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10 F. Petermann

1 Einleitung Die Klinische Kinderpsychologie wurde entscheidend
durch ihre Nachbardisziplinen gepragt, die eine lange-
re Tradition aufweisen. Die zentralen Nachbardiszipli-

Das vorliegende Lehrbuch gibt eine Ubersicht tiber di en bilden die

Grundlagen der Klinischen Kinderpsychologie sowie
neue Erklarungs- und Interventionsansatze fir Verhaly  «inqerheilkunde
tensstérungen, emotionale Stérungen, Entwicklungs- Heil- und Sonde}pédagogik
storungen und psychosomatische Krankheiten; zudemn Kinderneurologie sowie '
wird auf korperliche Krankheiten mit chronischem ; .

: ) . Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Verlauf und die Bewaltigung der damit verbundenen. gendpsy
Belastungen eingegangen. In diesem Kapitel sollen; ey qinsam mit inren Nachbardisziplinen wendet sich
wichtige Grun_dbeg.rllffe geklarft, in die Th(_amengebletedie Klinische Kinderpsychologie Problemstellungen
des Buches eingeftihrt und die Neuentwicklungen dege, piagnostik und Intervention im Kindes- und Ju-
jur;]ge'z_ I;orschur;]gT- gndhAnw_endungs%ebletDs_ KI!n:'gendalter zu. Besonders differenziert konnten die
sche Kinderpsychologie thematisiert werden. Die V'e'Ergebnisse der Klinischen Kinderpsychologie in Inter-

faltigen Ne'ugntwickllungen sollen V.erdeutlic'hen, wie ventionsstrategien im Bereich Pravention und Gesund-
stark die Klinische Kinderpsychologie zur Zeit an Pro- oitstarderung, Kinderpsychotherapie und Kinderreha-
fil gewinnt. bilitation umgesetzt werden (vgl. Abb. 1). Das
traditionelle Anwendungsgebiet der Klinischen Kin-
derpsychologie bildet jedoch immer noch die Kinder-
psychotherapie; daneben gewinnen die Padiatrische

Die Klinische Kinderpsychologie entstand an der
Schnittstelle zwischen Klinischer Psychologie und

Entwicklungspsychologie; sie untersucht in Abgren- Psychologie und Klinische Kinderneuropsychologie

zung zur Entwicklungspsychologie, die sich mit der 516 Anwendungsgebiete an Bedeutung; auf diese
normalen Entwicklung beschéftigt, Entstehung undGebiete geht Abschnitt 10 ein. '

Auswirkungen von Entwicklungsabweichungen. Das

Verhalten von Kindern und Jugendlichen ist alters- undie jinische Kinderpsychologie liefert wesentliche
kulturabhangig sowie in spezifischer Weise in Familie o gjagen einer kind- und familienorientierten Inter-

und Gesellschaft eingebunden. Viele Jahre sind Kinde{,.yiion- aus inren Befunden lassen sich wirksame Psy-

von ihren erwachsenen Bezugspersonen abhangig, Vot}, oiherapiekonzepte entwickeln und neue Akzente fiir
denen sie in der Regel soziale Unterstiitzung erhalterh“e Klinische Praxis setzen (vgl. Fonagy, 1997). We-
In ihrem Entwicklungsverlauf mussen sie ?IterSSpe?iﬁ'sentliche Grundlagen der Klinischen Kinélerpsycholo-
?chhe Anf%rdergnﬁ]en ugd Auf?&slt;endbewaltlgeg.lVleI- ie stammen aus der Entwicklungspsychologie, wobei
ach ergeben sich aus diesen Anforderungen Belasturl,, ik jungspsychologische Befunde in der Klinischen
gen, d.|e Kinder fiir Krls_,en besonde_rs anfallig .maChen'Praxis eine besondere oder neue Bedeutung erhalten.
Aus diesen Konstellationen resultieren flr die unter-g'\,aranderten die neuen Erkenntnisse der modernen
schiedlichen Altersgruppen spezifische Fragesteliun-gy,qjings- und Kleinkindforschung die Vorstellungen
gen, mit denen S'Ch die Klm'.SChe Psychologie des .E.r'zur frihen Entwicklung und damit die Konzepte, die
wachsenenalters nicht auseinandersetzen muB3. Einigg o \irksame Kinderpsychotherapie begrUnden, Kon-
spezifische Sichtweisen der Klinischen Kinderpsycho-nen (vgl. Zimmermann, Suess, Scheuerer-Englisch &

logie stellt Kasten 1 zusammen. Grossmann, 1999). Die detaillierte Analyse der frithen

Kasten 1
Fragestellungen der Klinischen Kinderpsychologie (nach Petermann, 1997, S. 4f.).

1. Welche psychischen Merkmale bilden Friihindikatoren fur Stérungen in spateren Entwicklungsplizasen (z.
fur die Entstehung der kindlichen Aggression oder Depression)?
2. Welche entwicklungs- beziehungsweise altersbedingten Verletzlichkeiten (Vulnerabilititen) kennzejchnen
eine krisenhafte Entwicklung und worin unterscheidet sich diese von einer normalen Entwicklung?
3. Von welchen Bedingungen hangt die psychische Widerstandsfahigkeit eines Kindes (= psychische Robust-
heit) im Kontext der Belastungs- und Krisenbewaltigung ab?
4. Von welchen Faktoren wird das Belastungsempfinden und die Aktivierung oder Herausbildung von Res-
sourcen beeinfluf3t?
5. Durch welche Merkmale sind psychisch robuste Kinder gekennzeichnet, die unter besonders widrigen Um-
stéanden keine Auffalligkeiten entwickeln?
6. In welcher Form beeinflussen friihe sozial-emotionale Faktoren, friihe Interaktionsmuster, Aspekte der Tem-
peramentsentwicklung und Formen der Emotionsregulierung die kindliche Entwicklung?
7. Welche symptombezogenen Entwicklungsmodelle kdnnen einer entwicklungsorientierten Diagnostik und
Interventionsplanung zugrunde gelegt werden?
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Klinische Entwicklungs-
Psychologie psychologie
—> Klinische —
Kinderpsychologie
Nachbardisziplinen l Nachbardisziplinen
Kinderheil- i Padiatriscne | | Pravention und | | Klinische Kinder- - Kinder-
kunde Psychologie Gesundheits- neuropsychologie neurologie
férderung
Heil- und Kinderpsycho- Kinder- und
S9nder- . > therapiF; y < Jugen_d- .
padagogik psychiatrie
Kinder-
rehabilitation
Abbildung 1:

Grundlagen, Nachbardisziplinen und Anwendungsgebiete der Klinischen Kinderpsychologie.

Mutter-Kind-Interaktion, das Wissen um die Tempera- Entscheidungen bei Kindern h&dngen von deren Ent-
mentsentwicklung und die Gedéachtnisleistung vonwicklungsstand und ihrem sozialen Kontext ab. Dies
Sauglingen und Kleinkindern fihrt zu einem neuenverdeutlicht, dal} ohne fundierte entwicklungspsycho-
Verstandnis von Kinderpsychotherapie (vgl. Herrle, logische Kenntnisse kaum tragféhige klinische Urteile
Laucht, Esser, Dinter-Jorg & Schmidt, 1999; Herpetz-mdoglich sind. Ein wesentliches Merkmal der Klini-
Dahlmann & Remschmidt, 1995; Zentner, 1998). schen Kinderpsychologie bildet somit ihre Entwick-
lungsorientiertheit. Diese Sichtweise bezieht sich vor
Die Bindungsforschung widmete sich in den letztenallem auf die
Jahrzehnten zunehmend friilhen Beziehungs- und Bin-
dungserfahrungen des Kindes sowie deren Auswirkune Entstehung und den Verlauf psychischer Storungen
gen auf die weitere Entwicklung und die Gestaltung zu- (= Entwicklungspsychopathologie),
kiinftiger Beziehungen (vgl. Zimmermann et al., 1999).e Diagnosestellung (= entwicklungsorientierte Dia-
Seit einigen Jahren riuckt neben der frihen Mutter- gnostik) und
Kind-Bindung auch zunehmend der Einflul? des Vaterse Therapie des Kindes und seiner Familie (= entwick-
oder der Beziehungen zu den Geschwistern, Grof3el- lungsorientierte Intervention).
tern, Gleichaltrigen etc. in den Mittelpunkt des Interes-
ses (Rutter, 1998b). Vor allem bei jungen Kindern istDefinitionsversuch.Die Klinische Kinderpsychologie
die Qualitét der Beziehung des Kindes zu priméaren Bebeschéftigt sich mit der Entstehung, dem Verlauf, der
zugspersonen entscheidend fiir die psychische Entiagnostik und der Intervention bei psychosozialen
wicklung (vgl. Eyberg, Schuhmann & Rey, 1998). Belastungen, psychischen Stérungen und kdrperlichen
Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter. Hierbei
Dariiber hinaus pragen naturlich auch noch andere Falsind risikoerh6hende und risikomildernde Faktoren
toren, wie zum Beispiel soziobkonomische Bedingun-und Bedingungen des Kindes und der Familie bedeut-
gen der Familie die kindliche Entwicklung. Diese sam, die in der kindlichen Entwicklung wirksam wer-
Erkenntnisse haben dazu gefihrt, daf? die Kinderpsychaden (vgl. Scheithauer & Petermann, 1999). Je praziser
therapie in den letzten Jahrzehnten immer starker das seelche Auswirkungen erforscht und je differenzierter
ziale Umfeld, vor allem die Familie und Schule, in die Entwicklungsverlaufen abbildbar werden, desto umfas-
Intervention einbezogen hat. Das Ausmalf3 und die Formsender wird der Erkenntnisstand der Klinischen Kin-
in dem das soziale Bezugsfeld berlicksichtigt wird, hangterpsychologie sein. Aus dem Vergleich guinstiger und
vor allem vom Alter der betroffenen Kinder ab (vgl. Ey- ungunstiger Verlaufe erhalt man auch entwicklungs-
berg et al., 1998). Vor allem die familienorientierte In- psychologische Hinweise auf die generelle ,Funktions-
tervention bildet eine wichtige Vorgehensweise, dieweise" der kindlichen Psyche.
Noeker und Petermann in diesem Buch ausfuhrlich vor-
stellen.
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sind durch soziale Entwicklungstibergange (= Transit-
ionen) gegeben, wie zum Beispiel

