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Da die wichtigsten Teilziele der Therapie — freies Spre¬

chen, alleine zu Bett gehen, keine Panikreaktionen — als

erreicht gelten können, wird hier die Behandlung abgebro¬
chen. Insgesamt fanden 12 Sceno-Rollenspiele und 10 Sit¬

zungen mit dem Katathymen Bilderleben statt. Joachim

sprach zu diesem Zeitpunkt mit seinen Eltern und anderen

Erwachsenen annähernd normal, im Unterricht hatte er

sogar einige Male ungefragt herausgerufen. Die Katamnese

nach 2 Jahren zeigt, daß Joachim beide Klassen positiv

abgeschlossen hat, daß er sich im Kollegen kreis durchsetzen

kann und daß er seine Sprechhemmung ganzlich aufgegeben
hat. Auch die angebliche Legasthenie hat sich fast ruckfalls-

los gebessert.
Im Angstfragebogen für Schuler (AFS) von Wieczer-

kowski et al. (1976) weist er noch ein erhöhtes Schulangstni-
veau auf, bedenklich hoch ist auch der Wert auf der Ange-

paßtheits-Dimension. Obwohl sein psychischer Entwick¬

lungsstand keineswegs als wünschenswert angesehen werden

kann, scheint es trotz der gravierenden Famihenpathologie
zu einem persistierenden Therapieerfolg gekommen zu sein.

Es ist zwar anzunehmen, daß — aus der Sicht der Ich-

Psychologie — der sekundäre Abwehrkampf zu einer defensi¬

ven Anpassungsform fuhrt und daß das Personhchkeitssy-
stem krisenanfällig bleibt, schwere Regressionen auf stabili¬

sierte primarprozeßhafte Strukturen durften aber verhindert

worden sein.

Summary

Combined Treatment of a Twelve-Year-Old with Sceno-Test

Methods and Guided Affective Imagery

Because of their very nature immaginative techniques such

as Guided Affective Imagery are relatively demandmg on

child patients.

A case history demonstrates how a paranoid child is

successfully treated with sceno test matenal (toys) foUowed

by the Imagination of Symbols relevant to the problem and

to its structure.

The twelve-year-old patient whose anxiety was manifest,

among other things, in a refusal to speak, was mduced to

establish verbal contacts by means of the apphcation regulär
theoretical pnnciples of edueation. Thereafter an attempt

was made at influencing his instinct development through
Guided Affective Imagery.
The therapy consisted of 22 sessions with the patient,

supplemented by 10 parent training sessions. Follow-up
examination five years later revealed that, on the whole,

recovery was permanent.
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Institutionelle Aspekte familientherapeutischer Arbeit in

der Ambulanz für Kinder und Jugendliche

Von Hans-Peter Heekerens

Zusammenfassung

Es wird anhand der Frage, wie die Phase der ersten Kon¬

taktaufnahme zwischen Khent(enfamilie) und Kinder- und

Jugendambulanz organisiert ist, der Zusammenhang zwi¬

schen ganz bestimmten theoretischen Konzepten von psychi¬
schen Störungen einerseits und je spezifischen Organisa¬
tionsformen andererseits aufgezeigt. Zunächst wird deutlich

gemacht, daß die übliche Anmelde- und Aufnahmepraxis
wie sie in Ambulanzen für Kinder und Jugendliche noch

weitgehend üblich ist, der Logik eines ganz bestimmten

Krankheitsbegriffes, dem „medizinimschen Modell", folgt.

Sodann wird begründet, weshalb der von der Familienthera¬

pie vollzogene Paradigmawechsel auf der Ebene des Krank¬

heitsbegriffes notwendigerweise Änderungen in der Organi¬
sationsform der Kontaktaufnahme nach sich zieht.

Einleitung

In der famihentherapeutischen Literatur nimmt die Be¬

handlung institutioneller und arbeitsorganisatorischer Ge¬

sichtspunkte ganz allgemein einen recht bescheidenen Raum

ein. In den Beitragen dieser Zeitschrift haben sich De Clerck-

Praxisd Kindcrpsychologie 32 98-105 (1983), ISSN 0032-7034

©Vandenhoeck Sc Ruprecht 1983
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Sachße (1978) und Gerhardt (1981) mit einigen Aspekten
dieses Ptoblemkteises befaßt.

De Clerck-Sachße hat unter der Überschrift „Einige
Probleme von Famihenberatung und Therapie im Kontext

institutioneller Zielsetzungen" drei Problemkreise beleuch¬

tet, die in der praktischen Arbeit mit Familientherapie in

ambulanten Einrichtungen für Kinder und Jugendliche zu

Schwierigkeiten fuhren:

„—
Der erste betrifft die Neigung des Beraters/Therapeuten,

sich mit dem ,Leidenden' zu identifizieren; bei Institutionen,

die so organisiert sind, daß Familien wegen eines ,gestorten'
Kindes eine Behandlung suchen, ist dies also meistens das

Kind;
— der zweite betrifft Überlegungen zur Funktion des Sym¬

ptoms für das dynamische Gleichgewicht des Famihensy-
stems und darauf bezogen Hindernisse für die Wirkungs¬
weise therapeutischer Interventionen in der Institution;
— der dritte behandelt die Motivationslage der ,geschickten'
Klienten..." (309)

An diesen drei Problemkreisen kann die Autorin aufwei¬

sen, wie der Umstand, daß Familientherapie in einer ambu¬

lanten Beratungseinnchtung mit öffentlichem Auftrag statt¬

findet, Auswirkungen auf den therapeutischen Prozeß hat,
konkreter: den Berater/Therapeuten zu technischen Fehlern

(l. S. des Paradigmas) verleiten kann.

Frau Gerhardt hat mit „Familientherapie — Theoretische

Konzeptionen und praktische Wirklichkeit" Ergebnisse
einer Untersuchung von 67 Einrichtungen, in denen fami¬

hentherapeutisch gearbeitet wird, darunter 60 Beratungs¬
stellen (mit verschiedenen Tragern und wechselnden Na¬

men), vorgelegt. Das wohl interessanteste Ergebnis dieser

Untersuchung ist, daß famihentherapeutische Arbeit v.a. in

„reinen" Erziehungsberatungsstellen auf größte Schwierig¬
keiten stoßt. Überraschend ist dieses Ergebnis aus mehreren

Gründen: zum einen, weil ich als Mitglied des Teams einer

Erziehungs- und Lebensberatungsstelle seit 1977 selbst an

der Umorientierung auf Familientherapie beteiligt war und

uns dabei andere Erziehungsberatungsstellen (z.B. die Stadti¬

sche Jugend- und Famihenberatungsstelle Erlangen; vgl.
Gerhcher u.a. 1977) schon Beispiel und Vorbild waren, zum

anderen, weil sowohl die Bundeskonferenz für Erziehungs¬

beratung wie einzelne Landesarbeitsgemeinschaften (vgl.
LAG hess. Erziehungsberatungsstellen 1978) den neuen

Impuls rasch und freudig aufgriffen und schließlich, weil die

Arbeit mit Kindern, Jugendlichen und deren Bezugspersonen
aus sachlichen Gründen „eine Domäne der Familienthera¬

pie" (Stierlin u.a. 1977, 13) ist.

