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Personlichkeits- und Verhaltensstorungen auféu@d

einer Krankheit, Schadigung oder Funktion rung
des Gehirns (F07)

<o
1. Klassifikation %
<O
1.1 Definition @%
¢]

Das Krankheitsbild umfasst psychische Krankheiten mit nachweis
Hirnverletzung oder einer anderen Schéadigung, die zu einer Hirnfu§

ie in einer zerebralen Krankheit, einer
tdrung fuhrt. Die Funktionsstérung kann
as Hirn direkt oder in besonderem Malle
ngen, die auf das Gehirn nur als eines von vielen

primar sein, z.B. bei Krankheiten, Verletzungen oder Stérunge,
betreffen, oder sekundar, z.B. bei Systemerkrankungen oder S
anderen Organen oder Korpersystemen ubergreifen.

Wesentliches Merkmal der Stérung sind auffallige tie ende Veranderungen gegenuber dem pramorbiden
Verhalten, die sich auf kognitive Fahigkeiten, Affektla dirfnisse und Handlungen beziehen. Die Veranderungen
konnen sich starker auf den kognitiven Bereich erstreck&n und aufdern sich dann in einer Unfahigkeit oder reduzierten
Fahigkeit, eigene Handlungen zu planen und i scheinlichen Konsequenzen vorauszusehen, wie beim sog.
Frontalhirnsyndrom. Sie kdnnen sich aber Ub&rwiegend im emotionalen Bereich manifestieren, wobei emotionale
Labilitat, Stimmungsumschwiinge, Rei ut und Aggressionszustande oder auch Apathie im Vordergrund
stehen.

Durch Alkohol und andere psychotr stanzen verursachte Stérungen der Hirnfunktion, die dem Wesen nach zu
dieser Gruppe gehoren, wergde rer Stelle klassifiziert (F10-F19). Interventionen und Behandlung kénnen aber
weitgehend den weiter unten rten Leitlinien entsprechen.

1.2 Leitsymptome @@
Organische Per sstorungen

Der zeitliche Zy$ hang der Personlichkeitsveranderung mit einer Hirnerkrankung, Hirnschadigung oder
Hirnfunkti pg muss gegeben sein oder als wahrscheinlich gelten. Dariiber hinaus griindet sich die Diagnose auf
mindest r folgenden Merkmale:
rnd reduzierte Fahigkeit, zielgerichtete Aktivitaten Uber langere Zeitrdume durchzuhalten und
edigungen aufzuschieben
randertes emotionales Verhalten, das durch emotionale Labilitat, flache und ungerechtfertigte Frohlichkeit
(Euphorie, inadaquate Witzelsucht) und leichten Wechsel zu Reizbarkeit oder kurz andauernden Ausbriichen von
Wut und Aggression charakterisiert ist; in manchen Fallen kann Apathie mehr im Vordergrund stehen

<
0\@ = AuRerungen von Bediirfnissen und Impulsen meist ohne Beriicksichtigung von Konsequenzen oder sozialen

° Konventionen (der Patient kann unsoziale Handlungen begehen, wie Stehlen, unangemessene sexuelle
Annaherungsversuche, gieriges Essen, oder die Kdrperpflege vernachlassigen)
m Kognitive Stérungen in Form von Misstrauen oder paranoidem Denken und/oder exzessiver Beschaftigung mit
einem einzigen, meist abstrakten Thema (z.B. Religion, Recht und Unrecht)
= Auffallige Veranderungen in der Sprachproduktion und des Redeflusses, Umstandlichkeit, Begriffsunscharfe,
zahflissiges Denken und Schreibsucht
m Verandertes Sexualverhalten (verminderte Sexualitadt oder Wechsel in der sexuellen Praferenz).
Dazugehorige Begriffe sind: Frontalhirnsyndrom, Leukotomiesyndrom, Lobotomiesyndrom, organische
Pseudopsychopathie, organische pseudoretardierte Personlichkeit, Personlichkeitsstérung bei limbischer Epilepsie.