2 Risiko- und Schutzfaktoren
kindlicher Entwicklung

¢ die Einschulung,
Die Klinische Kinderpsychologie kann (noch) kein in « die kérperliche Reifung (im Jugendalter) oder
sich geschlossenes theoretisches Bezugssystem vas- der Eintritt in das Berufsleben,
weisen, das in der Lage ist, klinisches Handeln zu bes (bergange, die durch die kognitive Entwicklung,

grinden. Zur Uberbriickung dieses Zustandes greift zum Beispiel ein differenziertes Urteils- und Selbst-
man als Ordnungsschema fur klinisches Handeln auf reflexionsvermégen, bedingt sind.

die Klassifikation von Risiko- und Schutzfaktoren der

kindlichen Entwicklung zurtick (vgl. Petermann, Besonders das Jugendalter stellt eine Phase vielfaltiger
1997). In der Weiterfihrung dieser Diskussion spre-Ubergange und damit erhéhter Vulnerabilitat dar (vgl.
chen Scheithauer und Petermann (1999)nigikoer-  Garber, Lewinsohn, Seeley & Brooks-Gunn, 1997). In
héhenden und risikomildernden Faktoren und Bedin-dieser Entwick|ungsphase ereignen sich komp|exe
gungen um der Vielfalt der beteiligten Aspekte und Veranderungen im Leben des Jugendlichen, die biolo-
Wirkmechanismen besser zu entsprechen (vgl. 2pb. gische, kognitive und soziale Aspekte betreffen.

Abbildung 2 illustriert risikoerhohende Faktoren und Risikomildernde Faktoreimd Bedingungetragen dazu
Bedingungen auf Seiten des Kindes (Vulnerabilitat) bei, daR bestimmte Belastungen nicht zu Stérungen fiih-
und Umgebungsfaktoren (Risikofaktoren). Dielne-  ren. Eine sich entwickelnd@/iderstandsfahigkeige-
rabilitét gibt die Verletzlichkeit des Kindes gegentiber geniiber extremen Belastungen nennt rRasilienz
auBeren (ungunstigen) EinfluBfaktoren an. Weiterepsychische Widerstandsfahigkeit bedeutet, daR Kinder
kindbezogene Faktoren beziehen sich sowohl auf geoder Familien relativ unbeschadet mit den negativen
netische Dispositionen und chronische Krankheiten al§olgen von StreR (z. B. belastenden Lebensumsténden)
auch auf psychosoziale Merkmale, wie eine niedrigeumgehen kénnen, ohne korperliche oder psychische
Intelligenz, eine hohe Ablenkbarkeit oder ein schwieri- Symptome zu entwickeln. Besonders widerstandsfahige
ges Temperament. Risikoerh6hende Faktoren in dekinder weisen folgende Merkmale auf:
Umgebung des Kindes umfassen sowohl soziodkono-
mische Bedingungen sowie familidre Belastungen als
auch Faktoren im weiteren sozialen Umfeld des Kin-e gute Problemldsefahigkeiten,
des. e ein positives Selbstwertgefiihl,

¢ eine emotional sichere Bindung zu wenigstens einer
Bezugsperson,
ein anregendes Erziehungsklima,

ein glnstiges Temperament,

Abbildung 2 fiihrt auchPhasen erhdhter Vulnerabili-
tat im Entwicklungsverlauf an. Solche Bedingungen o

Risikoerhéhende Faktoren Risikomildernde Faktoren
und Bedingungen und Bedingungen
Kind- Umgebungs- Phasen Kind- Resilienz Umgebungs-
bezogen bezogen erhdhter bezogen (psych. bezogen
(Vulne- (Risiko- Vulner- Robust- (Schutz-
rabilitat) faktor) rabilitat heit) faktor)
L——)p Belastungen |g— L———)p Ressourcen |g———
Bilanz: Belastungen vs. Ressourcen
* Gesamt-Belastbarkeit des Kindes und seiner Familie
* Anstrengungen zur Belastungsbewéltigung
* Entwicklungsprognose des Kindes
Abbildung 2:

Risikoerhdhende und risikomildernde Faktoren und Bedingungen in der kindlichen Entwicklung (modifiziert nach
Scheithauer & Petermann, 1999, S. 4).
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¢ soziale Unterstltzung in der Familie und In den letzten Jahren wurden vor allem risikoerhéhen-
¢ eine eindeutige Wertorientierung. de Faktoren untersucht, die in den ersten Lebensjahren
die kindliche Entwicklung beeinflussen. Man kann da-

Die Resilienz ist nicht angeboren, sondern entwickeltbei zwischen biologischen Faktoren, Auswirkungen
sich allméahlich im Kontext der Kind-Umwelt-Interak- der Eltern-Kind-Interaktion sowie familiaren und so-
tion. Weitere risikomildernde Faktoren kénnen kind- zialen Einflissen unterscheiden (vgl. Tap.Die Be-
oder umgebungsbezogener Natur sein (vgl. Abb. 2)funde basieren auf Langsschnittstudien, bei denen Ri-
Positive kindbezogene Faktoren liegen zum Beispiekikokinder (z. B. sehr Frilhgeborene mit niedrigem
vor, wenn Kinder ein positives Sozialverhalten zeigenGeburtsgewicht; vgl. Wolke & Roth, 1999) im Hin-
und ein stabiles Selbstwertgefuhl besitzen. Glnstigeblick auf Lern-, Verhaltens- und psychische Probleme
umgebungsbezogene Bedingungen sind gegebemntersucht wurden.
wenn stabile Freundschaften bestehen und eine
hinreichende familiare Unterstiitzung des Kinde_P )

abelle 1:

erfolgt. — In den weiteren Ausfuhrungen soll ver; - I
einfagchend von Risiko- und Schutzngaktoren géA_usgewahIte risikoerhthende Faktoren der kindlichen Ent-

sprochen werden, ohne damit die eingefihrte B icklung innerhalb der ersten drei Lebensjahre (nach Zeanah,

griffliche Differenzierung aufgeben zu wollen oris & Larrieu, 1997).
(vgl. Scheithauer & Petermann, 1999).

Biologische Faktoren

@ Pra-, peri- und postnatale Faktoren (Frihgeburt, Ge-
burtskomplikationen, Erkrankungen des Sé&uglings,

Aus dem Entstehungszeitpunkt und dem Ausm
der Entwicklungsabweichungen kann der Kilini N ,

sche Kinderpsychologe Hinweise fir die Interven-  niedriges Geburtsgewichtetc.)

tionsplanung ableiten. So erhalt man Hinweise® S(_:hW|er|_ges Temperament des Kindes (z. B. sehr unru-
unter anderem auf hig und impulsiv)

. . ) Faktoren innerhalb der Eltern-Kind-Interaktion
¢ g't%ri:%tgll;tat und Prognose von psychischery Bindungsverhalten (unsicher-vermeidende, unsicher-

: . mbivalente un rganisierte Bindungserfahrungen
¢ die Komorbiditat von Merkmalskonstellationen ambivalente und desorganisierte Bindungserfahrungen)

(z.B. den Ubergang von Aggression zur D * psychische Storungen der Eltern
pression im Jugendalter) und Familiare und soziale Faktoren
¢ das Ausmal} von Entwicklungsverzégerungens Konflikte der Eltern
oder Entwicklungsbeeintrachtigungen, die siche Erziehungsverhalten der Eltern (z. B. Uneinigkeit, in-
auf verschiedene Lebensbereiche auswirken,  konsequentes oder vorwiegend strafendes Erziehungs-
o . } verhalten)
Beriicksichtigt man dies und das Entwicklungsal-e Gewalt und MiBhandlung innerhalb der Familie
ter des Kindes, dann wird sich die Wirksamkeite sehr junge Eltern (z. B. Elternschaft vor dem 18. Le-
von Interventionsstrategien erhéhen. bensjahr)

e niedriger soziobkonomischer Status

3 EntWiCk|ungs- Jeder Kinderpsychotherapeut erklart den Familienmit-

; gliedern, ,woher” eine Stérung des Kindes kommen
pSyChopathOIOgle kénnte; in der Regel fragen die Eltern auch besorgt, wel-
che negativen Folgen aus der aktuellen Problematik
Die Fortschritte der Klinischen Kinderpsychologie noch erwachsen kdnnen. Aus einer differenzierten El-
wurden in den letzten Jahren vor allem durch die neueternexploration und Familienanamnese |48t sich in der

Erkenntnisse der Entwicklungspsychopathologie mog-Regel ein ,fallbezogenes Entwicklungs- und Erkla-
lich. Mit diesem Zugang wird es mdoglich, nicht nur rungskonzept* einer psychischen Stérung ableiten. Kli-
Storungen zu beschreiben und zu klassifizieren, sonnisches Handeln basiert demnach auf plausiblen, aber
dern darliber hinaus die Wege von Entwicklungsabweivielfach ungepriiften Annahmen Uber die Entstehung
chungen und psychischen Stérungen vom frihen Kinund den Verlauf psychischer Stérungen. Solche Annah-
des- bis zum Erwachsenenalter nachzuzeichnen. men werden von der Entwicklungspsychopathologie seit
gut zehn Jahren intensiv systematisiert und wissen-

