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AGGRESSION UND ANTWORTEN

1 Definition
Unter der Aggression versteht man gegen die eigene Person oder andere Personen gerichtete negative Emotionen, die nach einer verbalen oder physischen Abreaktion suchen.

2 Auslöser
Beim Menschen tritt aggressives Verhalten in unterschiedlichen Funktionszusammenhängen auf:

· Verteidigung eines Eigentums

· Rivalität um SexualpartnerInnen

· Erwerb oder zur Verteidigung einer Rangordnungsposition

· Frustration

· Selbstverteidigung

· Medikamente/Drogen
 wie z.B.Piracetam,aktivierende Antidepressiva Antiepileptikaa, Levodopaa, Theophyllinn, Coffeinn, Fenetyllinn, Methylphenidat und Appetitzüglerr können die Auslösung von Aggressionen fördern. Das gleiche gilt für Hormone wie Testosteronn und L-Thyroxinn.

3 Theorien
Es wurden verschiedene Theorien zur Erklärung der Entstehung von Aggressionen aufgestellt. Aus heutiger Sicht ist wahrscheinlich, dass alle Theorien beim Entstehen von Aggression eine Rolle spielen. Teilweise ist sie genetisch bedingt, teilweise erlernt. Die genauen Vorgänge sind allerdings so komplex, dass man sie bis heute nicht im Detail versteht.
4 Das Wichtigste in Kürze

·  Eine alte Streitfrage unter Philosophen lautet: Ist der Mensch von Natur aus aggressiv oder macht ihn erst die Kultur dazu? 

·  Für eine natürliche Veranlagung spricht, dass sich Aggressionen und Gewalt durch die Evolutionsgeschichte ziehen.

·  Über Kulturen und Zeiten hinweg erweisen sich Männer als deutlich aggressiver. Nach der "Male warrior hypothesis" profitieren Männer evolutionsbiologisch von Aggression, die sie gegen Mitglieder fremder Gruppen richten: Sie ermöglicht ihnen Zugang zu Geschlechtspartnern, bringt ihnen Ressourcen und Gebietsgewinne ein.  

·  Manche Forscher wie Steven Pinker gehen davon aus, dass Kultur eine zügelnde Wirkung auf die Neigungen des Menschen zu Gewalt hat. Der heutige Mensch sei im Zuge diverser Zivilisationsprozesse deutlich weniger aggressiv als etwa prähistorische Jäger-und Sammler-Gesellschaften.

·  Anthropologen halten dagegen, dass erst im Übergang zu Ackerbau und Viehzucht das Maß an Gewalt zugenommen habe.

·  Heutige Formen von Aggressionen sind durch eine Vielzahl von Faktoren bedingt. So kann etwa früher Stress in der Kindheit Neigungen zu Aggressionen bedingen.

·  Im Gehirn finden sich Hinweise, dass aggressive Menschen weniger in der Lage sind, aggressive Reaktionen zu zügeln.    
5 biNdUNg unD aggression
Übung: „Bitte schließen Sie kurz Ihre Augen und denken Sie an Ihre Kindheit. Zu wem sind Sie gegangen, wenn Ihnen etwas sehr Schönes oder etwas sehr Schmerzhaftes passiert ist, um das Erlebte mitzuteilen? Verweilen Sie kurz bei dieser Erinnerung.“
5.1.Geschichte der Bindungsforschung
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Die bekannte Bindungsforscherin Mary Ainsworth, begründete durch ihre Forschungsarbeiten das Konzept der Feinfühligkeit für das Pflegeverhalten der Bezugsperson. Sie fand heraus, dass Säuglinge sich häufiger an diejenige Pflegeperson binden, die ihre Bedürfnisse in einer feinfühligen Weise beantwortete. Vereinfacht ausgedrückt heißt das, das Kind wendet sich an die Pflegeperson, die seine Signale wahrnimmt, richtig interpretiert und ohne Verzerrungen durch die eigenen Bedürfnisse und Wünsche wiedergibt. Darüber hinaus beantwortet sie altersentsprechend und prompt seine Bedürfnisse. In den ersten Lebenswochen ist die aushaltbare Frustrationsspannung des Säuglings nur sehr kurz. Wenn der Säugling zeigt, dass er hungrig ist, wird eine feinfühlige Mutter ihn relativ rasch stillen. Je älter der Säugling wird, umso länger können auch die Zeiten sein, die dem Säugling bis zur Bedürfnisbefriedigung zugemutet werden. So bindet sich der Säugling mit großer Wahrscheinlichkeit an diese Person in Form einer sicheren emotionalen Bindung. Dies bedeutet, dass er diese spezifische Person bei Bedrohung und Gefahr als "sicheren Hort" und mit der Erwartung von Schutz und Geborgenheit aufsuchen wird. Passiert dies kontinuierlich, spricht man von einer emotional stabilen Bindung.

