schliisselworter: Methylphenidat, Lisdexamfetamin, Lisdexamphetamin, Dexamfetamin,
Dexamphetamin Krankenkasse, Priifungsstelle der Arzte und Krankenkassen, Erstattung

Off-label use: Recourse contradiction with combined prescription of stim-
ulants and slow-release guanfacine (Intuniv®) for ADHD

Summary:

The combined prescription of Intuniv and stimulants constitutes off-label use
in Germany. In order for the prescribing doctor not to be liable to recourse
for the offlabel use prescription, the following aspects are relevant: 1. it is a
matter of the treatment of a serious (life-threatening or permanently impair-
ing the quality of life) disease. 2. there is no other (effective approved) therapy
available. 3. Based on the data available, there is a reasonable prospect that
treatment success (curative or palliative) can be achieved with the preparation
in question or the combination of preparations. Scientific data and individu-
al requirements are presented in order to contradict a recourse claim by the
health insurance companies.
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Key words: Methylphenidate, lisdexamfetamine, lisdexamphetamine, dexamfetamine,
dexamphetamine Health insurance, examination centre for doctors and health insurance
companies, reimbursement.

In den deutschen Fachinformationen zu Intuniv® (retardiertem Guanfacin)
steht bzgl. Zulassung: ,,Intuniv wird angewendet zur Behandlung der Auf-
merksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitdtsstorung (ADHS) bei Kindern und Ju-
gendlichen im Alter von 6 — 17 Jahren, fiir die eine Behandlung mit Stimu-
lanzien nicht in Frage kommt oder unvertréaglich ist oder sich als unwirksam
erwiesen hat.“ Es wird hier eine Schwarz/Wei3-Formulierung verwendet, die
den therapeutischen Alltag, in dem es immer wieder Patient*innen gibt, de-
ren Symptomatik zwar von Stimulanzien positiv beeinflusst wird, aber nicht
ausreichend, und/oder bei denen inakzeptable Unvertriglichkeiten erst bei
hoheren Dosen (aber noch innerhalb des Zulassungsbereichs) auftreten, nicht
gerecht wird. Wenn eine vollstindige Umstellung auf retardiertes Guanfa-
cin ebenfalls nicht ausreichend erfolgreich ist, bietet sich eine Kombination
aus Stimulanz und Intuniv® an, die auch oftmals hilfreich ist. Allerdings
handelt es sich hierbei in Deutschland — im Gegensatz zu den USA — um
Oft-Label-Use.

Unter Off-Label-Use wird der zulassungsiiberschreitende Einsatz eines oder
mehrerer Arzneimittel au3erhalb der von den nationalen oder europdischen
Zulassungsbehorden genehmigten Anwendungsgebiete (Indikationen, Pa-
tientengruppen) verstanden. Grundsitzlich ist Arzt*innen eine zulassungs-
tiberschreitende Anwendung von Arzneimitteln erlaubt. Off-Label-Use - ins-
besondere bei ambulanter Verordnung - jedoch nur in Ausnahmefillen eine
Leistung der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Zwar kann ein Me-
dikament in Deutschland prinzipiell nur dann zulasten der GKV verordnet
werden, wenn es zur Behandlung von Erkrankungen eingesetzt wird, fiir die
ein pharmazeutisches Unternehmen die arzneimittelrechtliche Zulassung bei
der zustindigen Behorde erwirkt hat. Der Gesetzgeber ermdglicht jedoch in
engen Grenzen einen Off-Label-Use als GKV-Leistung (https://www.g-ba.de/
themen/arzneimittel/arzneimittel-richtlinie-anlagen/off-label-use): Zwar be-
auftragt der G-BA Expertengruppen mit der Bewertung des Wissensstandes
zum Off-Label-Use einzelner Wirkstoffe bzw. Arzneimittel und die Experten-
gruppen leiten dem G-BA Empfehlungen zum Stand der wissenschaftlichen
Erkenntnisse tiber den Off-Label-Use dieser Arzneimittel zu. Je nach Ergebnis
der Empfehlungen der Expertengruppe wird der Wirkstoff als im Off-Label-
Use ,verordnungsfiahig“ oder als ,nicht verordnungsfiahig“ eingestuft und
es wird eine entsprechende Liste publiziert (Anlage VI zum Abschnitt K der
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Arzneimittel-Richtlinie Verordnungsfahigkeit von zugelassenen Arzneimit-
teln in nicht zugelassenen Anwendungsgebieten (https://www.g-ba.de/richtli-
nien/anlage/15, letzte Anderung in Kraft getreten am 07.05.2025, Zugriff am
30.06.2025). Dort gibt es zu jedem gelisteten Wirkstoft detaillierte Angaben,
tiir welche Patientengruppen bei welcher Indikation und in welcher Dosierung
und Anwendungsdauer der Off-Label-Use verordnungsfahig ist und welches
pharmazeutische Unternehmen dem Off-Label-Einsatz seines Arzneimittels
zugestimmt und eine entsprechende Haftungsiibernahme nach § 84 AMG
abgegeben hat. Dennoch gibt es Off-Label-Anwendungen, die dort noch nicht
aufgefithrt sind. Die Kombination von Intuniv® und Stimulanzien ist dort
nicht aufgefiihrt. Hierdurch kann es vorkommen, dass eine Krankenkasse bei
der ,Priifungsstelle der Arzte und Krankenkassen' einen Antrag auf Priifung
in ,,besonderen Fillen — unzuléssige Arzneiverordnungsweise” stellt (Spitczok
von Brisinski 2022). Die Priifungsstelle ist als Ausgangs- und der Beschwerde-
ausschuss als Widerspruchsbehorde jeweils als selbstindige organisatorische
Einheit eingerichtet. In Nordrhein ist beispielsweise die Priifungsstelle eine
von der Kassendrztlichen Vereinigung und den Krankenkassen gemeinsam
getragene Einrichtung. Die KV Nordrhein, bei der diese Stelle organisatorisch
angesiedelt ist, ibernimmt die Arbeitgeberfunktion.

Um als verordnende Arzt*in fiir die Off-Labe-Use-Verordnung nicht regress-
pflichtig zu werden, sind folgende Aspekte relevant:

1. Es geht um die Behandlung einer schwerwiegenden (lebensbedrohli-
chen oder die Lebensqualitdt auf Dauer nachhaltig beeintrachtigenden)
Erkrankung.

2. Es ist keine andere (wirksame zugelassene) Therapie verfiigbar.

3. Aufgrund der Datenlage besteht die begriindete Aussicht, dass mit dem
betreffenden Priparat ein Behandlungserfolg (kurativ oder palliativ) er-
zielt werden kann (BSG, Urteil vom 13.12.2016, Az. B1 KR 10/16 R mwN).
Von hinreichenden Erfolgsaussichten ist gemaf3 diesem Urteil auszugehen,
wenn Forschungsergebnisse vorliegen, die erwarten lassen, dass das betrof-
fene Arzneimittel fiir die relevante Indikation zugelassen werden kann. Es
miissen Erkenntnisse in der Qualitit einer kontrollierten klinischen Pri-
fung der Phase III (gegeniiber Standard oder Placebo) veréftentlicht sein.

Ad 1.: Gemafl Definition der AWMF-S3-Leitlinie ADHS, Langfassung (S.
46) liegt eine schwergradige ADHS vor, wenn folgende Bedingugen erfiillt
sind: ,,Die Anzahl der Symptome iibersteigt deutlich die zur Diagnosestel-
lung erforderliche Anzahl oder mehrere Symptome sind besonders stark
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ausgepragt und die Symptome beeintrichtigen die soziale, schulische oder
berufliche Funktionsfihigkeit in erheblichem Ausmaf3.“ Die Priifungsstel-
le der Arzte und Krankenkassen hat schwergradige ADHS als eine schwer-
wiegende, die Lebensqualitdt auf Dauer nachhaltig beeintrdchtigende Er-
krankung anerkannt (Spitczok von Brisinski 2022).

Ad 2.: Es muss fiir jede Patient*in nachvollziehbar dokumentiert sein, dass
keine andere wirksame zugelassene Therapie verfiigbar ist bzw. warum
alternative zugelassene Therapieformen nicht in Betracht kommen oder
nicht erfolgsversprechend sind.

Ad 3.: Von hinreichenden Erfolgsaussichten der Kombinationsbehandlung
von Intuniv® mit Stimulanzien ist auszugehen, wenn zum Zeitpunkt der
Verordnung Forschungsergebnisse in der Qualitét einer kontrollierten kli-
nischen Priifung der Phase III (gegeniiber Standard oder Placebo) vorlie-
gen. Dies ist seit 2011 erfillt:

In der 2011 (epub) bzw. 2012 (paper) publizierten randomisierten, doppelb-
linden, Placebo-kontrollierten Multicenter-Phase III-Studie mit N = 461 Kin-
dern und Jugendlichen mit ADHS von Wilens et al. wurde nachgewiesen,
dass die Kombination von Stimulanzien mit retardiertem Guanfacin zu einer
signifikant stdrkeren Verbesserung der ADHS-Symptome fiithrte als Stimu-
lanzien in Kombination mit Placebo. Es kam zu keinen neuen unerwiinschten
Arzeimittelwirkungen.

Zudem bestitigt eine 2016 publizierte randomisierte, doppelblinde, kompara-
tive 3-Arm-Studie mit 207 Kindern und Jugendlichen mit ADHS zu retardier-
tem Guanfacin allein, retardiertem Methylphenidat allein, und Kombination
der beiden Wirkstoffe von McCracken et al. dieses Ergebnis.

Auflerdem heif3t es in der AWMF-S3-Leitlinie zu ADHS, Langfassung (Stand
2017) auf S. 76: ,,1.4.5.5. Bei Patienten mit ADHS, deren Symptomatik weder
auf Stimulanzien (Methylphenidat, Dexamfetamin) noch auf Atomoxetin
oder Guanfacin anspricht bzw. bei welchen die genannten Medikamente zu
nicht tolerierbaren unerwiinschten Wirkungen fiithren, kann eine Kombina-
tion verschiedener Wirkstofte erwogen werden.”

Die Food and Drug Administration (FDA) der USA hat Intuniv® seit 2011
zur Kombinationsbehandlung mit Stimulanzien zugelassen (https://www.ac-
cessdata.fda.gov/drugsatfda_docs/label/2011/022037s0021bl.pdf, Zugriff am
30.06.2025).
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Die o. g. Voraussetzungen fiir einen Off-Label-Use miissen gemaf§ BSG-Urteil
vom 13.12.2016, Az. Bl KR 10/16 R mwN erfiillt sein. Die Behandlung muss
nach den Regeln der érztlichen Kunst erfolgt sein. Insbesondere muss die/
der Versicherte fiir den Verordnungszeitraum der Kombination durchgin-
gig betreut, iiberwacht und behandelt worden sein. Die vertragsirztlichen
Uberlegungen und Behandlungsschritte transparent, nachvollziehbar und
schliissig dokumentiert sein. In jedem Einzelfall muss nachvollziehbar do-
kumentiert sein, dass die schwere ADHS der Patient*in eindeutig die Lebens-
qualitdt nachhaltig beeintrdchtigt und dass eine andere (zugelassene) Thera-
pie nicht erfolgreich oder zumutbar gewesen war.
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Traumafokussiertes begleitetes Sandspiel mit Fliicht-
lingskindern - ein Gruppenkonzept zur Behandlung und
Pravention von Traumafolgen.

Rolf Johnen und Franz Wienand

Zusammenfassung

Vorgestellt wird ein Modell der traumafokussierten Gruppenarbeit mit jungen
Menschen, das zum Ziel hat, Stresskompetenz fiir (traumatisierte) Kinder und
Jugendliche durch ,,Begleitetes Sandspiel* und ,,Traumaorientierte Kreativar-
beit* (,,begleitetes Malen* in Kombination mit Metallarbeit, Keramikarbeit
oder Mosaikarbeit) zu entwickeln und zu férdern. Die Besonderheit unseres
Verfahrens besteht darin, dass Gruppen von jeweils 10 bis 15 Kindern und Ju-
gendlichen von ebenso vielen ehrenamtlich arbeitenden Laien begleitet wer-
den, die wiederum von Fachtherapeuten angeleitet und supervidiert werden.
Es handelt sich um ein 6konomisches, sicheres und wirksames Verfahren der
Préavention und Behandlung von Traumafolgenstorungen.

