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 vorwort
1. Vorwort
Das Jahr 2002 stand unter dem Zeichen weitreichender Veränderungen.

Die Umsetzung des mit 1. 4. 2002 abgeschlossenen Kassenvertrages mit der Wiener Gebietskrankenkasse, die Zusammenarbeit mit der MAG ELF, die bevorstehende Übersiedlung des Institutes 14 nach Simmering und zahlreiche personelle Veränderungen prägten im Wesentlichen die Ereignisse dieses Jahres.

Nach über zwei Jahren Verhandlungstätigkeit konnten die Institute für Erziehungshilfe einen Vertrag mit der Wiener Gebietskrankenkasse über Diagnostik und psychotherapeutische Behandlung von Kindern und Jugendlichen  mit begleitender Elternarbeit abschließen. 

Frau DDr. Fleischmann und Frau Dr. Zissler gilt unser Dank für ihre konstruktive Zusammenarbeit bei den Verhandlungen und für das Zustandekommen des Vertrags.

Dieser Vertrag bringt nicht nur große administrative Veränderungen mit sich, er hat auch weitreichende inhaltliche und ethische Konsequenzen für unsere gesamte diagnostische und psychotherapeutische Tätigkeit. Die Diagnose einer krankheitswertigen Störung im Kindes- und Jugendlichenalter, als eine Voraussetzung für eine Kostenrefundierung durch die Sozialversicherung, ist eine äußerst heikle Angelegenheit und hat für das betreffende Kind unter Umständen weitreichende Konsequenzen. Wir müssen uns unsere Verantwortung in diesem äußerst sensiblen Bereich stets vor Augen halten!

Nachdem unsere Zusammenarbeit mit der MAG ELF durch das Übereinkommen von 2001 und durch das Zustandekommen des Vertrages mit der Wiener Gebietskrankenkasse neu geregelt werden konnte, ist um die Frage der Zukunft der Institute für Erziehungshilfe eine deutliche Entspannung eingetreten. 

Ich möchte mich an dieser Stelle bei Frau OSR Mag. Balic Benzing und Ihren MitarbeiterInnen  dafür bedanken, dass sie den Instituten unter den neuen Gegebenheiten positiv gegenüber steht und es für unsere Arbeit wieder eine ökonomische Zukunftsperspektive gibt.

Als deutlich sichtbares Zeichen dafür steht die Übersiedlung des Institutes 14, welches nach der Schließung der Stadt des Kindes ab Jänner 2003 in Simmering einen neuen Standort haben wird. Da der 11. Wiener Gemeindebezirk einen großen Zuwachs an kinderreichen Familien aufweist,  psychotherapeutisch aber generell unterversorgt ist , sind wir mit unseren  Angeboten am richtigen Platz. 

Für die einzelnen Institute resultiert daraus eine neue Bezirkszuteilung, die den letzten Seiten des Jahresberichts zu entnehmen ist.

Die Institute für Erziehungshilfe werden ab Jänner 2003 mit einer neuen Aufgabe in das Projekt „Angestellte Pflegeeltern“ eingebunden sein. Die für angestellte Pflegeeltern verpflichtend stattfindenden Supervisions- und Reflexionsgruppen werden ab diesem Zeitpunkt von den Instituten angeboten.

Erfreulich ist, dass trotz all dieser Veränderungen und Anstrengungen noch Zeit und Lust für eine Fortbildungsveranstaltung der Institute im November 2002 blieb, die von über 100 TeilnehmerInnen besucht wurde und sehr positive Rückmeldungen einbrachte. 

In so bewegten Zeiten bringen Veränderungen auf der Leitungsebene natürlich eine zusätzliche Verunsicherung. 

Innerhalb der Institute gilt mein Dank daher allen Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern, die meiner Arbeit als neuer Institutsleiterin großes Vertrauen entgegengebracht haben und die die neuen, zusätzlichen, administrativen Aufgaben äußerst konstruktiv bewältigt und die psychotherapeutische Arbeit mit unseren Kindern, Jugendlichen und Familien dabei fachlich kompetent aufrecht erhalten haben.

Insbesondere bedanke ich mich bei Frau Dr. H. Kramer, die den Instituten ihr Wissen nicht nur als erfahrene Psychologin und Psychotherapeutin, sondern auch als EDV-Spezialistin zur Verfügung stellt, sowie bei Frau Windhager, die als administrative Leiterin eine Fülle neuer, oft sehr undankbarer Aufgaben zu bewerkstelligen hat. 

Dr. Barbara  Burian-Langegger
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 leistungskatalog

2. Leistungskatalog der Institute für Erziehungshilfe

Obwohl die Psychodiagnostik und die tiefenpsychologisch orientierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie mit begleitender Elternarbeit als Kernangebot der Institute für Erziehungshilfe hinlänglich bekannt sind, wird an dieser Stelle nochmals auf die gesamte Palette der angebotenen Leistungen hingewiesen.

· Diagnostik:          Anamneseerhebung, Psychologische Diagnostik,

                                                       Testdiagnostik, Abschlussgespräch

· Ärztliche Untersuchung

· Kurzintervention

· Erziehungsberatung: 

· ohne Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

· vor, nach und begleitend zu einer Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

· Erziehungsberatung mit Bezugspersonen

· Tiefenpsychologisch orientierte Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie: 

· Langzeitbehandlung

· Fokale und fraktionierte Psychotherapie

· Eltern - Kleinkindbehandlung

· Familientherapie

· Gruppenpsychotherapie für Kinder und Jugendliche

· Elterngruppe

· Supervisions- und Reflexionsgruppe für Pflegeeltern

· Praktikumsbegleitung, Supervision und Fortbildung

· Vernetzungstätigkeiten

· Öffentlichkeitsarbeit
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 statistik

3. Statistik: Das Jahr 2002 in Zahlen

Einleitung

Die statistischen Daten des Jahres 2002 korrelieren in etwa mit den Zahlen der vergangenen Jahre.

510 Kinder, Jugendliche und deren Familien wurden neu an den Instituten zur psychodiagnostischen Abklärung vorgestellt. 

246 Kinder und Jugendliche waren 2002 in psychotherapeutischer Behandlung, 508 Eltern nahmen unser Beratungsangebot in Anspruch, davon 235 begleitend zu einer Kinder/Jugendlichenpsychotherapie.

Bei 155 PatientInnen  wurde die psychotherapeutische Behandlung mit der WGKK verrechnet.

16% aller Neuvorstellungen im Jahr 2002 wurden uns von der MAG ELF im Rahmen der „Hilfen zur Erziehung“ zugewiesen (2001 waren es vergleichsweise 14%), bei den psychotherapeutisch behandelten Kinder sind es 30% (2001 waren es vergleichsweise 33%).

Der leichte zahlenmäßige Rückgang der behandelten Kinder und Familien im Vergleich zum Vorjahr ist durch eine Reduzierung der Gesamtarbeitsstunden von insgesamt 4,5% zu erklären. Standen uns im Jahr 2001 47.182 reine Arbeitsstunden zur Verfügung, so waren es im Jahr 2002 nur 45.034. Ebenso hatten die Institute 2002 eine sehr hohe Personalfluktuation zu verzeichnen, und die freigewordenen Stellen konnten gelegentlich erst mit Verzögerung nachbesetzt werden.

Trotz des enormen administrativen Aufwandes für EDV, Statistik und für die Einführung des Kassenvertrages mit der WGKK (ohne zusätzliches Personal) konnte die direkte Arbeit mit Klienten stabil gehalten werden.

Bei der Auswertung der Daten fällt eine deutliche Bewegung in der Gruppe neu zugewiesener Kinder,  die Altersverteilung betreffend, auf. Führte bisher die Gruppe der 6-10 Jahre alten Knaben die Liste der Neuvorstellungen an, sind es im Jahr 2002 die 10-14jährigen.

