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Integrierte Psychotherapie in der stationdren Kinderpsychiatrie

— Erfahrungen mit dem therapeutischen Team —

Von Michael Kogler

Zusammenfassung

Ausgehend von den Ideen des therapeutischen Teams
entwickelte sich in der beschriebenen kinderpsychiatrischen
Station das Konzept, Bezugspersonen aus den Berufsgrup-
pen von Krankenpflege und Pddagogik mit der umfassen-
den analytisch orientierten therapeutischen Beziehung fiir
ein bis zwei der seelisch kranken Kinder zu beauftragen.
Fiir eine solch schwierige Aufgabe ist die Kontrolle und
Bearbeitung der Gegeniibertragung eine stindig notwendige
Voraussetzung. Nach einer ndheren Beschreibung der Auf-
gaben in einem solchen Setting werden die fiir uns iiberra-
schenden, insgesamt positiven Erfahrungen dargestellt.
SchliefSlich wird dieses Konzept diskutiert und verglichen
mit der klassischen psychoanalytischen Behandlung und
insbesondere mit der Arbeitsteilung im bipolaren Team.

Bei der Durchsicht der umfangreichen Literatur iiber das
therapeutische Team fallt auf, daf§ der Bereich der Kinder-
und Jugendpsychiatrie sehr wenig Beriicksichtigung erfahrt.
Bettelbeim beschreibt ein sehr stark durch den Leiter
bestimmtes Team, in dem die Mitarbeiter mit Hilfe ihrer
kontrollierten Gegeniibertragung versuchen, in allen Situa-
tionen des Alltags echte menschliche Beziehungen zu den
seelisch kranken Kindern zu entwickeln, um so ein thera-
peutisches Milieu herzustellen. Die sozialpadiatrische Lite-
ratur iiber das Thema: Kind im Krankenhaus, beschiftigt
sich mit den Schwierigkeiten, das Trennungstrauma, insbe-
sondere bei Siduglingen und Kleinkindern zu verhindern
und den psychischen Hospitalismus durch Einbeziehung
der Eltern zu verhindern. Troschke beschreibt die Familien-
ideologie im Krankenhaus mit dem Arzt als der allmichti-
gen Vaterfigur, der Schwester in der Mutterrolle und dem
Patienten als Kind, von dem in erster Linie klaglose und
geduldige Anpassung erwartet wird. Hinter der Fassade der
Konfliktlosigkeit werden Spannungen zu seinen Lasten
ausagiert. Die therapeutische Gemeinschaft hingegen
mochte den Patienten aus seiner passiven empfangenden
und abhangigen Rollenverpflichtung befreien (Kriiger u.a.)
und ihn zum aktiven Teilnehmer in der Therapie anderer
Patienten machen. (Jones) Arzte, Schwester, Pfleger sind am
therapeutischen Prozess, der sich hauptsichlich in Gruppen
entwickelt, gleichermafien beteiligt. (Kayser u.a.) Bessere
soziale Anpassung und Ich-Reifung (Clark) sowie Ich-Stir-
kung innerhalb eines realen Lebensraumes (Main) sind die
erklirten Ziele.

Pléger entwickelte die therapeutische Gemeinschaft zu
einem sozialpsychiatrischen-psychotherapeutischen System
mit einer Mehrzahl von analytisch orientierten, stiitzenden
oder rehabilitativen Behandlungsmdoglichkeiten, die je nach
den Notwendigkeiten des Patienter, angeboten werden und

sowohl als Einzel- wie auch als Gruppentherapie stattfin-
den konnen. Obwohl die Gleichheit aller Mitglieder in
Anlehnung an Moreno fiir unbedingt erforderlich gehalten
wird, werden analytisch orientierte Einzeltherapien nur von
den Arzten durchgefiihrt. Eine bipolare Teamarbeit (Enke)
vermeidet Konflikte eines Arztes zwischen therapeutischen
und disziplinarischen Aufgaben, indem ein Arzt bei einem
von ihm behandelten Patienten evtl. notwendige disziplina-
rische Mafinahmen an einen unbeteiligten Arzt des Teames
deligiert.

1976 erdffneten wir eine Station fiir 15 Kinder im Schul-
alter. Als Ziel der etwa einjdhrigen stationdren Behandlung
sahen wir die Befreiung von Symptomen an, eine Nachrei-
fung des Ich und eine moglichst weitgehende Umstrukturie-
rung der Personlichkeit, Ziele, die eine Reintegration in
Familie und Schule erlauben sollten. Die therapeutische
Gemeinschaft, die den Rahmen fiir ein breites Spektrum
von Individual- und Gruppentherapie bilden sollte, war
unsere Ausgangsposition. Dazu gehdrten: non direktive
Spieltherapie, Psychodrama, Stationsversammlungen an
§ Tagen der Woche, heilpadagogische MafSuahmen, Gestal-
tungstherapie, Mototherapie usw. Nach 2 Jahren mufSten
wir dieses Konzept in dieser Form als gescheitert ansehen:
Auf der Station war ein untherapeutisches Klima entstan-
den, mit Haf$, Gewalt, Zerstorungen; die Kinder waren laut
und distanzlos, verweigerten haufig die Therapieangebote,
rivalisierten stindig untereinander oder schlossen sich
zusammen, um das Personal zu terrorisieren. Die Mitarbei-
ter verhielten sich wechselweise permissiv, das Ausagieren
fordernd, zumindest aber duldend oder aber erzieherisch
streng mit den Folgen einer symmetrischen Eskalation
(Watzlawik). Diese Phasen folgten stets zeitlich aufeinan-
der. Wir hatten sowohl die Schwere der seelischen Erkran-
kungen der Kinder wie auch unsere eigenen Schwierigkeiten
unterschatzt.