Ich selbst mochte mich dem Feld mstitutioneller/arbeits-

organisatonscher Aspekte famihenthetapeutischer Arbeit in

ambulanten Einrichtungen für Kinder und Jugendliche

(Erziehungsberatungsstellen, kinder- und jugendpsychiatn-
sche Ambulanzen usw.) von einer anderen Seite nahern,
indem ich anhand eines kleinen Ausschnittes der Frage

nachgehe, welche arbeitsorganisatorischen Voraussetzungen
im Rahmen der genannten Institutionen möglich und notig

sind, will man dort Familientherapie erfolgreich betreiben.

Naher ins Auge gefaßt werden soll die Frage, wie in einer

famihentherapeutisch orientierten Ambulanz die Phase der

Kontaktaufnahme zwischen „Patient Familie" und Thera¬

peut zu organisieren sei. Wer sich ein breiteres Bild insti¬

tutioneller Veränderung, die mit einer famihentherapeuti¬
schen Umorientierung einhergehen, verschaffen will, sei

verwiesen auf die Ertahrungsbenchte von Gerhcher (I ami-

hentherapie in der Praxis der Jugend- und Famihenberatung

Erlangen. 1977), Heekerens & Henkelmann-Strickler (Von
der herkömmlichen zur famihentherapeutisch orientierten

Beratung. 1980) und Jellouscheck (Familientherapie - und

die Folgen. 1982).

Die Behandlung des Themas außerhalb der Familienthe¬

rapeutischen Literatur

Die Phase der ersten Kontaktaufnahme, von dem Zeit¬

punkt des ersten Anrufs in einer Einrichtung bis zum ersten

Kontakt zwischen Fachkraft und Klient, hat im alltäglichen
Bewußtsein von Praktikern meist nur den Charakter eines

bloßen Vorspiels und wird als Thema in der Literatur außer¬

halb der famihentherapeutischen weitgehend ignoriert.

So unterscheiden beispielsweise Schmook u.a. (1974) ganz

sinnvoll zwischen verdeckter und offenet Therapiestratifika-
tion. Mit „Therapiestratifikation" ist gemeint, daß Auf¬

nahme und Durchfuhrung einer psychotherapeutischen

Behandlung von einer Reihe Entscheidungsprozessen be¬

stimmt werden, die zur Selektion von Klienten fuhren. Als

„verdeckte" werden dabei EntScheidungsprozesse vor, als

„offene" solche nach der Kontaktaufnahme bezeichnet. Für

das erste gibt es eine stattliche (v.a. soziologisch orientierte)

Literatur, das zweite gehört zum Standardthema jeder

therapeutischen Schulrichtung. Was zwischen beiden herun¬

terfallt, ist der Prozeß des Kontaktaufnehmens selbst.

Nun geht es uns ja hiet nicht einfach um „Kontaktaufnah¬

me", sondern um dessen institutionelle Organisiertheit in

ihrer Bedeutung für die therapeutische Beziehung. Vertreter

verschiedener therapeutischer Schulen konnten sich wohl

schnell darauf einigen, daß Psychotherapie wesentlich mit¬

bestimmt ist durch die Art der Beziehung zwischen Klient

und Therapeut, daß dieser Beziehung ein sich von der An¬

fangssituation an entwickelnder Prozeß ist und schließlich

daß in diese Prozesse institutionelle Bedingungen hineinspie-
len. Jenseits dieses allgemeinen Statements aber durften

Divergenzen auftreten; vor allem aber mangelnde Konkre¬

tion bei der Beschreibung dieser Prozesse.

Das angeschnittene Problem der institutionellen Determi-

merung der therapeutischen Beziehung wurde für den Be¬

reich geschlossener Einrichtungen (Psychiatrie) ziemlich

intensiv erörtert. Eine Thematisierung der Frage, wie die

therapeutische Beziehung in der freien Praxis qua „freier

Praxis" geprägt wird, findet so gut wie nicht statt. Der

Berufsstand der Psychoanalytiker, der hierüber zu reflektie¬

ren wie kein zweiter berufen wäre, laßt seine Überlegungen
unter Stichworten wie „analytisches Milieu" zumeist an den

vier Wanden des Behandlungszimmers enden. Erst dort, wo

er unter dem Druck gesundheitspohtischer Veränderungen
seine angestammte Heimat verlaßt und sich in „medizini¬

schen Einrichtungen mit dem organmedizinischen Krank¬

heitsbegriff" anzusiedeln beginnt, entstehen datuber hinaus¬

gehende Überlegungen zur institutionellen Verankerung und

Vandenhoeck&Ruprecht (1983)
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zu arbeitsorganisatorischen Ablaufen (Fohlen 1978). Für die

Ambulan/ hat v.a. die Arbeitsgruppe um Strotzka (vgl. den

Sammelband „Der Psychotherapeut im Spannungsfeld der

Institutionen". 1980) Beitrage geliefert. Zu der auch dort

noch vermißten spezifischen Analyse uber die Art der Wirk¬

samkeit institutioneller Belange auf den thetapeutischen
Prozeß hat Jaeggi (im Druck) einen ersten Beitrag geleistet.
Man konnte also tur die weitgehende Nichtbeachtung

des uns interessierenden Ausschnittes der institutionellen

Organisation det therapeutischen Beziehung außerhalb der

famihentherapeutischen Literatur anfuhren, die Diskussion

des ganzen Themenkomplexes stecke noch in den Anfangen
und speziell die Phase der Kontaktaufnahme werde ganz

allgemein als wenig bedeutsam angesehen. Doch stellt dies

noch keine Erklärung dar, und ich denke, daß man eine

solche geben muß und kann.

