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Aus Praxis und Forschung

Aus der psychosomatisch-psychotherapeutischen Abteilung
(Leitender Arzt: Prof. Dr. med. A. Weber)
der Universitats-Kinderklinik Ziirich
(Direktor: Prof. Dr. med. A. Prader)

Die psychosomatisch-psychotherapeutische Abteilung
der Universitits-Kinderklinik Ziirich
Krankengut, Organisation und therapeutisches Konzept

Von H.R. Wohnlich

Zusammenfassung

Im Herbst 1975 wurde die psychosomatisch-psychothera-
peutische Abteilung der Universitdts-Kinderklinik Zirich
mit heute 11 Plitzen erdffnet. In dieser Arbeit werden im
Sinne einer gegenwirtigen Standortbestimmung das Kran-
kengut (Kasuistik, Statistik), die Struktur- und Organisation
der Abteilung und cinige Aspekte des therapeutischen Kon-
zeptes mit dem Patienten und sciner Familie und in der
interdiszipliniren Zusammenarbeit der 6 Arbeitsbereiche
(medizinischer Bereich, Einzelpsychotherapie- und Familien-
therapie, Sonderpadagogik-Krankenpfelegebereich, Sonder-
schule, Ergotherapie, Psychomotorik) dargestellt. In der
abschlicfSenden Diskussion werden cinige Ansitze beziiglich
klinischem Aufgabenbereich, Forschungs-, Aus- und Weiter-
bildungsaufgaben im Bereich der psychosomatischen und
psychosozialen Problemstellungen aufgezeigt.

1. Klinischer Aufgabenbereich

Im Herbst 1975 wurde im Haus der fritheren ,,Bcobach-
tungsstation fiir Infektionskrankheiten® des Kinderspitals
diese Abteilung vorerst als ,Provisorium fiir eine Psychia-
trische Klinik fur Kinder und Jugendliche mit heute 11 (12)
Platzen eroffnet (Ziricher Krankenhausplanung 1978).

Auf Grund der klinischen diagnostisch-therapeutischen
Erfahrungen mic den uns zugewiesenen Patienten wurde das

wProvisorium® schrittweise zu ciner psychosomatisch-psy-

chotherapeutischen Abteilung aufgebaut. Auf die S-jdhrige
oft spannungsreiche Aufbauarbeit und die entsprechenden
Auseinandersetzungs- und Lernprozesse in der Arbeits-
gruppe der Abteilung kann im Rahmen dieser Arbeit nicht
ndher eingegangen werden (vgl. dazu u.a. Schénfelder
1981).

Das Krankengut, welches in der Patientenstatistik (vgl.
Tabelle 1) kurz dokumentiert und anschliefend in der Ka-
suistik niher beschricben wird, zeigt den heutigen Schwer-
punkt des klinischen Aufgabenbereiches auf. Es werden
heute vorwiegend schulpflichtige, normal intelligente Kinder
und Jugendliche mit neurotischen und endogen/psychoge-
nen psychotischen Erkrankungen mit schweren psychoso-
matischen und psychosozialen Symptomen aufgenommen.
Bei allen Patienten stellt sich auf Grund der Schwere und
Komplexitit der Krankheitsbilder und der multifakroriellen,
langjihrigen Krankheitsentwicklung die Indikation zu einer
vorerst langfristigen stationdren psychotherapeutisch orien-
tierten Gesamthehandlung.

1.1 Patientenstatistik (vgl. Tabelle I)

1.2. Kasuistik

Zur Veranschaulichung des Krankengutes werden einige
Krankheitsbilder und Krankheitsentwicklungen von Patien-
ten aus den Jahren 1979 und 1980 dargestellt. Die Haupt-
symptome, welche zur Einweisung gefithrt hatten, sind
aufgegliedert nach a) somatischen, b) psychischen, ¢) sozia-
len Befunden.
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Patient: A.S., 11-jahriges Midchen:

Seit 5 Jahren chronisches Asthma bronchiale. Seit 6 Monaten
stationire Behandlung auf pidiatrischen Abteilungen mit umfas-
sender medikamentéser und apparativer antiasthmatischer The-
rapie, u.a. Corticosteroide, Antibiotica, Digitalis. 3 Tage vor
dem im Erstinterview vereinbarten Aufnahmetermin auf unsere
Abteilung erfolgte wegen eines erneuten schweren Status asth-
maticus eine zweite Verlegung auf die Intensivstation.
Depressives Zustandsbild: Affektarm, dngstlich-deprimiert, in-
nerlich unruhig, antriebsarm.

Die Patientin hat das Spitalbett in den letzten Monaten nur
wenige Male zu kurzen Spaziergdngen verlassen. Die ganze

Tabelle I: 1.1. Patientenstatistik der psychosomatisch-psychothera-

peutischen Abteilung der Universitdts-Kinderklinik Ziirich

Hospitalisierte Patienten in der Zeit vom
Herbst 1975 bis Ende 1978

Hospitalisierte
Patienten

in den Jahren

1979 und 1980

. Anzabhl der Kinder: 74 3
. Geschlecht:
— mannlich 34 14
— weiblich 40 17
. Alter:
— Durchschnitt 12 ). 13 ].
— jiingstes Kind 6]. 10 J.
— iltestes Kind 17 ). 17 ].
. Aufenthaltsdauer:
— Durchschnitt 5 Mt. 12 Mt.
— Minimum 2 Tg. 6 Mr.
— Maximum 22 Mt. 26 M.
. Entlassung:
— nach Hause 53 22
— in Schulheim 15 4
— in Pflegefamilie 1 -
— in andere Klinik 5 -
. Heilungserfolg:
— unverandert 7 -~
— deutlich gebessert 28 6
— weitgehend
frei von Hauptsymptomen 35 15
— geheilt 4 N
— gestorben - 1
. Diagnosen:
— neurotische Stérungen (mit
psychosomatischen und psycho-
sozialen Symptomen) .
— neurotische Erkrankungen (mit 29 3
schweren psychosomatischen
und psychosozialen Sympto-
men)
— endogene/psychogene psycho- 36 22
tische Erkrankungen (mit
schweren  psychosomatischen
und psychosozialen Sympto-
men) 9 6

' Am 1. April 4 Patienten noch nicht entlassen.

&

b)

Familie, vor allem die Mutter, ist auf das kranke Kind fixicrr,
kann die aufbrechenden Todesdngste nicht mehr verarbeiten, Die
vielschichtige wechselseitige Verflochtenheit der Mutter zeigt sich
u.a. darin, daf} diese jedes Mal zu selber Zeit, in welcher das
Kind im Spital einen schweren Asthmaanfall hatte, zu Hause
erbrechen muffte. Im Spital ungiinstige iatrogene Elnflisse,
welche als zusitzliche Teilfaktoren zur Chronifizierung von
somatischen und psychosozialen Symptomen beitrugen.

