Visuokonstruktive Storung
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Definition

Der Uberbegriff der Visuokonstruktiven Stérung ist die Cerebrale Visuelle
Informationsverarbeitungsstérung — kurz genannt auch CVI. Diese Stérung liegt vor, wenn
aufgrund von einer oder mehreren Stérungen der visuellen Funktionen Aktivitaten
beeintrachtigt sind und/oder Probleme in der Teilhabe im alltdglichen Leben auftreten.
Diese sind eine Folge von prifbaren oder auch nicht prifbaren Schaden oder einer
abweichenden Entwicklung von einer oder mehreren Gehirnregionen. So die Definition der
ICF- International Classification of Functioning, Disability and Health (vgl. BMFB, 2015, S. 9).
Grundlage dafir sind eine augenarztliche Untersuchung und die Beobachtung des visuellen
Verhaltens. Somit kdnnen Probleme/Beeintrachtigungen, die von dieser Stérung ausgehen,
erklart werden.

Es gibt derzeit noch keine genaue Zahlenangabe lber die Haufigkeit von Kindern mit CVI,
aber Irmgard Bals (2009, S.7) fiihrt aus, dass eines von 1000 Kindern in den
industrialisierten Landern sehbehindert oder blind ist. Davon sind ungeféhr ein Drittel von
einer cerebralen Sehstorung betroffen. Die Erfahrung aus den padagogischen Alltag lasst
aber auf eine viel hohere Anzahl von Kindern mit CVI schlieRen. Die Diagnostik stellt eine
komplexe Herausforderung dar und kann deshalb nur interdisziplindr erfolgen

(Augenheilkunde, Pddagogik, Psychologie, therapeutische Berufe, Eltern).

Die klassische Definition fir die Visuokonstruktive Fahigkeit ware: alle Tétigkeiten, bei
denen lokale Elemente zu einem kohdrenten Objekt zusammengefiigt werden miissen, also
die Féhigkeit zum Zeichnen und Bauen. Die modifizierte Definition der Storung dazu ist:
konstruktive Defizite, die mit oder ohne assoziierte rdumlich — perzeptive Stérungen
auftreten kénnen. Ausgeschlossen werden sollten jedoch Stérungen auf der Ebene der

Planungsféhigkeit (freie Universitat Berlin, S. 2).

Basisleistung des Sehens von Auge und Gehirn

Um das alles zu verstehen, muss man wissen wie die visuelle Informationsverarbeitung in
Auge und Gehirn erfolgt.
Lichtstrahlen, die in das Auge fallen, werden vom optischen System (Sammellinse)

gebrochen. Sind Brechkraft (Hornhaut und Linse) und Brennweite (Augenldnge) perfekt



aufeinander abgestimmt, entsteht eine scharfe Abbildung des gesehenen Bildes auf der
Netzhaut. Die Sehschérfe (der Visus) fiir die Ferne ist gut. Um in der Nahe gut zu sehen,
muss sich unsere Linse wie ein Zoom-Objektiv auf ndaher gelegene Objekte einstellen =
Akkommodation. Die Priifung der Sehscharfe erfolgt mit schwarzen Sehzeichen auf
weillem Hintergrund.

Unsere Umwelt ist nicht nur schwarz-weil. Tests in immer schwdcher werdenden
Grautonen untersuchen das Kontrastsehen, andere Tests das Farbsehen. Wahrend die
Sehscharfepriifung nur die Abbildungsqualitat der zentralen Netzhaut (Makula) ermittelt,
wird die Gesamtheit der Netzhautfunktion mit der Gesichtsfeldpriifung festgestellt.

Um bei unterschiedlichen Lichtverhaltnissen gut zu sehen, muss von Auge und Gehirn die
Adaptation an Helligkeit und Dunkelheit erfolgen. Die Bilder beider Augen werden im
Gehirn zu einem einzigen Seheindruck verschmolzen, dieses beiddugige Sehen ist die Basis
flir das dreidimensionale = Stereosehen. Die Voraussetzung dafiir ist eine freie
Beweglichkeit = Okulomotorik der Augen in alle Richtungen, harmonische Blickspriinge =
Sakkaden und Folgebewegungen.

Die Netzhaut wandelt die elektromagnetischen Wellen in Nervenimpulse um und leitet sie
Uber den Sehnerv ins Gehirn weiter. Dort erfolgen ein detailgetreuer Aufbau des Bildes und
schliefilich die Bewusstwerdung des Gesehenen. Bevor man ein Bild erkennen kann, muss
die ankommende visuelle Information vereinfacht werden. Sie  wird
entschlisselt/dekodiert, dann wieder verschlisselt, verarbeitet und schlieRlich werden die
Teilinformationen wieder zu einer Gesamtinformation in den hdheren visuellen

Verarbeitungsarealen zusammengefihrt (vgl. BMBF, 2015, S. 10).

Eine wichtige Voraussetzung fiir die cerebrale Weiterverarbeitung ist die Aufmerksambkeit.
Dabei unterscheidet man zwei Weiterverarbeitungsarten: die ventrale Weiterverarbeitung
(ventral = Was- und Wer-Pfad) und die dorsale Weiterverarbeitung. Ersteres erfolgt im
Schlafenlappen. Dort erfolgt die Analyse in eigenen Arealen fir Farbe, Form, Figuren,
Objekte, Buchstaben, Gesichter und Bedeutungsgebung. Die dorsale Weiterverarbeitung
(dorsal = Wo- und Wie-Pfad) verwertet raumliche Beziehungen und ermdglicht somit die
visuomotorische Koordination (Auge-Hand-Koordination und Auge-FuB Koordination) und
die zeitliche Wahrnehmung. Das bedeutet, dass die Raumwahrnehmung die Bestimmung

von Positionen, Richtungen, GroBen, Langen, Winkeln, Entfernungen und ist die Basis fiir



raumliche Zusammenhange. Die raumliche Orientierung an uns selbst macht uns auch

unser Korperschema bewusst (vgl. BMBF, 2015, S.11). Scheitel-/

Parietallappen
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Abbildung 1: Cerebrale visuelle Verarbeitung im Gehirn mit dorsalem und ventralem Pfad aus: BMBF S. 12

Ursachen fur CVI

In einzelnen Fallen kann man keine genaue Ursache finden, aber allgemein kann man

sagen, dass CVI bei anlagebedingten Stérungen und bei Schadigungen des Gehirns

auftreten. Ein erhdhtes Risiko stellen folgende Erkrankungen dar:

- gravierende anlagebedingte Schadigungen und Fehlbildungen des Gehirns

- Frihgeburtlichkeit (Periventrikuldare Leukomalazie = Schadigung der weiRen
Hirnsubstanz, welche die seitlichen Ventrikel umschlieRt)

- Sauerstoffmangel bei der Geburt

- Schadel-Hirn-Traumen

- Hirnblutungen

- Infektionen des zentralen Nervensystems, Vergiftungen (Intoxikationen),
Stoffwechselstérungen (Metabolische Stérungen)

- Hirndrucksteigerungen

- Epilepsie



Was bedeutet das flr uns Padagogen?

Weil jeder einzelner Mensch individuell ist, kdnnen auch die Beeintrachtigungen und
Auswirkungen von CVI unterschiedlich sein. Deshalb soll eine exemplarische Checkliste eine

Hilfe zur Einschatzung der visuellen Auffalligkeiten sein.

Checkliste:
Zeigt das Kind schwankendes Sehverhalten (abhdngig von Tageszeit, Mudigkeit,
Motivation)?
Hat das Kind Schwierigkeiten Farben richtig zu erkennen?
Hat das Kind Schwierigkeiten beim Erkennen von Formen und/oder Objekten?
Zeigt das Kind eine kurze Fixationszeit?
Kann das Kind nachschauen und mit den Augen folgen?
Hat es Schwierigkeiten Dinge zu sehen, die sich schnell bewegen?
Wird das Kind bei Arbeiten mit visuellen Aufgaben schnell miide?
Ist das Arbeitstempo bei visuellen Aufgaben verlangsamt im Vergleich mit dem anderer
Kinder gleichen Alters?
Verweigert das Kind ofters visuelle Aufgaben oder zeigt es dabei ein passives
Verhalten?
Bendtigt das Kind vergrofRerte Texte obwohl die Sehschéarfe ausreichend ist?
Hat das Kind Probleme beim Blickwechsel (Heft-Tafel, Buch-Heft)?
Geht das Kind oft sehr nahe an die Lese-/Schreibvorlage heran?
Nimmt das Kind eine auffallige Haltung beim Lesen/Schreiben ein?
Hat das Kind Schwierigkeiten beim Lesen obwohl es die Buchstaben erkennt?
Hat das Kind Mihe von der Tafel richtig abzuschreiben?
Hat das Kind Schwierigkeiten beim Erlesen bestimmter Schriftarten?
Hat das Kind Probleme beim Lesen von schmalen Zeilen-/Zeichenabstanden?
Hat das Kind Schwierigkeiten beim Lesen/Schreiben die Zeile zu finden?
Hat das Kind Schwierigkeiten sich im Heft/am Arbeitsblatt zu orientieren?
Hat das Kind Schwierigkeiten Einzelnes aus einer Menge zu filtern?
Ubersieht das Kind 6fter Details von einer Abbildung?
Hat das Kind Schwierigkeiten beim Verstehen von Bildern und Bildgeschichten?

Sieht das Kind oft einen Teil einer Seite oder eines Buches nicht?



Hat das Kind Schwierigkeiten akustische Informationen wahrzunehmen, wenn es
visuell

konzentriert arbeitet?

Hat das Kind Probleme, seine Sachen zu finden (in der Schultasche/im Bankfach/im
Spind)?

Hat das Kind Schwierigkeiten zielsicher zu greifen?

Hat das Kind bei feinmotorischen Tatigkeiten Schwierigkeiten?

Malt das Kind oft {iber Linien hinaus und arbeitet ungenau?

Hat das Kind ein sehr auffalliges Schriftbild (schlampige Buchstaben, schreibt es unter
oder Uber der Zeile)?

Fallt oder stolpert das Kind haufig?

Lauft das Kind 6fters gegen Gegenstande?

Hat das Kind Probleme beim Stiegen steigen?

Ubersieht das Kind Bodenunebenheiten?

Hat das Kind Probleme beim Einschatzen von Entfernungen?

AuRBert das Kind Probleme beim Sehen bei verdnderten Lichtverhiltnissen -
Licht/Schatten? Kneift es die Augen zu?

Bewegt sich das Kind oft unsicher (motorische Ungeschicklichkeit)?

Hat das Kind Muhe, sich selbstandig anzuziehen?

Will das Kind gerne an der Hand gehen?

Hat das Kind Probleme Gesichter zu erkennen?

Fallt es dem Kind schwer, Gesichtsmimik zu erkennen und richtig zu deuten?

Hat das Kind Schwierigkeiten bekannte Personen auf Bildern zu erkennen?
Vermeidet das Kind Blickkontakt (z.B. beim Handeschitteln)?

Hat das Kind Probleme bekannte Personen zu finden, wenn sie in einer Gruppe stehen?
BMFB, 2015, S.13f

Treffen mehrere Punkte zu, so ist eine genaue interdisziplinare Abklarung zielfihrend.

Die Vorgehensweise bei Verdacht auf CVI

- Abkldrung durch einen Facharzt/eine Fachéarztin fir Augenheilkunde
- Abkldrung durch einen Orthoptisten/eine Orthoptistin

- gegebenenfalls neurologische und/oder (neuro-)psychologische Untersuchung,



wenn eine organische Storung ausgeschlossen wurde

- Anamnese (auch in Bezug auf andere Erkrankungen/Stérungen)

- genaue Beobachtung des Kindes Uber einen festgelegten Zeitraum mit schriftlichen

Aufzeichnungen durch die Lehrer/Lehrerinnen

- Gesprach mit den Eltern/Erziehungsberechtigten liber die weitere Vorgangsweise

- Kontaktaufnahme mit einem/einer ausgebildeten Sehbehindertenpadagogen/in

- Erstellen eines sehbehindertenpadagogischen Gutachtens

- Erstellen eines Forderplanes unter Einbeziehung aller Beteiligten

- Veradnderung/Verbesserung der Rahmenbedingungen (z.B. Sitzplatz, Raumgestaltung,

Lichtbedarf, Zeitzugabe) BMFB, 2015, S.15

Fur die Diagnostik gibt es verschiedene Tests, die durchgefiihrt werden. Dabei

unterscheidet man zwischen standardisierten (Zeichenaufgaben, Mosaiktest, Money-

Road-Map-Test, Uhrentest) und nicht-standardisierten (Karten-Zeichnen) Tests.

| Betroffenen entweder die Vorlage

VO abzeichnen oder sie sollen sich die Vorlage

Abbildung 3: Zeichenaufgabe

Vorlage

P Bei den Zeichenaufgaben sollen die A
(&)
e

merken und dann aus dem Gedachtnis .0 > zeichenaufgabe

. . . nachgezeichnet
aus diese nachzeichnen. Abbildung 2 7

zeigt die Vorlage, Abbildung 3 das nachgezeichnete Ergebnis. Diese Vorlage ist aber eher

eine der schwereren Aufgaben.

Beim Mosaiktest sollen die Betroffenen Muster mit den Steinen

nachlegen (siehe Abbildung 4).

Abbildung 4: Mosaiktest

Beim Uhrentest sollen die Betroffenen in einem vorgegeben Kreis die Ziffern und Uhrzeiger

zu einer bestimmte Uhrzeit einzeichnen. In Abbildung 5 sollten die Betroffenen die Uhrzeit

11:10 Uhr einzeichnen. Der Uhrentest ist auch ein
beliebter Test, um festzustellen ob Menschen

demenzkrank sind.

Abbildung 5: Uhrentest
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Beim Money-Road-Map-Test sollen die Betroffenen einen <JIE
)
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-

Map-Test
Beim Karten-Zeichnen sollen die Betroffenen einfache Lageplane/Karten zeichnen, wie zum

Beispiel den Plan der Wohnung oder den Weg von Zuhause in die Arbeit.

Als Therapiemoglichkeiten gibt es nicht nur Programme wie von Kerkhoff das PC-

Training mit Feedback oder von Weinberg das Perceptual Organization Training, sondern
auch einige Spiele, die auf diese Stérung abzielen und diese auch Giben/férdern kénnen (vgl.

Kohlweihs, 2012):

e Potz-Klotz
e Make'n’Break
e Tangram

e Puzzle

e Objekte bauen (zuerst von 3D in 3D, dann von 2D in 3D)

<
S

Abbildung 7: Potz-Klotz

e Bastelarbeiten

e Legelibungen

Abbildung 8: Make’n‘Break Abbildung 9: Tangram

Im Kapitel Legelibungen werden noch ein paar Ideen diesbezliglich gezeigt.



Wichtige Bereiche der CVI

Um sensorische Informationen verarbeiten zu koénnen brauchen Kinder folgende
Voraussetzungen: Aufmerksamkeit, Konzentration, Wachheit, Neugierde, Freude und
Motivation. Diese Faktoren kdnnen leicht durch Probleme, Sorgen und Angste des Kindes,
durch Schmerzen (z.B. bei spastischen Paresen), durch Nichtakzeptant vom Umfeld des
Kindes und durch sedierende/dampfende Medikamente, wie es bei Epilepsie der Fall ist,

beeintrachtigt werden.

Insgesamt werden 13 unterschiedliche und wichtige Bereiche vom BMFB (S5.16—31)
aufgezahlt:

- Visuelle Aufmerksamkeit

- Visuelles Gedachtnis

- Crowding (=Trennschwierigkeiten)

- Bewegungswahrnehmung

- Farbwahrnehmung

- Form-, Figur- und Objekterkennung

- Buchstabenerkennung

- Gesichtswahrnehmung

- Rdumlich perzeptive Wahrnehmung

- raumlich kognitive Fahigkeiten

- Visuomotorische und visuokonstruktive Fahigkeiten

- Raumlich topografische Orientierungsleistungen

- Allgemeine sensorische Informationsverarbeitung

Da der Fokus dieses Portfolios auf der Visuokonstruktive Stérung liegt, wird nur dieser

Bereich der CVI genauer erlautert.

Visuomotorische und visuokonstruktive Fahigkeiten sind die Fahigkeiten einzelne Teile, aus
denen Objekte bestehen, zu erkennen und zusammenzufiigen. Zum Beispiel eine
zweidimensionale Zeichnung wie ein Buchstabe oder eine dreidimensionale Konstruktion,

wie ein Haus aus Legosteinen. Dabei miissen die Positionen der Teile zueinander, Langen



und Winkel richtig erkannt werden, um etwas zu zeichnen oder zu bauen. Wichtig hierbei

sind die Auge-Hand-Koordination und die Auge-Fuf3-Koordination.

Auge-Hand-Koordination

Das Zusammenspiel von Auge und Hand, also sehen und greifen, ist sehr wichtig flr die
Grundlage von feinmotorischen Fahigkeiten. Die feinmotorischen Fahigkeiten hangen auch
eng mit der grobmotorischen Entwicklung zusammen bzw. baut darauf auf. Im Alltag sind
wir auf eine gute Auge-Hand Koordination angewiesen, damit wir eine zielgerichtete
Handlung setzen konnen. Ist diese Koordination geschwécht, erkennbar wenn man zum
Beispiel zwei Tatigkeiten nicht gleichzeitig ausfiihren kann — schauen und greifen, werden
die Unterschiede verschiedener Gegenstdande taktil erfasst und erkundet. Je mehr die
Bewegungsfunktion beeintrachtigt ist (z.B. bei Kindern mit Cerebralparese) desto
problematischer ist die visuomotorische Koordination. Gleichzeitig Schauen und Tun

gelingt nicht mehr Uber einen langeren Zeitraum, da es zu anstrengend ist.

Auge-Ful3-Koordination

Fir Menschen mit dieser Storung kénnen taktile und akustische Informationen, die die
Umgebung und die Beschaffenheit betreffen, sehr hilfreich sein. Schwierig ist zum Beispiel
das Gehen auf unebenen Untergrund, wie auf Wiesen, Schotter und Waldboden, und bei
Ubergingen wie bei Schwellen, Zebrastreifen und unterschiedlichen Béden. Hinzukommt,
dass Stufen und Gehsteigkanten eine gute Auge-FuR-Koordination und ein richtiges
Einschatzen der Héhenunterschiede erfordert. Hier kann auch ein Blindenstock oder ein so
genannter Pathfinder helfen, denn mit diesem koénnen sie die Beschaffenheit und

Oberflachenstruktur des Untergrundes erfahren.
Zusammengefasst kann man sagen, dass visuokonstruktive Fahigkeiten sehr wichtig sind
um im Alltag zurechtzukommen, weil man sonst ,einfachste” Sachen wie Tisch decken,

richtig Anziehen, in einer Zeile lesen etc. nicht funktionieren.

Auf der nichsten Seite folgt eine Mind-Map die nochmal alles zusammenfassen soll.!

1 Da es sonst schwer zum Lesen ist, wurde die Mindmap Uber die ganze Seite gezogen.
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Checklisten fur verschiedene Unterrichtsfacher

Die folgenden Checklisten und Tipps sind aus dem Folder (S. 35- 40) des Bundesministerium
far Bildung und Frauen (2015) - Das Kind mit Cerebralen Visuellen

Informationsverarbeitungsstérungen CVI entnommen und sollen als Hilfe dienen.

Deutsch

DEUTSCH/SCHREIBEN

Das Kind

hat Probleme beim Nachspuren von Buchstaben

hat Probleme sich im Heft zu orientieren

beginnt irgendwo am Blatt zu schreiben

kann Zeilen und Kastchen nicht einhalten und schreibt darlber hinaus

lasst Zeilen/Seiten aus

verliert im Heft den Uberblick

hat Probleme im Arbeitsbuch/am Arbeitsblatt Losungen einzutragen

verwechselt visuell dhnliche Buchstaben

hat Schwierigkeiten beim Schreiben in Schreibschrift

Wie kann ich helfen

2~ Rechtschreibfehler beim Abschreiben
Auslassungen/Verwechslungen bei Buchstaben und Wértern
- Abstand des Kindes zur Tafel verringern
- deutliches Schreiben an der Tafel
- Markierungspunkte flir das Kind setzen, v.a. bei langeren Texten
(z.B. bei jedem Satz eine andere Farbe, damit das Kind beim
Blickwechsel vom Heft zur Tafel die gesuchte Stelle leichter wiederfindet)
- generell mehr ,Blickpunkte” anbieten (z.B. durch farbige Wérter,
farbige Magnete, Unterstreichungen, Ubersichtliche Anordnung)
- beim Abschreiben von Arbeitsblattern auf gut lesbare Schriftart achten
- Texte (z.B. aus Buichern, Arbeitsblatter) vergréRert kopieren
- deutliche Kopien (z.B. gentigend Kontrast)
- Ubersichtliche Gestaltung des Arbeitsblattes
- Schreiben am PC
<~ Schwierigkeiten bei der Orientierung im Heft/im Buch
- Speziallineaturen verwenden
- Markierung an der Stelle, an der gelesen bzw. gearbeitet wird
- eine Hilfe zum Abdecken von Teilabschnitten verwenden (z.B. Farbstreifen oder
durchsichtiges Leselineal)




Das Kind
- verliert beim Lesen die Zeile

- weil nicht, wo gerade gelesen wird

- kann sich im Buch nur schwer orientieren

- liest nicht sinnerfassend

- verliert die Konzentration, ermuidet rasch

- geht sehr nahe an die Vorlage heran

- kann (manche) farblich unterlegten Texte schwer lesen

- kann schwach Gedrucktes schwer lesen

- kann manche Schriftarten nicht lesen

- findet sich im Wérterbuch schwer zurecht

Wie kann ich helfen

<= Schwierigkeiten bei der Orientierung in Texten

- klare verbale Angaben, wo etwas zu finden ist

- Markierungspunkte fir wichtige Stellen (mit dickem Stift, Klebepunkt)

- Lesezeichen verwenden

- Leseschablone, die nur ein Sichtfenster fur eine Zeile hat

- Abdecken von Teilabschnitten

- Suchhilfe durch Mitschtilerinnen/Mitschiiler erlauben

- Lichtverhaéltnisse Uberprifen (zu dunkel, Blendung)

- Texte vergrollern

- Texte kontrastreich gestalten

- Textteile (Arbeitsblatter) teilen: falten, zerschneiden

- bei selbst erstellten Arbeitsblattern: leserliche Schriftart, angepasste
SchriftgroRe, ev. Fettdruck, Zeilenabstand erhohen, Laufweite vergréRern

- Texte in Blichern (farblich unterlegt, in Bildern) von anderen vorlesen lassen

<" Arbeit im Worterbuch
- am Beginn nur kleine Abschnitte auswahlen (nur eine Seite)
- beider Sucharbeit eine Abdeckung verwenden/weiterrutschen
(Lesezeichen, farbiges Blatt)
- Indexfarbstreifen bei Seiten mit Buchstabenwechsel als optische Orientierungshilfe




Sachunterricht

SACHUNTERRICHT

Das Kind
- hat Schwierigkeiten Gegenstande zu erkennen/zu benennen

- hat Schwierigkeiten Nachbildungen von Gegenstande zu erkennen

- hat Schwierigkeiten zweidimensionale Darstellungen zu erkennen/zu benennen

- hat Schwierigkeiten beim Ausfiihren mehrerer Arbeitsschritte

- findet sich im Stationenbetrieb nicht zurecht

- kann nicht gleichzeitig zuhoren und seine Arbeiten ausfiihren

- kann Landkarten nicht lesen und/oder sich darauf orientieren

- findet sich in farbig gestalteten Arbeitsunterlagen nicht zurecht

- findet sich in Arbeitsvorlagen mit vielen Bildern/Tabellen nicht zurecht

Wie kann ich helfen

- mit Anschauungsmaterial arbeiten

- alle Sinne miteinbeziehen

- Arbeitsschritte mehrfach wiederholen

- ,Auftragskartchen” (einfache grafische Darstellungen) verwenden
- Arbeitsplan gemeinsam erstellen

- Suchbereich auf Landkartenarbeit einschranken

- Skizzen in mehrere zerlegen, z. B. nur Flisse, nur Grenzen, nur Stadte, ...
- Arbeitshlatter vereinfachen oder nur Teile davon verwenden

- Verwendung von Orientierungspunkten/Lesefenstern

- Verwendung spezifischer Hilfsmittel (z.B. Visolettlupe)

- Leselineal flir Tabellen

Mathematik

MATHEMATIK

Das Kind

- hat Probleme sich im Heft zu orientieren

- beginnt irgendwo am Blatt zu schreiben

- lasst Kastchen/Seiten aus

- schreibt Ergebnisse/Antworten in die falsche Zeile/Spalte

- hat Probleme im Arbeitsbuch/am Arbeitsblatt Fehlendes einzutragen
- verliert im Buch den Uberblick

- hat Probleme beim Erfassen von Textaufgaben

- hat Probleme beim Erfassen/Bearbeiten von Tabellen




Wie kann ich helfen

<= Probleme beim Schreiben der Ziffern und Zahlen

- Spezialhefte oder vergroRerte Lineaturen verwenden

- Ziffern auf unterschiedliche Weise erfassen (Tastziffern, Spuren im Sand,
Wolle, Knetmasse, verschiedene Papierarten)

- Schreiben am Computer

< Schwierigkeiten bei Mengenerfassung, Reihenfolgen

- Anschauungsmaterial verwenden (Rechenschieber, Rechenkettchen,
kleine Autos, Figuren)

- Kinder langere Zeit auch mit den Fingern rechnen lassen

- viele Zuordnungsaufgaben: Ziffern/Zahlen - Mengen

<=~ Verwechslungen, Vertauschungen

- beim Abschreiben aus dem Buch Markierungen/Abdeckungen verwenden
- ander Tafel mit Farben/Markierungen arbeiten

- Zeitdruck vermeiden

<" Orientierung in Heften, Biichern

- genaue verbale Angaben, wo etwas zu finden ist

- Markierungspunkte fir wichtige Stellen (mit dickem Stift, Klebepunkt)
- Lesezeichen verwenden

- Abdecken von Teilabschnitten

- Leselineal vertikal verwenden

Geometrie

GEOMETRIE

Das Kind

- _hat Probleme beim genauen Arbeiten

- hat Probleme beim genauen Messen

- hat Probleme beim Zeichnen von geometrischen Formen und Winkeln

- hat Probleme beim VergroRern, Verkleinern, Spiegeln, Vervollstandigen

Wie kann ich helfen

- spezielle Lineale, Messgerate verwenden (farbig, kontrastreich)
- geeignete Stifte, geeignetes Papier (am besten ausprobieren!)
- Messtoleranz (vor allem im Millimeterbereich)

- Zusatzmaterialien (taktiler farbiger Geometrieatlas)

- Geometriesoftware: Geogebra, Mathcad

- Aufgaben vereinfachen und zerlegen

- keinen Zeitdruck




Bildnerische Erziehung und Werkunterricht

BILDNERISCHE ERZIEHUNG UND WERKEN
Das Kind

- zeichnet/malt nicht altersadaquat

- vergisst beim Zeichnen wichtige Details (z.B. Augen, Schuhe, Fenster)

- kann Begrenzungen beim Malen kaum einhalten

- nutzt die Zeichenflache nicht aus

- hat Probleme beim handwerklichen Arbeiten, im Gebrauch von Werkzeug

- hat Probleme beim Schneiden, Kleben, Falten

- arbeitet ungenau und schlampig

- hat Schwierigkeiten beim Ausfliihren mehrerer Arbeitsschritte

Wie kann ich helfen

- positiv verstarken, nicht kritisieren (das Kind bemtiht sich!)

- konstruktive Riuckmeldung geben

- Anschauungsmaterial, Bilder, u.a. als Hilfestellung

- geeignete Stifte/Farben

- Begrenzungslinien verstarken

- Orientierungspunkte am Zeichenblatt/am Werkstuick

- Unterstltzung beim Gebrauch von Werkzeug

- vereinfachte Aufgaben anbieten

- Arbeitsschritte mehrfach wiederholen

-, Auftragskartchen” anfertigen, die jederzeit nachverfolgt werden kénnen

Bewegung und Sport

BEWEGUNG UND SPORT

Das Kind

- ist unsicher in den Bewegungsablaufen

- zeigt verlangsamte Bewegungen

- zeigt unrhythmische Bewegungsablaufe

- hat Schwierigkeiten bei Wurf- und Fangbewegungen

- stoRt oft mit anderen Kindern zusammen

- findet sich bei Spielen in der Gruppe nicht zurecht

- verliert bei Spielen/Ubungen die Orientierung

- kann Entfernungen nicht richtig einschatzen

- kann Objekte und Personen im Umfeld nicht wahrnehmen und darauf reagieren,
wenn es sich selber bewegt




Wie kann ich helfen

- das Kind moglichst oft positiv verstarken, es leidet meist unter der Situation

- Spiele fir alle anbieten, die kein schnelles Reagieren erfordern

- Bewegungsspiele in Kleingruppen

- Vermeiden von Ballspielen mit Gewinnern und Verlierern

- Fangen und Werfen mit geeigneten Ballen erlernen (gréRer, farbiger, auffalliger)
- keinen Zeitdruck austiben (Wettspiele)

- beim Teamsport farbige Jacken/Bander

- Markierungen im Raum um die Orientierung zu erleichtern

Soziale Kompetenz und Kommunikation

SOZIALES/KOMMUNIKATION
Das Kind

- erkennt bekannte Personen nicht

- erkennt Personen nicht aus einer Gruppe heraus

- reagiert nicht adaquat auf Gestik und Mimik

- erscheint unfreundlich/griRt nicht

- spricht niemanden an

- lehnt Gruppenarbeiten ab

- findet keine Partnerinnen/keine Partner bei Gruppenarbeiten und Spielen
- weil nicht, wo sein Platz ist

- zeigt ungewohnliche Reaktionen

- hat eine lange Reaktionszeit

Wie kann ich helfen

- selbst auffallige Merkmale einsetzen (Kleidung, Frisur, Schminke)

- Sessel und Arbeitsplatz deutlich erkennbar machen

- fixen Platz zulassen

- Garderobenplatz/Spind markieren

- gelenkte Partnerwahl

- Rollenspiele in Kleingruppen, um sicherer in der Kontaktaufnahme zu werden

- um Hilfe fragen lernen/unnétige Hilfe hoflich ablehnen

- Reihenfolge festlegen (z.B. in einem Spiel, bei einer Vorfiihrung)

- verbale Unterstitzung bei mundlichen Arbeiten (z.B. Ankiinden, wer an der Reihe ist)
- unterstutzende Materialien fir Mimik und Gestik




Fallbeispiele

Die folgenden Fallbeispiele sind aus dem BMBF (S.49 -60) entnommen und die wichtigsten Satze,

die die visuokonstruktive Stérung betreffen sind griin markiert.

