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AUS KLINIK UND PRAXIS

»Wehe, du kommst mir zu nahe“ -
Entwicklungsorientierte Psychotherapie

eines gefahrlich aggressiven Jungen mit frithen
und komplexen Traumatisierungen

Annette Streeck-Fischer, Iris Kepper-Juckenack, Christa Kriege-Obuch,
Helga Schrader-Mosbach und Kerstin von Eschwege

Summary

“You'd better stay away from me” — Development-oriented psychotherapy of a
dangerously aggressive boy with early and complex traumatisation

Early maltreatment of children can lead to severe disorders in the regulation of behaviour
and affect, alterations in awareness and distorted perception. In development-oriented psy-
chotherapy, therapeutic interventions which are directed to regulating processes, decentra-
tion or mentalisation, desomatisation and symbolisation of enacted messages play a central
role. The results of early traumatisation and of therapeutic interventions are portrayed, ex-
amining the multidimensional diagnosis and therapy of a dangerously aggressive 12-year-old
boy as an example. From this, it becomes clear how, through new experiences with regulating
others, he gradually surfaces from a world of annihilation and destruction and learns to sur-
vive and to live.

Keywords: development oriented psychotherapy — violence — children — adolecents — complex
PTSD

Zusammenfassung

Frithe Misshandlungen von Kindern kénnen zu schweren Stérungen in der Verhal-
tens- und Affektregulation, zu Bewusstseinsverinderungen und verzerrten Wahr-
nehmungen fithren. In einer entwicklungsorientierten Psychotherapie spielen the-
rapeutische Interventionen, die auf Regulierungsvorginge, Dezentrierung oder
Mentalisierung, Desomatisierung und Symbolisierung gehandelter Botschaften
ausgerichtet sind, eine zentrale Rolle. Anhand der mehrdimensionalen Diagnostik
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und Therapie eines gefihrlich aggressiven 12-jahrigen Jungen werden die Folgen
frither Traumatisierung ebenso wie die therapeutischen Interventionen dargestellt.
Daran wird deutlich, wie er aus einer Welt der Vernichtung und Zerstérung durch
neue Erfahrungen mit regulierenden Anderen allméahlich auftaucht und tberleben
und leben lernt.

Schlagworter: entwicklungsorientierte Psychotherapie — Gewalt — Kinder — Jugend-
liche — komplexe PTBS

1 FEinleitung

Frithe Vernachldssigung, emotionale und korperliche Misshandlung und sexueller
Missbrauch von Kindern haben negative Folgen fiir die korperliche, emotionale
und kognitive Entwicklung. Sie kénnen u.a. zu schweren Storungen in der Verhal-
tens- und Affektregulation, zu Bewusstseinsverinderungen und verzerrten Wahr-
nehmungen fithren. Untersuchungen zu Folgen traumatischer Belastungen in der
frithen Entwicklung legen nahe, dass solche Einwirkungen negative und moglicher-
weise auch irreversible Auswirkungen auf die Hirnentwicklung und den Hirnstoff-
wechsel haben (Debellis et al. 1999 a,b). Befunde aus der Sduglings- und Bindungs-
forschung und der Neurobiologie verweisen auf Zusammenhinge zwischen frithen
traumatischen Belastungen, desorganisiertem Verhalten, beeintrichtigten psycho-
neurobiologischen Regulationen und einer multimorbiden Psychopathologie. Er-
kenntnisse aus diesen Forschungsgebieten sind fiir die Behandlung frithgestorter
Kinder und Jugendlicher wichtig, da sie neben psychodynamischen Verstehensmo-
dellen neue und weiterfithrende Ansétze zum Verstandnis fiir die Behandlung nahe
legen. Sie helfen insbesondere in der analytisch orientierten Psychotherapie von
Kindern und Jugendlichen mit komplexen Traumatisierungen, bei der entwick-
lungsorientierte Ansitze im Vordergrund stehen. Dabei spielen therapeutische In-
terventionen, die auf Regulierungsvorginge (Beebe u. Lachmann 1994; Schore
1997, 2001), Dezentrierung (Piaget 1952) oder Mentalisierung (Fonagy u. Target
2002), Desomatisierung (Krystal 1997, s. auch Naumann-Lenzen in diesem Heft)
und Symbolisierung gehandelter Botschaften (Streeck-Fischer 2000a, b) ausgerich-
tet sind, eine zentrale Rolle.

Diese neueren Konzepte, die das Verstindnis und die Behandlung von frithge-
storten Kindern und Jugendlichen verdandern, sollen im Folgenden kurz darge-
stellt werden (siehe auch die Beitrige in diesem Heft, die einen Uberblick iiber die
aktuelle Literatur geben), vor allem aber an Ausschnitten! aus der stationdren Be-
handlung eines 12-jéhrigen gefihrlich aggressiven Jungen anschaulich gemacht
werden. Weiterentwicklungen einer modernen interaktionell ausgerichteten Psy-
choanalyse, die frithe Entwicklungen und Traumatisierungen im Blick hat, wer-
den aufgezeigt.

! Im Interesse einer Anonymitit des Patienten.
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2 MCDD - Multiple und komplexe Entwicklungsstorung
als Folge frither Traumatisierung

Die Diagnose einer Borderline-Struktur oder einer Borderline-Personlichkeitssto-
rung ist bei Kindern und Jugendlichen umstritten. Die Komplexitit der Storung im
Kindes- und Jugendalter verweist auf eine sehr heterogene Gruppe (Biirgin u. Meng
2000; Petti u. Vela 1990), die am ehesten als ein Syndrom mit vielfiltigen externali-
sierenden und internalisierenden Symptomen und kognitiven Beeintrichtigungen
aufzufassen ist. Die vielfiltigen Auffilligkeiten, die sich nicht nur auf die psychische
Ebene beschrinken, veranlassen Autoren wie Cohen et al. (1987), Towbin et al. (1993)
und Lincoln et al. (1998) die Problematik als multiple und komplexe Entwicklungs-
storung zu sehen (MCDD — Multiple Complex Developmental Disorder). Untersu-
chungen zu Risikofaktoren bei der Entwicklung solcher Storungen weisen auf eine
hohe Belastung durch reale Traumata hin, deren Auswirkungen in der Entwicklung
bisher eher vernachlissigt wurden.

Die frithen Entwicklungs- und Beziehungsstorungen sind durch eine vielfiltige und
oft fluktuierende Symptomatik gekennzeichnet. Unsere Erfahrungen in der Behand-
lung dieser Storungen haben gezeigt, dass das entscheidende strukturierende Element
fiir deren Entwicklung in erster Linie anhaltende und wiederkehrende Uberwiltigun-
gen durch traumatische Belastungen sind und nicht — wie von Kernberg vertreten —
Auswirkungen chronischer Aggression. Kinder und Jugendliche sind oft noch zu dem
Zeitpunkt traumatisierenden Bedingungen ausgesetzt, zu dem sie klinisch auffillig
werden. Dies muss in der Behandlung unbedingt erkannt werden und ist eine Voraus-
setzung fiir jede sinnvolle Therapie. Wiederkehrende, destruktive Interaktionszirkel,
etwa derart, dass das Kind von der Mutter misshandelt wird, bestimmen den Alltag der
jungen Patienten und die Therapie und gehen u.a. mit priméaren Reaktionen (Streeck-
Fischer 2000a, b) einher, die nicht mit neurotischen Abwehrmechanismen verwechselt
werden diirfen. Priméare Reaktionen wie fight/flight/freeze (Kampf, Flucht, Erstarren)
und daraus folgende Bewiltigungen wie Deck- oder ,,Compliance-Verhalten (vgl.
Fraiberg 1982 und in diesem Heft; Crittenden 1995) fithren zu Entwicklungsstopps
mit einer Vielfalt von konsekutiven Beeintrichtigungen, die sowohl im affektiven, im
kognitiven als auch im sensorischen Bereich auftreten. Streeck-Fischer (2000a) hat da-
her vorgeschlagen, die verschiedenen Erklirungsansitze wie das Borderline-Modell,
das Trauma-Modell und biologisch orientierte Entwicklungsmodelle zu kombinieren,
um zu einem integrierten Verstindnis dieser Kindern und Jugendlichen zu kommen.