Ich sehe den Grund dann, daß in die Ambulanzen für

Kinder und Jugendliche unreflektiert Organisationsformen
der (organ-) medizinischen Versorgung übernommen wur¬

den. Für die kinder- und jugendpsychiatnschen Ambulan¬

zen, die wie die Psychiatrie überhaupt dieses Modell weitge¬

hend unverändert in den psychosozialen Bereich fort¬

schreibt, bedarf dies wohl keiner gesonderten Erklärung. Für

die Erziehungsberatungsstellen ist darauf zu verweisen, daß

ihre Konzeption nach dem 2. Weltkrieg durch die US-ameri¬

kanische Tradition der „Child Guidance Chmcs" geformt
wurde. Zum Problem, praktisch wie theoretisch, wird diese

Konzeption überhaupt erst im Licht einer famihentherapeu¬
tisch orientierten Sichtweise.

Die Konzeption der „klassischen" Erziehungsberatung

Trotz sicherlich nicht unbedeutender Unterschiede zwi¬

schen Erziehungsberatungsstelle und kinder- und jugend-
psychiatnscher Ambulanz zeigen sich doch recht große
Gemeinsamkeiten in grundsatzlichen Sicht- und Vorgehens¬
weisen sowie Organisationsformen, Gemeinsamkeiten, die

daher rühren, daß sie Ausfluß eines spezifischen, beiden

gemeinsamen, Krankheitsbegriffes sind, namlich des „medi¬

zinischen Modells", worunter verstanden sein soll „das in

der Psychiatrie vorherrschende Krankheitsverstandms, das

durch die berufliche Vorrangstellung der Psychiatrie im

System der psychosozialen Versorgung und durch seine

gesetzlich abgesicherte Verordnung im Leistungskatalog der

gesetzlichen Ktankenvetsicherung und der Sozialhilfe den

Status eines allgemeinverbindlichen Krankheitsbegriffes er¬

langt hat" (Keupp 1982, 225).

Det Einfluß dieses Modells auf die Atbeit auch an Erzie¬

hungsberatungsstellen laßt sich ermessen, betrachtet man

sich einige Charakteristika des „klassischen" Konzepts der

Erziehungsberatung (zum Nachfolgenden vgl. Gerhcher

1977, 30-32, Heekerens Sc Henkelmann-Strickler 1980,

38f; Neeral 1978, 26-30, Wirsching u.a. 1979, 1081)

1. Die Vorgehensweise ist in Diagnostik und Therapie
Individuum-, genauer, kindzentriert. (Dies ist zwar kein

Spezifikum des „medizinischen Modells", für dieses aber

ebenso konstitutiv wie für andere individuum-zentrierte

Ansätze.)

2. Werden weitere Familienmitglieder (anders denn als

Informationsquellen) in Diagnostik und Therapieplanung

einbezogen, so ganz im Sinne des linearen Kausahtatsmo-

dells. Hinter Begriffen wie „uberprotektive Mutter" oder

„schizophrenogene Mutter" (Fromm—Reichmann) stehen

Modellvorstellungen, nach denen andere Familienangehö¬

rige (ganz in Analogie zu organmedizinischem Denken) als

Streßfaktoren oder „psychische Noxen" angesehen werden.

Die begrüßenswerte Erweiterung des Blickfeldes vom Einzel¬

nen (Kind) zur Dyade (Elternteil-Kind) brachte von selbst

noch kein interaktionelles Verständnis von Krankheit mit

sich. In willkürlicher Interpunktion des zirkulären Prozesses

wurde (vereinfacht ausgedruckt) das Verhalten eines Eltern-

teils als „Ursache", das Problem des Kindes als „Folge"
festgelegt. Auf dem fruchtbaren Boden des Helfersyndroms
wuchs sich dies zu einer Aufspaltung der Familie in „Tater"
und „Opfer" aus (vgl. dazu De Clerck-Sachße 1978,

310—312), weshalb Erziehungsberatung leicht zu einer Art

„Hexenjagd auf lieblose Mutter" (Ackermann 1969, 668)

geriet und Kinderpsychologen (nur in den USA?) in den Ruf

von „mother murderers" (Gerhcher 1977, 32) kommen

konnten. Auch Familientherapeuten sind von solcher Gefahr

nicht frei, wenn sie systemisches Denken nur im Kopf haben,
unbewußt das linear-kausale Modell aber affektiv fort¬

schreiben und nun auf die Familie übertragen: dann ist eben

die Rest-Familie „schuld", wenn es einem Mitglied schlecht

geht.

Elternberatung, sei sie begleitend zu einer tiefenpsy¬
chologischen, khentenzentnerten oder verhaltenstherapeuti¬
schen Kindertherapie (einzeln oder in Gruppen), sei sie eine

eigenständige Maßnahme im Sinne von Elterntrainings oder

pädagogischer Beratung einzelner Eltern(teile), bleibt immer

kindzentriert- den Eltern kommt die Funktion einet „Hilfs¬

truppe" (Baethge 1981, 160) zu.

3. Das Verständnis von psychischen Auffälligkeiten wird

in der klassischen Erziehungsberatung, tradiert durch tiefen¬

psychologische Einflüsse und nur punktuell durchbrochen

von verhaltenstherapeutischen Ansichten, geleitet von der —

in der Organmedizin konstitutiven — Unterscheidung zwi¬

schen Symptom und im Individuum zu suchender Ursache.

Auch in psychoanalytischer Anschauung ist ein Symptom
Ausdruck eines inneren Prozesses. „Dabei übersieht die

Psychoanalyse keineswegs, daß die Inszenierung dieser

inneren Konflikte außen entstanden ist, aus der Interaktion

des kleinen Kindes mit seinen Eltern und anderen Bezugsper¬
sonen. Das thetapeutische Konzept laßt aber diesen Beginn
außer acht und setzt die Behandlung bei dem mtrapsychi-
schen Konflikt an ..." (Baethge 1981, 162).

Anders die Familientherapie. Nun heißt dies keineswegs,
wie man aus verhaltenstherapeutischer Perspektive meinen

konnte, die fundamentale Unterscheidung zwischen Sym¬

ptom und Syrnptom-produzierenden Strukturen solle ein¬

geebnet werden. Aber diese werden nicht mehr im Indivi¬

duum selbst verortet, sondern in seinem aktuellen Sozialfeld,
der Familie. Damit aber erhalt psychodynamische Warnung
vor einer bloß symptomatischen Besserung neue Aktualität

(Watzlawick u.a. 1980, 222f.).
Daß wir das Phänomen der „Symptomverschiebung" in

diesem gewandelten Sinne recht selten beobachten und unsVandenhoeck&Ruprecht (1983)
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dahet in dem guten Glauben wiegen können, es wäre gar

nicht existent — allenfalls eine analytische Erfindung, die

jetzt im neuen (systemischen) Gewände daherkommt — hat

vielfaltige Ursachen. Da man, wie ein bekannter Reiseführer

als absatzforderndes Motto verkündet, nur sieht, was man

weiß, wird man des Ereignisses nur gewahr, wenn man eine

systemische Brille aufhat.