Verhaltensauffälligkeiten, Erziehungsschwierigkeiten und Krisensituationen innerhalb der Familie sind die häufigsten Gründe für eine Vorstellung an den Instituten.

Die familiäre Lebenssituation der vorgestellten Kinder ist auch weiterhin sehr belastet: Trennung der Eltern, AlleinerzieherInnen, Arbeitslosigkeit, niedriger sozio-ökonomischer Status und zusätzliche Belastungen durch Familienkrisen kennzeichnen weiterhin den Alltag der Kinder und Familien, die Hilfe in den Instituten suchen.
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a) Neuvorstellungen

Bei den Neuvorstellungen stiegen  dieses Jahr im Vergleich zum letzten Jahr die Eltern-Kleinkindinterventionen  um 2,4% an. Auch die Erstgespräche mit psychologischer Untersuchung sind in diesem Jahr wieder leicht angestiegen. Dafür gingen die Kurzinterventionen mit nachfolgender psychologischer Untersuchung leicht zurück, ebenso die Kurzinterventionen.
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Nach Bezirken betrachtet sind in diesem Jahr die Neuvorstellungen aus dem 21. Bezirk am höchsten, gefolgt von den Bezirken 22 und 10. Die Vorstellungen aus dem 14. Bezirk sanken, dies dürfte mit der zu diesem Zeitpunkt bevorstehenden Übersiedlung des Institutes 14 nach 11 im Zusammenhang stehen.
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Hinsichtlich der Geschlechterverteilung gibt es im Vergleich zum Vorjahr kaum eine Veränderung.
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In diesem Kalenderjahr ist ein deutlicher Anstieg der Neuvorstellungen in der Altersgruppe der 10 bis 14 jährigen Buben zu bemerken und ein leichter Anstieg bei den Jugendlichen beiderlei Geschlechts in der Altergruppe zwischen 14 und 18 Jahren. Bei den 0 bis 6 Jährigen sank die Vorstellung der männlichen Kinder im Vergleich zum Vorjahr um 3,2%.
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Nach wie vor bestehen an das Institut große Erwartungen bezüglich Diagnostik, gefolgt von Beratung/Therapie der Eltern und Beratung/Therapie der Kinder bzw. Jugendlichen.
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Die Zuweisungen der MAG ELF bezüglich „Hilfe zur Erziehung“ erhöhten sich in diesem Jahr leicht, die der medizinischen Einrichtungen stiegen von 11% auf 21% an. Die Zuweisungen durch Bekannte und ehemalige Patienten sowie „von selbst“ sanken.
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In diesem Arbeitsjahr wurden auch die Vorstellungsgründe bei Neuvorstellungen ausgewertet. „Verhaltensschwierigkeiten in der Schule“ ist der meistgenannte Vorstellungsgrund, gefolgt von Erziehungsproblemen, Familienkrise und Lern-Leistungsschwierigkeiten.
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Bei der Erhebung des Berufsstatus der Eltern kam es zu einem neuerlichen leichten Rückgang des Items: „keine Angabe“ auf 2,5%. Wie auch im letzten Jahr gilt die Vermutung, dass die intensiven Eingangsgespräche bei den Kurzinterventionen dazu führen, die Eltern zu entängstigen und somit können sie offener werden. Der Prozentsatz der Angestellten sank um 3,7%, der der ArbeiterInnen stieg leicht an.
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Betrachtet man die Beziehungsform der Eltern, so entspricht  heuer der Prozentsatz der getrennt/geschieden lebenden Eltern in etwa dem aus dem Jahr 2000, im Gegensatz zum Vorjahr ist er heuer etwas höher.  Der Prozentsatz der Eltern, die verheiratet sind bzw. zusammen leben, gleicht in etwa auch dem des Jahres 2000, im Gegensatz zum Vorjahr ist er um 3% gesunken.
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Die Anzahl der „ehelich“ geborenen, bei uns vorgestellten Kinder ist in diesem Jahr um 6% höher als im  Vergleich zum Vorjahr.
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Auch heuer ist der Prozentsatz der bei uns neu vorgestellten Kinder, die alleine mit ihren Müttern leben mit 34,2% sehr hoch, er entspricht aber in etwa dem des Vorjahres. In diesem Arbeitsjahr stieg  die Neuvorstellung von Kindern, die bei ihren Eltern leben um 1,7%  im Vergleich zu letztem Jahr.
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Die Anzahl der Kinder, die zu Hause/ in der Kernfamilie betreut werden erhöhte sich von 43,9% auf 50,8%, während die Betreuung der Kinder in Hort und Kindergarten um mehr als 4% sank. Dies ist sowohl aus der schwächeren finanziellen Situation der Familien als auch aus der Anzahl der älteren Kinder, die in diesem Jahr vermehrt vorgestellt wurden, erklärbar.
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Die häufigsten Diagnosen, die wir nach dem Multiaxialen Klassifikationsschema für psychische Störungen des Kindes- und Jugendalters nach ICD-10 der WHO bei den untersuchten Kindern und Jugendlichen vorfanden, stellen wir auf den uns besonders wichtigen Achsen dar. Das sind die erste Achse (MAS 1): Klinisch-psychiatrisches Syndrom und die fünfte Achse (MAS 5): Aktuelle abnorme psychosoziale Umstände.
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Im Vergleich zum Vorjahr stiegen die Diagnosen der Gruppe F9, d.h. Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in Kindheit und Jugend (vor allem bei den Buben) stark an. Da das Institut ab heuer mit der WGKK verrechnet, kann dies im Zusammenhang damit gesehen werden, dass das Institut sich entscheidet, die sogenannte „leichtere“ Diagnose zu geben.
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Auf Achse MAS5, auf der die aktuellen psychosozialen Umstände beurteilt werden, finden sich  heuer die häufigsten Diagnosen unter 5 (summiert) - abnorme unmittelbare Umgebung, gefolgt von 1 (summiert) - abnorme intrafamiliäre Beziehungen und an 3. Stelle 4 (summiert) – abnorme Erziehungsbedingungen.

