Psychische Erkrankung und Schulfdhigkeit
Ingo Spitczok von Brisinski

1 Gestaltung der Rahmenbedingungen
1.1 Was ist eine psychische Erkrankung?

1.1.1 Definitionen

krank: mittelhochdeutsch kranc = schwach, schmal, schlank, schlecht, gering, nichtig, lei-
dend, nicht, gesund

gesund: westgermanisch 1) voll leistungsfahig, krankheitsfrei (Korper), 2) férderlich, die Ge-
sundheit verbessernd (Nahrungsmittel, Lebensweise), 3) natlrlich, richtig, gesunde Ansich-
ten (Sprachbrockhaus)

Definitionen Gesundheit

B WHO (1948): ,Zustand vollkommenen koérperlichen, psychischen und sozialen Wohl-
befindens, welcher mehr ist als Abwesenheit von Krankheit und Gesundheit*

B WHO heute: Gesundheit als ,positiver funktioneller Gesamtzustand im Sinne eines
dynamischen biopsychologischen Gleichgewichtszustandes, der erhalten bzw. immer
wieder hergestellt werden muf}®

B 7. Parson, Medizinsoziologe: Gesundheit ist ein Zustand optimaler Leistungsfahigkeit
eines Individuums , fur die wirksame Erflllung der Rollen und Aufgaben fir die es so-
zialisiert (Sozialisation = Einordnungsprozess in die Gesellschaft, Normen- und Wer-
telbernahme) worden ist.

B S. Freud: ,Gesundheit ist die Fahigkeit lieben und arbeiten zu kénnen.*

Definitionen Krankheit
B Eine Krankheit ist eine Stérung der korperlichen und/oder seelischen Funktionen, die
einen Grad erreicht, der die Leistungsfahigkeit und das Wohlbefinden eines Lebewe-
sens subjektiv oder intersubjektiv wahrnehmbar negativ beeinflusst.
B Sozialversicherungsrechtlich wird unter Krankheit das Vorhandensein einer Stérung
verstanden, die eine Behandlung im Sinne von medizinischer Therapie und Kranken-
pflege erfordert und eine Arbeitsunfahigkeit zur Folge hat.

Gesundheit und Krankheit als Dichotomie vs. Kontinuum:
B Fir die Medizin als Wissenschaft besitzt die Zweiteilung (Dichotomie) der Begriffe
,gesund® und ,krank“ nur begrenzte Geltung.
B Fir die Medizin als Handlungssystem ist es dagegen unerlasslich, eine klare Grenze
zwischen ,gesund” und ,krank® zu ziehen.

Definition Behinderung

.,Menschen sind behindert, wenn ihre kdrperliche Funktion, geistige Fahigkeit oder seelische
Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebens-
alter typischen Zustand abweichen und daher ihre Teilhabe am Leben in der Gesellschaft
beeintrachtigt ist.

Sie sind von Behinderung bedroht, wenn die Beeintrachtigung zu erwarten ist.“ (Sozialge-
setzbuch (SGB), Neuntes Buch (IX) § 2 (1)).

1.1.2 Was ist eine psychische Erkrankung?

B Kinder- und jugendpsychiatrische Erkrankungen sind als ein Zustand gestorter Le-
bensfunktionen zu verstehen, der den Betreffenden entscheidend daran hindert, an
den alterstypischen Lebensvollzligen aktiv teilzunehmen und diese zu bewaltigen.

B Die auftretende Symptomatik wird multifaktoriell bedingt, u.a. durch die korperliche
Disposition und die psychische Vulnerabilitdt des Kindes oder Jugendlichen sowie
durch externe psychosoziale und umfeldbedingte Faktoren.
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Eine psychische Erkrankung kann Abweichungen zeigen von der

zeitlichen Norm (z. B. Einnassen, Einkoten)

qualitativen Norm (z. B. Stottern)

quantitativen Norm (z. B. zu wenig Sprechen bei friihkindlichem Autismus oder zuviel
Angst bei einer Schulphobie)

funktionellen Norm (z. B. Essfahigkeit von anorektischen Patienten wird nicht genutzt)

Die Stabilitat kann sehr unterschiedlich sein:

Autismus besteht z. B. oft lebenslang
Einnassen hort meist spatestens im Erwachsenenalter von selbst auf

Es kann ein Wandel der Symptome auftreten: Bei ADHS kann die Bewegungsunruhe in der
Pubertat verschwinden, jedoch eine Suchterkrankung neu hinzukommen, so dass rasche
und konsequente Behandlung erforderlich ist.

Risikofaktoren und Schutzfaktoren

1.1.3.1

Intrapersonale Risikofaktoren: genetische Stérungen, Schwangerschafts- oder Ge-
burtsschaden, frihkindliche Erkrankungen oder Missbildungen sowie Teilleistungs-
stérungen

Intrapersonale protektive Faktoren: Intelligenz, Interessenbildung, Kontakt- und
kommunikative Begabung sowie Ressourcen zur Selbsthilfe

Extrapersonale Risikofaktoren: abnorme Belastungen z.B. durch Deprivation, Tren-
nungs- oder Verlusterlebnisse, Gewalt etc.

Extrapersonale protektive Faktoren: stabiler familiarer Rahmen, der Geborgenheit
und Vertrauen vermittelt, glinstiges Wohnumfeld, gute schulische Bedingungen

Krankheit — Klassifikationen

ICD-10 der WHO (International Statistical Classification of Diseases and Related
Health Problems, tenth revision)

Multiaxiales Klassifikationsschema fur psychische Stérungen des Kindes- und Ju-
gendalters (MAS)

DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fourth Edition,
Text Revision)

ICD-10 unterscheidet folgende Gruppen psychischer Storungen:

FO organische und symptomatische psychische Stérungen

F1 psychische und Verhaltensstérungen durch psychotrope Substanzen

F2 Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen

F3 affektive Stérungen

F4 neurotische Belastungs- und somatoforme Stérungen

F5 Verhaltensauffalligkeiten mit kérperlichen Stérungen

F6 Personlichkeits- und Verhaltensstorungen

F7 Intelligenzminderung (1Q > 55)

F8 Entwicklungsstorungen

F9 Verhaltens- und emotionale Stérungen mit Beginn in Kindheit und Jugend

1.1.3.2 Multiaxiales Klassifikationsschema fiir psychische Stéorungen des Kindes-

und Jugendalters

Achse 1: klinisch-psychiatrisches Syndrom (FO-F6, F84, F9)
Achse 2: umschriebene Entwicklungsstérungen (F80-F83)
Achse 3: Intelligenzniveau (F7)

Achse 4: kdrperliche Symptomatik

Achse 5: aktuelle abnorme psychosoziale Umstande

Achse 6: Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung
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Hypothesen generieren und MaBnahmen ableiten

Konstruktivismus

Wahrnehmung ist immer aktiv und subjektiv. (Vor-)Information verandert Wahrnehmung und
Theorie. Jede Sichtweise wird beeinflusst von personlicher Wahrnehmung, persénlichen
Erfahrungen (praktisches Wissen) sowie Allgemeinwissen und Fachwissen (Theoriewissen)

1.2.1

1.2.2

1.3

Hypothesen generieren: Ein Beispiel

Bewegungsunruhe kénnte ein Zeichen sein, dass ADHS vorliegt

Bewegungsunruhe konnte ein Zeichen sein, dass Hochbegabung vorliegt
Bewegungsunruhe koénnte ein Zeichen sein, dass das Kind einen starken inneren
Konflikt hat

Bewegungsunruhe kénnte ein Zeichen sein, dass das Kind zuviel fernsieht
Bewegungsunruhe konnte ein Zeichen sein, dass der Unterricht zu langweilig ist
Bewegungsunruhe konnte ein Zeichen sein, dass der Lehrer nicht genugend Autoritat
bzw. padagogisches Geschick hat

... und MaRnahmen ableiten

Welche sinnvollen Mallnahmen lassen sich aus den Hypothesen ableiten?

Sind die Malinahmen umsetzbar?

Wie schnell sind Verbesserungen zu erwarten?

Werden die Verbesserungen durch eine MalRnahme allein ausreichend stark sein?

Klarung von Anliegen und Auftrag
Zunachst Anliegen des Schulers und seiner Eltern erfragen, um das Terrain, auf das
sich Veranderungsprozesse beziehen sollen, abzustecken. Ggf. Befragung weiterer
Beteiligter
Der Auftrag entsteht aus dem von Schiiler, Eltern, Therapeut/Arzt und Lehrer im
Konsens festgelegten Fokus von Lernen und Verhalten.
Ein bestimmtes Anliegen kann sich allerdings auch als Teil eines Problemmusters
erweisen und daher im Laufe einer Beschulung verandern.
Der Wandel von Anliegen und Themen ist im Verlauf therapeutischer/beraterischer
Prozesse Ublich. Dies sollte jedoch explizit und auf Initiative von Patienten und erfol-
gen, zumindest jedoch in Ubereinstimmung.

Klarung und Erarbeitung von Zielen und Zielerreichungskriterien

Aufstellung moglichst konkreter Ziele

Wie sollen die Ziele erreicht werden?

-Woran wirden sie erkennen, dass ihr Problem (z. B. durch ein Wunder) geldst oder
ihr Anliegen erfullt ware? Was wurden sie dann tun und empfinden, woran wurden re-
levante Bezugspersonen es erkennen, woran unbeteiligte Dritte?”

Ziel-Rangordnung erstellen nach Wichtigkeit und Machbarkeit

Da Ziele sich im Laufe von Therapien/Beratungen verandern kénnen, werden sie im
Therapie- bzw. Beratungsverlauf immer wieder Uberprift.