Postenzephalitisches Syndrom (F07.1)

Flhrendes Merkmal ist eine haufig bleibende Verhaltenséanderung nach einer viralen oder bakteriellen Enzephalitis, die,
je nach Alter und Entwicklungsstand, interindividuell variabel ist und, je nach Erreger, auch unterschiedlich verlaufen
kann. In manchen Faéllen ist die Symptomatik auch teilweise oder ganz reversibel, was einen Unterschied zur
organischen Personlichkeitsstérung darstellt. Im Einzelnen sind folgende Symptome fiir die Stérung charakteristisch:
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Allgemeines Unwohlsein, Apathie oder Reizbarkeit

Einschrankung kognitiver Funktionen, die sich als Tempoverlangsamung und Lernstérung bemerkbar macht
Veranderung vegetativer Funktionen (Ess-, Schlaf- und Sexualverhalten)

Deutliche Einschrankung der sozialen Anpassung und der sozialen Urteilsfahigkeit

Bleibende neurologische Funktionsstérung wie Lahmung, Taubheit, Aphasie, Apraxie oder Akalkulie.

Organisches Psychosyndrom nach Schadelhirntrauma (F07.2)

Die fiir das Syndrom kennzeichnenden Veranderungen ergeben sich definitionsgemal nach einem Schadelhirntrauma
ausreichender Schwere (der Schweregrad bemisst sich nach der Dauer des Bewusstseinsverlustes) und umfassen
folgende Symptome:

m Vegetative Symptome wie Erschopfbarkeit, Kopfschmerzen, Schlafstérungen, Schwindel, Wetterfiihligkeit

= Einschrankung kognitiver Funktionen wie Konzentrationsstérungen, Gedachtnisstérungen, Verlangsamung d
psychischen Tempos und Umstellungserschwernis 0()

m Emotionale Stérungen wie Angstlichkeit, depressive Verstimmung oder Reizbarkeit

®m Mitunter auch hypochondrische Befuirchtungen, deutlich verringertes Selbstwertgeftihl und Flucht in ein

Krankenrolle.
Man nimmt an, dass die Symptomatik sowohl durch organische Faktoren als auch durch deren psychisa& rbeitung
bedingt ist.

Dazugehérige Begriffe sind: nichtpsychotisches posttraumatisches (organisches) Psychosyndrgm motionelles
Syndrom, postkontusionelles Syndrom (Enzephalopathie).

Oo
Sonstige organische Personlichkeits- und Verhaltensstérungen aufgrund einer Krank@chédigung oder
Funktionsstérung des Gehirns (F07.8)
Diese Kategorie umfasst eine Reihe von kognitiven und affektiven Personlichkeits
bisher genannten Syndromen nicht zugeordnet werden kénnen. Als noch einigermafd grenzbares Syndrom lasst
sich die "rechts-hemispharisch bedingte affektive Stérung" herausstellen, die dufch eigi¢ Einschrankung der Fahigkeit,
Emotionen auszudriicken oder zu erkennen, gekennzeichnet ist und die bei 3N ﬂ mit einer rechts-hemispharischen
Stérung vorkommt. Diese wirken im ersten Eindruck oft depressiv, in Wikklichke(¥/sind sie aber nur unzureichend in der
Lage, Emotionen auszudriicken.
In die Rubrik FO7.8 gehdren ferner weitere Stérungsmuster: <

ltensstdrungen, die den

m Jedes andere umschriebene, aber nur vermutete Syndro el Personlichkeits- oder Verhaltensstérung als
Folge einer Krankheit, Schadigung oder Funktionsstorun s Gehirns, das nicht unter FO7.0-F07.2 fallt
m Zustandsbilder mit leichter kognitiver Stérung, dwmht das Ausmald einer Demenz bei kontinuierlich

fortschreitenden Stérungen erreicht haben. \/
1.3 Schweregradeinteilung

_ )
Keine bekannt. @

1.4 Untergruppen

Die organisch bedingten Per S- und Verhaltensstérungen (FO7) gliedern sich in folgende Untergruppen auf:
= QOrganische Personli
m Postenzephalitischel
® Organisches P: rom nach Schadelhirntrauma (F07.2)
® Sonstige i ersonlichkeits- und Verhaltensstérungen aufgrund einer Krankheit, Schadigung oder
Funktions