Trauma-focused guided sand play with refugee children - a group concept
for treating and preventing the effects of trauma.

Abstract

A model of trauma-focused group work with young people is presented, which
aims to develop and promote stress competence for (traumatized) children
and adolescents through “guided sand play” and “trauma-oriented creative
work” (help for self-help). What makes it special is that it is carried out with
groups of children and adolescents in schools and kindergartens, accompa-
nied by trained and supervised volunteer laypeople. It is an economical, safe,
and effective method of preventing and treating trauma-related disorders.

Einfithrung

Im Jahr 2023 lebten in Deutschland 21,2 Millionen Menschen mit Einwan-
derungsgeschichte, das entspricht 26% der Bevolkerung. Seit dem Beginn des
russischen Angriffskriegs gegen die Ukraine im Februar 2022 kamen etwa
eine Million Schutzsuchende aus der Ukraine hinzu, iberwiegend weiblichen
Geschlechts, etwa ein Drittel davon Kinder unter 18 Jahren (Quelle: Statisti-
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sches Bundesamt, aufgerufen am 4.9.2025). Fiir die Gesellschaft, die Schu-
len und die Kindergérten stellt die Integration dieser Personen eine grof3e
Herausforderung dar. Die wenigsten sprechen die deutsche Sprache, fast alle
haben Angehorige an der Front, Manner, S6hne, Briider und Viter. Diese
Kinder haben Bombenangriffe, zerstorte Wohnhéauser, schwere Verletzungen
und Leichen gesehen, angstvolle Nédchte in U-Bahn Stationen verbracht und
zum Teil auch Verwandte und Freunde verloren.

Es braucht nicht viel Phantasie, um davon auszugehen, dass viele dieser Kin-
der und Jugendlichen traumatisiert sind. Sie leiden unter Angsten, Schlaf-
storungen, gesteigerter Unruhe und psychosomatischen Beschwerden. Die
Erwachsenen in diesen Fliichtlingshaushalten sind selbst von stindiger Angst
und Sorge um Leben und Sicherheit von in der Heimat verbliebenen Angeho-
rigen erfiillt und sind somit selbst nur eingeschrinkt in der Lage, die Kinder
zu beruhigen, zu trosten und ihnen Sicherheit zu vermitteln. Hinzu kommen
die neuen Herausforderungen in der Fremde: das Erlernen der deutschen
Sprache, das sich Zurechtfinden in den sozialen Gegebenheiten, die Siche-
rung des Einkommens und fiir die Kinder die Orientierung in einem fremden
Schulsystem. Ein GroBteil dieser Kriegsfllichtlinge ist traumatisiert.

Wir wissen, dass 15 bis 25 Prozent der von einem Trauma betroffenen Kinder
und Jugendlichen eine posttraumatische Belastungsstorung entwickeln (Vo-
gel et al 2022, S. 148). Trotz vieler engagierter professioneller und ehrenamt-
licher Helfer und Unterstiitzer fehlt es an den notwendigen psychosozialen,
diagnostischen und therapeutischen Hilfen. Daher miissten 6konomische und
praktikable Formen der priaventiven und therapeutischen Betreuung entwi-
ckelt, erprobt und verbreitet werden, um die psychosoziale Integration dieser
jungen Menschen zu verbessern.

Aus dieser Notwendigkeit heraus entwickelte Rolf Johnen gemeinsam mit
seinem Sohn Urs das nachstehend vorgestellte Modell der traumafokussier-
ten Gruppenarbeit mit jungen Menschen, das von der Projektgruppe ,,Seite
an Seite” umgesetzt wurde mit dem Ziel, Stresskompetenz fiir Kinder und
Jugendliche durch ,,Begleitetes Sandspiel“ und ,, Traumaorientierte Kreativar-
beit“ zu entwickeln und zu férdern.

Eine Besonderheit dieses Projektes besteht darin, dass es in Begleitung von
angeleiteten und supervidierten ehrenamtlichen Laien mit Gruppen von Kin-
dern und Jugendlichen in Schulen und Kindergérten durchgefiihrt wird.

Die Einfiihrung des Projektes an den Schulen erfolgte immer iiber eine per-
sonliche Kontaktaufnahme mit der Schulleitung, oft auf dem Weg iiber in-
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teressierte Eltern, die den ersten Kontakt zu Lehrern oder zur Schulleitung
aufnahmen. Die ,,Rekrutierung der Ehrenamtlichen verlief in der Anfangs-
zeit iiberwiegend auf dem Weg iiber den Freundes- und Bekanntenkreis der
Beteiligten. Als dann immer wieder positive Berichte in lokalen Medien
erschienen, meldeten sich zunehmend auch Menschen, die bis dahin keinen
personlichen Kontakt zu uns hatten.

Das Konzept

Rolf Johnen begegnete Ende 2018 Prof. Thomas Loew, dem Leiter der Psy-
chosomatischen Universitdtsklinik Regensburg, der zusammen mit seiner
Frau Prof. Beate Leinberger das ,Trauma-fokussierte Sandspiel“ und das
»Irauma-fokussierte Malen® begriindet, evaluiert und weit verbreitet hat. Der
»Regensburger Weg* (Loew und Leinberger 2016) zeichnet sich dadurch aus,
dass er die Moglichkeit bietet, mithilfe von hierfiir eigens geschulten ehren-
amtlichen Begleitpersonen groere Anzahlen von kriegstraumatisierten oder
entwicklungstraumatisierten Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen in
Gruppen wirksam zu behandeln. Es handelt sich um ein hoch wirksames und
dabei doch sicheres Verfahren, obwohl die Arbeit zum groen Teil von Eh-
renamtlichen geleistet wird. Diese verfiigen {liber keine psychotherapeutische
Ausbildung, sondern sie absolvieren eine lediglich eintdgige vorbereitende
Schulung (mit Theorie und Praxis). Das Konzept orientiert sich am Beispiel
der Notfallmedizin-Ersthelfer, die in der Medizin, in der Arbeit mit trau-
matisierten Menschen in ithrem Heimatland und in der Luftfahrt eingesetzt
werden und unter Anleitung von Professionellen Hilfestellung, Selbststabili-
sierungstechniken und Unterstiitzung anbieten.

So ist jedem Kind in der Gruppe ein Erwachsener konsequent iiber den gan-
zen Prozess zugeordnet. ,,Fiir Kinder aus dem arabischen Kulturraum ist das
sehr wichtig, da die unmittelbare Aufmerksamkeit eines Erwachsenen auch
disziplinierend wirkt, und sich die Kinder — neben allen anderen positiven
Aspekten, wie unmittelbare Anleitung zur Selbst-Stabilisierung, Vorbild-
funktion, Zeugenschaft, leichter konzentrieren konnen.... Sie stammen aus
Wir-Kulturen und in der Peergruppe tun sie sich leichter (a.a.O., S. 14).

Theoretische Grundlagen

Im Kern geht es bei allen Methoden der Traumatherapie darum, drohender
oder eingetretener Dissoziierung zu begegnen durch Stabilisierung, Beruhi-
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gung, Verankerung im Hier und Jetzt und um Reorientierung insbesondere
durch Wahrnehmung des eigenen Korpers. Jederzeit zur Verfiigung stehende
und einfach anzuwendende Techniken nutzen hierzu die Méglichkeiten von
Atmung und Kérperwahrnehmung.

Die Funktionelle Entspannung nach Marianne Fuchs (FE) stellt daher ein zen-
trales Element in dem beschriebenen Konzept dar. Marianne Fuchs hat die
FE in den 1940er Jahren - beeinflusst von den Psychiatern Ernst Kretschmer
und Friedrich Mauz und dem Neurologen Viktor von Weizsdcker, einfluss-
reichen Wegbereitern der psychosomatischen Medizin - als kérper-zentrierte
psychodynamische Psychotherapiemethode entwickelt. Die FE richtet sich
vorwiegend an Menschen mit somatopsychischen Beschwerden, also an die
psychische Verarbeitung korperlicher Krankheiten.

Die FE wirkt auf dem Weg iiber eine gezielte und umgrenzte Entspannung,
die gebunden ist an das vertiefte Spiiren des eigenen Koérpers und an das
gelassene Ausatmen. Ubergeordnetes Ziel ist die Selbstwahrnehmung und
Selbstregulation im Wechselspiel zwischen Entspannung und Anspannung.
Die FE ist frei von Suggestion, der Therapeut gibt lediglich Hinweise und An-
regungen zur Vertiefung des Erlebten. In einem dialogischen Prozess werden
die kérperliche und die seelische Seite des Atmens in jedem der beiden Part-
ner und zwischen den beiden miteinander verkniipft mit dem Ergebnis der
Korrektur gestorter Korperfunktionen durch Rhythmusénderung.

Ein weiteres zentrales Element traumatherapeutischer Methoden ist die Ex-
ternalisierung, d.h. die Bewusstmachung von sonst unbewusst bleibenden in-
neren Prozessen, die der Verarbeitung, der Kontrolle und der Neukonstruk-
tion des Erlebten dienen und damit zu einer emotionalen Entlastung fithren.
Die jeweils verwendete Methode: Erzédhlen, Aufschreiben, Malen, Topfern,
Imaginieren oder eben Spielen, ist dabei nachrangig.

Hans Zulliger (1893-1965) hat das Spiel als Teil der kindlichen Realitdt (und
nicht als Symbolisierung) aufgefasst und seine Methode der deutungsfreien
Spieltherapie (1952, 1967) entwickelt. Nach seinem Ansatz konnen die kind-
lichen Konflikte allein auf der Ebene des Spiels gelost werden, solange das
Kind spielen darf, wie es will. Das freie Spiel wird damit zum Mittel der Ex-
ternalisierung der kindlichen Konflikte. Entscheidend ist nicht die Deutung,
sondern das emotionale Erleben des Kindes. Interventionen des Therapeuten
erfolgen, wenn iiberhaupt, allenfalls sehr behutsam und zielen darauf ab, die
Externalisierung zu férdern (Wienand 2016, S. 237).
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Die verwendete Form des freien und unbeeinflussten Sandspiels beruht auf
dem Ansatz von Dora Kalff (1904-1990), der auf der Basis der analytischen
Psychologie von C. G. Jung und in Anlehnung an die ,,World Technique® von
Margaret Lowenfeld (1890-1973) entwickelt wurde. Im freien Spiel findet wie
beim Malen eine ,,Regression im Dienste des Ichs* (Balint 1970) statt mit dem
Ziel einer progressiven Entwicklung. Das dreidimensionale Gestalten in Ver-
bindung mit den taktilen Korpererfahrungen kniipft an frithe Formen der
Selbstregulierung an (Mantel 1998). Aufgabe des Therapeuten ist es nach Kalff,
eine nicht beurteilende, empathische und verstehende Haltung einzunehmen.

Das dialogische Element besteht in dem dargestellten Konzept in der Anwe-
senheit des Betreuers wahrend des Spiels. Die Interaktion findet auf der unter-
und unbewussten Ebene statt, indem der Beobachter (wie eine aufmerksame
Mutter) das Geschehen im Spiel und das Verhalten, die emotionale Bewegung
und das Korpergeschehen in sich aufnimmt und sich ganz auf sein eigenes
Erleben konzentriert. So geschieht eine Kommunikation von Unbewusst zu
Unbewusst.

Die Umsetzung

Auf Initiative von Johnen wurde im Januar 2019 nach einer Schulung von 56
ehrenamtlichen Interessierten im Kreis Calw mit dem ,,Trauma-fokussierten
Sandspiel“ und dem ,,Trauma-fokussierten Malen“ mit Kindern und Jugend-
lichen begonnen.