Mein besonderes Kind Matthias

Teambericht: Mutter, Klassenlehrerin, Augenarztin

»In der Schwangerschaft habe ich mir oft gedacht, ich wiinsche mir ein Kind, das besonders
ist. Welche Mutter nicht? Dass mein Matthias ein Kind mit besonderen Bediirfnissen wird,
héatte ich mir da nie vorgestellt.” Plnktlich zum Termin kam Matthias im Jahr 2000 als unser
erstes und einziges Kind zur Welt. Gleich als wir Matthias gesehen haben, sind uns in seinen
damals blauen Augen auf beiden Seiten weie Flecken aufgefallen, wir hatten aber noch
nichts Schlimmes gedacht. Am nachsten Tag kam die Kinderarztin und hat mir zu verstehen
gegeben, dass diese Flecken in den Augen nicht normal sind. Bald war klar, er hat auf beiden
Augen ein Kolobom. Bei diesem Kolobom handelt es sich um eine seltene Fehlbildung des
Auges. Dann kam die nachste Katastrophe: Matthias horte am 7. Tag einfach zu atmen auf,
sein erster Epi-Anfall, es sollten noch viele folgen, bis er im Alter von 14 Tagen einen Status
Epileptikus hatte und in den kiinstlichen Tiefschlaf versetzt wurde.

Keiner der Arzte konnte uns Auskunft (iber seine Chancen geben, nicht einmal wie lange er
noch leben wiirde. Eine Hiobsbotschaft nach der anderen folgte. In den ersten beiden
Jahren war Matthias sehr oft krank. Er schlief hochstens 9 bis 10 Stunden, den Rest
verbrachte er meist schreiend, manchmal bis zu 3 Stunden durchgehend pro Tag.

Heute  weil} ich, dass ein Grol3teil dieses Schreiens auf  seine
Informationsverarbeitungsstérung zurickzufiihren war. Er fand sich in unserem Leben
einfach nicht zurecht. Im Laufe der Entwicklung merkten wir erst, dass er mit allen Reizen,
denen er ausgesetzt war, vollig lGberfordert war. Auch heute noch zeigt er seine
Uberforderung und reagiert in vielen Situationen sehr angespannt.

Wir machten einen straffen Tagesplan und so sahen wir erstmals Entwicklungsschritte.
Matthias konnte in einem geschitzten Rahmen aufwachsen. Das Schreien wurde weniger,
er schlief noch immer wenig, daflir aber relativ regelmaRig. Die Grundstruktur dieses
Tagesplans existiert noch immer und ist nach wie vor eine Notwendigkeit und groRe Hilfe

fur Matthias.



Bis zum Schuleintritt besuchte uns regelmaBig eine Sehfriihforderin vom Verein Contrast.
Als wir merkten, dass sich Matthias immer nur auf eine Sache konzentrieren kann, suchten
wir Bilderbicher, auf denen pro Seite nur ein Tier oder ein Gegenstand zu sehen war. Am
besten war es mit einen weiRem Hintergrund. Wenn in einem Bilderbuch zu viel auf einer
Seite abgebildet war, konnte sich Matthias kaum auf etwas konzentrieren. Er konnte auch
keinen bestimmten Gegenstand, wie zum Beispiel ein Auto, finden.

Mit sechs Jahren kam Matthias in eine Schule fiir kérperbehinderte Kinder, da er auch
motorische Einschrdankungen hat. Zu diesem Zeitpunkt war uns die Sehbehinderung nicht
wirklich bewusst, denn zuhause konnte er sich in den bekannten Raumen frei bewegen und
gut zurechtfinden. Die Wohnung haben wir in den ersten Jahren kaum verlassen, da
Matthias dann getobt und geschrien hatte. Nach eineinhalb Jahren war der Schuldruck zu
grofd geworden.

Matthias fiel in kleinkindliche Verhaltensmuster zuriick und zupfte sich die Haare aus. Nach
einigen Monaten wechselte Matthias in das Bundes-Blindeninstitut Wien. Matthias
entspannte sich und wurde wieder ruhiger. Weiterhin war es fiir ihn sehr wichtig seinen
klaren Tagesplan zu haben: ,Und dann? Und dann?“ Bis ins kleinste Detail musste er den
Ablauf am Vormittag wissen. Gemeinsam (Mutter und Padagogin) wurde anfangs ein Plan
ausgearbeitet. Allmahlich konnte er sich Stiick fir Stlick von seiner Starrheit [6sen und auch
Lungeplante” Situationen gut annehmen.

Bestimmte Tagesrituale behielten wir bewusst, denn diese halfen ihm, besonders
Stresssituationen gut zu bewadltigen. Die Mitschiler nahmen Matthias mit all seinen
Besonderheiten gut auf und so ging auch er nach und nach auf diese zu.

Immer wieder verbliffte Matthias mit seiner Sehleistung. Einerseits fand er die noch so
kleinen und fast unscheinbaren Dinge am Boden, andererseits konnte er viele Bilder nicht
erkennen beziehungsweise nicht zuordnen. Die groRe Erleichterung kam, als die
Augenarztin Frau Dr. Gruber ihn testete: Matthias hat CVI!

Das Team (Eltern, Augenarzt, Padagogin) arbeitet sehr eng zusammen, sodass Matthias
,Eigenwilligkeiten” gut angenommen werden kdnnen.

Matthias kann nur einen Sinneskanal 6ffnen: entweder sehen oder horen, gleichzeitig ist
es ihm nicht moglich. Dies zu beriicksichtigen und in den padagogischen Alltag einzubauen
war anfangs eine Herausforderung. Matthias ist sehr ,arbeitseifrig”, allerdings lasst er sich

bei jedem noch so leisen Gerdusch ablenken. Puzzle legen, zuordnen, Bilder erkennen -



wenige Minuten kann Matthias konzentriert arbeiten. Lautes Lachen seiner Mitschiiler
kann fir ihn sehr irritierend wirken. Feste, vor allem Fasching oder
Weihnachtsmarktbesuche stellen durch die massive Reizliberflutung eine grof3e Belastung
fur ihn dar.

Im Treppenhaus steht Matthias oft und wartet. Er wartet darauf, dass das Stiegenhaus frei
ist und er alleine weitergehen kann, denn andere Personen, egal ob Kinder oder
Erwachsene, in seine Richtung gehende oder entgegenkommende, wiirden ihn zu sehr
ablenken.

Eine groBe Herausforderung war unsere gemeinsame Schullandwoche: Matthias mit
Mama, Klassenlehrerin und Klassenfreunde. Trotz fremder Umgebung, anderer Regeln und
Ablaufe, nahm Matthias bei allen Aktivitaten teil! Die Sicherheit, die wir ihm geben konnten
und seine emotionale Stabilitdt, die Stitze durch die soziale Gruppe, das gegenseitige
Vertrauen, all dies hat diese Woche zu einem unvergesslichen Abenteuer gemacht!

Wenn man weil und erkennt welche Bediirfnisse Matthias hat, wenn man das
,Einkanalsystem” bericksichtigt, wenn man seine Eigenheiten nicht als storend empfindet,

dann ist Matthias eine groRe Bereicherung!

Meine Tochter Flora

Reingard Schott

Flora kam im Marz 2000 als Friihchen in der 26. SSW zur Welt. Flora ist 14 Jahre alt und
besucht derzeit das Odilien-Institut in Graz. Auf Grund einer Infektion im Gehirn kam es zu
Komplikationen kurz nach der Geburt (Hydrocephalus) und damit zu ihrer
Mehrfachbehinderung.

Flora entwickelte sich sowohl motorisch als auch kognitiv deutlich verzégert, trotz
entsprechenden therapeutischen und arztlichen MaBnahmen. Im Kleinkindalter war ihr
Sehvermogen sehr schwierig einzuschatzen, da sie sich verbal noch nicht entsprechend
ausdriicken konnte. Erst spater konnte die niedrige Sehschérfe festgestellt werden. |hr CVI
wurde erst im CVI-Forschungsprojekt klar erkannt.

Dass Flora - im Vergleich zu anderen Kindern ihres Alters - ihre visuellen Erfahrungen
individuell verarbeitete, wurde erst im Kindergartenalter deutlicher. So hatte Flora mit

klaren einfachen Symbolen (Kreis, Viereck, Dreieck) keine groBen Probleme. Bilderbiicher



mit komplexeren Bildern waren dagegen oft schon eine grofRe Herausforderung,
Wimmelbilder vollig uninteressant. Bei den Grundfarben (Gelb, Rot, Blau, Weil3, Schwarz)
hatte sie keine allzu groRen Probleme, bei Mischfarben war das schon anders. Flora deutete
z.B. alles, was fiir sie rund und gelb war, als Sonne, oder alles, was vier Beine hatte, als
Katze. Details auf Bildern, die Normalsichtigen als eindeutige Merkmale zur sicheren Unter-
scheidung dienen, kann Flora bis heute oft noch nicht richtig erkennen.

Spater, in der Volksschulzeit war flir Flora das Erlernen der Zahlen und Buchstaben
(eindeutige klare Symbole) keine groRBe Herausforderung, im Gegenteil, sie liebte es, mit
Buchstabenkarten Worter und Satze zu legen.

Auf Grund ihrer beeintrachtigten Auge-Hand-Koordination begann sie aber erst in der 3.
VSKlasse einigermalien leserlich mit der Hand zu schreiben, bis dahin arbeitete sie am PC.
Flora schreibt auch heute noch ihre Texte ausschlieBlich in GroBbuchstaben. Druckschrift
oder Schulschrift ist fiir sie schon zu komplex zum Schreiben, bei entsprechender
SchriftgroRe kann sie diese aber lesen. Zum fliissigen Lesen bendtigt Flora prinzipiell eine
grofRe Schrift mit klar gegliederten Texten, wenigen Worten in der Zeile und vergroRRertem
Zeilenabstand. Sonst ermudet sie schnell und ihre Konzentration ldasst deutlich nach. Auf
Grund dieser Tatsache stof8t man im schulischen Bereich ziemlich schnell auf Hiirden. Die
Textgrolle in Schulblichern war gerade noch in der 1. VS-Klasse fiir Flora adaquat, im Laufe
ihrer Schullaufbahn wurde das immer mehr zum Problem, da die Texte immer kleiner und
weniger gegliedert sind und viel Bildmaterial vom Wesentlichen ablenkt.

In den gangigen Schulblichern sind sehr viele Aufgaben mit Bildern gestaltet oder
Arbeitsauftrage sind tGiberhaupt in die Biicher zu schreiben. Eine fiir Flora meist unmaogliche
Aufgabenstellung, da selten genug Platz fir ihre individuelle SchriftgréBe vorhanden ist.
Schulbiicher und andere Lernunterlagen werden fir Flora zwar vergrofRert, das Format
muss dann aber so groll gewahlt werden (A3), dass Flora - wegen ihrer motorischen
Einschrankung - durch die Unhandlichkeit dieser riesigen Materialien sehr beeintrachtigt
und immer wieder auf fremde Hilfe angewiesen ist.

Diese Abhédngigkeit und die damit verbundene Unselbststandigkeit stellt flir Flora, die ja
sehr ehrgeizig ist, eine generelle Problematik dar — vor allem auf sozialer und emotionaler
Ebene, da sie sich im Vergleich zu anderen Kindern oft benachteiligt und ausgegrenzt fihit!
Viele individuelle Verhaltensweisen und Reaktionen von Flora wurden erst durch das

Forschungsprojekt ,,CVI“ fiir uns erklarbar.



Zum Beispiel ihr Orientierungssinn, Flora bendétigt sehr lange, bis sie sich in unbekanntem
Umfeld zurechtfinden kann, eine fiir sie Gberschaubare ,Infrastruktur” (kleine Einheiten),
erklarende Worte und vor allem Geduld erleichtern ihr allerdings die Bewaltigung dieses
Problems. Trotzdem ist Flora nicht in der Lage, sich alleine im offentlichen Raum
zurechtzufinden, sie wird vermutlich immer Begleitung nétig haben. Ganz besonders
mochte ich hier erwdhnen, dass viele Spezialisten, Arzte (auch Augenirzte), Gutachter,
Padagogen, usw., keine Ahnung von CVI und den damit verbundenen Auswirkungen fir die
betroffenen Kinder und die betreuenden Personen haben. Vor allem im Schulbereich
wurden wir - trotz intensiver integrativer Bemihungen - mit groBem Unverstandnis,
Unwissenheit und enormen burokratischen Hirden konfrontiert.

Nicht Bescheid wissen bezlglich CVI und die damit fehlenden Kompetenzen im
padagogischen Umgang mit Kindern mit dieser Behinderung fiihrt sowohl zu Uber-, aber
auch zu Unterforderungen. So war es nicht zu verhindern, dass Flora in ihrer Schullaufbahn
deswegen zweimal die Schule wechseln musste! Eine traurige Bilanz fir unser

Osterreichisches Schulsystem.

Auf Grund meiner eigenen negativen Erfahrungen pladiere ich fir eine entsprechende Aus-
und Weiterbildung flr alle Padagogen, auch Kindergartenpadagogen, um eine maoglichst
frihe Forderung durch entsprechende Sensibilisierung, Diagnostik und Aufklarung aller
Beteiligten zu ermdéglichen!

Ich wiinsche mir auch entsprechend ,reduzierte” Schulbiicher fir Kinder mit CVI, die von
diversen ,motivierenden” grafischen Uberangeboten entriimpelt sind. Ich denke, dass
auch Kinder ohne Einschrankungen davon profitieren kénnen, viele leiden sowieso an
Reiziiberflutung.(ADHS) Ich kann mir hier auch nicht verkneifen, die Sinnhaftigkeit des
aktuellen Schulbuches -konzipiert als Arbeitsbuch - in Frage zu stellen und die daraus
resultierende Einstellung bei Schiilern zum Wert eines Buches? Wozu gibt es Hefte? Meine
Einschatzung: Flora scheint generell Erlebtes als emotionalen und akustischen
Gesamteindruck im Kopf abzuspeichern, nicht als etwas visuell Erfasstes. Fir uns
,Normalsehende” schwer vorstell- und nachvollziehbar, da unsere Gesellschaft
hauptsachlich visuell gepréagt ist. Kinder mit CVI haben sehr unterschiedliche individuelle
Bediirfnisse, die jeweils aus den in Mitleidenschaft gezogenen Hirnfunktionen resultieren.

Ein haufiger Wechsel von auBerfamilidaren Bezugspersonen sollte auf jeden Fall vermieden



werden, um diese Kinder erfolgreich im Schulsystem eingliedern zu kénnen. Ein ,,Shadow*,
der genau die Stirken und Schwachen dieser Kinder kennt und auch ihre
Entwicklungsschritte ,miterlebt”, kann sicher einen wertvollen Beitrag leisten, vor allem als
vertraute Bezugsperson und als Bindeglied zwischen familidarem und schulischem Umfeld,
speziell wihrend den Ubertrittsphasen Kindergarten - Volksschule - weiterfiihrende Schule
- Arbeitswelt.

Ich freue mich daher sehr iber das Interesse des Bundesministeriums zum Thema CVI und
hoffe, dass in naher Zukunft flir betroffene Kinder ein besser geeignetes schulisches System

zur Verfiigung steht!

Zuhoren ist seine grolle Starke

Maria Deutsch

Unser Sohn Martin (mittlerweile fast 17 Jahre), Frihgeburt 31. Woche, wurde nach drei
Monaten Intensivstation mit der Diagnose PVL spastische Tetraplegie aus dem
Krankenhaus entlassen. AulRer seiner korperlichen Einschrankung (sitzt im Rolli) ist auch
sein Sehvermogen sehr eingeschrankt (Sehscharfe und CVI). Im Alltag muss man ihn immer
wieder verbal unterstitzen: ,,Bitte schau hin!“, z.B. beim Essen, dass er schaut wo das Essen
ist und gezielt den Loffel einsetzt, beim Spielen z.B. ,Schau, welche Karte fehlt!“. Dies
funktioniert nur Gber Kommunikation, nicht aus Eigeninitiative. Beim Fernsehen liegt er am
Boden und hebt nur ab und zu den Kopf um hinzuschauen (ist mehr Fern-Horen, er schaut
DVDs des Ofteren an, um dem Inhalt zu folgen).

In der Schule muss man ihn immer wieder motivieren, da die Konzentrationsdauer doch
eher gering ist. Beim Rollstuhlfahren fahrt er ein bisschen und dann schaut er wieder, wo
er hin muss. Beides gleichzeitig zu koordinieren funktioniert nicht. Dadurch ist es fir ihn
natirlich schwierig sich zu orientieren. Auch wenn wir spazieren gehen, betrachtet er nicht
wirklich das Umfeld. Die bewegten Bilder nimmt er wieder nur wahr, wenn wir stehen
bleiben. Bei ihm funktioniert das Ineinandergreifen der verschiedenen Sinne leider nicht,
entweder "schaut er" oder "tut er". Martin selber sagt, dass er sehr gut zuhéren kann und
dadurch einiges ausgleicht und sich in Gesellschaft sehr wohl flihlt und durch sein gutes

Sprachvermogen ist er auch sozial gut integriert. Aber wir sind sehr froh, dass wir an diesem



CVI Projekt teilnehmen konnten. Durch diese Untersuchungen wurden uns seine

Wahrnehmung und das Sehen erst bewusst. Danke an das ganze Team!

Das Positive an der Prosopagnosie

Alexander Avian

Prosopagnosie - eine Diagnose, die flir AulRenstehende nur schwer zu verstehen ist. Wenn
ich mit jemanden Uber dieses Thema spreche, und ihr/ihm erklare, was Prosopagnosie ist,
erhalte ich oft als Antwort, dass diese Person bereits auch einmal eine andere Person nicht
erkannte. Die Tatsache, dass dieses Erlebnis, einmal eine andere Person nicht erkannt zu
haben, jeder kennt, macht es einerseits vielen AulRenstehenden schwer zu akzeptieren,
dass es die Prosopagnosie wirklich gibt, und andererseits liefert es Betroffenen eine
Erklarung dafiir, dass sie andere nicht erkennen. Dadurch leben auch viele Personen mit
Prosopagnosie, ohne zu wissen, dass sie eine Prosopagnosie haben.

Ich bin erst im Laufe meines Psychologiestudiums auf das Thema Prosopagnosie gestofRen
und bemerkte dadurch, dass meine Gesichtswahrnehmung nicht normalist. Es fiel mir dann
auch nicht schwer, mich an Situationen zuriickzuerinnern, in denen ich offensichtlich durch
meine Prosopagnosie beeintrachtigt wurde. Eine der friihesten Erinnerungen spielt in
meiner Kindheit. Ich ging mit meinem Vater spazieren und lief auf eine Frau zu, die ich fir
meine Mutter hielt — da ihre Statur und ihre Kleidung der meiner Mutter dhnelten. Wie ich
dann bemerkte, handelte es sich nicht um meine Mutter.

Ein weiteres markantes Erlebnis war, als ich - bereits als Jugendlicher - Passbilder bei einem
Fotografen abholte und die Person auf den Bildern nicht als meine eigene Person
identifizierte; ich dachte, dies miisse mein Bruder sein.

Da ich immer wieder damit konfrontiert war, dass mich Personen ansprachen, die ich nicht
kannte und es mir peinlich war, zugeben zu mussen, dass ich meinen Gesprachspartner
nicht erkenne, habe ich versucht im Gesprach herauszufinden, mit wem ich redete, was
zum Teil zu Verwechslungen fiihrte und somit wiederum in einer peinlichen Situation
resultierte. Mein Gegenliber versuchte ich anhand der Statur, der Sprache, des Dialektes
und des Gesprachsinhaltes zu identifizieren bzw. einzuschranken, wer es sein kdnnte.

Ein Bereich, der mir immer Probleme bereitet, sind Filme. Wenn ich einen Film sehe, und

wichtige Schauspieler haben dhnliche Frisuren und eine dhnliche Statur, dann kann es sein,



dassich diese Personen nicht unterscheiden kann. Dabei hilft mir dann zumeist meine Frau,
die ich dann kurz frage, wer diese Person ist.

Generell kann eine informierte Umgebung sehr hilfreich sein. Einerseits, wenn andere
wissen, dass ich sie nicht immer erkenne, kdnnen sie entsprechend darauf reagieren, ohne
verwundert zu sein, und andererseits hilft es, wenn ,eingesagt” wird. Wenn wir zufallig
Bekannte treffen, sagt mir meine Frau leise ein, wer gerade naher kommt. Ebenso kann
Kindern geholfen werden.

Es kann ihnen zuvor gesagt werden, wer sich ndhert oder die anndghernde Person kann auch
mit dem Namen begrif3t werden. Meine Tochter hat ebenso eine Prosopagnosie. Bereits
bevor sie in den Kindergarten ging, wussten wir, dass sie eine Storung der
Gesichtswahrnehmung hat und sprachen mit ihr darliber. Wir informierten auch die
Kindergartenpdadagoginnen. Meine Tochter wusste daher von Beginn an, dass sie
Hilfsmittel suchen muss, um die anderen Kinder zu erkennen. Zunachst versuchte sie es
anhand der Kleidung, was aber aus nachvollziehbaren Griinden nicht sehr erfolgreich war.
SchlieBlich konzentrierte sie sich auf die Hausschuhe der anderen Kinder, da diese nicht
taglich gewechselt werden. Beim Faschingsfest, als alle anderen Kinder Probleme hatten,
sofort zu wissen, welches Kind sich unter welcher Verkleidung versteckte, wusste es meine
Tochter sofort — da alle auch mit der Verkleidung ihre Hausschuhe trugen. Somit war die
Prosopagnosie fir sie in dieser Situation ein Vorteil, da sie nicht auf das Gesicht der anderen
angewiesen war.

Die generelle Regel ,Sprich nicht mit Fremden” oder ,,Geh nicht mit Fremden mit” stellt fir
Kinder mit Prosopagnosie ein Problem dar. Personen mit Prosopagnosie — nicht nur Kinder
— sind es gewdhnt, dass sie von Fremden angesprochen werden. Spater stellt sich dann
heraus, dass diese Fremden bekannte oder sogar befreundete oder verwandte Personen
sind. Fur Kinder kann in solchen Situationen ein ,,Code” hilfreich sein, ein Wort, dass mit
dem Kind vereinbart wurde und dass jede/r kennt, die/der das Kind vom Kindergarten/von
der Schule abholen darf. Wir haben auch darauf verzichtet den Namen unserer Tochter in
ihre Kindergartentasche zu schreiben, da sie annehmen muss, dass sie jede Person kennen
sollte, die sie mit Namen anspricht. Stattdessen finden sich nur unsere Handynummern am
Namensschild.

Das Positive an der Prosopagnosie ist, dass ich fast taglich Fremde treffe, die mich

freundlich griRen!



Wo binich?

Eva-Maria Michule

Ich denke, also bin ich — aber wo genau?

Dass mein Orientierungsvermogen nicht das Beste ist, wurde mir schon friih klar. Erstmals
als ich mich im Alter von sechs Jahren mit den Worten ,,Ich gehe schnell zu Papa!“ von
meiner Mutter verabschiedete. Mein Vater stand nur einige Meter weiter und zwar neben
einer riesigen Hipfburg, in der mein Bruder bereits herumtobte und in die ich folglich auch
wollte. Leider musste ich mir etwa zwei Stunden spater in dem angrenzenden Wald und
von der Dammerung bedroht eingestehen, dass ich es irgendwie geschafft hatte, mich zu
verlaufen. Zum Gliick fanden mich zwei nette Damen und endlich auch meine Eltern.
Heutzutage wundert sich bedauerlicherweise niemand mehr, wenn ich alleine unterwegs
bin, weshalb ich mit meiner Orientierungslosigkeit allein bin. AuBer ich werde nach dem
Weg gefragt, dann miissen auch andere darunter leiden. Ich werde immer noch von dem
Gedanken verfolgt, dass ich eines Tages den Mann wiedertreffen kdnnte, dem ich die
Anweisung gab in die StraBenbahn 62 einzusteigen, um nach Hietzing zu kommen. Voéllig
sicher war ich mir, wo ich doch taglich mit eben dieser Bim zur Arbeit fahre. Man kann nur
mutmalen, wann der Arme herausgefunden hat, dass er am falschen Ende Wiens ist.

Seit diesem Vorfall gebe ich natiirlich keine ,vollig sicheren” Auskiinfte mehr. Stattdessen
hole ich fachmannisch mein Handy mit GPS-Funktion aus der Tasche, wenn ich nach dem
Weg gefragt werde und verwandle mich augenblicklich zum Navigationsgenie. Mein Handy
kommt auch dann zum Einsatz, wenn ich selbst wieder mal nicht weil, wo ich gelandet bin.
Ohne das integrierte Navigationssystem wiirde ich womoéglich immer noch in den
(zugegebenermallen sehr begrenzten) Waldern meines Heimatdorfes umherirren,
nachdem ich den genialen Gedanken hatte, mit meinem Hund eine vermeintliche
Abkirzung zu nehmen, die meinen Weg im Endeffekt um eine Stunde verlangerte. Leider
ist selbst GPS keine Hilfe, wenn man gar nicht weil$, wo man iberhaupt hin will. So fasste
ich an einem verhangnisvollen Nachmittag den Entschluss lieber nicht auf eigene Faust
quer durch Wien zu fahren, sondern doch besser die ,Offentlichen” zu nehmen, weshalb
ich mein Auto spontan in einer Seitengasse parkte. Leider vergal’ ich nicht nur den Namen
der Gasse, sondern auch den der angrenzenden U-Bahn-Station. Ein Gllick nur, dass

Orientierungsvermogen wohl nicht erblich ist. Mit der Hilfe meines Vaters, den man mit



einem Sonnenhut in der Wiste aussetzen konnte und einen Tag spater beim Grillen der
erlegten Beute im hauseigenen Garten wiederfinden wiirde, konnte ich meinen Weg
rekonstruieren. Mit einiger Sucherei war es so moglich, meinen Wagen dann doch noch
wiederzufinden eine Woche spater, versteht sich.

Als Beifahrer lebt sich’s allerdings ohnehin sicherer. Ich werfe meinem Freund zwar
regelmaRig vor, er wirde mich entfihren, weil er mich in unbekannten Gefilden
umherkutschiert, aber zumeist stellt sich hinter der nachsten Kurve doch heraus, dass es
nur die NebenstralRe zu unserem Haus war. Es interessiert mich namlich leider auch
Uberhaupt nicht, wo was ist und wie man hinkommt. Sobald ich mich in Bewegung setze,
ist alles Mogliche interessant: die Wolke, die aussieht wie ein Pelikan, welche Kekse ich am
Nachmittag backen werde, der Beweis zur Uberabzihlbarkeit der Menge der reellen
Zahlen. Falls sie den Ubrigens noch nicht kennen, suchen Sie nach Cantors zweitem
Diagonalargument tolle Sache!

Aber um wieder zum Thema zu kommen, was mich jedenfalls mit Bestimmtheit nicht
interessiert, ist die Route. Nachdem es fur mich bewusster Anstrengung bedarf, mir Wege
einzupragen, ist das natirlich ein Nachteil. Aber keine Sorge, mittlerweile habe ich alle
StraRen um unser Haus herum mehrmals befahren, um mir einen Uberblick zu verschaffen
—von beiden Richtungen, denn mit der Fahrtrichtung dndert sich schlagartig das Aussehen
aller Hauser und Gérten. Auch Tageszeit und Wetterbedingungen haben leider einen nicht
zu unterschatzenden Einfluss auf die Erkennungsmerkmale, die ich mir systematisch
einprage. Zu meinem Haus geht’s zuerst vor der Telefonzelle links hinein und dann bei dem
leuchtenden Schild rechts in die Gasse, danach kommt das gelbe Gebaude links, mit dem
grinen Zaun. Von der anderen Seite ist es schon komplizierter. Meine Freunde sind zum
Glick mittlerweile alle im Bilde Gber mein Gebrechen und nehmen es mit Humor, indem
sie mich in jeder Situation mit genauen Fahranweisungen begliicken. So brauche ich nicht
in Panik zu geraten, wenn ich meine beste Freundin, die ich seit Jahren kenne, nach Hause
bringe und nicht weil}, welches der Hauser denn nun tatsachlich das ihre ist — sie sagt es
mir ohnehin. Beim Gedanken daran Chauffeur fiir nicht Eingeweihte zu spielen, deren
Adresse ich kennen sollte, packt mich allerdings das kalte Grauen. Dass die StraRe im
September vollig anders aussieht als im August, als ich das letzte Mal zu Besuch war, ist fiir
die meisten wohl eher unverstandlich. Besonders schlimm wird es, wenn ich dann auch

noch ins Haus eingeladen werde, denn hinaus finde ich eigenstandig nur mit viel Glick.



Wahrscheinlicher ist es, dass ich mich in der Rumpelkammer wiederfinde und dann
Erklarungsarbeit leisten muss.

Je groBer das Gebdude und je gleichférmiger das Interieur, desto schlimmer ist es
naturgemaf. Die Universitat ist ein Labyrinth flr mich, jede Vorlesung findet in einem
anderen Saal statt und den muss man erst mal finden. Auerdem wird man gleich als
Schwerverbrecher abgestempelt, wenn man erwischt wird, wie man mit Rucksack durch
die Bibliothek irrt — den muss man vorher namlich in einem Spind verstauen. Aber wie
erklaren, dass man nur falsch abgebogen ist, weil bei der Abzweigung rechts eine
geschlossene Glastir war, die friiher immer offen stand? Gut, das Schild mit der Aufschrift
,Bibliothek” hatte diesen Widrigkeiten zum Trotz als Anhaltspunkt dienen kdnnen, aber
wenn man eben gerade mit Wichtigerem beschaftigt ist ...

So bleibt mir nur die Hoffnung, dass zur rechten Zeit am rechten Ort ein netter Mitmensch

mir zuruft: ,,Quo vadis, Eva?“ und mich damit wieder auf den rechten Pfad bringt.



Legelibungen

Folgende Ideen stammen von der Website: www.pinterest.at und sollen als Anregung

dienen.
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Ich bin nicht Ich.
Ich bin jener, der an meiner Seite geht, ohne dass ich ihn erblicke.
Und den ich oft besuche. Und den ich oft vergesse.
Jener, der ruhig schweigt, wenn ich spreche,
der sanftmUtig verzeiht, wenn ich hasse,
der umherschweift, wo ich nicht bin,

der aufrecht bleiben wird, wenn ich sterbe.

JUAN RAMON JIMENEZ
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1. DEFINITION

1.1. Dissoziation — ein Begriffsspektrum?

Der Begriff ,Dissoziation” wurde vom franzdsischen Psychiater Pierre Janet (1859 — 1947) eingefiihrt. Er bezeich-
nete damit die , Desintegration und Fragmentierung des Bewusstseins“ infolge traumatisierender Erfahrungen.

Der Begriff kommt aus dem Lateinischen und bedeutet so viel wie ,trennen, scheiden”. ,Im Zusammenhang mit
menschlicher Wahrnehmung bezeichnet Dissoziation das teilweise bis vollstdndige Auseinanderfallen von norma-
lerweise zusammenhdngenden Funktionen der Wahrnehmung, des Bewusstseins, des Geddchtnisses, der Identitéit
und der Motorik.” (Wikipedia).