Aber auch dann kann das Ereignis außerhalb des Ge¬

sichtsfeldes bleiben. Die neu auftretenden Schwierigkeiten
müssen ja nicht in jedem Fall dazu fuhren, daß ein anderes

Familienmitglied Klient oder Patient wird — z.B. wenn sich

die Ehefrau, die sich so beharrlich für den ehemals alkohol-

abhangigen Mann aufgeopfert hat, nun von dem „unaus¬

stehlich" gewordenen Partner scheiden laßt (zum Problem

des „Co" vgl. Hambrecht 1982). Kommt es zu klinischen

Symptombildungen, die fremder Hilfe bedürfen, so fuhrt der

Weg erwachsene Mitglieder sowieso in andere Einrichtun¬

gen; erfreulicherweise aber auch gelegentlich in die Erzie¬

hungsberatungsstellen oft angegliederte Lebens- oder Ehe¬

beratung. Auch für em erkranktes Geschwister gibt es viele

Alternativen und nur gute Kooperation mit anderen Einrich¬

tungen bringt die Familie mitunter wieder mit einem neuen

Indexpatienten in die Beratungsstelle zurück. Gluck haben

wir, wenn die Familie auch das zweite Kind wieder bei

derselben Stelle anmeldet. Es war nicht zuletzt das ausführli¬

che Studium solcher „Problemfamihen", die uns, das Team

einer Erziehungsberatungsstelle, zur Umorientierung auf

Familientherapie bewogen (vgl. dazu unseren Bericht: Hee-

kerenz & Henkelmann-Strickler 1980).

4. In der ttaditionellen ambulanten Arbeit mit Kindern

und Jugendlichen wird arbeitsmethodisch nach dem, oft von

langen zeitlichen Intervallen zergliederten, Drei-Schritt:

Untersuchung — Diagnose — Maßnahme vorgegangen. Dies

ist in seiner konkreten Ausgestaltung dem „medizinischen

Modell" völlig adäquat. Aus famihendynamischer Sicht

bedeutet das Untersuchungs-Procedere mit der (test)psycho-

logischen Untersuchung des Indexpatienten, der Anamnese-

Erhebung mit einem Elternteil, in der Regel der Mutter, als

neutral gedachter Informationsquelle, der Hinzuziehung
weiterer ebenfalls kindzentrierter externer Befunde wie

Arztbrief, Lehrerfragebogen etc. die nun mit den „höheren

Weihen" einer Fachstelle versehene Fortschreibung der

Definition des Famihensystems: „der oder die ist krank".

Nicht daß sorgfaltige (differential-)diagnostische Arbeit in

der Familientherapie nun überflüssig wurde. Auch ist es

nicht so, daß systemorientierte Diagnostik individuumzen¬

trierte völlig verdrangen wurde. Nur: einzeldiagnostische
Maßnahmen müssen immer auf das Ganze der Familie

bezogen bleiben und in diese zurückgeführt werden. Dazu

gehört schon, sehr genau zu eruieren, welches Familienmit¬

glied oder aber auch welche externe Stelle (z.B. Lehrer, Arzt)

eigentlich welche kindzentrierte Untersuchung wünscht,

welche Absichten damit verbunden sind, welche vorab

schon bestehenden Erklarungsmodelle (und das heißt im

familiären System auch immer: welche Schuldzuschreibun-

gen) denn hiermit bestätigt oder verworfen werden sollen.

Oft erfahrt man schon im Famihenerstgesprach, daß unter¬

schiedliche Familienmitglieder höchst divergente Ansichten

darüber äußern, welche Untersuchungen beim Kind eigent¬

lich notig seien. Kurzum: Familientherapeuten sind sich seht

bewußt darüber, daß einzeldiagnostische Maßnahmen nicht

einfach ein sachlicher Vorgang sind, sondern einerseits

schon Ausfluß famihendynamischer Prozesse darstellen und

auf diese zurückwirken und andererseits die thetapeutische

Beziehung wesentlich mitbestimmen.

Der das Maß sachlicher Notwendigkeit bei weitem uber-

steigende Umfang kindzentrierter Diagnostik in der klassi¬

schen Erziehungsberatung hat schutzende Funktion indes

nicht nur für das System Familie, sondern auch für den

Berater: „Die Diagnostik war somit gewissermaßen der

,Expertenmantel', den sich der Berater anzog, um seine

Ängste vor einer gefurchteten Auseinandersetzung mit den

Eltern zu dampfen. Kein Wunder also, wenn nachher eine

eher distanzierte, belehrende und besserwisserische Atmo¬

sphäre vom Berater verbreitet wurde, die gewiß nicht Litern

dazu ermutigte, ihre Zweifel und Ängste zu äußern "

(Nee-

ral 1978, 27f.)

5. Es ist nicht nur Karikatur, wird die Tätigkeit einzelner

Mitarbeiter in der Erziehungsberatungsstelle folgenderma-
ßen beschrieben: der Sozialarbeiter erhebt die (Sozial-)Ana-

mnese, der Psychologe testet und der Psychagoge/Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeut therapiert. Tatsächlich

geht das klassische Konzept der Erziehungsberatung übli¬

cherweise einher mit einer Zuständigkeit^- und Arbeits(zer)-

teüung, die das Maß sachlicher Notwendigkeit ubetstcigt
und die Kraft, die aus einer wirklichen Integration verschie¬

dener beruflicher Kompetenzen erwachsen konnte, zu wenig

zur Entfaltung kommen laßt.

