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Vorwort

Enorme Wissensfortschritte in der Neurobiologie in Bezug auf zwischenmenschliches so-
ziales Verhalten haben das Verstindnis psychischer Krankheiten, aber auch das Alltags-
verhalten deutlich verdndert. Trotz Aufklirung um die Bedeutsamkeit salutogenetischer
Mafinahmen steigt die Zahl von Kindern und Jugendlichen mit psychiatrischen sowie psy-
chosomatischen Stérungen infolge endogener und exogener Einflussfaktoren. Frithkindli-
che Regulationsstorungen, Essstorungen, Fehlentwicklungen in der Motorik und Lernprob-
leme sind die Folgen.

Fir primére Bezugspersonen und begleitende professionelle Berufsgruppen sind es Ziele,
psychische und psychosomatische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen frithzeitig zu
erkennen, erste Interventionen anzubahnen bzw. umzusetzen sowie zu einer aktiven Ge-
sundheitserziehung und Préivention beizutragen. Dies erfolgt insbesondere in der therapeu-
tischen Praxis, in Kindertagesstitten, Kindergdrten, Vorschulen, Ganztagsschulen, Schul-
horten sowie in Familien mit betroffenen Kindern und Jugendlichen, die einen ambulanten
oder stationidren therapeutischen Bedarf haben. Junge Familien sind heute vermehrt gefor-
dert, Familie und Beruf zu vereinbaren. Positive Auswirkungen eines frithen Besuchs der
Kinder in der Kindertagesstitte in Bezug auf ihre motorische, sprachliche, kognitive und
soziale Entwicklung sind mittlerweile unumstritten. Kinder sollen sich hier bis zum Beginn
der Schulpflicht zu autonomen Menschen entwickeln konnen. Eine gesundheitliche psychi-
sche Stabilitit ist die Grundvoraussetzung fiir die Personlichkeitsentwicklung junger Men-
schen.

Kinder in Deutschland haben ab dem ersten Lebensjahr einen Anspruch auf einen Platz in
einer Kindertagesstitte. Das bedeutet, dass immer mehr Kinder auflerhalb der Familie viel
Zeit in Betreuungseinrichtungen verbringen. Von daher werden angehende Lehrer, Erzieher
und andere therapeutische Berufsgruppen ab den ersten Ausbildungspraktika dazu heraus-
gefordert, Storungsbilder bereits bei sehr jungen Kindern, Schulkindern und Jugendlichen
zu erkennen und professionelle Elternberatungen durchzufiihren.

Infolge der Zunahme spitgebdrender Miitter nimmt die Zahl an frithgeborenen Kindern
zu. Da Frithgeburtlichkeit durch Fortschritte der Medizintechnik immer besser behandelt
und auch diese Kinder ein langes, selbststindiges Leben fithren konnen, benétigen sie oft-
mals Frithfordermafinahmen durch Ergotherapie, Logopiadie, Physiotherapie sowie Kinder-
krankenpflege. Der Anspruch der ausfithrenden Berufsgruppen besteht darin, ausreichende
Kenntnisse iiber psychische Stérungsbilder im Kindes- und Jugendalter zu haben, damit sie
dieses Wissen addquat in ihre therapeutischen Forderprogramme einbauen kénnen. Dazu
bedarf es einer guten Compliance und Adhdrenz zwischen Eltern, den jungen Patienten
und jeweiligen Bezugstherapeuten! bzw. Pidagogen.

Fir alle begleitenden pddagogischen, therapeutischen und pflegerischen Berufsgruppen in
der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen gilt, interdisziplinar mit Arzten, Psychologen bzw.
Psychotherapeuten zu interagieren und die im Studium bzw. die in der Grundausbildung

1 Der einfacheren Lesbarkeit halber wird hédufig allein die mannliche Form verwendet, selbstverstandlich
ist die weibliche stets damit eingeschlossen.



Vi Vorwort

und Praxis erworbenen Kompetenzen in Bezug auf Elterninformation, -beratung und -an-
leitung, Erkennung von psychischen Stérungsbildern, Anbahnung von weiterfithrenden
Interventionen, Férderung psychischer Gesundheit und Prévention von Risikofaktoren in
der weiteren Berufspraxis zu vertiefen und zu erweitern. Die Autorin hat eine Themenaus-
wahl an Storungsbildern vorgenommen, die in der Berufspraxis bei Kindern und Jugend-
lichen am héufigsten anzutreffen sind. Diese Auswahl erhebt nicht den Anspruch auf Voll-
stindigkeit. Fallvignetten aus dem Spektrum psychiatrischer Erkrankungen bilden eine
Spannbreite von fachlichen Kompetenzen und Schwerpunkten ab. Dariiber hinaus bieten
Literaturhinweise die Moglichkeit zur weiteren vertieften Auseinandersetzung mit den ein-
zelnen psychischen und psychosomatischen Stérungsbildern.

Ein aufrichtiger Dank geht an meine Schiiler der Erzieher-, Ergotherapie- und Logopédie-
ausbildungen, die mich in den vergangenen Jahren mit bereicherndem Interesse, Mitarbeit,
Fragen und Diskussionsbeitragen dazu ermutigt haben, dieses Buch zu erarbeiten und zu
ver6ffentlichen. Es soll eine wertvolle Hilfe bei der Aus- und Weiterbildung der in diesen
Berufen Titigen und der daran Interessierten sein.

Ich wiinsche insbesondere auch Eltern erhellende Erkenntnisse bei der Lektiire, und daraus
ein Nachdenken und Uberdenken der eigenen Haltung im Umgang mit psychisch kranken
Kindern und Jugendlichen.

Elisabeth Howler
Dresden im Januar 2016
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1.2 - Kinder und Heranwachsende als ganzheitliche Wesen

11 Psychische Heilkunde

= Historischer Uberblick

Johannes Reil pragte bereits 1788 in Halle an der
Saale den Begriff »Psychiatrie«. Er bezeichnete
die Psychiatrie als Heilkunde. Prigend waren u. a.
auch die Arzte Otto Biswanger (1852-1926) und
sein Wiener Kollege Richard Freiherr von Kraftt-
Ebing (1840-1902). Dieser fithrte im Jahr 1895 den
Begriff »Nervositit« als Ausdruck des modernen
gesellschaftlichen Lebens ein. Die ersten Kinder-
psychiater waren Griesinger, Zellinger und Em-
minghaus, welche psychiatrische Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter in der Literatur erstmals
beschrieben haben.