. Patient: G.F., 13-jahriger Knabe:

Vor 6 Jahren Status nach rasch progressiver Schonlein-Henoch-
Nephritis mit akutem Nierenversagen. Nach intermittierender
Himodialyse Nierentransplantation vor drei Jahren. Seither bei
stabiler Nierenfunktion folgende Komplikationen: Seit 3 Jahren
Pharmakotherapie-resistente, fixierte arterielle Hypertonie (Pin-
dolol, Dihydralazin, Methyldopa, Hydrochlorthiazid). Dic vor
/2 Jahr durchgefiihrte Arteriographie zeigte einen normalen
Befund, die Reninwerte in den Nierenvenen waren crhéhe.
Didttherapie-resistente Adipositas, Pharmakotherapie-restistente
chronische Gastritis, sekundidrer Kleinwuchs.

Endokrines Psychosyndrom mit schweren teils depressiv-an-
triebsarmen, teils maniformen Zustandsbildern. Wiederholte
Suizidversuche. Teilweise Zwangsdenken und Zwangshandlun-
gen. Seit 3 Jahren verschiedenste psychopharmakologische The-
rapieversuche (Neuroleptika, Tranquilizer, Antidepressiva). Seit
einem Jahr nehmen die erstmals kurz nach der Nierentransplan-
tation im Zusammenhang mit hohen Dosen von Corticosteroiden
aufgetretenen psychotischen Episoden an Intensitdt und Haufig-
keit zu: akustische und coenasthetische Halluzinationen, hypo-
chondrische Wahnideen, Depersonalisations- und Derealisations-
phdnomene.

¢) Seit 6 Jahren immer wieder monatelange Hospitalisationen. Seit 3

ISR
=

o
=

o

2

=

Jahren keine schulische noch anderweitige soziale Integration mir
entsprechender zusitzlicher konflikthafter Uberforderung der
ganzen Familie, vor allem der Eltern. Die Ehebezichung war
schon vor Ausbruch der Krankheit schweren Belastungen ausge-
setzt.

. Patient: G.C., 14-jdhriges Madchen:

Seit 4 Jahren therapierefraktires steroidabhingiges Asthma
bronchiale, anorektische Entwicklung, Migrinebeschwerden,
sekundirer Kleinwuchs. In den letzten 4 Jahren verschiedene z. T.
monatelange Hospitalisationen.

Schwer depressives Zustandsbild.

Seit 3 Jahren zunehmende Lern-, Leistungs- und Kontaktstorun-
gen. Seit Jahren durch die Krankheit der Patientin in ihren Aktivi-
titen eingeengte und vollig Gberforderte Familie. Die Eltern,
welche zunehmend nur noch mit dem kranken Kinde, vor allem
mit seinen somatischen Symptomen sich beschiftigen kénnen,
zeigen beide psychosomatische und psychopathologische Auffil-
ligkeiten. Vor kurzem Suizid des Grofivaters nach langjahriger
depressiver Entwicklung.

. Patient: C. M., 16-jahriger Knabe:

Seit 4 Jahren intermittierend auftretende paroxysmale supraven-
triculire Tachykardien von 2-20-stiindiger Dauer mit unter-
schiedlichen, zum Teil heftigen vegetativen Nebensymptomen.
Zunchmende Hiufigkeit seit ca. '/z Jahr bis zu 1 bis 2 mal pro
Woche. 2-malige Hospitalisation mit allen entsprechenden Spe-
zialuntersuchungen ergab keine Anhaltspunkte fiir eine orga-
nische Ursache, Seit 2 Jahren schwere chronische rezidivierende
Neurodermitis disseminatis an beiden Hinden und Unterarmen.

Depressiv-mutistisches Zustandsbild mit Verdacht auf Border-
line-Psychose, chronisches Stottern seit frither Kindheit, stark
gestorte Globalmotorik bei Verdacht auf infantiles psychoorgani-

sches Syndrom.

¢) Zunehmendes generalisiertes Lern- und Leistungsversagen seit ca.

1 Jahr. Die Abkldrung bei der Berufsberatung crgab Untauglich-
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keit fiir Berufsausbildung. Schwere Kontaktstorungen seit frither
Kindheit. Die Eltern, vor allem die Mutter, zeigen eine iiberbehii-
tende Schonhaltung und zugleich vorwurfsvoll-anklagende Uber-
forderungshaltung mit vielen Delegationen. Die Mutter leidet seit
20 Jahren an verschiedenen Beschwerden im Zusammenhang mit
einer schweren Adipositas.

Patient: D. C., 16-jihriges Midchen:

Vor 6 Jahren wurde ein Hypothyreose (Hashimotothyreoiditis)
diagnostiziert. 12-jdhrig Giberraschende und schnelle Entwick-
lung der sckundiren Geschlechtsmerkmale mit anschlieSendem
fast totalem Kontaktabbruch im Sekundirsozialisationsraum.
121/>-jdhrig schweres korperliches Syndrom der Anorexia ner-
vosa, deswegen 10 Monate im Kinderspital hospitalisiert. Seither
bis zur Einweisung auf unsere Abteilung insgesamt 5 mal zusitz-
lich auf padiatrischen Abteilungen hospitalisiert mit Brechdurch-
fallen und Suizidversuchen. Seit 1'/2 Jahren zunehmender nicht
genau bekannter Tablettenabusus, tiglicher Laxantienabusus,
seit kurzem extreme FreRanfalle, welche 1-2 Tage dauern, wobei
die Patientin tagsiiber 1-2 mal pro Stunde erbrechen mufS.

Seit '/2 Jahr zunehmende schwere depressive Entwicklung. Seit
3'/2 Jahren Einzel- und Familientherapie bei verschiedenen
Therapeuten.

Seit 3'/2 Jahren keine ldngerfristigen Kontakte im Sekundarsozia-
lisationsfeld (u.a. verschiedene Hospitalisationen, Schulwechsel,
Pflegefamilie) mit zunehmenden Lern-, Leistungs- und Kontakt-
storungen. Chronische vielschichtige Familienkonfliktsdynamik.
Die Mutter nimmt seit ihrem 18. Lebensjahr regelmafig Tranqui-
lizer, der Vater zeigt eine mit endogenen Depressionen belastete
Familienanamnese auf. Zusitzliche Belastung durch Loyalitats-
konflikte und unklare Verbindungen und Alianzen im Zusam-
menhang mit der voriibergehenden Plazierung in einer Pflegefa-
milie,

Patient, H. M., 15-jdhriges Mddchen:

Seit 2 Jahren zunehmendes kérperliches Syndrom der Anorexia
nervosa mit heute kachetischem Zustandsbild (Gewicht 29 kg,
Grofie 158 cm) mit Eisenmangelanimie, sekundirer Amenorrhoe
und Obstipation. Vor 1 Monat Hospitalisation auf pidiatrischer
Abteilung.

Depressives Zustandsbild mit Zwangsimpulsen und Zwangs-
handlungen. In den letzen Monaten sich hiufende psychotische
Episoden mit optischen, akustischen und coenisthetischen Hallu-
zinationen, hypochondrischen und paranoiden Wahnideen, De-
realisationsphidnomenen.