6. Es fugt sich ganz in den skizzierten Rahmen der klassi¬

schen Erziehungsberatungsatbeit, daß dort die Verwaltungs-
kraft/Sekretann und in der kinder- und jugendpsychiatn-
schen Ambulanz ebenfalls eine Verwaltungskraft/Schwester
die Anmeldegesprache (und auch den größten Teil wichtiger
Außenkontakte wie: Absagen, Bitten um oder Drangen auf

Terminverschiebungen, Erbitten eines „kurzen Rates" etc.)

fuhrt; in annähernd der gleichen Weise, wie dies die Aufnah¬

meschwester im Krankenhaus oder in der ärztlichen Privat¬

praxis die Sprechstundenhilfe tut. Mag diese Organisations¬
form in den beiden letzten Fallen noch eben angemessen

sein, für eine therapeutisch arbeitende Einrichtung halte ich

sie für bedenklich und für eine lamilientherapeutisch orien¬

tierte konttaindiziert: „Dieses sonst übliche administtative

Vorgehen wurde unserer Meinung nach die Familie in ihrer

Ansicht bestarken, daß das Symptom eines Familienmit¬

glieds (meistens handelt es sich um ein Kind) ihr eigentliches
und einziges Problem sei." (Stierlin u.a. 1977, 64)

Die Zähigkeit, mit der sich Organisationsformen des

„medizinischen Modells" auch dort halten, wo es als Denk¬

modell für die Entstehung, Aufrechterhaltung und Behand¬

lung seelischer Krankheiten (auf kognitiver Ebene) schon

überwunden zu sein scheint, bedarf besonderer Erklärung.
Familien hangen an diesem Modell, weil es nicht nur zu

ihren Vorerfahrungen mit pädagogischen und medizinischen

Einrichtungen paßt, in seinem linear-kausalen Denken dem

Allgemeinheitsbewußtsein entspricht, sondern v.a. weil es

ebenso systemstabihsietend ist wie die „Produktion" eines

Indexpatienten, dessentwegen die Beratungsstelle ja aufge¬
sucht witd. Bei den professionellen Helfern ist es die Nei-

Vandenhoeck&Ruprecht (1983)
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gung, sich mit dem als gestörten Kind zu identifizieren, die

Familie in „Opfer" und „Tater" aufzuspalten und mit den

Eltern (als der bessere Vater/die bessere Mutter) in Konkur¬

renz zu gehen. Diese Neigung hat, wie De Clerck-Sachße

(1978, 310-312) gezeigt hat, drei Quellen: biographische

Hintergründe bei Helfern (Stichwort „Helfer-Syndrom";
Schmidbauer 1977), berufliche Soziahsation und Berufsrol-

lendefimtion des Therapeuten in öffentlichen Einrichtungen.
Im Famihe-Therapeut-System ergibt sich daher in der

Regel ein positiver Feedback-Mechanismus, der gerade auch

in der Arbeit von Erziehungsberatungsstellen immer wieder

in Gang kommt- „Es zeigt sich sehr deutlich
...,

daß in allen

Beratungsstellen, die ,nut' als Erziehungsberatung ausgewie¬

sen sind, famihenzentrierte Beratung auf größere Schwierig¬
keiten stoßt und kaum oder nur am Rande vorübergehend

möglich wird. Es besteht also eine erkennbare Wechselwir¬

kung, bei der sich einerseits die Identifikation det dort

Tatigen mit der Stelle und ihrer beruflichen Soziahsation,

andererseits die Abwehrhaltung der Familie, die ja ,nur Hilfe

für ein erziehungskrankes Kmd' sucht, sich selbst aber nicht

als krank und gestört fühlt, unglücklich verstarken." (Ger¬

hard 1981, 278)

Nach dem bisher Gesagten witd verständlich, daß man bei

der Analyse, weshalb eine Familie nicht einmal zu einem

einzigen gemeinsamen Gesprach (z.B. dem Famihenerstge¬

sprach) zu gewinnen ist, immer wieder auf dieselben Ursa¬

chen stoßt. Es sind im wesentlichen drei (miteinander mter-

agierende) Faktoren: „institutionelle Barrieren, Schwierig¬
keiten des Therapeuten selbst, Widerstände der Familie"

(Wirsching u.a. 1979, 1081).

Die Organisierung des Erstkontaktes bei der

famihentherapeutischen Arbeit

Ich habe schon eingangs erwähnt, daß Vertreter verschie¬

dener therapeutischer Schulen sich wohl gut einigen konnten

darüber, daß Psychotherapie wesentlich mitbestimmt ist

durch die Art der Beziehung zwischen Klient und Therapeut,
daß diese ein sich von Anfang an entwickelnder Prozeß ist

und schließlich: daß in diesen Prozeß institutionelle Bedin¬

gungen heremspielen.
Ein Spezifikum der Familientherapeuten scheint es zu sein,

daß sie es nicht nur mit „von-Anfang-an" ernst meinen,

sondern auch, daß sie bereits den ersten Kontakt des Systems
des Klienten (die Familie) mit dem System des Therapeuten

(die ambulante Einrichtung für Kinder und Jugendliche) als

therapeutisch hoch bedeutsam einschätzen. Dies ist übrigens
ein praktiziertes Beispiel dafür, daß systematisches Denken

sich nicht nur nach außen (auf die Familie) wendet, sondern

auch auf die Binnenstruktur der Ambulanz zurückwirkt.

Famihentherapeutische Arbeit beginnt also beim (zumeist

telefonischen) Erstkontakt (Gerhcher 1977, 38; Heekerens

& Henkelmann-Strickler 1980, 40; Jellouschek 1982,

160—163; Selvini Palazozoli 1977, 21—23, Stierlin u.a.

1977, 64—66). Aber auch Erziehungsberatungsstellen ohne

dezidierte famihentherapeutische Ausrichtung haben die

Bedeutung des telefonischen Erstkontaktes erkannt und

legen ihn in die Hände von Beratern bzw. Therapeuten

(Meile &c Frey 1982, 162). Manche famihentherapeutisch
arbeitenden Teams lassen den Telefonkontakt in Händen

der Sekretärin, die dann aber instruiert wird, neben den

Daten des Indexpatienten und der Eltern auch die der ande¬

ren Geschwister aufzunehmen, und darauf hinzuweisen, daß

die ganze Familie, zumindest aber das Elternpaar zum Erst¬

gesprach zu kommen habe (Team des Instituts für Beratung

und Therapie von Eltern und jungen Menschen Wiesbaden

1978, 48). Diese Arbeit kann auch zweigeteilt werden: die

Sekretärin nimmt die Famihendaten auf, um die Einladung
zum Famihenerstgesprach kümmert sich dann im Ruckruf

der Familienberater (so z.B. in Erlangen; vgl. Gerhcher

1977, 38f.). In größeren ambulanten Einrichtungen, in

denen einer Umstrukturierung auf ein konsequent famihen-

therapeutisches Vorgehen zu große Hindernisse entgegenste¬

hen, laßt sich diese Zweiteilung auch in der Form realisieren,

daß man statt des üblichen Schreibens der Einrichtung, das

Kind an einem bestimmten Termin „vorzustellen", ein

eigenes Schreiben für die einem zugewiesenen „Falle"

versendet, in dem man die ganze Familie zu einem ersten

Gesprach bittet. Ein Kollege, der dieses Vorgehen in einer

großen kinder- und jugendpsychiatrischen Ambulanz prakti¬

ziert, berichtet, daß immerhin drei Viertel der Familien dann

vollständig zu einem Famihenerstgesprach kamen.