.
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Wie auch im Vorjahr sind die häufigsten Diagnosen der 6-10 Jährigen auf der Achse MAS1 unter F9 (summiert) Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in Kindheit und Jugend und F4 (summiert) neurotische Belastungs- und somatoforme Störungen zu finden. Es zeigt sich ein enormer Anstieg der F9-Diagnosen von 36,1% auf 55,9% bei den Buben, dementsprechend auch ein Absinken der F4 Diagnosen.
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Auch hier stiegen wie bei den 0-6 Jährigen die Diagnosen der Gruppe 5 an. An zweiter Stelle folgen die Diagnosen der Gruppe 1, danach die der Gruppe 4, wenn man die Buben betrachtet. Bei den Mädchen stiegen die Diagnosen der Gruppe 5, während sie bei 1 und 2 sanken.
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[image: image30.wmf]Diagnosen der 10-14 Jährigen MAS1 NV
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Wie schon bei den Jüngeren gab es auch für diese Altersgruppe einen starken Anstieg der F9-Diagnosen bei den Buben und ein Sinken der F4-Diagnosen bei Buben und Mädchen. Die 0-Diagnosen (d.h. keine Diagnose) nahmen im Gegensatz zum Vorjahr ab.
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Die Ergebnisse der 10-14 Jährigen auf der Achse MAS5 zeigen eine leichte Zunahme der Diagnosengruppe 5 sowohl bei den Mädchen als auch bei den Buben. Bei den männlichen Kindern sanken die Diagnosen 1 stark, die Diagnosen der Gruppe 4 leicht ab, bei den Mädchen wird bei letzteren ein Anstieg deutlich. Die 0-Diagnosen stiegen bei Mädchen und Buben.
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Auch in dieser Altersgruppe ist ein deutliches Ansteigen der F9-Diagnosen bei weiblichen und männlichen Jugendlichen zu bemerken, der Grund dafür wurde eingangs schon erwähnt. Dafür sanken die F4-Diagnosen bei beiden Geschlechtern stark. Die 0-Diagnosen erhöhten sich bei den weiblichen Jugendlichen stark, bei den Burschen nahmen sie ab.
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In diesem Arbeitsjahr zeigte sich bei den Diagnosen 5 (summiert) eine Umkehr zum Vorjahr: die Diagnosen der weiblichen Jugendlichen stiegen an, die der männlichen Jugendlichen sanken. Auch bei den Diagnosegruppen 1 und 2 nahmen die Diagnosen der weiblichen Jugendlichen zu. Die 0-Diagnosen stiegen bei beiden Geschlechtern im Vergleich zum Vorjahr an.
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b) laufende Therapien
Bei den laufenden Therapien sank die Arbeit mit Eltern/Müttergruppen im Vergleich zum Vorjahr. Die therapiebegleitende Elternarbeit stieg um fast 4%.
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Im Jahr 2002 gab es im Institut keine Kindergruppe. Bei den Kindertherapien kam es erneut zu einer, dieses Jahr aber geringfügigen Reduktion der 2 x wöchentlich stattfindenden Therapien. Die 1 x wöchentlich stattfindenden Therapien stiegen um 4,3%.
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Das Symptom Verhaltensschwierigkeiten in der Schule, das mit 21% der meistgenannte Vorstellungsgrund ist, scheint ausschlaggebend für die Inanspruchnahme einer Psychotherapie  bei Kinder/Jugendlichen.
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Beim „Berufsstatus der Eltern“, die im Institut in Betreuung sind, können wir feststellen, dass der Anteil der im Haushalt tätigen Mütter um 2,2 % gestiegen ist. Der Prozentsatz der arbeitslosen Eltern stieg weiterhin an von 14,4 auf 15,4 %. Dies weist auf eine zunehmende soziale Schlechterstellung der Familien hin, die bei uns betreut werden.
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Der Anteil der Kinder, die in Wohngemeinschaft und Heim leben, ist weiter ansteigend, was auf die enge Zusammenarbeit mit der MAG ELF zurückzuführen ist. Der Anteil der alleinerziehenden Mütter stieg um etwas mehr als 3% an.
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In diesem Arbeitsjahr  wurden bei den Kinder/Jugendlichentherapien mehr abgeschlossen als im  Vergleich zum Vorjahr, die Anzahl der Abbrüche reduzierte sich bei letzteren.
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Bei den Unkostenbeiträgen, stieg heuer der Anteil der Familien, die über ein Familieneinkommen unter Euro 1.100,- verfügen, erneut an und zwar von 76% auf 80%. Dies bedeutet, dass das Institut  in verstärktem Maße vor allem sozial schwachen Familien die Möglichkeit zu Beratung und Therapie bietet.

Die Zahlenauswertung und grafische Darstellung erfolgte durch Dr. Heidemarie Kramer
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4. Projekte

a) Projekt: Fortbildung der Institute

Die Institute für Erziehungshilfe waren in den vergangenen Jahren neben der täglichen psychotherapeutischen Versorgungsarbeit fast ausschließlich damit beschäftigt, die Aufrechterhaltung und Zukunft der Institution zu sichern. 

Die damit verbundene, unverzichtbare, aber fast ausschließliche Kommunikation und Verfeinerung unserer statistischer Daten hat bei uns den dringenden Wunsch nach einer inhaltlichen Standortbestimmung hervorgerufen. 

Dazu kommt, dass es in Österreich im Bereich  der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie in der Aus-, Fort- und Weiterbildung keinerlei gesetzlich geregelten und geschützten Bereich gibt. 

Alle, die wir in diesem hochsensiblen gesellschaftspolitischen Feld arbeiten, tragen daher eine enorme Verantwortung und sind im hohen Ausmaß auf ein Lernen miteinander und ein Lernen voneinander angewiesen.
Mit dem Fortbildungstag am 9. November 2002 wollten wir unseren Beitrag dazu leisten.

Herr Prof. Dr. Dieter Bürgin aus Basel hielt den Vortrag:

„Zur Indikation von psychoanalytischen Psychotherapien bei Kindern und Jugendlichen“.
Im Anschluss daran setzten wir mit den folgenden Workshops fort, die alle von InstitutsmitarbeiterInnen geleitet wurden:
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W 1  Pubertät 

Dr. Konstanze Bilek

Die Pubertät ist in der Entwicklung des Menschen eine äußerst sensible und schwierige Zeit. In diesem Seminar geht es um ein besseres Verständnis der, oft auch gefährdeten, Jugendlichen. Ein Schwerpunkt des Seminars ist die Selbst- und/oder Fremdaggression.
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W 2 Das Trauma in der Kinderpsychotherapie

Dr. Barbara Burian – Langegger

Die Psychotherapie mit traumatisierten Kindern und Jugendlichen ist für Patienten und Therapeuten oft sehr belastend. An klinischen Fallbeispielen können die traumaspezifischen Übertragungs- und Gegenübertragungsprozesse  reflektiert werden.
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W 3  Die Bedeutung der Elternarbeit für die Kindertherapie

Dr. Christel Fritsche / DSA Emmy Pilny

Zunächst erfolgt eine theoretische Einführung zur Elternarbeit und  Kindertherapie nach dem Modell der Child Guidance Clinic. Anschließend können Fallbeispiele der TeilnehmerInnen besprochen werden.
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  W 4  Was ist ein Test ?

Dr. Sabine Götz


Psychoanalytische Überlegungen zum Erstkontakt mit Kindern und Jugendlichen: die Bedeutung
der Übertragung und Gegenübertragung in der Testsituation wird auf der Grundlage von zwei 
Fallbeispielen reflektiert
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W 5  Hilfe, mein Kind braucht Psychotherapie !

Mag. DSA Geraldine Kaindl-Hönig

Anhand von Fallbeschreibungen werden Schwierigkeiten und Chancen in der begleitenden Elternarbeit diskutiert.
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W 6  Spiel -Therapeutisches Spiel - Agieren

Dr. Heidemarie Kramer

Kurzes Einführungsreferat über verschiedene Arten von Spiel. Was ist therapeutisches Spiel? Was ist Agieren? An einem Beispiel werden die unterschiedlichen Formen aufgezeigt. Anschl. Diskussion, Fälle aus der eigenen Praxis werden besprochen.

[image: image53.png]



W 7 Kinder zwischen den Institutionen
Dr. Marie Luise Kronberger

Psychotherapie von Kindern, die sich in Obhut des Jugendamtes befinden. Besprechung von Fallbeispielen der TeilnehmerInnen. 
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W 8  Die erste Therapiestunde

Dr. Burgit Laviolette

Es werden jene Fragen erörtert, die am Beginn einer tiefenpsychologisch orientierten Kindertherapie Bedeutung haben. Eigene Fälle, besonders Stundenprotokolle sind erwünscht.
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W 9  Baby – Kleinkinder - Eltern
Dr. Karin J. Lebersorger / Dr. Alicja Smolen

Theoretische Einführung. Vorstellung der Baby-Beratung am Institut für Erziehungshilfe. Beispiel aus der Praxis mit Diskussionsmöglichkeit. Besprechung von Fallbeispielen der TeilnehmerInnen.
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W 10  Systemische Sichtweisen in der Arbeit mit Eltern

DSA Theresia Pfeffer

In dieser Arbeitsgruppe wird, ausgehend von theoretischen Überlegungen wie Lösungskonzepte, Orientierung der Ressourcen, Beziehungstypen zwischen Therapeuten und Klienten und Erarbeitung von Zielen auch eine Falldarstellung angeschlossen.
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W 11  Computerkids - Medialisierung kindlicher Lebenswelten

Dr.Paulus Hochgatterer / Dr. Lisa Wustinger

Was macht die Technik mit der Psyche? Verändert sich die Persönlichkeit und Beziehungsfähigkeit? Quantität und Speed vor Qualität und Vertiefung. Virtuelle Realität und Cyberspace. Mögliche positive Effekte des Computers.
Die Rückmeldungen der TeilnehmerInnen waren sehr positiv und ermuntern uns dazu, die Fortbildungstätigkeit in diesem Sinne weiterzuführen.