Zunichst hielten sich die Organisatoren eng an das von Leinberger und Loew
beschriebene Vorgehen, haben dann aber, aufbauend auf eigenen Erfahrun-
gen, beide Trauma-Techniken unter dem Namen ,,Seite-an-Seite — Resilienz-
forderung fiir Kinder und Jugendliche im Kreis Calw® leicht umgearbeitet.
Dabei wurde das Konzept an einzelnen Stellen inhaltlich abgedndert und
weiterentwickelt.

Setting und Ablauf

Die Durchfithrung des Projekts erfolgt in Schulen und Kindergérten. Das
Trauma-fokussierte Sandspiel eignet sich besonders fiir Kinder bis zum Al-
ter von zwolf Jahren, die hierfiir in zwei Altersgruppen eingeteilt werden: 4
bis 7 Jahre und 8 bis 12 Jahre. Ein Durchgang fiir die Kinder erfolgt in etwa
einer Zeitstunde. Jedem Kind ist eine Begleitperson zugeordnet. - Im Raum
befindet sich immer auch eine psychotherapeutische Fachkraft, die nicht mit
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einzelnen Kindern arbeitet, sondern in einer Ecke des Raumes sitzt und das
Geschehen auf sich wirken lasst.

Die Kinder werden von ihren Begleitpersonen abgeholt und bilden mit die-
sen zusammen zundchst einen Kreis, in dem das Eingangsritual von ca. 5-10
Minuten durchgefiihrt wird. Dieses besteht je nach Alter der Kinder aus ge-
meinsamen Atemiibungen, begleitet von Summen ,, Aramsamsam® mit bila-
teraler Stimulation (sich abwechselnd auf die Brust klopfen) und in einfachen
Kinderliedern.

Es folgt die erste Arbeitsphase von 20-25 Minuten: Die Kinder sitzen an Ti-
schen und spielen in der ca. 1/4 m*grofen Sandkiste das, was ihnen gerade in
den Sinn kommt. Fiir jedes von ca. 10 bis 15 Kindern in einem Raum stehen
je ein Spielzeug-Sandkasten sowie Spielfiguren, Hauser, Fahrzeuge, Pflanzen
und Tiere u.a. zur Verfiigung.

Die Begleitperson, die jeweils einem Kind gegeniibersitzt, soll das Sandspiel
»ihres“ Kindes so begleiten, wie gute Eltern das Spiel ihres kleinen Kindes be-
gleiten wiirden: sie soll ,innerlich“ am Spiel des Kindes teilnehmen, ohne sich
in das Spiel einzumischen, und insbesondere ohne das Kind zu manipulieren.

Ein Zwischenritual folgt auf die erste Arbeitsphase und besteht aus im Kreis
durchgefithrten Atem- und Entspannungsiibungen wie gemeinsamem Sum-
men, Singen wie beim Eingangsritual beschrieben.

Die zweite Arbeitsphase dauert ebenfalls 20-25 Minuten.

Auf sie folgt das Schlussritual, wieder im Kreis, das aus Atemiibungen, dem
symbolischen ,,Abwaschen® aller Belastungen und dem Singen eines einfa-
chen Liedes besteht und zum Schluss mit einer Phase beschleunigter Atmung
endet, worauf die Verabschiedung zwischen Begleitperson und Kind erfolgt.

Nach jedem Sandspiel findet ein etwa einstiindiger Austausch mit Supervision
fiir die Begleitpersonen statt, selbstverstandlich nicht im Beisein der Kinder.
Dabei geht es nicht um Supervision im eigentlichen Sinne. Der Sinn des Aus-
tauschs liegt vor allem darin, dass die Begleitpersonen nach den Sitzungen
immer wieder berichten konnen und sollen, wie es ihnen selbst ,,innerlich®
ging, wihrend sie dem spielenden Kind gegeniiber saflen. In diesem Aus-
tausch hat sich immer wieder gezeigt, dass in den ,tieferen” Gefiihlsreaktio-
nen der einzelnen Begleitpersonen sehr viel von dem zum Ausdruck kommt,
was Begleitperson und Kind auf einer tieferen Gefiihlsebene verbunden oder
auch getrennt hat, wahrend das Kind einfach spielte. Unsere Erfahrung ist,
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dass dieser ,tiefere” Gefiihlsaustausch von den Begleitpersonen nicht wahrge-
nommen wird, wenn ihnen ,innere“ Abgrenzung nicht ausreichend gelingt.

Aufgabe der ehrenamtlichen Begleitpersonen

Eine besonders wichtige Aufgabe der Begleitperson besteht im Konzept von
Leinberger und Loew darin, bei sich selbst und dem Kind ,,Stabilisierungs-
mafinahmen® anzuwenden, wenn sie merkt, dass das Kind in Stress gerdt und
mit Angst und Panik reagiert. Dabei spielt die Funktionelle Entspannung
nach Marianne Fuchs eine entscheidende Rolle. Nach dem Bericht der Auto-
ren fithrt der Riickgriff auf die ,,Spielregeln® der FE (s. u.) auch beim Auftreten
von schweren Dissoziationen in der Regel dazu, dass die/der Betroffene wie-
der ,den Boden unter sich spiirt®, d.h. die Dissoziation schwécht sich ab.

Unser methodisches Vorgehen unterscheidet sich an dieser Stelle in zweierlei
Hinsicht:

1. Unser Umgang mit den Kindern fufit ebenfalls auf Erfahrungen mit der FE.
Das Besondere unseres methodischen Vorgehens liegt aber darin, dass wir
die FE nicht in erster Linie als Stabilisierungsmafinahmen nutzen, wenn ein
Kind offensichtlich ,,dissoziiert“, sondern bereits zur Vorbeugung, damit es
erst gar nicht zu Dissoziationen kommt.

2. Dabei berticksichtigt unser Vorgehen auch die Erfahrung, dass traumati-
sierte Kinder sich in Spielsituationen in der Regel selbst aus eigenem inne-
ren Antrieb schiitzen, indem sie sich auf der bewussten Ebene nur so weit
auf ihre symbolisch dargestellten traumatischen Erinnerungen einlassen,
wie es fiir sie vertrdglich ist. - In der Spielsituation kénnen die Kinder die-
sen Schutzmechanismus nur aufrechterhalten, wenn die Begleitpersonen
die Kinder einfach fiir sich spielen lassen, ohne zu kommentieren, ohne
sich einzumischen und insbesondere, ohne die Kinder zu ,,manipulieren®.

In unserem Konzept besteht die wichtigste Zielsetzung der vorbereitenden
Schulungen darin, die Begleitpersonen theoretisch und praktisch mit den
Besonderheiten der dritten Spielregel der FE vertraut zu machen. — Die drei
kleinen Fragen dieser Spielregel - ndmlich ,Wo?“ - ,Wie?“ — ;Was?“ — stellen
eine einzigartige Moglichkeit dar, sich in beliebigen Situationen korperlich
und seelisch abzugrenzen und dabei mehr von den eigenen ,tieferen” Ge-
tithlsschichten wahrzunehmen.
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Fiir die Sandspiel - Situation bedeutet das: Die Begleitpersonen sind aufge-
fordert, sich selbst, wiahrend das ihnen gegeniiber sitzende Kind spielt, immer
wieder dieselben drei Fragen zu stellen:

1. Wo spiire ich den Druck meines Korpers auf der Unterlage?
2. Wie ist es dort? — z.B.: Weich oder hart? Eng oder breit?
3. Was spiire ich dort? — Spiire ich mich oder die Unterlage?

Wenn die Begleitperson ihre Antworten auf diese Fragen sucht, dann folgt
daraus mit grofler Regelmafligkeit:

« Die Begleitperson ist augenblicklich mehr bei sich selbst,
« sie nimmt sich besser abgegrenzt von ihrer Umwelt war,
« sie atmet spontan aus, ohne es bewusst wahrzunehmen, und

o mit dem ,gelassenen Ausatmen ist — aufgrund einer im Organismus
verankerten ,,psycho - physischen Kopplung® — immer auch eine gewisse
seelische und korperliche Entspannung sowie ein Gefiihl grof3erer Si-
cherheit verbunden.

Mit anderen Worten: Die Begleitperson soll immer wieder den drei kleinen
Fragen (,Wo? - Wie? - Was?“) nachspiiren und dabei ganz kurz im eigenen
Koérpererleben verweilen. Mit dieser Abgrenzung verbunden ist regelmiflig
ein gleichzeitiges grofieres Interesse fiir und Neugier auf die andere Person.
- Nur wenn ich mich in einer Begegnung aus den bewusstseinsnahen ,,Ver-
wicklungen® abgrenze, kann ich ein wirkliches Interesse an meinem Gegen-
tiber entwickeln; nur dann iibertrage ich nicht meine Projektionen auf die/den
anderen. - Vor allem ermdglicht mir diese Art von Abgrenzung einen besse-
ren Zugang zu den eigenen ,tieferen“ Gefiihlen, die sonst unbemerkt bleiben.

Entscheidend ist, dass sich in diesen eigenen tieferen Gefiihlen personliche,
in der Regel ebenfalls nicht bewusste Reaktionen auf die (unbewussten) Ge-
fithlsduflerungen des jeweiligen Gegeniibers finden. Wenn die Begleitperson
diese eigenen Gefiithlsmitteilungen merkt,

ist sie der/dem anderen niher,

kann sie mehr und anderes Interesse fiir sie/ihn aufbringen,

kann sie sie/ihn besser verstehen, und

ist sie weniger in Gefahr, ihre/seine Grenzen zu verletzen.
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Vor allem merkt die Begleitperson auf diese Weise etwas von dem, was sie in
diesem Augenblick bei sich selbst — auch in Bezug auf die Person ihr gegen-
tiber — aus eigenem inneren Antrieb ,mag®; sie entwickelt ein momentanes
»Mogen", das die Basis fiir jedes Mitgefiihl ist.

Einige Bilder aus der Sandspielarbeit

Abb. 1: Spielmaterial
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Abb. 2: Ubersicht

Abb. 3: Einzelbeispiel
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Varianten der traumafokussierten begleitenden Kreativarbeit

Fiir édltere Kinder und Jugendliche, fiir die das Sandspiel nicht mehr so ge-
eignet ist, werden innerhalb eines altersangemessenen, prinzipiell gleichen
Settings, teilweise unter Einbeziehung von Kiinstlern, die folgenden kreativen
Techniken zur Stressreduktion und Stressbewiltigung eingesetzt:

Die Arbeit mit der Lebenslinie:
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Abb. 4: Gezeichnete/gemalte Lebenslinie
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Abb. 5: Figiirlich-symbolisch dargestellte Lebenslinie
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Mosaikarbeit:

Abb. 6: Darstellung der Lebenslinie mit Mosaik
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Keramikarbeit:

Abb. 7: Darstellung der Lebenslinie mit Keramik
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Collagenarbeit:

Abb. 8: Darstellung der Lebenslinie in einer Collage
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Metallarbeit:

Abb. 9: Darstellung der Lebenslinie mit Metall

Ein Theaterprojekt tiir Jugendliche im Alter von 12-14 Jahren aus schwierigen
sozialen Verhiltnissen fand zusammen mit der Kulturwerkstatt Simmersfeld
und dem Jugendhaus Altensteig Anfang 2021 statt.

Vorlaufige Ergebnisse

Wenn die Regel der ,vorbeugenden Stabilisierungsmafinahme® eingehalten
wird, schiitzen die Kinder sich selbst wirksam vor Dissoziationen. Wie sicher
das Verfahren durch diesen unseren verdnderten Umgang mit der FE gewor-
den ist, zeigt sich darin, dass es in unserer bisherigen Arbeit, die weit mehr als
3000 Einzelbegegnungen zwischen Begleitpersonen und Kindern umfasst, in
keinem einzigen Fall zu einer klinisch fassbaren Dissoziation gekommen ist.

