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4 5vorwortvorwort

lebenssituation besonders belasteter Kinder und Jugendlicher. Darüber hinaus 
finden sich adressen und Kontaktdaten von den zahlreichen ansprechpartne-
rinnen und ansprechpartnern zur Beratung und Behandlung in allen Kreisen und 
kreisfreien städten in rheinland-Pfalz. 

Ich wünsche mir, dass die aktualisierte neuauflage dieser Broschüre viele lese-
rinnen und leser – unter Jugendlichen und eltern ebenso wie unter Fachleuten 
aus dem Bildungsbereich, der Jugendhilfe und dem Gesundheitswesen – findet 
und wichtige Informationen liefert, die weiterhelfen und Orientierung geben.

Sabine Bätzing-Lichtenthäler
Ministerin für Soziales, Arbeit, Gesundheit  
und Demografie des Landes Rheinland-Pfalz

 

vOrWOrt

nicht nur, aber vor allem eltern wünschen sich, dass es ihren Kindern gut geht, 
dass sie gesund und glücklich sind. In der regel verläuft die kindliche entwick-
lung jedoch nicht geradlinig. es gibt hochs und auch tiefpunkte – Kinder und 
Jugendliche können körperlich und psychisch erkranken.

Gerade bei Kindern kann es schwer sein, die anzeichen für eine psychische  
er krankung frühzeitig richtig zu erkennen. Bei den erkrankungen kann es sich 
zum Beispiel um Konzentrations- und angststörungen, essstörungen oder sucht-
erkrankungen handeln, oder auch um Depressionen, Psychosen und psycho-
somatische erkrankungen. Manifeste psychische erkrankungen bedeuten – 
genau wie körperliche erkrankungen – einen einschnitt im leben der Betroffen 
und ihrer angehörigen. sie betreffen die eltern mit, wenn Kinder erkranken. 
Psychische erkrankungen haben auch auswirkungen auf die lebensgestaltung 
der Kinder, wenn eltern erkrankt sind. ein sorgendes Umfeld ist dann besonders 
notwendig. 

egal, ob es sich „nur“ um Unsicherheiten und vorübergehende Krisen handelt 
oder um schwerwiegende erkrankungen: viele Fragen müssen geklärt werden, 
wenn es darum geht, hilfe bei der Diagnostik und Behandlung sowie bei der 
Organisation des alltags zu finden.  

Mit dieser Broschüre möchten wir zur Klärung dieser Fragen und zur Orien-
tierung im hilfesystem beitragen. hierzu dienen einerseits die Fachbeiträge 
zu verschiedenen psychischen erkrankungen, Behandlungsverfahren und zur 
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WIe UnD WO FInDe Ich PrOFessIOnelle hIlFe  

BeI seelIschen PrOBleMen vOn KInDern UnD 

JUGenDlIchen? MIchael BrÜnGer

Seit kurzem iSt kathrin ganz anderS

kathrin ist 5 Jahre alt und ging bisher mit Begeisterung in den kindergarten. 
Seit drei Wochen ist alles anders. morgens mag sie nicht das haus verlassen, 
schon beim anziehen „handelt“ sie und möchte zusammen mit der mutter 
zu hause bleiben. tränen und manchmal auch verzweifeltes Weinen prägen 
die abschiedsszenen an der kindergartentür. der mutter von kathrin haben 
die erzieherinnen nach einem ausführlichen gespräch geraten, kathrin jeden 
morgen in aller ruhe zum kindergarten zu bringen, sich liebevoll aber kurz 
zu verabschieden und auf kathrins handeln nicht einzugehen. „Wir haben 
gemeinsam nach ursachen für kathrins Verhalten gesucht und keine Beson-
derheiten feststellen können“, sagt die allein erziehende mutter, die ohne 
kathrins kindergartenbesuch vor sechs monaten nicht ihre arbeitsstelle hätte 
annehmen können. im Büro ist sie den ganzen Vormittag über in gedanken 
bei ihrer tochter...

Manchmal ist es schwer, genau zu bestimmen, wie gravierend Probleme des 
eigenen Kindes eigentlich sind. Ist es eine „Krise“, die sich bald wieder legen 
wird? sind die anhaltenden verhaltensauffälligkeiten meines Kindes der anfang 
einer schwerwiegenden „Fehlentwicklung“? sollte ich als Mutter oder vater 
etwas in meinem erziehungsverhalten ändern, oder ist die Inanspruchnahme 
von professioneller Beratung schon ein eingeständnis des eigenen versagens? 
Wie kann ich überhaupt sicher sein „richtig“ beraten zu werden?

Wenn die Familie nicht weiter weiß, sind erzieherinnen und Kinderärztinnen 
und Ärzte oft die ersten ansprechpartner. „Das legt sich wieder“ ist eine ein-

BeItrÄGe zU KInDer- UnD 
JUGenD PsychIatrIschen 
UnD PsychO-
theraPeUtIschen theMen 

6
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und Beratung an. tageskliniken und vollstationäre Kliniken für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie helfen, wenn ambu-
lante angebote nicht ausreichen. vielfach existieren in diesen häusern auch 
spezialsprechstunden und ambulanzen.

viele eltern schätzen die anonymität des Internets: Das Informationsangebot 
ist unermesslich! neben wissenschaftlich ausgerichteten Informationsseiten 
sind es vor allem die angebote der Selbsthilfegruppen und der elternforen, die  
häufig von vätern und Müttern konsultiert werden. Manchmal erfährt man erst 
durch eine Internetseite von einer elterninitiative in erreichbarer nähe. sehr 
umfassend informieren auch die seiten des Kindernetzwerkes (www.kindernetz-
werk.de) und der Kinder- und Jugendpsychiater (www.bkjpp.de).

Bei der nutzung des Internets ist immer sorgfältig abzuschätzen, ob eine In-
formation aus verlässlicher Quelle stammt. Wissenschaftlich fundierte emp-
fehlungen und private einschätzungen müssen sorgfältig vom Internetnutzer 
bewertet werden. hüten sollte man sich vor einem „schnelltest“ im Fragebogen-
verfahren zum Problem des eigenen Kindes. Fachleute gehen anders, gehen 
sorgfältig vor – und das ist ohne zeit und persönliche Begegnung oft nicht zu 
bewerkstelligen. In der regel kommt ihre Krankenkasse für diese leistungen auf.

Wie helfen fachleute Bei SeeliSchen Störungen im kindeS-  
und Jugendalter?

sorgeberechtigte eltern haben eine bedeutende rolle: vom Gesetz her sind sie 
Inhaber wichtiger rechte und Pflichten bis ihre Kinder das erwachsenenalter 
erreicht haben.

Bei Beratungen, Untersuchungen und Behandlungen sind sie auftraggeber für 
die beratenden Fachleute. sie vertreten ihr minderjähriges Kind und wählen 
unter den vorhandenen Beratungs- und Behandlungsmöglichkeiten aus. Die 
Inanspruchnahme einer hilfe bei seelischen Problemen und verhaltensauffällig-
keiten des eigenen Kindes fördert unser staat durch entsprechende gesetzliche 
regelungen: Die handlungsfähigkeit und die Selbstbestimmung der Familie 
soll gestärkt werden.

schätzung, die eltern oft hören – und sie ist nicht unbedingt falsch! Kindliche 
entwicklung ist geprägt von veränderungen, Kinder probieren neues verhalten. 
Manchmal handelt es sich um verhaltensweisen, die nicht gerade einfach sind 
für eltern und andere erwachsene. „Kann mir mal bitte jemand sagen, ob das 
noch normal ist?“, mögen manche eltern denken.

Wo finde ich hilfe?

Wichtiger wäre vielleicht jemand, mit dem man darüber beraten kann, wie man 
als vater oder Mutter auf eine schwierige situation reagieren kann. Diese Bro-
schüre will aufzeigen, welche Möglichkeiten der Beratung es in der nähe Ihres 
Wohnortes gibt, wenn sich hinweise auf seelische Probleme eines Kindes oder 
Jugendlichen nicht spontan wieder legen.

sie finden hier:

■■ Beratungsstellen für Kinder, Jugendliche und Familien, häufig in gemein-
nütziger oder kirchlicher trägerschaft. Meistens arbeiten Fachkräfte aus 
Pädagogik und Psychologie mit den rat suchenden Familien zusammen. 
Im Mittelpunkt stehen lebens- und erziehungsfragen. speziell ausgerich-
tete Beratungsstellen kümmern sich auch um Fragen der abhängigkeit und 
sucht. 

■■ Institutionen der Jugendhilfe: In Deutschland existiert ein eigenes Kinder-  
und Jugendhilfegesetz. es regelt die hilfen, die Kinder, Jugendliche und 
ihre Familien bei erziehungsproblemen und schwerwiegenden seelischen 
störungen eines Kindes in anspruch nehmen können. Die Jugendämter der 
städte und Kreise sind der ansprechpartner für entsprechende anfragen. 

■■ Im Gesundheitswesen sind niedergelassene Ärzte und therapeuten auch 
bei seelischen Problemen beratend tätig. Wenn die Behandlung beim Kin-
derarzt nicht ausreicht, wird er eine vorstellung beim arzt für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie oder beim Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapeuten empfehlen. Bei Kindern mit entwicklungsauffälligkeiten 
bieten sozialpädiatrische zentren einschließlich Frühförderzentren hilfe 
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zusammengefasst. Dieses erfahrungswissen wird kontinuierlich aktualisiert und 
erweitert.

„Prävention“ bedeutet vorbeugend zu handeln und (seelische) erkrankungen 
gar nicht erst entstehen zu lassen. Kinder- und Jugendpsychiater und Psycho-
therapeuten widmen der Prävention größte aufmerksamkeit. Bei Kindern und 
Jugendlichen fängt die verhütung der entstehung seelischer störungen bereits 
in der alltäglichen erziehung an, sodass es zu diesem thema einen stetigen 
Dialog zwischen Fachleuten der heilberufe und der Pädagogik gibt.

eine fachliche abklärung wegen einer vermuteten seelischen störung ist bei 
jedem 5. Kind oder Jugendlichen wenigstens einmal in den ersten 18 lebensjah-
ren erforderlich. Wenn eine seelische störung festgestellt wird und Behandlung 
erforderlich ist, ist dies kein Grund zur resignation: Oft kann wirksam geholfen 
werden, mit pädagogischen, medizinischen und therapeutischen Maßnahmen, 
typischer Weise mit einer Kombination dieser hilfewege.
 

allerdings sind Kinder und Jugendliche – eigentlich die hauptpersonen, wenn 
es um ihre seelischen Probleme geht! – immer in den Beratungsprozess einzu-
beziehen („Partizipation“). Fachleute aus Medizin, Psychologie und Pädagogik 
werden deren einschätzung mit zunehmender reife ernst nehmen. Bei einer 
Psychotherapie beispielsweise ist ein eigenständiges vertrauensverhältnis  
zwischen Berater/therapeut und einem z.B. 17-jährigen Jugendlichen erforder-
lich. auch wenn eltern in die Behandlung einbezogen sind, wird es themen 
geben, die eine verschwiegenheit des therapeuten gegenüber den eltern  
erfordert.

Bei komplexen Problemlagen wird gelegentlich ein „Helfernetz“ benötigt:  
zusätzlich zur therapie beim Kinder- und Jugendpsychiater ist das Jugendamt 
oder ein sozialarbeiter eingeschaltet, der den Kontakt zur Jugendhilfe –  
zunächst meist das Jugendamt – herstellt. es muss über schulische Fragen 
nachgedacht werden, eine begleitende Psychotherapie wird vom Kinder- und 
Jugendlichenpsychotherapeuten durchgeführt. Die eingeschalteten helfer 
werden nicht vergessen, dass das Kind bzw. der Jugendliche und seine Familie 
die hauptpersonen sind.

Wie Sieht „richtige“ hilfe auS?

Beratung und Behandlung müssen die Besonderheiten des jungen Menschen, 
um den es geht, berücksichtigen. Die genaue erhebung der vorgeschichte und 
eine fachlich fundierte Diagnostik sind die Grundlagen einer Beratung oder 
Behandlung. Behandlungsmaßnahmen setzen das einverständnis der eltern 
und die Mitwirkung des Betroffenen in aller regel voraus. Durch ausführliche 
Information der sorgeberechtigten werden die Fachkräfte der verschiedenen 
Berufsgruppen den entscheidungsprozess unterstützen.

Die richtige hilfe setzt eine ausbildung, eine therapeutische Qualifikation 
voraus. Diese erwerben Mediziner, Psychologen und Pädagogen meist in meh-
reren Jahren nach dem studium. In ihrem vorgehen stützen sie sich auf eine 
Wissensbasis, die in aller regel die Übereinkunft der Fachleute darstellt, die sich 
im In- und ausland mit der betreffenden Problematik befassen. Oft sind diese 
vorgehensweisen in so genannten leitlinien zum therapeutischen handeln 
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einSchränkungen der aufmerkSamkeit

Unter einem aufmerksamkeitsdefizit verstehen Kinder- und Jugendpsychiater 
eine ganze reihe von einschränkungen: so kann die hinwendung zu einer 
wichtigen tätigkeit – die Konzentration – eingeschränkt sein. Oder die aufmerk-
samkeitsspanne reicht nicht für altersgerechte anforderungen in der schule. 
Manchmal kommt eine erhöhte ablenkbarkeit hinzu – das Papierknistern in der 
letzten reihe lässt das Kind vom Unterricht abschweifen, es verliert den Faden 
und kann dem Unterricht bei selbst kleinen störungen nicht mehr folgen.

erSt handeln, dann denken...

Impulsivität nennen die Fachleute ein verhalten, welches sich durch voreiliges 
handeln zeigt. Das kann beim lernen hinderlich sein, wenn der erste lösungs-
gedanke zu einer aufgabe schneller im heft steht, als die Fragestellung richtig 
erfasst wird. Die richtige antwort mag sich manchmal bald darauf einstellen, 
es muss der tintenkiller in aktion treten. zeitnot entsteht. „Jetzt schnell noch 
den rest erledigt“ – in der eile passieren weitere Fehler. es fehlt an planvollem 
handeln, die schulischen ergebnisse spiegeln nicht die wirkliche Begabung des 
Kindes wider.

aber auch in der Kindergruppe oder im Gespräch mit erwachsenen kann es bei 
vorliegen von Impulsivität zu verhaltensweisen kommen, die bereits Gleich-
altrige als störend erleben. Wenn man immer wieder ins Gespräch anderer 
platzt, nicht abwarten kann und Gruppenregeln nicht einhält, ist man bald 
unbeliebt. Impulsive Kinder können das oft nicht verstehen und drängen sich 
umso mehr in eine Gruppe - bis sie regelrecht ausgegrenzt werden. allein und 
ohne Freunde sind sie traurig und verletzt – eine entwicklung, aus der sie ohne 
hilfestellung oft nicht herausfinden.

Ständig auf achSe, StetS in BeWegung

Die hyperaktivität hat als auffälligstes Merkmal eines aDhs lange Jahre die Be-
zeichnung dieser verhaltensauffälligkeit geprägt. zu beobachten sind ständige 
körperliche Unruhe, die Unfähigkeit still zu sitzen oder längere zeit auf dem 

aDhs – aUFMerKsaMKeItsDeFIzIt –  

hyPeraKtIvItÄtssynDrOM MIchael BrÜnGer

ÜBerall mit Seinen gedanken, immer unterWegS

marco ist bereits 7 Jahre. gerade sechs Wochen ist er nun in der 1. klasse der 
grundschule. als seine lehrerin kurz vor den herbstferien die eltern zu einem 
gespräch bittet, wissen die schon recht genau, worum es gehen wird: marcos 
unbändige unruhe, seine eingeschränkte aufmerksamkeit für das unterrichts-
geschehen, seine „kaspereien“ in der klasse. die eltern hatten ihn wegen 
dieser Verhaltensweisen ein Jahr vom Schulbesuch zurückgestellt, allerdings 
haben das zusätzliche Jahr kindergarten und eine begleitende ergotherapie 
seine unruhe nicht günstig beeinflusst: als ältester im kindergarten war er oft 
gelangweilt, störte oder wollte lieber zu hause bleiben. das Stillsitzen in der 
klasse fällt ihm besonders schwer. im vergangenen Jahr hat er sich die mei-
sten Buchstaben bereits selbst angeeignet, nun langweilt ihn auch die Schule. 
im Sachkundeunterricht fällt er durch sehr gute Beiträge auf, man merkt, 
dass er ein heller kopf ist. aber sein Verhalten stört die lehrerin und lenkt die 
anderen 29 kinder der grundschulklasse ab.

eine solche Beschreibung findet sich recht häufig in der vorgeschichte von Kin-
dern, die zur abklärung einer aufmerksamkeitsdefizit-hyperaktivitätsstörung – 
kurz aDhs genannt – vorgestellt werden. nach schätzungen der Fachleute sind 
etwa vier von hundert Kindern von aDhs betroffen, Jungen deutlich häufiger 
als Mädchen. Forschungen haben ergeben, dass diese störung genetisch mitbe-
dingt ist: Besonderheiten im hirnstoffwechsel führen zu einer Beeinträchtigung 
der aufmerksamkeit, einem oft unüberlegten handeln, Impulsivität genannt 
und einer ausgeprägten Unruhe – die Fachleute sprechen von hyperaktivität.
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Während früher die Fachleute der ansicht waren, dass eine aDhs „sich aus-
wächst“, haben wir heute klare Beweise für das Fortbestehen dieses syndroms 
bis in das erwachsenenalter hinein. hierbei ist besonders die aufmerksamkeits-
störung weiter nachzuweisen, während Impulsivität und hyperaktivität sich 
abschwächen können. aDhs kann also lebensprägend sein und viele Jahre lang 
zu einem erheblichen leidensdruck führen.

Gerade in diesem langen Fortbestehen begründet sich die empfehlung der 
Fachgesellschaften einer frühen und ausreichenden Behandlung des aDhs.

hierzu gehören auf der Grundlage einer sorgfältigen medizinisch-psychiatrisch-
psychologischen Untersuchung:

■■ Die ausführliche Information des Betroffenen und seiner eltern über das 
störungsbild und Behandlungsmöglichkeiten. 

■■ Bei notwendigkeit wird die teilnahme an einem schulungsseminar für eltern 
angeraten. auch Betroffene selbst werden im Umgang mit ihrem aDhs in 
trainingsgruppen geschult. 

■■ In der Behandlung des aDhs haben studien eine hohe Wirksamkeit von Methyl-
phenidat ergeben – einem Wirkstoff, der inzwischen mit mehreren Bezeich-
nungen erhältlich ist. aus 40 Jahren der Behandlung ist das Wirkprofil und 
das spektrum der unerwünschten Wirkungen gut bekannt. Methylphenidat 
führt nicht zur abhängigkeit. auch andere substanzen wurden in den letzten 
Jahren eingesetzt, ihre Wirksamkeit ist noch nicht so umfassend belegt. 

■■ Ganz entscheidend ist eine „multimodale“ Behandlungs- und vorgehens-
weise. Gerade bei aDhs ist ein zusammenwirken der Gesundheitsberufe 
und der Pädagogen unabdingbar. Über geeignete erziehungsweisen und 
strukturierende tagesplanungen, über Psychotherapie, die zu mehr selbst-
steuerung führt und umfassende Beratung zum gesamten schulischen 
Umfeld kann entscheidend geholfen werden. Übungsbehandlungen bei 
schulischen schwächen und die Behandlung einer erkannten seelischen 
Begleitstörung können hinzutreten.

Platz zu bleiben. Manchmal fällt es schwer, auch nur für kurze zeit still zu sein. 
Und manchmal bringt das zuviel an Bewegung Gefahren mit sich: Kinder mit 
hyperaktivität sind häufiger als Gleichaltrige an verkehrsunfällen und risikosi-
tuationen beteiligt, die einschätzung von Gefahren gelingt nur schlecht.

auch diese verhaltensweisen führen zu häufigen ermahnungen: die schulpau-
se reicht nicht zum austoben, auch im anschließenden Unterricht geht der 
Bewegungsdrang weiter. zurechtweisungen sind die Folge. hyperaktive Kinder 
werden traurig oder zornig, wenn sie immer nur hören: „Du störst!“.

aDhs ist als schlagwort in aller Munde. sehr viel ist über dieses kinder- und 
jugendpsychiatrische Krankheitsbild geschrieben und diskutiert worden. Der 
zappelphilipp des Frankfurter nervenarztes von 1848 macht deutlich, dass es 
sich um keine ganz neue „Modeerscheinung“ handeln kann.

Für das aDhs gibt es keinen „schnelltest“, der dieses aufwändige verfahren 
abkürzen könnte. einen Fachmann wird man daran erkennen, dass er sich zeit 
nimmt bevor er diese Diagnose vergibt. Manchmal ist sie auch erst aus der 
verlaufsbeobachtung heraus zu klären und mit sicherheit zu stellen. Dies ist 
beispielsweise bei Kindergartenkindern der Fall, wo man auf Grund des alters 
noch sehr zurückhaltend mit der Diagnosestellung ist.

Fachleute aus Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie gehen davon 
aus, dass es immer noch viele Kinder mit unerkanntem aDhs gibt. Dies ist 
besonders bei den Betroffenen der Fall, die zwar eine ausgeprägte aufmerksam-
keitsstörung haben, aber weder durch Impulsivität noch durch hyperaktivität 
auffallen. Besonders bei Mädchen findet man immer wieder einen deutlichen 
leidensdruck durch isolierte aufmerksamkeitsstörungen.

2 von 3 Kindern, bei denen das vollbild eines aDhs festgestellt wurde, haben 
nach einer amerikanischen studie eine weitere seelische störung. Da dies eher 
die regel als die ausnahme ist, sollte ein Kind mit aDhs stets dem Kinder- und 
Jugendpsychiater vorgestellt werden. Besonders häufig finden sich eine störung 
des sozialverhaltens, emotionale störungen, Ängste und tics.
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Der FlUch Des anGstMOnsters –  

anGsterKranKUnGen DIetMar eGlInsKy

ängSte gehören zum leBen –  
dieS gilt auch fÜr kinder und Jugendliche.

sie sind meistens mild und halten nur eine begrenzte zeit an. Die angstinhalte 
verändern sich typischerweise im entwicklungsverlauf:

Gegen ende des ersten lebensjahres zeigen sich insbesondere Ängste in Bezug 
auf fremde Menschen („Fremdeln“), fremde Gegenstände oder höhen. Bei 
Kleinkindern steht dann die angst vor tieren, Dunkelheit oder dem alleinsein 
im vordergrund. Im Kindergartenalter beziehen sich die Ängste typischerweise 
auf Fantasiegestalten (Gespenster, Monster, hexen etc.) oder naturereignisse 
(stürme, Gewitter). Bei schulkindern richten sich Ängste vor allem auf die 
schule, ferner auf verletzungen, Krankheiten oder auch den tod aus. sorgen 
und Ängste hinsichtlich der sozialen anerkennung sowie der sexualität sind 
typisch für das Jugendalter.

Die angst an sich ist ein Gefühl, das für unser Überleben ganz bedeutsam ist, 
denn sie mahnt uns, in unbekannten situationen zunächst einmal Gefahren ab-
zuschätzen und uns entsprechend vorsichtig zu verhalten. als beeinträchtigend 
und quälend erleben es aber die Kinder und Jugendlichen, wenn ihre Ängste 
übermächtig werden und zu angststörungen „eskalieren“. In diesen Fällen 
gelingt es ihnen oftmals nicht mehr, zwischen realer („normaler“) angst und 
situationsunangemessener angst zu unterscheiden. eine Behandlungsnotwen-
digkeit ergibt sich insbesondere dann, wenn die Ängste die täglichen aktivitäten 
und erfahrungen der Kindheit (regelmäßiger Kindergarten- bzw. schulbesuch, 
soziale Kontakte und Freizeitaktivitäten etc.) beeinträchtigen und somit die 
entwicklung des Kindes gefährden.

Die aufzählung macht deutlich, wie aufwändig eine aDhs-Behandlung sein 
kann. Das erklärt einerseits die knappe zahl von Behandlungsplätzen, anderer-
seits lässt sich der Wochenplan eines Kindes nicht endlos mit therapieterminen 
füllen. Gerade Kinder mit aufmerksamkeitsstörung und hyperaktivität benöti-
gen Freiräume zum spielen und zur körperlichen Bewegung. Fachleute werden 
der zusammenarbeit mit eltern und Betroffenen immer große Bedeutung 
zumessen.

Gelassenheit muss sich immer wieder erneut einstellen, der „lange atem“ von 
eltern und Behandlern ist gefragt. auch zeiten der erholung sind nötig! sehr 
bewährt hat sich auch der zusammenhalt, den eine eltern-selbsthilfegruppe 
geben kann.

Kehren wir noch einmal zurück zum anfänglichen Fallbeispiel: es ist richtig, dass 
aDhs im schulischen rahmen recht schnell auffällt. aber aDhs beschränkt 
sich nicht auf die schule – ebenso wenig wie die Medikation das erreichen guter 
schulnoten als primäres ziel hat! Die Belastungen, die im Kontext der Familie 
getragen werden müssen, die schwierigkeiten, die sich ergeben, wenn Kon-
takte zu Gleichaltrigen nicht gelingen, wenn die clique einen „mobbt“ oder der 
sportverein Kinder mit aDhs lieber nicht aufnimmt – alle diese Belastungen 
können zu weiteren seelischen Belastungen führen.

hilfestellungen geben für ein Kind mit aDhs heißt deshalb: zusammenarbeit 
mit einem helfernetz, suche nach Gleichgesinnten, einen langen atem haben 
und nicht verzagen!

Dafür sind die aussichten einer konsequenten Behandlung durchaus beachtlich! 
so weisen mehrere in- und ausländische studien darauf hin, dass die multimo-
dale Behandlung entscheidend mithelfen kann bei der Bewahrung vor einer 
abhängigkeitserkrankung oder suchtgefährdung, die sich bei unbehandelten 
Kindern mit aDhs häufig einstellt. Dieser effekt allein ist es wert, durchzuhal-
ten und konsequent an die Behandlung heranzugehen. 
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Die Kinder meiden schließlich über lange zeiträume den Kindergarten- oder 
schulbesuch, Kontakte zu anderen Kindern werden seltener und die eltern 
werden schließlich durch das Kind „gebunden“, weil dieses nicht zulassen kann, 
anderen Betreuungspersonen überlassen zu werden etc.

PhoBien

hierbei handelt es sich um eine Gruppe von störungen, bei der angst in eigent-
lich ungefährliche situationen hervorgerufen wird. In der Folge werden diese 
situationen typischerweise vermieden oder mit Furcht ertragen. allein die 
vorstellung, dass die phobische situation eintreten könnte, erzeugt meist schon 
„erwartungsangst“.

SPezifiSche PhoBie

diana ist 8 Jahre alt. Sie hat eine ausgeprägte angst vor hunden. auf die Stra-
ße geht sie nur, wenn sie von ihren eltern begleitet wird. Bevor sie das haus 
verlässt, bespricht sie mit diesen detaillier, auf welchem Weg ein bestimmtes 
ziel erreicht werden soll. hierbei verwendet sie ein besonderes augenmerk 
auf die grundstücke, von denen sie weiß, dass hier ein hund gehalten wird. 
trifft sie unterwegs unerwartet einen hund, so reagiert sie mit Panik, klam-
mert sich an ihre eltern und versucht sich möglichst schnell von dem tier zu 
entfernen. die angst vor den hunden begann, als sie in der nachbarschaft 
unterwegs war und ein großer hund bellend aus einem geöffneten gartentor 
auf sie zu rannte.

Die betroffenen Kinder und Jugendlichen entwickeln andauernde und irratio-
nale Ängste vor einem bestimmten Objekt, einer aktivität oder situation. so 
beschreiben sie intensive Ängste vor bestimmten tieren (z.B. hunden, spinnen, 
Insekten etc.) sowie dem Fliegen, großen höhen, Donner, Dunkelheit, geschlos-
senen räumen, einem arzt- oder zahnarztbesuch etc..

Diese intensiven Ängste veranlassen das Kind oder den Jugendlichen typischer-
weise, das Objekt, die aktivität oder die situation zu vermeiden.

Wenn eltern rechtzeitig hinweise für eine angststörung erkennen und ange-
messene Maßnahmen einleiten, dann können sie ihrem Kind helfen, Komplika-
tionen und vielfältige Folgeprobleme zu verhindern.

Die häufigsten angststörungen im Kindes- und Jugendalter sind:

trennungSangSt

Sabine ist 7 Jahre alt. Seit einigen Wochen weicht sie ihrer mutter kaum mehr 
von der Seite. Ständig befürchtet sie, ihre mutter könnte, wenn sie das haus 
verlasse von einem auto überfahren oder von bösen männern entführt wer-
den. häufig träumt sie auch davon, gewaltsam von ihrer mutter getrennt zu 
werden. Sabines mutter muss all ihre Überzeugungskraft aufbieten, damit ihre 
tochter überhaupt zur Schule geht. einige male ist Sabine bereits wegen ihrer 
angst, ihre mutter zu verlieren, zu hause geblieben. auch die freundinnen, 
mit denen sie früher gerne gespielt hatte, besucht sie nun nicht, da sie Sorge 
hat, dass ihrer mutter zwischenzeitlich etwas Schlimmes zustoßen könnte.

Kinder mit einer trennungsängstlichkeit zeigen eine übermäßig starke angst 
in erwartung oder unmittelbar bei der trennung von den eltern. sie befürch-
ten, ihnen selbst oder den eltern könnte etwas schlimmes zustoßen, was sie 
dauerhaft voneinander trennen würde (z.B. ein Unfall, entführung o.ä.). häufig 
vermeiden die Kinder, abends alleine, ohne licht oder bei geschlossener tür zu 
schlafen. sie mögen nicht alleine zu hause bleiben, bei Freunden übernachten 
oder zum Kindergarten oder zur schule gehen. Die Kinder reagieren häufig ge-
reizt oder aggressiv, wenn die trennung eingefordert wird – sie schreien, schla-
gen um sich oder klammern sich an den eltern fest, um die trennung zu verhin-
dern. Die Kinder entwickeln typischerweise auch Kopf- oder Bauchschmerzen, 
Übelkeit oder erbrechen. Insbesondere die körperlichen symptome führen oft 
zu einer erheblichen verunsicherung der eltern: aus dem Wunsch heraus, die 
schmerzen des Kindes zu lindern, unterlassen sie oftmals die trennung. Kurz-
fristig hat dies i.d.r. zur Folge, dass die Beschwerden nachlassen und die Kinder 
sich wieder sehr viel besser fühlen. Mittel- und langfristig kommt es dann aber 
zur aufrechterhaltung und ausweitung der trennungsangst:
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agoraPhoBie

dennis ist 14 Jahre alt, er hat angst, sich in menschenmengen aufzuhalten, da 
er fürchtet, dort bei gefahr nicht mehr „herauszukommen“. da der Schulbus, 
mit dem er morgens immer zur Schule fuhr, immer sehr voll ist, kann er vor 
lauter angst nicht mehr in ihn einsteigen. Somit muss sein Vater ihn jeden 
morgen 8 km zur Schule fahren, seine mutter holt ihn dann mittags wieder 
ab. auch ins fußballstadion, dass er früher gerne besucht hatte, traut sich 
dennis nun nicht mehr. er ist ganz verzweifelt, aber es gelingt ihm nicht, seine 
angst zu überwinden.

Bei der agoraphobie werden von den betroffenen Jugendlichen situationen wie 
Menschenmengen z.B. in Kaufhäusern, großen einkaufsstraßen sowie öffent-
lichen Plätzen, Fahrstühlen, öffentlichen verkehrsmitteln etc. vermieden. als 
besonders belastend wird hier erlebt, dass im Falle ausgeprägter angst die 
situation nur schwer – oder unter Peinlichkeit – zu verlassen wäre oder keine 
hilfe zur verfügung stünde.

PanikStörung

christian ist 13 Jahre alt, ihn überfällt von zeit zu zeit die angst „aus heiterem 
himmel“: christian fängt dann plötzlich an zu zittern, sein herz schlägt heftig, 
ihm wird schwindelig und er hat das gefühl, ohnmächtig zu werden. diese 
angst ist so stark, dass er meint, er würde sterben oder verrückt werden. 
Wenn dann nach einer Weile alles vorbei ist, bleibt die angst zurück, zu einem 
nicht vorhersagbaren zeitpunkt erneut einen ähnlichen (... vielleicht sogar 
noch schlimmeren…) angstanfall zu bekommen.

Das wichtigste Merkmal einer Panikstörung ist das auftreten unerwarteter 
Panikattacken ohne ersichtlichen Grund. es liegt also weder eine realistische 
äußere Bedrohung, noch eine körperliche Ursache für die intensiven angstge-
fühle vor. Die attacken können Minuten bis zu stunden dauern und treten oft 
ohne vorwarnung auf. 

Soziale PhoBie

Pia ist 10 Jahre alt und hat ständige angst, ihr könnte etwas Peinliches pas-
sieren, wenn sie unter menschen ist. Besonders schlimm empfindet sie es auf 
geburtstagen oder anderen festen. hier befürchtet sie etwa, dass ihr beim 
essen etwas herunterfallen könnte, so dass alle über sie lachen würden.  
außerdem sorgt sie sich, etwas falsches zu sagen, was die anderen „blöd“ 
finden könnten. um diese möglichen demütigungen zu vermeiden, geht Pia 
kaum mehr auf feste, obwohl sie das sehr traurig macht.

Bei der sozialen Phobie befürchten die betroffenen Kinder und Jugendlichen,  
in bestimmten situationen zu versagen, sich lächerlich zu machen oder ge-
demütigt zu werden. Deshalb versuchen sie situationen zu vermeiden, in denen 
sie kritisch beobachtet und beurteilt werden könnten – sie unterlassen etwa 
Gruppenaktivitäten, Freizeitveranstaltungen oder gar den schulbesuch. 

In der regel haben Kinder mit einer sozialen Phobie schwierigkeiten, soziale 
Kontakte aufzunehmen bzw. aufrechtzuerhalten. Bei Kindern kann es sein, dass 
noch keine einsicht hinsichtlich der Unangemessenheit ihrer Ängste besteht. 
Bei ihnen steht die anhaltende scheu und angst bei Kontakten mit unbe-
kannten, vor allem auch gleichaltrigen Personen, im vordergrund. zu ihren 
Familienmitgliedern haben sie dagegen häufig ein recht inniges verhältnis.

Bei Jugendlichen besteht zumeist ein erheblicher leidensdruck, da sie zumeist 
den Wunsch haben, Freunde zu gewinnen oder einer clique anzugehören. Die 
betroffenen Kinder und Jugendlichen erleben in der angstauslösenden situati-
on oft Beschwerden wie erröten, händezittern, Übelkeit oder den Drang zum 
Wasserlassen.



22 23

Die Jugendlichen beschreiben eine intensive und übermäßige angst vor mög-
lichen Problemen, die ihnen selbst oder aber ihren Familienangehörigen und 
Freunden widerfahren könnten. Die angst kann sich auch auf mögliche schul-
probleme, Freundschaften aber auch „eventuellen Katastrophen“ wie beispiels-
weise schwere erkrankungen, Unfälle, erdbeben beziehen. Das angstgefühl ist 
somit nicht auf bestimmte Umgebungsbedingungen beschränkt, sondern es ist 
vielmehr fortwährend zu spüren, sozusagen „frei flottierend“. somit haben die 
Betroffenen schwierigkeiten, ihre Furcht zu kontrollieren.

Kennzeichnend sind weiterhin nervosität und anspannung, schwierigkeiten, 
sich in der schule und auf die hausaufgaben zu konzentrieren sowie schlaf-
störungen. Die Jugendlichen kauen häufig an den nägeln oder drehen an den 
haaren, insbesondere, wenn sie sich sorgen machen oder grübeln.

auch auf der körperlichen ebene wird die angst in Form von ständiger nervo-
sität, zittern, schwitzen, Benommenheit, herzklopfen, schwindelgefühle oder 
Oberbauchbeschwerden wahrgenommen.

Kinder und Jugendliche mit einer generalisierten angststörung zeigen sich oft 
pessimistisch, überschätzen Gefahren und unterschätzen ihre eignen Fähigkei-
ten, herausforderungen oder ereignisse positiv beeinflussen zu können.

häufig leidet auch die Familie der betroffenen Kinder unter deren sorgen 
und Ängsten: aus dem Bedürfnis heraus, dem Kind keinen anlass zur sorge 
zu geben, besteht für die Familie die besondere herausforderung, alltag und 
aktivitäten perfekt zu planen und zu gestalten. es wird viel zeit dafür benötigt, 
das Kind zu beruhigen und Ängste und sorgen abzubauen. Manchmal entsteht 
auch ein vermeidungsverhalten, bei dem das Kind herausforderungen (z.B. in 
der schule oder einem verein) umgeht, um schlechte oder unbefriedigende 
leistungen zu verhindern.

Die begleitenden symptome sind: ein starkes angstgefühl (etwas schlimmes 
könnte passieren), zittern sowie ein rasendes oder stark pochendes herz. Die 
Betroffenen beschreiben oft schwindelgefühl oder Benommenheit, auch kön-
nen Kurzatmigkeit sowie Würge- oder erstickungsgefühle auftreten. Manche 
klagen zudem über entfremdungsgefühle (ein Gefühl der Unwirklichkeit) oder 
über die angst, die Kontrolle zu verlieren, „verrückt zu werden“ oder gar todes-
angst. Die Jugendlichen entwickeln oft dauerhafte Befürchtungen, Panikatta-
cken zu bekommen, so dass typischerweise eine „angst vor der angst“ entsteht.

es kann sein, dass Kinder und Jugendliche mit einer Panikstörung generell 
ängstlich sind, auch wenn sie gerade keine Panikattacke haben. einige vermei-
den situationen, in denen eine attacke auftreten könnte, oder eventuell keine 
hilfe verfügbar ist. so könnte ein Kind es ablehnen, in die schule zu gehen oder 
von seinen eltern getrennt zu werden. In schweren Fällen besteht sogar angst, 
die Wohnung zu verlassen.

generaliSierte angStStörung

nicole ist 12 Jahre alt. ihre mutter berichtet, schon länger mit den gedanken 
gespielt zu haben, ihre tochter in einer kinder- und jugendpsychiatrischen 
Praxis vorzustellen. nun sei sie froh, dass sie es endlich geschafft habe.

nicoles Mutter beschreibt ihre tochter als einen sehr ernsthaften Menschen, 
der sich viele Gedanken um Kleinigkeiten mache. Dies sei bereits im Kindergar-
ten zu beobachten gewesen. Bei anstehenden terminen verursache sie recht 
viel stress für die anderen Familienmitglieder, da sie sich übermäßig darum 
sorge, zu spät zu kommen und nicht alles bei sich zu haben. Obwohl es keine 
wesentlichen Belastungen im alltag gebe und auch nicoles schulleistungen 
recht gut seien, grübele sie oft über mögliches Unheil, wie schlechte zeugnisse, 
erkrankungen ihrer eltern oder gar einen anstehenden Krieg. Oft wirke nicole 
angespannt und nervös. Dies finde seinen ausdruck auch darin, dass sie an den 
Fingernägeln und nagelhäuten knabbere. auch das abendliche einschlafen falle 
ihr manchmal schwer, so dass sie morgens oft unausgeschlafen sei.
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zur Behandlung

Der erste schritt in der Behandlung von angstproblemen besteht darin, mög-
liche körperliche Ursachen auszuschließen. Da es eine ganze reihe von erkran-
kungen gibt, die mit erheblichen angstsymptomen einhergehen können (z.B. 
asthma bronchiale, schilddrüsenfunktionsstörungen, herz-/ Gefäßerkran-
kungen u.v.m.) sollte zunächst eine gründliche Untersuchung des Kindes / des 
Jugendlichen beim Kinder- und Jugendarzt bzw. hausarzt erfolgen. Dieser wird 
sicherlich auch nach eingenommenen Medikamenten fragen, Jugendliche wür-
den hinsichtlich ihres Umgangs mit Drogen befragt. Dies ist wichtig, da auch 
Pharmaka oder Drogen angstsymptome verursachen können.

sollten sodann körperliche Ursachen ausgeschlossen sein und auch Medika-
mente bzw. Drogen als verursacher der angstsymptomatik nicht in Betracht 
kommen, so sollte sich eine ausführliche Diagnostik bei einem Kinder- und Ju-
gendpsychiater bzw. einem Kinder- und Jugendlichentherapeuten anschließen. 
zunächst erfolgt eine ausführliche Befragung, an der selbstverständlich auch 
die eltern teilnehmen sollten. Gegebenenfalls folgt in einem nächsten schritt 
eine testpsychologische Untersuchung. anhand der erhobenen Informationen 
wird schließlich ein ganz individueller therapieplan für das Kind / den Jugend-
lichen erarbeitet.

Insbesondere verhaltenstherapeutische verfahren haben sich in der Behand-
lung von angsterkrankungen als hilfreich erwiesen. zentrale elemente hierbei 
sind die ausführliche aufklärung der Betroffenen über die Besonderheiten 
der angstsymptomatik, die Bearbeitung von sog. „kognitiven verzerrungen“ 
(unangemessene Bewertung von angstauslösenden situationen), der abbau von 
vermeidungsverhalten sowie schließlich die Konfrontationsbehandlung: Kinder 
lernen hierbei, sich angstsituationen nach und nach auszusetzen. Bewältigt 
haben sie ihre angst dann, wenn sie sich ohne Furcht und Beklemmungen der 
angstmachenden situation stellen können.

Für den Fall, dass mit verhaltenstherapeutischen verfahren keine ausreichenden 
therapieerfolge erzielt werden können, besteht eine weitere Möglichkeit darin, 
eine „unterstützende“ medikamentöse Behandlung durchzuführen. 

zur häufigkeit der angStStörungen

angststörungen gehören zu den häufigsten psychischen störungen des Kindes- 
und Jugendalters. Die häufigkeit dieser störungen wird in unterschiedlichen 
studien, die in Deutschland durchgeführt wurden, bei etwa 10% gesehen.

hierbei kommt den phobischen störungen, der sozialen Phobie und der tren-
nungsängstlichkeit der vergleichsweise größte anteil zu. Die generalisierte 
angststörung ist dagegen relativ selten.

neuere studien belegen, dass häufig auch gleichzeitig mehrere angststörungen 
bei einem Kind oder Jugendlichen auftreten.

zum Verlauf Von angStStörungen

Der Beginn der angststörung ist je nach art der störung unterschiedlich: am 
frühesten – bereits im Kleinkindalter – können trennungsängste und spezifische 
Phobien auftreten. Im Kindesalter können erste generalisierte angststörungen 
auftreten, die soziale Phobie und die Panikstörung zeigen sich am häufigsten im 
Jugendalter.

leider sind angststörungen im Kindesalter sehr „stabil“, d.h. ohne eine qualifi-
zierte Behandlung ist ein verschwinden der symptomatik relativ unwahrschein-
lich und es kommt zu einem chronischen verlauf. außerdem führen angster-
krankungen oft zu sozialer Isolation und behindern einen angemessenen 
schulischen und beruflichen erfolg. sie sind leider auch ein risikofaktor für die 
entwicklung weiterer psychischer störungen.

Die angst kann sich auf weitere angstbereiche ausbreiten. Betroffene ent-
wickeln möglicherweise Depressionen, die in ausgeprägten Fällen mit einer 
selbstmordgefährdung einhergehen können. Um ihre angst zu unterdrücken, 
nutzen Jugendliche alkohol oder illegale Drogen im sinne einer „selbstmedika-
tion“. ein erhöhtes risiko für eine suchtmittelabhängigkeit ist somit bei einigen 
Jugendlichen gegeben.
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anGst- UnD zWanGsstörUnGen  

alexanDer MarcUs

fallBeiSPiele

eine 15jährige Jugendliche schreibt:

eigentlich war ich ja schon immer ängstlich. meine mutter sagte mir, ich 
wollte nicht gerne im kindergarten bleiben. geweint hätte ich und mich an 
die mutter geklammert. daran kann ich mich aber nicht erinnern. Woran ich 
mich aber noch genau erinnere ist, dass die türe meines kinderzimmers offen 
bleiben und ein kleines licht brennen musste, wenn ich zu Bett ging. Was ich 
auch noch weiß ist, dass ich angst vor meerschweinchen hatte. auch heute 
mag ich alle tiere nicht besonders, die kleiner als katzen sind. meine freun-
dinnen können das nicht verstehen, sie finden diese tiere so süß. richtige 
angst habe ich aber lediglich vor Spinnen und Schlangen. das merkt aber 
niemand. heute ist mein Problem, dass ich angst vor höhen habe. ich kann 
nicht auf einen Balkon gehen, offene fenster in oberen Stockwerken sind un-
angenehm, die hölle sind aber Brücken, auch wenn ich mit den eltern im auto 
sitze. mama versteht das, da sie auch Brücken nicht mag. ich probiere dann, 
wenn ich auf klassenfesten bin und alle auf den Balkon gehen oder fenster 
zwischendurch geöffnet werden, irgendeine ausrede zu finden, auch wenn sie 
noch so blöde ist. ganz schlimm war die klassenfahrt in den Schwarzwald. 
Wir fuhren mit dem zug über hohe Brücken und bei einer Wanderung sollten 
wir über einen schmalen Steg gehen. dabei ist es passiert. mir wurde ganz 
schlecht, meine hände wurden feucht, alles drehte sich im kreis, ich zitterte 
am ganzen körper, mein herz klopfte wild und schlug mir bis zum hals, ich 
klammerte mich an meine beste freundin, aber am liebsten wäre ich laut 
schreiend davongelaufen. mir war das super peinlich. unsere lehrerin schickte 
mich dann mit meiner freundin zurück. Sobald ich von dem schmalen Steg 
weg war ging es mir besser. zum glück hat meine lehrerin mit der klasse 
gesprochen und ich brauchte am nächsten tag nicht mit dem lift auf den 

Diese Maßnahme sollte sehr eingehend mit dem behandelnden Kinder- und 
Jugendpsychiater besprochen werden. aufgrund der relativ geringen und wenig 
gravierenden nebenwirkungen können moderne antidepressiva (sog. seroto-
nin-Wiederaufnahme-hemmer) angewandt werden.

Bei einigen Kindern müssen die tieferliegenden Ursachen von Ängsten über 
einen längeren zeitraum behandelt werden. so ist beispielsweise bei älteren 
Kindern oder Jugendlichen die schulphobie (s.o.) eine schwerwiegende Krank-
heit, die oft einer intensiven Behandlung bedarf.

eine frühzeitige Behandlung kann dazu beitragen, die vielfältigen oben be-
schriebenen Folgeprobleme zu verhindern.

schließlich sei darauf hingewiesen, dass – wie bei den meisten psychischen 
störungen im Kindes- und Jugendalter – die Beteiligung der eltern im verlauf 
des therapeutischen Prozesses auch bei den angsterkrankungen von großer 
Bedeutung ist und sie wesentlichen anteil am therapieerfolg hat.
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mit Gedanken an ereignisse, die schrecklich sein würden und nicht bewältigt 
werden könnten. Wir sagen ja auch, dass ich angst vor etwas habe. Das drückt 
das Problem sehr gut aus, denn ich habe entweder örtlich oder zeitlich vor 
etwas angst. aber in der regel werden die angstauslösenden Gedanken über-
haupt nicht so weit zu ende verfolgt, so dass gar nicht erkannt wird, dass es sich 
überwiegend um unsinnige vorstellungen handelt. Im Gegenteil werden die 
Gedanken schon sehr früh gestoppt („ich werde sie nicht aushalten können“) 
und die situationen, vor denen das Kind angst hat werden vermieden. Dadurch 
erlebt das Kind aber nicht, dass die angst eben nicht kontinuierlich zunehmen, 
sondern sich nach einer gewissen zeit auf einer gleich bleibenden höhe stabili-
sieren und dann abfallen wird. Durch sein vermeidungsverhalten erfährt es ein 
sofortiges abnehmen seiner angst und das Kind wird daher eher zum vermei-
den, als zum aushalten seiner Ängste tendieren (negative verstärkung). nicht 
selten findet man bei einem elternteil ebenfalls angststörungen. Inzwischen 
wurden auch genetische Faktoren gefunden, die mit dem auftreten spezifischer 
Ängste verknüpft sind.

ein Behandlungsbedarf ist dann zu sehen, wenn die Ängste über einen längeren 
zeitraum als 6 bis 8 Wochen anhalten und das Kind in der Familie oder in der 
schule und der Freizeit erhebliche einschränkungen erfährt. solchermaßen 
ausgeprägt auftretende Ängste können aber auch Merkmal anderer psychischer 
störungen sein die ausgeschlossen werden müssen.

ÜBer zWänge

eng mit den angststörungen sind zwangshandlungen und zwangsgedanken 
verknüpft. Magisches Denken ist im Kindesalter aber ein geläufiges Merkmal 
und gehört zur normalen entwicklung dazu. Die meisten Menschen tendie-
ren dazu, in belastenden situationen nach entlastenden verhaltensweisen zu 
greifen. Durch das entsprechende verhalten spürt der Betreffende eine deut-
liche entlastung, d.h. in der regel eine abnahme von angst. Diese abnahme 
der angst verführt dazu, die unsinnigen handlungen (Waschzwänge, zähl-
zwänge, Kontrollzwänge) immer wieder auszuüben. zwänge dienen also in der 
regel dazu, Ängste abzumildern, wenngleich sie ein inadäquates Mittel sind. 
Bei bestimmten störungen wie dem tourette-syndrom sind zwar zwanghafte 

feldberg fahren. zu hause angekommen informierte meine lehrerin meine 
Mutter und riet uns, eine therapeutin oder einen therapeuten aufzusuchen.

ein 17jähriger Jugendlicher schreibt: 

angefangen hatte es, als ich etwa 14 Jahre alt war. ich wollte ein fußballspiel 
im fernsehen anschauen. mir wurde schlecht und ich musste mich übergeben. 
Seither habe ich die Befürchtung, ich müsste erbrechen. ich esse daher vor 
einem Spiel nichts mehr und auch wenn ich auf eine klassenfete gehe, dann 
esse ich nichts mehr, da ich dann ja nicht erbrechen kann. ich bin inzwischen 
17 Jahre alt und habe auch angefangen, meine hände öfter zu waschen. Sie 
sind schon richtig wund davon. aber ich glaube, wenn ich es nicht tue, dann 
könnte ich andere menschen mit meinen körperausscheidungen verunreini-
gen. am morgen dauern die reinigungsprozeduren etwa 1 Stunde. ich kann 
aber ohne diese handlungen die Wohnung nicht verlassen. die klinke der 
Badezimmertür fasse ich beim Betreten nicht an, sondern öffne sie mit dem 
ellenbogen. ich habe angst, dass diese zwänge immer mehr werden, aber ich 
schaffe es nicht, sie zu lassen. ich weiß schon, dass es Blödsinn ist, aber nur, 
wenn ich mich reinige, traue ich mich unter die menschen. aber auch zwi-
schendurch muss ich immer wieder zur toilette, um mich zu säubern.

ÜBer ängSte

Ängste gehören zur normalen entwicklung des Menschen. Über 95 Prozent aller 
Menschen haben in der Kindheit und im frühen Jugendaltern mindestens ein-
mal intensive Ängste erlebt. typisch für das vorschulalter sind dabei Ängste vor 
tieren, Dunkelheit, einbrechern, naturphänomenen (Gewitter), verlassen wer-
den und im Grundschulalter vor tod, Krankheiten, Bedrohlichem und Unheim-
lichem. Ängste sind meist auf eine spezifische situation (Menschenansamm-
lungen, Prüfungssituationen = angst vor leistungsversagen) oder bestimmte 
Objekte (tiere, geschlossene räume) gerichtet und werden dann als Phobien 
bezeichnet. es können sich aber auch Ängste entwickeln, die sich darauf bezie-
hen angst zu bekommen (angst vor der angst). angststörungen sind verbunden 
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die Schultern hochziehen und so komische Bewegungen mit den fingern 
machen. Besonders schlimm war es gegen abend und beim fernsehen. da 
habe ich Stress mit den eltern deswegen gekriegt, die haben gesagt, ich solle 
mich doch endlich mal zusammennehmen. es ging aber nicht oder nur eine 
bestimmte zeit. und danach war es ja fast noch schlimmer mit den Bewe-
gungen. dann hatte meine mutter was über tics im fernsehen gesehen. Wir 
sind dann zum arzt gegangen. ich wurde untersucht, ich kam mir ziemlich 
blöd dabei vor, aber jetzt klappt es viel besser. allerdings musste ich zuletzt 
doch ein medikament nehmen, aber die tics sind viel besser und die restlichen 
zuckungen kann ich gut kontrollieren. nur manchmal, wenn ich angst habe, 
oder Stress oder wenn ich sehr müde bin, dann spüre ich, dass ich mehr tics 
habe.

ein Junge berichtet:

Bei mir hat es gleich angefangen, nachdem ich in die Schule gekommen war. 
dauernd musste ich blinzeln, mund und nase verziehen. erst haben mei-
ne eltern gedacht, ich hätte vielleicht was mit den augen. ich musste zum 
augenarzt. der meinte aber, es sei alles in ordnung. Bald wurde es mit dem 
mundverziehen besser, aber nun musste ich dauernd den kopf zur linken 
Schulter bewegen. ich habe vorher so eine komische anspannung gefühlt und 
die wurde besser, wenn ich die Bewegung machte. So in der dritten klasse 
kam noch ein räuspern hinzu. ich hatte so ein blödes kratzen im hals, das 
mit dem räuspern wegging. aber nur für kurze zeit. Seit etwa einem halben 
Jahr muss ich freunde immer mit meinen fingern am oberarm berühren und 
mit den handflächen an tischkanten entlang streifen. meine Schulsachen auf 
dem tisch müssen immer nach bestimmten gleichartigen mustern angeord-
net werden. in letzter zeit traue ich mich auch nicht mehr so gerne zu mei-
nen freunden zu gehen, ich fühle mich zu hause einfach wohler. außerdem 
behaupten meine eltern und auch einige lehrer, ich könne mich schlecht 
konzentrieren. aber das war schon immer so gewesen.

verhaltensweisen häufig, doch ist unklar, ob es sich um zwänge handelt. hier 
berichten die Betroffenen über keine Ängste, die sie durch zwangsähnliche 
handlungen zu bessern suchen. Daher muss man bei vermeintlichen zwängen 
auch an komplexe tics denken. nicht selten treten zwänge im rahmen von 
Überforderungen auf. Die dann entstehenden Ängste vor versagen (leistungs-
versagen, angst andere Menschen zu enttäuschen) werden dadurch vermindert, 
dass rituale und zwänge ausgeführt werden.

zwangshandlungen sind dann zu behandeln, wenn sie den ablauf des alltags 
stören und vom Kind oder dessen Umgebung daher als belastend erlebt wer-
den. sie können auch einen selbstschädigenden charakter annehmen, wenn z.B. 
Waschzwänge zu verletzungen der haut führen.

