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Physiologische Faktoren fiir Fremd- und Autoaggressionen bei PWS

Das PWS ist eine angeborene, durch einen Funktionsverlust von Genen auf dem
langen Arm des Chromosoms 15 bedingte Storung mit korperlichen,
stoffwechselbezogenen und psychosozialen Symptomen. Im kognitiv-emotionalen
Bereich und in der sozialen Interaktion fallen besonders die folgenden
problematischen Merkmale auf, die ursdchlich mit nachgewiesenen physiologischen
Besonderheiten im Zwischenhirn (fehlende Feedbackschleife) in Zusammenhang
gebracht werden:

e Eine sehr niedrige Frustrationstoleranz

e Eine sehr hohe Affektlabilitit: Menschen mit PWS gelten als emotional sehr
sdiinnhautig”.

e Eine sehr geringe Affektkontrolle: Menschen mit PWS steigern sich
ungewohnlich schnell und heftig in Emotionen hinein: Bei positiven Emotionen
erleben wir sie dadurch oft als ansteckend und iiberschwanglich in ihrer
Freude und ihren kindlich-offenen Liebenswiirdigkeiten. Wenn bei negativen
Emotionen wie Frustration, Wut, Eifersucht, Sich-Verletzt-Fiihlen dagegen ein
gewisses Mafi an emotionaler Erregung erreicht ist, ist dem Betreffenden
ebenfalls keine Kontrolle mehr mdoglich und ein heftiger Wutanfall oder
Ausbruch tiefer Verzweiflung muss ablaufen.

In Kombination bedeutet das: Oft fiihren kleinste Frustrationen der
Erwartungshaltung, die Aufienstehenden vo6llig unbedeutend erscheinen, sehr schnell
zu hochster emotionaler Erregung, z.T. bis hin zu selbst- oder fremdgefiahrdenden
aggressiven Ausbriichen oder Sachbeschddigung. Die emotionale Erregung eines
einzelnen Bewohners ist wiederum oft Ziindstoff fiir die emotionale Erregung der
Mitbewohner, die sich leicht gegenseitig ,,hochschaukeln“ kénnen.

Mit solchen aggressiven Wutausbriichen iiberraschen auch Bewohner, die verbal und
intellektuell relativ kompetent erscheinen und sich in anderen Situationen als
einsichtig, freundlich, sozial, humorvoll, warmherzig und hilfsbereit zeigen.

Durch die PWS-bedingte kognitive Beeintrachtigung entstehen in der sozialen
Interaktion hdufig Missverstindnisse und daraus in Sekundenschnelle Konflikte.
Wihrend der emotionalen Erregung scheinen die Aufmerksamkeit und die
Verarbeitung der Sinneseindriicke sehr eingeschriankt zu sein. Die Bewohner zeigen
sich dann sehr fixiert in ihrem Denken. Dasselbe gilt fiir die emotionale Reaktion:
Selbst wenn man sofort klarstellen kann, ,Nein, das ist gar nicht so, wie du denkst,
sondern soundso...“, lauft dennoch der begonnene Wutanfall ab. Dies wird von der
aktuellen Forschung mit einer bei PWS fehlenden Feedbackschleife im Zwischenhirn
(Bereich Affektkontrolle) in Verbindung gebracht.

Konflikte im Zusammenhang mit dem Essensthema

Die bekannteste Verhaltensstorung bei PWS ist die besondere Essstorung, die
ebenfalls auf genetisch bedingte Defekte des Zwischenhirns zuriickgeht. Ein
iibermidfliges Hungergefiihl, das weder durch Essen noch mental stillbar ist, fiihrt zu
starker gesundheitsgefihrdender Adipositas. Die Essstorung bedeutet im Alltag: es
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gibt jeden Tag ein mehrmals wiederkehrendes Thema, das stark emotional besetzt
und konflikttrachtig ist: Das Essen. Die Essgier und Qual des Hungergefiihls sind so
grof}, dass vereinzelt Menschen mit PWS - z. T. wider besseren kognitiven Wissens —
sozial unerwiinschte und gesundheitlich bedenkliche Verhaltensweisen einsetzen, um
an subjektiv ,Essbares“ zu gelangen.