Geplant sind daher  weitere Veranstaltungen, zwischenzeitlich zu den alle vier Jahre stattfindenden wissenschaftlichen Fachtagungen.
Herr Prof. Dr. Bürgin hat uns seinen Vortrag und einige MitarbeiterInnen haben uns ihre Seminarunterlagen zur Veröffentlichung in diesem Jahresbericht zur Verfügung gestellt:
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„Psychoanalytische Psychotherapie

bei Kindern und Jugendlichen“

Prof. Dr. Dieter Bürgin

1. Der diagnostisch-therapeutische Prozess 

Überlegungen zur Diagnostik und Indikation einer psychoanalytischen Psychotherapie bei Kindern und Jugendlichen enthalten implizit notwendigerweise ein Konzept darüber, was mit der Bezeichnung ‚psychoanalytischer Prozess’ gemeint ist. Was sich, neben der unendlichen Vielfalt der Inhalte, im Verlaufe einer Psychotherapie prozesshaft verändert, ist die Art der Beziehung zwischen Patient und Therapeut. Diese Beziehung ist ein Austauschgeschehen mit dialogischem Charakter, ein Zwischen- und Übergangsbereich mit fluktuierendem Bedeutungsgehalt und wechselnder emotionaler Bewegung, in welchem sich Innenwelt in Außenwelt umsetzt und umgekehrt. 

Bei den Überlegungen zur Indikation ist somit zu fragen, wie weit in den diagnostisch-therapeutischen Interviews ein Dialog und emotionale Bewegungen möglich werden, die uns als Hinweise auf die Fähigkeit der Patienten dienen, sich in einen psychoanalytisch-psycho-therapeutischen Prozess einzulassen. Das Schaffen von Raum für eine emotionale Bewegung, sowohl in der diagnostisch-therapeutischen Beziehung als auch später im psychoanalytisch-psychotherapeutischen Prozess, ist kein ungefährliches Unterfangen. Solche Bewegungen bedürfen einer sorgfältigen gemeinsamen Steuerung von Seiten beider Interaktionspartner. Vom Patienten her erfordert dies einiges an funktionaler Ich-Stärke, Vertrauen in Beziehungen und die stete Wiederherstellung eines Arbeitsbündnisses, vom Therapeuten her angemessene Abstinenz, aber auch Natürlichkeit und Fähigkeit zu spielerischem Ernst. Beim Patienten wird die Steuerung immer wieder durch intrapsychische und interpersonale - somit auch durch intergenerationale - Konflikte, die in den therapeutischen Beziehungsraum einbrechen, in Frage gestellt und gefährdet.

Bei der Indikationsstellung sind als Grobkategorien generell die Therapiebedürftigkeit, die Therapiefähigkeit und die Therapiewilligkeit abzuschätzen. Die Therapiebedürftigkeit ergibt sich z. T. aus dem Leiden des Kindes oder Jugendlichen, z. T. aus seiner Symptomatologie. Bei der Therapiefähigkeit wird üblicherweise abgeschätzt:

· die Kontakt- und Beziehungsfähigkeit;

· die Art des Dialoges;

· gibt es erste Anzeichen einer Übertragung? ; wie ist die Gegenübertragung ? ;

· ob die Beziehung zum Therapeuten vom Patienten genutzt werden kann und, falls ja, auf welche Weise
· ob es eine emotionale Bewegung im Gespräch gibt;
· welche Informationen aus der Sequenz und der Form der Gesprächsinhalte zu gewinnen sind;
· auf welchem Niveau sich konfliktuelle Abläufe bewegen und welche Ansätze von Verarbeitung 


  erkennbar werden;
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· welche funktionalen Ich-Anteile in Erscheinung treten;

· ob Zeichen von Integration/Desintegration innerhalb des Ichs, des Selbst oder des Über-Ichs manifest werden.

Bezüglich der Therapiewilligkeit stellt sich die Frage, ob im Gespräch Interesse für das Spezifische des psychotherapeutischen Geschehens entstanden ist, denn im günstigen Fall wird das diagnostisch-therapeutische Gespräch zu einer Art von Minierfahrung über den therapeutischen Prozess.

2. Therapeutischer Prozess
Innerhalb einer psychoanalytischen Psychotherapie entsteht der psychotherapeutische Prozess durch den natürlichen «Auftrieb» des Unbewussten (Freud S., 1941), d.h. durch emotionale Bewegungen, die mittels des Settings - im Sinne eines sich anbahnenden Gefälles - begünstigt werden. Solche emotionale Vektoren können als Indikatoren für die Intensität, Richtung- und Funktionsebene des therapeutischen Prozesses angesehen werden. Sie sind in Ansätzen im diagnostischen Prozess bereits erkennbar (Bürgin D., 1990, 1997).

Therapeutische Arbeit lässt sich nur mit denjenigen Teilen des Ichs leisten, die funktionell, d.h. wenig oder nicht gestört sind. Manche Kinder benötigen wiederholte Anerkennung solcher funktioneller Ich-Leistungen, bevor sie bereit sind, sich mit pathologischen, d.h. dysfunktionalen oder gestörten Beziehungsaspekten zu beschäftigen. Interventionen im ‚hic et nunc’ des therapeutischen Geschehens vermögen bereits im diagnostischen Teil einer Beziehung diesen Erfordernissen Rechnung zu tragen. So lassen sich aus den Reaktionen der Patienten Hinweise für die wahrscheinlich günstigste technische Vorgehensart gewinnen.

Ein möglichst genauer diagnostischer Prozess umfasst somit die Abschätzung der Tiefe einer Störung eines Patienten. Je dysfunktionaler das Ich, desto mehr bedarf es vorgängig eines sorgfältigen Aufbaus von Ich-Funktionen und Selbstkohärenz/ -kontinuität, um komplexe Beziehungsarbeit auf dem Boden einer stabilen Beziehung leisten zu können. Grundvertrauen, -sympathie und ein Wunsch nach gemeinsamer Arbeit bilden, auch beim Kind und Jugendlichen, als Erscheinungsformen einer milden, positiven Übertragung und als eigentliche Träger des therapeutischen Erfolges, die Hauptbestandteile des aufzubauenden therapeutischen Bündnisses. Dieses kommt einer Brücke gleich, die während des therapeutischen Prozesses stets unterhalten und gepflegt werden muss, damit über sie die Bewegungen der Übertragungsbeziehung ablaufen können. Je mehr destruktive Spannungen in der Umwelt eines Kindes oder Jugendlichen bestehen, desto schwieriger wird die ungestörte Bearbeitung von Beziehungskonflikten im therapeutischen Prozess, da dann die Unterscheidung zwischen inneren und äußeren Beeinträchtigungen sowohl für den Patienten als auch für den Therapeuten erschwert ist und das Umfeld nicht mehr für das notwendige Experimentieren des Patienten zur Verfügung steht.
Unbewusste emotionale Bewegungen im Beziehungsgeschehen folgen zumeist einem latenten Plan, der
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manchmal — wie eine Darlegung eines Inhaltsverzeichnisses — den Therapeuten für das Kommende zu sensibilisieren vermag. In ihm bilden sich sowohl frühere Beziehungsmuster als auch gegenwärtige Beziehungen außerhalb der Therapie (vor allem im familiären Umfeld) sowie intrapsychische Phantasmen ab. Diese letzten stellen teils bewusste, teils unbewusste, bildlich-szenische Abläufe verhältnismäßig fixierter Art dar, entsprechen summierten Gerinnungsprodukten verschiedenster innerseelischer Triebkräfte. Häufig werden sie aber auch als Abwehrkonfigurationen gegenüber den eigentlichen  Triebimpulsen eingesetzt.