Wird die Pflegeperson eher mit Zurückweisung auf seine Bindungsbedürfnisse reagieren, so besteht eine höhere Wahrscheinlichkeit, dass der Säugling sich an diese Person mit einer unsicher vermeidenden Bindungshaltung bindet.
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Ein unsicher-vermeidend gebundenes Kind wird in Notsituationen eher die Bindungsperson meiden oder nur wenig von seinen Bindungsbedürfnissen äußern. Es hat eine Anpassung an die Verhaltensbereitschaften seiner Bindungsperson gefunden, das heißt, Nähewünsche werden von ihm erst gar nicht so intensiv geäußert. Der Säugling weiß, dass diese von der Pflegeperson auch nicht so intensiv mit Bindungsverhalten im Sinne einer Gewährung von Schutz und Geborgenheit beantwortet werden.


Werden die Signale manchmal zuverlässig und feinfühlig, ein anderes Mal aber eher mit Zurückweisung und Ablehnung beantwortet, so entwickelt sich eher eine unsicher-ambivalente Bindungsqualität zur Pflegeperson, zum Beispiel zur Mutter.
Ein weiteres Muster zeigen Säuglinge mit einer unsicher-ambivalenten Bindung. Sie reagieren auf Trennungen von ihrer Hauptbindungsperson mit einer intensiven Aktivierung ihres Bindungssystems. Sie weinen lautstark und klammern sich intensiv an die Bindungsperson. Über lange Zeit sind sie kaum zu beruhigen und können nicht mehr zum Spiel in ausgeglichener emotionaler Verfassung zurückkehren. Einerseits klammern sie sich an die Mutter, andererseits zeigen sie aber auch aggressives Verhalten. Wenn sie etwa bei der Mutter auf dem Arm sind, strampeln sie und treten nach der Mutter, während sie gleichzeitig klammern und Nähe suchen.
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 Dieses Verhalten wird als Ausdruck ihrer Bindungsambivalenz interpretiert.
Erst später wurde noch ein weiteres Bindungsmuster gefunden, das als desorganisiertes und desorientiertes Muster bezeichnet wurde. Diese Kinder zeigen Sequenzen von stereotypen motorischen Verhaltensweisen, oder sie halten im Ablauf ihrer Bewegungen inne und erstarren für die Dauer von einigen Sekunden. Dies wird dahingehend interpretiert, dass diese Kinder keine aktuelle Bindungsverhaltensstrategie zur Verfügung haben.




5.2.Bindungsstörungen

Wenn Kinder in der frühen Entwicklungszeit wiederholt traumatische Erfahrungen gemacht haben und dies besonders in der Beziehung mit ihren Bindungspersonen erlebten, waren diese kein Ort der Sicherheit, sondern ein Quelle von Angst und Schrecken. Zu solchen Erfahrungen gehören Gewalt, Missbrauch, Vernachlässigung, vielfältige Verlust- und Trennungserfahrungen. Unter diesen Umständen entwickeln sie eine Bindungsstörung, die als schwere Störung der frühen emotionalen Entwicklung angesehen wird.
diese sogenannten Bindungsstörungen können sich dadurch äußern, dass Kinder kein Bindungsverhalten zeigen. Auch in Bedrohungssituationen wenden sie sich an keine Personen, die sie schützen könnten. Nicht oder emotional sehr unsicher gebundene verletzen sich bisweilen schwer, zeigen aber kaum Reaktion und holen Hilfe.

Zum Weiterlesen:
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Bindung und seelische Entwicklungswege. Grundlagen, Prävention, klinische
Praxis.Stuttgart:Klett-Cotta.
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6. FallBeispiele aus meiner Praxis
Folgende Fallbeispiele sind aus meiner psychotherapeutischen und pädagogischen Praxis.

Sie beziehen sich sowohl auf das Bindungsverhalten als auch auf die Traumatisierung der Kinder und Jugendlichen.

6.1 Multitrauma und emotional sichere Bindung


MAHMUD war vom 16.-18.Lebensjahr bei mir in Therapie

Mahmud kam mit 15 Jahren als unbegleiteter minderjähriger Fliehender nach Österreich.

Er wuchs in Afghanistan in einer sehr privilegierten Familie auf und zeichnete sich durch ein sehr großes Sprachtalent und hohe Resilienz aus. Seine Familie wählte ihn aufgrund seiner hohen Kompetenz aus, den Weg nach Europa zu machen, mit dem Auftrag, die Familie zu retten. Er stand unter enormen Druck und versuchte alles,  um seinen Eltern und sechs Geschwistern zu helfen. Von dem wenigen Geld, das er hatte, schickte er jeden noch so kleinen Betrag nachhause. Er kam sehr gerne in die Therapie und sprach sehr gut Deutsch. Mahmud bestand aber immer darauf, die Dolmetscherin dabei zu haben.