Kinder und Jugendliche mit Traumatisierungen in der frithen Entwicklung haben
tiber kein integriertes Selbst-/Objektkonzept, d.h. sie erscheinen nicht als eine ganze
und integrierte Person, sondern zeigen verschiedene Bilder von sich selbst. Sie gera-
ten beispielsweise in unterschiedliche Zustinde (states) oder treten als unterschied-
liche Personen (alter-ego) auf oder bewegen sich in unterschiedlichen Lebensaltern.
Diese Zustinde sind wichtig zu erkennen, denn sie konnen véllig unverbunden ne-
beneinander existieren, was bedeutet, dass man in dem einen Zustand die Person
mit ihrem anderen Zustand nicht erreicht.

Solche Kinder und Jugendliche zeigen Stérungen in der Selbst-, Affekt- und Im-
pulsregulierung. Aufgrund der frithen traumatisierenden Belastungen haben sie die
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Fihigkeit der Selbstregulation nicht erworben. Frithe Erfahrungen von Sicherheit
und guter Bemutterung fithren zu stabilen inneren neuropsychobiologische Regu-
lationen. Die Mutter iibernimmt in der frithen Pflege die selbstobjekthafte Funktion
eines neuropsychobiologischen Regulators. Insofern ist es eine wesentlicher Teil von
Entwicklung, wenn dufere Regulation (durch die Mutter) in innere Regulation trans-
formiert wird (Schore 2001). Aus der biologischen Forschung ist bekannt, dass in
dem Moment, wo eine sichere Bindung etabliert ist, biologische Regulationen kor-
perlicher Zustidnde (Stressregulation mit Wirkung auf das ANS) verinnerlicht wor-
den sind (Hofer 1996). Gut funktionierende Regulationssysteme verbinden Korper,
Seele und Geist miteinander. Als Gesundheitsfaktor sollten sie nicht unterschitzt
werden (Felitti et al. 1998).

Frith traumatisierte Kinder verinnerlichen solche Regulationen nicht oder un-
vollstandig. Einige sind zwar in der Lage, in einer gut strukturierten Umgebung sich
zu strukturieren. Bei diesen vordergriindigen Anpassungen handelt es sich jedoch
um fortgesetzte duflere Regulierungen, anders gesagt: um abgestiitzte Regulierun-
gen, die zusammenbrechen, sobald die Situation z.B. in der Schule desorganisiert
ist. Dort fallen diese Kinder durch ihr ungesteuertes impulsives und aggressives Ver-
halten auf. Spiter im Jugendalter greifen sie weiterhin zu dufleren regulierenden
Mitteln wie Alkohol, Drogen oder auch bestimmten Ideologien, die eine identitits-
stiftende, aber auch selbstregulierende Funktion haben konnen. Solche Ersatzregu-
lierungen sollen den inneren Mangel an Regulierung ausgleichen.

Wir treffen bei diesen Kindern auf deutliche Bewusstseinsverdinderungen und Ge-
diichtnisstorungen. Wir erfahren nicht, was sie erlebt haben, sondern konnen das al-
lenfalls an ihrem Verhalten erkennen. Das hat dann nichts mit Verschweigen zu tun,
das aus Loyalitdtskonflikten oder Beschimungen resultiert. Denn die Fihigkeit, Ge-
fithle benennen zu kénnen und Verstindnis fiir innere Zustinde zu haben, setzt vo-
raus, dass das Kind Erfahrungen in der frithen Mutter-Kind-Interaktion macht, in
denen die Mutter ihm sein Bild als mentalisierendes, wiinschendes, glaubendes Selbst
reflektiert hat. Es sind Erfahrungen, bei denen die Mutter als kreativer sozialer Spiegel
(Fonagy u. Target 2001) wirkt und dem Kind sein eigenes Selbst zurtickgibt (Winni-
cott). Diese Interaktion verhilft dem Kind zu Selbstreflexivitit und Entwicklung von
inneren Reprisentanzen. Kinder mit frithen Traumatisierungen wurden nicht ge-
spiegelt und konnen nur mangelhaft mentalisieren. Thre Erfahrungen werden im
prozeduralen Gedichtnis gespeichert. Das prozedurale Gedichtnis ist anders als das
deklarative Gedichtnis, in dem Weltwissen und episodisches Wissen gespeichert
wird, nicht verfiigbar und bewusst aktivierbar. Frithes Beziehungswissen ist proze-
dural gespeichert und zeigt sich in den Handlungen und der Interaktion mit ande-
ren. Sind Kinder und Jugendliche friith traumatisiert worden, stellt sich das entspre-
chend in Interaktionen her.

Im stationdren Rahmen geraten wir bei solchen Kindern und Jugendlichen in
problematische Interaktionen, aus denen sich erkennen lisst, ob Traumatisierungen
wie Misshandlungen, Vernachlissigung, ggf. auch Missbrauch, stattgefunden ha-
ben. Aufgrund der gemeinsamen interaktiven Hervorbringungen entwickeln wir
Gefiihle oder auch Fantasien im Hinblick darauf, dass etwas Schlimmes passiert ist,
iiber das aber nicht gesprochen werden kann. Bei Pflege- oder auch adoptierten
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Kindern bleibt mitunter vollig im Unklaren, was tatsichlich gewesen ist, und wir
miissen uns damit begniigen, die Verstrickungen, in die wir geraten, ernst zu neh-
men. Da diese Kinder und Jugendlichen aufgrund frither ungtinstiger Bedingungen
nicht gelernt haben, sich mitzuteilen, ist es unsere Aufgabe, fiir diese Kinder und Ju-
gendliche eine Sprache zu finden, die sie aus ihrem Handeln herausfiihrt. Denn die-
ses Handeln bedeutet, dass sie immer wieder die traumatischen Erfahrungen fort-
setzen, die sie friither erlebt haben.

Als Folge frither traumatischer Bedingungen finden wir Stérungen in der Selbst-
wahrnehmung und der Wahrnehmung von anderen. Diese Storungen gehen mit
Grenzenstérungen einher, die sich z.B. im Umgang mit Realitdt und Phantasie
und Vergangenheit und Gegenwart zeigen (Streeck-Fischer 2000b). Wir begegnen
dem Problem, dass wir an den Erzdhlungen der Kinder und Jugendlichen mitun-
ter nicht erkennen, was Wirklichkeit und was Phantasie ist. In jedem Fall ist wich-
tig, ihre Mitteilungen als Wirklichkeit zu nehmen. Allerdings konnen schwere
Fehler gemacht werden, wenn zu schnell real gehandelt und eingegriffen wird,
z.B. bei sexuellem Missbrauch, der zum Eingreifen auffordert, dessen Veroffentli-
chung jedoch mit einschneidenden und erneut traumatisierenden Mafinahmen
einhergeht. Schwer traumatisierte Kinder und Jugendliche kénnen infolge ihrer
Dissoziationen mitunter nicht unterscheiden, was wirklich und was Phantasie ist.
Um nicht in ,traumatische Fallen zu geraten, missen duflere Schritte sehr sorg-
faltig tiberlegt werden.

Aufgrund friher traumatischer Erfahrungen in der Entwicklung besteht ein
mangelndes basales Vertrauen in Personen und Umwelt. Die Kinder entwickeln hiu-
fig korrupte Wertsysteme und briichige Normen. Stabile innere Orientierungen
fehlen in der Regel. Der Weg raus aus verbindlichen gesellschaftlichen Beziigen ist
dann schnell gebahnt.