Selbstverstéandlich ist der allgemeine Anspruch der Entschaftlich Gberpruft. Dartiber hinaus vergleicht man in
wicklungspsychopathologie, die Entstehung und derder Entwicklungspsychopathologie pathologische Pha-

Verlauf psychischer Stérungen zu begreifen, nicht neunomene mit der normalen Entwicklung.
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Viele entwicklungspsychologische Theorien betonendem sie auf der Basis der normalen Entwicklung zu-
Teilaspekte der kindlichen Entwicklung so einseitig, ndchst definieren kann, was auffallig und behandlungs-
daR sie den komplexen klinischen Stoérungsbildernbedirftig ist (s. Petermann, Dodpfner, Lehmkuhl &
nicht gerecht werden. Neue Theorien versuchen hingeScheithauer in diesem Buch); diatwicklungspsycho-
gen, die kindliche Entwicklung durch dieteraktion logie, indem sie aus dem Wissen (ber abweichendes
biopsychosozialer Faktoren auf unterschiedlichen Ebe-Verhalten die Mechanismen der normalen Entwicklung
nenzu beschreiben und damit dieser Komplexitat ge-aus einer anderen Perspektive analysiert und auf diese
recht zu werden (vgl. Eisenberg, 1998; PetermannWeise Entwicklungsabweichungen in komplexeren
Kusch & Niebank, 1998). Hierbei erweist sicheiro-  Modellen umfassender beriicksichtigt.
tionale Entwicklungals besonders bedeutsam (vgl. Ei-
senberg, 1998); so kann eimegative Affektivité(z. B. Die Entwicklungspsychopathologie beschaftigte sich
Gefiihle der Angst oder depressive Verstimmungen) bebesonders intensiv mit der Schnittstelle zwischen
der Entstehung vieler psychischer Stérungen beteiligBiologie und Psychologie. Sie integriert dabei Ergeb-
sein. Ebenso auf3ern sich depressive Verstimmungen, jEisse aus der Entwicklungsneurobiologie, Humange-
nach Alter des Kindes, sehr unterschiedlich. So gelinghetik, Klinischen Psychologie, Psychoanalyse und
es bei der Depression im Kindesalter erst durch eine entus sozialwissenschaftlichen Anséatzen (vgl. Niebank
wicklungsorientierte Sichtweise, die unterschiedlichen& Petermann in diesem Buch). Dieses Bemiihen ist
(alterstypischen) Erscheinungsformen der Depressiomachvollziehbar, da besonders massive Einschnitte im
zu ordnen (vgl. Essau & U. Petermann in diesem Buch)Entwicklungsverlauf, wie zum Beispiel das Einsetzen
der Pubertét, nur durch die komplexen Wechselwir-
Niebank und Petermann zeigen in diesem Buch aufkungen zwischen biologischen und psychischen Ver-
warum es erforderlich ist, die abweichende mit der nor-dnderungen erklart werden kénnen (vgl. abatti,
malen Entwicklung zu vergleichen. Ziel ist es, daf3 jede1989); diese Wechselwirkung wird die Art und Aus-
Disziplin Erkenntnisse aus den Befunden der anderepragung einer mdglichen psychischen Symptomatik

Disziplin gewinnen kann: Di®@sychopathologiein- bestimmen.
; ; Die Psychoanalyse sah unter anderem in der Enuresis
4 BIOpSyChOSOZIaIeS ein Symptom verdrangter Sexualitat oder unbewuf3ter
Krankheitsmodell Konflikte. Vielfach wurde Enuresis psychoanalytisch

als verdeckte Aggression gegeniber den Eltern gedeu-
In der Regel ist einer psychischen Stérung ihre Pathotet. Seit einigen Jahrzehnten sieht die Verhaltensthera-
genese nicht unmittelbar anzusehen. Nach dem biopsygie in der Enuresis ein Lerndefizit und behandelt ein-
chosozialen Krankheitsmodell kann man, wie bereitsndssende Kinder mit dem Klingelapparat erfolgreich.
dargestellt, von einem komplexen Wechselspiel vonDie jingste genetische Forschung geht zumindest bei
neurobiologischen beziehungsweise genetischen under primaren Enuresis von eirgametisch determinier-
psychosozialen Einflissen ausgehen (vgl. Neuhduseten biologischen Stérungus, die man am ehesten als
1998; siehe Kasten 2). Fir den Klinischen Kinderpsy-Entwicklungsstdrung interpretieren kann, ahnlich einer
chologen bedeutet dies, daR er sich kiinftig starker misprachlichen oder motorischen Entwicklungsverzdge-
den Zusammenhéngen zwischBervensystemund rung (vgl. Petermann & Petermann in diesem Buch).
Verhaltensregulatiorauseinandersetzen muf3. In den
nachsten Jahren werden die Ergebnisse zu den geneblie Einbeziehung von Erkenntnissen aus der Genetik
schen Grundlagen einer geistigen Behinderung (vglist jedoch nicht gleichbedeutend mit dem Ende der
Schmidt in diesem Buch) und einer psychischen StéKinderpsychotherapie. Selbstverstéandlich kann man
rung die Aussage ,Eine Stérung X tritt familiar gehauft ungtinstige Entwicklungen von Kindern psychothera-
auf!* in einem neuen Licht erscheinen lassen (vgl. Ka-peutisch beeinflussen, auch wenn wir deren genetische
sten 2). Disposition, das heif3t den genetisch bedingten Anteil

einer Storung, nicht verandern kénnen. Wir missen
Das biopsychosoziale Krankheitsmodell verandert diezukiinftig die biologischen und psychosozialen Anteile
Klinischen Kinderpsychologie. Diese Behauptung lastgenauer erkennen und beachten, wenn wir eine psychi-
sich schon heute am Beispiel des nachtlichen Einndssche Stérung (im Verhalteapgemessen analysieren,
sens (Enuresis nocturna) belegen (vgl. von Gontardyersteherund mit wissenschaftlich begriindeten Me-
1998). Noch vor 100 Jahren fuhrte man das Einnassethodenverandernwollen.
von Kindern auf Faulheit, Feigheit oder Angst zurtck.
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Kasten 2:
Die Anlage-Umwelt-Debatte.

Theorien zur Entstehung psychischer Stérungen betonen zumeist entweder anlagebedingte oder umwe
(erfahrungsabhangige) Ursachen. Nur fir einige Storungsbereiche liegen Vorstellungen vor, mit der
man zum Beispiel beschreiben kann, wie sich aggressives Verhalten bei bestimmten Kindern entwic
Dishion, French & Patterson, 1995). Zwar konnten Studien starke genetische Anteile bei einigen St6
dern ermitteln (z. B. Schizophrenie, Bipolare Stérungen), dennoch ist nicht bekannt, wie es genau zur i
rativen Ubertragung kommt (Rutter, 1998b). Sicher ist allerdings, daR auch die intergenerative Weiter
stimmter Verhaltensmerkmale wesentlich von sozialen Faktoren abhéngt, wie zum Beispiel der W
Partners, obwohl dieser Aspekt zumeist in Studien vernachlassigt wird (Rutter, 1998b). So weil3 ma
schen, dalR Personen mit aggressivem Verhalten dazu neigen, sich einen Lebenspartner zu suchen, d
antisoziales Verhalten zeigt (Farrington, Barnes & Lambert, 1996). Grundsétzlich wird angenommen,
elterliche Erziehungsverhalten zur intergenerativen Ubertragung und damit zur Kontinuitét psychische
gen beitragen kann; es herrscht jedoch noch Unklarheit, wie bestimmte Erziehungspraktiken und ps
Stérungen zusammenhangen. Lediglich flr aggressives Verhalten konnte von Patterson (1998) in s
schen Studien gezeigt werden, welches Erziehungsverhalten einen Einfluf3 besitzt (vgl. Scheithauer
mann in diesem Buch).

Man kann berechtigte Zweifel daran hegen, daR man auf der alleinigen Basis von Gen-Mutationen ps
Stoérungen erklaren kann. Vielmehr scheinen die meisten psychischen Stérungen multifaktoriell beding
Erst durch die Interaktion von biologischen und psychosozialen Faktoren wird man erklaren kénnen, wie
sche Stérungen tatséachlich entstehen (vgl. Plomin & Rutter, 1998; Stattin & Magnusson, 1996). So sir
biologische Mechanismen komplex mit der kognitiven, emotionalen und sozialen Entwicklung verkni
wichtige neurobiologische Mechanismen in der frihkindlichen Entwicklung sind bekannt: Neurotransmi
anderungen, Synapsenbildungen als Funktion von Erfahrungsprozessen und die Gen-Aktivierung; dies
nismen werden durch die soziale Umwelt beeinflu3t (Shore, 1997).

5 Entwicklungsmodelle und
entwicklungsorientierte
Diagnostik

nung einer Kinderpsychotherapie auswirken.

So plausibel fallbezogene Entwicklungs- und Erkla-

rungskonzepte sein kénnen, genauso folgenschwégsten 3:

kénnen die Fehlinterpretationen ausfallen. Nur augrei Entwicklungswege aggressiven Verhaltens (nac

systematischen Langsschnittstudien an unauffalligegper et al., 1998; s. Scheithauer & Petermann in d

und Risikokindern sowie dem Vergleich der ErgebBuch).

nisse aus solchen Studien lassen Eictwicklungs-

modellefiir spezifische Stérungsbilder und Interven

tionsstrategien ableiten. Besonders umfassen

Ergebnisse konnten vor allem fur folgende Stérur

gen zusammengestellt werden:

L 1. Frih auftretende, stabile Aggression

déas Verhalten tritt von der Kindheit bis ins Erwach
-nenalter auf; die Schwere und Ernsthaftigkeit des
haltens nehmen mit der Zeit zu. Der Stérungsbeg
liegt im Kindergartenalter; ein Teil der Kinder we

reine hyperkinetische Stérung auf. Andere entwick
oppositionelles und daraus im weiteren Verlauf agg
sives Verhalten.

e aggressives, dissoziales Verhalten (vgl. Loebe

Farrington, Stouthammer-Loeber & Van Kamj
men, 1998),
e autistische Stérungen (vgl. Howlin, 1998),
e depressive Stérungen (vgl. Essau & Peterma
1999) und die
soziale Phobie (vgl. Beidel & Turner, 1998).

n2' Zeitlich begrenztes Auftreten der Aggression

Das aggressive Verhalten verliert sich wieder wahr
der Grundschulzeit oder besteht ausschlief3lich wah
einer kurzen Zeitspanne wahrend der Jugendzeit.