YPsychiatric Association, 1994) werden die organisch bedingten Persoénlichkeitsstérungen durch
die vorhertsghe ymptomatik ndher beschrieben (affektiv labiler, enthemmter, aggressiver, apathischer, paranoider
Typus SO je Restkategorien anderer, kombinierter und nicht ndher bezeichneter Typen).

1.5 Al%@sdiagnose
< 0@ gen, die mit erheblicher Beeintrachtigung kognitiver Funktionen und/oder des Sensoriums einhergehen (Demenz,
2 stisches Syndrom, Delir: FO0-F05)

00\ Andauernde Personlichkeitsdnderung nach Extrembelastung oder nach psychischer Krankheit (F62.0, F62.1)
@ o Personlichkeitsstérungen (F60, F61).

@ Storungsspezifische Diagnostik

Die Bedeutung der Lokalisation von Hirnschadigungen im Kindesalter wird in der Literatur kontrovers diskutiert. Als gesichert
kann angesehen werden, dass infolge der Plastizitat des kindlichen Gehirns die klassischen hirnlokalen Ausfalle und Syndrome
des Erwachsenenalters erst in der Adoleszenz einigermalfen sicher diagnostiziert werden kénnen. Unabhangig von dieser
Frage sind die folgenden 6 diagnostischen MalRnahmenbiindel durchzufuihren:

o Genaue Erhebung der Vorgeschichte unter besonderer Berlcksichtigung der Zusammenhangsfrage

o Sorgfaltige und vollstandige neurologische Untersuchung

© Umfassende klinisch-psychopathologische Untersuchung

o Testpsychologische und neuropsychologische Untersuchung

o Untersuchung mithilfe elektrophysiologischer Verfahren (EEG, evozierte Potenziale) und bildgebender Verfahren

(Roéntgen, CT, MRT, ggf. Positronen-Emissions-Tomographie)
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o Laborchemische Untersuchung, je nach Syndrom bzw. einzelfallspezifischen Verdachtsmomenten.

2.1 Symptomatik

Die Symptomatik der einzelnen Syndrome ergibt sich aus der Anamnese, der Exploration und der klinischen
Beobachtung. Sie wird detaillierter und spezifisch erhoben durch die testpsychologische und neuropsychologische
Untersuchung, deren Ergebnisse zu jenen der elektrophysiologischen und bildgebenden Verfahren in Beziehung gesetzt
werden.

2.2 Stérungsspezifische Entwicklungsgeschichte

Bezugspersonen, ggf. Heranziehung von externen Beurteilungen durch Lehrer oder Erzieher. Insbesonde
Abklarung pramorbider Stérungen, die in kausalem Zusammenhang mit der Hirnschadigung stehen kon
Hyperkinetisches Syndrom als mdglicher Risikofaktor fir ein Schadelhirntrauma)
m Sorgfaltige Klarung der Zusammenhangsfrage zwischen dem schadigenden Ereignis (z.B. Tumor, alitis,
Schéadelhirntrauma) und der Verhaltens- bzw. Persdnlichkeitsverédnderung
m Klarung der Bedingungen nach Einsetzen des schadigenden Ereignisses. Dabei geht es um di¢
Schadigung durch das Kind, um die familiare Situation (strukturelle Besonderheiten in gel

auf das schadigende Ereignis) und um die schulischen oder beruflichen Anforderungéh.