Zunchmendes Leistungsversagen in Schule und sportlichen Akti-
vititen, allméhlicher Abbau von Kontakten im Sekundirsoziali-
sationsraum. Verschiedenste ambulante padiatrische, einzel- und
familientherapeutische, paramedizinische therapeutische Bemii-
hungen. Vollig tiberforderte Eltern, welche die Patientin teils
fordernd-anklagend mit Vorwiirfen iiberhiufen, teils diese in
iibertrieben kleinkindlicher Abhéngigkeit haltend dngstlich um-
sorgen. Eine um 4 Jahre dltere Schwester zeigte wihrend 2 Jahren
cine asketische Pubertitsentwicklung mit leichter anorektischer
Symptomatik.

. Patient, M. C., 15-jahriges Madchen:

4—6-jihrig schwere sekundire Enuresis diruna ed nocturna,
deswegen wihrend eines Jahres in Spieltherapie. Bis 11-jihrig
persistierende leichte Enuresis nocturna. Auffilliges EQverhalten
bis 11-jahrig (Patientin afl praktisch nur Friichte und Milchpro-
dukte). 4-12-jahrig asthmoide Beschwerden. Seit 1 Jahr Medika-
mentenabusus mit mehrmaligen Suizidversuchen. Deshalb seit 5
Monaten stationdre Behandlung auf padiatrischer Abteilung.
Schwer depressives, antriebsarmes bis mutistisches Zustands-
bild. Weiterhin bestehende Suizid- und Suchtgefihrdung.

Seit 4 Jahren z.T. gefdhrlich-aggressives Verhalten, vor allem
gegeniiber Mutter. Seit 1 Jahr zunchraende Lern-, Leistungs-, und

Kontaktstorungen. Schwere Familienkonflikte, die eine Riickkehr
der Patientin in die Familie verunméglichen. Der Vater erlitt vor
15 Jahren einen leichten Herzinfarkt. Die Mutter benotigt wegen
depressiven Verstimmungszustianden seit Jahren eine ambulante
stiitzende psychotherapeutische Begleitung.

. Patient, F. M., 9-jihriger Knabe:

Primire Enuresis nocturna, seit 5 Jahren rezidivierende Bronchi-
tiden mit z. T. mittelschweren Asthmaanfillen, welche apparativ
und medikamentds vom Hausarzt behandelt wurden. Seit 7
Jahren sekundire Enkoprese. Adipositas.

Depressives Zustandsbild. Generalisierter Entwicklungsriick-
stand.

c) Seit Einschulung schwere Lern- und Leistungsstérungen. Viel-

schichtige Mehrgenerationenkonfliktsdynamik mit spannungs-
reichen Rollenkonflikten.

. Patient, N.C., 12-jahriges Madchen:

Vor 2 Jahren wurden Kopfschmerzen und rezidivierende Bauch-
beschwerden als psychosomatische Symptome diagnostiziert. Seit
1 Jahr Einschlafstérungen und zunehmende Nahrungsverweige-
rung. Deshalb vor 6 Monaten 4-wochige Hospitalisation auf
padiatrischer Abteilung. Vor 1 Monat notfallmifSige Rehospitali-
sation auf pédiatrischer Abteilung in kachetischem Zustand mit
trophischen Srérungen und Oedemen an beiden Unterschenkeln.
Seit */2 Jahr depressive Entwicklung. Patientin spricht praktisch
kein Wort mehr. Psychotisches, schizophreniformes Zustands-
bild mit Zwangshandlungen, coenisthetischen Halluzinationen,
Beziehungswahnideen.

Seit 1 Jahr fast vélliger Kontaktabbruch im Sekundirsozialisa-
tionsbereich mit entsprechendem Leistungsabfall, zeitweiser
Schulverweigerung. In der Familie diffuse und starre vor allem
vom Vater kontrollierte und dominierte Interaktionsmuster.

10. Patient, F.S.; 15-jahriger Knabe:
a) Seit frither Kindheit wechselnde Umweltsbedingungen: In den

11.

-~

ersten Lebensjahren aufgewachsen bei Verwandten in einem
Mehrgenerationenclan in einem kleinen spanischen Dorf mit
noch archaischen soziokulturellen Verhiltnissen. Anschliefend
verschiedene langere Aufenthalte bei der alleinstehenden, spiter
verheirateten Mutter in der Schweiz.
Seit Monaten psychotisches Zustandsbild mit zunehmend schwe-
ren Ich-, Affekt-, Gedanken- und Antriebsstorungen. Ausge-
prigte Zwangshandlungen, u.a. Frage-, Wasch-, Putz-, Ef-,
Onaniezwinge. Optische und akustische Halluzinationen, wahn-
hafte Vergiftungs- und Erkrankungsideen.
Schwere Lern-, Leistungs- und Verhaltensstérungen mit suizida-
len Impulsen. Stundenlanges Herumirren im Walde. Unberechen-
bare aggressive Ausbriiche. Familie durch 6konomische und
soziokulturelle Faktoren zusitzlich belastet. Véllig iiberforderte
Mutter mit inkonsistenten Verhaltensweisen gegeniiber Patienten.
Patient, B. F., 14-jahriges Midchen:

a) Seit 2 Jahren zunehmender schwerer Tablettenabusus (u.a.

b

=

Synodorm, Saridon, Tonopan). Vor /2 Jahr Hospitalisation auf
einer pidiatrischen Abteilung wegen Suizidversuch mit Valium.
Aufdieser Abteilung mufSte die Patientin wegen schwerer aggressi-
ver Ausbriiche zeitweise ans Bett gebunden und mit hohen Dosen
von Neuroleptica sediert werden. Zwischendurch verschiedentli-
ches Weglaufen und erneute Einnahme von Medikamenten. Nach
3 Monaten Entlassung unter neuroleptischer Medikation und
Lithiofor.

Depressives Zustandsbild mit suizidalen Impulsen und weiterhin
bestehender Suchtgefihrdung. Teils antriebsarm mit Gefiihl der
Gefiihllosigkeit, teils affektinkontinent, motorisch extrem unru-
hig.

c) Seit 1 Jahr zunehmende Lern-, Leistungs- und Kontaktstérungen.

Resigniert hilflose Eltarn mit zunehmend pathologischen Interak-
rensmustesn in der Familie.
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2. Struktur und Organisation
2.1. Patient

2.1.1. Raumliche Bedingungen

Die Abteilung, ein zweistéckiges Haus im Kinderspitalareal,
verfiigt heute iiber die folgenden raumlichen Méglichkeiten fur die
verschiedenen Aktivititen der Patienten:

Parterre: Ein Unter-Mittelstufenschulzimmer, cin Oberstufen-
schulzimmer, ein Zusatzunterrichtszimmer; zwei Ergotherapie-
raume; ein Werk- und Bastelraum; ein Musik- und Fernsehzimmer;
eine Kiiche; ein grofles Effzimmer, welches auch als Besprechungs-
raum der Arbeitsgruppe und Unterrichtszimmer fiir die Studenten-
kurse beniitzt werden mufS.