Leinberger und Loew haben mithilfe von wissenschaftlichen Begleituntersu-
chungen die Auswirkungen des Sandspiels auf die Kinder gemessen und fest-
gestellt, dass nur etwa zwei von zehn Kindern, von denen die meisten schwer
traumatisiert sind, nach Abschluss der 10-stiindigen Sandspiel - Kurse noch
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eine intensive Psychotherapie benétigten. - Wir selbst haben bei den bisher
mehr als 30 im Kreis Calw durchgefiihrten Kursen in stichprobenartig durch-
gefithrten Evaluationen die Ergebnisse von Leinberger und Loew bestitigt
gefunden. Was uns bei der Sandspiel-Arbeit auflerdem immer wieder beein-
druckt, ist das offensichtliche personliche Wohlbefinden und Gliicksgefiihl, das
sowohl die Kinder als auch die Begleitpersonen immer wieder wahrend und
nach den Stunden zeigen und mit ,,nach Hause nehmen®

Nach Aussage von Lehrern, deren Schiiler*innen einen Kurs mit Trauma-fo-
kussiertem Sandspiel mitgemacht haben, hat sich das Klima des Miteinander-
seins den betroffenen Klassen jeweils zum Besseren entwickelt. Vor allem seien
die Schiiler*innen bei Meinungsverschiedenheiten und Streitigkeiten weniger
aggressiv und verletzend miteinander umgegangen.

Bisher durchgefiihrte Mafinahmen und Zukunftsperspektiven

Im Flachenkreis Calw gibt es keine ausreichenden psychotherapeutischen Be-
handlungskapazitaten fiir die hier lebenden Fliichtlinge.

Vor der Corona - Pandemie verfiigte ,,Seite an Seite“ iiber einen ,,Pool” von
etwa 120 ausgebildeten Traumahelfer*innen. Die mit der Pandemie verbun-
denen Einschriankungen haben uns nicht nur die Arbeit an den Schulen, son-
dern auch die Gewinnung von ehrenamtlichen Begleitpersonen erschwert.
Inzwischen haben wir trotzdem mehr als 50 weitere Helfer*innen geschult,
und etwa zwei Drittel der geschulten Helfer*innen haben — wie auch vor der
Pandemie - an einem oder mehreren Kursen mitgearbeitet.

Bisher haben wir mehr als 30 Kurse zu zehn Stunden mit jeweils einer Stunde
pro Woche an Grund-, Haupt- und Féorderschulen durchgefithrt. Am giins-
tigsten erscheint uns - was die Aufnahmeféhigkeit und das Interesse der Kin-
der betriftt - ein Alter von 8-9 Jahren, also das zweite Schuljahr. Auch die
Durchfithrung von Sandspielkursen an Kindergdrten erscheint uns moglich
und sinnvoll. Hierzu miisste das methodische Vorgehen entsprechend modi-
fiziert werden.

Unser Hauptanliegen ist die konsequente Weiterentwicklung der Ar-
beit an Grundschulen und Kindergirten sowie die Kontaktaufnahme zu
Kriegsfliichtlingen.

In unseren Uberlegungen zur Zukunft des Projektes hatten wir urspriinglich
den Plan, im Kreis Calw - entsprechend den lokalen Gegebenheiten - insge-
samt sieben eigenverantwortliche Projekt-Standorte fiir Traumafokussiertes
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Sandspiel und Traumafokussierte Kreativarbeit aufzubauen. Diese einzelnen
Standorte konnten dann durch eine zentrale Gruppe, die fiir Schulungen,
Fortbildungen, Materialbeschaffung, Raumbeschaffung und so weiter verant-
wortlich wire, unterstiitzt werden. — Es zeigte sich aber, dass unsere Arbeits-
gruppe, die ausschliefllich aus Ehrenamtlichen besteht, durch die mit einem
solchen Projekt verbundenen Belastungen iiberfordert wire. Ohne Professi-
onalisierung der Leitung, die auch mit Kosten verbunden ist, wird sich das
Projekt nicht auf den ganzen Kreis Calw ausdehnen lassen, obwohl eine drin-
gende Notwendigkeit besteht.

Ein besonderes logistisches Problem in Bezug auf die traumatisierten Kriegs-
fliichtlinge besteht schon darin, die tiber die Fliche des Landkreises verteilten
Kriegsfliichtlinge zu identifizieren und realisierbare Angebote zu organisie-
ren, um sie an gemeinsamen zentralen Kursen (Gruppenarbeit!) teilnehmen
zu lassen. Zurzeit stellt auch die unklare Situation der ukrainischen Fliichtlin-
ge eine anhaltende Belastung fiir die jungen Menschen, ihre Angehérigen und
die ehrenamtlichen Helfer dar.

Fazit

Das hier vorgestellte Gruppenkonzept der traumafokussierten Sandspiel- und
Kreativarbeit unter Einbeziehung ehrenamtlicher Laien stellt eine 6konomi-
sche, wirksame und sichere Form der Priavention und Behandlung von Trau-
mafolgenstorungen bei jungen Menschen dar. Dem ,,Regensburger Weg“ und
seinen Varianten ist angesichts der hohen Fliichtlingszahlen und der unzu-
reichenden psychosozialen Versorgung eine weite Verbreitung zu wiinschen.
Auch wenn der Aufwand betréchtlich ist, um Schulen und Kindergérten zur
Mitarbeit zu gewinnen, ehrenamtliche und professionelle Psychotherapeuten
zu rekrutieren und nicht zuletzt dafiir, junge Betroffene und ihre Angehori-
gen zur Teilnahme zu bewegen, lohnt sich in Anbetracht der erzielten Erfolge
die aufgewendete Miihe.

Eine offene, aber zentrale Frage ist die Finanzierung. Bisher lagen die Kosten
im Kreis Calw auf einem niedrigen Niveau, es mussten lediglich etwa 700
Euro fiir das Material ausgegeben werden, weil die Begleiter und die Supervi-
soren sich ehrenamtlich engagierten. So konnte das Projekt aus Eigenmitteln
der Beteiligten sowie aus einzelnen Spenden gedeckt werden. Hinzu kamen
Fordergelder von der Stadt, dem Landkreis und dem Land Baden-Wiirttem-
berg. Fiir die betreuten Menschen sollte die Teilnahme auch in Zukunft kos-
tenlos bleiben.
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Vielleicht gelingt es ja, Stiftungen wie ,,Achtung Kinderseele!“ zur Aufnahme
dieser Kurse in ihr Programm zu bewegen. Die Krankenkassen miissten ein
Interesse daran haben, vergleichbare Veranstaltungen (anstelle von Wellness-
kursen) in ihre Priventionsprogramme aufzunehmen, schliellich reduziert
das Projekt nachweisbar die Folgekosten fiir die Therapie von Traumafolge-
storungen. Moglich und sinnvoll, wenn auch nicht einfach zu erreichen, wire
die Finanzierung tiber die Sozialpsychiatrievereinbarung.
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Trauma-Ambulanz als Spezifikation in der kinder- und
jugendpsychiatrischen Praxis mit sozialpsychiatrischer
Vereinbarung

Carsten Ldert

Vorgeschichte

2013 trat das Bremer Gesundheitsamt im Auftrag fiir das Amt fiir Versorgung
und Integration (AVIB) sowohl an die Bremer Klinik als auch an die Pra-
xen mit der expliziten Forderung heran, sogenannte Trauma-Ambulanzen,
die ein spezifiziertes traumatherapeutisches Angebot anbieten, zu erdffnen.
Die Patient:innen sollten die Moglichkeit bekommen, innerhalb weniger Tage
behandelt und in acht Behandlungsstunden stabilisiert bzw. zeitnah weiter-
vermittelt zu werden. Sowohl den niedergelassenen Kolleg:innen als auch der
Klinik missfiel dieses erste Konzept deutlich. Die Anzahl der Interventions-
stunden wurde als unzureichend erachtet, um eine effektive Zusammenar-
beit mit den Kindern und Eltern zu ermdglichen und gleichzeitig iiber eine
angemessene Zeit fiir die Beziehungsentwicklung zu verfiigen. Auch schien
die Isoliertheit des Konzeptes, herausgelost aus den bisherigen vernetzten
Hilfestrukturen, als kontraproduktiv. In der Stadt bestand ein eng vernetztes
Versorgungssystem, das zum einen iiber bestimmte Qualifikationen verfiigte,
zum anderen jedoch auch die Moglichkeit einer Ausweichoption bot, sobald
die Kapazitdten einer Institution iiberschritten wurden. Der erste vorgelegte
Entwurf orientierte sich zudem vollstdndig an den Rahmenbedingungen des
Erwachsenenbereiches und schien nicht ohne Weiteres auf den Kinder- und
Jugendbereich iibertragbar. Da sich jedoch niemand zur Implementierung des
Vorschlages bereiterkldrte und eine Verpflichtung nicht méglich war, ruhte
dieses gesamte Projekt fiir einige Jahre.

In den darauffolgenden Jahren initiierte das Gesundheitsamt eine erneute
Kontaktaufnahme mit sémtlichen Beteiligten mit der Intention, einen Dis-
kurs dartiber zu er6ffnen, auf welche Art und Weise ein Konzept von Trau-
ma-Ambulanzen fiir Kinder und Jugendliche in Bremen unter Beriicksich-
tigung der zuvor geduflerten Vorbehalte realisierbar wire. Dieser Dialog
erwies sich als ausgesprochen fruchtbar. Die darauffolgende Etablierung eines
tibergreifenden Trauma-Netzwerkes, das Beratungsstellen, Jugendhilfe, Psy-
chotherapeut:innen, KJP-Praxen und die Klinik miteinander verbindet, war
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insbesondere auf die erhebliche Initiative der Klinik und der senatorischen
Behorde zuriickzufiihren. Es erfolgte ein Austausch unter den Institutionen
und Praxen dariiber, welche traumabezogenen psychiatrischen, psychothera-
peutischen und beratenden Angebote fiir welche Zielgruppen bestehen, aber
auch fehlen. Dies erfolgte auch fiir den Jugendhilfesektor, um so iibergreifen-
de und ineinander verzahnte Hilfesysteme zu entwickeln. Unter der Initia-
tive der Klinik und der senatorischen Behorde erfolgte eine intensive Netz-
werk-Arbeit, die ein gegenseitiges Kennenlernen sowie einen Austausch iiber
die jeweiligen Kompetenzen erméglichte. Im Rahmen dessen wurden zudem
Weiterbildungsveranstaltungen durchgefithrt. Aus dem Netzwerk hat sich in
Bremen inzwischen der Verein ,, Traumavereint e.V.“ konstituiert, der diese in-
tegrierende Arbeit am Leben erhalt. Dariiber hinaus hat das Versorgungsamt
das Stundenkontingent zur Erstversorgung von Kindern und Jugendlichen
im gemeinsamen Dialog angepasst und eine Vereinfachung und Entbiirokra-
tisierung der Antragstellung vorgenommen.

Umsetzung

In einer entsprechenden Vereinbarung mit dem Versorgungsamt der Stadt
Bremen haben die Klinik und unsere Praxis im November 2020 die Rahmen-
bedingungen festgelegt, innerhalb derer wir die Erfiillung der formalen und
inhaltlichen Kriterien der Trauma-Ambulanzen nachzuweisen haben. Zu-
dem wurden die Ablaufe fiir die Abrechnung (klar definiert, unbiirokratisch,
klare Ansprechpartner:innen usw.) vereinbart. Dieses System funktioniert
bis zum heutigen Tage ausgesprochen gut! Innerhalb der Praxis wurden die
Abrechnungsziffern in unserem Praxis-Informationssystem hinterlegt. Mit
der Klinik trafen wir eine Kooperationsvereinbarung, sodass im Falle einer
Uberbelegung oder wihrend Urlaubszeiten die jeweils andere Institution
tibernehmen konnte. Dieses Verschieben von Patient:innen erfolgt zumeist
unbiirokratisch auf dem kleinen Dienstweg.

