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wachsen zu sein bedeutet umgekehrt: Den Übergang zu

finden von der Ordnung der Kultur zur Ordnung der neu

zu gründenden Familie. Dieser Übergang kann dem Indi¬

viduum ebenso schwer fallen wie die Ablösung von der

Familie in der Adoleszenz. Ging es damals darum, die

Herkunftsfamilie mit ihren Mythen, Werten und Einstel¬

lungen zu relativieren, so geht es nun darum, sich von der

Kultur abzulösen und diese in ihrer Brüchigkeit, ihrem

Narzißmus und ihrer Unerfülltheit zu erkennen. Auch hier

ließe sich aufzeigen, daß das Ende der Adoleszenz je nach

Geschlecht anders verläuft. Die Antwort auf die Frage
nach dem Ende der Adoleszenz heißt also, daß die Fami¬

lie der einzige Ort ist, wo das Individuum (im Verhältnis

zu seinen Kindern) erwachsen sein kann, ohne erstarren

zu müssen.

Summary

Is there an End ofAdolescence? - Reflections from an

Ethnopsychoanalytic Perspective

Being an adult today does not mean anymore to have

secure knowledge and routine at one's disposal, but rather

being able to endure anxiety and uncertainty in eulture. In

the course of the process of civilization youth has more

and more become the model and embodiment of a dy-
namic, ever-changing eulture. As a consequence of abol-

ishing initiation rituals, which originally determined the

transition to adulthood, adolescents today must develop
their own strategies in order to relate chaos and order to

each other. The antagonism between family and eulture

plays a central role here: The individual must be able to

personify two aggregate states as it were, that is being
firm in the family and being fluid in eulture. Today ado¬

lescence only ends inside the family when the individual

takes on a parent role, but in the cultural area we should

remain adolescents all of our lives, in order to niuster the

creativity necessary for a changing eulture.
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Praxisberichte

Aus der Abteilung für Kinder- und Jugendpsychiatrie der Universitätsklinik Frankfurt/Main

(Leiter: Prof. Dr. med. F. Poustka)

Der Stationsalltag als therapeutischer Raum:
Multiprofessionelles Behandlungskonzept im Rahmen einer

kinderpsychiatrischen Tagesklinik

Susanne Schlüter-Müller und Christine Arbeitlang

Zusammenfassung

Der Artikel stellt ein multiprofessionelles (Pflegeperso¬
nal, Sozialpädagogen, Lehrer, Psychologen, Ärzte) Be¬

handlungskonzept im Rahmen einer kinderpsychiatrischen
Tagesklinik dar. Dabei wird die Wichtigkeit der Bezie¬

hungsarbeit bei frühgstörten Patienten als Äquivalent zur

„primären Mütterlichkeit" herausgestrichen sowie die Be¬

deutung der kontinuierlichen „Nacherziehung" und der

kognitiven Erfahrungserweiterung auf dem Boden dieser

Objektbeziehung. Es wird weiterhin über die aufdeckende

Psychotherapie mit den Kindern und die Elternarbeit be-

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 44: 85-92 (1995), ISSN 0032-7034
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richtet sowie über die Wichtigkeit, einen Informationsfluß

von Seiten der Betreuer zum Einzeltherapeuten und umge¬

kehrt herzustellen. Anhand von Fallbeispielen wird veran¬

schaulicht, wie ein Mitarbeiterteam als „ganzes Objekt"
wesentlich ist für die Patienten, um affektive Beziehungen
und Abwehrverhalten zu bearbeiten.

1 Tagesklinischer Rahmen

Die Tagesklinik der Abteilung für Kinder- und Jugend¬

psychiatrie der Universitätsklinik Frankfurt am Main ist

eine teilstationäre Einrichtung mit 10 Plätzen für Kinder

im Alter von 3 bis 12 Jahren. Behandelt werden Patienten

mit allen Arten kinder- und jugendpsychiatrischer Störun¬

gen wie „Reaktive Bindungsstörungen", „Störungen des

Sozialverhaltens", „Hyperkinetische Störungen", „spezifi¬
sche emotionale Störungen des Kindesalters", einschließ¬

lich elektivem Multismus, Autismus, Ticstörungen oder

dem Verdacht auf beginnende Persönlichkeitsstörungen
oder Psychosen. Der überwiegende Teil wird direkt aus

der Poliklinik in die Tagesklinik überwiesen, einige Pa¬

tienten waren vorher in vollstationärer Behandlung. Die

mittlere Behandlungsdauer in der Tagesklinik beträgt 13,6

Monate.

Im Team der Tagesklinik arbeiten Krankenschwestern

und -pfleger (1,5 Stellen), Sozialpädagogen/innen (3 Stel¬

len), Stationsärzte/Psychologen (1,5 Stellen) und zwei

Lehrerinnen der staatlichen Schule für Kranke intensiv

zusammen, wobei ein ständiger Informationsaustausch

zwischen diesen verschiedenen Berufsgruppen eine wichti¬

ge Voraussetzung der konzeptionellen Arbeit ist.

Die Kinder sind wochentags in der Zeit von 8.00 bis

16.00 Uhr in der Klinik und werden entweder von den

Eltern oder von Fahrdiensten gebracht und abgeholt. Sie

wohnen weiterhin im Elternhaus, was den Vorteil hat, daß

sie zum einen keine schmerzliche Trennung von den El¬

tern erleben müssen und ihnen zum anderen ihr soziales

Umfeld erhalten bleibt, so daß sie weiterhin Kontakte zu

anderen Kindern an ihrem Wohnort knüpfen können.

Für die Betreuer ist es von Bedeutung, in welcher Ver¬

fassung die Kinder morgens und nach dem Wochenende

in der Klinik eintreffen, d. h. ob sie in trauriger, aufgereg¬
ter oder fröhlicher Stimmung sind, ob ihr äußeres Er¬

scheinungsbild gepflegt oder vernachlässigt wirkt. Auch

die Beobachtung des Verhaltens der Eltern ihren Kindern

gegenüber ist ein wichtiger Aspekt. Die Umgehensweise
bei der Begrüßung oder Verabschiedung und die Reaktio¬

nen der Kinder auf ihre Eltern verdeutlichen oft den Grad

der gestörten Beziehung. Der kontinuierliche Kontakt mit

den Eltern ermöglicht den Betreuern einen direkten Aus¬

tausch über aktuelle Ereignisse im Elternhaus und auf der

Station und damit ein umfassenderes Einfühlen in die

kindliche Erlebniswelt. In Konfliktsituationen zwischen

Eltern und Kindern können die Betreuer unterstützend

und vermittelnd eingreifen und positiv verändertes Verhal¬

ten bestärken. Durch die sogenannten Tür- und Angel-
Gespräche mit den Eltern entstehen teilweise sehr ver¬

trauensvolle Beziehungen zu den verschiedenen Betreuern,

die zu einer guten Zusammenarbeit und wertvollem Infor¬

mationsaustausch beitragen können. Es hat sich gezeigt,
daß besonders die Mütter als Hauptbezugsperson des