So kann zum Beispiel aggressives Verhalten einen U
terschiedlich stabilen Verlauf zeigen. Bei manche
Kindern wird es sich lediglich um ein zeitlich begrenz
tes Verhalten handeln, bei anderen um eine Entwic

N3, Spater Entwicklungsbeginn der Aggression

_'Aggressives oder gewalttatiges Verhalten tritt erstn
| Zu Beginn des Erwachsenenalters auf.

2ltbedingte
en Hilfe
kelt (vgl.
rungsbil-
htergene-
gabe be-
ahl des
n inzwi-
er ebenfalls
daf das
Storun-
ychische
ystemati-
& Peter-

sychische
t zu sein.
2 psychi-
nd neuro-
pft. Als
tterver-

e Mecha-

lung, die bis ins Erwachsenenalter reicht. Kasten 3 geht
in Anlehnung an Scheithauer und Petermann (in diesem
Buch) auf drei Entwicklungswege aggressiven Verhal-

tens ein. Diese Unterscheidung wird sich bei der Pla-

h Lo-
iesem

se-
vVer-
jinn
st
eln
res-

end
rend

nals



16 F. Petermann

Kasten 3 gibt eine grobe Vorstellung daruber, welchEntwicklungsmodell basierende Vorgehensweise soll
unterschiedliche Verlaufe aggressives Verhalten aufalsentwicklungorientierte Diagnostiezeichnet wer-
weisen kann. Solche Ergebnisse ermdglichen es heutdgen. Ein solches Vorgehen sollte durch folgende Merk-
Entwicklungsmodelle fir komorbide Stdérungen zu er- male gekennzeichnet sein:
stellen; so bestehen zum Beispiel differenzierte Vor-
stellungen dartber, wie Aggression (als Vorlaufer-Sto- ® Frihe Auffalligkeiten/Entwicklungsabweichun-
rung) und Depression (als Folge-Stérung) verknipft  gen und Indikatoren (Vorboten) von Storungen
werden kénnen (Reicher, 1999; Petermann & Scheit-  sollten besonders beachtet werden, da sie den
hauer, 1998). weiteren Stérungsverlauf stark beeinflussen.

* Die Erhebungsverfahren miissen faire Urteile zu-
Empirisch gut belegte Entwicklungsmodelle tragen lassen, das heif3t dem Entwicklungsstand und den
nicht nur dazu bei, psychische Stérungen im Kindes-  Fahigkeiten des Kindes (z. B. zur Selbstreflexi-
und Jugendalter besser zu verstehen, sondern auch die on) entsprechend.
Entstehungsbedingungen psychischer Stérungen des* Die diagnostizierte Stérung des Kindes muf3 al-
Erwachsenenalters genauer zu erklaren. Mochte man tersbezogen spezifiziert werden. So ist eine Aus-
Entwicklungsmodelle psychischer Stérungen im Rah-  sage ,Fritz ist aggressiv* ziemlich wertlos, da
men der Therapieplanung umsetzen, benétigt man dia-  sich aggressives Verhalten bei Sechs-, Neun- und
gnostische Verfahren, die entwicklungsbezogene Zwodlfjahrigen in der Auspragung und Form stark
Merkmale der kindlichen Stérung und des familiaren unterscheidet.
Kontextes erfassen kdnnen. Weist zum Beispiel ein ® Jeder Entwicklungsstand eines Kindes ist auf der
Kind mit einer Depression aufgrund seiner Passivitat  Verhaltensebeneu beschreiben.
in der Schule auch kognitive Ruckstande (Lernstorun- ® Das gezeigte Verhalten sollte danach bewertet
gen/umschriebene Entwicklungsstérungen) auf, so  werden, ob es altersangemessen ist; des weiteren
muf’ unter anderem in dem Entwicklungsmodell der  sollte eine Aussage dartiber getroffen werden, in

kindlichen Depression geklart werden, ob welchem Ausmal3 die Anforderungen und/oder
Reaktionen des sozialen Umfeldes das Verhalten
¢ die kognitiven/Entwicklungsstdrungen wirklich eine des Kindes bedingen.

Folge der (priméaren) depressiven Stérung darstellen; ® Wird ein nicht dem Alter angemessenes Verhal-
¢ eine familiare Depressionsneigung besteht und ten diagnostiziert, so muf3 differenziert werden,
¢ das depressive Verhalten des Kindes durch die De-  ob der Entwicklungsriickstand durch

pression eines Familienmitgliedes (z. B. der Mutter)  — das soziale Umfeld,

verursacht und/oder wesentlich aufrechterhalten  — die Stérung oder

wird. — die Folgen der Stérung bedingt sind.

® Der Forderbedarf und die notwendigen Therapie-
Fir den konkreten Fall wird man entscheiden missen, schritte sollten erkennbar sein, um dem Kind
ob eine kognitive Therapie des Kindes, eine Pharma- mdglichst human und effektiv eine normale Ent-
kotherapie (als Initialbehandlung) oder eine familien- wicklung zu ermoglichen.
bezogene Intervention besonders aussichtsreich er-
scheint (vgl. Essau & U. Petermann in diesem Buch).

Eine entwicklungsorientierte Diagnostik der Klini-

Um zu Uberpriifen, ob ein Entwicklungsmodell fiir eine schen Kinderpsychologie sollte auch Vorhersagen dar-
spezifische Stdrung aussagekraftig ist, bendtigt mariber zulassen, welche Prognose das Kind besitzt, wenn
eine Diagnosestrategie, die sowohl die Stdrung exakkeine sachgeméafle Behandlung durchgefihrt wird. Ste-
klassifiziert als aucAussagen zuPathogeneseulaldt.  hen mehrere Interventionsstrategien zur Verfligung,
Jede Exploration und Anamnese wird mehr oder wenisind zumindest Aussagen zur relativen Wirksamkeit
ger systematisch solche entwicklungsorientierten In-der MalRnahmen und der Stabilitdt des jeweiligen Er-
formationen erheben. Die systematische, auf einenfolgs wiinschenswert (Fonagy, 1997).
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6 Klassifikation und Diagnostik * mittlere Kindheit (6. bis 12. Lebensjahr) sowie
psychischer St(’jrungen e Jugendalter (ab 13. Lebensjahr).

Jeder Altersperiode lassen sich unterschiedlich ausge-
Eine erfolgreiche Kinderpsychotherapie setzt eine dif-pragte (problematische) Verhaltensweisen zuordnen.
ferenzierte, das heil3st dem Entwicklungsstand sowie
der Problemlage des Kindes und der psychosozialeTabelle 2 gibt am Beispiel des normalen und negativen
Situation der Familie angemessene Diagnosestellun@ozialverhaltens eine Prazisierung der Idee von Wol-
voraus (vgl. Dopfner, Lehmkuhl, Petermann & Scheit-raich et al. (1997) wieder. Der Vorteil einer solchen
hauer in diesem Buch). Der Auspragungsgrad und di«lassifikation liegt darin, daR sie der konkreten Inter-
konkrete Erscheinungsform einer psychischen Stérungentionsplanung zugrunde gelegt werden kann. Die
hangen vom Alter und vielfach auch vom sozialen Um-konkrete Verhaltensauspragung wirde dann dariber
feld des Kindes ab. Einige psychosoziale Probleme imentscheiden, ob man praventiv, kinderpsychotherapeu-
Kindesalter erfullen zwar nicht die spezifischen Krite- tisch oder familienbezogen arbeitet.
rien einer psychischen Stérung, jedoch ware eine Inter-
vention erforderlich oder zumindest wiinschenswert.In den letzten Jahren erzielte die Diagnostik im Bereich
Die Klassifikation und Diagnostik psychischer Stérun- der Klinischen Kinderpsychologie erhebliche Fortschrit-
gen sollte dies in ihren Modellvorstellungen beachtenie. Einige wichtige Neuerungen sollen genannt werden:
einen Vorschlag hierzu unterbreiten Wolraich, Felice
und Drotar (1997). e Dopfner, Berner, Flechtner, Lehmkuhl und Stein-

hausen (1999) legten ein umfassendBefand-Sy-

Der Hauptabschnitt des von Wolraich et al. (1997) kon-  stem fiir Kinder und Jugendlic(€ASCAP-D)or,
zipierten Klassifikationssystems ist in Verhaltensclu-  das die wichtigsten Merkmale psychischer Stérun-
ster unterteilt, wie zum Beispiel ,negatives/aggressi- gen im Kindes- und Jugendalter erfa3t (vgl. D6pf-
ves Verhalten, fir die jeweils drei Kategorien ner et al. in diesem Buch).
beschrieben werden, die das Spektrum von ,normal“e Das National Center for Infants, Toddlers, and Fa-
tber ,problematisch” bis hin zur ,Stérung” abdecken  milies (1999) publizierte in deutscher Sprache ein
(vgl. Tab. 2). Diese Spektrum-Kategorien umfassen Klassifikationssystem fir Sauglinge und Kleinkin-
auch konkrete Hinweise, um die Bedeutsamkeit und der (bis 3 Jahre), mit dem entwicklungsbedingte
den Interventionsbedarf der Symptome abzuschétzen. Stérungen erfalt werden kdnnen.