1.4 Gesetzlicher Auftrag der Kinder- und Jugendpsychiatrie

=  Ambulante, teilstationdre oder vollstationdre Diagnostik und Behandlung psy-
chischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter gemaR ICD-10 sowie Sui-
zidalitat mit nichtoperativen Methoden.

» Gutachtenerstellung zu § 35 a KJHG, Strafrecht, Umgangrecht, Erziehungs-
fahigkeit, Glaubwirdigkeit, PsychKG, § 1631 b BGB, Betreuung, Behinderung
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1.5 Selbstverstindnis der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Ambulante, teilstationare oder vollstationare Pravention, Diagnostik und Behandlung
psychischer Stérungen und Verhaltensauffalligkeiten im Kindes- und Jugendalter mit
nichtoperativen Methoden sowie Beratung bzw. Behandlung der Familie unter Einbe-
ziehung padagogischer Aspekte

Ausschluss psychischer Stérungen bei Opfer und Tater wenn Bullying/Mobbing auf-
tritt

1.6 Grenzen der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Personalstarke (Wartezeiten, Haus- und Schulbesuche, Haufigkeit und Dauer der Un-
tersuchungs- und Behandlungskontakte)

Es muss stets die wirtschaftlichste Behandlungsform gewahlt werden (ambulant geht
vor teilstationar, teilstationar vor vollstationar, Behandlungsdauer so kurz wie mdg-
lich, nur so lange wie unbedingt nétig)

Behandlung gegen den Willen des Kindes oder der Eltern nur mit gerichtlicher Ge-
nehmigung (aufler im akuten Notfall)

Nur mit Krankheit verbundene Leistungen werden von der Krankenkasse finanziert

1.7 Kooperationsmodelle Schule — KJP

Optimal: Der Lehrer kommt zum Erstgesprach und im weiteren Verlauf hin und wie-
der mit dazu

Telefonate sind weniger interaktiv als Runden zu 3 oder mehr Personen, aber inter-
aktiver als nur schriftliche Informationen

Schriftlich frei formulierte Informationen & ausgefillte Fragebdgen sind besser als In-
fos aus 2. Hand

Regelmallige gemeinsame Treffen, Arbeitskreise und Tagungen (z. B. Kompetenz-
netzwerk ADS, Tagung ,Arzt und Lehrer®) verbessern das gegenseitige Verstandnis
Beratung uber ,anonymes® Kind ist in der Regel mdglich

1.8 Schulfahigkeit
ist nicht gegeben bei
B akuter Psychose
B akuter Suizidalitat
B |ebensgefahrlichem Erndhrungszustand (Anorexie)
B schweren aggressiven Ubergriffen, wenn weitere zu befiirchten sind

1.9 Akute Krisen, geplante MaBnahmen

Oftmals lassen sich akute Eskalationen vermeiden, wenn frihzeitig auf eine KJP-
Untersuchung hingewirkt wird

KJP-Abteilungen und Kliniken stehen fir sofortige Untersuchung rund um die Uhr zur
Verfugung. Sofortige stationare Aufnahme erfolgt jedoch nur, wenn eine akut behand-
lungsbediirftige psychische Erkrankung vorliegt oder ausgeschlossen werden muss
und bei akuter Suizidalitat

Ob nach Abklingen des akuten Aufnahmeanlasses weiter stationar behandelt wird,
hangt auch von der aktuellen Belegung ab

Geplante stationare Aufnahmen sind in der Regel der bessere Einstieg, da im ambu-
lanten Vorgesprach der Auftrag in Ruhe geklart werden kann und der Behandlungser-
folg auch von der aktuellen Zusammensetzung der Patientengruppe abhangt
Aggressivitat, Prostitution oder Weglaufen sind fur sich allein genommen keine
Krankheiten, so dass ggdf. keine stationare Aufnahme erfolgt.
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1.10 Der Schiiler war in der KJP und kommt wieder

= Kontakt zwischen Schule und KJP noch wahrend des stationaren Aufenthalts, um
Entwicklung der Symptomatik einschatzen zu kénnen

= Entlassungszeitpunkt bei Eltern oder KJP erfragen

= Mit der Klasse Uber das Thema sprechen?

» Besondere Vorkehrungen treffen (Infos fiirs Lehrerkollegium, ggf. personelle Verstar-
kung, binnendifferenzierende MalRnahmen, besondere Mal3nahmen/Absprachen hin-
sichtlich Schulpausen und Schulweg, engmaschige Gesprachstermine mit Familie
und Telefonate mit KJP einplanen, regelmallige Weitergabe der aktuellen Infos an
Kollegium, usw.)

2 Storungsspezifische Aspekte
21 ADHS

Definition

ADS = Aufmerksamkeitsdefizitstérung / Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom - psychische Sto-
rung, die mit vermehrter Ablenkbarkeit einhergeht.

Typ1: Aufmerksamkeitsstérung mit vermindertem Bewegungsdrang (Hypoaktivitat) oder oh-
ne Auffalligkeiten im Bewegungsdrang (ADS)

Typ 2: Aufmerksamkeitsstérung mit vermehrtem Bewegungsdrang (Hyperaktivitat) und im-
pulsivem Verhalten (ADHS, Hyperkinetisches Syndrom)

Typ 3: Gemischte Form von 1. und 2.

Die Abklrzung ,ADS* wird fur Typ 1 oder als Obergriff fir alle drei Typen verwendet. Wir
verwenden ,ADS* nur fir Typ 1 und ,ADHS" fir Typ 2 und 3. Die Diagnose ,ADS/ADHS*
geht aus von einer ausgepragten Stérung mit erheblichem Leidensdruck.

Haufigkeit

Ca. 5% der Allgemeinbevdlkerung, pro Klasse in der Regelschule 1 - 5 Schiler. Jungen sind
haufiger von ADHS betroffen, bei Madchen findet sich haufiger ADS. 30 — 50% der Kinder
mit ADS/ADHS haben Verhaltensstérungen, 20 — 30% eine Angststdrung, 30% affektive Sto-
rungen und 20 — 25% eine zusatzliche Lernschwache. Rund 20% haben mindestens 2 Be-
gleitstérungen. Schiler mit ADHS zeigen haufiger aggressive Verhaltensstérungen. Kinder
mit ADS ohne Hyperaktivitat erscheinen tagtrdumerisch, zum Teil eher trage.

Ursachen, Ausloser, Folgen

Neurobiologische Faktoren spielen eine wichtige Rolle, psychosoziale Faktoren kdnnen den
Verlauf der Stérung jedoch wesentlich beeinflussen. Es gibt bisher kein biologisches Unter-
suchungsverfahren, mit dem sich ADS/ADHS bei einer Person zweifelsfrei feststellen lasst.
Die Diagnose ist nicht immer einfach zu stellen, da gibt keine scharfe Grenze zwischen
ADHS und dem, was man ,ebhaftes Temperament’ nennt gibt, Ubergange sind flieRend.
Schwierig ist die genaue Abgrenzung zu anderen Stérungen und Krisen, da ADHS haufig mit
sozialen Problemen wie Dominanzstreben, aggressiven Tendenzen und Stdrverhalten ein-
hergeht. Betroffene bekommen schnell Wutausbriiche und haben eine geringere Frustrati-
onstoleranz. ADS/ADHS stellt keine allumfassende Diagnose der Personlichkeit dar, sondern
beschreibt lediglich einen Teil der Fahigkeiten eines Menschen. So kann ein Mensch, der
unter ADS/ADHS leidet, durchaus hochbegabt oder lernbehindert, integriert oder Auf3ensei-
ter sein.

Je nach Situation, in der sich der Jugendliche befindet, kann ADS/ADHS weniger oder star-
ker ausgepragt sein und z.T. nicht oder extrem auffallen. Die meisten Probleme haben die
Jugendlichen in gréReren Gruppen bei Anforderungssituationen im Leistungsbereich, wenn
sie in der Schulklasse zuhoren oder selbststandig arbeiten missen. Je langer solche Anfor-
derungssituationen andauern, desto schwieriger wird es. Dagegen gibt es in Einzel-
situationen und bei Aktivitaten, die der Jugendliche gut kann (z. B. Computerspiele), oft we-
niger Probleme. In neuen Situationen verhalten sich Betroffene haufig unauffallig. Werden
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dann die Aufgaben uninteressant, zu leicht oder zu schwer, steigt die Gefahr der Ablenkbar-
keit. Eine gro3e Bedeutung daflr, ob eine Situation problematisch wird, hat die Anwesenheit
und das Agieren von Erwachsenen. Wenn sie streng und konsequent sind, "die Zugel kurz
halten", in der Nahe sind, dann gibt es oft weniger Schwierigkeiten, die Situation wird nicht
als Problem férdernd empfunden.

Bei ADS/ADHS bestehen Aufféalligkeiten in der Regel von Geburt an, allerdings zeigen sich
die Symptome oft erst im spateren Kindes- und Jugendalter. Ob und wann sich behand-
lungsbedurftige Probleme entwickeln, hangt von den Defiziten in Aufmerksamkeit und ggf.
Impulskontrolle und Bewegungskontrolle ebenso ab wie von den sonstigen Starken und
Schwachen der betroffenen Person und seines psychosozialen Umfelds. Viele Defizite kdn-
nen durch Ressourcen anderer oder auf anderem Gebiet kompensiert werden.

Im Jugendalter vermindert sich die motorische Unruhe meist. Die Aufmerksamkeitsstérung
bleibt jedoch in der Regel bestehen. Etwa % bleiben auch noch als Erwachsene auffallig. Bei
ADHS kommt es haufiger zu Dissozialitdt und Kriminalitadt sowie Alkohol- und/oder Drogen-
sucht.