schwierigen Kindes sehr viel Unterstützung, Anregung
und Zeit für Gespräche in der Klinik brauchen und su¬

chen. Der gute und beständige Kontakt zu ihnen ist ein

entscheidender Faktor, ob die Übertragung der Entwick¬

lungsfortschritte der Kinder ins Elternhaus gelingt.
Die Betreuung der Kinder erfolgt in einem Bezugsper¬

sonensystem, d. h. ein Betreuer hat feste Bezugskinder, um

die er sich in ganz besonderem Maße kümmert. Durch

dieses erhöhte Engagement und das damit verbundene

Beziehungsangebot gelangen die Kinder schnell in inten¬

sive Übertragungsbeziehungen mit ihren jeweiligen An¬

sprechpartnern. Dies wiederum macht einen besonders

engmaschigen Austausch mit dem zuständigen Therapeu¬
ten unerläßlich. Da in der Tagesklinik häufig Patienten

mit frühen Störungen behandelt werden und diese Kinder

in der Gegenübertragung außerordentlich starke negative
Gefühle in den Betreuern auslösen, sind sie oft nur durch

die gemeinsamen Gespräche zu ertragen. Diese Unterstüt¬

zung in Verbindung mit dem theoretischen Überbau läßt

immer wieder Verständnis für die pathologischen Verhal¬

tensweisen der Kinder entstehen.

Durch die für alle Mitarbeiter gleichen Arbeitszeiten ist

ein kontinuierlicher und gemeinsamer Überblick über den

stationären Alltag möglich. Regeln können auf diese Wei¬

se unkompliziert aufgestellt und eingehalten werden, und

es ist leichter, Spaltungen von Seiten der Kinder frühzeitig
zu erkennen. Für die Durchführung bestimmter Konse¬

quenzen tragen alle die Verantwortung, da jeder von be¬

sonderen Vereinbarungen Kenntnis hat.

Der Tagesablauf ist klar strukturiert und bietet in seiner

immer wiederkehrenden Gleichheit eine Orientierung und

Sicherheit für die Kinder. Im täglichen Zusammenleben

gibt es feste Regeln und Grenzen, die von den Patienten

beachtet und eingehalten werden müssen. Der feste Rah¬

men und die Eindeutigkeit der Betreuer soll vor allem den

unstrukturierten Kindern eine schutzgebende, haltende

und verläßliche Umgebung darstellen. Der Tag beginnt
mit einem gemeinsamen Frühstück für alle Kinder und

Betreuer. Die Bedeutung dieser Gruppensituation liegt
einmal in ihrer beruhigenden und ordnenden Wirkung, die

sie vor allem auf die Kinder hat, die schon in aggressiver
und chaotischer Stimmung zur Tür hereinkommen. Zum

anderen lassen sich in dieser Atmosphäre ruhige Gesprä¬
che (z.B. über Erlebnisse im Elternhaus) führen, und es

entstehen Interaktionen zwischen Kindern, die sich sonst

nicht viel Beachtung schenken.

Ab 9 Uhr beginnt der Unterricht für die schulpflichtigen
Patienten. Die Bedeutung der Schule als „Raum der Reali¬

tät" ist außerordentlich groß, da in der Schule für die Kin¬

der der Kontakt zur Alltagsrealität am deutlichsten erhalten

wird. Unsere Lehrkräfte arbeiten intensiv mit den Her¬

kunftsschulen zusammen, versuchen, sich im Lehrstoff an

deren Bücher und Arbeitsblätter zu halten und stellen vor

allem immer wieder den Kontakt zur Schule im Wohngebiet
her. Dies ist besonders wichtig in Anbetracht der Zielvor¬

stellung, das Kind nach seiner Entlassung wieder in seine
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Schule zurückzuführen, was auch zu einem hohen Prozent¬

satz gelingt. Für unsere Patienten, die nahezu alle primär
oder sekundär unter massiven Schulproblemen zu leiden ha¬

ben, ist es von großem Wert, Schule in Einzel- oder Klein¬

gruppenunterricht zu erfahren, und so eine völlig neue

Schulerfahrung machen zu können. Meistens werden die

Kinder anfangs einzeln beschult und dann nach und nach

mit mehreren Schülern unterrichtet. So können sie in klein¬

sten Gruppen, mit intensiver pädagogischer Führung neue

Lern- und Verhaltensweisen erlernen. Über die Kontakte

zur Herkunftsschule bleibt auch für die Kinder immer das

Ziel vor Augen, daß sie dorthin zurückkehren sollen, was

für nahezu alle Kinder der größte Wunsch ist und mit dem

Begriff „wieder normal zu sein" stark zusammenhängt. So

ist Schule als realer Raum, in dem zwar nicht therapeutisch
gearbeitet wird, aber sehr wohl ein entsprechendes Ver¬

ständnis besteht, von großer Bedeutung für die Behandlung.
Die 5- bis 6jährigen gehen in den Vormittagsstunden in

die Vorschule, erhalten Einzelförderung sowie freies und

vorgegebenes Spiel. Es gibt keine Gruppeneinteilung, so

daß die Kinder sich den Spielbedürfnissen entsprechend in

den Gruppenräumen frei bewegen können. Um das soziale

Lernen zu fördern, findet zweimal wöchentlich eine Grup¬

penstunde für die Vorschulkinder statt, in der sie von zwei

Betreuern angeleitet eine Aktivität unternehmen. Auch die

Einzeltherapien liegen vorwiegend in den Vormittagsstun¬
den. In regelmäßigen Abständen gibt es Stationsversamm¬

lungen mit allen Kindern, Betreuern und Therapeuten, die

Gelegenheit bieten, Regeln neu zu diskutieren, Wünsche

und Kritik zu äußern oder Konflikte, die alle betreffen,
zu besprechen. Auch in die Planung zur Gestaltung der

Räume und der Ferienprogramme werden die Kinder mit¬

einbezogen. Die Vormittagsstunden bieten ebenfalls die

Möglichkeit zur spezifischen Förderung multipler Ent¬

wicklungsrückstände, wie zum Beispiel der Feinmotorik,
Grobmotorik oder Konzentrationsfähigkeit sowie zur

außerhalb der Station stattfindenden logopädischen oder

psychomotorischen Behandlung.
Um 12.30 Uhr essen die Kinder gemeinsam mit den

Betreuern zu Mittag, woran sich für die Schulkinder mit

Unterstützung von einem Betreuer die Hausaufgaben an¬

schließen. Der Nachmittag steht zur freien Verfügung,
gemeinsame Aktivitäten und Ausflüge werden mit den

Kindern geplant. Einmal wöchentlich findet nachmittags
eine Gruppentherapie für die älteren Kinder statt, die von

einem der Therapeuten geleitet wird und an der jeweils
einer der Betreuer im Wechsel teilnimmt. Dort werden

spezielle Interaktionsspiele angeboten, die den Kindern zu

einer deutlicheren Eigenwahrnehmung und konstruktive¬

ren Konfliktbewältigung dienen sollen.

