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Aus der Psychotherapeutischen Abteilung (Ltg. OA Dr. B. Mangold)
der Universitdtsklinik fiir Kinderheilkunde (Vorstand: Prof. Dr. H. Berger)

Psychotherapie bei Psychosen im Kindes- und Jugendalter

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

Zusammenfassung

Die Schizophrenieforschung hat durch die Familienthera-
pie wichtige Impulse erfahren (s. Bateson et al., 1972).
Dadurch kam eine individualisierende und sich im wesentli-
chen auf einen nicht beeinflulbaren prozefShaften Verlauf
berufende Sichtweise ins Wanken, und es ergaben sich neue

Praxis d. Kinderpsychologie 33: 18-28 (1984), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht 1984

therapeutische Moglichkeiten neben der Pharmakotherapie
und der institutionellen Verwahrung,.
Besonders bei Kindern und Jugendlichen halten wir ein
systemisches familientherapeutisches Vorgehen fiir giinstig.
In dieser Studie bringen wir drei Fallberichte, um das
konkrete therapeutische Vorgehen ausgehend von dieser
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 Schlufy wird dann ein Jugendlicher mit einem
Borderline-Syndrom vorgestellt.

Einleitung

Wenn wir liber 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 familidgren Gleichgewichtes oder einer Ent-
wicklungkrise sehen;

— vom Therapie-Modell her:
stechen familientherapeutische, individualtherapeutische
und soziotherapeutische Interventionen gleichberechtigt
nebeneinander, wobei vor allem die jeweiligen Umstinde
den Schwerpunkt der Therapie bestimmen, es jedoch
unser grofites Anliegen ist, wenn immer méglich, 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 familidr-reduktionistischen Modell,

wobei das medizinisch-somatische Modell derzeit praktisch
noch immer im Vordergrund steht (vgl. Hubschmid, 1981,
Dell, 1981).

Eine neue Perspektive im Verstandnis 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 gesamtfamilidren Beziechungsstruk-
tur zwischen individueller Psychopathologie, organischer
Erkrankung und Entwicklungskrisen im Kontext der
gesamtfamilidren Entwicklung differenzieren kénnen.

b) Wir die Eltern zur Mitarbeit motivieren kénnen und
ihnen damit die Moglichkeit zuriickgeben, selbst am
Heilungsprozef$ ihres Kindes mitzutun. Nur dadurch ist
es moglich, eine pubertire Entwicklungsblockade zu
16sen, die hiufig den Hintergrund psychotischer Reaktio-
nen darstellt, ohne Kind und Familie in dem sonst unaus-
weichlichen Loyalitdtskonflikt zwischen Therapeut und
Familie zu fixieren.

c) Psychotherapie schwerer Entwicklungskrisen oft sehr viel
Zeit und personlichen Einsatz verlangt, der aus ékono-

mischen Griinden oft nicht gegeben ist und somit auch
aus diesem Grunde die Einbeziehung der Familie in den
therapeutischen Prozeff notwendig machr, will man
nicht, dafl durch institutionelle Hilfe der Weg zur Selb-
stindigkeit weiter gefihrdet wird.

d) Im Rahmen des systemischen Denkens ist es mdoglich,
einen schizophrenen Schub als einen Zwischenfall im
Lebenszyklus (Pubertit) zu deklarieren und damit eine
therapeutisch wichtige Umdeutung zu erméglichen: 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
verdnderbar definiert und ein therapeutischer Nihilismus
unterbunden. Gleichzeitig wird dadurch auch eine thera-
peutische Arbeit sowohl mit den Eltern (Fihigkeit des
Loslassens) und den Jugendlichen (sich Selbstandigkeit
zu erwerben) nicht nur im Sinne eines Schutzes (Medika-
ntent — unterstiitzende Mafnahme), sondern vor allem in
einer Durcharbeitung der Beziehungsprobleme (Fami-
lientherapie) erméglicht.

Fall 1: Der psychotische Jugendliche und seine Familie

Die Aufzeichnungen und riickblickende Beurteilung der
Mutter iiber den Therapieverlauf und dessen Auswirkungen
auf H. und seine Familie ermoglichen uns eine neue Einsicht
in die Wahrnehmungswelt von Eltern mit einem psychotisch
reagierenden Jugendlichen. Viele Zusammenhinge im Laufe
der Therapie sowie das Verstandnis fiir die Verhaltenswei-
sen des Kindes und seiner Eltern werden uns deutlicher, die
man ansonsten allzuleicht als ,,Abwehrverhalten® oder
»Nicht-Therapiebarkeit® interpretieren und mit einer Dia-
gnose versachlichen (entpersonlichen) wiirde.

Der therapeutische Prozeff — ein Jahr stationire 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 Anderung
{(Entwicklungsprozef$) bei ihrem schizophrenen Sohn ermog-
lichte.

Kurze Falldarstellung

H. ist zum Zeitpunkt der Aufnahme 13,5 Jahre alt. Schul-
schwierigkeiten, totaler Leistungsabfall bis zur vélligen
geistigen Blockade, Kontaktabbruch (Mutismus), depressi-
ver Riickzug (Suizidgedanken) einerseits sowie Durchbre-
chen von aggressiven Impulsen (Morddrohungen) machten
einen weiteren Verbleib in der Schule und in der Familie
unmdoglich. Die Einweisung in eine kinderpsychiatrische
Abteilung wird von der Mutter in eine Einweisung in die
Kinderklinik umgeschrieben. Die klinische Abklarung ergab
keine Hinweise auf eine organische Storung, das gestorte
Verhalten von H. und seine psychische Problematik konnten
nicht iibersehen werden, die Ubernahme 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
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H. auslosten. Die fast vollige 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 schwer,

Ein zentrales Symprom (Signal) von H. war seine Angst,
die allerdings nur kodifiziert zum Ausdruck kam. Auf der
korperlichen Ebene als massive muskulare Verspannung, die
H. in einer marionettenhaften Haltung — als Karatekdmpfer
im Angriff mit geballten Fiusten 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 Gedachtnis 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 Selbstian-
digkeit (An- und Ausziehen, Essen etc.) unméglich machte.
Diese Regression ermoglichte uns den ersten direkten Kon-
takt zu H. iiber die Pflege eines ins Babystadium regredieren-
den Kindes — das erste Mal bekamen wir die Chance fiir H.
etwas zu tun — er konnte Nihe und Kérperkontakt ertragen
und annehmen — wir durften Sicherheit vermitteln.