Zur Veranschaulichung seien zunichst die Patienten
beschrieben: es handelt sich groftenteils um Kinder mit
Frithstorungen aus dem Einzugsgebiet unserer psychiatri-
schen Landesklinik mit 700000 Einwohnern. Thre schweren
Verhaltensstorungen, ihre neurotischen Symptome und ihre
begleitenden Entwicklungsstorungen im Bereich der Wahr-
nehmung, der Sprache oder der Motorik hidngen nach
unserer Erfahrung ursichlich zusammen mit einer Stdrung
und Fixierung der Ich-Entwicklung, sehr hdufig auf Border-
line-Funktions-Niveau (Kernberg).

Die Abwehrmechanismen des unreifen Ich sind vor allem
Spaltung mit Verleugnung von sehr gegensitzlichen Ich-
Zustinden, Ausagieren von intrapsychischen Konflikten
mit primitiven Projektionen und das Groflenselbst. In
engem Zusammenhang mit dem Groflenselbst steht die
manische Abwehr, die die qualvolle und gefihrliche Abhin-
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gigkeit von den Liebesobjekten verleugnet. (M. Klein) Da-
mit kann auch die depressive Position abgewehrt werden.
Da Ich und Ich-Ideal im manischen Prozeff zusammenfallen
(Freud) entfille die Krankheitseinsicht und der Leidens-
druck, mit der Folge von groffen Erschwernissen in der
Therapie. Zudem komme eine schwere Uber-Ich-Stérung,
die sich in zum Teil extremem dissozialem Verhalten
duflert: die sadistischen Uber-Ich-Kerne (Glover) des frith-
gestorten dissozialen Kindes, denen es nicht entsprechen
kann und die es in seinem idealen Selbstbild zu entwerten
drohen, werden durch Projektion externalisiert (Rauch-
fleisch) und beispielsweise in den Mitarbeitern bekampft.

In der Organisationsform des therapeutischen Teams
waren die Mitarbeiter den notwendigen therapeutischen
Anspriichen nicht gewachsen. Im einzelnen wirkte sich die
Jeder-kann-alles Devise, die Konflikte zwischen Mitarbei-
tern aus dem Pflege- und Erziehungsdienst, sowie zwischen
akademischen und nicht-akademischen Berufen zu vermei-
den versuchte, ebenso ungiinstig aus wie der Anspruch,
vorwiegend in Gruppen zu arbeiten. Beides trug dazu bei,
dafl die Mitarbeiter eine verantwortliche therapeutische
Beziehung zu den sehr schwierigen, seelisch kranken Kin-
dern vermieden mit den oben genannten Folgen. Wir sahen
spiter, dafl hauptsichlich zwei Griinde dieses Verhalten
herbeifithrten: einmal die Angst vor den eigenen Gefiihlen
der Gegeniibertragung, zam anderen das mangelnde Wissen
iiber die Ursachen und die inneren Zusammenhinge der
schweren seelischen Erkrankungen der Kinder.

Wir begannen 1978 unter dem Druck der beschriebenen
untherapeutischen Verhiltnisse mit dem Versuch, sowohl
unsere eigene Situation wie auch die der Patienten zu ver-
bessern. Nach der anfinglichen doch iiberwiegend permis-
siven Einstellung des Personals, die Ausdruck eigener
Angste und Unsicherheiten war, schienen uns stirkere
erzieherische Maffnahmen notwendig. Wir konnten jedoch
erkennen, dafS diese nicht geeignet waren, der Not der
Kinder abzuhelfen, sondern unserem Ordnungs- und Har-
moniebediirfnis dienten. Dieser Wunsch, die Kinder nach
eigenen inneren Notwendigkeiten zu verdndern, schliet in
verhingnisvoller Weise den Kreislauf, an dessen Anfang die
Erziehung durch die primiren Bezugspersonen stand.

Unser Wunsch, eine geeignetere therapeutische Haltung
zu finden, fithrte zu einer ersten Konsequenz, die darin
bestand, jedem Mitarbeiter aus dem Pflege- und Erzie-
hungsdienst die umfassende Verantwortung fiir ein bis zwei
Kinder zu libertragen. Wir nannten dieses zunichst ein
Bezugspersonensystem. Im folgenden mochte ich lieber von
integrierter Psychotherapie sprechen, um zu betonen, daf
alle Mafnahmen des Teams diese therapeutische Beziehung
fordern sollen und ihr untergeordnet sind. Die Station mit
ihren 15 Betten wurden gleichzeitig in 2 Gruppen mit
moglichst altersgleichen Patienten aufgeteilt. Ebenso wur-
den aus dem Gesamtteam mit 13 Mitarbeitern 2 voneinan-
der unabhingige Gruppen gebildet. Nachdem den Mit-
arbeitern in regelmafSigen Sitzungen Einblick in die psycho-
dynamischen Zusammenhinge der Erkrankung ihrer®
Kinder vermittelt und weiterhin regelmifige interne Einzel-
und Teamsupervision sowie eine externe Teamsupervision
angeboten wurden, entwickelte sich heiihnen fast zwangs-

ldufig ein intensives Ineresse fiir die innere Not und die
Geschichte ,ihrer* Kinder, die zur Erkrankung fiihrte. Die
intensiven Teamgespriche iiber Verhaltensbeobachtungen
im Zusammenhang mit tiefenpsychologischen Erklarungen
und Deutungen wirkte auf uns alle sehr motivationsfor-
dernd. Zu diesem Zeitpunkt bemiihten wir uns noch sehr
um verhaltenstherapeutische Maffnahmen, die den Bezugs-
personen ein gut handhabbares Mittel und Macht an die
Hand gaben, so lange es sich um iiberschaubare,
erwiinschte Verhaltensweisen handelte, die zu belohnen
waren. Es zeigte sich jedoch immer mehr die Notwendig-
keit, die Kinder zur Auflerung von bisher abgewehrten
Triebimpulsen, Wiinschen und Gefiihlen zu ermutigen. Die
damit verbundene Dynamik fiihrte zu so komplizierten
Sachverhalten, daf ein Belohnerprogramm nicht mehr
anwendbar war, aber auch nicht mehr geeignet schien.
Vielmehr riickte das Verstandnis fiir das kranke Kind
immer mehr in den Vordergrund, wihrend der Wunsch, es
durch erzieherische MafSnahmen anzupassen und zu veridn-
dern abnahm.