Weiterhin wird an einem Nachmittag der Woche in

einer dreistündigen Teamsitzung, an der alle Mitarbeiter

des Teams sowie die leitenden Ärzte der Klinik teilneh¬

men, der jeweilige Entwicklungsstand der Kinder auf Sta¬

tion, in der Schule, in der Therapie und im häuslichen

Bereich besprochen. Die Patienten werden an diesem Tag
früher nach Hause entlassen. Außerhalb der Arbeitszeit

findet alle 2 Wochen eine externe Supervision statt, an der

alle Berufsgruppen teilnehmen.

Der Schwerpunkt der Arbeit der Betreuer im Stations¬

alltag liegt in der intensiven Beziehungsarbeit mit den

Kindern. Da die Aufenthaltsdauer der Patienten in der

Regel mindestens 1 Jahr beträgt, besteht genügend Zeit,
sich auf eine intensive Beziehung einzulassen. Damit ent¬

fällt der Druck, ausschließlich auf die Symptome zu ach¬

ten und diese zu behandeln, ohne auf die tieferen Ursa¬

chen einzugehen. Wichtig ist, das Kind als ganzheitliche
Person in den verschiedensten Lebenssituationen beobach¬

ten und verstehen zu können. Als erster Schritt in der

Beziehung gilt es, das Kind mit seiner Störung anzuneh¬

men und sich in die Entstehungsgeschichte und die Ursa¬

chen einfühlen zu können. Im Umgang mit dem Bezugs¬
kind tritt in der ersten Phase häufig das Eingehen auf die

regressiven Bedürfnisse in den Vordergrund. Im Sinne der

Nachbemutterung wird der umsorgende pflegende Bereich

nachgeholt, in dem das Kind meist vernachlässigt wurde.

Ein wichtiger Bestandteil der Arbeit im Stationsalltag ist

die Ich-Strukturierung oder die sogenannte Nacherzie¬

hung. Die Betreuer übernehmen teilweise die Ich-Funktio¬

nen für die Kinder, in dem sie z. B. für sie ihre Gefühle

benennen, Konflikte verbalisieren oder sie anregen, ihre

Bedürfnisse zu artikulieren. Diese Hilfs-Ich-Funktion er¬

streckt sich auf alle Spiel- und Alltagssituationen und ist

durch die ständige Wiederholung eine anstrengende Auf¬

gabe.
Darauf aufbauend brauchen viele Kinder eine Unter¬

stützung zur Gewissensbildung. Da die mangelnde struk¬

turelle Ich-Entwicklung eine Störung des Sozialverhaltens

nach sich zieht, liegt der zweite Hauptanteil der Stations¬

arbeit im Übernehmen der Über-Ich-Funktion. Im Rah¬

men von Konfliktbewältigungen müssen den Patienten im¬

mer wieder Werte und Normen vermittelt werden sowie

Eigenbeteiligung, Eigenverantwortung und alternative

Handlungsmöglichkeiten aufgezeigt werden.

2 Das Konzept der Therapeutischen Gemeinschaft

Im Konzept der Therapeutischen Gemeinschaft, das uns

als Grundlage unserer Arbeit dient, haben alle Mitglieder
des Behandlungsteams therapeutische Funktionen und

sind persönlich gleichwertig, auch wenn sie sich in ihrem

therapeutischen Handeln unterscheiden (Janssen 1987).
Das gesamte Leben auf Station ist therapeutischer

Raum im Sinne einer fördernden und verläßlich haltenden

Umwelt (Janssen 1987). Dieses integrative, d.h. alle Be¬

rufsgruppen umfassende Behandlungskonzept basiert auf

der Theorie der Objektbeziehungen, die mit dem Namen

Winnicott und Balint in engem Zusammenhang stehen.

Dabei soll das Team als Ganzes bzw. jede Bezugsperson
für sich als gutes, verläßliches Objekt zur Verfügung
stehen, da es unseren Patienten sehr oft gerade an der

Erfahrung dieser guten Objekte mangelt. Der entspre¬

chende Erwachsene ist nicht Verwalter einer speziellen
Technik, sondern immer auch selbst affektiv und als Per¬

son und Individuum in den therapeutischen Prozeß mit¬

einbezogen (Morgenthaler 1978). Diese Theorie der

„emotionalen Erfahrung" (Cremerius 1979 a, b) ist in
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besonderem Maße für Kinder mit strukturellen Störungen,

Störungen also, die mehr durch das bestimmt sind, was

fehlt, und weniger durch intrapsychische Konflikte, von

besonders großer therapeutischer Bedeutung. Dies sind

z.B. Über-Ich-Storungen (Störung des Sozialverhaltens),
narzißtische und Borderline-Storungen sowie schizoide

Störungen. Aber auch für Kinder mit vorwiegend emotio¬

naler Symptomatik, wie z. B. Depressionen, Ängste, Pho¬

bien, Zwange, Aggressivität, bietet die positive Erfahrung
an neuen Objekten und deren Verläßlichkeit, „eine Kin¬

derpflege, die auf die Probe gestellt werden kann", wie

Winnicott (1976) dies nannte, die Voraussetzung, das

Wagnis einzugehen, ihr Verhalten zu verandern und ihre

Symptome aufzugeben. Diese „Nacherziehung" steht und

fallt mit der entsprechenden Beziehung des Kindes zur

Bezugsperson bzw. zum Einzeltherapeuten. Diese positive

Erfahrung an neuen Objekten nennt Balint „die Heilkraft

der Objektbeziehung". Sie ist der erste Schritt in Richtung
einer Ich-Starkung, entsprechend der Dualbeziehung zwi¬

schen Mutter und Kind im Stadium der „primären Liebe"

(Balint 1970).
Die Betreuer auf Station sind stark in das Übertra¬

gungsgeschehen der Kinder miteinbezogen. Je früher ein

Kind gestört ist, desto heftiger sind seine Ubertragungs-

gefuhle der Bezugsperson oder dem gesamten Team ge¬

genüber. Sie äußern sich in heftigen Attacken, wustesten

Beschimpfungen, Verwüstungen, aber auch in starken in¬

fantilen Wünschen nach Nahe und Ausschießlichkeit.

Eine besonders harte Herausforderung an das Team

stellen Ubertragungsspaltungen, die mehr oder weniger

ausgeprägt bei allen Kindern mit frühen Störungen zu

beobachten sind. Solche Kinder können auch ein Team

spalten, was oft nur mit Hilfe von Supervision zu erken¬

nen und aufzuheben ist.

