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LITERATURSTUDIUM
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SELBSTEXPLORATION

&

ROLLENSPIEL

dieses Lernskript wird Sie bei Ihrem Selbststudium fur die Ausbildung zum
Heilpraktiker fir Psychotherapie unterstitzen. In zusammengefasster Form
fuhrt es durch die Fulle psychiatrischen und psychotherapeutischen Wissens.

Innerhalb der Skripte werden lhnen verschiedene Symbole angeboten, die
fur einen schnellen Uberblick sorgen:

Alle Aufgaben sind auf hellgrinem Untergrund im Text markiert.

Diese Aufgaben dienen der Selbstiiberprufung. Eine Zusammenfassung al-
ler Aufgaben erhalten Sie im letzten Kapitel ,Selbststudienaufgaben”, damit
Sie den Uberblick behalten.

Wichtige Merksatze haben wir mit einem orangen Rahmen
markiert. Dieses Symbol verweist auf Wissen und Informationen, die
Sie kennen und beherrschen sollten.

Studieren Sie die angegebene Fachliteratur, um Ihr Wissen zu vertiefen.

Setzen Sie sich mit Ihren eigenen Empfindungen, Haltungen und Beddur-
fnissen auseinander und erkunden Sie lhren persdnlichen Zugang zum
Thema.

Hier werden lhnen Rollenspiele angeboten, die Sie zu Hause mit Freun-
den, Familie oder in der Lerngruppe Uben kdénnen.

Hier haben wir Ihnen interessante Links zu Internetseiten oder Doku-
menten mit vertiefenden Informationen zum Thema zusammengestellt.
Alternativ finden Sie diese Weiterleitungen auch im Online-Campus.
QR-Codes kdnnen ins Leere fuhren, wenn der Ziel-Link geandert wurde
- worauf die Deutsche Heilpraktikerschule® keinen Einfluss hat.

Das bedeutet, dass der Zugriff auf die gewlnschten Informationen nicht
mehr moglich ist - wenn das der Fall ist, bitte eine kurze E-Mail an:
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psyskript@deutsche-heilpraktikerschule.de
mit Info in welchem Skript der fehlerhafte QR-Code zu finden ist, mit
Angabe des Themas und der entsprechenden Seitenzahl

Falls wir eine gute Alternative finden, lassen wir sie Ihnen naturlich direkt
zukommen.

Zudem gibt es Videos, die zwar ,veraltet” erscheinen, jedoch inhaltlich nach
wie vor top aktuell und gut dargestellt sind. Es lohnt sich also, auch altere
Videos anzuschauen, da sie wertvolle und relevante Infos bieten kénnen.

Nutzen Sie lhren Zugang zum Online-Campus, um z. B. die Abschnitts-
fragen zur SelbstUberprifung zu 16sen oder die von uns zusammenges-
tellten weiteren Lernmaoglichkeiten zu nutzen.

q

ONLINE-CAMPUS

Um einen Uberblick auch tiber komplexe Zusammenhénge zu bekom-
men, empfehlen wir das Anfertigen von Mind-Maps. Das Gehirn speichert
Wissen in Beziehungen oder Assoziationen, so lasst sich der Inhalt des y
Mind-Maps auch nach Monaten noch einfach rekonstruieren.
MIND-MAP

Positive Auswirkung bei regelmaRiger Anwendung

Sie kdnnen die Inhalte schneller erfassen.

Sie erstellen VerknUpfungen und entwickeln kreative Ideen.

Sie entwickeln Freude daran, Ihre Gedanken aufzuschreiben.

Sie entwickeln fur sich zur Prtfungsvorbereitung die Lerninhalte in

einer Ubersichtlichen zusammengefassten Version.

Sie kdnnen sich besser erinnern.

Sie werden in sinnvollen Abstanden zu Pausen angehalten. Génnen Sie
sich eine Auszeit und lassen Sie das Gelernte auf sich wirken.

ZUR INFO: Aus Grunden der Lesbarkeit haben wir in den Texten oftmals die
mannliche Form gewahlt. Natlrlich beziehen sich alle Angaben auf Ange-
horige aller Geschlechter. Wir tun unser Mdglichstes, damit unsere Skripte
immer auf dem neuesten Stand sind. Trotzdem kann sich mal ein kleiner Fe-
hler einschleichen. Wenn lhnen etwas auffallt, freuen wir uns sehr tber ein-
en kurzen Hinweis per Mail an psyskript@deutsche-heilpraktikerschule.de.
So helfen Sie mit, die Unterlagen fir alle ein Stlick besser zu machen. Danke!

lhr Team der Deutschen Heilpraktikerschule®



Auflistung der benétigten Fachliteratur:
Handbuch der therapeutischen Beziehung. Hermer, R. und Réhrle B.,
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Bindungstheorie
Brisch: Bindungsstérungen. Von der Bindungstheorie zur Therapie, Verlag
Klett-Cotta
Brisch: Bindung und seelische Entwicklungswege: Grundlagen, Pravention
und klinische Praxis, Verlag Klett-Cotta

Beratende Arbeit mit Kindern
Marcus Damm: Schemapadagogik: Moglichkeiten und Methoden der
Schematherapie im Praxisfeld Erziehung, VS Verlag fur Sozialwissenschaf-
ten
Insoo Kim Berg u. Therese Steiner: Handbuch Lésungsorientiertes Arbei-
ten mit Kindern, Carl Auer Verlag
Caby & Caby: Die kleine psychotherapeutische Schatzkiste, Bd. 1 und 2,
Borgmann Media
Borg-Laufs, Gahleitner, Hungerige: Schwierige Situationen in Therapie
und Beratung mit Kindern und Jugendlichen, Beltz Verlag

Zur Selbstreflexion
Mathias Jung: Der Kleine Prinz in uns (Kap.: Das Kind in mir)
(Neuausgabe 2099!)
Erika J. Chopich und Margaret Paul: Ausséhnung mit dem inneren Kind,
Ullstein Taschenbuch
John Bradshaw: Das Kind in uns - Wie finde ich zu mir selbst,
Verlag Droemer Knaur

Psychotherapie bei Kindern
Schulte-Markwort (Hrsg.) u. Franz Resch: Methoden der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie: Einfihrung, Beltz VerlagTeil A - Entwicklungs-
psychologie
Steinhausen: Psychische Stérungen bei Kindern und Jugendlichen: Lehr-
buch der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Elsevier
Verlag
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Die Entwicklungspsychologie befasst sich mit der Beschreibung, Erklarung
und Beeinflussung intraindividueller Veranderungen wahrend der gesamten
Lebensspanne eines Menschen sowie mit interindividuellen Ahnlichkeiten
bzw. Unterschieden, was diese Veranderungen angeht.

Sie umfasst die Teilgebiete:
pranatale Psychologie
Kinderpsychologie
Gerontopsychologie

Allgemein werden die folg. postnatalen Entwicklungsstufen unterschieden:

Die Altersangaben bilden Ungefahrwerte ab, die je nach Fachliteratur vonei-
nander abweichen kénnen.



Die Entwicklung der Kinderpsychologie geht auf verschiedene Personen und
deren EinflUsse zurlick. Die wichtigsten seien hier genannt:

John Watson (1878-1958) — Behaviorismus

Amerikanischer Psychologe. Er wurde bekannt als Begrinder und fihren-
der Vertreter der psychologischen Schule des Behaviorismus, die den For-
schungsbereich der Psychologie auf das objektiv beobachtbare Verhalten
beschrankt und Verhalten mit Reiz-Reaktions-Schema erklart.

Freud, Sigmund (1856-1939) - psychodynamische Theorie der
Persodnlichkeitsentwicklung

Osterreichischer Arzt, Neurologe und Begriinder der Psychoanalyse. Bis
zum Anfang des 20. Jahrhunderts herrschte noch die Ansicht, dass Kin-
der zunachst asexuelle Wesen seien und sich der Geschlechtstrieb erst
mit Beginn der Pubertat entwickle. Freud revidierte dieses Denkmodell
grandlich.

Erikson, Erik (1902-1994) - psychosoziale Entwicklungstheorie
Deutschamerikanischer Psychoanalytiker, der mit seinen Arbeiten Uber
die kindliche Entwicklung und Identitat erheblich zur Weiterentwicklung
der Psychologie beitrug.

Piaget, Jean (1896-1980) — kognitives Modell (Entw. der Intelligenz)
Schweizer Psychologe. Er wurde vor allem wegen seiner Pionierarbeit in
der Forschung Uber die Entwicklung der Intelligenz bei Kindern bekannt.
Seine Studien hatten grol3en Einfluss in den Bereichen Kinderpsychologie
und Erziehung.

Binet, Alfred (1857-1911) — psychometrischer Ansatz (Intelligenztests)
Franzosischer Psychologe. Er wurde bekannt als Schépfer des standardi-
sierten Intelligenztestes. Binet arbeitete an der Entwicklung experimentel-
ler Methoden zur Messung von Intelligenz und logischer Denkfahigkeit.

Kohlberg, Lawrence (1927-1987) — Moralische Entwicklungstheorie
Amerikanischer Psychologe und Professor fur Erziehungswissenschaften.
Kohlberg begriundete eine Theorie, die die moralische Entwicklung von
Menschen in Stufen einteilt.

Bandura, Albert (*1925) — Soziales Lernen

Kanadischer Psychologe. Er forschte besonders zum sozialen Lernen.
Seine wohl bekannteste Theorie ist die des Lernens am Modell (Beobach-
tungslernen), die nicht nur die Padagogik und Entwicklungspsychologie
mafgeblich beeinflusste.



Es gibt eine groRe Zahl unterschiedlicher Theorien zur psychischen und sozi-
alen Entwicklung. Aufgrund der Betrachtung aus unterschiedlichen Perspek-
tiven sind sie alle sowohl richtig als auch kritisierbar.

Doérner/Plog/Bock/Brieger/Heinz/Wendt: Irren ist menschlich, Kapitel 3
"Der sich und Andere entwickelnde Mensch"

Worauf kommt es bei der inneren therapeutischen Haltung in der Arbeit
mit Kindern an? Gibt es aus Ihrer persénlichen Sicht Erganzungen?

Man ist sich einig, dass der individuelle Verlauf der kindlichen Entwicklung
sowohl durch die Vererbung, als auch durch die Umwelt (Sozialisation etc.)
bedingt wird. Meinungsverschiedenheiten bestehen allerdings bei der Frage,
wie wichtig die Rolle der genetischen Pradisposition (Veranlagung) eines In-
dividuums im Verhaltnis zu seiner Umwelt ist.

Wissenschaftliche Untersuchungen dazu umfassen u.a. die Beobachtung ge-
trennt aufgewachsener eineiiger Zwillinge, deren Verhaltensweisen auf Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede hin untersucht werden. Diese werden
bspw. verglichen mit Studienergebnissen Uber Verhaltensmerkmale von ge-
meinsam aufgewachsenen Zwillingen.

Waren die Gene der entscheidende Faktor, mussten sich die getrennt aufge-
wachsenen Zwillinge in kaum einer Hinsicht von den gemeinsam aufgewach-
senen Zwillingen unterscheiden, was aber so nicht der Fall ist.

Untersuchungen haben ergeben, dass sowohl genetische als auch Umwelt-
variablen die kognitive Entwicklung beeinflussen. Eine genetische Kompo-
nente existiert auch bei Persdnlichkeitsmerkmalen wie Introvertiertheit und
Extrovertiertheit, dem Grad der Aktivitat und der Veranlagung fir Psychosen.
Unter der Genom-Umwelt-Kovarianz (G-U-K) versteht man, dass sich be-
stimmte Gene in bestimmten Umwelten haufen. In der Genom-Umwelt-In-
teraktionen hangen genetische Wirkungen von Umweltwirkungen ab und
umgekehrt.
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Nach Freud vollzieht sich die Triebentwicklung des Kindes in charakteristi-
schen Phasen. Dabei wird die Bezeichnung der Entwicklungsphase von der
vorrangigen Triebquelle (Mund, After, Genitalien) bzw. dem Triebobjekt, das
fUr diese Phase charakteristisch ist, bestimmt.

wenn dem Kind von Anfang an keine richtige Bezugsperson zur Verfu-
gung steht (Elternteil ist nicht verfligbar; vernachlassigende Erziehung,
Gefuhlskalte).

wenn ein Kind von den Bezugspersonen emotional abgewiesen wird
wenn Eltern ihr Kind zu stark an sich binden und das Kind nicht freigeben
kénnen.

wenn Eltern in ihrem Erziehungsverhalten zu autoritar sind und mit Angst
und Schuldgefihlen arbeiten.

6.1.1 Orale Phase: 1. Lebenshalbjahr

In dieser Phase bildet ein Kind das Urvertrauen aus. Der Mund ist das pri-
mare Bezugsorgan und die wichtigste Quelle des Lustgewinns und der Kon-
taktaufnahme. Das Kind verbringt viel Zeit damit, an Daumen oder Zehen zu
lutschen. Durch den normalen Gebrauch des Mundes (Essen, Trinken) oder
kinstliche Reizung kommt es zu einer Spannungsreduktion (Verminderung
der libidinésen Triebspannung) und zu einem Auftreten von Lustgefuhlen.
Das Kind erlebt Nahe, Warme, Geborgenheit und entwickelt Urvertrauen. Ur-
vertrauen wird im besonderen MaRe zur Mutter aufgebaut. Frihestes Erle-
ben von Bindung, Liebe und liebevoller Abhangigkeit.

mangelnde Verfigbarkeit einer Bezugsperson

ein standig schwankendes Zuwendungsverhalten der Mutter bzw. beider
Elternteile

eine geringe Sensitivitat fur Belastungen des Kindes

die fehlerhafte Wahrnehmung und Interpretation der kindlichen Signale
eine gefuhlskalte Familienatmosphare

chronischer Stress

Misstrauen des Kindes gegenuber der Eltern oder eines Elternteils und
spater auch gegenuber allen Bezugspersonen



mangelndes Durchhaltevermodgen

Schwierigkeiten einen Befriedigungsaufschub zu ertragen

eine gestdrte Nahe-Distanz-Regulation

mangelndes Vertrauen

einen gewissen Lebenspessimismus u. eine niedrige Frustrationstoleranz.
es kann zu Angststérungen bzw. Angstneurosen, Bindungsschwache, bis
hin zu schweren, emotional bedingten Grundstérungen kommen
Stérungen in den ersten vier Wochen dieser Phase (intentionale Phase)
kdnnen auch zu einer schizoiden Persdnlichkeitsstérung fuhren. Typisch
daflr sind der soziale Ruckzug und demzufolge eine soziale Isolation
infolge eines Mangels an emotionaler Ausdrucksfahigkeit

Stérungen nach der intentionalen Phase (nach den ersten 4 Lebenswo-
chen) kdnnen zu einer abhangigen Personlichkeitsstorung fihren. Die
abhangige Personlichkeit zeigt sich in einem abhangigem, unterwirfigem
Beziehungsverhalten mit Gefuhlen der eigenen Inkompetenz und starken
Verlassenheitsangsten

Weitere mégliche Stérungen:
neurotische Depression
Borderlinestérung
psychosomatische Erkrankungen
Suchterkrankungen
somatoforme Sexualstdrungen
Kontaktstérungen

6.1.2 Narzisstische Phase: 2. Lebenshalbjahr

Das Kind entdeckt den eigenen Kdrper und entwickelt dabei Lustgefuhle (Au-
toerotismus). Dieses Verhalten ist die Urform der Selbstliebe (primarer Nar-
zissmus). Mit Urvertrauen und Geborgenheit kann sich hier der gesunde Nar-
zissmus entwickeln.

Wenn die primare Bezugsperson dem Kind zu wenig oder keine Emotionen
zurlckspiegelt, kdnnen spatere Stérungen entstehen. Ist das Kind z.B. auf-
grund von Hunger oder Schmerz traurig bzw. wiitend, braucht es die Bezugs-
person, die diese affektiven Zustande des Kindes aufnimmt, akzeptiert und
dem Kind widerspiegelt.

Diese empathische Rickmeldung der Bezugsperson zeigt dem Kind, dass es
so akzeptiert wird, wie es ist. Fehlt dieses akzeptierende Feedback bzw. wer-
den bestimmte Emotionen des Kindes abgelehnt und andere besonders ge-
lobt, so spaltet das Kind die abgelehnten Zustande vom eigenen Selbst ab.
Es entwickelt damit ein Selbst (-konzept), das vom Wohlwollen der Bezugs-
person abhangig ist, auch ,falsches Selbst” genannt. So kommt es zur Ausbil-
dung einer narzisstischen Stérung.

\

Deutsche
Heilpraktikerschule®

13



14

Selbstwertprobleme

Verminderung des Selbstvertrauens und der Selbstachtung (narzisstische
Persdnlichkeitsstorung)

Depressionen

fehlendes Eigen- und Fremdvertrauen

6.1.3 Anale Phase: 2. - 3. Lebensjahr

Lust und Befriedigung wird durch den Vorgang der Defakation (Ausschei-
dung) erzielt, spater auch durch das Zurtckhalten der Exkremente. Es wer-
den Kontrollmechanismen eingelibt und die ersten Anpassungen an die Um-
welt vollzogen.

Je nach den vorherrschenden Normen kénnen die Anforderungen der Um-
welt im Konflikt zu den Bedurfnissen des Kindes stehen, wodurch die Freu-
de, die das Kind an dieser Stimulationszone empfindet, reguliert bzw. unter-
druckt wird. Diese Phase tragt zur Reinlichkeitserziehung, zum Erlernen des
sozialen Miteinanders, zur Konfliktfahigkeit und zur spateren Uber-Ich-Ent-
wicklung bei.

pedantische und zwanghafte Persénlichkeitsstruktur, Ubertriebene Hof-
lichkeit

starke Unterdrickung von Aggressionen

Uberkontrolliertheit, Pedanterie, Perfektionismus

Geiz, ein Uberzogenes Verhaltnis zum Besitz

ein unbedingtes Bedachtsein auf Erfullung eigener Anspriche
Uberzogene Selbstbehauptungsanspruche

extreme Reinlichkeit

6.1.4 Odipale/Phallische Phase: 3. - 6. Lebensjahr

Die Aufmerksamekeit richtet sich auf die Erforschung des eigenen Kérpers, so-
wie das Anfassen und Stimulieren der Geschlechtsteile. Die Genitalien wer-
den zu erogenen Zonen. Da das Geschlechtsteil des Jungen sichtbar ist und
jenes des Madchens nicht, kann das Kind zu der Meinung kommen, das Mad-
chen habe das Seinige verloren oder es sei ihm geraubt worden.

Die Psychoanalyse spricht in diesem Zusammenhang von einer Kastrations-
angst beim Jungen, der Angst davor hat, dass auch ihm sein Penis abhanden-
kommen kdnnte. Das Madchen hingegen, das seine Penislosigkeit erkennt,
kann glauben, dass es nun selber unvollstandig und daher minderwertiger
als einJunge sei. Die mit dieser Vorstellung assoziierte Enttauschung bezeich-
nete Freud als Penisneid.

Die TriebwUnsche in dieser Phase dul3ern sich in der Regel im Begehren des
gegengeschlechtlichen Elternteils. Daraus ergibt sich ein Konflikt, den Freud



als ,Odipuskonflikt” bezeichnet hat. Das Kind identifiziert sich mit dem gleich-
geschlechtlichen Elternteil, was zum Erwerb der jeweiligen Geschlechterrol-
le fUhrt. Es treten Rivalitatsgefuhle mit dem gleichgeschlechtlichen Elternteil
auf, der andersgeschlechtliche wird geliebt. Auf der anderen Seite flurchtet
das Kind den Verlust der Liebe des gleichgeschlechtlichen Elternteils. Dieser
Konflikt wird durch die Unterdrickung der sexuellen Winsche beigelegt. In
der phallischen Phase kommt es zur Ubernahme geschlechtlicher Moralbe-
griffe und zur Entwicklung des Uber-Ich.

Bei einem ungunstigen Verlauf der Entwicklung kann dieser Konflikt beste-
hen bleiben, was als Odipus-Komplex (bzw. bei Madchen als Elektrakomplex)
bezeichnet wird. Dieser Komplex kann durch die Abwendung vom gegenge-
schlechtlichen Elternteil und Identifikation mit dem gleichgeschlechtlichen El-
ternteil Uberwunden werden. Durch die Anerkennung des gleichgeschlecht-
lichen Elternteils sieht das Kind dieses als Vorbild eigener Mannlichkeit bzw.
eigener Weiblichkeit und lernt die Uberlegenheit des Elternteils zu akzep-
tieren. Durch diese 6dipale Identifizierung kommt es zur Ubernahme ge-
schlechtlicher Moralbegriffe und zur Entwicklung des Uber-Ich. Mégliche Fol-
gen eines nicht Gberwundenen Odipus-Konfliktes kénnen im Sinne Freuds
die Nichtbejahung der eigenen Geschlechterrolle, Identifizierung mit dem
anderen Geschlecht oder Liebesunfahigkeit sein.

Wird der Junge z.B. in dieser Phase zu deutlich von der Mutter verwdhnt oder
kimmert sich der Vater zu ausgepragt um seine um ihn werbende Tochter,
so kann diese 6dipale Situation nicht befriedigend vom Kind ausgel&st wer-
den. Der Odipuskomplex wird dann unter Umstanden zur Grundlage einer
neurotischen Entwicklung, weil die libidinésen Strebungen nicht auf andere
Personen gelenkt werden.

neurotische Partnerschaftsstorungen

neurotische Sexualstérungen

Phobien

dissoziative Stérungen

histrionische (friher hysterische) Persdnlichkeitsstruktur, Sexualisierung
der Kontakte

Die histrionische (friher hysterische) Personlichkeitsstruktur ist gekenn-
zeichnet durch ein auffalliges sexuelles Gebaren, das aber im Widerspruch
zur angstlichen, passiven Grundstruktur steht, die sexuelle Kontakte zu mei-
den versucht. Histrionische Persdnlichkeitstypen haben ein starkes Kontakt-
bedurfnis mit gleichzeitiger Bindungsschwache und zeigen ein unstetes, ego-
zentrisches und selbstbezogenes Verhalten. Sie erscheinen nach aul3en meist
recht selbstbewusst und haben ein standiges Verlangen nach Aufmerksam-
keit, Aktivitdten und Anerkennung durch andere.
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Bei intakten Familienverhaltnissen 16st sich der 6dipale Konflikt dadurch,
dass beispielsweise der Sohn durch Identifikation mit dem Vater und dessen
Vorstellungen einer ,drohenden Bestrafung” entgeht. Durch die Verséhnung
mit dem Vater werden zukUnftig die libidindsen Winsche auf ein reales Lie-
besobjekt gerichtet. Das Kind hat sich dann mittlerweile meist mit den An-
schauungen und ErziehungsmalRnahmen der Eltern identifiziert. Die frei wer-
dende Energie aus den ,inzestudsen Bindungen” wird nun zur Verstarkung
dieser Identifizierung verwendet.