Voraussetzungen

Fiir das Zustandekommen einer Vereinbarung fiir das Betreiben einer Trau-
ma-Ambulanz war und ist eine ausgewiesene psychiatrische und psychothe-
rapeutische Expertise beziiglich psychischer Traumatisierung unabdingbar.
Diese schliefit sowohl rechtliche Kenntnisse, Wissen iiber Kindeswohl und
Misshandlungen, traumaspezifische Behandlungstihigkeiten und erste Hil-
fe bei Psychotraumata ein. Die genauen Qualifikationsanforderungen zur
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Behandlung von Kindern und Jugendlichen werden im § 4 der Traumaam-
bulanz-Verordnung vom 20. Oktober 2022 (BGBI I S. 1816) festgehalten.
Entsprechende Nachweise mussten dem Versorgungsamt vorgelegt und in
gewissen Zeitrdumen erneut erbracht werden. Es ist moglich, die Aufgaben
in der Trauma-Ambulanz an Mitarbeitende unter Supervision zu delegieren.
Aufgrund meiner personlichen Weiterbildungserfahrungen im Bereich der
Psychotraumatologie, die ich seit Anfang der 2000er Jahre kontinuierlich aus-
gebaut habe, erfiille ich die erforderlichen Voraussetzungen und wir fiithren

im Praxisteam regelmdflig selbst eine Reihe von Fortbildungen zu diesem
Thema durch.

Eine weitere Voraussetzung sind die werktégliche Erreichbarkeit und die
Durchfithrung einer Erstsicht innerhalb einer Frist von wenigen Tagen. Im
Rahmen dieser erfolgt eine initiale Sichtung und Behandlungsplanung so-
wie die Initiierung therapeutischer und psychoedukativer Mafinahmen. Zu-
dem konnen Hilfen im Umfeld des:der Patient:in aktiviert werden. Unsere
Sprechzeiten und die Formalien der Anmeldung sind entsprechend veréftent-
licht, es besteht tdglich eine telefonische Erreichbarkeit. Die Kontaktdaten
sind der Feuerwehr, der Polizei, dem Weifien Ring, den Jugenddmtern, den
Beratungsstellen, den Frauenhdusern, dem Opferschutz und vielen anderen
Institutionen bekannt.

Bezahlung

Die erste Sichtung und Behandlungseinheit werden in jedem Fall vom Ver-
sorgungsamt ilbernommen. Im Anschluss erfolgt die Einreichung eines ein-
fachen Antrags beim Versorgungsamt, in dem eine Priifung zur Gewdhrung
von acht Stunden angefragt wird. Dariiber hinaus besteht bei entsprechender
Begriindung die Moglichkeit, weitere zehn Stunden zu beantragen. Wenn
die formalen Kriterien erfiillt sind, werden eine Verwaltungspauschale von
65 € und eine Stundenpauschale von 120 € gezahlt. Bei Abschluss der Inter-
ventionen erfolgt eine schriftliche Stellungnahme mit einer prognostischen
Einschitzung.

Rechtliche Rahmenbedingungen

Das SGB XIV, auch bekannt als Gesetz zur Sozialen Entschddigung, ist das
Gesetzbuch, das Leistungen fiir Menschen regelt, die durch Gewalttaten ge-
sundheitliche Schiden erlitten haben. Es trat am 1. Januar 2024 in Kraft und
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18ste teilweise das Bundesversorgungsgesetz (BVG) ab. Das SGB XIV soll Leis-
tungen schneller, zielgerichteter und stérker an den Bediirfnissen der Berech-
tigten orientiert erbringen. Seit dem Jahr 2024 wurde das Gesetz erweitert:
Neben Opfern von Gewalttaten sind nun auch Opfer psychischer Gewalt,
einschliefllich sexueller Gewalt, und Menschen, die durch das Miterleben
einer Tat (Schockschadensopfer) beeintrachtigt sind, anspruchsberechtigt.
Ebenfalls neu eingefithrt wurde, dass Opfer von Gewalttaten unabhéngig
von ihrer Staatsangehdrigkeit und ihrem Aufenthaltsstatus gleichbehandelt
werden, sofern die Tat in Deutschland stattgefunden hat. Eine neue Regelung
zur Beweiserleichterung bei der Kausalitatspriifung psychischer Erkrankun-
gen kommt insbesondere Opfern sexueller oder psychischer Gewalt zugute.

Der Leistungsumfang des SGB XIV umfasst Leistungen des Fallmanage-
ments, Leistungen der Krankenbehandlung, Teilhabeleistungen, Leistungen
bei Pflegebediirftigkeit, Leistungen bei Blindheit, Entschddigungszahlun-
gen, Berufsschadensausgleich, besondere Leistungen im Einzelfall, Leistun-
gen zur Uberfithrung und Bestattung, Leistungen zum Ausgleich in Hirte-
tallen, Leistungen bei Wohnsitz oder gew6hnlichem Aufenthalt im Ausland
sowie Leistungen zu Besitzstinden. Diese Leistungen werden nicht gewdhrt,
wenn die verletzte Person die Schadigung selbst mitverursacht hat oder es
unterlassen hat, das ihr Mégliche und Zumutbare zur Aufklirung der Tat
beizutragen. Fiir die Antragstellung und Bewilligung der Leistungen ist die
Versorgungsbehorde des Bundeslandes zustiandig, in dem die schadigende
Handlung stattgefunden hat oder in dem sich der Wohnort oder gewohnli-
che Aufenthalt des Geschadigten befindet.

Umsetzung in der Praxis

Wir werden ca. ein- bis zweimal pro Monat fiir entsprechende Fragestel-
lungen angefragt (jedoch sehr variabel!). In Tabelle 1 findet sich eine kurze
Fall-Ubersicht tiber die seit 2023 im Rahmen der Trauma-Ambulanz vor-
stelligen Patient:innen. Wir reservieren dabei standardmiflig in unserem
Terminplan Termine fiir Erstgespriche fiir die Trauma-Ambulanz oder fiir
andere akute Krisenanmeldungen (ein Termin pro Woche 4 120 Minuten). Bei
einem zu hohen Anmeldeautkommen wird die Trauma-Ambulanz der Klinik
konsultiert, oder umgekehrt.

Uber die Jahre haben sich verschiedene Behandlungspfade gemeinsam mit
den Therapeut:innen eingespielt. Bedarf es ldngerfristiger psychotherapeuti-
scher Hilfen, die wir nicht durch unsere Praxis abdecken konnen oder wollen,
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gibt es ein Netzwerk ambulanter Psychotherapeut:innen, die einen Schwer-
punkt im Bereich der Psychotrauma-Behandlung haben und mit denen wir
zum Teil im Rahmen von Qualitdtszirkeln im engen Austausch stehen. Kos-
ten fiir Sprachmittler werden ebenfalls fiir den gesamten Interventionspro-
zess vom Versorgungsamt {ibernommen.

Typische Verliufe

Aufgrund der hohen Bekanntheit der Trauma-Ambulanzen erfolgt die An-
meldung in vielen Féllen zeitnah nach dem Ereignis. Zu den héufigsten An-
meldegriinden zéhlen gewaltsame Uberfille von Jugendlichen mit oder ohne
Kérperverletzung, Gewalt im familidren Kontext sowie die Zeug:innenschaft
massiver korperlicher Gewalt innerhalb und auflerhalb der Familien.

Wenn wir die Patient:innen kurz nach dem Ereignis sehen, gibt es einen recht
phasentypischen Verlauf aus noch ,,Unter-Schock-Stehen, Numbing, Angs-
tigung, Desorganisation und dysphorischem Grundgefiihl. Es erfolgt meist
ein Riickzugsverhalten bei eingeschriankter Leistungsfahigkeit. Im weiteren
Verlauf werden haufig Defizite in der Aufmerksamkeitssteuerung beobacht-
bar, die sich in einer anhaltenden ,,Alarmiertheit” oder dem Gefiihl des ,,Ab-
geschaltet-Seins” duflern. Eine ADHS-Erkrankung zeigt dhnliche Symptome.
Zunehmend folgt darauf eine Phase der Trauer und der Verarbeitung, die
auch mit Wut und Schuldgefiihlen einhergehen kann. In jeder dieser Phasen
ist eine Begleitung der Betroffenen und ihrer Familie wichtig und sehr hilf-
reich. Die Anwendung traumaspezifischer Techniken wie z. B. Eye Movement
Desensitization and Reprocessing (EMDR) (Shapiro & Trunk, 2022) oder Ver-
fahren der Psychodynamisch-Imaginativen Traumatherapie (PITT) (Redde-
mann, 2024) findet in aller Regel erst in der letzten Phase oder im Rahmen ei-
ner anschlieffenden Behandlung statt. Ein wesentlicher Aspekt ist zudem die
Priifung des Patient:innenumfeldes, ob die Betroffenen tatsichlich ,,sicher”
und keinen weiteren Bedrohungen mehr ausgesetzt sind. In der Praxis zeigt
sich tiberraschend héufig, dass dies nur selten zutrifft.

Innerhalb der Praxis sehen wir als Fachdrzt:innen die Familie zunichst al-
lein, die weiteren Termine werden dann haufig von entsprechend ausgebil-
deten Mitarbeiter:innen der Praxis iibernommen. Diese Termine finden am
Vormittag statt, was organisatorisch deutlich einfacher ist, da in dieser Zeit
die Diagnostik unserer Patient:innen stattfindet und somit mehr Flexibilitit
in den Terminen besteht. Es bedarf hier einer guten Unterstiitzung der Mit-
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arbeitenden, da Misshandlungen und schwere Schicksalsschldge der Familien
natiirlich auch das Team der Praxis belasten.

Besonderheiten der Trauma-Behandlung von Kindern und Jugendlichen

Bei der Behandlung dramatischer Ereignisse liegt der Fokus beim Kind und
dessen Eltern und Geschwistern. Nicht selten sind auch Eltern, die selbst nicht
direkt in die Ereignisse involviert waren, von Angsten und Affekten iiber-
schwemmt. Dies stellt fiir die Kinder eine zusdtzliche Belastung dar. Insofern
liegen unsere Ansétze sowohl beim Kind als auch bei dessen Eltern, sodass es
einer Beziehungsaufnahme mit allen Beteiligten bedarf. Wichtig ist hier die
Wiirdigung des Schreckens und der Angst, die das Ereignis mit sich gebracht
hat. Im Vordergrund steht von Beginn an, dass es um abgeschlossene, vergan-
gene Ereignisse geht, und dass somit die Verarbeitung von Vergangenem im
Fokus steht.

Viele erste Interventionen haben den Fokus, einen moglichst abgeschirmten,
geschiitzten Ort im Alltag zu entwickeln, der eine erste Verarbeitung der Er-
eignisse ermoglicht, der den Bediirfnissen der betroffenen Personen entge-
genkommt. Beispiele fiir solche Mafinahmen sind: befristete Beurlaubung von
der Schule, gemeinsame entspannte Zeiten in der Familie oder mit Bezugser-
zieher:innen, sich vor niemandem rechtfertigen zu miissen und die Welle der
Aufregung um die Ereignisse in der Schule einzufangen (Social Media!). Das
Entdngstigen der Eltern, das Hinzuziehen stabilisierender Bezugspersonen
und das Finden von Aktivititen, die diese Situation zunichst einmal aushalt-
bar machen, stehen im Vordergrund. In manchen Fillen bedarf es zudem
einer medikamentosen Unterstiitzung, beispielsweise zur Verbesserung der
Schlafqualitat.

Meist trennen wir in diesem Prozess Eltern und Kinder voneinander, soweit
sie dies zulassen, um auch fir die Elternteile einen Raum zu schaffen, in dem
die Angste und Sorgen offen gedufBlert und stabilisierende Strategien fiir die
Eltern entwickelt werden konnen. Dabei kann sowohl ein Zuviel als auch ein
Zuwenig an emotionaler Zuwendung seitens der Eltern fiir den Verarbei-
tungsprozess der Kinder als kritisch anzusehen sein. Wir versuchen daher,
mit den Eltern und Kindern ein gutes Gleichgewicht zu entwickeln.