In dieser Therapie ging es sehr um seine Zukunftsplanung, Krisenintervention und Stabilisierungstechniken. Er war schulisch sehr erfolgreich, spielte im Fußballverein des Wohnortes und hatte Freunde. Sehr betroffen war er, als die behördliche Aufforderung kam, ein Handwurzelröntgen durchzuführen. Monatelang nach dieser Untersuchung war er destabilisiert und er verschlechterte sich in der Schule. Das Ergebnis bestätigte sein angegebenes Alter und er gewann wieder Boden unter den Füßen. Nachdem meine Dolmetscherin krank war, arbeiteten wir problemlos auf Deutsch. Ich insistierte daraufhin, dass wir in  Zukunft nun ohne sie arbeiten könnten. Mahmud beugte sich konspirativ zu mir und sagte: „Psst, ich kenne ihren Freund, die braucht einen Job“. Völlig verblüfft und amüsiert wurde mit bewusst, dass ich keine Vorstellung vom Funktionieren der Flüchtlingscommunity habe. Dieser Aspekt der Loyalität und Verbundenheit bereicherte meine Wahrnehmung. Mahmud bekam Asyl, schloss die Schule ausgezeichnet ab und begann eine Ausbildung zu machen.

Wir beendeten die Therapie mit der Abmachung, diese bei Bedarf sofort weiterzuführen.

6.2  Sequentielle Traumatisierung und emotional unsichere Bindung


AMIRA war vom 10.-13.Lebensjahr bei mir in Therapie

Amira war zwischen ihrem 10. und 13. Lebensjahr bei mir in Psychotherapie. Sowohl ihre Eltern, als auch ihre jüngere Schwester wurden einzeln psychotherapeutisch vom Betreuungszentrum Hemayat über lange Jahre behandelt.

Die tschetschenische Familie kam 2008 nach Österreich.- Beide Eltern waren Folteropfer und extrem traumatisiert. Amira lernte innerhalb kürzester Zeit Deutsch und übernahm die Hauptverantwortung für ihre Familie. Sie dolmetschte, kümmerte sich um ihre mutistische Schwester, ihre schwer depressive Mutter und ihren oft sehr aggressiven Vater. Sie war eine ausgezeichnete Schülerin mit hoher sozialer Kompetenz. 

Eine der ersten Fragen, die Amira mir stellte war: „Warum töten Menschen, andere Menschen?“ Ich merkte, wie ich selbst unsicher und überfordert antwortete. 

Meine Idee in dieser Psychotherapie war, Amira eine Kinderwelt zu zeigen, die sie bislang nie erlebt hatte. Durch ihr hohes Maß an Verantwortung und Sorge um ihre  Familie, zeigte sie kaum ein kindliches Verhalten. Ich bot ihr unzählige Spielmöglichkeiten, die sie vor allem mir zuliebe annahm und ausführte. Ihre Bilder malte sie vorzugsweise in schwarz-weiß und skizzenhaft.

Nach ca. einem halben Jahr begann sie von der Tragweite zu erzählen, die ihre Familie durchmachte. Amira berichtete, wie ihr Vater jede Nacht mehrmals die Wohnung verließ, um die Straße zu bewachen, aus Angst vor seinen Verfolgern. Sie äußerte ihre größte Angst, ihr Vater würde jemanden umbringen, weil „meine Mutter wurde 10 Tage lang von 7 Männern eingesperrt und geschlagen“. Ihr Vater äußerte auch mir gegenüber oftmals seine Verzweiflung über diese Situation und wie sehr sich seine Frau seit der Folter verändert hatte.

Ihre Schwester war immer wieder stationär in der Kinderpsychiatrie untergebracht. Amira besuchte sie mit ihrem Vater regelmäßig, dolmetschte, kochte und schrieb die besten Noten in der Schule. Die Schule und die Psychotherapie bezeichnete sie als die „schönsten und sichersten Orte in meinem Leben“. Ich war mit meinen KollegInnen, die die Behandlung der anderen Familienmitglieder übernommen hatten, eng vernetzt, ebenso mit der sehr engagierten Klassenlehrerin.

Der  größte Wunsch von Amira war, für sich und ihre Familie Asyl zu bekommen.

Eines Tages kam Amira verweint in meine Praxis. Die Familie bekam einen Negativbescheid mit drohender Abschiebung. Ich nahm Kontakt mit allen zuständigen Stellen auf, schrieb wie meine KollegInnen Befunde, aber nichts half. Kurz darauf rief mich die Lehrerin an und teilte mir mit, dass die Mutter nachts von der Fremdenpolizei abgeholt wurde. Der Vater war nicht in der Wohnung, beide Kinder versteckten sich.