In dieser Phase kam es dann plétzlich zu einem massiven
Durchbruch von Angst: markerschiitternde Schreie, extreme
Erregtheit: ,,Ich halte es nicht mehr aus, ich muff mich
umbringen.” Wir haben ihn festgehalten, wir spiirten, das
einzige, was wir jetzt tun konnten, war durch uns selbst
(durch Festhalten) H. die Sicherheit zu vermitteln, daf ihm
nichts passieren kann.

Nach Abklingen dieser dngstlichen Erregung war H. wie
ausgewechselt — er sprach zwei Stunden lang in erschiittern-
der Weise von seinem Leben, seinen Angsten, seiner Einsam-
keit, der Ablehnung und dem Haf3, den er von seiner Umwelt
erlebte. Seine Darstellung war klar und einfiihlsam, seine
Traurigkeit und Hilflosigkeit war erschiitternd. Nach die-
sem Ereignis ist er langsam wieder in seine abgekapselte
Welt zuriickgefallen, es war nicht méglich, seine Probleme in
einem Gesprach aufzuarbeiten.

Die wesentliche Anderung war jedoch, daf die massive
muskuldre Verspannung (die somatisierte Aggression) fast
vollstindig verschwunden war, ebenso die motorische
Unruhe; Kontakt war méglich, wenn auch vorwiegend auf
der praeverbalen Ebene.

Fiir uns war dieses Ereignis ein erster therapeutischer
Schritt, der uns gleichzeitig die innere Sicherheit und Bestti-
gung unserer Arbeitshypothesen gab, daf§ das Verhalten und
die Symptome nicht ein unfalbarer organischer Prozef§ sein
konnen, sondern die Folge einer sehr belastenden Kindheit
und des Zusammenbruchs im Rahmen der pubertiren
Entwicklungsphase sind.

Daf8 dieser Durchbruch — der psychotische Schub, in
unserer Wahrnehmung jedoch der erste Zugang zu H. — bei
der Mutter den gegenteiligen Effekt hatte, fithrte uns noch
mehr auf die Ebene der intrafamiliren Zusammenhinge, die
in unserem theoretischen Verstandnis fiir psychotische
Episoden den Kern unserer Therapieeinstellung prigt.

Nach der sogenannten psychotischen Episode schlug die
anfingliche Abwehr der Mutter, da H. keine psychische

Storung habe, ins Gegenteil um: ,, Jetzt ist es klar, der Bub
hat eine Schizophrenie und gehort auf eine geschlossene
Abteilung.

Fiir uns war dieses Ereignis das erste Zeichen, daf es einen
Zugang zu H. gab, fiir seine Mutter der Zusammenbruch
einer mit allen Mitteln vorher abgewehrten Erkenntnis, dafS
es sich bei H. um eine schwere psychische Krise handelt.

Die Rollen haben sich plotzlich vertauscht, der Vater, bis
dahin als der Prototyp eines Schwichlings total aus der
Familie und der Therapie hinausgedrangt, tritt plotzlich klar
und bestimmt auf: ,,Ich bin dagegen, daf§ 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 Mutter unmifSver-
standlich unsere eigene Entscheidung zu stellen—ohne Angst,
dafé die Eltern (vor allem die Mutter) dadurch die Therapie
abbrechen wiirden.

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 darin, daff seine Eltern ihn aus
der Behandlung nehmen wollten. Das Erkennen der intrafa-
milidren Beziehungsablaufe war auch in diesem Fall der
wesentliche Faktor, der weiterhalf und Zusammenhinge
erkennen lieff, an denen wir unsere Therapie orientieren
konnten.

Ohne diese Erfahrungen und Beobachtungen wire es uns
wahrscheinlich nicht gelungen, diesen ,,Prozef3“ zu durch-
brechen, d.h. daff ohne Miteinbeziehung der Eltern in die
Therapie ein Aufgeben und eine letztendliche Diagnosestel-
lung im Sinne einer endogenen Psychose nicht zu verhin-
dern gewesen wire.

Kurze Zusammenfassung der familidren Interaktions-
probleme im Verlauf der Therapie

— Ausgeprigtes 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, angepafit und in sich verschlossen. Bei Besuchen
der Eltern zeigt er ein ausgeprigt ambivalentes Verhalten
— er verlangt den Besuch der Eltern, will vor allem Siifig-
keiten, aber wenn die Eltern kommen, will er sie nicht
sehen, droht fortwidhrend mit Mord und Selbstmord,
verweigert den Kontakt. Wenn die Eltern gehen, zieht er
sich in seine ,,Isolation* zuriick.

— Mehrere Wochenendurlaube, die auf Wunsch der Mutter

zustande kommen (H. vermied jede eigene Stellung-
nahme) fithrten meist zu extremen Auferungen von
Aggressionen in Form von Mord- und Selbstmorddrohun-
gen; einmal , kopfte® er zu Hause z.B. alle Blumen. Es
wurde uns deutlich, daff 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-
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ver und provokanter, wodurch eine bessere Kommunika-
tionsbasis entstand.

— Jede Besserung im Verhalten von H. fithrte 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, daff 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 unerklarliche Weise besser. Je
weniger die Mutter iiber 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 zuriickzog.

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, daf§ dies eine wirkliche Losung des Bezie-
hungskonfliktes verhindert.

