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therapist intends changes of relationships by wotking out

the confhcts of a family. The mutual dependence between

intrapsychic and interpsychic processes is desenbed togethet
with its meanmg for the understandmg of family confhcts,

the therapist being all the time integrated into the dynamics
of family relationships. The indication Standards are dis¬

cussed, and the essay to find "objeetive", "general" and

"special" cnteria is cnticised. The "changeabihty" of a

family is mtroduced as a main cntenon. It shows which

approach to the persons in the centre of the conflict appears

to be most open and accessible at ptesent. The question of

indication accompanies the therapy and requires a per¬

manent examination of the "contour of changeabihty" of a

family. A case report lllustrates the handhng ot the problem
of indication in the initial phase and in the progress of thera-

py-
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Psychotherapie bei Psychosen im Kindes- und Jugendalter

Von B.Mangold, G. Rathner und M.Schwaighofer

Zusammenfassung therapeutische Möglichkeiten neben der Pharmakotherapie
und der institutionellen Verwahrung.

Die Schizophrenieforschung hat durch die Famihenthera- Besonders bei Kindern und Jugendlichen halten wir ein

pie wichtige Impulse erfahren (s. Bateson et al., 1972). systemisches famihentherapeutisches Vorgehen fur gunstig.

Dadurch kam eine individualisierende und sich im wesenth- In dieser Studie bringen wir drei Fallberichte, um das

chen auf einen nicht beeinflußbaren prozeßhaften Verlauf konkrete therapeutische Vorgehen ausgehend von dieser

berufende Sichtweise ms Wanken, und es ergaben sich neue Modellvorstellung zu verdeutlichen. Im ersten Fall handelt
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es sich um einen Jugendlichen mit einem psychotischen
Durchbruch, im zweiten um ein Kind einer schizophrenen
Mutter. Am Schluß wird dann ein Jugendlicher mit einem

Borderline-Syndrom vorgestellt.

Einleitung

Wenn wir uber unsere Therapie bei drei Patienten berich¬

ten, so bilden unseren Hintergrund

— von der Institution her:

die Organisationsstruktur einer therapeutischen Gemein¬

schaft, in der Kommunikation, Interaktion und Bezie¬

hungsmuster die Grundlage therapeutischer Interventio¬

nen bilden;
— von der Ausbildung und theoretischen Einstellung her.

psychodynamische Denkmodelle und vor allem eine syste¬

mische, familiendynamische Denkweise, durch welche

wir Krankheit und Symptom vorwiegend als Symbol eines

bedrohten familiären Gleichgewichtes oder einer Ent-

wicklungknse sehen;
- vom Therapie-Modell her:

stehen famihentherapeutische, individualtherapeutische
und soziotherapeutische Interventionen gleichberechtigt

nebeneinander, wobei vor allem die jeweiligen Umstände

den Schwerpunkt der Therapie bestimmen, es jedoch
unser größtes Anliegen ist, wenn immer möglich, als

Basistherapie die systemische Familientherapie anzuwen¬

den (vgl. Stierlin, 1976; Wynne, 1981).

Das heutige psychiatrische Denken besteht wesentlich aus

einer Kombination von drei Denkmodellen:

- dem medizinischen oder somatischen Denkmodell,
- dem tiefenpsychologischen Modell,
— dem famihar-reduktionistischen Modell,

wobei das medizimsch-somatische Modell derzeit praktisch
noch immer im Vordergrund steht (vgl. Hubschmtd, 1981;

Dell, 1981).

Eine neue Perspektive im Verständnis und Therapie psy¬

chotischer Verhaltensweisen brachte die systemische Fami¬

lientherapie, die unseres Erachtens vor allem in der Behand¬

lung von Kindern und Jugendlichen sehr naheliegend ist, da

wir

a) nur im Erfassen der gesamtfamiliaren Beziehungsstruk¬
tur zwischen individueller Psychopathologie, organischer

Erkrankung und Entwicklungskrisen im Kontext der

gesamtfamiliaren Entwicklung differenzieren können.

b) Wir die Eltern zur Mitarbeit motivieren können und

ihnen damit die Möglichkeit zurückgeben, selbst am

Heilungsprozeß ihres Kindes mitzutun. Nur dadurch ist

es möglich, eine pubertare Entwicklungsblockade zu

losen, die häufig den Hintergrund psychotischer Reaktio¬

nen darstellt, ohne Kind und Familie in dem sonst unaus¬

weichlichen Loyahtatskonfhkt zwischen Therapeut und

Familie zu fixieren.

c) Psychotherapie schwerer Entwicklungskrisen oft sehr viel

Zeit und persönlichen Einsatz verlangt, der aus ökono¬

mischen Gründen oft nicht gegeben ist und somit auch

aus diesem Grunde die Einbeziehung der Familie in den

therapeutischen Prozeß notwendig macht, will man

nicht, daß durch institutionelle Hilfe der Weg zur Selb¬

ständigkeit weitet gefährdet wird,

d) Im Rahmen des systemischen Denkens ist es möglich,
einen schizophrenen Schub als einen Zwischenfall im

Lebenszyklus (Pubertät) zu deklarieren und damit eine

therapeutisch wichtige Umdeutung zu ermöglichen- Der

schizophrene Patient ist nicht krank, sondern in einer

Entwicklungskrise, in der er die Hilfe des Therapeuten
und seiner Eltern braucht. Damit wird die Situation als

veränderbar definiert und ein thetapeutischer Nihilismus

unterbunden. Gleichzeitig wird dadurch auch eine thera¬

peutische Arbeit sowohl mit den Eltetn (Fähigkeit des

Loslassens) und den Jugendlichen (sich Selbständigkeit
zu erwerben) nicht nur im Sinne eines Schutzes (Medika¬
ment— unterstutzende Maßnahme), sondern vor allem in

einer Durcharbeitung der Beziehungsprobleme (Fami¬

lientherapie) ermöglicht.

Fall 1: Der psychotische Jugendliche und seine Familie

Die Aufzeichnungen und ruckblickende Beurteilung der

Mutter uber den Therapieverlauf und dessen Auswirkungen
auf H. und seine Familie ermöglichen uns eine neue Einsicht

in die Wahtnehmungswelt von Eltern mit einem psychotisch
reagierenden Jugendlichen. Viele Zusammenhange im Laufe

der Therapie sowie das Verständnis für die Verhaltenswei¬

sen des Kindes und seiner Eltern werden uns deutlicher, die

man ansonsten allzuleicht als „Abwehrverhalten" oder

„Nicht-Therapiebarkeit" mterpretieten und mit einer Dia¬

gnose versachlichen (entpersönlichen) wurde.

Der therapeutische Prozeß — ein Jahr stationäre Psycho¬

therapie mit begleitender Familientherapie — loste bei der

Mutter einen inneren Wandel aus, der ihr Leben weitgehend
umstrukturierte und eine Phase der Begegnung mit ihrem

Sohn einleitete, die u.E. erst eine wesentliche Änderung

(Entwicklungsprozeß) bei ihrem schizophrenen Sohn ermög¬

lichte.

Kurze Falldarstellung

H. ist zum Zeitpunkt der Aufnahme 13,5 Jahre alt. Schul-

schwiengkeiten, totaler Leistungsabfall bis zur völligen

geistigen Blockade, Kontaktabbruch (Mutismus), depressi¬
ver Ruckzug (Suizidgedanken) einerseits sowie Durchbre¬

chen von aggressiven Impulsen (Morddrohungen) machten

einen weiteren Verbleib in der Schule und in der Familie

unmöglich. Die Einweisung in eine kinderpsychiatnsche

Abteilung wird von der Mutter in eine Einweisung in die

Kinderklinik umgeschrieben. Die klinische Abklärung ergab
keine Hinweise auf eine organische Störung, das gestörte

Verhalten von H. und seine psychische Problematik konnten

nicht übersehen werden, die Übernahme in die Psychothera¬

peutische Abteilung konfrontierte uns und die Mutter mit

einer fast paralysierenden Ambivalenz, wo fast jede Reak¬

tion unsererseits eine Gegenreaktion bei der Mutter und bei

Vandenhoeck&Ruprecht (1984)
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H. auslosten. Die fast völlige Kommunikationsblockade

bei H., der nur durch seine Symptome mit uns in Beziehung

trat, und die durch Ablehnung und Hilflosigkeit gekenn¬
zeichnete Beziehung der Mutter zu uns machten einen thera¬

peutischen Zugang schwet.