Uber ein Jahr lang beschiftigten wir uns in dieser Phase
intensiv in regelmifigen Fortbildungen mit Bruno Bettel-
heims Erfahrungen, aus der von ihm geleiteten Einrichtung.
Dieses Literaturseminar tiber sein Buch ,Der Weg aus dem
Labyrinth* wurde von einer der Bezugspersonen geleitet.

SchliefSlich wurde durch das Fortschreiten meiner eigenen
analytischen Weiterbildung ein fundiertes analytiches
Arbeiten moglich.

In unseren Bemiihungen um die integrierte Psychothera-
pie sahen wir uns auch bestarkt durch die Erkenntnisse der
neuen analytischen Literatur, wie sie z.B. von Mabler,
Kernberg und Miller dargestellt werden.

Voraussetzungen zur Fabigkeit, eine therapeutische
Beziehung aufzunehmen

Eine Voraussetzung besteht in der Erlangung einer inne-
ren Freiheit, die die Bezugsperson in die Lage versetzt,
Verstindnis fiir die innere Not der Kinder zu haben und
auch notwendige Versagungen und Einschrankungen auf-
zuerlegen. So lange sie von Achtung, Anerkennung oder
Liebesbeweisen durch das Kind abhingig ist, wird sie
versucht sein, es fiir ihre Zwecke ebenso zu benutzen, wie
es einst bei den Primirobjekten der Fall war.

Die innere Freiheit der Bezugspersonen ist durch das
Verhalten unserer seelisch kranken Kinder stindig gefahr-
det. So wie diese Kinder sadistisch gequilt oder auch nur
ungewollt grausam behandelt wurden, so behandeln sie
ihre Bezugspersonen: MifSachtung, Herabsetzung, Spott,
Tduschungen, Entzichen durch Flucht oder aggressive
Bedrohung von ungeheurem Ausmaf sind an der Tagesord-
nung. Es ist nun fiir die Bezugsperson, insbesondere wenn —
wie es nicht selten der Fall ist — eine eigene Anfilligkeit fiir
Krinkungen besteht, sehr schwierig, sich nicht auf einen
Machtkampf einzulassen, der mit Hilfe repressiver Erzie-
hungsmafSnahmen zugunsten des Erwachsenen entschieden
wird. Nur die eigene innere Unabhingigkeit erlaubt es, in
einem tobenden oder gar quilenden Kind dessen innere
Not zn_erkenner und die Niederlage in seinem sehnlichen
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Wunsch, in seiner Einzigartigkeit angenommen zu werden
und zwar auch dann noch, wenn sein Protest sich gegen die
Erwartungen ihm nahestehender Personen richtet. Diese
aggressive Verweigerung kann sowohl der Betonung seiner
Loslosung und Eigenstindigkeit dienen, als auch dem
Versuch, sich das Objekt in erpresserischer und nétigender
Art und Weise verfiigbar zu machen. Eine andere Ver-
suchung fiir die Bezugspersonen, die nicht minder folgen-
schwer ist, liegt darin, in masochistischer Weise, etwa in
Folge von Schuldgefiihlen, korperliche Angriffe oder Spott
zu ertragen oder, um noch eine weitere hiufige Reaktions-
weise zu beschreiben, sich selbst gekrankt und hilflos
zuriickzuziehen. Neben diesen aggressiven Verhaltenswei-
sen, auf die die Bezugspersonen hiufig in den drei beschrie-
benen Formen zu reagieren versucht sind, zeichnen sich die
seelisch kranken Kinder auch aus durch riesige Anspriiche
nach Versorgung, Zuwendung, Anerkennung und Bewun-
derung. Demgegeniiber sind die Bezugspersonen aus dem
Pflege- und Erziehungsdienst, wie unsere Erfahrunen ge-
zeigt haben, in besonderer Weise gefihrdet, sich verwoh-
nend und nachgiebig zu verhalten, sehr hiufig mit friiher
oder spiter auftretenden Enttduschungen oder Krinkungs-
reaktionen. Ich verstehe die Verwohnung dabei als Projek-
tion eigener, meist nicht bewufiter Wiinsche nach Abhin-
gigkeit und Anerkennung, wihrend repressive oder iiber die
Maflen strenge Erziehungsmafinahmen eine Identifikation
mit dem Aggressor darstellen. Hierbei werden eigene friih-
kindliche Erlebnisse von Wut und Ohnmacht in der Folge
von Erziehungsmafinahmen, die der Unterdriickung von
spontanen und natiirlichen Bediirfnissen des kleinen Kindes
dienten, abgespalten und nun in dem wiitenden und toben-
den kleinen Patienten mittels Erziehung abgewehrt und
bekdmpft. SchliefSlich verhindert jedoch jede Art von Erzie-
hung eine erfolgreiche Heilung, da sie dem Zogling nicht
erlaubt, sein eigenes einzigartiges Wesen zu spiiren und zur
Entfaltung zu bringen, wie es A. Miller in ihrem Buch ,Am
Anfang war Erziehung* iiberzeugend dargestellt hat.

Es ist sehr schwer, den seelisch kranken Kindern in
geeigneter Weise gegeniiberzutreten. Erst der freie Zugang
zu den eigenen Gefiihlen erméglicht es, sich Respekt fiir die
eigenen berechtigten Bediirfnisse zu verschaffen. Es ist nach
unseren Erfahrungen am wirksamsten, durch Ich-Botschaf-
ten iiber die eigene Befindlichkeit und iiber eigene als
notwendig erachtete Forderungen sowohl den Versuchun-
gen der Verwohnung als auch der einer repressiven Strenge
zu widerstehen. Die eigene Abgrenzung férdert auch beim
Kind die Loslésung und Individuation. Nicht die notwendi-
gen Versagungen sind es, die zu einem seelischen Trauma
fihren, sondern die Unterdriickung von Gefiihlen der
Enttduschung, Wut und Ohnmacht durch die Erwachsenen,
die deren Abwehr schon (A. Miller).