Unter Dissoziation versteht man schon in der Chemie bezeichnenderweise den Zerfall von Molekilen und in Psy-
chologie und Psychiatrie die Auflésung von Bewusstseins-Zusammenhangen. Der Begriff setzt sich zusammen aus
der lateinischen Vorsilbe dis mit trennender oder gegensatzlicher Bedeutung (z. B. zer-, un-, ab-, ent-, miss- usw.),
socialis = lat. die Gesellschaft, das Gemeinwohl betreffend und dissociatio = Aufspaltung, Zerlegung, Trennung,
Auflésung, Zerfall. Man versteht also unter Dissoziation erst einmal schlicht eine Spaltung (im Gegensatz zu dem
Begriff Assoziation = Verkniipfung, z. B. bewusster oder unbewusster seelischer Inhalte).?

1.2. Traumatisierung und Dissoziation

Van der Hart et al. (2008) gehen davon aus, dass es bei chronischer Traumatisierung zu einer Dissoziation - einer
Spaltung der Personlichkeitsstruktur - kommt. Sie bezeichnen dies als Strukturelle Dissoziation. Michaela Huber
(2013, S.7) vergleicht diese Spaltung der Personlichkeitsstruktur mit dem ,Zerspringen eines Spiegels”. Der Spie-
gel zerspringt aber nicht rein zuféllig, sondern an bestimmten entwicklungsgeschichtlich vorbelasteten Sollbruch-
stellen in der Persdnlichkeitsstruktur. Es existiert aber auch die Sichtweise, dass Dissoziation als nattrliche Fahig-
keit des Menschen angelegt ist, um in massiven Belastungssituationen die Psyche zu schitzen. Auch im Alltag
dissoziieren Menschen immer wieder, um Reiztberflutungen zu verhindern. Dies dufert sich oft in Zerstreutheit
oder indem Routinehandlungen oder -Wege nicht mehr bewusst wahrgenommen werden. Besonders gut kénnen
Kinder dissoziieren, was vermutlich zur inneren Verarbeitung von Erfahrungen notig ist. (Trauma Beratung Leipzig,
2016).

2. SYMPTOME

= Stdrung zeigt sich sehr unterschiedlich Merkmale und Symptome unterschiedlich intensiv ausgepragt

=  Es bestehen unterschiedliche Definitionen von dissoziativen Stérungen. Die ICD-10, das deutsche be-
schreibt 13 dissoziative Storungen. Im amerikanischen Pendant DSM-5 sind nur 5 dissoziative Stérungen
definiert.

2.1. 24 Symptome dissoziativer Stérungen nach Paul F. Dell®

A. Dissoziative Symptome des Ge- B. Teilweise Abspaltung C. Vollstdndige Abspaltung
déchtnisses und der Wahrneh-
mung
a. Amnesie a. Fremde Stimmen a. Wiederholte Amnesie Gber
= Horen von Kinderstimmen = Verhalten/Handlungen
= Innere Dialoge/ Streitge- = Ortswechsel
sprache = “Fremder” Besitz
= Abwertende, beleidigende, = Notizen/Zeichnungen
Stimme = Selbstverletzungen/Suizid

1 https://www kinder-jugendhilfe-ooe.at/Mediendateien/dl_fachinfo_tp2017_skriptdissoz.pdf
2 http://www.psychosoziale-gesundheit.net/pdf/faust1_dissoziativ.pdf

2 http://posttraumatische-belastungsstoerung.com/dissoziative-stoerungen-symptome



b. Depersonalisation Teil-dissoziiertes b. Auftreten von einer anderen
Sprechen Personlichkeit (Primarperson
Gedanken erlebt Amnesie)

= Emotionen/Gefihle

= Verhalten

= Zeitweise dissoziierte Fertig-
keiten oder Fahigkeiten

b. Derealisation d. Irritierende Erfahrungen von
verdandertem ldentitatserle-
ben

c. Flashback-Erleben e. ldentitdtsunsicherheit

d. Somatoforme Dissoziation (Kor- f.  Vorhandensein teil-dissozi-

perliche Schmerzen) ierter Selbstzustande

e. Trancezustande

2.1.1. Detaillierte Erklarung der 24 Symptome dissoziativer Stérungen nach Paul F. Dell

A: Dissoziative Symptome des Gedachtnisses und der Wahrnehmung
a. Amnesie
= Amnesie dullert sich in Form von Gedachtnisproblemen und auffélligen Erinnerungslicken.
= Betroffene kdnnen sich teilweise an wichtige personliche Ereignisse oder Lebensabschnitte nicht erin-
nern.
= Es kénnen auch Amnesien an den vorherigen Tag oder bzgl. aktueller Ereignisse bestehen (Alltagsamne-
sien).
b. Depersonalisation
=  Bei Depersonalisation bestehen Fremdheitsgefiihle bzgl. der eigenen Person.
= Betroffene haben z.B. das Geflihl ,,neben sich zu stehen” oder erleben sich als distanzierter Beobachter
von sich selbst.
=  Haufig besteht auch mangelnde Empfindungsfahigkeit. Empfindungen sind nicht oder kaum spurbar.
c. Derealisation
= Bei Derealisation besitzen die betroffenen Personen Fremdheitsgefiihle bzgl. der Umgebung und anderer
Menschen.
= Die Umwelt erscheint unreal, fremd, leblos oder fern.
= Betroffene beschreiben oft, das Umfeld wiirde ihnen wie hinter einer Scheibe erscheinen oder es fiihle
sich so an, als wiirden sie das Geschehen um sie herum wie einen Film betrachten.
d. Flashback-Erleben
= Flashbacks sind Nachhallerinnerungen von traumatischen Erfahrungen, die durch einen Schlisselreiz aus-
gelost werden.
=  Die Flashbacks kdnnen von jeder Gefuhlsart sein. Kérperliche Flashbacks sind als Kérpererinnerungen aus
traumatischen Erlebnissen moglich.
e. Somatoforme Dissoziation:
= Somatoforme Dissoziation kann sich in Form von unterschiedlichen korperlichen Symptomen zeigen (z.B.
Konversionsstorungen).
= Hierzu gehoren Schmerzen (insbesondere Kopfschmerzen und Schmerzen im Genitalbereich), Lihmun-
gen oder Schwierigkeiten beim Laufen, Sprechen oder beim Wasser lassen.
= Ferner gehoren hierzu auch Stérungen der Wahrnehmung wie Tunnelblick, Blindheit, Taubheit oder Ver-
anderungen von Hoéren, Schmecken und Riechen.

B: Anzeichen fir das Vorhandensein teilweise abgespaltener Selbstzustande
a. Kinderstimmen
= Betroffene nehmen Kinderstimmen wabhr, die sprechen, schreien oder weinen.
= Die Stimmen kommen dabei nicht von aulRen, sondern befinden sich innerhalb des Kopfes.



Innere Dialoge: Es finden innere Dialoge und Streitgesprache statt. Es kann sich so anfihlen, als besaRe
man unterschiedliche Meinungen zu einem Thema, in manchen Fallen kann diese Stimme herabsetzen,
beschimpfen oder bedrohen.

b. Teil-dissoziatives Sprechen

Das sprechen wird zeitweise als nicht zu sich gehorig erlebt.

Man hort sich selbst sprechen, hat jedoch das Gefthl, nicht derjenige zu sein, der spricht.
Teil-dissoziative Gedanken: Eingebende, sich aufzwingende Gedanken. Gedanken scheinen aus dem
Nichts zu kommen. Auch Gedankenentzug ist moglich.

Teil-dissoziative Gefiihle/Emotionen: werden als aufgedréngt oder eingegeben und als nicht zu sich geho-
rig erlebt.

Teil-dissoziative Handlungen: werden als nicht unter der eigenen willkirlichen Kontrolle erlebt. Es scheint
so, als seien Handlungen aufgedréangt oder von einer anderen Person ausgefihrt. Hierzu gehoren auch
auffallende Verdanderungen der Handschrift.

Zeitweise dissoziative Fahigkeiten: Es findet ein plotzlicher Wechsel im Funktionsniveau statt. Betroffene
,vergessen” zum Beispiel wie man Auto fahrt, Computer bedient oder liest. Es kann auch das eigene Alter,
der eigene Name oder die Wohnanschrift vergessen werden.

c. lIrritierende Erfahrungen von verandertem ldentitatserleben

Wiederholte Erfahrungen, sich wie eine andere Person/ eine andere Identitat zu fiihlen oder zu handeln.
Zum Beispiel wie ein kleines Kind oder eine Person mit ganz anderen Ansichten und Wertvorstellungen.

d. Identitatsunsicherheit

Aufgrund wiederholter ich-fremder Gedanken, Einstellungen, Verhaltensweisen, Geflihle, Fertigkeiten,
etc. entsteht eine Unsicherheit beziiglich der eigenen Identitét.

e. Vorhandensein teil-dissoziierter Selbstzustande:

In der Untersuchungssituation (z.B. im Therapie-Gespréach) tritt ein teil-dissoziierter Selbstzustand auf,
der angibt, nicht die zu untersuchende Primarperson zu sein.
AnschlieBend besteht jedoch keine Amnesie der Priméarperson.

C: Anzeichen fir das Vorhandensein vollstandig abgespaltener Selbstzustédnde
a. Wiederholte Amnesien fUr das eigene Verhalten, “fremden” Besitz von Gegenstianden, Notizen/Zeichnungen,
Kurzzeit Handlungen, Selbstverletzungen/Suizidversuch

Es besteht ein lickenhaftes Zeiterleben mit Erinnerungsliicken von zwei Stunden oder mehr.
Betroffene ,kommen zu sich” und sind dabei eine Handlung auszufiihren, ohne sich bewusst gewesen zu

sein, dieses zu tun.
Es kann auch zu_pl6tzliche und unerwartete Ortswechsel ohne dies bewusst entschieden zu haben und
ohne sich an die Reise erinnern zu kénnen.

b. Vorhandensein voll-dissoziierter Selbstzustande:

2.2.

In der Untersuchungssituation (z.B. im Therapie-Gesprach) tritt eine voll-dissoziierter Selbstzustand auf,
der angibt, nicht die zu untersuchende Primarperson zu sein.
AnschlieBend besteht eine Amnesie der Priméarperson.

Wie kann ich, als Lehrperson, eine Dissoziative Stérungen bei Schilerlnnen im Schulalltag er-
kennen?*

Betroffene erinnern sich nicht an schmerzvolle und traumatische Erfahrungen oder streiten diese ab.
Die Betroffene erscheint manchmal in einem Trance- oder Dammerzustand; wie in einer anderen Welt.
o Beispiel: die Lehrperson berichten eventuell von Tagtraumen des Kindes
Betroffene zeigen rasche Veranderungen in ihrer Persoénlichkeit.
o Es kann wechseln zwischen scheu und offen, furchtsam und aggressiv
Betroffene sind ungewdhnlich vergesslich oder verwirrt in Bezug auf Dinge, die sie eigentlich wissen
mussten.
Haufig sind auch heftige Wutausbriiche, oft ohne erkennbaren Grund; in diesen Phasen verbunden mit
einer ungewohnlichen kérperlichen Starke.
In Bezug auf Fertigkeiten, Wissen, Lieblingsspeisen etc. zeigen sich deutliche Schwankungen oft von Tag
zu Tag, von Stunde zu Stunde.

4 Jegodtka, Luitjens, 2013



=  Eserscheint so, als wirde der Betroffene ligen oder (offensichtliche) Verhaltensweisen leugnen.

= Viele dissoziierende Kinder und Jugendliche leiden unter unerklarlichen Verletzungen oder verletzen sich
manchmal selbst.

= Kinder zeigen manchmal deutliche Rickentwicklungstendenzen im altersangemessenen Verhalten.

= Korperausdruck, Mimik, und Inhalt von Erzdhltem passen nicht zusammen, z.B. Schreckliches erzahlen
und dabei lachen

2.3. Wie nehmen Betroffene eine Dissoziation wahr?

=  Esist wie traumen.

= |ch spire dann keine Angst.

= Mir tut dann nichts weh.

= |ch beame mich an die Decke und schaue von oben zu.
= |ch binin einer anderen Zeit.

= |ch stehe neben mir (schaue mir selbst zu).

= Mein Korper macht was wer will.

= Die Welt verschwimmt und wird unwirklich.

3. MARNAHMEN?

3.1. Was tun bei dissoziativen Zustanden?
Folgende MalRnahmen werden in diesem Zusammenhang von Fachleuten empfohlen:

1. Kontakt herstellen
a. Gezieltes Ansprechen der Person mit ihrem Namen
b. Blickkontakt herstellen—soweit moglich
= Traumatisierte Menschen flhlen sich bei Blickkontakt oft unwohl oder er ist fur sie angstbesetzt.
Betroffene sollten daher keinesfalls zu Blickkontakt gezwungen werden.
c. Korperkontakt herstellen, z.B. Hand halten, am Arm anfassen
= Sanfte angemessene Berlhrungen konnen elementar wichtig sein, weil es so dem Betroffenen ge-
lingen kann, den Kontakt mit dem eigenen Korper wiederherzustellen.
» Es kann aber auch als Ubergriff empfunden werden und so die Dissoziation verstérken.

2. Orientierung geben und Gegenwartsbezug herstellen
=  Wirsind hierin...., ich bin ..., es ist vorbei

3. Musterunterbrechungen jeder Art
a. Klienten anregen die Umgebung visuell ndher zu erkunden (Farben, Formen, Gegenstande etc.)
Die Klientin in die Bewegung gehen lassen, eine andere Haltung als zuvor einnehmen lassen
c. Haptische Orientierung geben
= F{hlen Sie mal die Lehnen, die Wand, den Boden unter ihren FilRen...
d. Intensive sensorische Stimulationen
= 7.B. Riechstabchen, fishermen friends, Gummi am Handgelenkschnalzen, Igelball, Eiswurfel, Chi-
lischoten, laute Musik etc.
e. Zuvor etablierte Anker aufrufen
= Gegenstdnde, Difte, etc.
f.  54,3,2,1-Ubung
g. Im Kontext absurde Aufgaben stellen
= 7.B. Ratsel, Rechenaufgaben, die Frage nach einem tagespolitischen Ereignis oder mit falschem Na-
men ansprechen

3.2. Praventive padagogische MaRnahmen

Flr Praventives Arbeiten ist es notwendig Ausldser oder sogenannte Trigger zu kennen und vorerst bei starken
Dissoziationen diese zu vermeiden oder zu reduzieren indem Rahmenbedingungen geschaffen werde, die es
dem Kind erleichtern mit der Situation besser umzugehen.

5 Beckrath —Wilking et. al 2013; Boon et. al, 2013; Hantke, 2009



Langfristig sollten aber die Fertigkeiten im Umgang mit Triggern erweitert werden und Ressourcen gefordert
werden, um wieder die Kontrolle Gber das eigene Erleben zu erlangen. Hierbei ist jedoch notwendig professi-
onelle Hilfe zu vermitteln und die Verantwortungsbereich als Pddagoge/in nicht zu Ubertreten.

3.3. Ausloser erkennen

Wann, in welcher Situation, bei welchem Thema ist die dissoziative Reaktion aufgetreten und wie duRert sich
diese? Wurde der Trigger erkannt, kann gemeinsam erarbeitet werden welche (Selbst)beruhigungsmafRnah-
men helfen kénnen.

Mogliche Reize von Welche Geflihle Welches Verhalten/ Handlungsmus- Welche Interventio-
aulen werden ausgelost ter werden dadurch ausgeldst? nen sind erfolgreich

Verhalten / Erschei-
nungsbilder:

Bewegungen:

Arten zu spre-
chen/Worte:

Situationen
/Bedingungen:

Gerlche:

Musik?

3.4. Achtsamkeitsiibungen fiir mehr Fokussierung®

Sehen
= Wahrnehmen und Beschreiben von Bildern und Fotos
= Wahrnehmen und Beschreiben von Personen
=  Wahrnehmen und Beschreiben von Gegenstanden aus dem Alltag oder von Gegenstanden im Raum

Hoéren

=  Wahrnehmen und Beschreiben von Gerduschen oder Musikinstrumenten
= Erzeugen von Gerduschen

=  Wahrnehmen und Beschreiben von Musikstlicken

=  Wahrnehmen und Beschreiben von Rhythmen

=  Wahrnehmen und Beschreiben von Gerduschen bzw. der Stille im Raum

Spuren
= Tastsack” mit kleinen Gegenstdnden
=  Wahrnehmen des Korperkontakts mit dem Sessel, dem Boden
=  Wahrnehmen der Kérperhaltung (verschiedenen Kérperhaltungen einnehmen)
=  Wahrnehmungen von Empfindungen im Kérper im Ruhezustand
=  Wahrnehmen von einzelnen Kérperteilen (in Bewegung und im Ruhezustand)
= Wahrnehmen und Beschreiben von Steinen, Muscheln, usw.
= BarfuB gehen auf verschiedenen Untergriinden (im Freien)
= Partner/in blind fihren
= |gelball am Korper abrollen
= Ein Eiaufstellen
=  Mikado spielen

Riechen und Schmecken

6 Apfalter, 2017



4.

Geruchsproben (Parfum, Gewdirze, Kaffee, dtherische Ole, Essig, ...
Geschmacksproben (stR-salzig-bitter-sauer)
Wahrnehmen und Beschreiben des Verzehrs einer Praline oder einer Rosine

FALLBEISPIELE

1.

“Liebe Frau Streeck, leider konnte ich mir nicht aussuchen auf die Welt zu kommen. Wenn es nach mir
ginge, dann wdre das nicht passiert. Aber ich versuche daran zu arbeiten, vielleicht kann man ja noch
etwas dndern. Aber wenn man schon so tief unten sitzt und kein Hékchen zum Festhalten hat, dann rutscht
man immer weiter. . Dass ich damit auch nicht klarkomme. Haben
Sie mal , dann kénnten Sie mich wenigstens verstehen. Ich
traue mich ja noch nicht mal in den Spiegel zu gucken, weil ich jedes Mal denke da starrt mich

Am liebsten wiirde ich nur schlafen und an nichts mehr denken. Dann halte ich mir meine Ziele vor Augen,
mich vertragen, aufhéren mich zu verstiimmeln, lernen mit fremden Menschen
umzugehen, ohne gleich daran zu denken, die wollen nur Béses von mir, einfach nur ein wenig leben und
alles von friiher vergessen... Ich habe immer so viele Gedanken auf einmal im Kopf, von friiher und heute,
aber irgendwie kann ich damit nicht umgehen, dass alles Vergangenheit ist und ja auch vorbei ist.” (C., 16
Jahre alt)’

,Wenn ich auf der Strafie gehe, manchmal sehe ich Menschen, die so aussehen wie diese Menschen, die
mich im Geféngnis gefoltert haben. Sofort bekomme ich Angst. Oder erinnere ich mich an diese Zeiten. Es
gab bei der Folter eine Art von Parfiim. Und es gibt dieses Parfiim auch hier. Manchmal, wenn ich auf der
StrafSe bin und ich rieche dieses Parfiim, dann sofort bin ich zurlick in diesen Zeiten. Und ich bekomme
Angst, ich zittere.” (D., 18 Jahre alt)®

= Reize, die an traumatische Situation erinnern

= Intensive emotionale Reaktion, auch kérperlich
= Sich aufdrédngende Erinnerungen

= Wiedererleben, Flash-backs

,Die neue Woche ist angebrochen und ich setze mich in den Zug in Richtung Bad Hofgastein. Heute wird
es klappen ganz bestimmt, es wird klappen - ich will doch in die Schule in Bad Hofgastein gehen. Ich will
es und ich werde es schaffen. Die ganze Zugfahrt rede ich mir diese Sdtze immer wieder vor, Frau Doktor.
Doch dann kommt diese eine Haltestelle - die Haltestelle zwei Station bevor ich aussteigen muss. Mein
Kérper beginnt zu zittern, ich bekomme SchweifSausbriiche, um die Brust wird mir ganz eng und mir wird
Ubel. Ich kann es lhnen nicht erkldren warum und ich kann mich auch nicht immer daran erinnern. Mit
diesem Zustand mache ich mich auf den Wegq ins Internat. Ich fiihle mich leer und so leer, dass es sich
anfihlt, als wdre ich nicht hier. Ich stehe am ndchsten Tag mit einem leeren Ich auf. Ich finde/gehe in
meine Klasse, doch es fiihlt sich an als wdre ich nicht die Person, welche hier in dieser Klasse sitzt. Es ist
kaum mehr ertrdglich, mein Gesichtsausdruck ist leer. Und wissen Sie Frau Doktor, meine Mama meint ich
liige Sie an, aber ich liige nicht .... Jeden Tag denke ich mir am ndchsten Tag wirds besser sein und ich will
wirklich in diese Schule gehen, wirklich! Am dritten Tag verbessert sich mein Wohlbefinden ... und in der
ndchsten Woche beginnt es zwei Haltestellen bevor ich aussteigen muss wieder von vorne ... “. (M., 14
Jahre alt)?

=>» Verbildlichte Situation des jungen Madchens

Man stelle sich einen Baum vor. Der Baum hat viele starke Aste, welche sicher miteinander verbun-
den sind. Beim ersten psychischen Schockerlebnis/Schockereignis bekommt der Ast einen
Riss/Sprung. Beim zweiten psychischen Schockerlebnis/Schockereignis bricht der Ast ab und nach
diesem Schema zieht sich dies fort. Nimmt die betroffene Person, in diesem Fall das junge Mdadchen,

7 http://www.kjpz.ch/fileadmin/user_upload/veranstaltungen/Streeck_Praesentation_Dissoziation_Traumafolge.pdf
8 https://www.hamburg.de/contentblob/12733838/b981ac54bb19eb6237054193c7109afa/data/sin-fachtag-trauma-bei-gefluechteten.pdf

9 Eine Zusammenfassung vom Gesprach mit Frau Professor Dr. Kipman
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eine psychische Behandlung in Anspruch, so wird nur daran gearbeitet, mit dem weiter fortlaufenden
abbrechenden Asten zu leben. Die “Dissoziative Stérung” wird hier jedoch nicht behandelt. Damit
der Baum nicht weiteren Schaden tragt, d.h. die Aste nicht weiter abbrechen, misste/sollte das junge
Madchen die Schule wechseln.
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5 DIE DREI BELIEBTESTEN TESTS / FRAGEBOGEN FUR DISSOZIATIVE STORUNG?™

Die Tests sollten nur zur ersten Selbsteinschatzung dienen. Eine ausfihrliche Diagnose kann nur durch einen Fach-
arzt fur Psychiatrie oder durch einen Psychotherapeuten erfolgen. Werden die Tests ausschlieflich alleine durch-
gefuhrt, so behalten die Ergebnisse ein gewisses Fehlerpotential in sich. Es kdnnen also bestehende dissoziative
Stérungen nicht erkannt werden oder die Ergebnisse deuten auf eine dissoziative Stérung hin, die de facto jedoch
nicht vorliegt. Selbst Stérungen mit komplexer Dissoziation, wie die dissoziative Identitatsstorung kénnen beim
Selbstausfullen der Tests unerkannt bleiben. Die nachfolgenden drei vorgestellten Tests/Fragebdgen sind ein gu-
tes Hilfsmittel, um eine erste Selbsteinschatzung beziglich der dissoziativen Symptomatik vorzunehmen. Die Tests
sollten jedoch nicht die professionelle Diagnostik ersetzen.

5.1. Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS)

Der Fragebogen zu dissoziativen Symptomen (FDS) von Freyberger et al. ist die deutsche Version der Dissociative
Experiences Scale (DES) von Bernstein-Carlson und Putnam und der popularste Test fiir dissoziative Symptome. Er
kann fiur alle Erwachsenen ab 18 Jahren eingesetzt werden. Beim FDS handelt es sich um ein Selbstbeurteilungs-
instrument, das aus 44 zu beantwortenden Punkten (den sogenannten Items) besteht. Die zu testende Person
beantwortet jeden der 44 Punkte auf einer Skala von 0 bis 100 Prozent.

Die Items erfassen dissoziative Symptome zu den folgenden vier Kategorien:

=  Amnesie
Beispiel: ,Einige Menschen stellen manchmal fest, dass sie Dinge getan haben, an die sie sich nicht mehr
erinnern kénnen.”

10 Abgerufen am 21.12.2019 unter von http://posttraumatische-belastungsstoerung.com/dissoziative-stoerungen-test-fragebogen
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= Absorption/imaginative Involviertheit
Beispiel: ,Einige Menschen fahren gelegentlich mit einem Auto, einem Bus oder einer U-Bahn und stellen
plétzlich fest, dass sie sich nicht daran erinnern kénnen, was wéhrend der Fahrt geschehen ist.”

= Derealisation/Depersonalisation
Beispiel: ,Einige Menschen haben zeitweise das Gefiihl, dass ihr Kérper oder ein Teil ihres Kérpers nicht zu
ihnen gehért.”

= Konversion
Beispiel: ,Einige Menschen haben manchmal Schwierigkeiten mit den Augen (z.B. Doppelt- oder Schleierse-
hen), ohne dass ein Arzt eine kérperliche Ursache finden konnte.”

Neben dem FDS existiert mit dem FDS-20 (Spitzer C et al.) eine Kurzform, die nur aus 20 statt 44 zu beantworten-
den Items besteht. Der FDS-20 eignet sich vor allem fir die Verlaufsmessung von dissoziativen Stérungen.

Auswertung des Fragebogens zu Dissoziativen Symptomen (FDS)

Nachdem alle Punkte beantwortet worden sind, muss der Mittelwert aller Items berechnet werden. Hierzu addiert
man alle Einzelwerte zusammen und teilt sie durch die Anzahl der Items (44 beim FDS und 20 beim FDS-20).
Befindet sich der errechnete Mittelwert Gber 13 (empfohlener Cut-off-Wert fir FDS/FDS-20), so deutet dies auf
eine dissoziative Storung hin. Sollte das der Fall sein, so ist es ratsam, sich eingehender von einem Facharzt oder
einem Psychotherapeuten untersuchen zu lassen. Ein Wert von unter 13 bedeutet nicht zwangslaufig, dass keine
dissoziative Storung vorliegt. Im Zweifelsfall sollte ein Fachmann/eine Fachfrau aufgesucht werden. Dieses ist vor
allem dann zu empfehlen, wenn einige Punkte stark ausgepragt sind.

5.2. Dissoziationsfragebogen (DIS-Q)

Der Dissoziationsfragebogen (DIS-Q) von Vanderlinden et al. ist ein weiterer populédrer Fragebogen zur Selbstbe-
urteilung von dissoziativen Symptomen. Er wurde urspringlich entwickelt zur Erfassung von Dissoziation im Zu-
sammenhang mit Essstérungen, ist aber nicht darauf beschrankt. Der DIS-Q Fragebogen besteht aus 63 Items.
Diese sind zu beantworten auf einer Skala von 1 (trifft Gberhaupt nicht zu) bis 5 (trifft genau zu). Der DIS-Q misst
Identitatsunsicherheit und Identitatsfragmentierung (25 Fragen), Kontrollverlust (18 Fragen), Amnesie (14 Fragen)
und Absorption (6 Fragen).

Auswertung des Dissoziationsfragebogen (DIS-Q)

Nachdem alle 63 Punkte beantwortet worden sind, muss wie beim FDS der Mittelwert aller Items berechnet wer-
den. Hierzu addiert man alle Einzelwerte zusammen und teilt sie durch die Anzahl der Items (63). Befindet sich der
errechnete Mittelwert Gber 2,5 (empfohlener Cut-off-Wert fir den DIS-Q), so deutet dies auf eine dissoziative
Stoérung hin. Ist dies der Fall, so ist es ratsam, sich eingehender von einem Facharzt oder einem Psychotherapeuten
auf eine eventuell vorliegende dissoziative Stérung untersuchen zu lassen. Ein Wert von unter 2,5 bedeutet nicht
unbedingt, dass keine dissoziative Stérung vorliegt. Im Zweifelsfall sollte man einen Fachmann/eine Fachfrau auf-
suchen. Dieses ist vor allem dann zu empfehlen, wenn einige der Punkte stark ausgepragt sind.

5.3. Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ) /Fragebogen fiir Somatoforme Dissoziation

Der Somatoform Dissociation Questionnaire (SDQ) befasst sich mit den korperlichen Elementen der Dissoziation.
Hierzu gehoren unter anderem:

= Schmerzen

= Schmerzunempfindlichkeit

= Tunnelblick

= Sprachschwierigkeiten

= Krampfanfélle (siehe dissoziative Krampfanfalle)
= Blindheit

= Taubheit

= Starre/Lahmungen (siehe dissoziativer Stupor)

Der SDQ Fragebogen wurde von der niederlandischen Arbeitsgruppe um Van der Hart und Nijenhuis entwickelt.
Er besteht aus 20 Items, welche auf einer Skala von 1 (erlebe ich nie) bis 5 (erlebe ich sehr oft) zu beantworten
sind. Mit dem SDQ-5 existiert auch eine Kurzform des Somatoform Dissociation Questionnaire. Der SDQ-5 besteht
aus nur 5 Items.
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Auswertung des Somatoform Dissociation Questionnaire

Nachdem alle Punkte beantwortet worden sind, muss die Gesamtpunktzahl berechnet werden. Hierzu werden die
Werte aller Punkte aufsummiert. Die Cut-off-Werte beim SDQ sind:

= 29 Punkte beim SDQ-20
= 8 Punkte beim SDQ-5

Ist der errechnete Gesamtwert groRer oder gleich dem Cut-off-Wert, so sollte man sich eingehender von einem
Facharzt oder einem Psychotherapeuten auf eine eventuell vorliegende dissoziative Stérung untersuchen lassen.
Es kdnnte eine dissoziative Stérung vorliegen. Befindet sich das Testergebnis unterhalb des Cut-off-Wertes, so

kann dennoch — wie beim FDS und DIS-Q — eine dissoziative Stérung vorliegen.
Die beiden Tests SDQ-20 und SDQ-5 werden von Nijenhuis fir die freie Verwendung zur Verfigung gestellt.

6. FAZIT

Flr Betroffene ist es kein leichter Weg, sich ihrer Storung bewusst zu machen, diese zu akzeptieren und sich wieder
in das ,normale” Leben zu integrieren. Es ist durchaus verstandlich, dass Menschen mit einer dissoziativen Identi-
tatsstorung oft nicht wahrhaben wollen, was mit ihnen geschieht bzw. wollen sie es wahrhaben und lehnen es
dann wieder ab. Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Heilung einer dissoziativen Identitatsstérung
gegeben ist. Je schwerer jedoch die Traumatisierung ist, desto langer ist dagegen im Durchschnitt der Heilungs-
prozess.