Em zentrales Symptom (Signal) von H. war seine Angst,
die allerdings nur kodifiziert zum Ausdruck kam. Auf der

körperlichen Ebene als massive muskuläre Verspannung, die

H. in einer manonettenhaften Haltung— als Karatekampfer
im Angriff mit geballten Fausten zum Ausdruck brachte.

Auf der psychischen Ebene in Form von Wahnvorstellungen:
„Da sind Ungeheuer, die wollen mich vernichten." ... „Ich

werde von giftigen Taranteln gestochen" ... „Jemand will

mir mein Gedächtnis aus dem Kopf schlagen".
Diese Angst und die gestaute Aggression sowie die immer

starker werdende Blockade dieser Impulse endeten in einer

totalen Starre (Katatonie), die den letzten Rest von Selbstän¬

digkeit (An- und Ausziehen, Essen etc.) unmöglich machte.

Diese Regression ermöglichte uns den ersten direkten Kon¬

takt zu H. uber die Pflege eines ms Babystadium regredieren¬
den Kindes — das erste Mal bekamen wir die Chance fur H.

etwas zu tun - er konnte Nahe und Korperkontakt ertragen

und annehmen — wir durften Sicherheit vermitteln.

In dieser Phase kam es dann plötzlich zu einem massiven

Durchbruch von Angst, markerschütternde Schreie, extreme

Erregtheit. „Ich halte es nicht mehr aus, ich muß mich

umbringen." Wir haben ihn festgehalten, wir spurten, das

einzige, was wir jetzt tun konnten, war durch uns selbst

(durch Festhalten) H. die Sichetheit zu vermitteln, daß ihm

nichts passieren kann.

Nach Abklingen dieser angstlichen Erregung war H. wie

ausgewechselt — er sprach zwei Stunden lang in erschüttern¬

der Weise von seinem Leben, seinen Ängsten, seiner Einsam¬

keit, det Ablehnung und dem Haß, den er von seiner Umwelt

erlebte. Seine Darstellung war klar und einfühlsam, seine

Traurigkeit und Hilflosigkeit war erschütternd. Nach die¬

sem Ereignis ist er langsam wieder in seine abgekapselte
Welt zurückgefallen, es war nicht möglich, seine Probleme in

einem Gesprach aufzuarbeiten.

Die wesentliche Änderung war jedoch, daß die massive

muskuläre Verspannung (die somatisierte Aggression) fast

vollständig verschwunden war, ebenso die motorische

Unruhe; Kontakt war möglich, wenn auch vorwiegend auf

der praeverbalen Ebene.

Fur uns war dieses Ereignis ein erster therapeutischer
Schritt, der uns gleichzeitig die innere Sicherheit und Bestäti¬

gung unserer Arbeitshypothesen gab, daß das Verhalten und

die Symptome nicht ein unfaßbarer organischer Prozeß sein

können, sondern die Folge einer sehr belastenden Kindheit

und des Zusammenbruchs im Rahmen der pubertaren

Entwicklungsphase sind.

Daß dieser Durchbruch - der psychotische Schub, in

unserer Wahrnehmung jedoch der erste Zugang zu H. - bei

der Mutter den gegenteiligen Effekt hatte, führte uns noch

mehr auf die Ebene der intrafamilaren Zusammenhange, die

in unserem theoretischen Verständnis fur psychotische
Episoden den Kern unserer Therapieeinstellung prägt.

Nach der sogenannten psychotischen Episode schlug die

anfängliche Abwehr der Mutter, daß H. keine psychische

Störung habe, ins Gegenteil um: „Jetzt ist es klar, der Bub

hat eine Schizophrenie und gehört auf eine geschlossene

Abteilung."
Fur uns war dieses Ereignis das erste Zeichen, daß es einen

Zugang zu H. gab, fur seine Mutter der Zusammenbruch

einer mit allen Mitteln vorher abgewehrten Erkenntnis, daß

es sich bei H. um eine schwere psychische Krise handelt.

Die Rollen haben sich plötzlich vertauscht, der Vater, bis

dahin als der Prototyp eines Schwachlings total aus der

Familie und der Therapie hinausgedrängt, tritt plötzlich klar

und bestimmt auf: „Ich bin dagegen, daß H. auf die Psychia¬
trie verlegt wird, wenn er irgendwo gesund werden kann,
dann hier."

Wir hatten als Therapeuten zum ersten Mal die Sicherheit,

gegen den alles bestimmenden Willen der Muttet unmißver¬

ständlich unsere eigene Entscheidung zu stellen—ohne Angst,
daß die Eltern (vor allem die Mutter) dadurch die Therapie
abbrechen wurden.

Sullivan, der bereits vor 30 Jahren die Bedeutung der

Familie in der Entwicklung der Schizophrenie erkannte,

sagte einmal, das erste Anzeichen einer Besserung bei schizo¬

phrenen Patienten zeige sich dann, daß seine Eltern ihn aus

der Behandlung nehmen wollten. Das Erkennen der intrafa¬

miliaren Beziehungsablaufe war auch in diesem Fall der

wesentliche Faktor, der weiterhalf und Zusammenhange
erkennen ließ, an denen wir unsere Therapie orientieren

konnten.

Ohne diese Erfahrungen und Beobachtungen wäre es uns

wahrscheinlich nicht gelungen, diesen „Prozeß" zu durch¬

brechen, d.h. daß ohne Miteinbeziehung der Eltern in die

Therapie ein Aufgeben und eine letztendliche Diagnosestel¬

lung im Sinne einer endogenen Psychose nicht zu verhin¬

dern gewesen wäre.

Kurze Zusammenfassung der familiären Interaktions-

probleme im Verlauf der Therapie

— Ausgeprägtes divergierendes Verhalten von H. auf der

Station und zu Hause oder bei Besuchen der Eltern: Auf

der Abteilung ist H. mit Ausnahme seiner Symptomatik

ruhig, angepaßt und in sich verschlossen. Bei Besuchen

der Eltern zeigt er ein ausgeprägt ambivalentes Verhalten

— er verlangt den Besuch der Eltern, will vor allem Süßig¬
keiten, aber wenn die Eltern kommen, will er sie nicht

sehen, droht fortwahrend mit Mord und Selbstmord,

verweigert den Kontakt. Wenn die Eltern gehen, zieht er

sich in seine „Isolation" zurück.

— Mehrere Wochenendurlaube, die auf Wunsch der Mutter

zustande kommen (H. vermied jede eigene Stellung¬
nahme) führten meist zu extremen Äußerungen von

Aggressionen in Form von Mord- und Selbstmorddrohun¬

gen; einmal „köpfte" er zu Hause z.B. alle Blumen. Es

wurde uns deutlich, daß H. bei uns die Ruhe, Isolierung,
die Sicherheit sucht und zu Hause immer mehr seine

angstlichen und aggressiven Impulse ausagiert; dies

verunsicherte die Eltern noch mehr. Unsere Entscheidung,
diesen Ausweichmechanismus zu unterbrechen, hat H.

stark getroffen. Er wurde auch auf der Abteilung aggressi-Vandenhoeck&Ruprecht (1984)
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ver und provokanter, wodurch eine bessere Kommunika¬

tionsbasis entstand.