Kinder und Jugendliche mit Traumatisierungen zeigen dariiber hinaus sensomo-
torische Kurzschlussmechanismen. Das bedeutet, dass sie komplexe Kérperwahrneh-
mungsstorungen haben, z.B. mangelndes Schmerz- oder Geschmacksempfinden,
oder dass sie deutliche Wahrnehmungsverzerrungen zeigen, die sie leicht in Situati-
onen bringen, in denen sie retraumatisiert werden. Solche Beeintrichtigungen ha-
ben insbesondere Folgen fiir ihre Schulkarriere. In unseren Untersuchungen haben
wir bei diesen Kindern und Jugendlichen erhebliche Korperwahrnehmungsstorun-
gen festgestellt. Diese zeigten sich u.a. im Mann-Zeichen-Test, wo Korperteile feh-
len oder an eine andere Stelle lokalisiert wurden. Aufgrund von Erstarrungsreakti-
onen zeigen diese Kinder hdufig Auffilligkeiten in ihrer Bewegungsentwicklung und
ihrem Spiel. Indem sie in ihren Entwicklungsstopps verharren, versiumen sie wich-
tige Erfahrungen, so dass sie kognitiv als mangelhaft ausgeriistet erscheinen.

3 Die Problematik am Beispiel von David

Behandlungen von Kindern und Jugendlichen mit Stérungen in der Verhaltens- und
Affektregulation, Bewusstseinsverdinderungen und verzerrten Wahrnehmungen be-
schiftigen Mitarbeiter von Kinder- und Jugendlichenstationen in der Regel heftig.
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Bei dem bereits erwdhnten 12-jahrigen David?, der zu bedrohlich aggressiven
Durchbriichen neigte, wurden die Erzieher sehr bald an die Grenzen ihrer Belast-
barkeit gefiihrt. Seine verschiedenen Gesichter, die er an verschiedenen Orten er-
kennen lie}, waren im Mitarbeiterteam immer wieder Anlass fiir Kimpfe um die
»richtige“ Wahrnehmung, die bis hin zu Infragestellungen der Kompetenz Berufs-
gruppen fihrten. Es fiel den Mitarbeitern auflerordentlich schwer, die verschiede-
nen Botschaften zu integrieren, neben den Kdmpfen um die Wahrnehmung, gab es
Kdmpfe um die richtigen therapeutischen Strategien, Kimpfe darum, ob er behan-
delt werden konne oder ob er tiberhaupt in der Lage sei, sich zu entwickeln. Infra-
gestellungen gingen quer durch das Mitarbeiterteam, unterschiedliche therapeuti-
sche Weltanschauungen wurden deutlich, Grenzen zwischen der Problematik des
Jungen und den eigenen konnten zeitweilig nicht mehr gezogen werden, und David
gab Anlass fiir tiefe Krinkungen und Verletzungen.

Solche Prozesse im Team, die von schwer gestorten Kindern induziert werden, sind
an verschiedenen Stellen beschrieben (vgl. Streeck-Fischer 1995). Spaltungsprozesse
in gut und bose, projektive Identifikationen und Wahrnehmungsverzerrungen wer-
den als ursichliche Faktoren fiir diesen malignen ,, Tanz“ zwischen Team und solchen
Kindern identifiziert und soweit moglich mit Containment beantwortet.

David war wegen seiner Gefihrlichkeit von jeglichem Schulbesuch ausgeschlossen
worden. Er hatte ein Kind so gewiirgt, dass — wenn nicht jemand dazwischen gegan-
gen wire —er es getotet hitte. Es waren bereits viele Versuche unternommen worden,
seine Problematik unter Kontrolle zu bringen: Es waren ausfiihrliche psychiatrische
Untersuchungen erfolgt, aulerdem eine Lern- und Leistungsdiagnostik. Er hatte
eine Erziehungsbeistandschaft und zeitweilige antidepressive Medikation bekom-
men. Zwei lingere ambulante Kinderpsychotherapien im Alter von sechs und sieben
Jahren und eine weitere bis kurz vor der Aufnahme in unserer Klinik in Tiefenbrunn
waren ohne durchschlagenden Erfolg geblieben. Seine Probleme waren im dritten
Lebensjahr deutlich geworden und verschirften sich mit kurzen Unterbrechungen
immer mehr: Blind vor Wut attackierte er bei minimalen Ausldsern schon als kleines
Kind seine Mutter und verweigerte sich massiv gegentiber Anforderungen. Mit Ein-
tritt in die Schule verschob sich das Problem der durchbruchhaften Aggressivitit
nach dorthin, er griff gleichermaflen Schiiler und Lehrer, in z.T. gefahrlicher Weise
an und zerstorte Gegenstinde. Seine Mitschiiler sagten: ,,Er ist dann wie ein Tier.“
Anlass fur seinen letzten und endgiiltigen Schulverweis war — nach wiederholten ag-
gressiven Ubergriffen, massiven Drohgebérden und Beschimpfungen Schiilern und
Lehrern gegeniiber — eine heftige Faustattacke gegen eine Lehrerin.

Auf der Station konnte man bei ihm drei verschiedene Funktionsniveaus beob-
achten:

1. Uberwiegend bewegte er sich auf einer Ebene der labilen Stabilitit, in der er sich
zeitweilig angepasst verhielt, dann aber abrupt anfing, den anderen zu entwer-
ten, mit Grof3spurigkeit und Selbstvergroflerung reagierte, offenbar um Gefiihle
von Mangelhaftigkeit und Angst vor Uberwiltigung zu kontrollieren. Versuchte

2 Name gedndert.
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man weiter Kontakt mit ihm herzustellen, schienen diese Bewiltigungen nicht
mehr auszureichen. Er klappte seine Augépfel hoch, so dass sie halb unter den Li-
dern verschwanden. Dies gab ihm eine bedrohliche Erscheinung (auf manchen
Fotos von Schwerverbrechern kann man dieses Phinomen feststellen). Er schien
sich mit dieser zunichst ,entlastenden“ Dissoziationstechnik auszuklinken,
gleichzeitig aber waren wir uns nicht sicher, ob gerade dann innere Bilder be-
drohlicher Interaktionen auftauchten, die eine nicht mentalisierte und trauma-
togene Szene im Hier und Jetzt aktivierten, die im prozeduralen Gedéchtnis ge-
speichert war. In solchen Momenten zogen sich Erzieher in der Regel von ihm
zuriick mit dem Gefiihl, jegliches weiteres Verharren in der Szene kénne nur
bose ausgehen.

2. Fiihlte sich David von den alltdglichen Anforderungen tberlastet, reagierte er
mit ausgeprigtem und immer massiver werdenden negativistischen Verhalten.
Sein Zimmer war dann in einem verwahrlosten Zustand — dreckig und unaufge-
rdumt. Er lebte auf dem Boden und wirkte in seinem Verhalten eher wie ein vier-
jahriges Kind, das die Welt zwischen Personen, die ihn grenzenlos akzeptierten
und anderen, die feindselig und bdse waren, trennte. Er verweigerte sich vollig,
reagierte aggressiv, beschimpfte die Erzieher als ,,Spastis“ und Vollidioten, trat
gegen Tiren und demolierte seine Sachen und Gegenstinde auf der Station

3. Kamen ihm in solchen Momenten Personen zu nahe, indem sie etwas fiir ihn
Unzumutbares forderten und ihn korperlich anfassten, dann geriet er in einen
blindwiitigen Ausnahmezustand, in dem er gefihrlich aggressiv wurde. In sol-
chen Momenten schien die duflere Realitit vor dem Hintergrund innerer be-
drohlicher Bilder vollig zusammenzuklappen. Er schlug auf den anderen ein, als
ginge es ums Uberleben.