Was fiir den Psychiater die Diagnose (zur Absicherung
und Arbeitshypothesen), ist fiir den psychodynamisch Den-
kenden das Erfassen von Entwicklungsprozessen — die
jedoch ebenso in eine Sackgasse miinden kénnen, wenn wir
die Eltern als Storfaktor und nicht als Mitbetroffene mit den
wesentlichen Fahigkeiten zur Gesundung ihrer Kinder sehen
und unterstiitzen.

In den folgenden Ausfithrungen mochten wir vorwiegend
die Mutter sprechen lassen, weil wir glauben, daf§ niemand
deutlicher eine Einsicht in die wirklichen Zusammenhinge
dieser Erkrankung geben kann, als die betroffene Familie
selbst und daf$ 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 kénnen. Die Aufgabe des Therapeu-
ten ist es vor allem, die Situation zu verindern, umzudeuten,
eine schicksalhafte Erkrankung in eine faflbare und thera-
peutisch veranderbare Entwicklungskrise iiberzufiihren und
damit therapeutische Resourcen sowohl beim Therapeuten
wie in der Familie zu schaffen.

Ein Jahr spiter 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 iiberhaupt nicht ernst — ich schmunzelte
iiber diesen Blodsinn;

b) ich begann mich zu wundemn — diese Leute zwangen mich, alles in
Frage zu stellen;

c) ich beschiftigte mich intensiver damit — ich war fasziniert — es
ging mir an meine Substanz. Es half mir, die Krankheit zu begreifen.
Sie wurde zur Basis der Bewiltigung unserer Probleme — sie half mir
meine eigenen Probleme aufzuarbeiten. Ich wurde zum ,, Therapeu-
ten® innerhalb der Familie, ich habe gelernt, die Zusammenhinge
unserer Beziehungen zu durchschauen. Es war ein langer und harter

Kampf beiderseirs, daf die Therapie nicht bei Punkt a und b stecken-
blieb.«

Dieser von der Mutter erlebte dreiphasige Prozef8 kann
durch folgende Leitgedanken der Mutter illustriert werden.

a) Phase der Abwehr

»Eine Grundeinstellung meines Lebens ist: Sag dir unaufhorlich —
ich will mich nicht von irgendjemand knechten lassen — und du
bahnst dir einen Weg aus Sklaverei, Abhingigkeit und Bettlertum.*

Die eigene Lebensgeschichte der Mutter 18t uns ahnen,
daf$ dieser Leitgedanke fiir sie zum psychischen Uberleben
notwendig war, aber in der jetzigen Therapie war es dufler-
lich ein totaler Widerstand, fremde Hilfe anzunehmen,
gleichzeitig aber auch das BewufStsein, wenn ich H. helfen
will, muf$ ich mir selbst helfen kénnen.

Der Versuch, im Gesprich iiber Beziehungsstrukturen
innerhalb der Familie Verstandnis fiir die vorliegenden
Probleme zu bekommen, empfand die Mutter als bedrohli-
chen Eingriff in ihre Privatsphire (vielleicht auch aus Angst,
vor dem Aussprechen der Zusammenhinge, die ihr intuitiv
bereits bewuf3t waren):

»Was wollen die von mir — was hat das mit H. zu n — diese
Zumutung ... wonach die suchten, war augenscheinlich, und aufler-
dem die Klischeevorstellung, speziell die Mutter ist an allem schuld
... Sieht mich der Arzt als emotionalen Analphabeten? ... An mir
konnen sie sich ruhig die Zdhne ausbeifSen ... 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 filschlicherweise
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 abhingig. Thr Uberlebenskonzept
fithrte sie in eine Position, wo sie von niemanden mehr
abhingig sein durfte, schon deswegen nicht, weil sonst die
Familie zusammengebrochen wire. Die Krankheit von H.
und die ausgeprigte Schwiche des Mannes bestatigten ihre
Lebenshaltung. Es brauchte den psychotischen Zusammen-
bruch des Sohnes, um die Rolle der starken, alles bestim-
menden Frau zumindest voriibergehend aufgeben zu kén-
nen. Die Erfahrung, daff dann der Sohn selbstindiger, 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 sich 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 Stirkste,
die Leistungsfahigste, die Beste und Verstindnisvollste scin zu
miissen, mein Leben und meine Beziehungen kaputt gemacht habe —
ich habe alle Freunde verloren.*
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Erst jetzt wurde es moglich, die Beziehungen zwischen
Mutter, H. und Vater neu zu definieren; erst jetzt wurde es
moglich, Wachstum und Veridnderung bei allen Familienmit-
gliedern zuzulassen.

¢) Phase der Neuorientierung

Die Mutter begann iiberall 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 Enttau-
schung, unterschiedliche Meinungen, aber in erster Linie
schlechte Prognosen und die Meinung ,,man muf$ sich damit
abfinden, da [af3t sich nichts machen® erutete, so steht hinter
diesen Bemiihungen auch der unbeugsame Wille und die
starke unerschiitterliche Kraft einer Mutter, den richtigen
Weg zu suchen und zu finden.

Diese Phase war geprigt von ihrem Leitsatz:

»Jeder Gedanke ist ein Baustein am werdenden Schicksal — im
Guten, wie im Bosen. 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 Beschiftigung damit es doch ,lernend
integriert' und auf einmal begreift. Es hat mich weitergebracht — es
hat mich zum Fragen gezwungen — ich wire heute nicht dort, wo ich
jetzt bin. Erst jetzt begreife ich in meiner eigenen Weiterentwicklung,
was in den vielen gemeinsamen Gesprichen und Auseinandersetzun-
gen abgelaufen ist— ich glaube, erst nachdem ich mein eigenes Leben
zu begreifen und zu verdndern vermag, hat H. eine Chance, sein
Leben zu dndern ... Der enorme Druck des Gelingens oder nicht
Gelingens ist nicht mehr so grofs ...“

Auch als Therapeuten sind wir voriibergehend ein Teil
einer Familie mit einem schizophrenen Kind. Wenn wir
unseren Part, den wir darin spielen, besser verstehen, kon-
nen wir auch das Wesen der schizophrenen Storung besser
verstehen und mit der Familie Wege finden, die aus dem
pathogenen Kreis herausfiihren.