Die Behandlung kann, wenn auslösende oder aufrechterhaltende Bedingungen 
verändert wurden, durch eine Konfrontation mit der situation erfolgen, in der 
gewöhnlich die zwangshandlungen ausgeübt werden. Diese handlungen sollen 
dann unterlassen werden, worauf in der regel die angstbesetzten Gedanken 
auftreten, anfangs an Intensität zunehmen, bevor sie dann abnehmen. Das Kind 
erlebt sich als handlungswirksam, so dass es noch bestehenden oder zukünf-
tigen zwangsgedanken oder handlungen bereitwilliger Widerstand leisten wird. 
sehr wirksam können psychotherapeutische Interventionen durch eine beglei-
tende Medikation unterstützt werden. Die beste Datenlage im Kindes- und 
Jugendalter existiert für die antidepressiva, welche die serotoninaufnahme in 
die synapse (Übergang zwischen nervenzellen) hemmen.

fallBeiSPiele

ein 12jähriges Mädchen berichtet:

ich glaube es hat mit Blinzeln angefangen. damals ging ich noch in den kin-
dergarten. Später musste ich die nase verziehen. das haben dann die anderen 
kinder gemerkt. als ich dann zur Schule ging wollte ich es mir nicht anmer-
ken lassen und habe versucht es zu lassen. zumindest während der Schulzeit 
hat es auch geklappt. aber zu hause. meine mutter war ganz genervt. ich 
habe da oft gezuckt. nicht nur Blinzeln und nase verziehen, ich musste auch 
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„Ich WIll leIcht seIn WIe DIe lUFt“ 

zUM KranKheItsBIlD Der essstörUnG 

eva BerGheIM-Geyer

fallBeiSPiel

eine junge magersüchtige Patientin schreibt folgendes:

ich bin hier, weil ich hilfe brauche. ich soll mich bemühen zuzunehmen, aber 
das Problem ist ja nicht nur, dass mir das rein körperlich so schwer fällt, son-
dern auch, dass ich gar nicht zunehmen will, bzw. wahnsinnige angst davor 
habe, dass ich mich mental einfach auf gut deutsch beschissen fühle, wenn 
ich zu viel gegessen habe, wenn ich aufgegessen habe.

ÜBer tic- und tourette-Störungen

tics sind keine dumme angewohnheit. sie treten etwa vom fünften lebensjahr 
an auf, am häufigsten scheinen sie mit 8 Jahren zu beginnen. Jedes fünfte Kind 
hat einmal vorübergehend tics gezeigt, bei einigen bleiben sie aber über ein Jahr 
bestehen und werden als chronisch bezeichnet. Die Bereitschaft für tics wird 
offensichtlich vererbt, wenngleich das hauptsächlich verantwortliche Gen (oder 
die verantwortlichen Gene) bisher noch nicht gefunden wurde. Bei tics handelt 
es sich um Bewegungen oder lautäußerungen, die ohne den Willen des Betrof-
fenen ausgeführt werden. natürlich können die laute und Bewegungen auch 
bewusst zustande kommen. tics können aber mit dem Willen für eine gewisse 
zeit, jedoch nicht dauerhaft unterdrückt werden. In ihrer schwersten ausprä-
gung zeigen sich neben den Bewegungen und lautäußerungen auch komplexe 
handlungen wie Berühren von Personen, von Gegenständen und handlungen, 
die an zwänge erinnern, teilweise jedoch komplexe tics sind. Bei stress, angst 
und Müdigkeit nehmen tics zu. Daher sind bei Kindern die tics dann besonders 
ausgeprägt, wenn sie aus der schule nach hause kommen, während sie zuvor 
in der schule kaum zu bemerken waren. sind die Kinder eine halbe stunde zu 
hause, nehmen sie wieder an Intensität ab, um dann während der hausaufga-
ben wieder zuzunehmen. auch im jahreszeitlichen verlauf können tics in ihrer 
ausprägung schwanken. nicht selten kommen tics gemeinsam mit aufmerk-
samkeitsstörungen und trennungsängsten vor. Dauern tics länger als ein Jahr 
und führen sie zu Beeinträchtigungen durch hänseleien oder Unverständnis, so 
sollte professionelle hilfe in anspruch genommen werden. 

zur Behandlung stehen verhaltensmodifizierende techniken (Umwandeln in 
unauffällige Bewegungen, Bewegungsumkehr), entspannungsverfahren sowie 
medikamentöse Interventionen zur verfügung.
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1. magerSucht (anorexia nerVoSa)

von Magersucht reden wird dann, wenn ein selbst verursachter Gewichtsverlust 
bzw. unzureichende altersentsprechende Gewichtszunahme vorliegt. Deutlich 
erkennbar ist die störung des Körperbildes, wie es ein Mädchen von sich selbst 
darstellt: sie nimmt sich im spiegel als fett und dick wahr, in der realität ist sie 
jedoch ein Knochenbündel.

Kennzeichen:
•	 ein	BMI	(Body-Mass-Index	=	Gewicht	in	Kg	durch	Körpergröße	in	Metern	

zum Quadrat) von unter 10 % der altersperzentile bzw. ein BMI von unter 
17,5 bei Mädchen in der Pubertät

•	 absichtliche	Gewichtsabnahme
•	 Angst	vor	Gewichtszunahme
•	 Vermeidung	von	Nahrungsmitteln	mit	hoher	Kalorienzahl	bzw.	nahezu	voll-

ständiger verzicht auf nahrungsaufnahme und/oder die Beschränkung auf 
ganz bestimmte lebensmittel

•	 sehr	langsames	und	ritualisiertes	Essen	sowie	Horten	und	Verstecken	von	
lebensmitteln

•	 häufige	Gewichtskontrollen,	etwa	mehrmals	tägliches	Wiegen
•	 gelegentlich	zusätzliches	Erbrechen	und/oder	Abführmittelmissbrauch
•	 exzessive	sportliche	körperliche	Betätigung
•	 fehlende	Krankheits-	und	Behandlungseinsicht
•	 körperliche	Symptomatik,	wie	z.B.	Ausbleiben	der	Menstruation	bzw.	Nicht-

einsetzen der Menstruation, Mangeldurchblutung der Finger und zehen, 
absinken der herzfrequenz (Bradykardie), abfall bestimmter laborparame-
ter, wie elektrolyte (Kalzium, Kalium, natrium)

Die körperlichen Folgeerscheinungen von exzessiver Mangelernährung können 
in 10 bis 15 % tödlich sein.

ich habe wegen solcher gedanken ein wahnsinnig schlechtes gewissen. Wenn 
ich so viel gegessen habe, habe ich dann, weil ich das gar nicht aushalte, 
Sportübungen gemacht. da ist diese wahnsinnige angst zu viel zu essen und 
zuzunehmen. ich habe solche angst, angst wieder alles falsch zu machen, wie 
als ich in diese krankheit reingerutscht bin. ich habe angst zuzunehmen. ich 
weiß ja, dass ich muss, und damit fühle ich mich alleine gelassen.

nach dem Streit mit meinen eltern habe ich meine Portionierung aufgegessen 
und 1 ½ Stunden daran rumgekaut. ich hatte das gefühl, ich würde platzen. 
Schon nach der hälfte habe ich nur noch geheult. ich hätte das alles ausge-
brochen, wenn ich gekonnt hätte. ich wäre 2–3 marathons gelaufen, hätte ich 
gedurft. dann riefen meine eltern an, auch um zu kontrollieren, ob ich im Bett 
bin und mein Vater hat mir wieder Vorwürfe gemacht. ich habe mich einfach 
nur alleingelassen, nicht geliebt, im Stich gelassen gefühlt. an dem abend war 
es so, wie es auch zuhause war, absolute Verzweiflung, das gefühl, so keine 
minute weitermachen zu können, das gefühl einfach nur sterben zu wollen, 
zu beten, einfach tot umfallen zu können, weil man nicht mehr die kraft hat, 
sich umzubringen, einfach alles aus sich herausschreien, sich am liebsten 
die fingernägel in den arm zu graben, die Beherrschung, all das nicht zu tun. 
zuhause hat mich dann ein paar mal meine mutter festgehalten, aber als es 
wieder passierte und sie unterschiedlich reagierte, verunsicherte mich das 
auch sehr. meine krankheit hat ja auch mit dem heimweh nach geborgenheit 
zu tun, nach in den arm genommen werden.

Wir unterscheiden drei Formen von essstörungen:
1. Magersucht (Anorexia nervosa)
2. Ess-Brech-Sucht (Bulimia nervosa)
3. Essstörung mit Fressattacken (Binge Eating Disorder)

allen drei Gruppen von essstörungen ist gemeinsam, dass die nahrungsaufnah-
me nicht durch signale des Körpers wie hunger oder sättigung gesteuert wird.
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•	 es	besteht	ein	Ekelgefühl	wegen	dem,	was	getan	wird,	Depression	und	 
große schuldgefühle treten nach dem übermäßigen essen in der regel auf

•	 nach	den	Fressanfällen	gibt	es	im	Unterschied	zu	den	magersüchtigen	 
bzw. bulimischen Patienten nicht regelmäßig den versuch, die aufge-
nommene nahrungsmenge wieder durch erbrechen oder durch abführen 
loszuwerden

Bei den anorektischen und bulimischen Patienten überwiegen bei weitem die 
Mädchen. auf etwa 12 erkrankte Mädchen kommt ein erkrankter Junge. Die 
häufigkeit des auftretens von Magersucht liegt bei 20 auf 100.000 Personen 
der entsprechenden altersgruppe. Doppelt so häufig wird das auftreten einer 
Bulimie in der entsprechenden altersgruppe geschätzt. vergleichbare Untersu-
chungen bei Jugendlichen mit Binge-eating-störung liegen noch nicht vor.

Bei den Mädchen mit Magersucht und Bulimie finden sich oft in den Familien  
besonders strenge Wertvorstellungen und das Ignorieren unangenehmer 
Gefühle, wie Wut oder eifersucht, sodass die Konflikte in den Familien eher 
verdeckt bleiben und nicht offen ausgetragen werden. Oft finden wir in dem 
Umfeld von essgestörten Jugendlichen eine besondere Bedeutung des Körpers, 
d.h. eine besondere Bedeutung des gesellschaftlichen schlankheitsideals, über-
durchschnittlich viele dieser Jugendlichen sind Ballettschülerinnen, haben den 
Berufswunsch Modell oder schauspielerin zu werden. es finden sich aber auch 
viele essgestörte unter leistungssportlerinnen.

Bei einer Umfrage in den Gymnasialklassen 9-12 ergab sich, dass 70 % der 
Mädchen dünner sein wollten als sie sind. In einer Umfrage an 5.000 europä-
ischen schulen und schülerinnen zwischen 8 und 16 Jahren fanden sich im-
merhin 41,8 % der Mädchen zu dick. Bereits die hälfte der 11- bis 13-jährigen 
Mädchen haben Diäterfahrung. Immer mehr essgestörte Patientinnen kommen 
in unsere Behandlung, deren Mütter selbst ihr leben lang Diät vorgelebt haben.

nur 30 % der Magersüchtigen bezwingen ihre sucht und erreichen irgendwann 
normalgewicht und lernen damit zu leben, mit Freude zu leben. 35 % nehmen 
nur geringfügig zu, behalten jedoch ihre verzerrte Körperwahrnehmung und 
die Fixierung auf das Gewicht. 25 % bleiben chronisch magersüchtig und rund 

2. Bulemia nerVoSa

Diese erkrankung ist definiert durch häufige Fressattacken, gefolgt von erbre-
chen der aufgenommenen nahrung und/oder dem einsatz von abführmitteln 
und dazwischenliegenden Fastenperioden. Der häufigkeitsgipfel dieser störung 
liegt bei 18 bis 20 Jahren.

Kennzeichen:
•	 Fressattacken	mit	der	Aufnahme	großer	Nahrungsmittelmengen
•	 Erbrechen	im	Anschluss	an	die	Fressattacken
•	 Missbrauch	von	Abführmitteln	und	Entwässerungsmitteln	und/oder	Appe-

titzüglern
•	 Fastenperioden	gefolgt	von	Fress-	und	Brechattacken
•	 Störung	der	eigenen	Körperwahrnehmung	wie	bei	der	Magersucht
•	 teilweise	Verlust	der	Impulskontrolle,	was	zu	Ladendiebstählen,	Alkohol-,	

tabletten- und Drogenexzessen, unkontrolliertem Geldausgaben und selbst-
verletzendem verhalten führen kann

•	 körperliche	Symptome,	wie	Hormonstörung	und	Elektrolytmangel,	Karies,	
deutliche vergrößerung der speicheldrüsen durch das häufige erbrechen

3. Binge-eating-Störung

Bei dieser essstörung finden sich wiederholte Fressanfälle mit Kontrollverlust, 
in denen zum teil extrem große Mengen gegessen werden in einem kurzen 
zeitraum. etwa 30% der jungen übergewichtigen Patienten leiden unter diesen 
essattacken. Der Beginn dieser störung liegt im alter zwischen 9 und 12 Jahren.

Kennzeichen:
•	 die	Nahrung	wird	in	großen	Mengen	schneller	als	es	normalerweise	üblich	

ist zu sich genommen
•	 das	Essen	führt	zu	einem	schmerzhaften	Völlegefühl,	es	wird	trotzdem	wei-

tergegessen
•	 die	Nahrungsaufnahme	folgt	nicht	einem	normalen	Hungergefühl
•	 die	Betroffenen	essen	in	der	Regel	alleine,	aus	Beschämung	über	die	große	

Menge, die sie essen
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Familientherapie und Gruppentherapie. Insbesondere haben bei den Jugend-
lichen mit gestörter Körperwahrnehmung Körpertherapie, Musiktherapie und 
reit therapie einen besonderen stellenwert. alle therapieformen zusammen 
werden in einem Gesamtplan erfasst, ziel sowohl der ambulanten als auch der 
stationären therapie ist es, eine nachreifung dieser Jugendlichen zu ermögli-
chen, sie zu ermutigen und zu ermuntern das leben als lebenswert annehmen 
zu können, beginnen zu leben.

eine gute therapeutische Beziehung hält oft lange an, nicht nur zu den Jugend-
lichen selbst, sondern auch zu den eltern. Durch diese Bindung wird es dann 
auch möglich, in erneuten Krisensituationen wieder Kontakt aufzunehmen und 
rechtzeitig erneut hilfe zu suchen, wenn es nötig ist.

ziel der therapie ist es, hilfe zu geben zur nachreifung, damit Weiblichkeit und 
erwachsenwerden keine angst mehr macht, Freiheit und autonomie lustvoll 
gelebt werden können auf dem hintergrund einer sicheren Bindung.

sich selbst etwas wert zu sein, sich selbst etwas zuzutrauen, das über die  
Körperlichkeit hinaus geht – wenn nötig mit therapeutischer hilfe – kann die 
angst vor der Freiheit und dem leben nehmen und so den teufelskreis der 
sucht durchbrechen.

Web-Links:
Bundeszentrale für gesundheitliche aufklärung: www.bzga.de
anaD e.v. – Beratungsstelle für essstörungen: www.anad-pathways.de
 

10-15 % schaffen nie den sprung in das normale leben. Mitten im Überfluss 
verhungern sie oder beenden auf andere art ihr leben.

Die nahrungsaufnahme ist die früheste Interaktion zwischen Mutter und Kind, 
zwischen dem Kind und der Umwelt. es ist die ursprünglichste aufgabe einer 
Mutter oder ihrer ersatzperson ihr Kind zu ernähren. auf beiden seiten ent-
steht Irritation, wenn diese aufgabe nicht gelingt. Der schreiende säugling, der 
hunger hat, empfindet existentielle angst in einer Phase, in der das Urvertrau-
en gegen das Urmisstrauen kämpft, wenn die Mutter sein signal nicht erkennt. 
eine gelungene frühe Phase und Interaktion zwischen Mutter und Kind ist 
wichtig für das vertrauen in sich selbst, das vertrauen in andere und vor allem 
für das vertrauen darauf, verstanden zu werden. Magersüchtige und bulimische 
Mädchen übernehmen oft eine perfekte rolle, die des gut funktionierenden 
Kindes, sozialkompetent, leistungsstark, eben Musterschülerinnen. tief innen 
aber sitzt die angst, nicht gut genug zu sein, nicht geliebt zu werden.

nicht selten finden wir aber bei essgestörten Mädchen auch eine erhebliche 
traumatisierung, gerade bei den Mädchen, die sich um sich zu schützen, im 
wahrsten sinne des Wortes eine dicke haut zulegen, um dadurch ihre Weib-
lichkeit zu verdecken, oder abmagern bis auf die Knochen, um ihre Weiblichkeit 
nicht annehmen zu müssen. viele dieser betroffenen wirken stark, sehr stark. 
Gleichzeitig zeigt ein Blick in die augen, wie traurig sie sind, maßlos traurig und 
allein. Diese traurigkeit kann hinführen zu dem Gedanken, nicht mehr leben zu 
wollen, sodass wir die selbstzerstörung durch die essstörungen auch in einigen 
Fällen als schleichenden selbstmordversuch ansehen können, der Wunsch sich 
langsam aufzulösen, bis dazu, nichts mehr an Körperlichkeit zu zeigen.

eine ambulante Therapie mit regelmäßigen engmaschigen Gesprächen so-
wohl alleine mit den Jugendlichen als auch intensiv mit der ganzen Familie ist 
sicherlich die therapieform erster Wahl.

reicht dies nicht zur psychischen und physischen stabilisierung aus, bzw. ist der 
körperliche zustand so schlecht, dass lebensgefahr besteht, wird ein statio-
närer Aufenthalt nötig. auch in der Klinik werden genauso wie im ambulanten 
setting intensiv Gespräche geführt, sowohl in Form von einzeltherapie,  



40 41

sonja, 17 Jahre, berichtet:

„ich habe an vielen dingen, die ich früher schön fand, das interesse verloren. 
in der Schule kam ich nicht mehr mit. ich habe mich von freunden zurück-
gezogen und war immer sehr still und auch sehr traurig. Von meinen ganzen 
freunden hab‘ ich mich zurückgezogen, weil ich mehr zeit für mich selber 
brauche – zum nachdenken, was ich besser machen kann, was ich verändern 
kann und brauch‘ halt einfach meine zeit für mich alleine.“

Die eltern von tim, 8 Jahre, berichten:

„in den letzten Wochen wirkt tim oft traurig und in sich gekehrt. er lacht nicht 
mehr so viel wie andere kinder. Wir bekommen ihn kaum aus seinem zim-
mer raus – auch die dinge, die er früher gern gemacht hat, fußball spielen, 
lego bauen, dem opa helfen, scheinen ihm keinen Spaß mehr zu machen. 
er scheint sich oft zu langweilen, lässt sich aber auch zu nichts locken, auch 
nicht zum Schwimmen. manchmal reagiert er sehr gereizt, bekommt schlim-
me Wutanfälle und lässt sich nicht beruhigen. danach weint er ganz doll und 
ist total verzweifelt. in der letzten Woche war er zum geburtstag eingela-
den. da stand er nur dabei und hat nicht mitspielen können. abends kann er 
schlecht einschlafen. er kommt wieder häufiger in unser Bett. morgens vor 
der Schule beklagt er oft Bauchschmerzen. der kinderarzt hat ihn untersucht 
und nichts finden können. die lehrerin sagt, dass er kaum noch kontakt zu 
den klassenkameraden hat und manchmal richtig abwesend wirkt.“

Depressive störungen zählen zu den häufigsten psychischen störungen welt-
weit. Die Wahrscheinlichkeit an einer Depression im laufe des lebens zu 
erkranken, liegt bei 10 bis 20 %. etwa 2 % aller schulkinder und 5 % aller 
Jugendlichen leiden an Depressionen. etwa 20 bis 30 % der erwachsenen mit 
chronischen Depressionen waren erstmalig mit 12 bis 14 Jahren depressiv er-
krankt. aber was genau ist eine Depression? Wie sehen die symptome aus?

DePressIOnen BeI KInDern UnD JUGenDlIchen

BrIGItte POllItt

fallBeiSPiele

tom, 17 Jahre, berichtet:

„Ja, man fühlt sich halt niedergeschlagen. es fühlt sich so an, als ob man krank 
wird, eine erkältung bekommt oder sowas. man ist irgendwie ausgepowert, 
traurig halt auch. man fühlt sich irgendwie so lustlos, gammelt den ganzen 
tag nur rum und hat keine kraft, irgendwas zu tun. Schon gar nicht lachen 
oder so.

also, vor zwei Jahren hatte ich eine ganz schwere Winterdepression, über 
Weihnachten. da lag ich in meinem zimmer. die anderen waren draußen, 
beim Weihnachtsessen an heiligabend. und ich konnte da nicht rausgehen. 
und da habe ich gehört, wie meine ganze familie da war, auch oma. und 
wie da das essen war im Wohnzimmer. und da ging es mir irgendwie noch 
schlechter, weil ich dann noch darüber nachdachte, dass es denen ja auch 
schlechter ging, weil ich ja nicht rauskam. es hat denen ja auch leidgetan. 
meine oma war ganz oft an meiner tür und hat geklopft und gesagt, ich soll 
rauskommen und so. und ich hab‘ dann immer nur gesagt: „hau‘ ab“ oder 
so. Ja, und als dann Weihnachten vorbei war, so irgendwann nachts, als alle 
schliefen, da bin ich dann aus meinem zimmer raus. und dann ging es mir 
dann noch schlechter. da dachte ich: So, dass war es jetzt. Weihnachten ist 
vorbei und du hast die ganze zeit in deinem Bett gelegen, hast irgendwie 
deine ganze Verwandtschaft unglücklich gemacht und traurig. das war dann 
richtig nochmal ein Bonus für die depression. und dieses gefühl, dass es jetzt 
noch ein Jahr ist, bis wieder Weihnachten ist, bis ich das wieder gut machen 
kann, das war dann halt richtig, richtig schlimm.“
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urSachen

Warum werden Kinder und Jugendliche depressiv?
häufig finden sich bestimmte lebensereignisse als auslöser für Depressionen 
bei Kindern und Jugendlichen. aber nicht immer ist ein auslöser zu erkennen, 
so dass wir nach heutigem Wissensstand davon ausgehen, dass ein zusammen-
wirken von psychologischen, biologischen und sozialen Faktoren zur entstehung 
von Depressionen beiträgt.

Was macht anfällig für Depressionen?
•	 Biologische	Anfälligkeit	–	z.	B.	genetische	Vorbelastung,	körperliche	Erkran-

kungen, Komplikationen bei schwangerschaft / Geburt
•	 Psychosoziale	Anfälligkeit	–	z.	B.	geringes	Selbstwertgefühlt,	ungünstige	 

erziehungs- und Beziehungserfahrungen, wenig soziale Kontakte, verlust- 
und trennungserlebnisse, soziale Benachteiligung

Was löst Depressionen aus?
•	 z.	B.	Trennungserlebnisse
•	 Sexueller	Missbrauch
•	 Misshandlung
•	 Umzüge
•	 Schulwechsel
•	 Überforderung
•	 Stress

Was hält Depressionen aufrecht?
•	 z.	B.	negative	Denkstile
•	 geringe	soziale	Fertigkeiten
•	 Rückzug	und	Passivität
•	 Probleme	in	der	Familie	und	mit	Gleichaltrigen
•	 Stoffwechselveränderungen	im	Gehirn
(nach Ratgeber:  „Traurigkeit, Rückzug, Depression“)

Psychische Symptome:    Körperliche Symptome: 
traurigkeit   Kopf-, Bauch- und rückenschmerzen
Innere leere   spannungs- und Druckgefühle
hoffnungs- und sinnlosigkeit   schlafstörungen
vermehrtes Grübeln   dauernde Müdigkeit
antriebsschwäche   ess- und appetitstörungen
entscheidungsschwäche   atemstörungen
verlust von Interesse   schwindel
Konzentrationsschwierigkeiten   häufiges Weinen auch ohne Grund
Minderwertigkeitsgefühle
Gefühle der Wertlosigkeit
selbsttötungsgedanken

anzeichen wie traurigkeit oder reizbarkeit, antriebsmangel und Freudlosig-
keit und weitere symptome sprechen besonders dann für das vorliegen einer 
Depression, wenn
•	 die	Auffälligkeiten	besonders	ausgeprägt	sind,
•	 länger	anhalten,
•	 sich	das	Kind	oder	der	Jugendliche	im	Vergleich	zu	früher	merklich	verändert	

hat,
•	 das	Kind	oder	der	Jugendliche	sehr	darunter	leidet,
•	 es	im	Alltag	zu	Beeinträchtigungen	kommt.
(aus Ratgeber: „Traurigkeit, Rückzug, Depression“)

Depressionen verringern die leistungsfähigkeit des Betroffenen deutlich und 
sind mit großen risiken für die entwicklung verbunden. Das suizidrisiko ist 
deutlich erhöht. es kann zu zusätzlichen erkrankungen wie angststörungen und 
Drogen- und alkoholmissbrauch kommen. Das risiko, im erwachsenenalter an 
Depressionen zu erkranken, ist erhöht.

Über 90 % der depressiven Kinder und Jugendlichen weisen nach drei Jahren 
keine depressiven symptome mehr auf. viele studien berichten allerdings auch 
hohe rückfallraten.
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Während der (teil-) stationären Behandlung erhalten die Kinder und Jugend-
lichen Krankenhausunterricht, wenn sie ihre stammschule nicht besuchen 
können, damit sie durch die erkrankung keine schulischen nachteile erleiden 
müssen.

PSychotheraPeutiSche interVentionen

Inzwischen gibt es für Kinder und Jugendliche wissenschaftlich gut belegte 
hinweise auf die Wirksamkeit psychotherapeutischer verfahren. leichte bis 
mittelschwere Depressionen sollten zunächst auf Grund der gut belegten Wirk-
samkeit mittels psychotherapeutischen Interventionen behandelt werden. Bei 
schwerer ausprägung oder vermindertem Funktionsniveau sowie wenn nach 
2–3 Monaten keine verbesserung zu sehen ist, sollte frühzeitig ein Facharzt für 
Kinder- und Jugendpsychiatrie hinzugezogen werden, um die notwendigkeit 
weiterer therapien, zum Beispiel eine Pharmakotherapie, zu überprüfen. 

am besten untersucht und am weitesten entwickelt ist die 

Kognitive Verhaltenstherapie. 
Diese fußt auf den erkenntnissen der lerntheorie, der Gedächtnisforschung und 
der neurobiologie. Folgende elemente und themen sind bei den Interventionen 
für depressive Kinder und Jugendliche zu finden: Psychoedukation, zielset-
zungen erarbeiten, stimmungsbeobachtung, selbstbeobachtung, steigerung 
angenehmer aktivitäten, Kontrolle von irrationalen und negativen Gedanken, 
training sozialer Fertigkeiten und Kommunikationsfertigkeiten, Problem- und 
Konfliktlösungsstrategien, entspannungsverfahren, elternarbeit.

Interpersonelle Psychotherapie (IPT)
Bei Jugendlichen und bei erwachsenen hat sich die interpersonelle Psychothe-
rapie in mehreren studien als wirksam erwiesen. Besonders bei schweren de-
pressiven störungen können manche Patienten, unter anderem wegen starker 
Beeinträchtigungen im Denken und Fühlen, nicht so gut von der kognitiven ver-
haltenstherapie profitieren. Die IPt geht davon aus, dass depressive störungen 
vor allem im Kontext zwischenmenschlicher Probleme und fehlangepasster 
Beziehungen entstehen und aufrechterhalten werden. 

Was kann ich tun?
•	 Hilfe	suchen	–	sich	einer	Vertrauensperson	anvertrauen
•	 Kinder-	oder	Hausarzt	aufsuchen
•	 Facharzt	für	Kinder-	und	Jugendpsychiatrie	und	-psychotherapie	aufsuchen
•	 Kinder-	und	Jugendpsychotherapeuten	aufsuchen
•	 ggf.	Beratungsstellen	der	Caritas	oder	der	Diakonie	um	Rat	fragen

theraPien

amBulante Behandlung
Kinder und Jugendliche mit depressiven störungen können im regelfall ambu-
lant behandelt werden. voraussetzung dafür ist ein angemessenes allgemeines 
psychosoziales Funktionsniveau (S3-Leitlinie „Behandlung von depressiven 
Störungen bei Kindern und Jugendlichen“). 

eine teil- oder vollstationäre Behandlung ist notwendig, wenn folgende Indi-
katoren vorliegen:
•	 Suizidalität,	wenn	keine	ausreichende	Unterstützung	durch	die	Eltern	oder	

Betreuer möglich ist, verbunden mit fehlender absprachefähigkeit
•	 Schwere	der	Symptomatik	anhand	der	Funktionseinschränkungen	(Schul-

besuch beeinträchtigt, rückzug, körperliche Beeinträchtigungen wie schlaf-
defizit, appetitstörung, schmerzen u.a.)

•	 erheblicher	Mangel	an	Ressourcen	oder	aktuelle	abnorme	psychosoziale	
Belastungen.

Bei einer teilstationären Behandlung (tagesklinik) werden die Kinder und 
Jugendlichen montags bis freitags über den ganzen tag in der Klinik umfassend 
behandelt unter einbeziehung der Bezugspersonen und des Umfeldes. am 
abend, nachts und am Wochenende sind die Kinder und Jugendlichen zu hause.

Bei der vollstationären Behandlung befinden sich die Kinder auch nachts und 
am Wochenende in der Klinik. Die therapeutischen Inhalte entsprechen der ta-
gesklinischen Behandlung, finden jedoch über 24 stunden statt. Bei Besserung 
der Befindlichkeit werden Belastungserprobungen, teils auch mit Übernach-
tung, am Wochenende durchgeführt.
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Pharmakotherapie
eine Pharmakotherapie steht als Mittel zweiter Wahl bei Depressionen von  
Jugendlichen zur verfügung, da die verordnung zu einer verstärkung von 
suizidgedanken und unerwünschten nebenwirkungen führen kann. Bei einer 
schweren Depression sollte eine Kombinationstherapie in erwägung gezogen 
werden. Bei Pharmakotherapie sollten das auftreten unerwünschter arzneimit-
telwirkungen gut beobachtet und die empfohlenen Kontrolluntersuchungen 
durchgeführt werden (S3-Leitlinie „Behandlung von depressiven Störungen bei 
Kindern und Jugendlichen“). 

In Deutschland am besten untersucht und zugelassen ab dem alter von 8 Jahren 
ist der Wirkstoff Fluoxetin. Gute verträglichkeit und hinweise auf Wirksamkeit 
fanden sich auch bei escitalopram, citalopram und sertralin. 

triziyklische antidepressiva zeigten bei Kindern und Jugendlichen keinen effekt 
auf die depressive symptomatik im engeren sinne und sind mit risiken am 
herzen verbunden. sie sollen bei Kindern und Jugendlichen nicht umgesetzt 
werden. Dies gilt auch für venlafaxin, Paroxetin, Mirtazapin und Moclobemid 
(S3-Leitlinie „Behandlung von depressiven Störungen bei Kindern und Jugend-
lichen“).

Johanniskrautpräparate und agomelatin zeigten bei Jugendlichen keinen effekt 
auf die depressive symptomatik, wohl aber unerwünschte Wirkungen.

Omega-3-Fettsäuren: In einer studie mit 6-12-jährigen depressiven Kindern 
ergaben sich hinweise auf eine Wirksamkeit bei depressiver erkrankung. Die 
ergebnisse sind aber noch nicht ausreichend belegt. studien mit jugendlichen 
teilnehmern sind noch nicht abgeschlossen.

Lichttherapie
Die Wirksamkeit von lichttherapie ist bei Jugendlichen nicht so gut belegt wie 
bei erwachsenen. Bei letzteren gilt sie als Mittel der ersten Wahl bei saisonal-
abhängigen Depressionen und wird bei therapieresistenten Depressionen 
empfohlen. Bei Jugendlichen gibt es hinweise auf eine Wirksamkeit bei Depres-
sionen mit saisonalem Muster („Winterdepressionen“). 

Folgende elemente können zum Beispiel genannt werden: Psychoedukation mit 
arbeit an der akzeptanz der erkrankung, Bewertung interpersoneller Bezie-
hungen, Identifikation der wichtigsten Probleme, Diskussion von erwartungen 
bzgl. der therapie, arbeit am ausgewählten Problembereich, abschluss und 
rückschau, elternarbeit.

Familientherapie
Für die entstehung und aufrechterhaltung depressiver störungen gelten famili-
äre Faktoren als wichtige risiken. ein gutes familiäres Klima und eine stärkung 
der familiären ressourcen stellen einen wichtigen Baustein für die Gesundung 
des depressiven Kindes oder Jugendlichen dar, zumal die Familie durch die 
depressive erkrankung des Kindes in aller regel sehr belastet ist. sowohl in der 
kognitiven verhaltenstherapie als auch in der interpersonellen Psychothera-
pie liegen einige spezifische ansätze vor, in denen familiäre Interaktions- und 
Kommunikationsprozesse, die familiäre zwischenmenschliche Dynamik und 
familiäre rollen und Probleme als zentrale schwerpunkte behandelt werden. 
Bei depressiven Kindern im vorschulalter wurde die „Parent-child Interaction 
therapy, emotion Development“ zur stärkung der eltern-Kind-Beziehung 
durch lehren und in vivo coaching von positiven spieltechniken und erteilen 
wirksamer anweisungen systematisch geprüft und als wahrscheinlich wirksam 
eingestuft. Jedoch fehlen bisher umfassende Wirksamkeitsstudien für Familien-
therapie.

Psychodynamische Psychotherapie
Die Wirksamkeit psychodynamischer Psychotherapie bei depressiven störungen 
des Kindes- und Jugendalters wurde bisher nur unzureichend wissenschaftlich 
untersucht, sodass diese therapieform derzeit bei depressiven störungen des 
Kindes- und Jugendalters nicht zu den wirksamen oder den wahrscheinlich wirk-
samen therapieformen gezählt werden kann. 

Gemäß den leitlinien sollte bei älteren Kindern oder Jugendlichen mit depres-
siven störungen eine psychodynamische oder systemische Psychotherapie 
empfohlen werden, wenn eine kognitiv-verhaltenstherapeutische oder inter-
personelle Psychotherapie nicht möglich oder gewünscht ist. 



48 49

ler des Kindes. Das Kind oder der Jugendliche sollte einerseits vor zu hohen  
anforderungen geschützt werden, andererseits kann das helfen und Unter-
stützen der angehörigen schnell zu viel werden. Die aktivität des Kindes sollte 
so weit wie möglich gefördert werden durch positive anreize. Da die anstren-
gungen der angehörigen in der Unterstützung des Kindes oft keinen erfolg zei-
gen und eine neigung bestehen kann, sich in der hilfe zu überfordern, kann dies 
zu Ärger führen. es ist wichtig, diesen Ärger ernst zu nehmen und ein überbehü-
tendes verhalten zu reduzieren. Im „ratgeber: traurigkeit, rückzug, Depression“ 
sind weitere tipps für eltern aufgeführt. ein motivierender, auf stärken und 
positiver entwicklung ausgerichteter erziehungsstil ist hilfreich im Umgang mit 
depressiven Kindern und Jugendlichen.

Wie ging eS mit tom Weiter?

am Beispiel von tom kann ein typischer Behandlungsverlauf aufgezeigt wer-
den. tom hatte sich einer freundin anvertraut, die ihn ermutigte, mit seinem 
hausarzt über sein Befinden zu sprechen. dieser hatte den Verdacht auf eine 
depression und empfahl eine Psychotherapie. da während der Wartezeit auf 
einen therapieplatz die Symptome so stark wurden, dass immer mehr Stress 
durch mangelnde leistungsfähigkeit und konzentrationsschwächen in der 
Schule auftraten, dieses dann die gefühle der traurigkeit, der mangelnden 
energie und die Schlafstörungen verschlimmerten, wandte sich tom an einen 
niedergelassenen facharzt für kinder- und Jugendpsychiatrie. trotz verhal-
tenstherapeutischer gesprächstherapie besserte sich die Symptomatik nicht. 
es kam zu häufigen fehlzeiten in der Schule in Verbindung mit einer zunah-
me von gedanken an den tod. daraufhin wurde eine stationäre Behandlung 
eingeleitet.

Während der stationären Behandlung wurde die diagnostik erweitert. durch 
Beobachtung des Verhaltens, gespräche und testpsychologische sowie kör-
perliche untersuchungen wurden Begleiterkrankungen ausgeschlossen und 
die diagnose gesichert. ein fallkonzept wurde erstellt, an hand dessen die 
ziele mit dem tom und den eltern genau beschrieben wurden und die thera-
pie entsprechend aufgebaut.

Weitere Therapieformen:
ergotherapie, Musiktherapie, Kunsttherapie, Maßnahmen der Jugendhilfe, Mas-
sage, Wachtherapie, transkranielle Magnetstimulation und vagusnervstimulati-
on wurden noch nicht ausreichend untersucht bezüglich ihrer Wirksamkeit auf 
Depressionen bei Kindern und Jugendlichen. 

Im (teil-)stationären setting sowie als ergänzende Behandlung im ambulanten 
setting spricht die klinische erfahrung für die Wirksamkeit komplementärer 
therapeutischer angebote (S3-Leitlinie „Behandlung von depressiven Störungen 
bei Kindern und Jugendlichen“). 

Bei erwachsenen hat sich in der erhaltungstherapie nach akutbehandlung die 
achtsamkeitsbasierte therapie als wirksam erwiesen. Bei chronischen Depres-
sionen im erwachsenenalter, die überwiegend bereits im früher Jugendalter 
beginnen, zeigte sich die cBasP-therapie (cognitive Behavioral analysis sys-
tem of Psychotherapy) als wirksames Behandlungsverfahren. Für Jugendliche 
wurden diese ansätze noch nicht systematisch untersucht. erfahrungswerte 
zeigen, dass insbesondere der achtsamkeitsbasierte ansatz bei Jugendlichen gut 
in das Behandlungssetting eingebunden werden kann und die festgefahrenen, 
negativen Denk- und Gefühlsmuster verändern können, so dass die Patienten 
sich wieder selbstsicherer fühlen im Umgang mit negativen erlebnissen. 

Bei erwachsenen hat sich die sport- und Bewegungstherapie als hilfreich 
gezeigt. Bei Kindern und Jugendlichen sollte dies aus dem positiven erfahrungs-
wissen heraus in der Behandlung berücksichtigt werden.

WaS kann ich alS angehöriger und freund tun?

Für angehörige bedeutet eine depressive erkrankung eines Kindes eine zusätz-
liche Belastung, neben vielleicht eigenen Belastungen durch Krankheit, Beruf, 
Geschwisterkinder, Pflege von angehörigen, vielleicht auch trennung, Umzug 
oder anderen veränderungen im leben. eltern können durch die depressive er-
krankung das Gefühl bekommen, versagt zu haben. sie fühlen sich häufig hilflos 
und können starke scham- und schuldgefühle entwickeln. Wichtig ist, diese 
Gefühle ernst zu nehmen und hilfe zu suchen bei vertrauten oder dem Behand-
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rung hin zu einem positiven familienklima wurden erarbeitet. im rahmen der 
erkrankung von tom war es zu vermehrten Streitigkeiten mit tom, aber auch 
zwischen den eltern gekommen, so dass bereits trennungsabsichten bestan-
den. dies noch verstärkt dadurch, dass die mutter von tom ebenfalls an einer 
depression erkrankt war. durch die gespräche wurde es möglich, dass die 
mutter sich selbst hilfe durch eine Behandlung suchte. konfliktlösungsstrate-
gien wurden zwischen den eltern und den eltern und tom erarbeitet und trai-
niert. eine positive Beziehungsgestaltung insbesondere zwischen dem Vater 
und tom konnte eine deutliche Besserung des familienklimas hervorrufen. 

da tom trotz der therapie unter starken Schlafstörungen litt, die auch durch 
pflanzliche Präparate und Schlafhygiene nicht zu beeinflussen war, wurde ein 
leichtes neuroleptikum zur nacht verordnet, was schlafanstoßend wirkte, 
ohne eine abhängigkeit auslösen zu können. da tom jedoch weiterhin von 
dem gefühl, nichts mehr fühlen und entscheiden zu können, so gequält war 
und die negativen denkmuster nicht durchbrochen werden konnten, wurde 
eine antidepressive Behandlung mit fluoxetin eingeleitet. nach vier Wochen 
war ein deutlicher rückgang der depressiven Symptome und eine zunahme 
der Belastbarkeit und ausdauer bei tom zu bemerken. er war wieder in der 
lage, konzentriert ein einfaches Buch zu lesen. die Belastungserprobungen 
am Wochenende zu hause führten nicht zu einem Symptomanstieg, wie 
dies zu Beginn der fall war. er fing an, sich wieder mit freunden zu treffen. in 
absprache mit seiner Stammschule wurde er wieder in schulisches umfeld 
integriert. zunächst besuchte er seine Schule für zwei Stunden, später für vier, 
dann für sechs Stunden. ein nachteilsausgleich in form von einer mündlichen 
Beurteilung und aussetzen der notengebung sowie eine Verlängerung der 
zeit bei leistungsüberprüfungen, damit er mehr Pausen machen konnte we-
gen der noch bestehenden konzentrationsstörungen, wurde nach gesprächen 
mit dem lehrer gewährt.

nach insgesamt zehn Wochen konnte tom wieder nach hause entlassen 
werden. ein ambulanter Psychotherapieplatz bei einer Verhaltenstherapeu-
tin konnte gefunden werden. die Behandlung beim facharzt für kinder- und 
Jugendpsychiatrie wurde fortgeführt. der nachteilsausgleich in der Schule 
wurde für ein halbes Jahr empfohlen.

tom erhielt einen aktivierungsplan, in dem er mit seinem Bezugsbetreuer 
einen klaren tages- und Wochenplan erstellte. morgens erhielt er lichtthe-
rapie für eine halbe Stunde. er wurde angeleitet zur sportlichen Betätigung – 
laufen, ergometer und Schwimmen mit der gruppe. mit dem Bezugsbetreuer 
stellte er einen sogenannten „Skills-Plan“ auf. in diesem wurden fertigkeiten 
zusammengestellt, die er anwenden konnte, wenn er unter Spannung und 
negatives denken und fühlen geriet. eine klare absprache bezüglich des Vor-
gehens bei suizidalen gedanken mit dem einüben der kontaktaufnahme mit 
dem Pflege- und Behandlungsteam wurde abgestimmt. in der Patientengrup-
pe wurden seine unsicherheiten im kontakt mit den anderen deutlich. Seine 
eigenen Stärken, wie musizieren und kochen, wurden gezielt gefördert, um 
ansehen in der gruppe und seine Selbstsicherheit zu fördern.

in der einzeltherapie wurde in gesprächen ein entstehungsmodell der er-
krankung erarbeitet. tom lernte einiges über depressionen und wie diese 
zu behandeln sind. er übte, Stimmungen wahrzunehmen und wie er sie 
beeinflussen konnte. Vom therapeuten wurde er angeleitet, wie er acht-
samkeitsübungen und metakognitives training einsetzen konnte, um sich 
aus denkmustern lösen zu können. diese Übungen wurden täglich mit dem 
Bezugsbetreuer durchgeführt. 

in gruppentherapien lernte er entspannungsverfahren und trainierte seine 
sozialen fertigkeiten, um wieder an Selbstsicherheit zu gewinnen. in der ergo-
therapie erhielt er neurokognitives training, damit die durch die erkrankung 
eingeschränkte leistungsfähigkeit sich regenieren konnte. er trainierte die 
handlungsplanung und ausdauer sowie geistige flexibilität durch Werkthe-
rapie. durch erlebnispädagogische nachmittage wurden das körperbewusst-
sein, die Selbstsicherheit, die fertigkeiten im Problemlösen und das Vertrauen 
in sich selbst gestärkt. 

im krankenhausunterricht erhielt er eine individuelle Beschulung in den 
hauptfächern in absprache mit seiner Stammschule. die eltern wurden in re-
gelmäßigen elterngesprächen über das krankheitsbild aufgeklärt. auslösende, 
prädisponierende und aufrechterhaltende faktoren im familiären umfeld 
sowie wichtige ressourcen wurden aufgezeigt. möglichkeiten der Verände-
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schMerzen GeGen Den schMerz

selBstverletzenDes verhalten BeI KInDern 

UnD JUGenDlIchen eva BerGheIM-Geyer

hilferufe

mir geht es nicht gut. ich bin so schrecklich allein, allein, allein, immer allein. 
Wo seid ihr? Wo seid ihr? Warum ist es hier so kalt? Wer macht das licht aus? 
ich kann nichts fühlen außer Schmerz. Schmerz. habe ich ein herz? mir ist so 
kalt. So kalt.

die gründe, warum ich mich ritze: 
•	 Ich	bin	mit	mir	selbst	nicht	zufrieden,	zu	hässlich,	zu	fett.
•	 Wenn	ich	zu	unfreundlich	zu	meinen	Eltern	war.
•	 Wenn	meine	Vorsätze	nicht	so	umgesetzt	werden	konnten,	z.B.	abnehmen.
•	 Selbstverachtung.
•	 Ich	werde	beruhigter	nach	irgendeinem	Ereignis,	wenn	ich	mein	eigenes	

Blut sehe oder schneide.
•	 Ich	hasse	auch	meinen	Charakter.
•	 Ich	füge	mir	für	meine	Fehler	als	Strafe	Schmerzen	zu,	obwohl,	es	ist	keine	

Strafe, ich spüre den Schmerz nicht.
•	 Ich	mache	es	auch,	weil	mein	Leben	mir	einfach	sinnlos	erscheint.
•	 Es	ist	einfach	meine	einzige	Hilfe.	Wenn	mich	jemand	enttäuscht	oder	

ich etwas nicht bekomme, ritze ich mich. nicht wegen erpressung oder 
aufmerksamkeitserregung oder anderer Sachen, sondern einfach, weil ich 
weiß, dass ich selber Schuld bin und für diese Schuld muss ich mich auch 
bestrafen. ich fühle mich einfach überflüssig auf der Welt.

Weitere Hinweise:

S3-Leitlinie „Behandlung von depressiven störungen bei Kindern und Jugend-
lichen“ www.awmf.org

Ratgeber: Traurigkeit, Rückzug, Depression – Informationen für Betroffene, 
eltern, lehrer und erzieher. Groen, Ihle, ahle, Petermann (2012).  
hogrefe-verlag. IsBn: 978-3-8017-2382-8.

Ratgeber: Depression und Angst bei Klein- und Vorschulkindern.  
Fuhrmann, von Gontard (2015). hogrefe-verlag. IsBn: 978-3801726270

Film von Martina und Monika Plura (www.plura-film.de)  
in zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt neuwied:  
Depressionen bei Kindern und Jugendlichen. auszuleihen zur verwendung 
für Kinder und Jugendliche ab etwa 12 Jahre über das landesmedienzentrum 
rheinland-Pfalz, hofstraße 257, 56077 Koblenz, tel.: 0261 97020.
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Offene Selbstverletzungen können Symptome sein bei folgenden  
psychischen Störungen:
•	 Traumatisierungen
•	 Depressionen
•	 Angststörung
•	 Essstörung
•	 Zwangsstörung
•	 Drogen- und Alkoholabhängigkeiten

Untersuchungen nach den frühen Ursachen ergeben insbesondere hinweise 
auf familiäre vernachlässigung und Gewalterfahrung mit einer Betonung auf 
körperliche und/oder sexuelle Missbrauchserfahrungen. es ist oft eine frühe 
Deprivation zu eruieren, die zu einer störung der Körperwahrnehmung beim 
Kind geführt hat. Dies kann eine unzureichende ausgestaltung des Körperbildes 
zur Folge haben und damit zu einer erheblichen störung der Persönlichkeits-
entwicklung führen. Wenn zum Beispiel erwachsene ein Kind benutzen, insbe-
sondere seinen kindlichen Körper benutzen, kann ein Mangel an erspüren der 
eigenen körperlichen und seelischen Bedürfnisse die Folge sein. Körperempfin-
dungen können nicht mehr zugeordnet werden, vor allen Dingen aber auch 
nicht geordnet werden und beängstigen.

neben der vergesellschaftung des symptoms der selbstverletzung zu den 
Borderlinestörungen findet sich auch ein gehäuftes auftreten dieser symptome 
bei bulimischen Patienten sowie im rahmen insbesondere posttraumatischer 
Belastungsreaktionen.

ein erklärungsmodell für die selbstverletzungshandlung ist, dass die wiederhol-
te selbstverletzung ein negatives lernen im zusammenhang mit der reaktion 
der Bezugsperson bewirkt. Die reaktion der Bezugsperson, zum Beispiel des 
medizinischen Personals einer Klinik kann eine positive verstärkung hervorru-
fen. Durch Besorgnis, Mitleid, zuwendung, versorgung sieht sich der Betroffene 
weiter als Opfer, die Wünsche nach versorgung und nähe werden auf destruk-
tive Weise erfüllt und der teufelskreis eröffnet.

Diese beiden Mädchen, die die Briefe geschrieben haben, um hilfe zu bekom-
men, zeigen das symptom des ritzens. ritzen ist eine Form der selbstbeschä-
digung. Die selbstbeschädigungen, die wir zunehmend bei Kindern und Jugend-
lichen, vorwiegend Mädchen aber auch Jungen, sehen, sind in ihrer Form sehr 
unterschiedlich, genauso wie die dahinter stehenden psychischen Probleme 
und die mit ihnen vergesellschaftlichten psychischen erkrankungen.

Wir unterscheiden bei dem Symptom der Selbstverletzung:

1. Offene Selbstbeschädigung
a.) leichte Form (delicate self cutting: oberflächliches ritzen der haut mit ra-

sierklingen etc.)
b.) schwere Form (deliberate self harm syndrom, Dshs: tiefe schnittverlet-

zungen, verbrennungen etc.)
2. Selbstbeschädigung bei psychotischen Störungen
3. Selbstbeschädigung bei tiefgreifenden Entwicklungsstörungen,  

z.B. Autismus
4. Neurotische Selbstverletzungen in Form von Aufkratzen, z.B. aufkratzen 

von aknepusteln, nagelbettreißen, exzessives nagelkauen bis zur verstüm-
melung der Fingerspitzen

5. Trichotillomanie, d.h. ausreißen der haare bis hin zur vollständigen  
Glatzenbildung

6. absichtlich herbeigeführte verletzung oder vortäuschung von verletzung, 
um eine Krankenrolle einzunehmen (artifizielle Störungen und Münch-
hausensyndrom).

Bei der offenen selbstbeschädigung finden wir schnittverletzungen, ver-
brennungen, schlagwunden, provozierte Wundheilungsstörung und andere 
verletzungen. Diese Form ist gekennzeichnet durch eine große Wiederho-
lungsneigung, wobei kein bewusstes suizidales Motiv angegeben wird. Diese 
handlungen dienen aller erkenntnis nach vorrangig der Gefühlsregulation im 
sinne einer entlastung von Gefühlen der anspannung, verzweiflung, Depression 
oder selbstentfremdung. Wir finden alle Übergangsformen von leichtem ritzen 
bis zu schweren selbstverletzungen.
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Der Wechsel dieser Impulse kann sehr rasch erfolgen, wie folgender auszug aus 
einem tagebuch einer stationär behandelten Patientin zeigt:

freitag, 8.30 uhr: Stimmung 5, ich fühl mich ganz o.k. letzte nacht konnte 
ich auch einigermaßen durchschlafen.

freitag, 13.00 uhr: Stimmung 2, mir geht‘s scheiße, ich hab wieder so einen 
drang danach mich zu ritzen. ich hab‘ sogar darüber nachgedacht, mir die 
zigarette auf der hand auszudrücken.

Samstag, 11 uhr: Stimmung 6, ich fühl‘ mich eigentlich ganz gut, aber ich 
vermisse es, mich so zu ritzen wie früher.

Samstag, 20.00 uhr: Stimmung 2, ich fühle mich schlecht, mein kopf ist  
wieder voll mit Suizidgedanken. 

Sonntag, 11.00 uhr: Stimmung 7, mir geht‘s ganz gut und ich freu mich schon 
auf meinen Besuch nachher. 

Sonntag 23.30 uhr: Stimmung 1, ich fühl mich scheiße und habe mich wieder 
geritzt, am liebsten würde ich mir mit der rasierklinge die Pulsadern auf-
schneiden.

theraPeutiSche interVention

ziel ist es, mit den Patienten zu erarbeiten, wie das Problemlösungsverhalten 
geändert werden kann. es müssen Möglichkeiten gefunden werden, stress auf 
andere art abzuleiten, etwa durch körperliche aktivitäten.

vorsicht ist geboten, in der ambulanten therapie zu intensiv die dahinter 
stehende Problematik anzusprechen und aufarbeiten zu wollen, insbesondere 
wenn es sich um traumatische erinnerungen handelt. hierzu bedarf es eines 
stabilen Bindungsangebotes und eines geschützten rahmens, wie es im statio-
nären setting möglich ist.

Im therapeutischen setting erleben wir oft, dass das selbstverletzende verhal-
ten, also etwa das ritzen, appellativ wirkt und einen demonstrativen charakter 
bekommt, noch nicht mitteilbare, noch nicht sagbarer Konflikte und Bela-
stungen werden sozusagen symbolisch dargereicht.

Da die selbstverletzung eine Pseudostabilität hervorruft, z.B. bei traumati-
sierten Jugendlichen das Wiederhochkommen des traumas verhindern kann, 
entsteht ein besonderer Druck zur aufrechterhaltung des symptoms der selbst-
verletzung, sodass das therapeutische team ständig damit beschäftigt wird, das 
ritzen zu verhindern, ohne an die eigentliche Problematik heran zu kommen.

SelBStVerletzendeS Verhalten

•	 liegt	bei	etwa	0,6	bis	0,75	%	der	Allgemeinbevölkerung	sowie
 3,8 % bei jugendpsychiatrisch stationär behandelten Patienten (mit 64 % 

ritzen als häufigste Form selbstverletzenden verhaltens) vor
•	 Gipfel	der	Altersverteilung	liegt	in	der	Pubertät	und	im	jungen	Erwachse-

nenalter
•	 Es	findet	sich	ein	deutlich	höherer	Anteil	von	Mädchen	und	jungen	Frauen	

gegenüber Männern.

selbstverletzungen können als paradoxe selbstfürsorgliche Handlung ver-
standen werden. Die selbstverletzung trägt zum abbau unerträglicher innerer 
spannungen bei, dient der abfuhr von Wut, der Unterbrechung depressiver 
leeregefühle sowie dem abbau suizidaler Impulse.

als Auslöser selbstverletzenden verhaltens bei jugendlichen Patienten sind 
anzusehen:

•	 enttäuschende	Beziehungserfahrungen
•	 Kränkungen	und	Zurückweisungen
•	 soziale	Isolation
•	 Nichtbewältigung	von	Selbstständigkeitsanforderung
•	 Aufnahme	sexueller	Beziehungen.
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 alKOhOl UnD anDere DrOGen BeI KInDern 

UnD JUGenDlIchen DOrIs MallMann

heutzutage haben viele Kinder und die meisten Jugendlichen die Möglichkeit, 
in Kontakt und in Besitz von alkohol und anderen Drogen zu gelangen. Dabei 
gehört das Kennenlernen dieser lebensbereiche für die allermeisten zu einer 
normalen entwicklung dazu. Fragt man erwachsene im nachhinein, so stellt 
man fest, dass nur ganz wenige nie alkohol, nikotin oder auch illegalen Drogen 
probiert haben. Während also viele die Dinge einfach nur vorübergehend aus-
probieren, gibt es einige, die längerfristig damit weitermachen und schwierig-
keiten entwickeln, damit aufzuhören. Für sie haben die verschiedenen Drogen 
unterschiedlich starke körperliche, gefühlsmäßige und soziale Folgen. einige 
entwickeln eine Gewöhnung, andere eine abhängigkeit und schaden damit 
sich selbst und auch anderen sehr stark. Gerade bei den illegalen Drogen gibt 
es weiterhin hohe todesraten. viele wachsen letztendlich aus der alkohol- und 
Drogensucht heraus, es bleibt aber schwer zu bestimmen, wie ein einzelner 
heranwachsender darauf reagiert. solange man das nicht weiß, muss man den 
Konsum von Drogen als gefährlich betrachten.