Schafft es das Team, die gespaltenen Gefühle des Pa¬

tienten zu ertragen (was nur geht, wenn man die Spaltung
erkennt und als Störung des Patienten sieht und z.B. nicht

als eigenes Versagen), macht dieser erstmals die Erfah¬

rung, beide Gefuhlsextreme in einem Objekt, namlich dem

Behandlerteam als Ganzem, vereinigen zu können (Jans¬
sen 1987). So kann das Kind erstmals erfahren, daß gute

und schlechte Anteile vereinbar nebeneinander stehen

können und es erhalt somit die Möglichkeit, diese gegen¬

satzlichen Anteile in sich zu integrieren und so eine Erwei¬

terung seiner Persönlichkeit zu erfahren.

3 Fallbeispiel

Wir berichten im folgenden über einen Jungen, der im

Alter von 8,6 Jahren bei uns aufgenommen wurde. Er war

in der Schule nicht mehr tragbar, und den Eltern war seit

langer Zeit nahegelegt worden, ihn in kinderpsychiatri¬
sche Behandlung zu geben. Ein ambulanter beschafti-

gungstherapeutischer Behandlungsversuch war ohne Er¬

folg verlaufen. Der Junge war von unserem Ambulanzarzt

mit den Worten geschickt worden „ich habe in meiner

langjährigen beruflichen Tätigkeit selten ein Kind erlebt,
das bei mir so starke negative Gefühle ausgelöst hat". Es

wird dies deshalb erwähnt, weil es bereits einen ersten

diagnostischen Hinweis liefert: Kinder mit frühen Störun¬

gen, ohne ein tragendes, gutes inneres Objekt, das ihnen

die Sicherheit gibt, im großen und ganzen „gut zu sein, so

wie sie sind", losen in anderen oft diese negativen Gefühle

aus.

Im Aufnahmegespräch war Hans mürrisch, ärgerlich,
aber auch angstlich und anklammernd. Auffallend waren

seine laute, quengelnde Stimme und seine ungepflegten
Zahne. Er wirkte wie ein sehr unglückliches und unzufrie¬

denes Kind. Die Eltern schienen erleichtert, endlich Hilfe

zu bekommen, die Mutter hatte eine ähnlich laute unmo-

dulierte Stimme wie ihr Sohn und sprach mit deutlicher

Unbeteiligtheit von den Störungen des Jungen. Der Mann,

der nicht der leibliche Vater von Hans war, wirkte herz¬

lich und freundlich.

3 1 Aus den Berichten der Bezugsperson

Als Hans im September 1989 im Alter von 8 Jahren in die

Tagesklimk kam, war mein erster Eindruck von ihm, daß er ein

besonders unfreundliches, verkrampftes, aber auch angstliches
Kind sei Er klammerte sich stark an mich und wirkte deutlich

kontaktgestort den anderen Kindern gegenüber In der Anfangs¬
zeit war er stets übelgelaunt und unwirsch, sein Tonfall war

quengelig und motzig Seine Frustrationstoleranz war extrem ge¬

ring, und er hatte eine fast sadistische Freude daran, anderen weh

zu tun

Zur mir suchte er häufig Korperkontakt, wobei er immer eine

Spur zu grob wurde und Grenzen überschritt. Er bekam bei ge¬

ringsten Anlassen schlimme Tobsuchtsanfalle, in denen er sich

wie ein 2jahnger auf den Boden warf, strampelte und nach seiner

Mutter schrie. Mich beschimpfte er mit wüsten Ausdrucken oder

warf mit Gegenstanden nach mir, wenn er seinen Willen nicht

bekam oder Forderungen erfüllen sollte, die er nicht erfüllen

wollte

Eindrucksvoll war auch seine immense Angst vor Verletzungen,
wobei er eine hohe Unfallneigung hatte. Wenn er sich verletzt

hatte, geriet er völlig außer sich, schrie wie am Spieß, klapperte
vor Angst mit den Zahnen und ließ sich durch nichts beruhigen

Ein anderer wichtiger Punkt bei Hans war sein maßloser Ekel

vor sich selbst und seinen Korperausscheidungen wie Blut, Spei¬
chel und Schweiß Seine Zahne waren mit einem weißlichen Belag

überzogen, da er sich seit Jahren aus Angst vor Zahnfleischbluten

nicht die Zahne putzte Desgleichen waren in seinen Mundwin¬

keln und auf seinen Lippen Speichelreste, so daß sein Anblick auf

uns häufig auch eklig wirkte

In mir löste sein Verhalten extrem gegensätzliche Gefühle aus,

nämlich einerseit von Gebrauchtwerden, Mitleid, Nahe, anderer¬

seits Wut, Widerwillen, Enttäuschung und Verletzbarkeit Ich

hatte den Eindruck, er zog mich nahe zu sich heran, um mich

dann wieder brutal zurückzustoßen Dadurch fühlte ich mich von

ihm benutzt, als Objekt zur Befriedigung seiner narzißtischen Be¬

durfnisse

Im Stationsalltag zeigte Hans schnell regressive und symbioti-
sche Wünsche So sagte er einmal zu mir, er wolle wieder in den

Bauch der Mutter krabbeln und an der Brust Milch trinken In

Gruppensituationen wollte er meist auf meinem Schoß sitzen, und

ich ließ ihn gewahren oder hielt seine Hand, da er nur auf diese

Weise ruhig sitzen bleiben konnte Ich achtete darauf, ihm stan¬

dig den Belag in den Mundwinkeln abzuwischen und die Lippen
einzucremen
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Allmahlich entwickelte sich eine emotionale Beziehung zu mir,
die sich u. a. darin ausdruckte, daß er begann, in für ihn bedroh¬

lichen Situationen meinen Namen zu rufen. Ein anderes Mal sagte

er wahrend einer Stationsversammlung zu den anderen Kindern:

„Schaut mal, ich habe eine neue Mutti gefunden'".
Mit Entstehung einer engen Beziehung zu mir wurde Hans

sehr eifersuchtig auf die Mitpatienten und verlangte von mir, nur

für ihn dazusein. Er meinte standig, zu kurz gekommen zu sein

und konnte sich über nichts wirklich freuen. Das Suchen nach

Nahe und symbiotischer Bindung war einerseits sehr rührend,
andererseits war seine Ausschließlichkeit schwer zu ertragen, und

in Konflikten bekam ich die verbalen und körperlichen Attacken

eines 9jahrigen zu spuren, die für mich oft sehr kränkend waren.

Diese emotionalen Wechselbader auszuhalten schaffte ich vor

allem durch die intensiven Gespräche mit der Therapeutin, die

mir in Verbindung mit Hans' traumatischer Kindheit das Ver¬

ständnis für seine pathologischen Reaktionsmuster vermittelte.