Die Psychiatrie ist seit dem 18. Jahrhundert
eine spezielle Fachrichtung der medizinischen
Disziplin. Sie umfasste zundchst alle Mafinahmen
zur Pravention und Rehabilitation sowie Therapie
bei Menschen mit psychischen Stérungen im Er-
wachsenenalter.

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist eine ver-
héltnisméflig neue Wissenschaft, die erst seit den
1970er Jahren in Deutschland besteht. Die Deutsche
Gesellschaft fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie e.V. (DGK]JP)
besteht seit 1993. Fachérzte fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie benétigen eine spezielle Weiter-
bildung und sind derzeitig nicht flichendeckend
vorhanden. Nach der Bundesirztekammer waren
im Jahr 2010 ca. 1600 Fachirzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie berufstatig,
von denen rund 750 niedergelassen waren.

Die psychiatrische Forschung in der Kinder-
und Jugendheilkunde hat international und
national noch einen enormen Nachholbedarf.

= Begriffsklarung und Definition

Die Psychiatrie wird auch als sog. »Seelenheilkun-
de« bezeichnet. Als eine medizinische Teildisziplin
bezieht sie sich auf psychische bzw. seelische Sto-
rungen und deren Auswirkungen auf das Verhalten
und Erleben von psychisch kranken Kindern und
Jugendlichen, die wahrgenommen, beobachtet,
interpretiert und im therapeutischen Behandlungs-
prozess dokumentiert werden.

Die Psychiatrie ist eine hermeneutische Wis-
senschaft in der es v. a. um die Kunst des Verstehens
geht. Die therapeutische Qualitéit der Disziplin be-
steht darin, das Ausmafl des Verstehens und des
Verstandenwerdens zu begreifen. Dies ist der Kern,
der den Patienten trigt, der ihm Kraft gibt, wieder
psychisch stabil zu werden. Junge Patienten, die an
Schizophrenie erkrankt sind, leiden zuerst an so-
zialer Desintegration. Wenn sich der Psychiater da-
rauf beschrinkt, nur Medikamente zu verordnen,
wird sich der junge Patient unverstanden fithlen. Er
wird die Medikation nicht einnehmen, oder sogar
den Kontakt zum Arzt abbrechen.

Ein Arzt, der sich auf naturwissenschaftliche
Behandlungsansitze bezieht, kann dem kranken
Menschen nicht gerecht werden. Von daher bedarf
es neben der Sachkenntnis, Empathie, Zwischen-
menschlichkeit und Sorge um den anderen auch
implizites Erfahrungswissen, welches sich Arzte
und Therapeuten nur in der Begegnung mit
Patienten umfassend aneignen konnen.

1.2 Kinder und Heranwachsende als
ganzheitliche Wesen

Korper, Seele und soziales Umfeld des Menschen
sind holistisch zu betrachten. Unter einer holisti-
schen Betrachtungsweise ist philosophisch eine
Denkrichtung zu verstehen, nach der alle Daseins-
formen der Welt streben, ein Ganzes zu sein. Alle
Erscheinungen des Lebens werden aus einem ganz-
heitlichen Prinzip ableitet.

Eine holistische Betrachtung des Menschen
auf ganzheitlicher Ebene, mit ihren Anteilen auf
bio-psycho-sozialer Ebene und ihren Wechselwir-
kungen bildet fiir Pflegende und Therapeuten die
Grundlage fir alle Interventionen im therapeuti-
schen Prozess.

Fir die Betrachtung des Menschen als ganz-
heitliches Wesen sind alle Ebenen bedeutsam, als
ein strukturiertes und nach auflen offenes System,
dessen Teile in wechselseitiger Beziehung zueinan-
der, zur Gesamtheit und zur Auflenwelt stehen.

Der Mensch besteht aus Or-
ganen, z. B. Knochen, Herz, Niere, Lunge, Magen,

Biologische Ebene
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Bauchspeicheldriise, den Organsystemen z. B.
Herz-Kreislauf-System, Hormonsystem, Nerven-
system, Atmungssystem, Immunsystem, Verdau-
ungssystem, Fortpflanzungssystem und aus den
vier Grundgewebearten, z. B. Epithelgewebe, Bin-
de- und Stiitzgewebe, Muskel- und Nervengewebe.

Psychische Ebene Der Mensch besitzt einen geis-
tig-seelischen Bereich. Er kann Denken, Fiihlen,
Emotionen zeigen, Erleben und zeigt je nach Situa-
tion ein angepasstes oder unangepasstes Verhalten.
Soziale Ebene Der Mensch lebt im sozialen Zu-
sammenhalt, in der Gemeinschaft mit der Familie,
Partnern, Freunden, Arbeitskollegen.

Besondere Unterschiede im
Verhalten zwischen Madchen
und Jungen

1.2.1

Neurobiologische Erkenntnisse

Das miénnliche Geschlecht hat makroskopisch ein
grofleres Gehirn als das weibliche. Der Verlauf
zwischen den beiden Hemispharen, der Balken, ist
beim mannlichen Geschlecht etwas diinner, dafiir
ist der Hippocampus etwas grofler und der Cor-
tex weist weniger Furchen und Wolbungen auf.
Mit einer Magnetresonanztomographie (MRT)
lassen sich unterschiedliche Verbindungsmus-
ter, d. h. neuronale Bahnen zwischen der rechten
und linken Hemisphire bei Jungen und Madchen
feststellen.

Beide Gehirnhilften haben unterschiedliche
Funktionen. Die rechte Gehirnhilfte ist mehr in-
tuitiv, raumlich ausgerichtet und beschiftigt sich
mit emotionalen Informationen. Die linke Hilfte
ist fiir die Sprachkompetenz, u. a. Wortanalyse ver-
antwortlich.

Die linke Gehirnhiilfte ist beim weiblichen

Geschlecht stirker und enger neuronal mit

der rechten Gehirnhilfte vernetzt. Mddchen

konnen somit mehrere Dinge gleichzeitig und

besser tun, z. B. Multitasking und l6sen von
emotionalen Aufgaben.

Beim mannlichen Geschlecht lassen sich

andere neuronale Muster erkennen: ihre He-

misphéren weisen eine stirkere Verbindung

zwischen dem vorderen und dem hinteren

Teil des Gehirns auf. Sie kénnen somit besser
Dinge verbinden, die sie sehen, sie sehen etwas
und miissen sofort reagieren.

Neuronale Verbindungen zwischen den beiden
Hemisphidren entwickeln sich erst in der Pubertit
zwischen dem 13.-18. Lebensjahr.