Amira war zutiefst verzweifelt. Ihre Schwester, die bislang noch mit ihr gesprochen hat, verstummte ganz. Viele Monate war sie danach in stationärer Behandlung. Ihr Vater, der die Familie mit illegalen Jobs am Bau über Wasser hielt, wollte beiden Töchtern immer wieder etwas bieten und gab zu viel Geld aus. Amira hatte große Angst, ihren Vater auch noch zu verlieren. Eines Tages kam Amira nicht mehr in die Therapie. Ich konnte mir nicht erklären warum.  Nach einiger Zeit rief mich mein Kollege an, der von der Schweigepflicht des Vaters entbunden wurde und teilte mir mit, dass die Mutter wieder illegal zurückgekehrt war und sich in der Wohnung versteckt hielt. Amira wollte mich nicht anlügen und hatte deshalb ein schlechtes Gewissen. Ich rief sie daraufhin an und wir konnten die Situation aufklären.

Amira war erleichtert und kam nach unserem Telefonat wieder wöchentlich. Sie äußerte häufig, selbst Kindertherapeutin oder Ärztin  werden zu wollen, weil sie die Unterstützung von Hemayat so  hilfreich fand. 
Amira`s Lehrerin und der Elternverein ermöglichten es, dass sie bei der Klassenfahrt  kostenlos mitfahren konnte. Sie kam vor Glück strahlend zurück, zeigte mir viele Fotos und sagte, dies sei die schönste Woche in ihrem Leben gewesen. Immer mehr nahm sie eine kindlichere Seite ein. Bei manchen Spielen begann sie zu lachen, ihre Bilder wurden heller und freundlicher und sie nahm für die Gestaltung buntere Farben.

Amira und ihrer Familie ging es sichtbar besser. Ihr Vater gewann eine legale Arbeit, dadurch gelang es ihnen eine größere und trockene Wohnung zu finden. Amira selbst war immer noch stark  parentifiziert und übernahm einen Großteil der Verantwortung für ihre Familie. Zusätzlich entwickelte sie aber altersadäquate Interessen. Sie traf sich mit gleichaltrigen FreundInnen, hörte Musik und belegte Nachmittagskurse in der Schule.

Amira studiert aktuell Jus und Soziologie. Sie wohnt mit einer Freundin gemeinsam in einer Wohngemeinschaft und hat nach 6-jähriger Pause kürzlich wieder mit der Therapie begonnen.

6.3 Frühkindliche Traumatisierung und unsicher ambivalente Bindung
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Karim war vom 3.-5.Lebensjahr bei mir in Therapie

Karim war 2 Jahre alt, als er seinen Vater zum ersten Mal in seinem Leben sah. Im 5.Schwangerschaftsmonat wurde dieser in Teheran inhaftiert, weil er Schriften gegen das Regime verteilte. Die Familie erfuhr nichts von seinem Verbleib und hatte panische Angst, ihn nie mehr lebend zu sehen. Karim`s Mutter fiel nach der Inhaftierung  in eine schwere Depression und war nicht mehr in der  Lage, sich um Karim umfassend zu kümmern. Karim lebte daraufhin bei seinen Großeltern und der Tante.  Hohe Geldzahlungen machten es möglich, den Vater freizukaufen. Er wurde in den 2 Jahren im Gefängnis schwer gefoltert und konnte  danach mit seiner Familie nach Österreich ausreisen,  da  Verwandte der Frau hier leben.

Karim wurde von seiner Kindergärtnerin bei Hemayat angemeldet, weil an einen Kindergartenbesuch ohne die Mutter nicht zu denken war. Er begann sofort laut und verzweifelt zu schreien und an die Tür zu laufen, um seine Mutter zu suchen, wenn sie außerhalb seines Gesichtsfeldes war. Die Therapie fand mit der Mutter und der Dolmetscherin statt. Auffällig zu Beginn der Therapie war Karim`s  Bedürfnis, alle Gegenstände in Unordnung zu bringen. Er warf Möbelstücke um, schüttete alle Farben ineinander, drehte den Wasserhahn im Bad auf und wollte die Wände bemalen. Seine Haltlosigkeit und Überforderung zeigten sich sehr deutlich. Jede Form von Grenze kommentierte er mit lautem Schreien und Weinen. Beide Eltern waren am Ende ihrer Geduld und zutiefst verzweifelt. Die Mutter hatte häufig Suizidgedanken, der Vater fand sich im Leben in Europa kaum zurecht. Es zeigte sich sehr schnell, dass beide Eltern dringend einen Therapieplatz brauchten, um die Therapie von Karim sinnvoll weiterführen zu können. Ich versuchte zu Beginn der Therapie, ähnlich wie im Kindergarten, die Intervalle zu vergrößern in denen die Mutter nicht im Raum war. Das war im ersten halben Jahr nicht möglich. Selbst das Warten im Wartezimmer versetzte ihn in große Panik. Seine Kindergärtnerin schilderte mir dramatische Szenen, so dass er nur eine halbe Stunde pro Tag kommen konnte und die Mutter in Sichtweite wartete.

Nach ca. einem halben Jahr Therapie begann Karim konstruktiv zu spielen. Gemeinsam bauten wir Höhlen als sicheren Ort, in die nur seine Eltern und Kuscheltiere durften. Die  Mauer mit vielen Polstern vor dem Zelt war lange Zeit höher als das Zelt selbst. Er gewann langsam Vertrauen zu mir, seine Eltern stabilisierten sich durch ihre Therapie und er konnte eine Stunde ohne seine Mutter im Kindergarten bleiben. 