Bei Tisch achten unsere Bewohner sehr darauf, dass kein Mitbewohner auch nur
geringfiigig mehr auf dem Teller hat als sie selbst. Die meisten treffen hierbei
regelmiflig Fehleinschitzungen und fiihlen sich infolgedessen vom Personal
ungerecht bewirtet. Diese Fehleinschidtzungen sind durch die PWS-bedingte kognitive
Beeintrachtigung und eine Wahrnehmungsverzerrung aufgrund starker emotionaler
Besetzung des Themas erklarbar. Die Folge sind haufige Konflikte und Wutanfille bei
den Mahlzeiten.

In Spezialeinrichtungen fiir PWS wie der unseren werden samtliche Lebensmittel
weggeschlossen. Durch Didtplane mit vielen kleinen Zwischenmahlzeiten werden die
Zeitspannen von Mahlzeit zu Mahlzeit kurz gehalten: In unserer Einrichtung gibt es
neben den 3 Hauptmahlzeiten 4 Zwischenmahlzeiten. Das Hungergefiihl wird so
ertrdaglicher und die Gedanken kreisen dann nicht stindig um die Frage ,wie
bekomme ich mein ndchstes Essen, meine niachste Siifdigkeit”, denn sie wissen, ,bald
bekomme ich wieder etwas“.

Wohngruppe Besier GmbH als Spezialeinrichtung bei besonders
schwieriger PWS-Symptomatik

Viele Bewohner unserer Einrichtung haben schon andere, weniger spezialisierte
Einrichtungen durchlaufen und waren dort aufgrund ihrer PWS-typischen
Verhaltensstorungen nicht tragbar. Die meisten hatten auch einen
gesundheitsgefahrlichen Grad an Adipositas erreicht, der allein schon den
Wohnaufenthalt in unserer spezialisierten Einrichtung erforderlich machte, um
durch kontrollierten Gewichtsverlust einen frithen Tod zu verhindern. In einer
Wohneinrichtung mit hausinterner Beschiftigung kann gewdhrleistet werden, dass
der Zugang zu Lebensmitteln tatsachlich rund um die Uhr kontrolliert ist.

Die genannten Storungen im Erleben und Verhalten sind natiirlich soziokulturell
iiberformt, stellen sich jedoch Dbislang medizinisch, pdaddagogisch und
psychotherapeutisch als nicht grundsatzlich verdnderbar dar. Nur in sehr engen
Grenzen sind paddagogische und therapeutische Erfolge moéglich, weil das organische
Substrat nicht verdnderbar ist.

Krisenintervention bei Fremd- oder Autoaggression

In Krisensituationen mit Fremd- oder Autoaggression ist das Personal verpflichtet
und berechtigt, den Bewohner, sich selbst und andere vor Verletzungen zu schiitzen.
Die Methoden sind defensiv. Angestrebt wird, wenn moéglich auszuweichen. Wenn
dies nicht moglich ist, kommen folgende Mdéglichkeiten in Betracht: Festhalten der
Héande (beim Versuch des Bewohners, zu schlagen, zu kratzen, mit Gegenstinden auf
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andere zu werfen oder zu wiirgen), Festhalten des Kopfes (beim Versuch des
Bewohners zu beif en), vorsichtiges auf-einen-Stuhl-Setzen oder auf-das-Bett-Legen
und Festhalten oder vorsichtiges zu-Boden-Bringen und Festhalten am Boden (wenn
Festhalten der Hinde / des Kopfes nicht erfolgreich ist oder Tritte hinzu kommen),
unterschieben der Hand oder eines Kissens (beim Schlagen des Kopfes an Boden oder
Wand), Festhalten auf einem Stuhl mit allseitigem Abstand von Winden (beim
Schlagen des Kopfes an Boden oder Wand). Das Personal redet wenig und ruhig, ohne
den Konflikt zu thematisieren und wartet dann, bis sich der Bewohner soweit
beruhigt hat, dass keine Auto- oder Fremdaggressionen mehr zu erwarten sind. Die
Anzeichen dafiir sind individuell etwas unterschiedlich, z.B. kann man haufig davon
ausgehen, dass der Moment gekommen ist, wenn die muskuldre Anspannung des
Bewohners einbricht und er zu weinen beginnt.

Manchen Bewohnern hilft es, ein wenig gestreichelt zu werden, wahrend sie
festgehalten werden, andere wehren dies heftig ab. Hinterher wird dem Bewohner
angeboten, sich ins eigene Zimmer zuriickzuziehen und spater die Situation in Ruhe
nochmals zu besprechen.