Erkenntnisse der Neurowissenschaften bringen
uns der Frage nach dem geschlechtsspezifischen
Verhalten zwischen Jungen und Médchen niher.
Maidchen interessieren sich mehr fiir kreative
Berufe mit sozialem Engagement, Musik, Tanz,
Kunst, etc. Jungen interessieren sich vorwiegend
fiir naturwissenschaftliche Bereiche: Mathematik,
Physik, Informatik etc.

== Handlungsaufgabe

1. Wenn wir Verhaltensunterschiede zwischen
dem mainnlichen und weiblichen Geschlecht,
die sich in der Gehirnstruktur wieder spiegeln,
feststellen, wie sehr basieren Threr Meinung
nach diese Unterschiede auf Erkenntnissen
der Neurobiologie oder sind sie vielmehr nicht
doch ein Produkt der sozio-kulturellen Gesell-
schaft in der wir leben?

== Erwartungshorizont

Verhaltensunterschiede zwischen den Geschlech-
tern sind nur zum geringen Teil angeboren, d. h. sie
lassen sich auf biologische Einfliisse zurtickfithren:
bereits im Mutterleib wirken auf das Gehirn Hor-
mone, insbesondere das Testosteron, ein.

Das menschliche Gehirn ist ein Leben lang
formbar, es kann sich der Umwelt anpassen. Dies
wird auch neuronale Plastizitit genannt. Ver-
bindungen im Gehirn werden im Laufe des Lebens
durch Erfahrungen angelegt: In welcher Kultur
der Mensch lebt, in welchem sozialem Umfeld
er aufwichst, wie lange er zur Schule gegangen
ist, welchen Beruf er ausiibt. Alle diese Faktoren
andern die neuronale Vernetzung im Gehirn.

Verhaltensunterschiede als Produkt der
sozio-kulturellen Gesellschaft

Erzieher berichten, dass Jungen auf Spielpldtzen ein
hoheres Aktivititsniveau aufweisen als Madchen.
Jungen entfernen sich frither von der miitterlichen
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Nihe und sind wilder beim Freispiel. Sie kénnen
sich rdumlich besser orientieren. Die Konsequenz
dessen ist, dass Jungen eine konstitutionelle An-
dersartigkeit aufweisen: ihre motorische Entwick-
lung verlduft anders, d. h. sie weisen einen grofieren
Bewegungsdrang (zu viel Antrieb) auf, sie konnen
nur schwer still sitzen, haben zu wenig Stabilitét
und sind spdter im Leben auf der Suche nach Halt.

Midchen werden schon sehr frith auf Gesichter
aufmerksam, sie nehmen Blickkontakt auf und
achten vermehrt auf soziale Interaktionen und er-
lernen somit frither die Sprache.

Im Alter von vier Jahren gleichen sich beide
Geschlechter im Spracherwerb an.

Da Midchen mehr basteln, ist ihre Feinmotorik
verbessert. Sie lesen mehr Biicher und verstehen
Texte leichter. Sie malen Bilder bereits im Kinder-
garten bzw. in der Kita feiner aus und schreiben in
der Schule ordentlicher.

Midchen kommen im Alter von 10-12 Jahren
in die Pubertit und sehen diese Zeit als Leistungs-
phase an, sie entwickeln gute koordinative Fahig-
keiten.

Jungen kommen erst zwischen dem 13.-17. Le-
bensjahr in die Pubertit. Sie kénnen sich dann pro-
blematisch verhalten, weil sie meist Normen und
Werte, die andere von ihnen abverlangen, nicht
beachten wollen. Jugendliche testen ihre Grenzen,
besonders gegeniiber Autorititspersonen, sehr ger-
ne aus. Jungen beschiftigen sich vermehrt mit dem
Computer und mit anderen Medien. Es besteht ein
Zusammenhang zwischen Computerspielen, TV-
Konsum und schlechten Schulnoten. Sie identifizie-
ren sich gern mit Identifikationsfiguren der Com-
puterspiele. Jungen wachsen heute aufgrund von
Ehescheidungen vermehrt ohne Viter auf; ihnen
fehlt eine ménnliche Identifikation. Im Kindergar-
ten und in der Grundschule werden sie vorwiegend
mit weiblichen Lehrpersonen konfrontiert. Erst im
Gymnasium finden sie méinnliche Lehrer als Vor-
bilder. Frither hatten Jungen, aufgrund damals kin-
derreicher Familien, dltere Briider, mit denen sie
sich identifizieren konnten.

Diese Unterschiede bedingen Benachteiligun-
gen fiir Jungen im Bildungssystem; d. h. sie bekom-
men keine Chancengleichheit. Bei Jungen fallen
folgende Probleme auf:

Die Gewaltbereitschaft ist hoher,

sie begehen mehr Suizide,

sie weisen ofter Schulprobleme auf,

sie haben eine hohere Risikobereitschaft.

Die Gehirne der Midchen und Jungen sollten be-
reits im Séuglingsalter frith genutzt werden, damit
sie sich gut entwickeln und vorhandene Kompeten-
zen so frith wie moglich ausgebaut werden kénnen.

13 Risikofaktoren psychiatrischer
Erkrankungen

Unter einem Risikofaktor wird in der Medizin
eine erhohte Wahrscheinlichkeit verstanden; eine
bestimmte Krankheit bzw. Storung zu erwerben,
wenn bestimmte physiologische oder anatomische
Eigenschaften, genetische Pridispositionen und/
oder Umweltkonstellationen vorliegen.

Bei Kindern und Jugendlichen verflechten sich
biologische, psychische und soziale Entwicklungs-
bedingungen im Leben.

Aus krankheitsfordernden Merkmalen (Risiko-
faktoren) und symptomatischen Frithzeichen (Pro-
dromen) lassen sich Wahrscheinlichkeitsaussagen
tiber zukiinftige psychiatrische Krankheiten treffen.

Das Gesundheitsbewusstsein der Bevolkerung
und das Bemiihen, durch Eigenaktivitit Krank-
heiten zu verhiiten, haben zugenommen, sodass
Arzte von Patienten und Ratsuchenden vermehrt
nach zukiinftigen Risiken und deren Verhiitung
gefragt werden. Diese Entwicklung wird im Inter-
net und infolge Druckmedien mit regelmaflig
eintreffenden Meldungen geférdert, wer und in
welchem Maf3 fiir eine neuropsychiatrische Er-
krankung gefihrdet ist und wie man seine eigene
Risiken fiir Depression, Angststérung oder Ab-
héngigkeit anhand simpler Fragebogen per Smart-
phone berechnen kann.