Wir ermutigen die Patient:innen vom ersten Tag an, uns gut mitzuteilen,
worauf sie sich einlassen kénnen und worauf nicht, um ihnen das Gefiihl
von Steuerung und Selbstwirksamkeit zu geben. Trauma-psychoedukative
Aspekte fliefen bestindig mit ein. Sobald wir die Patient:innen als ausrei-
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chend stabil einschdtzen und sie sich dazu bereit erkldren, arbeiten wir den
Ereignisverlauf in mehreren Phasen durch: beginnend mit dem Punkt ,,Da
war noch alles gut® tiber die verschiedenen Erinnerungsmomente bis hin zum
abschlieflenden ,hier und jetzt ist wieder alles gut®. Mit dieser Felder-Technik
(Lansch, 2010) sortieren wir die Erinnerungen, arbeiten der Dissoziation ent-
gegen und orten starke oder gar iiberwiltigende Affektzustinde bestimmten
Momenten zu, um diese dann gezielt zu behandeln. Dieser Ansatz ist in aller
Regel fiir Monotraumata geeignet und wird je nach Anforderung individuell
angepasst. Er bietet die Moglichkeit, die traumatische Situation auf verschie-
denen Wahrnehmungs- und Verstehens-Ebenen durchzuspielen: situativ, ko-
gnitiv, korperlich, die Perspektive wechselnd, in Bezug auf Anspannung, in
der Selbstbeurteilung und mit welchen Selbstiiberzeugungen. Oftmals mani-
festiert sich ein Schuldgefiihl im Zusammenhang mit dem Erlebten und tragt
dazu bei, dass die Verarbeitung dessen erheblich beeintrachtigt wird. Dieses
Behandlungskonzept hat sich als Behandlungstool in unserer Praxis sehr gut
etabliert. Anschlieflend konnen sich als besonders iiberwiltigend erweisende
Einzelsituationen noch einmal gezielt mit traumaspezifischen Techniken wie
beispielsweise EMDR (Shapiro & Trunk, 2022), der Bildschirmtechnik (Sack
et al., 2022), der PITT-Methode (Reddemann, 2024) oder ahnlichen Ansétzen
angegangen werden. Im Rahmen der therapeutischen Interventionen mit sehr
jungen Kindern wird, sofern die Bereitschaft dazu vorhanden ist, ein spielthe-
rapeutischer Ansatz verfolgt, der sich auf die spezifischen Ereignisse bezieht.
Dies kann beispielsweise durch die Anwendung des Sandspiels (Kalff, 2022)
oder der EMDR-Geschichten-Erzdihltechnik (Eckers, 2016) erfolgen. Der gute
Blick auf die bestehenden Ressourcen (Ressourcendiagnostik!) bei Kindern
und Familien ist wichtig, um Heilung zu erreichen und Selbstverstindnis
wiederherzustellen.

Nach Abschluss der initialen Behandlungsphase erfolgt in der Regel, sofern
keine weiteren TherapiemafSnahmen in unserer Praxis oder bei niedergelas-
senen Psychotherapeut:innen durchgefiihrt werden, eine Wiedervorstellung
der Patient:innen nach sechs Monaten. Dies gibt uns die Moglichkeit, bei
negativen Verldufen (z. B. mit Riickzug, grundsitzlicher Dysphorie, Korper-
schmerzen und weiteren typischen PTBS-Storungen) ein breiter gefasstes,
umfinglicheres Behandlungssetting zu entwickeln. Es gibt dazu einen Kreis
ambulanter Psychotherapeut:innen, die traumatherapeutisch ausgebildet sind
und im Rahmen unseres Netzwerkes Patient:innen fiir eine Langzeittherapie
tibernehmen.
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Ergebnisse

Insbesondere durch die frithzeitigen Interventionen haben wir den Eindruck,
dass die erarbeiteten Bewdltigungsstrategien gut greifen. Es ist nicht selten,
dass die Patient:innen nach einer guten Stabilisation keinen weiteren Behand-
lungsbedarf sehen und wir uns im Guten verabschieden kénnen. Die meisten
dieser Patient:innen kommen aus einem recht stabilen sozialen Umfeld und
haben im Prinzip gute Ressourcen zur Lebensbewiltigung. Auch ergibt es
sich manchmal, dass eine ganz andere Geschichte hinter dem traumatischen
Geschehen steht, bei der es gut ist, auch mit den gewohnten Mitteln einer
kinder- und jugendpsychiatrischen Praxis reagieren zu kénnen (z. B. wenn
die Tat aus anderen Griinden konstruiert wurde).

Herausforderungen und Hindernisse:

Wir haben immer wieder Klient:innen, die nicht wollen, dass die Gewaltta-
ten zur Anzeige gebracht werden, weil sie Angst vor Repressalien haben oder
es ihnen zu schamhaft ist. Dann rechnen wir die Patient:innen als normale
Krankenkassenfille ab. Immer wieder erfolgen Anfragen von der Polizei oder
von Gerichten, bei denen wir uns entscheiden miissen, ob wir diagnostische
Befunde weitergeben.

Selbstverstidndlich ist auch die Stabilitit des Behandlungsteams von grofler
Bedeutung und erfdhrt immer wieder Veranderungen, die es fiir die Leiter:in-
nen der Trauma-Ambulanzen herausfordernd machen, entsprechende Quali-
fikationen wieder neu zu vermitteln.

Aufgrund der Bekanntheit in der Stadt werden mindestens in gleicher Quan-
titdt Kinder mit akuten Traumaerfahrungen, aber ohne erlebte oder bezeugte
Gewalttaten, bei uns angemeldet, insbesondere bei Verkehrs-, Schul- oder
Freizeitunfillen. Auch bei diesen Patient:innen bestehen hiufig recht gute
psychische Strukturen und es gelingt eine gute Verarbeitung des Erlebten.

Ausblick

Die Erweiterung der Gesetzesgrundlage auf Therapieanspriiche durch das
Erleben von psychischer Gewalt und schwerer Vernachldssigung fiihrt dazu,
dass wir kiinftig mit anderen Patient:innengruppen in den Trauma-Ambu-
lanzen konfrontiert sein werden. Diese Patient:innen, die die meisten Praxen
aus ihrem Alltag kennen, haben damit auch Anspriiche auf Leistungen aus
dem SGB XIV. Hier handelt es sich um eine sehr grofe Patient:innengruppe,
fiir die die Schaffung génzlich neuer Strukturen erforderlich sein wird. Eine
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Realisierung dieser Strukturen ist mit dem gegenwirtigen Konzept der Trau-
ma-Ambulanzen voraussichtlich nicht moglich. Auch wie die Auseinander-
setzung beziiglich der Behandlungskosten zwischen Krankenkassen und den

Versorgungsamtern verlaufen wird, ist zurzeit noch offen.

Tabelle 1

Falliibersicht der Behandlungen zwischen 2023 und 2025

Vorstellungsgrund

Weitere Perspektive

Gesamtstundenanzahl

M. (*07.2016)

F93.8 G Unsichere Ich — Entwicklung
beim Kind;

F43.1G (Posttraumatische Belastungs-
storung) im Ubergang zu einer Disso-
Ziativen Storung

sexueller Gewalt durch den Vater
2022-2023, zwanghaftes Hande-
waschen, sekundare Enuresis, starke
Stimmungsschwankungen, erhohtes
Essbediirfnis, Schlafstorungen (miisse
immer im Hellen schlafen)

M. hat einen psychotherapeu-
tischen Behandlungsplatz in
unserer Praxis.

Die Kontakte zum Vater sollten
nur unter Begleitung stattfin-
den und im Nachhinein mit
M. durch eine dritte vertraute
Person (nicht Familie) reflektiert
werden. Es bedarf einer grund-
satzlichen sicheren familidren
Lebenssituation ohne Bedrohun-
gen, um Retraumatisierungen zu
verhindern.

weiterhin zur Therapie
in unserer Praxis

8 Termine

E. (*10.2017)

E. stellt sich auf Hinweis der Polizei
und des WeiBen Ringes in unserer
Praxis vor, nachdem E. einen Entfiih-
rungsversuch erlebt hat.

Im Rahmen der Erstdiagnostik
erfolgte eine ausfiihrliche Psy-
choedukation sowie ein Vorge-
hen im Rahmen der Begleitung
der Verarbeitung dieser Situati-
on. Soweit E. sich darauf einlasst,
empfehle ich das Arbeiten mit
der Feldertechnik, das durch
unsere Mitarbeiterin angeleitet
wird.

keine vereinbarten
Termine, die Kin-
desmutter meldet
sich zur weiteren
Terminabsprache.

5 Termine
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Vorstellungsgrund

Weitere Perspektive

Gesamtstundenanzahl

L. (*09.2006)

F43.0 G (Akute Belastungsreaktion);
F32.0 G (Leichte depressive Episode)

L. wurde nachts von einem kraftigen,
ihm bekannten Mann mit 2 weite-
ren jungen Mannern unvermittelt
iiberfallen, verbal bedroht, als
Padophiler beschimpft, geschubst
und auf die Schulter geschlagen. Er
hat durch diesen kérperlichen Uber-
griff keine langerfristigen Schaden
erlitten, aber Prellungen.

Eine Stabilisation wurde erreicht.
Der Patient ist zufrieden: soziale
Angste und Angst, nachts un-
terwegs zu sein, sind abgebaut.
Er hat einen neuen Freundeskreis
und ist damit zufrieden.

keine weiteren verein-
barten Termine

5 Termine

L. (*09.2012)

F43.2 G Anpassungsstorung nach Be-
drohung und Erpressung;

F93.8 G Unsichere Ich-Entwicklung
2024 habe L. Anrufe und Nachrichten
erhalten, dass er 4000,00 € an einen
Jungen zahlen solle. Er habe sich auf
diese Zahlung nicht eingelassen, wo-
raufhin ihm auf dem Parkplatz des
Schulgeldndes aufgelauert und er
massiv geschlagen und gegen Kopf
und Hals getreten worden sei. Das
Krankenhaus habe Befunde aufge-
nommen und bei der Polizei sei eine
Anzeige erfolgt. Der Tater sei ein ehe-
maliger Schiiler der Schule gewesen
und gefasst worden. Aufgrund seiner
noch nicht bestehenden Strafmiin-
digkeit habe es keine Konsequenzen
gegeben. In Folge hatten aber Bedro-
hungen und Anrufe bei L und seinem
Vater standig zugenommen und Fa-
milienangehorige des Tdters hatten
weiter bedroht.

L. leide unter Schlafstorungen, sei sehr
verschlossen und habe abendliche
Angste.

Die Belastungsreaktion durch
den Uberfall ist stark abge-
klungen. Belastungen  durch
Paarkonflikte ~ zwischen den
Eltern und die schwer beein-
trachtigte  Vater-Sohn-Bezie-
hung sind weiterhin vorhanden.
L. selbst mochte keine weitere
Behandlung wahrnehmen.

keine weiteren verein-
barten Termine

7 Termine
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Vorstellungsgrund

Weitere Perspektive

Gesamtstundenanzahl

K. (¥06.2009)

F41.2 G (Angstlich-depressives
Syndrom);

X84.9 G (Absichtliche
Selbstbeschadigung);

F43.1 G (Posttraumatische
Belastungsstorung)

K. hat sich im Alter von 12 Jahren
prostituiert und einem dlteren Mann
(61 Jahre) sexuelle Dienste angeboten.
K. habe in alles eingewilligt, was er
tun wollte, obwohl es sie psycholo-
gisch uberfordert habe (Oralverkehr,
BDSM, Urin-Fetisch). Eine Anzeige sei
durch die Mutter erstattet worden.

Bei K. liegt ein lang chronifiziertes
Storungsbild vor. Auch in dem Jahr vor
der Prostitution habe K. suizidale Ge-
danken und Panikattacken gehabt und
sich selbst verletzt. Ausgrenzungs-
und Mobbingerfahrungen begleiten
sie ihr Leben lang. Es besteht eine
ausgepragte Neigung zu dissoziativer
Abspaltung.

Die Weiterfiihrung der Behand-
lung in unserer Praxis wurde von
K. auf eigenen Wunsch been-
det. Laut Eltern wurde eine wei-
terfiihrende Behandlung bei ei-
ner Kunsttherapeutin begonnen.