Eine entsprechende Szene ereignete sich etwa sechs Wochen nach seiner stationéren
Aufnahme: In der Abendsituation ist ein Erzieher allein mit sieben Kindern auf der
Station. Der vorgesehene Fernsehfilm konnte nicht zu Ende gesehen werden, da er
zu spit in den Abend hineinlief. Die Kinder wurden ins Bett geschickt. D. war in ei-
ner unzufriedenen, latent aggressiven Verfassung. Er hatte keine Lust, schlafen zu
gehen. In seinem Zimmer lag er auf seinem Bett und blatterte in einem Comic. Der
Erzieher forderte ihn auf, das Heft beiseite zu legen und das Licht auszumachen. D.
weigerte sich. Da er zu diesem Zeitpunkt noch kein Einzelzimmer hatte, erschien es
dem Erzieher wichtig seiner padagogischen Autoritit Nachdruck zu verleihen. Der
Erzieher griff darauthin nach dem Heft, um es D. aus der Hand zu nehmen. In die-
sem Moment rastete D. aus. Er schnellte hoch und schlug auf den Erzieher ein, der
durch eine schnelle Kopfwendung ausweichen konnte und am Unterarm getroffen
wurde. Der Erzieher versuchte, mit ihm in Verbindung zu kommen, in dem er auf
ihn einredete, jedoch war D. wie im Rausch und schlug immer wieder nach ihm, so-
dass der Erzieher nur noch fliichten konnte. D. verfolgte ihn und wollte nicht ablas-
sen. Erst als die Erzieherin der oberen Station auftauchte, die durch das Geschrei
von D. alarmiert wurde, konnte D. authoren und sich beruhigen. Fiir den erfahre-
nen Erzieher war diese Situation in einer Weise bedrohlich, wie er sie bis dahin noch
selten erlebt hatte.
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Die hier beschriebene Szene erscheint als Wiederholung eines bedroht/bedrohli-
chen Beziehungsmusters, in dem David — konfrontiert mit einer tiberwaltigenden Op-
fererfahrung — zum Téter wird und mit einem ,, T4terreflex reagiert. David wurde
durch das Verhalten des Erziehers getriggert. Das, was der Erzieher dabei tatsichlich im
Sinn hatte, spielt keine Rolle. Sein Handeln wird im Kontext der traumatischen Erfah-
rungentsprechend verzerrt wahrgenommen. Jegliche Korrekturversuche des Erziehers
(z.B. ,Ich habe es doch nicht so gemeint®) sind fruchtlos. Es ist zu einem Entgleisen der
inneren und interpersonalen Regulation gekommen. Wahrnehmungsverzerrungen
sind als pervasive Muster bei reflexhaftem, bedrohlich aggressiven Verhalten hinrei-
chend untersucht und beschrieben worden (Dodge u. Somberg 1987). In solchen Mo-
menten gab es fiir David keine Sprache, um Gefiihle und Befindlichkeiten zu benennen
und sich Hilfe zu holen. Er konnte keine Verbindung zwischen sich selbst und seinen
Zustanden herstellen. Er war ihnen vollig ausgeliefert.

Solche Szenen, die mit einer massiven Erregungs- und Stressaktivierung (Hyper-
arrousal) durch Wiederherstellung eines fritheren Beziehungstraumas einhergehen,
sollten in der Behandlung von diesen Kindern unter allen Umstinden vermieden
werden — sei es fiir das Kind, um aus dem Teufelskreis der Retraumatisierung her-
auszukommen, sei es fiir den Erzieher, um arbeitsfihig zu bleiben (und nicht selbst
traumatisiert zu werden). Eine Padagogik, die darauf ausgerichtet ist, dieses Verhal-
ten nur zu unterbinden, ist bei einer solchen Reinszenierung kontraproduktiv, da es
sich um primire Abwehr- und Schutzmechanismen (Fraiberg 1982) eines unreifen
oder tiberwiltigten Ichs handelt. Andernfalls greift man leicht zu einem in solchen
Fillen eher zweifelhaften Weg eines gewaltsamen Dressuraktes. Hier sind andere
Angebote notwendig, die frithen Pflegesituationen dhnlich sind und bei denen Halt,
Herstellen von Sicherheit, Schutz vor Unberechenbarkeit und Willkiir eine Rolle
spielen, wobei das jeweilige Alter des Kindes mit berticksichtigt werden sollte. Es
geht um selbstobjekthafte psychobiologische Regulationsfunktionen, die normaler-
weise eine frithe Pflegeperson iibernimmt und die zur Herstellung eines homoosta-
tischen Gleichgewichts erforderlich sind und die nun nachtriglich erworben wer-
den miissen.

Es war nach diesem Ereignis fiir alle deutlich geworden, dass auf die Nihe-Dis-
tanz-Regulierung des Jungen — insbesondere die Abstandregulierung geachtet wer-
den musste. Es sollte jedoch auch deutlich werden, wie schwer es war, bei ihm infol-
ge seiner unterschiedlichen Funktionsebenen (States) auf einen gemeinsamen
Nenner zu kommen.

3.1 Davids neuropsychologische Ausstattung’

David zeigte eine deutlich iiberdurchschnittliche Begabungsausstattung, insbeson-
dere auf der verbalen Ebene (HAWIK VT 134, HT 112). Er bot reduzierte Leistun-
gen im raschen Zuordnen von Symbolen zu Zahlen (ZS 6 WP.), eine Aufgabe, die
hiufig Kindern mit traumatischen Belastungen in der Entwicklung schwer fillt. Im

3 Frau Schrader-Mosbach hat die Leistungsdiagnostik und das Lerntraining und Frau Kepper-
Juckenack die Korperdiagnostik und die Korpertherapie durchgefiihrt.



628 A. Streeck-Fischer at al.: ,,Wehe, du kommst mir zu nahe

Zahlennachsprechen (ZN 13 WP) erreichte er zwar eine Leistung im oberen Durch-

schnittsbereich, verglichen mit seinen sonstigen Leistungen zeigten beide, ZN und

ZS, eine signifikant geringere Leistung. Beide Untertest verwiesen auf Schwierigkei-

ten im vestibuldren Bereich.

Die Uberpriifung der sensomotorischen Fihigkeiten ergab, dass David in der tak-
tilen Reizverarbeitung auffillig war und Berithrungen der Haut nicht lokalisieren
konnte. Bei der Zweipunktdiskrimination konnte er zumeist nicht unterscheiden,
ob er von einem oder zwei Punkten beriihrt wurde. Er reagierte auf Berithrungen
zumeist abwehrend und hypersensitiv. Er hatte bis zum Zeitpunkt der Testung noch
kein klares Korperbild entwickelt und konnte Grenzen zwischen sich und anderen
noch nicht gut wahrnehmen. Néhe zu anderen erlebte er als bedrohlich.

Auch in dem Bereich der tiefensensiblen Wahrnehmungsverarbeitung zeigten sich
deutliche Auffilligkeiten. Dies duflerte sich in der Anpassung seines Korpers im
Raum und an Materialien. In sozialen Interaktionen hatte er Miihe, Situationen rich-
tig einzuschitzen. Die beeintrichtigte vestibuldre Reizverarbeitung erschwerte es
David, altersentsprechende Halte- und Stellreaktionen zu entwickeln. Es fehlte ihm
die Feinabstimmung seiner Muskelkontrolle. Auch die Augenbeweglichkeit wurde
durch diese Reizverarbeitungsstorung beeintriachtigt, was zu Problemen beim Lesen
und Schreiben fiithrte. Die Bewegungskoordination fiel ihm schwer, da die Zusam-
menarbeit beider Korperhilften noch nicht altersentsprechend funktionierte und er
durch die sensorische Integrationsstorung im Bereich der taktil-kinasthetischen und
vestibuldren Reizverarbeitung die eintreffenden Informationen nicht richtig einord-
nen konnte. Seine Bewegungen wirkten ungelenk und schwerfillig.

Aufgrund dieser Entwicklungsverzogerungen und Beeintrachtigungen in den
verschiedenen Wahrnehmungsmodalititen zeigten sich folgende Schwierigkeiten:
— Davids Fdhigkeiten zur Zeiteinschitzung waren nicht altersentsprechend entwi-

ckelt, d.h. er hatte keine Vorstellung, wie lange etwas dauerte;

— in Verbindung mit Schwierigkeiten in der Handlungsplanung konnte er sich
schlecht im Hinblick auf Tagesabldufe orientieren, um z.B. bestimmten Pflichten
auf der Station nachzukommen. So erschienen ihm zwangsldufig Alltagsanforde-
rungen haufig als willkiirlich, da er sie nicht in seinem inneren Zeitmanagement
zur Verfiigung hatte. Das Aufrdumen seines vollig chaotischen Zimmers schien er
nicht zu bewiltigen, weil er keine Vorstellung vom Zeitbedarf fiir diese Anforde-
rung hatte, oder weil die Aufforderung mit seinem inneren ,,Plan“ nicht iiberein-
stimmte.