Risikofaktoren verflechten sich auf genetisch-
biologischer und psycho-sozialer Ebene. In Fami-
lien in denen besondere Konstellationen von Risi-
kofaktoren vorliegen, ist die Vulnerabilitdt der be-
troffenen Kinder und Jugendlichen fiir psychische
Erkrankungen gesteigert. Im Folgenden werden
diese dargestellt.
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= Biologische Ebene: Endogen oder
internalisierend bedingt

Nach innen gerichtete, unangemessene Verhaltens-

weisen, die das Kind selbst und seine soziale Um-

welt (insbesondere Familienangehorigen) stark im

physischen und psychischen Wohlbefinden beein-

trachtigen konnen.

Miitter die Rauchen, an Adipositas leiden oder
Spitgebarende sind, haben gehaufter frithgeborene
Kinder mit zu geringem Geburtsgewicht. Diese
Kinder bringen das Risiko fiir Entwicklungsver-
zogerungen mit.

Untersuchungen von Familienanamnesen ver-
weisen auf ein gehauftes Vorkommen der Merk-
male gehemmtes Temperament, Angst und/oder
Depression. Somit sind psychische Stérungen héu-
fig erblich veranlagt. Eine gewisse Vulnerabilitit
ist dann auch beim Kind vorhanden. Dazu gehort
ein psychopathologischer Zustand der Mutter, z. B.
eine depressive Storung, Angst- oder Essstorungen.

Psychische Storungen bei korperlichen Er-
krankungen koénnen Ursache oder Folgen von
somatischen Erkrankungen sein oder sie bestehen
zufillig koinzident. Dazu lassen sich vielfiltige Bei-
spiele auffithren:

Kinder und Jugendliche mit chronischen

Hauterkrankungen (Neurodermitis, Akne,

Schuppenflechte) kénnen an Korperbildsto-

rungen leiden. Auch Medikamente, wie z. B.

eine langandauernde Steroidtherapie bei Mor-

bus Crohn oder Colitis ulcerosa fithren beim

Patienten zu Depressionen.

Eine somatische Komplikation einer psychi-

schen Storung kann das Delir bei Alkohol-

oder Drogenentzug sein. Tachykardie oder
thorakales Engegefiihl finden sich bei einer

Panikstérung.

Bei einer Karzinomerkrankung im Jugendalter

bestehen oftmals Depressionen wegen Proble-

men bei der Krankheitsverarbeitung.

Bei Amputationen von Kérpergliedern auf-

grund eines Unfalls muss sich ein junger

Patient mit gravierenden Verlusterfahrungen

auseinander setzen. Beim unzureichendem Co-

ping kann dies ebenso zu Depressionen fiihren.

Der Arzt diagnostiziert bei Drogenabhiangig-

keit eines Jugendlichen neben der Hepatitis,

Polyneuropathie, Angst und Depressionen.

= Molekulare Ursachen psychiatrischer
Stérungen

Wissenschaftler der Universitit Bonn wollen he-
rausfinden, ob psychiatrische Stérungen eine ge-
meinsame biologische Wurzel haben. Dafiir planen
die Forscher das Genom von psychiatrisch er-
krankten Patienten mit dem von gesunden Men-
schen zu vergleichen. Sie greifen dabei auf 250
Familien, bei denen sich psychiatrische Stérungen
héufen, zuriick, sowie auf einen Datenpool von
80.000 Patienten aus einem internationalen For-
scherkonsortium. Die Wissenschaftler untersuchen
des Weiteren die Gehirnaktivitat mittels Magnet-
resonanztomographie, um so einen kausalen Zu-
sammenhang zwischen den Genen und Stérungs-
ursachen zu identifizieren (Weitere Informationen
» http://www.uni-bonn.de).

= Psychische Ebene: Exogen oder
externalisierend bedingt

Nach auflen gerichtete unangemessene und sto-
rende Verhaltensweisen wie hyperaktives oder
aggressives Verhalten. Sie sind mit negativen Aus-
wirkungen auf den Betroffenen und seine Umwelt
verbunden. Dazu gehoren folgende Erkrankungen:
Storung des Sozialverhaltens, Aufmerksambkeits-
hyperaktivititssyndrom (ADHS).

Mitentscheidend fiir die seelische Gesundheit
und Lebensqualitit ist die Bewaltigung von Lebens-
krisen wie Trennung und Scheidung der Eltern,
ein Mutterdefizit durch deren Inhaftierung oder
Krankheit, psychopathologische Zustinde beim
Vater (Gewalt, Sucht), Tod von nahestehenden
Angehorigen, einen Wohnort- oder Schul-
wechsel, besonders zwischen dem 7.-15. Lebens-
jahr, Leistungsdruck in der Schule, korperliche
chronische Erkrankungen, Verlust von Aufgaben
und Rollen, Ungeduld und Ablehnung von Seiten
der Eltern, Belastungen durch die Geschwister-
schaft in Patchworkfamilien, infolge unver-
standenem Harmoniemythos, Interaktionsmuster
der Eltern mit unterschiedlichen Wertemustern, all
das konnen psychische Probleme bei Kindern und
Jugendlichen verstarken.

Externalisierende Storungsbilder, z. B. hyper-
kinetische Stérungen des Sozialverhaltens, ge-
horen zu den am héiufigsten diagnostischen Auf-
falligkeiten bei Kindern und Jugendlichen. Man
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geht davon aus, dass sowohl biologische als auch
psychosoziale Faktoren eine wichtige Rolle bei
ihrer Genese spielen.

= Mutter-Kind-Beziehung
Eine psychische Erkrankung der primiren Bin-
dungsperson, in den meisten Fillen ist dies die
Mutter, wirkt sich fast immer auf die Beziehung zu
ihrem Kind aus.
Fir die Beurteilung der Qualitit der Mutter-
Kind-Beziehung sind vier Bereiche wichtig:
Beobachtetes Verhalten zwischen Mutter und
Kind (Interaktion),
die wahrgenommene emotionale Beziehung
zum Kind (Bonding),
das Erleben von Effizienz in der Mutterrolle
(Selbstwirksamkeit),
die Fahigkeit kindliche Bediirfnisse zu er-
kennen und zu befriedigen, wie z. B. Hunger,
Schlaf und Aufmerksamkeitsbediirfnis.