Oft ist es so, dass es einen experimentierweg im Drogenkontakt gibt, der von 
nikotin zu alkohol und von dort zu cannabis und in einem kleinen teil auch zu 
den sogenannten harten Drogen wie Kokain, crack, lsD, heroin, Designerdro-
gen (z.B. ecstasy) führt. Gerade für Jugendliche ist oft nicht einsichtig, warum 
sie den Kontakt mit Drogen meiden sollen, während sie bei erwachsenen 
erleben, dass diese alkohol trinken oder rauchen. Jedes Jahr entstehen hohe 
gesellschaftliche Folgekosten aus dem Drogenkonsum, gerade auch aus den 
sogenannten legalen Drogen und den daraus resultierenden gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen.

ein höheres risiko hat der Drogenkonsum für Jugendliche, die selbst aus 
Familien mit einer einschlägigen Belastung kommen. hier geht es meist um 
die legalen Drogen alkohol, tabak und auch tabletten, die unabhängig von 

vorsicht ist auch geboten vor einer verstärkung der aktuellen spannungszu-
stände durch massiven Druck, Kontrolle und zwangsmaßnahmen, die zwar die 
selbstverletzungen eine zeit lang unterdrücken können, jedoch den zustand 
erhöhter spannung und angstzustände weiter bestehen, ja sogar noch anstei-
gen lassen. Dies kann zu erheblichen psychischen reaktionen führen bis hin zu 
symptomen, die an eine entzugssymptomatik erinnern, wie Unruhe, Getrieben-
heit, massive angst und Panikzustände, bis hin zu suizidversuchen.

Über Verlauf und Prognose gibt es noch nicht viele Untersuchungen. selbst-
verletzende PatientInnen stellen eine extrem hohe anforderung an das 
therapeutische team dar, insbesondere auch, weil ein Gruppenverhalten zu 
beobachten ist, d.h., dass sich auf einer station mit mehreren sich selbstver-
letzenden Patienten eine besondere Dynamik entwickelt. Wir beobachten 
ritzen zu gleicher zeit, oft auch mit den selben Mitteln, oft durch gemeinsames 
einschmuggeln von rasierklingen unter einem Gruppendruck. Dieser Gruppen-
druck kann der ausdruck eines zusammengehörigkeitsgefühls im destruktiven 
sinne sein, z.B. ein solidarischer akt gegen das Behandlungsteam, das aufgrund 
der Bindungsstörung primär als feindlich erlebt wird. Oft kommt es jedoch in 
anderen Fällen auch zu einer sehr starken Identifikation mit einer ritzenden 
Patientin. Für diese Identifikation und dem daraus resultierenden nachfolgen in 
der symptomatik sind besonders die Jugendlichen gefährdet, die eine emotio-
nal instabile Persönlichkeitskonfiguration haben.

es ist eine therapeutische Herausforderung zu versuchen, das selbstverlet-
zende verhalten von adoleszenten zu verstehen und zu ihnen eine Bindung her-
zustellen. es ist festzuhalten, dass die selbstverletzung eine Form der selbstre-
gulation ist, die wie andere destruktive symptome auch, nicht weg therapiert 
werden kann, ohne dafür positiven Ersatz zu schaffen. Dies kann z.B. eine 
sich langsam entwickelnde anbindung im therapeutischen setting sein, die viel 
Geduld von allen seiten erfordert.

therapeutische hilfe dazu zu geben, aus der destruktiven Problemlösung 
der selbstverletzung und der mangelhaft funktionierenden selbstregulation 
herauszufinden hin zu konstruktiven Problemlösungsmöglichkeiten ist oft ein 
langer Weg.
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Oft ist es so, dass als erste nicht der haschischkonsument selbst, sondern  
seine eltern oder Freunde unter Druck geraten und ihn zum aufhören be wegen 
wollen. Dies ist eine für die Gesamtfamilie sehr belastende situation, in der 
auch eltern manchmal eigene ansprechpartner brauchen. hier sei auf den 
Bundesverband der Elternkreise suchtgefährdeter und suchtkranker Söhne 
und Töchter e.V. verwiesen (telefon-nr. 0251 – 14207-33, www.bvek.org). 

ein umfangreiches Beratungsangebot für eltern bietet auch die Internetplatt-
form „Elternberatung bei Suchtgefährdung und Abhängigkeit von Kindern 
und Jugendlichen“ (www.elternberatung-sucht.de). 

Wenn ein Jugendlicher selbst sein Drogenproblem beenden will, kann er sich an 
eine kinder- und jugendpsychiatrische Einrichtung oder Suchtberatungs-
stelle wenden (www.onlinesuche.rlp.de). Die hilfsmöglichkeiten reichen von 
ambulanter Beratung, therapie bis hin zu speziellen Wohngruppen, in denen 
auch schul- und Berufsausbildung fortgesetzt oder nachgeholt werden kann. 

Möchte man für sich selbst und anonym eine einschätzung haben, ob und  
wie sehr man gefährdet ist durch Drogen, so bietet die Internetadresse  
www.drugcom.de eine anlaufstelle. Dies ist eine Plattform der Bundes-
zentrale für gesundheitliche Aufklärung für – falls gewünscht – interaktive 
Online-Beratung, wenn man seinen Drogenkonsum überprüfen, verändern oder 
beenden will. hier findet sich auch eine Menge Detailinformation zu einzelnen 
suchtstoffen und ihren Gefährdungen.

Manchmal ist das Problem sucht gar nicht das Problem von Kind oder Jugend-
lichem, sondern das Problem der eltern. In Deutschland leben über 2,6 Millio-
nen Kinder unter 18 Jahren, die mit mindestens einem suchtkranken elternteil 
aufwachsen. Diese söhne und töchter leiden unter zahlreichen einschrän-
kungen und Belastungen. sie leben zudem mit einem höheren risiko, selbst 
einmal suchtkrank zu werden. aus scham versuchen Familien häufig, die 
suchterkrankung geheim zu halten, dies kann auch bedeuten, dass Kinder und 
Jugendliche erwachsenenrollen übernehmen, damit z.B. der alkoholkonsum der 
Mutter nach außen hin nicht sichtbar wird. solche Kinder brauchen therapeu-
tische Unterstützung und hilfestellung, damit sie sich nicht übernehmen.

einer ärztlichen verschreibung genommen werden. stärker gefährdet durch 
suchtstoffe sind auch seelisch kranke Jugendliche. Der Drogenkonsum selbst, 
auch der von cannabis, führt seinerseits gehäuft zum auftreten von seelischen 
erkrankungen.

Gesellschaftliche tendenzen für eine Freigabe von cannabis müssen gerade bei 
Jugendlichen auch deren biologische Besonderheiten berücksichtigen. Danach 
führt entsprechender Konsum im alter vor dem 16. lebensjahr zur überdau-
ernden schädigung von aufmerksamkeitsleistungen, erstnutzer in einem spä-
teren alter haben die Beeinträchtigung nicht (ehrenreich et al. 1999).

ein Drogenkonsum kann sich auf verschiedene art und Weise zeigen. vielleicht:

•	 ist	jemand	körperlich	sehr	abgeschlagen,
•	 hat	rote	und	entzündlich	wirkende	Augen,
•	 scheint	in	seiner	Persönlichkeit	verändert,
•	 ist	plötzlich	in	seinen	Stimmungen	sehr	wechselhaft,
•	 verliert	Interesse	an	der	Außenwelt	und	Freizeitaktivitäten,
•	 zeigt	einen	Leistungseinbruch	in	der	Schule,
•	 schwänzt	häufiger	den	Unterricht,	
•	 zeigt	zunehmende	Verhaltensprobleme

sehr bedeutsam für den Umgang mit suchtstoffen ist der Freundeskreis eines 
Jugendlichen. Wenn der Drogenkontakt in der eigenen clique verpönt ist, ist 
die Wahrscheinlichkeit für den einzelnen Jugendlichen geringer zu Drogen zu 
greifen als wenn es innerhalb des eigenen Freundeskreises eine „angesagte“ 
aktivität ist. Dann wird das Miteinander auch immer wieder in verbindung mit 
den Drogen gebracht und führt zu mehr Konsum. 

Forscher haben herausgefunden, dass letztlich die zufriedenheit z.B. von  
haschischkonsumenten in verschiedenen lebensbereichen deutlich niedriger ist 
als bei denen, die nicht zur Drogen greifen. Wenn man in den Drogensog gerät, 
erlebt man den Konsum zunächst entlastend, zieht sich mehr aus den anderen 
alltagssituationen zurück. Je länger dieser zustand dauert, umso mehr häufen 
sich aber die Probleme im Umfeld an und erzeugen Konflikte, Ärger. 
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alkohol

Der anteil an Kindern, Jugendlichen (12 bis 17 Jahre) und jungen erwachsenen 
(18-25 Jahre), die regelmäßig alkohol konsumieren, sinkt seit einigen Jahren. 
nach erhebungen der Bundeszentrale für gesundheitliche aufklärung tranken 
im Jahr 2016 23 % der 12- bis 25-Jährigen regelmäßig alkohol (mindestens 
einmal pro Woche). vor rund 10 Jahren waren dies noch 31 %. Besonders Kinder 
und Jugendliche im alter von 12 bis 17 Jahren tranken weniger alkohol. In dieser 
Gruppe ging der Konsum im gleichen zeitraum von 19 % auf 10 % zurück.

Jeder zehnte Befragte unter den 12- bis 25-Jährigen gab an, dabei gesundheit-
lich riskante Mengen an alkohol zu trinken. hierbei wurden die Grenzwerte, die 
für erwachsene gelten, zugrunde gelegt, die für Männer bei 24 Gramm reinal-
kohol und bei Frauen bei 12 Gramm reinalkohol liegen. Der anteil von Kindern, 
Jugendlichen und jungen erwachsenen, die diese riskanten Mengen an alkohol 
zu sich nehmen sank von 15 % im Jahr 2005 auf 10 % im Jahr 2016.

riskant im sinne von „rauschtrinken“ verhält sich nach angaben aus dem Jahr 
2016 mehr als ein viertel der 12 bis 25-Jährigen. 25 % (32 % Jungen, 18 % 
Mädchen) geben an, in den letzten 30 tagen mindestens einmal fünf oder mehr 
alkoholgetränke hintereinander getrunken zu haben. 6 % praktizieren dieses 
sogenannte „binge drinking“ sogar viermal oder häufiger im Monat. Knapp 40 
% hatten in den letzten 12 Monaten ein- oder mehrmals einen alkoholrausch. 
Die befragten Kinder und Jugendlichen (12 bis 17 Jahre) gaben zu 14 % an (17 % 
der Jungen, 10 % der Mädchen), in den letzten 30 tagen rauschtrinken prakti-
ziert zu haben, davon 2 % vier Mal im Monat oder häufiger. 

Betrachtet man die angaben aller 12- bis 25-Jährigen, die schon einmal alkohol 
getrunken haben (82 %), dann liegt das Durchschnittsalter für den ersten al-
koholkonsum bei 14,9 Jahren. Bei Betrachtung derjenigen, die angaben, schon 
einmal einen alkoholrausch erlebt zu haben, liegt das Durchschnittsalter für 
den ersten alkoholrauch bei 16,4 Jahren.

und daS alleS nur Wegen So einem ScheiSS-PulVer

letztes Jahr, am 18. Januar lernte ich meinen ex-freund kennen. Wir kamen 
zusammen, ich wusste zwar, dass er drogen nimmt doch das hielt mich nicht 
davon ab, mit ihm zusammenzukommen. ich dachte, ich wäre stark genug 
der Versuchung von drogen zu widerstehen. doch das war ich nicht. er zeigte 
mir die drogenszene. ich fing an „leichte“ drogen wie hasch zu probieren, 
fing an die Schule zu schwänzen. Bis ich zu einer härteren droge kam: „h“ 
auch heroin genannt. das Jugendamt bekam alles mit und schob auch schon 
schnell Stress, weil ich nie zu einem der vereinbarten gespräche kam, wie sie 
es gesagt haben. mitte februar musste ich wegen einer Überdosis an drogen 
vom notarzt abgeholt werden und musste für 3 tage zur Überwachung im 
krankenhaus bleiben. Bereits im märz fing ich an, mit allem möglichem Shit 
zu dealen. (...) im april hatte ich dann das erste mal Stress mit der Polizei, sie 
hatten mich beim Verkaufen erwischt (dealen) und so bekam ich dann eine 
anzeige wegen „Verstoß gegen das Betäubungsmittelgesetz“. am 16. april 
hatte ich eine abtreibung und eine ganz schöne depriphase! zu meinem 
freund gab es nur noch hassliebe, doch ich traute mich nicht, ihn zu verlas-
sen. ich hatte angst vor ihm und vor allem deswegen, weil ich nicht wusste, 
wo ich sonst die drogen herbekommen sollte. mit der zeit ging dann alles nur 
noch bergab. ich wurde kriminell, machte diebstähle, musste geld verdienen 
und nutzte alle aus, sogar freunde und familie.

und das alles nur wegen so einem Scheiß-Pulver!
(Selbstbericht einer 15-Jährigen)

zahlen, daten, fakten 

In ihren veröffentlichungen gibt die Bundeszentrale für gesundheitliche aufklä-
rung (Bzga) zahlreiche Informationen zu Fakten und entwicklungen im Bereich 
des Drogenkonsums. Die veröffentlichungen sind zu finden unter www.bzga.de.
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illegale drogen

Im Jahr 2015 gaben 24% der 12- bis 17-Jährigen an, dass ihnen schon einmal 
illegale Drogen angeboten wurden. Weniger als jeder 2. hat dieses angebot 
schon einmal angenommen: 10% der der Kinder und Jugendlichen haben schon 
einmal in ihrem leben illegale Drogen probiert. Bei den jungen erwachsenen im 
alter von 18 bis 25 Jahren lag anteil derjenigen, die schon einmal illegale Dro-
gen angeboten bekamen, bei 63% und 35% haben diese schon einmal probiert. 

cannabis ist dabei in Deutschland weiterhin der am häufigsten konsumierte  
illegale suchtstoff. Dennoch sinkt der Konsum von cannabis tendenziell seit 
dem Jahr 2004. haben damals rund 31 % der 12- bis 25-Jährigen mindestens 
einmal im leben konsumiert, so beträgt dieser anteil im Jahr 2015 25 %. Dabei 
lag der anteil der Kinder- und Jugendlichen, die schon einmal cannabis konsu-
miert haben bei 9 % gegenüber 36 % der jungen erwachsenen. In der alters-
gruppe der 12- bis 17-Jährigen sankt auch die 12-Monats-Prävalenz. Waren es 
im Jahr 2004 noch 10 %, die innerhalb des letzten Jahres konsumiert haben, so 
ging dieser anteil auf 7 % im Jahr 2015 zurück. 

Der regelmäßige cannabiskonsum (häufiger als zehnmal innerhalb eines Jahres) 
beträgt im Jahr 2015 in der altersgruppe von 12 bis 25 Jahren 3 %. In der alters-
panne von 12 bis 17 Jahren beträgt der anteil 1 %.

andere Drogen wie ecstasy, amphetamine, heroin oder crystal Meth werden 
deutlich geringer konsumiert. Illegale Drogen, außer cannabis, haben im Jahr 
2015 rund 5 % der 12- bis 25-Jährigen einmal im leben probiert. Bei den 12- bis 
17-Jährigen liegt dieser anteil bei rund 1 %, bei den 18- bis 25-Jährigen bei 8 %.

Im Jahr 2016 kamen 1 333 Menschen in Deutschland drogenbedingt zu tode. 
Die zahl ist nun zum vierten Mal in Folge gestiegen.

nikotin

auch die raucherquote unter 12- bis 17-jährigen Jugendlichen hat innerhalb der 
letzten 10 Jahre veränderungen erfahren. Während 2007 noch 18 % der 12- bis 
17-jährigen Jugendlichen angaben, raucher zu sein, tun dies in der jüngsten 
erhebung der Bundeszentrale für gesundheitliche aufklärung im Jahr 2016 noch 
7 %. Der rückgang in der raucherquote fand sowohl bei den männlichen als 
auch bei den weiblichen Jugendlichen statt. Der anteil der raucher unter den 
jungen erwachsenen hat zwischen 2008 und 2016 von 43 % auf 26 % ebenfalls 
deutlich abgenommen.

Für die Beurteilung des tabakkonsums unter Jugendlichen ist zudem von 
Bedeutung, inwieweit Jugendliche, denen das rauchen gesetzlich verboten ist 
(unter 18-jährige), tatsächlich nicht rauchen. Dies wird über die sogenannte 
nie-raucher-Quote bei 12- bis 17-jährigen ermittelt. Die nie-raucher-Quote 
beträgt im Jahr 2016 81 Prozent und hat sich gegenüber dem Jahr 2001 nahezu 
verdoppelt.

elektrische zigaretten sind im Jahr 2015 nahezu allen Personen in der alters-
gruppe von 12 bis 25 Jahren bekannt. Die 30-tage-Prävalenz der nutzung 
beträgt bei den 12- bis 17-Jährigen im Jahr 2016 jedoch nur 4 %. Die 12-Mo-
nats-Prävalenz der nutzung liegt im Jahr 2015 bei 8%. Der anteil der nutzer, 
die hauptsächlich nikotinhaltige liquids verwenden, lag bei weniger als 1 %. Die 
entwicklung der nutzungsprävalenz dieses relativ neuen Produkts bleibt ab-
zuwarten. vom Gesetzgeber wurden die elektrischen zigaretten ab april 2016 
dem Jugendschutzgesetz unterstellt, sodass hier die gleichen verbotsregeln wie 
bei tabakzigaretten gelten.

Befragungsergebnisse der Bundeszentrale für gesundheitliche aufklärung aus 
dem Jahre 2015 lassen außerdem einen weiterhin deutlichen rückgang Jugend-
licher in der Gruppe der starken raucher (20 und mehr zigaretten) erkennen. 
Dieser anteil beträgt bei den 12-bis 17-Jährigen nur noch 0,4 % und bei den 18- 
bis 25-Jährigen nur noch 3 %. 
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„DIe GeIster, DIe Ich rIeF“  

DrOGenInDUzIerte PsychOse Biographischer 

Bericht eines Jugendlichen, der von herrn Dr. andreas 

stein in der Kinder- und Jugendpsychiatrie der  

rheinhessen-Fachklinik alzey behandelt wurde

theraPie und Beratung

es gibt grundsätzlich zwei ebenen, auf das thema Drogen in der therapeu-
tischen oder beraterischen arbeit zu reagieren: Das eine ist die primäre Prä-
vention, die suche nach Möglichkeiten, Kinder stark zu machen, damit sie der 
versuchung, die Drogen darstellen, nicht erliegen. Das andere ist die sekundäre 
Prävention, die arbeit mit Jugendlichen, die bereits im Drogenkontakt sind.

Bei der primären Prävention geht es darum, die Persönlichkeit eines Kindes zu 
stärken, indem man z.B. besonders auf seine besonderen Fähigkeiten Bezug 
nimmt, sein selbstbewusstsein stärkt. Wichtig sind dabei auch ein emotional 
akzeptierendes Familienklima, ein guter Kontakt zu Gleichaltrigen und eine 
angemessene leistungssituation in der schule. auch die adäquate Behandlung 
einer seelischen erkrankung gehört hierher. so weiß man etwa aus entspre-
chenden Forschungen, dass das risiko für einen „zappelphilipp“ (ein Kind mit 
einer hyperkinetischen störung) größer ist später an Drogen zu geraten, wenn 
er nicht entsprechend therapiert wird.

zur sekundären Prävention gehört eine sehr vielseitige Behandlungsplanung. 
Oft suchen erst die eltern hilfe, die früher als sohn oder tochter durch den 
Drogenkonsum des Kindes unter leidensdruck geraten. letztlich geht es aber 
darum, dass der Jugendliche selbst einen eigenen veränderungswillen entwi-
ckelt und die therapie dabei hilft, ihn beim ausstieg aus dem Drogenkonsum zu 
begleiten. auch die einbeziehung von schule oder arbeitsplatz kann notwen-
dig sein, insbesondere wenn der Drogenmissbrauch die entwicklung in diesen 
Bereichen gefährdet oder schon leistungseinbußen oder abbrüche vorliegen. 
Jugendhilfe und/oder Justiz kommen hinzu, wenn Beschaffungskriminalität 
oder Prostitution vorliegen.

Jede sucht hat letztlich eine vorgeschichte, die nicht mit dem ersten Joint 
beginnt. Das wird ebenfalls in der therapie angesprochen, wenn auch zuerst die 
aktuellen Gefahren angegangen werden und das ist zumeist die reduzierung 
oder das ende des Drogenkonsums.
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Durch gezielte Pflanzenzucht ist der Wirkstoffgehalt beispielsweise bei cannabis 
um ein vielfaches höher als in den siebziger Jahren. Durch das cannabis-rauchen 
über eine Wasserpfeife (Bong) flutet der Wirkstoff tetrahydrocannabinol (thc) 
zudem intensiver im Gehirn an.

Die toxische („nervengift“) Wirkung von cannabis und anderen Drogen auf die 
nervenzellen des Gehirns ist wissenschaftlich inzwischen unbestritten. Unbe-
stritten ist auch, dass die zellschädigenden effekte bei einem noch reifenden, 
jungen Gehirn besonders gravierend sind. Je länger und stärker der Konsum von 
cannabis und anderen Drogen, desto größer die Wahrscheinlichkeit, lebenslang 
hirnschäden bzw. eine „Matschbirne“ davonzutragen.

Bei Dauerkiffern sind beispielsweise nicht nur antriebsminderung, verlang-
samung, Interessenverlust sowie lern- und leistungsstörungen bekannt,  
zunehmend befasst sich die Wissenschaft auch mit der Frage, inwieweit 
regelmäßiger Konsum von cannabis, amphetaminen oder beispielsweise von 
synthetischen (z. B. lsD) und natürlichen (z. B. spezielle Pilze) halluzinogenen 
angststörungen, Panikattacken, Depressionen oder schizophrenien verursacht.

Wissenschaftlich untersucht und gesichert ist inzwischen zudem, dass z. B. 
regelmäßiger cannabis- oder amphetaminkonsum ein risikofaktor für das auf-
treten einer schizophrenie ist, wobei allerdings auch von einem zusammenspiel 
mit anderen Faktoren (z. B. genetischen oder psychosozialen) auszugehen ist.

eine drogeninduzierte schizophrenie oder schizophrene Psychose (wie sie in 
dem obigen Fallbeispiel von dem Jugendlichen selbst geschildert wurde) muss 
in der regel integrativ medikamentös, psychotherapeutisch und soziotherapeu-
tisch behandelt werden, ein schwerpunkt muss dann auf der Motivationsarbeit 
für ein drogen- und alkoholabstinentes leben liegen.
 

mein leBen

mit 13 hatte ich den ersten kontakt zu drogen. es war ein ganz einfacher 
Joint. zu der zeit war ich noch aktiver Sportler. 

mit 14 begann ich öfters zu kiffen und trank öfters alkohol. in dieser zeit 
wurden meine Sportaktivitäten langsam unregelmäßiger. ich fing auch an, 
meine Schule zu vernachlässigen, aber es war zunächst noch alles okay auf 
dem gymnasium.

in der zeit zwischen meinem 15. und 16. lebensjahr begann ich regelmäßig, 
ja fast täglich zu kiffen. Sport wurde mir egal und mit der zeit war nur noch 
„rumgammeln“ angesagt. mit 15 blieb ich das erste mal in der 9. klasse 
sitzen. Bong rauchen stand täglich auf dem Programm. in der nächsten zeit 
folgten auch erfahrungen mit Pilzen.

ein zweites mal blieb ich in der 9. klasse sitzen und wechselte auf eine  
handelsschule, da ich nur einen hauptschulabschluss hatte und damit nicht 
zufrieden war.

ich war 17 als ich dorthin wechselte. im folgejahr erfolgten erfahrungen mit 
amphetaminen und ein paar medikamenten. kiffen war die gesamte zeit 
etwas alltägliches. Plötzlich passierte es. ich hatte eine Psychose mit allem 
drum und dran, halluzinationen, Wahnvorstellungen, Panik. Wodurch? durch 
drogen...

kommentar

Die einnahme illegaler Drogen ist unter Jugendlichen und jungen erwachsenen 
weit verbreitet. Dabei hat sich das einstiegsalter in den Konsum illegaler  
(und auch legaler), auf die Psyche wirkender substanzen in immer jüngere  
altersgruppen verschoben, andererseits haben riskantere Konsumformen  
zugenommen.
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verstehe ich mich besser. rasch bekam ich heimweh und wollte nur noch 
nach hause. die ärztin schlug mir dann vor, in die tagesklinik zu gehen. dort 
übernachtete ich schon wieder zu hause und war nur tagsüber in der klinik.

inzwischen bin ich entlassen und mache ein Berufspraktikum bei einem 
tischler. nach den Sommerferien möchte ich meinen hauptschulabschluss 
nachmachen. langsam begreife ich auch, dass ich noch medikamente nehmen 
muss. in der ambulanz, wo ich einmal im monat hingehe, haben sie gesagt, 
ich solle die Pillen noch wenigstens ein Jahr nehmen. toll finde ich das nicht. 
aber besser so als wieder krank werden…“ 

danielS eltern

„daniel war schon im kindergarten aufsässig, hat sich viel geprügelt und hielt 
sich schlecht an regeln. in der Schule störte er häufig im unterricht, konnte 
sich schlecht konzentrieren und wollte seine hausaufgaben nicht erledigen. 
eine zeit lang waren wir mit ihm in Behandlung wegen eines adhS. in der 
Pubertät kapselte er sich immer mehr ab, schwänzte die Schule, wirkte apa-
thisch – er war einfach nicht mehr unser lebendiger daniel. 

rückblickend machen wir uns noch Vorwürfe, dass wir seine Psychose nicht 
früher erkannt haben. aber seine ärztin in der klinik hat uns erklärt, dass 
es selbst für experten oft schwer ist, die ersten anzeichen der erkrankung 
richtig zu deuten. heute, wo unser Sohn wieder zu hause ist, achten wir 
schon darauf, dass er ausreichend schläft, nicht zu lange fernsieht oder am Pc 
herumdaddelt – aber wir müssen auch aufpassen, ihn nicht wie ein rohes ei zu 
behandeln.“ 

DIe Grenzen zWIschen realItÄt UnD  

GeDanKenWelt schWInDen: PsychOsen BeI 

JUGenDlIchen JOchen GehrMann

daniel, 16 Jahre

„mit 14 fing ich an, die Schule zu schwänzen. ich hatte null Bock zu gar 
nichts – außer mit freunden abzuhängen und ab und zu kiffen. meine eltern 
schimpften, gaben aber allmählich auf. tagsüber schlief ich lange, nachts war 
ich wach, schaute fern oder chattete im internet. 

Schon als kleiner Junge habe ich mich für Science fiction, ufos, außerirdische 
interessiert. irgendwann gab es nur noch dieses thema. Überall glaubte ich, 
ufos zu sehen und hatte auch ein merkwürdiges gefühl, von außerirdischen 
beobachtet zu werden. mein zimmer suchte ich nach Überwachungskameras 
ab. nachdem ich den film independence day gesehen hatte, wurde ich immer 
unruhiger und nervöser. an einem nachmittag sah ich im Stadtpark ein rotes 
licht und war mir sicher, ein ufo sei gelandet und ein außerirdisches Wesen 
spreche mit mir. an weitere einzelheiten kann ich mich nicht mehr erinnern. 
meine eltern haben mir später erzählt, dass ich mich splitterfasernackt ausge-
zogen habe, wirres zeug geredet und Passanten beleidigt hätte. 

die Polizei hat mich dann in die klinik gebracht. dort wollte ich erst nicht 
bleiben, hatte angst und fühlte mich bedroht. ein richter kam, hat mit 
mir gesprochen und gemeint, ich müsste behandelt werden. ich habe mich 
damals nicht richtig krank, vielleicht erschöpft, aber nicht mehr, gefühlt. die 
Stationsärztin und die Betreuer haben mir dann zugeredet, ein medikament 
zu nehmen. Widerwillig habe ich das dann auch gemacht. allmählich wurde 
ich ruhiger, fühlte mich nicht mehr bedroht und hörte auch keine Stimmen 
von außerirdischen mehr. ich schlief durch. in der klinik hatten wir etwas 
unterricht und ich konnte mich besser konzentrieren. auch mit meinen eltern 
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brauch von Drogen hinzu. Die Psychose im engeren sinne (sog. „schizophrene“ 
Psychose) ist im Jugendlichenalter eine häufigere ausschluss-Diagnose. Bei Ju-
gendlichen ist umgekehrt die Gefahr gegeben, durch die durchaus angemessene 
zurückhaltung bei dieser Diagnose den Beginn der notwendigen Behandlung 
zu verzögern. Bei vielen betroffenen Jugendlichen lässt sich im nachhinein eine 
längere entwicklung mit Interessenverlust, sozialem rückzug, antriebsarmut 
und stimmungsschwankungen beschreiben, die als vorlaufphase der erkran-
kung gewertet werden kann.

Die in aller regel schweren symptome betreffen

1. die Wahrnehmung und das Denken („paranoid“):

■■ Wahn: verfolgungswahn, Beziehungswahn (die betroffene Person bezieht 
objektiv unabhängige ereignisse auf sich), koenästhetischer Wahn (körper-
bezogene Missempfindungen, z.B. „durch den Körper rasen stromstöße“). 

■■ Halluzinationen: akustisch: stimmenhören (in Form handlungsbegleiten-
der, oder befehlsgebender innerer stimmen), aber auch Geruchs-, Ge-
schmacks- und Körperhalluzinationen; optische halluzinationen treten eher 
im zusammenhang mit Drogen auf bzw. sind meist hinweisend auf eine 
organische Ursache. Wahn und halluzinationen werden auch als produktive 
oder „Plus“-symptome bezeichnet. 

■■ Gedanken: lautwerden, eingebung, entzug von Gedanken, Gedankenaus-
breitung.

2. den Ausdruck, die Stimmung und den Antrieb: „Negative“ oder „Minus“-
Symptome sind antriebsmangel bis hin zur apathie, geringe Motivation 
und lebensdynamik, traurigkeit und rückzug von sozialen aktivitäten. 
Weitere unspezifische symptome wie schlaf-, appetitmangel oder sexuelle 
Funktionsstörungen können hinzutreten.

Psychose-ähnliche symptome können auch auftreten bei einer Gehirnentzün-
dung (enzephalitis), einem hirntumor, einer stoffwechselstörung (etwa starke 

WaS löSt PSychoSen auS?
Sind PSychoSen erBlich Bedingt?

Psychosen können gehäuft in Familien über mehrere Generationen auftreten. 
leiden ein oder sogar beide elternteile an einer sog. schizophrenen Psychose, 
steigt das risiko ihrer Kinder, wiederum an einer Psychose zu erkranken, rein 
statistisch gesehen sogar auf etwa 50%. Molekularbiologische Untersuchungen 
deuten auf ein gestörtes zusammenspiel einzelner defekter Gene bei der ent-
stehung hin; die Identifikation der „Psychosegene“ steht aber noch aus. 

Stehen PSychoSen in zuSammenhang mit umWeltereigniSSen? 

Die vulnerabilitäts-stress-hypothese geht davon aus, dass Menschen mit einer 
familiären Belastung empfindlicher als andere mit einer psychotischen sympto-
matik auf äußere Belastungen (z.B. trennungen, verluste, Migration) reagieren. 
Drogen können auch psychotische zustände auslösen.

Die gravierenden Folgen eines frühen cannabiskonsums im Kindes- und Ju-
gendalter werden leider oft unterschätzt: cannabis kann das Gehirn dauerhaft 
verändern, so werden bspw. der hippocampus, in dem wichtige strukturen 
des Gedächtnisses lokalisiert sind, aber auch die amygdala, ein zentrum zur 
Gefühlsregulation von angst und aggression, mit regelmäßigem und häufigem 
Missbrauch der Droge verkleinert. außerdem scheint cannabis die Grenze 
zwischen realität und Gedankenwelt so ins Wanken zu bringen, dass auch in 
mehreren internationalen längsschnittstudien ein etwa dreifach statistisch 
erhöhtes Psychoserisiko bei jugendlichen chronischen cannabiskonsumenten 
festzustellen war.

Wann und Wie treten Sie im Jugendalter auf?

vorab sei betont, dass nicht jeder Wahn und jede halluzination zwangsläufig 
und ausschließlich auf eine Psychose im engeren sinne zurückzuführen sind. Im 
Kindesalter, d.h. vor dem 12. lebensjahr, ist die erwachsenenform der Psychose 
mit den symptomen Wahn und halluzination extrem selten. Im Jugendalter 
kommt als weitere Ursache für psychotische symptome der schädliche Ge-



74 75

Literatur zum Artikel

r. huppert, n. Kienzle (2010) ratgeber schizophrenie: Informationen für  
Betroffene, eltern, lehrer und erzieher (ratgeber Kinder- und Jugendpsycho-
therapie). hogrefe verlag

Die stimmen und ich: hilfen für jugendliche stimmenhörer und ihre eltern 
(2014). hrsg. v. sandra escher, Marius romme, Ingo runte. Balance ratgeber
 

Über- oder Unterzuckerung, schilddrüsenfehlfunktion), der einnahme von Dro-
gen oder auch Infektionen. eine ausführliche laboruntersuchung, ein Drogen-
test und eine Kernspintomographie des Gehirns, ggf. auch eine Untersuchung 
des Gehirnwassers (liquor) und ein eeG können hier Klarheit geben.

Wie Sieht die Behandlung auS?

Wichtigste Behandlungsrichtlinie ist der unmittelbare Schutz des Betroffenen 
vor seinen überwältigenden sinneseindrücken und vor einer selbst- (und selten 
auch Fremd-) Gefährdung. Dies ist häufig zunächst nur stationär möglich, 
zudem sind Medikamente meist sehr wirkungsvoll. In der akutphase benötigt 
der erkrankte Jugendliche ruhe, sicherheit und realität. entscheidend für die 
Prognose ist allen Behandlungsstudien zufolge eine frühe und intensive meist 
stationäre Behandlung sowie eine engmaschige ambulante nachbetreuung.

Medikamente (Neuroleptika) greifen in den Botenstoff-(neurotransmitter) 
haushalt des Gehirns ein. neuere sog. „atypische“ neuroleptika werden wegen 
ihrer geringeren rate unerwünschter Wirkungen bevorzugt. liegt eine Psychose 
im engeren sinne vor, sollte rasch medikamentös behandelt werden, da sich 
die Prognose dann als besser erwiesen hat. abhängig von den ursächlichen 
Bedingungen und dem verlauf sollte der Betroffene das Medikament nach 
dem ersten erkrankungsschub noch in einer niedrigen Dosis einnehmen, um 
erneuten Krankheitsschüben vorzubeugen; wie lang genau, wird aktuell unter 
den Fachleuten kontrovers diskutiert. eine engmaschige ambulante kinder- und 
jugendpsychiatrische nachbehandlung ist aber unbedingt notwendig.

Wenn die Jugendlichen (möglichst in einer Gruppe mit anderen Betroffenen) 
und die eltern rasch und umfassend über die erkrankung, ihre symptome, ihre 
Behandlung, den verlauf und auch Frühwarnsymptome bei evtl. erneuten 
Krankheitsschüben informiert werden, dann beteiligt sich die Familie besser an 
der Behandlung. häufig ist auch eine enge zusammenarbeit mit dem Jugend-
amt bzw. mit nachbetreuenden einrichtungen erforderlich, um Jugendhilfen zu 
koordinieren. 
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der so genannten sozialisation und intrapsychischen reifung. Wenn dies jedoch 
nicht in den Griff zu bekommen ist, sich ständig wiederholt oder gar zum an-
dauernden Muster von dissozialen, aggressiven oder oppositionell-aufsässigen 
verhaltensweisen wird, dann spricht man von einer störung des sozialverhal-
tens, deren Prognose (heilungsaussichten) umso schlechter ausfällt, je früher 
sie beginnt und desto erfolgloser sie – wenn überhaupt – behandelt werden 
kann. Dann droht mit hoher Wahrscheinlichkeit eine chronische störung, die 
nicht selten in delinquenten handlungen endet. Und damit ist das soziale 
schicksal fast besiegelt.

■■ Oppositionelles Trotzverhalten:  
wird schnell ärgerlich, streitet sich häufig mit erwachsenen, widersetzt sich 
ständig den anweisungen und regeln, verärgert andere meist absichtlich, 
gibt anderen die schuld für eigene Fehler, ist oft empfindlich und leicht ver-
ärgert, wütend und beleidigt, ja boshaft und nachtragend. 

■■ Störungen des Sozialverhaltens:  
aggressives verhalten gegenüber Menschen und tieren, d. h. verschüchtert 
und bedroht andere, beginnt häufig schlägereien, fügt anderen mit Waffen 
schwere körperliche schäden zu, ist körperlich grausam gegenüber Menschen 
und quält tiere, schließlich erpressung oder bewaffneter raubüberfall. Oder 
konkret und auf verschiedenen ebenen angesiedelt: Bleibt nachts ohne 
elterliche erlaubnis von zu hause weg und/oder schwänzt häufig die schule 
(vor dem 13. lebensjahr), lügt zur erlangung von vorteilen, stiehlt wertvolle 
Gegenstände, zerstört fremdes eigentum, begeht vorsätzliche Brandstiftung, 
bricht in autos und Gebäude ein, zwingt andere zu sexuellen handlungen u.a.

VerSchiedene unterteilungSmöglichkeiten

Beim so genannten instrumentell-dissozialen verhalten geht es vor allem 
darum, sich einen vorteil zu verschaffen, d.h. materieller Gewinn oder Macht, 
wobei die entscheidenden Beweggründe übersteigertes selbstvertrauen und 
Machtgefühl sind und in der regel kein leidensdruck und deshalb auch keine 
veränderungsbereitschaft zu erkennen ist. allerdings – so manche Kritiker – 
gehört dieses (Fehl-)verhalten in bestimmten randgruppen der Gesellschaft 

störUnGen Des sOzIalverhaltens

herBert seItz-strOh/MatthIas WIlDerMUth

VorWort

„hinter der Kulisse sozialer verhaltensauffälligkeiten im Jugendalter verbergen 
sich vielfältige seelische notlagen. trotz der hohen Morbidität (Krankheits-
zustand) fordern die Betroffenen aber zuallererst die sozialen Dienste und die 
staatlichen Ordnungskräfte heraus. Im schlimmsten Fall kommen diese nicht 
umhin, zwang auszuüben; in der hoffnung, eine entwicklung zum Guten zu 
wenden. In genau dieser lage verrichten auch die therapeuten in der Jugend-
psychiatrie ihre arbeit. sie sehen die not der Jugendlichen und begreifen sich 
als helfer. aber sie werden im handumdrehen zu Gegnern, die soziale Kontrolle 
und zwang ausüben – und darüber hinaus die Jugendlichen mit dem stigma 
(Krankheitszeichen) bedrohen nicht normal zu sein.“  
(Reinmar du Bois, Tagungs flyer 2005).

oPPoSitionelleS trotzVerhalten und diSSoziale  
VerhaltenSWeiSen

Oppositionelles trotzverhalten oder dissoziale verhaltensweisen wie lügen, 
kleinere Diebstähle oder aggressives verhalten gegenüber anderen kommen bei 
einer großen zahl von Kindern im verlauf ihrer entwicklung vorübergehend vor, 
ohne dass von einer schwerwiegenden verhaltensstörung gesprochen werden 
kann. Beinahe 80% aller Kinder zeigen zum ende des 2. lebensjahres in der 
Interaktion mit Gleichaltrigen aggressive verhaltensweisen wie treten, Beißen 
oder schlagen. Wenn das Wegnehmen von spielgegenständen hinzugenommen 
wird, erhöht sich die zahl auf über 90%.

Doch im verlauf der entwicklung gelingt es der Mehrzahl unter adäquater 
anleitung und durch kompetente erziehung, ihre aggressiven und antisozialen 
Impulse immer besser zu kontrollieren. Das ist dann auch ein zentraler aspekt 
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Mädchen sind deutlich seltener von störungen des sozialverhaltens betroffen. 
Wenn aber aggressive oder dissoziale verhaltensweisen bei ihnen vorliegen, 
wird es genauso bis ins erwachsenenalter durchgezogen wie bei den Jungen 
(und nicht selten noch konsequenter als beim männlichen Geschlecht).

Die Frage, ob in den letzten Jahren eine zunahme von Gewaltbereitschaft oder 
gar gewalttätigem verhalten festgestellt werden konnte, lässt sich – im Gegen-
satz zur öffentlichen Meinung – nicht leicht und vor allem gar nicht so einfach 
wissenschaftlich objektivierbar beantworten. Doch selbst bei zurückhaltender 
Interpretation der (unterschiedlich deutbaren) Datenlage spricht einiges für 
eine reale zunahme von Gewalttaten unter Kindern und Jugendlichen.

Wie kommt eS zu Störungen deS SozialVerhaltenS?

Beim einen sind es mehr kind-, beim anderen mehr umweltbezogene risiken 
und in beiden Fällen eine seelische struktur, die sich gegen sozial schädigende 
verhaltensweisen nicht ausreichend zur Wehr setzen kann.

WelcheS Sind die WichtigSten einfluSSfaktoren?

Je früher dissoziales verhalten in der entwicklung auftritt, umso stärker schei-
nen erbeinflüsse vorzuliegen. Je später es hingegen stört, desto bedeutsamer 
sind offensichtlich Umwelteinflüsse.

Komplex, im einzelfall aber erstaunlich informativ sind die psychobiologischen 
Einflussfaktoren. Dazu zählen beispielsweise

■■ die Impulsivität: Das heißt spontan, aber ohne Überlegung bis hin zur nei-
gung zu unerwarteten, plötzlichen handlungen ohne sorgfältiges abwägen 
durch mangelhafte Impulskontrolle, d.h. unzureichenden inneren Wider-
stand gegen ein offensichtlich drohendes Fehlverhalten. 

■■ Ähnliches gilt für das Temperament, eine grundlegende Persönlichkeitsei-
genschaft, die sich schon früh ausbildet, wobei natürlich auch Umweltein-
flüsse einwirken.

durchaus zur norm und der dort herrschende ehrenkodex legt großen Wert 
auf aspekte, die gesamtgesellschaftlich bereits als deviantes (abweichendes) 
verhalten gemaßregelt werden.

Beim so genannten impulsiv-feindseligen Verhalten steht keine ausreichende 
handlungskontrolle zur verfügung, die diese „spontane Wesensart“ wirkungs-
voll steuern könnte. Die Konsequenzen sind durchgehend negativ (also nicht 
einmal materieller Gewinn oder Machtzuwachs wie beim rein instrumentell-
dissozialen verhalten).

Die auslöser sind meist reaktiv, d.h. auf vermeintliche oder tatsächliche Bedro-
hungen oder Provokationen gerichtet. Die gemütsmäßige (emotionale) Beteili-
gung ist hoch, d.h. Ärger, Wut und auch angst sind so gut wie immer zu finden.

als Grundlagen gelten schwierigkeiten mit der selbstkontrolle, verstärkt durch 
eine geringe Frustrationstoleranz und so genannte kognitive verzerrungen (d.h. 
die handlungen der anderen werden grundsätzlich negativ bewertet, was ihre 
auswirkungen auf die eigene Person anbelangt, beispielsweise der subjektive 
eindruck von Benachteiligung, Bedrohung u. a.). Die reaktionen sind impulsiv 
und damit ungeplant und – im Gegensatz zum instrumentell-dissozialen – nur 
mit nachteilen gepflastert.

ein ängstlich-aggressives Verhalten: Gerade im forensischen Bereich (also 
jener psychiatrischer experten, die sich mit seelisch kranken rechtsbrechern be-
fassen) wurde immer wieder deutlich: es gibt auch gewalttätige Menschen, die 
im alltag eher überkontrolliert, ängstlich, ja depressiv und schüchtern sind, und 
dennoch in extremsituationen aggressive Durchbrüche erleben, deren Gewalt-
tätigkeit die der anderen beiden Gruppen oft noch übersteigt.

tatsächlich war schon früher klar geworden: schwerwiegende straftaten 
sind nicht nur von ausgesprochen unbeherrschten Jugendlichen zu erwarten, 
sondern – auf den ersten Blick paradoxerweise – auch von überstark beherrsch-
ten jungen Menschen. sie begehen zwar deutlich weniger, dafür aber oft noch 
gewalttätigere verbrechen gegen andere als die weniger kontrolliert erschei-
nenden jugendlichen Delinquenten.
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Diejenigen, die trotzdem nicht in eine negative entwicklung abstürzen, verdan-
ken dies folgenden (positiven) eigenschaften:

•	 den	widrigen	Familienverhältnissen	weniger	(stark)	ausgesetzt
•	 höhere	Intelligenz
•	 geringer	ausgeprägtes	kritikloses(!)	Neugierverhalten
•	 weniger	Kontakte	zu	delinquenten	Gleichaltrigen

Beim elterlichen Erziehungsverhalten schlägt bei ohnehin dissozialen oder 
zumindest aggressiven Kindern Folgendes negativ zu Buche: zu viele oder zu 
wenige soziale Korrektur-eingriffe, vor allem keine konsequente einhaltung der 
sozialen regeln, zuerst weitgehend desinteressiert, später, möglicherweise von 
außen motiviert, überschießend und gereizt reagierend; aber auch genauso 
nachteilig stillschweigend Fehlverhalten duldend bzw. erst nach auffällig ag-
gressivem verhalten die notwendige aufmerksamkeit schenkend (positive ver-
stärkung) oder lediglich von unangenehmen aufgaben befreiend, um dadurch 
vielleicht doch noch eine Korrektur zu erzwingen (negative verstärkung).

Die einflüsse gleichaltriger Gruppen sind ebenfalls von großer Bedeutung 
– im Guten wie im schlechten. aggressive Kinder werden rasch ausgegrenzt 
und wenden sich dann – falls sie nicht alleine bleiben – anderen mit gleichen 
schwierigkeiten zu. Dadurch können sie keine positiven, sondern nur negative 
erfahrungen sammeln. Dies findet sich vor allem bei dissozialen Jugendlichen 
mit spätem Beginn und weniger straftaten (wie Diebstähle oder vandalismus).

Der Einfluss der Medien wie Fernsehen, video- und computerspiele auf ag-
gressives verhalten wird zwar kontrovers diskutiert, letztlich aber eher negativ 
beurteilt (wenn auch gelegentlich von psychohygienischen effekten die rede 
ist, die sich aber bisher schlüssig nicht beweisen ließen). 

Die Beobachtung von aggressionen löst in der regel eigene aggressionen aus, 
besonders bei entsprechender Disposition. Dafür gibt es nebenbei – je nach na-
tion bzw. einführung des Fernsehens – drastische Beispiele (z. B. Usa/Kanada – 
südafrika). Besonders problematisch sind interaktive videospiele mit gewalttä-
tigem Inhalt mit aktiver Beteiligung und damit gefährlichem lerneffekt. Und: Je 

als ein „schwieriges temperament“ bezeichnet man leichte Irritierbarkeit,  
negative reaktionen auf unvertraute reize oder situationen und eine vorwie-
gend negative stimmungslage.

Wenn sich derlei schon im alter von 2 bis 3 Jahren äußert, droht ein erhöhtes 
risiko für spätere verhaltensstörungen, insbesondere in zusammenhang mit 
aggressiven bzw. dissozialen verhaltensweisen. Beteiligt daran ist offenbar auch 
ein hohes neugierverhalten, das sich negativ vor allem mit einer erniedrigten 
neigung zur schadensvermeidung auswirken kann.

■■ Bei den neuropsychologischen Defiziten geht es besonders um die 
Intelligenz. Ist sie unterdurchschnittlich und zudem noch von einer unzurei-
chenden verbalen ausdrucksfähigkeit begleitet, sind die heilungsaussichten 
ebenfalls ungünstig.

niedrige Intelligenz ist vor allem keine Folge dissozialen verhaltens. sie ist 
schon zu Beginn des Fehlverhaltens vorhanden, was den ja ohnehin schon 
komplexen entwicklungsgang ganz empfindlich zu stören vermag – mit allen 
Konsequenzen (Beispiel: in frustrierenden oder Konfliktsituationen die neigung, 
überwiegend körperlich aggressive lösungsstrategien zu wählen).

auch macht sich die unglückselige eigenschaft bei so genannten reaktiv- 
aggressiven Kindern besonders bemerkbar. sie tendieren dazu, das verhalten an-
derer häufig und unzutreffenderweise als feindselig zu interpretieren, während sie 
ihre eigenen aggressiven neigungen kaum als negativ wahrnehmen können.

Weitre einfluSSfaktoren fÜr Störungen deS SozialVerhaltenS

zu den wichtigsten – von der Umgebung ausgehenden – einflussfaktoren mit der 
Gefahr erhöhter straffälligkeit gehören beispielsweise armut, schlechte Wohn-
verhältnisse, vernachlässigung, inadäquate erziehungspraktiken und Misshand-
lungen. Und bei vater und/oder Mutter gehäufte elterliche Konflikte, trennungen, 
psychische störungen und die neigung zur Kriminalität (vor allem im sinne einer 
antisozialen Persönlichkeitsstörung). In tröstlicher hinsicht aber folgende interes-
sante und insbesondere wegweisende und damit ggf. nutzbare erkenntnis:
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alter am ehesten ein. Dies bedarf allerdings eines besonderen Kenntnisstandes, 
was die zuständigen therapeuten (meist Kinder- und Jugendpsychiater) anbe-
langt, zumal es sich hier um nicht immer risikolose psychotrope arzneimittel 
(also Medikamente mit Wirkung auf das seelenleben) handelt.

SchluSSfolgerung

•	 Störungen	des	Sozialverhaltens	nehmen	offenbar	zu,	insbesondere	was	
aggressionen anbelangt.

•	 Es	handelt	sich	um	eine	sehr	heterogene	(unterschiedliche)	Gruppe	von	
störungen und damit Betroffenen. Deshalb gilt es alles sorgfältig zu unter-
suchen und zu diagnostizieren und damit überhaupt erst gezielt behandeln 
oder möglicherweise sogar vorbeugen zu können.

•	 Vor	dem	10.	Lebensjahr	beginnende	aggressive	und	dissoziale	Verhaltens-
weisen neigen besonders häufig dazu, zu chronifizieren, d.h. eine dauerhafte 
(lebenslange?) last für den Betroffenen und sein Umfeld zu werden. Begin-
nen diese störungen erst während der adoleszenz (also im Jugendalter), sind 
sie eher vorübergehender natur.

•	 Da	es	sich	um	mehrfache	Ursachen	handeln	kann,	muss	auch	auf	mehreren	
ebenen therapiert werden. Das kann zu unterschiedlichen schwerpunkten 
führen: psychotherapeutisch, soziotherapeutisch, pharmatherapeutisch, 
Jugendhilfemaßnahmen u. a.

•	 Beschränken	sich	diese	Maßnahmen	aber	nur	auf	den	Betroffenen,	bleibt	der	
erfolg begrenzt. auch das Umfeld muss miteinbezogen werden, also eltern 
und Gleichaltrige.

•	 Je	früher	die	Behandlungsmaßnahmen	beginnen	(z.	B.	schon	im	Vorschul-
alter), desto größer der vor allem mittel- bis langfristige therapieerfolg, 
insbesondere die chance, die störung des sozialverhaltens nicht chronisch 
werden oder gar in einer dissozialen Persönlichkeitsstörung enden zu lassen.

Quelle:
Prof. Dr. med. volker Faust: Psychosoziale Gesundheit. Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie - (1) Dissoziales verhalten im Kindes- und Jugendalter
www.psychosoziale-gesundheit.net/psychiatrie/kiju.html 
Bearbeitung: herbert seitz-stroh

perfekter und damit lebensnaher die Medien-technik, desto größer die Gefahr.
allerdings geben die Wissenschaftler zu bedenken: zwar wird die schwelle für 
aggressives verhalten durch entsprechende mediale Gewalt-anregungen ge-
senkt, doch letztlich entscheidet die jeweilige psychische struktur darüber, ob 
der Medien-Konsum zu realen gewalttätigen Konsequenzen führt oder nicht.

armut und die damit drohenden psychosozialen Probleme entwickeln ebenfalls 
eine unselige Wirkung. Dies besonders dann, wenn die armut der Familie demü-
tigende oder beschämende situationen auslöst (z. B. Wohnverhältnisse, sich 
nicht an den üblichen Freizeitmöglichkeiten beteiligen können). Oder wenn es 
dadurch zu beängstigenden situationen, wenn nicht gar Gefährdungen kommt 
(Wohnviertel mit hoher Gewalt- oder Drogenkriminalität). 

Wie Behandelt man diSSoziale Störungen?

Die therapie sollte so früh wie möglich erfolgen, was natürlich eine auch 
frühestmögliche Diagnose und konsequente Betreuung voraussetzt, oder noch 
günstiger: Prävention (rechtzeitige vorbeugung). Die konkreten Behandlungs-
richtlinien sind aufgabe der Kinder- und Jugendpsychiater, der dafür speziali-
sierten Psychologen und sonstigen therapeuten und sollen hier nur in stich-
worten umrissen werden:

Multimodale Therapie (also Kind, eltern und sonstige Umgebung wie schu-
le, Gleichaltrige) mit verschiedenen Behandlungsansätzen, z. B. pädagogisch, 
psychotherapeutisch, medikamentös, dazu eltern- und schulberatung u. a. 
dazu der einsatz positiver verstärker (gerade bei dissozialen Kindern häufig sehr 
hilfreich), die vorgabe klarer strukturen, der systematische aufbau tragfähiger 
Beziehungen.

Und schließlich die Möglichkeiten einer stationären Therapie in einer kinder- 
und jugendpsychiatrischen abteilung oder Klinik. Dort kommen dann auch 
spezifische Behandlungskonzepte zum tragen.

Dass in speziellen Fällen auch bestimmte Arzneimittel hilfreich sein können, 
leuchtet wohl gerade bei dissozialen verhaltensweisen im Kindes- und Jugend-
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definition – WaS Sind Somatoforme und diSSoziatiVe  
Störungen?

somatoforme und dissoziative störungen gehören zu den psychosomatischen 
Krankheitsbildern. Der medizinische Fachbereich der Psychosomatik beschäftigt 
sich mit der gegenseitigen Beeinflussung körperlicher vorgänge, sozialer und 
familiärer lebensbedingungen und seelischer Faktoren. 