7. ZUSATZLICHE QUELLEN

https://www.kinder-jugendhilfe-ooe.at/Mediendateien/dl_fachinfo_tp2017_skriptdissoz.pdf
http://posttraumatische-belastungsstoerung.com/dissoziative-stoerungen-symptome
https://www.netdoktor.de/krankheiten/dissoziative-stoerung/
https://www.bfu-ulm.de/hintergrund/statistik

http://www.paediatrie.at/images/AGLeiter/Psychosomatik/scheer_kamper_oegkj-konsensus_somatoforme_be-
schwerden_monattschrift_2016_02.pdf

https://www.therapie.de/psyche/info/index/diagnose/dissoziative-stoerungen/behandlung-mit-psychotherapie/

https://de.wikipedia.org/wiki/Dissoziative_|dentitatsstérung

8. ANHANG
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Fragebogen fiir Somatoforme Dissoziation (SDQ- 5)

Dieser Fragebogen untersucht verschiedene kérperliche Symptome und Kérperempfin-

dungen, die Sie fir kurze Zeit oder iber eine Lingere Zeitspanne erlebt haben konnen.
Bitte geben Sie an, ob Sie die genannten Korperempfindungen im letzten Jahr erlebt

haben. Kreisen Sie dazu jeweils die Zahl in der erste Spalte (nach der Frage) ein, die [h-

rem personlichen Erleben der jeweiligen Empfindung am nichsten kommt. Die Zahlen
stehen fiir folgende Einschitzungen:

= Das erlebe ich nie.
= Das erlebe ich manchmal.
= Das erlebe ich maBig oft.
= Das erlebe ich haufiger.
= Das erlebe ich sehr ollt.

WMo wN -

Wenn Sie ein bestimmtes korperliches Symptom von sich selbst kennen, dann geben Sie
nach Einschitzung der Haufigkeit seines Auftretens bitte an, ob ein Arzi/eine Arztin es
mit einer korperlichen Krankheit in Verbindung gebracht hat.

Kennzeichnen Sie dies durch Ankreuzen von ja oder NEIN in der Spalte »Ist eine kor-

perliche Ursache dafiir bekannt?«. Wenn Sie jA angekreuzt haben, schreiben Sie bitte
die korperliche Ursache (falls bekannt) auf die gestrichelte Linie hinter »namliche«.

Beispiel:
Wie stark oder hau-  Ist eine kdrperliche
fig erleben Sie das  Ursache dafiur bekannt?
folgende Symptom?
Manchmal:
klappern meine Zihne 1 2 3 45 weNn A, ndmlich:.............
habe ich Wadenkrampfe 1 2 3 45 NeN jandmlich:.............

Wenn Sie in der ersten Spalte die » 1« eingekreist haben (»das erlebe ich nie«), brauchen
Sie in der Spalte »Ist eine korperliche Ursache dafiir bekannt?« nichts anzukreuzen.
Haben Sie aber die 2, 3, 4 oder 5 eingekreist, miissen Sie in der Spalte, in der nach einer
eventuellen kérperlichen Ursache gefragt wird, 1A oder NEIN ankreuzen.
Bitte beantworten Sie alle 20 Fragen.

Vielen Dank fiir [hre Mitarbeit.

Quelle: Nijenhuis, Van der Hart & Vanderlinden, Assen/A dam/Leuven

Hier nun die Fragen:

1 = Das erlebe ich nie.

2 = Das erlebe ich manchmal.
3 = Das erlebe ich mafig oft.
4 = Das erlebe ich hiufiger.
5 = Das erlebe ich sehr oft.

Wie stark oder hilu-  Ist eine korperliche
fig erleben Sie das  Ursache dafur bekannt?

folgende Symptom?
Manchmal:
1. habe ich Schmerzen beim Urinieren. 1 2 3 4 5 ~Nun A, nambiche ...
2. ist mein Korper oder ein Teil davon
schmerzunempfindlich. 1 2 3 4 5 wNuanN a.ndmlich:. ...

3. sehe ich Dinge in meiner Umgebung
anders als normalerweise, beispiels-
weise 50, als wiirde ich durch einen
Tunnel schauen; oder ich sehe nur

einen Teil eines Objekts. 1 2 3 4 5 w~un A nambich: ..o
4. ist es, als wiire mein Korper oder ein

Teil davon verschwunden. 1 2 3 4 5 wnun andmlich: . ...
5. kann ich nicht oder nur sehr mih-

sam sprechen oder nur flistern. 1 2 3 4 5 ~Nux A ndmlich: ...

Wiirden Sie bitte, bevor Sie fortfahren, noch einmal iberprifen, ob Sie alle 5 Punkte

beantwortet haben? Damit wir die Ergebnisse des Fragebogens besser auswerten konnen,

bitten wir Sie noch um ein paar personliche Angaben:

6. Alter: ... Jahre
7. Geschlecht: O Frau O Mann
8. Familienstand: O ledig O verheiratet
O zusammenlebend O getrennt/geschieden
O verwitwet
9. Ausbildungsstand: O SchiilerIn/Studentin O in einer Berufsausbildung
O Hausfrau/Hausmann O arbeitslos
O berufstatig (Teilzeit) O berufstatig (Vollzeit)
) T 00 T —————
11 1 R ———————

Quelle: Nijenhuis, Van der Hart & Vanderlinden, Assen/A dam/Leuven
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SDQ-20

Dieser Fragebogen erfragt verschiedene korperliche Symptome oder korperliche Erfahrungen, die Sie fur
kurze Zeit oder Uber eine langere Zeitspanne moglicherweise hatten.

Bitte geben Sie an, in welchem Ausmass die genannten Erfahrungen im letzten Jahr auf Sie zutrafen.

Kreisen Sie dazu fur jede Aussage jeweils die Zahl in der ersten Spalte ein, die am besten auf Sie zutrifft. Die
Zahlen stehen fir folgende Einschatzungen:

1 = Dies trifft Uberhaupt nicht auf mich zu
2 = Dies trifft ein wenig auf mich zu

3 = Dies trifft massig auf mich zu

4 = Dies trifft ziemlich stark auf mich zu

5 = Dies trifft sehr stark auf mich zu

Wenn ein bestimmtes Symptom oder eine korperliche Erfahrung auf Sie zutrifft, dann geben Sie bitte an, ob
ein Arzt/eine Arztin es mit einer korperlichen Erkrankung in Verbindung gebracht hat.

Kennzeichnen Sie dies durch Einkreisen von ja oder nein in der Spalte _Ist die korperliche Ursache dafir
bekannt?“. Wenn Sie ja eingekreist haben, schreiben Sie bitte die korperliche Ursache (falls bekannt) auf die
gestrichelte Linie.

Beispiel:
In weichem Ausmass trifit  Ist die korperiiche Ursache dafur be-
das Symptom oder die kannt?
Erfahrung auf Sie zu?
E x
S g § 3
s £ 2§ %
5 s s 3
Manchmal... =] ~

-h
N
w
>
(5]

klappern meine Zahne nein ja, namlich:

-
N
w
>
(5]

habe ich Wadenkrampfe nein ja, namlich:

Wenn Sie in der ersten Spalte die ,1° eingekreist haben (.dies trifft Gberhaupt nicht auf mich zu®), brauchen
Sie in der Spalte ,Ist die kérperliche Ursache dafir bekannt?* nichts anzukreuzen.

Haben Sie aber die 2, 3, 4 oder 5 eingekreist, mussen Sie in der Spalte _Ist die korperliche Ursache dafur
bekannt?®, ja oder nein einkreisen.

Bitte beantworten Sie alle 20 Fragen.

Vielen Dank far lhre Mitarbeit.

Hier nun die Fragen:

Manchmai...

10.

"

12

13.

14.

fallt es mir schwer zu urinieren.

schmecken mir Dinge nicht, die ich sonst mag
(bei Frauen: nicht wahrend der Schwan-
gerschaft oder Periode).

hore ich Gerausche in der Nahe, als kamen sie
aus weiter Feme.

hsbe ich Schmerzen beim Urinieren.

fuhlt sich mein Kdrper oder ein Teil davon taub
an.

mir M: und Dinge grd

als sonst.

bekomme ich einen Anfall, der einem epilepti-
schen Anfall ahneit.

ist mein Korper oder ein Teil davon schmerz-
unempfindlich.

sind mir Gerlche unangenehm, die ich norma-
lerweise mag.

hsbe ich Sch in mei itali
(nicht wahrend des Geschlechtsverkehrs).

kann ich eine Weile nichts horen (als ob ich
taub ware).

kann ich eine Weile nichts sehen (als ob ich
blind wére).

sehe ich Dinge in meiner Umgebung anders
als normalerweise, z. B. so, als wirde ich
durch einen Tunnel schauen; oder ich sehe nur
einen Teil eines Objekts.

kann ich wesentlich schlechter oder besser
riechen sis sonst (obwohl ich nicht erkaltet bin).

In welchem Ausmass i

Sehr stark

-
N
w
>
o

Whﬂwﬁg Ursache dafir be-
nein  ja, namlich:
nein  ja. namlich:
nein  ja, namlich:
nein  ja, namlich:
nein  ja, ndmlich:
nein  ja. némlich:
nein  ja, ndmlich:
nein  ja, ndmlich:
nein  ja, ndmlich:
nein  ja. namlich:
nein  ja, namlich:
nein  ja, ndmlich:
nein  ja, namlich:
nein  ja, namlich:
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Wie stark oder haufig erfe-  Ist die kbrperiiche Ursache dafir be-
ben Sie das folgende Sym-  kannt?

ptom?
3 =
g § =
3§ §g!
2 -
§ S £ 3
Manchmeal... S N
15. ist es, als ware mein Kérper oder ein Teil da- 1 2 3 4 5 nen ja namlich:

von verschwunden.

16. kann ich nicht oder nur sehr mithsam schiu- 1 2 3 4 5 nein ja, namiich:

cken.

17. kann ich mehrere Nachte nacheinander nicht
schlafen, bin aber tagstber trotzdem sehr ak- 1 2 3 4 5 nein ja namlich:

tiv.
18. kann ich nicht (oder nur sehr milhsam) spre- . . -
chen oder nur flustern. 12 3 4 5 nein ja namlich:
19. bin ich eine Weile gelahmt. 1 2 3 4 5 nein ja namlich:
20. erstarre ich eine Weile. 1 2 3 4 5 nein ja namlich:

Wirden Sie bitte nochmals Gberprifen, ob Sie alle 20 Punkte beantwortet haben?
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1. Allgemein

. o iy im DSN-5 neben, aber
Erivaler n dan Dissoziative nicht Teil von der
USA: 15 o > Trauma- und
i 1 belastungsbezognenen
Storungen ingaberoy
v
= Stirung und/oder
Unterbrechung des
Zusammenschlusses

von:

@‘

Kontolle
motorischer
Funktione:

Graphik 1: Aligemeine Ubersicht Giber das Krankheitsbild

Dissoziative Storungen (Siehe Abb.1) sind charakterisiert durch eine Sto-
rung und/oder eine Unterbrechung des normalen Zusammenschlusses von
Bewusstsein, Gedachtnis, Identitat, Emotionen, Wahrnehmung, Kérperbild,
Kontrolle motorischer Funktionen und Verhalten.

Verschiedene Arten dissoziativer Storungen sind: Dissoziative Identitatssto-
rung, Dissoziative Amnesie, Depersonalisations-/Derealisationsstérung,
Andere Naher Bezeichnete Dissoziative Storung und die Nicht Naher Be-
zeichnete Dissoziative Storung.

Allgemeine Symptome dissoziativer Stérungen stellen sich dar als: uner-
winschte Stérung des Bewusstseins und Verhaltens, Verlust des fortlau-
fenden subjektiven Erlebens (z.B. Fragmentierung der Identitdt, Depersona-
lisation, Derealisation), Probleme beim Abruf leicht zuganglicher Informati-
onen und der Kontrolle psychischer Funktionen.

Im Diagnostischen und Statistischen Manual psychischer Stérungen (DSM-
5) werden die Dissoziativen Stérungen neben, aber nicht als Teil der Trau-
ma- und belastungsbezogenen Stérungen platziert.

Dissoziative Storungen treten in den USA mit einer Pravalenz von 1,5% auf.



2. Dissoziative ldentitatsstorung

wiederholter
diss.
Amnesie Veranderungen in

Verhalten, Diskontinuitat im Betroffener kann

Wahrnehmung, Bewusstsein des eigenes Handeln

plotziiche Denken, Affekt eigenen Selbst und und Sprache von
Verdnderung || zeigen sich in im eigenen Handeln auflen beobachten

im
Bewusstsein

zwei oder mehr kann
unterscheidbare Perspektive
. a P Stimmen werden| | alleine nicht
ymptome sin wahrgenommen andern
selbst- und

fremdwahrnehmbar

Symptome
Leiden und
beeintrachtigen den sozialen:
und beruflichen Bereich

nicht Teil religiéser Praktiken,
auch nicht durch medizinische
Indikation verursacht oder Folge
von Drogen

Symptome von
Betroffenen oft
verheimlicht

i gsliicken
bzgl. alltaglicher und
personlicher Infos, die
Uber gewthnliche
Vergesslichkeit
hinausgehen

Ursachen liegen oft im
Kontext von Misshandlung
in Kindheit und Jugend

Graphik 2: Ubersicht zu den diagnostischen Kriterien der Dissoziativen Identitéts-

Diagnostische Kriterien

. zwei oder mehr unterscheidbare Personlichkeitszustdande
. in manchen Kulturen als Besessenheit bezeichnet

° Diskontinuitdt des  Bewusstseins des  eigenen
Selbst/Handelns

) Veranderungen des Affekts, Verhaltens, Bewusstseins,
Gedachtnisses, Wahrnehmung, Denken, sensorisch-motorischer
Funktionen

° - Symptome kdnnen selbst- und fremd wahrgenommen
werden!

. Erinnerungsliicken: alltagliche, personliche Informationen
sowie traumatische Ereignisse

. - keine gewohnliche Vergesslichkeit!

. Symptome verursachen Leiden und beeintrachtigen sozia-

le sowie berufliche Bereiche

° Stérungsbild ist nicht Teil akzeptierter kultureller oder
religioser Praktiken, nicht Teil medizinischer Indikation (z.B. Anfal-
le) und auch nicht Folge physiologischer Wirkung von Substanzen
(z.B. Alkohol, Drogen, etc.)

. bei Kindern: Stérungsbild kann nicht besser durch imagi-
nierte SpielkameradIinnen oder Fantasiespiele erklart werden

Die wichtigsten diagnostischen Kriterien der Dissoziativen Identitatssto-

stérung.

rung.

Die in A beschriebenen unterscheidbaren Persdnlichkeitszustande werden
je nach Motivation, Stressniveau, Kultur, innerer Konflikte und Dynamiken
sowie Resilienz entweder offen prasentiert oder verdeckt. Zwei Symptome
erleichtern das Erkennen von verdeckten wechselnden Personlichkeitszu-



standen: Erstens eine wiederholte dissoziative Amnesie und zweitens eine
plotzliche Verdanderung/Diskontinuitdt im Bewusstsein des eigenen Selbst.

Die Diskontinuitaten im Bewusstsein des eigenen Selbst bzw. im eigenen
Handeln duRert sich dadurch, dass das eigene Handeln sowie die eigene
Sprache von auRen beobachtet werden kann, ohne diese AuRenperspektive
bewusst verlassen zu kdénnen. Zudem koénnen Stimmen wahrgenommen
werden oder starke Affekte auftreten, ohne dass diese als eigene erkannt
und kontrolliert werden kdonnen. Diese subjektiven Empfindungen kénnen
auch von AuBenstehenden beobachtet werden.

Dissoziative Amnesien treten im Rahmen der dissoziativen Identitdtssto-
rung anhand dreier Merkmale auf: Liicken im Langzeitgedachtnis, Liicken
bei sicheren Gedachtnisinhalten (z.B. bei Fertigkeiten, die man eigentlich
schon kann: Auto fahren, Lesen) und bei alltdglichen Aufgaben und Hand-
lungen, an die man sich nicht mehr erinnern kann. Insgesamt ist die dissozi-
ative Amnesie bei der dissoziativen Identitdtsstorung nicht auf belastende
oder traumatische Ereignisse begrenzt.

Nicht jede dissoziative Identitatsstorung ist fir die Auenwelt offensicht-
lich, zudem neigen Betroffene dazu, Symptome im Zusammenhang mit der
Amnesie zu bagatellisieren.

Im spirituellen Bereich sind immer wieder Menschen mit Symptomen ahn-
lich der dissoziativen Identitatsstorung anzutreffen, aber diese werden als
Teil spiritueller Praktiken angesehen. Menschen mit einer diagnostizierten
dissoziativen Identitatsstérung haben im Gegensatz dazu einen Leidens-
druck, da die Symptome unerwiinscht und unfreiwillig auftreten.

Ursachen der dissoziativen Identitatsstorung sind zumeist in der Kindheit
bzw. Adoleszenz im Kontext von Misshandlung oder schmerzhaften multip-

len medizinischen Behandlungen zu finden. Ausloser der Stérung kann bei-
spielsweise die Beendigung einer traumatischen Situation sein.

Durch eine angemessene Behandlung kénnen Betroffene eine deutliche
Verbesserung der privaten und beruflichen Funktionsfahigkeit erreichen.

Komorbide Stérungen koénnen depressive Stdrungen, traumatische und
belastungsbezogene Stérungen, Personlichkeitsstérungen (Borderline),
Somatische Belastungsstorungen, Essstorungen, Substanzkonsumstorun-
gen, Zwangsstorungen und Schlafstérungen sein.



3. Dissoziative Amnesie

Diagnostische Kriterien

A ° Unfahigkeit, wichtige autobiografische Informationen
Infos kénnen oft
h Ende d
B:Ia:stunr; veviezrer Beginn zeitlich abZUrUfen
abgerufen werden Dauer sehr verzogert zu . .
unterschiediich belastenden ° Infos meist traumatischer bzw. belastender Natur
f Ereignissen moglich
Ie':'go:nz:gg == reversible Unféhigkei(. sich an (meisl ° kelne geWOhnlIChe VergeSSIIChkelt
i bel il i fisch . . . . .
gespeicher [ gl ki . Arten: Lokale, Selektive und Generalisierte Amnesie sowie
gewdhnliche \ ichkeit dissoziativer .. . . . .
—— hinaus! Fugue einher Systematisierte und Kontinuierliche Amnesie
selbst- und . . . . .
fremdwahrehmbar B. . Symptome verursachen Leiden und beeintrachtigen sozia-

le sowie berufliche Bereiche

C. ° Stérungsbild nicht Folge physiologischer Wirkung von
Substanzen (z.B. Alkohol, Drogen, etc.), medizinischer Krankheits-

~ ncht Tl religoser Pralaken, Be;’y"fﬂ;f:ﬂ'\‘:’;’,“e" faktoren oder anderer neurologischer Erkrankungen
Indikati ht oder Fol selbst kaum . . . . . . .
DRSS YO ARl S s Dissazatven zuordnen D. . kann mit Dissoziativer Fugue (= absichtliche Reise oder

zielloses Umherirren) verbunden sein

Tabelle 2: Die wichtigsten diagnostischen Kriterien der Dissoziativen Amnesie.

Amnesie 3
@19 Ke bei Kindern sehr
mnesi A ¢ schwer diagnostizierbal
i"i@ wte
Verwechseln mit:

Versunkenheit,
Angst

Risikofaktoren: meist in
der Umwelt zu finden
(Kriegshandlungen,
Naturkatastrophen, etc.)

Diese autobiografischen Informationen, die nicht mehr erinnert werden
koénnen, sind eigentlich erfolgreich im Gedachtnis gespeichert und kénnten
ohne dissoziative Amnesie mihelos erinnert werden. Daher ist die dissozia-
tive Amnesie immer reversibel im Gegensatz zu Amnesien, die z.B. durch

Graphik 3: Ubersicht der diagnostischen Kriterien der Dissoziativen Amnesie. neurobiologische Schadigungen entstanden sind.

Die verschiedenen Arten von dissoziativer Amnesie unterscheiden sich hin-
sichtlich der Art und des Umfangs an Informationen, die nicht mehr erin-
nert werden kénnen. Die Lokale Amnesie ist die hdufigste Form, hier kén-
nen Ereignisse, die einen bestimmten Zeitabschnitt betreffen, nicht mehr

abgerufen werden. Bei der Selektiven Amnesie werden einige, aber nicht



alle Ereignisse wahrend eines Zeitabschnittes erinnert. Die Generalisierte
Amnesie kommt sehr selten vor, beginnt akut und ist gekennzeichnet durch
einen kompletten Gedachtnisverlust fir die eigene Lebensgeschichte. Zu-
satzlich kann semantisches und prozedurales Wissen verloren gehen. Die
Generalisierte Amnesie kommt gehduft bei Kriegsveteranen, Opfern sexuel-
ler Gewalt oder in extremen Stress- und Konfliktsituationen vor.

Bei der Systematisierten Amnesie werden bestimmte Kategorien von In-
formationen ausgeblendet (z.B. Erinnerungen an die eigene Familie), bei
der Kontinuierlichen wird jedes neue Ereignis sofort vergessen.

Eine dissoziative Amnesie kann von dissoziativen Flashbacks begleitet wer-
den. Meist findet sich in der Vorgeschichte der Betroffenen gehauft selbst-
verletzendes Verhalten, Suizidversuche und Ahnliches.

Im Gegensatz zur Amnesie, die meist plotzlich auftritt, ist der Beginn einer
Lokalen oder Selektiven Amnesie oft schwer auszumachen, da Betroffene
die Symptome kaum selbst zuordnen kénnen. Erschwert wird dies durch die
Tatsache, dass der Beginn zeitlich verzogert zu belastenden Ereignissen sein
kann. Die mogliche Dauer einer dissoziativen Amnesie erstreckt sich von
wenigen Minuten (iber mehrere Jahrzehnte. Bildet sich die Amnesie wieder
zurlick, kann das Erinnern von einst vergessenen Informationen zu Symp-
tomen einer Posttraumatischen Belastungsstérung fiihren.

Bei Kindern und Jugendlichen ist eine dissoziative Amnesie besonders
schwer diagnostizierbar, da Symptome auch anderen Beeintrachtigungen
wie Angst, Versunkenheit, Unaufmerksamkeit oder Lernstérungen zuge-
ordnet werden kdnnen.

Risikofaktoren sind vor allem in der Umwelt zu finden, beispielsweise
Kriegshandlungen, Missbrauch in der Kindheit, Genozid, Naturkatastro-

phen. Das Ende traumatischer Umstande kann eine rasche Besserung be-
wirken. In Kulturen mit sehr restriktiven sozialen Normen kénnen sogar z.B.
Ehekonflikte oder familidgre Schwierigkeiten eine dissoziative Amnesie aus-
[6sen.

Betroffene sind meist auf allen Ebenen des psychosozialen Funktionsni-
veaus beeintrachtigt.



4. Depersonalisations-/ Derealisationsstorung

bezieht sich auf vorlibergehende

. Symptome treten in
Erfahrungen von eigenen Kérper, Allgemeinbevolkerung bezieht sich auf
Unwirklichkeit Gedanken, haufi i Umaebun
Gefilhle d 2L gebung
extremer 3
motionaler,
§chmer,
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Unwirklichkeit
& Derealisati
Depersonalisation xtremes eredisaton
Gribeln
r Symptome
verursachen Leiden und
Dlagnostische beeintrachtigen den sozialen:
Kriterien der und beruflichen Bereich
Depersonalisations- /|
- ) Derealisationsstorung
nicht Teil religiéser Praktiken,

auch nicht durch medizinische
Indikation verursacht oder Folge
von Drogen

Risikofaktoren:

Umwelttaktoren, auch das
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ernsthafte
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Graphik 4: Ubersicht zu den diagnostischen Kriterien der Depersonalisations-
/Derealisationsstorung.

Diagnostische Kriterien

A. . Depersonalisation: Erfahrungen von Unwirklichkeit beziig-
lich eigener Gedanken, Geflihle, eigener Korper

° Derealisation: Erfahrungen von Unwirklichkeit gegeniiber
der Umgebung

B. . Realitatsprifung ist immer intakt

C. ° Symptome verursachen Leiden und beeintrachtigen sozia-
le sowie berufliche Bereiche

D. . Storungsbild nicht Folge physiologischer Wirkung von
Substanzen (z.B. Alkohol, Drogen, etc.), medizinischer Krankheits-
faktoren oder anderer neurologischer Erkrankungen

Tabelle 3: Die wichtigsten diagnostischen Kriterien der Depersonalisations-
/Derealisationsstérung.

Betroffenen fillt es oft schwer, ihre Symptome zu beschreiben, sie befiirch-
ten, ,verrickt” zu sein oder eine irreversible Gehirnschadigung zu haben.
Ein verandertes Zeitempfinden sowie extremes Gribeln sind Merkmale
dieser Stoérung.

Voriibergehende Depersonalisations- bzw. Derealisationssymptome treten
in der Allgemeinbevolkerung hdufig auf. So erlebt beispielsweise etwa die
Halfte aller Erwachsenen mindestens einmal im Leben eine Episode von
Depersonalisation bzw. Derealisation.

Das durchschnittliche Erkrankungsalter liegt bei 16 Jahren, wobei es auch
friher auftreten kann und ein Beginn nach dem 40. Lebensjahr sehr unge-
wohnlich ist. Ausloser kdnnen Stress, Verschlechterung der Stimmung,
Angstsymptome, Uberstimulierende Situationen, Beleuchtung oder Schlaf-
mangel sein.




Das Temperament ist ein Risikofaktor, insofern man ein auf Schadensver- 5. Andere Niher Bezeichnete Stb’rung
meidung ausgerichtetes Temperament hat. Risikofaktoren aus der Umwelt

sind: zwischenmenschliche Kindheitstraumata, Misshandlung und Vernach-

lassigung oder auch unerwartete Ereignisse wie beispielsweise ein plotzli-

H HR H = = H Kliniker mochte Kliniker mochte
cher Todesfall in der Familie. Weitere Ausléser kdnnen Stress, Depressio- Grund, dass Grnd. dass
H Kriterien nicht Kriterien nicht
nen, Angst und der Konsum von Drogen sein. sl sirl, erfilt sind, nicht
angeben angeben

Symptome, die jenen einer Depersonalisations- bzw. Derealisationsstérung
ahnlich sind, kbnnen im Kontext meditativer Praktiken auftreten. Obwohl

Kriterien einer diss.
Stérung sind nicht
vollstandig erfillt

sie als Teil religioser bzw. kultureller Praktiken betrachtet werden, kénnen
diese eine ernsthafte Erkrankung auslésen.

Betroffene wirken duflerlich oft distanziert im Verhalten, leiden aber meist
gleichzeitig unter extremen emotionalen Schmerz.

Beispiele Beispiele

erflitatsstérung infolge
Manipulation unter
wangsbedingunge!

otaufnahme

algdte diss. ReaktiQn,
die kirzer als 1
onat daue

dissoziative
Trance

Graphik 5: Stellt eine Ubersicht (iber die Anderen- und Nicht Niher Bezeichnete
Dissoziative Storung dar.

Die charakteristischen Symptome einer dissoziativen Storung herrschen
vor, aber die Kriterien einer dissoziativen Storung sind nicht vollstandig
erfullt und der Klinker mochte den Grund angeben, warum die Kriterien
nicht erfillt sind.




Beispielhafte Beschwerdebilder kénnten sein:

e Chronische und wiederkehrende Syndrome gemischter dissoziativer
Symptome, z.B. Episoden von Besessenheit ohne dissoziativer Amnesie

e |dentitatsstorungen infolge anhaltender und intensiver Manipulation
unter Zwangsbedingungen, z.B. Gehirnwasche, Folter, politische Gefan-
genschaft, bei denen ein Bewusstes Infragestellen der Identitat auftritt

e Akute dissoziative Reaktionen auf belastende Ereignisse, wobei diese
Reaktionen Stunden, Tage, aber jedenfalls weniger als einen Monat
dauern

e Dissoziative Trance, bei der es zu einem kompletten Verlust oder einer
akuten Einengung des Bewusstseins fur die unmittelbare Umgebung
kommt, wobei diese Erscheinung nicht typischer Bestandteil breit ak-
zeptierter religioser oder kultureller Praktiken ist

6. Nicht Naher Bezeichnete Dissoziative Storung

Die charakteristischen Symptome einer dissoziativen Storung herrschen
vor, aber die Kriterien einer dissoziativen Stérung sind nicht vollstandig
erfillt und der Klinker mochte den Grund nicht angeben, warum die Krite-
rien nicht erfillt sind, weil beispielsweise zum aktuellen Zeitpunkt nicht
genigend Informationen zur Diagnose vorliegen, beispielsweise in der Not-
aufnahme.

7. Tests

Folgende Testverfahren wurden in den 5 Fallbeispielen zur Erstellung eines
psychologischen Gutachtens verwendet:

BDI Il

(Beck Depressions Inventar) = Das BDI Il stellt ein Instrument zur Beurtei-
lung der Schwere der Depression bei Erwachsenen dar. Zu 21 Symptomen
der Depression werden jeweils 4 Aussagen vorgegeben, von denen diejeni-
ge auszuwadhlen ist, die am besten beschreibt, wie sich der Beurteiler in den
vergangenen beiden Wochen gefihlt hat. Bei zwei Items (Verdnderungen
der Schlafgewohnheiten und Verdnderungen des Appetits) gibt es Vorga-
ben, die sich sowohl auf die Ver-minderung als auch auf die Vermehrung
von Schlaf und Appetit beziehen. Dabei ist ebenfalls nur eine Aussage aus-
zuwahlen.

ETI

(Essener Trauma-Inventar) = Das ETI wurde speziell zur Diagnostik von
psychotraumatischen Ereignissen und Traumafolgestérungen (Posttrauma-
tische Belastungsstorung PTSD und Akute Belastungsstérung ABS) entwi-
ckelt. Bei der Auswertung konnen vier Subskalen (Intrusion, Vermeidung,
Hyperarousal und Dissoziation) und zwei Gesamtskalen (ETI-PTSD und ETI-
Total) berechnet werden. Mit Hilfe der Subskalen- und Gesamtskalenwerte
ist die dimensionale Einschatzung des Schweregrades der Symptomatik
moglich. Wenn ein traumatisches Erlebnis vorliegt, kann durch den Ver-



gleich der Skalenwerte mit Cut-off-Werten eine Screeningdiagnose PTSD
bzw. ABS gestellt werden.

PSSI

(Personlichkeits-Stil- und Stérungs-Inventar) = Das PSS ist ein Selbstbeur-
teilungsinstrument, mit dem die relative Auspragung von Personlichkeitssti-
len erfasst wird. Diese sind als nicht-pathologische Entsprechungen der in
den psychiatrischen diagnostischen Manualen DSM-IV und ICD-10 be-
schriebenen Personlichkeitsstorungen konzipiert. Das PSSI umfasst 140
Items, die 14 Skalen zugeordnet sind: PN (eigenwillig-paranoid), SZ (zuriick-
haltend-schizoid), ST (ahnungsvoll-schizotypisch), BL (spontan-borderline),
HI (liebenswirdig-histrionisch), NA (ehrgeizig-narzisstisch), SU (selbstkri-
tisch-selbstunsicher), AB (loyal-abhangig), ZW (sorgfaltig-zwanghaft), NT
(kritisch-negativistisch), DP (still-depressiv), SL (hilfsbereit-selbstlos), RH
(optimistisch-rhapsodisch), AS (selbstbehauptend-antisozial).

Rorschachtest Der Rorschachtest ist ein psychodiagnostisches Testverfah-
ren und gehort zu den projektiven Tests. Ziel ist es, die gesamte Persdnlich-
keit des Probanden zu erfassen. Der Proband interpretiert dazu Tinten-
klecksmuster.