ADS/ADHS beeintrachtigt haufig die Ausbildung. Ein fehlender Schulerfolg beeinflusst die
spatere wirtschaftliche und soziale Lebensfihrung erheblich. Viele Menschen mit ADS/ADHS

sind aber auch sehr kreative, spontane, intelligente und originelle Personlichkeiten.

Anzeichen fiir

Aufmerksamkeitsstorung

Hyperaktivitat

Impulsivitat

Arbeitsstil: Bearbeitung von Aufgaben haufig un-
organisiert und ohne Umsicht, Flichtigkeitsfehler
und Unvollstandigkeit, Arbeitsmaterial liegt ver-
streut herum, ist verloren gegangen, wird nachlas-
sig behandelt,

Aufmerksamkeit. Aufmerksamkeitsschwierigkeiten
bei der Durchfuhrung von Aufgaben oder beim
Spielen Uber langere Zeit,

Ausdauer: Probleme Aufgaben zu Ende zu fihren,
haufiger Wechsel von einer nicht zu Ende gefihr-
ten Tatigkeit zur nachsten; Vermeidung bzw. Un-
willen bei Tatigkeiten, die Uber langeren Zeitraum
Aufmerksamkeit, geistige Anstrengung, Organisa-
tion oder hohe Konzentration erfordern (z,B,
Hausaufgaben oder Schreibarbeiten),

AuBerer Eindruck: haufig geistig abwesend,
scheinen nicht zuzuhéren oder das gerade Ge-
sagte nicht gehort zu haben,

Konzentration: leichte Ablenkbarkeit durch neben-
sachliche Reize, haufige Unterbrechung laufender
Arbeiten, um unbedeutenden Gerauschen zu lau-
schen oder belanglose Ereignisse zu verfolgen,
die andere gewohnlich muhelos ignorieren; Ver-
gesslichkeit (Verabredungen verpassen oder
Schulmaterial vergessen),

Sozialverhalten: Unaufmerksamkeit durch haufi-
ges Wechseln des Gesprachsthemas, anderen
nicht zuhdren, sich nicht auf Gesprach konzentrie-
ren kénnen, nicht auf Einzelheiten achten, Regeln
von Spielen oder Aktivitaten nicht befolgen.

Herumzappeln
und Herumrut-
schen auf dem
Stuhl,

in unpassenden
Situationen
Ubermafig He-
rumlaufen,
Probleme, ruhig
einer Freizeit-
beschaftigung
nachzugehen,
scheinen immer
"auf Achse"
oder "getrieben”
Zu sein,
haufiges und -
bermafiges Re-
den,

bei ruhigen Ta-
tigkeiten Uber-
mafig laut,

Ungeduld, Schwie-
rigkeit Reaktionen
zuruickzuhalten,

mit Antworten her-
ausplatzen, bevor
die Frage ganz ge-
stellt ist,

nicht abwarten kon-
nen, bis man an der
Reihe ist,

andere haufig unter-
brechen / stéren
Bemerkungen ma-
chen, ohne an der
Reihe zu sein, zu
unpassender Zeit
Gesprache anfan-
gen,

Unfalle durch Impul-
sivitat (z,B, Gegen-
stdnde umwerfen, in
Leute hineinlaufen)
sowie zur Beschafti-
gung mit potenziell
gefahrlichen Aktivita-
ten, ohne auf mogli-
che Konsequenzen
zu achten (z,B, Ska-
teboard fahren auf
rauem Gelande)

Bewaihrte Konzepte fiir die Schule

Viele Unterrichtskonzepte und -methoden, die offenere Gestaltung von Unterrichtsstunden
und eine Erweiterung der Methodenvielfalt anstreben, sollen Selbststandigkeit, Eigenverant-
wortung und Teamfahigkeit der Schiler in besonderem Male fordern. Dabei orientiert sich



Ingo Spitczok von Brisinski: Psychische Erkrankung und Schulféhigkeit 7

das Anspruchsniveau im Unterricht an den Fahigkeiten der Mehrheit der Schiler einer Klas-
se. Schuler mit ADS/ADHS sind aber gerade im Hinblick auf Selbststandigkeit, Eigenverant-
wortung und Teamfahigkeit besonders stark beeintrachtigt, so dass ein erhdhtes Risiko flr
Uberforderung besteht.

Freiarbeit setzt voraus, dass Lehrer erhdhtes Vertrauen in die Fahigkeiten der Schiler haben
hinsichtlich sinnvoller Nutzung der angebotenen Freirdume. Schiler mit ADS/ADHS bendti-
gen aber in der Regel ein erhéhtes Mal® an Vorgaben, Fremdsteuerung und engmaschiger
Kontrolle statt erweiterter Freiraume, mit denen sie meist nur schwer umgehen kénnen.
Bewahrt hat sich ein freundlich-zugewandter, konsequent-direktiver Erziehungsstil. Erfor-
derlich ist dabei ein hohes MalR an AuRRensteuerung mit engmaschigen Kontrollen, unmittel-
barer Ruckmeldung Uber erwlinschte und unerwinschte Verhaltensweisen und sofortigen
Konsequenzen. GrolRe Freirdume und frihes Einfordern von Selbstandigkeit Gberfordern.
Zur Orientierung und Einschatzbarkeit ist Konsistenz unverzichtbar. Je weniger auf Negati-
ves hingewiesen und je mehr gutes Gelingen bemerkt und verstarkt wird, desto hoher ist die
Wabhrscheinlichkeit, dass der Jugendliche anstrengungsbereit und motiviert bleibt. Individuel-
le und stérungsbedingte Starken und Schwachen missen akzeptiert werden. Lob sollte nicht
erst flir gute Ergebnisse, sondern bereits fir Anstrengungsbereitschaft gegeben werden.
Uberschwangliches Lob sollte man jedoch zu vermeiden, da dadurch die realistische Selbst-
einschatzung des Betroffenen erschwert wird. Appelle niitzen kaum, Blof3stellungen missen
unterlassen werden.

Es ist hilfreich Augenkontakt suchen, ggf. eine Schulter zu berthren, aufs Heft zu zeigen.
Jugendliche mit ADS/ADHS haben oft eine Schwache in der auditiven Wahrnehmung, sie
konnen akustisch vermittelte Informationen schwerer differenzieren und speichern als visuel-
le Informationen. Material, das von mehreren Sinnen aufgenommen werden kann, bleibt oft
viel besser im Gedachtnis hangen.

Bei Schulern mit ADHS muss der erhdhte Bewegungsdrang berlcksichtigt werden. Eine
vollstandige Unterdriickung von Kérperbewegungen fihrt unweigerlich zur Erhéhung innerer
Spannung. Sinnvoll ist Kritzeln lassen, Aufgaben geben, bei denen Bewegung erlaubt ist,
z.B. Tafelwischen, Material einsammeln oder austeilen, Botengange, ggf. einen zweiten
Platz in der Klasse zuteilen, eine Runde um den Schulhof laufen lassen, usw.. Bewegungs-
moglichkeiten sollten regelmaRig aber auch anlassbezogen gegeben werden: Wenn Lehr-
personen bei einem Schiler Spannungen erkennen, kénnen sie ihn darauf hinweisen, ein
Papier in den Papierkorb zu bringen o. 8., damit er Bewegung bekommt, bevor er stort.
Schiler mit ADS/ADHS haben ein Bedurfnis nach zahlreichen und intensiven Reizen, des-
halb sollte Unterricht moglichst interessant und abwechslungsreich gestaltet werden. Hektik
sollte allerdings vermieden werden. Strukturierte Abldufe und Rituale verhelfen dem Jugend-
lichen zu mehr Sicherheit. Neue Anforderungen und Aufgabenstellungen missen klar abge-
setzt, flieRende Ubergéange sollten vermieden werden. Das Uberpriifen, ob die Aufgabenstel-
lung richtig verstanden wurde, z. B. durch Wiederholen lassen, kann Frustrationen und Arger
vermeiden.

Manchmal ist eine gekilrzte Aufgabenstellung sinnvoll, wenn der Schiler die Thematik zu
verstehen scheint, jedoch zu unruhig oder unaufmerksam fur den kompletten Umfang der
Aufgabe ist. Anweisungen sollten knapp und einfach gehalten werden: Klare, eindeutige,
regelmafige Vorgaben in kurzen Zeiteinheiten sind leichter umzusetzen als freie Arbeit Gber
langere Zeit. Oft hilft das Zerlegen in erreichbare Teilziele und kleine Lernportionen verbun-
den mit haufigem Wiederholen. Um Leistungsinseln zu férdern, kann eine Auswahl verschie-
dener Aufgaben angeboten werden, so dass der Schiler sich die Aufgabe herauspicken
kann, die am besten zu seinen Lernmethoden und seiner Begabung passt. Anspruchsvolle
Aufgaben werden oft erfolgreicher bewaltigt, wenn sie in einem ruhigen nicht ablenkenden
Raum stattfinden. Eventuell missen Arbeitspensum und methodische Vielfalt reduziert wer-
den, da viele unterschiedliche Ubungsformen den Schiiler eher verwirren, als dass sie hel-
fen.