Im Laufe der Behandlung begleitete ich Hans mehrmals zum

Zahnarzt, was unbedingt notwendig war und auf seinen aus¬

drucklichen Willen hin geschah. Dies stellte für uns beide eine

extreme Belastungssituation und für ihn eine große Hürde in sei¬

ner psychischen Entwicklung dar. Erst nach mehreren Besuchen

war er überhaupt bereit, seinen Mund zu offnen, doch sobald er

ein Zahnarztinstrument sah, fing er an zu schreien und wie ein

Kleinkind zu weinen. Ich mußte mit großer Geduld auf ihn ein¬

reden und zeitweise ihm sogar die Hände festhalten, damit er

überhaupt behandelt werden konnte. Sein Gebaren entstand allein

aus der überwältigenden Angst vor Schmerzen und Blut heraus,

nicht durch reale Schmerzen bei der Behandlung. Aus diesen Er¬

lebnissen entstand eine größere, intensivere Nahe zwischen uns

beiden, und man hatte den Eindruck, er sei mit der Bewältigung
der Angstsituation insgesamt gereift.
Da Hans vor allem in konflikthaften und ihn frustrierenden

Situationen wie ein einziges Bündel von Gefühlen wirkte, alles

Böse auf uns Betreuer projizierte, keinerlei Eigenbeteiligung bei

Konflikten sah und beim Versuch der Klarung sich nur die Ohren

zuhielt oder schreiend weglief, übernahm ich für ihn die Rolle

eines Hilfs-Ich. Ich benannte seine Gefühle („Du bist jetzt wü¬

tend, eifersuchtig, traurig, weil ...") und unterstutzte ihn immer

wieder in schwierigen Interaktionen mit den Kindern. Parallel da¬

zu versuchte ich auch auf seine gesunden Anteile zu achten, seine

Fähigkeiten zu loben und ihm schrittweise altersadaquate Forde¬

rungen, vor allem im sozialen Bereich, zu stellen.

Nach etwa 4 Monaten konnte Hans erstmals seine Gefühle

artikulieren, indem er bei einer Auseinandersetzung sagte: „Ich

bin so sauer", und daraufhin nicht mehr alles kaputtschlagen
mußte. Seine Wutausbruche verringerten sich, er konnte sich

schneller wieder beruhigen und seine Ekelgefühle und die damit

verbundenen extremen Reaktionen legten sich deutlich. Seine Fru¬

strationstoleranz erhöhte sich, so konnte er z. B. bei Spielen auch

mal verlieren und dies einfach hinnehmen.

Die Verbesserung seiner Verhaltensweisen waren aber eng mit

meiner Person verbunden, was sich im Fall meiner Abwesenheit

bei freien Nachmittagen oder Urlaub in starken Einbrüchen sei¬

nerseits zeigte. Auffallend war auch, daß, sobald wir die Station

verließen, Hans sehr schwer eingrenzbar und schwierig wurde,

was zeigte, wie sehr er noch den engen, strukturierten Rahmen

für sich brauchte.

Nach etwa einem Jahr wirkte er insgesamt als fröhlicheres,

ausgeglicheneres und sehr kreatives Kind. Er war in der Lage,
sich in andere einzufühlen, zeigte sich in Konfliktsituationen er¬

reichbar und begann sich für schlechtes Benehmen zu schämen.

Im Sozialverhalten hatte er enorm aufgeholt.

Mit Beginn eines Außenschulversuchs nach nunmehr 16mona-

tiger Behandlung erlebte Hans einen starken Einbruch. F.r griff
auf frühere Verhaltensweisen zurück, bekam wieder aus nichtigen
Anlassen heraus Tobsuchtsanfalle und war mit allem unzufrieden.

Zusatzlich fixierte er sich zwanghaft auf eine Beziehung zu einer

Mitpatientin. So rechnete er standig in Minuten aus, wieviel Zeit

er mit ihr verbringen könne. Wenn sie nicht mit ihm spielen woll¬

te, quälte er sie pausenlos. Anschließend schämte er sich sehr für

sein Verhalten. Auf ein anderes Madchen, das mit ihr ab und zu

Kontakt hatte, war er rasend eifersuchtig.
Seine Gefühle von Wut, Verzweiflung, Enttäuschung und

Trauer rissen ihn formlich auseinander. Trotz dieses schlimmen

Ruckfalls spurte ich in unserer Beziehung eine andere Qualität als

früher. Ich verlor nie die Sicherheit, auf eine positive Weiterent¬

wicklung zu hoffen. Denn die Veränderung war vor allem, daß

Hans nun auf der Basis unserer engen, tragfahigen Beziehung
immer wieder das Gesprach mit mir suchte. Er war in der Lage,

lange Zeit über seine Gefühle zu sprechen, seine Zerissenheit und

Verzweiflung auszudrucken und Hilfe anzunehmen.

Abschließend kann ich berichten, daß er sich wieder gefangen
und sein inneres Gleichgewicht wiedergefunden hat, so daß sich

unsere Annahme bestätigte, daß er die Zeit gebraucht hat, um mit

dem teilweisen Verlust des stationären Lebensiaumes fertig 711

werden.

4 Jahre nach semer Endassung ist zu berichten, daß die Mutter

des Kindes sich ab und zu meldet, um uns mitzuteilen, daß es Hans

gut gehe, er nun pubertar wurde und in der Schule mit Lehrern und

Kindern im großen und ganzen gut zurecht käme. In schwierigen
Zeiten wie Umschulung ins Gymnasium, Wechsel in ein Internat,

Beziehungswechsel zeige er immer alte Verhaltensmuster, die sich

jedoch nach einiger Zeit wieder legen wurden.

3.2 Abschließende Erläuterungen

Die Funktion der Einzeltherapeutin bestand in erster

Linie darin, mit der Mutter des Kindes zu arbeiten und

ferner die Bezugsperson des Kindes in ihrer außerordent¬

lich schwierigen Aufgabe, diesem Kind als gutes Objekt,
als „schutzgebende Mutter" (Balint 1970) zur Seite zu

stehen, zu unterstützen. In sehr engmaschigen regelmäßi¬
gen Gesprächen wurde über die vielen Gefühle und Fra¬

gen, die bezüglich des Kindes auftraten, gesprochen.
Durch Berichte über die extrem traumatische Kleinkind¬

zeit des Jungen, konnte die Betreuerin immer wieder

nachvollziehen, warum sein Selbst so zerbrechlich war,

und er immer wieder in solch pathologischer Weise reagie¬
ren mußte.