SCL90 ®

(Symptom-Checklist-90-Standard) = Die SCL-90® misst die subjektiv emp-
fundene Beeintrachtigung durch korperliche und psychische Symptome
einer Person inner-halb eines Zeitraumes von sieben Tagen bis heute. Sie
gehort zu den weltweit am haufigsten eingesetzten Selbstbeurteilungsver-

fahren zur Erfassung der psychischen Belastung. Die SCL-90®-S bietet eine
mehrdimensionale Auswertung mit der Moéglichkeit der Messwiederholung.
Die 90 Items der neun Skalen beschreiben die Bereiche Aggressivi-
tat/Feindseligkeit, Angstlichkeit, Depressivitit, Paranoides Denken, Phobi-
sche Angst, Psychotizismus, Somatisierung, Unsicherheit im Sozialkontakt
und Zwanghaftigkeit. Drei globale Kennwerte geben Auskunft Uber das
Antwortverhalten bei allen Items. Der GSI misst die grundsatzliche psychi-
sche Belastung, der PSDI misst die Intensitdt der Antworten und der PST
gibt Auskunft Gber die Anzahl der Symptome, bei denen eine Belastung
vorliegt.

SVF-120

(Stressverarbeitungsfragebogen) > Der Stressverarbeitungsfragebogen
ermoglicht die Erfassung von Bewaltigungs- bzw. VerarbeitungsmaRnah-
men in belastenden Situationen. Der SVF stellt kein singuldres Testinstru-
ment dar, sondern ein Inventar von Methoden, die sich auf verschiedene
Aspekte der Stressverarbeitung beziehen. Die Standardform des SVF 120
(Janke, W., Erdmann, G. & Kallus, K.W.) dient der Er-fassung von 20 Uber je
einen Subtest definierten Stressverarbeitungsweisen im Sinne zeit- und
situations- (stressor-) stabiler Personenmerkmale: Bagatellisierung, Herun-
terspielen, Schuldabwehr, Ablenkung, Ersatzbefriedigung, Entspannung,
Selbstbestatigung, Situationskontrolle, Reaktionskontrolle, Positive Selbst-
instruktion, Soziales Unterstiitzungsbedirfnis, Vermeidung, Flucht, Soziale
Abkapselung, Gedankliche Weiterbeschéaftigung, Resignation, Selbstbemit-
leidung, Selbstbeschuldigung, Aggression und Pharmaka Einnahme.



SWT

(Sterne-Wellen-Test) = Der SWT ist ein projektives (graphoskopisches)
Verfahren und erlaubt Einblicke in die Personlichkeit, in das individuelle
Welt-Erleben und in moglicherweise unbewusste Konflikte.

WZT

(Wartegg Zeichentest) 2 Beim WARTEGG-Test handelt es sich um ein gra-
phoskopisches Verfahren. Anders als bei Fragebogenverfahren, bei denen
sich der Patient selbst beschreiben soll verhilft die zeichnerische Dar-
stellung Gestaltungskraften zum Ausdruck sodass mittelbar Gber Darstel-
lung und Ausdruck charakterologische Qualitaten erkenn-bar werden. Der
Patient projiziert Erlebnisse, Erlebnispotenzen in das zeichnerische Bild. Die
Auswertung erfolgt nach Merkmalen der graphischen Ausfiihrung, nach
Arten der Anfangsszeichen-Auffassung, nach der charakterologischen Pro-
jektion und nach den Lésungsarten.

8. 5 Fallbeispiele

Nachfolgend stellen wir 5 anonymisierte Fallbeispiele aus der Praxis vor.

Fallbeispiel 1

Situation

Frau W. berichtet, dass es ihr in der derzeitigen Schule
nicht gut gehe. Sie habe mit September die Schule
gewechselt und sei im Internat in Hofgastein, um eine
Tourismusausbildung zu machen. Sie habe sich die
Schule mit der Mutter gemeinsam angesehen und
habe auch Interesse am Berufsfeld. Sie sei begeistert
gewesen. Nun sei sie dort im Internat und fiihle sich
Uberhaupt nicht wohl. Wenn sie zur Schule hinfahre
bekomme sie Symptome wie eine Enge in der Brust,
Unwohlsein etc. Sie weine dort viel, kbnne sich nicht
gut konzentrieren, sei von ihrer Zimmernachbarin
leicht genervt., mache sich Sorgen, sei angespannt,
habe Geflihlsausbriiche und habe das Gefihl, nicht




dorthin zu gehoren.

Die Mutter berichtet davon, dass Frau W. ein eher
angstliches Kind sei, sie habe schon frilher Angst ge-
habt, dass etwas zu brennen beginne oder dhnliches.

Tests zur Erstel-
lung des Gutach-
tens

e SVF120
e PSS
e SCL90

kung, Reaktionskontrolle und Positive Selbstinstrukti-
on (positive Strategien ausbauen) und in den Berei-
chen Gedankliche Weiterbeschaftigung, Resignation
und Selbstbeschuldigung (negative Strategien verrin-
gern).

Gutachten auf
Basis der Testun-
gen

Es zeigt sich bei Frau W. eine selbstunsichere Person-
lichkeitsstruktur. Beide Temperamentskomponenten
sind bei ihr Gberaktiviert, d.h. sowohl die sensorische
Erregbarkeit als auch die motorische Aktivierbarkeit.
Das ganzheitliche Fihlen und Erkennen von Zusam-
menhangen einschlieBlich der Selbstwahrnehmung
bei ihr erschwert. Der Selbstzugang ist fallweise ge-
hemmt. Die Instabilitat des Selbstbildes ist eine Be-
gleiterscheinung. Sie ist sensibel bei Kritik, zeigt sich in
Gesellschaft eher zurickhaltend und verfligt iber eine
ausgepragte Fahigkeit, eigene Erwartungen und Ein-
schatzungen bis hin zu komplexen Modellen ihrer
Umwelt infrage zu stellen und zu revidieren, wenn
widersprichliche Informationen auftauchen. Die
selbstkritische Haltung miindet bei ihr in die Besorg-
nis, vor anderen etwas Unpassendes oder Dummes zu
sagen. Angst vor negativer Beurteilung, Schiichtern-
heit und soziales Unbehagen sind typisch. Susi hat
eine erhohte Sensibilitat fiir den negativen Aspekt, die
zu einer starken Hemmung des Selbstzugangs fiihrt
und damit das selbstsichere Verhalten erschwert. Bei
ihr zeigt sich auch eine Unfahigkeit, angenehme Erfah-
rungen zu genieRen.

Sie zeigt eine starke Somatisierung und auch ein noch
suboptimales Stressverarbeitungsprofil mit Entwick-
lungsfeldern in den Bereichen Schuldabwehr, Ablen-

Spezifika in Bezug
auf Wahrnehmung

sensorische Erregbarkeit und motorische Aktivierbar-
keit sind Gberaktiviert

und Motorik erschwerte Selbstwahrnehmung sowie instabiles
Selbstbild
Diagnose Belastungsstorung/psychischer Schock/Krisenreaktion

Selbstunsichere Personlichkeitsstruktur




Fallbeispiel 2

Situation

Die Patientin gibt an, dass sie immer wieder psychi-
sche Probleme habe und mehrere traumatische Er-
lebnisse hinter sich habe. Sie sei von ihrem Bruder in
der Kindheit jahrelang sexuell missbraucht worden
und befinde sei von ihrem Freund, von dem sie sich
schwer trennen kénne, geschlagen worden. Dieser sei
derzeit in Haft. Sie sei bereits in der Christian Doppler
Klinik stationdr behandelt worden. Sie leide an einer
Borderlinestorung. Sie habe 2 Kinder, die sich 14-tagig
sehe, der Bub wohne bei den GroRReltern, das Mad-
chen beim Vater.

Tests zur Erstel-
lung des Gutach-
tens

PSSI
ETI
WZT
SWT

Gutachten auf
Basis der Testun-
gen

Es zeigt sich eine starke Belastung und eine partielle
PTBS.

Frau W. zeigt eine emotional-instabile Persénlich-
keitsstruktur mit selbstbehauptend-antisozialen, ab-

hangigen und depressiven Akzentuierungen: Sie hat
demnach eine spontane Begeisterungsfahigkeit fiir
positive Wahrnehmungen und lehnt gleichzeitig im-
pulsiv Dinge oder Personen ab, die negative Eigen-
schaften zeigen. Die Instabilitat des Selbstbildes ist
eine Begleiterscheinung. Beide Temperamentskom-
ponenten sind Gberaktiviert, d.h. sowohl die sensori-
sche Erregbarkeit als auch die motorische Aktivierbar-
keit. Das ganzheitliche Fihlen und Erkennen von Zu-
sammenhangen einschlielllich der Selbstwahrneh-
mung ist bei ihr erschwert. Der Selbstzugang ist ge-
hemmt. Frau W. hat zudem ein vertieftes Erleben der
eigenen und fremden Gefiihle und erlebt positive
Reize gedampft. Persdnliche Ressourcen von ihr sind
bei ihr stark in Mitleidenschaft gezogen. Sie ist meist
nicht in der Lage, vorausschauend zu planen und hat
Probleme damit, sich den Normen der Gesellschaft
anzupassen. Das chronisch aktivierte Selbst kann nicht
von unangenehmen Erfahrungen lernen, weil diese
nicht zugelassen werden.

In den projektiven Verfahren zeigen sich starke Hin-
weise auf eine Verletzlichkeit in Geflhlsdingen. Dy-
namik und Spannkraft diirften derzeit eingeschrankt
vorhanden sein. Der SWT gibt Hinweise auf eine star-
ke emotionale Belastung. Es lasst sich eine starke
Geflhlsbetonung und eine starke emotionale Unruhe
vermuten. Sie kann offenbar ihre kognitiven Funktio-
nen nicht immer willentlich ansteuern und leidet un-
ter Unruhe. Die Diskrepanz zwischen Denken und
Fihlen ist hoch.

Spezifika in Bezug
auf Wahrnehmung

und Motorik

e spontane Begeisterungsfahigkeit fir positive
Wahrnehmungen, bei gleichzeitiger impulsiver
Ablehnung von Dingen oder Personen, die negati-




ve Eigenschaften zeigen

Selbstwahrnehmung sowie ganzheitliches Fiihlen
sind erschwert

instabiles Selbstbild

sensorische Erregbarkeit und motorische Akti-
vierbarkeit sind Uberaktiviert

vertieftes Erleben der eigenen und fremden Ge-
fihle

positive Reize gedampft erlebt

hohe Diskrepanz zwischen Denken und Fiihlen

Diagnose

Borderline-Typ
Sonstige Reaktionen auf schwere Belastung

Fallbeispiel 3

Situation

Die Patientin gibt an, sie sei als Kind von ihrer Mutter
weggegeben worden. Sie sei zuerst in einem Heim
gewesen und sei dann adoptiert worden. Die Kindheit
bei den Adoptiveltern sei durchwachsen gewesen
und sie habe auch Gewalt erlebt. Sie sei in Verhal-
tenstherapie und wolle unter Umstdanden eine Trau-
matherapie beginnen. Sie habe eine Tochter, weshalb
sie nicht stationar in eine Klinik gehen kdnne, aulRer
sie habe die Mdoglichkeit, das Kind mitzunehmen. Sie
sei alleine und habe keine Unterstiitzung.

Tests zur Erstel-
lung des Gutach-
tens

ETI
BDI Il
SCL90 ®

Gutachten auf
Basis der Tes-
tungen

Das Profil aus dem SCL 90 ® ergibt, dass die Patientin
eine Vielzahl von Symptomen hat. Sie ist niederge-
schlagen, unsicher im Sozialkontakt, leidet an Gedan-
kenkreisen, Schlafstérungen und Einsamkeitsgefiih-
len. Sie ist leicht reizbar und mache sich viele Sorgen.
Die grundsatzliche psychische Belastung ist erh6ht




und die Anzahl der Symptome ist breit.

Aus dem BDI Il ergibt sich ein Wert von 26, sie fallt
damit in den Bereich einer mittelschweren Depressi-
on.

Der ETI ergibt, dass eine starke Belastung und eine
partielle PTBS vorliegen.

Spezifika in Be-

e leicht reizbar

zug auf Wahr- e unsicher im Sozialkontakt, moglicherweise
nehmung und Schwierigkeiten in der sozialen Wahrnehmung
Motorik

Diagnose e Anpassungsstérung

e Rezidivierende depressive Stérung, gegenwartig
mittelgradige Episode

Fallbeispiel 4

Situation

Die Patientin gibt an, ihr Mann sei vollig unerwartet
an plotzlichem Herztod verstorben. Sie habe einen
neuen Partner, mache diesen aber fallweise verant-
wortlich fur ihre Probleme. Sie habe HPV gehabt und
es sei ihr die Gebarmutter entfernt worden. Nach der
Entfernung sei sie immer noch positiv gewesen und
sie habe Sorge gehabt, dass sie auch in der Scheide
befallen sei. Inzwischen sei der Test negativ aber sie
habe standig Sorge, sich anstecken zu kénnen und
habe, was die Sexualitat betrifft, immer wieder Sor-
gen und kénne es nicht unbeschwert genieRen. Sie
leide an Alptrdumen. Die Tochter habe Morbus Chron
bekommen, sie selbst sei mit HPV erkrankt gewesen.
Sie leide an Gedankenkreisen.

Tests zur Erstel-
lung des Gutach-
tens

ETI
BDI I
SCL90 ©




Gutachten auf
Basis der Testun-
gen

Die Patientin hat nach dem SCL 90 R eine Vielzahl von
Symptomen. Sie ist dngstlich, depressiv, somatisiert
stark und leidet an Gedankenkreisen. Die grundsatzli-
che psychische Belastung, die Intensitat der Belastung
und die Breite der Symptome sind tiber dem Normbe-
reich.

Aus dem BDI Il ergibt sich ein Wert von 17, sie fallt
damit in den Bereich einer leichten Depression.

Im ETI ergibt sich keine vollstandige Passung auf eine
PTBS, der Gesamtwert liegt mit 29 Punkten im auffal-
ligen Grenzbereich. Es liegt demnach eine starke Be-
lastung vor, es kann aber keine vollstandige PTBS
festgestellt werden.

Spezifika in Bezug

e Angstlichkeit kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass

Fallbeispiel 5

auf Wahrnehmung manche Wahrnehmungen nicht ,realistisch” ver-
und Motorik arbeitet werden
Diagnose e Leichte depressive Episode

e Anpassungsstorungen

Situation

Die Patientin berichtet in der Anamnese davon, kaum
aus dem Haus zu gehen. Sie sei seit Jahren alkoholab-
hangig und sei derzeit im Krankenstand.

Tests zur Erstel-
lung des Gutach-
tens

ETI
BDI Il
PSSI

Gutachten auf
Basis der Testun-
gen

Im ETI ergibt sich eine vollstandige Passung auf eine
PTBS: Die Patientin hat 6 Traumata erlebt (5 person-
lich und eines als Zeugin).

Sie neigt daher dazu, eigene Absichten sehr deutlich
zu erleben und hat Probleme damit, sich anderen
anzuvertrauen. Sie hat eine eingeschrankte Aus-
drucks- und Erlebnisintensitat sowie eine Gleichgiil-
tigkeit gegeniber sozialen Beziehungen. Das ganzheit-
liche Fihlen und Erkennen von Zusammenhangen ist
erschwert, ebenso wie die Selbstwahrnehmung. Sie ist
unsicher und hat eine abhangige Personlichkeitsak-
zentuierung. Zudem zeigt sie ein UbermaRig aufop-




ferndes Verhalten gegeniiber den Bedirfnissen ande-
rer Personen.

Die schwere Depression der Patientin wurde mit dem
BDI Il festgestellt.

Spezifika in Bezug | e Defizite in der Selbstwahrnehmung
auf Wahrnehmung | ¢  eingeschrinkte Erlebnisintensitit, die auch mit

und Motorik einer eingeschrankten Ausdrucksintensitat ge-
koppelt ist
e ganzheitliches Fihlen ist erschwert
Diagnose e Posttraumatische Belastungsstorung

e Rezidivierende depressive Storung, gegenwartig
schwere Episode ohne psychotische Symptome
e Kombinierte und andere Personlichkeitsstorungen

9. Perspektiven einer ,Therapie”

Der Begriff Therapie steht hier unter Anfilhrungsstrichen, da sie von ausge-
bildeten Fachleuten durchgefiihrt wird, wir Lehrkradfte therapieren nicht,
wir diagnostizieren auch nicht! Unsere Aufgabe ist es vielmehr, einerseits
Betroffene bzw. Schiilerinnen in personlichen Problemsituationen zu Bera-
tungsstellen, Psychologlnnen, etc. weiterzuleiten, und andererseits die
Moglichkeiten, die wir als Lehrkrafte zur Veranderung und Verbesserung
der Situation haben, auszunutzen.

Grundsatzlich gibt es mehrere Handlungsalternativen, wenn eine Person
dissoziiert:

e Man kann die Situation, die Dissoziationen hervorruft, vermeiden. Eine
Vermeidung ist zwar nicht immer moglich, aber wenn beispielsweise
jemand in Tunneln dissoziiert, kann man grundsatzlich meistens aul3en
herum fahren oder woanders hinziehen bzw. woanders arbeiten. Die
triggernde Situation zu vermeiden ware oft eine verhaltnismaRig einfa-

che, ressourcenschonende Vorgehensweise, die Dissoziationen zu be-
kampfen.

e Man kann die Situation, die Dissoziationen hervorruft, verandern. Dies
kann insofern schwierig sein, da die Person meist selber nicht genau
weil, welcher Aspekt einer Situation, also welche konkrete Wahrneh-
mung (Geruch, Farbe, Gerdusch, etc.) die Dissoziation hervorruft.
Grundsatzlich ware es aber auch eine verhéltnismaRig einfache und
ressourcenschonende Vorgehensweise.

e Eine Psychotherapie ist eine begleitende, oft auch die einzige realisier-
bare Handlungsalternative, wenn eine Person dissoziiert.

Die Baummetapher erkldrt, warum eine Vermeidung der Situation zu be-
vorzugen ist:

Jede Dissoziation geht mit einer Art psychischem Schock einher, da wird ein
Zweigerl des Baumes (= gesunder Mensch) abgeschnitten. Anfangs wach-
sen die Zweigerl noch nach, wenn nicht zu oft und nicht zu viel was wegge-
schnitten wird. Aber irgendwann, wenn das Wegschneiden nicht aufhort,
also die psychischen Schocks nicht aufhéren, kann es dem Baum auch zu
viel werden und es wachst nicht mehr alles nach, im schlimmsten Fall geht
er ein, das bedeutet, der Mensch tragt dann langerfristige psychische Fol-
gen davon). Am allerbesten ware es also, wenn es maoglich ist, in Kombina-
tion mit einer Psychotherapie die psychischen Schocks, die mit Dissoziatio-
nen einhergehen, zu vermeiden und dafilir zu sorgen, dass sie nicht mehr
auftreten.

An diesem Punkt, wenn es um die Vermeidung oder Veranderung von Situ-
ationen geht, haben wir Lehrkrafte mitunter einen Handlungsspielraum.
Konkrete Vorgehensweisen miissen dann aber klarerweise im Team mit
den Betroffenen, Psychologinnen, Psychotherapeutinnen, etc. erarbeitet
werden.
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1. Diagnostische Kriterien

Laut ICD-10 ist die schizotype Personlichkeitsstorung (ICD-10-CODE: F21) in die Kategorie der
schizophrenen und wahnhaften Stérungen einzuordnen und ist somit nicht Teil der Gruppe
der  Personlichkeitsstorungen.  Hingegen im  DSM-V  zdhlt eine schizotype

Personlichkeitsstorung (PS) zu den Personlichkeitsstorungen.

Laut DSM-V zeigt sich eine schizotype Personlichkeitsstérung durch soziale und
zwischenmenschliche Defizite. Diese Defizite sind durch Verzerrung des Denkens und des
Wahrnehmens, mangelnde Fahigkeit zu engen Beziehungen und akuten Unbehagen
gekennzeichnet. Sie zeigt sich in verschiedenen Situationen und beginnt meist im frihen
Erwachsenenalter. Um eine schizotype Personlichkeitsstorung diagnostizieren zu kdnnen,

mussen mindestens flinf der folgenden Kriterien erfillt sein:
1. Beziehungsideen

Es werden zufdllige Ereignisse falsch Interpretiert, als hatte es eine besondere oder
ungewohnliche Bedeutung genau fiir diese Person. Wobei hier von einem Beziehungswahn

unterschieden werden soll.
2. Seltsame Uberzeugungen und magische Denkinhalte

Das Verhalten von Personen mit dieser Stérung wird von Aberglauben und Glauben an
,paranormalen” Phanomenen, die nicht der Norm ihrer kulturellen Untergruppe entsprechen,

beeinflusst. Dazu zahlt der Glaube an Hellseherei, Telepathie oder an den ,sechsten Sinn“.
3. Ungewo6hnliche Wahrnehmungserfahrungen

Personen mit einer schizotypen PS haben das Geflihl, liber eine besondere Gabe zu verfiigen,
wie zum Beispiel Dinge vorherzusehen oder die Gedanken von anderen Menschen lesen zu

kdnnen. Auch Wahrnehmungsveranderungen konnen auftreten (Stimmen horen).
4. Seltsame Denk- und Sprechweise

Die Sprache ist oft vage, metaphorisch, aufgelockert, Ulbergenau, umstandlich und
stereotypisch. Sie ist durch idiosynkratrische oder ungewo6hnliche Ausdriicke und

Konstruktionen gepragt.



5. Argwohn oder paranoide Vorstellungen

Diese Menschen sind oft misstrauisch und haben paranoide Vorstellungen. Zum Beispiel

glauben sie, dass Arbeitskollegen beabsichtigen, das Ansehen bei ihrem Chef zu schadigen.
6. Inaddquater oder eingeschriankter Affekt

Sie  besitzen nicht die Fahigkeiten (ber differenzierte Empfindungen und
zwischenmenschlichen Kommunikationsformen, welche fiir eine erfolgreiche Beziehung notig

sind.
7. Verhalten und duBerliche Erscheinung

Diese Personen werden oft als eigentlimlich oder merkwiirdig wahrgenommen und tragen oft

ungepflegte Kleidung. Weiters meiden sie Augenkontakt.
8. Mangel an engen Freunden oder Vertrauten

Beziehungen und zwischenmenschliche Kontakte sind fir diese Menschen problematisch. Es
ist ihnen unangenehm. Daraus resultiert ein kleiner Freundeskreis, davon ausgenommen sind

Verwandte ersten Grades.
9. Ausgepragte soziale Angst

In sozialen Situationen sind sie angstlich, besonders mit unbekannten Personen. Die soziale
Angst verschwindet nicht leicht, da sie ein groBes Misstrauen gegeniliber anderen Personen
haben. Daher ziehen sie es vor, alleine zu bleiben. Sie kdnnen aber interagieren, wenn es sein

muss.

Eine schizotype Personlichkeitsstorung tritt nicht ausschlieRlich mit einer bipolaren oder
depressiven Storung mit psychotischen Merkmalen, einer Schizophrenie, einer Autismus-
Spektrum-Stérung oder einer anderen psychotischen Stérung auf. (vgl. Falkai und Wittchen,

2018)

2. Ursachen

Fiir eine schizotype Personlichkeitsstorung gibt es viele Ursachen. Eine mogliche Ursache ist
die Aufwachsumgebung. Meist wachsen Schizotype in einer Umgebung auf, wo sie

niemanden trauen kénnen, ihnen keiner glaubt, sie keine Ansprechperson haben oder nur von



Minderbegabten umgeben sind. Oft sind diese Personen auch Opfer von Misshandlungen
oder traumatischen Erfahrungen geworden. Die schizotype Stérung kann genetisch angelegt
sein. Auch eine Entwicklungsstorung kann zu einer Schizotypen PS fiihren. Geburtstraumata,
egal ob psychisch oder physisch bedingt, kdnnen Ausloser fir eine derartige Stérung sein.
Reiziiberflutungen, welche zu bizarren Gedanken und Wahrnehmungen fiihren konnen,
werden ebenfalls als Grund fiir eine schizotype Personlichkeitsstorung genannt. (vgl.

Weshavel, 2003)

3. Therapie

Psychotherapeutische Ansatze

Eine schizotype Personlichkeitsstérung wird in den meisten Fallen mit einer Psychotherapie
behandelt. Ziel ist, dass die Patienten wieder Beziehungen zur AuBenwelt und
zwischenmenschlichen Kontakt zulassen. Weiters sollen sie lernen, ihre eigenen Gedanken
von denen der realen Umwelt zu unterscheiden. Wichtig ist es, ihre individuellen Starken zu
fordern und ihnen ihre Geflihle bewusster zu machen. Eine Therapie ist oft schwierig, da es
schwer ist eine positive zwischenmenschliche Beziehung aufzubauen. In einer
psychoanalytischen und tiefenpsychologisch-fundierten Therapie sollen Patienten lernen, die
Umwelt realistisch wahrzunehmen, da sie oft ein falsches Bild von ihren Mitmenschen und
ihrer Umwelt haben. Die kognitive Verhaltenstherapie ist an die Therapieansatze fir
depressive und schizophrene angelehnt. Dabei soll das Selbstvertrauen gesteigert, ihre
sozialen Fertigkeiten und der Umgang mit ihren Angsten verbessert werden. Wie auch in den
anderen Therapieansatzen steckt man sich das Ziel, die ungewohnlichen Gedanken und

Wahrnehmungen der Patienten zu hinterfragen und aufzuklaren. (vgl. Therapie.de, 2019)
Therapie mit Psychopharmaka

Da es viele Uberschneidungen mit den Symptomen einer Schizophrenie gibt, werden hiufig
antipsychotische Medikamente verordnet. Dies aber nur in geringer Dosis. In manchen Fallen

wird die Auffalligkeit im Denken reduziert. (vgl. Therapie.de, 2019)

4. Interessante Fakten

e Eine schizotype Personlichkeitsstorung hat einen relativen stabilen Verlauf. Zudem

kann sie sich in der Kindheit und Adoleszenz durch wenige Freundschaften, sozialer

5



Angst, schlechten Schulleistungen, Ubersensibilitit, auRergewdhnlicher Sprache und
bizarren Fantasien duBern.

e Eine schizotype PS tritt haufiger bei Mannern als bei Frauen auf.

e 1-4% der Bevolkerung sind von dieser Storung betroffen.

e Schizotype Menschen sind meist sehr kreativ, was ihnen aber auch zum Verhangnis
werden kann.

e Zuihren Interessensgebieten zdhlen Astronomie, Elektrotechnik, Energielibertragung,
Verkehr, abstrakte Philosophie und Fernmeldewesen.

e Grofstadte sind fiir Schizotype eine groRe Hilfe, da sie GroBteils Anonym bleiben

kénnen.

(vgl. Weshavel, 2003)

5. Fallbeispiele

Fall 1

Sebastian ist 28 Jahre alt und galt in seiner Kindheit als sonderbar. Er wurde viel gehanselt und
spielte wenig mit anderen Kindern oder seinen Geschwistern. Bis zum 14. Lebensjahr waren
Sebastians Schulleistungen véllig in Ordnung. Er verweigerte die Schule und klagte Uber
korperliche Beschwerden. Im Laufe der Zeit ging er gar nicht mehr in die Schule und
verschanzte sich im Keller des Hauses. Seine Familie dachte er sei ,(ibergeschnappt”. Zu
diesem Zeitpunkt redete er viel mit sich selbst und zeichnete seltsame Dinge. Er wurde von
seiner Familie durchgefiittert und nahm immer wieder Aushilfstatigkeiten an, meistens in
einer Fabrik am FlieRband, wo er keinen Kontakt mit anderen hatte. Die Kleidung, die er trug,
war bunt durchgemischt und passte von oben bis unten nicht zusammen. Er sprach ofter laut
vor sich hin und behauptete, sein Korper sei im Himmel und er misse ihm hinterherlaufen.

(vgl. Therapie.de, 2019)

Fall 2

Alexej ist 23 Jahre alt und lebt derzeit mit seinem Vater in Moskau. Er ist Vegetarier, hat aber
trotzdem ein paar Kilos zu viel. Alexej ist ein Einzelgdnger, der den Kontakt zu anderen

Menschen meidet. Er begeistert sich sehr fir Blcher tber 6stliche Religion, Astronomie und
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Naturheilkunde. In seiner Kindheit spielte Alexej oft stundenlang alleine. Das machte ihm aber
nichts. Sein Vater und seine Mutter haben sich getrennt, als Alexej finf Jahre alt war. Sie
blieben Uber Briefe in Kontakt. Zu seinem 11. Geburtstag bekam Alexej einen Hamster
geschenkt, mit dem er sich stundenlang beschaftigte. Nach nur 3 Monaten ist er gestorben.
Innerliche trauerte er, zeigte es aber nicht nach auRen. Daraufhin bekam er von seiner Mutter
Fische, welche er nicht beachtete und sie verhungern lieR. In der Schule wurde Alexej von
seinen Lehrerinnen und Lehrern als Einzelganger beschrieben. Er verlor das Interesse an der
Schule, wurde viel von seinen Mitschilerinnen und Mitschiilern ausgelacht und zog sich
innerlich immer weiter zurlick. Plotzlich starb seine Mutter an Herzversagen. Daraufhin
machte sich ein aufmerksamer Nachbar auf die Suche nach dem Vater von Alexej. Nach 18
Jahren sah er ihn wieder und kiimmerte sich zum ersten Mal wirklich um sein Kind. Sein Vater
war aufgrund des Verhaltens von Alexej sehr besorgt, er hatte sich zwischenzeitlich, intensiv
mit Ostlichen Trauerritualen beschaftigt. Alexej hat keine berufliche Perspektive, keine
Freunde. Tagsliber liegt er die meiste Zeit nur im Bett. Auf die Fragen von seinem Vater was
Alexej in seiner Zukunft machen will, reagiert er genervt und gereizt. Sein Vater bringt ihn
schliefRlich in eine psychiatrische Ambulanz, in der er von einem jungen Psychiater untersucht
wird. Der Psychiater merkt schnell, dass er keine Verbindung zu ihm aufbauen kann und
beschlieft ihn stationdar aufzunehmen. Auf der Station kann kein Teammitglied einen
emotionalen Kontakt zu ihm aufbauen, er ist sehr distanziert, aber nie unfreundlich. Die
Psychiater versuchen es mit Neuroleptika, die er jedoch nicht vertrdgt. Nach seinem
stationaren Aufenthalt wird er als arbeitsunfahig bescheinigt und mit der Diagnose schizotype

Personlichkeitsstorung in eine Werkstatt flir psychisch Kranke Gberwiesen. (vgl. Kreusel, 2006)
Fall 3

Monika ist hellsichtig und vor allem hellfiihlig. Sie beschaftigt sich viel mit Esoterik, Spiritualitat
und der Praxis der Achtsamkeit nach Thich Nhat Hanh. Vor vielen Jahren war sie Mitglied in
einer Freikirche, die sie heute als Sekte ansieht. In der Freikirche gab es viel magisches Denken
(Wunschdenken). Es war so magisch, dass ihr Empfohlen wurde ihr Medikament abzusetzen,
welches sie aufgrund ihrer nicht vorhandenen Schilddriise nehmen musste. Man versprach ihr
dabei, dass ihr durch die Absetzung der Medikamente eine Schilddriise wachsen wiirde. Sie
hatte schon viele Sitzungen mit verschiedensten Therapeuten, welche sie oft bestarkten, sich

mehr mit Esoterik und Spiritualitat auseinanderzusetzen. (vgl. Kreusel, 2007)



6. Ubersicht
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1. STORUNGSBILD

Die antisoziale Personlichkeitsstorung ist dadurch
gekennzeichnet, dass eine standig sozial
festgelegte Normen missachtet und seine eigenen Ziele

Person

ohne Riucksichtnahme auf seine Mitmenschen
durchsetzt (Falkei & Wittchen, 2015, S. 903-908).