Sein Spielverhalten entwickelte sich altersadäquat. Karim malte Bilder, die anfangs sehr dunkel und wenig konkret waren. Sein erstes gemaltes Haus zeigte einen Umriss ohne Boden, Fenster und Türen. Im Laufe der zweijährigen Therapie wurden seine Bilder bunter und differenzierter.

Das Haus bekam einen Boden, Fenster und Türen. Zwei bunte Blumen wuchsen davor.

Die Mauer vor seiner Höhle wurde kleiner und ich fragte ihn, welchen Platz  die bösen Menschen bekommen sollten. Er schaute sich im Raum um und fand nichts. Ich bot ihm nach einiger Zeit das Spielzeuggefängnis an, als Möglichkeit des eigenen Schutzes. Daraufhin rief er entsetzt: „Aber da sind ja die Guten drin, mein Papa war da!“ Dies war für mich ein sehr wichtiger Hinweis, da man sich mit in Österreich sozialisierten Kindern leicht einigen kann, dass das Gefängnis ein geschlossener Ort der Strafe für die Bösen ist, der zum eigenen Schutz dient.

In totalitären Systemen ist dies natürlich zum großen Teil umgekehrt. Ich bot ihm dann die Pirateninsel als  Ort für die Bösen  mit im Meer davor schwimmenden Haien an.  Mit Begeisterung stellte er die Bösen auf die Pirateninsel und legte alle Haie und Krokodile ins Meer. Nach dieser Stunde zeigte sich  seine Verlustangst weniger. Er hatte einen sicheren Ort gefunden, die Grenze war klar definiert und die Bösen waren an einem für ihn akzeptablen Ort.

6.4 Frühkindliche Traumatisierung und unsicher ambivalente Bindung

Leila war vom 15.-17.Lebensjahr bei mir in Therapie

Leila war aufgrund eines akuten Suizidversuches in der Kinder-und Jugendpsychiatrie. Die zuständige Ärztin kontaktierte mich mit der Bitte um einen raschen Therapiebeginn. Leila wuchs als Afghanin im Iran mit ihren drei Geschwistern bei einem entfernten Onkel auf. Beide Eltern waren tot und sie übernahm als älteste Schwester sehr früh große Verantwortung für die Familie. Kurz nachdem sie in Österreich angekommen war, rutschte sie in eine schwere Depression. Ihre Geschwister waren in Wohngemeinschaften untergebracht und sie lebte bei einer Tante der Familie. Nach einiger Zeit berichtete sie mir von ihrem großen sportlichen Erfolgen im Iran. Ich ermunterte sie mir Fotos mitzubringen und war sehr überrascht zu sehen, in welchem Ausmaß sie erfolgreich war. In ihrer Alters-und Gewichtsklasse wurde sie zweitbeste Staatsmeisterin im Kickboxen. Mit dieser für mich wichtigen Information veränderte sich mein Blick. Ich bat sie, mir die Grundzüge des Kickboxens beizubringen, was sie in der gemeinsamen Ausübung erstmalig zum Lachen brachte.  Ich erarbeitete mit ihr einen persönlichen Trainingsplan, den sie in ihrem Tempo begann. Anfangs gelang es ihr am Tag das Training jeweils 10 Minuten morgens und abends zu absolvieren.  Sie gewann immer mehr Spaß daran, ihrem Talent wieder Raum zu geben und die Trainingseinheiten vergrößerten sich.

Gleichzeitig begann ich zu recherchieren und fand einen Kickboxverein, der hauptsächlich von aus Afghanistan und dem Iran stammenden Menschen besucht wurde. Mit ihrem Einverständnis nahm ich Kontakt mit diesem Verein aus. Die Leitung zeigte gro0es Interesse an ihr und wir vereinbarten gemeinsam einen Termin, der erfolgreich verlief. Leila kann dort gebührenfrei trainieren und gewann nach einem Jahr ihren ersten Kampf.

7  DAS KASKADENMODELL NACH TEICHER

Der amerikanische Psychiater Martin Teicher  führte an 15 gesunden Freiwilligen und 15 PatientInnen  aus der Kinder-und Jugendpsychiatrie, die nachweislich schwer misshandelt wurden Untersuchungen durch.
Bleibende Hirnschäden nach Kindesmisshandlung
Schwere Misshandlungen und sexueller Missbrauch im frühen Kindesalter können bleibende Hirnschäden verursachen. Sie verändern vor allem die Entwicklung des so genannten limbischen Systems, wie der amerikanische Psychiater Martin Teicher in »Spektrum der Wissenschaft« berichtet. In Kernspintomographien konnte der Wissenschaftler einen Zusammenhang zwischen frühen Misshandlungen und einer Verkleinerung der beiden limbischen Hirnregionen Hippocampus und Amygdala im Erwachsenenalter nachweisen.