— Seine Schwierigkeiten im vestibuldren System fiithrten zu ausgeprigten Problemen
in seiner Aufrichtung (Tonusverlust). Dies zeigte sich z.B. bei sitzender T4tigkeit
in Verbindung mit Schreiben (ZS, Aufmerksambkeit bei der Rechtschreibung) und
der Verarbeitung akustischer Reize (Aufmerksamkeitssteuerung, ZN). Es bestan-
den Einschriankungen in der Feinmotorik. Damit wurde Schreiben (Aufrichtung,
Gleichgewicht halten, Auge-Hand-Koordination, Feinmotorik, Umsetzung akus-
tischer Signale in optische etc.), eine deutliche Anstrengung. Erschwerend fur das
Schreiben kam die Problematik der Entwicklungsverzogerung im tiefensensiblen
Bereich, d.h. Riickmeldungen iiber Bewegungen der Hand/Finger in Verbindung
mit Druck hinzu. Wenn David sich entschloss zu schreiben, war dies ungelenk, oft
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tbertrieb er sein Unvermogen durch tibertrieben wirkende Krakeligkeit, was vor
allem in der Schule zu negativen Riickmeldungen fiihrte.

3.2 Wie war Davids Storungsbild zu verstehen?

D. hatte offenbar von Anfang an keine Sicherheit in der frithen Beziehung zu Mut-
ter/Vater erfahren, sondern war Bedrohungen ausgesetzt, die nachtriglich schwer
rekonstruierbar waren, da seine Mutter aus der frithen Entwicklung kaum etwas
preisgab, indolent und vernachlidssigend wirkte und ihn in seinem kleinkindhaften
Verhalten zugleich aufgegeben hatte und an sich band, wihrend der getrennt leben-
de Vater duflerst impulsiv und vermutlich auch bedrohlich reagieren konnte.

Wir gehen davon aus, dass Davids gefihrlich destruktives Verhalten eine reaktive
und defensive Antwort auf Umgebungsbedingungen, belastete Familienverhaltnisse
und frithe Deprivation war, die in Zustinden auftrat, in denen sein Selbst von Des-
integration oder Fragmentierung bedroht war. Das Ausmafl der wahrgenommenen
Bedrohung erschien abhingig von der Qualitdt der frithen Erfahrungen von Bemut-
terung und der durch sie vermittelten Umweltbedingungen. Psychoneurobiologi-
sche Regulationen (Hofer 1996) waren — so war zu vermuten — durch Mutter oder
Vater nicht oder nur mangelhaft ibernommen worden. Anders gesagt: Selbstregu-
lierende Systeme — das sind nicht nur spiegelnde, Erregung begleitende und Scham
sensibilisierende, sondern auch Erregung beendende Transaktionen seitens der El-
tern — fanden nicht statt. Er entwickelte ein Arbeitsmodell eines Self-misattuned-
with-a-dysregulating-Other — eines Selbst, unabgestimmt mit einem dysregulieren-
den Anderen. Als Folge negativer oder bedrohlicher Interaktionserwartungen rea-
gierte er wie reflexhaft mit primdrem und biologisch verankertem Verhalten wie
Kampf/Flucht/Erstarrung, die die Entwicklung der Reprisentanzen des Selbst und
der Objekte beeintrichtigten oder sogar blockierten. Infolge von Wahrnehmungs-
verzerrungen, die mit Attributionsfehlern (Dodge u. Somberg 1987) einhergingen,
geriet er durch seine Flight-fight-Mechanismen immer wieder in bedrohliche Epi-
soden, die fiir andere nur schwer vorhersehbar waren. Kompensatorisch hatte er er-
staunliche kognitive Fihigkeiten entwickelt, die ihn in die Lage versetzten, kompli-
zierte Sachverhalte zu verstehen, auf der Ebene des Verhaltens war er jedoch fixiert
auf Bedrohungsmuster. Seine instabile Fihigkeit, sich mithilfe von Groflenselbst-
konfigurationen zu stabilisieren, die es ihm erméglichte, den bedrohlichen und be-
deutungsvollen anderen auszublenden und zu entwerten, hielt in Interaktionen
nicht lange vor. Uberwiltigt von Bedrohung regredierte er zunachst auf die Klein-
kindebene, um dann mit fight-Mechanismen blindwiitig zu reagieren. Perry hat
diese Wege in Reaktion auf Bedrohung beschrieben, die auf eingefahrene Trigger fi-
xiert sind. Frithe Stresserfahrungen fithren zu Sensibilisierungen und reflexhaften
Antwortmustern. D. brachte dies geradezu bildhaft zum Ausdruck, wenn er seine
Augen vor der Realitit wegklappte. Diese und andere priasymbolische, gehandelte
und verkorperte Botschaften mussten als eingefrorene Zustinde, die niemals ver-
standen und erkannt worden waren, besonders beachtet werden, denn sie waren
keiner Sprache und Reflexion zuginglich. Dezentrierungen (Piaget 1952) oder
selbstreflexive Betrachtungen mithilfe eines sozialen Spiegels, den er in der Mutter
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hitte finden kénnen, hatten nicht stattgefunden. So gab es gleichsam keine Verbin-
dung zwischen dem frithen und emotionalen Selbst und dem kognitiven und ver-
sprachlichten Selbst. Teicher et al. (2002) haben solche Phinomene bei Kindern, die
von einem logischen, tiberwertigen linkshemisphéarischen State in einen hochnega-
tiven emotionalen rechtshemisphirischen State abrupt wechseln, damit erklirt,
dass durch frithe Storungen in der Mutter-Kind-Interaktion die Integration der
rechten und linken hemisphirischen Funktionen zerstort werden und zwei herme-
tisch gegensitzliche Zustinde vorherrschen. Mit Korperlichkeit war ein bedrohter
Zustand verbunden, der auch nur mangelhaft bildhaft repriasentiert war. Sein Emp-
finden fur diese gefihrliche Welt war demzufolge eingeschriankt oder abgeblendet.

3.3 Zur Behandlung

Bei seinen bedroht/bedrohlichen Interaktionsmustern war es an erster Stelle wichtig,
mit David Bedingungen herzustellen, unter denen er sich sicher fithlen konnte und
die fiir ihn ertraglich waren. Er war nicht gern im Einzelzimmer, da er dort mit Ein-
samkeits- und Leeregefiihlen konfrontiert wurde, andererseits verstand er, dass er
diesen Raum abgeschirmt von den anderen brauchte. Es war notwendig, mit ihm
eine zeitliche und inhaltliche Struktur fiir den Alltag zu erarbeiten, die er selbst mit
gestaltete, ohne davon iiberwiltigt zu werden. Dennoch blieb der Alltag nicht frei von
Einbriichen in seine Integritit, sei es aufgrund von intrusiven Verhaltensweisen an-
derer Kinder oder auch von Erziehern, die seine Reaktionen nicht immer verstanden.
Die Gestaltung des Alltags auf der Station stellt eine Voraussetzung fiir die Be-
handlung tiberhaupt dar, bietet sie doch letztlich die rahmengebende Struktur in-
nerhalb derer Psychotherapie im engeren Sinne moglich wird. Denn gerade hier
geht es um die Bereitstellungen von Regulierungen in krisenhaften Ausnahmezu-
stinden, die dann in den Therapien weiterbearbeitet werden, wie an Davids Beispiel
in den verschiedenen Bereichen deutlich werden wird. Diese mithsame Arbeit kann
hier nur verkiirzt wiedergegeben werden. Ein Ereignis auf der Station mag einen
Eindruck davon vermitteln. David befand sich zu diesem Zeitpunkt bereits in der
zweiten Phase der Psychotherapie — vier Monate nach Beginn der Behandlung. In
dieser Episode kommt zum Ausdruck, wie bedroht und in seinen Auf8erungsfor-
men unverstandlich-ungespiegelt und mangelhaft mentalisiert er war. Da sein Ver-
halten schwer nachvollziehbar war, erschien er fiir einige geradezu verriickt:
Plotzlich waren alle in Panik. Kinder liefen in ihre Zimmer und hatten Angst, einige
Erzieher wagten sich nicht auf das Geldnde. David schrie tobend und gestikulierend
draufSen herum. Seine Bezugserzieherin* ging raus und fragte ihn, ob sie sich auf die
Schaukel ein paar Meter vom ihm entfernt hinsetzen diirfe. (Es war ihr klar, dass jeg-
liches tibergriffiges Naheangebot nur zu Dekompensation fithren konnte.) Er war
einverstanden. Die Erzieherin schaukelte und schwieg. David kam langsam Schritt fiir
Schritt, setzte sich auf die andere Schaukel und hielt die eine Hand geschlossen zur
Faust. Nach einer Weile war es moglich, mit ihm reinzugehen. David und die Erziehe-

4 Frau von Eschwege.
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rin gingen in den Tagesraum und setzten sich vor das Aquarium. David hatte weiter
die Hand zur Faust geballt und fing plotzlich an zu weinen. Die Erzieherin erzihlte
ihm daraufhin, in welchen Situationen sie weinen miisste. Er fing an seine Geschichte
zu erzihlen. Zwei jiingere Kinder der Station hatten einen Regenwurm gefunden und
iiberlegten, wie sie ihn toten konnten: in der Sonne vertrocknen lassen oder einfach
durchteilen. Thm war als horte er den Regenwurm schreien und spiirte dessen Angst.
Dann 6ffnete David die Hand und zeigte den kleinen Regenwurm.