Aufgaben der Bezugsperson

1. Die wichtigste Aufgabe der Bezugsperson ist es, wie
Bettelbeim es ausdriickt: die Kinder zu lieben bevor sie
liebenswert sind. Die zu uns in stationire Behandlung
kommenden Kinder leiden in der Regel nicht an einer als
Krankheit zu erkennenden Storung, sondern gelten als

bdse, unfolgsam, feindselig oder untauglich. Sie scheitern in
der Schule, thre Beziehungen sind durch schwere Konflikte
belastet, sie sind ungeliebt und werden verstofsen. Es ist
nicht leicht, hinter der ,,Bosartigkeit* das eigentliche lie-
benswerte Kind zu entdecken, dessen Selbst sich nicht hat
entfalten durfen, da die Eltern es nicht annehmen konnten
wie es ist, sondern es fiir ihre unbewuflten narzifStischen
Bediirfnisse oder Ubertragungen benutzen mufiten. Hiufig
liegen allerdings auch Vernachlidssigungen zugrunde in der
Form, dafl aus dufleren oder inneren Griinden kein geeigne-
tes Primérobjekt zur Verfiigung stand, mit dessen Hilfe der
dialektische Prozeff der Selbstfindung und Selbstentfaltung
moglich gewesen wire. Die sogenannte Bosartigkeit ist so
gesehen ein im wahrsten Sinne des Wortes Not-wendiger
Protest und eine Chance, wenn er als das erkannt wird, was
er ist, namlich ein Hilferuf des unterdriickten, mifSbrauch-
ten oder nichtentwickelten Selbst. Dies mag ein Vorteil
gegeniiber den stillen Kindern sein, die die Liebe und Aner-
kennung durch die Eltern bezahlt haben mit dem teilweisen
Verlust ihres Selbst durch Uberanpassung. Diese Kinder
kommen bezeichnenderweise sehr viel seltener zur stationi-
ren Aufnahme. Beiden Gruppen von Kindern ist, wie wir
dieses standig erleben, gemeinsam, daf§ sie ihre Objekte mit
allen ihnen zur Verfiigung stehenden Mitteln zu benutzen
versuchen, als wiren diese ein Teil von ihnen, so wie sie
selbst benutzt worden sind. Allzu leicht wird der Hilferuf
der ,bosartigen” und ausgestoffenen Kinder iiberhért oder
nicht erkannt mit der Folge eines traurigen Schicksals: da
sie ihr Selbst nicht entwickeln konnten, es ir. ihrem Korper
kein Zuhause fand, werden sie sich in der Folge im aggres-
siven Protest erschopfen, obwohl sie von der Zuneigung
und Anerkennung anderer Menschen véllig abhiingig sind.
Der Wiederholungszwang sorgt dafiir, daf§ sie auch als
Erwachsene von niemand geliebt werden, da sie nicht die
Moglichkeit hatten, sich selbst lieben zu lernen und somit
unabhingig und eigenstindig zu werden.

2. Eine andere wichtige Aufgabe der Bezugsperson ist es,
dem Kind zur Verfiigung zu stehen. Der organisatorische
Rahmen dafiir ist unsere Regel, daff jede Bezugsperson an
jedem Tag, an dem das zu betreuende Kind in der Klinik
ist, 8, mindestens aber 4 Stunden anwesend ist. Wichtig ist
es, die optimale Distanz (M. Mabhler) zu finden: nicht zu
bedringen, nicht zu vernachlissigen, aber auch sich nicht
auffressen zu lassen. Die Angst vor der als bedrohlich
erlebten Nihe, aber auch die Angst vor dem Verlassen-
Werden (vgl. Masterson) gestalten die Beziehung immer
wieder sehr kompliziert und spannungsreich und erinnert
hiufig an die von M. Mahler beschriebene Wiederannihe-
rungskrise. Dabei bewirken ErziehungsmafSnahmen oder
MifSbrauche des Kindes fiir eigene narzistische Bediirfnisse
oder Ubertragungen eine Verinderung in Richtung Abhin-
gigkeit mit der Folge von Anpassung oder Feindseeligkeit,
wihrend Respekt und Toleranz fiir die Gefiihle und Bediirf-
nisse des Kindes einen Schritt in Richtung Autonomie
ermdglichen. Besonders am Anfang war es fiir uns schwer,
in dem dramatischen Agieren der Kinder, das uns stindig in
Atem hielt, den Konflikt zwischen der Angst vor dem
Verschlungen- und dem Verlassenwerden, zwischen Auto-
nomie und Abhingigkeit zu sehen.
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3. Ich mochte als nichstes die Aufgabe der Hilfs-Ich-
Funktion beschreiben.

Die ausgepriagte Ich-Schwiche dieser Kinder bringt sie
stindig in Gefahr, durch Uberforderung in konfliktreiche
und kriankende Situationen zu kommen, die meist mit Hilfe
der narzifltischen Abwehr in Form von Groflartigkeit
iiberspielt oder gar nicht mehr als solche wahrgenommen
werden. Es ist auferordentlich wichtig, daf§ die Bezugsper-
son hier als Hilfs-Ich fungiert und da, wo notig, die
schwach ausgeprigten Ich-Funktionen des Kindes unter-
stiitzt; beispielsweise in der Realititswahrnehmung, der
Triebkontrolle und der Selbstbehauptung. Dies ermdoglicht
es dem Kind, seinen verhingnisvollen Kreislauf zu durch-
brechen, der darin besteht, daf ein nicht realitdtsgerechtes,
grofdartiges Ich-Ideal und die gleichzeitige Ich-Schwiche zu
kriankenden Situationen fithren, die mit Hilfe der narzifiti-
schen Abwehr verleugnet werden. Die Ubernahme von Ich-
Funktionen durch die Bezugsperson ermdglicht es dem
Kind, diese durch Identifizierung zu internalisieren und
stellt damit eine typische Interventionsform der Bezugsper-
sonen dar, namlich die Hilfe zur Selbsthilfe. Es handelt sich
hier um Aufgaben, wie sie einfiihlsame Eltern auch norma-
lerweise gegeniiber ihren kleineren Kindern erfiillen.