Schlechteres Gedächtnis

Der Hippocampus ist den Angaben zufolge wichtig für die Bildung und Wiedergewinnung von Gedächtnisinhalten. Daher schneiden laut Teicher Erwachsene, die als Kinder misshandelt wurden, bei Gedächtnistests meist schlechter ab als Kontrollpersonen ohne solche Erfahrungen. Die Amygdala habe die Aufgabe, den emotionalen Gehalt einer Erinnerung zu erzeugen - beispielsweise Gefühle, die mit Furcht und aggressiven Reaktionen zusammenhingen.

Linke Hirnhälfte unterentwickelt

Die Forscher um Teicher verglichen unter anderem 15 gesunde Freiwillige mit 15 Patienten aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie, die nachweislich schwer misshandelt oder sexuell missbraucht worden waren. Bei diesen hatte sich die rechte Gehirnhälfte, die vor allem räumliche Informationen verarbeitet und sich besonders mit negativen Gefühlen befasst, den Angaben zufolge genau so entwickelt wie bei den Kontrollpersonen. Doch die linke Hälfte, die darauf spezialisiert ist, Sprache wahrzunehmen und auszudrücken, hinkte deutlich hinterher.

Damit legten die Wissenschaftler ein Modell dafür nahe, wie eine so genannte Borderline-Persönlichkeitsstörung entstehen kann: Unzureichende Integration der Hirnhälften ließen diese Patienten unvermittelt von links- zu rechtshemisphärisch dominierten Zuständen wechseln - mit höchst unterschiedlichen emotionalen Wahrnehmungen und Erinnerungen. Eine derart einseitige Dominanz einer Gehirnhälfte könne einen Menschen veranlassen, Freunde, Familie und Mitarbeiter abwechselnd übertrieben positiv und überwiegend negativ zu sehen, erklärten die Psychiater. Dies sei ein typisches Kennzeichen für eine Borderline-Störung.

Borderline noch nicht genug erforscht

An Borderline leiden etwa zwei Prozent der Bevölkerung. Die Patienten können ihre Affekte nur schlecht kontrollieren. Eine Achterbahn der Gefühle oder auch ein chronisches Gefühl der inneren Leere sind mögliche Folgen. Selbstmordversuche, Selbstverstümmelungen und extreme Stimmungsschwankungen sind die typischen Symptome. Auch Essanfälle, Erbrechen und Alkohol- oder Drogenmissbrauch können Hinweise auf die Erkrankung sein, deren Untalrsache noch weitgehend unerforscht sind. 

Zum Weiterlesen: 

Martin-H.Teicher ist außerordentlicher Professor für Psychiatrie an der Harvard Medical School. Er leitet das Developmental Biopsychiatry Research Program am Mc Lean Hospital in Belmont (Massachusetts) sowie das dortige Developmental Psychopharmacology Laboratory.
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 (Wien, 01-06-2017) 23,93 Prozent aller Jugendlichen in Österreich leiden aktuell an einer psychischen Erkrankung, über ein Drittel aller Jugendlichen hat  irgendwann in ihrem Leben eine  seelische Erkrankung – das sind die zentralen Ergebnisse der ersten österreichweiten, epidemiologischen Studie zur Prävalenz von psychischen Erkrankungen in Österreich, die unter der Leitung von Andreas Karwautz und Gudrun Wagner an der Universitätsklinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie der MedUni Wien in Kooperation mit dem Ludwig Boltzmann Institut Health Promotion Research durchgeführt und in einem Topjournal der Kinder- und Jugendpsychiatrie veröffentlicht wurde. 

Die vorliegende Studie ist nicht nur die erste für ganz Österreich, auch ihr Spektrum ist bisher einzigartig: Es wurden 27 Krankheitsbilder – erstmals weltweit - laut DSM-5-Katalog (Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders - dem Klassifikationssystem der USA) erfasst, dazu wurden rund 4.000 Jugendliche zwischen 10 und 18 Jahren in ganz Österreich befragt, davon fast 500 mit persönlichen Interviews. Insgesamt nahmen 340 österreichische Schulen teil. 

„Die häufigsten Störungsbilder betreffen Angststörungen, gefolgt von Störungen der psychischen und neuronalen Entwicklung und depressiven Störungen“, fasst Kinder- und Jugendpsychiater Karwautz zusammen. Im Detail zeigen Mädchen und Burschen unterschiedliche Störungsbilder. Während die männlichen Jugendlichen fast drei Mal so häufig an Störungen der psychischen und neuronalen Entwicklung (z.B. ADHS-Syndrom / Aufmerksamkeitsdefizits-und-Hyperaktivitätssyndrom) leiden als Mädchen und sechsmal so häufig an Verhaltensstörungen (z.B. Impulskontrolle), leiden doppelt so viele weibliche Jugendlichen an Angststörungen und sogar zehn Mal so häufig an Essstörungen als Burschen. 