Indem er hier am Beispiel des Regenwurms seine massive existentielle Bedrohung
erstmals mitteilte und gleichzeitig rettende Funktionen fiir ihn, der seine eigene in-
nere Situation widerspiegelte, tibernahm, wurden erste wichtige Schritte einer De-
zentrierung oder Mentalisierung eingeleitet. Dies gelang mit Hilfe einer Erzieherin,
die nicht intrusiv, sondern begleitend, verstehend und erklirend intervenierte.

Fonagy und Target (2002) verstehen Sequenzen, in denen eine Pflegeperson refle-
xive Funktionen iibernimmt, als interaktiven Deutungsmechanismus (IIM), der
Mentalisierung ermoglicht. Er sagt zur frithen Mutter/Kind Interaktion: Sie denkt/
fithlt/ sieht mich als denkend/fithlend/sehend, also existiere ich als denkendes/fiih-
lendes/sehendes Wesen. Fonagy und Target (2001, 2002) beziehen sich dabei auf die
soziale Feedback-Theorie von Gergeley und Watson (1996), die im Spiegeln, Halten
und Kippen der Zustinde des Kindes den zentralen Interaktionsmodus eines funk-
tionierenden frithen Dialogs sehen.

In einer feinfiihligen Abstimmung gelingt es in dem Beispiel der Erzieherin solche
reflexiven und regulierenden Funktionen zu iibernehmen. David kann aus seiner
gefahrlichen Ubererregung mit ihrer Hilfe herausfinden und mit ihr zusammen die
Situation betrachten. Bis dahin war er in Stresssituationen offenbar nur in der Lage,
diese per dissoziativem Ausklinken oder Fight/Kampf-Mechanismen zu bewiltigen,
ohne innere und interpersonelle Regulationsmechanismen entwickeln zu kénnen.
Reaktionen im Team, David als Verriickten wahrzunehmen, wurden in diesem Zu-
sammenhang als Gegeniibertragungsreaktionen interpretiert, die mit Reaktionen
verbunden wurden, die er seitens der Mutter und/oder auch des Vaters erlebt hatte
und seine Erfahrung von Bedrohung noch verschirft hatten (s.u.).

David war in verschiedener Hinsicht in Alltagsaktivititen und Therapien einge-
bunden. Hier soll auf das Lerntraining, die Kérpertherapie und etwas ausfiihrlicher
auf die Einzeltherapie eingegangen werden.

3.3.1 Lerntraining und Korpertherapie

Im Lerntraining ging es zundchst um die Entwicklung einer Art basaler Frustrati-
onstoleranz gegeniiber Anforderungen, die fiir ihn fremdbestimmt waren: piinkt-
lich zum Termin kommen, vorgegebene Aufgaben akzeptieren und durchfiihren,
Erfolg und Misserfolg erleben. Dazu wurde mit einem computergestiitzten neuro-
psychologischen Trainingsprogramm und unmittelbarer Leistungsriickmeldung
gearbeitet. Fiir dieses Training war David gut zu gewinnen. Weitere Hilfsmittel wa-
ren Stoppménnchen, Ubungen zu planvollem Handeln (,,wie gehe ich vor®), schrift-
liche Vereinbarungen zum Ablauf des Lerntrainings. Insgesamt war es ein langes zi-
hes Ringen um ein Verhalten, das allmahlich altersaddquater wurde bis hin zu der
Fahigkeit, selbstreflexiv Starken und Schwichen zu betrachten.
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David nahm wihrend seines gesamten Aufenthaltes in der Klinik in Tiefenbrunn
an der Bewegungstherapie teil. Um mit ihm zu arbeiten, brauchte David einen festen
dufleren und verldsslichen Rahmen, z.B. ein festes Zeitlimit und Regeln, die einge-
halten werden mussten, und gleichzeitig einen freien Raum fiir seine Impulse. Dabei
war es wichtig, fiir ihn Bedingungen zu schaffen, in denen er das Gefiihl entwickeln
konnte, selbstbestimmt zu handeln. Schon nach kurzer Zeit nahmen die Darstel-
lung und das Erleben seiner aggressiven Impulse einen wichtigen Stellenwert ein.

David wiihlte aus den verschiedenen Materialien einen Stab und einen Boxsack,
den er unkontrolliert mit dem Stab maltritierte. Er tat das zumeist ohne Worte. Da-
vid entdeckte dabei eine erlaubte, aggressive Bewegungslust, die ihn in einen Span-
nungszustand brachte, der seinen Muskeltonus erhohte. Es zeigte sich, dass er nur
zwischen einem Zustand maximaler Anspannung und volliger Erschlaffung pen-
deln konnte. Wichtig war, dass er eine urspriingliche Lust an vitaler Bewegung er-
lebte. Diese Lust schien David zu fehlen. Er hatte offenbar negative Erfahrungen auf
der Handlungsebene gemacht. Die Grenze, die David im Widerstand des Materials
erfuhr, ermoglichte es ihm, sich selbst in seinen Grenzen zu erleben.

Im nichsten Schritt wurden Ubungen gesucht, die ihn an seine aggressiven Im-
pulse im Kontakt mit der Therapeutin heranfiihren sollten. Hierzu erschien es
wichtig, dass er lernte, seine aggressiven Impulse zu differenzieren und zu ver-
sprachlichen. Das zeigte sich u.a. in folgendem Beispiel: Es wurden eine Matte, ein
Minitramp und eine Rolle aus Schaumstoff aufgebaut. David sprang tiber das Mini-
Tramp auf die Matte und versuchte gezielt die Schaumstoffrolle mit dem Korper
umzuwerfen und diese in einem imagindren Kampf zu bezwingen. Die Aufgabe der
Therapeutin war es, Namen zu nennen, die der Schaumstoffrolle zugeordnet wur-
den. Danach entschied sich David fiir die Stirke des Angriffs. Hier iibte er die be-
wusste Regulierung des Krafteinsatzes und somit die differenzierte Anpassung des
Muskeltonus. Auf der Beziehungsebene ordnete David seine unterschiedlichen ag-
gressiven Impulse und fiihlte sich damit angenommen und verstanden. Er war nun
mehr und mehr in der Lage, sein aggressives Erleben in Worte zu fassen.

In der weiteren Arbeit wurde es fiir David immer wichtiger auszuprobieren, ob er
von der Korpertherapeutin gehalten und seine Grenzen auch im korperlichen Kon-
takt geachtet wurden. Dies geschah z.B. tiber das Kriftemessen im Schulterdriicken,
tiber kleine Ringkdmpfe mit dem Gymnastikball und den Kampf mit Stocken. Wih-
rend David so mit der Therapeutin interagierte, begann sie, Worte fiir das gemein-
same Handeln zu finden, um mit ihm ins Gesprich kommen zu konnen. Dabei gab
es nie das Geftihl, dass David die Grenzen der Therapeutin iiberschreiten wiirde. Er
war im Gegenteil in diesem Zweierkontakt oft sehr sozial und einfithlsam.