Padagogische Vorschlage zur Stérungsvermeidung
Wenig moralisierende Tendenzen in der Erziehung.
Vermeidung von Tabus.
Korperliche Bertihrungen und sexuelle Bedurfnisse ohne Bestrafung ge-
wahren lassen (Aufarbeitung im Gesprach jedoch notwendig).
Beachtung einer schrittweisen sexuellen Aufkldrung ohne Uberforderung.
Stabilisierung der weiblichen Persdnlichkeit durch Unterstitzung und
Verstarkung (z.B. Vermeidung von Schuldgefuhlen durch Erklarung unter-
schiedlicher Funktionen des weiblichen und mannlichen Organismus).
Keine schroffen Abweisungen des Kindes bei dessen Annaherungen (Zart-
lichkeitsbedirfnis unterstutzen).
Keine Strafandrohungen flur Ablehnungsreaktionen.
Kein einseitig dominantes Erziehungsverhalten.
Beachtung positiver familiarer Konfliktldsungstechniken (aus Grinden
einer positiven |dentifikation).
Kinder aus Trennungskonflikten heraushalten (den Kindern keine Verant-
wortung zusprechen).
Ausgleich im Falle von Bezugspersonenverlusten.

6.1.5 Latenzphase: 6. - 11. Lebensjahr

Diese Phase auBlert sich als scheinbare Unterbrechung der sexuellen Ent-
wicklung. Sexuelle Regungen werden abgewehrt und verdrangt. Spielkame-
raden werden vor allem beim gleichen Geschlecht gesucht. Hier erfolgt die
Befriedigung durch das Erlangen von Fahigkeiten und der Erkundung der
Umwelt. Das Kind wird fahig, auf Lustbefriedigung zu verzichten, sie auf ei-
nen anderen Zeitpunkt zu verschieben oder in andere Energie, wie zum Bei-
spiel in sachliches Interesse, umzusetzen (Sublimierung). Kulturelle Werte
werden von Vorbildern Gbernommen (Lehrer, Nachbarn, Bekannte) und kog-
nitive Fahigkeiten erworben. Die Schule und das Spielen mit Freunden nimmt
an Bedeutung zu, wahrend die Sexualitat verdrangt wird. Sexuelle Energie
wird zwar produziert, jedoch in soziale Beziehungen und in den Aufbau einer
Abwehr gegen die Sexualitat kanalisiert. Es bildet sich in dieser Zeit auch das
Verhalten in Gruppen aus.



autoaggressive Stérungen
Konzentrations- und Leistungsschwache
Aggressivitat

Bindungsprobleme

Kontaktstérungen

Storungen des Sozialverhaltens
Selbstwertprobleme

Durch sozialen Ruckzug, Isolation, gestdrtes Selbstbewusstsein, Schuldangs-
ten sowie Schulphobien kénnen sich emotionale Probleme und entsprechen-
de Stérungen ergeben.

Depressive Reaktionen kdnnen ebenfalls beobachtet werden, die jedoch im
Vergleich zu den Stérungen der friiheren Phasen deutlich labiler und kurzer
sind und auch eher durch kérperliche Reaktionen (psychosomatische Reakti-
onen) maskiert auftreten, besonders bei Belastungen und Konflikten.
Zwangsstorungen und Tic-Stérungen kénnen in Folge von Angst auftreten.
Die meisten Zwangshandlungen sind jedoch voribergehend und besitzen
eher spielerischen Wert.

Lern- und Leistungsstérungen sind ebenfalls haufig in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie anzutreffen.

6.1.6 Genitale Phase: 12. - 16. Lebensjahr

Unter dem Einfluss der Geschlechtshormone kommt es zu einem Wiederauf-
leben der Sexualitdt und des Odipuskomplexes sowie zu einer Hinwendung
zum anderen Geschlecht. War das Interesse des Kindes in den frahkindli-
chen Phasen noch mehr oder weniger selbstbezogen und das Sexualob-
jekt in der Familie zu suchen, so werden jetzt Sexualpartner aul3erhalb der
Familie gewahlt. Sexualitat tritt in den Dienst der zwischenmenschlichen
Partnerschaft. Der beschleunigten kdrperlichen und intellektuellen Reifung
steht eine verzogerte emotionale Reifung gegentber. Die Pubertat ist eine
stark konfliktgeladene Phase voller motorischer und innerer Unruhe.

Sexualstérungen (wie z.B. Potenzstérungen, Vaginismus, Orgasmussto-
rungen)

Sexualangste

Selbstwertprobleme

Isolierungstendenzen,

Scham und Schuldgefuhle

Storungen der Ich-Identitat (Ich-ldentitat meint das Gefuhl fur eine innere
Einheit, ein Wissen um die eigene Unverwechselbarkeit u. deren Bejahung)
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Bei Storungen der Ich-ldentitdt kommt es zur Unsicherheit Gber das Selbst-
sein, was sich durch Gefuhle von Ferne, Distanz, Fremdheit und Unver-
trautheit sich selbst gegenliber manifestiert. Schwere Formen der Ich-lden-
titats-Stérungen kénnen bis hin zu psychotischem Erleben (schizophrene

Psychosen) fuhren.

Erstellen Sie eine Mind-Map zu "Psychosexuellen Entwicklungsphasen
nach Freud".

Sammeln Sie padagogische Vorschlage zur Stérungsvermeidung fur die
einzelnen Entwicklungsphasen, nach dem Beispiel der Vorschlage fur die

Odipale Phase.

Gonnen Sie sich eine Pause!



Die menschliche Entwicklung entfaltet sich im Spannungsfeld zwischen den
Bedurfnissen und Winschen des Kindes und den Anforderungen der sozia-
len Umwelt. Aufgrund von klinischen Betrachtungen unterscheidet Erikson
acht Phasen bzw. Stufen der psychosozialen Entwicklung von der Geburt bis
ins Seniorenalter. Danach durchlauft der Mensch im Rahmen seiner Entwick-
lung phasenspezifische Konflikte, welche durch die Konfrontation mit den
gegensatzlichen Anforderungen und BedUrfnissen ausgeldst werden und de-
ren Bewaltigung Erikson als Entwicklungsaufgabe bezeichnet.

Jede der acht Stufen stellt einen Konflikt dar. Fir die Entwick-
lung ist es notwendig, dass er hinreichend bearbeitet wird, um die
nachste Stufe erfolgreich bewaltigen zu kénnen.

Die ersten vier Phasen gelten der Sozialisierung des Kindes, die letzten vier
Phasen der Sozialisierung des Erwachsenen.

Ubersicht liber die acht Stufen:

Stufe1 1. Lebensjahr Urvertrauen vs. Urmisstrauen
Stufe2 2. bis 3. Lj. Autonomie vs. Scham und Zweifel
Stufe3 3. bis 6. Lj. Initiative vs. Schuldgefuhl

Stufe4 6. Lj. bis Pubertat Werksinn vs. Minderwertigkeitsgefunhl
Stufe5 Jugendalter Identitat vs. Identitatsdiffusion

Stufe6 Frihes Erwachsenenal- Intimitat vs. Isolierung
ter

Stufe 7  Mittl. Erwachsenenalter ~ Generativitat vs. Stagnation

Stufe 8 Hohes Erwachsenenalter Ich-Integritat vs. Verzweiflung

Stufe 1: Urvertrauen vs. Urmisstrauen, ca. 1. Lebensjahr

Das Gefuhl des Urvertrauens entsteht durch die Verlasslichkeit der Bezugs-
personen des Kindes. Werden dem Kind seine Bedurfnisse nach kérperlicher
Nahe, Sicherheit und Geborgenheit verweigert, entwickelt es Bedrohungsge-
fhle und Angste. Es entwickelt das Gefiihl, seine Umwelt nicht beeinflussen
zu kénnen und ihr hilflos ausgeliefert zu sein, was zur Entwicklung von Ur-
misstrauen fuhrt.
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Stufe 2: Autonomie vs. Scham und Zweifel, 2. bis 3. Lebensjahr

Hier geht es um die zunehmende Autonomieentwicklung des Kindes und de-
ren Bedeutung fur das Selbstkonzept. Die Voraussetzungen fir Autonomie
sind Vertrauen in wichtige Bezugspersonen und sich selbst, setzt also die Be-
waltigung der Phase ,Vertrauen versus Misstrauen” voraus.

Das Kind muss das Gefliihl haben, seine Umwelt explorieren und seinen
Willen durchsetzen zu kdnnen, ohne dass dadurch das Geflhl des Vertrau-
ens und der Geborgenheit verloren geht. Wird dieser Drang des Kindes un-
terdrickt oder eingeschrankt, wird es seine Bedurfnisse und Wuinsche als
schmutzig und nicht akzeptabel wahrnehmen. Es entstehen Scham und der
Zweifel an der Richtigkeit der eigenen Winsche und BedUurfnisse.

Stufe 3: Initiative vs. Schuldgefuhl, 3. bis 6. Lebensjahr

Hier spielt die Bewaltigung des Odipuskomplexes eine wichtige Rolle. Die
symbiotische Beziehung zwischen Mutter und Kind 6ffnet sich und im Leben
des Kindes gewinnen auch andere Personen an Bedeutung. Des Weiteren
geht es um eine gesunde Entwicklung der kindlichen Moral, was die Grundla-
ge fur die Entwicklung des Gewissens legt.

Stufe 4: Werksinn vs. Minderwertigkeitsgefiihl, 6. Lebensjahr bis Pubertat
Kinder in diesem Alter wollen zuschauen, mitmachen, beobachten und teil-
nehmen. Das Bedurfnis des Kindes, etwas Nutzliches und Gutes zu machen,
bezeichnet Erikson als Werksinn bzw. Kompetenz. Kinder wollen nicht mehr
so tun als ob, sondern wollen an der Welt der Erwachsenen teilnehmen.
DemgegenUber steht die Entwicklung eines Gefuhls der Unzulanglichkeit
und Minderwertigkeit. Dieses Gefthl kann sich immer dann etablieren, wenn
der Werksinn des Kindes Uberstrapaziert wird. Uberschatzung - ob vom Kind
oder von seiner Umwelt ausgehend - fihrt zum Scheitern, zu Unterschat-
zung und zu Minderwertigkeitsgeftuhlen.

Stufe 5: Identitat vs. Identitatsdiffusion, Jugendalter

Identitat bedeutet, sich selbst zu kennen und in der Gesellschaft seine sozia-
le Rolle finden zu kénnen. Ist eine Rolle zu strikt, die Identitat damit zu stark,
kann das zu Intoleranz fuhren. Schafft der Jugendliche es nicht, seine Rolle in
der Gesellschaft und seine Identitat zu finden, fuhrt das nach Erikson zu Zu-
rickweisung. Menschen mit dieser Neigung ziehen sich von der Gesellschaft
zurlick und schlieBen sich unter Umstanden Gruppen an, die ihnen eine ge-
meinsame ldentitat anbieten. Wird dieser Konflikt erfolgreich ausbalanciert,
so mundet dies in die Fahigkeit der Treue.

Stufe 6: Intimitat vs. Isolierung, friihes Erwachsenenalter

Aufgabe dieser Phase ist es, ein gewisses Mald an Intimitat zu erreichen, an-
statt isoliert zu bleiben. Es gibt viele Dinge im Leben, die dem Aufbau von In-
timitat entgegenstehen (z.B. Karriere, berufliche Flexibilitatsanforderungen).



Wird zu wenig Wert auf den Aufbau intimer Beziehungen gelegt (Partner-
schaft und Freunde), kann das nach Erikson zur Exklusivitat fUhren, im Sinne
einer Isolation von Freundschaft, Liebe und Gemeinschaft. Wird diese Stufe
erfolgreich gemeistert, ist der junge Erwachsene fahig zur Aufrechterhaltung
einer Partnerschaft.

Stufe 7: Generativitat vs. Stagnation, mittleres Erwachsenenalter
Generativitat bedeutet, sich um Nachkommen zu kimmern und eigene Kin-
der grol3zuziehen. Erikson zahlt dazu nicht nur das Zeugen von Kindern und
die Fursorge fur sie, sondern auch das Unterrichten, die Kiinste, die Wissen-
schaften sowie soziales Engagement.

Ein Zuviel an Generativitat bedeutet, dass man sich selbst vernachlassigt zum
Wohle anderer. Wird diese Phase erfolgreich abgeschlossen, ist damit die Fa-
higkeit zur FUrsorge erlangt, ohne sich selbst dabei aus den Augen zu verlie-
ren. Stagnation ist das Gegenteil von Generativitat und meint eine Uberwer-
tige Ich-Bezogenheit, die zu sozialer Ablehnung fuhrt.

Stufe 8: Ich-Integritat vs. Verzweiflung, hohes Erwachsenenalter

Der letzte Lebensabschnitt stellt den Menschen vor die Aufgabe, auf sein Le-
ben zuruckzublicken, wohlwollend anzunehmen und den Tod als sein Ende
zu akzeptieren. UberméaRige Angst vor dem Tod fiihrt zur Verzweiflung. Setzt
sich der Mensch in dieser Phase nicht mit Alter und Tod auseinander, kann
das zur Verachtung dem Leben gegenuber fuhren. Wird diese Phase jedoch
erfolgreich gemeistert, erlangt der Mensch das, was Erikson Weisheit nennt:
dem Tod mit Fassung entgegenzusehen und sein Leben mit allen Facetten
anzunehmen.

Erstellen Sie eine Mind-Map zu "Psychosoziale Entwicklung nach Erikson".

Schauen Sie sich jetzt das Erklarvideo an und lesen Sie sich die vertiefen-
den Inhalte auf der Website durch. Machen Sie sich Notizen.
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Video: Lernen am Modell
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Albert Bandura entwickelte das Konzept des sozialen Lernens oder Modell-
lernens als ein Lernprinzip, das gleichbedeutend mit der klassischen und der
operanten Konditionierung ist. Diese Lerntheorie beschreibt die Lernvorgan-
ge, die durch Beobachtung von Vorbildern verursacht werden. Diese Vorgan-
ge nehmen in der Entwicklungspsychologie des Menschen eine zentrale Stel-
lung ein. Der Lernende (das Kind) wird als Beobachter und der Beobachtete
(z. B. die Eltern) als Modell bezeichnet.

Ein Prozess des Modelllernens liegt vor, wenn sich ein Individuum durch die
Verhaltensbeobachtung anderer sowie der daraus folgenden Konsequenzen
neue Verhaltensweisen aneignet oder schon bestehende Verhaltensmuster
verandert. Durch das Lernen am Modell ist der Mensch somit auch in der La-
ge, sich komplexe soziale Handlungen anzueignen. Dieser Lernprozess kann
jedoch nur stattfinden, wenn eine weitgehende Identifikation des Beobach-
ters mit dem Modell besteht.

Bandura beschreibt drei verschiedene Lerneffekte:

In einer bestimmten Situation wird eine neue Verhaltensweise erlernt, wel-
che in einer dhnlichen Situation abgerufen werden kann.

Durch das beobachtete Verhalten des Modells sinkt bzw. steigt die Hemm-
schwelle, sich in einer ahnlichen Situation genauso zu verhalten. Wirkt eine
Verhaltensweise des Modells positiv, so wird die Hemmschwelle, sich ebenso
zu verhalten, sinken. FUhrt das Verhalten beim Modell nicht zum gewunsch-
ten Erfolg, so wird die Hemmschwelle beim Beobachter fur dieses Verhalten
steigen, vor allem dann, wenn das Modell flr sein Verhalten bestraft wird.

Beim auslosenden Effekt wird beim Beobachter ein bereits bestehendes Ver-
halten aktiviert. Beispielsweise mdchte sich der Fan einer Ful3ballmannschaft
mit einer gegnerischen Fangruppe anlegen. Da er noch unschlussig ist, be-
obachtet er, wie sich seine Freunde hier verhalten. Als diese damit beginnen,
die gegnerische Gruppe laut zu beschimpfen, lasst sich der Fan mitreil3en,
ebenfalls lautstark Schmahworte zu schreien. Das beobachtete Verhalten
[6st somit das bei ihm bereits vorhandene Verhalten aus.

Schauen Sie sich jetzt das Erklarvideo "Lernen am Modell" an.

Erstellen Sie eine Mind-Map zu "Soziales Lernen".


https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/426
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Kohlbergs nicht unumstrittene ,Stufentheorie des moralischen Verhaltens
baut auf Piagets Entwicklungsmodell der kognitiven Entwicklung auf. Kohl-
berg teilte die Entwicklung der moralischen Urteilsbildung in drei Ebenen mit
jeweils zwei Unterstufen ein. Nach Kohlberg ist es nicht méglich, Stufen zu
Uberspringen oder auszulassen.

Um von einer Stufe des Moralbewusstseins zu einer anderen zu gelangen,
muss der Mensch in drei Bereichen Fortschritte machen:

1. Die soziale Perspektive muss sich von der egozentrischen Perspektive hin
zum Gewahrsein der Ansprtiche anderer Menschen erweitern.

2. Die moralische Selbstbestimmung muss sich verbessern. Der Mensch
muss lernen, moralische Normen zu hinterfragen und zu begriinden.

3. Die Begrundung der Regeln seines Handelns muss sich verbessern.

Mit 16 Jahren sind die meisten Menschen heute auf Stufe 4 angelangt, et-
wa 25% erreichen im Laufe ihres Lebens die Stufe 5. Was héhere Stufen laut
Kohlberg attraktiv macht, ist der Wunsch nach einer verbesserten Losungs-
kompetenz fur komplexe ethische Probleme. Das héchste Ziel der Entwick-
lung besteht laut Kohlberg in universaler Gerechtigkeit und einem Gleichge-
wichtszustand.

Prakonventionelle Moral, Kinder unter 9 Jahre
Moralische Wertung beruht auf der Wertung von aufReren Geschehnissen,
Handlungen oder Bedurfnissen statt auf Personen und Normen.

1. Stufe — heteronome Stufe
Egozentrismus und fremdbestimmte Moral
Orientierung an Bestrafung und Gehorsam
moralisches Handeln zur Bestrafungsvermeidung (Lust-Schmerz-Orien-
tierung)

Ob eine Handlung gut oder bose ist, hangt demnach von ihren physischen
Konsequenzen und nicht von der sozialen Bedeutung dieser Konsequenzen
ab.

2. Stufe - Stufe des Individualismus
Individualismus
Naiver Hedonismus
Kosten-Nutzen-Orientierung
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Zwischenmenschliche Beziehungen und Gegenseitigkeit erfolgt nach dem
Prinzip ,Eine Hand wascht die andere”.

Konventionelle Moral, Jugendliche und Erwachsene

Moralische Wertung beruht auf der Ubernahme ,guter und richtiger” Rollen,
der Einhaltung konventioneller Ordnung und der Bezugnahme auf soziale
Erwartungen.

3. Stufe - Stufe gegenseitiger interpersoneller Erwartungen
Anerkennung
Konformitat mit anderen,
Braves-Kind-Orientierung

4. Stufe - Stufe des sozialen Systems und Gewissens
Orientierung an Recht und Ordnung
Befolgen von Regeln

Postkonventionelle Moral, Erwachsene

Die Moralische Wertung beruht auf Werten und Prinzipien.
5. Stufe — Stufe des Sozialvertrags
Sozialvertrags-Orientierung
Einsatz fur die Gemeinschaft

Es besteht ein Gewahrsein der Relativitat persénlicher Werte und Meinun-
gen. Abgesehen von konstitutionellen und demokratischen Ubereinkiinften
ist Recht eine Frage personlicher Wertsetzungen und Meinungen. Hier legt
man Wert auf Verfahrensregeln zur Konsensfindung.

6. Stufe - Stufe universelle ethische Prinzipien
Orientierung an allgemeingultigen, ethischen Prinzipien:
der Gerechtigkeit
der Gegenseitigkeit
der Gleichheit der Menschenrechte
des Respekts vor der Wirde des Menschen als individuelle Person

Es geht um Gleichberechtigung aller Menschen. Hier trifft Kants kategori-
scher Imperativ zu: ,Handle so, dass die Maxime deines Willens jederzeit zu-
gleich als Prinzip einer allgemeinen Gesetzgebung gelten kénnte.”



Jedes Individuum durchlauft in seiner Entwicklung verschiedene Aufgaben,
die in angemessener Weise bewaltigt werden mussen. Diese Entwicklungs-
aufgaben stellen Anforderungen an jedes Individuum, welche zu I6sen sind.
Die Bewaltigung dieser Anforderungen kann unterschiedlich gut gelingen
oder misslingen. Sollte die Bewaltigung misslingen, kommt es zu einem Be-
lastungserleben. Erfolgreiche Bewaltigungserfahrungen fihren zu einem
systematischen Aufbau von Bewaltigungsmechanismen.

Die Basis fur die Bewaltigung der Entwicklungsaufgaben bilden drei Saulen.
Zum einen die physische Reifung, die gesellschaftlichen und kulturellen Er-
wartungen sowie die individuellen Zielsetzungen und Werte.

Im folgenden werden die typischen Entwicklungsaufgaben in verschiedenen
Lebensabschnitten nach Havighurst beschrieben.

6.5.1 1. Frihe Kindheit, bis 6 Jahre
gehen, sprechen, Nahrungsaufnahme
Kontrolle von Kérperausscheidungen
Begriffsbildung und Spracherwerb zur Beschreibung physikalischer und
sozialer Realitat
lernen zu unterscheiden von Richtig und Falsch
Beginn der Gewissensbildung

6.5.2 2. Mittlere Kindheit, 6. bis 12. Lebensjahr
erlernen kérperlicher Geschicklichkeit fur gewdhnliche Spiele
Aufbau positiver Einstellung zu sich selbst
Sozialkompetenz
grundlegende Fertigkeiten Lesen, Schreiben und Rechnen
Entwicklung von Wissen, Moral und Wertskala
erreichen personlicher Unabhangigkeit

6.5.3 3. Adoleszenz, 12. bis 18. Lebensjahr
Aufbau reiferer Beziehungen zu Altersgenossen beiderlei Geschlechts
Ubernahme weiblicher/méannlicher Geschlechtsrollen
Akzeptanz des eigenen Korpers
Entwicklung zunehmender, emotionaler Unabhangigkeit von anderen
Vorbereitung auf Ehe, Familienleben, Berufsleben
Werte und ethisches System als Leitfaden fur eigenes Verhalten
Erstrebung sozial verantwortlichen Verhaltens
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6.5.4 4. Fruhes Erwachsenenalter, 18. bis 30. Lj.
Partnerwahl, Zusammenleben, Familiengrindung
Kinderbetreuung
Herstellung eines familiaren Heims und Haushaltsorganisation
Berufseinstieg
Verantwortung als Staatsburger
Integration in eine angemessene soziale Gruppe

6.5.5 5. Mittleres Erwachsenenalter, 30. bis 60. Lj.
heranwachsenden beistehen
erreichen und Aufrechterhalten befriedigender Berufsaustibung
Entwicklung angemessener Freizeitbeschaftigung
Bezug auf Ehepartner als Person
innere Einstellung auf physische Veranderungen des mittleren Erwachse-
nenalters einstellen
Einstellung auf alternde Eltern

6.5.6 6. Hoheres Erwachsenenalter, ab dem 60. Lj.
Anpassung an Abnahme physischer Kraft und Gesundheit
Anpassung an Ruhestand und reduziertes Einkommen
Anpassung an Tod des Ehepartners
bewusste Zugehorigkeit zu seiner Altersgruppe erlangen
flexible Ubernahme und Anpassung sozialer Rollen
Zufriedenstellende Einrichtung dulRerer Lebensbedingungen

Nach Piagets Theorie der kognitiven Entwicklung wird jeder Mensch mit zwei
fundamentalen Tendenzen geboren:

Durch diese Tendenzen wird die psychologische Struktur verandert. Diese
besteht aus Verhaltensschemata (z.B. Schemata zum Laufen) und kognitiven
Schemata (z.B. Schemata Uber einen bestimmten Gegenstand). Diese Sche-
mata sind untereinander vernetzt und entwickeln sich durch Differenzierung
des Wissensrepertoires. Dabei wird auf bekannte und ahnliche Situationen
zuruckgegriffen, um nicht jede Situation neu zu erforschen.