Befragung von Eltern oder anderen Bezugspersonen
= Eruieren der pramorbiden Personlichkeitsstruktur und des pramorbiden Verhaltens durch Befragung von ¢
N

parbeitung der
; Reaktionen

2.3 Psychiatrische Komorbiditidt und Begleitstorungen o

Gehauft kommen vor: Selbstwertprobleme, depressive Verstimmungen und Versagersafigste, mitunter auch
hypochondrische Befiirchtungen und eine Vielzahl kognitiver Auffalligkeiten. % A

2.4 Storungsrelevante Rahmenbedingungen

Befragung von Eltern, anderen Bezugspersonen und den Patiente ie Klarung der stérungsspezifischen

Rahmenbedingungen erstreckt sich auf 3 Bereiche:

= Bedingungen vor dem schadigenden Ereignis: Hierbei m mogliche zerebrale Vorschadigungen des
Kindes, mdgliche Verhaltens- oder Personlichkeijsauffalligkeiten vor dem schadigenden Ereignis und das

Lebensumfeld des Kindes oder Jugendlichen in amilie und Beruf.

Stérungen und ihre moglichen zerebralg:

= Bedingungen nach dem schadiggnd .? Bignis: Hier geht es um die Verarbeltung der zerebralen Schadigung
oder Funktionsstérung durch das Qk): ie familidre Situation sowie die mdglichen schulischen und beruflichen
Anforderungen. \

2.5 Apparative, Labor- und @gnostik

Apparative Diagnostik

Sie umfasst, sofern ke 'schlégigen Vorbefunde vorliegen, die gangigen elektrophysiologischen Verfahren (EEG,
evozierte Potenzi d=418)modernen bildgebenden Verfahren (Schadeliibersichts- und Spezialaufnahmen, CT, MRT,
Positronen-Emi @mographie). Die Indikation ergibt sich aus der Symptomatik und den Entstehungsbedingungen

far H|rnschad|g . Hirnfunktionsstorungen.
Laborun hungen
Sle u neben der allgemeinen Labordiagnostik (Blutbild, Blutzucker, Elektrolyte etc.) stérungsabhangig und

eleitet spezielle Untersuchungsmethoden, die sich vor allem auf die Liquordiagnostik beziehen (Liquor-
m, Liquor-Elektrophorese).
@hologlsche Untersuchung
\ ie allgemeine testpsychologische Untersuchung erstreckt sich auf die Feststellung des allgemeinen kognitiven

@ Leistungsniveaus (Intelligenz- und Leistungstests) sowie auf den emotionalen Bereich und die Persoénlichkeit (objektive
und ggf. auch projektive Personlichkeitstests).
Die spezielle neuropsychologische Untersuchung zielt darauf ab, umschriebene Defizite oder auch besondere
Fahigkeiten bzw. Restfahigkeiten zu objektivieren. Hier geht es z.B. um Gedachtnis (Gedachtnistests), Lernfahigkeit
und visuomotorische Fahigkeiten (GFT, DCS), Reagibilitdt und Reaktionszeitverhalten (z.B. Wiener-
Determinationsgerat) und um den Versuch (trotz der altersgegebenen Einschrankungen), hirnlokale Syndrome
festzustellen. In diesem Sinne kann bei Verdacht auf ein Frontalhirnsyndrom der Object-Sorting-Test durchgefuhrt
werden, bei Verdacht auf Aphasien der Token-Test oder der Aachener-Aphasie-Test (allerdings fiir Erwachsene
entwickelt). Die Konzentration kann mit dem d2-Aufmerksamkeits-Belastungstest oder mit Untertests aus den
Wechsler-Skalen Uberpruft werden. Letztere sollten in jedem Falle zur Kennzeichnung des kognitiven Leistungsprofiles
vollstéandig durchgefiihrt werden (HAWIK-III, HAWIE-R). Einer differenzierten Priifung der intellektuellen Fahigkeiten
dient auch die Kaufman-Testbatterie (K-ABC).

2.6 Weitergehende Diagnostik und Differentialdiagnostik
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Sie ergibt sich jeweils aus der Symptomatik, dem mdglichen Entstehungszusammenhang und der aktuellen Problematik.