In manchen Erziehungsberatungsstellen erhalt die Sekre¬

tärin ein spezielles Training für den telefonischen Erstkon¬

takt mit der Familie (z.B. Erziehungsberatungsstelle Erlan¬

gen; vgl. Gerhcher 1977, 38), oder sie übernimmt diese

Arbeit (zunächst unter Supervision), nachdem sie zuvor eine

therapeutische Kraft als Modell erlebt hat (Famihenbera-

tungs- und Behandlungsstelle im Psychotherapeutischen
Zentrum Stuttgart-Sonnenberg; vgl. Jellouschek 1982, 162).

Das Team der Erziehungsberatungsstelle, an der ich gearbei¬
tet habe, entschloß sich, nach dem Vorbild des Heidelberger
und Mailänder Teams, den telefonischen Erstkontakt selbst

zu fuhren. Dazu übernahm jeweils em Mitatbeiter eine

Woche lang den Telefondienst für zwei fixe Stunden. Diese

telefonischen Anmeldezeiten um die Mittagszeit wurden den

Personen und Einrichtungen, die uns Klienten „zuwiesen",

bekanntgegeben, ferner wurden diese Anmeldezeiten durch

Öffentlichkeitsarbeit in den regionalen Tageszeitungen be¬

kannt. Rief eine Familie dennoch außerhalb dieser zweistün¬

digen Anmeldezeit an, so erhielt sie den Hinweis, daß sie (bei

einem Vormittagsanruf) noch am selben Tag oder (bei einem

Nachmittagsanruf) gleich am nächsten Tag mit einem Bera¬

ter ausfuhrlich sprechen könne. Eine kontrollierte Statistik

uber drei Monate zeigte, daß alle so informierten Familien

wieder zur Anmeldezeit anriefen.

Damit sind wir bei einem sehr wichtigen Punkt. Bei der

Umstellung des Anmeldeverfahrens taucht in den Bedenken

von kritischen, dem ttaditionellen Konzept der Erziehungs¬

beratung verhafteten, aber auch in den eigenen Köpfen
immer wieder die Befürchtung auf, damit werde die „soziale

Schwelle" der Beratungseinrichtung erhöht. Man sollte dies

nicht einfach als Abwehrmechanismus und Ausfluß des

Helfer-Syndroms abtun. Kontrollierte Statistiken zum Pro¬

blem (Heekerens & Henkelmann-Strickler 1980, 42; Team

des Instituts für Beratung und Therapie von Eltern und

/ungen Menschen 1978, 48) zeigen aber, daß die Anzahl derVandenhoeck&Ruprecht (1983)
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Absagen, Terminverschiebungen oder des Nichterscheinens

keine signifikanten Änderungen zwischen vorher und nach¬

her aufweisen. Wie unsere fortlaufenden Jahresstatistiken

ferner ausweisen, ergaben sich ebenfalls keine signifikanten

Veränderungen in der sozialen Zusammensetzung der

Klientel.

Zu diesem Gelingen durften neben anderen Faktoren zwei

institutionelle Bedingungen eine wesentliche Rolle beitta-

gen: zum einen die gleich noch naher zu betrachtende Art,

wie der telefonische Erstkontakt gefuhrt wird; zum anderen

eine Umstellung der Arbeitszeit. Bei mindestens einem

berufstätigen Familienmitglied und/oder einem schulpflich¬

tigen Kind kommen als (fortlaufende) Termine für Famihen-

gesprache oft nur der spate Nachmittag und der frühe

Abend in Betracht. Auch wenn, v.a. für Famihenerstgespra-

che, Ausnahmen möglich sind, so bedeutet famihenthera¬

peutisch zu arbeiten doch in der Regel eine Umstellung der

Arbeitszeit (vgl. Heekerens-Henkelmann-Strickler 1980, 41;

Jellouschek 1982, 163). Solche Veränderungen der Arbeits¬

zeit auch uber die im öffentlichen Dienst üblichen Gleitzei-

ten hinaus sind nicht nur an kleinen Beratungsstellen, son¬

dern auch an großen kinder- und jugendpsychiatrischen

Ambulanzen, die famihentherapeutisch arbeitende Berater

haben, möglich (vgl. v Villiez 1979, 44).

Ziele des Erstkontaktes

Der Therapeut hat zunächst einmal die, nicht auf fami-

hentherapeutisches Vorgehen beschrankte, Aufgabe, eine

emotionale Beziehung zum Anrufer herzustellen. Was aber

üblicherweise nur hinsichtlich eines sich selbst anmeldenden

Klienten hervorgehoben wird, soll für jedes Mitglied der

Familie, welches anruft (in den wenigsten Fallen ist es der

Index-Patient selbst), gelten, ja auch für eine außerhalb

stehende Person, die mit oder ohne Auftrag der Familie

anruft (ehemalige Klienten, Lehrer, Sozialarbeiter). Durch

ihren Anruf zeigen diese Personen, daß sie in gewisser Hin¬

sicht Teil des Systems sind.

Eine weitete Aufgabe, die ebenfalls nicht famihenthera-

piespezifisch ist, aber in ihrem Inhalt natürlich davon ge¬

formt, betrifft das Sammeln von Informationen zu diagnosti¬
schen Zwecken: Wer ruft an? Wer alles gehört zur Familie?

Wer gilt als „Problem"? Wer sieht dies ebenso wie der

Anrufer, wer hat vielleicht andere Anschauungen („für
meinen Mann sieht das alles nicht so wild aus")? Welche

Ursachenerklarungen (und damit Schuldzuschreibungen)
bestehen bereits? Welche Vorbehandlungen wurden wo mit

welchem Erfolg bereits in Angriff genommen' Schließlich

kann man schon beim telefonischen Erstkontakt wichtige

Beziehungsmuster erfassen- „die Eigenart der Kommunika¬

tion, den Tonfall, Weinerhchkeit oder eine gebieterische Art,

Auskünfte zu verlangen, sofortige Manipulationsversuche,
um einen bestimmten Termin zu bekommen, den Versuch

einer Rollenumkehr, so daß es scheint, als hatten die Thera¬

peuten die Familie aufgesucht und nicht umgekehrt" (Sel¬

vini-Palazzoli u.a. 1977, 21f).