Diese Tendenzen werden laut Piaget von vier Faktoren beeinflusst:

6.6.1 Adaption

Die Tendenz zur Adaption bezeichnet die Anpassung an die Umgebung. Sie
umfasst zwei komplementare Prozesse, die Assimilation und die Akkomoda-
tion.

Als Assimilation bezeichnet Piaget die Veranderung der Umwelt durch das In-
dividuum, um diese den eigenen Bedurfnissen und Winschen anzupassen.
Dabei werden neue Erfahrungen und Reize aus der Umwelt in ein bereits be-
stehendes Denkschema (kognitive Strukturen oder Schemata) eingegliedert.
Das schon vorhandene Wissen wird also genutzt, um eine ahnliche Situation
einzuordnen.

Beispiel fuir Assimilation

Ein Kind will nach Wasser greifen, will es sich zu Eigen machen und in die
Hand nehmen wie einen festen Gegenstand. Dieser Assimilationsversuch
wird zuerst misslingen, weil das Kind noch nicht gelernt hat, die Hand so zu
formen, dass das Wasser in der Hand verbleibt.

Mit Akkomodation bezeichnet Piaget die Veranderung des eigenen Verhal-
tens, um sich selbst den Umweltbedingungen anzupassen. Akkomodation
bedeutet also die Erweiterung bzw. Anpassung eines Denkschemas an ei-
ne Situation in der Umwelt, die mit den vorhandenen Schemata nicht bewal-
tigt werden kann. Wichtig dabei ist, dass Akkomodation nur notwendig wird,
wenn die Assimilation nicht ausreichend ist, um eine Situation zu bewaéltigen.

Beispiel fur Akkomodation

Ein Kind will nach Wasser greifen, will es sich zu Eigen machen und in die
Hand nehmen wie einen festen Gegenstand. Dieser Assimilationsversuch
wird zuerst misslingen, weil das Kind noch nicht gelernt hat, die Hand so zu
formen, dass das Wasser in der Hand verbleibt.

Die veranderte Haltung der Hande, um Wasser zu schdpfen ist eine erfolgrei-
che Akkomodation. Das Kind muss sein Greifschema also so akkomodieren
(anpassen), dass es Flussigkeiten schépfen kann.

Auch die Nachahmung von Handlungen, z. B. wenn ein Kind seine Eltern imi-
tiert, ist ein weiteres Beispiel fur eine Akkomodation.
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Gegenuberstellung: Assimilation - Akkomodation

Ein Kind hat bereits gelernt, wie es einen Apfel essen muss. Bekommt das
Kind nun eine Birne, verfahrt es nach den gleichen gelernten Mustern des
Apfelessens, schliel3lich sehen Apfel und Birne ahnlich aus. Eine Akkomoda-
tion ist hier nicht noétig.

Ein Kind versucht mit einem Keks genauso umzugehen, wie es das bei einem
Brot gewohnt ist. Eine Scheibe Brot kann man biegen, einen Keks nicht. Das
Kind wird den Keks brechen beim Versuch, es wie eine Scheibe Brot zu bie-
gen. Dieser Assimilationsversuch misslingt also. Daher muss es versuchen zu
akkomodieren - d.h. auf einem héheren Niveau das Ungleichgewicht wieder
auszugleichen (Aquilibrationsprinzip). Das Kind macht zwar die Erfahrung,
dass es sich bei dem Keks hier auch um etwas Essbares handelt (wie das
Brot), aber dieser unterschiedlich zu handhaben ist. Es erweitert sein vor-
handenes Schema, da das vorhandene nicht ausreicht: ein Keks ist etwas an-
deres als eine Scheibe Brot. Es lernt damit, den Keks nicht zu biegen und ihn
entsprechend (anders) zu verzehren.

6.6.2 Die Organisation

Die Tendenz zur Organisation bezieht sich auf die Integration der eigenen
Prozesse in feste Systeme. Zum Beispiel kann ein Baby zunachst etwas ent-
weder greifen oder anschauen. Wenn es dann die Augen-Hand-Koordination
gelernt hat, kann es Beobachtung und Handlung in ein System integrieren.
Jeder Mensch ist bestrebt, durch Assimilation und Akkomodation immer wie-
der ein Gleichgewichtszustand (Aquilibrium) herzustellen. Man méchte in Ba-
lance mit sich und seiner Umgebung leben. Beispielsweise verspliren Men-
schen eine gewisse Spannung, wenn sie etwas nicht verstehen oder nicht
wissen und trachten dann danach, dieses Ungleichgewicht (Disaquilibrium)
durch Lernen auszugleichen, zu kompensieren oder zu tGberwinden.

Aus diesen Vorannahmen sowie den Ergebnissen seiner Studien leitete Pia-
get die Phasen kognitiver Entwicklung ab.

Phasen der kognitiven Entwicklung nach Piaget

Piaget unterscheidet vier Phasen der kognitiven Entwicklung bei Kindern, die
zum Teil in Substadien unterteilt werden. Die Phasen mussen flir eine unge-
storte Entwicklung alle durchlaufen werden. Die Geschwindigkeit ist jedoch
individuell.

1. Sensomotorische Phase, 0 bis 18/24 Monate - mit sechs Substadien
Das Kind ist damit beschaftigt, Kontrolle Uber seine motorischen Bewegun-
gen zu erlangen und Erfahrungen mit physischen Objekten zu sammeln. Der
Saugling verfugt zunachst nur GUber angeborene Reflexe. Es herrschen senso-
motorische Schemata vor.



Der Begriff ,sensomotorisch” bezieht sich darauf, dass das Kind etwas tber
seine Sinne wahrnimmt (sensorisch), darauf handelnd reagiert (motorisch)
und die Wirkung seines Verhaltens wahrnimmt (sensorisch). Bei diesen Sche-
mata spielt das Denken noch keine nennenswerte Rolle. Das Baby lernt vor
allem durch Beobachtung und Handeln (zunachst durch aktive Wiederho-
lung und spater durch Experimentieren). Mit etwa 12 Monaten erkennt das
Baby, dass Dinge auch da sind, wenn es sie nicht sieht (Objektpermanenz).
Es beginnt, zwischen sich selbst (Subjekt) und seiner Umwelt (Objekte) zu un-
terscheiden.

1. Monat - Reflexive Aktivitat:

Die meisten Aktivitaten sind reflexartig und spontane Tatigkeiten des
Organismus.

1. bis 4. Monat - Primare Zirkuldrreaktionen:

Handlungen sind auf den eigenen Kérper beschrankt; angenehme oder
faszinierende Handlungen bzw. Aktivitaten, die positive Konsequenzen
haben, werden wiederholt.

4. bis 8. Monat - Sekundare Zirkuldrreaktionen:

Versuche, die Umwelt aktiv zu beeinflussen (Mittel zum Zweck), Differen-
zierung zwischen gewunschter Konsequenz und angewandtem Verhalten
fur diese Konsequenz/Ziel.

8. bis 12. Monat - Intentionales/zielgerichtetes Verhalten:

Zielgerichtetes Verhalten entwickelt sich, Koordination und Differenzie-
rung von Handlungsschemata und deren Anwendung auf neue Situatio-
nen wird verbessert, Entwicklung der Objektpermanenz.

12. bis 18. Monat - Tertidre Zirkuldrreaktionen:

Aktives Experimentieren in der Umwelt, Erprobung von verschiedenen
Mitteln zur Zielerflllung, neue Handlungsschemata werden entwickelt.
18. bis 24. Monat - Ubergang zur voroperationalen Phase:

Handlungen werden verinnerlicht und kénnen vorgeplant werden, Uber-
gang zum symbolischen Denken in inneren Bildern von Objekten und
Handlungen.

2. Praoperationale Phase, 24 Monate bis 7 Jahre

Das kindliche Denken ist weiterhin voll von logischen Irrtiimern, da das Den-
ken an der Wahrnehmung orientiert ist. Das Kind konzentriert seine Auf-
merksamkeit auf den Erwerb sprachlicher Fahigkeiten.

Zu diesem Zeitpunkt kann das Kind bereits Dinge benennen und intuitive
Schlussfolgerungen ziehen. Es kann sich zunehmend komplette Handlungen
gedanklich vorstellen. Das Kind ist weiterhin gepragt vom Egozentrismus.
Diese Phase unterteilt sich in zwei Stufen, die Stufe des symbolischen oder
vorbegrifflichen Denkens und die Stufe des anschaulichen Denkens.
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Video: Kognitive
Entwicklung

Artikel: Kognitive

Entwicklung von Kindern
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D 4

Spracherwerb und Umgang mit Vorstellungen und Symbolen (Vorbegrif-
fen)

Erinnerung an bildhafte, lose Sinneseindriicke

Entwicklung eigener Konzepte, die an der Realitat Uberpruft werden

Denken erfolgt weiterhin in Vorstellungen bzw. inneren Bildern
Entwicklung echter Begriffe

Ordnung der Eindrticke und Ereignisse (Bildung von Zusammenhangen
und Kausalbeziehungen)

Zentrierung der Aufmerksamkeit auf ein Merkmal eines Objektes

noch keine Fahigkeit zur Transformation

3. Konkretoperationale Phase, 7/8 bis 11/12 Jahre

Das Kind beginnt sich mit abstrakten GréR3en wie Zahlen und Beziehungen
auseinanderzusetzen. Dabei ist das Denken weiterhin an anschaulich erfahr-
bare Inhalte gebunden, z.B. konkrete bekannte Objekte oder durchfuhrbares
Verhalten/Handlungen.

Gleichzeitiges Erfassen und In-Beziehung-setzen verschiedener Merkmale
eines Gegenstandes und Vorgangs.

Regeln beziehen sich auf die Relation zwischen zwei und mehr Begriffen.
Denken im Sinne verinnerlichten Handelns.

Vorausschauendes Denken und reflektierendes Steuern des Handelns.
Logische Schlussfolgerungen Uber verschiedene Phanomene.

4. Formale operative Phase, ab 11/12 Jahre

Das Kind fangt an, logisch und systematisch zu denken. Kann nun mit abs-
trakten Inhalten sowie Hypothesen gedanklich umgehen, Probleme theore-
tisch analysieren und Fragestellungen systematisch durchdenken. Es hat die
hochste Form des logischen Denkens erreicht.

Erstellen Sie eine Mind-Map zu "Phasen der kognitiven Entwicklung".

Vertiefen Sie Ihr Wissen und schauen Sie sich jetzt das Erklarvideo an und
lesen Sie sich den Artikel durch.

Losen Sie jetzt im Online-Campus die Abschnittsfragen Teil 1.

Gonnen Sie sich eine Pause!


https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/427
https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/428
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Die Bindungsforschung setzt sich mit dem menschlichen Grundbedtirfnis
auseinander, emotionale Bindungen und Beziehungen zu anderen Mitmen-
schen einzugehen. Die Ursachen fur Bindungsverhalten und dessen Ent-
wicklung und Veranderungen im Laufe der Lebensspanne bilden somit den
Hauptuntersuchungsgegenstand der Forschungsarbeit.

Die folgenden Punkte umreien wichtige Erkenntnisse aus dieser Arbeit.
Jedes Kind hat ein angeborenes Bestreben, sich an seine Bezugsperson
zu binden.

Das Kind wird grundsatzlich sein Verhalten und Denken so organisieren,
dass diese Bindungsbeziehung aufrecht erhalten bleibt.

Die Bindung (engl. attachment) an die Eltern ist fur die Entwicklung des
Kindes lebensnotwendig. Die Bindungsbeziehung ist daher der Schltssel
zum psychophysischen Uberleben.

Ziel des Kindes ist immer die Aufrechterhaltung der Bindung und der
Nahe zur Bezugsperson.

Das Kind erhalt die Bindung auch um den Preis eigener Funktionsstérun-
gen aufrecht.

Die Stérungen im Flhlen und Denken bei einer Bindungsstérung entste-
hen als Antwort des Kindes auf die Unfahigkeit der Eltern, die BedUrfnisse
des Kindes nach Wohlbefinden, Sicherheit und Geborgenheit zu befriedi-
gen.

Besonders wichtige Stimulierungen sind korperliche Bertihrung und das
Horen der Stimme der Bezugsperson. Tierversuche zeigen, dass durch
die BerUhrung der Haut im Hirn von Jungtieren Botenstoffe ausgescht-
tet werden, die das kérperliche Wachstum unterstutzen.

Im Gegensatz zu friheren Meinungen hat man inzwischen herausge-
funden, dass Kinder durchaus Bindungen zu verschiedenen Personen
gleichzeitig aufbauen kénnen.

Bindung entwickelt sich auf der Grundlage von sozialen, wechselseitig
aufeinander bezogenen und ineinandergreifenden Verhaltensweisen zwi-
schen mindestens zwei Individuen. Der dazugehorige Fachbegriff lautet
LInteraktion”. Dieser Begriff beschreibt in diesem Zusammenhang die
Dialogstruktur der Eltern-Kind-Beziehung.

In den ersten Lebenswochen drickt sich Beziehungsentwicklung in der
Menge, der Dauer und der Qualitat des kindlichen Blickverhaltens aus.
Wenn das Sehsystem voll entwickelt ist (3. - 4. Monat), steht der Blickkon-
takt nicht mehr im Mittelpunkt der Interaktionen.
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Artikel: Harlow-Versuche

Video: Harlow-Experimente
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Damit der Saugling die Interaktionen positiv erlebt und etwas lernt,
mussen die Verhaltensweisen (der Eltern) in einem zeitlich erkennbaren
Zusammenhang stehen (3-Sekunden-Einheit).

Die Eltern-Kind-Interaktion ist auch wichtig fur die Erfahrung von Kausa-
litat im Handeln. Die Eltern reagieren auf das Verhalten des Kindes und
zeigen diesem gleichzeitig, dass es selbst etwas bewirken kann. Es lernt
so etwas Uber die Vorhersagbarkeit des Verhaltens anderer und erhalt
Ruckmeldungen Uber die eigene Selbstwirksamkeit. Darin liegen auch
die Wurzeln des Selbstkonzeptes. (Konzept der erlebten Kausalitat nach
Piaget)

Die Eltern-Kind-Interaktion ist eine Modellsituation fur Lernen (Modelller-
nen nach Bandura).

Auf der Grundlage von angeborenen Verhaltensprogrammen entwickeln
sich Beziehungen in der Familie.

Befassen Sie sich jetzt mit Harlows Experiment an Affen zur Bindungsent-
wicklung. Machen Sie sich eigene Notizen.

Die Bindungstheorie wurde malgeblich durch den britischen Kinderpsych-
iater John Bowlby sowie die kanadische Psychologin Mary Ainsworth entwi-
ckelt. Sie differenzierten als ein wichtiges Ergebnis ihrer Forschungsarbeiten
erstmals Entwicklungsphasen des kindlichen Bindungsverhaltens.

1. Vorbindungsphase, Geburt bis 6 Wochen

Das Kind reagiert allgemein auf Menschen, besonders auf das Gesicht, diffe-
renziert jedoch noch nicht nach spezifischen Personen. Die Bevorzugung des
Gesichts ist angeboren. Angeborene Verhaltenssignale, wie Greifen oder La-
cheln, bewirken Kontakt zu anderen Menschen. Die Mutter wird an Geruch
und Stimme erkannt. Das Kind kann durchaus auf differenzierte Reize reagie-
ren.

2. Entstehungsphase (Bindungsbeginn), 6 Wochen bis 6/8 Monate

Der Saugling reagiert auf die Bezugsperson anders als auf Fremde, protes-
tiert jedoch noch nicht, wenn es von ihr getrennt wird. Das Kind unterschei-
det Personen hinsichtlich ihrer Vertrautheit. Das Kind richtet Signale und
Bindungsverhaltensweisen auch nur an spezifische Personen bzw. Bezugs-
personen. Von einer rein sozial intendierten Bindung kann noch nicht ausge-
gangen werden, da das Kind noch kein aktives Bindungsverhalten zeigt.


https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/431
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3. Bindungsphase, 6/8 bis 18 Monate

Das Kind beginnt in dieser Phase, aktiv zwischen vertrauten und fremden
Personen zu unterscheiden. Die Hauptbezugsperson wird zur sicheren Basis,
von der aus es seine Umwelt exploriert. Gegenlber Fremden zeigt das Kind
haufig Angst, Vorsicht oder Zurtickhaltung. Eine wichtige kognitive Voraus-
setzung ist die Objektpermanenz - das Kind versteht nun, dass eine Person
weiter existiert, auch wenn sie nicht sichtbar ist (z. B. hinter einer Tur). Zudem
entwickelt sich die Fahigkeit zur Personenwiedererkennung, sodass vertrau-
te Personen als dieselben identifiziert werden kénnen. Das Bindungsverhal-
ten des Kindes organisiert sich in dieser Phase zu einem zielkorrigierten und
flexiblen Verhaltenssystem, das sich an die jeweilige Situation und die Ver-
fligbarkeit der Bezugsperson anpasst.

4. Bildung einer ,zielkorrigierten Partnerschaft”, 18 Monate bis 2 Jahre
und daruber hinaus

Es entwickeln sich reziproke Beziehungen. Das Kleinkind beginnt, durch das
Erlernen der Sprache und durch kognitive Weiterentwicklung, Einfluss auf
Bezugspersonen zu nehmen. Das Kind kann nun die BedUurfnisse und Reak-
tionen der Bezugspersonen verstehen und von den eigenen unterscheiden.
Dementsprechend wird die Beziehung komplexer, wechselseitige Ziele und
Plane werden berucksichtigt und verhandelt.

Erstellen Sie eine Mind-Map zu ,Phasen der Bindungsentwicklung”.

Der Fremde-Situations-Test wurde von Ainsworth und Wittig entwickelt. Die-
ser Test ist ein standardisiertes Testverfahren zur Beurteilung der Bindungs-
qualitat u. wird bei 1 bis 2-jahrigen Kindern angewendet. Er besteht aus acht
3-Minuten-Episoden, die einer Wartezimmer-Situation beim Arzt dhneln u.
in denen das Kind zunehmend Fremdheit und Unvertrautheit erfahrt. Der
Testraum ist mit 2 Stihlen und Spielzeug ausgestattet. Die Stuhle befinden
sich an der Seite und das Spielzeug befindet sich in der Mitte des Raumes.
Der ganze Testvorgang wird durch eine Einwegscheibe beobachtet. Fur die
Ermittlung der Bindungsqualitat wird vor allem in den Trennungs- u. Wieder-
vereinigungsmomenten die Bewaltigung des Trennungsstresses untersucht.

Die Kinder zeigen dabei vier Strategien der Nahe-Distanz- und Emotions-
regulation:

Néhe suchen

Kontakt halten

Widerstand gegen Koérperkontakt

Vermeidungsverhalten
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Diese Verhaltensweisen werden anhand einer siebenstufigen Skala bewertet
und zusammen mit dem Gesamteindruck der Testsituation in die vier ver-
schiedenen Bindungssicherheits-Kategorien eingestuft.

7.2.1 Abfolge der Test- Episoden (jeweils 3 Min. Dauer)

1. Mutter und Kind betreten den Raum und die Mutter setzt ihr Kind auf den
Boden.

2. Die Mutter setzt sich auf einen Stuhl und liest eine Zeitschrift, wahrend das
Kind das Spielzeug bzw. die Umgebung erkunden kann.

3. Eine fremde Frau kommt herein, setzt sich auf den verbleibenden Stuhl
und schweigt eine Minute. Dann spricht sie eine Minute mit der Mutter und
beschaftigt sich dann die restliche Zeit mit dem Kind.

4. Die Mutter verlasst den Raum, wobei sie ihre Handtasche zurticklasst. Die
fremde Frau beschaftigt sich mit dem Kind und trdstet es, wenn notwendig.

5. Die Mutter kommt wieder und begri3t ihr Kind. Die fremde Frau verlasst
den Raum. Die Mutter beschaftigt sich mit dem Kind und versucht es zum
Spielen zu animieren.

6. Die Mutter verabschiedet sich offiziell von ihrem Kind und lasst es fur 3 Mi-
nuten allein, wobei sie ihre Handtasche zuricklasst.

7. Die fremde Frau kommt wieder herein und trdstet falls nétig das Kind.

8. Die Mutter kommt zurtick und die fremde Frau verlasst den Raum.

7.2.2 Testergebnisse Typen der Bindungssicherheit bei
Kindern

Die Bindungssicherheit bei einjahrigen Kindern wurde von Ainsworth und
Wittig entsprechend dem im Testverfahren gezeigten Verhalten in vier Ty-
pen eingeteilt (drei Arten von organisierter Bindung und eine desorganisier-
te Bindung).
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Typen der Bindungssicherheit bei Kindern
Sichere Bindung (Typ B): bei 60-70 % der Kinder

Die Kinder stellen aktiv den kdrper-
lichen Kontakt zur Mutter her, wenn
diese in den Raum zuruckkehrt. Sie
zeigen mindestens Freude aus der
Entfernung. Diese Kinder nutzen die
Mutter als sichere Basis fur das Er-
kundungsverhalten.

Nahe suchen: hoch

Kontakt halten: hoch
Widerstand gegen
Kérperkontakt: niedrig
Vermeidungsverhalten: niedrig

Unsicher-ambivalente (Typ C): bei 10-25 % der Kinder

Die Kinder suchen zwar Kontakt zur
Mutter, zeigen jedoch auch Zeichen
der Ablehnung (z.B. durch Schlagen
der Mutter). Sie lassen sich schwer
von der Mutter loslésen und spielen
kaum.

Nahe suchen: mittel bis hoch
Kontakt halten: mittel bis hoch
Widerstand gegen
Kérperkontakt: hoch
Vermeidungsverhalten: niedrig

Unsicher-vermeidende (Typ A): bei 15-20 % der Kinder

Die Kinder vermeiden den Kontakt
zur Mutter nach deren Rlckkehr in
den Raum (durch Ignorieren der Mut-
ter oder aktives Abwenden). Sie zei-
gen wenig Kummer und Angst wenn
die Mutter weg ist. Diese Kinder wir-
ken sehr selbstbewusst, unabhangig
und sicher in ihrem Verhalten.