3.3.2  Zur analytisch orientierten Psychotherapie®

Behandlungsphase 1: Nach einer unruhigen mit Therapeutenwechsel verbundenen
Anfangszeit kam David in die Therapie. Die Kontaktaufnahme gestaltet sich
schwierig. Er wehrt jede Beziehung ab. Miide und gelangweilt und mit nach hinten
geriicktem Stuhl demonstriert er sein scheinbares Desinteresse. Bei den Versuchen,

> Frau Kriege-Obuch hat die analytisch-orientierte Einzeltherapie durchgefiihrt.
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ein Gesprich mit ihm zu beginnen, rollte er die Augen nach oben, so als wiirde er
die Rollldden runterlassen und nur durch einen Spalt die gefihrliche Auflenwelt
zulassen. In der fiir ihn typisch ironischen Weise antwortete er auf die Frage nach
seinem Therapieauftrag: ,,Was soll ich schon wollen, eigentlich nur meine Ruhe ha-
ben, aber das geht ja wohl nicht.“ In der Folgezeit wurde deutlich, was er damit
meinte: In Ruhe gelassen zu werden, bedeutete klein zu bleiben, in einer imagini-
ren Welt ohne reale Anforderungen und Grenzen zu leben — wie ein Dreijahriger.
Er schien die Therapeutin gleichermaflen zu beobachten, zu kontrollieren und zu
entwerten. Fiir seine Gefiithlswelt und Befindlichkeit konnte keine gemeinsame
Sprache gefunden werden. Nicht nur in dieser Sprachlosigkeit reinszenierte sich in
diesem ersten Therapieabschnitt die Beziehung zur Mutter. Ahnlich wie sie und
auch die Erzieher auf der Station spiirte die Therapeutin einerseits die heftige Nei-
gung, es ihm zu zeigen, mal Ordnung in seine Angelegenheiten zu bringen und ihn
zu iiberwiltigen und andererseits eine iiberraschende Verzagt-heit und ein heftiges
Ohnmachtgefiihl. Wenn er frither allein bei der Mutter in seinem groflen, véllig
mit Spielzeug ausgefiillten Zimmer auf dem Boden hockte, war er friedlich und zu-
ginglich. Realititen, denen er sich ebenso wie die Mutter nur duflerst ungern stell-
te, konnten damit ausgeblendet werden. Auch jetzt lehnte er Reden und gemeinsa-
mes Spielen konsequent ab. Er wollte auf dem Boden hocken und mit der
Playmobil-Ritterburg spielen. Immer wieder die gleichen Szenen: Eine Schar Rit-
ter, die er als ,Vollidioten und Spastis® titulierte, wurde nach allen Regeln der
Kunst von einem Einzelnen bei ihren — wie er es nannte — ,,voll bescheuerten Feld-
ziigen“ niedergemacht und vorgefiihrt. Kommentare oder Fragen der Therapeutin
waren ihm listig. ,Das Therapeutengequatsche konnen Sie sich sparen, das sind
einfach nur Ritter, die ihren Spaf$ haben wollen. Auf ein zaghaftes: ,,Ganz schon
derber Spaf3 antwortete er: ,,Ja, so ist die Welt, noch gar nicht gemerkt, was?“ Das
Spiel und seine Kommentare dokumentierten, wie er diese Welt erlebte: als Ort, wo
man gnadenlos tiberwiltigt und fertiggemacht wurde und dem man nur mit gran-
dioser Selbstiiberschitzung unter Ausschluss der Realititen begegnen konnte. Die
Therapeutin nahm seinen abwertenden Sarkasmus erst einmal hin und suchte
nach einer entschirfenden, ironischen Antwort, das erschien die beste Moglichkeit,
um iiberhaupt einen Zugang zu ihm zu finden, die Therapeutin selbst bei Laune
und in angemessener Distanz zu halten. Dies sollte sich auch als der Kénigsweg fuir
die nichsten Monate herausstellen, um tiberhaupt in einen Dialog mit ihm zu
kommen. ,,Sie als Therapeutin wiirden doch jetzt wohl sagen: Ich frage mich, ob
du solche Situationen, wie bei den Rittern, auch wohl kennst.“ Therapeutin:
»Stimmt, und wie ist es? ,,So ein Schwachsinn, mit mir hat das tiberhaupt nichts
zu tun — it’s only a joke —, aber das konnen Therapeuten nicht kapieren.” ,,Du weist
ja, wir Therapeuten lassen uns ungern von etwas abbringen.“ ,Wem sagen Sie das,
aber ich bin darin der Beste.“

In dieser ersten Phase inszenierte David sein zentrales Beziehungsthema, namlich
die Angst vor Bedrohung, Uberwiltigung und davor, fertig gemacht zu werden. In-
dem er das Verhalten der Therapeutin antizipierte, schiitzte er sich vor vermeintli-
chen Attacken. Die Therapeutin war demgegentiber bemiiht, auf die Regulierungen
zu achten und seine Welt des Zerstorerischen kennen zu lernen. Indem sie vermied,
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intrusiv und iiberwiltigend zu sein, konnte David sie und andere zunehmend wahr-
nehmen.

Behandlungsphase 2: Durch die konstante, freundliche Flapsigkeit spiirte David
langsam, dass seine Phantasien tiber die Therapeutin und die Realitit nicht iiberein-
stimmten. Er wappnete sich fir diesen Blick in die Realitdt, indem er auf der Station
ein Holzschwert baute, ein Symbol fiir seine Verteidigungsbereitschaft seines be-
drohten Selbst. Nach der Fertigstellung brachte er es mit in die Therapie, sagte, ehe
die Therapeutin den Mund aufmachen konnte: ,,Kein Kommentar, bitte.“ ,Wieso,
was habe ich denn sagen wollen?“ ,,Ach, wie ich Sie jetzt kenne, wire Thnen schon
was eingefallen, von wegen, jetzt hast du dich im Kampf mit der bosen Welt auch
bewaffnet.“ ,Ich staune, das konnte von mir sein.“ Triumphierend: ,,Sehen Sie, ich
bin mein eigener Therapeut. Er lachte erstmals laut amisiert tiber diesen Schlag-
abtausch, wohl auch, weil er die Absurditit seiner Befiirchtungen und seine Uber-
heblichkeit mehr spiirte.

Nach sechs Wochen setzte er sich fast aus Versehen erstmals auf einen Stuhl der
Therapeutin gegeniiber, und als sie ihn fragte, was los sei, weinte er voller Wut, sein
Gesicht war kreidebleich, er wirkte bedrohlich. Er empfand die geplante Entlassung
seines Zimmerkameraden als total ungerecht. Er verstand nicht, warum die Klinik
ihn nicht behalten konnte, bis fiir ihn eine Wohngruppe gefunden war. Auf die Fra-
ge der Therapeutin, ob er denn die Hintergriinde dieser Entlassung wisse, antwor-
tete er: ,Das interessiert mich nicht.“ Dennoch zeigte diese Sequenz, dass er sich mit
der Realitit der Welt auseinandersetzen wollte, und die Therapeutin fasst den Ent-
schluss, ihm die Realitit dieser Entlassung zu erkldren, was er sich erstarrt und mit
einem vollig nach innen gerichteten Blick anhorte. Er zog sich nach der Therapie so-
fort in sein Zimmer zuriick und konnte erst abends seiner Bezugserzieherin sagen,
dass er nicht wisse, wie er den nichsten Tag tiberstehen solle.

David war nun bereit, die Realitit seiner Umwelt, von anderen und sich selbst an-
zuerkennen. Dies fiihrt ihn in tiefe Krisen, die er in kleinkindhafter Weise bewiltigte.