Unterstiitzung beim Organisieren und Strukturieren
Schulern mit ADS/ADHS bendétigen viel und wiederholt Hilfe beim Organisieren und Struktu-
rieren, auch beim Aus- und Einpacken des bendtigten Schulmaterials. Nur das fir die aktuel-



Ingo Spitczok von Brisinski: Psychische Erkrankung und Schulféhigkeit 8

le Betatigung nétige Material darf jeweils auf dem Tisch liegen. Hinweise zum zeitlichen Ab-
lauf der einzelnen Arbeitsschritte sowie friihzeitige Hinweise des Lehrers, wenn der Schiler
in seiner Aufmerksamkeit abdriftet, sind hilfreich. Eine Sitzposition nahe am Lehrer, alleine
an einem Tisch oder neben einem ruhigen Kind ist sinnvoll. Weniger geeignet sind Sitzposi-
tionen an Gruppentischen, in der Ecke eines U's oder am Fenster.

Schiler mit ADHS neigen dazu, sich gegen Regeln zu verhalten, wenn sie unbeaufsichtigt
sind, weswegen engmaschige Aufsicht wichtig ist. Wenn es in der Schule zu konflikthaften
Eskalation kommt, ist es besser, eine Pause zu machen: Auseinandersetzungen bei hohem
Erregungsniveau sollten vermieden werden, denn der Jugendliche mit ADHS ist dann in der
Regel nicht erreichbar. Impulsive Ausbriiche sind oft nicht persdnlich gemeint, sondern Aus-
druck geringen Selbstbewusstseins, zum Teil auch stérungsbedingt. Es sollte versucht wer-
den, positiv auf den Schiiler einzugehen, bei Verweigerung nicht zu moralisieren, sondern
ruhig und fest die Anweisung wiederholen, sowie den Blick fur die positiven Seiten des Schi-
lers zu behalten.

Jugendliche mit Hyperaktivitat verargern durch ihr Verhalten oft ihre Geschwister, Eltern,
Lehrer und Mitschiler. Der Jugendliche splrt dann deren Erschépfung und Ablehnung, was
das Selbstbewusstsein negativ beeinflusst. Dieser Teufelskreis muss durchbrochen werden.
Positive Seiten zu sehen, den Jugendlichen wertzuschatzen und anzunehmen ist wichtig. Es
ist z. B. hilfreich, sich zu sagen ,Er nervt nicht absichtlich. Gehe den Konflikt mit Bedacht an.*
Zur Verbesserung des Selbstbewusstseins ist es gut, Fahigkeiten positiv zu sehen: Jugendli-
che mit ADHS sind nicht nur hyperaktiv, sondern auch aktiv und temperamentvoll. Sie sind
nicht nur impulsiv, sondern auch energisch, engagiert, reaktionsschnell und spontan.

Zusammenarbeit zwischen Lehrkraften und Eltern

Wenn ein Kind mit ADS/ADHS positiv auf konsequente Erziehung in der Schule reagiert,
liegt es nahe, die Eltern anzuregen, auch zu Hause konsequenter zu sein. Fur manche Fami-
lien ist das auch tatsachlich ein Weg, die Probleme des Jugendlichen zu verringern.

Es gibt aber auch Eltern, die versuchen bereits, so konsequent wie mdglich zu sein. Doch
reicht die Konsequenz nicht aus, obwohl sie ihr Bestes geben: Sie kdnnen einfach nicht dau-
erhaft konsequenter sein, so wie ein schlanker Mensch nicht Boxweltmeister im Super-
schwergewicht werden kann. Fur das Kochrezept ,konsequentere Erziehung' fehlt eine wich-
tige Zutat. Das bedeutet: Das Rezept muss abgewandelt, oder es muss ein ganz anderes
Rezept gewahlt werden, denn: Ist es sinnvoll, rheinischen Sauerbraten kochen zu wollen,
wenn kein Rindfleisch zur Verfligung steht?

Auch gibt es Eltern, die ihre eigene Erziehung als zu streng empfunden und sich vorgenom-
men haben, dies bei ihren Kindern anders zu machen. Diese Eltern sind der Ansicht, bereits
konsequent genug zu sein. Wenn nun Lehrer ihnen vermitteln, konsequenter in der Erzie-
hung zu sein, mag es geschehen, dass sie diese ,bittere Medizin“ im Beratungsgesprach
zunachst schlucken. Wenn sie aber das Rezept zu Hause nachkochen, wird es nicht schme-
cken. Und Gerichte, die nicht schmecken, kocht man nur ein Mal.

SchlieBlich gibt es Eltern, die sich situationsbedingt (z. B. Todesfall in der Familie oder Tren-
nung) vorubergehend nicht in der Lage sehen, konsequenter zu erziehen. Zu einem spateren
Zeitpunkt sind sie es aber durchaus.

Bei der Elternarbeit ist weiterhin zu beachten, dass aufgrund familiarer Haufung in ca. 55%
ein Elternteil (manchmal auch beide Eltern) ebenfalls unter ADS/ADHS leidet. Hier stellt die
Erwartung an die Eltern, konsequent und strukturiert mit ihrem Kind umzugehen und ihm ein
gutes Vorbild zu sein, eine Uberforderung dar.

Behandlung

FUhren padagogische MaRnahmen mit Einbeziehung der Eltern innerhalb einiger Monate
nicht zu ausreichendem Erfolg, sollte den Eltern empfohlen werden, ihr Kind kinder- und ju-
gendpsychiatrisch untersuchen zu lassen. Fiihrt ambulante Behandlung nicht zu ausreichen-
dem Erfolg, kommen tagesklinische oder vollstationare Therapie in Betracht. Wissenschaftli-
che Studien belegen, dass eine speziell auf ADS/ADHS zugeschnittene Behandlung wirksa-
mer ist als eine unspezifische. Eine spezifische ADS/ADHS-Behandlung (einschlief3lich Me-
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thylphenidat) vermindert zudem das Risiko einer oft mit ADS/ADHS verbundenen Suchtsté-
rung. Es ist ein Kunstfehler, einem Menschen mit ADS/ADHS eine spezifische Behandlung
vorzuenthalten.

Quantitat und Qualitat der behandlungsbedurftigen Probleme hangen ab vom Auspragungs-
grad der ADS/ADHS-Kernsymptomatik und von sonstigen Fertigkeiten des Betroffenen und
seines sozialen Umfelds. Wichtig ist vor allem, den Starken der Person Aufmerksamkeit zu
widmen. Basis der Behandlung von ADS/ADHS sind Beratung des Betroffenen und seines
sozialen Umfelds, padagogische Malinahmen, Psychotherapie (besonders Verhaltensthera-
pie) und etwa bei der Halfte der Betroffenen medikamentdése Behandlung. Nach derzeitigem
wissenschaftlichen Kenntnisstand ist Methylphenidat (z. B. Ritalin®, Medikinet®, Equasym®,
usw.) die wirksamste Behandlungsmethode. Das heil’t aber nicht, dass jeder mit der Diag-
nose ADS/ADHS automatisch Methylphenidat oder ein anderes Medikament bekommen
muss. Wichtig: Standard-Methylphenidat-Praparate wirken nur 4 Stunden. Danach - meist
zwischen 11 Uhr und 11.30 Uhr - ist of eine zweite Dosis erforderlich, sofern nicht ein 8 bis
12 Stunden wirkendes Retardpraparat (z. B. Medikinet retard® oder Concerta®) oder Ato-
moxetin (Strattera®) eingesetzt wird. Wichtig ist auch, dem Kind bzw. Jugendlichen zu ver-
mitteln, dass er nicht passiv einer Erkrankung ausgeliefert ist und auf ein Medikament ,ein-
gestellt* wird, sondern dass das Medikament ein Werkzeug zur selbstverantwortlichen Be-
waltigung von Aufgaben flr ihn darstellt. In der Regel ist alleinige medikamentése Behand-
lung nicht ausreichend, vielmehr sind zusatzlich Beratung von Jugendlichem, Eltern und
Schule sowie padagogische und psychotherapeutische MaRnahmen erforderlich. Kinder und
Jugendliche mit ADHS bedirfen besonders intensiver und Kontext Uibergreifender Anleitung,
Kontrolle und Ruckmeldung.

Lehnen die Eltern eine kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung bzw. notwendige
BehandlungsmalRnahmen ab, muss der Lehrer abwéagen, ob zum Wohle des Kindes eine
Benachrichtigung des Jugendamts in Betracht zu ziehen ist, unter Umstanden auch gegen
den Willen der Eltern. Im Zweifelsfall geht das Kindeswohl vor.
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2.2 Asperger-Syndrom

Definition: Das Asperger-Syndrom, benannt nach seinem Erstbeschreiber Hans Asperger,

ist eine autistische Stérung:

Beeintrdchtigung der sozialen Interaktion  Eingeschrénkte, sich wiederholende und stereo-
type Verhaltensmuster, Interessen und Aktivita-
ten

(z. B. in nonverbalen Verhaltensweisen (z. B. umfassende Beschaftigung mit Interes-

wie Blickkontakt, Gesichtsausdruck, Koér- sensgebieten; starres Festhalten an Gewohnhei-

perhaltung und Gestik; in Beziehungen zu ten oder Ritualen; stereotype und sich wiederho-

Gleichaltrigen; in der Fahigkeit, spontan lende Bewegungsmuster wie z.B. Klatschen,

Freude, Interessen oder Erfolge mit ande- schnelle Wink- oder Flatterbewegungen)

ren zu teilen)

Es liegt kein erheblicher allgemeiner Sprachriickstand vor und keine geistige Behinderung

Haufigkeit
0,2 bis 0,7% der Kinder im Schulalter (damit etwa zehnmal haufiger als frihkindlicher bzw.
Kanner-Autismus). Jungen sind deutlich haufiger betroffen als Madchen.