Nahe suchen: niedrig
Kontakt halten: niedrig
Widerstand gegen
Koérperkontakt: niedrig
Vermeidungsverhalten: hoch

Desorganisierte Bindung (Typ D): bei 5-10 % der Kinder

Kinder zeigen bizarre Verhaltens-
weisen. Sie zeigen desorganisiertes,
nicht auf die Bezugsperson (Mutter)
bezogenes Verhalten (durch die Un-
moglichkeit Bindung aufzubauen).

Video: Fremd-
Situations-Test

Video: Die 4 Bindungstypen

Schauen Sie den Fremde-Situations-Test und die 6-teilige Videoreihe zu

den 4 Bindungstypen an.

Lesen Sie sich jetzt vertiefend das Kapitel "Grundlegende Konzepte der
Bindungstheorie und klinische Bindungsforschung" (Hermer & Rohrle,
Band 1, Kapitel 2.4.1) durch. Schreiben Sie sich die Charakteristika des
Bindungsverhalten von Kindern und die Bindungsreprasentationen bei

Erwachsenen ab.
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7.3.1 Deprivationssyndrom (Hospitalismus)

Das Fehlen von Kontakt und Bindung an die Mutter oder an andere Bezugs-
personen (Deprivation) oder Vernachlassigung, mangelnde Umsorgung und
lieblose Behandlung fiihrt zum sog. Deprivationssyndrom (Hospitalismus).

Symptome des Deprivationssyndroms (Hospitalismus) :
intellektuelle und emotionale Retardierung
Verlust bereits erworbener Fahigkeiten
Abbau geistiger Fahigkeiten sowie kindisches Verhalten
korperliche Retardierung, Abmagerung
erhohte Krankheitsanfalligkeit und Sterblichkeit
Storungen des Appetits
Teilnahmslosigkeit, Apathie
Kontaktstérungen bis hin zum Autismus
mangelnde soziale Integration, keine Sozialisation
depressive Stimmung, Weinerlichkeit und Jammern
Wahrnehmungsstorungen, verminderte Wahrnehmung der AuBenwelt
Bewegungsunruhe
Bewegungsstereotypien (z. B. Jaktationen: Herumwerfen, Schaukeln,
Wippen)
Stérungen d. Aufmerksamkeit und Konzentration, schnelle Ermidbarkeit
geringe/fehlende Frustrationstoleranz
aggressive Reaktionen und Autoaggressionen
gestortes Explorations- und Spielverhalten

Lesen Sie sich jetzt den Artikel ,Protokoll des Grauens” durch.

7.3.2 Parentifizierung/Rollenumkehr
Durch problematisches Beziehungsverhalten der Bezugspersonen kann es
zu Parentifizierung/Rollenumkehr kommen.

Dieses Phanomen ist dann zu becbachten, wenn Eltern ihre Aufgaben dem
Kind gegenuber ungentigend erflllen oder das Kind fir die psychische und
physische Gesundheit der Eltern verantwortlich gemacht wird. Dem Kind wird
eine Uberfordernde und nicht kindgerechte ,Eltern-Rolle” zugeschrieben und
muss damit verbundene Fursorgeleistungen erbringen. Die Rollenumkehr
kann auf Situationen oder Zeitraume begrenzt sein oder Uber langere Zeit-
raume wie der gesamten Kindheit, Jugend bis zum frihen Erwachsenenalter
hinein bestehen. Fur Kinder stellt dieses Phanomen ein hohes MaR an Uber-
forderung dar.


https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/433

Aus psychodynamischer Sicht stellt die Rollenumkehr eine Bindungssto-
rung dar, bei der die elterliche Bezugsperson erwartet, dass das Kind als Bin-
dungsobjekt zur Verfugung steht. Auf der Grundlage einer Eigenproblematik
der Mutter/des Vaters steht diese/r dem Kind nicht als sicheres Bindungsob-
jekt zur Verfugung. Sollten Geschwister in der Familie vorhanden sein, be-
zieht sich die Rollenumkehr meist auf das alteste oder sensibelste und em-
pathischste Kind. Die Rollenumkehr kann auf Grund von Trennungen oder
Scheidungen sowie schwierigen Lebenslagen entstehen und sogar generati-
onsubergreifend wirken.

Kinder versuchen dieser Rollenerwartung gerecht zu werden. Es ist fur sie ei-
ne Uberlebensstrategie, hinter der andere BedUrfnisse hinten angestellt wer-
den.

Gestorte Entwicklung von Autonomie und Individuation
Verlorene Kindheit
Entwicklung von massiven realitatsfernen Anforderungen an sich selbst:
Perfektionismus
Isolation
Einsamkeit
Emotionale Belastungen
Vermindertes Selbstwertgefuhl
Verhaltensauffalligkeiten etc.

Entwicklung psychischer Stérungen (z.B. Depression, Essstérungen, Pho-
bien, Angststdrung usw.)

Einschrankungen im Sozialverhalten (Schwierigkeiten Hilfe anzunehmen,
zwanghaftes Fursorgeverhalten)

Probleme beim Ablésungsprozess

Weitergabe der Rollenumkehr auf nachfolgende Generationen

Besonders wichtig sind in diesem Fall die Friiherkennung und die Unterstit-
zung des Kindes in Form der Starkung von Selbstwert und Persénlichkeit.
Des Weiteren sollte das soziale Netzwerk des Kindes aktiviert und die GroR3-
eltern als Beobachter mit einbezogen werden. Die Eltern missen an der Ver-
anderung ihres Verhaltens arbeiten. Dies kann in Form einer Psychotherapie
erfolgen. Eine psychotherapeutische Unterstitzung fur Eltern und Kind ist
vor allem indiziert, wenn es zum Parental Alienation (= Elternentfremdung
nach einer Trennung, Kind als Partnerersatz) kommt.

Lesen Sie sich jetzt den Artikel ,Parentifizierung: Sorge, Fursorge, Liebe
und Hass"” durch.
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Video: Sorgerecht

7.3.3 Eltern-Kind-Entfremdung

Im Zuge von Trennung oder Scheidung kann es vorkommen, dass Kinder von
einem Elternteil bewusst oder unbewusst emotional beeinflusst oder inst-
rumentalisiert werden. Dies auRert sich haufig in Form von der sogenann-
ten "Eltern-Kind-Entfremdung", bei der das Kind eine unangemessen nega-
tive Haltung gegentber dem anderen Elternteil entwickelt - nicht aufgrund
eigener schlechter Erfahrungen, sondern durch subtile oder offene Beein-
flussung, Schuldgefiihle, Kontaktverhinderung oder die Abwertung des an-
deren Elternteils. Die Folgen fur das Kind kénnen gravierend sein: Verlust
einer wichtigen Bindung, innere Zerrissenheit, Schuldgefuhle, Vertrauens-
probleme und spatere Schwierigkeiten in Beziehungen.

Der oft daflr verwendete Begriff des Parental Alienation Syndrome (PAS) ist
jedoch wissenschaftlich nicht anerkannt und gilt als Gberholt. Er findet sich
weder im DSM-5 noch in der ICD-11 und wird von Fachleuten kritisiert, da
er komplexe Familiendynamiken vereinfacht und in Gerichtsverfahren miss-
braucht werden kann, um berechtigte Angste von Kindern oder SchutzmaR-
nahmen eines Elternteils in Frage zu stellen. Statt auf das Konzept eines
LSyndroms” zurtickzugreifen, fordern Experten und Expertinnen eine diffe-
renzierte, kindzentrierte Betrachtung, die Loyalitatskonflikte, mégliche Mani-
pulationen und tatsachliche Gefahrdungen sorgfaltig unterscheidet.

Im Mittelpunkt muss stets das Kindeswohl stehen: durch frihzeitige Unter-
stUtzung, neutrale Begutachtungen und Ldsungen, die den Kontakt zu bei-
den Elternteilen - sofern dies dem Kind nicht schadet - fordern und das Kind
nicht zum Spielball elterlicher Konflikte machen.

Erstellen Sie eine Mind-Map zu ,Stérungen der Bindungsentwicklung”.
Beschaftigen Sie sich an dieser Stelle weiter mit dem Thema "Eltern-Kind-
Entfremdung" und nutzen Sie dazu gerne das Video.

Beim Neugeborenen kann man zwei grundlegende und leicht abgrenzbare
emotionale Zustande unterscheiden: Ruhe und Erregung.

Nach Watson haben Sauglinge drei grundlegende Emotionen: Furcht, Wut
und Liebe. Andere Wissenschaftler beschreiben beim Menschen (auch beim
Saugling) mehr als drei Primaremotionen (funf bis acht). Heute geht man je
nach Forscher bzw. Literaturquelle von folgenden Primaremotionen aus, die
es bei allen Menschen gibt: Freude, Angst, Wut/Arger, Trauer, Ekel, Uberra-
schung, Neugier.

Alle weiteren Emotionen des Erwachsenen entwickeln sich aus diesen Grun-
demotionen durch Reifung und vor allem durch Lern- und Konditionierungs-
vorgange. Diese Entwicklung geht recht schnell vonstatten. So verfiigt ein
Kind im Alter von einem Jahr schon fast tber alle Primaremotionen, wenn
auch nicht immer in so differenzierter Auspragung.


https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/1047

7.4.1 Emotionsentwicklung bis zum 6. Lebensjahr
Laut Petermann und Wiedebusch besteht eine zentrale Entwicklungsaufgabe
der frihen Kindheit darin, emotionale Kompetenzen zu erwerben:

Sich seiner eigenen Gefuhle bewusst sein.

GefUhle mimisch oder sprachlich zum Ausdruck zu bringen.

GefUhle eigenstandig zu regulieren.

Die Gefuhle anderer Personen zu erkennen und zu verstehen.

Dieser Kompetenzerwerb erfolgt in vier Prozessen, die teilweise parallel ab-
laufen.

Das betrifft die Emotionsregulation zwischen Baby und Bezugsperson.
ab ca. 6 Wochen: Reaktion auf Emotionsausdruck von Bezugsperson,
Betrachtung von Gesichtern, Lacheln
ab 6 Monaten: soz. Bezugnahme, soz. Lacheln als Antwort und Ausléser
ab ca. 6 Monaten: Aufmerksamkeit an der Blickrichtung anderer
zw. 9-12 Monaten: Aufmerksamkeitslenkung mit Zeigefinger

Bis ca. 12 Monate erfolgt die Ausbildung der Primdremotionen wie z.B. Freu-
de, Arger, Uberraschung etc.

Diese Emotionsregulation lauft im Saugling selbst ab.
ca. ab 2,5 Jahren: Ausbildung sekundarer Emotionen, abhangig von kogni-
tiven Prozessen
So setzt z.B. Verachtung die Fahigkeit zum sozialen Vergleich oder das Schuld-
geflihl ein inneres Wertesystem voraus. Erkennen des eigenen Spiegelbilds,
Selbstreflexion, Selbstbezogenheit, Kenntnis von Verhaltensregeln.
ab ca. 3,5 Jahren: Fahigkeit zur affektiven Perspektivendifferenzierung
ab ca. 5 Jahren: Konzeptentwicklung ,wie denken andere Uber mich”,
Schltsselrolle fur das Auftreten sozialer Angstlichkeit
ab ca. 5,5 Jahren: Erleben von ambivalenten Emotionen

ab ca. 20 Monaten: Sprechen Uber Emotionen

ab ca. 2 Jahren: Unterscheidung von Emotionserleben und Emotionsaus-
druck, Feinheiten von verbaler und nonverbaler Kommunikation

ab ca. 5,5 Jahren: Vortauschen von Emotionen

Lesen Sie sich jetzt den Artikel ,Das Gehirn - Die Wurzeln der Geftihle”
durch und machen Sie sich Notizen.

Zusatzlich finden Sie auf dem Online-Campus ein Rollenspiel zum Thema
Gefluhle/Arbeit mit dem Gefuhlsstern.

Losen Sie jetzt im Online-Campus die Abschnittsfragen Teil 2.

Gonnen Sie sich eine Pause!
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Wustmann (2011) spricht von Resilienz als einer psychischen Widerstandsfa-
higkeit von Kindern gegentber Risiken wahrend der Entwicklung.

Holtmann und Schmidt (2004, S. 196) beschreiben Resilienz als ,einen dyna-
mischen oder kompensatorischen Prozess positiver Anpassung angesichts
bedeutender Belastungen®”.

Resilienz wird verstanden als eine spezielle Eigenschaft von Personen, die
unter schwierigen Bedingungen ihre psychische Gesundheit aufrechterhal-
ten. Dieser Begriff bezeichnet auch die Fahigkeit, gleich einer inneren Elas-
tizitdt nach Krisen in die alte Form zurtckzufinden oder aus der Krise sogar
gestarkt hervorzugehen.

Resilienz ist nicht in allen Kompetenz- und Lebensbereichen gleich, sondern
situationsspezifisch und kontextabhangig. Der Mensch ist dabei aktiver Ge-
stalter seiner Lebenslage. Es ist besonders wichtig, wie schwierige Situatio-
nen wahrgenommen, bewertet und sich mit ihnen auseinandergesetzt wird.
Resilienz entwickelt sich in einem Zusammenspiel aus Risiko- und Schutzfak-
toren.

Resiliente Kinder kénnen sich trotz Risikofaktoren im sozialen Umfeld zu so-
zial angepassten Erwachsenen entwickeln. Sie kdnnen Entwicklungsrisiken
weitestgehend vermindern oder kompensieren sowie negative Einfllisse aus-
gleichen und gesundheitsférderliche Fahigkeiten aufbauen. Solche Personen
sind in der Lage, Chancen im Leben zu erkennen und aufzugreifen. Kinder
brauchen jedoch von ihrem Lebensumfeld Unterstitzung zur Entwicklung
der eigenen Resilienz.

Nach dem Big-Five-Modell aus der Persdnlichkeitspsychologie (beschreibt die
Hauptdimensionen der Persdnlichkeit) sind Menschen dann resilient, wenn
sie einen niedrigen Neurotizismus-Wert (Verletzlichkeit, Emotionsregulation)
und leicht Gberdurchschnittliche Werte auf allen vier anderen Dimensionen
aufweisen (Extraversion, Offenheit, Gewissenhaftigkeit, Vertraglichkeit).

8.1.1 Merkmale der Resilienz
variable GroRRe
Situationsspezifisch und kontextabhangig
aktiver Gestalter der Lebenslage
unterliegt dynamischen Anpassungs- und Entwicklungsprozessen

Der Erwerb von Resilienz ist ein dynamischer transaktionaler Prozess, da
Resilienz im Kontext der Kind-Umwelt-Interaktion Uber den Verlauf der Ent-
wicklung erworben wird. Das Individuum Ubernimmt im Resilienzprozess die



aktive Rolle: der aktive Umgang mit Stress- und Risikosituationen. Dabei ist
besonders wichtig, wie das Individuum schwierige Situationen wahrnimmt,
diese bewertet und sich mit ihr auseinandersetzt. Resilienz entwickelt sich in
einem Zusammenspiel aus Risiko- und Schutzfaktoren.

Das negative Gegenstuick zur Resilienz ist die Vulnerabilitat, welche die Ver-
wundbarkeit/Verletzbarkeit oder Empfindlichkeit gegentber dueren Ein-
flussen beschreibt. Vulnerabilitat kennzeichnet eine erhdhte Bereitschaft zur
Auspragung psychischer Stérungen.

Unter Risikofaktoren versteht man ,Faktoren und Lebensbedingungen, die
die kindliche Entwicklung gefahrden, beeintrachtigen und zu seelischen St6-
rungen und Erkrankungen fihren kénnen” (RGnnau-Bdse & Frohlich-Gild-
hoff, 2011, S. 20). Risikofaktoren erhéhen das Risiko fur die Auspragung ei-
ner Stérung, sind aber nicht determinierend. Das Konzept der Risikofaktoren
ist ein Wahrscheinlichkeits- und kein Kausalitatskonzept.

Risikofaktoren:

Kindsbezogene Risikofaktoren (Vulnerabilitaten)
pra-, peri- und postnatale Einflisse (z.B. Frihgeburt, Geburtskomplika-
tionen)
genetische Faktoren (z.B. Chromosomenanomalien)
chronische Erkrankungen
schwierige Temperamentsmerkmale
unsichere Bindungsorganisation
geringere kognitive Fahigkeiten
geringe Fahigkeit zur Selbstregulation von Anspannung und Entspan-
nung
neuropsychologische Defizite

Umweltbezogene Risikofaktoren
Erziehungsdefizite/ungunstige Erziehungspraktiken der Eltern
sehr junge Elternschaft (vor dem 18. Lebensjahr)
alleinerziehende Elternteile
niedriger soziodkonomischer Status, chronische Armut
psychische Erkrankungen einer bzw. beider Elternteile
niedriges Bildungsniveau der Eltern
aversives Wohnumfeld, haufige Umzlge, haufiger Schulwechsel
traumatische Erlebnisse
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Die Risikofaktoren kénnen in der Entwicklung eines Individuums kontinu-
ierlich oder lediglich zu einem bestimmten Zeitpunkt wirken. Hierbei ist die
Schwangerschaft, Geburt und die Sduglingszeit ein besonders anfalliger Zeit-
raum fur Belastungen, da in dieser Zeit die Entwicklung rasch voranschreitet
und das Individuum nur geringe Schutz- und Bewaltigungsmoglichkeiten be-
sitzt.

Ob diese Risikofaktoren jedoch die Entwicklung eines Kindes tatsachlich be-
eintrachtigen, hangt von den Vulnerabilitaten, der Haufung und Dauer/Kon-
tinuitat der Risikofaktoren, Intensitat und der dessen eigener Bewertung ab.
Entscheidend ist die entwicklungsorientierte und geschlechtsspezifische Be-
trachtung der Risikofaktoren, da Kinder in den unterschiedlichen Entwick-
lungsstadien und Geschlechterrollen unterschiedlich anfallig sind.

Schutzfaktoren sind Merkmale, die ,,das Auftreten einer psychischen Stérung
oder einer unangepassten Entwicklung verhindern oder abmildern sowie die
Wahrscheinlichkeit einer positiven Entwicklung erhéhen” (Rutter, 1990. Zit. n.
Ronnau-Bose & Frohlich-Gildhoff, 2011, S. 27).

Ronnau-Bose und Frohlich-Gildhoff (2011) betonen wiederholt: ,Risiko- und
Schutzfaktoren wirken in spezifischer Weise zusammen: protektive Faktoren
moderieren die schadliche Wirkung eines Risikofaktors” (S. 23).

Sie fordern die Anpassung an die Umwelt und Erschweren die Manifesta-
tion einer Stérung. Es werden negative Effekte durch Schutzfaktoren abge-
schwacht, kompensiert oder aufgehoben.

Zur Entwicklung von Resilienz sind sowohl die Schutzfaktoren als auch die Ri-
sikofaktoren zu betrachten.

Die Unterteilung erfolgt auf drei Ebenen: Kind, Familie und soziale Umwelt.

Schutzfaktoren - personale Ressourcen (Kind-Ebene)
kognitive Fahigkeiten
positives Temperament
positive Selbstwahrnehmung
Selbstwirksamkeitserwartung
soziale Kompetenzen
aktive Bewaltigungsstrategien
Kreativitat & Phantasie



Schutzfaktoren - familiare Ressourcen (Familien-Ebene)
emotional warmes und klar strukturiertes Erziehungsverhalten
stabile Bindung zu mindestens einer Bezugsperson
positive Beziehung zu vorhandenen Geschwistern
positive Merkmale der Eltern

Schutzfaktoren - soziale Ressourcen (soziale Umwelt)
soziale Unterstutzung
Qualitat der Bildungsinstitutionen
soziale Modelle

Die verschiedenen Bereiche kdnnen nicht getrennt voneinander betrachtet
werden, sondern sie stehen in Wechselwirkung zueinander. Je nach Lebens-
situation und Anforderung ist es wichtig, die jeweiligen Schutzfaktoren zu
starken oder zu stabilisieren. Der Interventionsansatz kann hierbei auf den
verschiedenen Ebenen ansetzen.

~Resilienzfaktoren sind Eigenschaften, die das Kind in der Interaktion mit der
Umwelt, sowie durch die erfolgreiche Bewaltigung von altersspezifischen Ent-
wicklungsaufgaben im Verlauf erwirbt; die jeweiligen Faktoren haben bei der
Bewaltigung von Lebensaufgaben eine besondere Rolle.” (Wustmann, 2004).

Faktoren fir die Entwicklung von Resilienz
Positive Selbstwahrnehmung
adaquate Wahrnehmung eigener Emotionen und Gedanken
gute Selbstreflexion
Geeignete Selbststeuerungsfahigkeiten
emotionsregulation
Bewaltigung innerer Anforderungen
Selbstwirksamkeitsiberzeugungen
Starken und Fahigkeiten kennen und stolz auf diese sein
Erfolge internal attribuieren, d.h. auf eigenes Handeln beziehen
Anwendung erfolgsversprechender Strategien auf neue Situationen
Soziale Kompetenzen
Fahigkeit zur Kontaktaufnahme mit anderen
Empathiefahigkeit
Einschatzung sozialer Situationen
erfolgreiche Konfliktldsestrategien
Selbstbehauptung
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Geeigneter Umgang mit Stress
Einschatzung stressverusachender Situationen hinsichtlich Méglichkei-
ten der Bewaltigung, Grenzen und verflugbaren Strategien
Nutzung soziale Unterstitzung
Reflexion und Bewertung einer Situation

Problemlésekompetenz

y realistische Zielsetzung

proaktiver Umgang mit Problemen

Wahl der entsprechenden Problemldsestrategie

Videos: Resilienz Entwicklung von Losungsmaéglichkeiten

Erstellen Sie eine Mind-Map zu ,Resilienz und Vulnerabilitat”.
Schauen Sie sich das Videos zu dem Thema Resilienz an.

Studieren Sie bitte im Hoffmann & Hochapfel "Neurotische Stérungen
und Psychosomatische Medizin" Kapitel 1.4 "Psychische Entwicklung und
Pathogenese Neurotischer Stérungen".

- Befassen Sie sich mit den emotionalen Grundbedurfnissen.

- Befassen Sie sich mit den entwicklungspsychologischen Hauptkennzei-
chen sowie den Storungsmaoglichkeiten der einzelnen Lebensphasen.


https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/438
https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/439

Da die Gerontopsychologie ein Teil der Entwicklungspsychologie ist, sei sie an
dieser Stelle mit erwahnt. Auf das Alter wird jedoch im Skript Organisch be-
dingte psychische Stérungen (z.B. Thema Demenz) intensiver eingegangen.
Bei alten Menschen verringert sich die korperliche und geistige Leistungsfa-
higkeit und es treten vermehrt verschiedene Krankheiten auf (Multimorbidi-
tat). Durch den Tod von Bekannten, Angehorigen und Freunden verringert
sich der soziale Resonanzraum.

1. Das subjektive Erleben:
Dieses wandelt sich durch die veranderten sozialen und korperlich-psychi-
schen Veranderungen.

2. Das Bewaltigungsverhalten:

Viele Senioren Uberlassen anstehende Aufgaben des Alltags gerne anderen.
Das kann zu zunehmender psychischer, kdrperlicher und sozialer Unselb-
standigkeit fuhren.