In jedem dieser vier Bereiche kann es infolge psy-
chischer Stérung der Mutter, zu einem Defizit beim
Kind kommen und die addquate Gestaltung der
Mutter-Kind-Beziehung beeintrichtigen. Die Psy-
chopathologie psychischer und psychosomatischer
Storungen wirkt sich auf den vier Beziehungsebenen
unterschiedlich aus. Die entstandene defizitire Mut-
ter-Kind-Beziehung wird als Transmissionsweg fiir
Entwicklungsretardierungen bei Kindern diskutiert.

Im Umbkehrschluss bewihrt sich eine gelunge-
ne Mutter-Kind-Beziehung als resilienter Faktor
bei der Entwicklung des Kindes, der den negativen
Einfluss »psychische Stérung der Mutter« mini-
mieren kann. Beziehungsférdernde Interventio-
nen sollten besonders bei Sduglingen und Klein-
kindern von professionellen begleitenden Berufs-
gruppen in das Therapieprogramm integriert wer-
den (Hohm et al 2008).

= Soziale Ebene: Kulturell oder gesellschaftlich
bedingt

Die Schichtzugehérigkeit und die Bildung der El-
tern wirken sich auf die korperliche und seelische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen aus. So
korreliert ein hoher sozialer 6konomischer Status
und Bildungsstand der Eltern mit einer besseren
gesundheitlichen Entwicklung der Kinder.

= Eltern-Kind-Interaktion

Die Eltern-Kind-Interaktion kann dazu beitragen,
dass externalisierende Auffilligkeiten entstehen,
aufrechterhalten werden oder sogar zunehmen.
Sie kénnen Ursache und Wirkung sein. Was sich
zwischen betroffenen Kindern und ihren Miittern
abspielt, wollte eine Gruppe von Wissenschaftlern
aus Mannheim genauer wissen. Sie beobachteten
31 Kinder mit hyperkinetischer Stérung, 61 Kinder
mit Storungen des Sozialverhaltens und 116 nicht-
betroffene Kinder im Alter von 8 Jahren und ihre
Miitter per Video bei einer 5-miniitigen, hausauf-
gabendhnlichen Interaktion. Die Auswertungen
der Videosequenzen ergab: Die Mehrzahl der be-
troffenen Kinder und Miitter hatte ein gespanntes
Verhaltnis zueinander. So versuchten z. B. die Miit-
ter hyperkinetischer Kinder stark, deren Verhalten
zu steuern. Die Kinder verhielten sich wiederum
unaufmerksam und impulsiv. Sie leisteten Wider-
stand gegen die miitterliche Beeinflussung und
duflerten sich abwertender als unauffillige Kinder.

m = Handlungsaufgaben

1. Beschreiben Sie Ursachen, die im Text fiir ex-
ternalisierende Stérungen genannt werden.

2. Benennen Sie Verhaltensweisen, die hyperki-
netische Kinder zeigen.

== Erwartungshorizont

Antwort zu 1

Fehlformen in der Erziehung

Ablehnung, Uberbehiitung,
Verwohnung, mangelnde emotionale Zuwendung

Vernachléssigung,

oder zu starke emotionale Bindung in der Eltern-
teil-Kind-Beziehung, indifferente, inkonsequente
oder widerspriichliche Erziehungseinstellungen
und -mafinahmen, Uberforderung, Ubertragung
unbewusster Wiinsche und Einstellungen der El-
tern auf das Kind, konnen dazu fithren, dass Kinder
in Kindergarten oder Schule einen Leistungsabfall
aufweisen, nicht mit Freude die Einrichtung (Kin-
dergarten oder Schule) besuchen wollen, an Aktivi-
tdten nicht interessiert sind, sich stattdessen isolie-
ren oder mit Anderweitigem beschiftigen.

Diese Kinder werden in ihrer Entwicklung zur
autonomen, selbstbewussten Personlichkeit beein-
trachtigt; sie erhalten kein eigenes Entscheidungs-
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vermogen. Erst durch das Zusammenspiel mehre-
rer Ursachen kann es zu Erlebens- und Verhaltens-
storungen kommen.

Antwort zu2 Die soziale Stérung, die nicht orga-
nisch bedingt ist, duflert sich in Hyperaktivitat, in
Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérungen,
Impulsivitdt und aggressivem Verhalten.

1.4  Protektive und hemmende
Faktoren

Die wichtigste Basis fiir ein langes gesundes und
gliickliches Leben liegt in der ausgeglichenen Emo-
tionalitit. Da Menschen in jeder Beziehung stark
von ihren sozialen Beziehungen und Vernetzungen
abhingen, tiberrascht es nicht, dass eine geborgene,
gliickliche Kindheit, der passende Platz in der Ge-
sellschaft und eine gegliickte Vernetzung mit Part-
nern und Freunden, u. U. auch mit Haustieren, zu
den wichtigsten Faktoren zdhlen, ein ausgegliche-
nes Gefiihlsleben zu erreichen.

Eine zuverlassige und sensible Betreuung der
Kleinkinder in ihren ersten Lebensjahren fithrt zur
Fihigkeit, vertrauensvolle Beziehungen zu anderen
Personen, auch im spiteren Leben einzugehen
(Bowlby 1988). Versdumnisse zur Entwicklung
einer sicheren Bindungsfihigkeit in der Kindheit,
konnen in einem gewissen Ausmafd bei sozial an-
passungsfiahigen Menschen im spéteren Leben auf-
geholt werden.

Bei Herausbildung einer psychischen Stérung
sind zuerst die Emotionen beeintrachtigt.

Jeder kennt Situationen in seinem Leben, in
denen er bedriickt seinen Gedanken nachhingt
und innerlich nicht zur Ruhe kommt. In solchen
Verfassungen ist ein Kind gegeniiber dufleren Din-
gen nicht mehr aufmerksam. Es ist vielleicht zu
sehr auf sich selbst bezogen und zieht sich sehr
zuriick. Es hat vielleicht das Gefiihl, den Anforde-
rungen des téglichen Lebens, z. B. Anforderungen
im Kindergarten oder in der Schule immer weniger
gerecht werden zu kénnen, fiihlt sich tiberfordert;
entwickelt eine psychosomatische Befindlichkeits-
storung. Diese Reaktionen sind erforderlich, um
eine belastende Situation psychisch zu verarbeiten.

Zum Erhalt der psychischen Stabilitit bei einem
Kind ist es notwendig, dass seine Belastungen im
Alltag und v. a. der psychische Druck stetig wieder
abnehmen.