Nur jede/r Zweite nimmt Hilfe in Anspruch


Ein weiteres Ergebnis der Studie: Nicht einmal die Hälfte jener Jugendlichen, die mindestens einmal im bisherigen Leben an einer psychischen Störung erkrankt ist, hat bisher fachgerechte Hilfe bei einem Kinder- und Jugendpsychiater in Anspruch genommen. Der Besuch beim zuständigen Facharzt hängt stark vom einzelnen Krankheitsbild ab: Rund 63 Prozent der befragten Jugendlichen mit ADHS waren beim Facharzt, bei Essstörungen waren es nur knapp 20 Prozent, noch weniger bei suizidalen Verhaltensstörungen (16,7 %) und nicht-suizidalem, selbstverletzenden Verhalten (10,0 %). 

Die Gründe dafür liegen laut Karwautz einerseits in der – immer noch bestehenden - Stigmatisierung der Erkrankungen und einer damit sehr hohen Hemmschwelle, sich einem Arzt anzuvertrauen, das unzureichende Verständnis der Bezugspersonen für psychische Erkrankungen, sodass das manifeste Problem oft gar nicht erkannt wird, aber auch die noch zu niedrige Anzahl an Kinder- und Jugendpsychiatern und der dementsprechenden Einrichtungen in Österreich, da das Sonderfach erst seit 10 Jahren existiert. 

Karwautz: „Derzeit gibt es in ganz Österreich 26 niedergelassene Kinder- und Jugendpsychiater mit Kassenvertrag, und 0.04 Betten pro 1000 Einwohner. Da das Fach rezent als Mangelfach definiert wurde, besteht Hoffnung auf eine Vermehrung der Ausbildungsstellen, was eine Voraussetzung einer zukünftigen Vollversorgung ist. Diese zu erreichen, ist nur durch eine gemeinsame Anstrengung der Träger, politischer Strukturen und der Fachgesellschaften möglich“.   

Karwautz appelliert besonders an die Eltern, bei deutlichen Verhaltensänderungen des Kindes unbedingt die Hilfe eines/r Kinder- und Jugendpsychiaters/psychiaterin in Anspruch zu nehmen: „Sollte man eine Verhaltensänderung wahrnehmen, auch, wenn sich das Kind extrem zurückzieht oder Tics entwickelt, sollte man das vom Facharzt anschauen lassen. Und ganz wichtig: Je früher die Behandlung beginnt, desto besser die Prognose für die Zukunft.“ Fachgerechte Hilfe ist möglich!

Zum Weiterlesen:


Service: European Child & Adolescent Psychiatry


„Mental health problems in Austrian adolescents: a nationwide, two-stage epidemiological study applying DSM-5 criteria.“ G. Wagner, M. Zeiler, K. Waldherr, J. Philipp, S. Truttmann, W. Dür, J. Treasure, A. Karwautz. May 8, 2017, DOI: 10.1007/s00787-017-0999-6.  

Die Studie entstand in Kooperation von MedUni Wien und dem Ludwig Boltzmann Institut Health Promotion Research, das inzwischen seine Tätigkeit beendet hat; gefördert wurde sie von „Gemeinsame Gesundheitsziele“ aus dem Rahmen-Pharmavertrag, eine Kooperation von österreichischer Pharmawirtschaft und Sozialversicherung. 


9 Die Sonnen-Spiegelübung
Die Sonnen-Spiegelübung habe ich gemeinsam mit einem Klienten entwickelt, der wenig Abgrenzungsmöglichkeiten gegen seine sehr übergriffige Familie entgegensetzen konnte.

„Bitte stellen Sie sich eine leuchtende Sonne in sich vor, die immer heller und größer wird.
Sie überflutet ihren gesamten Körper vom Haaransatz, über ihr Gesicht, ihren Hals, die Schultern, Arme, Hände, Finger, Ihren Oberkörper, Rücken, das Becken, den Schoß, ihren Po, die Oberschenkel, Unterschenkel, Füße, Zehen…

Nehmen Sie ihre Füße war und ihren Stand in der Welt, Achten sie auf ihr Gleichgewicht.
Bewegen sie sich solange an ihrem Platz, bis sie das Gefühl haben, nicht aus dem Gleichgewicht gebracht zu werden.

Wenn Sie sicher stehen, nehmen Sie die Spiegelwand um sich herum wahr, die Sie umgibt. Die Spiegel sind nach außen gerichtet. Niemand kann Sie sehen oder wahrnehmen.

Sollten Sie überraschend einer unangenehmen Situation ausgesetzt sein, stellen Sie sich vor, dass die Spiegel wie U-Bahntüren schnell zuschnappen und sie in Ihrem Sonnenschutzraum unberührbar sind.“.