Erscheinungsformen

Von einem Asperger-Syndrom wird nur gesprochen, wenn der Intelligenzquotient des Betrof-
fenen oberhalb von 70 liegt. Menschen mit Asperger-Syndrom mussen also nicht Gberdurch-
schnittlich intelligent sein und Hochstleistungen auf einem Gebiet bringen, es kann auch eine
Lernbehinderung vorliegen. Oft liegen testpsychologisch die verbalen Fahigkeiten oberhalb
der nonverbalen. Probleme im Rechnen treten haufiger auf, Lese-Rechtschreibstérungen
selten.

Beim Asperger-Syndrom liegt haufig zusatzlich eine Aufmerksamkeitsstérung mit oder ohne
Bewegungsunruhe vor, z. T. mit aggressiven Durchbriichen und/oder provozierendem Ver-
halten verbunden. Gehauft treten auch Angste auf und zwanghaftes Verhalten, ab der Pu-
bertat zusatzlich depressive Symptome und suizidale Gedanken. Bei manchen Schilern mit
Asperger-Syndrom sind mutistische Symptome zu beobachten, manchmal treten auch
Ticstérungen auf.

Ursachen

Es spielen vor allem genetische und andere neurobiologische Ursachen eine Rolle und nicht
falsche Erziehung. Leider werden immer noch bei vielen Schilern ihre auffalligen Verhal-
tensweisen nicht als autistisch (an-)erkannt, sondern auf (vermeintliche) Erziehungsfehler
zurlickgeflhrt oder als schwere Lernbehinderung betrachtet.

MaRBnahmen

Das Eingehen auf die individuellen Besonderheiten eines autistischen Schulers ist unver-
zichtbar, um die Probleme zu vermindern. Es ist sehr wichtig, sich tber Erfolg versprechende
Vorgehensweisen zu informieren und dieses Wissen auch an andere Menschen, die mit dem
Schiler zu tun haben, weiter zu geben.
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Menschen mit Asperger-Syndrom haben Schwierigkeiten, sich in andere Menschen und so-
ziale Situationen einzufuihlen. Die Interaktion wirkt einseitig. Sie verfigen kaum Uber Fahig-
keiten, Freundschaften zu schlieRen. Sowohl in der sprachlichen als auch nichtsprachlichen
Kommunikation (z. B. Schwierigkeiten in der Interpretation von Mimik und Gestik) haben sie
Probleme. Soziale Regeln kénnen sie haufig nicht verstehen und sie sind kaum flexibel,
haben eine Abneigung gegen Veranderungen und beharren auf Routinen und Wiederholun-
gen.

Schiler mit Asperger-Syndrom nehmen meist eine Aufdenseiterrolle in der Klasse ein, auch
wenn sie nicht unbedingt von anderen geargert bzw. gemobbt werden. Da die meisten be-
troffenen Kinder und Jugendlichen durchaus (und manche sogar sehr viel) reden und, zu-
mindest zu Erwachsenen oder deutlich jingeren Kindern, auch Kontakt aufnehmen, bleibt
bei vielen die autistische Stérung lange unerkannt. Oftmals wird nur festgestellt, dass das
Kind oder der Jugendliche ,aus dem Rahmen fallt'.

Lebensgeschichte

Im Kindergarten spielen Kinder mit Asperger-Syndrom meist allein und gehen kaum tiefere
Beziehungen zu Gleichaltrigen ein. Meist sind sie eher an Erwachsenen orientiert. Mit deut-
lich jungeren Kindern kénnen sie sich oftmals relativ gut beschaftigen.

In der Schule sind die meisten Kinder mit Asperger-Syndrom relativ gut in der Rechtschrei-
bung und kdnnen Vokabeln gut auswendig lernen (vorausgesetzt, es liegt keine Lernbehin-
derung vor). Es fallt ihnen aber schwer, in Aufsatzen das Wesentliche zu erfassen, auf ,den
Punkt“ zu kommen. Nur die wenigsten mdégen Sport.

Eng begrenzte Interessen sind bei Menschen mit Asperger-Syndrom haufig, wobei die The-
men durchaus innerhalb weniger Monate wechseln kdnnen und Hochstleistungen in ihren
Spezialinteressensgebieten nicht die Regel sind, aber vorkommen kdnnen.

Kinder und Jugendliche mit Asperger-Syndrom treffen sich gewohnlich nicht aus eigenem
Antrieb nachmittags mit Mitschulern. Sie laden auch keine Mitschuler zum Geburtstag ein.
Oftmals sind sie anfangs in der Klasse durchaus nicht unbeliebt und einige Mitschiler versu-
chen, Kontakt aufzunehmen. Im Laufe der Zeit geraten jedoch viele in die Rolle des Sonder-
lings.

Manche Menschen mit Asperger-Syndrom sind beruflich sehr erfolgreich, manche griinden
auch eine Familie, andere wiederum bendtigen ihr Leben lang Unterstutzung.

Auffalligkeiten im Sozialkontakt

Schiler mit Asperger-Syndrom reichen bei BegriilRung und Abschied meist die Hand, der
Blick geht aber oft zur Seite. Einige Kinder haben bereits gelibt, bei der BegriiRung dem Ge-
genuber in die Augen zu schauen, beim Abschied wird es aber oft vergessen. Vielen fallt es
schwerer, auf offene Fragen zu antworten als auf geschlossene. Personen mit Asperger-
Syndrom antworten oft verzdgert, reagieren scheinbar auf manche Fragen gar nicht, oder
antworten nicht mit ausreichendem Bezug auf die Frage.

Das Verhalten gegenlber Erwachsenen ist oft erheblich weniger auffallig als gegeniber
Gleichaltrigen, so dass die Patienten zum Teil in der ersten Begegnung mit Erwachsenen
relativ unauffallig wirken. Das Vermdgen, sich in andere hineinzuversetzen, ist oftmals nicht
altersgemal entwickelt, kann aber personen- und kontextbezogen sehr variieren. Auswendig
gelernte Antworten konnen intuitives Verstehen vortauschen.

Hohe Bullying-Raten sind bei Asperger-Syndrom beschrieben. Aufgrund der Beeintrachti-
gung der sozialen Interaktion besteht ein erhdhtes Risiko, zum Mobbing-Opfer zu werden.

Geeignete Formend der Beschulung

Schiler mit Asperger-Syndrom sitzen aufgrund ihres sehr ungleichmafligen Begabungs-
bzw. Fertigkeitenprofils schulisch ,zwischen allen Stihlen®. Sie erscheinen skurril und lassen
sich im klassischen Notensystem kaum einordnen. Sie schreiben Ende der Grundschulzeit
womaoglich fehlerfrei die schwersten Diktate, bringen beim Aufsatz aber kein Wort aufs Pa-
pier. Sie jonglieren moglicherweise mit gigantischen Zahlenketten, wissen aber nicht, wie viel
das Doppelte von 50 Pfennigen ist. Sie zeichnen detailgetreu das Cockpit eines Space-
Centers, konnen am Gruppentisch aber kein Brotchen schmieren. Hinsichtlich der schuli-
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schen Eingliederung sind sie eine gro3e Problemgruppe. Deutlich ist nur das, was sie brau-
chen: Forderung und Schutz. Je nach intellektuellem Niveau, Intelligenzprofil, Auspragung
sonstiger Starken und Schwachen sowie sozialem (Férder-)Kontext kann also im Prinzip
jeder Schultyp, Regelschule oder Férderschule der geeignete Forderort sein. Ausgeschlos-
sen sind allerdings Foérderschulen mit Forderschwerpunkt ,Geistige Entwicklung®, da eine
geistige Behinderung per definitionem bei Asperger-Syndrom nicht vorliegen darf.

An Regelschulen ist der Einsatz speziell fortgebildeter Foérderschullehrer des Sonder-
padagogischen Dienstes sinnvoll. Es kann erforderlich werden, einen Integrationshelfer bzw.
Schulbegleiter einzusetzen, der den betroffenen Schiler stundenweise oder wahrend seines
gesamten Schulalltages unterstutzt. Integrationshelfer konnen z.B. eigens geschulte Sozial-
padagogen, Zivildienstleistende oder Privatpersonen sein. Je nach landerspezifischem
Schulrecht sind die Personalkosten fir Integrationshelfer, die keinen Lehrerstatus haben,
vom Schultrager oder als Hilfe zu einer angemessenen Schulbildung im Rahmen der Ein-
gliederungshilfe (das Asperger-Syndrom wird als seelische Behinderung anerkannt) vom
Jugendhilfetrager bzw. Sozialhilfetrédger zu tragen.

Z. T. erzielen Schuler mit Asperger-Syndrom in der Grundschule gute Ergebnisse, lassen
aber in der weiterflhrenden Schule in ihren Leistungen merklich nach. Dies hat mit der ande-
ren Art der Fahigkeiten zu tun, die der Lehrplan nun vorschreibt. Auf der weiterfuhrenden
Schule wird vorausgesetzt, dass die Schiler Fertigkeiten in Verstandnis, Vorstellungsvermo-
gen, Analyse, Teamarbeit und Problemlésung erwerben. Diese Gebiete sind bei einem Tee-
nager mit Asperger-Syndrom oft nur schwach ausgepragt.