Das spektrum der psychosomatischen Krankheiten wird eingeteilt nach dem 
stellenwert, den entweder körperliche oder seelische einflussfaktoren auf die 
Krankheitssymptomatik nehmen. so überwiegt bei den chronischen, körper-
lichen erkrankungen, die eine psychische Begleitsymptomatik wie z.B. eine De-
pression oder angststörung aufweisen, der einfluss somatischer Faktoren. Für 
die entstehung somatoformer störungen haben dagegen sowohl körperliche 
als auch seelische einflüsse einen hohen stellenwert. Und schließlich werden 
dissoziative bzw. konversionsneurotische erkrankungen hauptsächlich durch 
psychische Belastungen verursacht.

als somatoforme störungen, kurz sFs, werden körperliche symptome bezeich-
net, die sich nicht auf eine organische erkrankung zurückführen lassen. Ihre 
entstehung wird durch das Konzept der somatisierung erklärt.

Dissoziative störungen, auch konversionsneurotische störungen genannt, sind 
eine spezifische reaktionsform auf einzelne oder multiple traumatische er-
fahrungen. Dissoziation ist an sich kein pathologischer Prozess, sondern eine 
neurophysiologische verarbeitungsmöglichkeit des Gehirns mit biologischer 
schutzfunktion für unsere Psyche. Wird ein Mensch mit schädigenden evtl. 
sogar lebensbedrohlichen einflüssen konfrontiert, die er mit seinem verstand 
(kognitiv) und seinem Gefühl (psychisch) nicht verarbeiten kann, kommt es 
durch einen psycho-physiologischen Prozess zu einer aufspaltung von Bewusst-
sein, Kognition, affekten, verhalten, Gedächtnis, Identität und der Wahrneh-
mung von sich selbst und der Umwelt. Die Folgen dieser innerpsychischen 
„aufspaltung“ oder „Fragmentierung“ sind störungen des Bewusstseins und der 
Körperfunktionen. 

DIe seele schWeIGt – Der KörPer sPrIcht

sOMatOFOrMe UnD DIssOzIatIve  

erKranKUnGen anDrea haverKaMP-KrOIs

Unklare körperliche Beschwerden, wie z.B. Kopf- und Bauchschmerzen, herz-
stiche, Durchfall, schwindel oder sogar Bewusstseinsverluste, kommen bei  
Kindern und Jugendlichen häufig vor. Bei der Untersuchung durch den Kinder-
arzt können dann in den meisten Fällen keine krankhaften veränderungen an 
den Organen festgestellt werden. Der ausschluss einer ernsthaften körperlichen 
erkrankung führt aber bei den Betroffenen nicht immer zu einer Beruhigung 
und zu einer verminderung ihrer körperlichen symptomatik. Wenn eine Krank-
heitsangst längere zeit fortbesteht, werden eventuell weitere umfangreiche 
und nicht notwendige körperliche diagnostische eingriffe durchgeführt, die das 
kranke Kind und seine Familie zusätzlich seelisch und körperlich stark belasten 
können und den leidensdruck erhöhen. 

Psychotherapeutische hilfen zur Bewältigung und Behandlung der belastenden 
körperlichen symptome gelten bei den betroffenen Kindern und ihren eltern als 
stigmatisierend und werden oft zu selten und zu spät eingeleitet. Dabei konn-
ten in den letzten drei Jahrzehnten neue psychotherapeutische Behandlungs-
methoden entwickelt werden, die eine gute Wirksamkeit besitzen und eine 
effektive hilfe darstellen. Die zukünftige versorgung für Kinder, Jugendliche und 
ihre Familien mit funktionellen und somatoformen störungen muss die Kennt-
nisse und das verständnis über diese erkrankungen fördern und den zugang zur 
Psychotherapie ermöglichen.
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schweren, unerkannt fortschreitenden, körperlichen erkrankung. zu dieser 
Gruppe zählt auch die dysmorphophobe störung, die überwiegend bei weib-
lichen Jugendlichen auftritt. hier besteht ein Gedankenkreisen um die sub-
jektive vorstellung, dass man durch eine Fehl- oder Missbildung des eigenen 
Körpers (die für einen Betrachter nicht nachvollziehbar ist) unattraktiv, absto-
ßend oder entstellt sein könnte.

Somatoforme autonome Funktionsstörung
Bei dieser erkrankung betreffen die symptome ein Körperorgan oder -system, 
das weitgehend oder vollständig vegetativ innerviert und kontrolliert ist. hierzu 
zählen das herz-Kreislaufsystem, der Magen-Darm-trakt, die lunge sowie die 
Geschlechtsorgane und die harnblase. typisch sind anzeichen einer vegetativen 
stimulation wie herzklopfen, schwitzen, erröten oder zittern. Dazu kommen 
subjektive und unspezifische Beschwerden wie schmerzen, Brennen, stechen, 
schwere- oder engegefühl, luftnot oder schluckbeschwerden. Beispiele für diesen 
erkrankungstyp sind das überempfindliche Kolon, funktionelle Durchfälle, der 
Drang zum häufigen Wasserlassen oder Gefühle von Übelkeit und erbrechen.

Anhaltende somatoforme Schmerzstörung
es handelt sich um medizinisch ungeklärte schmerzen, die in einem Körperteil 
(z.B. chronischer Kniegelenkschmerz) auftreten und mindestens 6 Monate lang 
bestehen müssen. Das schmerzleiden muss in einem zusammenhang mit emo-
tionalen Konflikten und psychosozialen Belastungen auftreten.

Die dissoziativen Störungen werden in zwei Kategorien eingeteilt: Bei den 
er krankungen vom Bewusstseinstypus sind zentralnervöse Funktionen wie 
das erinnerungsvermögen oder die Wahrnehmung der eigenen Person und der 
Umwelt stark eingeschränkt. 

Dissoziative Amnesie
Das Kennzeichen dieser Krankheit ist ein verlust der erinnerung für wichtige 
aktuelle ereignisse. Die erinnerungslücke ist häufig unvollständig und auf die 
unmittelbare zeit vor und während einer traumatischen erfahrung, wie z.B. 
einem Unfall oder trauerfall, begrenzt.

klaSSifikation – Welche formen Von Störungen treten auf? 
und Wie Werden Sie Benannt?

alle psychischen erkrankungen werden in der Internationalen Klassifikation 
der Krankheiten, kurz IcD 10, aufgelistet und beschrieben. Die symptome 
psychosomatischer Krankheiten unterscheiden sich je nach alter und entwick-
lungsstand des Kindes bzw. Jugendlichen stark von denen erwachsener Per-
sonen. leider stehen für die Beschreibung der somatoformen und dissoziativen 
erkrankungen nur die Diagnosekriterien für erwachsene zur verfügung. Bislang 
existieren für minderjährige Patienten mit psychosomatischen erkrankungen in 
der IcD 10 keine altersspezifischen Krankheitsdefinitionen.

somatoforme und dissoziative störungen sind im Kapitel 4 „neurotische Bela-
stungs- und somatoforme störungen“ aufgelistet. 

Bei den somatoformen krankheitsbildern werden folgende Gruppen unter-
schieden:

Somatisierungsstörung
charakterisiert ist diese erkrankung durch zahlreiche und unterschiedliche, im  
verlauf wechselnde körperliche Beschwerden. Das störungsbild findet sich eher  
selten bei Kindern und Jugendlichen, da die körperlichen Beschwerden für die 
Diagnosestellung über einen zeitraum von mindestens 2 Jahren bestehen müssen. 

Undifferenzierte Somatisierungsstörung
Diese erkrankung wird bei monosymptomatischen störungsbildern, d.h. bei 
geringerer variabilität der symptomatik (z. B. ausschließlich rekurrierende 
Bauchschmerzen) gestellt, wie sie in jüngerem lebensalter typisch ist. Die Min-
destdauer für eine Diagnosestellung beträgt 6 Monate.

Hypochondrische Störung
Die hypochondrie hat im Kindesalter eine deutlich geringere Bedeutung als 
im erwachsenenalter. eine körperliche Beeinträchtigung durch die erkrankung 
steht weniger im vordergrund. es überwiegt eine seelische Belastung durch 
die ständige, angstvolle gedankliche Beschäftigung mit der Möglichkeit einer 
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Dissoziative Sensibilitäts- und Empfindungsstörungen
Die konversionsneurotischen sensibilitätsstörungen sind gekennzeichnet durch 
einen teilweisen oder vollständigen verlust aller hautempfindungen, wie tem-
peratur, schmerz oder Berührung. es können aber auch eine extreme empfind-
samkeit bzw. stark verstärkte Wahrnehmung von äußeren reizen oder unange-
nehme Fehlwahrnehmungen, wie z.B. Kribbelparästhesien, auftreten.

Die dissoziativen seh-, hör- und riechverluste sind meistens nicht vollständig. 
Bei Jugendlichen sind sehstörungen mit Gesichtsfeldausfällen, wie z.B. der 
„tunnelblick“, häufiger anzutreffen.

ePidemiologie – Wie häufig Sind Somatoforme und diSSoziatiVe 
Störungen?

Grundsätzlich gehören psychosomatische symptome zu den häufigsten 
störungsbildern in der medizinischen versorgung. Bis zu 80 % aller Menschen 
leiden, zumindest einmal in ihrem leben, unter körperlichen Beschwerden, 
denen keine körperlichen erkrankungen zugrunde liegen. allerdings bilden sich 
die meisten störungen nach kurzem zeitraum wieder zurück und erfüllen nicht 
die Kriterien einer somatoformen oder dissoziativen erkrankung.

Die häufigkeit von somatoformen störungen bei schulkindern wird mit circa  
1 % angegeben. Bei den sFs im Kindes- und Jugendalter überwiegen die funkti-
onellen schmerzstörungen, im vordergrund stehen Kopf- und Bauchschmerzen 
mit jeweils etwa 10 %. Jedoch erfüllen nicht alle dieser Kinder und Jugendlichen 
die IcD 10-Kriterien für eine undifferenzierte somatisierungsstörung.

Im Grundschulalter gibt es keine Unterschiede in der Geschlechterprävalenz für 
das auftreten von somatoformen erkrankungen, später überwiegen die Mädchen.

Das auftreten von dissoziativen störungen vor dem 9. lebensjahr ist sehr 
selten. ab der Pubertät kommt es jedoch zu einem starken anstieg von 
 Konversionsstörungen. Mit einer relation von 4/5:1 überwiegen die Mädchen 
sehr deutlich.

Dissoziative Fugue
eine dissoziative Fugue ist ein trancezustand, während dem eine zielgerichtete 
Ortsveränderung oft über weite Distanzen stattfindet. Dabei wirkt die reisende 
Person auf einen Beobachter völlig normal und orientiert. Wenn der Betroffene 
am zielort wieder sein Bewusstsein zurückerlangt, ist er überrascht über den 
Ortswechsel. Für den zeitraum der reise besteht kein erinnerungsvermögen.

Dissoziativer Stupor
Der stupor (lateinisch „erstarrung“) ist ein starrezustand des Körpers, bei dem 
Bewegungen nicht mehr oder nur sehr langsam ausgeführt werden. Betroffene 
wirken ausdruckslos und reagieren nicht auf äußere reize wie licht, Geräusche 
oder Berührung. trotz Wachheit antworten die Personen nicht auf ansprache 
und nehmen auch keine nahrung mehr zu sich. 

es kommt zu einem zeitweiligen verlust der persönlichen Identität, die Umge-
bung wird nur noch bruchstückhaft wahrgenommen. trancezustände, die z.B. 
während ritueller oder kultureller zeremonien gewollt bzw. geplant eingeleitet 
werden, sind nicht krankhaft und fallen entsprechend nicht in diese Kategorie.

Beim körpersymptomatischen typus kommt es zu symptomen oder ausfällen, 
die willkürliche, motorische oder sensorische Körperfunktionen umfassen und 
neurologische erkrankungen imitieren.

Dissoziative Bewegungsstörungen
In diese Gruppe fallen störungen der Motorik, die typischerweise plötzlich und 
unerwartet auftreten und eine sehr dramatische Wirkung besitzen. lähmungs-
erscheinungen von armen oder Beinen führen dazu, dass man z.B. nicht mehr 
schreiben und arbeiten bzw. nicht mehr stehen oder Gehen kann. 

Dissoziative Krampfanfälle
Konversionsneurotische anfälle können den anfällen bei epilepsie sehr ähnlich 
sein. Die rhythmischen zuckungen betreffen entweder einzelne Muskelgrup-
pen oder meistens den gesamten Körper und gehen mit Bewusstseinsverlusten 
einher. verkrampfungen und Muskelkontraktionen können sehr lange, eventuell 
sogar bis zu einigen stunden, andauern.
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Die erbinformation bzw. Gene legen eine veranlagung (Disposition) zu be-
stimmten erkrankungen fest. allerdings ist bekannt, dass Gene unter dem 
einfluss äußerer Faktoren an- und abgeschaltet werden können. Dies bedeutet, 
dass ungünstige einflüsse aus der Umwelt darüber entscheiden, ob es tatsäch-
lich zur ausprägung einer erkrankung kommt.

Die entstehung einer somatoformen störung kann in einem 2-phasigen Modell 
als eine Fehlanpassung an eine primäre funktionelle symptomatik erklärt wer-
den. voraussetzung für die entwicklung einer somatoformen störung ist eine 
erhöhte psychische empfindsamkeit und eine organspezifische vulnerabilität. 

In einer ersten Phase des störungsmodells wird über die ausschüttung von 
stresshormonen, wie z.B. Kortisol, das Immunsystem negativ beeinflusst, die 
Körperabwehr ist eingeschränkt. Gleichzeitig ist durch die ausschüttung von 
adrenalin die Durchblutung der vegetativ gesteuerten Organe vermindert. es 
kommt zu lokalisierten entzündungsprozessen, gleichzeitig wird im rahmen 
von heilungsvorgängen die schwelle für die schmerzrezeptoren herabgesetzt. 
es treten erste Beschwerdeepisoden, wie z.B. schmerzen, auf.

Abb. 2: Stressmodell nach H. Selye

PathogeneSe – Wie entStehen Somatoforme und diSSoziatiVe 
Störungen?

Das bio-psycho-soziale Modell nach engel (1977) beschreibt die wechselseitige 
Beeinflussung von Körper, Psyche und sozialer Umwelt. Je nach dem zusam-
menwirken persönlicher und äußerer schutz- und risikofaktoren kann sich über 
negative verstärkung eine somatoforme erkrankung entwickeln. Dabei sind von 
besonderer Bedeutung:

•	 die	genetische	Konstitution	/	Temperamentsfaktoren,
•	 der	allgemeine	Stresslevel	/	innere	Anspannung,
•	 traumatisierende	Lebensereignisse,
•	 konflikthafte	Beziehungen	in	der	Familie	und	der	Peergroup.

 

Abb. 1: Bio-psycho-soziales Modell nach L. Engels
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Die ausbildung einer dissoziativen erkrankung ist eng mit einer traumatisierung 
durch emotionale oder physische vernachlässigung und Misshandlung, Gewal-
terfahrung, Unfälle oder andere schicksalsschläge verbunden. Diese traumata 
sind charakterisiert durch die Gefühle der hilflosigkeit und des ausgeliefert-
seins. sie treten auf, wenn

•	 eine	schützende	Bindungsperson	fehlt,
•	 keine	Fluchtmöglichkeiten	bestehen,
•	 man	sich	nicht	wehren	kann,
•	 man	erstarrt	und	sich	nicht	mehr	in	Sicherheit	bringen	kann.

es kommt zu einer maximalen körperlichen stressreaktion, die wiederum zu 
einer gesteigerten vegetativen erregbarkeit führt. Unser Gehirn schützt die Psy-
che vor den potentiell lebensbedrohlichen reizen, die nicht verarbeitet werden 
können, durch den psychischen abspaltungsprozess der Dissoziation. es findet 
eine abkoppelung von Gedächtnisinhalten, Gefühlserleben und kognitiver 
Bewertung statt. Die bewusste und aktive erinnerung ist blockiert, die trauma-
tisierenden erfahrungsinhalte finden aber in Flashbacks und alpträumen ihren 
ausdruck.

Dieser innerpsychische bzw. neurophysiologische Prozess kann von dem 
 Patienten nicht bewusst gesteuert werden. es ist aber möglich, durch eine ver-
änderte lebensführung den abbau von stress, Belastungen und Konflikten eine 
positive Beeinflussung bzw. Gesundung zu unterstützen.

In der zweiten Phase des Krankheitsmodells spielt eine kognitive und emotio-
nale Fehlverarbeitung eine herausragende rolle. Die aufmerksamkeit wird auf 
das Körpersymptom fokussiert und es findet eine katastrophisierende Fehl-
interpretation statt. Das Kind phantasiert sich die Ursachen und Folgen der 
funktionellen symptomatik in unrealistischer, dramatisch übersteigerter Weise 
aus. Das Gedankenkreisen und Grübeln führt jedoch zu keinem resultat, statt-
dessen bleibt ein Gefühl von Ohnmacht und hilflosigkeit zurück.

neben angstgefühlen, Wut, trauer und depressiven reaktionen können auch 
schlafstörungen und vermeidungsverhalten auftreten. Durch eine verunsiche-
rung der eltern, einen Mangel an gegenseitigem vertrauen und eine verzerrte 
Interaktion zwischen der Familie und dem behandelnden arzt kann die beste-
hende symptomatik weiter verstärkt werden.

 

Abb. 3: Lerntheoretisches Modell
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theraPie – Wie Werden Somatoforme und diSSoziatiVe  
Störungen Behandelt?

Die medizinische und psychotherapeutische Behandlung von Kindern und 
Jugendlichen mit somatoformen und dissoziativen erkrankungen ist oft sehr 
schwierig und langwierig. Meistens wird eine multidisziplinäre Behandlung 
erforderlich: Kinderärzte, Kinder- und Jugendpsychiater, Psychologen bzw. 
 Psychotherapeuten unter einbeziehung von sozialarbeitern und/ oder lehrern 
der schule müssen kooperativ zusammenarbeiten.

Durch eine ungünstige Interaktion zwischen arzt und Familie kommt es oft 
zu negativen Kreisläufen und „Ärztehopping“. Medizinische Untersuchungen 
 werden wiederholt, eine körperliche Ursache für die Beschwerden kann aber 
nicht diagnostiziert werden. es resultieren eine Unzufriedenheit, enttäuschung 
und zunehmende verunsicherung des Kindes bzw. Jugendlichen und der Familie.

Die entwicklung eines gemeinsamen Krankheitsmodells bildet die Grundlage 
für ein gegenseitiges verständnis und eine vertrauensvolle arzt-Patienten- 
Beziehung. eine sorgfältige medizinische Diagnostik, um eine ernsthafte 
körperliche erkrankung auszuschließen, ist eine unbedingte voraussetzung für 
eine weitere therapie, reicht aber alleine nicht aus. eine positive Diagnosestel-
lung erfolgt, indem mit den Betroffenen gemeinsam die hinweise besprochen 
werden, die den verdacht auf eine psychische erkrankung begründen. 

Den einstieg in die psychotherapeutische Behandlung bildet eine biologisch 
orientierte Information über das vegetative nervensystem, ergänzend kann das 
stresskonzept erklärt werden.

Das Führen eines selbstbeobachtungsprotokolls in Bezug auf die körperliche 
symptomatik und damit einhergehende psychische Befindlichkeiten fördert 
achtsamkeit und das erleben von selbstwirksamkeit. Durch diese aufgabe er-
schließen sich den Kindern und Jugendlichen auch seelisch-körperliche zusam-
menhänge.

PSychodynamik – WaS VerBirgt Sich hinter den körPerlichen 
SymPtomen?

Je jünger ein Kind ist, desto weniger kann es bei Belastungen und Bedrückung 
trost und emotionalen halt in sich selbst finden oder mit Worten gegenüber 
seiner Bezugsperson zum ausdruck bringen. Körperliche Beschwerden sind dann 
ein Kommunikationsmittel, das unbewusst eingesetzt wird, um nicht lösbare 
schwierigkeiten und verinnerlichte Konflikte auszudrücken. hinter den psycho-
somatischen Beschwerden bleiben die wahren Krisen verborgen.

Bei jüngeren Kindern ist es häufig eine existentielle angst vor realen oder 
phantasierten verlusten oder trennungen. entwicklungskonflikte im Jugend alter 
kreisen oft um die thematiken verselbständigung versus abhängigkeit oder 
auch um selbstwert- und Identitätskonflikte, die nicht ausgelebt und / oder 
innerfamiliär nicht besprochen werden können.

somatische Krankheitssymptome sind ein signal nach Unterstützung und bin-
den die eltern an ihr krankes Kind. ein sekundärer Krankheitsgewinn entsteht 
auch durch schonungsverhalten und entlastung von aufgaben und Pflichten. 
so bleiben Kinder mit somatoformen erkrankungen häufig dem schulunterricht 
fern und gelten bei den lehrern als nicht beschulbar.

Dieses „dysfunktionale“ Krankheitsverhalten führt dann zu einer verstärkung 
des psychischen Krankheitsbildes, es entsteht ein „teufelskreislauf“.



96 97

selBstMOrDGeFÄhrDete KInDer UnD  

JUGenDlIche MIchael löchel

Simone

14-jährige Jugendliche, Suizidversuch durch Einnahme von  
Schmerztabletten – Selbstbericht:

„Vor längerer zeit hatte ich schon viel Streit mit meinen eltern, dann hatte 
ich mit meiner klasse Stress, dann auch noch mit meiner besten freundin. da 
habe ich gedacht, das lohnt sich jetzt nicht mehr. ich war sowieso nicht so 
besonders stabil. es war mir egal, ob ich jetzt tot bin oder nicht. die tabletten 
waren aus dem medizinschrank, ich weiß noch nicht einmal mehr, was das  
für welche waren, ich habe einfach danach gegriffen. ich glaube, Schmerz-
tabletten waren das. die habe ich einfach geschluckt. und dann wurde mir 
total schwindlig. dann habe ich gedacht, halt, was hast du da eigentlich 
gemacht.

Simone wird gerettet. fast ein halbes Jahr wird sie tagesklinisch behandelt. 
für ihre altersgruppe ist sie ein typischer fall. Simone ist inzwischen viel 
selbstbewusster geworden. in der therapie hat sie gelernt, über ihre Probleme 
zu reden. Was ihr am meisten geholfen hat: „dass ich mit so vielen verschie-
denen leuten reden konnte, die mich richtig verstanden haben, die einfach 
mich als Person akzeptiert haben, wie ich bin, und darauf eingegangen sind.“

angelique

10-jähriges Mädchen, Suiziddrohungen
Die wichtigste Bezugsperson für angelique ist die Oma, nachdem die Mutter 
durch einen Unfall ums leben kam, als angelique 6 Jahre alt war. enkelin und 
Oma sind immer gut miteinander ausgekommen. Doch in letzter zeit ver-

eine strukturierung der lebensweise in Bezug auf essen, schlaf und besonders 
sportliche aktivität, zur reduktion des erhöhten stresslevels und normalisie-
rung von stoffwechselvorgängen sowie Durchblutung, entfaltet eine starke 
unterstützende Wirkung.

Funktionelle therapiemethoden, wie z.B. Physiotherapie, krankengymnastische 
Übungsbehandlungen und Fördermaßnahmen, ermöglichen Patienten mit 
dissoziativen Krankheitsbildern, wie z.B. lähmungen, einen schrittweisen abbau 
der körperlichen symptomatik. 

traumatherapeutische ansätze können durch spezielle techniken helfen, die 
traumatischen sinneseindrücke durch sprachlichen ausdruck zu bearbeiten. 
aufgrund einer hohen suggestibilität der Kinder und Jugendlichen sind ergän-
zend auch alternative heilmethoden wie die Pflanzenheilkunde, akupunktur 
oder hypnose sehr erfolgreich.

In der elternberatung wird der Fokus auf die vermittlung von Informationen 
gelegt, um die sicherheit der Bezugspersonen im Umgang mit der psychischen 
erkrankung zu verbessern. Fokus ist die Beeinflussbarkeit der körperlichen sym-
ptome durch die reaktionen bzw. das verhalten der eltern. Die eltern werden 
angeleitet

•	 den	Schmerz	und	die	Belastungen	durch	die	Krankheit	tröstend	anzuerkennen,	
•	 katastrophisierende	Bewertungen	zu	vermeiden	und	ein	Gefühl	der	Sicher-

heit zu vermitteln,
•	 die	positive	Verstärkung	von	Krankheitssymptomen	durch	eine	Zuwendung	

im symptomfreien zeiten zu ersetzen.

auch akzeptanz und Geduld sind wichtige elterliche strategien, um das Kind in 
der aktiven Krankheitsbewältigung anzuleiten und zu unterstützen.
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Die zahl der vollendeten jugendlichen selbstmorde erscheint relativ konstant. 
Die für die Gesamtzahl der suizide rückläufige tendenz ist für die altersgruppen 
von 10 bis 20 Jahren jedoch nicht erkennbar. ein deutliches Überwiegen der 
männlichen Jugendlichen von 2:1 gegenüber den Mädchen ist festzustellen.  
Jungen bevorzugen härtere Methoden (erhängen, erschießen, vor den zug 
 laufen), Mädchen eher die sog. weicheren Methoden (einnahme von tabletten).  

Für suizidversuche wird keine amtliche statistik geführt. Ihre häufigkeit im 
Jugendalter wird auf ein vielfaches der vollendeten suizide geschätzt: ca. 10 
bis 15 mal häufiger bei männlichen Jugendlichen, bis zu 40 mal bei weiblichen 
Jugendlichen – bei letzteren wurden sogar steigende tendenzen beobachtet. 
Das Wiederholungsrisiko für suizidversuche im Jugendalter liegt (innerhalb von 
2 Jahren nach dem suizidversuch) bei 25 %. es hat den anschein, dass zuneh-
mend auch jüngere Kinder und Jugendliche suiziddrohungen aussprechen  
(„verbalsuizid“) und damit ihre Umgebung irritieren.

urSachen

anlass und Motiv sind zu unterscheiden. Der anlass kann eltern und außenste-
henden harmlos oder nichtig erscheinen, für das Kind oder den Jugendlichen je-
doch von größter Bedeutung sein (Beispiel: weggelaufener hund, nicht erfüllter 
Geschenkwunsch etc.). Die Motive sind tief greifend und kennzeichnen mehr 
die innere erlebnisgeschichte als äußere Gegebenheiten. emotionale Mangel-
situationen und Konflikte, disziplinarische Krisen und chronische Belastungen in 
elternhaus und schule weisen oft weit in die dem suizidversuch vorausgehende 
erlebnisgeschichte zurück. eine zentrale rolle spielen belastende familiäre 
 ereignisse (z.B. trennung, scheidung, tod), bei Jugendlichen auch Kränkungen 
und verlusterlebnisse (z.B. liebesenttäuschung, Partnerkonflikte etc.).  
Daneben sind schulische und ausbildungsprobleme von Bedeutung. vor allem 
bei Kindern können Wünsche nach Wiedervereinigung mit einem geliebten 
verstorbenen ausschlaggebend sein.

änderte sich angelique. Die Großmutter war besorgt. sie merkte, da stimmt 
etwas nicht, nachdem sich angelique immer mehr zurückzog und nicht mehr so 
mitteilsam war.

Das ergebnis der kinder- und jugendpsychiatrischen Befragung lässt sich wie 
folgt zusammen fassen: ausgelöst durch den tragischen tod einer Frau in der 
nachbarschaft quält die 10-jährige angelique der Gedanke, dass auch die Oma 
sterben könne. es stellen sich angst und Gedanken ein, sich mit einem Messer 
etwas antun zu können.

angelique: „also, wenn die oma stirbt, will ich auch nicht mehr leben. Weil 
ich weiß ja eh‘ nicht, wohin ich dann soll. dann bring‘ ich mich um. ich kann 
Schlaftabletten nehmen oder ein messer.“

häufigkeit, Vorkommen

echte selbstmorde im Kindesalter von unter 10 Jahren sind extrem seltene 
ereignisse. auch Unfälle oder spielerische Geschehnisse können eine suizid-
handlung vortäuschen. Fälle vor dem 8. lebensjahr bilden eher die ausnahme. 
Das Konzept der endgültigkeit des todes entwickelt sich erst jenseits dieser 
altersgrenze. Die suizidzahl (vollendete selbstmorde) bei Kindern und Jugend-
lichen in den altersgruppen 10 bis 15 Jahre lag im zeitraum 1990 bis 2004 in 
Deutschland zwischen ca. 20 und 50 pro Jahr, seit 2009 unter 30 pro Jahr. Für 
die Gruppe der 15- bis 20-jährigen Jugendlichen betrug sie bis ca. 200 jährlich, 
bei den 20 bis 25-jährigen bis knapp über 300 pro Jahr, Dunkelziffern in Folge 
verkehrsunfall oder Drogentod nicht berücksichtigt. Im Jugendalter steht suizid 
an zweiter stelle der todesursachen (nach angaben des statistischen Bundes-
amtes 2014).

laut WhO 2003 steht in Finnland Jugendsuizid sogar an erster stelle, ver-
gleichsweise hohe suizidraten v. a. bei männlichen Jugendlichen werden für 
litauen, Finnland, Island und Irland, Belgien und auch die schweiz berichtet, 
Deutschland liegt dabei im Mittelfeld.
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als zusätzliche „Warnsignale“ einer suizidalen Gefährdung bei Kindern und 
Jugendlichen (löchel) gelten:

•	 Subjektiver	Eindruck,	nicht	ausreichend	geliebt	zu	werden
•	 Gefühle	der	Einsamkeit,	Isolation,	Verzweiflung
•	 Gefühle	der	Ausweg-	bzw.	Sinnlosigkeit
•	 Ängste
•	 Grübelzwänge
•	 Lustlosigkeit,	Teilnahmslosigkeit
•	 Sehnsucht,	weg	zu	sein,	auszuschlafen
•	 Leistungsabfall	in	der	Schule
•	 Weglauftendenzen/Ausreißversuche
•	 Fantasien	um	das	„Danach“.

Die Merkmale des „Präsuizidalen syndroms“ und auch die „Warnsignale  
erweisen sich als hochrangige risikoindikatoren, die auf eine bestehende 
suizidgefährdung hinweisen. erhöhte bzw. akute suizidgefahr ist immer dann 
anzunehmen, wenn diese symptome bei psychotischer erkrankung auftreten, 
schuldvorwürfe bei Depressivität vorhanden sind, bedeutsame Belastungen 
im Umfeld des Kindes bzw. Jugendlichen nicht ausgeräumt werden können 
und / oder der Patient nicht mehr verlässlich auf absprachen und hilfsangebote 
reagiert. Besonders ernst zu nehmen sind (nach Beck) handlungen mit erkenn-
barer vorsätzlichkeit wie z.B. vorkehrungen gegen entdeckt werden, schrei-
ben eines testamentes. Oft ist die endphase durch eine aktuelle häufung der 
Probleme gekennzeichnet. verdächtig ist auch eine plötzliche „ruhe vor dem 
sturm“.

einleitung Von hilfSmaSSnahmen, Behandlung

neben dem erkennen der suizidgefahr ist die realisierung einer tragfähigen Be-
ziehung voraussetzung jeder Behandlung. es muss eine atmosphäre herrschen, 
in der sich der Gefährdete verstanden fühlt und angstfrei über seine Probleme 
sprechen kann. allein die dem Kind / Jugendlichen gegenüber signalisierte 
Bereitschaft, ihn verstehen zu wollen, kann schon zu einer gewissen entlastung 
und verminderung des suizidrisikos führen. Wichtig ist es, beim geringsten 

riSikogruPPen und -faktoren

Psychotische Jugendliche sind (oft im Beginn der erkrankung) besonders suizid-
gefährdet. typisch ist dabei, dass der Impuls als Drang erlebt wird und sich bis 
zum zwang steigern kann. Kennzeichnend ist auch die anwendung gewalt-
samer Methoden (erhängen, sich vor den zug werfen etc.). Immer sollte eine 
sorgfältige kinder- u. jugendpsychiatrische Untersuchung erfolgen. auch durch 
Drogen induzierte Psychosen (z.B. cannabis) sind auszuschließen. Weitere 
 risikogruppen bilden störungen, die eine eingeschränkte Impulskontrolle 
 bewirken (sozialstörungen, hyperaktive syndrome), depressive störungen (be-
sonders bei Psychosen), alkohol- u. Drogenmissbrauch, Kinder von depressiven 
oder an schizophrenie erkrankten eltern, Jugendliche mit tendenz zur selbst-
beschädigung, psychosomatischen und chronischen erkrankungen, Körperbe-
hinderung, anfallsleiden, Diabetes sowie jugendliche schwangere, meist in ver-
bindung mit depressiven störungen. ein hoher risikofaktor ist das vor kommen 
von suiziden bzw. suizidversuchen in der Familie oder im Umfeld. Imitation 
spielt eine wichtige rolle, auch die Medien (Presse, tv, Film). eine neue risiko-
reiche variante bilden chats bzw. „verabredungen“ zum suizid im Internet.

frÜherkennung der Suizidgefährdung Bei kindern  
und Jugendlichen

Befragt man Kinder und Jugendliche im anschluss an suizidhandlungen, dann 
lassen sich – entgegen früherer annahmen – für die Mehrzahl der Befragten 
symptome beschreiben, die dem suizidversuch vorausgehen („Präsuizidales 
syndrom bei Kindern und Jugendlichen“, löchel 1984):

•	 Konkrete	Vorstellungen	darüber,	wie	ein	Suizid	durchzuführen	wäre
•	 Vorausgehende	Suizidgedanken
•	 Depressive	Verstimmungen	und	psychosomatische	Beschwerden.

es unterscheidet sich vom „Präsuizidalen syndrom“ des erwachsenen (ringel) 
hauptsächlich durch das hinzutreten der psychosomatischen Beschwerden 
(schlafstörungen, appetitlosigkeit, Gewichtsabnahme, Müdigkeit, schwäche-
zustände und dergleichen).
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leIDen UnD ÜBerleBen nach MIssBraUch  

UnD MIsshanDlUnG – hIlFe DUrch eIn  

helFernetz FÜr KInDer UnD JUGenDlIche  

eva BerGheIM-Geyer

aBSchied

also was ich euch noch sagen wollte: Wieso habt ihr mich in die Welt gesetzt, 
wieso musstet ihr euch immer so streiten? ihr habt mich zerstört. kinder auf 
die Welt zu setzen bedeutet auch sie zu lieben, sie zu ehren, und ihnen die 
freiheit, die ihnen zusteht, zu geben. ich würde euch so gerne noch so vieles 
sagen, aber meine Seele ist so verdunkelt und zu, dass ich mein leben opfern 
werde, um euch den frieden zu schenken. ich bin zu alt, um wieder gesund zu 
werden. ich habe keine angst vor dem tod, denn ich spüre einen Stein in mir.

Die Patientin, nennen wir sie Julia, ist 15 Jahre alt, als sie dies schreibt. hinter 
ihr liegt ein leben voller Gewalteindrücke, vernachlässigung, seelischer und 
körperlicher Misshandlung, ein kindliches leben ohne liebe in einer Welt voller 
streit.

Gewalt, das heißt nicht nur: schlagen, Prügel durch erwachsene, eltern, 
 erziehungsberechtigte. Gewalt wird oft viel subtiler eingesetzt, nämlich als 
psychische Gewaltausübung.

nach einer Untersuchung von Prof. Jakobi in Frankfurt liegt das schwergewicht 
der Kinder, die körperliche Gewalt durch erwachsene erfahren, deutlich in der 
altersgruppe kleiner Kinder, insbesondere bei säuglingen und Kleinkindern. so 
sind etwa 5 % aller Unfälle mit hirnbeteiligung die Folge von Misshandlungen, 
und zwar sowohl durch die väter als auch durch die Mütter. es ist der überfor-

verdacht auf selbstmordgefährdung das Kind / den Jugendlichen nach selbst-
mordabsichten oder früheren suizidhandlungen zu befragen. Bewährt haben 
sich sog. „verhaltensverträge“ zwischen Patient und therapeut. Gefühle von 
schuld und scham, nicht nur beim Betroffenen selbst, sondern auch bei den 
eltern (bzw. sorgeberechtigten) sind zu berücksichtigen. Im Falle akuter Ge-
fährdung ist die Unterbringung in einer vollstationären kinder- und jugendpsy-
chiatrischen Klinik zu veranlassen. Depressive erkrankungen und Psychosen 
müssen erkannt und fachkompetent behandelt werden. Dazu gehört auch 
das angebot moderner medikamentöser hilfen. In jedem Falle ist kinder- und 
jugendpsy chiatrische abklärung, Krisenintervention oder längerfristige Behand-
lung angezeigt und sinnvoll.

einer weiteren Gefährdung wird damit entgegen gewirkt.
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Jugendamt Kontakt auf. Ina lebt zu diesem zeitpunkt bei der Mutter und deren 
neuem lebensgefährten, nachdem sich der leibliche, alkoholabhängige vater 
nach  heftigen gewalttätigen auseinandersetzungen anfang des Jahres getrennt 
hatte.

2. Schritt: auf der Suche nach den ursachen

Die beiden sehr erfahrenen Mitarbeiter des Jugendamtes wirken auf Inas Mutter 
ein, sie dem kinderneurologischen zentrum in der nähe vorzustellen. Dort 
wird Ina von einer erfahrenen Pädiaterin untersucht, es wird eine ärztliche und 
psychologische Untersuchung durchgeführt. Ina malt hier ein eindeutig auf 
sexuelle Übergriffe hinweisendes Bild, ohne etwas dazu sagen zu können. Im 
arztbericht heißt es: „es ergibt sich der dringende verdacht auf einen sexuellen 
Missbrauch, dem verdacht muss unbedingt weiter nachgegangen werden“.

3. Schritt: Schutz des kindes bei erhärtung des Verdachts

Durch das Familiengericht wird mit sofortiger Wirkung den eltern das auf-
enthaltsbestimmungsrecht sowie die Gesundheitsfürsorge für das Kind Ina  
entzogen und einem Pfleger übertragen, in diesem Fall Mitarbeitern des  
Jugendamtes, die das Kind schon kennen und die Ina kennt.

4. Schritt: Weitere klärung des Verdachts

Die Mitarbeiter des Jugendamtes drängen im Interesse des Kindes auf weitere 
Klärung des verdachts auf sexuellen Missbrauch und stellen die Mutter vor die 
Möglichkeit, sich von dem potentiellen Missbraucher, ihrem lebensgefährten, 
zu trennen und sich mit Ina in einem Frauenhaus unterbringen zu lassen oder 
Ina in ein heim bzw. zur weiteren abklärung in eine Klinik aufnehmen zu lassen. 
Die Mutter entscheidet sich für eine stationäre aufnahme in einer Kinderklinik.

5. Schritt: diagnostik und Verhaltensbeobachtung

Die Untersuchung durch eine Kindergynäkologin ergibt keine auffälligkeiten.
verhaltensbeobachtungen während des aufenthaltes in der Pädiatrie: Ina zeigt 

derte elternteil, die alleinerziehende Mutter, der vater, der aus dem schicht-
dienst kommt, der den schreienden säugling, weil das schreien nervt und 
wütend macht, schüttelt. es kommt dann zum sogenannten schütteltrauma 
mit hirnblutung und unter Umständen todesfolge. 

Untersuchungen der Gehirne von so misshandelten Kindern durch Kernspin- 
oder computertomografie ergaben dreimal häufiger krankhafte veränderungen 
bei diesen Kindern als bei Kindern, die verkehrsunfälle hatten. Insgesamt gab es  
1993 1.410 registrierte todesfälle bei säuglingen, die auf ein schütteltrauma 
zurückzuführen waren. 10 bis 15 % der deutschen eltern geben immerhin an, 
dass sie ihren säugling aus Wut, hilflosigkeit, Überforderung schon einmal 
heftig geschüttelt haben.

Gewalt gegen Kinder gab es in fast allen uns bekannten Kulturen durch Jahrtau-
sende hindurch. noch heute gilt der satz: „Wer sein Kind liebt, züchtigt es“. Die 
verknüpfung von Gewalt und liebe, Macht und sexualität, die manche erwach-
sene manchen Kindern gegenüber anwenden, hat eine diabolische Konsequenz: 
Die Geschlagenen werden zu schlägern, die Missbrauchten zu Missbrauchern.

Eine besondere Form der Gewalt ist die sexuelle Gewalt gegenüber 
 Minderjährigen:

hier ist ein helfernetz gefragt, das viele Berufsgruppen umfasst und das im 
Folgenden an der Beschreibung der Geschichte eines solchen betroffenen  
Mädchens vorgestellt wird.

1. Schritt: eine Verhaltensänderung wird beobachtet

ein 6-jähriges Mädchen, Ina, wird nach den sommerferien eingeschult. Bei 
der einschulungsuntersuchung ist das Kind unauffällig. nach den herbstferien 
beobachtet der lehrer plötzlich starkes stottern bis hin zur sprachlosigkeit 
bei diesem Kind. er lässt daraufhin alle Kinder der Klasse ein Bild malen von 
ihren erlebnissen in den Ferien. Ina stellt sich selbst dar, in einem schwarzen 
netz gefangen. Das Bild macht zusammen mit der sprachstörung den lehrer 
sehr aufmerksam. er sieht dringenden handlungsbedarf. er nimmt mit dem 



106 107

zunehmend legten sich auch während der therapie (spieltherapie, Körperthe-
rapie, reittherapie, Maltherapie, Musiktherapie) die anderen verhaltensauffäl-
ligkeiten wie Distanzlosigkeit und sexualisiertes verhalten. Dagegen zeigte sich 
ein großes Bedürfnis Inas nach nähe, nach körperlicher, kindgerechter zärtlich-
keit, etwas, was sie wohl nie so erlebt hatte.

es kam zu einer Gerichtsverhandlung, in der Ina nicht aussagen musste. Der 
stiefvater wurde als täter verurteilt. Ob der leibliche vater ebenfalls, wie von 
Ina öfters angedeutet, Übergriffe vorgenommen hatte, konnte nicht eruiert 
werden. Bei den Gesprächen mit der Mutter stellte sich heraus, dass die  
Mutter selbst missbraucht worden war, deshalb den Missbrauch der tochter 
nicht wahrnehmen konnte. so wurde sie selbst als Missbrauchte zur „Miss-
braucherin“. nach intensiven hilfeplan-Gesprächen, auch unter einbeziehung 
der Mutter, kam Ina in eine Pflegefamilie. In der Pubertät kam es erneut zu 
einem aufbrechen der frühen traumatisierung und Ina zeigte erhebliche auf-
fälligkeiten, die jedoch durch eine ambulante therapie aufgefangen werden 
konnten.

an diesem Fallbeispiel wird deutlich, wie der Weg vom erkennen des Miss-
brauchs durch den aufmerksamen lehrer, adäquates handeln von Jugendamt 
und Fachleuten und altersgemäßer therapie durch die Kinder- u. Jugendpsycho-
therapeuten in eine für das Kind erträgliche situation münden kann. es ent-
stand keine hektik, aber es wurde gehandelt.

Für diese traumatisierten Kinder ist es von großer Bedeutung, dass es ein 
multiprofessionelles helfernetz gibt, durch das es ihnen ermöglicht wird, auch 
nach der traumatisierung so gut wie es nur irgend geht ihr leben aufzunehmen, 
auch wenn sie, wie Prof. lempp es einmal ausdrückte, den Glanz im auge ihrer 
eltern, der jedem Kind zusteht, am anfang ihres lebens nicht erlebt haben.
 

ein distanzloses, sexualisiertes verhalten, insbesondere Männern gegenüber. 
Die Mutter weiß von dem verdacht des sexuellen Missbrauchs, insbesondere 
auch gegenüber ihrem lebensgefährten. sie hält es für ausgeschlossen, dass 
ihr Freund Übergriffe begangen habe, selbst wenn Ina ihn als täter benenne, 
komme er ihrer Meinung nach überhaupt nicht in Frage. sie bezichtigt Ina der 
lüge bzw. benennt andere als mögliche täter. Falls ein sexueller Missbrauch 
festgestellt würde, würde sie auf eine anzeige bestehen, damit Ina aussagen 
müsse. Der von Ina benannte täter ruft fast jeden abend auf der Kinderstation 
an und will Ina sprechen. Die anrufe werden selbstverständlich nicht durchge-
stellt.

6. Schritt: Weitere diagnostik und therapie der traumatisierung

zur weiteren diagnostischen abklärung, vor allem aber auch zur therapie der 
traumatisierung und der entwicklung einer Perspektive für das noch so junge 
Kind wird Ina in eine Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie 
aufgenommen. Bei der körperlichen aufnahmeuntersuchung fällt auf, dass Ina 
bei der Untersuchung des halses und der lunge normalen Kontakt aufnimmt 
und auch wenig stottert, während sie bei der Untersuchung des Unterleibes, 
z.B. abtasten des Bauches kaum auf Fragen antworten kann.

Bei der durchgeführten testdiagnostik gibt Ina immer mehr hinweise auf das, 
was mit ihr passiert ist. Während des stationären aufenthaltes legt sich nach 
und nach Inas sprachlosigkeit und ihr stottern, diese kommen jedoch zurück, 
sobald belastende augenblicke entstehen, wie etwa der anruf oder der Besuch 
der Mutter.

Während der therapie war Ina nach und nach in der lage, klar über das zu 
sprechen, was ihr passiert war, nämlich massive sexuelle Übergriffe durch den 
stiefvater, sowie Gewalterfahrung innerhalb der Familie sowohl durch den leib-
lichen vater als auch durch den stiefvater. sobald Ina darüber reden, bzw. durch 
Malen und in der spieltherapie nonverbal mitteilen konnte, was ihr passiert 
war, erlebten wir ein aufblühen des Kindes, ein verlieren der sprachlosigkeit, die 
nur dann wieder auftrat, wenn Ina in Kontakt mit der Mutter kam.
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thereSa, 15 Jahre

„als ich etwa acht Jahre alt war, wurde meine mama traurig: sie sprach  
weniger, schaute immer düster und weinte viel. als ich einmal von der Schule 
nach hause kam, stand ein krankenwagen vor der tür. meine mutti wurde  
auf einer liege weggebracht: sie sah ganz bleich aus. mein Vater hat meinen 
kleinen Bruder und mir erklärt, dass sie krank ist und in eine klinik müsste.  
als ich älter war, hat er mir erzählt, dass sich meine mutter umbringen wollte. 
einmal haben wir meine mutter in der klinik besucht: aber das war ganz 
schrecklich – alles so düster, so komische leute – mein Bruder und ich hatten  
große angst. in der zeit, in der meine mutter in der klinik war (etwa ein 
halbes Jahr) musste mein Vater natürlich arbeiten und ich habe den haushalt 
gemacht. mein Vater und auch meine tante haben mir zwar geholfen. aber 
mit zehn war ich die einzige in meiner klasse, die waschen und bügeln, kochen 
und auf kleine, freche Brüder aufpassen konnte. auch nach der klinik war 
meine mutter noch mal krank. irgendwie war ich traurig und auch wütend, 
wütend darüber, dass ich immer alles zu hause machen musste und niemand 
mich gefragt hat, wie schlecht es mir dabei eigentlich geht …“

Wie häufig Sind kinder Betroffen?

In der Psychiatrie hat jeder fünfte erwachsene mit einer behandelten psychiat-
rischen störung Kinder. nach verschiedenen schätzungen leben 2 bis 3 Millio-
nen Kinder und Jugendliche mit einem psychisch kranken elternteil zusammen. 
Im Jugendamt hat jedes zehnte Kind, das Jugendhilfe nach dem Kinder- und  
Jugendhilfegesetz bekommt, eine Mutter oder einen vater mit einer psychi-
schen störung oder erkrankung. Familienrichter haben in einem viertel aller 
sorgerechtsverfahren mit psychisch kranken eltern zu tun. Jeder zweite psychi-
atrisch erkrankte erwachsene mit Kindern lebt getrennt vom anderen eltern-
teil. Da die Kinder überwiegend bei der Mutter verbleiben, fallen sowohl in der 
Psychiatrie als auch in der Jugendhilfe vor allem psychisch erkrankte Mütter 
auf, während ein von den Kindern getrennt lebender psychisch erkrankter vater 
außer sicht gerät. Bei mehr als jedem fünften betroffenen Kind sind neben 

Das schWeIGen Brechen: KInDer PsychIsch 

KranKer eltern JOchen GehrMann
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zusätzliche aufgaben, so im haushalt und bei der Betreuung von Geschwistern, 
übernehmen müssen. sie übernehmen gegenüber ihren Geschwistern elterliche 
rollen (Parentifizierung) und sind chronisch überfordert. streit der eltern setzt 
sie zusätzlich loyalitätskonflikten aus. Bedingt durch häufige trennungen der 
eltern leben sie oft allein mit einem elternteil.

WaS können die eltern, kinder, angehörige und helfer tun?

Die erkrankten Mütter bzw. väter, die Kinder selbst, die angehörigen und auch 
die Behandelnden können die folgenden auswege suchen:

Die betroffene Mutter bzw. der betroffene vater begibt sich rasch und zuver-
lässig in Behandlung und sorgt damit für sich selbst. Das betroffene elternteil 
bleibt für seine Kinder verlässlich und stellt seine Fähigkeiten und stärken so 
weit wie möglich zur verfügung. 

Die Kinder bzw. Jugendlichen brauchen Unterstützung dabei, ihre entwicklungs-
gemäßen herausforderungen, so in der schule, in der Freizeit und zu hause, zu 
bewältigen, die sie trotz der familiären Belastung nicht vernachlässigen dürfen. 
sie sind weder „therapeuten“ der eltern noch deren „einzige vertrauensperson“. 
Psychisch gesunde und belastbare Familienangehörige oder Bekannte, bei 
denen sie anerkennung und trost, hilfe und Information finden, geben ihnen 
einen wichtigen halt. Wenn der zweite elternteil nicht zur verfügung steht, 
sollte dem Kind für die Dauer des ausfalls seiner hauptbezugsperson ein Pate 
zur verfügung stehen. vernetzte hilfen von angehörigen, hausärztenInnen, 
lehrernInnen, Jugendamt, selbsthilfegruppen, Beratungsstellen, Psychothera-
peutenInnen und FachärztenInnen für Kinder- und Jugendpsychiatrie erweisen 
sich häufig als segensreich. Die angehörigen erklären dem Kind die Krankheit 
und ermuntern es, seine Fragen und zweifel, sorgen und Ängste zu äußern. 
sie achten darauf, das Kind im alltag weder zu über- noch zu unterfordern. sie 
beteiligen das Kind an entscheidungen. sie sorgen für die gewohnten alltags-
strukturen und setzen wie gewohnt klar und konsequent Grenzen. nachlässiges 
oder mitleidvolles gewähren lassen setzt falsche signale für die entwicklung 
von eigenverantwortung.

eltern auch die Großeltern erkrankt. längsschnittuntersuchungen belegen ein-
deutig die Bedeutung einer psychischen erkrankung eines elternteils als eines 
hochrisikofaktors für die kindliche entwicklung.

PSychiSche erkrankungen alS familienerkrankung

Psychische erkrankungen sind Familienerkrankungen. Wenn ein Familienmit-
glied erkrankt, wirkt sich dies stets auf das gesamte system aus, seine innerfa-
miliäre Beziehungen und die lebenssituation aller Familienmitglieder. nach-
dem sich die aufmerksamkeit der angehörigenarbeit lange auf die erwachsenen 
Partner gerichtet hat, richtet sich der Blick nun zunehmend auch auf die Kinder 
psychisch kranker eltern als `kleine angehörige`. Da psychische erkrankungen 
noch häufig tabuisiert sind, ist eine Perspektiverweiterung zum Wohl der Kinder 
segensreich.

die Situation der kinder

Wenn eltern psychisch erkranken, sind ihre Kinder davon in vielfältiger Weise 
betroffen. Die psychische erkrankung eines elternteils stellt einen zentralen 
hochrisikofaktor für die psychische und physische entwicklung dar. Das risiko 
kann bereits während der schwangerschaft beginnen: psychisch kranke Mütter 
nehmen häufig die vorsorgeuntersuchungen nicht wahr, konsumieren Drogen 
bzw. alkohol, was zu risikoschwangerschaften, perinatalen Komplikationen, 
Fehl- und Frühgeburten führen kann. Frühe störungen der Mutter-Kind-Inter-
aktion können unsichere Bindungen und in entwicklungsverzögerungen zur 
Folge haben. 

schon in frühem alter erleben die betroffenen Kinder entweder Beziehungsab-
brüche oder durch die elterliche erkrankung bedingte realitätsverzerrungen, 
Isolation und mangelnde Förderung. Ältere Kinder stehen oft der psychischen 
erkrankung bzw. Belastung der eltern hilflos gegenüber, fühlen sich verant-
wortlich (auch schuldig) und alleingelassen. sie stehen unter dem Druck, die 
Krankheit als Familiengeheimnis zu wahren. eine offene Kommunikation gilt als 
verrat an der Familie. sie können hilfsangebote selten in anspruch nehmen. 
Ihre eigenen Bedürfnisse treten oft in den hintergrund, da sie in der Familie 
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In erster lInIe KInDer – UnBeGleItete  

MInDerJÄhrIGe FlÜchtlInGe  

JOchen GehrMann

nadim, 17 Jahre 

(er heißt im wahren leben anders, aber seinen richtigen namen will er nicht  
genannt wissen.)

nadim lebte mit seinen eltern in einem kleinen dorf, 20 kilometer von aleppo 
entfernt, der zweitgrößten Stadt in Syrien. er ist das älteste von fünf kindern. 
er müsste demnächst zum militär, bald, doch in seinem land herrscht seit 
Jahren ein blutiger Bürgerkrieg. aleppo und umgebung liegen unmittelbar im 
kampfgebiet zwischen armee und aufständischen. die radikalen iS milizen 
rücken immer näher. die familie beschließt: nadim soll fliehen, geben ihm 
ihre letzten ersparnisse mit. er zieht los, von Syrien zu fuß in die türkei. dort 
vertraut er sich Schleppern an. nach griechenland auf einem kleinen Boot. in 
griechenland kommt er ins gefängnis. fast drei monate, ein paar quadrat-
meter, mit zehn leuten. er flieht weiter: zu fuß mit anderen Jugendlichen 
aus Syrien, afghanistan, irak, iran auf abenteuerlichen fußmärschen durch 
den Balkan. er erlebt Überfälle, wird ausgeraubt, bedroht, geschlagen; mehr 
möchte er darüber nicht berichten. Schließlich erreicht er österreich; er will 
aber weiter nach deutschland. Polizisten fragen ihn nach seinem ausweis. hat 
er aber nicht mehr. er wird untersucht. an der bayrischen grenze kommt er 
in ein aufnahme lager und soll dort zunächst bleiben. nadim will aber weiter 
nach Schweden; dort leben Verwandte. Schließlich wird er in ludwigshafen 
von der Polizei aufgegriffen. ein mann und eine frau vom Jugendamt kommen 
und bringen ihn zunächst in einer Wohngruppe unter. 