Wenn wir am Ende wie die Mutter sagen konnen: ,,Es hat
mich weiter gebracht— es hat mich zum Fragen gezwungen —
ich wire heut nicht dort, wo ich jetzt bin®, dann glauben wir,
haben wir geniigend Offenheit und Unvoreingenommenbheit
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 Selbstheilungsprozef§ umzulenken.

Wenn die Mutter auf die Ratschlige vieler Arzte und
Psychiater 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, daf8 ausgerechnet bei uns ein Wunder
geschieht?

Ich wuflte also, was auf dem Spiel stand — doch Gott sei Dank
wurden die Weichen anders gestellt — Dank Thres enormen Einsatzes
und lhrer nie versiegenden Hoffnung auf Anderung.*

Dann konnen wir erkennen, was es fiir den moglichen
Verlauf der Erkrankung bedeutet, wenn der Therapeut den
Mut hat, die Situation als veranderbar, als Lebens- und Ent-

wicklungskrise zu definieren und damit der Familie und sich
die Chance einer Bewaltigung dieser Krise zu erméglichen.

Nach der stationdren Therapie ging der eigentliche thera-
peutische Prozef§ weiter, indem H. und seine Mutter sich neu
begegneten und auch die Rolle des Vaters sich grundlegend
verandert hat.

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

... ich weif§ nicht, wie sich alles weiter entwickelt, ich bin zuver-
sichtlich ... es gibt noch vieles zu bewiltigen, aber ich bin ruhiger
geworden ... und sollte ein endgiiltiges Scheitern unvermeidbar sein
— dann war uns immerhin eine wunderschone Zeit mit H. gegénnt —
es hat sich gelohnt — ich bin gliicklich und tief dankbar ...«

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 der Trennung vomPartner und dem Tod
einer Tochter im vierten Lebensmonat — entwickelten sich
bei der Mutter (W. war damals fiinf Jahre alt) wahnhafte
Ideen. Zu einem spateren Zeitpunke fithrten diese zu einer
Aufnahme in der Psychiatrie. Die einzigen Kontakpersonen
von Mutter und Kind waren die Groffmutter und ein Onkel,
die beide an Psychosen aus dem schizophrenen Formenkreis
erkrankt waren. Zeitweise lebten die vier in einem gemeinsa-
men Haushalt. Die Mutter fiihite sich in ihren Wahnvorstel-
lungen von Terroristen und Einbrechern verfolgt, die nachts
in ihre Wohnung eindrangen; dabei wiirde sie Gas in die
Wohnung einleiten, Mdbel demolieren, Lebensmittel vergif-
ten und ihe schlafendes Kind mit Zigaretten verstiimmeln
und quilen.

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 saflen und warte-
ten, bis der Spuk voriiber war. Die ihm zugeschriebene Rolle
und seine Funktion bestanden darin, daf§ die Mutter ihn als
Biindnispartner und als Beschiitzer 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 hitte. Die Auswirkungen
dieser statischen, pathologischen Mutter-Kind-Symbiose
lassen sich sehr deutlich an W.s Personlichkeitsentwicklung
erkennen. Er iibernahm die Wahnfiguren seiner Mutter und
lebte in enormer Angst vor ihnen; mit Unterstiitzung von
auffen war es ihm jedoch méoglich, den Realititsbezug wie-
der herzustellen und die angsterzeugenden Figuren als der
Phantasie zugehorig zu erleben.

Im Kindergarten (mit fiinf Jahren) fiel W. durch aggres-
sive Ausbriiche, plétzlich auftretende Kontaktabrisse, panik-
artige Trennungsreaktionen von der Mutter und den Ver-
dacht auf einen leichten Entwicklungsriickstand auf., Zu
dem Zeitpunkt sei er auch zu Hause gegen die Mutter ag-
gressiv geworden, hdtte zunehmend kleinkindhaftes Verhal-
ten entwickelt, was von der Mutter auch als gezielte Aggres-
sion ihr gegeniiber interpretiert wurde. W. wiirde seine
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Fahigkeiten nicht zeigen, um sie zu krinken. Zugleich war
die Mutter dariiber zutiefst gedangstigt. Zum Erstkontakt
kam sie dann auch mit der Fragestellung, ob das Kind einen
» Intelligenzdefekt®, einen ,, psychologischen Riff* habe.

Zur stationdren Aufnahme willigte sie im Hinblick auf die
Abklirung seines Entwicklungsriickstandes ein und war
auch ein spateres Mal bereit, W. zur ,, Gedichtnisschulung*
aufnehmen zu lassen.

Dabei lief die Mutter W. immer wissen, daf§ er geistig
wachsen, ein ,, GrofSer werden solle, um sie und sich selber
zu schiitzen, gleichzeitig signalisierte sie ihm, daff sie allein
die Kompetente fiir ihn sei; mit anderen Worten: ,, Werde
grofS und bleibe abhingig.“ Das Beziehungsangebot der
Mutter an W. entspricht dem, was in der Literatur von
F. Fromm-Reichmann (1948) als Bezichungsangebot einer
»Schizophrenogenen Mutter® beschrieben wird: d.h. die
Mutter greift tief in das Leben des Kindes ein, ohne aber
seine eigenen Bediirfnisse anzuerkennen, sie stiilpt dem Kind
ihre Definition von Realitit tiber.

Therapieverlauf

Der Therapieverlauf 1ifft verschiedene Phasen erkennen.
Wir haben W. wihrend einer Zeit kennengelernt, in der
seine Ambivalenz der Mutter gegeniiber und damit verbun-
dene Loslosungstendenzen im Vordergrund standen.

a) Die anfinglichen Symptome und Therapieschwer-
punkte wihrend der vorangegangenen Stationsaufenthalte
mochten wir kurz zusammenfassen.

