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Definition

Die Stérungen des Sozialverhaltens umfassen

ein Muster dissozialen, aggressiven oder aufsassigen
Verhaltens mit Verletzungen altersentsprechender
sozialer Erwartungen, welches langer als 6 Monate
besteht.

Sie kommen oft gleichzeitig mit schwierigen
psychosozialen Umstanden (F91) vor und kénnen

mit deutlichen Symptomen einer emotionalen Stdrung,
vorzugsweise Depression oder Angst, kombiniert sein
(F92).



Leitsymptome

» Deutliches Mal} an Ungehorsam, Streiten oder Tyrannisieren
» Ungewodhnlich haufige oder schwere Wutausbriiche

» Grausamkeit gegenuber anderen Menschen oder Tieren

» Erhebliche Destruktivitat gegentber Eigentum

» Zundeln

» Stehlen

» Haufiges Ligen

» Schuleschwanzen

» Weglaufen von zu Hause.

Bei erheblicher Auspragung gentigt jedes einzelne der
genannten Symptome fur die Diagnosestellung, nicht jedoch
einzelne dissoziale Handlungen.



ICD-10

Ort des Aufiretens + Komorbiditat

Code Name
F 90.1 Hyperkinetische Stérung des
Sozialverhaltens
Stoérung des Sozialverhaltens
F91.0 « auf familiaren Rahmen beschrankt
F 91.1 * bei fehlenden sozialen Bindungen
F91.2 * bei vorhandenen soz. Bindungen
F91.3 * mit oppositionellem Verhalten
kombinierte SSV und der Emotionen
F 92.0 « SSV mit depressiver Stérung
F 928 * sonstige
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Verlauf von ADHS 1

® Risikofaktoren
« hyperkinetische Stérung der Eltern
* Nikotin-/ Alkoholabusus wahrend Schwangerschaft
« alleinerziehender Elterntell

® Siuglingsalter
« sehr hohes Aktivitatsniveau
- ungunstige Temperamentsmerkmale (Regulations-
stérungen) + Uberforderungssituation
 Entwicklungsverzégerungen

® \/orschulalter
« Hyperaktivitat (ziellose Aktivitat)
« geringe Spielintensitat u. -ausdauer
 Entwicklungsdefizite
« oppositionelles Verhalten




Verlauf von ADHS 2

® Grundschulalter

« Schuleintritt !
Unruhe / Ablenkbarkeit im Unterricht
Lernprobleme / Teilleistungsschwachen
Umschulungen / Klassenwiederholungen
aggressives Verhalten
Ablehnung durch Gleichaltrige
Leistungsunsicherheit / Selbstwertprobleme

® Jugendalter

« Verminderung der motorischen Unruhe
Aufmerksamkeitsstérungen persistieren
aggressives Verhalten
dissoziales Verhalten / Delinquenz
Alkohol- / Drogenmil3brauch
emotionale Auffalligkeiten



Verlauf von ADHS 3

® Erwachsenenalter
 Residualsymptome (mind. 30 %)
* Dissoziales Verhalten / Delinquenz(30 %)
« antisoziale Persdnlichkeitsstérung (25%)
» geringere Schulbildung




Komorbiditat im Verlauf

. _ Erhohter
antisoziales Kontakt mit
Verhalten der Polizei
Opposito- Schulverweis
Geringe soziale nelles Trotz-
Fertigkeiten verhalten Mgst:ﬂ::;:h
ADHS  (pel.  gestortes  affektive  schwere  senaidungs-
wertgefiihl Sozialverhalten Stérungen 'ﬁngegﬁ. rate
verzogerte Pro- g
Lernfdahigkeit vokatives schwer
Verhalten motivierbar
knmp|exe Probleme
Lernstérung am
Arbeitsplatz

Alter 6 10 14-16



Ursachen Prozesse Ebenen
f genetische A Stérungen des neuronaler Netze / N
. .y - eLuro-
Disposition der Neurotransmitter (v.a. biologie
dopaminerg / noradrenerg
[erworbene biologische ) v
Faktoren J Stérungen der Selbstregulation Neure
(man_gelnde Inhibition / psychologie
Verzégerungsaversion)
e Arbeitsgedachtnis
e Regulation von Affekt, Motivation u.
Aufmerksamkeit
e Automation von Sprache
e Entwicklung von Handlungssequenzen
ADHS-Symptomatik
e Unaufmerksamkeit Symptome
e Impulsivitat
e Hyperaktivitat
ungunstige N Ve | tv i " .
Familie / Schule > Bezugspersonen / Misserfolge
\4
_ komqlrb|de Symptome Komorbide
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< M. Dopfner. Uni Kéln
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Jugendliche Tatverdachtige, Abgeurteilte und Verurteilte der
Gewaltkriminalitat pro 100.000 der Altersgruppe,1984 bis 2006
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Quelle: Kriminologisches Forschungsinstitut
Niedersachsen und
Polizeiliche Kriminalstatistik 2007 (PKS)