Padagogische Ansatze im Unterricht

Die Diagnose ,Asperger-Syndrom* ist fir Lehrkrafte wichtig, weil mit der Autismus-Diagnose
ein verandertes Denken Platz haben darf. Die Diagnose fordert sehr und macht zugleich
gelassener. Autistische Kinder widersetzen sich unseren Ublichen padagogischen Forder-
tricks, und dennoch kénnen wir sie nicht in ihren bizarren Strukturen verharren lassen. Die
Diagnose schitzt Lehrer vor allem davor, in Fallen zu tappen. Eine Falle liegt in den beste-
chenden Teilleistungsstarken der Asperger-Autisten. Die andere Falle, in die Lehrer ohne
eine sichere Diagnose hineinstolpern kdénnen, ist die Unterschatzung des Symptoms. Ohne
Diagnosekenntnis interpretieren gerade die gut meinenden Padagogen die rigiden, standig
wiederholenden Sozial- und Kommunikationsmuster autistischer Kinder, ihre vermeintlichen
Boshaftigkeiten, die beliebten Negationen (,Schlechten Morgen" statt ,Guten Morgen" sa-
gen) moglicherweise auf der psychodynamischen Ebene. Das ist fatal, denn wer daraufhin
nun drangende Gesprache oder gut gemeinte Klassenkonferenzen einberuft, wird bald ent-
tauscht oder verargert erleben, wie der autistische Schiler sich selber nicht mehr aushalten
kann, die Klasse auf ihn aggressiv wird und das padagogische Engagement in entnervte
Resignation umschlagt. Statt Konfliktstrategie-Ubungen - die im Schulleben durchaus wichtig
sind - und Gruppenanalysen zu tatigen, ist es bei Asperger-Autisten konfliktentscharfend, mit
Gelassenheit und einem Schuss Humor - nicht Ironie - im Sinne des Symptoms ein wenig
,mitzuspielen’.

Die Intelligenz der Betroffenen erweist sich in der Einschatzung durch Lehrer, Mitschuler,
Familie, Nachbarn, usw. oft als Problem. Nicht-Betroffene kénnen sich kaum vorstellen, dass
man Uber normale oder sogar in einigen Bereichen hervorragende Fahigkeiten verfugen
kann, andererseits sich aber ungeschickt anstellt, einfachste Aufgaben nicht erledigen kann.
Besonders schwer verstandlich ist die Einschrankung der Fahigkeit von Menschen mit As-
perger-Syndrom, sich in andere Personen hinein versetzen zu kénnen.

Nicht selten finden sich aufgrund wiederholter Misserfolge Angste, Schulunlust, skurrile Ab-
wehrstrategien. Dann ist es wichtig, erst einmal Schutz zu gewahren, Schlimmeres zu ver-
hindern und Sekundarschadden abzubauen. Dies verlangt konstanten Klassenlehrerbezug
und héchste individuelle Zuwendung, was wiederum vor den anderen Schilern immer wieder
begriindet werden muss, um bei ihnen nicht Wut- oder Vernachlassigungsgefiihle aufkom-
men zu lassen.

Ein Schuiler mit Asperger-Syndrom benétigt u. U. mehr Zeit, um grundlegende Fertigkeiten
zu lernen. Der Lehrer muss bereit sein, die Vorgehensweisen des Schilers zu prifen, und
darf sie nicht abwerten, nur weil sie sich von denen seiner Klassenkameraden unterschei-
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den. Es ist sehr wichtig, nicht nur in Betracht zu ziehen, was der Schiler kann, sondern wie
er etwas tut.

Der Einsatz computerunterstitzter Unterrichts- und Férdermethoden hat sich bei autistischen
Kindern und Jugendlichen bewahrt. Kinder mit Asperger-Syndrom sind in erster Linie Indivi-
dualisten und keine Teamarbeiter.

MaRnahmen zur Verbesserung der sozialen Kompetenzen
Wichtig ist das soziale Umfeld auf die Bedurfnisse des Schilers so abzustimmen, dass er
eine Chance hat, sich seinen Fahigkeiten entsprechend zu entwickeln. Zunachst sollten vor
allem Anderungen im Verhalten und in den Erwartungen von Familie und Lehrkraften erwar-
tet werden, nicht jedoch im Verhalten vom betroffenen Schiler. Dies fuhrt zu einer verbes-
serten Anpassung zwischen der Umgebung und den Bediirfnissen des Schiilers:

» die Anforderungen an den betroffenen Schiler missen besonders klar und pragma-

tisch sein.

= spontane Anderungen des Tagesablaufes sollten so weit wie méglich minimiert wer-
den.

= Es ist sinnvoll, gelassen und geduldig an die Dinge heranzugehen, ohne allzu groRRen
Erwartungsdruck.

» Bei fehlender Motivation sollten die Interessen des Schilers in die Aufgaben gebun-
den und die vorhandenen Interessen und Talente des Schilers mdglichst genutzt
werden. Spezielle Interessen erleichtern Gesprache, weisen auf Intelligenz hin, brin-
gen Ordnung und Bestandigkeit ins Leben und verschaffen Spafd und Entspannung.

= Autistische Menschen ,flhlen sich mit Logik ein“. Es scheint, dass sie dazu eher logi-
schen Verstand als die soziale Intelligenz nutzen. Soziale Fertigkeiten kénnen sie
zumindest teilweise mittels bewusster (technischer’) Ubungen erlernen. Auch die Mit-
schuler kénnen mithelfen, indem sie sich modellhaft verhalten und vormachen, was
der Schuler mit Asperger-Syndrom zu tun hat.

= Menschen mit autistischen Problemen kdnnen einmal erlernte Vorgange nur schwer
von einer Situation auf eine andere Ubertragen. Sie missen sich immer wieder neu
mit der Welt auseinandersetzen, ohne auf die Sicherheit von Gewohntem zurlckgrei-
fen zu kénnen.

* In der Regel kdnnen Fakten bzw. Regeln und Vorschriften gut behalten werden. Da-
her ist es sinnvoll, dem Schiler so, wie man z. B. Vokabeln lernt, immer wieder kon-
krete Bausteine und VerknlUpfungen beizubringen. Ein Problem bleibt jedoch oftmals
der Transfer auf unterschiedliche Kontexte. Der Schiiler sollte ermuntert werden, ein-
zugestehen, wenn er etwas nicht weil3. Metaphern und Redewendungen mussen er-
klart werden.

* Auch wenn es nicht immer klar formuliert wird, so haben Schiler mit autistischen
Problemen auch Wunsche nach Teilnahme am sozialen Leben. Es sollte Angebote
geben, die soziale Kontakte im Kontext aktivitatsorientierter Gruppen, z.B. AGs er-
leichtern. Auch im Unterricht gibt es viele Mdglichkeiten, in kleinen Gruppen als Team
zu arbeiten.

» Auch Mitschiler brauchen Unterstitzung: Klassenkameraden wissen oft nicht recht,
wie sie auf das ungewohnliche Verhalten reagieren sollen. Sie schauen auf den Leh-
rer, der es ihnen vormachen muss. Daher ist wichtig, dass der Lehrer Toleranz, Un-
terweisung in sozialen Fahigkeiten und Ermutigung praktiziert. Auch ist es wichtig zu
erkennen und zu loben, wenn Klassenkameraden besonders hilfsbereit sind.

= Schiler mit autistischen Problemen zeigen oft verschiedene Formen provozierenden
Verhaltens. Diese Verhaltensweisen sollten in Verbindung mit Fahigkeiten und
Schwachen gesehen werden: Zum Beispiel ist das Aufsplren und Nutzen von LU-
cken im schulischen oder hauslichen System von Vorschriften und Regeln erst ein-
mal eine Starke und keine Bosartigkeit.

» Manches unerwiinscht erscheinende Verhalten kdnnte vom Schiler eine (bewusst
oder unbewusst) gefundene Ldsung fir ein anderes Problem sein: So kann das un-
aufgeforderte Verlassen des Unterrichts helfen, sozialen Stress zu kontrollieren, um
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negativen Folgen zuvor zu kommen. Das Unterbinden eines kurzfristigen selbstge-
steuerten Verlassens des Unterrichts hatte in diesem Fall mehr Nachteile als Vorteile.

= Schiler mit Asperger-Syndrom haben oft besondere Probleme mit den Pausen auf
dem Schulhof, denn sie wissen nicht, wie sie mit der komplexen, wenig strukturierten
Situation umgehen sollen. Die Aufsichtspersonen des Schulhofs missen wissen, mit
welchen Problemen er konfrontiert ist, und seine Einbeziehung férdern bzw. respek-
tieren, wenn der Schuler allein sein will, ggf. ist es sogar sinnvoll, ihm das Verbleiben
im Klassenraum zu gestatten.

= Dem Schiiler ist meist durchaus bewusst, dass er im Klassenzimmer bestimmte Ver-
haltensregeln einhalten muss; er versucht daher, unauffallig zu sein und sich wie die
anderen Schuler zu benehmen. Dieser Druck zur Anpassung und Selbstkontrolle
kann zu einer enormen emotionalen Spannung fihren, die erst losgelassen wird,
wenn der Schiler nach Hause kommt. Es ist hilfreich, wenn der Lehrer eine Reihe
entspannender oder allein zu tatigender Beschaftigungen kennt, denen sich der
Schiler widmen kann, sobald er nach Hause zurtickgekehrt ist.

= Schuler mit autistischen Problemen spielen oft lieber mit jingeren Kindern als mit
Gleichaltrigen, sie kénnen mit den jingeren Kindern erfolgreich konkurrieren, was gut
ist fur sein Selbstbewusstsein. Wenn versucht wird, Kontakte mit Gleichaltrigen zu
unterstitzen, sollten dabei unbedingt die Fahigkeiten der anderen Mitglieder dieser
Gruppe beachtet werden.