1.Stock: Patientenzimmer (4 Einer-, 2 Zweier-, 1 Dreierzimmer).
Die Zimmer werden von den Kindern und Jugendlichen individuell
eingerichtet (z.T. bringen sie Eisenbahnanlagen, kleine Haustiere
usw. mit); ein grofer gemeinsamer Aufenthaltsraum; zwei Badezim-
mer; ein Stationszimmer; ein weiterer Doppelraum fiir die Mitarbei-
ter des Sonderpadagogik-Krankenpflegebereiches.

2.Stock: Einzelpsychotherapie- und Familientherapieriume.

Vor dem Haus besteht ein kieiner Spielplatz.

2.1.2. Organisatorische Hinweise

Nach der schriftlichen Anmeldung durch den zuweisenden Arzt
und einer entsprechenden Vorentscheidung der Arbeitsgruppe wird
der designierte Patient wenn moglich mit seiner ganzen Familie zu
einer eigehenden Besichtigung und ecinem Erstinterview auf die
Abteilung eingeladen. Von der Arbeitsgruppe nehmen der kiinftige
Psychotherapeut und ein Mitarbeiter aus dem Sonderpidagogik-
Krankenpflegebereich und der Sonderschule daran teil. In diesem
Gesprach wird die Indikation zur stationiiren Behandlung genauer
abgeklart und gemeinsam mit dem Patienten und seiner Familie ein
vorldufiger therapeutischer Kontrakt ausformuliert. AnschlieRend
werden die Informationen aus dem Erstinterview in der Arbeits-
gruppe erneut besprochen und tiber eine etwaige Aufnahme vorent-
schieden. Der definitive Entscheid liegt nach einer Bedenkzeit von
einigen Tagen beim Patienten und seiner Familie.

Die Aufnahme erfolgt wenn méglich im Herbst oder Friihjahr.
Aus diagnostisch-therapeutischen Griinden verbringen die Patienten
wenn irgendwie moglich Samstag/Sonntag und einen Teil der regula-
ren Schulferien in ihren Familien. Der Jahresablauf orientiert sich
zeitlich am Schulkalender der Stadt Ziirich.

Die Organisation des Aufenthaltes der Patienten beinhaltet
einerseits eine Hausordnung und Regelungen des Tages-, Wochen-
und Jahresablaufes, die fiir alle Kinder giiltig sind. Andererseits hat
jeder Patient einen individuellen Stundenplan (Schule, Einzel- und
Gruppenaktivititen im Sonderpidagogik-Krankenpflegebereich Er-
gotherapie, Psychomotorik, Einzelpsychotherapie, Familienthera-
pie). Daneben haben die Kinder in Abhangigkeit ihres klinischen
Zustandsbildes eine individuelle Freizeit- und Ausgangsregelung.
Die verschiedenen Kontakte der Patienten auferhalb der Abteilung
im altersentsprechenden Sekundirsozialisationsraum werden unter-
stiitzt und gefordert. Es kann damit zusitzlich eine einscitige regres-
sive Betonung des ,,therapeutischen Milieus® als ,,entwicklungsfor-
dernde Umwelt* verhindert werden (Jones 1953, Winnicott 1965).

Heute kénnen die meisten Patienten wiederum in thre Herkunfts-
familie und in ihren Herkunftsschulraum entlassen werden. Sie
bediirfen meist noch einer lingeren Nachbetreuung. Die somatische
Behandlung liegt erneut in den Hinden des zustindigen Pidiaters
oder Hausarztes. Die einzelpsychotherapeutische und familienthera-
peutische Arbeit iibernehmen wenn méglich die schon wihrend der
Hospitalisation zustindigen Psychotherapeuten. Fiir etwaige schu-
lische Probleme stehen die Lehrer unserer Abteilung den zustandigzn

Lehrern mit ihren Erfahrungen zur Verfiigung. Sofern eine soziale
Weiterbetreuung angezeigt ist, wird diese von den im Kanton Ziirich
dezentralisierten sozialen Institutionen (u.a. Jugendsckretariate)
tibernommen.

2.2. Arbeitsbereiche

Die Abteilung ist dem Leitenden Arzt fiir Psychiatrie der
Universitits-Kinderklinik Ziirich unterstelit, welcher seit
1965 mit 2 Psychologinnen (und zusitzlich einer Psycholo-
giepraktikantin) den psychiatrischen konsiliarischen Dienst
fiir das Kinderspital (stationdre und ambulante Patienten)
betreut.

Die Arbeitsgruppe der psychosomatisch-psychotherapeu-
tischen Abteilung umfafst 111/2 Mitarbeiterstellen aus fol-
genden 6 Arbeitsbereichen:

a) Medizinischer Bereich: eine Oberarzt- und Assistenzarzt-
stelle

b) Einzelpsychotherapeutischer und familientherapeuti-
scher Bereich: Obige Oberarzt- und Assistenzarzestelle,
eine Psychologenstelle.

¢) Sonderpidagogik-Krankenpflegebereich:

krankenschwester, zwei Psychiatrieschwestern,

Psychiatriepfleger (zusitzlich verbringen zwei Schiilerin-

nen der Schwesternschule des Kinderspitals jeweils 3-

monatige Praktika auf der Abteilung). Einer der 5§ Mitar-

beiter ist als Abteilungspfleger/Schwester titig (als Pri-

mus inter Pares mit zusitzlichen v. a. administrativen und

organisatorischen Aufgaben).

Sonderschulischer Bereich: Eine Unter- und Mittelstu-

fen-, eine Oberstufenlehrerstelle.

e) Ergotherapeutischer Bereich: Eine Ergotherapiestelle.

f) Psychomotorischer Bereich: Zur Zeit stundenweise An-

eine  Kinder-

Zwel

d

=

stellung einer Psychomotoriklehrerin.
g) Sekretariat: 1/2 Mitarbeiterstelle, die Sekretirin ist als
»Nachbarsfrau® mit in die Arbeitsgruppe integriert.

2.2.1. Organisatorische Hinweise

Institutionalisierte Kommunikation: Die gesamte Arbeitsgruppe
trifft sich tdglich von Montag bis Freitag von 9.00-9.15 Uhr zum
kurzen Informationsrapport und ebenfalls tiglich von 13.00—
14.00Uhbr zur interdisziplindren Zusammenarbeit (u.a. Fallbespre-
chungen, Aus- und Weiterbildung) unter der Leitung des Oberarztes.