Bei den Bewegungen des therapeutischen Prozesses werden, wie eine Neuinszenierung, intrapsychische Konfliktkonfigurationen (z. B. zwischen Selbst- und Objektrepräsentanzen, zwischen Ich- und Über-Ich oder zwischen Es und Ich) als Übertragungsphänomene in interpersonale Störungen zwischen Patient und Therapeut umgeschrieben. Diese Wiederholungen und Um-Schreibungen sind nie genaue Kopien von früher, sondern wiederkehrende, aber meist fruchtlose, idealtypische Versuche, günstigere Bewältigungsmöglichkeiten, geeignetere Aussagen, neue Auswege und frische Lösungen im Beziehungsgeschehen zu finden. Bei Kindern und Jugendlichen erfolgen Neuinszenierungen nicht selten durch Handeln und nicht durch Verbalisieren. Je archaischer die vorliegende Problematik, desto mehr wird auch der Körper miteinbezogen, und die Objekte werden, mittels Nötigung zu projektiver Identifikation, manipuliert. Widerstände sind, als externalisierte Formen intrapsychischer Abwehr- und Anpassungsprozesse, so etwas wie natürliche Hindernisse im emotionalen Fluss zwischen Patienten und Therapeuten. Sie weisen auf gewachsene oder primär bestehende Umleitungen der emotionalen Abläufe hin und entsprechen entweder Gegebenheiten, die im Individuum strukturellen Niederschlag gefunden haben oder aber zu seiner konnatalen, funktionalen Ausstattung gehören.

Der therapeutische Prozess entspricht somit der Gesamtbewegung, welche Patient und Therapeut zusammen auf die Behandlungsziele hin durchführen. Er basiert auf dem therapeutischen Dialog, einem interaktiven, emotionalen Feedback-System, das der Freilegung von blockierten Entwicklungsstrebungen dient.

Der Therapeut erleichtert die emotionalen Strebungen und Tendenzen durch seine Haltung und seine Interventionen. Er wird zum Empfänger, Bewahrer und Bearbeiter von affektiven Botschaften, aber auch zum Animator für die Reflexion des Geschehens. Durch das Setting geschützt, kann er eine verhältnismäßig ausbalancierte Emotionalität in Form einer auf das Verstehen ausgerichteten Zuwendung bereitstellen und bei bestimmten emotionalen Bewegungen des Patienten partiell mitschwingen. Die Funktionen des Therapeuten werden vom Patienten im Verlaufe des therapeutischen Prozesses allmählich und selektiv internalisiert und assimiliert.

Wenn  immer  möglich  sollten  zu   Beginn  der   Therapie,   wenigstens   versuchsweise, die
hauptsächlichsten Beziehungsprobleme und Behandlungsziele (Luborski L., 1988) benannt und zu einem  gemeinsamen  Fokus des  Interesses  gemacht  werden.  Auf diesem  gemeinsam  festgehaltenen,
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archimedischen Ort, — ein Null-Punkt in dem vieldimensionalen Koordinatensystem der emotionalen Bewegungen und Beziehungsgeschehnisse — können die Bewegungen des therapeutischen Prozesses von beiden Beziehungspartnern jederzeit rückbezogen werden. Falls er sich im Verlaufe der Therapie als nicht mehr zutreffend erweist, so ist vom Therapeuten, gemeinsam mit dem Patienten, eine Neueinschätzung vorzunehmen, die dann als frischer Ausgangspunkt zu dienen vermag.

3.  Der psychoanalytische «Dialog»

Wie weit ein Kind bereit ist, im psychotherapeutischen Dialog seine bewussten und unbewussten Schwierigkeiten und Ängste zu zeigen, hängt sehr davon ab, was das Gespräch mit dem Psychotherapeuten für das Kind bedeutet. Dies ist abhängig von der Vorbereitung des Kindes 
oder Jugendlichen durch die Eltern und damit auch von seinem Alter. Die jungen Patienten 
bringen für das Gespräch oft ein erstaunlich großes Vertrauen mit und sind  anfänglich recht  
freigiebig im Zeigen ihrer Problematik.  Nur selten ist  ihre  Fähigkeit, daran zu glauben, dass
sie auf eine verstehende Person treffen, so verschüttet, das sie nicht mehr in Erscheinung tritt. Was immer im Dialog mit dem Kinde passiert: es ist das Bedeutungsvolle, sofern dem Kind ein humanes und natürliches Setting angeboten worden ist. Das erste gegenseitige sich Einstimmen im emotionalen Kontakt erlaubt eine Interrelationsdiagnose, die patientenorientiert und maßgeschneidert ist. Wie der geeignete emotionale Kontakt, wie solche Augenblicke des Aufblitzens eines echten Selbst in der Atmosphäre der Intimität hergestellt und aufrechterhalten werden können, hängt wahrscheinlich von beiden Beziehungspartnern ab. Auf der Seite des Therapeuten setzt es aber eine Fähigkeit voraus, sich auf das jeweilige Alter und die vorliegende Entwicklungsstufe des Kindes einzustimmen und einen mühelosen Zugang zu den Gefühlen der eigenen Kindheit zu haben. Am besten ist es, wenn der Psychotherapeut sich im Dialog vom Kind führen lässt. Die Qualität der aus einer solchen Haltung resultierenden Beziehung kann für die Beurteilung eines Symptoms oder Verhaltens mitbeigezogen werden. Natürlich wird sich der Therapeut immer mit dem Aufstellen und Testen von Hypothesen beschäftigen müssen. Fragen stellen im allgemeinen keine Störung der spontanen Entfaltung eines Kindes dar, wenn sie sich natürlich aus dem ergeben, was ein Kind mitteilt. Sie können sogar als Anstöße zur Erweckung gefühlsgeladener Antworten dienen. Immer wieder ist es notwendig, sich nicht nur auf eine Hypothese festzulegen, sondern immer gleich eine Palette von solchen aufzustellen, um sich den nötigen Freiraum zu erhalten. Wird eine Hypothese durch eine Probedeutung geprüft, so gibt die Reaktion des Kindes Auskunft darüber, wie zugänglich es für einen verstehenden, psychodynamisch-dialogischen Prozess ist. Macht das Kind im Dialog mit dem Psychotherapeuten eine  positive  Erfahrung  im  Sinne  der  Vertiefung  gegenseitigen  Vertrauens,  der  Schaffung  von Einsicht  und   der   Neukonfiguration   von   Affekten   in   der   Beziehung,  so  wird  es  im  Wunsche   bestärkt, 
auf  einer  solchen  Kooperationsebene  weiterzuschreiten.  Es hat eine  Situation und  ein Klima  hoher 
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Gefühlsspannungen und unausgesprochenen Einvernehmens erlebt, in welchem bedeutungsvolle und neuartige Erfahrungen stattfinden konnten (Bürgin D., 1988).

Der Psychotherapeut ist durch seine Art zu hören, die Weise, in der er die Abläufe in sich gestaltet und sie zu Worte bringt, aber auch durch sein Verhalten an der Strukturierung der unbewussten Prozesse beteiligt und wohnt deren Entfaltung im Dialog bei. Er ist grundsätzlich an der Erzeugung und Erhaltung eines prozesshaften Geschehens interessiert, das vor allem vom Kind oder Jugendlichen her entwickelt wird, ihn aber stark miteinbezieht. Es muss die Bereitschaft bestehen, jede Deutung wieder zurückzunehmen, wenn ein Kind ablehnend oder gar nicht reagiert. Es ist selten, dass ein Kind  
durch eine falsche Interpretation verletzt wird, wenn diese in einem echten Versuch unternommen wurde, das vom Kind oder Jugendlichen im Dialog Mitgeteilte ernsthaft zu verstehen.