Diagnosen Jan 2009 - Dez 2009
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Epidemiolog. Untersuchung Rhein-Neckarkreis, 3981 Kinder, 4. Klasse Grundschule:
6-13% (Haffner et al., 2001) 3:9Q = 5:1



. Atiologie: Genetik und Umwelt



Erbe : Biographie : Struktur/situativer Kontext : Symptombildung
: : Umweltfaktoren :
: : (life events, aktuelle Traumen) |
: biologische : :
i Einfliisse : Personlichkeitsentwicklung i .
) . _ Selbst ——> Abwehrmechanismen
' \ - Temperament ' 1
genetische __' 5 | | Disposition ' » | Ppsychopathologische
Disposition | - Vulnerabilitit Phiinomene
; / - Reaktions (Handlungs-) :
| ' bereitschaft '
' psychosoziale ; .
' Einfliisse ' '
: (Risiken, Traumen) : :

Entwicklungsaufgaben

Resch et al., 1999
Entwicklungspsychopathologie des Kindasd Jugendalters



Atiologie: Genetik und Umweltfaktoren

Neurotransmitter, die involviert sind:

Serotonin (5-HT), insb. 5-HT,, und 5HT,; —Rezeptoren
(5-HT Spiegel |: Impulsivitat 1; 5HT,z - Mause Aggression 1)

Dopamin

GABA

Noradrenalin

Stickstoffmonoxid (bei NOS1-- Mause Aggression 1)

Monoaminooxidase A (MAO A)

Oxytocin / Vasopressin

Steroide (Testosteron, Ostrogene)



Pranatale Risikofaktoren fir SSV

» Trennung der Eltern vor Geburt
» Geringes Einkommen der Herkunftsfamilie
» Mutter:

- haufiges antisoziales Verhalten in
der Jugendzeit

- Geburt d. Kindes vor dem 21. L.
- kein Schulabschluf3

- Rauchen / Substanzkonsum wéahrend der
Schwangerschaft

- psychosozialer Stress in der Schwangerschaft



Erziehungsstile Pittsburgh Youthstudy
Longitudinale Studie: 14 Jahre, Al#®et9 Jahre

Autoritar: wenig Unterstitzung, viel Kontrolle,
kOrperlicheZuchtigung

Zuverlassig: viel Unterstitzung, viel Kontrolle, gute
Kommuniktionsskillskeine korperliche Zichtigung,
adaquate Kontrolle

Gewahrend viel Unterstlutzung, wenig Kontrolle
Vernachlassigend: wenig Unterstltzung,
wenig Kontrolle,

korperliche Zuchtigung

(Maccoby & Martin 1983:oeveet al. 2008)



Protektive Faktoren

Hoher 1Q

,2yuhiges‘ Temperament

Fahigkeit gut mit anderen in Kontakt zu kommen
Gute schulische Arbeitshaltung
Aulerschulische Kompetenzen

Gute Beziehung zu mind. einem Elternteil od. anderem
wichtigem Erwachsenen

Prosoziale peers

Schulatmosphare, die Wert auf Erfolg, Verantwortung und
Selbstdisziplin legt

Risk-Resilience-Modell

Kein klarer Alleinausloser: Mischung protektiver und
Risikofaktoren



Subformen von aggressiven
Verhaltensweisen:
,Hot and cold aggression“?



Neuroanatomie der Aggression

Schadigung des frontalen Cortex: HOT 1

Lasion, Tumor od. Epilepsie d.
Temporallappens: aggressives Verhalten

fMRT:

Aktivitat im frontalen Cortex |: b.
Menschen mit HOT 1

Hohere Aktivierung im PFC: weniger hohe
Aggressionsscores

Gesteigerte Aktivitat der Amygdala beim
Betrachten wutender Gesichtsausdricke b.
Menschen mit HOT

ABER: reduzierte Amygdala Aktivitat b.
COLD

Siever 2008, Nelson & Trainor 2007



lll. Diagnostik und Therapieoptionen



Diagnostik |

Symptomatik

Interview mit Kind/ Jugendlicher u. Eltern (getrennt u.
zusammen)

Kind:  Familienbeziehungen, peer-Beziehungen,
Freizeitverhalten, (Computerspiele), Delinquenz,
Substanzkonsum, sex. Entw., Selbstbild

Eltern. Umgang mit Problemen, Stress, soz. Integration,
Erziehungsmethoden, Umgang mit Aggression

Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte:

Entw., Pranatale u. Geburtsanamnese (Alk, Drogen,
Infektionen, Medikamente, Hypoxie, Strel3 in der SS), Med.
Vorgeschichte (Anfallsleiden, Unfalle), korperl./
sex. MiRbrauch, Adoptionen, Schullaufbahn



Diagnostik Il

Psych. Komorbiditat

HKS, Drogen, Depression, Angst, Suizidalitat, Paranoia

Rahmenbedingungen:

Familienanamnese (Modelle, MiRbrauch, Psych. Stérungen in
Familie, Umweltbedingungen, Schule)