Die Einstellung neuer Mitarbeiter geschieht nach einem festgeleg-
ten Auswahlverfahren. Der Schluflentscheid bei der Anstellung der
Psychotherapeuten liegt beim Leitenden Arzt, die Entscheidung zur
Anstellung der iibrigen Mitarbeiter liegt bei der Arbeitsgruppe. Alle
Mitarbeiter blieben in den letzten § Jahren durchschnittlich zwei bis
vier Jahre auf der Abteilung (Ausnahme: zwei Erzieher, die je ein
Jahr blieben). Die Mitarbeiter sind unter sich per Du, die Kinder
reden die Erwachsenen in der Sie-Form mit dem jeweiligen Ge-
schlechtsnamen an. Die Mitarbeiter tragen auf der Abteilung Zivil-
kleidung.

3. Aspekte des therapeutischen Konzeptes
3.1. Patient

3.1.1. Allgemeine Gesichtspunkte

Auf Grund unserer klinischen Erfahrungen und Anregun-
gen aus der Literatur haben sich folgende Gesichtspunkte als
hilfreiche Orientierung erwiesen:
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Bei der Indikation zur stationdren Behandlung der Patien-

ten werden folgende Aspekte beriicksichtigt:
a) Art, Dauer, Schwere und Komplexitit der somatischen,
psychischen und sozialen Befunde und multifaktoriellen
Krankheitsentwicklungen der Patienten. Mitberiicksichtigt
werden konstitutionell-hereditire Faktoren, kulturelle und
soziobkonomische Eigenheiten und Bedingungen, ferner
Erfahrungen und Erkenntnisse aus katamnestischen Lang-
zeitbeobachtungen (Bleuler 1972, Ernst 1968, Corboz
1980).

— Oft ist die ,Familiendiagnose fast wichtiger als das
Krankheitsbild des Kindes selbst® (Diibrssen 1977). Im
therapeutischen Kontrakt wird die Mitarbeit der Familie als
Voraussetzung zur stationdren Behandlung des designierten
Patienten ausformuliert.

— Meist ebenso vorrangig sind die Indikationskriterien,
welche sich aus den vielschichtigen Problemen im Sekun-
dirsozialisationsfeld ergeben. Hier stehen im Vordergrund
Lern-, Leistungs-, Verhaltens- und Kontaktstérungen des
Patienten und das diesbeziigliche ,,Fehlverhalten® der Umge-
bung.

b) Maoglichkeiten und Grenzen, welche sich von unserer
Abteilung her ergeben:

— Beziiglich Alter der Patienten: Unser therapeutisches
Angebot schliefit eine Aufnahme von schulentlassenen
Patienten aus. Patienten im Vorschulalter wurden uns in den
letzten Jahren keine zur stationdren Behandlung angemel-
det.

— Beziiglich Krankheitsdiagnosen: Weitgehend ausge-
schlossen ist die Aufnahme von Patienten mit schweren
Verwahrlosungs- und Dissozialitdtssyndromen, schwersten
eigen- und fremdgefihrdenden Zustandsbildern und ausge-
prigten infantilen psychoorganischen Syndromen.

In die diagnostisch-therapeutische Beobachtung sind alle
krankheitsspezifisch-pathologischen und reifungs- und ent-
wicklungsspezifischen gesundenund pathologischen Lebens-
dufferungen des Patienten und seiner Familie im (psycho)-
somatischen und (psycho)-sozialen Bereich miteinzubezie-
hen. Die zu Beginn der Behandlung signalisierten Krank-
heitssymptome und entsprechenden auslésenden und/oder
mitpragenden Situationen sind als primires Angebot und
vorerst dominierende Problemstellung ernst zu nehmen.
Entscheidende Hinweise beziiglich Pathogenese, Diagnose
und Therapie ergeben sich erst aus den detaillierten Lang-
zeitbeobachtungen wihrend des therapeutischen Prozesses.

Die Gesamtbehandlung umfaflt in allen Arbeitsbereichen
die Ermoglichung der (Nach)-,Reifung“ und (Nach)-,Ent-
wicklung® (Spitz 1954, 1965) sowohl der gesunden als auch
der pathologischen und dadurch ausgefallenen oder retar-
dierren Lebensauflerungen des Patienten und seiner Familie,

3.1.2. Beobachtungs- und Therapieschwerpunkte der Ar-
beitsbereiche

a) Medizinischer Bereich

Die somatischen Befunde und Therapien sind notwendige Ergin-
zung und oft Voraussetzung fiir die Arbeit in den anderen Bereichen.
Dies betrifft einerseits diejenigen Patienten, bei denen schon bei der
Einweisung Hauptsymptome im somacischern ‘Berzich ze-diagrosti-

zieren waren. Andererseits betrifft dies auch diejenigen Patienten, die
anfangs keine oder nur geringfiigige somatische Nebensymptome
aufwiesen. Unsere klinische Erfahrung zeigt, daff auch bei diesen
Parienten wihrend des langfristigen therapeutischen Prozesses oft
schwere somatische Symptome auftreten.

Der Assistenzarzt ist verantwortlich fiir die aktuellen, allgemeinen
medizinischen Belange aller Patienten auf der Abteilung. Der Ober-
arzt ist vor allem zustindig fiir die speziellen Befunde und Fragestel-
lungen, welche sich im Bereich des psychosomatischen Geschehens
ergeben und steht diesbeziiglich in engem Kontakt mit den entspre-
chenden Spezialisten der Universitats-Kinderklinik. Er ist ebenfalls
zustindig fiir die nur in sehr seltenen Situationen wihrend des
therapeutischen Gesamtprozesses zusitzlich notwendigen, voriiber-
gehenden Hilfeleistungen in Form von Psychopharmaca (vgl. dazu
u.a. Mendiewitz, van Praag 1978).

Der Autor dieser Arbeit ist seit 1976 als Oberarzt (Spezialarzt
FMH fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Spezialarzt FMH fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie, Psychoanalyti-
ker i.A. der Schweizerischen Gesellschaft fiir Psychoanalyse) auf
dieser Abteilung titig.

— Beziiglich Hinweisen auf spezielle klinische Befunde und vor-
ldufige theoretische Konzepte im Bereich des psychosomatischen
Geschehens vgl. u.a. Alexander 1950, Mitscherlich 1953, Schur
1955, Sifenos 1967, Uexkiill 1980.

b) Einzelpsychotherapeutischer und familientherapeuti-
scher Bereich
Einzelpsychotherapie

Der Beobachtungsschwerpunkt ergibt sich aus dem Grundkon-
zept der dyadischen Psychotherapie (Subjektsystembereich). Es wer-
den die Beziehungs- und Verhaltensweisen der Patienten v.a. ,in
Abhingigkeit von den inneren Verarbeitungs- und Generierungspro-
zessen betrachtet (Moser 1978). Im Vordergrund stehen dabei: die
Ubertragungsphidnomene des Patienten und die dadurch aktualisier-
ten Anteile der ,Ubertragungsbereitschaften, die Gegeniibertra-
gung® (Argelander 1963) des Therapeuten, die Widerstandsphiino-
mene und die ,,Phantasieprodukte® (Lebovici 1970) des Patienten.
Hilfreiche Hinweise fiir den therapeutischen Prozef bei unseren
Patienten, deren Beziehungsstorungen oft bis ins 1. Lebensjahr
zuriickreichen, fanden wir u.a. bei Balint 1952, Mahler 1968,
Winnicot 1965, Freud A. 1965.