Es werden vier Altersperioden unterschieden: ¢ Aldridge und Wood (1998) entwickeltdhethoden
mit denen sehr junge Kinder (ab 3 Jatinggrviewt
¢ Kleinkindalter (Geburt bis zum 2. Lebensjahr), werden kdnnen; ein praktischer Leitfaden liegt vor,
¢ frihe Kindheit (3. bis 5. Lebensjahr), der auch im Bereich der Rechtspsychologie einsetz-
bar ist.
Altersstufe Normales Verhalten Problematisches Psychische Stérung
Verhalten
Kleinkindalter Kind kommt Anforde- Kind verweigert Anfor-| Kind verweigert sich
(bis 2 Jahre) rungen nach und Iaf3t derungen; kann jedoch| vdllig
sich helfen von Erwachsenen

beeinflul3t werden

Fruhe Kindheit Kind ist eigenstandig, Kind &rgert andere Kind ist haufig wiitend

(3.-5. Lebensjahr) ohne Anforderungen absichtlich und beleidigt andere
abzulehnen

Mittlere Kindheit Kind behauptet ange- Kind streitet haufig Prigelt sich haufig mit

(6.-12. Lebensjahr) messen seinen Stand- anderen Kindern
punkt

Jugendalter Kind ist im Konfliktfall Versucht unangemessen,Erprel3t andere

(ab 13 Jahre) kooperationsbereit und sich Vorteile zu ver-
kompromif3fahig schaffen

Tabelle 2:

Beispiele fir normales und negatives Sozialverhalten.
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e Stein und Petermann (1997) schlieBen Ende 1999 die chologie und Kinderrehabilitation (vgl. auch Neu-
vor finf Jahren begonnenen Arbeiten an einem mehr- hauser & Heubrock in diesem Buch).
dimensionalen, neueBntwicklungstesab, der fir
Kinder der Altersgruppe zwischen sechs Monaten bisAn diesen Trends wird deutlich, daf3 sich die Diagno-
sechs Jahre geeignet ist. Mit diesem Test laRt sich destik in der Klinischen Kinderpsychologie um neue An-
Entwicklungsstand eines Kindes auf sieben Dimen-satze bemiht, mit denen es gelingt, Entwicklungsab-
sionen Uberprifen; zudem koénnen frihe Entwick-weichungen bereits im frihen Lebensalter zu erkennen.
lungs- und Verhaltensstérungen identifiziert werden.Solche Ansatze gestatten es vermutlich, einige psychi-

e Heubrock und Petermann (1999) illustrierten die sche Stérungen — wie den Autismus (Kusch & Peter-
Einsatzmdglichkeiten der neuropsychologischenmann in diesem Buch) — aussichtsreicher zu behandeln
Diagnostik im Bereich der Klinischen Kinderpsy- (vgl. Howlin, 1998).

7 Pravention und Gesundheits- ren. Diese Programme sind in der Regel intensiver und
f('jrderung komplexer, das heif3t sie weisen nach Hurrelmann und

Settertobulte (in diesem Buch) eim&here Eingriffsin-

Praventive MalBnahmen wurden urspriinglich mit demte”Sitatan' Ramey und Ramey (1998) .k.)enennen' far
Programme, die sich an besonders gefahrdete Kinder

Anspruch entwickelt, die Entstehung von Krankheiten o S RO ; "
zu vermeiden. Es handelt sich hierbei um kein abgeWen.den’ einige Pr|n;|p|en, die eine erfolgreiche Pra-
grenztes Handlungsfeld, sondern um einen Sammelbg/€Ntion auszeichnen:
griff fir Interventionen, die einen optimalen Gesund-
heitszustand sichern wollen (vgl. Hurrelmann & ® MaRnahmen, die bereits sétirh einsetze(z. B.
Settertobulte in diesem Buch). Es geht also wenigerum  im S&uglingsalter) und langere Zeit andauern,
die Behandlung diagnostizierbarer Erscheinungen, sind wirksamer als spater beginnende und kurz-
sondern um die Verhinderung von psychischen Stérun-  fristige Praventionen;
gen und korperlichen Krankheiten. Praventionspro- ® Programme mitntensiveren Mal3nahmea. B.
gramme konnen sich von ihreBpeitatsgradunter- einer hoéheren Anzahl von Hausbesuchen pro
scheiden. Eine spezifische Pravention zielt auf eine  Woche oder pro Monat) sind effektiver als weni-
bestimmte Risikogruppe und bezieht sich auf eine eng  ger intensive Programme; die Kinder und Eltern,
umschriebene Problematik (z. B. die Drogenpraventi-  die am aktivsten am Programm teilnehmen, pro-
on; s. Silbereisen, 1998). Programme pumaren fitieren auch am meisten;
Praventionsind in der Regel unspezifisch und wollen ® Kinder, diedirekt geférderiverden, ziehen einen
die allgemeine Strel3belastetheit von Kindern reduzie-  starkeren und langerfristigen Nutzen aus der
ren; ein solches Programm stellen Hurrelmann und MalRnahme (gegeniiber MalBnahmen, die sich
Settertobulte (in diesem Buch) in Anlehnung an Ham-  ausschliel3lich auf die Eltern beziehen);
pel und Petermann (1998) dar. Bei solchen Vorge- ® umfassendere MaBnahmen, die aefschiede-
hensweisen sollen die allgemeinen Bedingungen ver- nen Ebenen die kindliche Entwicklung férdern
andert werden, die zur Entstehung von psychischen (z.B. Erndhrung des Kindes, Fertigkeiten des
Storungen und Gesundheitsbeeintrachtigungen bei- Kindes), weisen die starksten Effekte auf;
tragen. * die erzielten Effekte bleiben langfristig bestehen,
wenneine weitere Unterstiitzung durch das so-
Primar praventive Programme bezeichnet man auch als  ziale Umfelderfolgt.
MafRnahmen zugesundheitsférderunilit einem sol-
chen Vorgehen sollen gesunde Lebensbedingungen
entwickelt und dadurch die Lebensqualitdt von Kin- Da viele Stérungen des Erwachsenenalters im Kindes-
dern verbessert werden. Leider wird der Gesundheitsalter beginnen, kann man mit Praventionsmaf3nahmen,
foérderung in Deutschland eine zu geringe Bedeutungliesen Stérungen bereits im Kindesalter entgegenwir-
zugewiesen, wobei dieser Tatbestand mit dem Entken. Besonders schwierig gestalten sich allerdings Pra-
wicklungspotential des Kindes- und Jugendalters undrentionsprogramme flir Stérungen, die sich bereits sehr
unserer Verantwortung gegenuber dieser Altersgruppériih manifestieren (wie z. B. die hyperkinetische St6-
vollig unvereinbar ist. rung; vgl. Dépfner in diesem Buch).

Wie erwahnt, unterscheiden sich PraventionsprogramFir den Einsatz voprimaren Praventionsprogram-
me hinsichtlich ihres Spezifitatsgrades, das heif3t fumen die meistens im Kindergarten oder der Schule mit
bestimmte Risikogruppen konzipierte Programmeallen Kindern durchgefiihrt werden, sprechen folgende
mdchtenstérungsspezifischRisikofaktorenreduzie-  Argumente:
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man Entwicklungsrisiken abschéatzen und damit Ri-
sikokinder auswahlen kann.

Es sind zwar Fruhindikatoren einer psychischen Sto
rung bekannt, diese lassen sich jedoch schlecht ode
nur sehr aufwendig in der Allgemeinbevdlkerung (z.
B. einer Schulklasse) identifizieren.

Ein Praventionsprogramm wirkt sich erwiesenerma-
Ben generell positiv auf die kindliche Entwicklung
aus und sollte aus ethischen Grunden keinem Kinder
gartenkind oder Grundschiiler vorenthalten werden.
Ein Programm zeigt gut belegte Langzeiteffekte, die
bei allen — auch unauffélligen — Kindern die Ent-
wicklungsprognose positiv beeinflussen (vgl. Ka-
sten 4).

Im Kindesalter lassen sich Anséatze der Pravention un
Rehabilitation schwer voneinander trennen. So ver-
sucht zum Beispiel die stationdtaderrehabilitation

den psychosozialen Folgen chronischer Krankheite
vorzubeugen und familiare Belastungen zu lindern
(vgl. Petermann & Warschburger, 1999). Problemstel-
lungen deKrankheitsmanagementsid der Therapie-
mitarbeit (Compliance) bilden damit die Kernthemen
der Kinderrehabilitation. Solche Fragestellungen wer-
den in allen Beitragen des Themenbereichs ,Chroni;
sche Krankheiten und psychosomatische Stérungen® i
diesem Buch behandelt. Der Leser, der sich mit det
konzeptuellen und strukturellen Anforderungen und
Problemen der Kinderrehabilitation beschéaftigen
mochte, kann auch die Buchpublikation von Petermanr
und Warschburger (1999) zu Rate ziehen.

8 Familienbezogene
Intervention

Es sind wenige Indikatoren bekannt, aufgrund dereiKasten 4

Effekte priméarer Pravention im Grundschulalter.

Priméare Praventionsprogramme kdénnen oft mit ¢
2ifachen Mitteln (z. B. Hausbesuche von Krank
schwestern wahrend der Schwangerschaft, um |
ter auf die Geburt und den Umgang mit ihrem K
vorzubereiten) zu positiven Entwicklungsverlauf
beitragen. Mit solchen Programmen gelingt es
- spielsweise, das Risiko fur aggressives Verha
langfristig und anhaltend zu reduzieren (Olds et
1998). Die Arbeitsgruppe von Hawkins, Catala

Kosterman, Abbott und Hill (1999) konnte be

spielsweise nach sechs Jahren Uber positive Ef
nisse der folgenden PraventionsmafRnahme beric
Die Schiler nahmen an einem Kompetenztrain
d teil, mit den Eltern wurde ein positiv&rziehungs-
stil eingetibt und schlie3lich wurden auch die Leh
durch ein spezielles Training geschult. Die geforg
1 ten Kinder unterschieden sich im Alter von 18 J
ren unter anderem in folgenden Aspekten von
nicht-geforderten; sie zeigten
* signifikant weniger gewalttatiges Verhalten,
einen geringeren Alkoholkonsum und
stabilere Partnerschaften,
eine starkere Einbindung in die Schule,
bessere Schulleistungen und
generell weniger Problemverhaltensweisen.