2.7 Entbehrliche Diagnostik

O O O O

Aufwendige Doppeluntersuchungen

Bildgebende Diagnostik nur bei bislang ungeklarter Ursache
Projektive Verfahren

Familiendiagnostische Verfahren.

3. Multiaxiale Bewertung

3.1 Identifizierung der Leitsymptome o @%ﬁ

<
Dieser erste Schritt wird dadurch erschwert, dass die Abgrenzung der einzelnen Untergruppen voneinander a

der sich Uberlappenden Symptomatik nicht einfach ist. Die Zuordnung der Symptomatik zu den einzelnen S en
ergibt sich meist aus der Klarung der Zusammenhangsfrage (s. Abb. 1 und 2). &
Abb. 1: Diagnostische Kriterien, Klassifikation und Differenzialdiagnosen bei Personlichkeits

Verhaltensstérungen aufgrund einer Krankheit, Schadigung oder Funktionsstérung de:

NN

Leitsymptome .
Psychische Krankheiten mit nachweisharer Atiologie in

giner zarabralan Krankheit, einer Hirnver etzung odar
giner anderen Schadigung, dis zu einer " @0

Hirnfunktionsstarung fihrt {1CD-10) @

o\
bedingt durch psychotrope
Substanzen, dis unter F‘t[]—gw
klassifiziert sindd\

)
Ia + Ynﬂin
O\

erhebliche Storungen

* kognitiver Funktionen
® (o5 Sﬂnsnriums

sl

. rrnnlmaia kognitive oder

Cb}fﬁsmnz (FOo—FO3) sensatische Defizite

amnestisches Syndrom{F04) » symptomatische unspezifische

@@ * [elir {FOG} Phénamene (#hnlich den Syn-

0% dromean aus FO2-FOR]
Ja n[-:in

D

lich oder identisch mit einem dar bedingte Persénlichkeits- und

<§b psychiatrische Symptomatik Ehﬂ- nicht néher bezeichnete, organisch

unter FOZ ks FOB aufgafihrten Verhaltensstungen (FO9)
Syndrome?
i ¢ * nein

Sonstige psychische Storungen Persinlichkeits- und Verhaltens-

aufgrund einer Schadigung oder stdrungen aufgrund einer Krankhait,
Funktionsstarung des Gehirns oder schddigung oder Funktionsstérung

einer kirperlichen Krankhait des Gehirns (FO7)

{symptomatische Starungsn) (FOB)

Abb. 2: Klassifikation der Untergruppen nach diagnostischen Kriterien bei Personlichkeits- und
Verhaltensstérungen aufgrund einer Krankheit, Schadigung oder Funktionsstorung des Gehirns
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Leitsymptome Untergruppen FO7
Die diagnostischen Kriterien giner Personlichkeits-
und Verhaltensstarung aufgrund einer Krankheit, Schidigung
ncler Funktionsstarung des Gehims sind arfille
{s. Abbildung 1)

Storung durch gine Virus- oder
hakterielle Enzephalitis bedingt? 002

ja + + nein &
postenzephalitisches Syndrom Stérung durch Schideltrauma & Q
(F07.1) edingt? @

organisches Psychosyndram rach nein

Schadelhirntrauma (FO7.2) @%&

Mindestens awei der qu%fn%ﬁunale'

1. andavemd reduzierte Fahigkeit, zigl Aktivitdten durchzuhalien

und Befriedigungen aufzuschisben
2_verindertas emotionales Yerha Itm

3. AuRerungen von Bedlirfnissen und en meist ohne Berlcksichtigung von
Konsagquenzen oder sozialen Kond
4. kngnitive Starungan in Form
Besehéfﬂghng mit einem einzige Nftist abstrakten Thema

b. auffallige Veranderu prachproduktion und des Redeflusses, Umstandlichksit,
Begniffsunschar Ju ites Denken und Schreibsucht
B. verander verhalten (vermindarts Sexualitit odar YWachsel indar
sexuelle renz}