Abb.2: Eindruck Antisoziale Personlichkeitsstorung (Therapie.de., 2019)

n I )

Abb. 3. Eindruck Antisoziale Personlichkeitsstorung (Therapie.de., 2019)

LAUT DSM=5 LILGEN DER ANTISOZIALEN
PERSONLICHKEITSSTORUNG FOLGENDE DIAGNOSTISCHE
KRITERIEN (A-D) ZU GRUNDE:

A Ein tiefgreifendes Muster von Missachtung und
Verletzung der Rechte anderer, das seit dem Alter
von 15 Jahren auftritt.

B Die Person ist mindestens 18 Jahre alt.

( Eine Storung des Sozialverhaltens war bereits vor
Vollendung des 15. Lebensjahres erkennbar.

D Das antisoziale Verhalten tritt nicht ausschlieRlich
im Verlauf einer Schizophrenie oder einer bipolaren
Stérung auf.




Die Krankheit beginnt in der Kindheit oder frihen
Adoleszenz und dauert bis ins Erwachsenenalter
an. Andere Bezeichnungen lauten Psychopathie,
Soziopathie, Dissoziale Personlichkeitsstorung.
Tauschung und Manipulation gehoéren zu den
zentralen Personlichkeitsmerkmalen.

wiederholte und andauernde Verletzung der

Grundrechte anderer Menschen. Typische

Verhaltensweisen lassen sich in vier Kategorien
einteilen:

Keine Anpassungsfahigkeit an gesellschaftliche
Normen.

Die Betroffenen llgen, betriigen, manipulieren,
simulieren. Der personliche Vorteil ist wichtig.
Entscheidungen werden untberlegt getroffen und
die Folgen werden nicht bertcksichtigt.

reizbarem und aggressiven Verhalten
AusUbung von bestimmten Sexualpraktiken
Drogenmissbrauch

langerfristige Arbeitslosigkeit
wiederholtes Fernbleiben von der Arbeitsstelle
Schuldenrickzahlungen werden versaumt

Schuld sind immer die Anderen bzw. die Opfer
Keine Schadensersatzleistung oder
Wiedergutmachung.

Reagieren gleichgUlltig oder bieten
Rationalisierungen an.



3. SYMPTOME ZUR
DIAGNOSESIGHERUNG

Fehlende Empathie

Ubersteigerte und arrogante Selbsteinschatzung
und Zynismus

Ubertriebenes Selbstbewusstsein und
Eigensinnigkeit

oberflachlich charmant, schlagfertig und
redegewandt

unverantwortliches und rtcksichtsloses Verhalten
in sexuellen Beziehungen (z.B. zahlreiche
Partnerwechsel)

Unverantwortliches Handeln als Elternteil (z.B.
Kinder leiden an Unterernahrung und
Verwahrlosung)

bei einigen Personen kommt es zur Verarmung
und Obdachlosigkeit

Wahrscheinlichkeit fir Tod durch z.B. Suizid ist
grolSer als bei der Allgemeinbevolkerung

* Die Betroffenen konnen unter Dysphorie leiden

©)

\

Verspuren innere Anspannung
Langeweile nicht ertragbar
depressive Verstimmungen
Angststorungen
Substanzkonsumstorungen
somatische Belastungsstérungen
Storung der Impulskontrolle

DIL WAHRSCHEINLICHKEIT FUR EINE
ANTISOZIALE  PERSONLICHKEITSSTORUNG
IST ERHONT, WENN DAS KIND SCHON VOR
DEM 10. LEBENSJANR EINE STORUNG DES
SOZIALVERHALTENS ~ UND  BEGLEITEND
EINE ADHS AUFWEIST, EBENFALLS KANN
EIN INKONSEQUENTER ERZIEHUNGSSTIL
DIE. WAURSCHEINLICHKEIT  FUR  DAS
AUFTRETEN ~ EINER  ANTISOZIALEN
PERSONLICHKEITSSTORUNG ERHOMEN,



A. CHARAKTERISTISCHE
MERKMALE

Im Folgenden werden auf unterschiedlichen
Ebenen der Entwicklung, der Risikofaktoren und
der Besonderheiten die charakteristischen
Merkmale einer Antisozialen
Persdnlichkeitsstorung naher dargestellt.




9. ENTWICKLUNG UND
VERLAUF

Die Personlichkeitsstorung weist einen
chronischen Verlauf auf.

Sie kann mit zunehmendem Lebensalter,
besonders am dem 40. Lebensjahr, weniger
offensichtlich werden.

Eine Abnahme im gesamten Spektrum des
antisozialen Verhaltens und des Substanzkonsums
ist  wahrscheinlich  (z.B. begehen weniger
kriminelle Handlungen)

Eine APS wird nicht vor dem 18. Lebensjahr

=

diagnostiziert

@ 6 RISIKO- UND
PROGNOSTISCHE FAKTOREN

Sowohl genetische als auch physiologische

Faktoren tragen zur Entstehung der Antisozialen

Personlichkeitsstorung (APS) bei

o Sie tritt bei biologischen Verwandten ersten

Grades der betroffenen Personen haufiger
auf als in der Allgemeinbevolkerung
Auftrittswahrscheinlichkeit ist bei
Verwandten von Frauen mit dieser Stérung
hoher
es kommt auch zu einem erhdhten Risiko fur
eine somatische Belastungsstorung und flr
eine Substanzkonsumstorung

' ADOPTIONSSTUDIEN ~ HABEN ~ GEZEIGT,  DASS  AUCH

UMWELTFAKTOREN FUR DIE ENTSTEHUNG VON ASP VON

BEDEUTUNG SIND .




/. BESONDERHEITEN

KULTURELLE BESONDERHEITEN

scheint mit einem niedrigen
soziobkonomischen  Status und einer
stadtischen Umgebung einherzugehen
Bedenken, dass man die Diagnose oft
aulert, wenn das antisoziale Verhalten ein
Teil einer schitzenden Uberlebensstrategie
ist

es muss immer der soziale und
wirtschaftliche Zusammenhang einer Person
betrachtet werden

Die APS tritt bei Mannern weitaus haufiger auf als bei

Frauen

GESCHLECHTSSPEZIFISCHE
BLSONDERHEITEN
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0. FALLBEISPILLE

>




1. FALL

,Ein klassisches Fallbeispiel stammt von Robert Hare, einem der ersten Forscher, die sich mit der dissozialen
Personlichkeitsstorung befasst haben. Er berichtet, wie er bei seiner ersten psychologischen Tétigkeit in einem
Staatgefdngnis den Hdftling ,Ray’ therapieren soll” (therapie.de, 2019).

Ray hatte ein langes Strafregister, zu dem auch viele Gewalttaten gehdren — und er hat fast die Halfte seines
erwachsenen Lebens im Gefangnis verbracht. Schon beim ersten Kontakt fallt Hare auf, wie direkt, intensiv und
fordernd der Blickkontakt des Mitte 30 Jahre alten Haftlings ist. In den Therapiestunden zieht Ray teilweise ein
Messer und setzte seinen Therapeuten dadurch unter Druck. Immer wieder testet er ihn, zum Beispiel um
herauszufinden, ob Hare sich an die Regeln der Gefangnisleitung halt. Aullerdem versucht er standig, seinen
Therapeuten zu manipulieren und Uberredet ihn zum Beispiel, ihm einen besonders guten Job in der
Gefangnisklche oder in der Autowerkstatt zu vermitteln. Auch insgesamt ist Ray sehr geschickt darin, andere zu
manipulieren und hereinzulegen. Er ligt ohne jede Gewissensbisse, und wenn andere ihn mit Unstimmigkeiten
konfrontieren, wechselt er einfach das Thema und denkt sich eine andere Liige aus.

Als Hare seinen Job im Gefangnis aufgibt und mit dem Auto zu seiner neuen Stelle an einer Universitat unterwegs
ist, muss er feststellen, dass Ray auch seinen Wagen manipuliert hat: Er hat die Schlauche zum Kihler verandert
und das Bremskabel angeschnitten, so dass Hare nur knapp einem schweren Unfall entgeht.




e
LEALL

Aus dem PSSI ergibt sich eine dissoziale Persdnlichkeitsstruktur. Der Betroffene setzt demnach seine eigenen Ziele gern durch
und verhalt sich Uberdurchschnittlich oft verantwortungslos, ricksichtslos und unsozial. Bei Normverletzungen zeigt er wenig
oder keine Schuldgefliihle. Er ist meist nicht in der Lage, vorausschauend zu planen und hat Probleme damit, sich den Normen
der Gesellschaft anzupassen. Das chronisch aktivierte Selbst kann nicht von unangenehmen Erfahrungen lernen, weil diese
nicht zugelassen werden. Die Schwelle fir Aktivierungen und Bewegungen ist bei ihm eher gering, er zeigt eine unkritische
Grundhaltung sich selbst gegentber: Aus dem SKID ergibt sich ein Ich-Mangel im Denken und Wollen, kombiniert mit
unglnstigen Behandlungsindikatoren. Es besteht eine Suchtgefahrdung und eine Affektstdérung.

Im VPT3 zeigt sich ein eher geringer Wert auf der Skala Selbstreflexion (PR= 29) kombiniert mit einem hohen Wert auf der
Skala Selbstkontrolle (PR=92). Die Werte auf den anderen Skalen sind unauffallig (PR= 48/Offenheit; PR= 69/Selbstsicherheit;
PR= 69/Anpassung; PR= 51/Emotionale Ansprechbarkeit). Dieses Profil bedeutet, dass er sich selbst nicht oft in Frage stellt
und andere Meinungen nicht immer abwagt und die eigene Entscheidung miteinbezieht.

Das AGDIA zeigt, dass er Aggressionen eher behavioral-destruktiv ausagiert und die Stabilisierung extern verortet ist, das
heildt er neigt dazu, Aggressionen nach aullen auszutragen. Er hat das aggressive Verhalten eher erlernt (Lerntheorie), dufRert
Reaktionen verbal und ausagierend (treten, schlagen, zerstoren, Hand rutscht aus,...). Er zieht sich dann aus der Situation
zurlck, sucht Ablenkung und verlagert das Problem gern auf andere Bereiche.

Subjektiv erlebt Herr ***** keine nennenswerte Belastung. Objektiv zeigt sich auch bei ihm ein mehrdimensionales
Belastungsprofil mit Handlungsbedarf in verschiedensten Bereichen: Der vormalige Haftaufenthalt, die psychische
Gesundheit (dissoziale Personlichkeit) und die Firsorgeanforderungen fir die Kinder sowie das problematische
FUrsorgeverhalten. Dieses Profil in Kombination mit den Ergebnissen aus der testpsychologischen Untersuchung fihrt zu
einer erhohten Wahrscheinlichkeit einer Kindeswohlgefahrdung und zeigt einen dringenden Handlungsbedarf auf.




9. TESTUNGSVERFAHREN IN
BEZUG AUF ANTISOZIALER
PLRSONLICHKEITSSTORUNG

Zur Feststellung der Antisozialen
Personlichkeitsstorung werden
folgende Testungsverfahren
angewendet und durchgefihrt.




Jugendliche ab 14 Jahren und Erwachsene.
Verwendung in der Klinischen Praxis und anderen
Anwendungsfeldern, wie z.B. Arbeits- und
Organisationspsychologie, Padagogische
Psychologie sowie in der Forschung.

Das PSSI ist ein Selbstbeurteilungsinstrument, mit
dem die relative Auspragung von
Persdnlichkeitsstilen erfasst wird. Diese sind als
nicht-pathologische Entsprechungen der in den
psychiatrischen diagnostischen Manualen DSM-IV
und ICD-10 beschriebenen
Personlichkeitsstorungen konzipiert.

PSSI UMFASST 140 ITEMS,
DIE 14 SKALEN ZUGEORDNET
SIND:

PN (eigenwillig-paranoid)

SZ (zurlckhaltend-schizoid)

ST (ahnungsvoll - schizotypisch)
BL (spontan - borderline)

HI (liebenswirdig-histrionisch)
NA (ehrgeizig-narzisstisch)

SU (selbstkritisch-selbstunsicher)
AB (loyal-abhangig)

ZW (sorgfaltig-zwanghaft)

NT (kritisch-negativistisch)

DP (still-depressiv)

SL (hilfsbereit-selbstlos)

RH (optimistisch-rhapsodisch)
AS (selbstbehauptend-antisozial)



STRUKTURIERTES KLINISCHES
INTERVIIW FUR DSM 5
( SCID-5-PD)

EINSATZBEREICH:

Das Interview wird bei Erwachsenen ab 18 Jahren
eingesetzt, um Personlichkeitsstérungen nach
DSM-5 korrekt zu diagnostizieren.

INHALT:

Das  SCID-5-PD ist ein  halbstrukturiertes
diagnostisches Interview, mit dem die zehn im
DSM-5 enthaltenen Personlichkeitsstérungen der
Cluster A, B und C sowie Storungen der Kategorie
,Andere Naher Bezeichnete
Personlichkeitsstorung” erfasst werden konnen.

Jedem DSM-5-Kriterium sind entsprechende
Interviewfragen zugeordnet, die den Interviewer
bei der Beurteilung des Kriteriums unterstitzen.
Neben dem Interviewleitfaden beinhaltet das
SCID-5-PD auch einen Persénlichkeits-Screening-
Fragebogen (SCID-5-SPQ) mit 106 Fragen.

Dieser Selbstbeurteilungsbogen wird vor der
Durchfiuhrung des Interviews optional als
Screeninginstrument eingesetzt, um die
Durchfuhrungszeit des anschlieBenden Interviews
zu verkirzen,
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VERLASSLICHKEITSBEZOGENER
PERSONLICHUKEITSTEST( VPT3)

EINSATZBEREICH:
Erfasst waffenpsychologisch relevante
Personlichkeitseigenschaften. Der objektive,

mehrdimensionale  Fragebogen ermittelt die
Selbsteinschatzungen in Bezug auf das soziale
Verhalten, die emotionale Befindlichkeit bzw.
Stabilitat sowie das Ausmal’ der Selbstkontrolle und
Selbstreflexion einer Person.

Diese Eigenschaften sind far einen
verantwortungsbewussten Umgang mit Waffen
besonders relevant. Daher eignet sich dieses
spezielle Personlichkeitsverfahren far die
waffenpsychologische Verlasslichkeitstberprifung
gemald 1. Waffengesetz-Durchfihrungsverordnung

— 1. WaffV §3. (2).

Die Testung wird bei Personen ab 16 Jahren
vorgenommen. Die Testperson gibt auf einer
vierstufigen  Antwortskala an, inwiefern sie
verschiedenen Aussagen zustimmt. Es ist mdglich, die
jeweils vorherige Antwort einmalig zu korrigieren.

Anleitung...

Es folgen nun Fragen zu lhren Einstellungen und Interessen. Zu jeder Frage gibt es
vier Antwortmaglichkeiten. Lesen Sie bitte jede Frage aufmerksam durch und
wahlen Sie die Antworl, die auf Sie zutnfft

Ein Beispiel:
lch lese gerne Uber Unfalle und Katastrophen in der Zeitung

1 2 3 4

stimmt Uberhaupt stimmit eher nicht stimmt eher stimmt genau
nicht schan

Weiter o

Abb.4 schuhfried.at/test/AGDIA
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VERLASSLICHKEITSBEZOGENER
PERSONLICHKEITSTEST( VPT3)

FOLGENDE HAUPTVARIABLEN WERDEN AUSGEWERTET;

Soziale Expressivitat — Selbstsicherheit:
Mald der als , Extraversion” bekannten wesentlichen
Grunddimension des sozialen Verhaltens.

Soziale  Anpassung: Ausmals an  sozialer
Vertraglichkeit bzw. Konfliktbereitschaft. Stellt eine
zweite  wichtige  Grunddimension sozialen
Verhaltens dar.

Emotionale Ansprechbarkeit: Ausmal an
emotionaler Labilitat, Angespanntheit, Gereiztheit
und Angstlichkeit.

Selbstkontrolle:  Ausmald  von  Selbstdisziplin,
Konsequenz und Zuverlassigkeit sowie
Normenorientierung einer Person.

Selbstreflexion:  Ausmafl  an intellektueller
Flexibilitat und Differenziertheit des Denkens als
Mall der Selbstreflexion. Die Nebenvariable
Offenheit der Selbstbeschreibung Uberprift, wie
offen und selbstkritisch die Person antwortet.
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AGGRESSIONSDIAGNOSTIKUM
( AGDIA)

EINSATZBEREICH:

Erfasst die verschiedenen Aspekte der Aggression:
Auslosung, Manifestation, Coping und
Stabilisierung. Hauptanwendungsgebiet ist die
Klinische & Gesundheitspsychologie sowie die
Padagogische  Psychologie.  Aufgrund  seiner
detaillierten Erfassung der Aggression liefert das
Inventar, speziell im Hinblick auf die Planung und
Durchfihrung  von  Interventionsmalinahmen,
hilfreiche Informationen.

Eine Aufgabe besteht aus vier verschiedenen
Aussagen, von denen die Testperson eine Aussage
markiert, die am wenigsten auf sie zutrifft und eine
die am ehesten auf sie zutrifft (Forced-Choice-
Format).

Die Testung wird ab 16 Jahre durchgefihrt. Nach der
Bearbeitung aller Aufgaben ermittelt das Programm
die vorherrschende Art des Copings, sowie den am
starksten ausgepragten Aspekt der Manifestation. In
Bezug auf diese schatzt die Testperson dann
zwischen zwei Extremwerten ein wie sehr bzw. wenig
verschiedene Verhaltensweisen auf sie zutreffen.

Beispiel,,,

es von mir einfach nicht ich gelernt habe. dass es mehr
beeinflusshbar ist, bringt als schadet

i B | =

Wenn ich aggressiv bin, bin ich das, weil ...

ich an meinen mir zu hoch ich mir Uber mogliche Konsequenzen
gesteckten Zielen scheitere. keine Gedanken mache.

S| = . =

D Zurick Weiter D

Abb.5 schuhfried.at/test/AGDIA
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AGGRESSIONSDIAGNOSTIKUM
( AGDIA)

FOLGENDE HAUPTVARIABLEN WERDEN AUSGEWERTET;

e Ausldésung

o Lerntheorie: individuelle Bereitschaft zur
Aggression wird in erlerntem Verhalten
begriindet.

o Triebtheorie: individuelle Bereitschaft zur
Aggression wird in biologischen,
angeborenen Trieben gesehen.

* Manifestation

o physiologisch: subjektive Wahrnehmung
eines physiologischen Erregungsmusters
des Aggressionsakts (bspw. Herzrasen).

o emotional: Arger und Wut gegen ein
Objekt, sich selbst oder andere.

o behavioral: direkt beobachtbares
Verhalten (bspw. Beschimpfungen).

o kognitiv: Grubeln und Ursachenfindung
Uber Aggression.

Coping
o konstruktiv: durch aktive und positive

Zugangsweisen (bspw. Entspannung).
destruktiv: subjektive Uberzeugung, dass
die eigenen Ressourcen den
Anforderungen nicht gerecht werden
(negative Zugangsweisen; bspw. Drogen).

Stabilisierung
o external: standige Aufrechterhaltung der

Aggression aufgrund der vermehrten
Zuwendung aus dem sozialen Umfeld
(Krankheitsgewinn).

internal: individuelle Vorgange (bspw.
Selbstgesprache oder Vorstellungen Uber
zukUnftige Ereignisse) sind Ursachen der
Aufrechterhaltung.

AUSMAB  AGGRESSIVER  MANIFESTATION UND AUSMAB
VORHANDENER ~ GOPINGSTRATEGIEN: DI JEWEILIGEN
DOMINANTEN FAKTOREN WERDEN QUANTITATIV AUSGEWERTLT,
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Der MMPI-2-RF™  kann als Einzel- und
Gruppenverfahren vorgegeben werden. Er ist fur
Erwachsene mit guten deutschen Sprachkennt-
nissen gedacht. Verwendung findet er in der
klinischen  Psychologie und Psychiatrie, bei
Gutachten mit klinischem Bezug und bei
personlichkeitsdiagnostischen Fragestellungen vor
klinischem Hintergrund.

Bei MMPI-2 handelt es sich um einen klassischen
multidimensionalen klinischen Personlichkeits-
fragebogen. Wie schon der MMPI™-2 liefert der
MMPI-2-RF™ Informationen Uber Symptome und
Personlichkeitsmerkmale von Personen, die
professionelle Hilfe bei psychischen Storungen
suchen oder bei denen eine entsprechende
Abklarung Fachleuten ratsam erscheint.

Der MMPI-2-RF™ besteht aus einer Auswahl von
338 Items des MMPI™-2. Daraus werden neun
Validitatsskalen, drei Skalen hoherer Ordnung,
neun restrukturierte  klinische Skalen, 23
spezifische Merkmalskalen und ZWei
Interessenskalen gebildet. Die 23 Merkmalskalen
sind relativ kurz (zwischen 4 und 10 Items) und
teilen sich auf in funf somatisch-kognitive Skalen,
neun Internalisierungsskalen, vier
Externalisierungsskalen und finf interpersonelle

Skalen.



AUS DEM MMPI 11 ERGIBT SICH FOLGENDES PROFIL

!!!!IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII RW
9

Ligen

Hypochondrie 25,5

28
Hysterie 31
Paranoia 14
38
Depressive Hemmung 8
Kdrperbeschwerden 6
12
Autoritdtsprobleme 5
Verfolgungsgedanken 6

Depression subtil 16
Hysterie offen 15
Psychopathie subitil 14

Paranoia offen 10

Mangelndes Selbst- und Fremdvertrauen 15
2
g 19
18
7
10
8
18
11
4
5
5
3
Ich-Starke 29
Soziale Dominanz 11
Suchtgeféhrdung 13

Interpretation -

5,57
14,28
19,45
21,12
9,15
29,09
5,24
3,36
3,45
2,96
3,05
10,84
6,66
9,74
3,7

5,7
8,6
13,87
8,91
3,13
5,46
4,54
6,94
5,19
0,75
2,19
2,76
0,94
36,69
15,76
20,21

2,54
5,27
5,53
6,3

4,03
8,5

1,85
1,48
3,06
1,52
2,3

2,5

5,12
2,66
2,85

3,11
6,99
2,9
6,34
2,49
4,03
3,11
5,51
3,93
1,03
2,2
2,19
1,18
55
2,8
33

Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig

Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig
Auffallig

hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch

hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
hoch
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% 10, FORDERUNG 1M UNTERRICHT

Um mit ,kritischen Situationen” im schulischen Alltag besser umgehen zu konnen, brauchen
Schilerinnen und Schuler mit antisozialer Personlichkeitsstorung gezielte Fordermallnahmen im
Bezug auf das soziale Miteinander. Durch Orientierung und Struktur kann kritischen Situationen
im schulischen Alltag zum Teil entgegengewirkt werden. Dazu zahlen die raumliche und die
zeitliche Gestaltung und Orientierung im Sinne des Universal Design (Wege im Schulhaus, visuelle
Hilfen, Organisation von schulischen und auflerschulischen Aktivitaten). Hierbei ist es ebenfalls
wichtig auf die Gestaltung des Lernangebots und Unterrichtsinhalte zu achten. In diesem Sinne
ist es essentiell, die Erwartungen in Bezug auf Verhaltensweisen und Lernergebnisse konkret an
die Lernenden zu kommunizieren. Die Unterrichtsmaterialien sollten den Anforderungsniveaus
einer heterogenen Klasse entsprechen. Die erwahnten Aspekte sollten sowohl im Team als auch
auf Schulebene bericksichtigt werden und beziehen aktiv die Schilerinnen und Schtler in den
Erarbeitungs-, Planungs- und Trainingsprozess mit ein (Goldener Kreis, 2017, S. 15).
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FORDERUNG IM UNTERRICHT

Forderliche Rahmenbedingungen konnen
durch festgelegte Regeln, Rituale und
Routinen im Unterricht geschaffen werden
und sollen Kindern und Jugendlichen mit
antisozialer Persdnlichkeitsstérung die notige
Struktur im Alltag geben. Auf der Schul- und
Unterrichtsebene  gehdren  dazu  die
gemeinsam erarbeiteten Klassenregeln, die
in Einzelforderung trainiert und eingelbt
werden sollten, damit die Betroffenen
wissen, welche Regeln in  welchen
Situationen besonders  wichtig  sind
(Goldener Kreis, 2017, S. 18). Wie genau
solche Regeln aussehen kénnten, wird
anhand der folgenden Tabelle naher
beschreiben.




Regeln — Rituale - Routinen

Beispiele Wer? Mit wem?

Klassenregeln -> Team /Klasse

= gemeinsam erarbeiten — positiv (erwiinschtes Verhalten
beschreiben), Gberschaubar und erfillbar

= sichtbar machen / aufhangen und immer wieder darauf verweisen

= Regeln trainieren: im Vorfeld darauf hinweisen, welche Regel(n) in
der aktuellen Situation besonders wichtig sind -> Einzelforderung

Schulveranstaltungen, Lehrausgange etc. -> Schule

= ausreichend Aufsichtspersonen einplanen (wenn maglich, ev. Eltern | > Team / Klasse
miteinbeziehen)
Erwartungen (Verhalten) klar kommunizieren
Rahmen (zeitlich / raumlich) vorgeben PRAK“SC”[ Tl PPS !
dichte Fiihrung — Kind im Blick
Helfersysteme / Buddys
einzelne Situationen trainieren (Einsteigen in den Bus, Verhalten bei | > Einzelférderung
Vorfiihrungen,...)

= Auszeitmdglichkeit mitplanen / alternative Beschaftigung oder
Rickzugsméglichkeit

Andere Unterrichtsrdume

= klare Vorgaben — wie kommen Schiiler/innen zu den Rdumen, was ist | > Team /Klasse
beim Eintreffen zu tun (z.B. Turnen — in der Gardercbe — beim
Hineingehen in den Turnsaal, beim Verlassen des Turnsaals, beim
Gerateauf- und abbau)

= fixer Arbeitsplatz (z.B. Werken)

= Ablaufe erarbeiten und trainieren - Einzelférderung

Rituale & Routinen

= gleichbleibende Abldufe wo méglich (beim Eintreffen in der Schule, | > Team /Klasse
Unterrichtsbeginn und —abschluss, Wechsel der Sozial- bzw.
Unterrichtsformen, auch beim Wechsel von Unterrichtsraumen)
Symbole und Signale einsetzen
Rituale und Routinen / Symbole und Signale, Abldufe erarbeiten,
Uben und trainieren -> Einzelférderung

Abb. 6 Ubernommen aus Goldener Kreis, 2017, S. 18.




Soziale Gestaltung

Beispiele

Wer? Mit wem?

Soziales Lernen

= Ubungen zum Sozialen Lernen (Reflexion, Kommunikation,
Kooperation, Personlichkeitsbildung) durchfihren und reflektieren

= personale Kompetenzen entwickeln, fordern

= Verhalten mit dem Kind reflektieren / Rﬁckmeldung_geben

- Team /Klasse

Einzelférdemng_

Team

= mdglichst kleines und stabiles Team

= gute Absprachen und Vereinbarungen im Team treffen (v.a. bezigl.
Regeln, Ritualen > an einem Strang ziehen)
Veranderungen im Team gut kommunizieren und vorbereiten
bei kurzfristigen Veranderungen (Supplierungen, Ausfille,
Zusammenlegungen, etc.) Kind unterstitzen — dichte Fihrung,
Ablaufe durchgehen, ev. Helfersystem nutzen

Schule
Team / Klasse

Einzelforderung

Gemeinschaftserleben

= in der Gemeinschaft ermdglichen

= Erfolge feiern und positive Rickmeldung geben

= erwunschtes Verhalten wahrnehmen und rickmelden

- Team / Klasse

-> Einzelférderung

Kommunikation & Sprache

= Lehrer/innen als Vorbilder fir wertschatzende Sprachverwendung

= klare Kommunikation von Erwartungen (erwinschtes Verhalten)

= Ausdrucksmoglichkeiten (verbal, nonverbal) erarbeiten, Alternativen
entwickeln, erarbeiten, anbieten

= Schule
- Team /Klasse

—> Einzelférderung

Abb. 7 Ubernommen aus Goldener Kreis, 2017, S. 19.

PRAKTISCHE TIPPS !




Schwierigkeiten in den Bereichen Motivation / Aufmerksamkeit / Belastbarkeit / Handlungsplanungen
fihren oft zu Frustrationen, da die Anforderungen des schulischen Alltags nicht erwartungsgemald erfullt
werden kdénnen. Die Frustration kann sich in unterschiedlichen Verhaltensweisen zeigen, etwa in
AGGRESSIONEN gegen sich und andere, aber auch in VERWEIGERUNG, STORUNGEN oder RUCKIUG (Goldener Kreis,

2017, S. 21).

Aggression — Verweigerung - Riickzug

Beispiele Setting (Wer? Wie?)

Beziehung
* Hauptbezugsperson fur das Kind im Team vereinbaren (Lehrer/in als sichere Basis) = Team [ Klasse
= im Team die Aufgaben klar verteilen und die Verteilung an das Kind kommunizieren (Wer ist
wofir Ansprechpartner/in?)
ermutigen (vor allem auch bei Fehlern = positive Fehlerkultur, Fehler als Chance — neue
Chancen bieten)
* positive Grundhaltung dem Kind gegeniiber
Aufsicht
=  moglichst lickenlose Aufsicht gewahrleisten = Schule
Unterricht
= Uberblick geben (Was steht auf dem Programm? Wie wird gearbeitet? Was sind die Ziele? = Team [ Klasse
Welche Teilabschnitte und Teilziele sollen bearbeitet werden?)

Storungen

passende Methoden auswahlen (Rhythmisierung)

Pausen einplanen und vereinbaren

Ubergange (z.B. Wechsel von Methoden und Sozialformen) strukturieren (moglichst
gleichbleibende Ablaufe, klare Anweisungen)

Ubergange und Abliufe erarbeiten, visualisieren (Symbole), trainieren = Einzelforderung

oder andere), Riickzug, Verweigerung,

Vermeidung von Aggression (gegen sich

Abb. 8 Ubernommen aus Goldener Kreis, 2017, S. 20.