10 Zugewiesene Identität – Gestaltete Identität

Bitte überlegen Sie sich, was Ihnen in Ihrem Leben zugewiesen wurde und füllen Sie die erste Spalte aus.
Danach schauen Sie in Ruhe auf ihr Leben und füllen Sie die zweite Spalte aus und dem selbst gestalteten Potential, dass Sie für sich unabhängig aufgebaut haben.

Bei dieser Übung mit traumatisierten Menschen ist eine gute Begleitung notwendig.

	Zugewiesene Identität
	Gestaltete Identität

	
	


a. Bitte zeichnen Sie nun ein großes Ressourcenbild mit Ihrem gestalteten Potential.   Verwenden Sie unterschiedliche Farben. Legen Sie die Größe der Bereiche bewusst selbst fest.
b. Lassen Sie sich Zeit und denken Sie an schöne Augenblicke, die sie selbst gestaltet haben.

c. Wenn es wichtige Menschen für Sie gibt, die hilfreich für Sie waren, nehmen Sie diese in Ihr Bild hinein.

d. Lassen Sie genügend Raum für Neues. Sie können jederzeit Blätter dazu kleben.
e. Gab es Situationen in Ihrer Familie, die Sie unterstützen können? Sie könnten dies als Basis, Wurzeln, Mutterschiff etc. umsetzen.

f. Gibt es Hilfe für Lösungen aus Ihrer Ahnenreihe?
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12 Die BaumÜbung

[image: image2.jpg]hlen

ich nun eine Landschaft vor, sine schéne Landschaft, in der Sie sich woh
s eren gehen (7-2 min.)
ser Landschaft entdecken / erblicken Sie irgendwann einen Baum, einen besonderen Baum,

d
Indi
lhren Baum ..., den Sie genauer betrachten kénnen, wahrend Sie langsam auf ihn zugehen.

Nehmen Sie seine Silhouette wahr, den Stamm, die Wurzeln, die in den Boden gehen, die Aste,

die Zweige, die Blatter ... (1 bis 2 min.)

Nzhern Sie sich ihm nun ganz an, spiren vielleicht seine Rinde oder nehmen seinen Geruch wahr
und umfassen diesen Baum schlieRlich und spiiren bei dieser Umarmung die Kraft, die er lh-
nen gibt, chne etwas von lhnen zu nehmen ... (7 bis 2 min.) ’

Lésen Sie jetzt diese Umarmung und dreben sich mit Ihrem Ricken zu
an |hren Baum an .. Identifizieren Sie sich jetzt mit lhrem Baum und werden Sie eins mit ihm ... (7

of,
lhrem Baum, lehnen sich

min.)
Sie und lhr Baum sind jetzt eins ... (30 sec.)
Sie spiren lhre Wurzeln und wie Sie mit thren Wurzeln Nahrung von der Erde bekommen ...

(~ 1 min.)
Machen Sie sich kiar, welche Art von Nahrung Sie jetzt in diesem Augenblick am meisten brau-

chen ... (~ Tmin.)
Wir bekommen Nahrung auf allen-Ebenen-unseres-{menschlichen) Daséins: Auf der kérperlichen
Ebene, auf der emotionalen, auf der geistigen und auf der spirituellen Ebene ... (1min.)
Werden Sie sich kiar dariiber, welche Art von Nahrung Sie jetzf in’ diesem Moment bendti-
gen und benennen Sie diese Nahrung so genau wie méglich ... (1 bis 2 min.)

Lassen Sie es jetzt auch zu, dalt Sie genau mit der Nahrung, die Sie brauchen, gendhrt werden
(und machen sich ein Bild von dieser Art Nahrungsaufnahme oder splren, wie gut es lhnen tut,

damit genéhrt zu werden) ... ... ... (2 min.)

Nehmen Sie jetzt lhre Krone wahr und spiiren Sie, daf Sie mit lhren Blattern Licht und Warme der

Sonne in sich aufnehmen ... (~ 1 min.)
Machen Sie sich wiederum bewuRt, welehe Art von Nahrung Sie von der Sonne brauchen und

formulieren Sie auch diesen Wunsch so prazise wie méglich ... ... .. (7 bis 2 min.)
Lassen Sie es jeizt wiederum zu, daf Sie genau die Nahrung bekommen, die Sie brauchen ..(7-2

min.)

Stellen Sie sich nun bitte vor und spiiren Sie, wie die Nahrung der Sonne und die Nahrung der
Erde sich in lhnen so verbinden, dass Sie (langsam) beginnen zu wachsen ... (2 min.)

L3sen Sie sich jetzt von lhrem Baum, so dafl Sie wieder getrennt und zwei sind ... (30 sec.)
Entfernen Sie sich einige Schritte von lhrem Baum und bedanken Sie sich bei ihm flr seine Hilfe

und Kraft ... ... (30 sec.)
Verabreden Sie zum Abschied, so oft wie méglich wiederzukommen (30 sec. bis 1 min.)

Kehren Sie jetzt bitte mit lhrer vollen Aufmerksamkeit wieder zurlck in dieses Therapiezimmer.
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