Eine praktische Anwendung findet die Hilfs-Ich-Funktion
bei der tiglichen Gruppenversammlung, an der neben dem
Leiter alle Kinder mit ihren Bezugspersonen teilnehmen.
Die Kinder sind aufgefordert, alles das auszusprechen, was
sie gerade bewegt. Fiir sich alleine wiren sie nicht in der
Lage, in einer solchen Gruppe zu bestehen. Es wiirde, wie
wir dies unzihlige Male erlebt haben, ein turbulentes
Chaos entstehen. Erst die Stiitzung durch die Bezugsperson
ermoglicht es, eine Atmosphire herzustellen, in der sie ihre
oft ohnmichtige Wut, Neid, Gier und Schamgefiihle zulas-
sen konnen, in der sie fiir ihre Leistungen Anerkennung
und Bewunderung verlangen und in der Wiinsche und
Forderungen angemeldet werden. Dies ist nur moglich,
wenn die Bezugspersonen neben der Unterstiitzung der Ich-
Funktionen immer wieder bereit sind, den Kindern zuzuhg-
ren, so von ihrer Not und ihrer Geschichte zu erfahren und
sie zu verstehen lernen.

4. Eine sehr anstrengende Aufgabe, die ich gesondert
erwihnen mochte, ist es, die seelisch kranken Kinder mit
ihrer Neigung zum Ausagieren zu konfrontieren. Gerade
die Unfihigkeit, Konflikte intrapsychisch auszutragen, lafSt
die Entstehung von neurotischen Symptomen nicht zu und
macht das Wesen der Frithstérungen aus. Meist handelt es
sich um unertragliche Spannungen zwischen realititsfrem-
den Idealvorstellungen des Ich-Ideals einerseits und sadisti-
schen Uber-Ich-Anspriichen andererseits. Letztere werden
projeziert und in den Bezugspersonen bekdmpft. Dieser
Tage benotigte beispielsweise ein Erzieher weit iiber eine
Stunde, um ein 8jihriges Midchen daran zu hindern, bei
kalter Witterung mit nacktem Oberkdrper Rollschuhe zu
laufen. Sie beschimpfte ihn lauthals, verweigerte sich und
gab thm alle Schuld an den entstandenen Schwierigkeiten.
Er mufite sie immer wieder mit groffen Nachdruck zur
Einsicht auffordern, sich selbst angemessene Kleidung
anzuziehen und versicherte ihr, dafs er wisse, welche An-
strengung das fiir sie bedeutete. Dabei stiitzte er gleichsam

ihre eigenen Uber-Ich-Gebote, indem er darauf beharrte,
von ihr mit seiner Forderung ernstgenommen zu werden
(Hilfs-Uber-Ich).

5. FEine wichtige Rolle im Therapieprozef§ spielt die Art,
wie die Bezugspersonen untereinander im Team umgehen.
Dies wird von den Kindern genauestens beobachtet. Wenn
die Mitarbeiter die innere Freiheit haben, in angemessener
Weise ihre Gefiihle offen und angstfrei auszudriicken und
den anderen respektvoll zu begegnen, werden sie in hohem
Mafe als Identifikationsmodelle von den Kindern benutzt.
Hier ist auch das Feld fiir Auseinandersetzungen in den
opidalen Dreierbeziehungen. Die Kinder haben heftige
Hafgefiihle gegeniiber den gleichgeschlechtlichen Personen
der Mitarbeitergruppe, die als Rivalen erlebt werden. In der
Wiederholung der opidalen Situation ist es nun wichtig,
dafs der offene und respektvolle Umgang der Bezugsperso-
nen miteinander die aggressiven Phantasien der Kinder
entkriftet und es durch Identifikation zu einer Mischung
von aggressiven und libidinésen Impulsen kommt. Dadurch
kann das Kind letztlich seinen 6pidalen Anspruch aufgeben.
Fiir die triangulire Beziehung spielt der Gruppenleiter eine
besondere Rolle, der im Gegensatz zu den Bezugspersonen
nicht in einer dyadischen Beziehung zu den Patienten steht.
An dieser Stelle sei M. L. Moeller zitiert, der in der gestor-
ten Beziehung der Eltern das zentrale pathogene Element
fiir die Entstehung seelischer Krankheiten sieht. Wenn man
die Elterngruppe vergleicht mit der Mitarbeitergruppe,
dann miifte der Umkehrschluf erlaubt sein, daff die offene
und von Respekt fiir sich selbst und den anderen geprigte
Beziehung der Mitarbeiter untereinander einen heilenden
Einfluf ausiibt.

Bisherige Erfabrungen

Bislang war es immer wieder zu erheblichen kostspieligen
Sachbeschidigungen auf unserer Station gekommen als
Ausdruck der feindseligen Gefithle der Kinder und der
Hilflosigkeit des Personals. Wahrend die Klinikhandwerker
fast stindig im FEinsatz waren und reichlich Gelegenheit
hatten, ihre Meinung iiber die Notwendigkeiten von un-
barmherzigen Strafen bei so viel Bosartigkeit bestitigt zu
sehen, kehrte ab 1978, als wir mit der Erneuerung begon-
nen hatten, mit der Zeit Ruhe ein. Aufgehingte Bilder
blieben an ihrem Platz, die Riume wurden gemiitlicher, wir
fingen an, selbst zu kochen und sogar bauliche Verdnderun-
gen gelangen. Die Bezugspersonen nahmen ,ihre“ Kinder
und alles, was mit ihnen zusammenhingt, wichtig und
begannen mit dem notwendigen Respekt fiir deren Eigen-
stindigkeit dafiir Sorge zu tragen. Dies betrifft die Bezie-
hungen zu anderen Kindern oder Erwachsenen ebenso wie
Kleidung und Besitztiimer. Aggressive Wutausbriiche entlu-
den sich nicht mehr wahllos unter starker Belastung der
Gesamtgruppe, sondern fielen in den Zustdndigkeitsbereich
der Bezugspersonen. Ebenso konnte man jetzt beobachten,
dafl Kinder geniiflich in der Badewanne lagen, wihrend
ihre Bezugsperson ihnen ein gewiinschtes Mirchen vorlas.