Hilt ein psychischer Druck iber lingere
Zeit an, so kann dieser, je nach Préidisposition
des Kindes, sich zu einer psychischen Stérung
manifestieren. Daraus folgt, dass jeder Mensch im
Grunde genommen in der Lage ist, depressiv, von
einer Substanz abhédngig oder psychotisch auf be-
lastende Lebenssituationen zu reagieren.

Das Gemeinsame aller psychischen Stérungen
ist der Versuch des Geistes, diese nicht aushaltbaren
Gefiihle aufzuldsen. Die sog. Symptomenbildung
wie z. B. das Depressivwerden, die Substanzabhan-
gigkeit oder das Psychotischwerden, ist als ein Pro-
blemldsungsversuch anzusehen, jedoch leider kein
erfolgreicher. Alle Losungsversuche dienen letzt-
endlich dazu, zu den belastenden Gefithlen Dis-
tanz herzustellen, d. h. sie besser zu ertragen. Die
Reaktionen haben eine Schutzfunktion und sollen
eine psychische Entlastung mdglich machen. Bei
psychisch kranken Kindern verselbststdndigen sich
diese Reaktionen im weiteren Entwicklungsverlauf.

Protektive Faktoren sind ein sozialer Riickhalt
in der Familie durch einen demokratischen Er-
ziehungsstil, geniigende psychische Widerstands-
fahigkeit (Resilienz) und ein Koharenzgefiihl, d. h.
ein dynamisches Gefiihl des Selbstvertrauens sowie
gesundheitsfordernde Wohn- und Entwicklungs-
bedingungen.

= Familidre Interaktion

Die Bedeutung der familidren Interaktion resultiert
aus der Beobachtung, dass bestimmte Merkmale im
Interaktionsstil der Bezugspersonen das Risiko fiir
psychische Stérungen in der Kindheit verstirken
konnen. Ungiinstige Verhaltensweisen sind dabei
héufig eine Reaktion auf abnorme Verhaltenswei-
sen, z. B. Stottern oder eine erhohte Angstlichkeit
des Kindes. Auch wenn dieser Bereich praventiv
eine grofle Bedeutung hat, kann er erst im Verlauf
einer logopddischen und/oder psychotherapeuti-
schen Therapie untersucht werden. Dies begriindet
sich daraus, dass ein tiefes Vertrauensverhltnis
zwischen dem Kind und behandelndem Therapeu-
ten bestehen muss.
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Ziel aller praventiven und therapeutischen
Mafinahmen sollte sein, dass trotz bestehender Ri-
sikofaktoren sich das Kind mit geeigneten Unter-
stiitzungsmoglichkeiten, z. B. logopédischer und/
oder psychotherapeutischer Verfahren, zu einer
leistungsfihigen, stabilen Personlichkeit entwickelt.

1.4.1 Resilienz

Der Begriff Resilienz (lat.) resilire, bedeutet zu-
riickspringen, abprallen.

Der Begrift Resilienz wurde von Emmy Werner
im Jahr 1950 gepragt. Kinder werden als resilient be-
zeichnet, die in einem sozialen Umfeld aufwachsen,
das durch Risikofaktoren wie z. B. Armut, Drogen-
konsum oder Gewalt gekennzeichnet ist und sich
dennoch zu erfolgreichen Menschen entwickeln
(Werner 1993).

0 Resilienz wird auch als psychische Wider-
standsfahigkeit, als Selbstheilungskompe-
tenz bezeichnet.

Das Konzept gehort zur Salutogenese (Antonovs-
ky 1983). Resilienz ist eine psychologische Wider-
standsfihigkeit, Krisen durch Riickgrift auf person-
liche und sozial vermittelte Ressourcen zu meistern
und als Anlass fiir Entwicklungen zu nutzen.

Der Begriff »Resilienz«hat sich im Laufe der Zeit
gewandelt. Frither bezeichnete er nur eine spezielle
Eigenschaft bei Personen, die ihre psychische
Gesundheit unter Bedingungen erhielten, unter
denen andere zerbrochen wiren. In diesem Sinne
wurde der Begriff z. B. von Emmy Werner benutzt.
Um ein Kind als »resilient« zu definieren, wurden
oft Merkmale der Lebensfithrung miteinbezogen.
Oft wurden etwa Kinder so bezeichnet, die - trotz
Bedingungen wie Armut oder Fliichtlingssituation
in der Kindheit - im Erwachsenenalter eine quali-
fizierte Berufstitigkeit ausiibten, nicht mit dem
Gesetz in Konflikt kamen und psychisch unauf-
fallig waren. Spiter wurde die Bedeutung aus-
geweitet. Dies ist mit der Erkenntnis verbunden,
dass psychische Widerstandsfahigkeit nicht nur in
Extremsituationen - sondern immer — von Vorteil
ist. Heute werden Menschen mit diesem Merkmal
oft allgemein als resilient bezeichnet. Er wird z. B.
auch fiir Menschen verwendet, die mit Belastungen

der Arbeitswelt in angemessener Weise umgehen
und so ihre psychische Gesundheit erhalten.

Urspriinglich wurde mit Resilienz nur die Starke
eines Menschen bezeichnet, Lebenskrisen wie
schwere Krankheiten, lange Arbeitslosigkeit, Ver-
lust von nahestehenden Menschen oder dhnliches
ohne anhaltende Beeintrichtigung durchzustehen.
Diese Verwendung des Wortes ist auch heute noch
héufig. Resiliente Kinder haben erlernt, dass sie
es sind, die iiber ihr eigenes Schicksal bestimmen
(sog. Kontrolliiberzeugungen). Sie vertrauen
nicht auf Gliick oder Zufall, sondern nehmen die
Dinge selbst in die Hand. Das bedeutet, sie er-
greifen Moglichkeiten, wenn sie sich ihnen bieten.
Sie haben ein realistisches Bild von ihren eigenen
Fahigkeiten, konnen eigene Emotionen und Im-
pulse kontrollieren, akzeptieren ihre Situation und
konzentrieren sich auf Problemlosungen.

Auch Kinder, die nach einem Trauma, wie etwa
Vergewaltigung, dem plotzlichen Verlust nahe-
stehender Angehoriger oder Kriegserlebnissen
nicht aufgeben, sondern die Fahigkeit entwickeln,
weiterzumachen, werden als resilient bezeichnet.

Wesentliche Faktoren die Resilienz beeinflussen
ist ein tragfihiges Netz aus sozialen Beziehungen des
Betroffenen, seine Kultur, seine schulische Umge-
bung, seine emotionale Intelligenz und seine mehr
oder weniger aktive Einstellung zu Problemen.