— Jede Besserung im Verhalten von H. führte immer wieder

zum vermehrten „In-Szene-Treten der Mutter". Langsam

begann H. sich den Regelungen und Bestimmungen seiner

Mutter direkter entgegen zu setzen. Der erste klare Wider¬

stand gegen die Mutter stand dann auch in deutlicher

zeitlicher Korrelation zur oben beschriebenen „psychoti¬
schen Phase".

Wir begannen zu erkennen, daß eine deutliche Wechsel¬

beziehung zwischen dem Befinden der Mutter und H. be¬

stand. Immer dann, wenn die Mutter nicht mehr konnte und

ihn aufgab, ging es H auf eine unerklärliche Weise besser. Je

weniger die Mutter uber H. bestimmte, umso mehr Eigen¬
initiative und Selbstbestimmung wurden bei ihm erkennbar.

Es schien, als ob zwischen H und Mutter ein permanenter

Machtkampf ablaufe, wer die jeweilige Situation bestimmt

und definiert. Auch der Vater konnte immer dann in Er¬

scheinung treten, wenn sich die Mutter mehr zurückzog.
Hier zeigt sich, wie sehr das Suchen nach einer Ursache,

nach einem verstehbaren Zusammenhang den Therapeuten

beruhigt, aber gleichzeitig die Mutter in die Rolle der Verur¬

sachenden hineindrangt (schizophrenogene Mutter), gleich¬

zeitig scheint uns, daß dies eine wirkliche Losung des Bezie

hungskonfhktes verhindert.

Was fur den Psychiater die Diagnose (zur Absicherung
und Arbeitshypothesen), ist fur den psychodynamisch Den¬

kenden das Erfassen von Entwicklungsprozessen - die

jedoch ebenso in eine Sackgasse munden können, wenn wir

die Eltern als Storfaktor und nicht als Mitbetroffene mit den

wesentlichen Fähigkeiten zur Gesundung ihrer Kinder sehen

und unterstutzen.

In den folgenden Ausfuhrungen mochten wir vorwiegend
die Mutter sprechen lassen, weil wir glauben, daß niemand

deutlicher eine Einsicht in die wirklichen Zusammenhange
dieser Erkrankung geben kann, als die betroffene Familie

selbst und daß es die Familien — zumindest bei Kindern und

Jugendlichen - sind, die die Blockade der Entwicklung mit

Hilfe des Therapeuten aufheben und zur weiteren gesunden

Entwicklung beitragen können Die Aufgabe des Therapeu¬
ten ist es vor allem, die Situation zu verandern, umzudeuten,

eine schicksalhafte Erkrankung in eine faßbare und thera¬

peutisch veränderbare Entwicklungskrise überzuführen und

damit therapeutische Resourcen sowohl beim Therapeuten
wie in der Familie zu schaffen.

Ein Jahr spater berichtet die Mutter (dieses und die nach¬

folgenden Zitate aus dem Brief der Mutter)

„Meine Reaktionen auf die Familientherapie sehe ich in 3 Phasen

a) ich nahm die Therapie überhaupt nicht ernst - ich schmunzelte

uber diesen Blödsinn,

b) ich begann mich zu wundem - diese Leute zwangen mich, alles in

Frage zu stellen,

c) ich beschafngte mich intensiver damit - ich war fasziniert - es

ging mir an meine Substanz Es half mir, die Krankheit zu begreifen
Sie wurde zur Basis der Bewältigung unserer Probleme - sie half mir

meine eigenen Probleme aufzuarbeiten Ich wurde zum „Therapeu¬
ten" innerhalb der Familie, ich habe gelernt, die Zusammenhange
unserer Beziehungen zu durchschauen Es war ein langer und harter

Kampf beiderseits, daß die Therapie nicht bei Punkt a und b steckt n

blieb
"

Dieser von der Mutter erlebte dreiphasige Prozeß kann

durch folgende Leitgedanken det Mutter illustriert wetden

a) Phase der Abwehr

„Eine Grundeinstellung meines Lebens ist Sag dir unaufhörlich -

ich will mich nicht von irgendjemand knechten lassen - und du

bahnst dit einen Weg aus Sklaverei, Abhängigkeit und Bettlertum
"

Die eigene Lebensgeschichte der Mutter laßt uns ahnen,
daß dieser Leitgedanke fur sie zum psychischen Überleben

notwendig war, aber in der jetzigen Therapie war es äußer¬

lich ein totaler Widerstand, fremde Hilfe anzunehmen,

gleichzeitig aber auch das Bewußtsein, wenn ich H. helfen

will, muß ich mir selbst helfen können.

Der Versuch, im Gesprach uber Beziehungsstrukturen
innerhalb der Familie Verständnis fur die vorliegenden
Probleme zu bekommen, empfand die Mutter als bedrohli¬

chen Eingriff in ihre Pnvatsphare (vielleicht auch aus Angst,
vor dem Aussprechen der Zusammenhange, die ihr intuitiv

bereits bewußt waren)

„Was wollen die von mir — was hat das mit H zu tun - diest

Zumutung wonach die suchten, war augenscheinlich, und außer

dem die Klischeevorstellung, speziell die Mutter ist an allem schuld

Sieht mich der Arzt als emotionalen Analphabeten' An mir

können sie sich ruhig die Zahne ausbeißen ich spielte mit, ich

bluffte, ernst nehmen konnte ich das nicht
"

b) Phase der Verunsicherung, des Infragestellens der

eigenen Lebensprinzipien

„Ich komme mit meinem Denken nicht aus dem Kreis heraus -

mein Ringen mit mir und der Situation wurde mir falschhcherweist

als ein ,nicht aus der Hand lassen wollen' interpretiert Ich mag

Schwachheit nicht, ich kann Schwachheit und Verunsicherung nicht

ertragen
"

Ihr Vater, ihr Mann und jetzt ihr Sohn waren schwach,
hilflos und krank und abhangig Ihr Überlebenskonzept
führte sie in eine Position, wo sie von niemanden mehr

abhangig sein durfte, schon deswegen nicht, weil sonst die

Familie zusammengebrochen wäre Die Krankheit von H.

und die ausgeprägte Schwache des Mannes bestätigten ihre

Lebenshaltung Es brauchte den psychotischen Zusammen¬

bruch des Sohnes, um die Rolle der starken, alles bestim¬

menden Frau zumindest vorübergehend aufgeben zu kön¬

nen. Die Erfahrung, daß dann der Sohn selbständiger, der

Mann und der Therapeut stark sein konnten, gaben der

Mutter die Chance, aus ihrem Kreis herauszufinden

Aus dem Grundsatz „ich kann Schwachheit nicht ertra¬

gen" entwickelte sieh die Einstellung

„Es ist ein Zeichen der Reife, wenn ein Mensch etwas geschehen
lassen kann, ohne sofort eingreifen zu wollen Jetzt erst erkenne ich,

wie ich mir selbst durch meine Vorstellungen, immer die Stärkste,

die Leistungsfähigste, die Btste und Verständnisvollste sein zu

müssen, mein Leben und meine Beziehungen kaputt gemacht habe -

ich habe alle Freunde verloren
"
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Erst jetzt wurde es möglich, die Beziehungen zwischen

Mutter, H. und Vater neu zu definieren; erst jetzt wurde es

möglich, Wachstum und Veränderung bei allen Familienmit¬

gliedern zuzulassen.

c) Phase der Neuorientierung

Die Mutter begann überall Informationen zu sammeln, sie

trat in Kontakt mit Familien mit schizophrenen Jugendli¬

chen, sie konsultierte Arzte und Psychologen, Heilpraktiker
bis zum Psychiater. Wenn sie auf diesen Wegen viel Enttäu¬

schung, unterschiedliche Meinungen, aber in erster Linie

schlechte Prognosen und die Meinung „man muß sich damit

abfinden, da laßt sich nichts machen" erntete, so steht hinter

diesen Bemühungen auch der unbeugsame Wille und die

starke unerschütterliche Kraft einer Mutter, den richtigen

Weg zu suchen und zu finden.