Jede psychische Untersuchung wirkt als solche auf die Untersuchungssituation ein und verändert den Untersuchungsgegenstand. Der Psychotherapeut ist im Dialog mit dem Kind kein reiner Beobachter, sondern ein beteiligter Partner in der Interaktion. Seine Einwirkungen können nur theoretisch vernachlässigt werden, praktisch strukturiert er immer mit.

Das Besondere des verstehenden Dialoges mit dem Kind oder Jugendlichen liegt in der Tatsache, dass sich die Patienten an einem Ort der Begegnung befinden, bei dem der Dialogpartner eine besondere Rezeptivität, eine für das Kind oder den  Jugendlichen völlig neuartige Art  des Aufnehmens  besitzt.  Diese  spezifische  Art  des Aufnehmens  und  damit  Verstehens  bewirkt,  dass  das Gesprochene  sich  verändert, einen neuen Sinnzusammenhang bekommt. In den diagnostischen Gesprächen verhilft das Kind oder der Jugendliche dem Psychotherapeuten, etwas von den komplexen emotionalen Prozessen zu verstehen, die im Patienten ablaufen. Erst danach kann der Therapeut dem Kind behilflich sein, dessen ureigene Wahrheit zu finden, zu einer Begegnung mit sich selbst zu kommen. Für nicht wenige Kinder und Jugendliche ist ein solcher Dialog die erste Gelegenheit, etwas anderes zu erleben als nur eine Rede, auf welche der andere reagiert. Vertieft sich der Dialog, so zeigt sich eine Verminderung der Abwehr und ein Anstieg des Grundvertrauens.

Das Symptom selbst ist eine vielschichtige Botschaft, die es zu dechiffrieren gilt. Es ist eine Aufgabe des Psychotherapeuten, sie auf demjenigen Niveau anzunehmen, auf welchem sie gerade übermittelt wird (z. B. Symbolsprache, Bilderwelt der Phantasie oder Spiel). Innerhalb dieses Dechiffrierungsdialoges besteht die Chance eines Neuanfangs, bei welchem eine größere Distanz zum falschen und eine verstärkte Nähe zum echten Selbst gewonnen werden kann. Diagnostik muss Pathologie  sehen, sich  aber in  überwiegendem  Maße an den  gesunden  Persönlichkeitsanteilen  eines 

Patienten orientieren. Natürlich kann der tiefere Sinn einer Störung oder des Leidens eines Kindes
oder  Jugendlichen  nur  auf  dem  Hintergrund   seiner Lebensgeschichte,  der emotionalen  Einstellung

der Eltern und der Familiendynamik  verstanden werden. Der Psychotherapeut  muss sich dabei in acht nehmen,  nicht   leichtfertig   und  vorschnell  zu   Vorstellungen  über   Ätiologie  und  Pathogenese  zu
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gelangen, da diese nur das Kausalitätsbedürfnis von Patient und Therapeut befriedigen und eventuelle Sündenböcke benennen, den Dialog und das prozesshafte Geschehen in der psychotherapeutischen Diagnostik und Therapie aber kaum je zu weiterer Vertiefung führen.

4. Psychoanalytische Psychotherapie

Das psychotherapeutische Ziel bei Kindern und Jugendlichen ist grundsätzlich ein anderes als bei den Erwachsenen: es geht in erster Linie darum, die weitere psychische Entwicklung und Reifung des Patienten zu ermöglichen. Wie beim Erwachsenen ist nicht die Symptombeseitigung das Ziel, hingegen eine ganz starke Orientierung am Symptom als dem Prototypen des scheinbar Unverständlichen.

Im allgemeinen ist der Therapeut in psychoanalytischen Psychotherapien von Kindern und Jugendlichen durch das Setting viel weniger geschützt als bei der Arbeit mit Erwachsenen. Er muss sich gegebenenfalls zeitweilig in Rollenspiele einlassen, wird viel stärker immer wieder in dyadische Abläufe einbezogen, aus denen er stets wieder hinaus muss. Zudem spielt der direkte körperliche Kontakt  bei Klein- und Schulkindern eine viel größere Rolle. In der Adoleszenz bedarf es eines besonderen Gefühls für Takt, um sowohl die körperlichen Abläufe der sexuellen Erregung anzusprechen als auch vor allem dem gegengeschlechtlichen Adoleszenten emotional nicht zu nahe zu kommen. 

Weiterhin muss der Therapeut in viel stärkerem Ausmaß im Stande sein, sich in seine eigene Kindheit und Adoleszenz zu versetzen. Er darf sich durch solche therapeutische Regressionen nicht bedroht fühlen, denn die Arbeit mit den entsprechenden Patienten führt notgedrungen zur Reaktivierung eigener Kindheits- und Adoleszenzerfahrungen. Er muss sich selbst sein, natürlich bleiben können und den Lauf der Dinge nicht durch ein Handeln oder Nicht-Handeln auf Grund von eigenen Ängsten, Schuldgefühlen oder dem Bedürfnis, erfolgreich zu sein, verzerren lassen. Der Respekt vor dem Patienten und die Erhaltung seiner Würde sind deshalb auch bei der psychotherapeutischen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen zentrale ethische Grundwerte.

Wir gehen davon aus, dass ein Säugling von Anfang an zu triadischen und polyadischen Beziehungen befähigt ist. Die Bevorzugung der dyadischen Beziehungsform ergibt sich aus deren verhältnismäßig einfachen Struktur. Tri- oder polyadische Formen zerfallen leicht in dyadische, da sie viel schwieriger zu stabilisieren sind. (Bürgin D., 1994)

Die frühen präödipalen Drei- oder Vielsamkeiten entwickeln sich über die postödipalen in die adoleszenten   und   adulten  Formen.  Je nach  den   libidinösen  und  aggressiven  Besetzungen werden

Unterschiedliche  dyadische   Beziehungskonfigurationen   hervorgehoben  oder   treten   wieder  in den

Hintergrund;  je  nach  affektiver  Nähe oder  Distanz gestalten sich die Beziehungsdrei- oder Viel-Ecke

symmetrisch-ausgeglichen  oder  asymmetrisch-unausgeglichen.  Den  Realobjekten kommt  bei  diesen
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Vorgängen im Kleinkindesalter eine sehr große Bedeutung zu, da sie anhaltend mitregulieren und damit gleichsam direkt in die innere Beziehungswelt des Kleinkindes eingreifen (von Klitzing K. et al., 1999).

Erst wenn das reale Gegenüber mit einer Innenwelt von der gleichen Art wie die eigene ausgestattet wurde, vermag sich das Kleinkind vorzustellen, dass auch das Gegenüber Beziehungen zu verschiedenen Objekten haben kann und diese zudem untereinander in Beziehung stehen. Gelingt es, sich im lebendigen Spiegel eines Gegenübers wiederzufinden, so kann nicht-fusionär imitiert und verglichen werden.

Der Gesichtspunkt einer triadischen Beziehungskonstellation lässt sich auch bei einer Präsenz von nur zwei Personen (z.B. Mutter und Kind) vertreten, insbesondere, wenn das Kind Symbolspiele macht, entsprechende Geschichten erzählt, aber auch beim verbalen Erwähnen von Dritten. Wird ein Affekt, ein kognitiver Inhalt oder eine Intention zwischen Patient und Therapeut gemeinsam geteilt, so entsteht ein spezifisches interpersonales Drittes (Ogden Th.,1994), das innerhalb einer analytischen Beziehung türöffnend wirkt, damit weiterhelfen kann und Bausteine für die Ko-Konstruktion eines gemeinsamen Narrativs liefert. 