@ '
- ==
arganische Perstnlj Arung = sonstige organische Perstn-
i lichkeits- und Verhaltens-
storung {F07.8)
@ = nicht ndher bazeichnete oga-
o Q& nische Persiinlichke its- und
Verhaltensstérung (FO7.9)
D :

©\ Zunéachst geht es um die Klarung der Frage, ob vor dem schadigenden Ereignis umschriebene Entwicklungsstérungen
(Achse I1) oder kognitive Einschrankungen (Achse Ill) vorhanden waren, die die Symptomatik zusatzlich beeinflusst
haben kénnten. Dies geschieht Giber anamnestische Erhebungen und die Hinzuziehung etwaiger Vorbefunde oder
schulischer Leistungsnachweise. Weitere organische Faktoren des Gehirns oder anderer Organe (Achse 1V), ebenso
wie die psychosozialen und familidaren Umstande (Achse V) und das Niveau der psychosozialen Anpassung (Achse VI),
missen im Hinblick auf die Erstellung eines Therapieplanes beriicksichtigt werden, um insbesondere eine
Uberforderung des Patienten bzw. seiner Familie durch die Therapie zu vermeiden.

3.3 Differentialdiagnosen und Hierarchie des diagnostischen und therapeutischen Vorgehens

© Andere hirnorganische Stérungen (s. Abb. 1 und 2)

© Pramorbide Stérungen mit mdglichem Einfluss auf die Symptomatik (z.B. Hyperkinetisches Syndrom,
Teilleistungsstdrungen)

o Spezifische Personlichkeitsstérungen (F60-F60.9)
© Kombinierte und sonstige Personlichkeitsstorungen (F61)
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o Andauernde Personlichkeitsanderungen, nicht Folge einer Schadigung oder Krankheit des Gehirnes (F62).

4. Interventionen

Die organische Personlichkeitsstdrung und ihre Untergruppen sind chronische Syndrome, die einer langfristigen
therapeutischen bzw. rehabilitativen Intervention bedirfen, welche vom Alter und Entwicklungsstand des Patienten, vom
Schweregrad der Stérung, von etwaigen zuséatzlichen Komplikationen (z.B. epileptischen Anféllen bzw. der Komorbiditat) und
von den familidren bzw. psychosozialen Bedingungen des jeweiligen Lebensumfeldes abhangen. Da die mdglichen oder auch
Erfolg versprechenden Maflinahmen sich bei den einzelnen Untergruppen (Syndromen) stark tberlappen, empfiehlt es sich, die
einzelnen Interventionsmaflnahmen nach bestimmten Zielbereichen auszurichten, die bei allen Untergruppen (Syndromen) mehr

oder weniger ausgepragt vorkommen koénnen.
4.1 Auswahl des Interventions-Settings & @%9
Die Auswahl des Interventions-Settings ist abhangig von
= den zu erwartenden zeitlichen Rahmenbedingungen (Krisenintervention oder langfristige Behandlu

m dem Schweregrad der Stérung (bestimmt durch das Vorliegen neurologischer Ausfallserscheinu
kogpnitive Leistungsniveau und das Niveau der psychosozialen Anpassung an die jeweilige Leb,

= dem Alter und Entwicklungsstand des Patienten @

= den vorhandenen familidren Ressourcen <><>
Ein hoherer Schweregrad der Stérung bedingt in der Regel auch intensivere therapeutische @

tioh)

men, die oft nur in

teil- oder vollstationaren Einrichtungen erbracht werden kénnen. Die Entscheidung zwischen und
Rehabilitationseinrichtung ist in Abhangigkeit von zeitlicher Perspektive und erforderk B@andlungsintensitét zu
treffen.

Indikationen fiir eine stationare kinder- und jugendpsychiatrische Aufn%<>
afipahmen

= Diagnostische Abklarung mit Einleitung weitergehender Behandlungsm

m Krisenintervention bei akuter Fremd- oder Selbstgefahrdung

= |ntensive Behandlung definierter Symptombereiche, die in V& barer Zeit Erfolg versprechend durchgefiihrt
werden kann.