3. Kognitive Leistungen:
Gedachtnis und Lernen verandern/verschlechtern sich mit zunehmendem
Alter.

Demenz
Etwa 10 % der Uber 65-Jdhrigen leiden unter einer Demenzkrankheit.

Altersdepression

Altere Menschen zeigen haufiger depressive Symptome als Reaktion auf die
vielen Veranderungen des Alters (psychosoziale und kérperliche). Diese Sym-
ptome erflillen laut ICD-10 meist nicht die Diagnosekriterien einer echten De-
pression. Trotzdem besteht bei den Betroffenen ein signifikantes subjektives
Leiden, das auch Altersdepression genannt wird.

Anpassungsstérungen

Anpassungsstorungen, also erlebnisreaktive Stérungen, gehdren im Alter
ebenso zu den haufigsten Diagnosen. Etwa 10 % der Uber 65-Jahrigen sind
davon betroffen.
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Infomaterial:

Psychotherapie alterer
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Menschen

¢

Somatisierungsstérungen

Korperliche Stérungen Uberlagern sehr oft Somatisierungsstérungen (kor-
perliche Beschwerden ohne organisch fassbaren Befund). Es ist nicht immer
klar erkennbar, ob es sich um eine organische Erkrankung oder eine psychi-
sche Stoérung handelt.

Sucht im Alter

Die Alkohol-Abhangigkeit ist im Alter die haufigste Suchterkrankung und
fihrt meist zu hirnorganischen Schadigungen bzw. Beeintrachtigungen. Wei-
terhin folgt die Medikamentenabhangigkeit (vor allem Tranquilizer).

Das Selbstbild und das Selbstwertgefthl sind haufig schlechter als in fru-
heren Jahren und bedirfen des Aufbaus und der Stabilisierung.

Die Konfrontation mit nicht erfullten Winschen oder Planen sowie nie
bearbeiteten Problemen kénnen recht schmerzlich sein und als ausweg-
los erscheinen.

Altere Menschen haben meist kérperlich-organische Krankheitsvorstel-
lungen und lehnen ab, was mit Psyche, Psychotherapie oder mit Psychiat-
rie zu tun hat.

Zukunftsperspektiven, die Realisierung von Zielen sowie die verbleibende
Lebensqualitat sind aufgrund des naher riickenden Lebensendes einer
zeitlichen Grenze gesetzt.

Das Eingestehen und Ansprechen von Fehlern und Konflikten ist bei alte-
ren Menschen aufgrund ihrer Erziehung schwer maoglich.

Abschied und Trennung sind besonders schmerzhaft fur altere Men-
schen.

Therapeuten wissen oft wenig Uber die Besonderheiten der Therapie
dlterer Menschen, gerade weil auch die Therapiemdglichkeiten alterer
Menschen wenig erforscht sind. Die anerkannten und wirksamen Thera-
piekonzepte beruhen vor allem auf Erfahrungen mit jingeren Menschen.

Beschaftigen Sie sich vertiefend mit dem Thema Psychotherapie mit alte-
ren Menschen.

Lésen Sie jetzt im Online-Campus die Abschnittsfragen Teil 3.

Gonnen Sie sich eine Pause!


https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/440
https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/441
http://https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/442
https://dthps-lernplattform.de/login/index.php

Hinweis: Die in diesem und allen weiteren Skripten in Klammern angege-
benen Ziffern hinter der Bezeichnung der Stdrungsbilder entsprechen dem
ICD-10 DiagnoseschlUssel.

Nehmen Sie begleitend zum Thema Stérungen im Kindes- und Jugendal-
ter den Modller/Laux/Deister (Kapitel 18) und den ICD-10 (Kapitel F7, F8,
F9) zur Hand.

Im therapeutischen Umgang mit Kindern ist besonderes Fingerspitzengefuhl
gefragt. Die therapeutische Haltung sollte an erster Stelle von menschlicher
Warme, Verstandnis und Hilfsbereitschaft gepragt sein. Daneben sind wie in
jedem therapeutischen Prozess Authentizitdat und Empathie des Therapeu-
ten von ausschlaggebender Bedeutung. Hierzu erleichtern spielerische Me-
thoden bzw. Zugangsmoglichkeiten den Umgang mit Kindern.

Die psychischen Stérungen von Kindern sind den Erkrankungen der Erwach-
senen zwar in ihren GesetzmaRigkeiten ahnlich, unterscheiden sich jedoch
von denen des Erwachsenenalters in den kognitiven und emotionalen Pa-
rametern wie Denken, Fuhlen, Verstehen und Wahrnehmung. Kinder sind
aulRerdem hilfloser und schutzbedurftiger als Erwachsene und missen sich
standig an neue Herausforderungen ihrer Innenwelt wie auch der Umwelt
anpassen. Daher kdnnen viele Regeln und GesetzmaRigkeiten, die fur Er-
wachsene gelten, nicht auf Diagnostik und Beurteilung von Stérungen im Kin-
des- und Jugendalter angewendet werden.

Folglich ist sowohl in der Medizin als auch in der Psychiatrie die Kinder- und
Jugendheilkunde eine eigenstandige Disziplin, in der Diagnostik und Thera-
pie von besonders geschulten Spezialisten durchgefuhrt wird.
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Video: Jugendliche
unter Druck

Interview:
Psychodynamische
Psychotherapie

Kinder kénnen oft wenig detaillierte Angaben zu ihren Problemen bzw. zu ih-
rer Symptomatik machen. Deswegen spielen Fremdbeurteilung und Fremd-
anamnese in der Kinderpsychiatrie bzw. in der Kinderpsychologie eine wich-
tige Rolle in der Exploration. Desweiteren mussen oft viele Tests und weitere
Informationsquellen genutzt werden, um die mdglichen Ursachen und Wir-
kungen eines Stoérungsbildes richtig einordnen zu kénnen.

Schauen Sie sich jetzt die Videos und das Infomaterial an und machen Sie
sich Notizen zur Vorgehensweise in der Therapie.

Stérungen bei Kindern und Jugendlichen kénnen unterschiedliche Ursachen
haben:

genetische Faktoren (angeborene Defekte und Anlagen)
Lebensereignisse (psychische Traumata, pragende Erlebnisse)
korperliche Faktoren (Krankheiten, Unfalle, Gehirnschaden)
psychosoziales Umfeld (instabile Beziehungen, Vernachlassigung, gerin-
ger Bildungsgrad)

In der Regel haben Stérungen der Kindheit und Jugend eine multifaktoriel-
le Genese, d. h. die oben genannten Faktoren kommen in unterschiedlicher
Auspragung als Ursachen in Betracht.

Auf den folgenden Seiten werden die einzelnen Krankheitsbilder fir Stérun-
gen in der Kindheit und Jugend kurz zusammengefasst. Zudem wird auf die
Diagnostik, Atiologie und Therapieméglichkeiten eingegangen.


https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/444
https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/443

Intelligenz ist ein Sammelbegriff, dem eine Vielfalt spezieller Fahigkeiten und
Fertigkeiten zugrunde liegt. Demnach handelt es sich um eine sehr komple-
xe Funktion unterschiedlicher kognitiver Leistungen wie die Fahigkeit zu ver-
stehen, zu abstrahieren, Probleme zu I6sen, zu lernen (abstraktes Lernen,
Lernen durch Erfahrung), Sprache zu verwenden sowie motorische und sozi-
ale Fertigkeiten. Intelligenzminderung bezeichnet ein angeborenes oder friih
erworbenes Defizit dieser intellektuellen Funktionen in unterschiedlicher
Auspragung. Im Erwachsenenalter erworbene kognitive Beeintrachtigungen
werden andernorts klassifiziert (Demenz z. B. bei FO). Der synonym fur Intel-
ligenzminderung verwendete Begriff Oligophrenie wird auf Grund der Stig-
matisierung nicht mehr verwendet. .

Die normale Intelligenz entspricht etwa einem 1Q von 100.

Humangenetische Analysen (z. B. Chromosomenanalysen)
bildgebende Verfahren

ausfuhrliche Anamnese (Familienanamnese, pra-, peri- und postnatale
Anamnese)

Zur Bestimmung des Intelligenzquotienten bei Kindern gibt es spezielle IQ-
Tests:

WISC-V (Wechsler Intelligence Scale for Children - Fifth Edition)

TBGB (Binet-Simon-Testbatterie fir geistig behinderte Kinder).

Beschaftigen Sie sich jetzt mit dem WISC-V Test.

Etwa 2-5 % der Gesamtbevdlkerung weisen eine Intelligenzminderung auf.
Die leichte Intelligenzminderung macht etwa 3 % aus. Die schwereren For-
men liegen bei unter 1 %. Jungen sind im Verhaltnis 1,5 : 1 haufiger betroffen
als Madchen. Bei Kindern und Erwachsenen mit Intelligenzminderung ist die
Haufigkeit anderer psychiatrischer Erkrankungen etwa drei- bis viermal so
hoch wie in der Allgemeinbevolkerung.
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Die haufigsten Ursachen liegen meist in der Schwangerschaft (pranatal) oder
in einer Schadigung, die bei oder um die Geburt herum (perinatal) aufgetre-
ten ist. In manchen Fallen tritt die Intelligenzminderung auch nach der Ge-
burt (postnatal) auf. In 30-40 % der Falle bleibt die Ursache der Intelligenz-
minderung jedoch unbekannt.

3.3.1 Endogene Ursachen
Frahe Stérungen der Embryonalentwicklung
Stoffwechselstérungen
Hirnblutungen
Erbkrankheiten mit Chromosomenveranderungen, wie z. B. Klinefelter-
Syndrom, Down-Syndrom, Turner-Syndrom u. a.
Folge neurologischer Erkrankungen wie Epilepsie

3.3.2 Exogene Ursachen
intrauterine Infektionen (Roteln, Toxoplasmose, Zytomegalie)
postnatale Infektionen (Enzephalitis, Menengitis)
Mangelernahrung in der Schwangerschaft
Abtreibungsversuche
Radioaktive Strahlen
Alkoholismus der Mutter in der Schwangerschaft (fetales Alkoholsyn-
drom), Drogenkonsum
Geburtstraumata (z. B. Zangengeburt)
Sauerstoffmangel in der Schwangerschaft oder perinatal
Deprivation
Mangelnde Forderung des Kindes/Vernachlassigung

3.3.3 Psychiatrische Erkrankungen
Frahkindlicher Autismus
Hospitalismus

3.3.4 Genetische Ursachen
Erbkrankheiten mit Chromosomenveranderungen, wie z. B. Klinefelter-
Syndrom, Down-Syndrom, Turner-Syndrom u. a.
In 30 - 40 % der Falle bleibt die Ursache der Intelligenzminderung unbe-
kannt (idiopathische Intelligenzminderung).
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Infektionserkrankungen des Gehirns
Infektionserkrankungen des Gehirns sind haufig Ausloser fur erworbene
Intelligienzminderungen. Damit Sie die Fachbegriffe schon einmal gehort
haben, befassen Sie sich bitte mit der folgenden Auflistung:

Enzephalitis: Entziindung des Gehirns
Meningitis: Entziindung der Hirnhaute
Meningoenzephalitis: Gehirn und Hirnhaute betroffen
Enzephalomyelitis: Gehirn und Ruckenmark betroffen

Ursachen sind Viren, Bakterien oder (selten) Pilze.

Diese Form der Intelligenzminderung hat ihre Ursachen meist in der Schwan-
gerschaft oder in einer Schadigung, die bei oder um die Geburt herum (peri-
natal) aufgetreten ist.

1. Mangelnde Intelligenz/Lernbehinderung: 1Q 70-84

2. F 70 - Leichte Intelligenzminderung (Debilitat): 1Q 50-69
(mentales Alter 9-12 Jahre)

3. F 71 - Mittelgradige Intelligenzminderung (Imbezilitat): IQ 35-49
(mentales Alter 6-9 Jahre)

4. F 72 - Schwere Intelligenzminderung (schwere Imbezilitat): IQ 20-34
(mentales Alter 3-6 Jahre)

5. F 73 — Schwerste Intelligenzminderung (Idiotie): IQ unter 20
(mentales Alter unter 3 Jahre)

Die Einteilung der Intelligenzminderungen ist Prifungswissen y

Eine dissoziierte Intelligenzminderung bezeichnet die unterschiedlich ausge-
pragte Intelligenz auf verschiedenen Bereichen.Dabei treten Diskrepanzen
von bis 15 1Q-Punkten auf. Beispiel niedriger Testwert in Bezug auf sprach-
liche Fahigkeiten und Fahigkeit zur Abstraktion (Sprach-1Q), hoher Testwert
im Bereich Handlungsplanung und Geschicklichkeit (Handlungs-1Q).
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Hauptschwierigkeiten bei der Schulausbildung (Lesen und Schreiben).
Verzdgerter, aber fur den alltagl. Gebrauch ausreichender Spracherwerb.
Verlangsamte Entwicklung bis zur vollen Unabhangigkeit in der Selbstver-
sorgung.

Berufsausbildung gelingt selten.

Begleiterkrankungen wie Autismus, andere Entwicklungsstérungen, Epi-
lepsie.

Oft Stérungen des Sozialverhaltens, kérperliche Behinderungen.

Verzdgerte und begrenzte Entwicklung auf allen Gebieten.

Selten vollstandige Unabhangigkeit im Erwachsenenalter.

Verrichtung einfacher, praktischer Arbeiten.

Voll beweglich und kérperlich aktiv.

Ansatze sozialer Entwicklung.

Haufig mit organischer Ursache.

Begleiterkrankungen, wie fruhkindlicher Autismus, andere tiefgreifende
Entwicklungsstérungen, Epilepsie, neurologischer/kérperliche Behinde-
rungen.

Gelegentlich Komorbiditat anderer psychiatrischer Stérungen.

Entspricht dem unteren Leistungsbereich der mittelgradigen, geistigen
Behinderung.

Ausgepragte motorische Schwache oder andere Ausfalle, die auf Schadi-
gung oder Fehlentwicklung des ZNS hinweisen.

Brauchen Hilfe in allen Bereichen.

Nur Ansatze nonverbaler Kommunikation.

Immobil oder in der Bewegungsfahigkeit sehr eingeschrankt.

Kaum fahig, Anweisungen oder Aufforderungen zu verstehen.

Mussen versorgt und beaufsichtigt werden.

Die einfachsten visuell-raumlichen Fertigkeiten kénnen erworben wer-
den.

Begleiterkrankungen wie neurologische oder kérperliche Stérungen wie
Epilepsie, Beeintrachtigungen der Seh- und Hoérfunktionen, atypischer
Autismus.



Schauen Sie sich die Reportage Uber das Leben mit Down-Syndrom an.

Erstellen Sie eine Mind-Map zu "Intelligenzminderung".

Bei hirnorganisch irreversiblen Schaden ist eine Ursachentherapie nicht
moglich. Umso mehr Bedarf es der symptomatischen Begleitung, Schaffung
geeigneter Lebensentwirfe und sozialen Integration. Fruhférderung und
Therapien sind elementar um die Beeintrachtigungen zu mildern und die An-
passungsfahigkeit zu verbessern wie Ergotherapie, Logotherapie, Musikthe-
rapie, Bewegungstherapie und weitere heilpadagogische Angebote.

Losen Sie jetzt im Online-Campus die Abschnittsfragen Teil 4.

Gonnen Sie sich eine Pause!
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Video: Leben mit dem
Down-Syndrom
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Entwicklungsstérungen werden auch als Teilleistungsstérungen bezeichnet
und sind durch folgende Kriterien gekennzeichnet:
die Stoérung beginnt im Kleinkindalter oder in der Kindheit bei meist nor-
maler Schwangerschaft und Geburt,
die Entwicklung normaler geistiger, sozialer und motorischer Funktionen
ist eingeschrankt und verzogert,
einen kontinuierlichen oder stetigen Verlauf der Stérung. Es gibt keine
Phasen von Remissionen (Besserungen) oder Rezidiven (Ruckfallen).

Betroffen sind meistens die Bewegungskoordination, die visuell-rdumliche
Wahrnehmung, die Sprache sowie die sozialen Fertigkeiten. Bei intensiver
Forderung gehen die Beeintrachtigungen meist im Laufe der Kindheit bis auf
Restsymptome zurilck. Jungen sind wesentlich haufiger betroffen.

Als Ursache sind sowohl genetische als auch aul3erliche (exogene) Faktoren
durch Umwelteinflusse wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und der
fruhkindlichen Entwicklung zu finden. Die exogenen Faktoren haben meist
eine hirnorganische Schadigung zur Folge.

Das Hauptmerkmal der sprachlichen Entwicklung ist die Geschwindigkeit,
mit der die Sprache erlernt wird. Die ersten Worter werden in einem Alter
zwischen 12 und 18 Monaten gesprochen. Mit zwei Jahren verfugen die meis-
ten Kinder Uber einen Wortschatz von etwa 270 Wértern, bei einem Alter von
funf Jahren Uber ca. 2000 Worter.

Das Sprachverstandnis (rezeptive Sprache) ist friher entwickelt als der
sprachliche Ausdruck (expressive Sprache).

Man unterscheidet Sprachstérungen (Sprachverstandnis und Sprachentwick-
lung sind beeintrachtigt) und Sprechstérungen (Sprechablauf bzw. Redefluss
sind gestort, sog. Werkzeugstérungen wie Stottern, Poltern oder Stammeln).

4.2.1 Artikulationsstérung (F80.0)

Hier sind bei normalen Sprachfahigkeiten und normaler Intelligenz Lauter-
werb und Lautbildung beeintrachtigt bzw. abweichend oder verzégert, meist
zwischen dem 3. und 6. Lebensjahr. Es treten Auslassungen, Verzerrungen
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und Ersetzungen von Lauten auf. Die haufigste Form dieser Storung ist der
LSigmatismus” (Lispeln). 2-3% der 6 bis 7-Jahrigen zeigen eine Artikulations-

stérung.
: Lispeln - Artikulationsstérung (Buchstabe ,S")
: Artikulationsstérung (Buchstaben ,R")
: Artikulationsstérungen fir die Buchstaben
.G" oder ,L"

(Stammeln = veraltete Form): Unfahigkeit, bestimmte Laute oder
Lautverbindungen richtig auszusprechen.

4.2.2 Expressive Sprachstérung (F80.1)

Trotz normaler Intelligenz, normalen Sprachverstandnisses und der altersge-
malen Fahigkeit des schriftlichen Ausdrucks ist die verbale Ausdrucksfahig-
keit gestort. Als synonymer Begriff wird oft der entwicklungsbedingten ex-
pressiven Dysphasie verwendet. Ca. 3 -5 % der Kinder zeigen eine expressive
Sprachstérung.

4.2.3 Rezeptive Sprachstérung (F80.2)

Auch entwicklungsbedingte rezeptive Dysphasie genannt. Hier ist das Sprach-
verstandnis des Kindes gestort bzw. vermindert (Kinder zeigen z.B. keine Re-
aktionen beim Rufen ihres Namens). Meist ist auch das expressive Sprach-
vermogen gestort.

Zentrale Hérwahrnehmungsstérung
die gehorte Sprache kann nur verzégert oder gar nicht decodiert werden
Diagnostik erfolgt durch anhand diverser Testverfahren durch einen Pad-
audiologen (Fachrichtung der HNO)
Typische Merkmale:
spat beginnende Sprachentwicklung
betroffene Kinder halten sich in lauten Situationen die Ohren zu
Probleme in der auditiven Merkspanne
Probleme beim Richtungshéren
Schwierigkeiten Stérgerausche zu filtern
Konzentrationsschwierigkeiten
Schwierigkeiten beim Auswendiglernen von Gedichten
Endungen werden weggelassen
gleich klingende Buchstaben (z. B. b/p) werden verwechselt

Differentialdiagnostische Abgrenzung (DD):
Storung der Konzentrationsfahigkeit, ADS/ADHS, Schwerhdrigkeit.
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Artikel: AVWS

Videos: AVWS

»Eine Auditive Verarbeitungs- und/oder Wahrnehmungsstérung (AVWS) liegt
vor, wenn bei normalem Tonaudiogramm zentrale Prozesse des Hérens ge-
stort sind. Zentrale Prozesse des Horens ermdglichen u. a. die vorbewuss-
te und bewusste Analyse, Differenzierung und Identifikation von Zeit-, Fre-
quenz- und Intensitatsveranderungen akustischer oder auditivsprachlicher
Signale sowie Prozesse der binauralen Interaktion (z. B. zur Gerauschlokali-
sation, Lateralisation, Stérgerauschbefreiung, Summation) und der dichoti-
schen Verarbeitung.”

Beschaftigen Sie sich jetzt mit der AVWS. Machen Sie sich Notizen, welche
Auswirkungen dieser Stérung in der Therapie eine Rolle spielen kdnnten.

4.2.4 Erworbene Aphasie mit Epilepsie (F80.3)
(Landau-Kleffner-Syndrom)

Eine seltene Sprachstérung. Die Kinder zeigen zunachst normale expressive
sowie rezeptive Sprachfertigkeiten, die sie jedoch im Laufe der Erkrankung
wieder verlieren, meist im Alter von 3 bis 7 Jahren. Das altersgemal3e Intelli-
genzniveau bleibt dabei intakt. Die Betroffenen entwickeln zudem eine Son-
derform der Epilepsie.

4.2.5 Therapie der Sprachstérungen

Das Haupttherapieverfahren bei Sprachstérungen ist die logopadische The-
rapie. Logopaden und Sprachheilpadagogen arbeiten auf arztliche Verord-
nung sowohl in Krankenhausern, in freien arztlichen oder logopadischen Pra-
xen sowie in Sondereinrichtungen fur hér- und sprachbehinderte Kinder. Am
Beginn einer jeden Behandlung steht ein Test, der die Stérung genauer ein-
grenzt. Es werden die Artikulation, der Redefluss, der Wortschatz, die Gram-
matik und das Verstehen von Sprache getestet. Erst danach wird die Thera-
piemethode ausgewahlt, mit der das Kind trainiert und lernt. Sehr wichtig ist
dabei, die Eltern in die Férderung mit einzubeziehen.

Die logopadische Behandlung unterstutzt:
den Lauterwerb und die Lautanbahnung zur besseren Verstandlichkeit,
z.B. beim Nuscheln,
die Wortschatzerweiterung und hilft beim Erwerb der grammatikalischen
Strukturen
die Verbesserung des Sprachverstandnisses
die Erweiterung der Kommunikationsmaoglichkeiten


https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/449
https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/450
https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/451

Erstellen Sie eine Mind-Map zu "Entwicklungsstérungen des Sprechens/
Sprache".

Beschaftigen Sie sich jetzt mit die TOMATIS® Methode, zur Verbesserung
der motorischen, emotionalen und kognitiven Fahigkeiten - mit Musik
und Sprache.