Auch in einer dyadischen Beziehung existiert stets eine virtuelle dritte Person in der Innenwelt des erwachsenen Gegenübers. Schließlich ist die virtuell dritte Person (z.B. Eltern, Vormund, Erzieher) beim Kind in ganz anderem Ausmaß präsent und relevant als bei der Psychotherapie mit Erwachsenen. Sie muss in jeweils adäquater Form mit einbezogen werden. Eltern gewinnen manchmal durch die Psychotherapie ihres Kindes vertiefte Einsicht in ihre eigenen Störungen. Manchmal aber verschlimmert sich auch gerade durch den therapeutischen Prozess des Kindes das psychopathologische Störungsbild bei einem oder beiden Eltern. In seltenen Fällen ist auch Neid der Eltern auf die spezifische Form der Zuwendung zu beobachten, die ein Kind oder Jugendlicher innerhalb der Therapie bekommt.

In gewissen Fällen sind pädagogische Interventionen zur Erhaltung des psychotherapeutischen Settings unumgänglich. Sie sollten aber nur nach reiflicher Überlegung und zeitlich limitiert eingesetzt werden, so dass sie, wie eine Parenthese eingeschoben, ebenso leicht wieder weggelassen werden können. Das verbale oder nicht verbale Eingreifen stellt eine bewusste Aktivität dar, die keine Deutung ist, sondern die vom Therapeuten auf Grund seiner metapsychologischen Einschätzung  der Situation  bewusst  zu  Behandlungszwecken eingesetzt wird und einbestimmtes Ziel hat, das im Dienste des therapeutischen Prozesses steht und das mit keinem anderen Mittel erreicht werden kann.
Das  Kind  geht auf  dem Weg der therapeutischen  Arbeit voran, der Therapeut folgt nach und muss der
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Verführung entgegenwirken, dem Kind oder Jugendlichen die Arbeit abzunehmen, d.h. ihm die Eigenerfahrung der Selbstorganisation von Beziehungsprozessen vorzuenthalten. Zu Beginn passt sich der Therapeut im allgemeinen erst recht stark den Erwartungen des Kindes oder Jugendlichen an und kommuniziert mit ihm aus der Position heraus, in die er durch die Übertragungen des Patienten gestellt wird. Er ist in einem Intermediärraum der Beziehung positioniert, in welchem er für den Patienten ein "subjektives Objekt" ist, nämlich eines, dem nur eine begrenzte Eigenständigkeit zugesprochen wird, das gleichzeitig aber auch das Realitätsprinzip vertritt, z.B. die Einhaltung des Zeitgefäßes der psychotherapeutischen Sitzungen oder der abgemachten Behandlungsregeln, das überlebt, gesund  und wach bleibt.  
Die therapeutische Arbeit wird vom Patienten geleistet, auch wenn es sich um ein kleines Kind handelt. Die unbewusste Mitarbeit zeigt sich oft in Form eines sogenannten Widerstandes. Denn dieses weist auf eine intrapsychische Reaktion bei einer emotionalen Bewegung hin. Wird er angemessen angesprochen und gedeutet, so setzt er eine Kooperation in Gang, die positiven Übertragungselementen Platz macht.

Auch das Kind kann für seine therapeutische Arbeit davon profitieren, wenn es sich eine Vorstellung davon erwerben kann, was Übertragung, was der therapeutische Prozess ist. Denn es baut neben der Übertragungsbeziehung auch eine ganz reale Beziehung zum Therapeuten auf, welcher ihm als eigenständige Person gilt, und die, bei angemessener Deutungsarbeit, im wesentlichen doch recht frei von Übertragungselementen gehalten werden kann. Bei Kleinkindern hat der Therapeut in noch viel stärkerem Ausmaß als später oder beim Erwachsenen auch Aufgaben eines realen Primärobjektes, nämlich die Gewährleistung von Schutz, Begrenzung, Abgrenzung etc.

Das Kind assoziiert verbal oft nicht so direkt und frei wie der Erwachsene. Dennoch kann die Sequenz seiner verbalen und averbalen Aktivitäten genau gleich wie die freie Assoziation verstanden und für den therapeutischen Prozess genützt werden. Alle Aktivitäten und Verhaltensweisen während der Behandlungsstunde können bedeutsames Material ausdrücken. Dennoch gibt es für jedes Kind spezifisch bevorzugte Kommunikationsmittel, die es freiwillig oder unfreiwillig gebraucht. Humor und das Spielerische nehmen im Allgemeinen einen größeren Platz im therapeutischen Geschehen ein. Das Spiel, aber auch Zeichnungen oder gestaltete Produkte, erlauben, ähnlich wie der Traum, den altersadäquaten Ausdruck innerseelischer Abläufe. Es enthält, wie fast alle Produktionen eines Menschen, die innerhalb einer Beziehung Bedeutung erlangen, stets Wunsch- und Abwehranteile zugleich, und es muss sich mit der Widerständigkeit des Spielmaterials der gemeinten Bedeutung gegenüber auseinandersetzen. Zumeist steht es in enger Verbindung zu den Inhalten
der Phantasie, die sich mittels der vorliegenden Gegebenheiten mehr oder weniger geeignet umzusetzen   versuchen.     Je    nach    Patient    ist    das    Spiel    an    sich     bereits    ein     Stück     weit     heilend
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oder auch blockierend. Durch die Deutung erfährt es eine Anhebung auf die Ebene eines zentralen intersubjektiven Kommunikationsgeschehens. Jegliche Abwehr, sei es, dass sie sich im sprachlichen Ausdruck, im Verhalten allgemein, im (Rollen-)Spiel, beim Zeichnen oder innerhalb einer andern Form kreativen Gestaltens zeigt, ist immer zuerst als eine adaptative Ich-Leistung zu deuten, bevor ihr defensiver Aspekt aufgenommen wird.

Die psychoanalytische Psychotherapie stellt einen Ort der Begegnung zur Verfügung, welcher durch die spezifische Präsenz des Dialogpartners bewirkt, dass sich das Gesprochene, Empfundene oder Gespielte verändert und einen neuen Sinn bekommt. Das Kind kommt über den therapeutischen Dialog zu einer Begegnung mit sich selbst. Jede deutende Intervention hat neben ihrem therapeutischen auch einen partiell diagnostischen Charakter. Sie muss stets mit aller Sorgfalt auf das jeweilige Sprachniveau des Kindes transformiert werden. Das Kind zeigt seine Reaktionen auf Deutungen und Interventionen aber nicht nur in der Form und dem Inhalt seiner sprachlichen Produktionen, sondern auch in seinem Spiel, dem kreativen Gestalten und dem jeweiligen Verhalten.

5. Kontraindikationen

Die psychoanalytische Psychotherapie ist ein emotionaler Prozess mit Übertragungsbewegungen, bei dem intrapsychische Konflikte, die sich mittels Übertragung in den interpersonalen Bereich umsetzen und im geschützten Raum durch sprachliche Interventionen des Therapeuten und nachfolgende psychische Arbeit des Patienten von diesem neu bearbeitet, d.h. im Sinne erhöhter Autonomisierung verändert werden. Symptome müssen hierfür einen Krankheitswert aufweisen und ein Arbeitsbündnis muss aufbaubar sein. Bei den Kontraindikationen zu einer psychoanalytischen Psychotherapie ist zu unterscheiden zwischen:

a)
Aus dem Umfeld stammenden Faktoren:

· Klar und überwiegend interpersonale familiale, d.h. nicht vorwiegend internalisierte Konflikte. 

· Fehlende Betreuung des Kindes und mangelndes Holding durch die Umwelt.

· Überenge Eltern-Kind-Beziehung mit zu erwartender hoher Rivalität.

· Zu hohe Ambivalenz.

· Unvermögen, das Setting einzuhalten.