°
.
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Das Beispiel verdeutlicht, daf3 Préaventionsprogr
1 me auch langfristig zu positiven Entwicklungsv
laufen beitragen.

e Erstens einen Anforderungskatalog fur die Ge
tung der Familienberatungnd
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e zweitens ein mehrstufiges (abgestuftes) Interven-
Es ist einsichtig, daf} viele Stérungen im Kindesalter tionsprogramm fir Familien
ohne die Analyse und den Einbezug des familidren Be-
zugsfeldes kaum erfolgreich behandelt werden kdnnenAuf beide Punkte soll kurz eingegangen werden, da es
Obwohl diese Erkenntnis trivial erscheint, liegen kaumsich bei diesen Anforderungen um Basiskompetenzen
konkret ausgearbeitete familienbezogene Interventioeines Klinischen Kinderpsychologen handelt, die
nen vor. Die erfolgreiche Arbeit mit Familien setzt zu- stérungsiibergreifend in der klinischen Praxis ange-

mindest zweierlei voraus: wandt werden kénnen.

Kasten 5:
Leitlinien zur Praxis der familienbezogenen Intervention.

1. Am Krankheitskonzept/Stérungskonzept der Familie ankniipfen, die Erfahrungswelt der Familie aufgreifen
und durch konkrete Situationen aus dem Familienalltag die Sichtweisen aller Beteiligten modifizieren.

2. Die Eltern oder alle Familienmitglieder nach den Problemldsungen fragen, die bislang erprobt wurden. Be-
sonders angemessene Versuche bekraftigen, auch wenn sie nicht zum gewinschten Ziel fihrten.

3. Nie die Erziehungskompetenz der Eltern grundlegend in Frage stellen; die Eltern sollten darin unterstutzt wer-
den, einen positiven Bezug zu ihrer Rolle und ihren Aufgaben im Erziehungsprozel3 zu entwickeln. Die |nforma-
tionen und Erfahrungen der Eltern sind als wertvoll darzustellen; sie bilden den Startpunkt jeder Beratung.

4. Die jeweiligen Beratungsziele sollten in ihrer Bedeutung fur die weitere Entwicklung des Kindes erlautert
und im Beratungsverlauf wiederholt konkretisiert werden.
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. Die Rolle der Berater ist eindeutig zu klaren. Das Expertenwissen sollte feinfiihlig eingesetzt und gdas Pro-
blem aus der Sicht des Kindes bearbeitet werden.

. Mit emotionalen Reaktionen der Eltern ist einfihlsam umzugehen. Viele Themen, wie korperliche MiBhandlun-
gen des Kindes, betreffen den Tabu-Bereich und sollten deshalb besonders sensibel behandelt werden.

. Mit Humor gelingt es bei belastenden Themen die Betroffenheit der Familienmitglieder zu regulieren; haufig
entsteht auf diese Weise so viel Distanz zur familiaren Problemlage, daf3 neue Problemldsungen von seiten
der Familienmitglieder benannt werden kénnen.

. Den Eltern sollten die Starken ihrer Kinder und damit ihre Entwicklungsmdglichkeiten aufgezeigt werden.
Die Eltern sollten auf diese Weise angeregt werden, fir das Kind zu Hause Entwicklungsmdglichkeiten zu
schaffen.

. Es sollte vermieden werden, den Familienmitgliedern zu viele ,Hausaufgaben” zu tibertragen. Der Sinn und
die praktische Durchfiihrung dieser Hausaufgaben muf3 detailliert erlautert werden. Hausaufgaben kdnnen
sich zum Beispiel auf die Planung und Realisierung von Familienaktivitaten, gezielte Verhaltensbeobachtun-

gen oder das Bekraftigungsverhalten beziehen.

Ein Beratungsgespractmit einer Fami-

lie sollte an konkreten Alltagssituatio- Stufe 5: Inter ventionen auf F amilienebene

nen ankniipfen und einige Leitlinien Diese Kinder weisen nicht nur schwere Verhaltensstérungen

beruicksichtigen, die in Anlehnung an auf, sondern werden noch durch familiare Schwierigkeiten be-

Sanders und Dadds (1993) sowie Peter- lastet. Diese Stufe wird meist als Einzeltherapie durchgefiihrt,

mann und Petermann (1997) in Kasten um das Kommunikations- und StreRbewéltigungsverhalten

5 illustriert sind. der Ehepartner zu verbessern; zudem kann das Vorgehen z.B.
eine Depressionstherapie eines Elternteils beinhalten.

Die australische Arbeitsgruppe unm A

Matthew Sanders entwickelte in den

letzten 20 Jahren Trainingsansatze zum Stufe 4: Intensives Elterntraining

Aufbau positiven  Elternverhaltens Liegt ein massives Problemverhalten vor, dann wird ein Eltern-

(,Positive Parenting Program®). Das trainingsprogramm im Umfang von 4 bis 10 Einzel- oder

Vorgehen bildet ein mehrstufiges Inter: Gruppentherapiesitzungen angeboten. Den Eltern werden ver-

ventionsprogramm fur Familien, das schiedene Techniken vermittelt: gezielte Verstarkung des Kindes;

funf Stufen umfaf3t (vgl. Abb. 3). Auf eindeutige und ruhige Instruktionen geben; Fehlverhalten bewuRt

Stufe 1 startet man mit einer pl’iméren ignorieren (vgl. Sanders & Dadds, 1993).

Pravention, die an die Allgemeinbevol: A

kerung gerichtet ist; die nachfolgenden

Stufen bearbeiten spezifischere Erzie
hungs- und Familienthemen, das heif3t
die Strategien werden von Interventi
onsstufe zu Interventionsstufe intens

Stufe 3: Informationen und aktives Training

Es werden Trainingseinheiten (z. B. zum Thema ER- oder Erziehungs-
verhalten) in Einzel- und Gruppensitzungen durchgefihrt. Die El-
tern Uiben in Rollenspielen mit aktiver Riickmeldung durch ausgebil-

ver und komplexer. dete Trainer neues Erziehungsverhalten ein. Es wird méglich, mit
dem Kind entwicklungsangemessene Ziele zu erreichen.

Das Vorgehen von Sanders (1998) ba- i

siert auffunf Prinzipien fir eine positi-

ve Erziehung: Stufe 2: Erziehungstips fiir Kinder bis zum Grundsc  hulalter

In vier 15minitigen Gruppensitzungen werden Eltern Gber Entwicklungs-

* Eine SI.C.hkere Unfa”r_”. ur?d Verlet- und Erziehungsprobleme gezielt informiert, wobei auch schriftliches
zungsrisiken ausschlieendenge- Begleitmaterial eingesetzt wird.

bungundanregende familiare Forde- A
rung des Kindes tragen dazu bei, dal3
sich Kinder positiv beschéftigen und
Fehlverhalten weniger haufig auftritt.
e Positive LernatmosphareErmuti-

gung und positive Aufmerksamkeit
kénnen dazu beitragen, Kinder zum
Lernen zu motivieren. Besonders
wichtig ist, ein Kind gezielt zu lo-
ben, die Zeiten des Miteinanders in
tensiv dazu nutzen, sich kindgerecht

mit dem Sohn oder der Tochter ziAbbildung 3:

unterhalten und zartlich mit dembDie funf Intensitétsgrade der familienbezogenen Intervention nach San-
Kind zu sein. ders (1998).

Stufe 1: Vermittlung allg emeiner Erziehungsmethoden

Aufklarung von Bezugspersonen (Eltern, Grof3eltern, Kindergartenpersonal)
Uber Erziehungsfragen; im Rahmen einer 13teiligen Fernsehserie werden
Eltern praktische Informationen zu Entwicklungs- und Verhaltensproblemen
vermittelt. Rundfunksendungen und Informationsmaterialien tragen zudem
dazu bei, die Inhalte zu vertiefen.
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¢ Positive DisziplinAuf das Fehlverhalten eines Kin- Die Eltern, die an diesen Trainings teilnahmen, verbes-
des mul konsequent und entschieden reagiert weserten ihre Einstellungen und ihr Verhalten gegeniber
den; dies setzt Regeln im Umgang mit dem Fehlverihren Kindern deutlich. So vertrauten sie mehr ihren
halten und von seiten der ElteBelbstdisziplin  Erziehungskompetenzen, standen ihren Kindern posi-
voraus. Vielen Eltern bereitet es Probleme, angetiver gegeniber, setzten seltener falsche Erziehungs-
messen zu reagieren, wenn ihr Kind Fehlverhalterpraktiken ein und empfanden die Elternrolle als weniger
zeigt. Mit der Erziehung tUberforderte Eltern schrei- stressig und deprimierend. Die positiveren Erziehungs-
en, drohen oder schlagen ihr Kind. kompetenzen trugen dazu bei, daf3 die Eltern den fami-
o Realistische ErwartungeWiele Erziehungsproble- lidren Stref3situationen besser gewachsen waren. Die
me entstehen dadurch, da Eltern zu friih zu vieEltern waren mit dem Programm zufrieden und bewer-
oder gar ein perfektes Kind erwarten. teten die erlernten Techniken als effektiv (Sanders,
¢ Eigeninteresse der ElterrEltern kdnnen auf die 1999).
Bedurfnisse ihres Kindes besser eingehen, wenn sie
die eigenen Bedurfnisse, zum Beispiel nach Intimi-
tat, Erholung und Alleinsein, nicht vernachléassigen.