Pravention von Fremd- oder Autoaggression
Die priaventiven Mafinahmen umfassen u.a. folgende Punkte:

e Vorausschauendes Erkennen von konflikttrachtigen Ereignissen. Vermeidung
derselben oder Vorbeugung von Fehlverhalten durch Ankiindigung der heiklen
Situation. Setzen eines Fokus, einer ,Uberschrift, worauf die Bewohner
achten sollten, damit die Situation gut bewaltigt wird.

¢ Beobachtung des Gefiihlsausdrucks von Bewohnern. Individuelle Anzeichen
von emotionaler Erregung, Gereiztheit erkennen und intervenieren: Gesprach
iiber das momentane Befinden suchen, Grund herausfinden: Kollegen fragen,
neueste interne Nachrichten lesen, evtl. Eltern anrufen, evtl. Spaziergang, evtl.
Entspannungsiibung, Ablenkung mit positivem, ruhigem Reizmaterial.

o Selbstmonitoring: Eigene emotionale Spannungen und die von Kollegen
erkennen. Dariiber sprechen, Grund herausfinden und angemessen
intervenieren: evtl. einander ablosen, Bewohner tauschen, Pause ermdoglichen,
Kurze Entspannungsiibung, evtl. Gesprach mit Leitung der Einrichtung. Merke:
Nur durch eigene emotionale Ausgeglichenheit / Entspanntheit kann ich den
Bewohner zur Ausgeglichenheit / Entspannung fiithren.

o Klirende Gespriache nach Krisensituationen mit Schwerpunkt auf Mitteilung
von Gefiihlen und Sichtweisen der Beteiligten. Authentische Kommunikation:
das Personal darf und soll dem Bewohner auch eigene Grenzen /
Verletztheitsgefiihle fair mitteilen und z.B. um Zeit bitten: ,,Ich fithle mich sehr
verletzt von dir und kann dich noch nicht in den Arm nehmen. Tut mir leid, ich
brauche erst ein wenig Abstand, bevor ich dich wieder umarmen kann.“
Anstreben von Vers6hnung. Ausmalen eines positiven Veranderungs-Ziels fiir
die Zukunft. Ggf. Konsequenzen setzen, dem Bewohner erkliren, dass die
Konsequenz ihm hilft, zu lernen, es in Zukunft besser zu machen. Ggf. dem
Bewohner 2 Konsequenzen zur Auswahl stellen, um die Akzeptanz zu erhéhen.
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¢ Ruhiger, einfacher Kommunikationsstil des Personals in kurzen Sdtzen, mit
vielen Wiederholungen.

¢ Empathisches, iiberpersoénliches Rollenverstindnis des Personals. Liebevolle
Grundeinstellung, Warme, Wertschitzung. Wissen und Bewusstsein bzgl. der
hirnphysiologischen Gegebenheiten bei PWS, die dem Bewohner die Kontrolle
eigenen Verhaltens sehr erschwert.

e Klare, regelmifiige Strukturen im Alltag reduzieren Uncertainty (Risikofaktor
suUngewissheit“) und fithren zu Gewohnheiten, die die Verhaltenssteuerung
erleichtern. Klare Spielregeln werden konsequent eingehalten, um
Diskussionen zu vermeiden:

e Es wird auf piinktliche Einhaltung eines gemeinsamen, regelmafiigen,
vielfdltigen Tagesablaufs geachtet, der Ruhephasen bzw. selbst zu gestaltende
Freizeitphasen mit einschlief3t.

e Es gibt 7 Mahlzeiten am Tag: Das Hungergefiihl wird so ertrdglicher und die
Gedanken kreisen nicht stindig um das konflikttriachtige Thema. Die
diesbeziigliche Unsicherheit (wann und wie konnte ich an das nachste Essbare
gelangen?), ein starker Stressor, wird reduziert.

e Tagliche Kommunikation wund Dokumentation von Beobachtungen.
Situationsanalysen erstellen, im Team besprechen. Individuelle Erfahrungen
mit einzelnen Bewohnern im Team besprechen (im Rahmen der monatlichen
Dienstbesprechungen jeder Gruppe, der 14-tdgigen
Therapeutenbesprechungen, der regelméadfiigen Team-Supervision, der
tiglichen Kommunikation aller Teammitglieder per internes Datennetzwerk,
miindlich und fernmiindlich.

Martin Mettenleiter, Dipl. Psych.