Aggressive wie libidinose Impulse begannen ihr Ziel zu
finden. Es entfalteten sich vielfache, von den Bezugsperso-
nen begleitete kreative Aktivititen. Es entstanden Ritter-
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burgen und Himmelbetten, die Fahrrider erhielten Aufbau-
ten, aus dem Leiterwagen wurde ein Wohnwagen, , Lager”
und Indianerzelte wurden gebaut, ebenso wie Puppenstu-
ben und Holzhduser. Der Werkraum wurde jetzt innerhalb
der Wohngruppe eingerichtet und stand hiufig im Mittel-
punkt der kreativen Aktivitdten. Zwei Jungen bauten eine
funktionierende Eismaschine fiir die Schlittschuhbahn. Im
letzten Sommer entstanden sogar Gartenbeete, die Friichte
trugen. Zwar wurden diese Dinge immer wieder zerstort
oder bedroht, aber es war fiir uns doch erstaunlich zu
sehen, tiber welchen inneren Reichtum diese Kinder verfii-
gen. Kinder, die acht- und lieblos mit ihrem Eigentum
umgegangen waren, besaffen nun Dinge, die sie in der
Gruppenversammlung vorstellten, um Lob und Anerken-
nung zu erhalten und die sie zumindest eine Zeitlang sorg-
sam hiiteten.

Wir begriffen, daf§ die meisten Feindseligkeiten, die die
Kinder untereinander austauschten oder die zu Sachbeschi-
digungen fiithrten, Provokationen gegen Erwachsene dar-
stellten. Sie lasteten diesen beispielsweise die Ursache fiir
ihre Neidgefiihle an, ohne daff ihnen dies bewufSt wurde.
Somit konnten ihnen die Erwachsenen auch nicht ausrei-
chend zur Verfiigung stehen. Natiirlich gibt es auch nach
der strikten Zuordnung von Bezugspersonen sehr hiufig
Streit unter den Kindern; es hat sich aber eingebiirgert, daf§
nicht nur die Erwachsenen sich fiir zustindig erkldren,
sondern auch die Kinder zunehmend Hilfe fordern. In
diesem Zusammenhang fiel uns auf, daff wihrend der
hédufigen Teambesprechungen unter den Kindern regelma-
Big eine besondere Unruhe und Streitigkeiten entstanden,
bis wir uns entschlossen, immer eine Bezugsperson bei den
Kindern zu lassen.

Gegeniiber den sehr hiufigen Diebstihlen herrschte
allgemeine Hilflosigkeit, bis die Kinder von ihren Bezug-
spersonen verschliefSbare ,Schatzkisten® aus Holz beka-
men, mit deren Hilfe sie sich schiitzen konnten; zeitweise
bestanden sie auch darauf, dafl ihre Bezugsperson den
Schliissel verwahrte. Wir beobachteten, daf$ die regressiven
Bediirfnisse der Kinder stark zunahmen: die Wiinsche nach
Schmusen, SiifSigkeiten, Lieblingsspeisen, auch nach der
Babyflasche wurden weitgehend, zumindest in den ersten
Behandlungsmonaten zugelassen. Es war erstaunlich, wie
z.B. ein 12jdhriger Junge, der stindig als Tarzan oder
Superman imponieren wollte und der bei der geringsten
Versagung wiitend und drohend explodierte, zunehmend zu
seinem Wunsch nach einem Schmusetier (Ubergangsobjekt)
stehen konnte, obwohl er diesen Wunsch wegen offensicht-
licher Schamgefiihle zunichst heftig abwehren mufSte.

Wihrend es den Bezugspersonen verhiltnismidfig leicht
fiel, die Wiinsche der Kinder aus dem Bereich der oralen
Partialtriebe zuzulassen und sich mit der Neid-, Arger-,
Eifersuchtproblematik auseinanderzusetzen, war es erheb-
lich schwerer, als einschrinkende und versagende Autori-
titspersonen standzuhalten oder in der Hilfs-Uber-Ich-
Funktion zur Verfigung zu stehen. So wurde im Team
immer wieder diskutiert, welche Haltung der Bezugsperson
geeignet sei gegeniiber einem Kind, das sie gerade wiitend
beschimpft, verhohnt oder abwertet. Anfangs sahen wir
héufig gekrankte Reaktionen mit der Neigung zur Bestra-

fung und Ziichtigung. Spiter wurden Wut und Hohn
zeitweise ignoriert als alleinige Angelegenheit des Kindes.
Wurde einem Erzieher beispielsweise ein herabsetzendes
Schimpfwort entgegengeschleudert, antwortet dieser: ,,an-
genehm® und stellte sich mit seinem Namen vor. Wir
bemiihen uns nun, die Beschimpfungen der Kinder zuriick-
zuweisen, indem wir ihnen nachhaltig erkldren, daff wir
thnen zu ihren Projektionen nicht zur Verfiigung stchen.
Dies konfrontiert sie selbst so mit threm Konflikt, dafd ithre
Wut hiufig in Verzweiflung und Depression umschlagt.
Wihrend dieser Auseinandersetzung ist es wichtig, an
geeigneten Stellen dem Kind Verstindnis fiir seine Not zu
signalisieren. Ich verweise hier auf das oben angefiihrte
Beispiel des 8jdhrigen Midchens, das im Winter halbnackt
Rollschuh laufen wollte.