Eine Unterbringung in einer
therapeutischen Wohngruppe
haben wir empfohlen. K. und
ihre Mutter sehen zum jetzigen
Zeitpunkt dafiir keinen Bedarf.

keine weiteren verein-
barten Termine

17 Termine

B. (*01.2007)

F43.1 Z.n. Posttraumatischer
Belastungsstorung

B. wurde 2022 Opfer von Gewalt-
taten von einer Gruppe junger
Manner, die eine junge Frau beldstigt
haben sollen. Er und 3 weitere Freunde
haben die Mannergruppe angespro-
chen, woraufhin diese ihn gewalttatig
attackiert haben. B. erlitt zahlreiche
Hamatome und einen Jochbeinbruch.

Entwicklung ist stabil. B. be-
richtet von einer sehr guten
Reduktion der Symptome (Alb-
traume, Angste herauszugehen,
bestimmte Orte aufzusuchen,
Menschen mit arabischem Hin-
tergrund zu begegnen sowie eine
hohe Alltagsanspannung) und
dass er sich wieder ohne Angste
in der Stadt bewegen konne.
Wir entscheiden uns fiir eine
Beendigung der Intervention.
Seitens unserer Praxis gibt es kei-
ne weitere Therapieempfehlung.

keine weiteren verein-
barten Termine

8 Termine
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Vorstellungsgrund

Weitere Perspektive

Gesamtstundenanzahl

F. (*05.2007)
F43.0 Z. n. akuter Belastungsreaktion

Nebendiagnosen: nicht im Zusam-
menhang stehend mit dem Ereignis ist
eine psychogene Essstorung.

F.wurde 2023 Opfer eines rauberischen
Uberfalls. Sie wurde von Jugendlichen
mit einem Messer bedroht und ihr
wurden die Kopfhdrer, das Handy und
das Portemonnaie gestohlen.

Sie erlitt bei dem Uberfall keinen kor-
perlichen Schaden. Seitdem meidet sie
Orte, an denen sich wenig Menschen
aufhalten. Sie fiihle sich oft sehr unsi-
cher und wehrlos.

Aktuell lasst sich keine mit-
tel- oder langfristige seelische
Beeintrachtigung als Folge des
Uberfalls feststellen, die Angst-
symptomatik ist abgeflaut.

Es erfolgte eine Empfehlung fiir
eine ambulante Psychotherapie
in Bezug auf die Essstorung.
Diese wurde von der Patientin
zum Abschluss der Behandlung
begonnen. Die Familie kann sich
beziiglich der Uberfallsituation
oder der neu aufgetretenen Pro-
blematik gerne wieder in unserer
Praxis melden.

keine weiteren verein-
barten Termine

8 Termine

D. (*04.2006)
F43.0 G Akute Belastungsreaktion

D. sei von einer Gruppe junger Manner
ins Gesicht und an den Kopf geschla-
gen, bedroht und beraubt worden. Sie
seien mit Messern und Schlagstocken
ausgestattet gewesen. Er habe sich die
ersten Tage nach dem Vorfall nicht aus
dem Haus getraut. Die Polizei konnte
spater die Tater mit dem gestohlenen
Geld fassen. D. leide jetzt unter grof3en
fingsten, dass diese jungen Manner
ihm noch einmal auflauern kénnten.

Im Rahmen der Erstintervention
der Trauma-Ambulanz gelang
eine sehr gute Symptomredukti-
on. Die Stimmung ist wieder sta-
biler, die Konzentration gut und
der Schlaf zwar noch leicht un-
terbrochen, aber stabilisiert. D.
kann abends wieder unterwegs
sein, er ist etwas vorsichtiger,
aber vermeidet keine Stadtfahr-
ten usw. mehr.

D. erhalt noch einmal therapeu-
tische Unterstiitzung im Einzel
bzgl. des Themas der Néhe und
Distanz. Aktuell wird ein Thera-
pieende besprochen.

derzeit zur Therapie in
unserer Praxis

5 Termine
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Vorstellungsgrund

Weitere Perspektive

Gesamtstundenanzahl

N. (*04.2011)

F43.0 G (Akute Belastungsreaktion);
F93.8G (unsichere Ich-Entwicklung)

Der Bruder der Patientin wurde durch
den Vater im Rahmen einer Gewalt-
handlung todlich verletzt (2023).
Zum aktuellen Zeitpunkt ermittelt
die Staatsanwaltschaft. N. sei 8 Tage
lang nicht zur Schule gegangen und
besuche seitdem regelmafig den
Schulunterricht, sie wirke dabei sehr
in sich gekehrt. Der Vater befindet sich
aktuell in der forensischen Psychiat-
rie. Die Mutter sei krankgeschrieben.
Sie erhalte selber Unterstiitzung iber
die Trauma-Ambulanz in der Heines
Klinik.

Die Mutter hatte die Diagnostik
und Krisenintervention gegen
arztlichen Rat beendet.

Die Erfahrung einer solch dras-
tischen Gewalttat durch den
leiblichen Vater am Bruder hat
mit Sicherheit eine psychot-
raumatische Wirkung N. lhre
aktuelle Strategie, die Ereignisse
,Jungeschehen” zu machen, ma-
chen eine posttraumatische Ver-
arbeitung eher wahrscheinlich.
Dazu kamen die beobachteten
dissoziativen  Beeintrachtigun-
gen und die Beeintrachtigung in
der Aufmerksamkeitssteuerung.
Aufgrund der Schwere der Ereig-
nisse und der mangelnden Mdg-
lichkeiten, therapeutisch tatig zu
werden, ist eine Traumafolgesto-
rung wahrscheinlich.

hat noch einen Termin
in unserer Praxis

1 Termin

A. (*10.2010)
F43.0 G (Akute Belastungsreaktion)

Ermordung des Vaters 2022. Der
Mord erfolgte durch einen schizoph-
ren erkrankten, drogenabhangigen
Mann, der in das Wohnzimmer der
Familie stiirzte und mit einem Messer
auf den Vater einstach. A. (11 Jahre)
kontaktierte die Polizei, die ihr aber
keinen Glauben schenkte. Erst als eine
Nachbarin die Polizei rief, kamen ein
Rettungswagen und die Polizei. Es er-
folgten Reanimationsversuche und die
Festnahme des Taters. Am ndchsten
Tag wurde die Familie informiert, dass
der Vater verstorben sei.

Zur Primdrverarbeitung zundchst
mit der ganzen Familie gearbei-
tet, dann einzeln mit den drei
Geschwistern als Zeug:innen.

Die Symptomreduktion in Bezug
auf Angste, Schlafstdrungen
und  Konzentrationsstorungen
gelang zum Teil. Die Interventi-
on war sehr verwoben mit der
Trauerverarbeitung.

Abschluss der Behandlung sei-
tens A. und ihrer Mutter. Es be-
steht das Angebot unsererseits
fiir eine Wiedervorstellung.

keine weiteren verein-
barten Termine

7 Termine
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Es gibt nichts Gutes,
aufler man tut es.
Lrich Kastner

Bundesverdienstmedaille
fiir Dr. med. Jutta Kaestner

Unsere hochverdiente und hochgeschitzte Kollegin Dr. med. Jutta Kaestner
hat die Bundesverdienstmedaille erhalten. Damit wird ihr eine schon lange
verdiente Ehrung zuteil, zu der wir ihr von ganzem Herzen gratulieren und
in deren Abglanz auch wir uns ein wenig sonnen diirfen!

In dieser Wiirdigung soll beschrieben werden, welches soziale Engagement
Dr. Jutta Kaestner in ihrem langen, erfiillten Leben gezeigt und was sie be-
wirkt hat. Doch es soll auch die engagierte Arztin Erwidhnung finden.

Jutta Kaestner wurde am 29.05.1934 in Blankenburg am Harz als 3. Kind der
Familie Kohler geboren. Thre Mutter verstarb schon 1 % Jahre spiter. 7 Jahre
spater heirate ihr Vater eine Witwe mit einem alteren Sohn und es kamen noch
3 Halbgeschwister dazu. Eine bunte, sicher nicht immer einfache Familie!

Von pragender Bedeutung war der Grofivater Adolf Just, der durch eigene
Krankheitserfahrung sich der Lebensreformbewegung zugewandt hatte. Er
eroffnete 1898 die ,Naturheilkundliche Anstalt Jungborn® bei Stapelburg,
ein drztlich geleitetes Sanatorium mit dem Wahlspruch ,,Kehrt zur Natur
zuriick!” Dazu erfand Adolf Just die Rohkost, begann mit 6kologischem
Obst- und Gemiiseanbau und mit der ,,Heilerde-Aufbereitung®. 1950 wurde
die Familie in der damaligen DDR enteignet und floh den Westen. Da der
»Jjungborn®im Bereich des Grenzstreifens lag, wurden bei dessen Befestigung
alle Gebdaude gesprengt.

Der Vater von Jutta Kaestner baute in Bad Homburg v. d. Hohe die ,,Heiler-
de-Gesellschaft Luvos Just GmbH & Co.KG* wieder auf. Diese hat inzwischen
ihren Sitz in Friedrichsdorf und wird seit 2006 von der Tochter von Kollegin
Kaestner, der Dipl.-Volkswirtin Ariane Kaestner geleitet.

Bundesverdienstmedaille fiir Dr. med. Jutta Kaestner



84 forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 4/2025

Jutta Kaestner selbst wuchs bei ihrer Patentante in Soest/Westf. auf, machte
dort das Abitur, studierte Medizin und wurde in Kéln Facharztin fiir Padiat-
rie. Vielleicht wurde sie dort mit dem Kinderpsychiatrie-Virus infiziert, denn
an der Univ. Kinderklinik in Kéln hatte seit Beginn der 50er Jahre Prof. Dr.
Hubert Harbauer die erste heilpadagogisch-kinderpsychiatrische Abteilung
an einer Kinderklinik in Deutschland, die ,,Pestalozzi-Station“ aufgebaut, be-
vor er 1967 an die Universitdt in Frankfurt/Main berufen wurde. Dort erfolg-
te auch die Weiterbildung von Dr. Jutta Kaestner zur Fachérztin fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie.

1968 blieb noch Zeit fiir die EheschlieSung mit dem Meteorologen Kaestner.

1971 begann sie gemeinsam mit Dr. Albrecht und Herrn Oberding im Rah-
men des LWV in Idstein mit dem Aufbau einer hessischen ,,Kinder- und Ju-
gendpsychiatrischen Versorgungsklinik“. Es war die Zeit, in der nicht nur die
Jugend, die ,,68er®, revoltierten, sondern es war auch die Zeit der bitter not-
wendigen Psychiatrie-Reformen. Vor allem im Behindertenbereich lag vieles
im Argen. Der Medizinkasten war kaum gefiillt. Evidenzbasierte Medizin
war am Beginn. Die ,,Kinder- und Jugendpsychiatrie“ war erst 1968 als eigen-
standiges Fachgebiet etabliert worden.

Diese Turbulenzen hatten jedoch auch positive Ergebnisse mit der Entwick-
lung integrativer, multiprofessioneller Teams unter Einbeziehung von Psycho-
logen, Heil- und Sonderpadagogen und diversen Therapeuten. Dabei war es
von Vorteil, dass sich die Kinder- und Jugendpsychiatrie historisch aus den
Waurzeln von Kinderheilkunde, Psychiatrie, Heilpadagogik und Psychothera-
pie entwickelt hatte.

Nach der Anerkennung als Fachklink 1973 erfolgte der Umzug in die neue
»Klinik-Rheinhohe* auf dem Eichberg in Eltville, wobei Idstein als Auflen-
stelle erhalten blieb. Auf dem , Eichberg” war bereits 1849 eine ,,Landes-Heil-
und Pflegeanstalt” geschaffen worden. Doch gibt es auch ein schlimmes Erbe
mit der ,,Kinderfachabteilung®, die von 1941 bis 1945 dort bestand. Heute er-
innert eine Gedenkstdtte an die dort im Rahmen des Euthanasieprogramms
ermordeten Kinder. An der Klinik ,,Rheinhéhe® war Dr. Jutta Kaestner bis
zur Pensionierung die ,, Arztliche Leiterin®

Der Verfasser erinnert sich immer wieder mit Freude an eine wunderbare
BAG-Sitzung in Eltville, bei der es neben inhaltsreichen Vortragen auch kul-
turelle und kulinarische Héhepunkte gab.