David regredierte in dieser Zeit im Alltag auffillig. Der Stationsarzt wollte ihn we-
gen seines psychosenahen Verhaltens (s. dazu die Regenwurmepisode) gern mit an-
tipsychotisch wirksamen Medikamenten behandeln, was mit der Abteilungsleiterin
ausfthrlich diskutiert wurde, da sie zu diesem Zeitpunkt gegen eine medikamentose
Behandlung war. Sie hatte den Eindruck, dass David jetzt — anders als bisher — nicht
aus Bedrohung vor, sondern im Bewusstsein einer Realitit, die mit uniiberwindli-
chen Erwartungen verbunden war, regredierte. Die Mitarbeiter der Station fiihlten
sich am Rand ihre Krifte. Einen 12-Jdhrigen zu haben, der alles unter sich ldsst und
die Erzieher mit Schimpfworten anmacht, war unertraglich. Auch wollten einige
von ihnen David nicht mehr behalten. Er zeige keine Entwicklung und seine Eltern
auch nicht — diese boykottierten sogar die Therapie — so die iiberwiegende Meinung
der Station.

Behandlungsphase 3: Angesichts der Reaktionen auf der Station, die infolge von Da-
vids Verhalten den Sinn seiner Therapie infrage stellte, entschloss sich die Thera-
peutin, ihn noch mehr zu konfrontieren und ihn als den 12-Jahrigen, der er war,
anzusprechen. Sie sah keine andere Moglichkeit, seine anhaltende Abwehr zu bear-
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beiten, und hoffte, dass er ihre Hinweise jetzt nicht mehr so tiberwiltigend und be-
drohlich wahrnahm. In einem sehr ernsten Gesprich teilte sie ihm mit, dass in Zu-
kunft die Therapie nicht mehr nur noch auf dem Boden stattfinden kénne, sondern
dass sie die Zeit aufteilen wiirde in eine Viertelstunde Reden und eine Viertelstunde
Auf-dem-Boden-Sielen. David hort ihr mit abgewandtem Blick und voéllig erstarr-
tem Gesicht lauernd zu. Erstmals spiirte die Therapeutin in dieser Situation korper-
lich die massive Bedrohung, die von diesem Jungen ausgehen konnte. Sie erklart
ihm ihr Verhalten mit den Sitzen: ,,Deine Therapie hier ist bedroht, und du kannst
deine Probleme nicht losen, wenn du dich in die Spielwelt eines Dreijahrigen zu-
riickziehst. Ich weif}, dass du das brauchst, aber du musst auch die Welt der 12-Jih-
rigen angucken, sonst wirst du dort scheitern.“ Wortlos verlief3 er unter Ttirenknal-
len das Therapiezimmer. Der Therapeutin fiel diese Intervention nicht leicht, sie
wurde sich jedoch zunehmend sicher, dass diese harte Konfrontation angesichts der
sich zuspitzenden Situation richtig war und er sie aushalten konnte. In den néachsten
Tagen und Wochen saf§ er starr und blass der Therapeutin gegeniiber. Er lief3 sich
auf kein Gesprich ein, horte ihr aber offenbar zu, wenn sie ihm ihre Gedanken und
Uberlegungen zu seiner jetzigen Situation, zu seinem Verhalten und zu dem, was sie
iiber thn dachte, mitteilte. Sie machte deutlich, dass sie von ihm weder eine Antwort
erwartete, noch Zustimmung, aber dass er sich zumindest ihre Ideen anhoren sollte.
Kommentarlos lief} er sich genau nach einer Viertelstunde auf dem Teppich zu den
Playmobil-Rittern fallen und lief3 sie verbissen und héhnisch aufeinander eindre-
schen, aber sein Korper entspannte sich dabei. Der Pfad zwischen Uberwiltigung
und engagierter, empathischer therapeutischer Fithrung war oft erschreckend
schmal, aber indem die Therapeutin die Blickrichtung vorgab, begann er ihr Enga-
gement zu honorieren. Er drehte seine Augen nicht mehr weg, nachdem sie ihm ge-
sagt hatte, dass er sich damit von der Aulenwelt wegbeamte und ihm vorschlug, er
konne doch auch einfach nur widersprechen. Das tat er zunichst ironisch-hoh-
nisch, aber stindig. Er sah alles ganz anders als die Therapeutin: Die Konflikte auf
der Station, seinen Zugang zu der Welt, warum er dieses und jenes machte oder
nicht machte, was Schule fiir ihn bedeutete, wie andere einzuschitzen waren. Lang-
sam wurden sein Schwarz-Weif3-Denken und seine innere Starre, nach dem Motto
»Wer nicht fiir mich ist, ist gegen mich*, auch fiir ihn erlebbarer. Es war anstrengend
mit ihm, und umso erfreulicher war dann ein Kompliment an die Therapeutin, das
er kurz vor den Sommerferien grinsend machte: ,,Es soll ja Kinder geben, die frei-
willig zu Thnen kommen.

David konnte die Welt und sich selbst nun mehr und mehr in den Blick nehmen.
Die Konfrontation der Therapeutin war passend zu einem Zeitpunkt, wo sie offen-
bar spiirte, dass er in der Abwehr der Regression fixiert blieb, statt Schritte in die
jetzt wahrgenommene Realitit zu machen.

Behandlungsphase 4: Was vorher nur durch Inszenierungen und dokumentarisches
Spiel zum Ausdruck kam, hatte jetzt eine Sprache gefunden. Es war gelungen, mit
David in einen Dialog zu treten. Er nahm die Therapeutin mehr als eine von ihm
getrennte hilfreiche Person wahr, die ihm im Hier und Jetzt Unterstiitzung geben
konnte, indem sie mit ihm seine und die Alltagsrealitit anschaute. Er spiirte seine
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Trauer und Depression und schaffte es, die Eltern in einem Familiengesprach mit
seiner latenten Suizidalitdt, die nun mehr zutage trat, zu konfrontieren. Er spiirte
und litt sichtbar unter seiner Scham, musste seine eigene Aggressivitit und seinen
Neid auf andere anerkennen. Es war eine harte und anstrengende Zeit fiir ihn und
mit ihm. Es ging jetzt um seine Entlassung. Zum Abschied meinte er grinsend, er
wollte jetzt erst einmal keine Therapie mehr machen: ,,Ich habe davon eine Uberdo-
sis in mir, und Therapeuten kénnen doch sowieso nicht helfen, oder?

Am Ende der Behandlung hatte David eine erstaunliche Entwicklung gemacht. Er
verhielt sich altersentsprechend und konnte sich angemessen wehren. Er besuchte
die Auflenschule mit guten Leistungen. Wir hitten ihn gern fremduntergebracht, da
die Bedingungen, die ihm Vater oder Mutter boten, ausgesprochen ungiinstig wa-
ren. Dies konnte und wolle er zu diesem Zeitpunkt noch nicht. Auch seine Eltern
waren zu diesem Schritt nicht in der Lage. Ein Jahr spéter war er dann soweit, sich
doch fiir diesen Schritt zu entscheiden.

4 Resiimee

In einer entwicklungsorientierten Psychotherapie stehen Interventionen im Vorder-
grund, die auf Affekt-, Stress- und Verhaltensregulierungen, Versprachlichen ge-
handelter Botschaften und Entwicklung von selbstreflexiven Fihigkeiten zentriert
sind. Dies ist nur moglich, wenn der urspriinglich traumatischen und unberechen-
baren Objekterfahrung ein neues, anderes Entwicklungsobjekt entgegensteht, das
prompt, feinfithlig, empathisch und die Belange des Kindes oder Jugendlichen
wahrnehmend antwortet. Dem inneren Arbeitsmodell von Misshandelten eines self
misattuned with a disregulating other — eines Selbst, das unabgestimmt ist mit ei-
nem dysregulierenden Anderen werden neue Modelle entgegengesetzt. Der Thera-
peut tibernimmt nicht nur Erregung spiegelnde und begleitende, sondern auch Er-
regung beendigende Funktionen, die dann eine gekippte Betrachtung und
Mentalisierung erméglichen. Indem durch den Therapeuten die Anerkennung der
eigenen Realitdt erfahren wird, begegnet sich das Kind oder der Jugendliche selbst
und entwickeln die Bereitschaft, die dufere Realitit, die die eigene nun nicht mehr
ausloscht, anzuerkennen. Da es im stationdren Alltag leicht zu traumatischen Rein-
szenierungen kommt, sind neben regulierenden Soforthilfen strukturierende Ein-
griffe erforderlich, die Erfahrungen von Sicherheit zulassen.
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