Diese Phase war geprägt von ihrem Leitsatz:

„Jeder Gedanke ist ein Baustein am werdenden Schicksal - im

Guten, wie im Bösen Ich will versuchen, die Krankheit zu begreifen,
hat alles einen Sinn, einen Zusammenhang' Das Nichterkennen

eines Sinnes ist aber kein Grund, ihn abzuleugnen, sondern eher ein

Grund, auf die Suche zu gehen, das Problem solange zu hinterfragen,
bis man durch eine intensive Beschäftigung damit es doch ,lernend

mtegnert* und auf einmal begteift. Es hat mich weitetgebracht - es

hat mich zum Fragen gezwungen
— ich wäre heute nicht dort, wo ich

jetzt bin. Erst jetzt begreife ich in meiner eigenen Weiterentwicklung,
was in den vielen gemeinsamen Gesprächen und Auseinandersetzun¬

gen abgelaufen ist— ich glaube, etst nachdem ich mein eigenes Leben

zu begreifen und zu verandern vermag, hat H eine Chance, sein

Leben zu andern .. Der enorme Druck des Gelingens oder nicht

Gelingens ist nicht mehr so groß ."

Auch als Therapeuten sind wir vorübergehend ein Teil

einer Familie mit einem schizophrenen Kind. Wenn wir

unseren Part, den wir dann spielen, besser verstehen, kön¬

nen wir auch das Wesen der schizophrenen Störung besset

verstehen und mit der Familie Wege finden, die aus dem

pathogenen Kreis herausfuhren.

Wenn wir am Ende wie die Mutter sagen können: „Es hat

mich weiter gebracht— es hat mich zum Ftagen gezwungen
-

ich wäre heut nicht dort, wo ich jetzt bin", dann glauben wit,

haben wir genügend Offenheit und Unvoreingenommenheit

besessen, um vom Patienten und seiner Familie zu lernen

und damit auch die gesunden Anteile, die Resourcen des

Patienten und der Familie zu erkennen, um die Krankheit in

einen Selbstheilungsprozeß umzulenken.

Wenn die Mutter auf die Ratschlage vieler Arzte und

Psychiatet mit folgenden Worten reagiert:

„Mit welcher Vermessenheit, Blindheit, Sturheit wagte ich deren

Diagnosen, den vorgezeichneten Verlauf der Krankheit in Frage zu

stellen — zu hoffen — worauf, daß ausgerechnet bei uns ein Wunder

geschieht'
Ich wußte also, was auf dem Spiel stand - doch Gott sei Dank

wurden die Weichen anders gestellt - Dank Ihres enormen Einsatzes

und Ihrer nie versiegenden Hoffnung auf Änderung
"

Dann können wir erkennen, was es fur den möglichen
Verlauf der Erkrankung bedeutet, wenn der Therapeut den

Mut hat, die Situation als veränderbar, als Lebens- und Ent¬

wicklungskrise zu definieren und damit der Familie und sich

die Chance einer Bewältigung dieser Krise zu ermöglichen.
Nach der stationären Therapie ging der eigentliche thera¬

peutische Prozeß weiter, indem H. und seine Mutter sich neu

begegneten und auch die Rolle des Vaters sich grundlegend
verändert hat.

Die Worte der Mutter ein Jahr nach der Entlassung geben
uns Hoffnung und machen uns zuversichtlich-

„ . ich weiß nicht, wie sich alles weiter entwickelt, ich bin zuver¬

sichtlich .. es gibt noch vieles zu bewältigen, aber ich bin ruhiger

geworden und sollte ein endgültiges Scheitern unvermeidbar sein

— dann war uns immerhin eine wunderschone Zeit mit H gegönnt¬

es hat sich gelohnt- ich bin glücklich und tief dankbat
"

Fall 2: Ein Kind einer schizophrenen Mutter

W. lebte mit seiner Mutter in extremer sozialer Isolierung.
Nach einer vorausgegangenen Phase der Depression — in

Zusammenhang mit derTrennung vomPartner und demTod

einer Tochter im vierten Lebensmonat - entwickelten sich

bei der Mutter (W. war damals fünf Jahre alt) wahnhafte

Ideen. Zu einem spateren Zeitpunkt führten diese zu einer

Aufnahme in der Psychiatrie. Die einzigen Kontakpersonen
von Mutter und Kind waren die Großmutter und ein Onkel,

die beide an Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis

erkrankt waren. Zeitweise lebten die vier in einem gemeinsa¬

men Haushalt. Die Mutter fühlte sich in ihren Wahnvorstel¬

lungen von Terroristen und Einbrechern verfolgt, die nachts

in ihre Wohnung eindrangen; dabei wurde sie Gas in die

Wohnung einleiten, Möbel demolieren, Lebensmittel vergif¬
ten und ihr schlafendes Kmd mit Zigaretten verstümmeln

und quälen.
W. war dem Agieren der Mutter hilflos ausgeliefert, so

z. B. wenn sie das Kind nachts weckte und dann beide in

Todesangst schreiend im Bett beieinander saßen und warte¬

ten, bis der Spuk vorüber war. Die ihm zugeschriebene Rolle

und seine Funktion bestanden dann, daß die Mutter ihn als

Bündnispartner und als Beschützer zur Abwehr dieser angst¬

erzeugenden, wahnhaften Ideen brauchte, bzw. gebrauchte.
Sie sah in ihm vor allem einen Erwachsenen, eine Art „Gei-

stes-Riesen", der bereits mit sechs Monaten gesprochen und

mit zwei Jahren Zeitung gelesen hatte. Die Auswirkungen
dieser statischen, pathologischen Mutter-Kind-Symbiose
lassen sich sehr deutlich an W.s Personhchkeitsentwicklung
erkennen. Er übernahm die Wahnfiguren seiner Mutter und

lebte in enormer Angst vor ihnen; mit Unterstützung von

außen war es ihm jedoch möglich, den Reahtatsbezug wie¬

der herzustellen und die angsterzeugenden Figuren als der

Phantasie zugehörig zu erleben.

Im Kindergarten (mit fünf Jahren) fiel W. durch aggres¬

sive Ausbruche, plötzlich auftretende Kontaktabnsse, panik¬

artige Trennungsreaktionen von der Mutter und den Ver¬

dacht auf einen leichten Entwicklungsruckstand auf. Zu

dem Zeitpunkt sei er auch zu Hause gegen die Mutter ag¬

gressiv geworden, hatte zunehmend kleinkindhaftes Verhal¬

ten entwickelt, was von der Mutter auch als gezielte Aggres¬
sion ihr gegenüber interpretiert wurde. W. wurde seine
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Fähigkeiten nicht zeigen, um sie zu kranken. Zugleich war

die Mutter darüber zutiefst geängstigt. Zum Erstkontakt

kam sie dann auch mit der Fragestellung, ob das Kind einen

„Intelhgenzdefekt", einen „psychologischen Riß" habe.

Zur stationären Aufnahme willigte sie im Hinblick auf die

Abklärung seines Entwicklungsruckstandes ein und war

auch ein spateres Mal bereit, W. zur „Gedächtnisschulung"
aufnehmen zu lassen.