Apparative Labor- und Testdiagnostik

Standardfragebogen bzgl. Verhalten (Eltern Lehrer, Kind/
Jugendlicher)

Testdiagnostik: 1Q, Sprache, Teilleistungsstérungen

Kérperl. U. neurolog. Untersuchungen b. Verdacht
(Substanzkonsum, Mi3brauch, neurlog. Auffalligkeiten)

Drogenscreening b. Verdacht od. Anamnese

Entbehrlich:

Apparative Diagnostik ohne anamnestische Hinweise
Projektiv-psycholog. Diagnostik



Diagnostiksystem DISYPS-KJ -> DISYPS-II

_DISYPS-K]

Manfred Dopfner  Anja Gortz-Dorten G otd Labmkuhl
unter Mitarbeit von Dieter Breuer und HillSEaN Golats

DISXPS-Ul

Diagnostik-System fiir psychische
Storungen nachiCD-10 und DSM-IV,
ur Kin_dcyndhgendlichc -



Diagnostiksystem DISYPS-II

Diagnose-Bereich Diagnose- | Fremdbeurtei- | Selbstbeurtei-
Checkliste | lungsbogen lungsbogen

Hyperkinetische Stérungen DCL-ADHS | FBB-ADHS SBB-ADHS

FBB-ADHS-V

Stérungen des DCL-SSV | FBB-SSV SBB-SSV

Sozialverhaltens

Angststérungen DCL-ANG | FBB-AN Z SBB-AN Z

Zwangsstérungen DCL-ZWA

Depressive Stérungen DCL-DES | FBB-DES SBB-DES

Tiefgreifende DCL-TES |FBB-TES

Entwicklungsstérungen

Tic-Stérungen DCL-TIC

Stérungen sozialer DCL-SSF

Funktionen




Praventions- und frihe Interventionsprogramme sind
effektiv, wenn

1. Unterstutzung von Kind, Familie und Lehrer/Erzieher erfolgt.
Gezielte Interventionen regelmalig hochfrequent erfolgen

Die Intervention ausreichend lang ist (mind. 2 Jahre)

s W N

Spezifische Interventionen zur Reduktion psychosozialer Risikofaktoren
(gewalttatiges Familienklima, vernachlassigender oder misshandelnder
Erziehungsstil) erfolgen

5. Eine Verbesserung der Eltern-Kind-Interaktion erfolgt (Kommunikation,
Problemldse-Verhalten, Copingstrategien)

6. die Intervention moglichst frih erfolgt (Alter des Kindes 0-6 Jahre)

7. eine intensive Kollaboration zwischen Familie, Schule, Jugendamt,
Jugendgerichtshilfe und KJP erfolgt

Connor DF, J Clin Psychiatry 2006




Familienzentrierte Interventionen

,PMT"= parent management training
Grundkonzept:

—Verhaltensprobleme werden durch maladaptive Eltern-
Kind Interaktionen entwickelt und aufrechterhalten

Elterntraining: Muster der Eltern- Kind Interaktion
verandern - mehr prosoziales statt erzwungenes M e
Verhalten innerhalb d. Familie hle

—Klare und konsistente Regeln
—Positive Verstarkung
—Milde Konsequenzen

—Kompromif3bereitschaft




Psychopharmakologische Unterstltzung

Stimulantien (RCT)
Mood stabilizer (z.B. Valproinsaure) (RCT, CO)
Antidepressiva (SSRI) (CO)
Neuroleptika
—Konventionelle Neuroleptika (RCT)
—Atypische Neuroleptika (Risperidon) (RCT)
Lithium (RCT)
a- adrenerge Substanzen (augm.) (RCT)

Connor et al 2006, Tcheremissine et Lieving 2006, Ruths et Steiner 2004, Tcheremissine et al 2004,
Steiner et al 2003, Humble et Berk 2003, McDougle et al 2003, Bassarath 2003, Gérardin et al 2002



Medikamentése Behandlung

Beste Evidenz zur Zeit fur
—Risperidon und

—Valproat

KEINE Zulassung fur ein Medikament zur
Behandlung von F90.1, F91.x oder F92

In RCT waren alle atypischen & konventionellen
Neuroleptika Placebo lberlegen

Connor et al 2006, Tcheremissine et Lieving 2006, Ruths et Steiner 2004, Tcheremissine et al 2004,
Steiner et al 2003, Humble et Berk 2003, McDougle et al 2003, Bassarath 2003, Gérardin et al 2002



Das Antiaggressivitatstraining (AAT)

beinhaltet eine Konfrontationsstrategie, der Tater
wird mit seinen Taten und deren Folgen in der
Gruppe konfrontiert

Kennenlernen der Opfersicht, um
die Empathiefahigkeit zu steigern.

In einer Katamnesestudie
(Rau 2006) liefld sich im
Vergleich zur Kontrollgruppe
eine Reduktion straffalligen
Verhaltens nachweisen.