Dazu gehoren folgende Stérungen:
Lese- und Rechtschreibstérung/ Umschriebene Lesestérung (F81.0)
Isolierte Rechtschreibstérung (F81.1)
Rechenstorung (F81.2)

4.3.1 Lese- und Rechtschreibstérung/Umschriebene
Lesestorung (F81.0)

Als Legasthenie oder Dyslexie bekannt, ist sie die haufigste Entwicklungssto-
rung. Etwa 6 % aller Kinder leiden an einer Lese- und Rechtschreibstérung.
Lesen und Schreiben sind hier beeintrachtigt aufgrund von Stérungen der
zerebralen Informationsverarbeitung und folglich Stérungen in der Kogniti-
on sowie der Wahrnehmung und des Gedachtnisses. Eine weitere Ursache
kann eine Veranlagung (genetische Disposition) sein. Laut Schulte-Kérne und
Galuschka (2019) entwickeln 50% der Kinder, die im friihen Kindesalter eine
Sprachstoérung aufweisen, spater eine Lesestérung.

Es kommt zum Auslassen, Ersetzen, Hinzufligen oder Verdrehen von Wor-
tern oder Wortteilen. Fehler beim Vorlesen und starke Defizite beim Lesever-
standnis.

4.3.2 Isolierte Rechtschreibstérung (F81.1)

Sie ist eine reine Rechtschreibstérung. Die Betroffenen zeigen eine verzo-
gerte Entwicklung der Rechtschreibfahigkeiten und kénnen auch mindlich
schlecht buchstabieren. Eine Lesestérung liegt nicht vor.

4.3.3 Rechenstdérung (F81.2)

Diese wird auch als Dyskalkulie oder Akalkulie bezeichnet. Es handelt sich
um eine deutliche Beeintrachtigung der Rechenfahigkeit. Die Durchfuhrung
grundlegender mathematischer Operationen wie Addition, Subtraktion, Mul-
tiplikation und Division sind besonders haufig betroffen.
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Webseite: TOMATIS®
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4.3.4 Therapie

Im Vordergrund der Behandlung steht die Beratung des Kindes und der EI-
tern wie auch spezifische Ubungsbehandlungen des Lesens, des Rechtschrei-
bens und des Rechnens. In Einzelfallen ist auch eine psychotherapeutische
Unterstitzung und/oder sozialrechtliche Hilfe notwendig. Diagnostisch ist
die Legasthenie wie auch die Rechenstdrung, etwa ab der zweiten und drit-
ten Grundschulklasse feststellbar.

Erstellen Sie eine Mind-Map zu "Entwicklungsstérungen schulischer Fer-
tigkeiten".

Auch als Entwicklungsdyspraxie bekannt.

Es handelt sich um eine schwere Stérung der Entwicklung motorischer Ko-
ordination. Kérperliche Ungeschicklichkeit ist hier meist kombiniert mit ei-
ner Beeintrachtigung visuell-rdumlicher Funktionen. Die Betroffenen haben
beispielsweise Schwierigkeiten, sich anzuziehen oder die Schuhe zu binden,
auch zu zeichnen oder zu malen.

4.4.1 Atiologie

Sowohl genetische Faktoren als auch erworbene Besonderheiten z.B. durch
pra- und perinatale Komplikationen werden als Krankheitsursachen in Be-
tracht gezogen.

4.4.2 Therapie

Wichtig ist eine frUhe Forderung der motorischen Fertigkeiten. Dazu stehen
die Ergotherapie, die Motopadie sowie die Krankengymnastik zur Verfigung.
In deren Rahmen finden spezielle Ubungsbehandlungen statt (sensorisch-in-
tegrative Therapie, Wahrnehmungstraining).

Gonnen Sie sich eine Pause!



Dazu gehéren folgende Stérungen:
Frahkindlicher Autismus (Kanner-Syndrom) (F84.0)
Atypischer Autismus (F84.1)
Rett-Syndrom (F84.2)
Andere desintegrative Storung des Kindesalters (F84.3)
Asperger-Syndrom (F84.5)

4.5.1 Fruhkindlicher Autismus (F84.0)
(Kanner-Syndrom)

Es handelt sich um eine tiefgreifende Entwicklungsstérung, die vor dem
3. Lebensjahr auftritt.

Folgende Bereiche sind dabei besonders auffallig:
die soziale Interaktion (Mitmenschen wirken wie nicht anwesend)
die Kommunikation (schwere Sprachentwicklungsstérung und Eigentim-
lichkeiten des Sprechverhaltens)
stereotype Verhaltensweisen

Die betroffenen Kinder zeigen eine gestorte Beziehungsaufnahme zu ande-
ren Menschen, isolieren sich von ihrer Umwelt und reagieren nicht oder nur
unangemessen auf Reize von auflen. Sie sind zu einem sozial angemessenen
Verhalten nicht in der Lage und kdnnen ihr Verhalten weder anpassen noch
verandern. Der Kontakt zur Umwelt 1duft, wenn tberhaupt, nur Uber rituali-
sierte Verhaltensmuster ab. Dinge und Gegenstande wecken meist mehr das
Interesse als anwesende Vertrauenspersonen. Auch die nonverbale soziale
Interaktion ist gestort. Es findet kein Blickkontakt statt, da er aktiv vermieden
wird und es fehlt die normale Mimik und Gestik zum Ausdruck von Gefihlen.

Es besteht eine panische Veranderungsangst gegenliber neuen Situationen,
Orten oder Raumlichkeiten. Die Intelligenz ist meistens unterdurchschnitt-
lich (70 % der Betroffenen zeigen eine Intelligenzminderung). Typisch fur den
frahkindlichen Autismus sind Verhaltensstereotypien (standig wiederholte
starre Verhaltensweisen) .

Die Erkrankung zeigt einen chronischen Verlauf.

Seltene Erkrankung: 4 von 10.000 Kindern leiden am Kanner-Syndrom. Jun-
gen sind dreimal haufiger betroffen als Madchen.
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Video:
Frihkindlicher Autismus
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Die Ursachen sind noch nicht vollig geklart. Genetisch bedingte neurobiolo-
gische (hirnorganische) Strukturen und Mechanismen bzw. Verdnderungen
werden vermutet. Dafur sprechen sowohl die Intelligenzminderung als auch
das Auftreten von Epilepsien bei einem Drittel der Erkrankten.

Eine frihzeitige arztliche Versorgung, eine spezifische padagogische Betreu-
ung sowie verhaltenstherapeutische MaBhahmen sind wichtig. Begleitsto-
rungen wie autoaggressive Selbstverletzungen, Fremdaggressionen, Ess- und
Ausscheidungsstérungen, Schlafstérungen, Erregungszustande und Angst-
syndrome werden pharmakotherapeutisch mit Neuroleptika behandelt.
Eine eigentliche medikamentdse Therapie dieser Erkrankung existiert nicht
und effektive Erfolge in Form von schnellen und anhaltenden Verbesserun-
gen in den psychotherapeutischen Ansatzen sind nicht zu erkennen, da sich
die autistischen Kinder jeglicher Therapie widersetzen.

Schwerpunkte der Therapie sind:
Unterstutzung der normalen Entwicklung
Forderung der Lernfahigkeit
Verminderung von Stereotypien
Verbesserung des Sozialverhaltens
Familiare Unterstitzung

Schauen Sie sich jetzt das Video Uber frihkindlichen Autismus an.

4.5.2 Atypischer Autismus (F84.1)

Diese Stérung ahnelt dem Kanner-Syndrom, unterscheidet sich jedoch ent-
weder durch den Zeitpunkt des Krankheitsbeginns oder dadurch, dass nicht
alle Kriterien eines Autismus erfullt sind. So tritt die Stérung entweder erst
nach dem 3. Lebensjahr auf oder es sind nur ein oder zwei der drei Bereiche
betroffen, die fur die Diagnose des Autismus gefordert werden: soziale Inter-
aktion, Kommunikation, Verhaltensstereotypien.

4.5.3 Rett-Syndrom (F84.2)

Diese Stérung tritt ausschlieBlich bei Madchen im Kleinkindalter auf, auf-
grund des x-chromosomalen Erbgangs, der dieser Stérung zugrunde liegt.
Nach einer normalen Schwangerschaft, Geburt und Sauglingszeit entwickelt
sich das Rett-Syndrom zwischen dem 6. Lebensmonat und dem 4. Lebens-
jahr.


https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/453
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Autistische Zlge.

Verlust des erworbenen Sprachgebrauchs bis hin zur Sprachverarmung.
Verlust der Feinmotorik und der Fahigkeit, die Hande gezielt zu gebrau-
chen. Das fuhrt zu sich windenden oder knetenden Handbewegungen
(sogenannte Waschbewegungen).

Das Kopfwachstum ist eingeschrankt und es kommt zu demenziellen
Prozessen (Abbauprozessen) im zentralen Nervensystem sowie zu epilep-
tischen Anfallen.

Differentialdiagnostisch ist die Symptomatik des Rett-Syndroms vom Autis-
mus und Angelman-Syndrom abzugrenzen. Stereotype Verhaltensmuster

konnen hier recht ahnlich sein. Video:

Rett-Syndrom

Schauen Sie sich jetzt das Video Uber das Rett-Syndrom an.

4.5.4 Andere desintegrative Storung des Kindesalters
(F84.3)

auch: Hellersche Demenz

Nach einer normalen fruhen Entwicklung erfolgt Verlust der erworbenen Fa-
higkeiten sowie ein allgemeiner Interessenverlust an der Umgebung. Die Ur-
sachen dafur sind nicht bekannt. In einigen Fallen wurde diese Stérung durch
eine Enzephalitis ausgeldst.

Weiterhin:
Stereotypien, motorische Manierismen
Sozialverhalten ahnelt dem eines Autisten

61


https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/454

62

4.5.5 Asperger-Syndrom (F84.5)

Diese Stérung zeichnet sich vorwiegend durch das Vorliegen von Spezialinte-
ressen, Spezialbegabungen und durch das stereotype Verhaltensrepertoire
aus. Im Gegensatz zum Kanner-Syndrom sind Sprachfahigkeit und Intelligenz
voll erhalten oder besonders ausgebildet. Als Begleitstérungen (komorbide
Stérungen) zeigen sich vorwiegend Zwange, Tic-Stérungen und hyperkineti-
sche Stérungen.

Die Erkrankung tritt fast nur bei Jungen auf (Jungen:Madchen, 9:1).

Auch hier sind die Ursachen noch nicht hinreichend geklart. Es werden je-
doch genetische Ursachen mit hirnorganischer Beteiligung vermutet.

Allgemeine Therapiemdglichkeiten bei Autismus-Spektrum-Stérungen:

Zu Beginn der Therapie steht die Psychoedukation mit den Eltern. Vor allem
ist die Elternarbeit bzw. -beratung zur Beseitigung irrationaler Uberzeugun-
gen und entstandener Schuldgefihle. Des Weiteren ist es wichtig, die Eltern
Uber die vorhandenen Behandlungsmaglichkeiten und die Unheilbarkeit der
Stérung zu informieren. Jedoch kann eine Verbesserung der Symptomatik
verdeutlicht werden. Das Behandlungsziel ist die Verbesserung der sozialen
und kommunikativen Kompetenzen, orientiert an den individuellen Defizi-
ten.

Moderne Therapie-Ansatze bei Autismus-Spektrum-Stérungen:

Lovaas-Therapie:
Aufbau von Fahigkeiten und Fertigkeiten tUber einen langen Zeitraum
bei hoher Therapieintensitat
Einsatz verhaltenstherapeutischer Methoden, z.B. operante Verstar-
kung, Beobachtungslernen und Imitation.
Therapeutenteam arbeitet 30h/Woche allein mit dem Kind
Ziele: Sprache, Verstehen, alterstypische Spielfahigkeiten, Aufbau
abstrakter Konzepte, Lernen auf Interaktionen zu reagieren, diese zu
initiieren und aufrecht zuhalten

TEACHC-Programm:
gezielte Strukturierung Umgebung des Kindes
individuelle Lernangebote fir kommunikative und soziale Kompeten-
zen zur Alltagsbewaltigung
Ubung zur Verbesserung der Umgebungswahrnehmung und Kontakt-
aufnahme
Eignung fur Kinder, Jugendliche und Erwachsene
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Theory of Mind Training:

In dieser Methode, entwickelt von Howlin et al. 1999, sollen Fahigkeiten
zur sozialen Wahrnehmung systematische geférdert werden. Es ist fur
den High Functioning Autismus und das Asperger Syndrom geeignet. Die-
ses Training erfolgt in funf Stufen, die unter anderem das Erkennen von
Emotionen auf Fotografien und situativ gebundener Emotionen, Wiinsche
und Uberzeugungen beinhalten. Es gibt in Orientierung an dieser Metho-
de ein deutsches Programm, das , Training zur Emotionsregulation” bzw.
~Frankfurter Test und Training des Erkennens von fazialem Affekt”, ent-
wickelt von der Forschungsgruppe Autismus. Es handelt sich hierbei um
eine computergestuitztes Test- und Trainingsprogramm zum Prifen und
Trainieren des Erkennens von Basisemotionen. Dazu werden etwa 1000
Bilder von Gesichtern und Augenpaaren am Bildschirm dargeboten. Die
Antworten werden akustisch und optisch verstarkt, wobei bei falschen
Antworten ein Feedback angefordert werden kann, welches zur Erklarung
der gesehenen Emotion dient.

Soziale Geschichten
Dies sind kurze und klare Beschreibungen von bedeutsamen Situationen,
Umstanden oder Fahigkeiten fur den Betroffenen, die von den Therapeu-
ten oder Eltern verfasst werden und von personlichen Schwierigkeiten
des Patienten handeln. Diese Geschichten dienen der Problemanalyse,
der Besprechung, Handhabung und Bewaltigung.
Sie bestehen aus vier Grundtypen von Satzen:
Deskriptive
Praskriptive
Direktive
Affirmative
Jeder dieser Satze hat eine verschiedene Funktion. Zur Verdeutlichung
der Geschichte werden lllustrationen genutzt, die an die bestehenden
Fahigkeiten des Autisten angepasst sein mussen.

Picture Exchange Communication System (PECS)

Hierbei handelt es sich um ein alternatives Kommunikationssystem fur
Personen mit eingeschrankten, rudimentaren oder nicht vorhandenen
sprachlichen Fahigkeiten. Als nonverbales Medium werden Bildkarten
genutzt. Im Verlauf der Therapie lernen die Betroffenen, die Bildkarten
zu unterscheiden und mit den jeweiligen Karten Winsche, Absichten und
Zustande auszudricken. Mit dieser Technik soll eine sprachliche Struktur
entstehen. Idealerweise lernen Autisten, die Karten durch Sprache zu
ersetzen. Auch diese Methode ist an die Verhaltenstherapie angelehnt.
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UnterstlUtzende Verfahren

Logopadie
Ergotherapie
Physiotherapie

Medikamentdse Therapie bei Autismus-Spektrum-Stérungen:

Bei der medikamentdsen Therapie zeigten sich keine Veranderungen
der Kernsymptomatik. Es kénnen lediglich komorbide Symptome positiv
beeinflusst werden. Vor allem kommen selektive Serotonin-Wiederauf-

nahmehemmer, Neuroleptika, Stimmungsstabilisatoren und Stimulanzien

zum Einsatz.

4.5.6 Unterschiede Kanner- und Asperger-Syndrom

Beginn

Verlauf

Geschlechter-
verhaltnis
Jungen zu Madchen

Sprache

Stereotypien
Blickkontakt

Kontaktstorung

Intelligenz

frah, vor dem 3. Lj.

mehr Entwicklungs-
dynamik

3:1

gestort, eigentimlich,
oft unverstandlich,
spater Sprechbeginn,
oft keine Sprachent-
wicklung

haufig

fehlt oft, wenn dann
sehr fluchtig oder aus-
weichend

Mitmenschen existie-
ren nicht

unterdurchschnittlich

i.d.R. ab dem 3. Lj.

statische Wesenszuge

9:1

Sprache gut entwi-
ckelt, wird aber nicht
zur Kommunikation
genutzt, Auffalligkei-
ten in Wortwahl und
Modulation

selten

fltichtig, aber vorhan-
den

Mitmenschen wirken
storend

durchschnittlich bis
Uberdurchschnittlich,
Spezialbegabungen



Erstellen Sie eine Mind-Map zu "Tiefgreifende Entwicklungsstérungen".

Schauen Sie sich jetzt die Videos Uber Autismus an.

Entwicklungsstérungen werden von entsprechenden Spezi-
alisten behandelt und sind kein Feld fur den Psychotherapeutischen
Heilpraktiker. Es sei denn, es besteht ein spezialiserende Vorbildung
und Berufserfahrung.

Dennoch werden diese Stérungsbilder in der Prifung gefragt. Sie mus-
sen therapeutische Konzepte und deren allgemeine Ziele benennen
kénnen.

Lésen Sie jetzt im Online-Campus die Abschnittsfragen Teil 5.

Gonnen Sie sich eine Pause!
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Autismus
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Diese Storungen werden als Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivitats-
syndrom (ADHS) oder auch als Hyperkinetische Stérung (HKS) bezeichnet.

Es ist eine bereits im Kindesalter beginnende Stérung, die sich primar durch
leichte Ablenkbarkeit und geringes Durchhaltevermogen sowie ein leicht auf-
brausendes Wesen mit der Neigung zum untberlegten Handeln, haufig auch
in Kombination mit Hyperaktivitat auszeichnet.

Die Betroffenen leiden an einer Beeintrachtigung vieler sozialer Funktio-
nen: das Beziehungsverhalten kann sich schwierig gestalten, Distanzlosigkeit
kann andere Kinder abschrecken, sind dadurch oft isoliert und geraten in die
Aul3enseiterrolle. Zudem fallt es schwer sich an soziale Regeln zu halten (Ge-
fahr antisozialen Verhaltens).

Ein wichtiger Bestandteil der Krankheit ist die mangelnde Fahigkeit, einen
angemessenen Belohnungs- und Bedurfnisaufschub zu akzeptieren. Es fehlt
ihnen die Méglichkeit, sich in bestimmten, angemessenen Situationen selbst
zu motivieren, vor allem dann, wenn eine ldngere Aufmerksamkeitsleistung
erforderlich ist.

Die Charakteristik ist im Alter nicht mehr so stark ausgepragt wie in der Kind-
heit und Jugend. Erwachsene mit ADHS haben Schwierigkeiten sich zu kon-
zentrieren oder die Arbeit zu organisieren. Die Uberaktivitat kann sich nach
innen richten und zu einer inneren Unruhe fiihren oder es zeigt sich eine Un-
fahigkeit zu entspannen. Zudem sind affektive Auffalligkeiten typisch wie ei-
ne geringe Frustrationstoleranz, Reizbarkeit und Affektlabilitat.

Klassifikation der hyperkinetischen Stérungen (HKS) der ICD-10:
einfache Aktivitats- und Aufmerksamkeitsstérung (ohne Stérung des Sozi-
alverhaltens) (F90.0)
hyperkinetische Stérung des Sozialverhaltens (HKS mit Stérung des Sozi-
alverhaltens) (F90.1)
Es gibt auch eine Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitat (ADS =
Aufmerksamkeits-Defizit-Syndrom genannt). Diese Storung ist im ICD-10
unter ,Sonstige naher bezeichnete Stérungen des Verhaltens- und emoti-
onale Stérungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend (F98.8) gelistet.



Zusammen mit den Stérungen des Sozialverhaltens ist die hyperkinetische
Stoérung die haufigste psychische Stérung im Kindes- und Jugendalter.

Etwa 4 % der Schulkinder sind von ADHS betroffen.

Jungen sind deutlich haufiger (dreimal haufiger) betroffen als Madchen.
Jungen werden im Gegensatz zu Madchen haufiger diagnostiziert, weil
wahrscheinlich Madchen haufiger unter ADHS ohne Hyperaktivitat leiden
und dadurch seltener auffallen.

Geschwister haben 3- bis 5-mal so haufig ADHS wie Nicht-Geschwister.

Die Ursachen bleiben meistens ungewiss. Die Mehrzahl der heutigen Exper-
ten geht von einer multifaktoriellen Genese des ADHS aus, also dem Zusam-
menwirken psychischer, sozialer, neurobiologischer und genetischer Fak-
toren. Bei einem Teil der ADHS-Patienten wird von einigen Forschern eine
genetisch bedingte Stérung der neuronalen Signalverarbeitung im Gehirn
vermutet. Von anderen wird diese Hypothese wiederum in Frage gestellt.

Bei einem besonders aversiven und kontrollierenden Erziehungsstil besteht
ein erhdéhtes Risiko, dass sich die Verhaltensprobleme des Kindes ausweiten
und auch auBerhalb der Familie auftreten. Dies kann zu einer Verschlimme-
rung der Symptomatik sowie Entstehung weiterer Symptome wie Leistungs-
defizite, aggressives Verhalten und emotionale Stérungen fuhren.

friher Beginn in den ersten funf Jahren

Aufmerksamkeits- und Konzentrationsstérung (Mangel an Ausdauer bei
Aufgabenstellungen, erhéhte Ablenkbarkeit, fehlender Lernerfolg-
motorische Unruhe (expansives Verhalten, ungerichtete Hyperaktivitat)
Affektstérung (mangelnde Impulskontrolle, niedrige Frustrationsschwelle)
Verhaltensauffalligkeiten, die situationstbergreifend sind (in Schule,
Familie etc.)

komplexe Stérung der Wahrnehmungsverarbeitung mit Anfalligkeit ftr
Reizuberflutung
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Im ICD-10 werden folgende Kriterien zur Diagnose von ADHS angegeben:

unaufmerksam bei Schularbeiten oder sonstigen Aktivitaten
Aufmerksamkeit kann bei Aufgaben nicht aufrechterhalten bleiben
scheinen oft nicht auf das zu héren, was zu lhnen gesagt wird

konnen ihre Pflichten nicht erfullen und Erklarungen nicht folgen
Schwierigkeiten Aufgaben zu organisieren

Vermeidung von Aufgaben, die geistiges Durchhaltevermodgen fordern
Gegenstande werden haufig verloren, die fur Aufgaben wichtig sind (z. B.
Stifte)

haufiges Ablenken durch externe Stimuli

sind im Alltaglichen haufig vergesslich

haufiges Zappeln mit Hdnden und FulRen, winden auf dem Stuhl

Platz im Klassenraum wird unerwartet verlassen

haufiges Herumlaufen od. exzessives Klettern in unpassenden Situationen
sind haufig unnétig laut beim Spielen

anhaltendes Muster exzessiver motorischer Aktivitaten, die durch andere
nicht beeinflussbar sind

platzen haufig mit der Antwort heraus, bevor die Frage beendet ist
kénnen haufig nicht in einer Reihe warten

unterbrechen und stéren andere haufig

haufiges sozialunangemessenes exzessives Reden

Die Symptomatik sollte vor dem 6. Lebensjahr beginnen und mindestens
sechs Monate andauern.

Fur eine Diagnose ist es wichtig, dass:
einige Symptome vor dem 7. Lebensjahr und in zwei oder mehr Bezugs-
systemen (z.B. Schule, Arbeitsplatz oder Zuhause) auftreten
sie eine Beeintrachtigung im sozialen, Lernleistungs- oder beruflichen
Bereich mit sich bringen
und sie nicht durch ein anderes psychisches Stérungsbild besser erklar-
bar sind.