Therapie

Liegt ein Asperger Syndrom vor, sind in der Regel autismusspezifische Beratung und Thera-
pie sowie spezifische padagogische MaRnahmen nétig. Bei allen Ahnlichkeiten, die Men-
schen mit Asperger-Syndrom aufweisen, gibt es dennoch eine enorme Spannbreite hinsicht-
lich ihrer individuellen Starken und Schwachen. Anderseits gibt es viele Behandlungsansat-
ze, die bei nichtautistischen Personen hilfreich sind, oftmals bei aber bei Kindern und Ju-
gendlichen mit Asperger-Syndrom nicht den erwilinschten Erfolg bringen oder sogar scha-
den.

Nach heutigem Wissensstand kann keine Forder- oder Therapiemethode eine autistische
Stoérung heilen. Viele Symptome kénnen aber erfolgreich therapiert werden. Zudem kommt
es auch spontan immer wieder zu Entwicklungsspriingen, auch wenn ein Grofteil der Prob-
leme langfristig die Betroffenen begleitet.

Die Therapie beinhaltet in der Regel folgende Bereiche:
« autismusspezifische Forderung und Therapie der betroffenen Person,
« Zusammenarbeit mit Bezugspersonen (Eltern, Geschwister, andere Verwandte und
Bekannte) einschlieBlich Beratung und Informationen Utber die Stérung,
« Zusammenarbeit mit Institutionen (Kindergarten, Schule, andere Therapeuten, usw.)
einschlieBlich Beratung und Informationen tber die Stérung.

Durch intensive Einbeziehung von Bezugspersonen und Institutionen kénnen Informationen
Uber das Asperger-Syndrom und gezielte padagogische bzw. therapeutische Hilfen die Si-
tuation fur den betroffenen Menschen und sein Umfeld oft schon zu Beginn einer autismus-
spezifischen Therapie deutlich verbessern.

Altersabhangig kann die Suche nach bzw. die Entwicklung von beruflichen Méglichkeiten, die
den besonderen individuellen Fahigkeiten angepasst sind, unterstitzt werden. Hierbei mis-
sen meistens Beschaftigungen vermieden werden, die intensive soziale Kontakte erfordern.
Methodisch werden verschiedene Verfahren eingesetzt, z. B. verhaltenstherapeutische Ele-
mente (Bolte und Poustka, 2002), TEACCH (Treatment and Education of Autistic and relea-
ted Communication handicapped CHildren), Social Stories, Einliben sozialer Fertigkeiten,
Rollenspiele, Elemente systemischer Ansatze, Gesprachspsychotherapie und Software zum
Training des Erkennens von Emotionen aus der Mimik.

Zusatzlich zu padagogischen und psychotherapeutischen MaRnahmen kann eine medika-
mentdse Therapie hilfreich sein. Bei unzureichendem Erfolg ambulanter Behandlung oder in
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Krisensituationen ist u.U. eine stationare kinder- und jugendpsychiatrische Behandlung an-
gezeigt.

Eine wichtige Erganzung sind MalRnahmen der Selbsthilfe wie spezifische Elterngruppen,
Selbsthilfegruppen und Elternratgeber. Im Internet existieren gute Websites und Mailing-
Listen zum Asperger-Syndrom, die fir Betroffene, Eltern, Padagogen und Therapeuten sehr
gewinnbringend sind.
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2.3 Storungen des Sozialverhaltens
= Abstimmung mit KJP, Eltern und Schule Uber gemeinsame, entschlossene Malinah-
men
Vermehrte Prasenz, viel AuRensteuerung, direktiv, Struktur
Nur durchsetzbare Konsequenzen ankundigen
Ggf. Verhaltenstherapie
Ggf. unterstiitzend Medikation
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2.4 Tourette-Syndrom

* Motorische und vokale Tics

= Obwohl die Tics unwillkirlich auftreten, kénnen sie fur begrenzte Zeit unterdruickt
werden, wenn sie vom Schuler bemerkt werden

= Starke zeitliche Schwankungen und kontextabhangig, Verlauf daher nur tber Monate
beurteilbar

= Behandlung nur notwendig, wenn erheblicher Leidensdruck besteht oder der Schiler
durch die Tics zum Aufenseiter wird. Wichtig ist vor allem Beratung, ggf. Verhaltens-
therapie und/oder Medikation

» Oft liegt zusatzliche ein ADHS und eine Zwangsstérung vor. Beides muss entspre-
chend behandelt werden.

Internet:
Untersuchung und Behandlung von Ticstorungen
www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/I1/028-025.htm

Zahlreiche Informationen zum Tourette-Syndrom
www.tourette.de

2.5 Borderline-Storung, autoaggressives Verhalten, Traumatisierung
Die Borderline-Stérung ist eine Untergruppe der emotional instabilen Personlichkeitsstérung,
wobei Impulsivitdt und Affektinstabilitdt im Vordergrund stehen. Fir die emotional instabile
Personlichkeitsstérung mussen mindestens 2 der folgenden Merkmale erflllt sein:
= Mangelhafte oder fehlende Impulskontrolle
Affektinstabilitat
Unzureichende Handlungsplanung
Neigung zu aggressivem oder streitsiichtigem Verhalten
Woutausbriiche, insbesondere wenn impulsives Verhalten behindert oder kritisiert
wird.
Fir die Borderline-Stérung muss mindestens ein weiteres spezifisches Kriterium erflllt sein:
» Unsicherheit Uber das eigene Selbstbild und die Identitdt sowie der "inneren Prafe-
renzen" (einschl. der sexuellen)
» Intensives unbestandiges (in heterosexuellen Beziehungen haufig promiskuides) Be-
ziehungsverhalten, das nicht selten Ausléser emotionaler Krisen ist
» Parasuizidale oder selbstverletzende Handlungen. ,Ritzen” bzw. ,Schnippeln® stellt
oftmals nicht eine suizidale Handlung dar, sondern dient der Entspannung und/oder
der Erlangung von Zuwendung.
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Typlsche Vorgeschichte bzw. aktuelle Auffilligkeiten

Instabilitdt in zwischenmenschlichen Beziehungen

» Impulsives Verhalten, Wut oder aggressive Durchbriiche sowie Selbstverletzungs-
verhalten und Selbstmordversuche

= Extreme, rasch wechselnde Stimmungsschwankungen

» |dentitatskrisen bei inkonstanter Lebensplanung und haufigem Erleben von krisenhaf-
ten Situationen

» Depersonalisationserlebnisse, psychogene Gedachtnisverluste, Tranceerlebnisse.

Behandlung

Multimodales Vorgehen ist empfehlenswert, strukturierte Therapiemanuale sind "offenen”
Therapieangeboten offenbar Uberlegen. Verhaltensmodifikatorische und padagogische Vor-
gehensweisen stehen bei der Mehrzahl der Patienten im Vordergrund, wahrend eine medi-
kamentdse Behandlung im Allgemeinen als unterstiitzende und zeitlich begrenzte Mal3nah-
me anzusehen ist.

Bei ausgepragter Symptomatik ist haufig ein ambulantes Behandlungskonzept nicht ausrei-
chend. Jugendliche mit Borderline-Persdnlichkeitsstérung profitieren vielfach von der Uber-
schaubarkeit und klaren Strukturierung einer psychiatrischen Station.

Kriterien firr eine stationare Behandlung sind:
= Eigengeféahrdung in Form einer bestehenden Suizidalitat
= Selbstverletzendes Verhalten, Fremdgefahrdung, Komorbiditat mit anderen psychiat-
rischen Erkrankungen, z.B. affektive Stérungen, Essstdérungen, Alkohol- und Dro-
genmissbrauch

Kognitiv-verhaltenstherapeutisches  Vorgehen, insbesondere "Dialektisch-Behavioral-
Therapie" (DBT nach Linehan) und Psychodynamisch-konfliktorientierte Psychotherapie ha-
ben sich als effektiv erwiesen.

Kognitiv-verhaltensmodifikatorisches Vorgehen

» Verbesserung der Selbstwahrnehmung und der Einschatzung nahestehender Perso-
nen

» Erforschung der auslésenden Situationen fir Affektauslenkungen und (selbstschadi-
gende) Impulshandlungen

= Erlernen affektregulierender Verhaltensweisen

» Einlbung eines Krisenmanagements zur Suizidprophylaxe und zur Prophylaxe auto-
destruktiven Verhaltens

= Erlernen von Selbstkontrolimaf3nahmen

= Kognitive Umstrukturierung und Abbau dichotomen Denkens

» Training sozialer Fertigkeiten

Psychodynamisch-konfliktorientierte Psychotherapie
= Aufbau oder Reorganisation des Selbstbildes und der Eigenintegritat
» Verbesserung der Beziehungsfahigkeit durch korrektive emotionale Erfahrung
= Einsicht in Zusammenhange zwischen biographischen Erfahrungen und aktuellen
konflikthaften Beziehungen
= Bewaltigung akuter oder chronischer Traumata und Reifungskrisen
= Fdrderung ambivalenter Erlebnisfahigkeit

Beratung von Eltern und/oder Erziehungspersonen
= obligat fir den Umgang mit dem und die Modifizierung des vom Jugendlichen gezeig-
ten Problemverhaltens
= Bestehen Problem erhaltende Interaktionsmuster in der Familie, kann Familienthera-
pie sinnvoll sein.
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Medikamentése Behandlung
= Eine Indikation zur Pharmakotherapie besteht bei ausgepragten Impulskontrollsto-
rungen bei massiven Angstzustanden bis hin zu psychotischen Dekompensationen
sowie bei schwerwiegenden affektiven Ausnahmezustanden
= SSRI bei ausgepragten affektiven Stdérungen und/oder Impulsivitat einschlie3lich
Fremd- und Autoaggression
Carbamazepin bei starken Stimmungsschwankungen und Autoaggressivitat
Neuroleptika
MAO-Hemmer beeinflussen Wut, Affekte und Impulskontrollstérungen positiv.
Lithium, Carbamazephin oder Valproat kdnnen bei ausgepragten impulshaften und
aggressiven Symptomen eingesetzt werden

2.6 Suizidalitat

Suizidale AuRerungen sollten stets ernst genommen werden, auch wenn der Betroffene
plétzlich behauptet, es sei ,nur ein Scherz“ gewesen. Es ist in der akuten Situation nicht
sinnvoll, zwischen ,appellativem Verhalten“ und ,echten Selbstmordgedanken“ zu unter-
scheiden: Die Folgen suizidaler, auch appellativer Handlungen konnen auch ungewollt zu
schweren Verletzungen oder zum Tode flhren. Es sollte daher stets umgehend eine kinder-
und jugendpsychiatrische Untersuchung durchgefiihrt werden, ggf. auch gegen den Willen
des Kindes/Jugendlichen und/oder der Erziehungsberechtigten. Eine sofortige notfallmafRige
kinder- und jugendpsychiatrische Untersuchung ist rund um die Uhr an allen Wochentagen
moglich durch den Dienstbereitschaft habenden Arzt der kinder- und jugendpsychiatrischen
Klinik bzw. Abteilung eines Allgemeinkrankenhauses.