9 Multimodale Therapie liegen standardisierte Manuale (Verhaltenstrainings,
Patientenschulungsprogramme etc.) vor, die Klinischen

In den funfziger Jahren wurd@sychische Stérungen Kinderpsychologen und Kinderpsychotherapeuten ge-
im Kindesalter global als Verhaltensstorungen klassifi-naue Richtlinien an die Hand geben und festlegen, wel-
ziert (Rutter, 1998a). Fast alle Kinder erhielten die glei-che Standards bei der Planung und der Durchfiihrung
che Langzeit-Behandlung, eirapieltherapie Ging  einer Intervention beachtet werden missen. Im Regel-
man zu dieser Zeit noch davon aus, daR Kinder passifall wird dadurch therapeutisches Handeln planbarer
verschiedenen Umweltbedingungen ausgesetzt sindjnd effizienter (vgl. Fonagy, 1997).
weild man heute aus der Temperaments- und Bindungs-
forschung, daR Kinder umgekehrt auch durch ihr Ver-Erste systematische Zusammenstellungen solcher Psy-
halten ihre Umwelt (z. B. die Eltern) beeinflussen, die chotherapiemanuale (vgl. Herbert, 1998) oder Behand-
wiederum auf das Verhalten des Kindes reagiert (Rothlungsprotokolle (Van Hasselt & Hersen, 1998) liegen
bart & Bates, 1998; Zentner, 1998). So kénnen Kreis-vor. Dartiber hinaus existieren Ubersichten zu spezifi-
laufe und Verhaltenssequenzen entstehen, die letztlicachen Interventionsverfahren, zum Beispiel zu Eltern-
beispielsweise in Erpresserspielen zwischen Kind undrainings (Briesmeister & Schaefer, 1998), zu sozialen
Eltern und in Verhaltensstérungen minden koénnenFertigkeitstrainings (Merrell & Gimpel, 1998) oder
(vgl. Petermann & Petermann, 1997). Kinder sind sopraxisnahen Anleitungen fir die Therapie autistischer
mit aktiv an der Auswahl der Umweltbedingungen be-Kinder (Howlin, 1998). Weiterhin existieren Zusam-
teiligt, die ihre weitere Entwicklung beeinflussen. Eine menstellungen fiir spezifische Settings, wie die statio-
Kinderpsychotherapie muRR demnach immer auf dieseére Kinderrehabilitation (Petermann & Warschburger,
komplexen Wechselwirkungen und die Umweltbedin- 1999). Die meisten der Vorgehensweisen verdigiieen
gungen des Kindes bezogen sein. Bezeichnung ,multimodale Therapie” (vgl. auch Dopf-
ner, 1997).
Der Trend in der Kinderpsychotherapie ist eindeutig:
Es setzen sicimultikausale Erklarungskonzeptér Seit Mitte der neunziger Jahre sind im deutschen
psychische Storungen im Kindes- und JugendalteiSprachraum pro Jahr gut ein halbes Dutzend psycholo-
durch, und dieBehandlungen erfolgen multimodal gisch fundierter und evaluierter Psychotherapiemanua-
Unter einer multimodalen Therapie wird ein Vorgehenle fur die Behandlung von Kindern und deren Familien
verstanden, das Kinderpsychotherapie (unter Einbezugrschienen. Durch diese Aktivitaten entstand sehr
der Pharmakotherapie) und die Behandlung des sozischnell eine umfassende Sammlung von gut standardi-
len Umfeldes (Elternhaus, Schule) umfaBt. Ein so in-sierten Interventionsprogrammen, die vom Training
tensives und umfassendes Vorgehen ist erforderlich, danit aggressiven Kindern (Petermann & Petermann,
viele psychischen Stérungen eine unglinstige Prognos&997), mehreren Kopfschmerzprogrammen, verschie-
aufweisen und verschiedene Bereiche betreffen. Eindenen Asthmatrainings, einem Adipositastraining bis
friihzeitige und multimodale Behandlung zeigt aus die-hin zu Férderprogrammen fir Scheidungskinder reicht.
sem Grund besonders positive Erfolge. Durch diese Materialsammlungen und gut organisierte
Fortbildungsangebote wird die Praxis der Klinischen
Fur viele Storungsbilder und auch fir die Unterstut-Kinderpsychologie stetig bereichert und optimiert.
zung des Managements einer korperlichen Erkrankung
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10 Perspektiven abgeleitet werden. Die Entwicklung spezifischer Inter-
ventionsverfahren fir diesen Bereich bildet eine grol3e
Herausforderung fiir die Klinische Kinderpsychologie

10.1 Neue Interventionsverfahren und Kinderpsychotherapie.

Neue wissenschaftliche Befunde und Sichtweisen fih-

ren in der Regel zu neuen diagnostischen Strategien u% 2 Klinische Kinderneuro-
Erhebungsverfahren. So kénnten interessante Trends ads .

der psychologischen Friihdiagnostik v&prachent- psychologie
wicklungsstérungemesultieren. Eine gestorte Sprach- _ .
entwicklung reprasentiert ein zentrales Risiko fur die N€U€ Erkenntnisse der Grundlagenforschung fuhren

weitere kognitive und psychosoziale Entwicklung desP@ufig zu neuen Sichtweisen in der klinischen Praxis.
Kindes (vgl. Kiese-Himmel, 1999). Besonders wichtig S© Peschaftigt sich diglinische Kinderneuropsycho-
ware die Identifikation friiher Indikatoren einer Sprach- [09i€ damit, wie sich vor allem kindliche Hirnfunkii-
entwicklungsstérung in der vorsprachlichen Phase, a|sﬁjnsstorung_en auf die psychische und soziale Entwick-
im ersten Lebensjahr eines Kindes. In dieser Phase efdNg auswirken (vgl. Teeter & Semrud-Clikeman,

werben Kinder ein umfassendes Spektrum an Gestiﬁgw)' Hirnfunktionsstérungen kénnen zu unterschied-

und Lauten, mit denen sie Intentionen auRern kénnerliChen Zeitpunkten eintreten und bilden ein betrachtli-
Dieses Spektrum setzen Kinder zur Ausgestaltung defNes Entwicklungsrisiko. Unterschieden werden
frihen Mutter-Kind-Interaktion ein. Das in diesem Alter
gezeigte Kommunikationsverhalten 148t sich nach einen?
Vorschlag von Wetherby und Prizant (1995) diagnosti-
zieren und fir die Interventionsplanung heranziehen. . . . . . o
Wenn es in diesem Entwicklungsstadium gelingt, eine® Perinatale Hinfunktionsstérungestwa die mit ei-
verzogerte oder abweichende Sprachentwicklung zu er- N€r Fruhgeburt verbundenen Komplikationen und
kennen, ist eine Pravention besonders aussichtsreich. Fr POStnatale oder erworbene Hirnfunktionsstorungen
diesen Altersbereich sind dringend wissenschaftiich be- 1N Form von Himtumoren, neurologischen Erkran-

griindete Interventionsverfahren zu entwickeln (Grimm, kungen oder Schadel-Hirn-Traumen (vgl. Neuh&u-
1999). ser & Heubrock in diesem Buch).

pranatale Hirnfunktionsstérungemie die Alkohol-
embryopathie oder Schwangerschaftskomplikatio-
nen,

Pie Klinische Kinderneuropsychologie versucht, die

Bei manchen psychischen Stérungen im Kindes- un . . o
Jugendalter ist unser Erkenntnisstand noch sehr gering_europsycholog|schen Folgen von Hirnschadigungen

So liegen bei degosttraumatischen Belastungsstorung 24 erfassen und gezielt zu behandeln. Vor diesem Hin-
erst wenige Studien vor. Eine Beschreibung und Klas!ergrund konnten verschiedehernstorungersyste-
sifikation gelingt aufgrund der Vielzahl moglicher Matisiert und neuropsychologische Faktoren bei der
Traumata und ihrer weitreichenden Auswirkungen nurEntwicklung psychischer Stérungen identifiziert wer-
grob. Einen fundierte Ubersicht tber dieses wichtiged®n (vgl- Esser & Wyschkon sowie Warnke & Roth in
Gebiet lieferten Heemann, Schulte-Markwort, Ruhl diesem Buch). Aus solchen Ergebnissen werden sich in

und Knélker (1998). In diesem Buch gehen U. Peter.-den nachsten Jahren neue Ansatze zur Diagnostik und

mann, Essau und Petermann im Kontext der Angststglntervention ableiten lassen (vgl. Tab. 3).

rungen auf dieses Thema ein. Einige Ereignisse, die ZWapelle 3:
posttraumatischen Belastungsstorung fuhren k('jnnenA '

enthalt Kasten 6. usgewahlte Aufgabengebiete der Klinischen Kinder-

neuropsychologie.