Dabei ließ die Mutter W. immer wissen, daß er geistig

wachsen, ein „Großer" werden solle, um sie und sich selber

zu schützen, gleichzeitig signalisierte sie ihm, daß sie allein

die Kompetente fur ihn sei; mit anderen Worten „Werde

groß und bleibe abhangig." Das Beziehungsangebot der

Mutter an W. entspricht dem, was in der Litetatur von

F Fromm-Reichmann (1948) als Beziehungsangebot einer

„schizophrenogenen Mutter" beschrieben wird d.h. die

Mutter greift tief in das Leben des Kindes ein, ohne aber

seine eigenen Bedürfnisse anzuerkennen, sie stülpt dem Kind

ihre Definition von Realität uber.

Therapieverlauf

Der Therapieverlauf laßt verschiedene Phasen erkennen.

Wir haben W. wahrend einer Zeit kennengelernt, in der

seine Ambivalenz der Mutter gegenüber und damit verbun¬

dene Loslosungstendenzen im Vordergrund standen.

a) Die anfänglichen Symptome und Therapieschwer¬

punkte wahrend der vorangegangenen Stationsaufenthalte

mochten wir kurz zusammenfassen.

- Bei W. zeigten sich Störungen in den Denkablaufen, die

sich in eigenartig anmutenden Assoziationen, Wortneu-

schopfungen und in der teilweisen Verwendung einer

Privatsprache ausdruckten,
- in seinen Spielhandlungen war keine Kontinuität gegeben,

häufig kam es zu plötzlichen Abbruchen,
- er redete viel von Gespenstern und Geistern, ließ aber

dieses Thema dann abrupt wieder fallen,
- sein Korperschema war undifferenziert und verworren;

- W.s verbale Äußerungen widersprachen den nonverbalen.

Wahrend dieser ersten Therapiephase konnte die Herstel¬

lung eines besser integrierten Korperbildes, das fur das

Gefühl von Einheit und Identität wichtig ist, erreicht wer¬

den. Das allmähliche Annehmen der Kontaktangebote
seitens der Erwachsenen, wodurch diese Ich-stutzend fungie¬
ren konnten, halfen ihm beim Herantasten an die Realität

und verminderten gleichzeitig seine abgrundtiefe Panik bei

der taglichen Verabschiedung von der Mutter.

Seine Veränderung loste bei der Mutter Angst aus; das

Getrenntsein von ihm schien ihr schwerer zu fallen als umge¬

kehrt. Es war auf Grund der tiefgreifenden Probleme der

Mutter und unserer mangelnden Möglichkeiten, darauf

einzugehen, nicht möglich, ein therapeutisches Bündnis

herzustellen. Dies wirkte sich dahingehend aus, daß sie seine

Wiederaufnahme zur stationären Therapie nach den weih¬

nachtlichen Stationsferien verweigerte.

b) Zu einer neuerlichen Aufnahme kam es erst IV2 Jahre

spater. W. war damals neun Jahre alt. Der Zustand der

Mutter hatte sich vetschlechtert, W. war ihr gegenüber
zunehmend aggressiver geworden und schließlich war die

Mutter mit der Aufnahme einverstanden. Ein paar Tage
zuvor hatte sie W. in em Kinderheim gebracht. W. wirkte

auf der Abteilung überwiegend traurig, resigniert und ver¬

langsamt und hatte Schwierigkeiten, eine Reahtatskontrolle

war jedoch gegeben.
Auf faszinierende Weise brachte er in der Einzeltherapie

mit Hilfe von Zeichnungen und Rollenspielen seine momen¬

tane Situation und Gefuhlslage zum Ausdruck. Das Durch¬

arbeiten seiner Konflikte war auf der symbolischen Ebene

möglich.
Im folgenden Beispiel zeigt sich, wie belastend er die

Rollenzuweisung durch seine Mutter empfand. W. zeichnet

eine Schnecke und kommentiert

„Der Vorderteil links bin 1 und rechts ist meine ganze Familie Das

ist furchtbar schwer, die nachzuziehen, Versuchs du einmal, eine

Familie nachzuziehen .. außerdem leben die ja gar nimmer Alle

sind tot, nur 1 net
"

Er entwickelt dann Phantasien, wie die Schnecke das schwere

große Haus loswerden konnte „Ja, aber dann besorg ich mir ein

neus und ein leichtes Haus, dann ist sie ganz a richtige Schneckn

Sie braucht sicher ein neues Haus und dann braucht sie ein neues Ich

Jetzt ist sie ganz froh, daß sie jetzt a nchtige Schneckn sein darf

die will net so groß sein, die will a richtige Schneckn sein

Wenn es der Schneckn nicht gelingt, das Haus abzuschütteln,
macht sie Selbstmord

"

Dann redet er w leder in der Ich-Form weiter

Sem derzeitiges Leben bezeichnet er als unwertvoll, er wünscht sich

ein Leben, das „froh und gemütlich" ist, daß er „endlich Frieden"

hat. Der Wunsch nach Veränderung und die Angst, daß dies nicht

möglich ist, scheinen gleich stark zu sein

In einer der folgenden Therapiestunden erzahlt er von den

Wahnvorstellungen seiner Mutter und schildert die etwahn-

ten nachtlichen Szenen. Dabei war ihm bewußt, daß es sich

um Erlebnisse der Mutter handelte, an denen er teilhatte.

Auf symbolischer Ebene richtete W. an uns immer häufi¬

ger Appelle, ihm bei der Trennung von der Mutter behilflich

zu sein. Auf der bewußten, realen Ebene bezeugte er seine

unbedingte Loyalität der Mutter gegenüber in Aussagen wie.

„Und wenn mir meine Mama Gift gibt und wenn ich zehn¬

mal weiß, ich muß sterben, werde ich es essen." Der Vor¬

schlag, daß W. nach der Entlassung im Kinderheim leben

sollte, wurde von der Mutter angesichts seiner wachsenden

Selbständigkeit massiv abgewehrt. Über den Weg der ge¬

richtlichen Erziehungshilfe haben wir die Trennung bewirkt.

Die Mutter konnte ihn besuchen. Die Befürchtung, daß die

Mutter durch diese Trennung einen Zusammenbruch erlei¬

den wurde, ttat nicht ein, im Gegenteil, die Trennung vom

Kind stabilisierte und motivierte sie soweit, daß sie zum

ersten Mal seit Jahren eine Arbeit annahm.

In den zahlreichen Entwicklungsgeschichten, die W.

wahrend der nachfolgenden ambulanten Betreuung zeich¬

nete, scheint er zuversichtlich und optimistisch, eine eigen-

standige Person werden zu können (siehe Abb. 1—5).

c) Seine unkontrollierten Aggressionsausbruche im Heim

führten zur nächsten Stationsaufnahme. In dieser dritten

Therapiephase standen W.s Aggressionen und das Durchle¬

ben der traumatischen nachtlichen Erlebnisse mit der Mutter

im Vordergrund.
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Abbildung 3

Abbildung 2

Die auch auf der Station häufigen Aggressionsausbrüche
hatten unterschiedliche Ursachen und Bedeutungen. Zum

einen waren sie Loyalitätsbekundungen der Mutter gegen¬

über, die ihn offen aufforderte, sich uns zu verweigern. Zum

anderen waren sie ein Schutz für sein schwaches tdenti-

tätsgefühl und ein Mittel, seine Angst zu verbergen. Seine

Aggression zeigte er im Verhalten im Alltag als auch in der

Identifikation mit gewalttätigen, bösen und angstauslösen¬
den Figuren (siehe Abb. 6). Seine Ausbrüche wurden durch

massive Angst vor Liebesverlust ausgelöst. In einer der

letzten Therapiestunden zeigte sich das deutlich. W. hatte als

„Dracula" den Menschen Schrecken eingejagt. Anschlie¬

ßend riß er sich die Draculazähne - seine stätkste Waffe —

aus. Das war ein Zeichen, daß er sich mit den Menschen

versöhnen wollte. In dem Augenblick überschwemmte ihn

Angst vor Vergeltung für seine Taten als „Dracula". Er stellt

sich vor Gericht. Erst als ihm versichert wurde, daß er für

seine Taten nicht bestraft würde, sondern daß man sich über

seine Wandlung freue, feierte er Versöhnung mit den Men¬

schen und seinen Geburtstag (er sang „Happy Birthday"). Abbildung 4
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Abbildung 5

r

Abbildung 6

Immer wiederkehrendes Thema in dieser Phase war das

konfliktreiche, ambivalente und höchst angsterzeugende
Leben eines Kindes und seinet Familie, die Trennung von

Mutter und Kmd und schließlich das Vorwegnehmen der

möglichen Losungen: Wiedervereinigung mit der Mutter

oder ein Leben ohne Mutter.