Durch die Eröffnung der neuen Erfahrung in der Bezie¬

hung zu seiner Bezugsperson konnte Hans tiefe regressive
Wünsche und Gefühle zeigen. Parallel zur Entwicklung die¬

ser beginnenden Beziehungsfahigkeit erlebte er aber auch

die Begrenztheit dieser Beziehung, was ihn anfangs oft in

schlimmste Wut- und Aggressionsdurchbrüche stürzte. Da

seine Betreuerin jedoch für ihn als Hilfs-Ich zur Verfügung
stand, und er sie das auch sein ließ, konnte sie beginnen, für

ihn Ich-Funktionen zu übernehmen, d. h. Gefühle in Worte

zu fassen, die ihn überschwemmten, um ihm so zu verhel¬

fen, sie auf einer reiferen Stufe zu begreifen.
Indem man die Gefühle, inneren Nöte und Verzweiflun¬

gen der Kinder in Worte faßt, und nichts anderes ist eine

Deutung, erhalten sie das Gefühl „der/diejenige weiß,
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wie's um mich steht, wenn ich es schon selbst oft nicht

weiß". Dies bereitet einen weiteren Boden für eine neue

Objekterfahrung. Um richtige Deutungen zu geben, bei

denen sich das Kind verstanden fühlt, muß man aber den

Hintergrund seiner Geschichte und seiner Störung ken¬

nen. Auch deshalb ist es so wichtig, daß die entsprechen¬
den Bezugspersonen der Kinder über Vorgeschichte und

Stand der Therapie unterrichtet werden. Daß dies ein

hohes Maß an Sensibilität und Verantwortungsgefühl
voraussetzt, muß in diesem Zusammenhang ganz beson¬

ders betont werden. Gelingt es einem frühgestorten Pa¬

tienten, eine Erfahrung zu machen, die er in seiner

Mutter-Beziehung nicht machen konnte, und diese Er¬

fahrung zu verinnerlichen und in sich zu behalten, bedeu¬

tet dies eine Uberbruckung der primären strukturellen

Störung.
Wir haben dies bei Hans in eindrucksvoller Weise gese¬

hen. Er konnte in der Erfahrung mit der neuen, tragfahi-

gen Beziehung Teile seines strukturellen Mangels über¬

winden, und dauerhaft bewahren. Es bleibt abzuwarten,

wie er die Zeit der Adoleszenz, mit all ihren Schwierigkei¬
ten und Herausforderungen an die vorhandenen Ich-

Funktionen bewältigen wird.

4 Fallbeispiel Ruth

Ruth wurde uns, lOjahrig, von einer Erziehungsbera¬

tungsstelle überwiesen, nachdem sie seit Wochen wegen

sich steigernder Angstzustande das Haus, spater auch ihr

Zimmer nicht mehr verlassen konnte. Entfernungen von

der Mutter konnte sie nicht ertragen und geriet in panik¬

artige Angstzustande, wenn sie sie nicht mehr sehen konn¬

te. Ferner hatte sie Vergiftungsangste, fürchtete sich vor

Grunpflanzen und Buschen mit Beeren, da sie annahm,

diese würden ihr in den Mund fliegen und sie vergiften.
Sie litt ferner unter verschiedenen Zwangen, mußte z.B.,

wenn sie sich angestoßen hatte, zurückgehen und sich

wieder anstoßen, sich angstmachende Situation immer

wieder haarklein überlegen, Gedanken und Befürchtungen
der Mutter detailliert immer wieder erzählen. Bemerkens¬

wert war, daß die Mutter im Aufnahmegespräch berich¬

tete, daß die Vorstellung bei uns von der Tochter ausge¬

gangen sei. Sie habe gesagt, sie könne nicht mehr, sie

müsse zum Arzt.

Ruth war im Aufnahmegespräch starr, amimisch und

angespannt. Trotz ihrer Ängste machte sie einen sehr

arroganten Eindruck, was zunächst nicht so recht zusam¬

menzupassen schien. Die Eltern berichteten lächelnd und

ohne sichtbare Betroffenheit von der schweren Symptoma¬
tik des Kindes, sie waren voller Verständnis. Jeglicher

Arger oder Anstrengung in bezug auf die Symptomatik
des Kindes wurde geleugnet, obwohl sie angaben, sich die

vergangenen Wochen „24 Stunden rund um die Uhr um

die Tochter gekümmert zu haben".

4.1 Aus den Beobachtungen der Bezugsperson

Als die 10jährige Ruth bei uns aufgenommen wurde, wirkte sie

sehr ängstlich, unsicher und verkrampft. Auffallend war ihre be¬

sonders steife und abrupte Art sich zu bewegen Ihr Mienenspiel
war äußerst reduziert, und sie sprach schnell, aber ohne Beto¬

nung

Anfangs bewegte sie sich auf Station nur durch Aufforderung,
wenn dies einmal unterblieb, stand sie hilflos im Raum Sie

äußerte multiple Ängste wie das Durchqueren der Flure, ins Freie

zu gehen, allein auf Toilette gehen, Angst vor Buschen und Bee¬

ren Doch in ihrer mechanischen Art der Äußerung war ihre

Angst für uns nicht spürbar Uns Betreuern schien sie oft gelang-

weilt, weil sie die meisten Spielangebote und Aktivitäten, beson¬

ders die, die mit Bewegung zu tun hatten, ausschlug und nur

beobachtend dabeisaß Meistens bastelte sie in einer sehr zwang-

hchen Art und Weise. Ihre Lustlosigkeit und kurz angebundene
Art bei Gesprächen wirkte auf uns sehr arrogant

Ruth entwickelte schnell zwanghche und ritualisierte Verhal¬

tensweisen mit den Betreuern. So ging sie erst nur an der Hand

ins Freie, spater mußte sie sich jemanden an die Fersen heften,
d h sie hielt Blickkontakt mit den Fußen einer Person und

bewegte sich dieser entsprechend. Sie signalisierte standig die

Erwartungshaltung, daß man ihre Bedurfnisse immer beachten

und erfüllen müsse, und wenn sie einmal vergessen wurde, klagte
sie in vorwurfsvollem Ton ihre Rechte ein Die Personen, die

sie in ihrer Unselbständigkeit brauchte, waren austauschbar

und funktionahsiert, so daß wir nicht das Gefühl hatten, daß

Nahe oder eine Beziehung entstanden war Die Spurbarkeit
ihrer Not oder Verzweiflung fehlte völlig Ruths Prinzessinnen¬

haltung loste allmählich Wut in uns aus, wobei sie selbst Gefühle

wie Wut und Arger, aber auch Freude überhaupt nicht zeigen

konnte

Als ich Ruth durch den Weggang einer Kollegin als Bezugskind

übernahm, fiel mir besonders mein Gefühl der eigenen Unzuläng¬
lichkeit und Wertlosigkeit im Umgang mit ihr auf Ich stellte stan¬

dig an mich die Anforderung, ihr interessante Angebote, lockere

Gespräche oder neue Spiele anbieten zu müssen, empfand mich

aber als ungenügend und phantasielos, da von ihrer Seite keine

Resonanz kam Sie mied auch als einziges Kind jeglichen Korper¬
kontakt und sprach mit mir in ihrer zwanghaften Art immer über