— Bei W. zeigten sich Stérungen in den Denkabldufen, die
sich in eigenartig anmutenden Assoziationen, Wortneu-
schépfungen und in der teilweisen Verwendung einer
Privatsprache ausdriickten;

— in seinen Spielhandlungen war keine Kontinuitit gegeben,
hiufig kam es zu plétzlichen Abbriichen;

— er redete viel von Gespenstern und Geistern, liefs aber
dieses Thema dann abrupt wieder fallen;

— sein Korperschema war undifferenziert und verworren;

— W.s verbale Auferungen widersprachen den nonverbalen.

Wihrend dieser ersten Therapiephase konnte die Herstel-
lung eines besser integrierten Korperbildes, das fiir das
Gefiihl von Einheit und Identitdt wichtig ist, erreicht wer-
den. Das allmihliche Annehmen der Kontaktangebote
seitens der Erwachsenen, wodurch diese I[ch-stiitzend fungie-
ren konnten, halfen ihm beim Herantasten an die Realitit
und verminderten gleichzeitig seine abgrundtiefe Panik bei
der taglichen Verabschiedung von der Mutter.

Seine Veranderung [6ste 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 Moglichkeiten, darauf
einzugehen, nicht moglich, ein therapeutisches Biindnis
herzustellen. Dies wirkte sich dahingehend aus, dafd sie seine
Wiederaufnahme zur stationiren Therapie nach den weih-
nachtlichen Stationsferien verweigerte.

b) Zu einer neuerlichen Aufnahme kam es erst 11/2 Jahre
spiater. W. war damals neun Jahre alt. Der Zustand der

Mutter hatte sich verschlechtert, W. war ihr gegeniiber
zunehmend aggressiver geworden und schlieflich war die
Mutter mit der Aufnahme einverstanden. Ein paar Tage
zuvor hatte sie W. in ein Kinderheim gebracht. W. wirkte
auf der Abteilung tiberwiegend traurig, resigniert und ver-
langsamt und hatte Schwierigkeiten, eine Realitdtskontrolle
war jedoch gegeben.

Auf faszinierende Weise brachte er in der Einzeltherapie
mit Hilfe von Zeichnungen und Rollenspielen seine momen-
tane Situation und Gefiihlslage zum Ausdruck. Das Durch-
arbeiten seiner Konflikte war auf der symbolischen Ebene
moglich.

Im folgenden Beispiel zeigt sich, wie belastend er die
Rollenzuweisung durch seine Mutter empfand. W. zeichnet
eine Schnecke und kommentiert:

»Der Vorderteil links bin i und rechts ist meine ganze Familie. Das
ist furchtbar schwer, die nachzuziehen, versuchs du einmal, eine
Familie nachzuziehen ... aullerdem leben die ja gar nimmer ... Alle
sind tot, nur i net.“

Er entwickelt dann Phantasien, wie die Schnecke das schwere
grofse Haus loswerden kénnte. ,, Ja, aber dann besorg ich mir cin
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, daf sie jetzt a richtige Schneckn sein darf
... die will net so grof§ sein, die will a richtige Schneckn sein.

Wenn es der Schneckn nicht gelingt, das Haus abzuschiitteln,
macht sie Selbstmord.* Dann redet er wieder in der Ich-Form weiter:
Sein derzeitiges Leben bezeichnet er als unwertvoll, er wiinscht sich
ein Leben, das ,froh und gemiitlich* ist, daf er ,endlich Frieden*
hat. Der Wunsch nach Verinderung und die Angst, daf§ dies nicht
moglich ist, scheinen gleich stark zu sein.

In einer der folgenden Therapiestunden erziahlt er von den
Wahnvorstellungen seiner Mutter und schildert die erwahn-
ten nichtlichen Szenen. Dabei war ihm bewufSt, dafS es sich
um Erlebnisse der Mutter handelte, an denen er teithatte.

Auf symbolischer Ebene richtete W. an uns immer haufi-
ger Appelle, ihm bei der Trennung von der Mutter behilflich
zu sein. Auf der bewuflten, realen Ebene bezeugte er seine
unbedingte Loyalitit der Mutter gegeniiber in Aussagen wie:
, Und wenn mir meine Mama Gift gibt und wenn ich zehn-
mal weifd, ich muf§ sterben, werde ich es essen.“ Der Vor-
schlag, daf§ W. nach der Entlassung im Kinderheim leben
sollte, wurde von der Mutter angesichts seiner wachsenden
Selbstandigkeit massiv abgewehrt. Uber den Weg der ge-
richtlichen Erziehungshilfe haben wir die Trennung bewirkt.
Die Mutter konnte ihn besuchen. Die Befiirchtung, daf§ die
Mutter durch diese Trennung einen Zusammenbruch erlei-
den wiirde, trat nicht ein, im Gegenteil, die Trennung vom
Kind stabilisierte und motivierte sie soweit, daf§ sie zum
ersten Mal seit Jahren eine Arbeit annahm.

In den zahlreichen Entwicklungsgeschichten, die W.
wihrend der nachfolgenden ambulanten Betreuung zeich-
nete, scheint er zuversichtlich und optimistisch, eine eigen-
stindige Person werden zu konnen (siche Abb. 1-5).

c) Seine unkontrollierten Aggressionsausbriiche im Heim
fithrten zur nachsten Stationsaufnahme. In dieser dritten
Therapiephase standen W.s Aggressionen und das Durchle-
ben der traumatischen nichtlichen Erlebnisse mit der Mutter
im Vordergrund.
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Abbildung 1