Kasten G : ; :
Ursachen einer posttraumatischen Belastungsstérun NEUITEEE eoEEE [ DTS
e Erfassung der kognitiven und emotionalen Rol-
1. Naturkatastrophen, gen nachgewiesener Hirnschadigungen (z. Bl bei
2. (Verkehrs)Unfélle, Schéadel-Hirn-Traumen oder neurologischen [Er-
3. Gewalttaten (z. B. Entfiihrung eines Schulbus- krankungen)
ses), ¢ Differentialdiagnostische Abklarung von Lern-,
4. beobachtete Gewalterlebnisse (z. B. unfreiwilli- Leistungs- und Verhaltensstérungen unklarer
ger Zeuge eines Mordes), Genese (z. B. bei umschriebenen Entwicklungs-
5. alltaglich erlebte Gewalt, stérungen)
6. Kriegserlebnisse sowie e Abklarung der kognitiven und emotionalen Fol-
7. sexueller und korperlicher Mi3brauch. gen medizinischer Interventionen bei neurglo-
gisch kranken Kindern und Jugendlichen (z.| B.
Die kurz- und langfristigen Auswirkungen einer post- bei der Strahlentherapie tumorkranker Kinder)
traumatischen Belastungsstorung sollten zukiinftig der ¢ Dokumentation des Krankheits- oder Therapie-
tailliert untersucht und Behandlungskonzepte daraus verlaufes bei nachgewiesener Hirnschadigung
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¢ Entwicklungsneuropsychologische Zuordnung an- Tabelle 4: Ausgewahlte Aufgabenfelder der Padiatri-
geborenemund friih erworbener Hirnfunktions-  schen Psychologie.
storungen (z. B. Beschreibung des kognitiven
Phanotyps bei genetischen Syndromen) Padiatrisch-psychologische Diagnostik
Neuropsychologische Intervention * Diagnostik psychischer Belastungen von chro-
- nisch-kranken Kindern und ihren Familien
e Behandlung und Training beeintrachtigter Hirn- (Angst, Depression, StreR)
funktionen nach angeborenen oder erworbenen | o Erfassungvon Krankheits- und Behandlungskon-
Hirnschadigungen (z. B. Aufmerksamkeits- oder | zepten beziehungsweise krankheits- und behand-
Merkfahigkeitsstrungen) lungsbezogenen Angsten
e Starken von individuellen Ressourcen, um ge- | ¢ Erfassung der Therapiemitarbeit (Compliance)
storte Hirnfunktionen zu kompensieren (z. B. und Lebensqualitat als Merkmale zur Optimie-
Nutzen sprachlicher Codierung bei raumanalyti- rung der medizinischen Versorgung
schen Beeintrachtigungen) _ _ | » Psychologische Schmerzdiagnostik
e Verhaltenstherapeutische Interventionen |bei S . i
hirnschadigungsbedingten Verhaltensstérungen Padiatrisch-psychologische Intervention
(z. B. bei Frontalhirn-Syndromen) * Familienberatung bei chronischen und lebensbe-
¢ Biofeedback-Therapie zur Behandlung neuroge- drohlichen Krankheiten
ner Bewegungsstorungen oder bei Himfunktions- | « verbesserung des Krankheitsmanagements und
Stdrungen.(z. B. EEG'BiOfeedbaCk be| epl|epSIe- der Therapiemitarbeit (Comp”ance)
kranken Kindern) e Behandlung psychosomatischer Krankheiten
¢ Einsatz von Verhaltenstrainings (z. B. zur Veran-
derung der ERR- und Bewegungsgewohnheiten)
10.3 Padiatrische Psychologie . rIZT):érrg:hfuhrung von Patientenschulungsprogram-
Neue Themen entwickeln sich auch an der Schnittstelle * ﬁﬁg?g;ﬁggﬂ%ﬁg”g (z. B. idiopathischer Bauch-
ﬁW'IiCh%n Kllr}ls\;:vher Iﬂgderps;gcgoltogm und_ Kénder— e Abbau von Behandlungséngsten und Vorberei-
eikun (_a(vg. arschourger & Fetermann in diesem tung auf Operationen oder schmerzhafte Proze-
Buch). Dieses Anwendungsgebiet der Klinischen Kin- duren (z. B. bei der Zahnbehandlung)
derpsychologie bezeichnet man BEdiatrische Psy- T

chologie(vgl. Bearison, 1998; Roberts, 1995). In die-

sem Kontext werden Erkenntnisse und Methoden aufiihlig, Breuker und Petermann (in diesem Buch) illu-
die Behandlung und Betreuung kérperlich-kranker strieren vor allem den Einsatz von verhaltenspsycholo-
Kinder/Jugendlicher tbertragen. Hier sollen unter an-gischen Methoden bei der Behandlung des idiopathi-
derem folgende Ziele erreicht werden: schen Bauch- und Kopfschmerzes.

* Aufbau einer Krankheitseinsicht/Krankheitsakzep- Ein weiteres Gebiet der Padiatrischen Psychologie er-
tanz; gibt sich aus der Anwendung von Verhaltenstrainings

e aktive und eigenverantwortliche Mitwirkung bei der bei adipsen Kindern und Jugendlichen (vgl. Fichter &
Krankheitsbewaltigung (= Krankheitsmanagement); Warschburger in diesem Buch). Diese Kinder und Ju-

e Aufbau einer langfristigen Therapiemitarbeit (= gendlichen verandern dadurch ihre ER- und Bewe-
Compliance), um eingetretene oder drohendegungsgewohnheiten sowie andere Aspekte ihres Le-
Krankheitsfolgen zu begrenzen; bensstils. So essen Adipdse schneller, nehmen gréRere

» Sicherung einer optimalen Lebensqualitat des chroBissen und kauen weniger als Normalgewichtige; diese
nisch-kranken Kindes und seiner Familie; und Verhaltensgewohnheiten lassen sich schrittweise ver-

e aktive Auseinandersetzung mit der beruflichen undandern (Warschburger, Petermann, Fromme & Woj-
privaten Zukunft. talla, 1999).

Fur die Diagnostik im Bereich der Padiatrischen Psy-Auf die Bewaltigung chronischer und psychosomati-
chologie liegen eine Vielzahl krankheitsspezifischer scher Krankheiten geht der Beitrag von Steinhausen (in
und krankheitsiibergreifender Verfahren vor, die kirz-diesem Buch) ein. Steinhausen berichtet auch dariiber,
lich Bearison (1998) zusammengestellt hat (vgl. auchwelche Erfolge man mit verhaltenspsychologisch kon-
Tab. 4). Zipierten Patientenschulungsprogrammen im Rahmen

der Behandlung des Asthmas und der Neurodermitis
Padiatrisch-psychologische Interventionen kann marerzielen kann. Die Anwendung solcher Vorgehenswei-
grob nach drei Anséatzen ordnen: Verhaltensmedizinsen wird zukiinftig zur Standardversorgung chronisch-
Patientenschulung und Familienberatung. Auf diesekranker Kinder und Jugendlicher gehéren und sicherlich
Ansatze gehen Noeker und Petermann (in diesenein wichtiges Gebiet der Padiatrischen Psychologie bil-
Buch) ein und erlautern diese fur den Typ-I-Diabetes.den.
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Heute erstrecken sich die Bemiihungen der PadiaAusblick. Die angesprochenen neuen Themen sollten
trischen Psychologie vorwiegend auf die Betreuungdas umfassende Entwicklungspotential der Klinischen
chronisch kranker Kinder und ihrer Familien. In der Kinderpsychologie aufzeigen. Themen, Forschungsge-
Zukunft ist zu hoffen, daf3 die bewahrten verhaltens-biete und Praxisfelder der Klinischen Kinderpsycholo-
psychologischen Methoden auch bei der Akutbehandgie sind in der Regel interdisziplinar orientiert. In die-
lung eingesetzt werden. Solche Anwendungsgebietesem Kontext hangt die Bedeutung der Psychologie aber
wie die Vorbereitung von Kindern auf Operationen auch davon ab, wie eindeutig es der Klinischen Kinder-
oder der Abbau von Behandlungsangsten (u. a. vor dgusychologie gelingt, sich als eigenstandige Disziplin
Zahnbehandlung), sollten zukiinftig starker bertck-innerhalb der Anwendungsperspektive der Psycholo-
sichtigt werden. gie zu etablieren.

Zusammenfassung

Die Klinische Kinderpsychologie bildet ein junges Die Entwicklung im Kindes- und Jugendalter wird
Forschungs- und Anwendungsgebiet der Psychologiegdurch eine Vielzahl von Risiko- und Schutzfaktoren
das sich mit Fragestellungen der Entstehung und degepragt; diese Einflisse werden durch die Bemuhun-
Verlaufs psychosozialer Belastungen sowie psychi-gen der Entwicklungspsychopathologie erforscht.
scher Stérungen und der Bewaltigung korperlicherEine entwicklungsorientierte Diagnostik und sym-
Krankheiten beschaftigt. Die Kinderpsychotherapie ptomspezifische Interventionsverfahren geben |der
bildet den wichtigsten Bereich der Klinischen Kinder- Klinischen Kinderpsychologie ein eigenstéandiges
psychologie. In den letzten Jahren haben sich weiter@rofil. Inmer besser ausgearbeitete Praventions- und
Anwendungsbereiche der Klinischen Kinderpsycholo- Interventionsprogramme beziehen das Kind und |sei-
gie entwickelt. So untersucht die Klinische Kinderneu- ne soziale Umgebung mit ein; hierbei kommt den fa-
ropsychologie die Auswirkungen von Hirnfunktions- milienorientierten Interventionen eine immer gréRere
stérungen auf die psychische und soziale Entwicklungedeutung zu. Frilhe Interventionen (Praventionspro-
eines Kindes. Die Padiatrische Psychologie wendet digramme) sind in der Lage, Kindern mit hohen Rjsi-
Erkenntnisse und Methoden der Klinischen Kinderpsy-ken eine normale Entwicklung zu erméglichen.
chologie auf die Behandlung und Betreuung korper-

lich-kranker Kinder/Jugendlicher an.

Verstandnisfragen

1. Welche Forschungs- und Anwendungsfelder der4. Welche Trends liegen bei der Klassifikation und
Klinischen Kinderpsychologie kennen Sie? Diagnostik psychischer Stérungen vor?
2. Welche Aufgabengebiete der Klinischen Kinder- 5. Durch welche Prinzipien kann man die Wirksam-
neuropsychologie und der Padiatrischen Psycholo- keit von Friihinterventionen (Praventionsprogram-
gie sind lhnen bekannt? me) verbessern?
3. Was versteht man unter einem biopsychosozialeré. Was versteht man unter einer multimodalen The-
Krankheitsmodell? rapie?
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