Die therapeuten und Pädagogen unterscheiden gesundheitliche von er zie-
hungs problemen und differenzieren zwischen Problemen infolge der elterlichen 
erkrankung und störungen, die vorher schon bestanden. Kinder psychisch 
kranker eltern und ihre Familien sind erheblichen risiken für eine gesunde 
seelische entwicklung ausgesetzt, haben aber auch große chancen mit verläss-
lichen hilfen, ihren eigenen lebensweg – oft als in hohem Maße kompetente 
und verlässliche Menschen – zu gehen. therapeutische hilfen sind immer dann 
in hohem Maße von nöten, wenn die Kinder im sturm elterlicher und familiärer 
sorgen drohen, ihres rechts auf eine möglichst unbeschwerte Kindheit vollends 
beraubt zu werden.

seit 2005 hat sich in rheinland-Pfalz sehr viel getan, um den betroffenen Kin-
dern und ihren eltern wesentlich mehr hilfen zu geben.

ausgehend von einem von der landesregierung initiierten und finanzierten 
Modellprojekt – u.a. in ludwigshafen – fanden zahlreiche Informations-
veranstaltungen, Kooperationstreffen u.v.m. statt, bis sich feste arbeitskreise 
gebildet hatten. In ludwigshafen bspw. gibt es nun vielfältige angebote mit 
regelmäßigen netzwerkkonferenzen, Gruppenangebote für Kinder psychisch 
kranker eltern und ihren angehörigen bspw. an der erwachsenenpsychiatrie, 
angeboten für Kinder suchtkranker eltern usw.. Jugendhilfe, Beratungsstellen, 
niedergelassene Ärzte und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, Kli-
niken, selbsthilfegruppen u.v.m. arbeiten unter der Koordination der jeweiligen 
Psychiatriereferenten und ehrenamtlichen engagements eng zusammen. Die 
gemeindenahe und vernetzte psychiatrische versorgung in rheinland-Pfalz hat 
sich absolut bewährt.

Literatur zum Artikel
ratgeber Kinder psychisch kranker eltern:  
Informationen für Betroffene, eltern, lehrer und erzieher (2015)  
hrsg. von albert lenz und silke Wiegand-Grefe. hogrefe verlag

nicht von schlechten eltern: Kinder psychisch Kranker (2013)  
hrsg. v. Fritz Mattejat, Beate lisofsky. Balance ratgeber
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Der roman von Fabio Geda „Im Meer schwimmen Krokodile“ schildert span-
nend, zeitweise tieftraurig, dann wieder mutmachend – anhand einer wahren 
Geschichte eines Flüchtlingskinds – vom Fluchtschicksal des zehnjährigen enait 
aus afghanistan. Um seiner in Gewalt versinkenden heimat zu entkommen, 
verwendet seine Mutter ihre letzten ersparnisse, um ihm eine Flucht zu er-
möglichen. enait schlägt sich durch nach europa mit harter arbeit, dank neuer 
Freundschaften und beweist gerade am ende auf einem schlauchboot im 
Mittelmeer Mut.

die Situation in deutSchland

Unbegleitete minderjährige Flüchtlinge haben den von der Bundesrepublik 
Deutschland ratifizierten Konventionen zufolge anspruch auf besonderen 
schutz, so

•	 das	UN	Menschenrechtsabkommen,
•	 die	Europäische	Menschenrechtskonvention,
•	 die	Genfer	Flüchtlingskonvention,
•	 die	UN-Kinderrechtskonvention	(insbesondere	Art.	22	über	Flüchtlings-

kinder),
•	 die	Charta	der	Grundrechte	der	Europäischen	Union
•	 das	Achte	Buch	Sozialgesetzbuch	und
•	 das	Ausländer-	und	Asylrecht.

Die bundesgesetzlichen regelungen sahen bis Oktober 2015 vor, dass nur die 
kostenmäßige Belastung zwischen den Bundesländern entlang des Königsteiner 
schlüssels  verteilt wurde. Die Betreuung eines unbegleiteten minderjährigen 
Flüchtlings fand an dem Ort und in dem Bundesland statt, in dem er aufgegrif-
fen wurde bzw. um asyl gebeten hatte. Die entwicklungen (insbesondere in den 
stadtstaaten) haben jedoch dazu geführt, dass einige Bundesländer sich nicht 
mehr in der lage sahen, eine dem Kindeswohl entsprechende Unterbringung zu 
gewährleisten. Bund und länder haben sich daher ende 2014 darauf verstän-
digt, eine bundesweite verteilung der unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge 
einzuführen. am 1. november 2015 ist das Gesetz zur verbesserung der Unter-
bringung, versorgung und Betreuung ausländischer Kinder und Jugendlicher in 

die flucht 

Weltweit sind infolge von Kriegen, Bürgerkriegen, ethnischer bzw. religiöser 
verfolgung, den Folgen von armut, hunger und Klimawandel etwa 60 Millio-
nen Menschen auf der Flucht; ein Drittel davon sind Kinder.

zu den Fluchtgründen zählen neben Kriegen und bewaffneten Konflikten 
jedoch auch der einsatz von Kindern als Kindersoldaten, Gewalt im familiären 
Umfeld einschließlich drohender zwangsheirat, zwangsbeschneidung oder 
Genitalverstümmelung.

seit einigen Jahren – insbesondere im Jahr 2015 – suchen Flüchtlinge insbeson-
dere aus dem Bürgerkriegsland syrien, aus dem Irak, aus afghanistan und aus 
eritrea schutz in Deutschland. 

Ihre Flucht ist oft dramatisch und gefährlich: viele zahlen kriminellen schlep-
pern ihre letzten ersparnisse, überqueren das Mittelmeer auf schrottreifen 
schiffen, teilweise schlauchbooten, laufen bei Wind und Wetter tausende von 
Kilometern, um endlich in sicherheit zu leben. viele haben verfolgung, Krieg, 
vertreibung in ihrer heimat erlebt; nicht wenige sterben auf der Flucht, andere 
werden ausgeraubt, vergewaltigt, misshandelt. Wir müssen davon ausgehen, 
dass viele dieser Menschen Deutschland traumatisiert erreichen.

In den letzten Jahren erreichen unbegleitete minderjährige Flüchtlinge (UMF), 
davon 90% Jungen, Deutschland. Meist werden sie – mit hilfe der letzten er-
sparnisse - von ihren Familien auf den Weg geschickt, in der hoffnung, dass sie 
es schaffen, den Weg nach europa zu finden, dort eine chance auf ein besseres 
leben zu bekommen – und vielleicht – eines fernen tages – ihre angehörigen 
nachzuholen bzw. zumindest finanziell zu unterstützen.

Mädchen fliehen fast immer in Begleitung von angehörigen; kleine Kinder mit 
wenigstens einem elternteil. zudem wird berichtet, dass schleuser Familien 
bewusst trennen, um so – über das schicksal der Kinder – einen noch höheren 
Druck auf die eltern auszuüben.
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Bereits 2012 hatte das land rheinland-Pfalz in trier ein clearinghaus für 
minderjährige Flüchtlinge eröffnet, um die erstversorgung der unbegleiteten 
minderjährigen Flüchtlinge zu verbessern, das Jugendamt darin zu unterstützen, 
den etwaigen Jugendhilfebedarf festzustellen sowie geeignete Maßnahmen 
zu finden und in Fragen des ausländer- und asylverfahrensrechtlichen status 
zu beraten. eine landesverordnung ermöglicht die Bildung von schwerpunkt-
jugendämtern und den zusammenschluss von Jugendämtern. 

Die schwerpunktjugendämter bieten Obhut zunächst in clearingstellen, bieten 
erste hilfen, beantragen eine vormundschaft und koordinieren schließlich die 
Fallübergabe an das zugewiesene Jugendamt. Die landesstelle beim landesju-
gendamt rheinland-Pfalz erteilt die zuweisungen für die unbegleiteten minder-
jährigen ausländer/innen an die kommunalen Jugendämter in rheinland-Pfalz. 
sie ist als überörtlicher träger auch zuständig für die Kostenerstattung gem. 
§ 89d sGB vIII für erbrachte Jugendhilfeleistungen. Die Mehrzahl der jungen 
Menschen lebt in Wohngruppen, bis zu 10% in Pflegefamilien und darüber 
hinaus einige bei bereits in Deutschland lebenden verwandten.

solange sie minderjährig sind, haben die unbegleiteten Flüchtlinge einen un-
eingeschränkten zugang zum deutschen Gesundheitswesen, d.h. können hier 
medizinisch und psychologisch behandelt werden wie jeder andere gesetzlich 
versicherte. 

Was passiert jedoch, wenn junge flüchtlinge das 18. lebensjahr vollenden? 

Für manche junge Flüchtlinge ist der 18. Geburtstag nicht mit mehr Freiheiten,  
sondern mit Ängsten verbunden. sie müssen einen antrag auf hilfe für junge voll-
jährige stellen, der vom Jugendamt geprüft und entschieden wird. In einigen Fällen  
bedeutet es das ende der Jugendhilfe, den Umzug in eine Gemeinschaftsunterkunft  
für asylsuchende und evtl. weitere Beziehungsabbrüche. Denn in der regel endet  
die vormundschaft mit erreichen der volljährigkeit, unabhängig von den hilfeleis-
tungen. Im schlimmsten Fall kann der 18. Geburtstag bedeuten, dass eine eventuelle  
ausreiseverpflichtung nicht mehr durch den besonderen schutzbedarf der Min der-
jährigkeit verhindert werden kann. nach Beendigung der Jugend hilfe erhalten die 
jungen Menschen, abhängig von ihrem aufenthaltsstatus, leistungen nach dem 

Kraft getreten. Kern der neuen regelungen ist die einführung eines bundeswei-
ten verteilungsverfahrens von unbegleiteten minderjährigen Flüchtlingen. alle 
neu ankommenden unbegleiteten minderjährigen Flüchtlinge werden entspre-
chend des Königsteiner schlüssels verteilt.

zum stichdatum 10.08.2017 wurden bundesweit 58.177 (zum vergleich: 
05.11.2015: 53.276; 07.04.2016: 67.579) unbegleitete Minderjährige jugendhil-
ferechtlich betreut und versorgt. Davon lebten 2.794 (stand 05.11.2015: 1.459, 
07.04.2016: 2.401) dieser minderjährigen, unbegleiteten Flüchtlinge in rhein-
land-Pfalz. Davon stammten 2016 etwa 35% aus afghanistan, 29% aus syrien, 
10% aus somalia und etwa 5% aus eritrea. zwei Drittel der unbegleiteten 
minderjährigen Flüchtlinge sind 16- oder 17-jährig, davon etwa 90% männlich. 

der rechtlich/adminiStratiVe rahmen

ein unbegleiteter minderjähriger Flüchtling, der um asyl oder Unterstützung 
bittet oder ohne gültige Dokumente von der Polizei aufgegriffen wird, wird 
zunächst durch das lokale Jugendamt in Obhut genommen. es gibt eine aus-
nahme: Wenn der junge Mensch mit Familienmitgliedern einreist, kann eine 
trennung eine unzumutbare härte darstellen – unbenommen bleibt, dass das 
Jugendamt den jungen Menschen in Obhut nehmen muss. er/sie wird ärztlich 
untersucht und mit Dolmetschereinsatz werden die individuelle lebens- und 
Fluchtgeschichte, die Fluchtgründe usw. mit ihm/ihr besprochen. ebenfalls 
muss er/sie sich unter Umständen einer ärztlichen altersschätzung unterziehen. 
Die aussagekraft einer medizinischen altersbestimmung wird gegenwärtig in 
der Ärzteschaft kontrovers diskutiert.

anerkannte Flüchtlingskinder haben anspruch auf Unterkunft, Gesundheitsver-
sorgung und schulbildung; traumatisierte Kinder benötigen zudem häufig eine 
psychologische Betreuung. Unbegleitete Minderjährige sind seitens des Jugend-
amtes in Obhut zu nehmen und benötigen als Minderjährige einen amtsvor-
mund. Der vormund soll für den Jugendlichen bei allen persönlichen sorgen 
und Problemen eine anlaufstelle sein sowie ggf. eine vertretung in asyl- und 
aufenthaltsrechtlichen verfahren bieten, d.h., bis er volljährig ist.
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Übertragen auf die situation der minderjährigen Flüchtlinge haben zunächst die 
Befriedigung der physiologischen Bedürfnisse (bspw. essen, trinken, schlaf) und 
der sicherheitsbedürfnisse (Unterkunft, schutz und Geborgenheit) Priorität.

Im nächsten entwicklungsschritt geht es um die sozialen Bedürfnisse, d.h. trag-
fähige soziale Beziehungen, Integration in eine soziale Gruppe und überlappend 
mit der nächsten stufe der individuellen Bedürfnisse das recht auf schulbil-
dung, sozialer, schulischer und später beruflicher Perspektive.

 

Quelle: http://www.bing.com/images/search/maslowschebedürfnispyramide

asylbewerberleistungsgesetz oder durch das Jobcenter als hilfe zum leben. nach 
der volljährigkeit liegen die herausforderungen häufig auch darin, zunächst einen 
schulabschluss zu erwerben und dann eine Berufsausbildung zu machen.

Die Beendigung der Jugendhilfe mit dem erreichen der volljährigkeit ist jedoch 
nicht zwangsläufig erforderlich. Junge Menschen haben grundsätzlich anspruch 
auf hilfen für junge volljährige nach § 41 sGB vIII, sofern Jugendhilfebedarf 
geltend gemacht werden kann. Und davon sind junge Flüchtlinge, egal ob im 
Besitz einer Duldung, einer aufenthaltsgestattung oder einer aufenthaltser-
laubnis, nicht ausgenommen. Dieser rechtsanspruch unterliegt regional jedoch 
unterschiedlichen handhabungen, genauso wie Fragen des Wohnens und des 
Bildungs- und arbeitsmarktzugangs.

WaS Benötigen die SchutzBedÜrftigen Jugendlichen?

Kinder und Jugendliche, die alleine auf der Flucht sind, brauchen besonderen 
schutz und zuwendung. Denn sie haben ihre heimat, ihre Familie verloren, 
haben meist bereits schreckliche erlebnisse in ihrer heimat und dann noch-
mals auf ihrer Flucht nicht selten über tausende Kilometer hinter sich. Diese 
ereignisse haben ihnen „den Boden unter den Füßen weggezogen“ und sie 
maßlos erschöpft. zunächst müssen sie sich von diesen strapazen erholen und 
brauchen ruhe. Die sorge um ihre in der heimat noch in Gefahr befindlichen 
angehörigen lässt sie häufig emotional und gedanklich schwer zur ruhe kom-
men. nicht selten haben sie aber bereits in Deutschland entfernte verwandte, 
bspw. Onkel bzw. tanten, leben, welche sich, soweit es ihnen möglich ist, um 
ihre neffen und nichten kümmern.

sie brauchen akzeptanz, toleranz, halt, zuwendung, schutz, Geduld und hoff-
nung, um diese schicksalsschläge allmählich zu verarbeiten und sich in kleinen 
schritten ein neues leben in einer sprachlich und kulturell oft sehr fremden 
Umgebung aufzubauen.

Der Us-amerikanische Psychologe abraham Maslow beschrieb 1970 mensch-
liche Bedürfnisse und Motivationen in einer hierarchischen struktur, der nach 
ihm benannten Maslow‘sche Bedürfnispyramide:

1. Stufe Grundbedürfnisse
trinken, essen, Schlafen, Wärme

2. Stufe Sicherheitsbedürfnisse
materielle und berufliche Sicherheit, eine Wohnung, 

Versicherungen usw.

3. Stufe Soziale Bedürfnisse
kommunikation, Partnerschaft, liebe, 
freundschaft, gruppenzugehörigkeit

4. Stufe 
Soziale Anerkennung 
„ich-Bedürfnisse“ wie  

anerkennung, macht und einfluß

5. Stufe 
Selbstver -

wirklichung 
individualität, 

güte, gerechtigkeit,
Selbstlosigkeit
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Dem erwerb der deutschen sprache kommt eine zentrale rolle zu, denn 
sprachsicherheit und Integration bedingen sich gegenseitig. Das alleine können 
der beste schulunterricht und der engagierteste Mitarbeiter einer Wohngruppe 
aber nicht leisten.

ehrenamtliche Paten bzw. Gastfamilien, vereine spielen hier eine wichtige 
Funktion: sie unterstützen die Flüchtlinge bei einer sinnvollen Freizeitge-
staltung, dabei sich in sportvereinen zu integrieren, im alltag mit deutschen 
Jugendlichen zu sprechen, Freundschaften anzuknüpfen und ggf. auch ge-
schlechtstypische rollenbilder aus ihrem herkunftsland an die realitäten in 
unserem land anzupassen, z. B. in Form interkultureller Mädchen- bzw. Jungen-
gruppenangebote. Beispielsweise der Fußballsport schafft quasi spielerisch 
Brücken zwischen Kulturen und nationen.

die ProfeSSionellen helfer

es ist mehr oder weniger stark davon auszugehen, dass ein hoher anteil der 
minderjährigen Flüchtlinge traumatisiert ist. auch wenn der Fokus der hilfe 
zunächst auf der sicherstellung der Grundbedürfnisse sowie sprachlicher und 
gesellschaftlicher Integration liegt und in den nächsten Jahren weiterhin liegen 
dürfte, stellt sich doch die Frage nach mehr und neuen angeboten zur Behand-
lung traumatisierter Flüchtlinge. Im kinder- und jugendpsychiatrischen und 
psychotherapeutischen arbeitsgebiet kommt damit ein besonderer versor-
gungsbedarf auf uns zu. Diagnostik und therapie im trialog mit einem kompe-
tenten Dolmetscher ist inzwischen alltag in Praxen und Kliniken. 

Da eine psychiatrisch-psychotherapeutische arbeit mit Migranten nur dann 
gelingen kann, wenn kulturell und sprachlich Brücken zwischen therapeut und 
Patient gebaut werden, muss es ein anliegen sein, die hohen Kosten für einen 
notwendigen Dolmetschereinsatz in Praxen und Klinik mit den Kostenträgern 
zu verhandeln. Dieser aufwand wird in den aktuellen vergütungssystemen 
kaum adäquat honoriert und kann nicht weiterhin ohne Kostenausgleich im 
rahmen der allgemeinen Gesundheitsversorgung geleistet werden. Der erhöhte 
Kostenaufwand für einen Dolmetschereinsatz muss künftig mit den Kosten-
trägern verhandelt werden; hier sind Kassenärztliche vereinigung, Deutsche 

Diesbezüglich müssen aber auch die jugendlichen Flüchtlinge die Gesetze und 
normen unserer Gesellschaft nicht nur akzeptieren, sondern sich auch aktiv 
selber bemühen, sich in Deutschland zu integrieren.

Für die ganz überwiegende Mehrzahl der Jugendlichen scheint dies bislang zu 
gelten: sie sind dankbar für die hilfe, lernen rasch Deutsch (auch um sich so 
auf dem schulhof mit den anderen Kindern, auch anderen Flüchtlingskindern 
aus fremden ländern, sprachlich verständigen zu können). Die meisten jungen 
Flüchtlinge sind sehr anpassungsfähig, und bereit, sich zu integrieren und rasch 
zu lernen.

ehrenamtlicheS engagement der ziVilgeSellSchaft

Die erfahrungen vor Ort zeigen: Ohne ein hohes ehrenamtliches engagement 
geht es kaum. Das breite gesellschaftliche spektrum der helfer, von der haus-
frau bis zum arzt, zeigt aber, dass eine Willkommenskultur vorhanden ist.
In kurzer zeit sind hierzu seit 2015 vielfältige angebote, teilweise aus eigeniniti-
ative, teilweise durch die Wohlfahrtsverbände und die Kirchen, entstanden.

Die tätigkeitsfelder sind sehr breit: vormundschaften, Gast- bzw. Pflegefami-
lien, sammeln von spielzeug, Büchern, Kleidung, Deutschüben, Begleitung bei 
Ämtern und Behörden sowie die Unterstützung einschließlich beim ausfüllen 
von anträgen, hilfe beim erstellen von Bewerbungsunterlagen und der suche 
nach Praktika und ausbildungsstellen.

Die Beschulung der Flüchtlingskinder wird an einigen Orten durch den ehren-
amtlichen einsatz bzw. die reaktivierung pensionierter lehrkräfte unterstützt. 

Die un- bzw. wenig begleiteten minderjährigen Flüchtlinge haben in unserem 
land häufig keine familiäre struktur; manchmal leben jedoch verwandte in 
Deutschland. Diese fehlende struktur kann auch durch eine Unterbringung in 
einem Kinder- und Jugendheim nicht vollständig ersetzt werden. Gekoppelt mit 
einem evtl. „Kulturschock“, einer Fluchttraumatisierung, einer entwurzelung 
und dem Gefühl nicht willkommen zu sein, sind sie nicht selten überfordert und 
ziehen sich zurück, drohen sich zu verschließen.
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tieren, wird ein längerer Weg sein, auf den wir uns alle gemeinsam und vernetzt 
machen müssen. Denn eine alternative zur Integration gibt es nicht. 

Psychosoziale Beratungszentren für traumatherapie bspw. in Mainz und 
ludwigshafen ergänzen die bereits bestehenden angebote sinnvoll, sie bieten 
Beratung, ggf. auch traumatherapie.

Start: ein theraPeutiScheS konzePt zur erStStaBiliSierung

Für viele Flüchtlingskinder und -jugendliche ist zu Beginn ihres aufenthaltes 
eine lange Psychotherapie nicht realistisch. Denn es geht zunächst darum, 
grundlegendere Bedürfnisse (s.o.) sicherzustellen. viele dieser jungen Menschen 
leiden aber unter erheblichen seelische Belastungen durch negative erfah-
rungen vor bzw. auf ihrer Flucht. In Deutschland angekommen, müssen sie sich 
zunächst in einem fremden land in einer fremden sprache zurechtfinden. sie 
müssen von ihren Familien getrennt leben und sorgen sich um deren schicksal. 
all diese Faktoren führen zu einem starken erhöhten und allgemeinen stress- 
und anspannungsniveau. angesichts der enormen Belastungen und häufiger 
sequentieller traumatisierung der Kinder und Jugendlichen sind früh eingesetz-
te hilfen extrem wichtig und ist im sinne der erstprävention als eine zentrale 
Intervention zu sehen.

andrea Dixius und eva Möhler haben hierzu ein Konzept zur erststabilisierung 
und arousal -Modulation für stark belastete Kinder und Jugendliche und min-
derjährige Flüchtlinge entwickelt: stress – traumasymptoms – arousal –  
regulation – treatment: start (www.startyourway.de). es besteht aus fünf 
Modulen – im Gruppen und/oder im einzelsetting werden mit den Kindern 
und Jugendlichen Fertigkeiten zur stressregulation, zur emotionalen stabili-
sierung und zum Umgang mit albträumen geübt. Beim start Konzept geht 
es in erster linie um eine rasche stabilisierung und stressreduktion, um akute 
Krisen zu überstehen und den Betroffenen zu helfen, wieder Kontrolle über ihr 
eigenes verhalten zu erhalten. Danach fokussiert das an DBt-a (s. auch den 
Beitrag von eva Möhler in diesem heft) angelehnte Programm auf die Förde-
rung von selbstfürsorge, achtsamkeit und stärkung von schutzfaktoren. Um 
einen niedrigschwelligen und kulturintegrativen zugang zu ermöglichen, ist das 

Krankenhausgesellschaft und die Fachgesellschaften in der verantwortung, 
lösungen zu finden.

Da es aber nicht ausschließlich um eine sprachliche Übersetzung geht, sondern 
um einen interkulturellen Dialog, sind weitere anstrengungen notwendig, so

•	 ehrenamtliches	Engagement	bspw.	in	Form	von	Integrationsbegleitern,	wie	
sie das Projekt Brückenbauer der stadt ludwigshafen mit gegenwärtig etwa 
30 „Brückenbauer“ aus rund 20 verschiedenen ländern mit Kompetenzen in 
insgesamt 25 sprachen: albanisch, arabisch, Bosnisch, Bulgarisch, englisch, 
Farsi, Griechisch, Italienisch, Kroatisch, Kurdisch, Punjabi, Persisch, Polnisch, 
rumänisch, russisch, serbisch, somali, sorani, spanisch, tamil, thailändisch, 
türkisch, Ukrainisch, Urdu, vietnamesisch,

•	 die	Ausbildung	und	kontinuierliche	Supervision	der	ehrenamtlichen	Helfer,
•	 die	Förderung	der	Ausbildung	von	Menschen	mit	Migrationshintergrund	in	

den Feldern der sozialarbeit, Jugendhilfe, schule, Gesundheitssystem,
•	 die	Förderung	der	Ausbildung	von	Fachkräften	in	den	Bereichen	Integration,	

traumatherapie allgemein und mit interkulturellem sowie Fluchthinter-
grund,

•	 noch	bessere	Vernetzung	der	Hilfen	untereinander	und	mit	den	Migranten-
verbänden,

•	 und	schließlich	mehr	Forschung	zu	den	Themen	Migration,	Flucht,	Traumata,	
resilienz und Integration.

Bevor jedoch eine therapie wirklich sinn macht, muss zuvor genau geprüft wer-
den, was der einzelne (Flüchtling) tatsächlich benötigt. Für Kinder und Jugend-
liche mit seelischen Folgestörungen braucht es eine gute differenzialdiagnos-
tische abklärung und multimodale Diagnostik, welche Ärzte für Kinder- und 
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Psychologen und Kinder- und Jugend-
lichenpsychotherapeuten aufgrund der besonderen sprachlichen und kultu-
rellen Besonderheiten der Flüchtlinge (heraus)fordern, Kliniken und niederge-
lassene für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie gleichermaßen. 
naturgemäß liegt der schwerpunkte der professionellen hilfen im ambulanten 
Bereich und ist längerfristig ausgerichtet. Mehr therapeuten mit einem eigenen 
Migrationshintergrund und mehr mit einer traumatherapieausbildung zu rekru-
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Weitere Informationen bekommen sie hier:

Koordinierungsstelle für die interkulturelle öffnung des Gesundheitssystems  
in rheinland-Pfalz 
caritasverband rhein-Mosel-ahr e.v. 
st. Matthias st.-veit-str. 14
56727 Mayen
tel.: 02651 98 69 – 148
Fax: 02651 98 69 – 118
e-Mail: koordinierungsstelle@caritas-mayen.de
homepage: www.interkulturell-gesundheit-rlp.de
 

Manual mehrsprachig übersetzt worden. zusätzlich gibt es auch mehrsprachige 
audioversionen. Dadurch kann ein teil des Programms ohne Dolmetscher und 
in Gruppen mit Kindern und Jugendlichen unterschiedlicher sprachen durch-
geführt werden. Das Konzept ist bewusst so entwickelt worden, dass es auch 
lehrer, erzieher und sozialarbeiter in ihrem Praxisalltag einsetzen können. 

start Weiterbildungen werden inzwischen bundesweit angeboten. 2017 wur-
den die autorinnen dafür mit dem Innovationspreis des Dachverband DBt e.v. 
ausgezeichnet.

Mein Dank gilt Frau Angelika Remmers für ihre bewährte redaktionelle Hilfe bei 
allen Beiträgen.

Literatur zum Artikel
Fabio Geda (2015) Im Meer schwimmen Krokodile. Btb verlag

Iris lemanczyk (2015) Ins Paradies? horlemann verlag

„Willkommen in Deutschland!“ ein Wegweiser für unbegleitete minderjährige 
Flüchtlinge. aktuell in Deutsch, englisch, Französisch, Dari (sprache im Iran), 
arabisch, vietnamesisch und russisch verfügbar.  
www.b-umf.de/images/willkommen/willkommendeutsch-web.pdf

andrea Dixius, eva Möhler (2016) stress – traumasymptoms – arousal –  
regulation–treatment. Manual zur erststabilisierung und arousal-Modulation 
für stark belastete Kinder- und Jugendliche und minderjährige Flüchtlinge  
(mit DvD mit mehrsprachigen vorlagen). www.startyourway.de. eigenverlag

Anmerkung
neben den im adressverzeichnis genannten einrichtungen, können sich 
 psychisch belastete geflüchtete Kinder und Jugendliche u.a. auch an die Psy-
chosozialen zentren für Flucht und trauma wenden. 



vOn GesPenstern IM KInDerzIMMer

sÄUGlInGs- UnD KleInKInDPsychIatrIe  

UnD –PsychOtheraPIe  

anDrea haverKaMP-KrOIs

fallBeiSPiele

Warum schreit mein kind immer wieder – es hört einfach nicht auf – die ganze 
nacht? Warum schläft es nicht endlich ein? Warum schaffe ich es nicht, mein 
Baby zu beruhigen? hat es Schmerzen? ist es hungrig?

Sie presst den mund zusammen, ganz fest, lässt sich einfach nicht füttern. all 
das, was die anderen Säuglinge gerne mögen, möhren, apfel, Banane – mein 
Baby mag nichts davon – es hat wohl keinen appetit? oder ist es vielleicht 
ernsthaft krank? Seit 3 monaten hat sie kaum noch an gewicht zugenommen. 
ich habe so angst, sie wird mir noch verhungern!

er wird so schnell richtig schlimm wütend und er ist oft missmutig. Warum ist 
es immer mein Junge, den die Betreuerin als Störenfried aus der gruppe aus-
schließen muss? ich bin es leid, immer wieder diese anrufe von den erziehern 
zu bekommen und ihn aus dem kindergarten abholen zu müssen. er kann sich 
einfach nicht gut selber beschäftigen, schon nach wenigen minuten sucht er 
sich etwas neues zum Spielen, ihm ist ständig langweilig. dabei macht er viel 
Spielzeug kaputt – ich kann es ihm wohl nie recht machen.

einleitung – WaS iSt SäuglingS- und kleinkindPSychiatrie?

Die oben dargestellten drei Fallgeschichten bzw. die damit einhergehenden 
Fragen von eltern sind häufige anlässe für die vorstellung in einer säuglings- 
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definition – giBt eS PSychiSche Störungen Schon im  
SäuglingS- und kleinkindalter?

schon ein neugeborenes trägt zahlreiche Kompetenzen in sich, die sein Wachs-
tum sowie seine entwicklung und eine Interaktion mit der Umwelt ermöglichen. 
hierzu zählen beispielsweise die reflexe, wie der saug- und der Greifreflex,  
und die Fähigkeit erste Gefühle, wie schmerz oder hunger, wahrzunehmen. 
neben diesen Befähigungen, über die alle säuglinge verfügen, gibt es aber auch 
individuelle angeborene temperamentsfaktoren, die eine art von Grundmatrix 
darstellen aus der sich die spätere Persönlichkeit differenziert. 

Welche von diesen ursprünglichen, angeborenen eigenschaften tatsächlich das 
Wesen des Menschen mitbestimmen wird, entscheidet sich aber durch den 
einfluss äußerer Faktoren bzw. lebensbedingungen. Der Qualität früher Bezie-
hungserfahrungen mit der primären Bezugsperson kommt eine entscheidende 
Bedeutung für das psychische erleben und die spätere Persönlichkeit zu. schon 
früh erkannten Wissenschaftler, dass insbesondere die ersten drei lebensjahre 
eine entscheidende Phase für die Prägung darstellen. 

Wird ein Baby einfühlsam und hinreichend gut durch seine Bezugsperson ver-
sorgt, kann es ein „Urvertrauen“, d.h. eine positive und stabile psychische Kon-
stitution, entwickeln. Im Gegensatz dazu wurde schon um das Jahr 1940 durch 
rene spitz beobachtet, dass Kleinkinder, die keine zuwendung erfahren oder  
z. B. ihre primäre Beziehung verlieren, eine depressive symptomatik entwickeln, 
die schließlich zu einer Gedeihstörung mit Gewichtverlust, einer Wachstums-
hemmung und gravierenden Defiziten seelischer und kognitiver Fähigkeiten 
führen kann.

Die Formulierung „Gespenster im Kinderzimmer“ stammt von selma Fraiberg 
(1980). sie beschreibt „Gespenster“ als „Besucher aus der nicht erinnerten 
vergangenheit der eltern“ und verdeutlicht damit, dass unbewusste innere 
einstellungen, zuschreibungen und Motive eines elternteils über eine belastete 
Interaktion die Gefühle und das verhalten des eigenen Kindes stark beeinflus-
sen und dauerhaft schädigen können.

und Kleinkindsprechstunde. Oft ist zu erleben, wie alleine durch die Möglichkeit 
einer ausführlichen Beratung und Information vorhandene intuitive Kompe-
tenzen der eltern wieder aktiviert sowie ernsthaften und dauerhaften stö-
rungen vorgebeugt werden kann. nur in seltenen Fällen wird tatsächlich eine 
intensivere psychotherapeutische Behandlung von eltern und Kind erforderlich.

seit den 1970er Jahren haben sich die erkenntnisse über die seelische und 
kognitive entwicklung von säuglingen und Kleinkindern durch die wissenschaft-
liche arbeit, beispielsweise in den Bereichen Bindungs- und entwicklungspsy-
chologie, in exponentieller Weise vervielfacht. es konnten besondere therapie-
konzepte und Methoden, die sich auf die zweier- oder auch Dreierbeziehung 
von Kind und Bezugsperson(-en) richten, entwickelt werden, um spezifische 
symptome dieser altersgruppe wirksam zu behandeln. Damit ist eine große 
chance verbunden, auch sehr jungen Kindern und ihren eltern bei verhalten-
sauffälligkeiten, störungen der stimmungslage und entwicklungsproblemen 
frühzeitig eine notwendige Beratung und therapeutische Unterstützung zukom-
men zu lassen.

andererseits liegt in einer immer früher einsetzenden Diagnostik und Behand-
lung dieser bisher kaum in der Psychotherapie berücksichtigten spezifischen 
Patientengruppe auch eine große Gefährdung. so wenden Kritiker ein, dass 
durch Psychiater bzw. therapeuten nun schon säuglinge zu psychisch Kranken 
abgestempelt werden und diese stigmatisierung eine extreme Belastung für das 
spätere leben im sinne einer selbsterfüllenden Prophezeiung darstellen könnte. 
Die Grenzen zwischen normalem und gestörtem verhalten seien fließend und 
je jünger ein Kind sei, umso schwieriger sei es, eine erkrankung zuverlässig zu 
diagnostizieren. Dadurch würden immer mehr gesunde Kinder mit vorüber-
gehenden verhaltensproblemen, die sich im laufe der zeit selber regulieren 
würden, zu kranken Kindern gemacht.

In diesem spannungsfeld müssen tatsächlich psychisch kranke säuglinge und 
Kleinkinder sicher identifiziert und zeitnah hilfen zur verfügung gestellt wer-
den. Gleichzeitig gilt es, unnötige bzw. überflüssige Behandlungen zu vermei-
den. nur wenn dies gelingt, wird es zukünftig möglich sein, eine effiziente und 
wirksame säuglings- und Kleinkindpsychiatrie weiter aufzubauen.
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PSychodynamik – Wie können Störungen Bei Säuglingen  
und kleinkindern entStehen?

Kinder zeigen schon in den ersten lebensmonaten emotionen wie z. B. Interes-
se, zufriedenheit, ekel oder Belastung. Das affektive spektrum erweitert und 
differenziert sich kontinuierlich weiter und umfasst am ende des ersten lebens-
jahres zusätzliche Gefühlsqualitäten wie Freude, Ärger, Überraschung und 
traurigkeit. Das Baby entwickelt diese Gefühlsqualitäten im zusammenleben 
mit der Mutter, die dem Kind positive Gefühle, z. B. Freude spiegelt und trost 
spendet, wenn negative emotionen reguliert werden müssen.

Je jünger das Kind ist, umso stärker ist seine affektregulation neben äußeren 
Faktoren auch von den emotionalen zuständen seiner primären Bezugsper-
sonen abhängig. so reagieren säuglinge mit Weinen, rückzug oder aggression 
auf affekte wie z. B. angst oder Depression bei der Mutter. affektive Gefühls-
qualitäten, die die frühe Kindheit bestimmen, haben aber auch einen starken 
einfluss auf die Wesensbildung. Kinder von Müttern mit einer Depression haben 
selber ein mehr als dreifach erhöhtes risiko ebenfalls an einer depressiven 
störung zu erkranken. 

neben psychischen erkrankungen der eltern sind auch andere sozioemotionale 
Belastungen der eltern, wie mangelnde Unterstützung in der Partnerschaft, al-
leinerziehende elternteile nach trennung, finanzielle sorgen, beruflicher stress, 
alkohol- und Drogenkonsum etc., zu nennen.

risikofaktoren von seiten des Kindes, die zu einer psychischen störung dispo-
nieren, sind:

•	 schwieriges	/	unruhiges	/	reizoffenes	/	empfindsames	Temperament
•	 chronische	körperliche	Erkrankungen
•	 Frühgeburtlichkeit	und	starkes	Untergewicht	bei	Geburt
•	 Entwicklungsstörungen	/	Wahrnehmungsstörungen.

 

Abb. 1: Entstehung von Regulationsstörungen nach M. Papousek

seelische störungen sind stets multifaktoriell bedingt und entwickeln sich in 
einem komplexen zusammenwirken kindlicher und elterlicher Merkmale.
Besondere Bedeutung haben in diesem zusammenhang auch schutzfaktoren 
erlangt, die eine ausbildung seelischer erkrankungen verhindern können und 
durch therapeutische Maßnahmen aufgebaut und gestärkt werden sollen. zu 
ihnen zählen einfühlsamkeit, Fähigkeit über sich und das Kind nachzudenken 
(reflektion) und emotionale ausgeglichenheit.

Frühkindiche
regulationsstörung

Überlastung 
der Eltern

probleme des 
Kindes mit der 

Verhaltensregulation

Fehlkommunikation 
zwischen 

Eltern und Kind
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Posttraumatische Stressstörung 

Diese Diagnose ist Kindern vorbehalten, die Opfer einer traumatisierung, 
entweder durch ein einzelnes erlebnis oder durch eine dauerhafte einwirkung 
einer reihe seelisch verletzender ereignisse, geworden sind. Beispiele sind u.v.a. 
die erfahrung von Gewalt durch Kriegserlebnisse oder körperliche züchtigung, 
sexueller Missbrauch oder vernachlässigung. zwischen dem zeitpunkt des 
traumas und dem auftreten von symptomen muss ein zeitlicher zusammen-
hang bestehen. 

typische kindliche verhaltensauffälligkeiten sind eine gesteigerte anspannung 
und Wachheit des Kindes und eine erhöhte schreckhaftigkeit sowie Ängste, 
traurigkeit und sozialer rückzug. Das Wiedererleben des traumatischen er-
eignisses zeigt sich z. B. in alpträumen oder einem stereotypen spiel, dass die 
belastende situation immer wieder darstellt ohne eine auflösung zu finden. 
reaktiv kann sich eine emotionale abstumpfung und Gleichgültigkeit als schutz 
vor weiteren seelischen verletzungen ausbilden oder das Kind begibt sich 
gedanklich in einen tranceartigen zustand mit starrem Blick und mangelnder 
reaktionsfähigkeit auf äußere ansprache (Dissoziation).

Ohne therapeutische Intervention besteht für diese störung ein hohes risiko, 
dass die symptome andauern und seelisch nicht verarbeitet werden können.

affektstörungen

Diese Gruppe von erkrankungen umfasst sämtliche störungsbilder, die mit 
einem gestörten Gefühlerleben verbunden sind.

hierzu zählen die angststörungen, die sich durch starkes Klammern oder 
ausgeprägte angst vor Fremden oder trennungsängste manifestieren. Betrof-
fene Kinder können unter einem entwicklungsrückstand leiden, weil sie durch 
ihre Belastung und verstimmung am lernen gehindert sind oder sie zeigen ein 
verhalten, das einem deutlich jüngeren Kind entspricht, um besondere Fürsorge 
zu erfahren. auch depressive zustände, wie eine starke und verlängerte trauer-
reaktion oder Gram, gehören zu dieser Kategorie. Die Kinder fallen durch eine 

ePidemiologie – Wie häufig Sind Störungen der emotionalen 
entWicklung in den erSten 3 leBenSJahren?

In der frühen Kindheit, d.h. bis zum 3. lebensjahr, treten störungen der emotio-
nalen und motorischen entwicklung mit 7-10 % etwa in derselben häufigkeit 
auf, wie in der übrigen Kindheit und Jugend.

Bindungsstörungen, die häufig auf die spätere sozioemotionale entwicklung des 
Kindes einen entscheidenden einfluss nehmen, werden bei circa 1 % der Kinder 
diagnostiziert. als risikofaktoren gelten vernachlässigung und Misshandlung 
von Kindern, oft sind betroffene Kinder in heimen oder bei Pflegefamilien 
untergebracht. 

klaSSifikation und SymPtomatik – Wie zeigen Sich PSychiSche 
erkrankungen im frÜhen kindeSalter?

seelische störungen bei säuglingen und Kleinkindern zeigen sich auf andere 
Weise wie bei Jugendlichen oder erwachsenen. Die bestehenden psychiat-
rischen Beschreibungen und Definitionen psychischer erkrankungen können 
entsprechend für die frühe Kindheit nur eingeschränkt angewendet werden.

eine erste Klassifizierung von seelischen auffälligkeiten bei säuglingen und 
Kleinkindern, die „Diagnostische Klassifikation 0-3“, erschien erstmals 1999 in 
deutscher sprache und erlangte rasch eine weite verbreitung. ständig weiter-
entwickelt stellt sie heute die allgemein akzeptierte Grundlage für eine  
Diagnostik und Behandlung seelischer störungen in der frühen Kindheit dar.

auf die altersgruppe der 0 bis 3-jährigen Kinder abgestimmt, beschreibt die 
Klassifikation die übliche symptomatik der jeweiligen störung und grenzt 
 normales verhalten von einer krankhaften störung ab.

es werden folgende Krankheitsgruppen unterschieden:
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■■ Typ 3: impulsiv, motorisch desorganisiert  
Bei diesen Kindern besteht eine eingeschränkte verhaltenskontrolle, sie sind 
impulsiv und erscheinen aggressiv, furchtlos und desorganisiert. auffällig 
ist eine relative schmerzunempfindlichkeit, die Kinder suchen nach starken 
sensorischen reizen.

■■ Typ 4: andere Regulationsstörungen; Restkategorie

Schlafstörungen

schlafstörungen sind das häufigste Krankheitsbild im säuglings- und Klein-
kindalter und haben erhebliche bzw. sehr belastende auswirkungen auf das 
Familienleben. es kann zwischen ein- und Durchschlafstörungen unterschieden 
werden, jedoch sind schlafprobleme meist extrem vielgestaltig und passen ihr 
erscheinungsbild an alter und situation des Kindes an.

fütterstörungen

circa 25 % der eltern berichten von subjektiv empfundenen schwierigkeiten 
bei der ernährung ihres säuglings. Davon sind 1-2 % schwerwiegendere Fütter-
störungen, die mit mangelnder Gewichtszunahme oder Gewichtsverlust ein-
hergehen und über längere zeit persistieren können. ein hohes risiko an einer 
Fütterstörung zu erkranken haben Frühgeborene und Kinder mit niedrigem Ge-
burtsgewicht, entwicklungsverzögerungen, chronischen erkrankungen (herzer-
krankungen, erkrankungen des zentralen nervensystems) sowie Fehlbildungen 
des Magen-Darm-systems. 

Das erlernen der nahrungsaufnahme, vom stillen über das Füttern mit Breikost 
bis hin zur eigenständigen ernährung mit fester Kost, ist ein komplexer ent-
wicklungsvorgang, der sich über einige Jahre hinzieht. neben der Koordination 
von hand- und Mundmotorik wird dieser lernprozess auch durch psychische 
Faktoren, wie hungergefühl, verweigerungshaltungen und autonomiestreben, 
stark beeinflusst.

allgemeine antriebshemmung, spielunlust oder gereizte stimmungslage auf. 
Bindungsstörungen haben ihre Ursache oft in vernachlässigung oder verwahr-
losung und können soziale oder emotionale Ursachen haben. Das hauptsym-
ptom ist eine mangelhafte Bezogenheit auf eine Bezugsperson, die Kinder 
können aus Unsicherheit und Misstrauen keine zuverlässige und verbindliche 
Beziehung aufbauen oder verhalten sich unangemessen distanzlos.

eher selten treten störungen der Geschlechtsidentität ab dem Kleinkindalter 
auf. symptome sind eine vehemente ablehnung des eigenen Geschlechtes, bis 
hin zu Äußerungen von ekel gegen die eigenen Geschlechtsorgane, ausgeprägte 
gegengeschlechtliche Interessen, der Wunsch sich entsprechend dem anderen 
Geschlecht zu kleiden oder sich mit einem gegengeschlechtlichen namen rufen 
zu lassen.

regulationsstörungen

Dies sind störungsbilder, die in Bezug auf das säuglingsalter bzw. auf sehr  
junge Kinder definiert worden sind. Kennzeichen ist ein Defizit des Kindes, die 
eigene Befindlichkeit und sein verhalten altersangemessen und selbständig 
zu regulieren und einen ruhigen, aufmerksamen und ausgeglichenen zustand 
aufrecht zu erhalten. 

ein erheblicher erregungszustand zeigt sich z. B. in unregelmäßigem atmen,  
schluckauf, erschrecken, erbrechen oder Würgen. Die Bewegungen des säug-
lings sind fahrig, ruckartig, desorganisiert und ungezielt. Die vom Kind gezeigten 
Gefühlszustände wechseln sehr schnell, Biorhythmen in Bezug auf nahrungs-
aufnahme oder schlaf sind gestört. es werden 4 typen von regulationsstö-
rungen differenziert:

■■ Typ 1: übersensitiv/überempfindlich  
Die Kinder zeigen ängstliches, übervorsichtiges oder abweisendes, negatives 
und trotziges verhalten.

■■ Typ 2: unterreaktiv  
Die verhaltensweisen des Kindes sind geprägt durch sozialen rückzug, 
Gleichgültigkeit bzw. geringe emotionale reaktivität. 



136 137

Störungen der Bezogenheit und der kommunikation

andere Bezeichnungen für diese Gruppe von störungsbildern sind „tiefgreifende 
entwicklungsstörungen“ oder „autismus-spektrumsstörungen“. Die hauptsym-
ptomatik ist eine gravierende einschränkung des zwischenmenschlichen Kontakts, 
der gegenseitigen Bezogenheit und Interaktion. Dazu kommen auffälligkeiten in 
Bereichen wie sinnes- und Körperwahrnehmung, der Bewegung und sprache.

Im säuglingsalter ist auffällig, dass betroffene Kinder keinen Blickkontakt 
aufnehmen, dass sie kaum Mimik zeigen und auf ein lächeln oder liebkosen 
der Bezugsperson nur eingeschränkt reagieren. vielleicht wird zuneigung und 
Körperkontakt sogar aktiv zurückgewiesen, autistische Kinder zeigen kein oder 
nur geringes Interesse an Menschen in ihrer Umgebung. autisten neigen dazu, 
immer wieder dieselben besonderen Bewegungsmuster (tics, stereotypien) 
zu wiederholen. sie verfolgen ihre speziellen Interessen, die sich meist auf 
unbelebte z. B. technische Gegenstände bzw. spielzeug beziehen, unverändert 
oft über einen langen zeitraum von Wochen und Monaten. es kommt häufig 
zu erheblichen entwicklungsrückständen, circa 80 % der frühkindlichen au-
tisten leiden unter einer geistigen Behinderung. Die Prognose von Kindern mit 
frühkindlichem autismus ist in Bezug auf die soziale und berufliche Integration 
deutlich eingeschränkt. Frühzeitig sollte eine Förderung in spezifischen autis-
muszentren eingeleitet werden.

Über die psychischen störungsbilder und ihre Beschreibung hinaus hat die 
„Diagnostische Klassifikation 0-3“ auch den anspruch, die biologischen, sozi-
alen und emotionalen Faktoren einer psychischen erkrankung eines Kindes zu 
erfassen. sie beschreibt 5 Bereiche oder „achsen“, die für die einschätzung des 
störungsbildes wichtig sind:

achse 1: psychische erkrankung des Kindes
achse 2: Beschreibung der eltern-Kind-Beziehung
achse 3: körperliche, neurologische oder entwicklungsbedingte  

Gesundheitsstörungen
achse 4: psychosoziale Belastungsfaktoren
achse 5: einschätzung des entwicklungsniveaus

Tab.1: Übersicht zu den unterschiedlichen Formen von Fütterstörungen  
nach I. Chatoor

Symptome Ursachen

trinkschwäche Baby zu schläfrig oder zu angespannt, 
um zu trinken
z. B. bei einer regulationsstörung

vermindertes  hungergefühl wenig Interesse am essen
oft ablenkung und spielen beim 
essen 
dabei intensiver Kontakt mit der 
Bezugsperson

essensverweigerung als zeichen einer oppositionellen 
verweigerungshaltung
hinweis auf autonomiestreben des 
Kindes

Gewichtsstillstand oder -verlust eine körperliche erkrankung sollte 
ausgeschlossen werden

vermeidung bestimmter nahrungs-
mittel 

abhängig von Konsistenz, Geschmack, 
Geruch
oft bei der einführung von Breikost

nahrungsaufnahme wird nach kurzer 
zeit abgebrochen

bei fehlender Kraft zum saugen, 
trinken und Kauen bei herz- oder 
lungenerkrankungen

angst vor dem Füttern nach schmerzhaften medizinischen 
eingriffen im Bereich von Mund und 
hals
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lichen eine objektivere quantitative Messung durch eine wissenschaftliche 
evaluation.

theraPie – Welche BehandlungSformen giBt eS fÜr  
Säuglinge / kleinkinder und ihre BezugSPerSonen?

am anfang der therapie steht oft eine Beratung und Information der eltern in 
Bezug auf die belastende symptomatik. Durch diese Psychoedukation sollen 
den eltern Kenntnisse vermittelt werden, die helfen, intuitive elterliche Kompe-
tenzen wieder zu aktivieren. 

eine besonders wichtige Funktion für den emotionalen halt der gesamten Fa-
milie ist die strukturierung in Form fester tagesabläufe und rituale. Die thera-
peutische Unterstützung, zu der auch die Förderung der Kinder und eltern durch 
logopädie, ergotherapie, heilpädagogik, etc. gehört, gibt weitere sicherheit zur 
stabilisierung der innerfamiliären Beziehung.

eine herausragende Bedeutung in der psychotherapeutischen Behandlung von 
säuglingen bzw. Kleinkindern und ihren Bezugspersonen hat die videodoku-
mentation mit Feedback durch Besprechung der wichtigsten sequenzen mit 
den eltern.

es gibt unterschiedliche psychotherapeutische Behandlungsmethoden, die sich 
1. auf das betroffene Kind (= kindbezogene Psychotherapie),
2. auf die eltern (= psychoanalytische säuglings-/Kleinkind – eltern Psycho-

therapie),
3. auf die Interaktion / die Gegenseitigkeit (interaktionelle Psychotherapie)
 beziehen. 

Meist werden in einer multimodalen Behandlung sämtliche therapeutischen 
ansätze miteinander kombiniert, um die Wirksamkeit der therapie zu erhöhen.
ein Beispiel für eine kindzentrierte Intervention ist das Programm „Watch, 
wait and wonder“ von cohen. Diese Methodik leitet Bezugspersonen an, eine 
beobachtende und abwartende haltung gegenüber dem Kind einzunehmen 
und nur auf dessen Kommunikations- und Beziehungssignale zu reagieren. 

diagnoStik – Wie Werden PSychiSche erkrankungen  
im frÜhen kindeSalter feStgeStellt?

aufgrund der Besonderheiten und der Komplexität psychischer erkrankungen 
von säuglingen und Kleinkindern können Untersuchungen nur von Fachleuten, 
wie Ärzten, Psychologen, heilpädagogen, etc., durchgeführt werden, die über 
eine entsprechende erfahrung und zusätzliche ausbildung verfügen und in 
einem interdisziplinären team zusammenarbeiten. Die diagnostischen Unter-
suchungen beziehen sich zum einen auf das Kind und seine Bezugspersonen 
als einzelne Individuen. zum anderen wird auch im Miteinander von eltern und 
Kind eine Untersuchung der Kommunikation, der Interaktion und der Beziehung 
durchgeführt. neben biologischen Faktoren (z. B. somatischen erkrankungen 
von Mutter und/oder Kind) müssen auch soziale Faktoren (z. B. berufliche Be-
lastungen, alleinerziehende elternteile, armut, Bildungsniveau) und psychische 
störungen (psychische erkrankung eines elternteils, vorerkrankungen, interge-
nerationale familiäre Belastungen) erhoben werden.

entwicklungsstörungen, beispielsweise im Bereich der Motorik oder der spra-
che, können großen einfluss auf die Befindlichkeit und die psychische reifung 
eines Kindes ausüben und müssen durch entwicklungstests diagnostiziert 
werden. auch auf zeichen einer Kindeswohlgefährdung durch vernachlässigung 
oder gar Misshandlung muss geachtet werden. In diesen Fällen ist eine Unter-
stützung durch das Jugendamt einzuleiten, eine psychotherapeutische Behand-
lung ist zunächst nicht sinnvoll.

Bei zahlreichen störungsbildern, wie ernährungs- und schlafstörungen, beginnt 
die Untersuchung mit einer intensiven Phase der selbstbeobachtung. Die beste-
henden Beschwerden werden in Form, schwere und Dauer meist über ein bis 
zwei Wochen protokolliert. Im anschließenden Gespräch mit dem therapeuten 
können aus den aufzeichnungen der eltern rückschlüsse auf die Ursachen und 
die Möglichkeiten einer positiven Beeinflussung abgeleitet werden.

Durch testpsychologische Fragebögen können beispielsweise die sozioemoti-
onalen Belastungen von eltern, temperamentsfaktoren des Kindes u.a. erfasst 
und mit einer stichprobe verglichen werden. Diese testinstrumente ermög-
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DIaleKtIsch BehavIOrale theraPIe FÜr  

aDOleszente (DBt-a)

anDrea DIxIUs / eva Möhler

einleitung

Die Dialektisch Behaviorale therapie (DBt) wurde von Marsha M. linehan 
(linehan 1996, 1996, 2015) als störungsspezifisches Konzept zur Behandlung 
der Borderlinepersönlichkeitsstörung für Patienten mit chronisch suizidalen 
verhaltensweisen entwickelt. DBt hat in der Behandlung der Borderlinestörung 
bei erwachsenen den besten evidenzgrad (Bohus et al. 2009). 

Die anpassung der DBt für die Behandlung von Jugendlichen, die Dialektisch 
Behaviorale therapie für adoleszente (DBt-a) erfolgte durch rathus und Miller 
(2002) und fokussierte auf die ambulante Behandlung von Jugendlichen mit 
suizidalem verhalten (rathus, Miller 2015). Der transfer der DBt-a in den 
deutschsprachigen raum gelang 2006 Fleischhaker und Kollegen und wurde als 
Behandlungsprogramm Fleischhaker et al (2010) manualisiert. 

erste evidenzbasierte Daten zeigen eine vielversprechende Wirksamkeit der 
DBt-a DBt-a (Mehlum et al. 2014). 