Es kam bislang immer wieder vor, daf$ wir Kinder entlas-
sen muflten, da sie sich in einem unglaublichen Mafle
aggressiv provozierend und destruktiv verhielten. Durch die
Anbindung an eine Bezugsperson erfolgte ein solcher Ver-
antwortungszuwachs, daff eine Entlassung aus diesen Griin-
den nicht mehr akzeptabel erschien und wir unsere An-
strengungen verdoppeln mufiten. Ich mochte hier einen
11jdhrigen Jungen erwdhnen mit massiver Verwahrlosungs-
symptomatik, der mit groffer Wahrscheinlichkeit auf eine
kriminelle Karriere zusteuerte. Auf scheinbar nichtige An-
lidsse reagierte er so gekrinkt, daf er stets weglief und sich
durch Beleidigungen, Stehlen oder Ziindeln in immer neue
Schwierigkeiten brachte. Da alle unsere Einfille und Bemii-
hungen ohne Erfolg blieben, sahen wir uns gezwungen, thn
entweder zu entlassen oder ihn in den Zeiten einzusperren,
in denen die Bezugsperson oder ihre Vertretung nicht zu
seiner Verfligung sein konnte. Wir hatten groffe Schwierig-
keiten, uns zu solchen einengenden Mafinahmen durchzu-
ringen, die uns wie ein Strafvollzug vorkamen. SchliefSlich
lernten wir jedoch akzeptieren, daf§ es sich nicht um eine
Erziehungsmafinahme handelt, die dazu diente, iiber den
Jungen zu herrschen, sondern daff es im Augenblick die
einzige Moglichkeit war, die ihm Schutz gab und die Mog-
lichkeit, sich selbst zu finden. Tatsdchlich konnte er ganz
allmahlich beginnen, seine Realitdt zu erkennen und iiber
wiitende Verzweiflung auch Trauer zuzulassen. Er hat
inzwischen einen guten Weg eingeschlagen.

Durch die neuen Aufgaben haben die Bezugspersonen
den Wunsch nach mehr Wissen iiber analytische Medizin.
Diesem Anliegen wurde durch regelmifSige interne Fallbe-
sprechungen und Fortbildungen entsprochen, die Teil-
nahme an externen Fortbildungen wurde intensiv gefordert.
Durch die Supervision wuchs der Wunsch, mehr iiber sich
selbst zu erfahren, welches in einigen Fillen dazu fiihrte,
daf§ sich die Mitarbeiter einer Selbsterfahrungsgruppe in
der Umgebung anschlossen oder eine psychotherapeutische
Weiterbildung mit Selbsterfahrung begannen.

Wir lernten auf diesem Weg auch viel iiber uns und vor
allem, uns gegenseitig als selbstindige Personlichkeiten zu
respektieren. Dies brachte auch ein Umdenken im iiblichen
hierarchischen Aufbau einer Krankenstation mit sich. Alle
wichtigen Fragen werden eingehend im Team diskutiert
und verantwortlich entschieden, so beispielsweise die Auf-
nahme eines neuen, besonders schwer gestérten Patienten
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oder die Einstellung eines neuen Mitarbeiters. Der Verant-
wortungszuwachs der Bezugspersonen zeigt sich auch in
ihrer Bereitschaft, die Dokumentation des Heilverlaufes
zunehmend selbstindig zu leisten. Die Bezugspersonen
fiuhlen sich durch die anstrengende Arbeit hiufig sehr
belastet, insbesondere haben sie das Gefiihl, ausgelaugt und
benutzt zu werden. Das Sichtbarwerden eigener, bislang
unbewufter Wiinsche und Erwartungen an die Patienten im
Rahmen der Supervision ist oft schmerzlich. Insgesamt
herrscht jedoch Zufriedenheit dariiber vor, sich als selb-
staindige und selbstverantwortliche Personlichkeiten bei
einer wichtigen und lohnenden Arbeit entfalten zu kdnnen.

Nicht alle Mitarbeiter waren bereit, die neuen Aufgaben
in diesem Umfang zu iibernehmen. Zwar blieb in der hier
beschriebenen Kindergruppe das Mitarbeiterteam weitge-
hend unverdndert. Aus dieser Gruppe heraus entstanden
auch die wichtigsten Ideen der beschriebenen Anderungen
und wurden auch von dieser getragen. Es kam in einer
anderen Gruppe zu einigen Kiindigungen von Mitarbeitern,
die zu dem notwendigen Verantwortungszuwachs nicht
bereit waren und vor allen Dingen nicht zu der damit
verbundenen Selbsterfahrung.

Diskussion

Nach den oben beschriebenen Erfahrungen ist ein grup-
penzentriertes therapeutisches Team nicht dazu ange-
tan, bei Kindern mit Friihstdrungen ein befriedigendes
Therapieergebnis zu erreichen. Die einzelnen Griinde wur-
den in der Einleitung bereits genannt. Erst die Konzentra-
tion auf die psychotherapeutische Einzelbeziehung zwi-
schen Kind und Bezugsperson aus dem Mitarbeiterkreis
schaffte neue Moglichkeiten. Die Besonderheit dieses Set-
tings ist es, daf einmal urspriinglich nicht psychotherapeu-
tisch weitergebildete Personen ohne akademische Ausbil-
dung diese Aufgaben iibernehmen und zum anderen, daf8
sich die therapeutische Situation nicht auf wenige Stunden
in der Woche beschriankt, sondern stindig wihrend aller
Alltagssituationen aufrecht erhalten wird. Dieses Vorgehen
scheint mir fiir Kinder besonders geeignet zu sein, da sie im
allgemeinen die Fahigkeit zur therapeutischen Ich-Spaltung,
also zu einer flexiblen und adiquaten Einstellung sowohl
auf die Therapiesituation wie auch auf die reale Welt mit
all ihren Notwendigkeiten und Einschriankungen noch nicht
erworben haben. Keineswegs sind jedoch die bei uns zur
stationdren Aufnahme kommenden Kinder mit Grundsto-
rungen auf niedrigem Funktionsniveau zur therapeutischen
Ich-Spaltung in der Lage. Von daher ergeben sich fiir eine
klassische analytische Therapie, die die therapeutische von
der realen Welt strikt trennt, grole Schwierigkeiten. Dieses
klassische Setting — wie auch die Weiterentwicklung unter
stationdren Bedingungen in Form des bipolaren Teams hat
den Nachteil, daff es gerade zum Abwehrmechanismus zur
Spaltung auffordert. Somit kann die Idealisierung der
Primirobjekte, die auf den Therapeuten iibertragen wird
zur Vermeidung des Wiedererlebens frither schmerzlicher
Erlebnisse, ebenso fortgesetzt werden wie das aggressive
Ausagieren, zu dessen Ziel das librige Personal wird. Erst

die Zusammenfiihrung dieser beiden Pole in einer Person
kann zu erstrebten Weiterentwicklung in Form der Objekt-
konstanz fithren. Wenn diese Stufe erreicht ist, besteht die
Fihigkeit zur Neutralisierung der Triebkrifte, die die
notwendige Energiequelle zur Nachreifung der Personlich-
keit erschlieft. Zur Veranschaulichung sei auch auf die
Erfahrungen aus der Elternberatung hingewiesen: hier
erleben wir immer wieder die fiir die Entwicklung des
Kindes sehr ungiinstigen Auswirkungen, wenn ein Elternteil
beispielsweise fiir verstindnisvolle Zuwendung, der andere
fiir Verbote und Strafen zustandig ist.