Zum Unterschied zu dem bislang im Spiel symbolisch

ausgedruckten Wunsch nach Trennung formulierte W.

diesen Wunsch erstmals in einem Gesprach, bei dem es um

seinen geplanten Aufenthalt in einer anderen Langzeitthera-

pieeinnchtung (Hinterbruhl) in größerer Entfernung von det

Muttet ging. Dabei konnte er seine und die Bedurfnisse

seiner Mutter auseinanderhalten. „Die Mama wird sicher

nein sagen, ich mochte doch, auch wenn Mama nein sagt...

Fur mich wäre das toll, aber fur meine Mama wird es schwer

werden, mit der mußt ihr reden."

Zum Abschied vor der Fahrt nach Hinterbruhl gab er

seiner Muttet ein Geschenk mit: Eine Tonbandcassette, aut

der er unser Gesprach mit der Mutter aufgenommen hatte

und das er fortlaufend kommentierte „Bravo Mama, be¬

schissene Maria Schwaighofer."

Fall 3-

Auch dieser Therapieverlauf zeigt, daß eine theoretische

Vorstellung nut quasi im Hinterkopf existiert, das prakti¬
sche Vorgehen aber den jeweiligen konkreten Umstanden

und dem individuellen Fall angepaßt werden muß.

Anfangs wird das klinische Bild, so wie es sich uns im

Verlauf der Therapie und keineswegs gleich am Anfang

gezeigt hat, datgestellt. Dabei werden wenn möglich Versu¬

che einer Erklärung angestellt. Dann wird der Verlauf der

Therapie geschildert.
Es handelt sich hier um V., einen 13V2-jahngen jugosla¬

wischen Buben, der uns von einem anderen Krankenhaus

wegen unklarer Schmerzzustande und partieller Nahrungs¬

verweigerung überwiesen wurde. Er ist das jüngste Kind der

Familie und einziger Bub von fünf Kindern. Die stationäre

Therapie dauert zehn Wochen.

Beide Eltern und — wie es anfangs scheint— auch V. selbst

sprechen nur gebrochen Deutsch, was eine auf eine verbale

Kommunikation ausgerichtete Therapie von vorneherein

erschwert. Die Familie kommt aus einem anderen Kultur-

kreis. Das erklart fur uns auch einige momentan uneinfuhl-

bare Reaktionen, z. B. hinsichtlich der Stellung der Frau in

der Familie. Aus diesen Gründen ist dieser Fallbericht be¬

schrankt auf die Beschreibung von außen bzw. auf das, was

sich durch Empathie erschließen laßt; eine differenziertere

Beschreibung der Erlebniswelt und der Phantasien des

Patienten ist hier nicht möglich.

Klinisches Bild

Die nachfolgende Aufzahlung der Symptome von V.

erfolgt chronologisch. Dabei zeigt sich, daß einzelne Sym-

* Für die wertvolle Mitatbeit bei dieser Therapie mochten wir

unserer Ergotherapeutin Fr H. Schweimtzhaupt danken
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ptome schon eine längere Vorgeschichte autweisen, einige

spontan im Laufe der Therapie verschwinden, andere wie¬

derum abgelost werden von neuen Symptomen. Die Benen¬

nung der Symptome erfolgt a posteriori, d.h. nach der

Beendigung der stationaten Therapie und von der Diagnose

Borderhne-Syndrom aus. Denn nicht nur der therapeutische

Prozeß, sondern auch die Diagnosenstellung etfordern Zeit

und bedingen sich wechselseitig.
Als etstes Syndrom zeigten sich psychosomatische Be¬

schwerden in wechselnden Organsystemen, vielleicht auch

hypochondnsche Beschwerden zu nennen. Fünf Monate vor

Beginn der stationären Therapie treten erstmals Atemnotan¬

falle auf. V. hat das Gefühl, keine Luft zu bekommen. Aus

Angst, in der Nacht keine Luft zu bekommen, ist der Schlaf

gestört bzw. wird der Mund offengehalten. Kurz darauf

treten unerttaghche Schmerzen im Augen- und Hodenbe¬

reich auf. Anläßlich der Aufnahme bei uns werden schließ¬

lich Kopf- und Gelenkschmerzen angegeben bzw. Schmerzen

im Hals-Rachen-Bereich. Die organische Abklärung ergibt

jeweils unauffällige Befunde. Im Zuge der Bearbeitung seiner

Angst in der Therapie kann V. ein traumatisches Erlebnis

vor dem Erstauftteten seiner Atemnotantalle verbahsieren:

Em alterer Herr, befreundet mit ihm, erlitt in der Nachbar¬

wohnung einen Herzanfall. V. kam hinzu und sah, wie er um

Luft fang, kämpfte und schließlich starb. Weinend vor Angst
verkriecht sich der Bub dann unter einer Decke.

Trotz der Fixierung auf den körperlichen Bereich werden

dann Angstzustande von der Mutter angegeben, die schon

uber ein Jahr bestehen. V. äußerte Angst zu sterben, aber vor

allem Angst, er werde vergiftet, seine Muttet vergifte ihn.

Die Mutter scheint diese Angstzustande nicht ernst zu neh¬

men, ebenso werden die Aussagen von V. ohne sichtliche

emotionelle Beteiligung gemacht. Unterschwellig laßt aber

die Mutter anklingen, daß V. vielleicht „nicht richtig im

Kopf" sei, daß er also verruckt sei.

Die fruhkindliche Entwicklung wat angeblich unauffällig.
V. wurde nur einmal in der Volksschulzeit wegen „Nervosi¬

tät" und Konzentrations- und Gedachtnisschwiengkeiten
einem Kinderpsychiater vorgestellt, der Medikamente ver¬

ordnete. Die Mutter sieht einen Zusammenhang der Angst¬
zustande mit dem Tod seiner Zweitältesten Schwester. Diese

wurde vor vier Jahren aus Eifersucht von ihrem Mann

erstochen. V. sah dann, wie seine Schwester tot dalag. Diese

anfangs nicht ersichtlichen Ängste steigerten sich zu Beginn
det stationären Therapie bis zu massiven Beruhrungsang-
sten. Er reagierte selbst auf eine ungewollte Berührung mit

exzessivem Schteien bis hin zum Wutanfall. Als mögliche
Etklarung bieten sich hier Verschmelzungsangste bzw. deren

Abwehr und das Vorhandensem einer mangelnden Ausdiffe¬

renzierung der Korpergrenzen bzw. der Grenzen zwischen

Ich und Außenwelt an.

Schon als Zuweisungsgtund ist eine teilweise Nahrungs¬

verweigerung bekannt. Diese steigert sich nach einigen

Tagen zu einer vollständigen Nahrungs- und Flussigkeitsver-

weigerung. Auf Grund der drohenden Entgleisung des

Stoffwechsels müssen wir uber 14 Tage mit nur kurzen

Unterbrechungen mit einet parenteralen Flussigkeitszufuhr
antworten. Diese anorektische Reaktion, die ja bei Buben

sehr selten das Vollbild einer Anorexia nervosa ergibt, ist

aber durch Vergiftungsideen und deren „paranoide" Wen¬

dung gegen die Mutter gefärbt. Er äußert: „Im Essen ist

Dreck drin". „Wenn ich das esse, muß ich sterben."