Mittlerweile gibt es inhaltliche Modifikationen von DBt:
•	 DBT	für	Erwachsene	mit	Borderlinestörungen	
•	 DBT	für	Essstörungen	
•	 DBT	für	Posttraumatische	Belastungsstörungen	(PTBS)	
•	 DBT	für	Adoleszente	mit	Borderlinestörungen

ausgehend von der annahme, dass die Borderline-Persönlichkeitsstörung ihren 
Ursprung bereits in der Kindheit und im Jugendalter nimmt (chanen et al. 
2008, Kaess et al. 2014), wird auch die Diagnose bereits in der adoleszenz als 
valide und reliabel gesehen.

Insbesondere für eltern mit einer überinvolvierten erziehungshaltung, einer 
ausgeprägten invasiven einstellung, die dazu neigen, ihr Kind zu stark kontrol-
lieren zu wollen und sich nicht gut abgrenzen können, ist das Programm sehr 
gut geeignet.

Die psychoanalytische säuglings-/Kleinkind – eltern Psychotherapie versucht, z. 
B. durch videodokumentation, innere unbewusste Konflikte der eltern aus der 
vergangenheit, die das verhalten gegenüber dem Kind beeinflussen, im Film 
darzustellen, anzusprechen und durch Deutung zugänglich zu machen. 

Die interaktionelle Psychotherapie arbeitet ebenfalls viel mit videoaufzeich-
nungen. Der schwerpunkt liegt bei dieser Methode mehr im hier und Jetzt.  
Der therapeut unterstützt die Bezugsperson dabei, ihre Feinfühligkeit im Um-
gang mit dem Kind zu verbessern. Insbesondere bei Kindern mit schwierigen  
temperamentsfaktoren können auf diese Weise teufelskreisläufe, z.B. von  
gegenseitigen aggressiven verhaltensweisen, unterbrochen werden.

ziel der Behandlung ist stets eine entlastung und stabilisierung der elterlichen 
Beziehungs- und erziehungsfähigkeit, der aufbau einer entspannten positiven 
Gegenseitigkeit und eine altersentsprechende sensomotorische, kognitive und 
sozioemotionale entwicklung des Kindes. 
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Abb. 1 Beispiele dialektischer Prozesse im DBT

DBt ist ein therapieverfahren mit einer achtsamkeitsbasierten und dialek-
tischen Grundhaltung. DBt ist verhaltensorientiert, balanciert dialektisch 
zwischen akzeptanz und veränderung. 

zentral für die Borderline-Persönlichkeitsstörung (BPs) ist die störung der 
affektregulation mit einer hohen emotionalen vulnerabilität. Das biosoziale 
entstehungsmodell der BPs geht von einem zusammenwirken von biologisch 
prädispositionellen Faktoren und von biografischen erfahrungen von Invalidie-
rungen aus dem sozialen Umfeld aus. Die Folge kann eine erhöhte emotionale 
vulnerabilität sein und dysfunktionale verhaltensweisen wie zum Beispiel 
selbstverletzungen zur spannungsreduktion, impulsives verhalten oder auch 
suizidales verhalten. 

die dialektiSche grundhaltung

In der DBt-a zieht sich die Dialektik durch den gesamten Behandlungsprozess. 
Der Grundgedanke der Dialektik besagt, dass es gleichzeitig mehr als nur eine 
sichtweise gibt.

Dialektik bedeutet hier, dass gegensätzliche Dinge, Gedanken, Gefühle, ver-
haltensweisen ihre Bedeutung haben. eine situation kann immer aus verschie-
denen Perspektiven betrachtet werden; Menschen haben vieles gemeinsam und 
sind dennoch verschieden; im leben gibt es positive und negative seiten.

Dialektik bedeutet also auch, dass es immer mehr als nur einen Weg gibt, situa-
tionen, Probleme und ereignisse zu betrachten. Die ausbalancierung zwischen 
akzeptanz- und veränderungsprozessen (s. abb.1) sind grundlegend in der DBt. 
akzeptanz schafft die Basis für veränderung. zu den akzeptanzorientierten 
Methoden zählen achtsamkeit, nichtbewertende Grundhaltung und validie-
rungsstrategien. 

 

Akzeptanz Veränderung

Validierung Veränderungsstrategien

Sorgen für Klienten Wohlwollendes Fördern

Im Moment sein Der Zielhierarchie folgen

Miteinander Eigene Grenzen beachten
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Abb. 2 Modulare Therapiestruktur DBT-A

achtsamkeit

Das Konzept der achtsamkeit stammt aus der buddhistischen tradition und 
wird definiert als eine besondere Form der aufmerksamkeit, die sich von all-
täglichen, automatisch ablaufenden Wahrnehmungsprozessen unterscheidet, 
weil sie absichtsvoll, nicht wertend und auf das bewusste erleben des aktuellen 
augenblicks gerichtet ist. Das Konzept der achtsamkeit zielt darauf, die innere 
achtsamkeit zu verbessern, um aktivierte Gefühle und Gedanken besser wahr-
zunehmen, zu reflektieren und zu regulieren. 

dBt-a - und SkillStraining 

Feste therapiebausteine der DBt-a sind einzeltherapie, Bezugspersonentermi-
ne, skillsgruppen, achtsamkeitsgruppen, elternarbeit, telefoncoaching und im 
stationären Kontext Unterstützung in der anwendung von skills im stations-
alltag. Integriert werden weitere supportive Behandlungseinheiten wie Musik– 
und Körpertherapie. 

zentral in der DBt ist die vermittlung von skills. skills werden von linehan 
(1993b) als kognitive, emotionale und handlungsbezogene reaktionen defi-
niert, die kurz- und langfristig positive ergebnisse fördern und negative redu-
zieren. Jeder Mensch macht intuitiv regelmäßig skills, in der DBt-a wird der 
bewusste einsatz von skills als alternativfertigkeiten – anstelle von dysfunk-
tionalen verhaltensweisen, wie z.B. selbstverletzungen – geübt. neben dem 
skillstraining werden weitere Methoden der kognitiven verhaltenstherapie 
eingesetzt. 

von besonderer Bedeutung im therapieprozess ist der Fokus auf die Wahrneh-
mung von positiven erfahrungen und emotionen sowie das erleben von selbst-
wirksamkeit und ressourcenaktivierung.

Module des skillstrainings sind achtsamkeit, stresstoleranz, emotionsregu-
lation, zwischenmenschliche Fertigkeiten und skills zum thema selbstwert. 
zusätzlich im DBt-a ist das Modul „der goldene Mittelweg“. 

DBT-A und die modulare Therapiestruktur
Das skills-training setzt sich aus 5 Modulen (s. abb. 2) zusammen und wird 
ambulanten, teilstationären und stationären setting angeboten. Je nach setting 
variiert die Dauer der therapie. 

Der didaktische Aufbau von DBT-A gliedert sich in 4 Schritte:
vermittlung von theoretischem Wissen, individuelle anpassung der skills,
Übungen der skills unter non-stress Bedingungen, einsatz der skills als zielför-
derndes und selbstwirksames alternativverhalten.

Zwischenmenschliche
Fertigkeiten

Stresstoleranz

Achtsamkeit

Umgang mit Gefühlen

Selbstwert

„Goldener Mittelweg“

Arbeit mit den Modulen

AC H T S A M K E I T
AC H T S A M K E I T

AC H T S A M K E I T

AC H T S A M K E I T

AC H T S A M K E I T
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zwischenmenschliche fertigkeiten

schwierigkeiten und Fehleinschätzungen von handlungen, Mimik, aussagen 
von anderen und die Wirkung eigenen handlungsweisen führen häufig rasch 
zu Konflikten und impulsiven handlungsmustern und verhalten.  Die Wahr-
nehmung eigener Bedürfnisse, die Beachtung von sozialen Kompetenzen, 
selbstachtung und Beziehungsgestaltung sind themen in diesem Modul. Die 
stärkung sozialer Kompetenzen habt einen hohen stellenwert in den abläufen 
des alltagslebens.

Selbstwert

Das Modul „selbstwert“ fokussiert die erweiterung von persönlichen Kompe-
tenzen, die Förderung von angenehmen erlebnissen mit der eigenen Person und 
die veränderung von Bewertungen und dysfunktionalen Grundschemata.

•	 Stärken	der	Wahrnehmung	für	dysfunktionale	Einstellungen	sich	selbst	
gegenüber

•	 Relativieren	von	Einstellungen	und	Grundüberzeugungen,	„Glaubenssätzen“
•	 Ergänzen	durch	sinnvollere	Einstellungen	
•	 Umsetzung	auf		Verhaltensebene	(Verhaltensexperimente!)

„goldener mittelweg“

Den goldenen Mittelweg gehen. Bereits erlernte Fertigkeiten aus der skillsgrup-
pe und der einzeltherapie werden im alltag erprobt. 

Wenn wir uns an dieser stelle noch einmal an die Beschreibung der Dialektik 
erinnern, dann bedeutet „Mittelweg“, die Balance, das Gleichgewicht zwischen 
veränderung und akzeptanz zu finden. Besonders in der Familienarbeit werden 
typische Dilemmata erarbeitet und raum für ressourcenorientierte, funktionale 
Interaktionen erarbeitet.

achtsamkeit wird in allen Bereichen der stationären Behandlung berücksichtigt 
(besonders in Übungen in der achtsamkeitsgruppe) und im alltag der station.

Stresstoleranz

In den Übungen zur stresstoleranz geht es einmal darum, zu lernen mit hilfe 
von skills hochstressphasen und Krisen überstehen zu können und andererseits 
präventiv hochstressphasen zu minimieren. Bestehende, schwierige und auch 
leidvolle situationen benötigen eine hohe Belastungstoleranz, manchmal hilft 
das annehmen der situation, des Gefühls, der anspannung in der Gegenwart. 
Dies ist umso wichtiger, wenn die situation nicht oder zunächst nicht zu verän-
dern ist. 

Das Üben akzeptanzbasierter Fertigkeiten soll dabei helfen, schwere und inten-
sive Belastungszustände zu regulieren. Die gegenwärtige realität anzunehmen 
ist eine Möglichkeit Krisen und intensive anspannungszustände zu bewältigen. 
auf der anderen seite ist das ziel dieses Moduls krisenförderndes verhalten 
abzubauen 

emotionsregulation/umgang mit gefühlen

In diesem therapiebaustein wird an der Wahrnehmung von Gefühlen gearbei-
tet. Gefühle und die reaktionen (Gedanken, handlungsimpulse, handlungen, 
körperliche reaktionen, Gesichtsausdruck, Körperhaltung etc.) darauf, stehen 
im vordergrund dieses Moduls. emotionen werden durch innere und äußere 
reize ausgelöst. emotionen können handlungsauslösend sein; automatisierte 
oder auch erlernte handlungen. Je stärker die Gefühle sind, umso stärkere re-
aktionen können folgen. ziel ist auch die stärkung der Fähigkeiten, die eigenen 
Gefühle zu erkennen und darauffolgende handlungsimpulse zu regulieren. 

ziele des Moduls bestehen darin Gefühle beobachten und verstehen zu lernen. 
auch die emotionale verwundbarkeit zu erkennen und zu verringern ist ein 
weiterer zentraler Moment. Die Gefühle in die Balance zu bringen, heißt auch 
besonders positive Gefühle wahrzunehmen und im eigenen erleben vermehrt 
zu zulassen.



148

Studien der kJPP idar-oberstein zur Wirksamkeit der dBt-a  
im stationären Setting

1. Studie zum Einfluss von DBT-A im stationären Setting auf die Identitäts-
entwicklung (Dixius, Beege, Möhler 2015)
Mit AIDA – Assessment of Identity Development in Adolescence (Goth et al. 
2012) wurde erstmalig die erfassung der Identitätsentwicklung im Jugendbe-
reich fokussiert:

•	 Fragebogen	für	Jugendliche	zwischen	12	–	18	Jahren	
•	 Ziel:	Differenzierung	zwischen	gesunder	Identitätsentwicklung,	einfacher	

Identitätskrise und klinisch auffälliger Identitätsdiffusion 
•	 Zielsetzung:	Diagnostik	und	frühe	zielgerichtete	Interventionen	in	der	Therapie

 

dBt-a in der Shg klinik für kinder und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie 
und Psychosomatik in idar-oberstein

DBt-a wurde bereits seit 2006 in den shG Kliniken für Kinder- und Jugend-
psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik (KJPP) in schönbach und 
Kleinblittersdorf und seit 2011 in Idar-Oberstein angewendet und aufgebaut. 
alle Units sind durch den Dachverband DBt e.v. zertifiziert. 

In der spezialambulanz für emotionsregulationsstörungen, Borderlinestörungen 
und selbstschädigendem verhalten wird neben der anamneseerhebung, Klä-
rung der vorstellungsgründe, der aktuellen lebenssituation, Informationen zur 
DBt-a, eine grundsätzliche Klärung des therapiecommitments und der Behand-
lungsziele eine ausführliche testpsychologische Diagnostik durchgeführt.
nach aufnahme besteht die Möglichkeit sich eine Woche auf der therapiesta-
tion zu orientieren, bevor eine endgültige teilnahme am therapieprogramm 
mittels DBt-a Behandlungsvertrag festgelegt wird.

neben den individuellen therapiezielen gibt es in der DBt-a eine klare thera-
piezielhierarchie, diese wird bereits in den ambulanten therapieplanungsphasen 
mit den Jugendlichen und ihren Bezugspersonen besprochen.
zu Beginn der DBt-a werden Behandlungsziele fokussiert. 

■■ Phase I:
•	 Verbesserung	im	Umgang	mit	schwerwiegenden	Problemen	auf	der	Hand-

lungsebene
•	 Verbesserung	von	Überlebensfertigkeiten	(Umgang	mit	Suizidalität	und	

reduzierung von selbstverletzungen),
•	 Bearbeitung	oder	Veränderung	von	Verhaltensmustern,	welche	die	Lebens-

qualität der Jugendlichen erheblich belasten (z.B. substanzmissbrauch, 
schwere essstörungen, dissoziative störungen)

■■ Phase II: 
 Bearbeitung von emotionalen und kognitiven schemata;
 Bearbeitung der Folgen früher traumatisierung 
■■ Phase III: 

 neuorientierung und Integration, entwicklung von lebensplänen
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AIDA Prä-Post Vergleich

 Prä          Post
anmerkungen: ** p ≤ .01; Whiskers = standardfehler des Mittelwertes

Stichprobe: Therapie beendet N = 138

Geschlecht in % (n) 
männlich 
weiblich 

14,5 (20)
85,5 (118)

alter M (sD)
Min.–Max. 

16,4 (1,4)
12,7–20,0

Behandlungsdauer M (sD)
Behandlungsdauer in % (n) 
< 9 Wochen
10–16 Wochen
> 17 Wochen 

 14,9 (7,2)

18,5 (25)
50,4 (68)
31,1 (42)

Diagnose in % (n) 
Borderline Ps
essstörungen1

andere störungen2

32,6 (45)
23,9 (33)
43,5 (60)

anmerkungen:
1  anorexia nervosa (n = 6); 
2  u.a. Depressive störungen (n = 18), angststörungen (n = 7), PtBs (n = 24);
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•	 In	der	Prä-	/	Post-Erhebung	zeigt	sich	eine	signifikante	Reduktion	der	 
Diffusionswerte. Die einseitig signifikante Interaktion zwischen Diagnose 
und der Prä- / Post-erhebung weist daraufhin, dass die Gruppe BPs stärker 
von der therapie zu profitieren scheint.

2. Studie zum Einfluss von DBT-A im stationären Setting auf die Emotions-
regulation, allgemeine Psychopathologie und essstörungsspezifische 
Symptomatik (Dixius, Beege, Möhler 2015)

In der KJPP Idar-Oberstein liegt ein Behandlungsschwerpunkt in der DBt-a  
therapie von essstörungen. (nachfolgend ein auszug aus den studienergebnissen)

Deskriptive Darstellung der Strichprobe 

stichprobe gesamt: n = 52 
Stichprobe: Therapie beendet N = 41:

Geschlecht in % (n) 
männlich 
weiblich 

3,4 (1)
96,6 (40)

alter M (sD)
Min.–Max. 

16,4 (1,5)
12,7–20,0

Behandlungsdauer M (sD)
Behandlungsdauer in % (n) 
< 9 Wochen
10–16 Wochen
> 17 Wochen 

 16,2 (8,3)

26,8 (11)
34,2 (14)
39,0 (16)

Diagnose in % (n) 
anorexia nervosa
Bulimia nervosa
Binge eating Disorder

56,1 (23)
14,6 (6)
29,3 (12)

Identität – AIDA Gruppenunterschiede

  Borderline Ps             essstörungen             andere störungen
anmerkungen: ** p ≤ .01; Whiskers = standardfehler des Mittelwertes

Die vorliegende studie liefert neue erkenntnisse über die Wirksamkeit der 
Dialektisch Behavioralen therapie für adoleszente in Bezug auf die Identitäts-
entwicklung. Die stationäre DBt-a konnte im rahmen eines Prä-/ Post-Unter-
suchungsdesign einen signifikanten einfluss auf die Identitätsentwicklung bei 
den Jugendlichen hinweisen.

•	 Höhere	Identitätsdiffusionswerte	gehen	mit	einer	höheren	Psychopatho-
logie einher. 

•	 Im	Vergleich	zu	den	anderen	Störungen	zeigen	Patienten	mit	BPS	eine	 
bedeutsam höhere ausprägung auf allen skalen des aIDa.
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Einfluss der DBT-A auf die Emotionsregulation - FEEL-KJ

Gesamt/adaptive strategien  **
Effektstärke d = .99

Wut/adaptive strategien  **
d = 1,37

angst/adaptive strategien  **
d = .65

trauer/adaptive strategien  **
d = .80

Gesamt/Maladaptive strategien  **
d = .83

Wut/Maladaptive strategien  **
d = .97

angst/Maladaptive strategien  *
d = .46

trauer/Maladaptive strategien  **
d = .74

  

anmerkungen: ** p ≤ .01; Whiskers = standardfehler des Mittelwertes

Einfluss der DBT-A auf subjektiv empfundene Beeinträchtigungen -SCL-90-R

somatisierung  **

zwanghaftigkeit  **

Unsicherheit im sozialkontakt  **

Despressivität  **

Ängstlichkeit  **

agressivität/Feinseligkeit **

Phobische angst **

Paranoides Denken **

Psychotizismus **

Gesamtbelastung **
 

  
      

anmerkungen: ** p ≤ .01; Whiskers = standardfehler des Mittelwertes
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Zusammenfassung der Studienergebnisse

•	 Jugendliche	mit	Essstörungen	profitieren	grundsätzlich	von	der	standardi-
sierten DBt-a Behandlung in Bezug auf die emotionsregulation.

•	 Die	allgemeine	psychopathologische	Belastung	verändert	sich	signifikant.
•	 Nach	Datenlage	profitieren	unterschiedliche	Störungsgruppen	dabei	in	 

ähnlichem Maße von der therapie.

3. Studie zum Einfluss von DBT-A im stationären Setting auf Emotions-
regulationsstörungen und Borderlinestörungen (Dixius, Beege, Möhler 2015)

 Deskriptive Darstellung der Strichprobe 

Stichprobe: Therapie beendet N = 106

Geschlecht in % (n) 
männlich 
weiblich 

16 (17)
84 (89)

alter M (sD)
Min.–Max. 

16,6 (1,4)
12,7–20,0

Behandlungsdauer M (sD)
Behandlungsdauer in % (n) 
< 9 Wochen
10–16 Wochen
> 17 Wochen 

 15,3 (7,8)

19,8 (21)
46,2 (49)
31,3 (33)

Diagnose in % (n) 
Borderline Ps
essstörungen1

andere störungen2

33,1 (33)
25,5 (27)
43,4 (46)

anmerkungen:
1  anorexia nervosa (n = 23), Bulimia nervosa (n = 4);
2  u.a. Depressive störungen (n = 15), angststörungen (n = 6), PtBs (n = 16);

Essstörungsspezifische Tests  – EDI2

schlankheitsstreben  **

Bulimie **

Unzufriedenheit m. d. Körper  **

Ineffektivität  **

Perfektionismus **

Misstrauen **

Interozeptive Wahrnehmung **

angst v. d. erwachsenwerden **

askese **

Impulsregulation     **

soziale Unsicherheit **

GesaMt-score     **

anmerkungen: ** p ≤ .01; Whiskers = standardfehler des Mittelwertes
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Einfluss der DBT-A auf die Emotionsregulation  - FEEL-KJ

Gesamt/adaptive strategien  **
Effektstärke d = 1,28

Wut/adaptive strategien  **
d = 1,20

angst/adaptive strategien  **
d = .98

trauer/adaptive strategien  **
d = 1,16

Gesamt/Maladaptive strategien  **
d = .81

Wut/Maladaptive strategien  **
d = .75

angst/Maladaptive strategien  *
d = .55

trauer/Maladaptive strategien  **
d = .81
 

Einfluss von DBT-A auf die allgemeine Psychopathologie

              Effektstärken

          Prä         Post

anmerkungen: ** p ≤ .01; Whiskers = standardfehler des Mittelwertes

M
itt

le
re

 t-
W

er
te

schweregrad d.  
Depressivität 
(DIKJ)
d =1,30

Durchschnittl. 
psych. Belastung
GsI (scl-90-r)
d = 1,09

eigenschafts-
angst 
(staI)
d = 1,20

** ** **80

70

60

50

40

30

20

10

0

**

eigenschafts-
ärger 
(staxI)
d = .64
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ÜBerreGIOnale anGeBOteZusammenfassung der Studienergebnisse

veränderung der allgemeinen Psychopathologie:
•	 Deutlicher	Rückgang	der	Depressivität,	der	durchschnittlichen	psychischen	

Belastung, eigenschaftsangst und eigenschaftsärger (DIKJ, scl-90-r, staI, 
staxI) ist nachweisbar

veränderung der emotionsregulation:
•	 DBT-A	führt	zu	einer	deutlichen	Abnahme	der	„maladaptiven	Emotions-

regulationsstrategien“ und einer besonders ausgeprägten zunahme der 
„adaptiven emotionsregulationsstrategien“ im Umgang mit den Gefühlen 
„angst“, „Wut“ und „trauer“ (Feel-KJ).

•	 Nach	Datenlage	profitieren	unterschiedliche	Störungsgruppen	dabei	in	
 ähnlichem Maße von der therapie.

•	 DBT-A	ist	wirkungsvoll	bei	unterschiedlichen	Störungsbildern	BPS,	ED	bei	
symptomspezifischer Orientierung zur Behandlung.

 

161



162 163Überregionale angeboteÜberregionale angebote

Landesnetzwerk Selbsthilfe seelische Gesundheit  
in rheinland-pfalz e.V. 
(ehemals lvPe rlP e.v.) 
vorsitzender: herr Franz-Josef Wagner
Gratianstraße 7
54294 trier
telefon/ Fax: 0651 1707967
e-Mail: info@lvpe-rlp.de

Deutsche Gesellschaft für soziale psychiatrie
Landesverband rheinland-pfalz e.V.
vorstandssprecher:
Frau angela lichtenthäler:  
am spitalgarten 8, 76829 landau, tel.: 06341/54085
herr Josef Bernardy: longkampstraße 37, 54292 trier, tel.: 0651/52789
homepage: www.dgsp-rheinland-pfalz.de
e-Mail: info@dgsp-rheinland-pfalz.de

Verein zur Unterstützung Gemeindenaher psychiatrie 
in rheinland-pfalz e.V.
vorsitzende des Kuratoriums: Frau roswitha Beck
vorsitzender des vereins: herr Dr. Winfried hirschberger
Geschäftsführer des vereins: herr Dr. richard auernheimer
hauptstraße 31
55576 Badenheim
tel.: 06701 960040
Fax: 06701 960749
e-Mail: auernheimer-badenheim@t-online.de

 

informationen zu niedergelaSSenen kinder- und  
JugendPSychiater/-innen und kinder- und 
JugendPSychotheraPeuten/-innen finden Sie hier:

Patiententelefon
Gesundheits-Informations-Service (GIS) 
der Kassenärztlichen Vereinigung Rheinland-Pfalz
tel.: 0261 39002-400
Fax: 0261 39002-5400
e-Mail: gis@kv-rlp.de

Arztfinder der Kassenärztlichen Vereinigung rheinland-pfalz
homepage: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder  

Landespsychotherapeutenkammer rheinland-pfalz
Körperschaft des öffentlichen rechts
Wilhelm-theodor-römheld-str. 30 (Bürozentrum Mainz) 
55130 Mainz-Weisenau 
homepage: www.lpk-rlp.de 
tel.: 06131 5703813
Fax: 06131 57006 63
e-Mail: service@lpk-rlp.de 

Weitere adreSSen zur unterStÜtzung der gemeindenahen 
VerSorgung Von PSychiSch kranken menSchen 
in rheinland-Pfalz

Landesverband der Angehörigen psychisch Kranker  
in rheinland-pfalz e.V. 
vorsitzende: Frau Monika zindorf
Postfach 3001
55020 Mainz
tel.: 06131 53972
Fax: 06131 557128
e-Mail: h.w.zindorf@t-online.de 



165Landkreis Neuwied landkreis ahrweiler

lanDKreIs ahrWeIler

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung Ahrweiler
abteilung soziales
herrn theo lassau
Wilhelmstraße 24-30
53474 Bad neuenahr-ahrweiler
tel.: 02641 975-0
e-Mail: theo.lassau@kreis-ahrweiler.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Kreisverwaltung Ahrweiler
leitung: herr Michael Dames
Wilhelmstraße 24-30
53474 Bad neuenahr-ahrweiler
tel.: 02641 975-0
e-Mail: michael.dames@kreis-ahrweiler.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Lebensberatung Ahrweiler
erziehungs-, ehe-, Familien- und lebensberatungsstelle
altenbaustraße 2
53474 Bad neuenahr-ahrweiler
tel.: 02641 3222

aDressverzeIchnIs  
nach lanDKreIsen UnD 
KreIsFreIen stÄDten
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Tagesklinik, Institutsambulanz
hans-Frick-straße 10
53474 Bad neuenahr-ahrweiler
tel.: 02631 3944960
e-Mail: info@drk-fk-badneuenahr.de
homepage: www.drk-fk-badneuenahr.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

Überregionale Kontakt- und 
Informationsstelle für Selbsthilfe
WeKISS
Paritätisches zentrum
neustraße 34
56457 Westerburg
tel.: 02663 2540
e-Mail: info@wekiss.de
homepage: www.selbsthilfe-rlp.de/wekiss
 

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Heilpädagogisch-Therapeutisches Zentrum gGmbH
Beverwijker ring 2
56564 neuwied
tel.: 02631 96560

Außenstelle Ahrweiler
(spieltherapie und Fördermaßnahmen)
Frau Wiedehage
ravensbergerstraße 47
53474 Bad neuenahr-ahrweiler
tel.: 02641 202296

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

DrK-Fachklinik Bad Neuenahr
für Kinder- und Jugendpsychiatrie
Psychotherapie/Psychosomatik

Stationäre Klinik
lindenstraße 3-4
53474 Bad neuenahr-ahrweiler
tel.: 02641 754-0
e-Mail: info@drk-fk-badneuenahr.de
homepage: www.drk-fk-badneuenahr.de
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Außenstelle:
Beratungsstelle für schwangerschafts(konflikt)beratung,
soziale Beratung schwangerer Frauen, Familienplanung und sexualpädagogik
rainstraße 1
57518 Betzdorf
tel.: 02741 934 234
Fax: 02741 934 234
e-Mail: info@beratungsstelle-betzdorf.de

Katholische Lebensberatung Betzdorf 
erziehungs-, ehe-, Familien- und lebensberatungsstelle
Bahnhofstraße 12–14
57518 Betzdorf
tel.: 02741 1060
e-Mail: lb.betzdorf@bistum-trier.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Heilpädagogisch-Therapeutisches Zentrum gGmbH (HTZ)
sozialpädiatrisches zentrum
Bewervijker ring 8
56564 neuwied
tel.: 02631 9656-0
Fax: 02631 9656-250
e-Mail: arztsek@htz-neuwied.de

DrK-Kinderklinik Siegen
sozialpädiatrisches zentrum
Wellersbergstraße 60
57072 siegen
tel.: 0271 234-0
terminvergabe: 0271 234-347
Fax: 0271 21955
e-Mail: spz@drk-kinderklinik.de

landkreis altenkirchenlandkreis altenkirchen

lanDKreIs altenKIrchen

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung Altenkirchen
sozialamt
Koordinierungsstelle für Psychiatrie
herr Werner hollmann
Parkstraße 1
57610 altenkirchen
tel.: 02681 812426
e-Mail: werner.hollmann@kreis-ak.de

zuStändigeS Jugendamt

Kreisverwaltung Altenkirchen
Parkstraße 1
57610 altenkirchen
tel.: 02681 81-0
e-Mail: post@kreis-ak.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Diakonisches Werk Altenkirchen
Beratungsstelle für Kinder, Jugendliche und Erwachsene 
sowie Schwangerschafts(konflikt)beratung
stadthallenweg 12
57610 altenkirchen
tel.: 02681 3961
e-Mail: info@beratungsstelle-altenkirchen.de
Infos: herr timo schneider,  
Geschäftsführer Diakonisches Werk altenkirchen
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Deutscher Kinderschutzbund 
Kreisverband Altenkirchen e.V.
Wilhelmstraße 33 
57610 altenkirchen
tel.: 02681 988861 (Büro)
e-Mail: info@kinderschutzbund-altenkirchen.de

Deutscher Kinderschutzbund 
Kreisverband Betzdorf-Kirchen e.V.
viktoriastraße 3
57518 Betzdorf
tel.: 02741 6725
e-Mail: kinderschutzbund-betzdorf@t-online.de

Jugendwohngruppe raiffeisenland
raiffeisenstraße 70
57632 Flammersfeld
tel.: 02685 9858108
e-Mail: office@juwo-raiffeisenland.de  

MUTABOr gGmbH – Wohngruppe Hamm/Sieg
Intensivangebot für Jungen
asbacher str. 33
53783 eitorf (Postadresse)
tel.: 02682 9641002
e-Mail: info@mutabor-mensch.de 

Sozialpädagogisches Zentrum Westerwald
Kölner straße 24
57610 altenkirchen
tel.: 02681 8786061
e-Mail: post@spz-ww.de 

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

DrK-Krankenhaus Altenkirchen
zentrum für Kinder- und Jugendpsychiatrie,  
Psychosomatik und Psychotherapie
stationäre Klinik, tagesklinik, Institutsambulanz
leuzbacher Weg 21
57610 altenkirchen
tel.: 02681 88-600
homepage: www.drk-kh-altenkirchen.de

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen /
Behinderungen

Verein „Kinder in Not – Kreis Altenkirchen e.V.“
Fachdienst für Kinder und Jugendliche mit
Gewalterfahrungen
(Kinderschutzdienst)
Brückenstraße 5a
57548 Kirchen/sieg
tel.: 02741 930046
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lanDKreIs alzey-WOrMs

PSychiatriekoordination

Koordinierungsstelle für psychiatrie
Frau Gesa Mertz
an der hexenbleiche 36
55232 alzey
tel.: 06731 408-6121
Fax: 06731 408-6070
e-Mail: mertz.gesa@alzey-worms.de

zuStändigeS Jugendamt - leitung

Kreisjugendamt Alzey-Worms
leitung: herr arno herz
an der hexenbleiche 34
55232 alzey
tel.: 06731 4085411
e-Mail: herz.arno@alzey-worms.de

amBulante dienSte

Ärztliche Sprechstunde für Depressionen, Ängste
und Krisen rund um die Geburt
rheinhessen-Fachklinik alzey
Diakonisches Werk Worms-alzey
Mehrgenerationenhaus alzey
55232 alzey
tel.: 06731 501384 (rheinhessen-Fachklinik)
e-Mail: info@rfk.landeskrankenhaus.de oder schwang-alzey@dwwa.de

VILLA pHOENIX
Wohngruppe für psychisch kranke junge Mädchen und Frauen
schwerpunkt essstörungen
57537 Wissen
heisterstr. 32
tel.: 02742 9677020
e-Mail: info@villaphoenix.de

Weitere angeBote

Schulpsychologisches Beratungszentrum
neumarkt 6 
57627 hachenburg
tel.: 02662 94810
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Schwangeren- und Schwangerschaftskonfliktberatung
termine nach vereinbarung
tel.: 06731 9503-13
Fax: 06731 9503-11
e-Mail: dw-alzey@dwwa.de

Mehrgenerationenhaus Alzey und „Haus der Familie“
Beratungsangebote
schlossgasse 13
55232 alzey
tel.: 06731 9009652
Fax: 06731 996820

Familien- und Jugendhilfezentrum (F-JHZ)
schlossgasse 12
55232 alzey
montags-freitags
tel.: 06731 9968-0
Fax: 06731 9968-20
e-Mail: dw-alzey@dwwa.de

Ambulante Hilfen zur Erziehung
tel.: 06731 9968-11/-14
Fax: 06731 9968-20
e-Mail: dw-alzey@dwwa.de

Interventionsstelle Alzey gegen Gewalt in engen sozialen Beziehungen (IST)
tel.: 06731 9968-0/-15
Fax: 06731 9968-20
Ist-alzey@dwwa.de

Sozialpsychiatrischer Dienst
– Gesundheitsamt –
Kreisverwaltung alzey-Worms
leitung: Frau Gesa Mertz
abteilung 7 referat 71
an der hexenbleiche 36
55232 alzey
tel.: 06731 408-6121
e-Mail: mertz.gesa@alzey-worms.de

erziehungSBeratung

Sozialdienst des Jugendamtes
Alzey-Worms
herr Konrad Krämer
an der hexenbleiche 34
55232 alzey
tel.: 06731 408-5651

Beratungszentrum Diakonisches Werk Worms Alzey 
Zentrale und Anmeldung
schlossgasse 14
55232 alzey
montags-freitags
tel.: 06731 9503-0
Fax: 06731 9503-11
e-Mail: dw-alzey@dwwa.de

Beratungsstelle für Eltern, Kinder und Jugendliche
montags-freitags
tel.: 06731 9503-0
Fax: 06731 9503-11
e-Mail: eb-alzey@dwwa.de
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Institutsambulanz
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731 50-1650
e-Mail: kjpia@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-alzey.de

Tagesklinik und Institutsambulanz 
von-steuben-str. 17
67549 Worms
tel.: 06241 20478-0

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

Selbsthilfegruppe für 
Angehörige und Bezugspersonen 
von psychisch erkrankten Menschen
tel.: 06241 592437 und 06733 6843
e-Mail: apk.az-wo@web.de

SuchtBeratung

Beratungszentrum 
Fachstelle für Suchtkranke und Angehörige
termine nach vereinbarung
tel.: 06731 9503-14
Fax: 06731 9503-11
e-Mail: sucht-alzey@dwwa.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Heilpädagogisch-Therapeutisches Kinderzentrum
leitung Frau lorenz
sozialpädiatrie und Frühförderung
Jahnstraße 2
67307 Göllheim
tel.: 06351 640-0
e-Mail: info@htk-goellheim.de
homepage: www.htk-goellheim.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

rheinhessen-Fachklinik Alzey
abteilung für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie

Vollstationäre Klinik
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731 50-1604
e-Mail: kjp@rheinhessen-fachklinik-alzey.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-alzey.de
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Tagesstätte Oase
Kontakt- und Informationsangebot
verein für Integration und teilhabe
am leben e.v.
schlossgasse 15
55232 alzey
tel.: 06731 3599
e-Mail: tagesstaette@alzey-teilhabe.de
www.alzey-teilhabe.de

DrK-Landesverband
rheinland-pfalz e.V.
La Casita
Mutter-vater-Kind-einrichtung
vor der töngesmühle 12
55232 alzey
tel.: 06731 99884230
e-Mail: lacasita@hajufa.drk.de

DrK-Landesverband
rheinland-pfalz e.V.
Haus für Jugend und Familie 
Wohngruppe: Jugend und Beruf
Bahnhofstraße 5
55232 alzey
tel.: 06731 5478044
e-Mail: m.lauer@hajufa.drk.de

Jugend- und Drogenberatungsstelle
„Mit Jugend gegen Drogen e.V.“
schlossgasse 11
55232 alzey
tel.: 06731 1372
Fax: 06731 7689
e-Mail: drobs.alzey@t-online.de
homepage: www.drogenberatung-alzey.de

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen /  
Behinderungen

Verein für Integration und Teilhabe am Leben e.V.
Integrationsfachdienst rheinhessen-Nahe
vermittlung und Berufsbegleitender Dienst
Kästrich 6
55232 alzey
tel.: 06731 6762
e-Mail: kontakt@ifd-rheinhessen-nahe.de

Familien- und Jugendhilfezentrum (F-JHZ)
Integrationshilfe
tel.: 06731 9968-11/-14
Fax: 06731 9968-20
e-Mail: dw-alzey@dwwa.de
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lanDKreIs BaD DÜrKheIM

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung Bad Dürkheim
Koordinierungsstelle für Psychiatrie
herr Dirk eyrisch
neumayerstraße 10
67433 neustadt/Weinstraße
tel.: 06322 961-7300
Fax: 06322 961-87300
e-Mail: Dirk.eyrisch@kreis-bad-duerkheim.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Kreisverwaltung Bad Dürkheim
Sozial- und Jugendamt
leitung: herr Johannes henrich
Philipp-Fauth-straße 11
67098 Bad Dürkheim
tel.: 06322 961-4000
e-Mail: jugendamt@kreis-bad-duerkheim.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Beratungsstelle für Eltern, 
Kinder und Jugendliche
Kirchgasse 14
67098 Bad Dürkheim
tel.: 06322 94180
e-Mail: jugendamt@kreis-bad-duerkheim.de

Weitere angeBote

TUSCHkids
Kindergruppe für von Trennung betroffener Kinder
schlossgasse 14
55232 alzey
tel.: 06731 95030
Fax: 06731 950311
homepage: www.dwwa.de

Arbeitskreis Kinder- und Jugendpsychiatrie
der Psychosozialen arbeitsgemeinschaft
Bernd emmerich
schönauer straße 2
67547 Worms
tel.: 06241 853-5593
e-Mail: bernd.emmerich@worms.de
homepage: www.worms.de
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Tagesklinik und Institutsambulanz
albert-schweitzer-straße 62
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 5349-3900
e-Mail: iap-kl@pfalzinsitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Tagesklinik und Institutsambulanz
Otto-Mayer-straße 1
67346 speyer
tel.: 06232 10063-3450 oder -3460
e-Mail (sekretariat): nadine.zimmermann@pfalzklinikum.de oder 
petra.leick@pfalzklinikum.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

spezifische angebote liegen nicht vor.  
Weitere Informationen erhalten sie bei: 

SEKIS Trier
selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle e. v.
Gartenfeldstraße 22
54295 trier
tel.: 0651 141180
e-Mail: kontakt@sekis-trier.de
homepage: www.sekis-trier.de 

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Sozialpädiatrisches Zentrum 
& Frühförderstelle
Caritas-Förderzentrum
st. laurentius und Paulus
Queichheimer hauptstraße 235
76829 landau
tel.: 06341 599124

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.   

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

pfalzinstitut
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie 
des Pfalzklinikums (adör)

Stationäre Klinik und Institutsambulanz
Weinstraße 100
76889 Klingenmünster
tel.: 06349 900-3001
termine Institutsambulanz: -3800 oder -3899
termine vor aufnahme: -3888 oder -3899
e-Mail: info@pfalzinstitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de



184 185landkreis Bad Kreuznachlandkreis Bad Kreuznach

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Beratungsstelle für Kinder, Jugendliche und Eltern
der stadt und des landkreises Bad Kreuznach
leiter herr Gassenmeyer
hofgartenstraße 68
55545 Bad Kreuznach
tel.: 0671 8340020
e-Mail: erziehungsberatungsstelle.kh@web.de

Erziehungs-, Ehe-, Familien- 
und Lebensberatungsstelle
des Diakonischen Werkes im 
Kirchenkreis an nahe und Glan
leiter herr acker
Kurhausstraße 8
55543 Bad Kreuznach
tel.: 0671 842510
homepage: www.dw.nahe-glan@ekir.de

Erziehungs-, Ehe-, Familien- 
und Lebensberatung des Bistums Trier
leiter herr Dipl. Psych. Dipl. theol.
M. herbert
salinenstraße 79
55543 Bad Kreuznach
tel.: 0671 2459
e-Mail: lb.kreuznach@t-online.de
homepage: www.lebensberatung.info/bad-kreuznach/

lanDKreIs BaD KreUznach

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung Bad Kreuznach
Gesundheitsamt
herr Dr. lüttgens
ringstraße 4
55543 Bad Kreuznach
tel.: 0671 8031707
e-Mail: manfred.luettgens@badkreuznach.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Stadtverwaltung Bad Kreuznach
amt für Kinder und Jugend
amtsleiterin Frau sabine raab-zell
hochstraße 45
55545 Bad Kreuznach
tel.: 0671 800237
e-Mail: jugendamt@badkreuznach.de
thomas.braun@bad-kreuznach.de

Kreisverwaltung Bad Kreuznach
Kreisjugendamt
leitung herr a. Domann
salinenstraße 47
55543 Bad Kreuznach
tel.: 0671 8031500
e-Mail: andreas.domann@kreis-badkreuznach.de
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Institutsambulanz
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731 50-1650
e-Mail: kjpia@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-alzey.de

Tagesklinik und Institutsambulanz für
Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie Worms
von-steuben-str. 17
67549 Worms
tel.: 06241 20478-0
e-Mail: s.foltys@rfk.landeskrankenhaus.de

rheinhessen-Fachklinik Mainz
Tagesklinik (auch Stationäre Klinik und Institutsambulanz)
zentrum für Kinderneurologie und sozialpädiatrie (KInz)
Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und –psychosomatik
hartmühlenweg 2–4
55122 Mainz
tel.: 06131 378-12600 (tagesklinik)
e-Mail: mainz@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-mainz.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

KISS Mainz
leitung Frau Gerhardt
Jockel-Fuchs-Platz 1
55116 Mainz
tel.: 06131 210772
e-Mail: christiane.gerhardt@kiss-mainz.de
homepage: www.kiss-mainz.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Sozialpädiatrisches Zentrum 
kreuznacher diakonie
Bühlerweg 34
55543 Bad Kreuznach
tel.: 0671 605-2365/2366
e-Mail: wagnerge@kreuznacherdiakonie.de
homepage: www.kreuznacherdiakonie.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

rheinhessen-Fachklinik Alzey
abteilung für Kinder- u. Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie

Stationäre Klinik
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731 50-1604
e-Mail: info@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-alzey.de
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Weitere angeBote

Schulpsychologisches Beratungszentrum
röntgenstr. 32
55543 Bad Kreuznach
tel.: 0671 9701 16-90 
Fax: 0671 9701 16-13
e-Mail: schulpsychb.badkreuznach@pl.rlp.de
 

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen /  
Behinderungen

Kinderschutzbund
eiermarkt 6
55545 Bad Kreuznach
tel.: 0671 36060
e-Mail: kinderschutzbund-bad-kreuznach@t-online.de

rhein-Hunsrück-Nahe e.V.
Geschäftsstelle der stadt und Kreis Bad Kreuznach
suchtberatung
Bahnstraße 26
55543 Bad Kreuznach
tel.: 0671 83828-0
e-Mail: info@caritas-kh.de

kreuznacher diakonie
Kinderhaus arche
Bösgrunder Weg 8
55543 Bad Kreuznach
tel.: 0671 605-3677
e-Mail: bamberla@kreuznacherdiakonie.de 
homepage: www.kreuznacherdiakonie.de

praxisgemeinschaft Hand in Hand
Gartenstraße 3
55452 Windesheim
tel.: 06707 666890
e-Mail: heilpaedagogik@praxishandinhand.net
homepage: www.praxishandinhand.net
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amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Kreisverwaltung Bernkastel-Wittlich
Fachbereich Jugend und Familie
allgemeiner sozialer Dienst (asD)
herr Willi schüller
Kurfürstenstraße 16
54516 Wittlich
tel.: 06571 14-2410
e-Mail: willi.schueller@bernkastel-wittlich.de
homepage: www.bernkastel-wittlich.de

Kreisverwaltung Bernkastel-Wittlich
Fachbereich Jugend und Familie
Kinderfrühförderung / § 35a eingliederungshilfe  
für seelisch behinderte Kinder und Jugendliche gem. § 35a
Kurfürstenstraße 16
54516 Wittlich
ansprechpartner: Matthias Flesch, Jennifer spaniol, Danica hewel
tel.: 06571 14-2430, -2254, -2203
e-Mail: matthias.flesch@bernkastel-wittlich.de,  
jennifer.spaniol@bernkastel-wittlich.de,  
danica.hewel@bernkastel-wittlich.de
homepage: www.bernkastel-wittlich.de

Evangelische Beratungsstelle
ehe-, Familien- und lebensberatung
Maiweg 150
56841 traben-trarbach
tel.: 06541 6030
e-Mail: self.wolf@diakoniehilft.de

lanDKreIs  
BernKastel-WIttlIch

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung Bernkastel-Wittlich
Fachbereich Gesundheit
Koordinierungsstelle für Psychiatrie
Frau leonie Müllen
Kurfürstenstraße 67
54516 Wittlich
tel.: 0671 14-2463
e-Mail: leonie.muellen@Bernkastel-Wittlich.de  
homepage: www.bernkastel-wittlich.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Kreisverwaltung Bernkastel-Wittlich
Fachbereich Jugend und Familie
leitung: herr Bernd Bäumler
Kurfürstenstraße 16
54516 Wittlich
tel.: 06571 14-2210
e-Mail: bernd.baeumler@bernkastel-wittlich.de
homepage: www.bernkastel-wittlich.de
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zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

SpZ / Zentrum für Sozialpädiatrie und Frühförderung
außenstelle Bernkastel-Wittlich
Beethovenstraße 1a
54516 Wittlich
tel.: 06571 9544-0
e-Mail: kontakt@spz-trier.de
homepage: www.spz-trier.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

Klinikum
Mutterhaus der Borromäerinnen gGmbH
Kinder- und Jugendpsychiatrie trier
stationäre Klinik, tagesklinik, Institutsambulanz
Feldstraße 16
54290 trier
tel.: 0651 947-3340
e-Mail: sarah.nohl@mutterhaus.de
homepage: www.mutterhaus.de

psychologischer Dienst – regenbogen
ambulantes psychologisches clearing
Bergfried Kinder- und Jugendhilfe Gmbh
rommelsbach 18
54516 Wittlich
tel.: 06571 1499420
e-Mail: regenbogen@bergfried-jugendhilfe.de
ansprechpartner: christiane Bottermann, Dr. anne Molitor
homepage: www.bergfried-jugendhilfe.de

Lebensberatung Wittlich im Bistum Trier
erziehungsberatung / entwicklungs-, Jugend-,
Familienberatung
Kasernenstraße 37
54516 Wittlich
tel.: 06571 4061
e-Mail: lb.wittlich@bistum-trier.de
homepage: www.lebensberatung.info/wittlich

Evangelische Erziehungshilfe Veldenz
ambulante Dienste
schlossstraße 1-2
54472 veldenz
tel.: 06534 9377-0
e-Mail: info@ev-erziehungshilfe-veldenz.de oder 
schuffenhauer@ev-erziehungshilfe-veldenz.de 
ansprechpartner: Matthias schuffenhauer
homepage: www.ev-erziehungshilfe-veldenz.de
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Jugend Sucht Hilfe e.V.  
Hilfe zur Selbsthilfe für junge, suchtgefährdete
und suchtkranke Menschen im Alter von 16 – 35 Jahren
haus der Jugend
Kurfürstenstraße 3
54516 Wittlich
ansprechpartner: siegolf und Daniel
tel.: 0170 5827953 (siegolf)
tel.: 0178 6169362 (Daniel)
e-Mail: info@jugend-suchthilfe.de
homepage: www.jugend-suchthilfe.de
mittwochs, 19.00-21.00 Uhr 
im haus der Jugend, 54516 Wittlich, eingang rechts

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen

Integrationsfachdienst
– Vermittlungsberatung / Berufsbegleitung / Übergang Schule-Beruf SKM –
Katholischer Verein für soziale Dienste Trier e.V.
Kurfürstenstraße 23a
54516 Wittlich
herr eichhorn, Frau linsen, Frau Martin, herr schreier
tel.: 06571/954350-16, -13, -12, -14
eichhorn@inklusion-wittlich.de; linsen@skm-trier.de; martin@skm-trier.de; 
schreier@skm-trier.de
Betriebsstätte Bernkastel Kues
cusanusstr. 27
54470 Bernkastel-Kues
tel.: 06531 9720740
homepage: www.ifd-trier.de

ein ausführliches verzeichnis über angebote und einrichtungen der hilfen 
zur erziehung ist bei der Kreisverwaltung Bernkastel-Wittlich erhältlich.

angehörigen- und SelBSthilfegruPPen

Elternkreis behinderter Kinder e.V.
Berlinger straße 47
54516 Wittlich
ansprechpartnerin: Frau Maria Klein
tel.: 0160 95021429 oder 06571 6696
e-Mail: info@ebk-wittlich.de

Landesverband spielfrei24 e.V.
Selbsthilfegruppen Glückspielsüchtiger
in rheinland-pfalz
homepage: www.spielfrei24.de

Gruppen Wittlich:
Dienstags in ungeraden Kalenderwochen, 18.30-21.30 Uhr 
st. raphael caB, Kurfürstenstraße 59, 54516 Wittlich
tel.: 0157 88324464
e-Mail: pilla0708@web.de
Montags 17.30-19.00 Uhr 
Jugendstrafanstalt Wittlich, Fallerweg 9, 54516 Wittlich
oder Justizvollzugsanstalt Wittlich, trierer landstraße 64, 54516 Wittlich
ansprechpartner thomas
tel.: 0177 3275236

Gruppe Bernkastel-Kues:
ansprechpartner christian
tel.: 0157 88324464
e-Mail: pilla0708@web.de
Dienstags in geraden Kalenderwochen, 18.30-20.30 Uhr 
im leistner-haus, saarallee 6, 54470 Bernkastel-Kues
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amBulante dienSte / erziehungSBeratung

Erziehungsberatungsstelle im Haus der Beratung
Frau susanne Krist
schlossallee 2
55765 Birkenfeld
tel.: 06782 15-240
e-Mail: s.krist@landkreis-birkenfeld.de
Außenstelle Idar-Oberstein
Bahnhofstraße 3
55743 Idar-Oberstein
tel.: 06781 24858

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Sozialpädiatrisches Zentrum 
kreuznacher diakonie
Frau Pfeiffer-rodrigues
Kirchhofhübel 7
55743 Idar-Oberstein
tel.: 06781 25463
e-Mail: info@kreuznacherdiakonie.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

lanDKreIs BIrKenFelD

Kreisverwaltung Birkenfeld
Gesundheitsamt
Koordinierungsstelle für Psychiatrie
Frau christa Grupe
Mainzer straße 157-159
55743 Idar-Oberstein
tel.: 06781 200819
Fax: 06781 25102
e-Mail: c.grupe@landkreis-birkenfeld.de
homepage: www.landkreis-birkenfeld.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Kreisjugendamt Birkenfeld
leitung: Frau christine enders
schneewiesenstraße 25
55765 Birkenfeld
tel.: 06782 15-200
e-Mail: c.enders@landkreis-birkenfeld.de

Stadtjugendamt Idar-Oberstein
leitung: herr Michael schweizer
auf der Idar 17
55743 Idar-Oberstein
tel.: 06781 64530
e-Mail: michael.schweizer@idar-oberstein.de
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Schulpsychologisches Beratungszentrum 
schützenstraße 35
55743 Idar-Oberstein
tel.: 06781 24690 
Fax: 06781 509690
e-Mail: joerg.vonirmer@pl.rlp.de, miriam.dostatni@pl.rlp.de 

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

Klinikum Idar-Oberstein GmbH
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 
Psychosomatik und Psychotherapie

Stationäre Klinik
Dr. Ottmar-Kohler-straße 2
55743 Idar-Oberstein
tel.: 06781 66-1580
e-Mail: kjpp@io.shg-kliniken.de
homepage: www.io.shg-kliniken.de

Institutsambulanz und Tagesklinik 
Spezialambulanz für DBT-A, Essstörungen, Trauma, START 
(Stress-Traumasymptoms-Arousalregulation-Treatment)
Dr. Ottmar-Kohler-straße 1
55743 Idar-Oberstein
tel.: 06781 66-1801
e-Mail: sekretariat.kjp@io.shg-kliniken.de
homepage: www.io.shg-kliniken.de

Weitere angeBote

Kids & Co
Gruppe für Kinder psychisch und suchtkranker Eltern
caritasverband rhein-hunsrück-nahe
Frau elisabeth hanstein
Friedrichstr. 1
55743 Idar-Oberstein
tel.: 06781 509900
e-Mail: e.hanstein@caritas-rhn.de
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amBulante dienSte und erziehungSBeratung

Erziehungs- und Lebensberatungsstelle
des Bistums Trier in Bitburg
Josef-niederprüm-straße 14
54634 Bitburg
leitung: Frau angela Dieterich
tel.: 06561 8987

Caritasverband Westeifel e.V.
Brodenheckstraße 1
54634 Bitburg
tel.: 06561 9671-0

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Sozialpädiatrisches Zentrum Trier
außenstelle Bitburg
Brodenheckstraße 38
tel.: 06561 945110

außenstelle Prüm
Kalvarienbergstraße 1
54595 Prüm
tel.: 06551 947-2853

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.   

eIFelKreIs BItBUrG-PrÜM

PSychiatriekoordination

Koordinierungsstelle für psychiatrie
Kreisverwaltung Bitburg-prüm
herr Jürgen reuter
standortadresse: Maria-Kundenreich-straße 7
Postadresse: trierer straße 1
54634 Bitburg
tel.: 06561 155203
e-Mail: reuter.juergen@bitburg-pruem.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Jugendamt der Kreisverwaltung
des Eifelkreises Bitburg-prüm
leitung: herr Josef Winandy
trierer straße 1
54634 Bitburg
tel.: 06561 15-3060
e-Mail: winandy.josef@bitburg-pruem.de
stellvertreter / sozialer Dienst: herr stefan Urmes
tel.: 06561 15-3040
e-Mail: urmes.stefan@bitburg-pruem.de
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lanDKreIs cOcheM-zell

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung Cochem-Zell
Koordinierungsstelle für psychiatrie
Frau Dagmar neises
endertplatz 2
56812 cochem
Postfach 1320
56803 cochem
tel.: 02671 61303
e-Mail: dagmar.neises@cochem-zell.de
homepage: www.cochem-zell.de

zuStändigeS Jugendamt - leitung

Kreisverwaltung Cochem-Zell
leitung: herr stephan Weber
endertplatz 2
56812 cochem
tel.: 02671 61337
e-Mail: stephan.weber@cochem-zell.de

amBulante dienSte / erziehungSBeratung

Erziehungs-, Ehe- Familien- und Lebensberatung  
des Bistums Trier
Moselstraße 23
56812 cochem
tel.: 02671 7735
e-Mail: lb.cochem@bistum-trier.de

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

Klinikum
Mutterhaus der Borromäerinnen gGmbH
Kinder- und Jugendpsychiatrie trier
stationäre Klinik, tagesklinik, Institutsambulanz
Feldstraße 16
54290 trier
tel.: 0651 947-3340
e-Mail: sarah.nohl@mutterhaus.de
homepage: www.mutterhaus.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

spezifische angebote liegen nicht vor.  
Weitere Informationen erhalten sie bei: 