Ebenfalls im Gegensatz zur klassischen Psychoanalyse
konnen die Bezugspersonen keine analytische Enthaltsam-
keit iiben und auch nicht als weiSe Projektionsflache zur
Verfiigung stehen. Die Reduzierung der Therapeutenvaria-
blen soll es den Patienten dabei erméglichen, seine spezifi-
schen Konflikte unbeeintrichtigt zu bearbeiten. Obwohl die
Bezugspersonen in der Klinik die reale Welt durch viele
Gebote und Verbote immer wieder vertreten miissen,
stellen sich bei den Kindern Ubertragungssituationen leicht
ein, sie werden dadurch geradezu provoziert und fithren zu
schweren Belastungen der Bezugspersonen, da diese somit
den aggressiven, symbiotischen und narzifftischen Bestre-
bungen der Kinder unmittelbar ausgesetzt sind. Hieraus
erwachsen auch die groffen oben beschriebenen Probleme
der Gegeniibertragung, zumal die Bezugspersonen anfangs
tiber keine psychotherapeutische Weiterbildung mit Selbst-
erfahrung verfiigen. Es hat sich gezeigt, daf$ bei der Be-
handlung von Kindern eine distanzierte und nicht ganzheit-
liche Haltung wenig vorteilhaft ist, eher eine Anwendung
von Pestalozzi’s Definition: Erziehung ist Liebe und Bei-
spiel. Die strikte Trennung vom therapeutischen und realen
Bereich, die aber unter stationiren Bedingungen wieder
unter einem Dach vereint werden, hat nach unseren Erfah-
rungen auch fiir das gesamte Team ungiinstige Auswirkun-
gen, da sie die Belastungen in unzumutbarer Weise ungleich
verteilt. Auch dadurch verschlechtern sich die Heilungsaus-
sichten des Patienten.

Es konnte der Eindruck entstehen, daf§ wir uns im Ge-
gensatz zu den anerkannten psychoanalytischen Lehrmei-
nungen verstehen. Dies ist nicht der Fall, zumindest im
Hinblick auf unser Krankheitsverstindnis. Wir legen gro-
fen Wert auf die Kenntnis der Biographien von Kind und
Eltern und betrachten die Psychodynamik stets unter trieb-
dynamischen, phasenspezifischen und strukturellen Ge-
sichtspunkten. Die Konzentration auf die beschriebene
Therapieform ist das Ergebnis unserer besonderen Situation
sowohl im Hinblick auf die Art der seelisch kranken Kinder
als auch auf unsere therapeutischen Moglichkeiten. Auf die
auch sehr wichtige analytische Arbeit mit den Eltern, Pfle-
geeltern oder Beziehungspersonen aus Heimen kann in
diesem Rahmen nicht eingegangen werden. Es soll nur
erwihnt werden, dafl die Bezugspersonen aufler losen
Kontakten damit nicht beauftragt sind.

Die beschriebene integrierte Therapie ist meines Erach-
tens eine Konzentration auf das Wesentliche im psychothe-
rapeutischen HeilungsprozefS. Die dazu erforderlichen Mit-
tel sind gering, die Belastungen erheblich. In kinderpsychia-
trischen und sozial-pddiatrischen Einrichtungen ist es viel-
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fach iiblich, mit Hilfe von speziellen und ausgefeilten Un-
tersuchungen bestimmte Stérungen einzelner Funktionsbe-
reiche, wie z.B. der Wahrnehmung, der Motorik, der
Sprache oder der Antriebsregelung zu diagnostizieren.
Nach einem Therapieplan wird dann meist ein vielfaltiges,
von mehreren Personen verschiedener Richtungen durchzu-
fithrendes Trainingsprogramm in Form einer mehrdimen-
sionalen oder multifokalen Therapie angeboten. Diese
bleibt hiufig genug fiir beide Seiten unbefriedigend, da die
beschriebenen Storungen nicht die Folge von Schidigungen
sind, die so geheilt werden konnten, sondern die Folge
pathogener Objektbeziehungen mit einer Stérung der Ich-
Entwicklung, welche sich beispielsweise in den beschriebe-
nen Bereichen von Wahrnehmung, Triebkontrolle, Motorik
oder Sprache zeigen. Eine mehrdimensionale Therapie
durch mehrere Personen ist meines Erachtens die Abwehr
einer notwendigen therapeutischen Beziehung durch eine
Person, die sich dem Patienten zur Verfligung stellt, damit
sich dieser in einem dialektischen Prozeff selbst finden
kann.

Summary

Integrative Psychotherapy in Inpatient Child Psychiatry-
Experience with the Therapeutic Team

In the child psychiatric ward, the subject of this article a
concept was developed based on the idea of a therapeutic
team which concerns the delegation of the entire analytical-
ly oriented therapeutic relationship of one or two psychi-
cally disturbed children to one significant person from the
nursing or the pedagogic sector.

Such a complicated task requires that the countertrans-
ference be constantly controlled and worked up.

Following a closer description of the problems in this
type of setting the on the whole positive, non the less
surprising experiences are presented. Finally, this concept is

discussed and compared to classical® psychoanalytic
therapy especially with regard to the division of labour in a
bipolar team.
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