Sprachlich produziert V. anfangs wenig, was wir auf die

Verstandigungsschwiengkeiten zurückfuhren. Spater wird

jedoch deutlich, daß et trotz der relativ kurzen Zeit im

Ausland recht gut Deutsch spricht und nur selektiv muti-

stisch reagiert. Die Sprache ist wegen der unten beschriebe¬

nen eigenartigen Mundstellung undeutlich und verwaschen.

Affektiv tritt eine zunehmende Interesseneinengung, An¬

triebslosigkeit und Kontaktstorung auf. Kontakt zu andeten

Menschen nimmt er von sich aus nur auf, wenn er sie als

Objekte braucht, die ihm zu dienen haben („Leg mir die

Hand auf die andere Seite"). Die allgemeine Verlangsamung
seiner Reaktionen wird nur von Aggressionsausbruchen
untetbrochen. diese richten sich vor allem gegen seine Mut¬

ter und deren uberbehutende und einengende Haltung, wenn

sie ihn z.B. zum Trinken zwingt: „Doktor, gib mir ein Mes¬

ser fur meine Mutter" ist dann ein klarer deutscher Satz.

Motilitätsstörung: Bizarre Bewegungsabläufe sowie Be¬

wegungsstereotypien, steife Korperhaltung, Einziehen des

Kopfes mit Blickrichtung zum Boden, kaum Blickkontakt,
schlaffes Herunterhangen der Arme mit nach außen rotier¬

ten halb geöffneten Händen. Meist liegt er steif und mano-

nettenhaft im Bett. Beim Einzelkontakt ist er motorisch

unruhig, er kann in keiner Korperstellung lange verbleiben.

Er halt mit seltenen Unterbrechungen seinen Mund weit

geöffnet und unterdruckt mit Gewalt das Schlucken seines

Speichels, den er dann uber seine Kleidung heruntertriefen

laßt. Die Organwahl seines Mundes (Hypersahvation,

Eßstorung) laßt sich zusätzlich durch eine vor einem Jahr

durchgeführte Tonsillektomie erklaren, die aber komplika¬
tionslos verlief. Weitere Symptome treten nicht auf.

Therapieverlauf

Aufgrund der Besonderheiten dieses Falles müssen wir

unsere theoretischen Vorstellungen modifizieren. Einerseits

gewinnt neben der einzeltherapeutischen Betreuung die

Beeinflussung durch das soziale Umfeld größere Bedeutung;
d. h. hier, durch die Möglichkeiten einer stationären Psycho¬
therapie in einer therapeutischen Gemeinschaft und die

Gestaltung des Alltagsablaufes. Andererseits ist eine expli¬
zite Familientherapie aufgrund der Sprachprobleme und

auch der psychischen Struktur det Eltern nicht möglich.
Dafür hat aber die Stutzung und Fuhrung der Eltern, vor

allem der Mutter, durch praktisch tägliche Kontakte, bei

denen V. anwesend ist (Dialog fur „große Ohren"), größte

Bedeutung.
Wir unterteilen den Therapieverlauf in drei Phasen. Vor¬

auszuschicken ist, daß wir grundsatzlich das, was der Patient

tut oder sagt, ernst nehmen als seine Sicht der Realität, auch

wenn sie fur uns vielleicht nicht nachfuhlbar oder am Schluß

der Therapie nicht erklärbar scheint. Wit stutzen aus auf die

Bruchstucke adäquaten Funktiomerens seines Ichs. Zwang
beinhaltet aber auch dieses Vorgehen, da wir in seine Erleb¬

niswelt eindringen und ihm zumindest anfangs den Kontakt

aufzwingen mußten.

Vandenhoeck&Ruprecht (1984)



B Mangold, G Rathner u M Schwaighofer Psvchosen im Kindes und Jugendalter 27

Von unserer Sicht her nennen wir die erste Phase die der

Kontaktaufnahme, das Kennenlernen der spezifischen Reak¬

tionsweisen des Patienten, die Phase der Regression aus V.s

Sicht. Zeitlich dauert sie drei Wochen Klinisch steht die

vollige Essens- und Flussigkeitsverweigcrung im Vorder

grund. Wir lassen V. völlige Freiheit diesbezüglich, da wir

hier Zwangsmaßnahmen fur unwirksam halten Je meht

auch die Eltern auf ihn einreden, desto weniger ißt er. Aller¬

dings macht das dann eine Infusionstherapie notwendig,

gegen die er sich aber nicht wehrt. Vielmehr genießt er

diese sichtlich, da ihm das eine Regression, einen Ruckzug
aufs Bett erlaubt. Auf unsere Versuche, die Infusionen, wenn

klinisch möglich, abzusetzen, antwortet er nur mit weiterer

Verweigerung, ja er verlangt selbst nach einer Infusion.

In dieser Zeit versuchen wir den Kontakt zur Mutter

einzuschränken, da dieser immer wieder Aggressionsausbru¬
che provoziert, z. B. durch ihre Zwangsfutterungsversuche
oder durch Besprenkeln mit Weihwasser. Die Mutter laßt

sieh von V schlagen, fordert ihn fast dazu auf, dabei lächelt

sie, was V. in seiner Wut nur noch hilfloser macht Das heißt,

et bekommt nicht einmal auf eine aggressive Reaktion eine

adäquate Antwort. In der Beziehung zum Personal gestattet

V. in dieser Phase langsam che Zuwendung uber funktionelle

Handlungen, alltägliche pfltgensche Maßnahmen, er regre¬

diert auf klemkindhaftes Verhalten.

Wegen des Gewichtverlustes bzw. wegen der eventuell zu

tiefen Regression stehen wir vor der Alternative einer voll-

standigen parenteralen Ernährung oder Zwang. Wir ent¬

scheiden uns fur Zwangsfutterung. Er wehrt sich anfangs

leicht, öffnet aber dann doch den Mund und verschlingt die

Nahrung. Dabei wird die Ambivalenz seiner oralen Haltung
deutlich. Nachher erfolgt zwar ein 20-minutiger Raptus

(„Ich sterbe, ich sterbe"), damit ist aber der Bann gebrochen.
Eine medikamentöse Ruhigstellung ist auch hier nicht notig

Theoretisch verfolgt unser Vorgehen, wie es eigentlich von

V. selbst diktiert wird, das schrittweise geraffte Durchgehen
der Entwicklungsphasen eines Kindes (Vgl. Mahler, 1972).

In der zweiten Phase (ab der vierten Woche) steht sein Ver¬

halten, seine Aktivierung und damit die Funktion der Thera¬

peuten als Hilfs-Ich, als Stutze im Mittelpunkt. Das Eßvethal-

ten notmahsiert sich, er geht dazu uber, alltägliche Funktio¬

nen selbst zu vetnehten und wird dadurch selbständiger.
Uber körperlichen Kontakt, Massage, Übungen zum Korper¬
schema mildern sich seine Ängste, mit seinem Korper sei

etwas nicht in Ordnung. Er begutachtet sich oft im Spiegel

(„wer bin ich"), was wir auch therapeutisch einsetzen, und

kann so probeweise seinen Korper entdecken und aktivieren.

Eine verbale Interaktion ist nur beschrankt möglich, er ist

jedoch wach und hört unsere Vermutungen uber das, was

gerade ablauft, interessiert an. Angstvolle Inhalte wie die

Ermordung seinei Schwester weden im Scenospiel darge¬

stellt, erstmals formuliert er den Wunsch, gesund zu werden.