SEKIS Trier
selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle e. v.
Gartenfeldstraße 22
54295 trier
tel.: 06 51 141180
e-Mail: kontakt@sekis-trier.de
homepage: www.sekis-trier.de

Weitere angeBote

Heilpädagogische praxis und Beratungsstelle
Frau Janine lindemann
In der treet 3
54597 niederhersdorf
tel.: 06553 9018690
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Heilpädagogisch-Therapeutisches Zentrum gGmbH Neuwied
Beverwijker ring 2
56564 neuwied
tel.: 02631 96560

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

DrK-Fachklinik Bad Neuenahr
für Kinder- und Jugendpsychiatrie
Psychotherapie/Psychosomatik

Stationäre Klinik
lindenstraße 3-4
53474 Bad neuenahr-ahrweiler
tel.: 02641 754-0
e-Mail: info@drk-fk-badneuenahr.de
homepage: www.drk-fk-badneuenahr.de

Tagesklinik, Institutsambulanz
hans-Frick-straße 10
53474 Bad neuenahr-ahrweiler
tel.: 02631 3944960
e-Mail: info@drk-fk-badneuenahr.de
homepage: www.drk-fk-badneuenahr.de

Sozialpädagogische praxis Birgit reuter
Postfach 1237
56756 Kaisersesch
tel.: 02653 913315
homepage: www.spp.reuter.de

Internationaler Bund
für Sozialarbeit
endertstr. 84-88
56812 cochem
tel.: 02671 6053930
homepage: www.internationaler-bund.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Sozialpädiatrisches Zentrum
kreuznacher diakonie
Bereichsstelle rhein-hunsrück
auf dem schmiedel 22
55469 simmern-nannhausen
tel.: 06761 6061 oder 91960

Zentrum für Sozialpädiatrie und Frühförderung Trier 
Sozialpädiatrisches Zentrum 
luxemburger straße 144
54294 trier
Außenstelle Daun
trierer straße 13
54550 Daun
tel.: 06592 17303-0
Außenstelle Wittlich
Beethovenstraße 1a
54516 Wittlich
tel.: 06571 9544-0
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lanDKreIs DOnnersBerG

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung Donnersbergkreis
sozialpsychiatrischer Dienst,
Koordinierungsstelle für Psychiatrie
Frau angelika hiemer
Uhlandstraße 2
67292 Kirchheimbolanden
tel.: 06352 710-502
e-Mail: kreisverwaltung@donnersberg.de,
ahiemer@donnersberg.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Kreisverwaltung Donnersbergkreis
Jugendamt
Uhlandstraße 2
67292 Kirchheimbolanden
tel.: 06352 710-162 oder -178
Fax: 06352 710-237
e-Mail: kreisverwaltung@donnersberg.de,
hfrey@donnersberg.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

Weitere Informationen erhalten sie bei: 

SEKIS Trier
selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle e. v.
Gartenfeldstraße 22
54295 trier
tel.: 0651 141180
e-Mail: kontakt@sekis-trier.de
homepage: www.sekis-trier.de

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen

Autismus-Therapie-Zentrum
Medardstraße 4
54294 trier
tel.: 0651 9985120

Jugendwohngruppe Liesenich
Johanniter-Unfall-Hilfe e.V.
Brunnenstraße 8
56858 liesenich
tel.: 0261 500817-0

Silke Kasimirat Haus mit den beiden Wohngruppen
hunsrückstraße 54
56865 Blankenrath und
hauptstraße 178
56859 Briedel
tel.: 06542 1814101e-Mail: info@vpas-rlp.de  
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Evangelische Heimstiftung pfalz
Beratungsstelle für eltern, Kinder und Jugendliche,
sozial- und lebensberatungsstelle, schwangerschafts(konflikt)beratung
Mozartstraße 11
67292 Kirchheimbolanden
tel.: 06352 75325-70

Caritas-Zentrum Kaiserslautern
Allgemeine Sozialberatung
außenstelle
schlossplatz 1
67292 Kirchheimbolanden
tel.: 06352 4012-0

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Heilpädagogisch-Therapeutisches
Kinderzentrum Göllheim
sozialpädiatrie/Frühförderung
Jahnstraße 2
67307 Göllheim
tel.: 06351 6400

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Evangelische Heimstiftung pfalz
Beratungsstelle für Eltern, Kinder und Jugendliche
Mozartstraße 11
67292 Kirchheimbolanden
tel.: 06352 753-2560
Fax: 06352 753-2579
e-Mail: erziehungsberatungkib@evh-pfalz.de

pädagogisches Landesinstitut
abteilung 3: schulpsychologische Beratung
schulpsychologisches Beratungszentrum Kirchheimbolanden
Morschheimerstr. 9
67292 Kirchheimbolanden
tel.: 06352 4110
Fax: 06352 789228

SOS Familienhilfezentrum
soziale Beratung, erziehungs- & Familienberatung
rudolf-Breitscheid-straße 42
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 316440

SOS Kinderdorf pfalz
SOS – Beratungs- und Familienzentrum
Kerzenheimer straße 42
67304 eisenberg
tel.: 06351 4903-30
Fax: 06351 4903-33
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Jugendmigrationsdienst Kirchheimbolanden CJD
amtsstraße 27–29
67292 Kirchheimbolanden
tel.: 06352 400-341
Fax: 06352 400-310

 

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

pfalzinstitut
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie 
des Pfalzklinikums (adör)

Stationäre Klinik und Institutsambulanz
Weinstraße 100
76889 Klingenmünster
tel.: 06349 900-3001
termine Institutsambulanz: -3800 oder -3899
termine vor aufnahme: -3888 oder -3899
e-Mail: info@pfalzinstitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Tagesklinik und Institutsambulanz
albert-schweitzer-straße 62
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 5349-3900
e-Mail: iap-kl@pfalzinsitut.de 
homepage: www.pfalzinstitut.de

Weitere angeBote

Heilpädagogischer Kindergarten
der Alzey-Donnersberg-Lebenshilfe
Kapellenbergstraße 38
67806 rockenhausen
tel.: 06361 91597-0
Fax: 06361 91597-19
e-Mail: rockenhausen@lebenshilfe-kl.de
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Deutscher Kinderschutzbund
Ortsverband Frankenthal e.v.
Westliche ringstraße 567227 Frankenthal
tel.: 06233 299090
Fax: 06233 299092
e-Mail: dksb_frankenthal@imail.de
homepage: www.dksb-frankenthal.de

Netzwerk Kinderschutz & Frühe Hilfen 
(einsatz von Familienhebammen)
Koordinierungsstelle
rathausplatz 2–7
67227 Frankenthal
tel.: 06233 89-412
Fax: 06233 89-509
e-Mail: petra.gouase@frankenthal.de

Ev. Heimstiftung pfalz
Fachstelle sucht
Bahnhofstraße 38
67227 Frankenthal
tel.: 06233 3054611
Fax: 06233 9001
e-Mail: fachstellesucht-ft@evh-pfalz.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Sozialpädiatrisches Zentrum / Frühförderung
Kinderzentrum Ludwigshafen
Karl-lochner-straße 8
67071 ludwigshafen
tel.: 0621 67005 128
Fax: 0621 67005 199
e-Mail: sPz-sekretariat@kinderzentrum-ludwigshafen.de
homepage: www.kinderzentrum-ludwigshafen.de

staDt FranKenthal

PSychiatriekoordination

Stadtverwaltung Frankenthal
Koordinierungsstelle für Psychiatrie
Frau Melanie Krebs
rathausplatz 2–7
67227 Frankenthal
tel.: 06233 89336
e-Mail: melanie.krebs@frankenthal.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Soziale Dienste
Bereich Familie, Jugend und Soziales
rathausplatz 2–7
67227 Frankenthal
tel.: 06233 89-291
e-Mail: familiejugendundsoziales@frankenthal.de
homepage: www.frankenthal.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Beratungsstelle für Eltern, Kinder und Jugendliche
der Evangelischen Heimstiftung pfalz
Bahnhofstraße 38
67227 Frankenthal
tel.: 06233 3054631
tel.: 06233 298069
e-Mail: erziehungsberatungFt@evh-pfalz.de
homepage: www.evh-pfalz.de
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SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen /  
Behinderungen

Krisentelefon für psychisch kranke Menschen und deren Angehörige:
0800-2203300
Montag bis Freitag von 17-23 Uhr
samstag, sonntag und an Feiertagen von 8–23 Uhr

pfalzinstitut für Hören und Kommunikation
holzhofstraße 21
67227 Frankenthal
tel.: 06233 4909-0
Fax: 06233 4909-200 
e-Mail: info@pih.bv-pfalz.de
homepage: www.pih-ft.de

Weitere angeBote

Beratungsstelle von Frauen für Frauen und Mädchen
tel.: 06233 6070807

 

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

St. Annastiftskrankenhaus
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie und psychotherapie
vollstationäre Klinik, tagesklinik, Institutsambulanz
Karolina-Burger-straße 51
67065 ludwigshafen
tel.: 0621 5702-4222 (sekretariat)
oder 0621 5702-4218 (Institutsambulanz)
e-Mail: kjp@st-annastiftskrankenhaus.de
homepage: www.st-marienkrankenhaus.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

Kinder psychisch kranker Eltern 
(eltern-Kind-Gruppe – fachlich angeleitet)
Jeden 4. Montag im Monat
16.30 Uhr bis 18.00 Uhr
Im Mehrgenerationenhaus Frankenthal

ansprechpartner:
Koordinierungsstelle für Psychiatrie
rathausplatz 2–7
67227 Frankenthal
tel.: 06233 89336
e-Mail: melanie.krebs@frankenthal.de
www.frankenthal.de
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Frauenzentrum Aradia e.V.
und notruf- und Beratungsstelle
für sexualisierte Gewalt betroffene Frauen
und Mädchen
Moltkestraße 7
76829 landau
tel.: 06341 83437
Fax: 06341 83444
e-Mail: aradia-landau@t-online.de

Schulpsychologische Beratungszentrum
Butenschönstraße 2
67346 speyer
tel.: 06232 659150 oder
06232 659151
Fax: 06232 659-159
e-Mail: beratungszentrum.speyer@pl.rlp.de

Jugend- und Drogenberatungsstelle
nIDrO
trommelweg 11b
76726 Germersheim
tel.: 07274 919327
Fax: 07274 919328
e-Mail: info-nidro-germersheim@ludwigsmuehle.de

Verein zur Förderung der Kinder- und Jugendhilfe e.V.
hauptstraße 24
67378 zeiskam
tel.: 06347 360
Fax: 06347 919860
e-Mail: vkjh@gmx.de

lanDKreIs GerMersheIM

PSychiatriekoordination

Koordinierungsstelle für psychiatrie
des Landkreises Germersheim
Frau Karin Kaltenbach
Fachbereich 23 –soziale hilfen-
Waldstraße 13a
76726 Germersheim
tel.: 07274 53-265
e-Mail: k.kaltenbach@kreis-germersheim.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Jugendamt Stadt Germersheim
17er-straße 1
76726 Germersheim
tel.: 07274 53-0
leitung: Frau sabine heyn
tel.: 07274 53-430
Fax: 07274 53-15431
e-Mail: s.heyn@kreis-germersheim.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

psychologische Beratungsstelle für Erziehungsfragen
Königstraße 25
76726 Germersheim-sondernheim
tel.: 07274 70460
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Tagesklinik und Institutsambulanz
Otto-Mayer-straße 1
67346 speyer
tel.: 06232 10063-3450 oder -3460
e-Mail (sekretariat): nadine.zimmermann@pfalzklinikum.de oder 
petra.leick@pfalzklinikum.de
 

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Caritas-Förderzentrum
St. Laurentius und paulus
Queichheimer hauptstraße 235
76829 landau
tel.: 06341 599-0
Fax: 06341 599-109
e-Mail: info.laurentius-paulus@cbs-speyer.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

pfalzinstitut
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie 
des Pfalzklinikums (adör)
stationäre Klinik und Institutsambulanz
Weinstraße 100
76889 Klingenmünster
tel.: 06349 900-3001
termine Institutsambulanz: -3800 oder -3899
termine vor aufnahme: -3888 oder -3899
e-Mail: info@pfalzinstitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de
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zuStändigeS Jugendamt – leitung

Stadtverwaltung Kaiserslautern
referat Jugend und sport
Willy-Brandt-Platz 1
67653 Kaiserslautern
tel.: 0631 365-1510
leiter des stadtjugendamtes:
herr Willi Gillmann
e-Mail: willi.gillmann@kaiserslautern.de
homepage: www.kaiserslautern.de

Kreisverwaltung Kaiserslautern
Abteilung Jugend und Soziales
Fischerstraße 12
67657 Kaiserslautern
tel.: 0631 7105-0
homepage: www.kaiserslautern-kreis.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Deutscher Kinderschutzbund e.V.
Beratungsstelle für Kinder,
Jugendliche und Eltern,
Erziehungs-, Familien- und Lebensberatung
Moltkestraße 10 b
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 24044
e-Mail: info@kinderschutzbund-kaiserslautern.de
homepage: www.kinderschutzbund-kaiserslautern.de

lanDKreIs KaIserslaUtern
staDt KaIserslaUtern

PSychiatriekoordination

Koordinierungsstelle psychiatrie 
für den Landkreis Kaiserslautern
Kreisverwaltung Kaiserslautern
Frau Melanie Winter-albert
Pfaffstraße 40 (3. stock, raum 320)
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 7105-535
Fax: 0631 7105-584
e-Mail: melanie.winter-albert@kaiserslautern-kreis.de
homepage: www.kops-kl.de

Koordinierungsstelle psychiatrie
für die Stadt Kaiserslautern
stadtverwaltung Kaiserslautern
herr Gerhard heinelt
Maxstraße 19
67659 Kaiserslautern
tel.: 0631 365-2280
e-Mail: gerhard.heinelt@kaiserslautern.de
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Diakonisches Werk pfalz
Haus der Diakonie
Fachstelle sucht
Pirmasenser straße 82
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 72209
e-Mail: fachstellesucht.kl@diakonie-pfalz.de
homepage: www.diakonisches-werk-pfalz.de

release
Jugend- und Drogenberatung
am Gottesacker 13
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 64575
www.release-kl.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

ökumenisches Gemeinschaftswerk pfalz mbH
Sozialpädiatrisches Zentrum 
langenwiedener straße 12
66849 landstuhl
tel.: 06371 934-131
e-Mail: rw-spz@gemeinschaftswerk.de

Außenstelle Kaiserslautern
roonstraße 4
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 36248-0
e-Mail: rw-spz@gemeinschaftswerk.de

Diakonisches Werk pfalz
Haus der Diakonie
Erziehungs- und Familienberatungsstelle
Pirmasenser straße 82
67655 Kaiserslautern
tel.: 9631 72209
e-Mail: erziehungsberatung.kaiserslautern@diakonie-pfalz.de

Caritas-Zentrum Kaiserslautern
Erziehungs-, Ehe- und Lebensberatung
edith-stein-haus
engelsgasse 1
67657 Kaiserslautern
tel.: 0631 36120-0
Fax: 0631 36120-261
e-Mail: caritas-zentrum.kaiserslautern@caritas-speyer.de
homepage: www.caritas-zentrum-kaiserslautern.de

Sucht- und drogenBeratung

Caritas-Zentrum Kaiserslautern
Suchtberatung
edith-stein-haus
engelsgasse 1
67657 Kaiserslautern
tel.: 0631 36120-0
Fax: 0631 120-261
e-Mail: suchtberatung.kaiserslautern@caritas-speyer.de
homepage: www.caritas-zentrum-kaiserslautern.de 
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Weitere angeBote

Schulpsychologisches Beratungszentrum 
Maxstr. 7
67659 Kaiserslautern
tel.: 0631 370-3740 oder 0631 370-2850
Fax: 0631 370-3742
e-Mail: schulpsychb.kaiserslautern@pl.rlp.de

SOS Kinder- und Jugendhilfe
Familienhilfezentrum
SOS Kinderdorf Kaiserslautern
rudolf-Breitscheid-straße 42
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 316440
 

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär - zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

pfalzinstitut
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie 
des Pfalzklinikums (adör)

Stationäre Klinik und Institutsambulanz
Weinstraße 100
76889 Klingenmünster
tel.: 06349 900-3001
termine Institutsambulanz: -3800 oder -3899
termine vor aufnahme: -3888 oder -3899
e-Mail: info@pfalzinstitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Tagesklinik und Institutsambulanz
albert-schweitzer-straße 62
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 5349-3900
e-Mail: iap-kl@pfalzinsitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

SelBSthilfe – SelBSthilfe eltern

Netzwerk „Kinder psychisch belasteter Eltern“ Kaiserslautern
www.nkpbe-kl.de
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amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Ev. Beratungsstelle für Erziehungs-,
partnerschafts- und Lebensfragen
Mainzer straße 73
56068 Koblenz
tel.: 0261 91561 25
e-Mail: eb@kirchenkreis-koblenz.de
homepage: www.diakonie-koblenz.de

Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstelle des Bistums Trier
hohenzollernstraße 132
56068 Koblenz
tel.: 0261 91469089
e-Mail: lb.koblenz@bistum-trier.de

Schulpsychologischer Dienst
schulpsychologisches Beratungszentrum
luisenstraße 1-3
56068 Koblenz
tel.: 9261 37850
e-Mail: schulpschB.Koblenz@ifb.bildung-rp.de

Deutscher Kinderschutzbund e.V.
Kinderschutzdienst
Kulturfabrik
Mayer-alberti-straße 11
56070 Koblenz
tel.: 0261 34411

Familienbildungsstätte Koblenz e.V.
hohenfelderstraße 16
56068 Koblenz
tel.: 0261 35679
e-Mail: info@fbs-koblenz.de

staDt KOBlenz

PSychiatriekoordination

Koordinierungsstelle für psychiatrie
des Landkreises Mayen-Koblenz und der
Stadt Koblenz
herr Paul Kreutz
Bahnhofstr. 9
56068 Koblenz
tel.: 0261  108-133
Fax: 0261 108-8133
e-Mail: paul.kreutz@kvmyk.de
www.kvmyk.de

zuStändigeS Jugendamt - leitung

Jugendamt der Stadt Koblenz
leiter: herr Peer Pabst
hochhaus am schängelcenter
rathauspassage 2
56068 Koblenz
tel.: 0261 129-2304
e-Mail: Peer.Pabst@stadt.koblenz.de
leitung des allgemeinen sozialdienstes:
Frau Ines hoffart
tel.: 0261 129-2352
e-Mail: ines.hoffart@stadt.koblenz.de
homepage: www.koblenz.de
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Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

Johanniter GmbH
Johanniter-zentrum für Kinder- und Jugendpsychiatrie

Vollstationäre Klinik, Tagesklinik, Institutsambulanz
am carmen-sylva-Garten 6-10
56564 neuwied
tel.: 02631 3944 960
notfallnummer: 02631 3944 928
Fax: 02631 3944 944
e-Mail: info@nr.johanniter-kliniken.de 
homepage: www.johanniter.de

Voraussichtlich ab Ende 2018
Tagesklinik und Institutsambulanz 
Koblenzer str. 115-155
56073 Koblenz
e-Mail: info@nr.johanniter-kliniken.de 

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

Verein zur Förderung von Kindern und Erwachsenen
mit Teilleistungsschwächen e.V.
JUveMUs
emser str. 6
56076 Koblenz
tel.: 0261 9730178
e-Mail: info@juvemus.de

Verband alleinerziehender Mütter und Väter (VAMV) e.V.
Im vogelsang 2
56332 Dieblich
tel.: 02607 8443
e-Mail: vamv.koblenz@rz-online.de

Zentrum für ambulante Suchtkrankenhilfe
des caritasverbandes Koblenz e.v.
rizzastraße 14
56068 Koblenz
tel.: 0261 667570 
e-Mail: zas_koblenz@caritas-koblenz.de

pro Familia e.V.
schenkendorfstraße 24
56068 Koblenz
tel.: 0261 34812
e-Mail: koblenz@profamilia.de

Sozialdienst kath. Frauen e.V.
Jugend- und Familienhilfe
Kurfürstenstraße 87
56068 Koblenz
tel.: 0261 30424-22
e-Mail: info@skf-koblenz.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Heilpädagogisch-Therapeutisches Zentrum gGmbH
Beverwijker ring 2
56564 neuwied
tel.: 02631 9656-0

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  
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lanDKreIs KUsel 

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung Kusel
Koordinierungsstelle für Psychiatrie
herr Michael volle
trierer straße 49-51
66869 Kusel
tel.: 06381 424-261
e-Mail: michael.volle@kv-kus.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Kreisverwaltung Kusel
abteilung Jugend und soziales
amtsleitung herr Marc Wolf
trierer straße 49-51
66869 Kusel
tel.: 06381 424-200
e-Mail: marc.wolf@kv-kus.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Diakonisches Werk
Beratungsstelle für eltern,
Kinder und Jugendliche
Marktstraße 31
66869 Kusel
tel.: 06381 422900
e-Mail: erziehungsberatung.kusel@diakonie.de

Selbsthilfegruppe für Eltern von drogengefährdeten
und drogenabhängigen Jugendlichen
Mainzer str. 81
56075 Koblenz
tel.: 0261 36830

Weitere angeBote

Überregionale Kontakt- und Informationsstelle
WeKISS
Paritätisches zentrum
Marktplatz 656457 Westerburg
tel.: 02663 2540
e-Mail: info@wekiss.de
homepage: www.selbsthilfe-rlp.de/wekiss

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten  / erkrankungen / 
Behinderungen:

Über die genannten adressen und ansprechpartner hinaus gibt es eine 
vielzahl von komplementären Beratungs- und hilfseinrichtungen im 
landkreis Mayen-Koblenz und der stadt Koblenz. Diesbezüglich wird auf 
den Beratungsführer verwiesen, der über die Psychiatriekoordinatorin des 
landkreises und der stadt erstellt wurde: www.beratungsfuehrer-myk.de.
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Stationär - zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

pfalzinstitut
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie 
des Pfalzklinikums (adör)

Stationäre Klinik und Institutsambulanz
Weinstraße 100
76889 Klingenmünster
tel.: 06349 900-3001
termine Institutsambulanz: -3800 oder -3899
termine vor aufnahme: -3888 oder -3899
e-Mail: info@pfalzinstitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Tagesklinik und Institutsambulanz
albert-schweitzer-straße 62
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 5349-3900
e-Mail: iap-kl@pfalzinsitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Universitätsklinikum des Saarlandes
Gebäude 90
66421 homburg / s.
tel.: 06841 16-0

Deutscher Kinderschutzbund 
Kaiserslautern-Kusel e.v.
landschaftsstraße 3
66869 Kusel
tel.: 06381 995393
e-Mail: info@kinderschutzbund-kusel.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Sozialpädiatrisches Zentrum
Kinderklinik Kohlkopf
Klinikweg 1-5
66539 neunkirchen/s.
tel.: 06821 3632200
homepage: www.marienhaus-st-josef-kohlhof.de

Sozialpädiatrisches Zentrum
reha-Westpfalz
am rothenborn
66849 landstuhl
tel.: 06371 9340
e-Mail: anmeldung1@reha-westpfalz.de
homepage: www.reha-westpfalz.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  
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staDt lanDaU

PSychiatriekoordination

Gemeinsame Koordinierungsstelle
Kreisverwaltung Südliche Weinstraße
herr Dr. hermann-Josef schwarz
arzheimer straße 1
76829 landau
tel.: 06341 940-617/-601

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Stadt Landau in der pfalz – Jugendamt
amtsleiter: herr claus eisenstein
Friedrich-ebert-straße 3
76829 landau
tel.: 06341 13-5100
e-Mail: jugendamt@landau.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

psychologische Beratungsstelle
für Erziehungsfragen
Badstraße 10 a
76829 landau in der Pfalz
tel.: 06341 85060

SelBSthilfe – SelBSthilegruPPe eltern

Weitere Informationen bekommen Sie bei: 

SEKIS Trier
selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle e. v.
Gartenfeldstraße 22
54295 trier
tel.: 0651 141180
e-Mail: kontakt@sekis-trier.de
homepage: www.sekis-trier.de

Weitere angeBote

SOS-Kinder und Jugendhilfe
Familienzentrum
rudolf-Breitscheid-straße 42
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 316440
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Stationäre Klinik und Institutsambulanz
Weinstraße 100
76889 Klingenmünster
tel.: 06349 900-3001
termine Institutsambulanz: -3800 oder -3899
termine vor aufnahme: -3888 oder -3899
e-Mail: info@pfalzinstitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Tagesklinik und Institutsambulanz
albert-schweitzer-straße 62
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 5349-3900
e-Mail: iap-kl@pfalzinsitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Tagesklinik und Institutsambulanz
Otto-Mayer-straße 1
67346 speyer
tel.: 06232 10063-3450 oder -3460
e-Mail (sekretariat): nadine.zimmermann@pfalzklinikum.de oder 
petra.leick@pfalzklinikum.de

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche mit  
BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen /  
Behinderungen

Verein zur Bewegungsförderung 
psychomotorik e.V.
Blumgasse 3
76829 landau
tel.: 06341 930026

Deutscher Kinderschutzbund
landau/südliche Weinstraße e.v.
rolf-Müller-straße 15
76829 landau in der Pfalz
tel.: 06341 141414
e-Mail: info@blauer-elefant-landau.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

caritas-Förderzentrum
st. laurentius und Paulus
Queichheimer hauptstraße 235
76829 landau in der Pfalz
tel.: 06341 599-0
e-Mail: info.laurentius-paulus@cbs-speyer.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär - zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

pfalzinstitut
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie 
des Pfalzklinikums (adör)
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Diakonisches Werk
Sozial- und Lebensberatung
Westring 3 a
76829 landau in der Pfalz
tel.: 06341 92229

AIDS-Hilfe Landau e.V.
Beratungsstelle
Weißenburger straße 2 b
76829 landau
tel.: 06341 19411
e-Mail: info@aids-drogen-jugendhilfe.de
 

ADS power Club e.V.
Frau Monika Danz
heinrich-Jakob-Fried-straße 6
76829 landau
tel.: 06341 9287900

Evangelische Arbeitsstelle
Bildung und Gesellschaft
Beratungssstelle
regionalstelle in landau
Kronstraße 40
76829 landau
tel.: 06341 98580

Arbeitskreis niedergelassener Ergotherapeuten 
stefan hargesheimer
Westbahnstraße 1
76829 landau
tel.: 06341 83071
Margit zimmer
schillerstraße 16
76870 Kandel
tel.: 07275 913291

Weitere angeBote

Schulpsychologisches Beratungszentrum Speyer
Butenschönstraße 2
67326 speyer
tel.: 06232 659-150
e-Mail: Beratungszentrum.speyer@pl.rlp.de
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Caritas-Zentrum Ludwigshafen
ludwigstraße 67-69
67059 ludwigshafen
tel.: 0621 598020
e-Mail: caritas-zentrum.ludwigshafen@caritas-speyer.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Kinderzentrum Ludwigshafen
sozialpädiatrisches zentrum mit Frühförderung
leitung: Dr. Irmgard treiss
Karl-lochner-straße 8
67059 ludwigshafen
tel.: 0621 67005-128
e-Mail: spz@kinderzentrum-ludwigshafen.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

St. Annastiftskrankenhaus
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie und psychotherapie
vollstationäre Klinik, tagesklinik, Institutsambulanz
Karolina-Burger-straße 51
67065 ludwigshafen
tel.: 0621 5702-4222 (sekretariat)
oder 0621 5702-4218 (Institutsambulanz)
e-Mail: kjp@st-annastiftskrankenhaus.de
homepage: www.st-marienkrankenhaus.de

staDt lUDWIGshaFen

PSychiatriekoordination

Stadtverwaltung Ludwigshafen am rhein
Koordinierungsstelle für Psychiatrie
Frau andrea hilbert
Bereich steuerung
europaplatz 1
67063 ludwigshafen
tel.: 0621 504-6666
e-Mail: andrea.hilbert@ludwigshafen.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Stadtverwaltung Ludwigshafen am rhein
Bereich Jugendamt
leitung: Jürgen May
Westendstraße 17
67059 ludwigshafen
tel.: 0621 504-2051
e-Mail: juergen.may@ludwigshafen.de

erziehungSBeratung

Stadtverwaltung Ludwigshafen am rhein
Bereich Jugendförderung und erziehungsberatung
leitung: sabine heiligenthal
Westendstraße 17
67059 ludwigshafen
tel.: 0621 504-2865
e-Mail: sabine.heiligenthal@ludwigshafen.de
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Kinderheim St. Annastift 
Michael eberhart
Karolina-Burger-str. 51
67065 ludwigshafen
tel.: 0621 5702-4209
e-Mail: michael.eberhart@st-annastift-lu.de

Ludwigshafener Verein für Jugendhilfe e.V.
christian simonIndustriestraße 8
67063 ludwigshafen
tel.: 0621 690863-0
e-Mail: ludwigshafener@jugendhilfeverein.org

ökumenische Fördergemeinschaft 
Ludwigshafen GmbH
andreas hochreither
zedernstraße 2
67063 ludwigshafen
tel.: 0621 59506111
e-Mail: ambulantehilfe@foerdergemeinschaft.de

Deutscher Kinderschutzbund
Ortsverband ludwigshafen e.v.
Ute Beuchert
Bahnhofstr. 83
67059 ludwigshafen
tel.: 0621 525211
e-Mail: info@kinderschutzbund-ludwigshafen.de

Kinderschutzdienst
Dr. sabine Krömker
Georg-Büchner-straße 6
67061 ludwigshafen
tel.: 0621 511211
e-Mail: kinderschutzdienst@kinderschutzbund-ludwigshafen.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

ADHS rhein-Neckar pfalz e.V.
Postfach 210164
67001 ludwigshafen
1. vorsitzender claus staudter
Breite straße 96 
67067 ludwigshafen
homepage: www.adhs-lu.de

SEHT e.V.  
Selbständigkeitshilfe beiTeilleistungsschwächen & AD(H)S
Kreisvereinigung ludwigshafen vorderpfalz
heidi steinert
Dalbergstraße 100
67122 altrip
tel.: 06236 39142
e-Mail: sehtlu@gmx.net 
homepage: www.sehtlu.de

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen 

Stadtverwaltung Ludwigshafen am rhein
ludwigshafener zentrum für Individuelle
erziehungshilfen (lUzIe)
sabine BuckelKärntner str. 21 a
67065 ludwigshafen
tel.: 0621 504-3950
e-Mail: sabine.buckel@ludwigshafen.de
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staDt MaInz

PSychiatriekoordination

Stadtverwaltung Mainz
Koordinierungsstelle für gemeindenahe Psychiatrie
Frau Jessica Odenwald
stadthaus, Kreyßig-Flügel
Postfach 3620 
55026 Mainz
tel.: 06131 122551
e-Mail: jessica.odenwald@stadt.mainz.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Landeshauptstadt Mainz
51 – amt für Jugend und Familie
stadthaus, lauteren-Flügel
leitung: W. acker
Kaiserstr. 3-5
55116 Mainz
tel.: 06131 122753
e-Mail: jugendamt@stadt.mainz.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Integrierte Erziehungs- und
Familienberatungsstelle des Kinderschutzbundes
ludwigsstr. 7
55116 Mainz
tel.: 06131 614191
e-Mail: beratungsstelle.mainz@kinderschutzbund-mainz.de
homepage: www.kinderschutzbund-mainz.de

reiterhof Kinderhilfe e.V.
spreeallee 3
67071 ludwigshafen
tel.: 0621 678993
e-Mail: reiterhof-kinderhilfe@web.de

Weitere angeBote

Schulpsychologisches Beratungszentrum
sternstraße 195
67063 ludwigshafen
tel.: 0621 510033 
Fax: 0621 628900
e-Mail: schulpsychb.ludwigshafen@pl.rlp.de

Wildwasser und Notruf Ludwigshafen e.V.
Fachstelle gegen sexualisierte Gewalt
an Frauen und Mädchen 
Falkenstraße 17–19
67063 ludwigshafen
tel.: 0621 628165
e-Mail: team@wildwasser-ludwigshafen.de
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zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

rheinhessen-Fachklinik Mainz
Zentrum für Kinderneurologie und Sozialpädiatrie (KINZ)
hartmühlenweg 2–4
55122 Mainz
tel.: 06131 378222
e-Mail: info@kinzmainz.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-mainz.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

rheinhessen-Fachklinik Mainz
Stationäre Klinik, Institutsambulanz
Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik
hartmühlenweg 2–4
55122 Mainz
tel.: 06131 378-2000
e-Mail: mainz@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-mainz.de

Tagesklinik 
hartmühlenweg 2–4
55122 Mainz
tel.: 06131 378-12600
e-Mail: mainz@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-mainz.de

Caritasberatungs- und Jugendhilfezentrum
st. nikolaus
lotharstraße 11–13
55116 Mainz 
tel.: 06131 907460
e-Mail: beratungszentrum@caritas-mz.de

Evangelische psychologische Beratungsstelle
Kaiserstraße 37
55116 Mainz
tel.: 06131 965540
e-Mail: info@erziehungsberatung-mainz.de

Beratungsstelle des Kinderschutz-Zentrums
lessingstraße 25
55118 Mainz
tel.: 06131 611010
e-Mail: info@kinderschutzzentrum-mainz.de

Sozialtherapeutische Beratungsstelle
Betreuungsverein e.V. 
rheinallee 17
55118 Mainz
tel.: 06131 9052140
e-Mail: info@sbb-mainz.de
homepage: www.sbb-mainz.de

Landeshauptstadt Mainz
amt für Jugend und Familie
Allgemeiner Sozialdienst
stadthaus
Kaiserstraße 3 – 5
55116 Mainz
tel.: 06131 122942
e-Mail: hiltrud.goebel@stadt.mainz.de
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Ambulanz für Spielsucht 
Universitätsmedizin Mainz
Gebäude 920
Untere zahlbacher str. 8
55131 Mainz 
terminvereinbarung: 
Mo – Do: 8 bis 16 Uhr 
Fr: 8 bis 14 Uhr 
tel.: 06131 17-7381
e-Mail: sekretariate-pt@unimedizin-mainz.de

MädchenHaus Mainz
FEMMA e.V.
Wohngruppe für Mädchen mit essstörungen
heidelbergerfaßgasse 14
55116 Mainz
tel.: 0 61 31 4875009
Fax: 0 61 31 4878851
e-Mail: wgessstoerungen@maedchenhaus-mainz.de

Team Autismus Gbr 
Diagnostik, Beratung und Begleitung für Menschen  
mit autismus-spektrum-störungen und deren Umfeld
Wilhelm -theodor-römheld str. 34
55130 Mainz
tel.: 06131 6179566
e-Mail: info@team-autismus.de
homepage: www.team-autismus.de

Neurologische Ambulanz
zentrum für Kinderneurologie und sozialpädiatrie (KInz)
hartmühlenweg 2–4
55122 Mainz
tel.: 06131 378-2151
e-Mail: mainz@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-mainz.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

KISS Mainz
Jockel-Fuchs-Platz 1
55116 Mainz
tel.: 06131 210772
e-Mail: kiss.mfz@gmx.de
homepage: www.kiss-mainz.de

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen

Jugend- und Drogenberatung
„Brücke“
Münsterstraße 31
55116 Mainz
tel.: 06131 234577
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lanDKreIs MaInz-BInGen

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung Mainz-Bingen
herr holger Marx
Fachbereich sozialpsychiatrischer Dienst / Betreuungsbehörde
Georg-rückert-straße 11
55218 Ingelheim
tel.: 06132 787-4230
e-Mail: marx.holger@mainz-bingen.de
homepage: www.mainz-bingen.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Kreisverwaltung Mainz-Bingen
leitung: Frau Petra schott
JugendamtGeorg-rückert-straße 11
55218 Ingelheim
tel.: 06132 787-13000
e-Mail: schott.petra@mainz-bingen.de
homepage: www.mainz-bingen.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Kreisverwaltung Mainz-Bingen
herr Olav Muhl
Allgemeiner Sozialer Dienst
Georg-rückert-straße 11
55218 Ingelheim
tel.: 06132 787-13010
e-Mail: muhl.olav@mainz-bingen.de
homepage: www.mainz-bingen.de

psychose-Früherkennungsambulanz
rheinhessen 
für junge erwachsene ab 18 Jahre
Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie der
Universitätsmedizin Mainz und 
rheinhessen-Fachklinik alzey
tel.: 06131 17-8264 (anrufbeantworter)
(Hinterlassen Sie bitte eine Nachricht, Ihren Namen,  
Telefonnummer und Erreichbarkeit). 

Weitere angeBote

unplugged – Das Beratungscafé 
Für Jugendliche und junge erwachsene ab 16 Jahren
leibnizstr. 47
55118 Mainz
tel.: 06131 9067600
Fax: 06131 9067620
e-Mail: unplugged@gpe-mainz.de

Schulpsychologisches Beratungszentrum
Mombacher str. 76
55122 Mainz
tel.: 06131 61-1113 oder 06131 61-1681
Fax: 06131 61-1696 
e-Mail: schulpsychb.mainz@pl.rlp.de
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Diakonisches Werk Mainz-Bingen
Suchtberatung/Suchtprävention
Postplatz 1
55276 Oppenheim
tel.: 06133 57899-13

Caritaszentrum St. Elisabeth
Sucht und Drogenberatungsstelle
rochusstraße 8
55411 Bingen
tel.: 06721 9177-0
e-Mail: inf@caritas-bingen.de

Sucht- und Jugendberatung Ingelheim
Georg-rückert-straße 24
55218 Ingelheim
tel.: 06132 622002-0
e-Mail: mail@sucht-undjugendberatung.de
homepage: www.sucht-undjugendberatung.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Sozialpädiatrisches Zentrum
kreuznacher diakonie
Bühler Weg 24
55543 Bad Kreuznach
tel.: 0671 605-2365
e-Mail: spz@kreuznacherdiakonie.de
homepage: www.kreuznacherdiakonie.de

Kreisverwaltung Mainz-Bingen
Frau Kerstin steuerwald
Schulsozialarbeit
Georg-rückert-straße 11
55218 Ingelheim
tel.: 06132 787-13820
e-Mail: steuerwald.kerstin@mainz-bingen.de
homepage: www.mainz-bingen.de

Erziehungs- und Lebensberatung
ev. Dekanate Ingelheim, Mainz und Oppenheim
Kaiserstraße 37
55116 Mainz
tel.: 06131 965540 und 
Beratungszentrum Oppenheim 
am Postplatz 1
e-Mail: erbmainz@t-online.de

Caritaszentrum St. Elisabeth
erziehungsberatungsstelle
rochusstraße 8
55411 Bingen
tel.: 06721 917740
e-Mail: info@caritas-bingen.de

psychosoziale Beratungsstelle reling
Pariser straße 110
55268 nieder-Olm
tel.: 06136 922280
e-Mail: reling@vg-nieder-olm.de
homepage: www.vg-nieder-olm.de
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Tagesklinik und Institutsambulanz 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie Worms
von-steuben-str. 17
67549 Worms
tel.: 06241 20478-0
e-Mail: s.foltys@rfk.landeskrankenhaus.de

rheinhessen-Fachklinik Mainz
Tagesklinik (auch stationäre Klinik und Institutsambulanz)
zentrum für Kinderneurologie und sozialpädiatrie (KInz)
Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und -psychosomatik
hartmühlenweg 2–4
55122 Mainz
tel.: 06131 378-12600 (tagesklinik)
e-Mail: mainz@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-mainz.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

Elternkreis Autismus rheinhessen
Mehrgenerationenhaus Ingelheim-West
Matthias-Grünewald-str. 15
55218 Ingelheim
tel.: 06130 9478428
e-Mail: info@autismus-rheinhessen.de
homepage: www.autismus-rheinhessen.de

KISS Mainz
Jockel-Fuchs-Platz 1
55116 Mainz
tel.: 06131 210772
e-Mail: kiss.mfz@gmx.de
homepage: www.kiss-mainz.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

rheinhessen-Fachklinik Alzey

Stationäre Klinik
abteilung für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731 50-1604
e-Mail: kjp@rheinhessen-fachklinik-alzey.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-alzey.de

Kinderneurologische station
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731 50-1660
e-Mail: station6@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik.de

Institutsambulanz
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731 50-1650
e-Mail: kjpia@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-alzey.de
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Integrationsfachdienst – Übergang Schule-Beruf
gpe – Gesellschaft für psychosoziale einrichtungen Ggmbh
in Kooperation mit dem zentrum für selbstbestimmtes leben (zsl) Mainz
Galileo-Galilei-straße 9a
55129 Mainz
tel.: 06131 66940-10
e-Mail: info@gpe-mainz.de
homepage: www.gpe-mainz.de

So Integra – petra Sost
Berlinstraße 97
55411 Bingen
tel.: 06721 976240
e-Mail: Petra_sost@t-online.de

Heilpädagogische praxis – Tanja Treuherz
zweigstraße 13
55262 heidesheim
tel.: 06132 711808
e-Mail: praxis@treuherz.de 
homepage: www.praxis-treuherz.de

Tagesgruppe des Kinderschutzbundes
Karlstraße 1a
55576 sprendlingen
tel.: 06701 204674

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen

Beratungscafé „Unplugged“
gpe – Gesellschaft für psychosoziale einrichtungen Ggmbh
leibnizstraße 47
55118 Mainz
tel.: 06131 90676-00
homepage: www.unplugged-mainz.de

Familienentlastender Dienst der Lebenshilfe e.V.
für Menschen mit geistiger Behinderung
Drechsler Weg 25
55128 Mainz
tel.: 06131 789988
e-Mail: sonja.zernia@lebenshilfe-mainz-bingen.de
homepage: www.lebenshilfe-mainz-bingen.de

Familienunterstütztender Dienst (FUD)
der Nieder-ramstädter Diakonie
Bahnhofstraße 45
55270 Jugenheim
tel.: 06130 929-243
e-Mail: fudrlp@nrd-online.de

FamilienZeit 
am Damsberg 17
55130 Mainz
tel.: 06131 6230826
e-Mail: info@familienzeit-gmbh.de 
homepage: www.familienzeit-gmbh.de
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lanDKreIs Mayen-KOBlenz

PSychiatriekoordination

Koordinierungsstelle für psychiatrie
des Landkreises Mayen-Koblenz und 
der Stadt Koblenz
herr Paul Kreutz
Bahnhofstr. 9
56068 Koblenz
tel.: 0261 108-133
Fax: 0261 108-8133
e-Mail: paul.kreutz@kvmyk.de
homepage: www.mayen-koblenz.de  Bürger-service  Gesundheit oder
www.beratungsfuehrer-myk.de oder
www.kvmyk.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Kreisjugendamt Mayen-Koblenz
leiter: herr Guido Bayer
Bahnhofstraße 9
56068 Koblenz
tel.: 0261 108 396
e-Mail: guido.bayer@kvmyk.de
homepage: www.mayen-koblenz.de  Bürger-service  
Jugend & soziales

Weitere angeBote

Malteser Hospizdienst St. Hildegard
trauerbegleitung für Kinder und Jugendliche
Mainzer straße 4
55411 Bingen
tel.: 06721 984377
e-Mail: hospizarbeit@malteser-bingen.de 
homepage: www.malteser-bingen.de
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Ev. Beratungsstelle für Erziehungs-,
Partnerschafts- und lebensfragen
Mainzer straße 73
56068 Koblenz
tel.: 0261 9156125
e-Mail: eb@kirchenkreis-koblenz.de, 
www@diakonie-koblenz.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Heilpädagogisch-Therapeutisches
Zentrum gGmbH
Beverwijker ring 2
56567 neuwied
tel.: 02631 965620

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stadtjugend- und Sozialamt Andernach
leiter: herr Karl Werf
läufstraße 11
56626 andernach
tel.: 02632 922 175
e-Mail: jugend@andernach.de oder soziales@andernach.de oder
karl.werf@andernach.de
homepage: www.andernach.de

Jugendamt der Stadt Mayen
herrn Dieter hoben
rathaus rosengasse 
56727 Mayen
tel.: 02651 883504
e-Mail: fachbereich6@mayen.de
homepage: www.mayen.de

amBulante dienSte und erziehungSBeratung

Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstelle
des Bistums Trier
hohenzollernstraße 132
56068 Koblenz
tel.: 0261 91469089
e-Mail: lb.koblenz@bistum-trier.de

Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstelle
des Bistums Trier
st.-veith-straße 42
56727 Mayen
tel.: 02651 48085
e-Mail: lb.mayen@bistum.trier.de
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Für die Verbandsgemeinden Bendorf, Maifeld, Rhein-Mosel, Weißenthurm, 
Vallendar und die kreisfreie Stadt Koblenz

Johanniter GmbH
Johanniter-zentrum für Kinder- und Jugendpsychiatrie

Vollstationäre Klinik, Tagesklinik, Institutsambulanz
am carmen-sylva-Garten 6–10
56564 neuwied
tel.: 02631 3944 960
notfallnummer: 02631 3944 928
Fax: 02631 3944 944
e-Mail: info@nr.johanniter-kliniken.de 
homepage: www.johanniter.de

Voraussichtlich ab Ende 2018
Tagesklinik und Institutsambulanz 
Koblenzer str. 115-155
56073 Koblenz
e-Mail: info@nr.johanniter-kliniken.de 

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

Verein zur Förderung von Kindern und Erwachsenen  
mit Teilleistungsschwächen e.V.
JUveMUs
emser str. 6
56076 Koblenz
tel.: 0261 9730178
e-Mail: info@juvemus.de

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

Für die Verbandsgemeinden Andernach, Mendig, Pellenz, Vordereifel  
und die Stadt Mayen:

DrK-Fachklinik Bad Neuenahr
für Kinder- und Jugendpsychiatrie
Psychotherapie/Psychosomatik

Stationäre Klinik
lindenstraße 3–4
53474 Bad neuenahr-ahrweiler
tel.: 02641 754-0
e-Mail: info@drk-fk-badneuenahr.de
homepage: www.drk-fk-badneuenahr.de

Tagesklinik, Institutsambulanz
hans-Frick-straße 10
53474 Bad neuenahr-ahrweiler
tel.: 02631 3944960
e-Mail: info@drk-fk-badneuenahr.de
homepage: www.drk-fk-badneuenahr.de
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SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen

Über die genannten adressen und ansprechpartner hinaus gibt es eine 
vielzahl von komplementären Beratungs- und hilfseinrichtungen im 
landkreis Mayen-Koblenz und der stadt Koblenz. Diesbezüglich wird auf 
den Beratungsführer verwiesen, der über die Psychiatriekoordinatorin des 
landkreises und der stadt erstellt wurde: www.beratungsfuehrer-myk.de.

 

Verein zur Förderung von Kindern und Erwachsenen  
mit Teilleistungsschwächen e.V.
JUveMUs
Brückenstr. 25
56220 Urmitz
tel.: 02630 98970
e-Mail: info@juvemus.de

Verband alleinerziehender Mütter und Väter (AMV) e.V.
Im vogelsang 2
56332 Dieblich
tel.: 02607 8443
e-Mail: vamv.koblenz@rz-online.de

Selbsthilfegruppe für Eltern  
von drogengefährdeten und drogenabhängigen Jugendlichen
Elternkreis Koblenz
Mainzer str. 81
56075 Koblenz
tel.: 0261 36830

WeKISS
Paritätisches zentrum
Marktplatz 6
56457 Westerburg
tel.: 02663 2540
e-Mail: info@wekiss.de
homepage: www.selbsthilfe-rlp.de/wekiss
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amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Beratungsstelle für Eltern,
Kinder und Jugendliche
schütt 9
67433 neustadt/Weinstraße
tel.: 06321 86745

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Caritas-Förderzentrum
St. Laurentius und paulus
Queichheimer hauptstraße 235
76829 landau
tel.: 06341 599-0
e-Mail: info.laurentius-paulus@cbs-speyer.de

Heilpädagogisch-Therapeutisches Kinderzentrum
Jahnstraße 2
67307 Göllheim
tel.: 06351 6400

Kinderzentrum
Karl-lochner-straße 8
67071 ludwigshafen
tel.: 0621 67005128

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

staDt neUstaDt  
an Der WeInstrasse

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung Bad Dürkheim
Koordinierungsstelle für Psychiatrie
herr Dirk eyrisch
neumayerstrase 10
67433 neustadt/Weinstraße
tel.: 06322 961-7300
Fax: 06322 961-87300
e-Mail: Dirk.eyrisch@kreis-bad-duerkheim.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Stadtverwaltung Neustadt
Jugendamt
leitung: herr Jürgen Kaub
Konrad-adenauer-straße 43
67433 neustadt/Weinstraße
tel.: 06321 855-0
e-Mail: juergen.kaub@stadt-nw.de
homepage: www.neustadt-weinstrasse.de
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lanDKreIs neUWIeD

PSychiatriekoordination

Koordinierungsstelle psychiatrie
herr Dr. Ulrich Kettler
ringstraße 70
56564 neuwied
tel.: 02631 803-732 oder 722
e-Mail: psychiatrie@kreis-neuwied.de
homepage: www.kreis-neuwied.de und www.psychiatrie-neuwied.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Für den Landkreis Neuwied:
Kreisverwaltung Neuwied
Jugendamt
leiter: herr Jürgen Ulrich
Wilhelm-leuschner-straße 9
56564 neuwied
tel.: 02631-803-330
e-Mail: jugendamt@kreis-neuwied.de
homepage: www.kreis-neuwied.de

Für die Stadt Neuwied:
Stadtverwaltung Neuwied
Jugendamt
leitung: herr Wolfgang hartmann
heddesdorfer straße 33-35
56564 neuwied
tel.: 02631 802-371
e-Mail: jugendamt@neuwied.de
homepage: www.neuwied.de

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

Pfalzinstitut
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie 
des Pfalzklinikums (adör)

Stationäre Klinik und Institutsambulanz
Weinstraße 100
76889 Klingenmünster
tel.: 06349 900-3001
termine Institutsambulanz: -3800 oder -3899
termine vor aufnahme: -3888 oder -3899
e-Mail: info@pfalzinstitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Tagesklinik und Institutsambulanz
Otto-Mayer-straße 1
67346 speyer
tel.: 06232 10063-3450 oder -3460
e-Mail (sekretariat): nadine.zimmermann@pfalzklinikum.de oder 
petra.leick@pfalzklinikum.de

Weitere angeBote

Deutscher Kinderschutzbund Neustadt Bad Dürkheim e.V.
Moltkestraße 3
67433 neustadt
tel.: 06321 80055
e-Mail: buero@kinderschutzbund-nw-duew.de
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niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

Johanniter GmbH
Johanniter-zentrum für Kinder- und Jugendpsychiatrie

Stationäre Klinik, Tagesklinik, Institutsambulanz
am carmen-sylva-Garten 6–10
56564 neuwied
tel.: 02631 3944 960
notfallnummer: 02631 3944 928
Fax: 02631 3944 944
e-Mail: ambulanz@nr.johanniter-kliniken.de 
homepage: www.johanniter.de

Ab 1.Janur 2018
Institutsambulanz (Außenstelle)
am Margarethengarten 15a
53567 asbach
tel.: 02631 3944 960
e-Mail: ambulanz@nr.johanniter-kliniken.de

amulante dienSte – erziehungSBeratung

Lebensberatung Neuwied
Beratungsstelle des Bistums trier
Marktstraße 1
56564 neuwied
tel.: 02631 22031
e-Mail: lb.neuwied@bistum-trier.de
homepage: www.neuwied.lebensberatung.info

Diakonisches Werk 
im Evangelischen Kirchenkreis Wied
Erziehungs-, Ehe- und Lebensberatung
rheinstraße 69
56564 neuwied
tel.: 02631 3922-0
Fax: 02631 3922-40
e-Mail: sekretariat@diakonie-neuwied.de
homepage: www.diakonie-neuwied.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Heilpädagogisch-Therapeutisches
Zentrum gGmbH
Beverwijker ring 2
56564 neuwied
tel.: 02631 9656-0 (zentrale) oder 9656-20
Fax: 02631 9656-250
e-Mail: info@htz-neuwied.de
homepage: www.htz-neuwied.de
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Deutscher Kinderschutzbund
Kreisverband neuwied e.v.
heddesdorfer str. 78
56564 neuwied
tel.: 02631 28521
e-Mail: info@kinderschutzbund-neuwied.de
homepage: www.kinderschutzbund-neuwied.de

Johanniter Tagesgruppe
für Kinder- und Jugendliche
am carmen-sylva-Garten 10
56564 neuwied
tel.: 02631 3945-0
e-Mail: info@johanniter-tagesgruppe.de
homepage: www.johanniter-tagesgruppe.de

Institut für schulische Fortbildung
und schulpsychologische Beratung
des landes rheinland-Pfalz
Beratungszentrum Koblenz
sachsenring 16
56068 Koblenz
tel.: 0261 37850
e-Mail: schulpsychb.koblenz@pl.rlp.de
homepage: www.schulpsychologie.de

Über die genannten adressen und ansprechpartner hinaus gibt es eine 
vielzahl von komplementären Beratungs- und hilfseinrichtungen im  
landkreis neuwied. Diesbezüglich wird auf den Beratungsführer verwiesen, 
der über den Psychiatriekoordinator des landkreises erstellt wurde:
www.beratung-neuwied.de.