Abbildung 2

Die auch auf der Station hdufigen Aggressionsausbriiche
hatten unterschiedliche Ursachen und Bedeutungen. Zum
einen waren sie Loyalitdtsbekundungen der Mutter gegen-
iiber, die ihn offen aufforderte, sich uns zu verweigern. Zum
anderen waren sie ein Schutz fiir sein schwaches Identi-
titsgefiihl und ein Mittel, seine Angst zu verbergen. Seine
Aggression zeigte er im Verhalten im Alltag als auch in der
Identifikation mit gewalttitigen, bdsen und angstauslosen-
den Figuren (siche Abb. 6). Seine Ausbriiche wurden durch
massive Angst vor Liebesverlust ausgelost. In einer der
letzten Therapiestunden zeigte sich das deutlich. W. hatte als
,Dracula® den Menschen Schrecken eingejagt. Anschlie-
fend rif§ er sich die Draculaziahne — seine starkste Waffe —
aus. Das war ein Zeichen, dafs er sich mit den Menschen
versdhnen wollte. In dem Augenblick iiberschwemmte ihn
Angst vor Vergeltung fiir seine Taten als ,, Dracula®. Er stellt
sich vor Gericht. Erst als ihm versichert wurde, daf§ er fiir
seine Taten nicht bestraft wiirde, sondern daf§ man sich iiber
seine Wandlung freue, feierte er Versdhnung mit den Men-
schen und seinen Geburtstag (er sang ,,Happy Birthday*).

Abbildung 3

Abbildung 4
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Immer wiederkehrendes Thema in dieser Phase war das
konfliktreiche, ambivalente und héochst angsterzeugende
Leben eines Kindes und seiner Familie, die Trennung von
Mutter und Kind und schlieflich das Vorwegnehmen der
moglichen Losungen: Wiedervereinigung mit der Mutter
oder ein Leben ohne Mutter.

Zum Unterschied zu dem bislang im Spiel symbolisch
ausgedriickten Wunsch nach Trennung formulierte W.
diesen Wunsch erstmals in einem Gespriach, bei dem es um
seinen geplanten Aufenthalt in einer anderen Langzeitthera-
pieeinrichtung (Hinterbriihl) in groflerer Entfernung von der
Mutter ging. Dabei konnte er seine und die Bediirfnisse
seiner Mutter auseinanderhalten. ,Die Mama wird sicher
nein sagen, ich mochte doch, auch wenn Mama nein sagt . ..
Fiir mich wire das toll, aber fiir meine Mama wird es schwer
werden, mit der miifdt ihr reden.

Zum Abschied vor der Fahrt nach Hinterbriihl gab er
seiner Mutter ein Geschenk mit: Eine Tonbandcassette, auf
der er unser Gesprach mit der Mutter aufgenommen hatte
und das er fortlaufend kommentierte: ,,Bravo Mama, be-
schissene Maria Schwaighofer.“

Fall 3%
Abbildung §
Auch dieser Therapieverlauf zeigt, daff eine theoretische
Vorstellung nur quasi im Hinterkopf existiert, das prakti-
sche Vorgehen aber den jeweiligen konkreten Umstinden
und dem individuellen Fall angepafit werden mufs.
Anfangs wird das klinische Bild, so wie es sich uns im

' Verlauf der Therapie und keineswegs gleich am Anfang
AN 4 gezeigt hat, dargestellt. Dabei werden wenn moglich Versu-
%%%fm ‘ che einer Erkldrung angestellt. Dann wird der Verlauf der
Therapie geschildert.

Es handelt sich hier um V., einen 13/2-jahrigen jugosla-
wischen Buben, der uns von einem anderen Krankenhaus
wegen unklarer Schmerzzustinde und partieller Nahrungs-
verweigerung liberwiesen wurde. Er ist das jiingste Kind der
Familie und einziger Bub von fiinf Kindern. Die stationire
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 fiir uns auch einige momentan uneinfiihl-
bare Reaktionen, z.B. hinsichtlich der Stellung der Frau in
der Familie. Aus diesen Griinden ist dieser Fallbericht be-
schriankt auf die Beschreibung von auflen bzw. auf das, was
sich durch Empathie erschliefen [aft; eine differenziertere
Beschreibung der Erlebniswelt und der Phantasien des
Patienten ist hier nicht méglich.

Klinisches Bild

Die nachfolgende Aufzihlung der Symptome von V.
erfolgt chronologisch. Dabei zeigt sich, daf§ einzelne Sym-

* Fiir die wertvolle Mitarbeit bei dieser Therapie mochten wir
Abbildung 6 unserer Ergotherapeutin Fr. H. Schweinitzhaupt danken.
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ptome schon eine lingere Vorgeschichte aufweisen, 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 stationaren Therapie und von der Diagnose
Borderline-Syndrom aus. Denn nicht nur der therapeutische
Prozefs, sondern auch die Diagnosenstellung erfordern Zeit
und bedingen sich wechselseitig.

Als erstes Syndrom zeigten sich psychosomatische Be-
schwerden in wechselnden Organsystemen, vielleicht auch
hypochondrische Beschwerden zu nennen. Fiinf Monate vor
Beginn der stationdren Therapie treten erstmals Atemnotan-
falle auf. V. hat das Gefiihl, keine Luft zu bekommen. Aus
Angst, in der Nacht keine Luft zu bekommen, ist der Schlaf
gestort bzw. wird der Mund offengehalten. Kurz darauf
treten unertrigliche Schmerzen im Augen- und Hodenbe-
reich auf. Anlaflich der Aufnahme bei uns werden schliefs-
lich Kopf- und Gelenkschmerzen angegeben bzw. Schmerzen
im Hals-Rachen-Bereich. Die organische Abklarung ergibt
jeweils unauffillige Befunde. Im Zuge der Bearbeitung seiner
Angst in der Therapie kann V. ein traumatisches Erlebnis
vor dem Erstauftreten seiner Atemnotanfalle verbalisieren:
Ein dlterer Herr, befreundet mit ihm, erlitt in der Nachbar-
wohnung einen Herzanfall. V. kam hinzu und sah, wie er um
Luft rang, kimpfte und schliefSlich starb. Weinend vor Angst
verkriecht sich der Bub dann unter einer Decke.