Der Erfahrungs- und Einsichtsprozef v. a. beziiglich ,,des Aufbaus
neuer Beziehungsgeschichten® des Patienten in der Einzelpsycho-
therapie ist als Teilaspekt in das diagnostisch-therapeutische Ge-
samtkonzept der Abteilung integriert und kann damit in den iibrigen
Arbeitsbereichen mitbeobachtet, mitgetragen und mitgestaltet wer-
den.

Das psychotherapeutisch orientierte Gesamtsetting ermdglicht als
strukturierter Beziehungsraum sowohl aktuelles Erleben in ver-
schiendensten ,Re-inszenierungen® (u.a. Wiederholungen, Probe-
handlungen) und neuen Situationen als auch gemeinsame handlungs-
orientierte Reflexion.

Die Einzelpsychotherapie umfafit 3 Einzelstunden pro Woche. Sie
beginnt bei jedem Patienten mit seinem Eintritt auf die Abteilung.

Um exakte Beschreibungsdaten zur Uberpriifung und Erforschung
des Therapieverlaufes (vgl. dazu u.a. Strupp 1969, Graupe 1978)
gewinnen zu konnen sind Tonband- und Videoaufnahmen unum-
ginglich. Auch fiir die Aus- und Weiterbildungsaufgaben in diesem
Bereich wiren diese technischen Hilfsmittel notwendig (heute noch
nicht vorhanden).

Familientherapie

Hier werden als Erginzung zur Einzelpsychotherapie nicht die
innerpsychischen Prozesse des Patienten, sondern die Interaktionen
in.der Familic zum Beebachtungsschwerpunkt (Interaktionssystem-
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bereich). Es werden speziell diejenigen aktuellen ,zirkuliaren Kom-
munikationsprozesse® (Watzlawik et al 1967) beobachtet, welche
eine gesunde Reifung und Entwicklung einzelner Familienmitglieder,
im Speziellen des Patienten und der Familie als Ganzes und einzelner
»Subsysteme® (Kantor 1976) einengen oder verhindern. Als wichtige
Phinomene erwiesen sich u.a.: ,Verbindungen und Alianzen in der
Familie“ (Haley 1959), ,Rollenkonflikte* (Richter 1967), ,Delega-
tionsmechanismen® (Stierlin 1975), ,,Verstrickung, Uberbehiitung,
Starrheit, Mangel an Konfliktlosung” (Minuchin 1975).

Im therapeutischen Prozef wird versucht, in ,aktiver gleichwerti-
ger Parteilichkeit® (Boszormenyi-Nagy 1975) gegeniiber allen anwe-
senden und nicht anwesenden, z.B. verstorbenen Familienmitglie-
dern, durch eine Verinderung der ,Erwartungen“ und ,,Einstellun-
gen® die gesunden Beziehungskrifte in der Familie wieder zuneh-
mend zum Tragen zu bringen.

Mit den Familien und z.T. einzelnen Familienmitgliedern wird je
nach Situation in verschiedenen therapeutischen Settings mit unter-
schiedlichen Methoden und Zielsetzungen gearbeitet: Stiitzende
Elternberatung, dabei werden auch Hausbesuche gemacht; eigent-
liche Familientherapie; Ehepaartherapie (Willi 1975); vereinzelt
psychoanalytische Kurztherapie (Malan 1965).

Auch in diesem Bereich sind obige technische Hilfsmittel zur
Uberpriifung und Erforschung des Therapieverlaufes notwendig. Fiir
die Aus- und Weiterbildung sollte zusitzlich die Moglichkeit der
Beobachtung hinter einem Einwegspiegel bestehen.

¢) Sonderpddagogik-Krankenpflegebereich

Neben den krankenpflegerischen Aufgaben liegt der Schwerpunkt
im Abbau und der Neuorientierung von oft jahrelang bestehenden,
durch die Umgebung mitgeprigten und mitfixierten Fehlverhaltens-
weisen des Patienten im Bereich der alltaglichen Anforderungen und
konkreten Aufgaben der praktischen Lebensbewiltigung (vgl. dazu
u.a. Freud, A. 1965, Meierhofer 1971, Redl 1971).

Die Patienten werden je nach Situation einzeln oder in Kleingrup-
pen betreut. Die Mitarbeiter in diesem Arbeitsbereich sind zusitzlich
verantwortlich fiir: Aktivitdten der Kinder und Jugendlichen aufSer-
halb der Abteilung (z.B. FufSbaliklub, Judokurs, Tanzkurs, Reli-
gionsunterricht); fiir regelmifige pidagogische Kontakte mit den
Eitern, jede Familie hat eine pidagogische Bezugsperson; fiir die
Durchfithrung des einwochigen Sommerferienlagers mit unseren
Patienten.

Auf Grund unserer fiir den Aufbauprozef§ des diagnostisch-thera-
peutischen Gesamtsetting fruchtbaren Erfahrungen mit Heimerzie-
hern und Sozialpidagogen werden wir bis auf weiteres in diesem
Bereich nur Kinderkrankenschwestern sowie Psychiatrieschwestern
und Psychiatriepfleger integrieren.

d) Sonderschulischer Bereich

Hier bilden die schweren Lern- und Leistungsstérungen und die
auf Grund der oft inadiquaten Reaktionen im Herkunftsschulraum
zusitzlichen traumatischen Erfahrungen die Schwerpunkte der
Beobachtung und der sonderschulischen Aufgabe in einem v.a.
ichstabilisierenden Realitdtsbezug.

Die Kinder werden meist in Kleingruppen, zum Teil einzeln in den
Hauptfichern, in Realien, Turnen, Musik und Zeichnen zirka 16
Stunden pro Woche unterrichtet. Die Lehrerinnen pflegen regelmi-
Rig Kontakr mit den ehemaligen und zukiinftigen Lehrpersonen der
Patienten sowie mit den Eltern und denjenigen Personen und Institu-
tionen, welche verantwortlich sind fiir spezielle Aufklirungen (u.a.
Teilleistungsschwichen, Berufsberatung) und zusitzliche Unter-
richtselemente (u.a. Ubungsbehandlungen, schulstoffbezogener Zu-
satzunterricht, Instrumentalunterricht).

Die Schule wird als kantonal anerkannte ,Sonder-D-Schule*
(Schule fiir normal begabte Schiiler mit Lern- und Verhaltensschwie-
rigkeiten) gefithrt und umfaft alle Klassen der Unter-, Mittel- und
Oberstufen.

e) Ergotherapeutischer Bereich

Alle Patienten weisen im spielerischen und kreativen Bereich
schwere Stérungen auf. In der Ergotherapie wird versucht, die
Wahrnehmungs-, Erlebnis- und Ausdrucksfihigkeit im Umgang mit
den verschiedensten Materialien zu f6rdern.