Einige Gruppen von Menschen erweisen sich
als besonders resilient. Das sind meist solche, die
einen starken familidren Zusammenhalt haben,
eher kollektivistisch als individuell orientiert sind
und sich durch Werte und Normen auszeichnen,
die von den meisten Leuten aus der entsprechen-
den Gruppe geteilt werden. Diese Werte und Nor-
men werden in der Resilienzforschung auch als
»shared values« bezeichnet.

Resilienz als eine globale Orientierung driickt
aus, in welchem Ausmaf$ ein Mensch ein psycho-
physisches Gefiihl des Vertrauens in sich hat. Sie
tragt dazu bei, dass Kinder oder Jugendliche, die
Krisen, Misshandlungen, sexuellen Missbrauch,
Trennungen von den Eltern, Verlust eines Eltern-
teils oder einer Bezugsperson, schicksalshafte Er-
lebnisse wie z. B. Unfille, Erleben vermeintlicher
Minderwertigkeit wie z. B. Aussehen, Korper-
gestalt, Geschlecht, Behinderung erlitten haben,
durch personliche und sozial vermittelte Ressour-
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cen bewiltigen und fiir ihre Weiterentwicklungen
nutzen.

Zahlreiche Studien
Korrelation zwischen dem Kohdrenzgefithl und

belegen, dass eine
der psychischen Gesundheit besteht (Antonovsky
1993). Kohirenzgefiihl wird nicht nur in der Kind-
heit festgelegt, sondern ist auch im spéteren Leben
noch veranderbar. Das Kind braucht Widerstands-
ressourcen, um den téglichen Anforderungen des
weiteren Lebens gewachsen zu sein.

Mit dem Konstrukt Resilienz verwandt sind
Salutogenese, Hardiness, Coping und Autopoiesis.
Diese Konzepte gehen in Krisensituationen von
alternativen Sichtweisen aus.

Das Gegenstiick zur Resilienz ist Vulnerabili-
tit und bedeutet, dass das Kind besonders leicht
durch duflere Einfliisse seelisch zu verletzen ist.
Vulnerable Kinder neigen von daher leicht dazu,
psychische Erkrankungen zu entwickeln.

1.4.2 Vulnerabilitat

Der Begrift Vulnerabilitit bedeutet seelische Ver-
wundbarkeit.
Vulnerabili-

tat duflert sich in Form von innerer Unruhe, An-

Eine  personlichkeitstypische
spannung, Nervositit, mangelhafter Reagibilitit
und schliefilich in seelischer Empfindsamkeit bzw.
Verletzbarkeit.

Als ein signifikanter Vulnerabilititsfaktor er-
weist sich eine Belastung durch eine traumatische
Lebenserfahrung, z. B. Kampthandlung im Krieg,
korperliche und/oder seelische Misshandlungen in
der Kindheit, Flucht, Naturkatastrophen, Zeuge ge-
waltsamen Todes, schwerer Unfall.

Kinder die ein kritisches Lebensereignis oder
Trauma erlebt haben, kénnen mit posttraumati-
schen Belastungsstorungen (PTBS) reagieren (Ma-
ercker et al 1999, Schiitzwohl 2000, Filipp 2007).

Insbesondere bei Menschen mit schwerer
Traumatisierung in Kindheit und Adoleszenz kann
im spdteren Lebensalter eine ausgeprégte psycho-
biologische Vulnerabilitit und eine starke Inter-
aktion von Stressoren beobachtet werden (Bremner
et al 1998, Maercker et al 1999).

Diese Vermutung legt nahe, dass Kinder eine
geringere psychische, soziale und biologische Kom-

pensationsfahigkeit aufweisen, wobei die dafiir ver-
antwortlichen spezifischen Prozesse im Einzelnen
noch weitgehend unerforscht sind (Maercker et al
1999).

1.5 Merkmale psychischer
Storungen

Von einer psychischen Storung wird gesprochen,

wenn ein Individuum ein Erleben und/oder Ver-

halten zeigt, welches von den in einer Gesellschaft
fiir giiltig gehaltenen Normen abweicht.

Dabei ist es wichtig, dass die Erlebens- und Ver-
haltensweisen iiber einen ldngeren Zeitraum von
der Norm abweichen und mit einem Leidensdruck
verbunden sind, sowie eine Beeintrachtigung fiir
den Betroffenen und/oder seine Umgebung zur
Folge haben.

Psychische Stérungen stellen wie somatische Er-
krankungen einen Teil des menschlichen Lebens dar.
Eine hohere Gewichtung psycho-sozialer Aspekte
im allgemeinen Gesundheitsverstindnis wird aus
Public-Health-Perspektive betrachtet. Gesundheit
wird nach der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
als ein bio-psycho-soziales Konstrukt gesehen.

Nach der internationalen Klassifikation der
Krankheiten (ICD-10) wird eine psychische St6-
rung wie folgt definiert:

1. Psychische Storungen sind alle Erlebens- und
Verhaltensweisen einer Person, die von der/
den in einer Gesellschaft fiir giiltig gehaltenen
Norm(en) abweichen,

2. diese Abweichung von der Norm ist erheblich
und besteht {iber einen lingeren Zeitraum,

3. die von der Norm abweichenden Erlebens-
und Verhaltensweisen sind mit einem Leidens-
druck verbunden; sie werden fiir die betroffene
Person als Belastung erlebt,

4. sie haben eine Beeintrachtigung fiir den Be-
troffenen und/oder seine soziale Umgebung
zur Folge.

= Verhalten und Erleben

Kinder und Jugendliche sind komplexe Wesen. Um
sie zu verstehen, sind Kenntnisse tiber Verhalten
und Erleben erforderlich (@ Tab. 1.1).



1.6 « Kriterien zur Beurteilung psychischer Erkrankungen

@ Tab.1.1
Ebene unterschiedlich zum Ausdruck kommen

Korperliche Ebene Psychische Ebene

Psychosomatische Psychiatrische Stérungen

Stérungen
Magenschmerzen Angststorungen:

- Schulangst

- Trennungsangst

- spezifische Phobien
Sprachstérungen Zwangshandlungen
Atemstorungen Schizophrene Stérung

Zahneknirschen Essstérungen (Gier, Ver-

weigerung)

Schaukelbewegungen

Daumenlutschen
Négelkauen
Trichotillomanie

Motorische Stérun-
gen:Tics, Zittern

Unter Verhalten wird die Gesamtheit aller von
auflen beobachtbaren Auflerungen eines Lebewe-
sens verstanden. Diese sind tiber Fremdbeobach-
tungen wahrzunehmen.