Eine weitere Aufgabe ist schon sehr spezifisch für fami-

lientherapeutisches Vorgehen. Schon im ersten Gesprach
kann (und muß bis zu einem gewissen Teil) der Therapeut

die Sicht des Problems, so wie es vorgettagen wird, andern.

Die Änderung geht einmal in Richtung der Entlastung von

einzelnen (oft präsentieren sich Mutter, die anrufen, in

selbstanklagenscher Weise als „schuldig"), zum anderen

dahin aufzuzeigen, daß wohl niemand in der Familie von

dem Problem eines einzelnen nicht betroffen sei, und schließ¬

lich sollte angesprochen werden, daß die Familie in ihrer

Gesamtheit mehr Hilfsmoghchkeiten zur Verfugung hat als

nur ein einzelner.

Ist schon dies ein Stuck therapeutischer Arbeit, so nicht

minder die Vereinbarung für ein gemeinsames Famihen¬

erstgesprach. Dies ist der erste und wohl entscheidende

Vertrag in der Familientherapie.
Der Nachdruck, der auf ein gemeinsames Famihenerstge¬

sprach gelegt wird, konnte dem Mißverständnis Vorschub

leisten, Familientherapie sei an ein ganz bestimmtes Setting,
eben die vollständige Anwesenheit aller Familienmitglieder

gebunden. Dies ist keineswegs der Fall: „Die jeweiligen (von

der Familie und vom Therapeuten) verfolgten Therapieziele,
die Gesamtsituation sowie die Phasen des therapeutischen
Prozesses bestimmen, wann am zweckmäßigsten mit wel¬

chem System oder Untersystem (ganze Familie, Ehepaar,
Individuum etc.) zu arbeiten ist." (Stierlin 1982, 98)

Montalvo & Haley (1977), beide sicherlich unverdächtig,

Gegner einer systemischen Sichtweise zu sein, greifen unter

dem Titel „Zur Verteidigung det Kindetthetapie" die auch

unter Familientherapeuten weitverbreitete Ansicht an, „daß

es sich um eine ,altmodische' Methode handle, wenn nicht

die ganze Familie im gleichen Raum zusammen ist" (323).

Nicht etwa, daß die Autoren nun nicht mehr die ganze

Familie als Problemeinheit betrachteten und die Eltern in

traditioneller Anschauung nur als Streßfaktoren oder „psy¬

chische Noxen" in den Blick kamen' Aber da sie „in der

Familientherapie eine Einstellung zu einem Problem, und

nicht eine Behandlungsmethode" (325) sehen, können sie

aufzeigen, daß durch die Einbeziehung eines Therapeuten in

das Famihensystem auch eine „klassische" Kindertherapie
mit begleitender Elternberatung geeignet sein kann, Verän¬

derungen in der Gesamtfamihe herbeizufuhren.

Die vollständige Anwesenheit der Familie ist für Familien¬

therapeuten keineswegs immer und unter allen Umstanden

unerläßliche Voraussetzung für famihentherapeutisches

Vorgehen. Dennoch ist sich die Mehrzahl der Familienthera¬

peuten dann einig, daß es in der Rege] sinnvoll und notwen¬

dig ist, daß die Familie gerade zum Erstinterview vollständig
erscheint. Zum einen, weil nur so wichtige diagnostische

Fragen, wie sie nur durch die direkte Beobachtung familiärer

Prozesse zu klaren sind, beantwortet werden. Zum anderen,

weil schon der Akt, als Familie gemeinsam zur Beratungs¬
stelle zu gehen, therapeutisch bedeutsam ist. Schließlich zeigt

die Erfahrung, daß man ganz gut zuerst mit det Gesamtfami¬

he, danach (auch) mit Teilsystemen arbeiten kann, diesen

Prozeß aber umzukehren oft unmöglich ist (Jellouschek

1982, 161; Wirsching u.a. 1979, 1080).

Anforderungen an den Therapeuten beim Erstkontakt

Die wichtigste Anforderung an den Therapeuten beim

famihentherapeutischen Erstkontakt ist die, daß er das

Vandenhoeck&Ruprecht (1983)
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Paradigma der Familientherapie wirklich bejaht und von der

Notwendigkeit eines Famihenerstgesptaches überzeugt ist

(Jellouschek 1982, 161; Stierlin u.a. 1977, 66). Mir hat in

schwierigen Gesprachssituationen zudem geholfen, daß ich

mich sicher fühlen durfte in einem Team, das meine Ansich¬

ten teilt. Nur so denke ich sind mögliche Fehler zu vermei¬

den, sich von den Widerstanden det Familie manipulieren zu

lassen oder sich autontar-ngide („Wenn Sie nicht alle kom¬

men, melden Sie sich besser woanders an1") zu verhalten. Ich

denke, daß alles, was sonst noch an zu fordernden Fertigkei¬
ten genannt wird (vgl. Jellouschek 1982, 161; Stierlin u.a.

1977, 65f.) bzw. sich aus den oben genannten Zielen ergibt,
von dieset Gtundanforderung abhangig und nur auf ihrem

Boden zu leisten ist.

Veränderungen in der Teamstruktur

Es ist offensichtlich, daß all dies ohne Überforderung des

einzelnen wohl nur gelingen kann, wenn nicht einzelne

Mitarbeiter in der Ambulanz für Kinder und Jugendliche

Familientherapie als Methode betreiben wollen, sondern

wenn sich die Gesamtheit der Mitarbeiter, das therapeuti¬
sche Team, zu dem man auch die sonst eher außenstehende

Verwaltungskraft rechnen muß, sich im Sinne einer Neu¬

orientierung aut Familientherapie ausrichtet (Gerhcher

1977, 44).

Dies bringt eine qualitativ andete Zusammenarbeit zwi¬

schen den aus unterschiedlichen Berufsgruppen stammenden

Teammitghedern, wie sie am deutlichsten in der kollegialen
Lite-Supervision zutage tritt, mit sich. Damit verbunden sind

nicht nur Vorteile, sondern anfangs auch eine ganze Reihe

von Unsicherheiten (jedet vetlaßt das aus der Berufssoziah-

sation und Arbeitsrolle bekannte Terrain) und Ängste (die
Atbeit jedes Mitarbeiters wird ttansparenter und damit auch

kritisierbarer) mit sich. Aus unseren Erfahrungen empfehlen
wir deshalb Teams, die sich zu einer solchen Umorientierung

entschließen, für diese Zeit neben der Fach-Supervision für

Familientherapie auch eine zeitweilige Supervision für die

Dynamik im Team in Anspruch zu nehmen (Heekerens &C

Henkelmann-Strickler 1980, 42).