Trotz der Fixierung auf den kérperlichen Bereich werden
dann Angstzustinde von der Mutter angegeben, die schon
liber ein Jahr bestehen. V. duflerte Angst zu sterben, aber vor
allem Angst, er werde vergiftet, seine Mutter vergifte ihn.
Die Mutter scheint diese Angstzustande nicht ernst zu neh-
men, ebenso werden die Aussagen von V. ohne sichtliche
emotionelle Beteiligung gemacht. Unterschwellig 1afst aber
die Mutter anklingen, daff V. vielleicht ,,nicht richtig im
Kopf* sei, daf§ er also verriickt sei.

Die frithkindliche Entwicklung war angeblich unauffillig.
V. wurde nur einmal in der Volksschulzeit wegen ,,Nervosi-
tat* und Konzentrations- und Gedichtnisschwierigkeiten
einem Kinderpsychiater vorgestellt, der Medikamente ver-
ordnete. Die Mutter sicht einen Zusammenhang der Angst-
zustinde mit dem Tod seiner zweitiltesten Schwester. Diese
wurde vor vier Jahren aus Eifersucht von ihrem Mann
erstochen. V. sah dann, wie seine Schwester tot dalag. Diese
anfangs niche ersichtlichen Angste steigerten sich zu Beginn
der stationdren Therapie bis zu massiven Berithrungsing-
sten. Er reagierte selbst auf eine ungewollte Beriihrung mit
exzessivem Schreien bis hin zum Wutanfall. Als mégliche
Erklarung bieten sich hier Verschmelzungsingste bzw. deren
Abwehr und das Vorhandensein einer mangelnden Ausdiffe-
renzierung der Korpergrenzen bzw. der Grenzen zwischen
Ich und Auflenwelt an.

Schon als Zuweisungsgrund ist eine teilweise Nahrungs-
verweigerung bekannt. Diese steigert sich nach einigen
Tagen zu einer vollstindigen Nahrungs- und Flissigkeitsver-
weigerung. Auf Grund der drohenden Entgleisung des
Stoffwechsels miissen wir iiber 14 Tage mit nur kurzen
Unterbrechungen mit einer parenteralen Fliissigkeitszufuhr
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 gefarbt. Er dufSert: ,,Im Essen ist
Dreck drin®“. ,, Wenn ich das esse, mufS ich sterben.*
Sprachlich produziert V. anfangs wenig, was wir auf die
Verstandigungsschwierigkeiten zurlickfiihren. Spater wird
jedoch deutlich, daf§ er 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.
Aftektiv tritt eine zunehmende Interesseneinengung, An-
triebslosigkeit und Kontaktstérung auf. Kontakt zu anderen
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 Aggressionsausbriichen
unterbrochen. diese richten sich vor allem gegen seine Mut-
ter und deren iiberbehiitende und einengende Haltung, wenn
sie ihn z.B. zum Trinken zwingt: ,,Doktor, gib mir ein Mes-
ser fiir meine Mutter® ist dann ein klarer deutscher Satz.
Motilitdtsstorung: Bizarre Bewegungsabliufe sowie Be-
wegungsstereotypien, steife Korperhaltung, Einziehen des
Kopfes mit Blickrichtung zum Boden, kaum Blickkontakt,
schlaffes Herunterhingen der Arme mit nach auflen rotier-
ten halb ge6ffneten Hianden. Meist liegt er steif und mario-
nettenhaft im Bett. Beim Einzelkontakt ist er motorisch
unruhig, er kann in keiner Korperstellung lange verbleiben.
Er hilt mit seltenen Unterbrechungen seinen Mund weit
geotfnet und unterdriickt mit Gewalt das Schlucken seines
Speichels, den er dann iiber seine Kleidung heruntertriefen
laBt. Die Organwahl seines Mundes (Hypersalivation,
Efstorung) lafst sich zusitzlich durch eine vor einem Jahr
durchgefiihrte Tonsillektomie erklaren, die aber komplika-
tionslos verlief. Weitere Symptome treten nicht auf.

Therapieverlauf

Aufgrund der Besonderheiten dieses Falles miissen wir
unsere theoretischen Vorstellungen modifizieren. Einerseits
gewinnt neben der einzeltherapeutischen Betreuung - die
Beeinflussung durch das soziale Umfeld grofere Bedeutung;
d.h. hier, durch die Méglichkeiten einer stationiren 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 der Eltern nicht méglich.
Dafiir hat aber die Stiitzung und Fiihrung der Eltern, vor
allem der Mutter, durch praktisch tigliche Kontakte, bei
denen V. anwesend ist (Dialog fiir ,,groffe Ohren*), grofite
Bedeutung.

Wir unterteilen den Therapieverlauf in drei Phasen. Vor-
auszuschicken ist, daff wir grundsatzlich das, was der Patient
tut oder sagt, ernst nehmen als seine Sicht der Realitit, auch
wenn sie fiir uns vielleicht nicht nachfiihlbar oder am Schlufd
der Therapie nicht erkldrbar scheint. Wir stiitzen aus auf die
Bruchstiicke addquaten Funktionierens seines Ichs. Zwang
beinhaltet aber auch dieses Vorgehen, da wir in seine Erleb-
niswelt eindringen und ihm zumindest anfangs den Kontakt
aufzwingen mufSten.
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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 Flissigkeitsverweigerung im Vorder-
grund. Wir lassen V. vollige Freiheit diesbeziiglich, da wir
hier Zwangsmafinahmen fiir unwirksam halten. Je mehr
auch die Eltern auf ihn einreden, desto weniger i8t er. Aller-
dings macht das dann eine Infusionstherapie notwendig,
gegen die er sich aber nicht wehrt. Vielmehr geniefSt er
diese sichtlich, da ihm das eine Regression, einen Riickzug
aufs Bett erlaubt. Auf unsere Versuche, die Infusionen, wenn
klinisch moglich, abzusetzen, antwortet er nur mit weiterer
Verweigerung, ja er verlangt selbst nach einer Infusion.