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidung und Beratung

Je nach Auffalligkeitsart und Zielsymptomatik empfi in multimodales Vorgehen. Das ibergeordnete Ziel aller
MafRnahmen ist, die jeweiligen Patientinnen und Patie h die Lage zu versetzen, ihren alterstypischen Aufgaben
gerecht zu werden. Im Einzelnen geht es dabei Em die Forderung in folgenden Zielbereichen:

Kognitiver Bereich

Bei im Vordergrund stehenden Storun @sem Bereich kénnen, je nach Alter, Entwicklungsstand und
Schweregrad, Ubungsprogramme an werden, die sich an entsprechende diagnostische MalRnahmen
anschlieRen und die zur Verbesseg Einschrankungen in der Konzentrationsfahigkeit, im Gedachtnisbereich, im

Lernverhalten, im Denken und.i miésen geeignet sind. Entscheidend ist, dass es nicht beim Uben in einer
Einzelsituation bleibt, sonder

Anforderungen gelingt. Let@ eschieht z.B. bei Jugendlichen im Rahmen einer Berufsfelderprobung mit
kontinuierlich steigend@ gsanforderungen.

Emotionaler Ber

Bei ausgeprag labilitat und starker depressiver Verstimmung empfiehlt sich ein Behandlungsversuch mit
Antidepregsjva.’ te und Zwangssymptome lassen sich in der Regel durch Verhaltenstherapie positiv beeinflussen.

er Transfer in eine Gruppensituation oder eine Realsituation mit praktischen

Sozialverhalten lassen sich erfahrungsgemal am schwersten beeinflussen. Es lohnt sich jedoch der
em Patienten Einsicht in soziale Problemlagen und in die Konsequenzen von Handlungen zu vermitteln. Hierfir
ren soziale Trainingsprogramme, die auf den Abbau unangemessener Verhaltensweisen und den Aufbau von

. @er Kompetenz abzielen. Bei ausgepragter Aggressivitat kann eine medikamentdse Behandlung indiziert sein,
K\;n sondere wenn diese mit fremd- oder selbstgefahrdendem Verhalten einhergeht.

<
@ Impulskontrolle
@ Bei Patienten, die ihre Handlungsimpulse unzureichend kontrollieren kénnen, sind Ubungen bzw.

Behandlungsprogramme empfehlenswert, die auch bei hyperkinetischen Kindern angewandt werden und zum Ziel
haben, zwischen Handlungsimpuls und Handlungsausfiihrung eine reflexive Zasur einzubauen nach dem Motto: "Erst
denken, dann handeln". Zusatzlich kann eine medikamentése Behandlung indiziert sein.

Vegetative Symptome
Vegetative Symptome wie Schlafstérungen oder Essstérungen kénnen, je nach Schwere und Ausmal,
verhaltenstherapeutisch und/oder medikamentés behandelt werden.

Neurologische Ausfallserscheinungen und neuropsychologische Syndrome

Bei neurologischen Ausfallserscheinungen (z.B. LAhmungen) sind, wie auch bei autochthonen neurologischen
Erkrankungen, Krankengymnastik und Rehabilitationsmalnahmen angezeigt. Bei neuropsychologischen Syndromen
(Aphasie, Apraxie, Akalkulie) miissen gezielte Ubungsprogramme, die den jeweiligen Stérungsbereich zum Fokus
haben, durchgefiihrt werden. Bei Vorliegen epileptischer Anfalle ist eine entsprechende antiepileptische Behandlung
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einzuleiten.

Psychotherapie

Bewahrt hat sich hier ein verhaltenstherapeutischer Ansatz mit dem Ziel, moglichst viel Alltagsnahe zu vermitteln und
gezielte, symptombezogene Verbesserungen zu erreichen. Ein tiefenpsychologisch fundierter Therapiezugang ist nur in
seltenen Fallen gegeben und aussichtsreich.