Aggression —Verweigerung - Riickzug

Beispiele

Setting (Wer? Wie?)
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Regeln & Rituale

* Regeln fur unterschiedliche Situationen erarbeiten (erfillbar, transparent, sichtbar, positiv —
erwiinschtes Verhalten beschreiben)
Rituale einfiihren (Einstieg, Beginn, Abschluss, Uberginge)
Regeln und Rituale trainieren, Situationen erarbeiten, in denen die Regeln von Bedeutung sind
Belohnungssystem (Tokensystem) erarbeiten und vereinbaren:
angemessene und bewaltighare Zeitrdume und Situationen auswahlen und vereinbaren,
Belohnung vereinbaren

= Team / Klasse

= FEinzelarbeit

Konfliktmanagement

*  Moglichkeiten des Umgangs mit Konflikten und Problemen im Rahmen von Sozialem Lernen
erarbeiten, Konfliktverhalten reflektieren, Ausloser von Konflikten erkennen
Konfliktverhalten reflektieren
Moglichkeiten konstruktiver Konfliktlésung erarbeiten, passende Alternativen erarbeiten und
trainieren, Konfliktausloser erkennen (z.B. Korpersignale), ev. auch Trainingsprogramme (z.B.
Petermann) nutzen

= Team / Klasse

= Einzelférderung

Abb. 9 Ubernommen aus Goldener Kreis, 2017, S. 21.




Z

Verhaltensauffillige Schiiler/innen sind oft in ihrem S0ZIALVERIALTEN schwierig und haben Probleme mit dem
Einhalten von HLCELI bzw. der Eingliederung in die Klasse (Gruppe). Konflikte entstehen haufig auch durch
fehlende emotionale Stabilitdt, ungentigende oder unsichere soziale Bindungen bzw. fehlende " 1EINDUNG 11 DIE
VIASSENCEMEINSCHALT (Goldener Kreis, 2017, S. 27).

Sozialverhalten — Gemeinschaft

Beispiele

Setting (Wer? Wie?)

Einbindung in die Gemeinschaft
Forderung sozialer und personaler

Kompetenz

Soziales Lernen

gemeinschaftsfordernde Ubungen, Spiele und Aktivititen im Rahmen des Sozialen Lernens bzw.

auch in Form von Projekttagen durchfihren und reflektieren

Gemeinschaftserlebnisse ermaoglichen (Klassenfeiern, gemeinsame Unternehmungen, auch:
Projekte)

Ubungen zur Selbst- und Fremdwahrnehmung, zum Umgang mit eigenen Gefiihlen und jenen
von anderen, Perspektivenibernahme etc.

Buddysystem erarbeiten und einsetzen, Lernpartnerschaften einfithren

Selbstwahrnehmung, Umgang mit Gefiihlen, Perspektiveniibernahme trainieren

Rolle(n) in der Gruppe thematisieren, reflektieren

alternative Verhaltensmoglichkeiten in der Gruppe /fur den Konfliktfall erarbeiten, trainieren
Ausdrucksmaoglichkeiten (verbal und nonverbal) reflektieren, alternative Moglichkeiten
erarbeiten und trainieren

= Team / Klasse

= Einzelférderung

Regeln & Strukturen
siehe auch Bereich ,Kritische Situationen” bzw. ,Frustrationstoleranz”

Gesprachsregeln vereinbaren und Einhaltung konsequent einfordern, Gesprachsleitung
schrittweise in die Verantwortung der Schiler/innen Ubergeben

Gesprachsregeln wiederholen und Gesprachsleitung tiben und festigen

positives Verhalten verstarken, Feedback geben

- Team / Klasse

Abb. 10 Ubernommen aus Goldener Kreis, 2017, S. 27.




FRIEDENS

5 ~STIFTER
1. GEWALTPRAVENTIONS - TRAINING

PROGRAMML

PEER-

MEDIATION

EVIDENCE—BASED
PRACTISE !

STOPP-
REGEL




Die ziele werden durch die Umsetzung von

3 PRINZIPIEN erreicht:

|.  Rechte und Pflichten
Il.  Partizipation und
Verantwortungsiubernahme

IIl.  Offnung des Denkens und Bereicherung des
Ein  GANZHEITLICHES Schulprogramm zur Verhaltensrepertoires.

Forderung  SOZIALER ~ KOMPETENZ  und
PRAVENTION AGGRESSIVEN VERHALTENS von

RO,

Strohmeier/Atria  (Kessler & Strohmeier, LEITRAUM
2009, S. 85). In die Aktivitit werden die * 3-4 Semester
Schulleitung, Eltern, Lehrpersonen und
Schulerlnnen eingebunden (ebd., S. 85). 3 PUASEN

|.  Impulsphase
LIELE: II.  Reflexionsphase

 Reduktion von aggressivem Verhalten "
* Erhohung des sozial kompetenten
Verhaltens.

Aktionsphase

Quelle: Kessler & Strohmeier, 2009, S. 86




STOPP-REGEL

Quelle: Kessler & Strohmeier, 2009, S. 116

1. VERSTANDIGUNG UND EINIGUNG

Es wird im Kollegium klar definiert, was
unter Gewalt verstanden wird.

2. HANDLUNGSRAHMEN

Der Rahmen definiert Verhaltensweisen bei
spezifischen Vorkommnissen, beschreibt
Interventionen und umfasst Hilfsangebote.

3. REGELN KOMMUNIZIEREN

Die Verhaltenserwartungen werden klar an alle
Beteiligten kommuniziert.

A. AUF EINHALTUNG ACHTEN

Es wird darauf geachtet, dass die aufgestellten
Regeln eingehalten werden.

9. BLI GEWALT EINGREIFEN

Bei beobachteten oder mitgeteilten
Gewaltsituationen wird sofort — nach dem
vereinbarten Handlungsrahmen — eingegriffen.
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ERHEBUNGEN ZUR GEWALT

Checkliste fiir Lehrer /innen, Schiiler /innen, Eltern und Schulpersonal

1. Formen der Gewalt

Welche Formen der Gewalt treten in der Schule auf?
physisch (schiagen, ..): _

verbal (beleidigen, bedrohen, beschimpfen, ...}
gegen Sachen (beschmieren, zerstéren, ...):

Von wem wird die Gewalt wie wahrgenonmmen?

2. Unterrichtsbeziige
In welchen Unterrichtsstunden, Unterrichtsfachem, Unterrichtss tuationen kommt
aggressives und gewaltt dtiges Verhalten besonders wor?

3. Zeit
Gibt es eine zeitliche Haufung von Gewalttaten? Wann?

4. Orte der Gewalt
Wo werden Gewaltvorfélle besonders haufig festgestellt (in welchen Raumen der
Schule, vor dem Sdwigebiude, auf dem Schulweg, im Schulbus efc)?

5. Personen/Personengruppen
Weiche Personen/Personengruppen treten besonders als Tater/ Taterin in Erschei-
rung (in einer Klasse, in der Schule )?

Welche Personen/Personengruppen sind besonders als Opfer betroffen (in einer
Klasse, in der Schule)?

6. Ursachen

Worin werden die Ursachen fiir die Gewaltvorkommen gesehen?
Von den Lehrer finnen:

Von den Schiilerinnen und Schiflerm:

Vom nicht unterrichtenden Personat

Von den Eltern und Erziehung sberechtigten:

MOBBINGFRAGEBOGEN FUR SCHULER/ INNEN

Anonymer Fragebogen fiir Mobbing durch Schiiler /innen (nach H. Kasper) g g y

Laaen dich andere nichl 2 Worl kommen?
Tirsd chu undler broe hin, wenn du slwas sagen will?
Tirsd du ven anderen angedchriesn?

Wirsd du wegen deines Famibe, wegen deiner Frefsefigesialung oder Hobbys kil ier?
Wiirst du am Handy beliafigh?

Machen andene abiverlends Blcke oder Bewsgmgen gegen dich?

Machen andee dir gegendiber Andeutungen dne slwas gena anasprechen?
Lehnen andere o1 ab, mil dir asammencusrbedden?

il jemand nichl mil dir sprechen?

10 Werbiels! jemand anderen mil dir au reden?

11 Lemaen andere dich nich] mitspielen?

12 Wirsd dhuvan andenen wee Ll behandei?

13 Bekormal du Drohungen?

14, el cheine Arbed! von anderern krilfsier]?

15 Werlangen andere, dess du she bediens] ?

Ml du anderen deine Hawaukaben geben?

Mussd do | i andere die Havsadgaben sriedigen?

Mussl du anderen deine Sachen geben?

Sprechen andere hinfer deinem Rlicken sohlechl Ober dic b
Machl dich jemand vor den anderen iiche ich?

Erklirl dich jemand flir dumm?

Erzibien andere Ligen lter dich?

Machl jemand desne Famie oder Herlunll Idcharbch?

Machi sich jemared wegen deiner Religion ualig?

Rull die jemand Scharplworte nach?

Bufers she dichmil mnem krinkenden Spilmamend

Dronl dir jermand mil Schiligen®

Droil dir jermnand mel snem Meser oder smer anderen Walle?
Wirsl du geschlagen?

Nl cir jemand Sachen weg?

Beschidigh jemand abuchilich deine Sachen (2 B Kisdung oder Faherad?
33 Wirsd du semell belistigl?

34 Gl e noch elwas anderes, des dich kriinkl oder beleidigl? as?

A

HEBUBYSBEREBRBHEBGE RSB

Daris Kessler

Lhmyraw Sl

Gewaltpravention an Schulen

Personlichkeitsbildung und soriates Lernen
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12. UBUNGEN & PRAKTISCHE BEISPIELE !

PLATON SAGTL MAL...

GEFOMLE SIND IMAMER DABEL,

LBEIM SPIEL KANN MAN
EINEN MENSCHEN SEWEN WIR SIEP
BESSER KENNEN LERNEN o oV
A[S[m [fa[mf - Q@@%\%@ ALLE Wor g WAS Vo
o MIR
Y
“NKW@M %&” Y
4
y W%ﬁ%@ Ty

4)
o Sich VERSTANDIGEN OUNE g@w@ %@V
shutterstock.com « 1256481601 M@R‘“’E MW @E‘;@M&

Zitatquelle: https://www.aphorismen.de/zitat/6777
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GEWALTMEMORY

REGELN !

Es gibt 18 Bilder, die jeweils doppelt vorkommen
(36 Karten).

Die Texte sind unterschiedlich, passen aber

inhaltlich zusammen.

Die Bild-Kartchen werden gemischt und verdeckt

auf den Spieltisch gelegt (6 x 6).

Anschliefend deckt jeder Mitspieler zwei Bilder

auf.
Beim gleichen Motiv, darf die Karte vom Tisch

genommen und vorgelesen werden. Der/die

Schuler/in darf sein/ihr Glick erneut versuchen,

solange bis er/sie zwei ungleiche
aufgedeckt hat.

Dann ist der/die Nachste an der Reihe.

Gewonnen hat, wer am Ende die meisten Bild-

Paare gesammelt hat.

DISKUSSIONEN UND AUSTAUSCH SIND HMIER DRINGEND

® [RWINSCHT!

Quelle: http://www.baer-sch.de/

Beleidigungen sollte man am besten
ignorieren und ruhig reagieren.

Wenn Menschen Angst haben oder
sich unwohl fithlen ...

... machen sie sich groR.

Verbale Gegenangriffe oder

+Schlagfertigkeit” fihren zu Gewalt.

Wenn Menschen ,angeben” und
sich ,aufspielen® ...

Unterhaltungen werden meist in der
persénlichen Distanz gefiihrt. ...

Offentiiche Distanz ~ ab3m

Notwehr muss rechtméanig und
verhaltnismafig sein. ....

Ein Blick von mehr als einer
Sekunde bedeutet Interesse ...

N g,

Bilder

... Aggressive Menschen begeben
sich oft in die Intimdistanz.

... Zuruick zu schlagen ist eine
Racheaktion, keine Notwehr.

... und kann von aggressiven
Menschen als Angriff gewertet werden.
,Was guckst Du 1?1

e, W omp ™

Die eigene Stressbewaltigung
(Kurzfristige Erleichterungen) ...

Alkohol und andere Drogen setzen
die Denkfahigkeit herab. ...

Menschen tun nicht das, was
man ihnen sagt. ...

... ist schon der erste Weg, um
friedlich ins Gesprach zu kommen.

Stress- |
dosis

B

... Die Wahrscheinlichkeit von
Gewalt erhoht sich.

Y

... Sie tun héchstens das, was man
ihnen vorlebt und vormacht.

\/.ﬁ, -
&0




WER BIN ICH WIRKLICH?
EINIGE ORIENTIERUNGHILFEN...

THEMA:

Jugendliche  zwischen  Unsicherheit  und
Veranderungswillen

LILLE

Irritationen im Umgang mit Jugendlichen durch
Informationen  Uber die vielfaltige und
verunsichernden  Entwicklungsaufgaben im
Jugendalter verringern.

Schilerinnen und Schiler dabei unterstitzen,
die eigenen Geflihle, BedUrfnisse, Interessen,
Auffassungen und Handlungen wahrzunehmen
und zu reflektieren.

Zur Bewaltigung der Entwicklungsaufgaben
gehort es auch, sich mit den eigenen Starken
und Schwachen auseinanderzusetzen.

MATLRIAL:

,Alle wollen was von mir”
,Starken Schwachen Tandem”

Quelle: Bundschuh, 2006, S. 34

KOPIERVORLAGE:
ALLE WOLLEN WAS VON MIR

20

Was die Eltern alles wollen ... Was die Schule alles will ...

Was die Clique von mir will ... ... und was will ich selbst?




KOPIERVORLAGE:
STARKEN SCHWACHEN

~/ \b/

TANDEM %C%LQ | gﬂ @a

ABLAUF;

Klebe ein Papier auf deinen Ricken mit einem
Foto von dir.

Gehe anschlielfend durch die Klasse und
schreibe auf die Blatter deiner
Klassenkameraden und Kameradinnen die
jeweiligen Starken und Schwachen.
Anschliefsend liest sich jede Schulerin und jeder
Schiler seinen Zettel durch und kann sich
darUber Gedanken machen.

Was stimmt mit deinen eigenen Ansichten
Uberein?

Was Uberrascht dich?

Am Ende kann noch ein Gesprach mit einer
Freundin/einem Freund oder der Lehrperson
aufgesucht werden.

Quelle: Bundschuh, 2006, S. 39

Wissen Uber Kommunikation als Hilfe zum
Erkennen und Vermeiden von Konflikten und
Missverstandnissen
Kommunikation unter verschiedenen
Gesichtspunkten betrachten.

Konflikte  auch  auf  Missverstandnisse
zurUckfihren.

Den Einfluss von Emotionen in der
Kommunikation beachten.
Perspektivenwechsel beachten.

Eigenen Wahrnehmung hinterfragen

Andere Winsche, BedUrfnisse respektieren.

,Geflhle sind immer dabei, sehen wir sie?”

|II

,Sich verstandigen ohne Worte mit Geflh
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KOPIERVOELAGE:
JGEFUNLE SIND IMMER
DABEI, SEUEN WIR SIE?“

* Welche Gefiihle kdnnten in den dargestellten
Situationen vorkommen?

* Kennst du Situationen (Schule, Familie,
Freundeskreis), in denen Gefthle zu
Missverstandnissen gefiihrt haben?

Quelle: Bundschuh, 2006, S. 53

KOPIERVOLLAGE:
LSICH VERSTANDIGEN OMNE
WORTE MIT GEFUHL*

Die Schulerinnen und Schuler stellen sich nach ihrem
Vor-oder Nachnamen in alphabetischer Reihenfolge
auf.

Wenig Platz zur Verfligung stellen ( der Platz wird mit
einer Kreidelinie im Klassenzimmer eingegrenzt)
Nicht sprechen dirfen

Was war neu, was war schwierig? Was hat gut
funktioniert?; Was hat nicht gut funktioniert?

Quelle: Bundschuh, 2006, S. 54
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Erlauterung:

Nach dem ICD-10 =z&hlt die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung zu den
hyperkinetischen Stérungen, die eine Unterkategorie der Verhaltens- und emotionalen
Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend sind. Hyperkinetische Stérungen werden wie
folgt definiert: ,Diese Gruppe von Stérungen ist charakterisiert durch einen friihen Beginn,
meist in den ersten fiinf Lebensjahren, einen Mangel an Ausdauer bei Beschéaftigungen, die
kognitiven Einsatz verlangen, und eine Tendenz, von einer Tatigkeit zu einer anderen zu
wechseln, ohne etwas zu Ende zu bringen; hinzu kommt eine desorganisierte, mangelhaft
regulierte und Uberschiellende Aktivitat. Verschiedene andere Auffalligkeiten kodnnen
zusatzlich vorliegen. Hyperkinetische Kinder sind oft achtlos und impulsiv, neigen zu Unfallen
und werden oft bestraft, weil sie eher aus Unachtsamkeit als vorsatzlich Regeln verletzen®
(ICD-code, ICD-10-GM-2019, F90).

Ettrich und Ettrich (2006, S.83) beschreiben das ADHS Syndrom sehr &hnlich:

»ein durchgehendes Muster von Unaufmerksamkeit, Uberaktivitat und Impulsivitat, das in
einem flr den Entwicklungsstand des Betroffenen abnormen Ausmal situationsibergreifend
auftritt. Die Stérung beginnt vor dem Alter von sechs Jahren und sollte in mindestens zwei
Lebensbereichen bzw. Situationen (z. B. in der Schule, in der Familie, in der

Untersuchungssituation) konstant auftreten®.



Gegentberstellung mit Erlauterung der ADHS-Leitsymptome der
beiden Systeme ICD-10 und DSM-IV

Symptome der

hyperkinetischen Stérung

Symptome der Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivitats-stérung

Unaufmerksamkeit

nach ICD-10

Mindestens sechs Monate lang
mindestens sechs der
folgenden Symptome von
Unaufmerksamkeit in einem mit
dem Entwicklungsstand des
Kindes nicht zu vereinbarenden
und unangemessenen
Ausmali.

Die Kinder

e sind haufig
unaufmerksam
gegeniber Details oder
machen Sorgfaltsfehler
bei den Schularbeiten
und sonstigen Arbeiten
und Aktivitaten,

e sind haufig nicht in der
Lage, die
Aufmerksamkeit bei
Aufgaben und beim
Spielen
aufrechtzuerhalten,

¢ hdren haufig scheinbar
nicht, was ihnen gesagt
wird,

e konnen oft Erklarungen
nicht folgen oder ihre
Schularbeiten,
Aufgaben oder Pflichten
am Arbeitsplatz nicht
erfullen (nicht wegen
oppositionellen
Verhaltens oder weil die
Erklarungen nicht
verstanden werden),

¢ sind haufig
beeintrachtigt, Aufgaben
und Aktivitaten zu
organisieren,

e vermeiden haufig
ungeliebte Arbeiten, wie
Hausaufgaben, die
geistiges
Durchhaltevermdgen
erfordern,

nach DSM-IV

Sechs (oder mehr) der folgenden
Symptome von Unaufmerksamkeit
sind wahrend der letzten sechs
Monate besténdig in einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes nicht
zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmalid
vorhanden gewesen:

e beachtet haufig Einzelheiten
nicht oder macht
Fluchtigkeitsfehler bei den
Schularbeiten, bei der Arbeit
oder bei anderen Tatigkeiten,

¢ hat oft Schwierigkeiten,
langere Zeit die
Aufmerksamkeit bei
Aufgaben oder beim Spielen
aufrechtzuerhalten,

e scheint haufig nicht
zuzuhoren, wenn andere
ihn/sie ansprechen,

o fiihrt haufig Anweisungen
anderer nicht vollstandig
durch und kann
Schularbeiten, andere
Arbeiten oder Pflichten am
Arbeitsplatz nicht zu Ende
bringen (nicht aufgrund
oppositionellen Verhaltens
oder von
Verstandnisschwierigkeiten),

¢ hat haufig Schwierigkeiten,
Aufgaben und Aktivitéaten zu
organisieren,

e vermeidet haufig, hat eine
Abneigung gegen oder
beschaftigt sich haufig nur
widerwillig mit Aufgaben, die
lAnger andauernde geistige
Anstrengungen erfordern,
wie Mitarbeit im Unterricht
oder Hausaufgaben,

o verliert haufig Gegenstéande,
die er/sie fur Aufgaben oder
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e verlieren haufig
Gegenstande, die fur
bestimmte Aufgaben
wichtig sind, z. B. fur
Schularbeiten, Bleistifte,
Biicher, Spielsachen
und Werkzeuge,

e werden haufig von
externen Stimuli
abgelenkt,

e sind im Verlauf der
alltaglichen Aktivitaten
oft vergesslich.

Aktivitaten bendétigt (z. B.
Spielsachen,
Hausaufgabenhefte, Stifte,
Bilcher oder Werkzeug),

e |asst sich ofter durch aul3ere
Reize leicht ablenken,

e ist bei Alltagstatigkeiten
haufig vergesslich.

Uberaktivitat

Mindestens sechs Monate lang
mindestens drei der folgenden
Symptome von Uberaktivitat in
einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes
nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmal.

Die Kinder

¢ fuchteln haufig mit
Handen und FlRen oder
winden sich auf den
Sitzen,

e verlassen ihren Platz im
Klassenraum oder in
anderen Situationen, in
denen Sitzenbleiben
erwartet wird,

e laufen haufig herum
oder klettern exzessiv in
Situationen, in denen
dies unpassend ist (bei
Jugendlichen und
Erwachsenen entspricht
dem nur ein
Unruhegefinhl),

e sind héaufig unndtig laut
beim Spielen oder
haben Schwierigkeiten
bei leisen
Freizeitbeschaftigungen,

e zeigen ein anhaltendes
Muster exzessiver
motorischer Aktivitaten,
die durch den sozialen
Kontext oder Verbote
nicht durchgreifend
beeinflussbar sind.

Sechs (oder mehr) der folgenden
Symptome der Hyperaktivitat und
Impulsivitat sind wahrend der letzten
sechs Monate bestandig in einem
mit dem Entwicklungsstand des
Kindes nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmalid
vorhanden gewesen.

e zappelt haufig mit Handen
oder FiRen oder rutscht auf
dem Stuhl herum,

e steht in der Klasse und
anderen Situationen, in
denen Sitzen bleiben
erwartet wird, haufig auf,

e |auft haufig herum oder
klettert exzessiv in
Situationen, in denen dies
unpassend ist (bei
Jugendlichen oder
Erwachsenen kann dies auf
ein subjektives Unruhegefihl
beschréankt bleiben),

¢ hat haufig Schwierigkeiten,
ruhig zu spielen oder sich mit
Freizeitaktivitaten ruhig zu
beschaftigen,

¢ st haufig ,auf Achse” oder
handelt oftmals, als ware
er/sie ,getrieben®,

e redet haufig ibermé&Rig viel
(in ICD-10 als
Impulsivitatsmerkmal
gewertet).




Impulsivitat

Mindestens sechs Monate lang
mindestens eins der folgenden
Symptome von Impulsivitat in
einem mit dem
Entwicklungsstand des Kindes
nicht zu vereinbarenden und
unangemessenen Ausmali.

Die Kinder

e platzen haufig mit der
Antwort heraus, bevor
die Frage beendet ist,

e konnen haufig nicht in
einer Reihe warten oder
warten, bis sie bei
Spielen oder in
Gruppensituationen an
die Reihe kommen,

e unterbrechen und stéren
andere haufig (z. B.
mischen sie sich ins
Gesprach oder Spiel
anderer ein),

¢ reden haufig exzessiv
ohne angemessen auf
soziale Beschrankungen
ZU reagieren.

platzt haufig mit den
Antworten heraus, bevor die
Frage zu Ende gestellt ist,
kann nur schwer warten, bis
er/sie an der Reihe ist,
unterbricht und stoért andere
haufig (platzt z. B. in
Gesprache oder Spiele
anderer hinein)

Zusatzliche
Kriterien

e Beginn der Stérung vor
dem siebten
Lebensjahr.

e Symptomauspragung:
Die Kriterien sollen in
mehr als einer Situation
erfillt sein, z. B. sollte
die Kombination von
Unaufmerksamkeit und
Uberaktivitat sowohl zu
Hause als auch in der
Schule bestehen oder in
der Schule und an
einem anderen Ort, wo
die Kinder beobachtet
werden kénnen, z. B. in
der Klinik. (Der
Nachweis
situationsiibergreifender
Symptome erfordert
normalerweise
Informationen aus mehr
als einer Quelle.
Elternberichte tiber das

Einige Symptome der
Hyperaktivitat, Impulsivitat
oder Unaufmerksamkeit, die
Beeintrachtigungen
verursachen, treten bereits
vor dem Alter von sieben
Jahren (bzw. sechs Jahren
nach ICD-10) auf.
Beeintrachtigungen durch
diese Symptome zeigen sich
in zwei oder mehr Bereichen
(z. B. in der Schule bzw. am
Arbeitsplatz oder zu Hause).
Es mussen deutliche
Hinweise auf klinisch
bedeutsame
Beeintrachtigungen der
sozialen, schulischen oder
beruflichen
Funktionsfahigkeit vorhanden
sein.

Die Symptome treten nicht
ausschlie3lich im Verlauf
einer tiefgreifenden
Entwicklungsstorung,




Verhalten im Schizophrenie oder einer

Klassenraum sind meist anderen psychotischen
unzureichend.) Stoérung auf und kénnen auch
Die Symptome nicht durch eine andere
(Unaufmerksamkeit, psychische Stérung besser
Uberaktivitat und erklart werden (z. B. affektive
Impulsivitat) Stoérung, Angststorung,
verursachen deutliches dissoziative Stérung oder
Leiden oder eine Personlichkeitsstorung).

Beeintrachtigung der
sozialen, schulischen
oder beruflichen
Funktionsfahigkeit.
Die Storung erfillt nicht
die Kriterien fur eine
tiefgreifende
Entwicklungsstérung
(F84.-), eine manische
Episode (F30.-), eine
depressive Episode
(F32.-) oder eine
Angststorung (F41.-).

(Quelle: https://www.adhspedia.de/wiki/Symptome)



https://www.adhspedia.de/wiki/Symptome

Unterschied von ADHS und ADS

ADHS und ADS: Was ist der Unterschied?

impulsiv

zappelig
Uberdreht

ADHS

schnell frustriert
ungeduldig
stort
Lifeline
ADHS-Betroffene sind Uberdreht, Menschen mit ADS dagegen ruhig und introvertiert.

(Quelle: hitps://www.lifeline.de/krankheiten/adhs/)

Oft herrscht bei den Begrifflichkeiten ADHS und ADS Verwirrung:

Eine Aufmerksamkeitsdefizitstérung (ADS) kann auch ohne nach aufien erkennbarer
Hyperaktivitat auftreten. Kinder mit ADS wirken meist ruhig und stéren kaum im Unterricht,
sind aber dennoch nicht immer bei der Sache und auch sie haben Probleme, sich zu

konzentrieren. Daher sollte eine ADS auch ohne Hyperaktivitdt behandelt werden.

ADHS-Kinder hingegen leiden neben einer gestérten Aufmerksamkeit aul3erdem unter Unruhe
und Hyperaktivitat, weshalb sie in ihrem Verhalten meist auffalliger sind als ADS-Betroffene.

Nicht selten werden sie als sehr anstrengend und manchmal sogar als aggressiv empfunden.


https://www.lifeline.de/krankheiten/adhs/

Mdgliche Ursachen

Ursachen von ADHS

Zusammenspiel biologischer und psychosozialer Faktoren

Zu diesen Faktoren zéhlen zum Einige Befunde sprechen dafiir, dass Darunter versteht man
Beispiel Umstande nach einer mehrere Gene fiir das Auftreten von Reaktionen auf bestimmte
friihkindlichen Hirnschadigung. ADHS verantwortlich sind. Das hohe Nahrungsmittel bzw.

Diese Schadigung kann zu einer Aufkommen des Syndroms bei Nahrungsmittelzuséatze, wie
Beeintrachtigung der Steuerung eineiigen Zwillingen (ca. 40%) sowie, zum Beispiel salizylatreiche
fihren, indem eine Dysfunktion dass Eltern von ADHS-Kinder, haufig Nahrungsmittel, Zucker,

im kortikostriatalen Netzwerk Vater, ebenfalls an diesem Syndrom Phosphate oder fakultativ
entsteht. leiden bzw. gelitten haben sprechen allergen wirkende Stoffe.

dafir. Ebenfalls das vermehrte
Auftreten bei Burschen ist ein Indiz.
Bis jetzt ist aber noch keine eindeutige
Genlokalisierung gelungen.

Zusammenfassend resultiert die Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstérung auf einer Unterfunktion des
Stirnhirns und der damit verbundenen und zusammenarbeitenden Zentren. Als Ursache hierfir nennt man den
Mangel oder eine Imbalance an Botenstoffen (Neurotransmitter) (vgl. Ettrich und Ettrich, 2006, S. 84-85).

(eigene Darstellung)

Bedeutung von ADHS im Schulalter

ADHS-Kinder im Schulalter leiden weiterhin an Unruhe, die Konzentrationsstorung
spitzt sich zu, und sie werden impulsiv. Diese Faktoren flhren zu einer erschwerten
Aufnahme und Verarbeitung der Reize. Sehr oft leiden die schulischen Leistungen und
liegen unter ihren Mdglichkeiten. Schlussendlich kommt es dazu, dass ADHS-Kinder

oftmals die Rolle des AulRenseiters einnehmen.

Bei Jugendlichen mit ADHS wird im Adoleszentenalter die Unruhe oftmals weniger,
Konzentrationsstérungen und Impulsivitat bleiben bestehen. Gefiihle von Frust haben
vielmals zu einer aggressiven Problembewaltigung gefiihrt. Diese Jugendlichen leiden
haufig an einem geringen Selbstwertgefihl. Ihre Schulleistungen sind sehr schwach.

Meist verzeichnen diese Schilerinnen und Schiler haufige Schulwechsel oder es
8



kommt zu Schulverweigerung sowie Schulabbruch. Sehr oft kommt es zu

Auseinandersetzungen mit anderen.

Bei ADHS-Kindern spielt die Erziehung eine therapeutische Rolle, reicht aber nicht fir
eine Losung des Problems. Wichtig im Umgang mit solchen Kindern sind eine
erzieherische Konsequenz und Vvielfaltige padagogische MalRnahmen. Im
Schulrahmen sollte dafiir gesorgt werden, dass alle handelnden Personen tber das
Syndrom ADHS aufgeklart sind. Lehrkrafte sollten den Lehrplan nicht als strenge
Vorgabe sehen. Stundenablauf sowie Pausen sollten individuell gestaltet sein.
Besondere Beachtung sollte klaren Strukturen und Ritualen geschenkt werden. ADHS-
Kinder lernen in kleinen Abschnitten mit vielen Wiederholungen. Als Lehrperson sollte
man sich realistische Ziele setzen, die man mit einem ADHS-Kind erreichen mdchte.
Fur diese Kinder ist es sinnvoll, wenn sie so nahe wie moglich am Lehrerpult sitzen,

damit ihre Konzentration geférdert wird.
Bei der ADHS-Therapie gibt es drei Saulen:

e Elternberatung

e Verhaltenstherapie

Es werden allgemeine Techniken der Verhaltensmodifikation eingesetzt und

spezifische Verfahren sowie spezielle Interventionsprogramme angewendet.
e Pharmakotherapie

Diese Therapie hat in den vergangenen Jahren zugenommen. Die Praparate, die am
haufigsten eingesetzt werden, gehdren zu der Gruppe der Stimulanzien
(Methylphenidat: Ritalin, Concerta). Diese Substanz hat eine Sofortwirkung, die
bewirkt, dass die motorische Unruhe reduziert wird, die Impulsivitat vermindert wird

und die Aufmerksamkeit verbessert wird



Tiergestitzte Therapien

Der amerikanische Kinderpsychologe Boris M. Levinson berichtet 1961 zum ersten
Mal Uber die positive Wirkung des Einsatzes von Tieren. Es kommt immer wieder zu
Berichten, welch positive Wirkung Tiere erzielen, sodass Studien dazu in die Wege
geleitet wurden. Der Begriff tiergestitzte Therapie wurde immer bekannter und in die
Praxis umgesetzt. Bis die Wissenschaft hinterher kam, dauerte es. Allerdings wurde in
jungeren Theorien die Beziehung zwischen Menschen und Tier neu erforscht, sowie
aus einem anderen Blickwinkel aus betrachtet (vgl. Waschulewski und Strunz, 2018,
S. 13).