Famihentherapeutische Arbeit des Gesamtteams verän¬

dert ferner die, oft durch Unterschiede in der Arbeitsanfor¬

derung legitimierte, hierarchische Struktur unter den Fach¬

kräften einet Ambulanz (Gerhcher 1977, 45). Zu fragen ist,

ob nicht Team-Leitung mit jährlich wechselndem „Vorsitz"

(Sprecher) einem famihentherapeutisch arbeitenden Team

angemessener ist als die noch vorherrschende Struktur mit

einem Leiter.

Schließlich stellt sich angesichts weitgehender Anglei¬
chung der Arbeitstatigkeit, ohne daß dabei jeder einzelne

seine spezifischen Kenntnisse und Fertigkeiten verleugnen
mußte, die Frage, wodurch unterschiedliche Besoldung
eigentlich noch gerechtfertigt ist (Gerhcher 1977, 45f.;

Jellouschek 1982, 168f.). Die in Stuttgart-Sonnenberg
praktizierte Losung, wonach alle Mitarbeiter denselben

Honorarsatz ungeachtet ihrer beruflichen Ausbildung be¬

kommen, ist nur bei freien Mitarbeitern möglich. Im kirchli¬

chen und öffentlichen Dienst bedarf es längerfristig lnstitu-

tionsuberschreitender Initiativen gegenüber dem jeweiligen

Arbeitgeber und auch den Gewerkschaften.

Schlußfolgerungen

Die bisherigen Ausfuhrungen legen die Annahme nahe,

daß famihentherapeutische Arbeit in der Ambulanz für

Kinder und Jugendliche tiefgreifende Veränderung in der

Arbeitsweise der gesamten Einrichtung nach sich zieht bzw.

ohne diese wohl nur maßige Chancen auf Erfolg hat (Gerh¬

cher 1977, 45; Heekerens &c Henkelmann-Strickler 1980,

41f.; Jellouschek 1982, 169). Solche Veränderungen hat es

weder bei der Einfuhrung der khentenzentnerten Spielthera¬

pie (mit begleitender Elternberatung) oder verhaltensthera¬

peutischer Arbeit mit Kindern, Jugendlichen oder deren

Bezugspersonen (einzeln oder in Gruppen) bedurft. Auch die

Aufnahme von Angeboten wie Trainings für Eltern, Lehrer

und Erzieher, die Erweiterung des Spektrums um soziothera-

peutische und präventive Aspekte hat den Kern der „klassi¬

schen" Erziehungsberatungskonzeption weitgehend unver¬

ändert gelassen.
Vermutlich sind mangelnde organisatorische „Passung"

mit dafür verantwortlich, daß famihentherapeutische „Ein¬

zelkampfer" so häufig Schiffbruch erleiden bzw. ihre Arbeit

marginal bleibt, und wahrscheinlich tragt auch die Scheu vor

den institutionell-arbeitsorganisatorisch m Angriff zu neh¬

menden Veränderungen ein Großteil dazu bei, daß die „in

der ,klassischen', individuumzentrierten Erziehungsbera-

tungstatigkeit vetwurzelten Therapeuten/Berater ... sich nur

schwer von ihrer Arbeitsweise losen (können), wenngleich

gerade sie die Notwendigkeit einer famihenzentnerten

Arbeit besonders deutlich sehen, da die Therapie des Kindes

bzw. ,Indexpatienten' und eine getrennte Beratung der

Eltern praktisch meist wenig erfolgreich ist" (Gerhardt

1981,278).

Vielleicht stehen Etziehungsberatungsstellen angesichts
der Familientherapie auch an einem Scheideweg: sich entwe¬

der in konsequent famihentherapeutisch arbeitende Ambu¬

lanzen i.S. eines „Famihenzentrums" (Jellouschek 1982,

169) zu entwickeln, womit therapeutische Angebote für

einzelne Subsysteme nicht ausgeschlossen sind, oder sich auf

ein eher pädagogisches Konzept zu gründen, von dem uns

ein Entwurf kurzlich in dieser Zeitschrift vorgestellt wurde

(Meile-Frey: Educational Therapy ein ganzheitliches Mo¬

dell für die Erziehungsberatung, 1982).

Summary

Some Institutional Aspects regarding Family Work with

Outpatients within the Field of Child and Adolescent Psych¬

iatry

With emphasis on work with out-patients within the field

of child and adolescent psychiatry the author emphasizes
that particular modeis as to what causes the referred pa-

tient's problems assert themselves in the way how initial

contacts and first Interviews come about. The presently most

influential model still is the medical one which more or lessVandenhoeck&Ruprecht (1983)
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fixates the problem within the individual. Consequently the

new systemic paradigma adopted by family therapists requi-

res new modeis for the estabhshment of initial contact and

following procedures.
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Pädagogik und Jugendhilfe

Die Persönlichkeit von Jugendlichen mit Suizid¬

handlungen: Stichprobenvergleich und Klassifikation1

Von Bernard Hobrucker

Zusammenfassung

Eine Stichprobe von 50 Jugendlichen nach Suizidhandlun¬

gen wurde verglichen mit einer klinischen und einer Normal¬

kontrollgruppe. Hierbei erweisen sich die Suizidenten als am

deutlichsten depressiv und im Hinblick auf die übrigen
Persönhchkeitsskalen zumeist ähnlich auffällig wie die

klinischen Kontrollpatienten. Eine clusteranalytische Grup¬

pierung hat neben „unauffälligen" vor allem die Ermittlung

*

Kurzfassung der Dissertation mit dem Titel „Personhchkeits-

psychologische Probleme bei jugendlichen Selbstmordversuchern",

vorgelegt an der Universität Dortmund (Referent: Prof. Dr. W. Ptel)

depressiver, dysthym neurotischer und hystenscher Persön¬

lichkeiten zum Etgebnis. Diese Klassifikation, die deutlich

mit einer symptomatologischen Klassifikation kovarnert,
hat auch im Bereich der von den Probanden dargestellten

Problemschwerpunkte ihre personhchkeitsspezifischen Ent¬

sprechungen. Einige Implikationen für die Therapie der

Suizidalität im Jugendalter werden abschließend angerissen.

Vorbemerkung

Im Laufe des letzten Jahrzehnts ist eine kontinuierliche

Zunahme von „Suizidhandlungen" zu beobachten (Krett-
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