 

SelBSthilfegruPPe – SelBSthilfegruPPe eltern

Juvemus – Vereinigung zur Förderung
von Kindern und Erwachsenen 
mit Teilleistungsschwächen e.V.
regionalgruppe neuwied
Frau Ute erve
tel.: 02631 54641
e-Mail: erve@juvemus.de
homepage: www.juvemus.de

Trotzdem e.V.
Geschäftsstelle
heddesdorfer straße 25
56564 neuwied
tel.: 02631 343436

NEKIS Neuwieder Kontakt- und Informationsstelle
herr Jens arbeiter
Im Gesundheitsamt
ringstraße 70
56564 neuwied
tel.: 02631 803-797
e-Mail: nekis.caritas@kreis-neuwied.de
homepage: www.nekis.de

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen

Kinderschutzdienst
hauptstr. 76
53557 Bad hönningentel.: 02635 6069 
e-Mail: kinderschutzdienst@htz-neuwied.de
homepage: www.htz-neuwied.de



274 275stadt Pirmasensstadt Pirmasens

Caritas Zentrum pirmasens
Erziehungs-, Ehe- und Lebensberatung
Klosterstr. 9a
66953 Pirmasens
tel.: 06331 2740-33
Fax: 06331 2740-39
e-Mail: caritas-zentrum.pirmasens@caritas-speyer.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

rEHA Westpfalz im GfMB GmbH 
Sozialpädiatrisches Zentrum mit Frühförderung 
außenstelle Pirmasens
roland-Betsch-str. 1a 
66954 Pirmasens
tel.: 06331 239280

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

staDt PIrMasens

PSychiatriekoordination

Stadtverwaltung pirmasens
Gemeinsame Koordinierungsstelle für Psychiatrie
der städte Pirmasens/zweibrücken und
des landkreises südwestpfalz
herr Bernhard Kaduk
Maler-Bürkel-straße 33
66954 Pirmasens
tel.: 06331 877-161
e-Mail: bernhardkaduk@pirmasens.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Stadtverwaltung 
Jugendamt
leitung: herr Jan Kardaus
Maler-Bürkel-straße 33
66954 Pirmasens
tel.: 06331 877-0
e-Mail: jankardaus@pirmasens.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Diakoniezentrum pirmasens
Waisenhausstraße 1
66954 Pirmasens
tel.: 06331 522-0
Fax: 06331 522-191
e-Mail: info@diakoniezentrum-ps.de
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Weitere angeBote

schulpsychologisches Beratungszentrum 
adam-Müller-straße 39
66954 Pirmasens
tel.: 06331 91477 
Fax: 06331 698401  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

pfalzinstitut
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie 
des Pfalzklinikums (adör)

Stationäre Klinik und Institutsambulanz
Weinstraße 100
76889 Klingenmünster
tel.: 06349 900-3001
termine Institutsambulanz: -3800 oder -3899
termine vor aufnahme: -3888 oder -3899
e-Mail: info@pfalzinstitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Tagesklinik und Institutsambulanz 
Klosterstraße 1a
66953 Pirmasens
tel.: 06331 14408-3400
e-Mail: iap-ps@pfalzklinikum.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPen eltern 

KISS pfalz
Außenstelle pirmasens
c/o Kreisverwaltung südwestpfalz
Gesundheitsamt U156
Unterer sommerwaldweg 40–42
66953 Pirmasens
tel.: 06331 809-333
e-Mail: frisch@kiss-pfalz.de
homepage: www.selbsthilfe-rlp.de/kiss-pfalz
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amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Erziehungs-, Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstelle
Bistum trier
Gerbereistraße 4
55469 simmern
tel.: 06761 4344
e-Mail: lb.simmern@t-online.de

Ehe- Familien- u. Lebensberatungsstelle
– außenstelle –
Kirchenkreise simmern-trarbach und trier
am Osterrech 5
55481 Kirchberg
tel.: 06763 93200
e-Mail: self.wolf@diakoniehilft.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

sozialpädiatrisches zentrum
kreuznacher diakonie
Bereichsstelle rhein-hunsrück
auf dem schmiedel 22
55469 nannhausen
tel.: 06761 6061
homepage: www.kreuznacherdiakonie.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

rheIn-hUnsrÜcK-KreIs

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung des rhein-Hunsrück-Kreises
Fachbereich 23
ludwigstraße 3–5
55469 simmern
ansprechpartner: Frau altmaier
tel.: 06761 82447
e-Mail: martina.altmaier@rheinhunsrueck.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Kreisverwaltung des rhein-Hunsrück-Kreises
Fachbereich 25
soziale Dienste des Jugendamtes
ludwigstraße 35
55469 simmern
leitung Jugendamt: herr Gutenberger
tel.: 06761 82-500
e-Mail: michael.gutenberger@rheinhunsrueck.de
leitung soziale Dienste des Jugendamtes: herr stemann
tel.: 06761 82-545
e-Mail: wolfgang.stemann@rheinhunsrueck.de



280 281rhein-hunsrück-Kreisrhein-hunsrück-Kreis

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

KISS Mainz
leitung Frau Gerhardt
Jockel-Fuchs-Platz 1
55116 Mainz
tel.: 06131 210772
e-Mail: kiss.mfz@gmx.de
christiane.gerhardt@kiss-mainz.de
homepage: www.kiss-mainz.de

Interessierte Eltern können sich an folgende Adresse wenden, um  
Informationen zur gewünschten Selbsthilfegruppe zu erhalten:

Kreisverwaltung
Gesundheitsamt simmern
ansprechpartnerin: Frau hellwig
hüllstraße 13
55469 simmern
tel.: 06761 82-703

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen

Ev. Jugend- und Suchtberatungsstelle e.V.
römerberg 3
55469 simmern
ansprechpartner: herr Jakobi
tel.: 06761 6940
e-Mail: eBs-simmern@t-online.de

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

rheinhessen-Fachklinik Alzey

Stationäre Klinik
abteilung für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731 50-1604
e-Mail: kjp@rheinhessen-fachklinik-alzey.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-alzey.de

Kinderneurologische Station
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731 50-1660
e-Mail: station6@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik.de

Institutsambulanz
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731 50-1650
e-Mail: kjpia@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-alzey.de
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rheIn-lahn-KreIs

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung des rhein-Lahn-Kreises
Fachcontrolling soziales und Jugend
Frau claudia Müß
Insel silberau 1
56130 Bad ems
tel.: 02603 972-205

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Kreisverwaltung rhein-Lahn-Kreis
Jugendamt
leiterin: Frau Beate Mies
Insel silberau 1
56130 Bad ems
tel.: 02603 972-0 oder -238
Fax: 02603 199
e-Mail: beate.mies@rhein-lahn.rlp.de
homepage: www.rhein-lahn-kreis.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Familienberatung Lahnstein
Ehe-, Familien-, Lebens- und Erziehungsberatung
caritasverband Westerwald-rhein-lahn e.v.
Gutenbergstraße 8
56112 lahnstein
tel.: 02621 9208-60
e-Mail: familienberatung-rl@cv-ww-rl.de
homepage: www.cv-ww-rl.de

Sucht- und Drogenberatung
caritasverband für die region
rhein-hunsrück-nahe e.v.
Bahnhofstraße 1
55469 simmern
ansprechpartner: herr May
tel.: 06761 919670
e-Mail: info@caritas-simmern.de

Sucht- und Drogenberatung
caritasverband für die region
rhein-hunsrück-nahe e.v.
Marienberger straße 1
56154 Boppard
ansprechpartner: herr siemen
tel.: 06742 87860
e-Mail: info@caritas-boppard.de

Allgemeine Sozialberatung
caritasverband für die region
rhein-hunsrück-nahe e.v.
Bahnhofstraße 1
55469 simmern
tel.: 06761 919670
e-Mail: info@caritas-simmern.de

Allgemeine Sozialberatung
caritasverband für die region
rhein-hunsrück-nahe e.v.
Marienberger straße 1
56154 Boppard
tel.: 06742 87860
e-Mail: info@caritas-boppard.de
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Institutsambulanz
vitos kinder- und jugendpsychiatrische ambulanz Idstein
robert-Koch-str. 2
65510 Idstein
tel.: 06126 9959-900
Fax: 06126 9959-909
e-Mail: ambulanz-kjp.idstein@vitos-rheingau.de
homepage: www.vitos-rheingau.de

Johanniter GmbH
Johanniter-zentrum für Kinder- und Jugendpsychiatrie
Tagesklinik
am carmen-sylva-Garten 6-10
56564 neuwied
tel.: 02631 3944 0
Fax: 02631 3944 944
e-Mail: verwaltung@nr.johanniter-kliniken.de 
homepage: www.johanniter.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

WeKISS
Paritätisches zentrum
Marktplatz 6
D-56457 Westerburg
tel.: 02663/2540
Fax: 02663/2667
e-Mail: info@wekiss.de
homepage: https://www.selbsthilfe-rlp.de/wekiss

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Heilpädagogisch-Therapeutisches
Zentrum gGmbH
Beverwijker ring 2
56564 neuwied
tel.: 02631 96560

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

Vitos Klinik rheinhöhe
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,  
Psychosomatik und Psychotherapie

Stationäre Klinik, Institutsambulanz
Kloster-eberbach-straße 4
65346 eltville
tel.: 06123 602-460
e-Mail: ambulanz-kjp.eltville@vitos-rheingau.de
homepage: www.vitos-rheingau.de
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Ansprechpartner für Schulsozialarbeit und Suchtprävention: 
Kreisverwaltung rhein-lahn 
Jugendamt, team Jugendschutz/Jugendpflege
Karl-heinz schreiber und Uwe zissener
Insel silberau 1
56130 Bad ems
tel.: 02503 972-239 oder -539
e-Mail: uwe.zissener@rhein-lahn.rlp.de  
karl-heinz.schreiber@rhein-lahn.rlp.de

Schulpsychologisches Beratungszentrum
luisenstraße 1–3
56068 Koblenz
tel.: 0261 37850
e-Mail: schulpschb.koblenz@ifb.bildung-rp.de

Eingliederungshilfe für seelisch behinderte  
oder von seelischer Behinderung bedrohter Kinder und Jugendliche
Kreisverwaltung rhein-lahn, Jugendamt
Wolfgang Jüngels und anna Gesenhoff
tel.: 02603 972-228 oder -337
e-Mail: wolfgang.juengels@rhein-lahn.rlp.de,  
anna.gesenhoff@rhein-lahn.rlp.de
 

Weitere angeBote

Kinderschutzdienst rhein-Lahn
caritasverband
Westerwald-rhein-lahn e.v.
Gutenbergstraße 8
56112 lahnstein
tel.: 02621 9208-67 oder -68
Fax: 02621 920892
e-Mail: kinderschutzdienst.rl@cv-ww-rl.de

Diakonisches Werk rhein-Lahn
Jugendberatungsstelle / Jugendmigrationsdienst
Beate schmittel
am alten rathaus 1
56130 Bad ems
tel.: 02603 9623-30
e-Mail: dwbadems@t-online.de

Kontaktladen “Komm‘ma” 
der Jugend- und Drogenberatung limburg e.v.
Konrad-Kurzbold-str. 3
65549 limburg
tel.: 06431 22163-10
e-Mail: kontaktladen@judro-limburg.de

Jugend- und Drogenberatung, 
Zentrum für ambulante Suchtkrankenhilfe
caritas verband Koblenz e.v. 
rizzastr. 14
56068 Koblenz
tel.: 0261 667570
e-Mail: zas_koblenz@caritas-koblenz.de
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amBulante dienSte – erziehungSBeratung

rhein-pfalz-Kreis
Stadtverwaltung Ludwigshafen am rhein
Jugendförderung und erziehungsberatung
leitung: Frau sabine heiligenthal
Westendstraße 17
67059 ludwigshafen
tel.: 0621 504-2865
e-Mail: sabine.heiligenthal@ludwigshafen.de

rhein-pfalz-Kreis Nord
Beratungsstelle für Eltern, 
Kinder und Jugendliche des Diakonischen Werkes
Bahnhofstraße 38
67227 Frankenthal
tel.: 06233 29253
e-Mail: erziehungsberatung-frankenthal@diakonie-pfalz.de
homepage: www.diakonie-pfalz.de

rhein-pfalz-Kreis Süd
Haus der Diakonie
ludwigstraße 30
67346 speyer
tel.: 06232 664180

rhein-pfalz-Kreis Mitte
Haus der Diakonie
Feuerbachstraße 2
67117 limburgerhof
tel.: 06236 8065

rheIn-PFalz-KreIs

PSychiatriekoordination

Koordinierungsstelle für psychiatrie 
des rhein-pfalz-Kreises
herr Dennis tamke
Kreisverwaltung rhein-Pfalz-Kreis
europaplatz 5
67063 ludwigshafen
tel.: 0621 5909-280
e-Mail: Dennis.tamke@kv-rpk.de
homepage: www.kv-rpk.de, 
www.hilfenfuerpsychischkranke.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Kreisverwaltung rhein-pfalz-Kreis
Abteilung 5: Jugend, Eingliederungshilfen
leitung: herr thomas Baader
europaplatz 5
67063 ludwigshafen
tel.: 0621 5909-114
e-Mail: thomas.baader@kv-rpk.de
homepage: www.kv-rpk.de
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Südlicher Teil des Landkreises
(Verbandsgemeinde Römerberg-Dudenhofen und Gemeinden Böhl- 
Iggelheim, Schifferstadt, Otterstadt, Waldsee): 

pfalzinstitut
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie 
des Pfalzklinikums (adör)

Stationäre Klinik und Institutsambulanz
Weinstraße 100
76889 Klingenmünster
tel.: 06349 900-3001
termine Institutsambulanz: -3800 oder -3899
termine vor aufnahme: -3888 oder -3899
e-Mail: info@pfalzinstitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Tagesklinik und Institutsambulanz
Otto-Mayer-straße 1
67346 speyer
tel.: 06232 10063-3450 oder -3460
e-Mail (sekretariat): nadine.zimmermann@pfalzklinikum.de oder 
petra.leick@pfalzklinikum.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

ADHS rhein-Neckar-pfalz e.V.
Postfach 210164
67001 ludwigshafen
1. vorsitzender herr claus staudter
Breite straße 96
67067 ludwigshafen

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Kinderzentrum Ludwigshafen
sozialpädiatrisches zentrum mit Frühforderung
Karl-lochner-straße 8
67059 ludwigshafen
tel.: 0621 67005-128
e-Mail: spz@kinderzentrum-ludwigshafen.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

Nördlicher Teil des Landkreises
(Verbandsgemeinden Dannstadt-Schauernheim, Lambsheim-Heßheim,  
Maxdorf und Gemeinden Altrip, Bobenheim-Roxheim, Limburgerhof,  
Mutterstadt, Neuhofen): 

St. Annastiftskrankenhaus
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie und psychotherapie
Vollstationäre Klinik, Tagesklinik, Institutsambulanz
Karolina-Burger-straße 51
67065 ludwigshafen
tel.: 0621 5702-4222 (sekretariat)
oder 0621 5702-4218 (Institutsambulanz)
e-Mail: kjp@st-annastiftskrankenhaus.de
homepage: www.st-marienkrankenhaus.de
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staDt sPeyer

PSychiatriekoordination

Koordinierungsstelle für
psychiatrie der Stadt Speyer
Frau Ulrike stoll
Fachbereich für Jugend, Familie, senioren,
soziales, Bildung und sport
Johannesstraße 22a
67346 speyer
tel.: 06232 142411
e-Mail: ulrike.stoll@stadt-speyer.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Stadtverwaltung Speyer
leitung des sozialen Dienstes: 
Frau Jutta schneider
tel.: 06232 14-2435
e-Mail: jutta.schneider@stadt-speyer.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Koordination Frühe Hilfen
Frau Doris Münster
tel.: 06232 29667-20
e-Mail: doris.muenster@stadt-speyer.de 

SeHT e.V. Selbständigenhilfe bei
Teilleistungsschwächen & AD (H)S
Kreisvereinigung ludwigshafen vorderpfalz
Frau heidi steinert
Dalbergerstraße 100
67122 altrip
tel.: 06236 39142
e-Mail: sehtlu@gmx.net
homepage: www.sehtlu.de

Weitere angeBote

Deutscher Kinderschutzbund
rhein-pfalz-Kreis e.V.
rehbachstraße 4
67105 schifferstadt
tel.: 06235 98282
e-Mail: info@dksb-rpk.de

Kinderschutzdienst
caritas – Kinderschutzdienst rhein-Pfalz-Kreis
& stadt speyer
ludwigstraße 43
67346 speyer
tel.: 06232 100144
e-Mail: kinderschutzdienst.speyer@caritas-speyer.de
homepage: www.caritas-zentrum-speyer.de
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Sozialpsychiatrischer Dienst
der Kreisverwaltung des rhein-pfalz-Kreises
europaplatz 5
67063 ludwigshafen
tel.: 0621 5909-280/-281
abteilungsleitung: heribert Werner

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Sozialpädiatrisches Zentrum
Kinderzentrum Ludwigshafen
Karl-lochner-straße 8
67071 ludwigshafen
tel.: 0621 67005128
leitung: Dr. Irmgard treiss
e-Mail: spz@kinderzentrum-ludwigshafen.de
homepage: www.kinderzentrum-ludwigshafen.de

Außenstelle Speyer
städt. Integrative Kindertagesstätte “Pusteblume”
Birkenweg 61
67346 speyer
tel.: 06232 34527

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Erziehungs- und Familienberatung
im Haus der Diakonie
ludwigstraße 30
67346 speyer
tel.: 06232 919499-0
leitung: alina Kopetzki

Erziehungs-, Ehe und Lebensberatung
Burgstraße 3
67346 speyer
tel.: 06232 209112
e-Mail: eel.speyer@caritas-speyer.de
homepage: www.beratung-caritas.de
leitung: Pascal thümling
homepage: www.caritas-zentrum-speyer.de

NIDrO I – Jugend und Suchtberatung
und Behandlungsstelle Speyer
heydenreichstraße 6
67346 speyer
tel.: 06232 26047
e-Mail: info-nidro-speyer@ludwigsmuehle.de

Frauen- und Mädchen Notruf Speyer
Beratungs- und Fachstelle bei sexualisierter Gewalt
Kleine Pfaffengasse 28
67346 speyer
tel.: 06232 28833
e-Mail: frauennotruf-speyer@t-online.de
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Standort Herxheim
tel.: 07276 970-170/-171
leitung: Bernd Krämer
e-Mail: autismus@cbs-speyer.de

AG Seelische Erkrankungen 
rund um die Geburt
Frühe hilfen speyer
Kontakt: Doris Münster
tel.: 06232 29667-20

Weitere angeBote

SeHT, Selbständigkeitshilfe 
bei Teilleistungsschwäche
Kontakt: Frai Inge Bellmann
tel.: 06232 35372
e-Mail: i.bellmann@gmx.de

Nummer gegen Kummer – 
Kinder und Jugendtelefon
Kinderschutzbund Speyer
tel.: 0800 1110333
Montags bis samstags von 14.00–20.00 Uhr

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen

ein „speyerer Wegweiser für eltern“ mit weiteren adressen rund ums Kind 
sind über K.e.K.s. e.v. oder das Jugendamt der stadt speyer erhältlich.
Weitere wichtige Informationen und hinweise zu Beratungsstellen in 
speyer finden sie auch auf der homepage des Kinderschutzbundes 
www.kinderschutzbund-speyer.de

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

pfalzinstitut
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie 
des Pfalzklinikums (adör)

Stationäre Klinik und Institutsambulanz
Weinstraße 100
76889 Klingenmünster
tel.: 06349 900-3001
termine Institutsambulanz: -3800 oder -3899
termine vor aufnahme: -3888 oder -3899
e-Mail: info@pfalzinstitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Tagesklinik und Institutsambulanz
Otto-Mayer-straße 1
67346 speyer
tel.: 06232 10063-3450 oder -3460
e-Mail (sekretariat): nadine.zimmermann@pfalzklinikum.de oder 
petra.leick@pfalzklinikum.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

Interdisziplinäres Netzwerk Autismus
Obere langgasse 2
67346 speyer

Standort Zweibrücken
tel.: 06332 56801214
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zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Frühförderzentrum St. paulusstift
sozialpädiatrisches zentrum
Queichheimer hauptstraße 235
76829 landau-Queichheim
tel.: 06341 599124

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

pfalzinstitut
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie 
des Pfalzklinikums (adör)

Stationäre Klinik und Institutsambulanz
Weinstraße 100
76889 Klingenmünster
tel.: 06349 900-3001
termine Institutsambulanz: -3800 oder -3899
termine vor aufnahme: -3888 oder -3899
e-Mail: info@pfalzinstitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

lanDKreIs  
sÜDlIche WeInstrasse

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung Südliche Weinstraße
Koordinierungsstelle für psychiatrie
arzheimer straße 1
76829 landau
tel.: 06341 940-617
e-Mail: hermann-josef.schwarz@suedliche-weinstrasse.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Kreisverwaltung 
Südliche Weinstraße
Jugendamt
an der Kreuzmühle 2
76829 landau
leitung: herr Peter lerch
tel.: 06341 940-0, 06341 940-462
Fax: 06341 940-514
e-Mail: peter.lerch@suedliche-weinstrasse.de
homepage: www.suedliche-weinstrasse.de
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SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen

Verein zur Bewegungsförderung
Psychomotorik e.v.
Blumgasse 3
76829 landau
tel.: 06341 930026
e-Mail: verein.zur@bewegungsfoerderung.de 

Tagesklinik und Institutsambulanz 
Klosterstraße 1a
66953 Pirmasens
tel.: 06331 14408-3400
e-Mail: iap-ps@pfalzklinikum.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Tagesklinik und Institutsambulanz
albert-schweitzer-straße 62
67655 Kaiserslautern
tel.: 0631 5349-3900
e-Mail: iap-kl@pfalzinsitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Tagesklinik und Institutsambulanz
Otto-Mayer-straße 1
67346 speyer
tel.: 06232 10063-3450 oder -3460
e-Mail (sekretariat): nadine.zimmermann@pfalzklinikum.de oder 
petra.leick@pfalzklinikum.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

KISS pfalz
selbsthilfetreff Pfalz e.v.
Kontakt- und Informationsstelle für selbsthilfe
Im Gesundheitshof edesheim
speyerer straße 10
67483 edesheim
tel.: 06323 989924
e-Mail: selbsthilfetreff.pfalz@t-online.de
homepage: www.kiss-pfalz.de

landkreis südliche Weinstraße
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amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Caritasverband
Psychologische Beratungsstelle
für erziehungsfragen
Kosterstraße 9a
66953 Pirmasens
tel.: 06331 274030
e-Mail: erziehungsberatungsstelle.pirmasens@caritas-speyer.de

Diakonisches Werk
Beratungsstelle für eltern, 
Kinder und Jugendliche
Waisenhausstraße 5
66954 Pirmasens
tel.: 06331 2236-0
e-Mail: h-d-diakonie-ps@diakonie-pfalz.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

reha-Westpfalz
Sozialpädiatrisches Zentrum
landstuhl
langwiedener straße 12
66849 landstuhl
tel.: 06371 934-131
e-Mail: anmeldung1@gemeinschaftswerk.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

lanDKreIs sÜDWestPFalz

PSychiatriekoordination

Stadtverwaltung pirmasens
Gemeinsame Koordinierungsstelle für Psychiatrie
der städte Pirmasens/zweibrücken und
des landkreises südwestpfalz
herr Bernhard Kaduk
Maler-Bürkel-straße 33
66954 Pirmasens
tel.: 06331 877-161
e-Mail: bernhardkaduk@pirmasens.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Kreisverwaltung Südwestpfalz
Jugendamt
Unterer sommerwaldweg 40
66953 Pirmasens
leitung: Frau anette eger
tel.: 06331 809-0, 809-116
Fax: 06331 809-276
e-Mail: a.eger@lksuedwestpfalz.de

landkreis südwestpfalz
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SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen

Ergotherapie:

Frau Diana edrich
tannstraße 18
tel.: 06391 8669402

herr Matthias Paul
hauensteiner straße 17
66994 Dahn
tel.: 06391 5558
e-Mail: info@ergotherapie-paul-dahn.de

Frau angela Konietzko 
Weißenburgerstraße 8
66994 Dahn
tel.: 06391 993183
e-Mail: ergotherapie@praxis-konietzko.de

Logopädie:

Logopädie ABC
logopädische Praxis
Marc Dornbusch / stefanie lenz
Im Ärztehaus
Im eichenwäldchen 27-31
67714 Waldfischbach-Burgalben
tel.: 06333 993329
e-Mail: logo-dornbusch@web.de
 

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

pfalzklinikum Adör
Institutsambulanz der tagesklinik 
für Kinder- und Jugendpsychiatrie
Klosterstr. 1a
66953 Pirmasens
tel.: 06331 14408-3400
e-Mail: iap-ps@pfalzklinikum.de
homepage: www.pfalzklinikum.de

pfalzklinikum Adör
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychotherapie und Psychosomatik (PI)
chefarzt Dr. Michael Brünger
Weinstraße 100
76889 Klingenmünster
tel.: 06349 900-3001
e-Mail: info@pfalzklinikum.de
homepage: www.pfalzklinikum.de
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Lebensberatung Saarburg
erziehungs-, ehe-, Familien- und 
lebensberatungsstelle des Bistums trier
Brückenstraße 11-13
54439 saarburg
tel.: 06581 2097
e-Mail: lb.saarburg@bistum-trier.de
homepage: www.lebensberatung.bistum-trier.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Gemeinnützige Kinderfrühförderung und Elternberatung
trierer straße 42
54411 hermeskeil
tel.: 06503 98185-0

Zentrum für Sozialpädiatrie und Frühförderung Trier
Sozialpädiatrisches Zentrum
luxemburger straße 144
54294 trier
tel.: 0651 8286110

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

lanDKreIs trIer-saarBUrG

PSychiatriekoordination

Koordinierungsstelle für psychiatrie
Frau nadja adams
Kreisverwaltung trier-saarburg
Willy-Brandt-Platz 1
54290 trier
tel.: 0651 715-468
e-Mail: leitstelle-familie@trier-saarburg.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Kreisverwaltung Trier-Saarburg
Jugendamt
Willy-Brandt-Platz 1
54290 trier
leiter: andreas Beiling
tel.: 0651 715-271
e-Mail: jugendamt@trier-saarburg.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Lebensberatung Hermeskeil
erziehungs-, ehe-, Familien und 
lebensberatungsstelle des Bistums trier
hirtenweg 2a
54411 hermeskeil
tel.: 06503 6031 und 6032
e-Mail: lb.hermeskeil@bistum-trier.de
homepage: www.lebensberatung.bistum-trier.de
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BetreuteS Wohnen / einzelBetreuung

Spechtmühle
54317 lorscheid
tel.: 06500 910381

BetreuteS Wohnen fÜr Jugendliche

Caritas Trägergesellschaft Trier e.V.
haus am Wehrborn
54298 aach
tel.: 0651 8244-0
e-Mail: heinrich@wehrborn.de
homepage: www.wehrborn.de

Tagesgruppe in Hermeskeil:
Caritas Trägergesellschaft Trier e.V.
haus am Wehrborn
Koblenzer straße 20
54411 hermeskeil
tel.: 06503 994304

Wohngruppe für schwerst traumatisierte Mädchen
Caritas Trägergesellschaft Trier e.V.
haus am Wehrborn
54298 aach
tel.: 0651 8244-0
e-Mail: heinrich@wehrborn.de
homepage: www.wehrborn.de
 

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

Klinikum
Mutterhaus der Borromäerinnen gGmbH
Kinder- und Jugendpsychiatrie trier
stationäre Klinik, tagesklinik, Institutsambulanz
Feldstraße 16
54290 trier
tel.: 0651 947-3340
e-Mail: sarah.nohl@mutterhaus.de
homepage: www.mutterhaus.de

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen

Jugendhilfezentrum
Don Bosco helenenberg
Puricelli strasse
54298 Welschbillig
tel.: 06506 899-0
e-Mail: info@helenenberg.de

cusanus trägergesellschaft trier mbH 
Jugendhilfezentrum haus am Wehrborn
54298 aach
tel.: 0651 8244-0
e-Mail: heinrich@wehrborn.de
homepage: www.wehrborn.de

Spechtmühle
Intensiv- und therapiegruppe
54317 lorscheid
tel.: 06500 910381

landkreis trier-saarburglandkreis trier-saarburg
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amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Schulpsychologisches Beratungszentrum Trier
Metternichstr. 28
54292 trier
tel.: 0651 200621-20
Fax: 0651 200621-40
e-Mail: schulpsychb.trier@pl.rlp.de

Lebensberatung Trier
Kochstraße 2
54290 trier
tel.: 0651 75885

„Die Tür“ – Suchtberatung Trier e.V.
Oerenstraße 15
54290 trier
tel.: 0651 170360
homepage: www.die-tuer-trier.de

Kinder-, Jugend- und Familienhilfe palais e.V.
christophstraße 1
54290 trier
tel.: 0651 700161

Familien-, paar- und Lebensberatung
Bürgerhaus trier-nord
Franz-Georg-straße 36
54292 trier
tel.: 0651 91820-15

staDt trIer

PSychiatriekoordination

Kommunale Leitstelle psychische Gesundheit
Gemeindenahe psychiatrische Versorgung
Frau Bettina Mann
rathaus, am augustinerhof
verwaltungsgebäude II
Büro: Bollwerkstraße 6
54290 trier
tel.: 0651 718-3547
Fax: 0651 718-193547
e-Mail: bettina.mann@trier.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Stadtverwaltung Trier
Jugendamt
leitung: herr carsten lang
rathaus
am augustinerhof
Postfach 3470
54224 trier
tel.: 0651 718-0
e-Mail: carsten.lang@trier.de
homepage: www.trier.de
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niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

Klinikum
Mutterhaus der Borromäerinnen gGmbH
Kinder- und Jugendpsychiatrie trier
Stationäre Klinik, Tagesklinik, Institutsambulanz
Feldstraße 16
54290 trier
tel.: 0651 947-3340
e-Mail: sarah.nohl@mutterhaus.de
homepage: www.mutterhaus.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

psychiatrie-Erfahrene
Kontaktstätte „alte schmiede“
Petrusstraße 22
54292 trier
tel.: 0651 24848

Trierer Gesprächskreis für seelische probleme
raphaelshaus
Peter-Friedhofen-straße 31
54292 trier
tel.: 0651 1707967

Haus der Beratung
caritasverband für die region trier e.v.
Petrusstraße 28
54292 trier
tel.: 0651 2096-202

Ehe-, Familien- und Lebensberatungsstelle
des club aktiv
schützenstraße 20
54290 trier
tel.: 0651 97859-130 oder131
e-Mail: info@clubaktiv.de

Allgemeine soziale Beratung,
Sucht-, Schuldner- und Schwangerenberatung
Diakonisches Werk des
ev. Kirchenkreises trier und simmern-trarbach
theobaldstraße 10
54292 trier
tel.: 0651 2090050

partnerschaft-, Familien- und Lebensberatung
der Gesellschaft für psych. Und soziale Dienste (GpSD)
saarstraße 51-53
54290 trier
tel.: 0651 9760830

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Zentrum für Sozialpädiatrie und Frühförderung Trier
Sozialpädiatrisches Zentrum
luxemburger straße 144
54294 trier
tel.: 0651 8286110
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Fachstelle „Lichtblick“ für Kinder
aus suchtkranken Familien
Kinderschutzbund trier
Fahrstraße 12
54290 trier
tel.: 0651 9120593
homepage: www.kinderschutzbund-trier.de

Villa Kunterbunt e.V.
Feldstraße 16
54290 trier
tel.: 0651 947-3040

Autismus-Therapie-Ambulanz gGmbH
Medardstraße 4
54294 trier
tel.: 0651 9985120

Michael-Therapeutikum
zum römersprudel 61
54294 trier
tel.: 0651 9946809

Institut für pädagogische Therapie
Brotstraße 33
54290 trier
tel.: 0651 75975

Johanniter Unfallhilfe rV Trier Mosel
Jugendhilfe
loebstraße 15
54292 trier
tel.: 0651 27090-13

Selbsthilfegruppe „Bipolare Störung“
treffzeiten und Ort zu erfragen über:
seKIs – selbsthilfe Kontakt- und
Informationsstelle trier e.v.
tel.: 0651 141180
homepage: www.selbsthilfe-rlp.de/sekis-trier

Angehörigen-Initiative für psychisch Erkrankte
Im Bürgerhaus trier nord
Franz-Georg-straße 36
54292 trier
tel.: 0651 28492 oder 06578867
homepage: www.lapk-rlp.de/info/landesverband/

Angehörigengruppe im Klinikum
Mutterhaus der Borromäerinnen
abteilung für Psychiatrie – haus K
Feldstraße 16
54290 trier
tel.: 0651 947-3235 oder 3238

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen

Kindergruppe „Auryn“ Trier e.V.
hilfe für Kinder- und Jugendliche
Walramsneustraße 8
54290 trier
tel.: 0651 9926196
e-Mail: auryn-trier@gmx.net
homepage: www.auryn.trier.de
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Annastift Trier gGmbH
haus „Maria Goretti“
Krankenufer 23
54290 trier
tel.: 0651 9496150
 

pTE Trier
Pädagogisch therapeutische einrichtung
ekatarina zacharias
Bahnhofstraße 28
54290 trier
tel.: 0651 4367779

Die Lernbrücke
lerntherapeutische Praxis
elke nettekoven
hermesstraße 17
54295 trier
tel.: 0651 9372680

Heime und Wohngruppen:

Geso-Kuckuckshaus
ruwererstraße 32 a
54292 trier
tel.: 0651 9950034

Geso-Jungenhaus
ruwererstraße 41
54292 trier
tel.: 0651 9950090

Kinderheim ruländer Hof
hieronymus-Jaegen-straße 1
54290 trier
tel.: 0651 945-1246

Annastift Trier gGmbH
Krahnenstraße 32
54290 trier
tel.: 0651 94960
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amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Lebensberatung Gerolstein
Erziehungs-, Ehe, Familien- und 
Lebensberatung des Bistums Trier
leitung: Frau Monika neumann
Kasselburger Weg 4
54568 Gerolstein
tel.: 06591 4153
e-Mail: lb.gerolstein@bistum-trier.de
homepage: www.lebensberatung.info

Caritasverband Westeifel e.V.
Dienststelle Daun
Mehrener straße 1
54550 Daun
tel.: 06592 9573-0
e-Mail: caritasverband@daun.caritas-westeifel.de
homepage: www.caritas-westeifel.de

Caritasverband Westeifel e.V.
Geschäftsstelle Gerolstein
alter Marktplatz 2
54568 Gerolstein
tel.: 06591 94920-0
e-Mail: caritasverband@caritas-westeifel.de
homepage: www.caritas-westeifel.de

Caritasverband Westeifel e.V.
Dienststelle prüm
Kalvarienbergstraße 1
54595 Prüm
tel.: 06551 97109-0
e-Mail: caritasverband@pruem.caritas-westeifel.de
homepage: www.caritas-westeifel.de

lanDKreIs vUlKaneIFel

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung Vulkaneifel
Abteilung Gesundheit
herr Dr. med. volker schneiders
Frau Dipl. soz.-Päd. Gaby Pfeffer
Koordinierungsstelle für Psychiatrie
Postfach 12 20
54550 Daun
tel.: 06592 933-409
e-Mail: volker.schneiders@vulkaneifel.de, 
gaby.pfeffer@vulkaneifel.de
homepage: www.vulkaneifel.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung 

Kreisverwaltung Vulkaneifel
Abteilung Jugend
leitung: herr Bruno Willems
Postfach 12 20
54550 Daun
tel.: 06592 933-265
e-Mail: bruno.willems@vulkaneifel.de 
homepage: www.vulkaneifel.de
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DrK Tagesklinik Daun
rosenbergstr. 6
54550 Daun
tel.: 06592 95884-0
e-Mail: info@drk-tk-daun.de
homepage: www.drk-fk-daun.de

DrK-Fachklinik Bad Neuenahr
für Kinder- und Jugendpsychiatrie, psychotherapie/psychosomatik
lindenstr. 3-4
53474 Bad neuenahr-ahrweiler
tel.: 02641 754-0
e-Mail: info@drk-fk-badneuenahr.de
homepage: www.drk-fk-badneuenahr.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

SEKIS
Selbsthilfe Kontakt- und Informationsstelle e.V.
Gartenfeldstraße 22
54295 trier
tel.: 0651 141180
e-Mail: kontakt@sekis-trier.de
homepage: www.sekis-trier.de

landkreis vulkaneifel

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Zentrum für Sozialpädiatrie und Frühförderung Trier
Sozialpädiatrisches Zentrum 
Außenstelle Daun
trierer straße 13
54550 Daun
tel.: 06592 17303-0
e-Mail: kontakt@spz-trier.de
homepage: www.spz-trier.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

Klinikum
Mutterhaus der Borromäerinnen gGmbH
Kinder- und Jugendpsychiatrie trier
Stationäre Klinik, Tagesklinik, Institutsambulanz
Feldstraße 16
54290 trier
tel.: 0651 947-3340
e-Mail: sarah.nohl@mutterhaus.de
homepage: www.mutterhaus.de
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WesterWalDKreIs

PSychiatriekoordination

Kreisverwaltung des Westerwaldkreises
Frau stefanie Moch
Psychiatriekoordination des Westerwaldkreises
abt. 4 – soziales –
Peter-altmeier-Platz 1
56410 Montabaur
tel.: 02602 124-424
e-Mail: stefanie.moch@westerwaldkreis.de
homepage: www.westerwaldkreis.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Kreisverwaltung Westerwaldkreis
abt. 5 – Jugend und Familie
Peter-altmeier-Platz 1
56410 Montabaur
tel.: 02602-124-0
02602-250
homepage: www.westerwaldkreis.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Caritasverband für den Bezirk Westerwald e.V.
Familienberatungsstelle
Philiph-Gehling-straße 4
56410 Montabaur
tel.: 02602 160622
homepage: www.caritas-westerwald-rhein-lahn.de

SPezifiSche angeBote fÜr kinder und Jugendliche  
mit BeSonderen SeeliSchen SchWierigkeiten / erkrankungen / 
Behinderungen

Autismus Therapiezentrum Trier gGmbH
Betriebsstätte Daun
alter neunkirchener Weg 1b 
54550 Daun
tel.: 0651 60344141 (zentrale verwaltung, trier-ehrang)
e-Mail: info@autismus-trier.de
homepage: www.autismus-trier.de

Weitere angeBote

Schulpsychologisches Beratungszentrum
Brunnenstraße 16
54568 Gerolstein
tel.: 06591 98430
e-Mail: spbz.gerolstein@pl.rlp.de

Caritasverband Westeifel e.V.
Kinderschutzdienst
Frau Karin Knötgen
Mehrener-straße 1
54550 Daun
tel.: 06592 9573-0
e-Mail: k.knoetgen@caritas-westeifel.de
homepage: www.caritas-westeifel.de
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Vitos Klinik rehberg 
Fachklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie
austr. 40 
35745 herborn
tel.: 02772 504-0
e-Mail: info@vitos-herborn.de 
homepage: www.vitos-herborn.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

WeKISS
Paritätisches zentrum
Marktplatz 6
D-56457 Westerburg
tel.: 02663/2540
Fax: 02663/2667
e-Mail: info@wekiss.de

Weitere angeBote

Kinderschutzdienst Westerwaldkreis
steinebacher str. 11a
57627 hachenburg
tel.: 02662 9697460
e-Mail: ksd@lv-rlp.drk.de

Schulpsychologisches Beratungszentrum Hachenburg
neumarkt 6 
57627 hachenburg
tel.: 02662 94810

Diakonisches Werk im Westerwaldkreis
Psychologische Beratungsstelle
hergenrother straße 2
56457 Westerburg
tel.: 02663 9430-0
homepage: www.diakonie-westerwald.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Heilpädagogisch-Therapeutisches
Zentrum gGmbH
Beverwijker ring 2
56564 neuwied
tel.: 02631 965629
homepage: www.htz-neuwied.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen.  

Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

DrK-Klinikum Westerwald
zentrum für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie
leutzbacher Weg 21
57610 altenkirchen
tel.: 02681 88-600
homepage: www.drk-kh-altenkirchen.de
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staDt WOrMs

PSychiatriekoordination

Stadtverwaltung Worms
Koordinierungsstelle für Psychiatrie
Frau sabine steffens
Marktplatz 2
67547 Worms
tel.: 06241 853-5700
e-Mail: sabine.steffens@worms.de
homepage: www.worms.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Stadtverwaltung Worms
Bereich 5 – soziales, Jugend und Wohnen
5.05 Jugendhilfe und soziale Dienste
abteilungsleiter: herr hans-Jürgen hauck
schönauer straße 2
67547 Worms
tel.: 06241 853-5500
e-Mail: hans-juergen.hauck@worms.de
homepage: www.worms.de

Bereichsleiterin: Frau christine ripier-Kramer
tel.: 06241 853 -5000
e-Mail: christine.ripier-kramer@worms.de

proFamilia
schwangerschaftskonflkitberatung,  
Beratung in den Bereichen sexualpädagogik, sexualität und Behinderung, 
schwangerschaft und Geburt
Beratungsstelle hachenburg
steinweg 13
57627 hachenburg
tel.: 02662-945141 
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Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

rheinhessen-Fachklinik Alzey

Stationäre Klinik
abteilung für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731 50-1604
e-Mail: kjp@rheinhessen-fachklinik-alzey.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-alzey.de

Kinderneurologische station
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731 50-1660
e-Mail: station6@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik.de

Institutsambulanz
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731 50-1650
e-Mail: kjpia@rfk.landeskrankenhaus.de
homepage: www.rheinhessen-fachklinik-alzey.de

Tagesklinik und Institutsambulanz für
Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie Worms
von-steuben-str. 17
67549 Worms
tel.: 06241 20478-0
e-Mail: s.foltys@rfk.landeskrankenhaus.de

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Stadtverwaltung Worms
5.09 – erziehungsberatungsstelle
herr rainer Gruber
synagogenplatz 2
67547 Worms
tel.: 06241 853-5905
e-Mail: rainer.gruber@worms.de
homepage: www.worms.de

Schulpsychologisches Beratungszentrum
sternstraße 195
67063 ludwigshafen
tel.: 0621 510033
e-Mail: schulpsychB.ludwigshafen@pl.rlp.de

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

Kinderzentrum
Karl-lochner-straße 8
67071 ludwigshafen
tel.: 0621 67005-0
e-Mail: kinderzentrum-ludwigshafen@t-online.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen. 



330 331stadt Wormsstadt Worms

Therapiegruppe für Mädchen ab 16 Jahren
mit bulimischen und /oder anorektischen essstörungen
Psychosoziales zentrum
Frau Jutta allgeier
renzstraße 3
67547 Worms
tel.: 06241 2061-731
e-Mail: allgeier@caritas-worms.de

Kompetenzagentur Worms
Marktplatz 10
67547 Worms
tel.: 06241 853-5607, -5608
e-Mail: julia.lindemann@worms.de
volker.schaefer@worms.de

Jugend- und Drogenberatungsstelle
„Mit Jugend gegen Drogen e.V.“
Karmeliterstraße 2
67547 Worms
tel.: 06241 78843
e-Mail: drobs.worms@t-online.de
homepage: www.drogenberatung-worms.de

Arbeitskreis Kinder- und Jugendpsychiatrie
der Psychosozialen arbeitsgemeinschaft
herr Bernd emmerich
schönauer straße 2
67547 Worms
tel.: 06241 853-5593
e-Mail: bernd.emmerich@worms.de
homepage: www.worms.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

EK Alzey/Worms
selbsthilfegruppe betroffener eltern und angehöriger
von drogengefährdeten und drogenabhängigen Kindern
herr Walter zinke
Mainzer straße 89
67547 Worms
tel.: 06241 201378

„Zappelphilipp – Träumerkind“
Elterninitiative
aDs regionalgruppe Juvemus e.v. Worms
stephanie Petzold
tel.: 06247 2428143

Weitere angeBote

Mädchentherapiegruppe
„starke Mädchen stark machen“
essstörungsgruppe für Mädchen zwischen 14 und 18 Jahren  
mit essstörungen (binge eating) und Übergewicht
Psychosoziales zentrum
Frau heike sohl
renzstraße 3
67547 Worms
tel.: 06241 2061-744
e-Mail: sohl@carits-worms.de



332 333stadt zweibrückenstadt Worms

staDt zWeIBrÜcKen

PSychiatriekoordination

Stadtverwaltung pirmasens
Gemeinsame Koordinierungsstelle für Psychiatrie
der städte Pirmasens/zweibrücken und
des landkreises südwestpfalz
herr Bernhard Kaduk
Maler-Bürkel-straße 33
66954 Pirmasens
tel.: 06331 877-161
e-Mail: bernhardkaduk@pirmasens.de und
stadtverwaltung@zweibruecken.de

zuStändigeS Jugendamt – leitung

Stadtverwaltung Zweibrücken
Jugendamt
leitung: herr Jörg Klein
Pädagogische leitung: Frau Petra Buchmann
schillerstr. 4
66482 zweibrücken
tel.: 06332-871-0
06332-871-554
e-Mail: jugendamt@zweibruecken.de
homepage: www.zweibruecken.de

Weitere komplementäre Beratungs- und Hilfsangebote  
sowie Einrichtungen und Dienste im Rahmen der Jugendhilfe  
finden Sie auf der Homepage der Stadt Worms unter  
www.worms.de >Mein Worms>Kinder, Jugend und Familie
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Stationär – zuStändige kinder- und JugendPSychiatrie

pfalzinstitut
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie 
des Pfalzklinikums (adör)

Stationäre Klinik und Institutsambulanz
Weinstraße 100
76889 Klingenmünster
tel.: 06349 900-3001
termine Institutsambulanz: -3800 oder -3899
termine vor aufnahme: -3888 oder -3899
e-Mail: info@pfalzinstitut.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

Tagesklinik und Institutsambulanz 
Klosterstraße 1a
66953 Pirmasens
tel.: 06331 14408-3400
e-Mail: iap-ps@pfalzklinikum.de
homepage: www.pfalzinstitut.de

SelBSthilfe – SelBSthilfegruPPe eltern

Entsprechende Informationen können erfragt werden bei:
KISS pfalz
Außenstelle Zweibrücken
c/o städtisches seniorenzentrum
Bleicherstraße 8 a
66482 zweibrücken
tel.: 06331 809-333
e-Mail: frisch@kiss-pfalz.de
homepage: www.selbsthilfe-rlp.de/kiss-pfalz

amBulante dienSte – erziehungSBeratung

Erziehungsberatungsstelle
für Kinder, Jugendliche und eltern
Poststraße 2
66482 zweibrücken
tel.: 06332 566-9980

zuStändigeS SozialPädiatriScheS zentrum

reha Westpfalz
herr Phieler
am rothenborn
66849 landstuhl
tel.: 06371 9340
e-Mail: info@reha-westpfalz.de
homepage: www.reha-westpfalz.de

niedergelaSSene kinder- und JugendPSychiaterinnen  
und -PSychiater SoWie kinder- und JugendlichenPSycho-
theraPeutinnen und -theraPeuten

entsprechende adressen sind über die Kassenärztliche vereinigung  
rheinland-Pfalz am Patiententelefon unter 0261 39002-400 oder online 
unter: www.kv-rlp.de/patienten/arztfinder zu beziehen. 
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Kassenärztliche Vereinigung rheinland-pfalz
– Hauptverwaltung – 
Isaac-Fulda-allee 14
55124 Mainz
tel.: 0 61 31 3 26-0
e-Mail: kontakt@kv-rheinhessen.de 
homepage: www.kv-rlp.de

Kassenärztliche Vereinigung rheinland-pfalz
– Regionalzentrum Koblenz – 
emil-schüller-straße 14 - 16
56073 Koblenz
tel.: 02 61 3 90 02-0
e-Mail: info@kvkoblenz.de
homepage: www.kv-rlp.de

Kassenärztliche Vereinigung rheinland-pfalz
– Regionalzentrum Pfalz – 
Maximilianstraße 22
67433 neustadt
tel.: 0 63 21 8 93-0
e-Mail: info@kv-pfalz.de 
homepage: www.kv-rlp.de

Kassenärztliche Vereinigung rheinland-pfalz
– Regionalzentrum Trier – 
Balduinstraße 10 - 14
54290 trier
tel.: 06 51 46 03-0
e-Mail: info@kv-trier.de 
homepage: www.kv-rlp.de
 

 anschrIFten Der Kassen-
ÄrztlIchen vereInIGUnG
rheInlanD-PFalz
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Beruf
Ärztin für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie. 
Diplom-Psychologin

Adresse
vitos Klinik rheinhöhe
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
Kloster-eberbach-str. 4
65346 eltville
tel.: 06123 602-363
Fax.: 06123 602-563
e-Mail: doris.mallmann@vitos-rheingau.de

Ausbildung und Arbeitsschwerpunkte
studium der Psychologie, Medizin und der Katholischen theologie in tübingen 
und strasbourg. 
assistenzärztin am Westf. zentrum für Forensische Psychiatrie lippstadt-
eickelborn. assistenzärztin an den Kliniken für Kinder-und Jugendpsychiatrie in 
Marl-sinsen und viersen. 
Oberärztin am Gemeinschaftskrankenhaus herdecke, abtlg. für Kinder- u. 
Jugendpsychiatrie.
Familientherapeutin (Institut für Familientherapie Weinheim). 
abschluss der Fortbildung hypno-systemische Konzepte für die arbeit mit Kin-
dern und Jugendlichen (M.e.G.).
eMDr Basistraining, level I und II. 
tQM-auditor nach IsO 19 011 (eQ-zert). 
Dozentin am seminar für Psychotherapeu tische Weiterbildung rhein-Main und 
an der Wiesbadener akademie für Psychotherapie.
seit 1999 Ärztliche Direktorin an der Klinik rheinhöhe eltville.
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Name
Pollitt, Brigitte, Dr. med.

Beruf
Fachärztin für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Fachärztin für Psychiatrie – Psychotherapie
chefärztin des Johanniter-zentrums

Adresse
Johanniter Gmbh
Johanniter-zentrum für Kinder- und Jugendpsychiatrie
am carmen-sylva-Garten 6-10
56564 neuwied
tel.: 02631 3944 0
Fax: 02631 3944 944
e-Mail: brigitte.pollitt@nr.johanniter-kliniken.de 
homepage: www.johanniter.de

Ausbildung und Arbeitsschwerpunkte
studium der humanmedizin in Bonn,
Weiterbildung im Fachgebiet neurologie in der Westerwaldklinik Waldbreit-
bach, Psychiatrie und psychodynamische Psychotherapie im Marienhausklini-
kum st. antonius in Waldbreitbach, Kinder- und Jugendpsychiatrie und verhal-
tenstherapie im Johanniter-zentrum in neuwied.
ausbildungen in verhaltenstherapie, tiefenpsychologisch fundierter Psycho-
therapie, Gruppentherapie, systemischer Familientherapie, ärztlicher hypno-
therapie.
Dissertation 2009 an der Philipps-Universität Marburg zum thema: Wirksam-
keit und nutzen ambulanter kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlungen – 
eine kontrollierte therapiestudie an einer klinisch-repräsentativen stichprobe“.
seit 1999 Oberärztin, seit 1. Juni 2014 chefärztin des Johanniter-zentrums in 
neuwied. zertifizierte forensische Gutachterin. Dozentin und supervisorin an 
mehreren verhaltenstherapeutischen und tiefenpsychologischen Instituten.
Wissenschaftliche Kooperationen mit den Universitäten in Mainz, homburg, 
Marburg und dem Karolinska-Institut in stockholm.

Name
Möhler, Eva, Prof. Dr. med.

Beruf
Fachärztin für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und  
Psychotherapie
chefärztin shG Kliniken für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie u. 
Psychosomatik

Adresse
Klinik für KJPP Idar-Oberstein
Kinder- und Jugendzentrum
Klinikum Idar-Oberstein Gmbh
Dr.-Ottmar-Kohler-str. 2
55743 Idar-Oberstein
tel.: 067 81/66-1580
Fax: 067 81/66-1576
e-Mail: e.moehler@sb.shg-kliniken.de

Ausbildung und Arbeitsschwerpunkte
Facharztausbildung, habilitation und apl-Professur an der medizinischen  
Fakultät der Universität heidelberg.
seit 2008 chefärztin der Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychosomatik und 
-psychotherapie der shG Kliniken Idar-Oberstein, Merzig und saarbrücken/
Kleinblittersdorf, an letzteren standort aufbau einer Mutter-Kind-station, 
Kleinkindambulanz und adoleszentenstation (17-24 Jahre).
Klinische und wissenschaftliche schwerpunkte: eltern-Kind-arbeit, Kindes-
misshandlung und Posttraumatische Belastungsstörung, resilienzförderung 
und kulturintegrative stabilisierungskonzepte für schwer belastete Jugendliche 
(www.startyourway.de) 
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Name
Seitz-Stroh, Herbert, Dipl. Psych.

Beruf
Diplom-Psychologe
Psychologischer Psychotherapeut
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut

Ausbildung und Arbeitsschwerpunkte
studium der Psychologie in Gießen.
Danach wiss. tätigkeit an der Universität Gießen.
Psychotherapeutische Weiterbildungen in verhaltenstherapie (DGvt), tiefen-
psychologisch fundierter Psychotherapie und psychoanalytischer Familienthe-
rapie (DPv-Institut Gießen) während der stationären und ambulanten tätigkeit 
als Psychologe an der Klinik (seit 1975).
von 1987 bis 2010 leitender Psychologe der vitos Klinik rehberg.
Dozent und supervisor am seminar für psychotherapeutische Weiterbildung 
rhein-Main in Frankfurt/Main. 

Behandlungs- und Forschungsschwerpunkte: therapieeffiziens, suizidalität, 
„neurodevelopmental diseases“ wie aDhs, autismusspektrumsstörungen,  
tourette-syndrom, psychotische und depressive erkrankungen, zwangs-
störungen, traumafolgestörungen, Pharmakotherapie.
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Name
Wildermuth, Matthias, Prof. Dr. med.

Beruf
arzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
arzt für psychotherapeutische Medizin 
Ärztlicher Direktor der vitos Klinik rehberg

Adresse
vitos Klinik rehberg 
Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
austraße 40
35745 herborn
tel.: 0 27 72 504 12 12
e-Mail: info@vitos-herborn.de
homepage: www.vitos-herborn.de

Ausbildung und Arbeitsschwerpunkte
zunächst studium d. Kirchenmusik, dann d. humanmedizin in Gießen u. Marburg, 
erwachsenenpsychiatrische und kinder- und jugendpsychiatrische tätigkeit am 
Gemeinschaftskrankenhaus herdecke (1986-1992), 
psychotherapeutische ausbildung an der Psychoanalytischen arbeitsgemein-
schaft Köln-Düsseldorf, 
erwerb des Facharztes für Kinder- und Jugendpsychiatrie (1991) und für Psycho-
therapeutische Medizin (1996), 
tätigkeit als stv. ltd. arzt des Westfälischen therapiezentrums Marsberg (1992-
1993) und des heilpädagogisch-psychotherapeutischen zentrums aprath bei 
Wuppertal (1993-1999). 
seit 1999 Ärztlicher Direktor der Klinik für Psychiatrie und Psychotherapie des 
Kindes- und Jugendalters rehberg. neben der kinder- und jugendpsychiat-
rischen Weiterbildungsermächtigung liegt auch die ermächtigung für tiefen-
psychologisch fundierte Psychotherapie im rahmen des rhein-Main-seminars 
Frankfurt vor.
seit 2014 leiter des psychodynamisch orientierten seminars für psychothera-
peutische aus- und Weiterbildung rhein-Main e.v..

Name
Stein, Andreas, Dr. med.

Beruf
arzt für Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 
arzt für Psychiatrie

Adresse
rheinhessen-Fachklinik alzey 
abteilung für Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychotherapie und –psychoso-
matik
Dautenheimer landstraße 66
55232 alzey
tel.: 06731/501600
Fax: 06731/501614
e-Mail: nfo@rfk.landeskrankenhaus.de

Ausbildung und Arbeitsschwerpunkte
studium der humanmedizin in Mainz, 
Promotion am Max-Planck-Institut für Psychiatrie in München.
assistenz- bzw. Oberarzt am zentrum für Psychiatrie in Weinsberg, 
dort Weiterbildung zum Facharzt für Psychiatrie und zum Facharzt für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie mit ausbildung in verhaltens-  
und Familientherapie,
seit 1999 chefarzt der abteilung für Kinder- und Jugendpsychiatrie und  
Psychotherapie in alzey 
arbeitsschwerpunkte: verhaltensstörungen bei Kindern und Jugendlichen,  
aufmerksamkeits-hyperaktivitätsstörung, essstörungen, emotionale  
störungen, Psychosen.
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Kinder und Jugendliche 
Mit psychischer erKranKung  
in rheinland-pfalz 