Die Ergotherapeutin betreut die Kinder und Jugendlichen zwet
Stunden pro Woche einzeln und ein Mal pro Woche wiihrend t1/2
Stunden in einer der beiden Kleingruppen,

f) Psychomotorischer Bereich

Die meisten Patienten sind sowohl in der Kérperwahrnehmung als
auch in ihren korperbezogenen Bewegungs- und Ausdrucksfihigkei-
ten beeintrichtigt. Die Psychomotoriklehrerin versucht dem Patien-
ten eine entsprechende Nachreifung und Nachentwicklung seiner
retardierten und ausgefallenen korperbezogenen Fihigkeiten zu
ermoglichen. Sie betreut die Kinder einzeln wihrend /2 Std. pro
Woche.

3.2. Arbeitsbereiche

Aus der klinischen Erfahrung und entsprechender Litera-
turhinweise haben sich in der praktischen Arbeit folgende
Gesichtspunkte als hilfreiche Orientierung erwiesen:

Jeder Arbeitsbereich ist in bezug auf das Gesamtsetting
ein gleichwertiges, mitverantwortliches, autonomes ,,Subsy-
stem® und innerhalb seines Fachbereiches entscheidungsau-
tonom.

Jeder Mitarbeiter ist einerseits ,,Fach- und Teilarbeiter”
im umfassenden Therapieprozef, andererseits muff jeder
Mitarbeiter seine eigene Personlichkeit (berufliche und
personale Identitit) individuell und autonom in jeder zwi-
schenmenschlichen Begegnungssituation zum Tragen brin-
gen.

Jeder Arbeitsbereich hat sein spezifisches Fachwissen und
seine entsprechende Aus- und Weiterbildung. Daraus erge-
ben sich die bereichsspezifischen Schwerpunkte beziiglich
Beobachtungsmerkmalen, diagnostischen Kriterien, thera-
peutischen  Techniken, ,differenzieller ~Wirksamkeit®
(Schmidt 1980) und Zielsetzungen.

In jedem Bereich ist der Ausgangspunkt der klinischen
Arbeit das ,,beobachtete Erfahrungsgut® (Diihrssen 1954).
Dabei unterscheiden wir — in vorldufiger Abgrenzung und in
Anlehnung an Argelander (1970) — folgende drei Informa-
tionsquellen:

a) Objektive Informationen und Befunde:

Diese Angaben u.a. biographische Fakten und klinische
Beobachtungen betreffen zuverlassige und nachpriifbare
Daten und Merkmale; dabei sind das eigene innere Erle-
ben und das eigene Interaktionsverhalten des Beobach-
ters, welches sich aus der aktuellen Situation ergibt,
peripher oder weitgehend ausgeblendet. Das Instrument
der Wahrnehmung ist vorwiegend das Fachwissen. Diese
Daten sind geeignet und unerldfilich sowohl fiir die
klinische Uberpriifung des Therapieprozesses als auch fiir
die wissenschaftliche Erforschung von allgemeinen Re-
gelmifigkeiten in Pathogenese, Erscheinungsformen und
klinischem Verlauf.
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b) Subjektive Informationen und Befunde:
Entscheidend sind hier ausschliefSlich die subjektiven
Bedeutungen, die der Patient oder die Familie den berich-
teten oder beobachteten Daten und Phianomenen geben.
¢) Szenische Information und Befunde:
Hier dominiert das beobachtete Erfahrungsgut, welches
sich aus dem Interaktionsgeschehen der aktuellen Situa-
tion, der ,,Begegnungsszene® ergibt, Das Instrument der
Wahrnehmung ist die Personlichkeit des Beobachters, die
Selbstbeobachtung seines eigenen inneren Erlebens und
seiner eigenen Interaktionen. Dies betrifft sowohl die

»Begegnungsszenen® mit dem Patienten, mit seiner

Familie, in derKindergruppe als auch die arbeitsbezoge-

nen Phdnomene (vgl. Abschn.3.2.2.) in der Arbeits-

gruppe.

In der diagnostisch-therapeutischen Arbeit erwiesen sich
die subjektiven und v.a. szenischen Informationen und
Befunde als aufschlufireichste Hinweise zur Voraussage des
weiteren individuellen therapeutischen Prozesses. Diese
erméglichten als ,geeignetstes heuristisches  Mittel zur
Hypothesenfindung® (Graupe 1978) qualitativ neue, vor-
ldufige Ansitze zu einem vertieften und umfassenderen
Verstindnis des Krankheitsgeschehens. Daraus konnten
neue, konkrete, je bereichsspezifisch moglichst exakt um-
schriebene erzieherisch therapeutische Handlungsanweisun-
gen und Teilziele abgeleitet werden. Im weiteren therapeuti-
schen Verlauf vermochten dann vor allem die objektiven
Befunde diese vorldufigen hypothetischen Ansitze zu besti-
tigen oder kritisch zu hinterfragen.

Die arbeitsbegleitende Aus- und Weiterbildung auf der
Abteilung umfafSt folgende drei Schwerpunkte:

a) Die taglichen Besprechungen in der gesamten Arbeits-
gruppe von 13.00-14.00 Uhr.
b) Jeder Arbeitsbereich hat seine eigene fachspezifische

Supervision durch von auswirts zugezogene Fachleute.
¢) Die gesamte Arbeitsgruppe hat alle 14 Tage eine 1'/2-

stiindige Supervision, welche von einer auswirtigen
Psychoanalytikerin durchgefithrt wird.

3.2.2. Aspekte der interdiszipliniren Zusammenarbeit

Uber jeden Patienten findet cirka alle 2 Monate eine
gemeinsame 2-stiindige Fallbesprechung statt. Einige
Aspekte der interdisziplindren Zusammenarbeit sollen daran
aufgezeigt werden.

a) In der ersten Besprechungsstunde referiert je ein Mitar-
beiter aus allen 6 Arbeitsbereichen schriftlich vorbereitet ca.
10 Minuten die bereichsspezifischen vor allem ,,objektiven
Informationen und Befunde“. Die abschliefende Beurtei-
lung, welche meist durch den Leitenden Arzt vorgenommen
wird, orientiert sich in der phidnomenologischen psychiatri-
schen Querschnittsdiagnostik am ,,multiaxialen Klassifika-
tionsschema fiir psychiatrische Erkrankungen im Kindes-
und Jugendalter (Remschmidt, Schmidt, 1977), welches in
den korrespondierenden Teilen der 9. Revision der Interna-
tional Classification of Diseases angeglichen ist und am
»AMDP-System* (Arbeitsgemeinschaft fiir Methodik und
Dokumentation in der Psychiatrie, 1979,

b} In der zweiten Besprechungsstunde werden von allen
Mitarbeitern anhand von detailliert geschilderten Begeg-
nungserlebnissen mit dem Patienten und zum Teil mit seiner
Familie vor allem ,,subjektive und szenische Informationen®
eingebracht und gemeinsam in der Arbeitsgruppe angereich-
ert.