Im deutschsprachigen Raum war das Interesse zuerst dem therapeutischen Reiten
gerichtet. Erst 2003 gelang es Erhard Olbrich und Carola Otterstedt mit ihrem Buch:
Menschen brauchen Tiere. Grundlagen und Praxis der tiergestutzten Padagogik und
Therapie, die grof3e Bandbreite der tiergestitzten Therapie aufzuzeigen (vgl.
Waschulewski und Strunz, 2018, S. 14).

Mittlerweile ist diese Sparte gut erforscht und erlangt immer mehr Bekanntheit. Dabei
steht die positive Wirkung auf den Menschen im Vordergrund. Die tiergestutzte
Therapie wurde so beliebt, dass sogar herkdbmmliche Therapieformen von dieser Art
der Therapie profitieren. Die Wirkung tiergestitzter Therapien auf kindliche
Erziehungs-und Bildungsprozesse ist bekannt, jedoch ist dieser im Bereich der
Erziehungswissenschaften wenig erforscht (vgl. Waschulewski und Strunz, 2018, S.
14-15).

Es gibt verschiedene Mdglichkeiten und Herangehensweisen, wie man den Hund

innerhalb des Unterrichts einsetzt.

Das Konzept Tiergestutzter Heilpadagogik wird von Vanek-Gullner (vgl. Vanek-

Gullner, 2002, S. 36) folgendermal3en beschrieben:

In der ersten Schulstufe ist ab der zweiten Schulwoche ein geeigneter Hund einmal
pro Woche im Unterricht anwesend. Dadurch wird die Gemeinschaftsbildung
unterstutzt. Die Klassenarbeit ist fur die gesamte Dauer eines Schuljahres vorgesehen.
Verhaltensauffallige Kinder erhalten zusatzlich finf Einzelsitzungen. Bei diesen treffen
sich Lehrkraft, Kind und Hund nach Unterrichtsende fir 30 Minuten. Innerhalb dieses

Zeitrahmens werden heilpadagogische Ubungen auf fiinf Arbeitsebenen durchgefiihrt.
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Hierbei geht es um die Mutstarkung des Kindes, es wird als Mensch vollkommen
angenommen sowie um das Bewusstmachen der eigenen Starken (vgl. Vanek-
Gullner, 2002, S. 36-37).

e Ebene ,Klasse als Erlebnisgemeinschaft®

Am Anfang des ersten Schuljahres mussen sich die Kinder in die Gemeinschatft
eingliedern und die eigenen Interessen oft hintenanstehen lassen. Tritt ein Hund
in die Klassengemeinschaft ein, entsteht ein gemeinsames Interesse, namlich
diesen in den Verband zu integrieren. Dies erfordert einige Verhaltensregeln.
Kinder erleben eine groRe Freude, wenn sie mit Tieren arbeiten. Die
Anwesenheit eines Hundes tragt zu einer positiven Stimmung innerhalb der
Klasse bei.

e Vorstufe zur Einzelarbeit

Bei einem Gesprach zwischen der Lehrkraft und dem verhaltensauffalligen Kind

werden einige Fragen geklart.
e Ebene der Orientierung

Zu Beginn liegt die Aufgabe der Lehrkraft darin, zu beobachten, wahrend Kind
und Hund miteinander in Interaktion treten. Das Kind bestimmt selbst, wann es
bereit ist und in welcher Geschwindigkeit. Die Lehrkraft wirkt unterstiitzend,
indem es das Kind ermutigt, zu seinen Geflihlen und Angsten zu stehen sowie
die nonverbalen Botschaften des Hundes interpretiert. Anhand dieser Phase

bekommt die Lehrkraft einen ersten Einblick in die Personlichkeit des Kindes.
e Ebene der analogen Kommunikation

Mittels unserer Gesten und Beruhrungen driicken wir aus, wer wir sind und
offnet uns fur unser Gegenuber. Durch ein Spiel oder eine Aktivitat mit dem Tier

entsteht die nonverbale Kommunikation zwischen Kind und Hund.
e Ebene der Bertihrung

Anhand verschiedener Spiele wird Berlihrung, Spiren und Fihlen gefordert.
Dadurch wird die analoge Kommunikation vertieft und die Lehrkraft
miteinbezogen. Es entsteht eine Atmosphare, in der die Bedurfnisse des Kindes

ernst genommen werden. Das Kind fuhlt sich angenommen und gewollt.
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Innerhalb dieser Situation ist das Kind offen fir Lob und eventuelle Kritik ist

maoglich.
e Ebene der Sensibilisierung der Wahrnehmung

In den Ebenen zuvor wurde der inneren Starkung des Kindes viel Beachtung
geschenkt. In dieser Phase sollte das Kind weiterhin in seinen individuellen
Moglichkeiten bestarkt und ermutigt werden. Tastsinn sowie akustische und
visuelle Raumlagewahrnehmung wird gefordert. Das Tier hilft dem Kind,
alternative Verhaltensweisen zu versuchen, auch wenn es sich wenig zutraut.
Dadurch werden unkooperatives Verhalten erspurt und neue Wege der

Rucksichtnahme erlernt.
e Ebene der Ubereinstimmenden Kommunikation: Kommandoarbeit

Das Kind lernt, mit dem Hund zu kommunizieren, sodass es verstanden wird.
Reaktionen des Tieres auf unliebsame Kommunikation zeigen, welche wichtige
Rolle ein adaquates Sprachverhalten einnimmt. Zeigt das Kind ein einfihlsames
Verhalten, tritt ein Erfolgserlebnis ein. Misslingt etwas, lernt das Kind Geduld

und Verantwortung fir das Handeln zu tbernehmen.

Wie das Kind dem Hund gegeniber auftritt, gibt der Lehrkraft eine Riickmeldung

Uber den bisherigen Verlauf der Einzelarbeit.
e Ebene ,Klasse als Erlebnisgemeinschaft"

Nun wird das positiv Erlernte auf die Klassengemeinschaft ausgeweitet. Das
Kind zeigt zum Beispiel eine Ubung vor, die es besonders gut beherrscht.
Dadurch gewinnt das Kind innerhalb der Klasse an Geltung und tbernimmt die
Rolle des Mutsenders. Wahrend des Vorzeigens der Ubung, zeigt das Kind
seine Starken und gibt anderen Kindern Mut, mit Tieren umzugehen (vgl.
Vanek-Gullner, 2002, S. 37-44).

Nach Beetz (Beetz, 2015, S. 111) lassen sich folgende Formen unterscheiden:

Prasenz-Kontakt, aktive Beteiligung und direkte Arbeit mit dem Tier.
Prasenz-Kontakt:

Hierbei ist der Hund wahrend des Unterrichts anwesend und darf sich innerhalb des

Raumes frei bewegen. Die Schilerinnen und Schuler dirfen mit dem Hund Kontakt
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aufnehmen. Ziele sind die Verbesserung des Klassenklimas und des Sozialverhaltens

der Kinder.
Aktive Beteiligung:

In dieser Phase wird der Hund aktiv bei verschiedenen Ubungen miteinbezogen.
Dadurch sollen die Motivation und Freude der Schilerinnen und Schuiler gefordert

werden.
Direkte Arbeit:

Bei dieser Form wird die Arbeit mit dem Hund in den Vordergrund gestellt. Die
Schilerinnen und Schiiler fihren mit dem Hund bestimmte Ubungen durch, zum
Beispiel Kommandoarbeit oder Spazierenfuhren. Es geht darum, die
Selbstwahrnehmung zu trainieren. Als Pflicht gilt auch, den Hund zu versorgen,
dadurch werden Verantwortung, Disziplin und Zuverlassigkeit geférdert.

Der Einfluss von Tieren auf die Entwicklung von Kindern

Hautfarbe, Religion oder Abstammung haben fiir Tiere keine Bedeutung. Im Kontakt
mit Tieren wird dem Menschen das Gefuhl von Wertschatzung vermittelt. Auf diese
Weise werden das Selbstbewusstsein und das Selbstwertgefihl geférdert (vgl. Ebner,
2011, S. 36). Bernd Retzlaff ist eine bekannte Lehrkraft, die sich die positive Wirkung
seines Hundes zu Nutze machte. Die Anwesenheit seiner Hiindin verbesserte die
Wissensvermittlung sowie die Erziehungsarbeit, beschreibt Retzlaff. Weiteres nahm
die Hundin die Rolle eines ,sozialen Katalysators® ein, indem sie die Beziehung
zwischen den Schilerinnen und Schilern sowie die zwischen Schilerinnen und
Padagoglinnen verbesserte. Die Anwesenheit des Tieres schaffte eine lockere
Atmosphare und dadurch eine bessere Klassengemeinschaft, beschreibt der
Padagoge weiter. Diese beschriebenen positiven Effekte bewirkten eine geringere
Aggressionsbereitschaft sowie einen niedrigeren Gerduschpegel (vgl. Beetz, 2015, S.
55f). Wird es einem Menschen ermdglicht, sich um ein Tier zu kimmern, erlernt dieser,
Verantwortung zu Ubernehmen und auf die Bedurfnisse anderer einzugehen (vgl.
Otterstedt, 2003, S.66). Auf sozialer Ebene fordert die Anwesenheit eines Tieres die
soziale Interaktion, sowohl verbal als auch nonverbal (vgl. Beetz, 2014, S. 3f). Die
beruhigende Wirkung von Hunden auf Menschen ist bekannt. Ihre Anwesenheit kann
Kindern helfen zur Ruhe zu kommen. Aul3erdem kdnnen sie Kinder unterstitzen, mit

ihren positiven und negativen Emotionen umzugehen sowie bei Kindern mit sozialen
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Angsten, diese zu reduzieren (vgl. Otterstedt, 2007, S. 361). Durch die Arbeit mit einem
Tier erhoht sich die Bewegungsfreude des Menschen und es kommt zu einer
Verbesserung der Koordination. Die Kommunikation auf nonverbaler Ebene fihrt zu
einem besseren Umgang mit Korpersprache und Koérperhaltung (vgl. Bransch, 2015,
S. 54f).

Tiergestutzte Padagogik in der Schule

Die Therapie mit Tieren hat einen hohen Stellenwert erlangt. Tiere als so genannte
Co-Padagogen sind sehr beliebt. Konzepte mit Hunden werden besonders oft
angewendet, beispielsweise als Schulhund oder Lesehund. Denn eine positive
Beziehung zu Tieren ermdglicht dem Menschen eine Weiterentwicklung der
Personlichkeit. Zahlreiche Berichte aus der Praxis beschreiben die positive Wirkung
des Einsatzes von Tieren in Bildungseinrichtungen (vgl. Waschulewski und Strunz,
2018, S. 25).

Wirkung hundgestitzter Padagogik bei Schilerinnen und Schuler
mit ADHS

Warum kann ein Hund in der Schule positive Effekte erzielen?

Dazu gibt es einige Studien, die sich mit dem Einsatz von Schulhunden beschaftigen,

sowie einen lernférderlichen Effekt belegen.

Eine Studie von der University of California mit Forscherlnnen rund um Sabrina Schuck
legt nahe, dass Kinder mit einer Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitatsstorung von
Therapiehunden unterstutzt werden kdnnen, um manche Symptome schneller zu
Uberwinden. Im Rahmen dieser Studie wurden 88 Kinder zwischen sieben und neun
Jahren untersucht, die sowohl an einer Konzentrationsschwéche als auch an
motorischer Unruhe litten. Drei Monate lang wurden zweimal pro Woche die sozialen
Fertigkeiten trainiert. Die Halfte der Probandinnen bekam die Unterstiitzung eines
Therapiehundes, mit dem sich die Kinder zu Beginn jeder Sitzung beschéaftigen
konnten und der wahrend des Trainings an ihrer Seite blieb. Die andere Halfte der
Probandinnen durfte zu Beginn frei spielen und bekam fiir manche Ubungen einen

Plischhund als Unterstiitzung.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigten, dass sich zwar bei allen
Teilnehmerinnen die ADHS-Symptome verbesserten, allerdings bei den Kindern, die

14



von einem Therapiehund unterstitzt wurden, sind die Effekte friiher eingetreten und
die positive Wirkung war im Gesamten besser, als bei den Kindern ohne
Therapiehunde Unterstitzung. Es wird besonders von dem positiven Nutzen fur die
Konzentrationsfahigkeit der Kinder berichtet. Die sozialen Fahigkeiten wurden in
einem geringeren Umfang gefordert. Die Symptome der Hyperaktivitat wurden in
keiner Weise beeinflusst (vgl. Retzbach, J., 2018).

Vanek-Gullner beschreibt den Einfluss eines Hundes auf aggressive Kinder in ihrer

Dissertation ,Das Konzept tiergestiutzte Heilpadagogik® folgendermalien:

Es wird ein Bub beschrieben, der die Vorschulklasse besucht. Seine Sprache ist sehr
laut und hart, seine Stimme klingt aggressiv und unbeherrscht. Der Bub hat meist
Angst vor Bertihrungen und weicht diesen aus, manchmal sucht er jedoch kdrperliche
Nahe, indem er auf den Schol3 einer Lehrkraft mochte. Er halt sich nicht an Regeln,
kommt nur schwer zur Ruhe und geht oft im Klassenzimmer spazieren. Der Unterricht
wird durch dieses Verhalten gestort. Der Junge zeigt sich &ngstlich und kleinkindhatt,
dies fuhrt zu einem aggressiven Verhalten. Seine Emotionalitat ist labil, sein
Selbstbewusstsein gering. Er tut sich schwer, mit anderen Kinder eine Beziehung

beziehungsweise Freundschaft aufzubauen.

Mit dem Knaben wurden die, oben beschriebenen, finf Einheiten der Einzelarbeit wie

folgt ausgefuhrt:
e Ebene der Orientierung

Der Bub sollte sein eigenes Verhalten reflektieren. Die Ubung auf der Ebene

der analogen Kommunikation lag darin, den Hund zu bursten.
e Ebene der Bertihrung

Kdrperliche Nahe wurde anhand Beriihrung des Hundes mittels Blrste geubt.
Ziel sollte ein entspanntes Gefiihl sein. Die Ubung auf der Ebene der
Sensibilisierung der Wahrnehmung bestand darin, die Korperteile des Hundes

zu finden.
e Ebene der Bertihrung

Gewisse Ubungen wurden durchgefiihrt. Ein erstes experimentieren mit der

Stimme fand statt, indem die Kontaktaufnahme verbal erfolgte.
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e Ebene der Bertihrung

Die Korperteile des Hundes wurden wiederholt gesucht. Auf der Ebene der

Kommandoarbeit lag die Ubung darin, den Hund zu fuhren.
e Ebene der Kommandoarbeit
Es wurden Spiele gespielt, wie zum Beispiel ein Wurfspiel.
Das Verhalten des Jungen hat sich in den einzelnen Bereichen wie folgt geéndert:

Der Bub lernte einen gefihlvolleren Umgang mit der Stimme und sprach zunehmend
leiser. Die Fahigkeit zur Empathie war nun mdoglich. Er zeigt mehr Gefuhle und lasst
korperliche Nahe zu. Mit anderen Kindern tritt der Knabe 6fters in Kontakt und spielt
mit ihnen. Das Einhalten von Regeln gelingt ihm schon viel besser (vgl. Vanek-Gullner,
2002, S. 87-94).

Ahnliche positive Effekte von Hunden in der Schule fiihrt Andrea Beetz an:

Im Rahmen einer Studie, die vom Institut fir interdisziplinierte Erforschung der
Mensch-Tier-Beziehung IEMT Osterreich initiilert wurde, erforschte Hergovich et al.
(2002) die psychosozialen Auswirkungen des Einsatzes eines Hundes innerhalb einer
Klasse der ersten Schulstufe. Zum Ende des ersten Halbjahres erfasste man die
soziale Intelligenz, die Empathie gegentber Tieren sowie die Fahigkeit zum
analytischen Denken. Zudem erfasste man die gleichen Daten in einer Kontrollklasse,
in der kein Hund eingesetzt wurde, um die spateren Ergebnisse besser interpretieren
zu konnen. Nach einem Zeitraum von drei Monaten wurden beide Klasse erneut
untersucht. Die Schulklasse mit Hund zeigte eine signifikant verbesserte Empathie
gegentber Tieren und eine erhéhte Fahigkeit zum analytischen Denken. Weiteres
waren die Kinder aus der Schulhundklasse besser sozial integriert. Vor dem Einsatz
des Hundes in der Schulhundklasse wurden vier Kinder als aggressiv beschrieben, in
der Untersuchung nach dem Einsatz des Hundes nur mehr zwei Kinder. Diese
Ergebnisse wurden dahingehend interpretiert, dass der Einsatz eines Schulhundes
eine deutliche Verbesserung des sozialen Klimas bewirkt. Die Schilerinnen und
Schiler konnten sich besser in den Klassenverband integrieren, aggressives
Verhalten wurde reduziert und der Hund nahm eine motivierende Rolle ein, weshalb

er Schulunlust entgegenwirkte. Erwahnenswert sind auch die positiven Effekte auf
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allgemeine Lernvoraussetzungen, wie zum Beispiel der Aufmerksamkeit gegeniber
der Lehrkraft.

In Bezug auf die Bereiche Stressreduktion und verbesserte Lernleistung kann
festgehalten werden, dass ein Hund gestressten Schulerinnen und Schilern helfen
kann (Beetz et al. 2011; Beetz et al. 2012; Allen et al. 2002). Der Grund hierfur ist der
Korperkontakt zum Hund, der Uber Streicheln stattfindet, welcher effektiv den Stress
reduziert (Beetz et al. 2011). Der Einsatz eines Schulhundes kann generell einen
entspannten, angstfreien Zustand bewirken (Beetz 2013a; Hergovich et al. 2002;
Monshi et al. 2001), sowie eine gesteigerte Konzentration (Gee et al. 2007, 2009,
2010a/b). Kindern, die in der Schule an Angst leiden oder bei denen Uberforderung zu
starkem Stress fuhrt, sollte der direkte Kontakt zum Hund in herausfordernden
Situation eigerichtet werden.

Ein Schulhund fordert gute Sozialbeziehungen innerhalb der Klasse, zwischen
Schilerinnen und Schilern, aber auch zwischen Lehrpersonen und Schulerinnen und

Schilern.

Im Bereich der Sonderpéadagogik ist der Einsatz eines Hundes am weitesten verbreitet.
Schulerinnen und Schuler mit einem sonderpadagogischem Forderbedarf profitieren
stark vom Hund. Bei Schilerinnen und Schilern mit Verhaltensstérungen, leiden bis
zu 90% an unsicheren Bindungen. Ihre Beziehung zu Lehrpersonen ist aufgrund
dessen sowie ungunstiger Vorerfahrungen erschwert. Kinder profitieren vom Einsatz
eines Schulhundes auf allen Ebenen, dieser fordert Entspannung, Konzentration,

Selbstmotivation, Selbstkontrolle sowie Sozialverhalten.

Schulhunde konnen Kinder und Jugendliche mit ADHS bei einem
Konzentrationstraining unterstitzen. Der Hund motiviert dabei sich zu konzentrieren,
mitzuarbeiten und erhdht den Spal? am Lernen. Das Lernen wird durch die vielfaltigen
Effekte eines Hundes unterstitzt. Kinder und Jugendliche, die an einem
Konzentrationstraining mit Hund teilnahmen, zeigten eine verminderte Impulsivitat,
eine tendenziell gesteigerte Aufmerksamkeit sowie weniger Hyperaktivitat (vgl. Beetz,
2015, S. 52-131). Die konzentrations- und aufmerksamkeitssteigernde Wirkung von
Hunden wird ebenfalls von einer Studie von Hediger (2002) aufgezeigt (vgl.
Beetz&Heyer, 2014, S. 49).
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POSTTRAUMATISCHE BELASTUNGSSTORUNG (PTBS)

WAS IST PTBS?

Eine posttraumatische Belastungsstérung (PTBS) konnen Menschen entwickeln, die ein
traumatisches Ereignis erlebt haben. Nach einem Ereignis, das ihr Leben oder ihre Sicherheit,
beziehungsweise das Leben und die Sicherheit anderer in ihrer Umgebung, bedroht hat,
konnen Geflihle starker Furcht, Hilflosigkeit oder Schrecken auftreten. Zum Beispiel nach
einem Autounfall, kérperlichen oder sexuellen Ubergriffen, Krieg, Folter oder einer
Naturkatastrophe.

PTBS anhand eines Beispiels ist hier zu finden:

https://www.youtube.com/watch?v=QcVf04gx9V8

EIN BLICK IN DAS ICD 10 Bzw. DCM IV

ICD 10 sieht PTBS als eine verzogerte Reaktion eines belastenden Ereignisses.
Typische Merkmale sind das wiederholte Erleben des Traumas in sich aufdrangenden
Erinnerungen (Nachhallerinnerungen, Flashbacks), Traumen oder Albtraumen.

Es kommt selten vor, dass PTBS liber mehrere Jahre andauert und chronisch wird.

Nach DSM IV wird PTBS den Angsterkrankungen zugeordnet.



WELCHE AUSWIRKUNGEN HAT EINE PTBS?

Menschen mit PTBS leiden oft unter Panik oder extremer Angst, ahnlich der Angst, wie sie
sie wahrend des traumatischen Ereignisses empfunden hatten. Die Schwierigkeiten, die bei

einem Menschen mit PTBS auftreten, werden in vier wesentliche Gruppen unterteilt:

Erneutes Durchleben des traumatischen Ereignisses — Die Person erlebt das Ereignis noch
einmal tber unerwiinschte und wiederkehrende Erinnerungen, die oft in Form von lebhaften
Bildern oder Alptraumen auftreten. Bei der Erinnerung an das Ereignis kann es zu starken
emotionalen oder korperlichen Reaktionen kommen, wie Schwitzen, Herzklopfen oder
Panik.

UbermiRige Wachsamkeit und Unruhe — Die Person leidet unter Schlafschwierigkeiten,
Reizbarkeit und mangelnder Konzentration, ist leicht schreckhaft und halt standig Ausschau
nach Anzeichen von Gefahr.

Vermeiden von Erinnerungen an das Ereignis — Die Person meidet absichtlich Tatigkeiten,
Orte, Menschen, Gedanken und Geflihle, die sie mit dem Ereignis verbindet, da diese die
schmerzliche Erinnerung zurtickbringen.

Emotionale Taubheit — Die Person verliert das Interesse an alltaglichen Aktivitaten, fuhlt sich
vom Freundeskreis sowie der Familie abgeschnitten und herausgelost (,Es versteht mich ja

doch keiner!“), oder flihlt sich emotional matt und taub.



WICHTIG FUR DIE SCHULE

®  Achtung bei Reizliberflutung

Schweigen respektieren

®  Nihe/Distanz Bedirfnis beachten — ungefragt anfassen vermeiden

®m  Ressourcenorientierung — Was hat bisher zur Stabilisierung funktioniert?
B Gemeinsam nach Methoden suchen.

®  |n Handlung kommen — Konkretes Tun soll im Zweifelsfall vor Reden und

Problematisieren kommen!

MARNAHMEN ZUR STABILISIERUNG IM AKUTEN FALL
®  |st die Person im HIER und JETZT?
B FiRe fest auf dem Boden verankern, FuRsohlen bewusst spiiren lassen
B Atmungsiibungen —langsam, tief und bewusst atmen.
®m  Abstreifen, sich schiitteln.
®m  Klar ansprechen (Tomas ...., bist du hier in der Schule?)
®  Rijtuale Entwickeln
®m  Affirmationen - Imagination

®  Achtsamkeitsiibung

Wichtig: ungefragt anfassen vermeiden!!!
Selbstflirsorge der Lehrer/Therapeutin ist wichtig! Methoden anbieten, die auch fiir einen
selbst gut sind. Es ist besonders wichtig, eigene Grenzen als Lehrperson zu akzeptieren — sich

unterstiitzen lassen und immer auch im Austausch bleiben mit anderen Kollegen/innen.



THERAPIEMOGLICHKEITEN

Eine effektive Behandlung hilft Menschen dabei, ihren Zustand zu kontrollieren, damit die
Angst nicht sie kontrolliert. Die Art der Behandlung hangt von der jeweiligen Stérung ab.
Leichte Symptome kénnen durch Anderungen im Lebensstil (zum Beispiel regelméaRiger
Sport) gelindert werden. Im Fall, dass die Symptome der Angststorung mittelgradig bis
schwer sind, sind eher psychologische und/oder medizinische Behandlungen erforderlich.
Unabhangig von der Schwere der Symptome kann der Austausch mit anderen (zum Beispiel

in Selbsthilfegruppen) leichte Symptome lindern oder eine Erganzung zur Therapie sein.

Kurz zusammengefasst:
e Die Art der Behandlung hangt von der jeweiligen Storung ab. Leichte Symptome
kénnen durch Anderungen im Lebensstil (zum Beispiel regelmiRiger Sport)

gelindert werden.

e Bei schweren Angststorungen, sind eher psychologische und/oder medizinische

Behandlungen erforderlich.

e Auch eine enge Bindung zur Familie und Freunden helfen dabei, traumatische

Erlebnisse zu verarbeiten.
e Psychotherapie: Kern jeder Therapie, welche auf die Heilung der PTBS zielt, ist die
langsame Aufarbeitung der traumatischen Erlebnisse. Dabei ist es wichtig, den Fokus

auf die Symptombehandlung und den damit verbundenen Erinnerungen zu richten.

e Kreative Ansdtze Musiktherapie oder Kunsttherapie, sowie Bewegungstherapie und

andere Methoden zur Verbesserung von Kérperhaltung und Bewegungsabldufen

helfen



PSYCHOLOGISCHE / MEDIZINISCHE THERAPIEN

Unter der Vielzahl an Therapiemoglichkeiten, hier 3 gangige Therapien:

Kognitive Verhaltenstherapie:

Unser Denken hat einen groRen Einfluss, wie wir uns fiihlen, verhalten und kdrperlich
reagieren. Bei der Kognitive Verhaltenstherapie oder auf Englisch Cognitive Processing
Therapy (CPT) steht im Vordergrund die Bearbeitung sogenannter dysfunktionaler
Kognitionen, vereinfacht gesagt von Denkfehlern. Hierzu werden Methoden der kognitiven
Umstrukturierung (z.B. sokratischer Dialog) eingesetzt. Das Ziel dieses Verfahrens ist eine
Modifikation dysfunktionaler Bewertungen kognitiv-affektiver Aspekte des Traumas (z.B.

Schuld- oder Schamgefiihle).

Konfrontationstherapie:
Nach einer umfassenden Vorbereitung werden Patienten zuerst gedanklich auf die Angst
auslésende Situation vorbereitet und dann der eigentlichen Situation ausgesetzt. Dieses

Verfahren passiert oft in Gruppentherapie.

EMDR- Therapie:

Bei der EMDR-Therapie fihrt der Patient unter Anleitung der Therapeutin ruckartige
horizontale Augenbewegungen durch, wahrend er die traumatische Erfahrung imaginiert.
EMDR ist ahnlich wirksam wie andere kognitiv-verhaltensorientierte Ansatze. Der natdrlicher
Verarbeitungsprozess ist bei Patienten mit PTBS blockiert und durch die EMDR Therapie
sollen diese Verarbeitungsprozesse wieder in Fluss gebracht werden.

Video: https://www.youtube.com/watch?v=VSb5ZrYPE1M




DIE DREI BEHANDLUNGSPHASEN

1. In der Orientierungsphase erfolgt eine umfassende Diagnostik. Wir analysieren mit
Ihnen Ihre groBten Schwierigkeiten und legen gemeinsam mit lhnen lhre
personlichen Therapieziele fest. Dazu schlieRen wir mit Thnen einen verbindlichen

Behandlungsvertrag.

2. Wahrend der zweiten Behandlungsphase steht die therapeutische Arbeit an Ihren
personlichen Therapiezielen, an der Verringerung von Dissoziationen, Intrusionen,
Flashbacks, Alptraumen, Ubererregung, suizidalen und selbstschidigenden
Verhaltensweisen im Vordergrund. Der Erwerb von Moéglichkeiten zur
Selbststabilisierung spielt dabei eine sehr wichtige Rolle. Zum Abschluss dieser Phase
sollten Sie ein grundlegendes Wissen Uber Ihre Erkrankung und umfangreiche
Verhaltensfertigkeiten erworben haben, um ausreichend stabil fiir eine weitere

ambulante Psychotherapie zu sein.

3. Inder dritten Phase, der Abschlussphase, liegt der Schwerpunkt der Behandlung auf

der Vorbereitung der Entlassung mit Regelung wichtiger sozialer Angelegenheiten.



FALLBEISPIEL

Sie sei als Kind von ihrer Mutter weggegeben worden. Sie sei zuerst in einem Heim gewesen

und sei dann adoptiert worden. Die Kindheit bei den Adoptiveltern sei durchwachsen

gewesen und sie habe auch Gewalt erlebt. Sie sei in Verhaltenstherapie und wolle unter

Umstéinden eine Traumatherapie beginnen.

Trauma:
Im ETI ergibt sich keine vollstindige Passung auf eine PTBS. Es liegt bei Frau XXXX
eine starke Belastung und eine partielle PTBS vor.

Symptome:
Die Patientin hat eine Vielzahl an Symptomen. Sie ist niedergeschlagen, unsicher im

Sozialkontakt, leidet an Gedankenkreisen, Schlafstorungen und Einsamkeitsgefiihlen. Sie ist
leicht reizbar und mache sich viele Sorgen. Die grundsitzliche psychische Belastung ist erh6ht

und die Anzahl der Symptome ist breit.

Depression:
Es ergibt sich eine mittelschwere Depression.

e Medikamentation: Quetiapin in einer niedrigen Dosis als géngigste Antipsychotika.

Trauma in Kombination mit Depression, Somatisierungsstorung.

e Pddagogische MalRinahmen:
Doodle Mandala, Wahrnehmungssachen Musik und man zeichnet dazu,
Wahrnehmungsiibungen (abklopfen), Zurtickholen in das hier und jetzt.

Kérperwahrnehmung
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