Neben der Eingrenzung der Symptomatik muss eine Reihe von Stdrungen
ausgeschlossen werden, die dhnliche Symptome hervorrufen kénnen (Dif-
ferenzialdiagnose) wie z.B.: Infekte, Vergiftungen, frihe Hirnschaden, hirn-
organische Stoérungen (Epilepsie u.a.), Angststérungen, affektive Stérungen
(Depression, Manie), schizophrene Stérungen, Anpassungsstérungen, Belas-



tungsstorungen, schulische Leistungsdefizite anderer Ursache, Ticstdrungen,
tiefgreifende Entwicklungsstérungen, Intelligenzminderung u.a.

Hinweise auf ADHS kénnen u. a. durch Konzentrationstests ermittelt werden.
Zur grundlegenden Diagnostik gehéren neben der Befragung des Klienten,
der Eltern und Lehrer auch eine grindliche psychologische Testdiagnostik,
eine neurologische Untersuchung sowie Verhaltensbeobachtungen.

Besonders bei leichteren Fallen wird vorwiegend familien- oder verhaltens-
therapeutisch gearbeitet. Wichtig sind dabei strukturierende, tbende und
kognitiv ausgerichtete Verfahren wie z.B. das Selbstinstruktionstraining, das
soziale Kompetenztraining sowie andere Formen von Einzel- und Gruppen-
psychotherapie. In dieses Therapiekonzept werden auch wichtige Bezugs-
personen integriert, wie etwa Eltern und Lehrer.

Generell sind auch die Erndhrung und eine ausreichende korperliche Akti-
vitat der betroffenen Kinder wichtig, ebenso wie ein geregelter Tagesablauf
ohne Reiziiberflutungen. Die betroffenen Kinder sollten eine moderate all-
ergenarme Diat einhalten (oligoantigene Diat) und beispielsweise Fastfood,
u.d. meiden.

In schwereren Fallen wird medikamentds behandelt (Methylphenidat, auch
unter dem Handelsnamen Ritalin bekannt).

Die Behandlung sollte multimodal erfolgen, das heif3t: paral-
lel mehrere Behandlungsansatze, wie Psychotherapie, psychosoziale
Interventionen, Elterncoaching, Pharmakotherapie. Die Wahl der Be-
handlung richtet sich nach dem Schweregrad der Stérung.

1. Psychoedukation
Dazu zahlen Aufklarung und Beratung (Psychoedukation) der Eltern, des Kin-
des/Jugendlichen und des Klassenlehrers.

2. Training

Elterntraining (auch in Gruppen) und Interventionen in der Familie (einschl.
Familientherapie) sowie Interventionen im Kindergarten / der Schule dienen
der Reduzierung der Symptomatik.
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Videos:
ADHS

3. Verhaltenstherapie

Psychotherapeutische Behandlungsmethoden gelten als ein wesentlicher
Bestandteil im Rahmen der multimodalen Therapie. Zur Behandlung wurden
Therapieprogramme entwickelt, die speziell auf die Verhaltensprobleme und
die Aufmerksamkeit der betroffenen Kinder abgestimmt sind.

Kognitive Therapieansatze kénnen zur Verminderung der impulsiven und
unorganisierten Aufgabenldsungen (Selbstinstruktionstraining der betroffe-
nen Kinder) oder zur Anleitung fur eine Modifikation des Problemverhaltens
(Selbstmanagement) herangezogen werden.

Fur die Behandlung von Klein- und Schulkindern ist das Marburger Konzent-
rationstraining (MKT) sehr hilfreich. Ahnlich dem Autogenen Training beruht
es auf verbaler Selbstinstruktion und ist auch fur vollkommen gesunde Kin-
der oder fur Kinder mit ungesicherter Diagnose geeignet.

Das THOP (Therapieprogramm fur Kinder mit hyperkinetischem und oppo-
sitionellem Problemverhalten) ist ein multimodales Behandlungsprogramm.
Es konzentriert sich vor allem auf Verhaltensstérungen und wird bei schwe-
reren Stérungen durch eine medikamentose Therapie begleitet.

Autogenes Training oder Progressive Muskelrelaxation kdnnen ebenfalls als
unterstitzende MaRnahme bei alteren Kindern und Erwachsenen helfen.

Zur Verminderung hyperkinetischer Symptome ist eine Medikation bei Mit-
tel- und Schwerbetroffenen in vielen Fallen angezeigt. Ziel der Behandlung ist
es, die Aufmerksamkeits-, Konzentrations- und Selbststeuerungsfahigkeit zu
verbessern und den Leidensdruck der Betroffenen zu mindern. In manchen
Fallen werden so erst die Voraussetzungen fur ein psychotherapeutisches
Arbeiten geschaffen. Zur medikamentdsen Behandlung des ADHS werden
vornehmlich Stimulanzien eingesetzt, welche den Dopaminstoffwechsel im
Gehirn beeinflussen. Dazu gehéren Methylphenidat (Ritalin) und Ampheta-
min-derivate (D-L Amphetamin). Weiterhin kénnen auch auf den Dopamin-
oder Noradrenalinhaushalt wirkende Antidepressiva zur Behandlung einge-
setzt werden. AulRerdem kdnnen diatetische Behandlungen (oligoantigene
Diat = allergenarme Diat) hilfreich sein.

Schauen Sie sich jetzt die Videos Uber ADHS an. Machen Sie sich eigene
Notizen.


https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/458
https://service.deutsche-heilpraktikerschule.de/info/relocation/457

Betroffene mit dieser Stérung zeigen dissoziales (antisoziales), aggressi-
ves und aufsassiges Verhalten. Beide Geschlechter haben gleichermalien
Schwierigkeiten beim Erkennen von emotionalen Gesichtsausdriicken sowie
beim Erlernen und Regulieren von Emotionen. Bei Madchen kommt es frih
zu sexueller Verwahrlosung und zur Wahllosigkeit in der Partnerwahl. Meist
sind es junge Menschen mit geringem Selbstwertgefiihl und einer labilen
Stimmung, die von dysphorisch-depressiv zu impulsiv-aggressiv wechseln
kann. Der Sozialisierungsgrad der Betroffenen weist mitunter starke Defizi-
te auf. Sozial benachteiligte Familien und Migranten sind besonders haufig
betroffen.

Von kindlichem Unfug bis zu schwerer kindlicher Kriminalitat ist alles ver-
treten: Weglaufen, Schule schwanzen, Falschen, Ligen, Klauen, Eigentums-
delikte, Brandstiftung, Vandalismus. Einbruch, sexueller und kdrperlicher
Missbrauch, Gewalt, Waffengebrauch, Drogenkriminalitat. Diese Symptome
kénnen auch zusammen mit psychischen Stérungen anderer Art auftreten
(Psychosen, Oligophrenien oder hirnorganische Stérungen).

Stérungen des Sozialverhaltens haben multifaktorielle Ursachen. Genetische
sowie familidre, soziale und schulische Einflisse spielen hierbei eine Rolle.
Daneben kénnen sowohl Alkohol- und Drogenmissbrauch als auch psychiat-
rische Erkrankungen entscheidende Ausldsefaktoren darstellen.

Stérung des Sozialverhaltens, die auf den familiar. Kontext beschrankt ist
Stérung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen

Stérung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen
Storung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsassigem Verhalten

Die Prognose dieser Stérungsgruppe ist recht ungunstig. Diese Kinder wer-
den spater oft lethargisch-passive Erwachsene mit latenter Aggressivitat,
oder sie munden z. B. in eine dauerhafte Delinquenz oder in eine dissoziale
Personlichkeitsstorung (F60.2).
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Hier zeigen sich neben der Stérung des Sozialverhaltens auch deutliche af-
fektive Symptome wie Depressionen oder eine Angststérung.

Bei der Stérung des Sozialverhaltens mit depressiver Stérung (F92.0) mussen
laut ICD-10 zusatzlich zu den Symptomen der Stérungen des Sozialverhal-
tens auch noch folgende Symptome vorliegen: Traurigkeit, Interessenverlust,
Freudlosigkeit, Schuldgeflhle, Hoffnungslosigkeit, Schlafstérungen, Appetit-
verlust.

Darunter versteht man eine Gruppe von psychischen Stérungen bei Kindern
und Jugendlichen, bei denen die Angst vor einem bestimmten Objekt oder
einer bestimmten Situation, die im Allgemeinen ungefahrlich ist, im Vorder-
grund steht. Aus normalen entwicklungsbedingten und situationsbezoge-
nen Angsten und Emotionen entwickeln diese Kinder Angste und Emotionen
in einem solchen Ausmal3, dass man von einer Stérung sprechen muss. Die
meisten Kinder mit emotionalen Stérungen sind im Erwachsenenalter jedoch
unauffallig.

Angststérungen treten sehr haufig im Laufe der Entwicklung auf. Ungefahr
10 % der Kinder und Jugendlichen erflllen mindestens einmal die Kriterien
einer Angststorung. Die Haufigkeit von Trennungsangsten wird auf 1-4 %
geschatzt.

Emotionale Stérungen mit Trennungsangst des Kindesalters (F93.0)

Phobische Stérung im Kindesalter (F93.1)

Stérungen mit sozialer Angstlichkeit des Kindesalters (F93.2)

Emotionale Stérung mit Geschwisterrivalitat (F93.3)

Sonstige emotionale Stérungen des Kindesalters (F93.8)
Generalisierte Angststérung des Kindesalters (F93.80)

Emotionale Stérung des Kindesalters, nicht naher bezeichnet (F93.9).

Unterschiedliche Therapieschulen und ihre theoretischen Ansatze zeigen
eine Vielfalt von Erklarungsmaéglichkeiten. So vielfaltig die Modelle sind, so
zahlreich sind auch die beteiligten Faktoren bei der Entstehung von emotio-
nalen Stérungen im Kindesalter.
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Die Psychoanalytiker gehen davon aus, dass Angst wie z.B. Trennungs-
angst oder Fremdenangst eine angeborene Affektdisposition ist. Zudem
kdénnen aus Sicht der Psychoanalyse auch genetische Faktoren hinzukom-
men, wie z.B. eine erhéhte Erregbarkeit und eine mangelnde Kontrollfa-
higkeit. In der psychoanalytischen Theorie werden spezifische Phobien
immer als eine Verschiebung von Angst auf einen Gegenstand oder eine
Situation erklart. Die Verschiebung gehort innerhalb der psychoana-
lytischen Theorie zu den Abwehrmechanismen. Eine Angst oder eine
angstigende Vorstellung (z.B. Trennung von der Mutter) wird verdrangt
und tritt dann in veranderter Form (z.B. als Angst vor Spinnen oder Dun-
kelheit) auf.

Die Objektbeziehungstheorie sieht die Ursache fur eine pathologische
Angstausbildung in der Beziehung zwischen Kind und priméarer Bezugs-
person, im Sinne von Nichtbeachtung und Vernachlassigung der Bedirf-
nisse des Kindes in den unterschiedlichen Entwicklungsphasen. Ebenso
wird die Abwesenheit der Mutter vom Kind als beangstigend erlebt.

In der Objektbeziehungstheorie wird die Trennungs- und Fremdenangst
somit als Projektion von negativen Objektreprasentanzen (z.B. die inne-
ren Bilder wichtiger Bezugspersonen wie die Mutter z.B.) gesehen. Nach
dieser Theorie entsteht auch spatere Angst haufig durch Trennungsangs-
te im Kindesalter.

Zudem haben Kinder mit verstarkter Angstbereitschaft haufig auch angst-
liche Bezugspersonen.

Wie ein Kind bei der Trennung von der Mutter in einer fremden Situation
reagiert, ist auch von der Bindungsqualitat abhangig (siehe Bindungsthe-
orie von Bowlby und Ainsworth).

Behavioristische Ansatze zeigen mit Hilfe der Lerntheorie, dass Angste
durch klassische Konditionierung erworben und durch operante Kon-
ditionierung aufrecht erhalten werden kénnen. Angst kann auch durch
Modellernen entstehen, also in der sozialen Interaktion. Dabei wird die
Angst durch Vorbilder gelernt (z.B. von einem Elternteil).
Aron Beck als Vertreter der kognitiven Verhaltenstherapie geht davon
aus, dass emotionale Stérungen durch die sogenannte kognitive Trias
entstehen. Danach gibt es drei Ausldser:

ein negatives Selbstbild

ein negatives Weltbild (negative Interpretation der Erfahrungen)

eine negative Sicht der Zukunft.

Die Ursache von solchen Denkmustern sieht Beck in der Kindheit und

Jugend.
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Behaviorismus: benennt das wissenschaftstheoretische Konzept, Verhal-
ten von Menschen und Tieren mit naturwissenschaftlichen Methoden zu
untersuchen und zu erklaren.

Klassische Konditionierung/nach Pawlow: auch: Signallernen

Wenn ein Stimulus eine Reaktion zuverlassig auslost, kann diese Funktion
zukUnftig auch durch einen anderen Reiz ibernommen werden.
Voraussetzung dafur ist, dass dieser Reiz in verlasslicher Weise mit dem
ursprunglichen Stimulus gekoppelt wird.

Operante Konditionierung/nach Skinner: auch: instrumentelles Lernen
Lernen durch Konsequenzen auf ein Verhalten, wie positive/negative Ver-
starkung sowie positive/negative Bestrafung.

Die Therapie emotionaler Stérungen kann recht vielgestaltig sein und sollte
auf jeden Fall multimodal erfolgen, wobei - je nach Schweregrad der Stérung
- die unterschiedlichen Interventionen kombiniert und in unterschiedlicher
Reihenfolge durchgefuhrt werden.
Hierbei kdnnen verschiedenste Behandlungsverfahren zum Einsatz kom-
men:

Psychoedukation (Aufklarung und Information fUr Eltern und Kind)

Verhaltenstherapie

Psychodynamische Psychotherapie

Familientherapie

Korperpsychotherapie

Traumatherapie

Pharmakotherapie

Wichtig fur jede Behandlungseinleitung ist die Aufklarung der Eltern und des
Kindes Uber die Krankheit. Dadurch werden Vorurteile und Stigmatisierun-
gen des Kindes vermieden sowie die Basis fur eine erfolgreiche Therapie ge-
schaffen.

Im weiteren Behandlungsverlauf kénnen dann sowohl eine Verhaltensthera-
pie als auch ein psychodynamisches Verfahren zum Einsatz kommen, durch-
aus auch beide Verfahren nacheinander.

Bei Einbezug der ganzen Familie helfen sowohl Familientherapie als auch Fa-
milienberatung, die Angstsymptomatik des Kindes zu reduzieren. Interven-
tionen innerhalb der Familie sind insbesondere dann indiziert, wenn Eltern



selbst Angste haben. Zudem ist es von groRer Bedeutung, dass die Eltern mit
dem Vermeidungsverhalten ihres Kindes angemessen und vor allem wert-
schatzend umgehen lernen.

Bei Missbrauch in der praverbalen Phase kann zudem auf der nonverbalen
Ebene, insbesondere mit den Mitteln der Kérperpsychotherapie bzw. der
Traumatherapie, ein Zugang geschaffen werden.

Bei den Stérungen der Sozialfunktionen nimmt man an, dass schwerwiegen-
de Deprivationen und ein ungunstiges soziales Milieu an der Entstehung die-
ser Stérungen beteiligt sind.

5.5.1 Elektiver Mutismus (F94.0)

Auch selektiver Mutismus genannt. Diese Stoérung bezeichnet ein subtota-
les psychogenes Verstummen nach Abschluss der Sprachentwicklung. Das
Sprechvermogen ist dabei voll erhalten bzw. intakt. Die betroffenen Kinder
weigern sich bzw. scheuen sich davor zu sprechen. Dies ist situations- und
personenbedingt (daher subtotal und nicht total).

Bei bestimmten, vor allem vertrauten Personen (Eltern z.B.) kénnen sie spre-
chen, bei allen anderen fremden Personen sind sie stumm. Das kann dazu
fUhren, dass diese Kinder zu Hause normal sprechen, im Kindergarten oder
in der Schule jedoch wie stumm wirken. Mutistische Kinder wirken scheu,
angstlich, gehemmt, depressiv sowie trotzig, verbohrt und tUbellaunig.

5.5.2 Reaktive Bindungsstérung des Kindesalters (F94.1)
Die Betroffenen zeigen ein abnormes Beziehungsverhalten in Form von wi-
derspruchlichen und ambivalenten sozialen Reaktionen. Der Beginn der Sto-
rung liegt vor dem 5. Lebensjahr. Die Ursachen liegen meist in gestorten fa-
milidaren Beziehungsmustern.

Am auffalligsten zeigt sich das abnorme soziale Verhalten beispielsweise bei
BegrufBungen oder Verabschiedungen. Kinder gehen z.B. mit abgewandtem
Kopf auf bekannte Personen (Betreuungspersonen, Bezugspersonen) zu.

Um diese Diagnose stellen zu kénnen, sind differentialdiagnostisch auszu-
schlieBen: tiefgreifende Entwicklungsstérungen, Asperger-Syndrom, Psycho-
se oder Misshandlung.

\

Deutsche
Heilpraktikerschule®

75



76

5.5.3 Bindungsstérung des Kindesalters mit
Enthemmung (F94.2)

Diese Kinder zeigen eine gestorte Beziehungsfahigkeit in Form von Anklam-
merungsverhalten, Distanzlosigkeit, wahllos freundlichem, aufmerksamkeit-
suchendem bis hin zu aufdringlichem Verhalten gegeniber Erwachsenen.
Das normale vorsichtige Fremdverhalten fehlt vollkommen. Dauerhafte und
tragfahige Beziehungen zu Gleichaltrigen fehlen meist.

Ursache dafur sind haufige Beziehungsabbriche oder Beziehungswechsel in
der fruhen Kindheit.

Tics sind unwillkurliche, unregelmalRige, plotzliche, schnell einsetzende, wie-
derkehrende Muskelbewegungen oder LautduBerungen. Dabei handelt es
sich z.B. um Kopf- oder Handbewegungen, Zuckungen, Grimassieren oder
auch groRere Kérperbewegungen wie Aufspringen oder Hipfen. Manche Pa-
tienten dulRern auch Gerausche, Laute oder Worte.

Die Betroffenen nehmen diese Bewegungen oder LautaulRerungen meistens
selbst gar nicht wahr. Tics kénnen durch Stress verstarkt werden und ver-
schwinden im Schlaf. Sie kiindigen sich haufig durch sensomotorische Vorge-
fuhle wie Kitzeln, Stechen, Jucken, Muskelverspannungen oder durch erhéh-
te innere Anspannung und Unruhe an.

Haupterkrankungsalter ist das 7. Lebensjahr. Das Erkrankungsrisiko liegt bei
etwa 5-15%. Jungen sind schwerer und etwa drei- bis viermal haufiger betrof-
fen als Madchen.

Tics unterteilt man in motorische und vokale Tics.
Nachfolgend einige Beispiele:

Motorische Tics
Augenblinzeln
Gesichtszucken
Schulterzucken
Husten
Schniiffeln
Hlpfen
Berlihren
Aufstampfen

Vokale Tics
Rauspern
Grunzen
Echolalie (Nachsprechen von Worten oder Satzen)
Palilalie (Silben-, Wort- oder Satzwiederholungen)
Koprolalie (unwillkirliches Aussprechen von Fakalwdrtern/Obszdnitaten)



Vorubergehende Ticstérung (F95.0):

Tics meist in Form von Blinzeln, Grimassieren oder Kopfbewegungen. Die
Tics halten nicht langer als 12 Monate an und treten vor allem im Alter
von 4 oder 5 Jahren auf.

Chronische motorische oder vokale Ticstoérung (F95.1):

Hier liegen einzelne oder multiple (haufiger) Tics vor, die entweder nur
motorischer oder nur vokaler Art sind. Diese Ticstérungen dauern langer
als 12 Monate.

Kombinierte vokale und multiple motorische Tics (F95.2):

Diese Stérung wird auch als Tourette-Syndrom (nach dem Arzt Gilles de
la Tourette) bezeichnet. Hier liegen multiple motorische und vokale Tics
von langer Dauer vor. Sie beginnt meist in der Kindheit und halt bis ins
Erwachsenenalter an. Haufig kommt es dann zu einer Verschlimmerung
der Symptomatik.

Wie es zu Ticstérungen kommit, ist nicht endgultig geklart. Als Ursachen wer-
den sowohl genetische als auch neurobiologische und psychische Mechanis-
men angenommen.

Nach dem aktuellen Stand der Forschung geht man vor allem von einer Fehl-
funktion im Hirnstoffwechsel aus. Der Neurotransmitter Dopamin beispiels-
weise ist bei Patienten mit Ticstorungen Uberaktiv. Es wird vermutet, dass
auch weitere Botenstoffe wie Serotonin involviert sind. Vor allem bei innerer
Erregung wie Arger und Freude kann es zu heftigen neuronalen Entladungen
und damit zu einer Verstarkung der Tics kommen. Besonders bei voriber-
gehenden Tics stehen emotionale Probleme und Konflikte im Vordergrund.
Bei chronischen Ticstérungen wie dem Gilles-de-la-Tourette-Syndrom wer-
den mehr biologische Ursachen vermutet.

Es kommen sowohl psychotherapeutische als auch psychopharmakologi-
sche Interventionen in Betracht. In der Psychotherapie werden vorwiegend
verhaltenstherapeutische Malinahmen zur Anwendung gebracht. Dazu zah-
len neben Wahrnehmungstraining und dem Training motorischer inkompati-
bler Reaktionen auch Entspannungsverfahren. Pharmakotherapeutisch wer-
den in der Regel Neuroleptika gegeben.

Erstellen Sie eine Mind-Map zu "Tic-Stérungen".

Vertiefen Sie das Thema Tic-Stérung/Tourette-Syndrom:

- Schauen Sie sich dazu die Videos an.

- Schauen Sie sich die Webseite an und machen Sie sich Notizen zu den
Therapiemdglichkeiten.
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Video:
Anfangsszene aus dem
Film "Vincent will Meer"

Video:
Tic-Stérungen

Webseite:
Tourette-Syndrom
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5.7.1 Nichtorganische Enuresis (F98.0)
Die Betroffenen geben hierbei unwillkirlich Urin ab. Man unterscheidet zwi-
schen nachtlichem Einnassen, dem sogenannten Bettndssen (Enuresis noc-
turna) und dem Einndssen am Tage (Enuresis diurna).

Diese Diagnose wird gestellt, wenn eindeutig keine organische Ursache als
Storung der Harnblasenkontrolle vorliegt und es sich ausschlieBlich um eine
psychisch bedingte Stérung handelt.

Wenn die Stérung seit der Sauglingszeit, besteht, die Kinder also nie trocken
werden, bezeichnet man das als . Von einer

spricht man, wenn die Kinder zunachst trocken waren und dann
in spateren Lebensjahren z.B. zwischen 5 und 7 Jahren wieder die Kontrolle
Uber ihre Harnblase verlieren.

Die Enuresis nocturna ist die haufigere Stérungsform (ca. 80%). Bis zu einem
Alter von etwa 7 Jahren sind Jungen und Madchen gleichermal3en, danach
sind die Jungen haufiger betroffen. Eine Ausnahme bildet die Enuresis diur-
na, hier sind Uberwiegend die Madchen betroffen.