Bei der diagnostisch-therapeutischen Bearbeitung dieser
Befunde werden v.a. die aus den verschiedensten ,,Re-insze-
nierungen® des Patienten sich ergebenden Gegeniibertra-
gungs- und Widerstandsphinomene thematisiert. Die situa-
tive Evidenz entsprechender Befunde kann oft durch ent-
sprechende Informationen aus der Einzelpsychotherapie
verlifllich bestitigt werden. Ebenso konnen auftretende
»unangemessene® konflikthafte Interaktionen in der Ar-
beitsgruppe und Kindergruppe in dieser Besprechungsstunde
dank Zusatzinformationen vor allem aus der Familienthera-
pie zum Teil als ,,Spiegelphdnomene® von entsprechendem
Interaktionsverhalten in der Familie des Patienten aufgezeigt
werden. Zusatzlich sind in der Arbeitsgruppe zeitweise
»Spiegelphdnomene® von gruppendynamischen Prozessen,
in welche der Patient in der Kindergruppe (vgl. dazu u.a.
Slavson 1975) involviert ist, zu beobachten und ebenfalls
gemeinsam handlungsorientiert durchzuarbeiten.

4, Diskussion

4.1. Klinischer Aufgabenbereich

Die Erfahrungen von in der Praxis und in der Klinik
titigen Pddiatern weisen deutlich auf ,,einen Wandel in der
Medizin“ (Fanconi 1970) hin. Unter anderem ergibt sich
eine deutliche Zunahme von Patienten, bei welchen psycho-
somatische und psychosoziale Problemstellungen im Vor-
dergrund stehen gegeniiber Patienten mit akuten, kurzfristi-
gen, vorwiegend somatischen Erkrankungen. Diese Ent-
wicklung wird durch die Veranderung der , Verteilung der
Krankheitsfille in der Schweiz (Bachmann 1980) und durch
die wenigen diesbeziiglichen wissenschaftlichen epidemiolo-
gischen Studien (Starfield et al 1980) und Erfahrungsbe-
richte (Zweymiiller 1980) bestitigt.

In seinem Bericht iiber die Universitits-Kinderklinik Graz
schreibt Zweymiiller (1980): ,Wenn wir von einem Wandel
pidiatrischer Schwerpunkte im Hinblick auf die Zukunft
sprechen, so bendtigen wir aus kinderirztlicher Sicht die
Schaffung von Stationen fiir psychosomatische Erkrankun-
gen®.

Unsere klinischen Erfahrungen und entsprechenden Er-
kenntniselemente aus Anamnese, klinischem Verlauf und
Katamnese unserer Patienten vermogen die Notwendigkeit
des oben angesprochenen Bediirfnisses nach speziellen
Stationen zu bestitigen. Um die komplexen und dtio-patho-
genetisch mulitfaktoriellen Krankheitsentwicklungen thera-
peutisch giinstig beeinflussen zu konnen, erachten wir ein
mehrdimensionales und interdisziplindres Diagnostik- und
Behandlungskonzept auf einer psychotherapeutisch orien-
tierten psychosomatischen Abteilung im Rahmen einer
Kinderklinik als notwendige Voraussetzung.

Ebenso ergeben die Erfahrungen aus unserer langjihrigen,
vielfaltigdkonstruktiver "Zusammenarbeit mit dem Kinder-
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spital im Bereich der klinischen Titigkeit und Aus- und
Weiterbildung und heute erst in wenigen Ansitzen der
Forschung bestitigende Hinweise fir die Richtigkeit ent-
sprechender ,,Planungsgrundsitze beziiglich dem speziellen
Bediirfnis nach Einrichtung von Kinderpsychiatrischen Ab-
teilungen in Kinderspitilern grofler Stidte® (Remschmidt
1978). Ein Beispiel mag stellvertretend fiir viele andere
darauf hinweisen, wie organisch sich unsere Arbeit in die
Kinderklinik einzugliedern vermochte: Vor kurzem wurde
der langjahrige Abteilungspfleger der psychosomatisch-psy-
chotherapeutischen Abteilung zum Oberpfleger der Medizi-
nischen Klinik des Kinderspitals Ziirich berufen.

4.2. Forschung

Der individuelle Therapieprozef§ mit dem Patienten und
seiner Familie und die Erforschung spezieller Fragestellun-
gen stehen in untrennbarer Wechselbeziehung. Die Abtei-
lung stellt damit sowohl ein therapeutisches Setting als auch
ein exaktes Beobachtungs- und Forschungsinstrumentarium
dar, um:

— im Sinne von evaluativer Einzelfall- und Mikroprozef3for-
schung regelhafte Teilaspekte vor allem beziiglich Patho-
genese, klinischen Erscheinungstormen und therapeuti-
schem Prozef§ in interdisziplinirer Zusammenarbeit bear-
beiten zu konnen (wir werden in spiteren Arbeiten an-
hand von Einzelfalldarstellungen detaillierte Verlaufsbe-
obachtungen zur Diskussion stellen) und

— im Sinne von Modellforschung Fragestellungen beztiglich
Therapie- und Organisationsformen und Aus- und Wei-
terbildungsfragen im Bereich der langfristigen stationdren
Behandlung von Patienten mit psychosomatischen und
psychosozialen Problemstellungen zu untersuchen.

4.3. Aus- und Weiterbildung

Im Entwurf der Expertenkommission fiir die Revision der
arztlichen Pritfungsordnung der Schweiz wird festgestellt,
»dafl zahlreiche Gebiete, mit denen der Arzt aller Voraus-
sicht nach in den nichsten Jahren in zunehmendem MafSe zu
tun haben wird, bisher in der Ausbildung und bei den Med-
zinalpriifungen zu kurz kamen. Beispiele fiir derartige Ge-
biete sind: (u.a.) Psychosomatik und (Psychotherapie)
Psychologie® (Frey 1979).

Auf der Grundlage der Erfahrungen und Erkenntnisse aus
der klinischen Arbeit und den obigen Forschungsaufgaben
konnte vermehrt ein entsprechender Beitrag mit speziellem
Schwerpunkt im Bereich der Psychosomatik und Psychothe-
rapie im Kindes- und Jugendalter u.a. in Form von Falldar-
stellungen und Balintgruppen mit Studenten, Padiatern,
Pflegepersonal und Supervisionsarbeit von interdisziplinar

zusammengesetzten Abteilungsteams geleistet werden (vgl.
dazu v.a. Balint 1961, Strozka 1980).

Summary

Psychosomatic-psychotherapeutic Ward at the Kinderspital
Ziirich
Patients, Organisation, Therapeutic Concept

1975 a psychosomatic-psychotherapeutic ward (11
places) was opened at the Kinderspiral Ziirich. In this article

the current state of mental health program the working
conditions of the ward and the interdisciplinary work (in-
volving special educators, occupational therapists, child
psychotherapists and pediatritions) are described. Case
reports and a short statistical analysis of the patients seen on
this ward are presented.
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