Diese Ansätze einer Veränderung beim Patienten beunru¬

higen die Mutter zusehends, die den Unterschied zwischen

seinen Reaktionen auf uns und auf die Eltern sieht (so be¬

ginnt er mitten in der Stadt plötzlich zu speicheln, als er

seinen Vater sieht) und als Aggression gegen sich, als Ableh¬

nung ihrer Mutterrolle deutet. Dies und die beginnende

Verselbstandigung und damit Ablösung von ihr fuhren bei

der Mutter zu einer Krise. Nachdem bisher bereits mehrmals

ein Therapieabbruch durch die Eltern abgewendet werden

mußte, spitzt sich jetzt die Situation zu. Psychotherapie ist

fur sie nichts Greifbares. Vor allem aus diesem Grund, dann

auch wegen der Borderline-Svmptomatik geben wir ab der

sechsten Woche ein Neutoleptikum (Haloperidol) Damit

bleibt V weiter auf der Station Unseren Beobachtungen
nach ergibt sieh durch diese medikamentöse Unterstützung
keine Vetanderung der schon vorher gegebenen positiven

Entwicklungshnien von V. Die Gabe eines Placebos wäre

hier vielleicht eine Alternative gewesen.

In der letzten Therapiephase ist die Versöhnung von V

mit seiner Mutter hervorzuheben Nachdem wir ihn vorher

in seiner Ablösung unterstutzt und das Eindringen und die

Zwangsmaßnahmen vor allem der Mutter eingeschränkt

haben, sucht V nun von sich aus Kontakt zu ihr. Er gestattet

ihr muttetliche Zuwendung, ohne wie früher mit Affektaus-

bruchen zu antworten, was du Mutter sichtlich genießt.
Bei der Entlassung ist ein Großteil seiner Symptome, vor

allem seine Ängste und Vergiftungsideen verschwunden Als

Hauptproblem besteht noch eine motorische Verlangsa¬

mung und allgemeine Passivität, vor allem aber ist seine

psychosoziale Wiedereingliederung und Schullaufbahn noch

offen.

Insgesamt stellt dieser Fallbericht sicher nur eine - auch

durch äußere Faktoten besehrankte Beschreibung dar.

Möglich waren eine Ich-Starkung, Fortschritte in der Le¬

bensbewaltigung und eine adäquatere Beziehung zu seinen

Eltern, offen blieb aber noch die psychosoziale Wiederein¬

gliederung oder auch das Durcharbeiten det andeutungs

weise vorhandenen psychosexuellen Komponenten seiner

Borderline-Storung.

In allen drei Fallberichten ist die Gewichtung von einzel-,

famihen- und soziotherapeutischen Maßnahmen unter¬

schiedlich, ebenso unterschiedlich ist auch unsere Einfluß¬

nahme auf die Familie, von der Trennung bis hin zu einer -

vielleicht prekären — Wiederversohnung. Schließlich ist auch

der erreichte Therapieeffekt untetschiedheh, wenn wir von

den psychischen Aufgaben ausgehen können, die sich fur

jeden, also auch fur unsere Patienten, in der Pubertät stellen

Ablösung von der Familie, Identitatsfmdung, Etstellen eines

Lehrplanes und Fähigkeit zur Intimitat (vgl. Lidz, 1976).

Wir denken aber, daß das skizzierte Vorgehen Vortale

gegenüber einem reduktionistischen Modell bietet.

Summary

Psychotherapy on Psychoses in Childhood and Adolescence

Family therapy hs given important conttibutions to in¬

vestigation of schizophren la. Beside pharmacotherapy and

institutional detention, family thetapy has given new thera¬

peutic aspects through which the former individualistic and

negativistic sight of schizophrenia was cntizised.

Especially with psychotic children and adolescents, we

believe that systemic family therapy has a great chance In

this study we offer three case reports, deahng with the con-
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crete management of this theoretic modell. The first case

report deals with an adolescent in his first psychotic episode,
the second with a child of a Schizophrenie mother and at last

a borderhne-adolescent is desenbed.
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Pädagogik und Jugendhilfe

Familienorientierung in der Heimerziehung
Die konzeptionelle Weiterentwicklung

des therapeutisch-pädagogischen Jugendheimes
„Haus Sommerberg" in Rösrath

Von Ekkehard Krebs

Zusammenfassung

Berichtet wird von den Erfahrungen des therapeutisch-

pädagogischen Jugendheimes der Arbeiterwohlfahrt „Haus

Sommerberg" in Rosrath mit der Einfuhrung famihenonen-

tierter Behandlungsansatze in der Arbeit mit neurotisch-

dissozialen Jugendlichen und deren Familien. Die bis 1979

mit einer stationären Unterbringung arbeitende Einrichtung
erweiterte zu diesem Zeitpunkt ihr Setting durch die Einrich¬

tung eines famihenonentierten teilstationaren Behandlungs¬

angebotes, in dessen Rahmen inzwischen die Hälfte det

Jugendlichen betreut werden. Die Jugendlichen im teilstatio¬

naren Setting wohnen an den Werktagen zusammen mit den

stationär betreuten Jugendlichen in einer Wohngruppe des

Heimes und sind im vollen Umfang in den Arbeits- und

Schulrahmen integriert. Die Wochenenden verbringen sie

regelmäßig im Familienverband; die fur die stationären

Jugendlichen angebotene Einzel- und Gruppentherapie
wurde in diesen Fallen, neben Kreativ- und Reittherapie,
durch regelmäßige famihentherapeutische Sitzungen abge¬
lost. Parallel dazu findet eine begleitende sozialpadagogische
Famihenarbeit statt.

Entscheidend fur den Erfolg dieser Arbeit ist weniger die

Qualität der Einzelbehandlungsmaßnahmen als vielmehr die

Fähigkeit einer Institution, mit der durch die Erweiterung
des Kontextes ansteigenden Komplexität der konfhkthaften

Wechselwirkungsprozesse zwischen Institution, Jugendli¬
chen und Familien dynamisch umgehen zu lernen. Gelingt es

nicht, die Arbeit der Teilbereiche durch Koordination und

Kooperation der Angebote abzustimmen, so wachst die

Gefahr der Induktion und Reproduktion pathogener Fami-

henstrukturen innerhalb der Institution.

Einleitung

Das Jugendheim „Haus Sommerberg" des Bundesverban¬

des der Arbeiterwohlfahrt (Therapeutische Leitung: Dipl.-

Psych. Hans Christ [seit 1982]; bis 1982: Prof. Dr. Carl

Kluwer; Pädagogische Leitung: Dipl.-Päd. Hermann Figiel)

verfugt inzwischen uber eine 21jahnge Erfahrung in der

kooperativen therapeutisch-pädagogischen Behandlung neu-

rotisch-dissozialer Jugendlicher, wobei in dieser Zeit die

geeigneten Interventionsmethoden unter Berücksichtigung
der veränderten gesellschaftlichen Rahmenbedingungen, der

Forschungsentwicklung und der Klientel bestandig weiter¬

entwickelt wurden. Im Zuge dieser Entwicklung kam es vor

vier Jahren zu einer Binnendifferenzierung des Heimes mit

der Einfuhrung eines familienonentierten teilstationaren

Behandlungsangebotes. Ermöglicht wurde diese Entwick¬

lung durch die großzugige Unterstützung der Arbeit durch

den Trager, das Landesjugendamt Rheinland und die Deut¬

sche Forschungsgemeinschaft, die seit vier Jahren die perso¬

nellen und technischen Mittel fur die Prozeß- und Grundla¬

genforschung im Heimkontext zur Verfugung stellt. Über

die Entwicklung und Organisation des teilstationaren Set¬

tings und die Veränderungen der Gesamteinrichtung soll im

folgenden berichtet werden (s. Kluwer, 1962, 1969, 1970;

Schupp, 1979).
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