In dieser Zeit versuchen wir den Kontakt zur Mutter
einzuschrinken, da dieser immer wieder Aggressionsausbrii-
che provoziert, z.B. durch ihre Zwangsfiitterungsversuche
oder durch Besprenkeln mit Weihwasser. Die Mutter ldfSt
sich von V. schlagen, fordert ihn fast dazu auf, dabet lachelt
sie, was V. in seiner Wut nur noch hitfloser macht. Das heifst,
er bekommt nicht einmal auf eine aggressive Reaktion eine
adaquate Antwort. In der Beziehung zum Personal gestattet
V. in dieser Phase langsam die Zuwendung tiber funktionelle
Handlungen, alltagliche pflegerische Maffnahmen; er regre-
diert auf kleinkindhaftes Verhalten.

Wegen des Gewichtverlustes bzw. wegen der eventuell zu
tiefen Regression stehen wir vor der Alternative einer voll-
stindigen parenteralen Erndhrung oder Zwang. Wir ent-
scheiden uns fiir Zwangsfiitterung. Er wehrt sich anfangs
leicht, 6ffnet aber dann doch den Mund und verschlingt die
Nahrung. Dabei wird die Ambivalenz seiner oralen Haltung
deutlich. Nachher erfolgt zwar ein 20-miniitiger Raptus
(»»Ich sterbe, ich sterbe“), damit ist aber der Bann gebrochen.
Eine medikamentose 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. Mabler, 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 Stiitze im Mittelpunkt. Das EBverhal-
ten normalisiert sich, er geht dazu iber, alltdgliche Funktio-
nen selbst zu verrichten und wird dadurch selbstandiger.
Uber kérperlichen Kontakt, Massage, Ubungen zum Korper-
schema mildern sich seine Angste, 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 Kérper entdecken und aktivieren.
Eine verbale Interaktion ist nur beschrinkt moglich, er ist
jedoch wach und hort unsere Vermutungen iiber das, was
gerade ablauft, interessiert an. Angstvolle Inhalte wie die
Ermordung seiner Schwester weden im Scenospiel darge-
stellt; erstmals formuliert er den Wunsch, gesund zu werden.

Diese Ansitze einer Veranderung 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 plotzlich zu speicheln, als er
seinen Vater sieht) und als Aggression gegen sich, als Ableh-
nung ihrer Mutterrolle deutet. Dies und die beginnende
Verselbstiandigung und damit Ablésung von ihr fiihren bei

der Mutter zu einer Krise. Nachdem bisher bereits mehrmals
ein Therapieabbruch durch die Eltern abgewendetr werden
mufite, spitzt sich jetzt die Situation zu. Psychotherapie ist
fiir sie nichts Greifbares. Vor allem aus diesem Grund, dann
auch wegen der Borderline-Symptomatik geben wir ab der
sechsten Woche ein Neuroleptikum (Haloperidol). Damit
bleibt V. weiter auf der Station. Unseren Beobachtungen
nach ergibt sich durch diese medikamentdse Unterstiitzung
keine Verianderung der schon vorher gegebenen positiven
Entwicklungslinien von V. Die Gabe eines Placebos wire
hier vielleicht eine Alternative gewesen.

In der letzten Therapiephase ist die Versohnung von V.
mit seiner Mutter hervorzuheben. Nachdem wir ihn vorher
in seiner Ablosung unterstiitzt und das Eindringen und die
Zwangsmallinahmen vor allem der Mutter eingeschrankt
haben, sucht V. nun von sich aus Kontake zu ihr. Er gestattet
ihr miitterliche Zuwendung, ohne wie frither mit Affekraus-
briichen zu antworten, was dic Mutter sichtlich genieft.

Bei der Entlassung ist ein GrofSteil sciner Symptome, vor
allem seine Angste und Vergiftungsideen verschwunden. Als
Hauptproblem besteht noch eine motorische Verlangsa-
mung und allgemeine Passivitdt, vor allem aber ist seine
psychosoziale Wiedereingliederung und Schullaufbahn noch
offen.

Insgesamt stellt dieser Fallbericht sicher nur eine — auch
durch duflere Faktoren beschrinkte Beschreibung dar.
Mboglich waren eine Ich-Stirkung, Fortschritte in der Le-
bensbewiltigung und eine addquatere Bezichung zu seinen
Eltern, offen blieb aber noch die psychosoziale Wiederein-
gliederung oder auch das Durcharbeiten der andeutungs-
weise vorhandenen psychosexuellen Komponenten seiner
Borderline-St6rung,.

In allen drei Fallberichten ist die Gewichtung von einzel-,
familien- und soziotherapeutischen MafSnahmen unter-
schiedlich, ebenso unterschiedlich ist auch unsere Einfluf3-
nahme auf die Familie, von der Trennung bis hin zu einer —
vielleicht prekaren — Wiederversdhnung. SchliefSlich ist auch
der erreichte Therapieeffekt unterschiedlich, wenn wir von
den psychischen Aufgaben ausgehen konnen, die sich fiir
jeden, also auch fiir unsere Patienten, in der Pubertit stellen:
Ablésung von der Familie, Identitdtsfindung, Erstellen eines
Lehrplanes und Fahigkeit zur Intimitit (vgl. Lidz, 1976).
Wir denken aber, daf das skizzierte Vorgehen Vorteile
gegeniiber einem reduktionistischen Modell bietet.

Summary

Psychotherapy on Psychoses in Childhood and Adolescence

Family therapy hs given important contributions to in-
vestigation of schizophrenia. Beside pharmacotherapy and
institutional detention, family therapy has given new thera-
peutic aspects through which the former individualistic and
negativistic sight of schizophrenia was critizised.

Especially with psychotic children and adolescents, we
believe that systemic family therapy has a great chance. In
this study we offer three case reports, dealing 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 schizophrenic mother and at last
a borderline-adolescent is described.
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