die gleichen Dinge
Dazu möchte ich einräumen, daß kein anderes Kind bisher

diese Gefühle in mir ausgelost hat und ich deshalb auch erst nach

einiger Zeit realisierte, daß dies nicht meine Teile waren, sondern

ihre Für sie hatte ich eine Containerfunktion, in der sie diese

Empfindungen unterbringen konnte und ich sie an ihrer Stelle

spurte Ich hatte den Eindruck, daß ich ihr von mir Lebensfreude,

Spaß an Bewegung und Phantasie abgeben müsse

Im Laufe der Behandlung wurde sie für ihre Verhaltnisse lok-

kerer und lebendiger, jedoch hatte ich nie den Eindruck, daß sie

zu mir eine Beziehung aufgebaut hatte Sie orientierte sich immer

wieder an Mitpatienten, die sie bemutterten, Entscheidungen für

sie trafen und das Spielgeschehen für sie gestalteten
Meine wichtigste Aufgabe in der Arbeit mit ihr sah ich dann,

mit ihr gemeinsam herauszufinden, welches ihre ureigensten Be¬

dürfnisse, Wunsche und Gefühle waren und ihr zu mehr Selbstän¬

digkeit und Unabhängigkeit im Alltag zu verhelfen

Ein wichtiger Schritt erfolgte zum Ende ihres Aufenthaltes in

Form eines Schulversuchs innerhalb des Klinikums, bei dem sie

zwei Stationen mit der Straßenbahn fahren mußte Da sie noch

nie allein im Straßenverkehr gewesen war, verhielt sie sich wie ein

Kleinkind Es dauerte einige Zeit, bis sie überhaupt eine Straße

allein überqueren konnte, weil sie sich erst traute loszulaufen,
wenn kein Fahrzeug in Sichtweite war In ganz kleinen Schritten
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schaffte sie diese Anforderung und in dieser Zeit konnte ich erst¬

mals ihre Angst und Hilflosigkeit spüren. Bei mir entstand da¬

durch mehr Sicherheit im Umgang mit ihr

Mit Bewältigung dieser Aufgabe wurde Ruth auf Station selbst¬

sicherer und eindeutiger Ihre früheren Ängste verschwanden völ¬

lig, und die Zwange waren deutlich reduziert Zu mir stellte sie

von sich aus mehr Kontakt her und zeigte im Spiel ihre frechen

und humorvollen Anteile

Nach der Entlassung in die Regelschule an ihrem Wohnort

sollte Ruth nachmittags weiter in die Tageskhnik kommen Sie

erschien noch ein einziges Mal und brach dann den Kontakt völ¬

lig ab Als sie telefonisch diverse Grunde für ihr Fehlen mitteilte,
wirkte sie sehr kühl und arrogant, auch auf Anrufe einiger Kin¬

der, mit denen sie sich früher verabredet hatte, reagierte sie ab¬

weisend Durch die mangelnde Entscheidungsfahigkeit der Eltern

für einen weiteren Aufenthalt gegen den Willen Ruths galt die

Behandlung als abgebrochen Zurück blieb eine große Unzufrie¬

denheit in uns und die Bestätigung dafür, daß sie sich auf keine

echte Beziehung einlassen konnte.

4 2 Abschließende Erläuterungen

Die Therapeutin des Madchens hatte in den Thera¬

piestunden ein Gefühl von absoluter Leere, es fiel ihr

nichts ein, was sie mit der Patientin machen oder hatte

besprechen können. Ruths Lieblingsthema, das Reiten,

langweilte sie zu Tode, die Stunden zogen sich wie Gum¬

mi und kamen ihr unendlich vor. Anschließend hatte sie

immer ein Gefühl von Erschöpfung und Ausgelaugtsein.
Die Leblosigkeit dieses Kindes gab ihr oft das Gefühl,
daß Ruth sich in den Stunden mit ihr von ihrer Lebendig¬
keit etwas nahm (s.a. Federn 1989).
Das Ich dieses Kindes war sehr bruchig. So war die

Besetzung ihres Korpers anscheinend nur unzureichend

gegluckt (steif und leblos), die Reahtatsprufung teilweise

beeinträchtigt (Vergiftungsangste). Ihre Angst war eine

Angst vor Vernichtung durch Objektverlust, was für eine

mangelnde Objektkonstanz sprach. In ihrer Abwehr griff
sie zunächst hauptsächlich auf Verleugnungen (ich kann ja

alles) und Rationalisierungen (ich treffe mich abends nur

deshalb nicht mit anderen Kindern, weil es schon so spat

ist) zurück, als Sublimierung stand ihr außerhalb des

Elternhauses nur das Reiten zur Verfügung. Ihr Angstni¬
veau war sehr niedrig, ihr labiles inneres Gleichgewicht
schien sie durch ein aufgeblähtes Großenselbst zu stabili¬

sieren (ich bin so toll, wie ich es gerne wäre, Reales

nehme ich nicht wahr), was ihr oft einen arroganten Zug
verlieh. Dieses narzißtisch gestörte Selbstbild diente ihr

zur Abwehr unerträglicher realer Gegebenheiten im zwi¬

schenmenschlichen Beziehungsfeld (Streeck-Fischer

1988, 1989). Denn ihre Fähigkeit, sich auf andere einzu¬

stellen, Anteilnahme und Empathie zu empfinden, eine

Grundvoraussetzung für Freundschaft, waren bei ihr völ¬

lig unterentwickelt, was für eine nicht gelungene Indivi¬

duation und Separation sprach.
Die Mutter, eine ahnlich unlebendige und starre Frau,

erzahlte, daß sie sich immer eine Tochter gewünscht habe,
und nachdem ihr erstes Kind ein Junge gewesen sei, sich

lange von dem Schock nicht erholt habe. Dann habe sie

Ruth bekommen, und sie habe heute noch ihr gegenüber

das Gefühl wie am ersten Tag, als sie im Korbchen neben

ihr stand. Doch habe sie sich gewundert, daß dieses Kind,
das sie sich immer so sehr gewünscht hatte, so anders

war, als sie es sich vorgestellt hatte. Sie hatte nie gelächelt,
sei immer angstlich und schreckhaft gewesen, habe sich

nie gut von ihr trennen können, sei nie gerne in den

Kindergarten gegangen, später auch nicht in die Schule,
sie habe sie dorthin begleitet, sei auch in der Pause hin,
weil Ruth dies so gewünscht habe, habe teilweise vor der

Klassenzimmertür gesessen. Mit Stolz erzahlte sie, daß sie

Ruth bis zum heutigen Tag noch keine 5 Minuten allein

gelassen habe. Die Mutter berichtet lächelnd, daß Ruth

immer, wenn sie nach Hause käme, anfangen würde zu

krabbeln, in Babysprache zu reden und nach einer Nuk-

kelflasche verlangen wurde, die sie ihr dann auch mache

und sie auf den Schoß nehme.