Medikament6se Behandlung

Hier ist aufgrund der vorbestehenden oder anzunehmenden Hirnschadigung besondere Vorsicht geboten (z.B. Senkung
der Krampfschwelle, paradoxe Wirkungen, Zunahme kognitiver Defizite). Je nach Auffélligkeiten des Patienten kann
aber eine Indikation fir eine medikamentdse Behandlung gegeben sein.

4.3 Besonderheiten bei ambulanter Behandlung o g%?
O

Bei leichtem Schweregrad der Stdrung ist, wo immer mdglich, eine ambulante Behandlung durchzufiihren. Der
Schweregrad kann nach der Symptomatik und der Globalbeurteilung der psychosozialen Anpassung (Achse
eingeschatzt werden. Ambulante Behandlung beinhaltet:

Psychotherapeutische und/oder medikamentdse Beeinflussung von Problemverhalten und Sympté&
Durchfiihrung von Férder- und Trainingsprogrammen
Einbeziehung der unmittelbaren Bezugspersonen in den Behandlungsplan
Koordination und Verordnung zusatzlicher Mafinahmen (z.B. Krankengymnastik, Log
Beratung Uber weitere Férdermdglichkeiten (z.B. durch Schule, Jugendamt, Arbeitsa
Aufgrund des oft chronischen Verlaufs Bereitschaft zu langfristiger Betreuung.

<
4.4 Besonderheiten bei teilstationdrer Behandlung

Die teilstationdre Behandlung hat den Vorteil, Gber einen langeren Zeitraum strogKiurierte Behandlungsprogramme
zu ermdglichen, wobei der Transfer in das hausliche Milieu unmittelbar bac und beurteilt werden kann. Dem
stehen folgende Nachteile gegentber:

= Aufgrund der Grunderkrankung bestehen evtl. groRere Schyi , den taglichen Milieuwechsel von Familie

und Tagesklinik zu verkraften. \r
m Die Patienten sind fur langere Zeit aus dem schulischen beruflichen Umfeld herausgenommen.
m Die Patienten profitieren evtl. weniger von den in Tageskli Ublichen Gruppenstrukturen.

m Zeitlich begrenzte Behandlung. \/
4.5 Besonderheiten bei stationarer Behandluw

Die stationare Behandlung bleibt, wenn man v, rigﬁninterventionen kirzerer Dauer absieht, schweren Fallen mit sehr
ausgepragten neurologischen Ausfallserscl g nd erheblichen Verhaltensauffalligkeiten vorbehalten, die haufig
anschlieRend einer Rehabilitationsbeh Urfen.

4.6 Jugendhilfe- und RehabilitatignsyiaBnahmen
Sie sind immer dann erforder n aufgrund von chronischen neurologischen oder neuropsychologischen

Folgezustanden sowie extr gnitiven und/oder emotionalen Auffalligkeiten eine ambulante und teilstationare
Behandlung nicht hinrei @n» , um eine Reintegration in das jeweilige Lebensumfeld zu ermdglichen. Ist zu erwarten,
qe

dass durch eine kur; Rehabilitation (bis 6 Monate) eine akzeptable Reintegration in den alterstypischen

)

Lebensbereich e den kann, so kann Jugendhilfe in Anspruch genommen werden (KJHG); bei chronifizierten
Stérungen ist d@ digkeit des BSHG gegeben.

4.7 Entbeh ﬂ%;herapiemaﬂnah men
)

o\
O@ unter 4. beschriebenen therapeutischen Schritten bzw. Strategien festzuhalten, dass die wissenschaftliche Bewertung
ihrer Wirksamkeit bislang weitgehend auf zusammengetragenem Erfahrungswissen respektierter Experten beruht (V).
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenmtnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherhett in der
Medizin, sollen aber auch okonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich
nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die AvWhiF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgeselschatten mit grégtmaglicher Sorgfalt - dennoch kann die A0MIF
1l die Richtigkeit - inshesondere von Dosierungsangaben - keine Veramtwortung Gbernehmen.
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