Die Enuresis ist ganz allgemein meist Ausdruck einer emotionalen Uberlas-
tung des Kindes bzw. ein Hinweis auf familiare Spannungen und Kommuni-
kationsprobleme. Auch eine besonders strenge oder zwanghafte Erziehung
kann dieses Stérungsbild hervorrufen.

Die gute Nachricht ist, die meisten Kinder werden mit der Zeit von allein tro-
cken, ganz ohne Behandlung.

Es gibt gute und effektive verhaltenstherapeutische Behandlungsverfahren.
Die apparative Verhaltenstherapie (AVT) mit Hilfe von Weck- bzw. Klingelge-
raten ist die Therapieform der ersten Wahl.

Nur wenn keine Indikation fur die AVT vorliegt (z.B. durch mangelnde Moti-
vation, familidre Belastungen etc.), kann pharmakotherapeutisch mit Desmo-
pressin (Mittel der zweiten Wahl) begonnen werden. Eine Kombination von
AVT und Pharmakatherapie ist ebenfalls méglich.

Desmopressin ist ein synthetisches Analogon des antidiuretischen Hormons
(ADH). Es fUhrt dazu, dass Uber Nacht weniger Harn gebildet wird, da diese
Substanz daflr sorgt, dass mehr FlUssigkeit im Korper rickresorbiert, also
zuruckgehalten wird. Bei den meisten Patienten (ca. 70%) kann eine Redukti-



on des Einnassens erreicht werden. 25 % werden innerhalb einer zweiwdchi-
gen Periode vollkommen trocken.

Familientherapie ist ebenfalls wirkungsvoll. Die Prognose der therapeuti-
schen Interventionen ist insgesamt gut. Fast alle betroffenen Kinder kénnen
irgendwann ihre Harnblase wieder kontrollieren.

5.7.2 Nichtorganische Enkopresis (F98.1)

Enkopresis bezeichnet das unwillkurliche oder willktrliche Absetzen von Kot
in Kleidung und an nicht dafur vorgesehenen Orten (z.B. auf dem Dachbo-
den, im Wohnzimmer hinter dem Sofa) nach dem 4. Lebensjahr.

Jungen sind etwa dreimal haufiger betroffen als Madchen. Meistens sind Kin-
der im Alter zwischen 7 und 9 Jahren betroffen. Man unterscheidet eine pri-
mare und eine sekundare Enkopresis.

Die bezeichnet das unwillkirliche Einkoten Uber das
4. Lebensjahr hinaus. Die meisten Kinder sind im Alter von drei Jahren stuhl-
sauber. Unter versteht man ein erneutes Einkoten,

nachdem das Kind schon etwa ein Jahr lang sauber war.
Oft liegt dieser Storung ein gestortes familiares Kommunikationsverhalten
zugrunde.

Die ersten Schritte bestehen in der Psychoedukation. Diese beinhaltet be-
sonders die Aufklarung und Informationsvermittlung wahrend der Beratung
der Eltern.

Falls gleichzeitig eine Obstipation (Verstopfung) vorliegt und Stuhl zuriickge-
halten wird, ist zunachst eine abfuhrende Behandlung notwendig.

Wahrend der verhaltenstherapeutischen Basistherapie ist das Stuhltraining
besonders wichtig fur den Therapieerfolg. Dabei werden die Kinder aufge-
fordert, sich 3-mal am Tag nach den Mahlzeiten jeweils 5-10 Minuten auf die
Toilette zu setzen, auch wenn es nicht zum Stuhlabgang kommt. Die Toilet-
tengange sollen moéglichst positiv gestaltet werden. Als positive Verstarkung
durfen die Kinder dabei spielen, lesen, singen, malen oder auch SuRigkeiten
essen. Das Einhalten des Toilettentrainings wird dabei durch Lob und Zuwen-
dung positiv verstarkt.

Die anschlieBende Erhaltungstherapie ist eine symptomorientierte Verhal-
tenstherapie mit der gleichzeitigen Gabe oraler Laxantien.

Falls notwendig, kann der Effekt der Basistherapie durch verhaltensthera-
peutische Verstarkerprogramme positiv unterstitzt werden. Wichtig dabei
ist, dass hier nur die Mitarbeit des Kindes und nicht die Sauberkeit verstarkt
werden sollte. Aufwendige Trainingsprogramme wie das ETT (Enhanced Toi-
let Training) umfassen unter anderem eine intensive Psychoedukation, eine
individuelle Anpassung der Abfuhrmittel sowie Toilettensitzungen mit Rela-
xations- und Kontraktionsubungen.
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5.7.3 Futterstor. im Sauglings- u. Kleinkindalter (F98.2)
Hier handelt es sich um kindliche Essstérungen. Die Betroffenen zeigen da-
bei Symptome wie Nahrungsverweigerung, extrem wahlerisches Essverhal-
ten oder wiederholtes Heraufwlrgen der Nahrung ohne Ubelkeit (als Ru-
mination bezeichnet). In einem gewissen Rahmen sind solche Stérungen
normal und treten bei den meisten Kindern hin und wieder auf. Wenn das
Kind Uber einen Zeitraum von mindestens einem Monat standig an Gewicht
verliert und Art und Ausmal3 der Stérung deutlich von der Norm abweichen,
liegt sehr wahrscheinlich eine Futterstorung vor.

Es ist abzuklaren, inwieweit dies eventuell stattdessen auf Pflegemangel, kor-
perliche Erkrankung oder andere, ursachliche psychische Stérungen zurick-
zufihren ist.

5.7.4 Picaim Kindesalter (F98.3)

Dies ist ein eher seltenes Syndrom, das vorwiegend im Kleinkindalter auftritt.
Die betroffenen Kinder verzehren exzessiv Substanzen bzw. Materialien, die
nicht zum Verzehr geeignet und ungeniel3bar sind: Schmutz, Tierhaare, Pa-
pier, Tierkafigstreu, Sand u.a. Diese Stérung kann isoliert oder zusammen
mit anderen Storungsbildern auftreten. Bei Kindern mit Intelligenzminde-
rung findet man diese Storung besonders haufig.

5.7.5 Stereotype Bewegungsstorungen (F98.4)
In dieser Diagnose werden wiederholte, meist rhythmische, sinn- und ziello-
se Bewegungen zusammengefasst.

Dazu zahlen z.B. Kopf- oder Kérperschaukeln (Jaktationen, wie bei Autismus
und Hospitalismus zu beobachten), Haarezupfen oder Haaredrehen (ohne
Ausreil3en), Fingerschnippen sowie wiederholte selbstschadigende Bewe-
gungen (z.B. In-den-Augen-Bohren, In-die-Finger-Beil3en).

5.7.6 Stottern (F98.5)

Das Stottern ist eine Sprechstérung, eine Stérung des Sprechablaufs (Rede-
flusses) und daher keine Sprachstérung. Es entsteht durch Hemmung (Deh-
nung von Lauten, Silben oder Wértern = tonisches Stottern) und/oder durch
Unterbrechung (Wiederholung von Lauten, Silben oder Wértern = klonisches
Stottern) des Sprechablaufs. Jungen sind haufiger betroffen als Madchen. Et-
wa 1 % aller Kinder zeigen dieses Symptom.

5.7.7 Poltern (F98.6)

Eine Stérung des Redeflusses. Der Redefluss ist Ubersttrzt und hastig mit ho-
her Sprechgeschwindigkeit und einem gestdrten Sprechrhythmus sowie ver-
waschener Artikulation. Daher ist die Verstandlichkeit beeintrachtigt.



Sowohl Stottern als auch Poltern werden in der Regel logopadisch und kin-
derpsychotherapeutisch behandelt. Familientherapie ist ebenfalls sinnvoll.
Beim Stottern werden neben logopadischen Behandlungsansatzen zusatz-
lich Kombinationen aus verhaltenstherapeutischen und hypnotherapeuti-
schen MalBnahmen eingesetzt. Es kommen auch Entspannungsverfahren
oder Atemtherapie erfolgreich zur Anwendung.

In der Atemtherapie steht nicht die Wiederherstellung des Sprechflusses im
Vordergrund, sondern das Kennenlernen des eigenen, ganz individuellen
Atemrhythmus. Dies geschieht durch einfache Atem-, Kérper- und Empfin-
dungsubungen im Sitzen, Stehen oder Liegen.

Ebenso wirkungsvoll ist die individualpsychologische Stottertherapie nach
Schoenaker, auf der Basis der Individualpsychologie nach Alfred Adler.

Die Individualpsychologie betrachtet Stottern/Poltern als eine neurotische
Stérung. Entscheidend fur einen Erfolg der angewandten Therapien ist die
Bearbeitung der emotionalen Ursachen.

Das heil3t: Welcher emotionale Konflikt liegt dem Stottern zugrunde?

(z.B. tiefgehende emotionale Verunsicherung, Angste, Uberforderung)
Welcher persdnliche Gewinn wird mit dem Stottern erzielt ?

(z.B. Schutz, Zuwendung, Schonung wegen Uberforderung, sozialer Riickzug)
Oder: soll etwas vermieden werden?

(z.B. soziale Kontakte, weil sie fur das Kind bedrohlich erscheinen)

Beschaftigen Sie sich vertiefend mit A.L.T.® zur Behandlung von Stottern
mit Hypnose.
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Schlafwandeln oder Somnambulismus ist eine Stdrung des Aufwachmecha-
nismus, der abweichend vom Verhalten der meisten Schlafer zu nicht be-
wussten, psychomotorischen Aktivitaten und zum Aufstehen fuhrt.

Wahrend einer schlafwandlerischen Episode verlasst die betreffende Person
haufig wahrend des ersten Drittels des Nachtschlafes das Bett und geht um-
her. Sie zeigt ein herabgesetztes Bewusstsein, verminderte Reaktivitat und
Geschicklichkeit.

Somnambulismus tritt nur in Tiefschlaf-Phasen auf, nicht in den Traumpha-
sen. Der jeweilige Vorfall dauert meist nur einige Minuten. Nach dem Erwa-
chen besteht keine Erinnerung an das Schlafwandeln mehr.

Korperliche Reize wie eine geflllte Blase oder dullere Reize wie laute Ge-
rausche, kdnnen das Phanomen beglnstigen. Da kindliches Schlafwandeln
in der Regel mit der Pubertat verschwindet, gilt als wesentliche Ursache ein
noch nicht voll ausgereiftes zentrales Nervensystem. Als erwiesen gilt eine
genetische Disposition fur Somnambulie. Sind beide Eltern Schlafwandler,
liegt die Wahrscheinlichkeit, dass die Kinder ebenfalls betroffen sind, statis-
tisch bei 60 %. Bei 80 % der befragten Schlafwandler sind nahe Angehdrige
ebenfalls somnambul.

Umhergehen wahrend des Schlafs aus einer Tiefschlafphase heraus
starre Mimik, wenig Reaktivitat auf AuBenreize, erschwerte Erweckbarkeit
bei Verlassen des Schlafraumes (oder des Hauses) betrachtliches Verlet-
zungsrisiko

Auslosung durch z.B. fiebrige Erkrankungen, Stress, Alkohol, Larm
Amnesie nach dem Aufwachen (direkt nach der Episode oder am Morgen)
Auftreten meist im ersten Drittel des Nachtschlafs

Bei einer akuten Episode von Somnambulie sollten die Betroffenen nicht ge-
weckt werden, da das zu irrationalen Reaktionen fihren kann und derjenige



in diesem Zustand vollig desorientiert ist. Kehrt der Betroffene nicht allein
ins Bett zurlck, sollte er dorthin gebracht werden.Eine spezielle Therapie mit
Heilungsaussichten gibt es nicht.

Hier handelt es sich um nachtliche Episoden duBBerster Furcht und Panik mit
heftigem Schreien, Bewegungen und starker autonomer Erregung.

Wahrend der ersten Non-REM-Schlafphase schreckt das Kind mit einem
Schrei aus dem Tiefschlaf und ist vegetativ erregt. Das Kind verspurt in dieser
Zeit eine grol3e Angst. Es erkennt seine Eltern nicht und ist nur sehr schwer
erweckbar. Am Ende des Anfalls erwacht es und schlaft meist wieder ruhig
ein. Meist kann es sich daraufhin nicht an den Vorfall erinnern (Amnesie). Der
Pavor nocturnus tritt haufig gemeinsam mit dem Schlafwandeln auf und wird
als grundsatzlich harmlos angesehen.

Der Pavor nocturnus kann auch im Erwachsenenalter auftreten.

Albtrdume oder Angsttrdume kommen nicht ausschlie3lich bei Kindern vor.
Das Traumthema oder -erleben beinhaltet haufig Bedrohungen des eigenen
Lebens, der eigenen Sicherheit oder des eigenen Selbstwertes. Oft wieder-
holen sich auch Albtrdume mit dhnlichen oder gleichen Inhalten. Nach dem
Erwachen sind diese Themen und Inhalte noch (meist detailliert und lebhaft)
gegenwartig. Sie haben keine korperliche Ursache.

Schauen Sie sich die Website tber Schlafstorungen im Kindes- und Ju-
gendalter an.

Gonnen Sie sich eine Pause!
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Die Schemapadagogik ist ein Ansatz zur ganzheitlichen Férderung von Kin-
dern und Jugendlichen, der von Dr. Marcus Damm aus den Grundlagen der
Schematherapie heraus entwickelt wurde. Die wissenschaftliche Grundlage
dafur bilden Erkenntnisse aus der Psychoanalyse, Bindungsforschung, Mo-
tivationspsychologie, Transaktionsanalyse und kognitiv-behavioralen Thera-

pie.

Man geht davon aus, dass herausfordernde Kinder und Jugendliche in ver-
schiedenen Lebensphasen, in Wechselwirkung mit der sozialen Umwelt, spe-
zielle hinderliche Wahrnehmungsmuster (Schemata) erworben haben, die
sich zusammensetzen aus gedanklichen, kérperlichen und emotionalen In-
halten. Meistens gehen nachteilige Schemata auf Frustrationen der existen-
ziellen menschlichen Grundbedurfnisse zurtick. Sie kénnen aber auch durch
antrainierte Konditionierungen entstehen. Diese nachteiligen Erwartungs-
beziehungsweise Zuschreibungsmuster beeintrachtigen meistens ein Le-
ben lang das Selbstbild und wie auch die Beziehungen zu anderen. Schemata
steuern Gedanken und Verhaltensweisen, sie sorgen flr eine selektive Wahr-
nehmung.

Die Schemapadagogik setzt mittels bestimmter Interventionen an dysfunk-
tionalen Schemata an. Ein Ziel schemapadagogischen Wirkens ist die Her-
stellung einer tragfahigen Beziehung, damit Erziehung und Bildung effizient
praktiziert werden kénnen.

Jeffrey Young unterscheidet 18 verschiedene nachteilige Schemata, die ver-
schiedenen Domanen zugeordnet werden. Als Beispiel soll das Schema ,Miss-
trauen/Missbrauch” beschrieben werden. Wenn Heranwachsende schon im
Kindesalter haufig Enttduschungen vonseiten des sozialen Umfelds erleben,
etwa Verletzungen, Vernachlassigung, Herabsetzung u.a., kann ein speziel-
les Erwartungsmuster aufseiten des Betreffenden entstehen, namlich: ,Be-
ziehungen sind gefahrlich”.

Gemal3 der Schematherapie stehen nun drei Moglichkeiten (mit evolutiona-
ren Wurzeln) zur Verfigung, um auf dieses Schema zu reagieren: Vermei-



dung, Erduldung, Kompensation. Das heil3t: vermeidet der Betreffende die-
ses Schema, tendiert er im Allgemeinen aus intuitivem Selbstschutz zum
Einzelgangertum. Erduldet er das Schema, geht er ausschliel3lich Beziehun-
gen mit denjenigen Menschen ein, mit denen er dhnlich negative Erfahrun-
gen macht wie mit seinen Bezugspersonen. Wird dieses Schema kompen-
siert, erscheint er vorauseilend aggressiv und schadigt eventuell andere.

An allen méglichen Bewaltigungsreaktionen sind auch sogenannte Schema-
Modi (Ich-Zustande) sowie spezielle Kommunikationsspiele (Eric Berne) be-
teiligt. Auch diese Auffalligkeiten werden schemapadagogisch erfasst und in
die Arbeit miteinbezogen.

Im Unterschied zu Klienten, die eine Psychotherapie in Anspruch nehmen,
sind die Zu-Erziehenden/Klienten nicht unbedingt motiviert, an ihren nach-
teiligen Schemata zu arbeiten. Daher bietet sich fur Schemapadagogen eine
Mischung aus verdecktem und offenem Vorgehen an. Es liegt im Ermessen
des Padagogen/Beraters, wie er interveniert.

Am Anfang geht es zunachst um den Beziehungsaufbau, egal ob sich die Kli-
entel im Kindes-, Jugend- oder Erwachsenenalter befindet. Schemapadago-
gen achten in der Anfangsphase auf Auffalligkeiten in der Kommunikation
und im Verhalten, die 6fter auftreten. Hinweise auf dysfunktionale Schema-
ta kdnnen sein: standige Herabsetzung anderer, Einzelgdngertum, extreme
Schichternheit. Um Beziehungskredit herzustellen, empfiehlt sich ein kom-
plementares Verhalten zur Motivebene. Nebenbei sind auch die Anregungen
zur allgemeinen Beziehungsgestaltung der humanistischen Psychologie hilf-
reich: Akzeptanz, Empathie, Kongruenz. DarUber hinaus muss irgendwann
erkannt werden, welches Bedurfnis hinter den auffalligen Verhaltensweisen
des Zu-Erziehenden/Klienten steht.

Der Schemapadagoge geht ,stichprobenartig” auf das Bedurfnis ein, was
zum Aufbau der Beziehung beitragt. Erst nach diesem Aufbau ist Konfron-
tation mit den Kosten des Verhaltens moglich, das von den unterschiedli-
chen Teilpersonlichkeiten (Schema-Modi) verursacht wird. Dabei darf auch
herausfordernd vorgegangen werden, indem (ab dem Jugendalter) gemein-
sam die problematischen Bewaltigungsversuche (vor allem: Kompensation)
kritisch reflektiert werden.

Hierdurch soll beim Zu-Erziehenden/Klienten ein Gespur fur die eigene in-
nere Ambivalenz, sprich: innerpsychische Personlichkeitsvielfalt entstehen.
Dies fuhrt zu mehr Selbstkenntnis und Emotionsregulation. Ebenfalls soll
aufseiten des Zu-Erziehenden/Klienten auch die Aufmerksamkeit fur die ei-
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genen unterschiedlichen Schema-Bewaltigungsreaktionen gescharft wer-
den. Alleine durch diese Intervention wird die Beziehung authentischer und
tragfahiger. Letztlich mussen auch Ressourcen zur Sprache kommen, damit
die Modifikation des Verhaltens auch einen ,belohnenden Charakter” hat.

Marcus Damm: Schemapadagogik: Moglichkeiten und Methoden der
Schematherapie im Praxisfeld Erziehung, VS Verlag fir Sozialwissenschaf-

ten
Marcus Damm: Reihe Schemapadagogik kompakt, 22 Bande

Losen Sie jetzt im Online-Campus die Abschnittsfragen Teil 6.


https://dthps-lernplattform.de/login/index.php
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Hier finden Sie eine Ubersicht der gesamten Selbststudienaufgaben aus die-
sem Skript der Reihenfolge nach in einer Tabelle. Bitte Uberprufen Sie, ob Sie
alle Aufgaben erledigt haben. Nutzen Sie im Online-Campus auch weiteres
zusatzliches Lernmaterial und ggf. hinterlegte Rollenspiele zum Thema.

Seite Aufgabe v

1M Literaturstudium: Irren ist menschlich

Literaturstudium: Padagogische Vorschlage zur

18 Stérungsvermeidung

21 Video + Webseite: Psycho-Soziale Entwicklung

22 Video: Lernen am Modell

30 | Video + Artikel: Kognitive Entwicklung bei Kindern
30 Online-Campus: Abschnittsfragen Teil 1

32 Video + Artikel: Harlow-Versuche + -Experminte

35 Videos: Fremd-Situations-Test + Bindungstypen

Literaturstudium: Grundlegende Konzepte der Bindungs-

35 theorie und klinische Bindungsforschung

36 Artikel: Protokoll des Grauens

37 Artikel: Parentifizierung

38 Video: Sorgerecht

39 Artikel: Das Gehirn + Rollenspiel

39 Rollenspiel: Gefiihle/Arbeit mit dem Gefuhlsstern
39 Online-Campus: Abschnittsfragen Teil 2

44 Videos: Resilienz

Literaturstudium: Neurotische Stérungen und Psychosoma-

44 tische Medizin
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Seite
46

46

47

48

49

53

53

56

57

60

61

65

65

70

77

77

81

83

86

Aufgabe

Selbststudium: Psychotherapie mit dlteren Menschen

Online-Campus: Abschnittsfragen Teil 3
Literaturstudium: Stérungen im Kindes- und Jugendalter
Videos + Infomaterial: Therapie

Artikel: WISC-V

Video: Down-Syndrom

Online-Campus: Abschnittsfragen Teil 4

Videos + Artikel: AVWS

Webseite: TOMATIS®

Video: Frihkindlicher Autismus

Video: Rett-Syndrom

Videos: Autismus

Online-Campus: Abschnittsfragen Teil 5

Videos: ADHS

Videos: "Vincent will Meer" + Tic-Stérungen
Webseite: Tourette-Syndrom

Selbststudium: www.greifenhofer.de

Webseite: Schlafstérungen im Kindes- u. Jugendalter

Online-Campus: Abschnittsfragen Teil 6

Zum Einreichen:
Abschlussklausur vom Online-Campus
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Haftungsausschluss

Das vorliegende Skript dient der Ausbildung von Psychologischen Beratern
und Heilpraktikern fur Psychotherapie. Es ist nach bestem Wissen erarbeitet
worden. Die Autoren haben sich bemdht, alle fir eine Heilpraktikerprifung
relevanten Fakten nach der derzeitig aktuellen Meinung einzuarbeiten. Den-
noch ist die Psychologie, wie andere Wissenszweige auch, standigen Erkennt-
niserweiterungen unterworfen. Dies schlie3t Unterlassungen, Fehler und Irr-
tUmer ausdrucklich ein, wofur wir keine Haftung tbernehmen. Dieses Skript
dient ausdrucklich nur zu Lehrzwecken.

Sollten Ihnen Fehler, Irrtimer oder unterlassene Neuerungen auffallen, sind
wir lhnen flr Hinweise dankbar. Ihre Hinweise richten Sie bitte per E-Mail an:
info@deutsche-heilpraktikerschule.de

Urheberschutz

Das Skript ist in seiner Gesamtheit urheberrechtlich geschitzt. Eigentimer
dieser Rechte ist die DTHPS Service GmbH. Bei der Verwendung externer
Quellen wurde auch hier nach bestem Wissen mit dem Ziel gearbeitet, an-
dere Urheberrechte zu wahren und nicht wissentlich zu verletzen. Sollten
Sie urheberrechtliche Einwande gegen die Verwendung von Textpassagen,
Zeichnungen oder Bildern haben, bitten wir Sie, sich mit uns in Verbindung
Zu setzen.
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