Internet:
Verzeichnis aller kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken und Abteilungen
www.kinderpsychiater.org

Untersuchung und Behandlung
www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/I1/028-031.htm

2.7 Sexueller Missbrauch

Sexueller Kindesmissbrauch bezeichnet sexuelle Handlungen mit, an oder vor Kindern durch
eine wesentlich altere Person. Dazu zahlen sexuelle Handlungen mit Korperkontakt, Zeigen
bzw. Herstellen pornografischer Fotos und Filme sowie Exhibitionismus. Sie sind miss-
brauchlich, da sie das Selbstbestimmungsrecht des Kindes verletzen und es einem erhebli-
chen Risiko aussetzen (z. B. nachhaltige Stérungen der psychosexuellen Entwicklung,
Traumatisierungen, weitere psychische Stérungen). Im Unterschied zu Sexualdelikten unter
Erwachsenen spielt Einwilligung keine Rolle fir die Beurteilung der Missbrauchlichkeit, da
Kindern die geistige Reife fehlt. Auch kommt es vor, dass Kinder behaupten, dass sie ,es"
auch gewollt hatten. Sie versuchen damit, ihre Machtlosigkeit und das Verhalten des Taters
umzudeuten. Um sich bei innerfamiliarem Missbrauch das Vertrauen in die Eltern zu bewah-
ren wird eine Erklarung gefunden, die die Eltern von jeder Schuld freispricht. Der Tater tragt
jedoch allein die Schuld, nicht ein ,verfiihrerisches Kind*.

Kein sexueller Missbrauch liegt vor bei gleichrangigen Beziehungen unter Kindern und Ju-
gendlichen mit beidseitigem Einverstandnis.

Ein Verhalten kann je nach Kontext sexueller Missbrauch sein oder nicht: Wenn z. B. ein
Vater immer schon mit seiner Tochter gebadet hat und sie Spal® daran hat, ist es kein sexu-
eller Missbrauch, wenn er auch im Alter von 10 Jahren noch mit ihr badet. Zeigt die Tochter
aber, dass sie es nun nicht mehr méchte, und tut er es dennoch, ist die Grenze uberschrit-
ten. Haben Vater und Tochter lange nicht mehr zusammen gebadet bzw. sich nackt gese-
hen, erlebt es das Kind sicher als sexuellen Ubergriff, wenn der Vater plétzlich mit dem Ba-
den anfangt.
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Sexueller Missbrauch beginnt meist im Kindergarten- und Grundschulalter. Die Dunkelziffer
ist gro3, weil die Opfer oft geflihsmaRig mit dem Tater verbunden sind und die Tater ein
Schweigegebot auferlegen. Innerfamiliarer Missbrauch wird viel seltener angezeigt und,
wenn Uberhaupt, oft erst nach jahrelangem Bestehen. Wissenschaftliche Studien belegen,
dass in Deutschland viele Kinder Opfer sexueller Gewalt werden. Ein Viertel der Tater sind
Fremde, ein Viertel Familienmitglieder (Vater, Onkel, Brider, Mutter, Tanten, Grof3vater) und
etwa die Halfte vertraute Personen aulRerhalb der Familie (Nachbarn, Sporttrainer, Pfarrer,
Lehrer, Erzieher). Madchen sind haufiger betroffen, jedoch ist mindestens jedes 10. Opfer in
Deutschland ein Junge. Das Durchschnittsalter der Jungen liegt bei 10 - 12 Jahren. Ein Funf-
tel der Tater sind Frauen. Padophile Tater bevorzugen meist Jungen in der Vorpubertat.

Folgen

Nicht jeder sexuelle Missbrauch flhrt zu schweren Stérungen: Es gibt Kinder, deren Psyche
fahig ist, zumindest weniger intensiven sexuellen Missbrauch ohne bedeutende Beeintrachti-
gungen zu verarbeiten. Nicht bei allen Kindern sind in direkter Folge Verhaltensauffalligkei-
ten festzustellen. Bei einigen Kindern zeigen sich die Schadigungen erst nach Jahren. Die
Schadigungen sind um so grofer, je enger die Beziehung zwischen Kind und Tater ist, je
mehr Zwang und Gewalt der Tater anwendet, je massiver die sexuellen Ubergriffe sind, je
haufiger und langer der Missbrauch stattfindet und je jliinger das Kind zu Beginn des Miss-
brauchs ist. Taten durch Bezugspersonen flihren in der Regel zu schwereren Folgen als sol-
che durch Fremdtater, selbst wenn ausgepragte Gewalt ausgetibt wurde.

Die elterlichen Reaktionen haben ebenfalls einen bedeutenden Einfluss auf die Verarbeitung
des Missbrauchs: Je verstandnisvoller und einfihlsamer die Eltern reagieren, desto eher
werden die Folgen gemindert.

Die Opfer haben meist massive Schuldgefuhle und sind verunsichert hinsichtlich ihrer ge-
schlechtlichen und sexuellen Identitat.

Notwendige Untersuchungen

Bei Verdacht auf sexuellem Missbrauch ist eine kinderpsychiatrische Untersuchung nétig.
Befragungen zum Tathergang sind schwierig wegen spéater eventuell notwendiger AuRerun-
gen zur Glaubhaftigkeit bei Gericht. Das Kind soll méglichst frei berichten, d. h. auf offene
Fragen. Suggestive Fragen mussen unterbleiben.

Eine gynakologische Untersuchung ist rasch geboten, wenn Spermaspuren gesichert oder
Verletzungen an untypischen Stellen (Gesal3, Genitale, Innenflachen der Oberschenkel)
bzw. sexuell Ubertragene Infektionen dokumentiert werden kénnen.

MaBnahmen

Wenn der (vermutete) sexuelle Missbrauch erst wenige Stunden zurilckliegt und mit Eindrin-
gen, Gewalt und/oder Absonderung von Korpersekreten des Taters verbunden war, ist eine
frihestmdgliche gynakologische Untersuchung ggf. sinnvoll, um Verletzungen, Sperma
und/oder andere Spuren zu sichern. Auch bei langer zurtick liegendem Missbrauch ist eine
gynakologische Untersuchung ggf. sinnvoll, u. a. um das Vorliegen einer (vom Tater Ubertra-
genen) Geschlechtskrankheit auszuschlieRen bzw. zu behandeln. Insgesamt missen die
Untersuchungen aber stets sehr rlcksichtsvoll durchgefuhrt werden, um eine sekundare
Traumatisierung zu verhindern.

Schuldvorwiirfe gegenuber dem Tater sollten zunachst unterbleiben. Wichtiger sind Schutz
und Sicherheit des Kindes.

Dem Kinder sollten keine falschen Versprechungen gemacht werden: Wenn ein Kind dem
Zuhorer ein Geheimnis anvertraut und er Verschwiegenheit zusichert, wird er ohnméachtiger
Mitwisser im Misshandlungssystem.

Vielen Kindern wurde von den Tatern Heimunterbringung angedroht. Diese Angste miissen
gof. entkraftet werden. Interessen von Strafverfolgungsbehérden nach hoher Detailaufkla-
rung mussen ggf. zurtickstehen, wenn sie dem Kind nicht zugemutet werden kénnen.

Es gibt keine Anzeigepflicht flir sexuellen Missbrauch. Sobald Polizei oder Staatsanwalt-
schaft jedoch davon erfahren, muss ermittelt werden. Insofern bedeutet das Einschalten der
Polizei eine weitgehende Entscheidung.
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Tiefgehende Traumata missen nicht immer intensiv durchgearbeitet werden, da dies die
Betroffenen Uberlasten kann.

Internet:
Untersuchung und Behandlung: Vernachlassigung, Misshandlung, sexueller Missbrauch
www.uni-duesseldorf.de/WWW/AWMF/II/028-034 .htm

Zentrale Informationsstelle zur Pravention von sexueller Gewalt
www.zissg.de

Hilfe bei Kindesmisshandlung und sexuellem Missbrauch
www.familienhandbuch.de/cmain/f_Programme/a_Angebote_und_Hilfen/s_441.html

Kontaktadresse

Dr. med. Ingo Spitczok von Brisinski

Kliniken fur Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter
Rheinische Kliniken Viersen, Horionstr. 14, D-41749 Viersen

Tel. 02162/965000, Fax 02162/965038,

E-Mail Ingo.SpitczokvonBrisinski@lvr.de, Internet http://www.rk-viersen.lvr.de