Bundesverdienstmedaille fiir Dr. med. Jutta Kaestner
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Dr. Jutta Kaestner erhilt die Bundesverdienstmedaille jedoch nicht wegen
ihrer hohen beruflichen Verdienste, sondern fiir ihr auflerberufliches so-
ziales Engagement, auch wenn diese durchaus von privater und beruflicher
Biografie inspiriert war und ist.

Dies betonte Dr. Jiirgen Linden, Oberbiirgermeister der Stadt Aachen 2003 in
einer Laudatio, in der er darauf hinwies, dass man die Bundesverdienstme-
daille nicht fiir den Beruf, die alltdgliche Arbeit bekdme, und sei diese auch
noch so gut, sondern fiir das, was man tberdies fiir die Mitmenschen und
Gesellschaft getan hat und tut.

Bereits wiahrend der klinischen Tétigkeit organsierte Dr. Jutta Kaestner un-
terstiitzende ehrenamtliche Projekte wie Therapeutisches Reiten, Kletterwand
und Snoezelraum.

1979 war sie an der Griindung der ,Werkgemeinschaft zur Resozialisierung
aus der Psychiatrie-Entlassener®, beteiligt, die neben der Verbesserung thera-
peutischer Angebote mit zahlreichen Projekten zu differenzierter Nachsorge
und Wiedereingliederung beitrug. Dazu gehéren u. a.: ein Ubergangwohn-
heim mit integrierter Werkstatt, das Biiro-Service-Sekretariat, die Psycho-
soziale Kontakt- und Beratungsstelle, Betreutes Wohnen, Tagesstitte mit
Beschiftigungstherapie, Jugendcafé, beschiitzte Arbeits- und Ausbildungs-
platze, Club 75, kleine Werkstdtten fiir Holzarbeiten, Fahrradwerkstatt und
Waschmaschinenrecycling, Krisendienst und Angehorigengruppen. Diese
Angebote waren iiber die Stadt verteilt, also nah an den Menschen, ganz im
Sinne der Psychiatrie-Enquéte.

Im Rheingau hatte sich der ,Lebensraum-Verein“ mit ahnlichen Aufgaben
und Strukturen etabliert. Gemeinsam trug man dazu bei, dass sich die Pati-
entInnenzahl in den Kliniken auf dem Eichberg von 1200 auf 400 verringer-
te. Fiir alle ein grofler Gewinn an Lebensqualitéat! Inzwischen ist aus diesem
ehrenamtlichen Projekt ein mittelstindisches Unternehmen, die ,Werkge-
meinschaft e. V.“ geworden, mit 140 Mitarbeitenden, die bis zu 500 Menschen
betreuen.

1986 trat Dr. Jutta Kaestner dem ,,Zonta Club Wiesbaden® bei. Dieser Club ist
Teil von ,,Zonta International “, einem weltweiten Zusammenschluss berufsta-
tiger Frauen in verantwortlicher Position, die sich gemeinsam dafiir einsetzen,
die Lebenssituation von Frauen im rechtlichen, politischen, wirtschaftlichen
und beruflichen Bereich zu verbessern. Die ,,Confederation of Zonta Clubs®
wurde 1919 in Buffalo, New York, USA gegriindet und finanzierte bereits 1923
in Smyrna, Tiirkei, ein Projekt zur Unterstiitzung von Waisenkindern und

Bundesverdienstmedaille fiir Dr. med. Jutta Kaestner
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Frauen. 1927 wurde in Toronto, Kanada, der erste Club auflerhalb der USA
gegriindet. Inzwischen gibt es in 64 Landern 1.100 Zonta Clubs mit 26.000
Mitgliedern. Dr. Jutta Kaestner hatte zweimal die Présidentschaft fiir den
Zonta Club Wiesbaden inne, zuletzt 2004-2006. U.a. war sie fiir die Wett-
bewerbe YWPA-Award (Young Woman in Public Affairs Award) und JANE
M KLAUSMAN Business Scholarship auf lokaler Ebene zustindig und hat
diese Preise nachhaltig in Deutschland etabliert. Besonders intensiv hat sie die
beiden Projekte ,,Biser e.V. Initiative fiir Frauen aus Bosnien-Herzegowina“
und ,Kinderhilfe Afghanistan von Dr. Erés“ mit Engagement und Spenden
nachhaltig unterstiitzt.

Sie gehort mit ihrer grof8ziigigen Unterstiitzung der ,,Stiftung-KJPP“ in deren
Griindungsphase auch zu deren ,,Forderkreis®

Wir gratulieren Thnen, liebe, hochgeschitzte Kollegin, Dr. Jutta Kaestner,
zu dieser hohen und wohlverdienten Auszeichnung, wiinschen Ihnen Freu-
de tiber diese Anerkennung im Kreis Ihrer Familie, Ihren Freundinnen und
Freunden und hoften, noch viel von Ihnen zu horen und auch lernen zu diirfen!

Mit herzlichen Griiffen

Ihr Christian K. D. Moik

Ehrenvorsitzender des BKJPP
Vorstandsvorsitzender der Stiftung-KJPP

Bundesverdienstmedaille fiir Dr. med. Jutta Kaestner
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Hinweise fiir Autor*innen

1. Das forum der fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie veroffentlicht Originalarbeiten, Ubersichtsreferate, Fallberichte, aktuel-
le Mitteilungen, Buch- und Testbesprechungen. Die Zeitschrift erscheint 4 x pro
Jahr. Manuskripte nimmt entgegen die Redaktionsleitung Dr. Annegret Brauer
(brauer@bkjpp.de oder redaktion-forum@bkjpp.de)

2. Urheberrecht / Rechtseinraumung / Copyright:

Es werden nur Arbeiten angenommen, die nicht gleichzeitig einer anderen Redak-
tion angeboten wurden. In Ausnahmeféllen kann ein Nachdruck erfolgen. Uber
Annahme, Ablehnung oder Revision des Manuskripts entscheidet die Redaktion.
Mit der Annahme eines Manuskripts geht das Verlagsrecht entsprechend den ge-
setzlichen Bestimmungen an den Herausgeber, den Berufsverband der Arzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie in Deutsch-
land e. V. (BKJPP e.V.) iiber. Der/die Autor:in bestdtigt und garantiert, dass er/
sie uneingeschrinkt tiber samtliche Urheberrechte an dem Beitrag einschliefllich
eventueller Bildvorlagen, Zeichnungen, Pline, Karten, Skizzen und Tabellen ver-
tiigt und dass der Beitrag keine Rechte Dritter verletzt.

Der/die Autor:in raumt — und zwar auch zur Verwertung seines/ihres Beitrages
aufSerhalb der ihn enthaltenen Zeitschrift und unabhingig von deren Veréftentli-
chung — dem Verlag raumlich und mengenmaf3ig unbeschrénkt fiir die Dauer des
gesetzlichen Urheberrechts das ausschlieSliche Recht der Vervielfiltigung und
Verbreitung bzw. der unkorperlichen Wiedergabe des Beitrags ein. Vor Publikati-
on eines Beitrages iibertragt der/die Autor:in dem Herausgeber das ausschlief3li-
che geographische und zeitlich unbeschrinkte Recht der Speicherung, Vervielfil-
tigung, Verbreitung und Wiedergabe.

3. Interessenkonflikte:
Die Autor:innen sind verpflichtet, alle Interessen aufzufithren, unabhéingig da-
von, ob der/die Erklarende selbst darin einen Interessenskonflikt sieht oder nicht.

4. Manuskriptgestaltung:

v" Manuskripte miissen als Word-Datei (per E-Mail oder USB-Stick) eingereicht
werden. Schrifttyp: Times New Roman. Uberschrift: Fett, Schriftgréfle Punkt
18. Autor:innen: Vorname ausgeschrieben, ohne akademischen Titel, kursiv,
Schriftgrofle Punkt 16. Text: Schriftgréfle Punkt 12, Blocksatz mit automati-
scher Trennung. Keine manuellen Trennzeichen. Hervorhebungen fett oder
kursiv, nicht unterstrichen. Zwischeniiberschriften: Fett. Aufzihlungen: Ein-
zug hingend. Literaturverzeichnis: Schriftgrofie Punkt 10.

v" Das Manuskript sollte neben dem Beitragstitel eine Zusammenfassung / Ab-
stract und die Nennung von bis zu 5 Schliisselwortern / Keywords jeweils in
deutscher und in englischer Sprache beinhalten.
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v" Vollstindige Anschrift der Autor:innen einschliefllich akademischer Titel,
Schriftgrofle Punkt 12. Weitere Angaben zum Verfasser bzw. zu den Verfas-
sern nach Wunsch.

v" Manuskriptlinge max. 30 Seiten (max 45.000 Zeichen einschliellich Leerzei-
chen, ca. 1500 pro Seite), fiir Buch- und Testbesprechungen maximal 3 Seiten
(max. 4.500 Zeichen einschliefSlich Leerzeichen). Seitenformat: Breite 17 cm,
Hohe 24 cm, Seitenrdnder oben 2,5 cm und unten 2,0 cm, links und rechts je
2,1 cm. (je Seite ca. 2.500 Anschlége).

v" Die Zahl der Abbildungen ist nicht begrenzt. Farbabbildungen in Ausnahme-
fallen, bitte kennzeichnen.

v’ Bitte Grafiken und Fotos stets als Originaldateien mailen. Im Manuskript bitte
Platzhalter fiir Abbildungen kennzeichnen..

v’ Zitierweise im Text: Die Quellenangabe erfolgt durch Anfithren des Nachna-
mens der Autor:in und des Erscheinungsjahrs.

v Folgende Zitierweise ist auflerdem méglich: in Vorbereitung stehende Arbei-
ten, nicht publizierte Vortrage, eingereichte, aber noch nicht zum Druck ange-
nommene Manuskripte, personliche Mitteilungen.

v' Literaturverzeichnis: Jede Quellenangabe im Text muss im Literaturver-
zeichnis aufgefithrt sein und jeder Eintrag im Literaturverzeichnis muss im
Text erwdhnt werden. Jede Literaturangabe enthdlt folgende Angaben: die
Autor:innen (kein ,et al.“), Erscheinungsjahr, Titel, bei Zeitschriften: Name
der Zeitschrift (ausgeschrieben, Verzeichnis der Abkiirzungen https://de-aca-
demic.com~/dic.nsf/~dewiki/855488), Jahrgang, Seitenangaben; bei Biichern:
Verlagsort, Verlag. Es konnen folgende Abkiirzungen verwendet werden: Aufl.
(Auflage); Hg. (Herausgeber); Vol. (Volume); Suppl. (Supplement); f. (folgende
Seite); ff. (folgende Seiten) nach den Zitierregeln der APA-Richtlinien, siehe
https://www.scribbr.de/zitieren/apa-generator/.

v" Beispiele: (wichtig sind die Klammern beim Erscheinungsjahr nach den Autoren)
Cropp, C., Claaflen, B. (2021). Reliabilitdt und Validitat des OPD-K]J-Konflikt-
fragebogens bei stationdr behandelten Kindern und Jugendlichen. Zeitschrift
tiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, 49, 377-385

Heymel, T. (2002) Suizidversuche. In: Knopp, M.-L., Ott, G. (Hg.) Hilfen fiir
seelisch verletzte Kinder und Jugendliche. Bonn: Psychiatrie-Verlag, 75-79
Imber-Black, E. (1997) Familien und grof3ere Systeme im Gestriipp der In-
stitutionen. Ein Leitfaden fiir Therapeuten. 4. Aufl., Heidelberg: Carl-Auer-
Systeme Verlag

5. Die Autor:innen erhalten das Manuskript der endgiiltigen Fassung im PDF-For-
mat und 3 Hefte als Belegexemplare.
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