Unter dem Konstrukt Erleben werden von
aufSen nicht beobachtbare Vorginge im Menschen
verstanden, die der Betreffende nur an sich selbst
wahrnehmen kann. Auflerungen des Erlebens,
konnen durch Selbstbeobachtung der sozialen
Umwelt mitgeteilt werden.

Fast alle psychiatrischen Stérungen im Kindes-
und Jugendalter konnen als Ausdruck einer erhoh-
ten affektiven Erregung angesehen werden, z. B.
depressive Storung, Borderline-Stérung, Aufmerk-
samkeitsdefizithyperaktivititssysndrom, Substanz-
gebrauchsstérung.

Eine psychische Komorbiditdt geht meistens
mit stirkerer Symptomschwere, hoherem Chroni-
fizierungsrisiko, hoherer funktioneller Beeintrach-
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Soziale Ebene

Sozialer Leistungsbereich

Lernstérungen:
- Lese-Recht-Schreibschwache
- Dyskalkulie

Aufmerksamkeitsdefizithyperaktivitatsstorung (ADHS)
Aufmerksamkeitsdefizitstorung (ADS)

Hyperkinetische Stérung (HKS)

Mangelnde Ausdauer, Konzentration, kurze Aufmerksam-
keitsspanne, erhohte Ablenkbarkeit, Vertraumtheit, fehlende
Initiative, Schulversagen trotz angemessener Intelligenz

Sozial abweichendes Verhalten

Aggressionen: Streitsucht, haufiges Schlagen, Wutanfélle,
Vandalismus

Gehemmtheit, Kontaktstérungen, Clownereien, Uberange-
passtheit, Uberempfindlichkeit

Teilnahme an Diebstahlen, Drogenhandel
Schule schwanzen
Streuen, Liigen, Weglaufen von Zuhause

Brutalitat gegenlber Gleichaltrigen, Bandenzugehorigkeit

tigung und einem erhoéhten Suizidrisiko einher,
was die Behandlung erschwert und die Prognose
verschlechtert.

1.6  Kriterien zur Beurteilung

psychischer Erkrankungen

1.6.1 Bewusstsein

© Unter Bewusstsein wird bewusstes »Sein«
verstanden. Es beinhaltet die Grundelemente
aller psychischen Ablaufe und Funktionen.

Im Schlaf verlieren wir physiologisch das Bewusst-
sein. In diesem Zustand werden Gedéchtnisinhalte
verfestigt. Es handelt sich um einen aktiven Prozess,
bei dem zentralnervise Gedachtnisspuren reakti-
viert und reorganisiert werden. In diesem Konso-
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B Tab.1.2 Quantitative Stérungen des Bewusstseins

Storung Symptome

Benommenheit
rung, jederzeit erweckbar

Somnolenz (Schlafsucht)
Sopor

Koma

Verlangsamte, unprazise Reaktionen, Verstandnisschwierigkeiten, erschwerte Orientie-

Schlafrigkeit, Reaktion auf laute Ansprache und Bertihrung, schwer erweckbar
Zustand des Tiefschlafs, Reaktion nur auf starkste Schmerzreize, fur kurze Zeit erweckbar

Tiefste Bewusstlosigkeit, keine Reaktion mehr auf Reize, d. h. Hirnstammreflexe sind

verloren gegangen, Pupillenreflex erloschen, Veranderungen der Atmung und des Kreis-

laufs, nicht mehr erweckbar

O Tab.1.3 Qualitative Stérungen des Bewusstseins

Storung Ursachen

Dammerzustéande
logischer Rauschzustand

Akute Verwirrtheit

Epileptischer Anfall Stérung der Hirnfunktion

lidierungsprozess befordert Schlaf nicht nur den
Transfer bestimmter Gedéchtnisinhalte von einem
tempordren Speicher in das Langzeitgedachtnis,
sondern begiinstigt gleichzeitig auch eine qualitative
Transformation dieser Gedachtnisreprisentationen,
die Prozesse wie die Neubildung expliziten Wissens
und ermdglicht Einsicht in ungeloste Probleme.

= Vigilanz

© Der Begriff beschreibt den Wachheitsgrad
eines Menschen, die Fahigkeit zur klaren
Vergegenwaértigung von Sinnesreizen und
Bewusstseinsinhalten.

Es werden quantitative (@ Tab. 1.2) und qualitative
(8 Tab. 1.3) Stérungen des Bewusstseins unterschie-
den. Die quantitativen Storungen werden auch als
Vigilanzstorungen oder Minderung der Wachheit
bezeichnet.

= Dammerzustand

Das Bewusstsein ist nicht erkennbar getriibt, doch
eingeengt und in einer schwer zu beschreibenden
Weise verandert. Die duflerlich geordneten Patien-
ten sind auf den ersten Blick nicht auffillig, konnen

Hirnschadigungen, Epilepsie, patho-

Flussigkeitsmangel, Intoxikation, Harn-
verhaltung, Stoffwechselentgleisung

Symptome

Angst, erhohte Aggressionsbereitschaft, sinn-
lose Handlungen

Desorientierung, Ratlosigkeit, motorische Un-
ruhe, planlose Handlungen

Ablauf in vier Stadien

sich unterhalten und komplexe Handlungen aus-
fithren.

Es besteht aber eine Einbufle an Steuerungs-
und Besinnungsfihigkeit. Das Vermdgen einer
Selbstgegenwirtigung, zu einer distanzierenden,
kritisch-reflektierenden und gefithlsmaflig-werten-
den Stellungnahme sich selbst gegeniiber ist ver-
lorengegangen.

Einige wenige Strebungen und Triebe bestim-
men unkontrolliert durch die Gesamtpersonlich-
keit das Verhalten; es kann zu personlichkeitsfrem-
den Delikten, zu Gewalt- und Sexualverbrechen
kommen.

Vorkommen Bei Epilepsien, pathologischen Rausch
und gelegentlich bei Enzephalitiden oder auch bei
Medikamentenintoxikationen.

Dauer Stunden bis Tage, hinterldsst eine partielle
oder komplette Amnesie.

Ahnliche Zustinde sieht man auch auf psycho-
gener konstitutioneller Grundlage: Nachtwandeln,
Schlaftrunkenheit, reaktive Dammerzustinde bei
hochgradigem Affekt.