Wie können wir nun verstehen, wie eine Mutter ein

vordergründig so gewünschtes Kind in seiner Individua¬

tion so einschrankt, daß es so schwer krank wird, zwi¬

schen sich und anderen mit 10 Jahren noch schlecht unter¬

scheiden kann, eigene Bedürfnisse und Wunsche nicht

spuren kann, weil die Mutter auch das für sie übernom¬

men hat, sich nicht trennen kann, ohne ein Gefühl der

Vernichtung ahnlich einem Neugeborenen zu haben'

Die Mutter von Ruth hatte selbst eine schwer depressive
und valiumabhangige Mutter, die immer nur im Bett lag
und sich nie um ihre Kinder kümmerte und sie vollkom¬

men sich selbst überließ. Sie war ausschließlich mit sich

selbst beschäftigt und machte den Kindern immer deut¬

lich, daß sie nur Schmutz und Arbeit bedeuteten. Samtli¬

che Wunsche nach Nahe und Versorgtwerden wurden

immer nur sehr ungenügend befriedigt. So sah Frau A.

ihre einzige Daseinsberechtigung darin, sich unsichtbar zu

machen. Sie zog sich von allen Menschen zurück - bis

zum heutigen Tag - und erwartete von Beziehungen nichts

außer Ärger und Anstrengung.
Als nun ihre Tochter geboren wurde, mit der sie sich

natürlich mehr als mit dem Sohn identifizieren konnte,
versuchte sie die selbst nie erlebter Symbiose nun mit Ruth

herzustellen und zwar auf eine Art, wie sie eine natürliche

Symbiose der ersten Monate bei weitem übersteigt. Was

sie selbst bei ihrer Mutter nie bekommen hatte, hoffte sie

nun bei dem eigenen Kind zu finden: Es war verfugbar,
konnte als Echo gebraucht werden, ließ sich kontrollieren,
war ganz auf sie konzentriert, gab ihr seine ganze Auf¬

merksamkeit und Bewunderung. Wie nun gestaltet sich

aber die Ich-Werdung eines Kindes, das in erster Linie für

die eigenen Symbiosewunsche der Mutter benutzt wird.

Durch die an sie viel zu früh und viel zu umfangreich
gestellte Nötigung zur Autonomie konnte die Mutter die

Autonomiebestrebungen ihrer Tochter nicht ertragen, da

sie die Symbiose mit ihr dadurch bedroht sah, und durch

die Identifikation mit der Tochter in ihr nur ihre eigenen

Abhangigkeitswünsche sehen konnte. So wurde es für

Ruth unmöglich, eine Separation und Individuation zu

wagen, und somit sicher zwischen dem eigenen Selbst und

dem der Mutter als getrennte Einheiten zu unterscheiden.

Der immer wieder drohende Selbstverlust (Angst vor Auf¬

lösung der Korpergrenzen durch Eindringen) durch man-
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gelnde Selbst/Objektdifferenzierung führte bei ihr zu

Zwangen, die im Dienste der Selbsterhaltung standen

(Streeck-Fischer 1988, 1989; Quint 1984).
Mit der Kenntnis der Geschichte der Mutter des Mad¬

chens laßt sich verstehen, warum es für alle und für die

Bezugsperson des Kindes in der Tagesklinik im Besonde¬

ren so schwierig war, eine Beziehung mit Ruth einzuge¬
hen. Sie war beziehungsmaßig auf dem Stand eines Säug¬

lings, der für eine Beziehung noch nichts tun muß, denn

die gegenseitige Verantwortung für die Beziehung zwi¬

schen Mutter und Kind kommt erst spater. Sie hat nie

spuren gelernt, was andere Menschen fühlen, mögen, ab¬

lehnen, da sie jegliche Wahrnehmung der Welt durch die

Mutter erfuhr. Dadurch wirkte sie gefühlskalt und unein-

fuhlsam. Beziehungen tauschte sie aus, sie waren ersetzbar

und schienen unwesentlich. Dies ist bis zum Ende der

Behandlung so geblieben, ganz besonders auch deshalb,
weil sowohl Mutter wie auch Kind bei der Vorstellung,
die Symbiose zu durchbrechen, sich der Triangulierung zu

stellen, stark bedroht waren. Ruth spurte vielleicht, was

auf dem Spiel stand, wenn sie unabhängig werden wurde:

Die totale Ausstoßung oder die Dekompensation der

Mutter. Sie war ihr gegenüber auf diese Weise immer

loyal, indem sie uns massiv entwertete.

So war im Fall von Ruth sowohl die Mutter als auch das

Kind von dem Beziehungsangebot in der Behandlung
stark bedroht. Ruth wegen ihres strukturellen Mangels, da

bei jeder Art von Beziehung ein erneuter Selbstverlust

durch Verschmelzungsangste drohte, und die Mutter, da

sie durch uns die Symbiose mit der Tochter in Gefahr sah.

So konnten beide nur kleine Schritte zur Ich-Werdung des

Kindes zulassen und mußten genau darauf achten, daß

diese Separationsschritte die Ausschließlichkeit der Mut-

ter-Kind-Beziehung nie wirklich in Frage stellten. So ließ

Ruth uns zurück mit dem Gefühl der Unzulänglichkeit,
des Versagens und der Wut, alles Gefühle, die sie in sich

trug und via projektiver Identifizierung von sich fern hielt

und in uns deponierte. Diese Containerfunktion (Bion)
müssen wir bei schwergestorten Patienten oft überneh¬

men, um die Teile von ihnen zu beherbergen, die sie nur

unter der Gefahr der Vernichtung bei sich selbst wahrneh¬

men durften. Einen Teil dieser „schlechten" Gefühle hat

Ruth bei uns deponiert und kann so die Idealisierung
der Mutter aufrechterhalten, was zu deren psychischem
Wohlbefinden notwendig ist.

5 Schlußwort

Die schwierigen Aufgaben, die an die verschiedenen

Personen des Behandlerteams gestellt werden, sind nur zu

leisten, wenn ein kontinuierlicher, offener Austausch über

die Erfahrungen im Umgang mit den Patienten in beide

Richtungen besteht. D.h. daß der Einzeltherapeut vom

Team und das Team vom Einzeltherapeuten standig und

offen über den momentanen Entwicklungsstand des Kin¬

des unterrichtet wird. Nur so ist u. E. gewahrleistet, daß

sich alle Mitarbeiter des Teams einer gemeinsamen thera¬

peutischen Richtung verpflichtet fühlen und sich damit

identifizieren können.

Summary

The Stationary Everyday Life as Psychotherapy. a

Multiprofesswnal Treatment in a Child Psychiatric

Daycare- Clinic

The article will describe a multiprofessional (nurses, so-

cialworkers, teachers, psychologists, physicians) treatment

in a child Psychiatric daycare-clinic. In that context the

importance of relationship as an equivalence to the "pri-
mary motherliness" for early-disturbed children will be

stressed. Further the article will focus on the relevance of

continuous "post-education" and the broadening of the

children's cognitive ränge by way of this object relation.

Also, the article will inform about the uncovering psycho¬
therapy with the children and their parents and about

the importance of informations both from the therapists
to the team as the other way round. Based on case

studies it will be demonstrated how the multiprofessional
team functioning as a "whole object" becomes instrumen¬

tal for patients to work through affective relationships
and mechanisms of defence.
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