· Beidseitig fehlende Garantie für eine minimale Zeit, die für den therapeutischen Prozess zur Verfügung steht.

b)
Therapeuten bezogenen Faktoren:
SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Dem Therapeuten gelingt es nicht, seine therapeutische Position aufrecht zu erhalten oder wieder zu gewinnen.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Die Struktur des Patienten stellt eine Bedrohung des intrapsychischen Gleichgewichtes des Therapeuten dar.
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c)
Patienten bezogenen Faktoren:
SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Hinter der Symptomatik stehen vor allem organische Defekte.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Übermäßiges oder fehlendes Übertragungsangebot im Sinne einer massiven strukturellen Abwehr (z.B. Liebeswahn).

· Übermäßig starke Neigung zum Agieren. Die vorliegende Störung ist fast ausschließlich nur durch pädagogische Interventionen angehbar (z.B. beim Vorliegen einer heftigen antisozialen Tendenz).

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Massiver Hungerzustand ( z.B. bei Anorexia nervosa).

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Schwere Schmerzzustände.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Ausgeprägte Deprivation, so dass der reale Beziehungsanspruch stark überwiegt, d.h. keine Versagungen ertragen werden können, keine Objektverwendung im Sinne von Winnicott möglich wird.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Durch die Therapie entstehen unlösbare Loyalitätskonflikte.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Extrem schwaches Ich oder schwere Entwicklungsasynchronie.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Therapeutische Zuwendung und therapeutisches Verständnis werden konsumierend missbraucht.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Ungenügende Fähigkeit zur Steuerung, Regulation und Dosierung von Affekten, Regression und Handlungen.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Nicht ausreichend vorhandene oder fehlende Fähigkeit zu psychischer Arbeit.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Psychotherapie wird als Alibiübung missbraucht, d.h. es besteht kein Veränderungswunsch.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Ungenügende Fähigkeit für eine psychotherapeutische Ich-Spaltung.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Sprache und Wörter werden zu einem übergreifenden Aggressor, wirken lebensgefährlich, d.h., es besteht beim Patienten keine Voraussetzung für einen hilfreichen Gebrauch der Sprache als dialogisches Mittel.

SYMBOL 183 \f "Symbol" \s 10 \h
Extreme zwischenmenschliche Traumatisierungen.

d)
Beziehungsrelevanten Faktoren:
· Extrem asymmetrischer Dialog.

· Kein konstruktiver intersubjektiver Austausch.  

· Kein minimal gemeinsamer Bereich (bzw. „Spielraum“) aufbaubar.

Bei all den genannten Kontraindikationen ist hingegen stets eine psychoanalytische Haltung und Konzeption des Geschehens möglich und sinnvoll, sei dies im pädagogischen, medizinischen oder familialen Bereich.

Grenzen ambulanter psychoanalytischer Psychotherapie werden offensichtlich: 

· wenn mehr zeitliche Kontinuität und Intensität der Psychotherapie oder der pädagogischen Betreuung erforderlich ist. (z.B. bei Patienten mit schwerer Deprivation, leichten geistigen 
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Behinderungen, ausgeprägten Ich-Störungen, massiv einschränkenden, neurotischen, psychotischen Störungen, psychosomatischen oder schweren Verhaltensstörungen).

· wenn geeignete ambulante Therapiemöglichkeiten fehlen,

· wenn eine Trennung von der Familie für einen psychoanalytischen Prozess unabdingbar ist. 

· wenn eine ausgeprägte Suizidalität, Fremdgefährlichkeit oder eine massive familiale Krise vorliegt. 
6. Spezifika der Adoleszenz:

Die Adoleszenz entspricht etwa einer Brückenzeit, welche für den Übergang von der Kindheit zum Erwachsensein gebraucht wird. Durch Reifungs- und Entwicklungsprozesse wird der junge Mensch in diese Phase der Wandlungen förmlich hineingestoßen. Er oder sie stehen vor einmaligen Veränderungen des eigenen Körpers, der nach langer Zeit endlich die Geschlechtsreife erreicht hat, und vor einem zweiten Individuationsvorgang, der innert weniger Jahre durchlaufen und abgeschlossen wird. Solche Übergangszeiten bilden, ohne gesellschaftlich schienende „Rites de Passage“ (Van Gennep A., 1908), Phasen großer Labilisierung, was sich z.B. am Ausbruch vieler Psychosen und einer hohen Suizidrate zeigt (Laufer M.,1984). Jugendliche brauchen in dieser sich oft krisenhaft vollziehenden Umstrukturierungsphase Spielräume. Sonst müssen sie fürchten, ihr kostbarstes Gut - die Freiheit, neue Ideen zu haben und ihre eigenen Wünsche, Gefühle und Impulse zu entwickeln - zu verlieren. 

Adoleszente beginnen als unabhängigere Personen zu funktionieren. Dabei ist es entscheidend zu wissen, wie sie auf Belastungen reagieren und ob dadurch ihre Fähigkeit, seelische Entwicklungsschritte zu machen, beeinträchtigt wird. Insbesondere kommt der physischen Fähigkeit, Vater oder Mutter zu werden, eine besonders bedeutsame Rolle zu, machen die psychologischen Reaktionen darauf doch einen nicht unbeträchtlichen Teil dessen aus, um was es im Adoleszenzprozess eigentlich geht.                                                                 

Im Verlaufe der Adoleszenz gilt es, verschiedenste Aufgaben zu lösen. Über die ganze Kindheit hinweg bestand die Sehnsucht, "groß" zu werden. Auch wenn sich diese Strebung  im Verlauf der Adoleszenz allmählich realisiert, so ist sie dennoch mit der Notwendigkeit verbunden, um die Kindheit mit all ihren Funktions- und Erlebnisweisen zu trauern. Die Entwicklung der physischen Fähigkeit zur Generativität ist eng verbunden mit einer Neustrukturierung der sexuellen Erlebnis- und Handlungsmuster. Liebes- und Tötungsimpulse aus der Kindheit liegen, wegen des Erreichens der körperlichen Kraft eines Erwachsenen, einer Umsetzung in Handlung viel näher. Um trotz dieser Tatsache als soziale Individuen leben zu können, müssen sich die Mechanismen der Aggressionsverarbeitung bei den Adoleszenten gegenüber  denen  ihrer  Kindheit  deutlich  verändern. Eine  relative  Steuerungsschwäche  des Ichs mit
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Verstärkung der Intensität von Gefühlen und Impulsen, die mittels einer Differenzierung von Regulationsvorgängen im Verlauf der Entwicklung wieder wett gemacht werden muss, kennzeichnet die psychophysische Situation zu Beginn der Adoleszenz. 
Langjährige Umarbeitungsprozesse zwischenmenschlicher Beziehungen bewirken zu Beginn der Adoleszenz eine kritische Distanzierung von den Liebesobjekten der Kindheit (d.h. vom Vater oder der Mutter bzw. ihren Substituten), - eine Bewegung, welche üblicherweise als „Ablösung" bezeichnet wird. Parallel dazu kommt es, in einer Art experimentierender Basisverbreiterung, zu einer Veränderung der Beziehungsfähigkeit gegenüber Gleichaltrigen und zu einer Bewegung von der emotionalen Abhängigkeit zu affektiver Unabhängigkeit. Der größte Teil der Gedanken, Gefühle und Handlungen muss notwendigerweise von den Reaktionen der Eltern losgelöst werden. Die Adoleszenten werden dabei rasch gewahr, dass ihre gleichaltrigen Freundinnen und Freunde eindeutig andere Erwartungen und Forderungen an sie stellen als die erwachsenen Beziehungspartner der Kindheit. Diese ganzen Umgestaltungen der Beziehungen zu bedeutungsvollen Anderen ist mit einer Neudefinition der eigenen Person, einer Neukalibrierung des eigenen Wertesystems und der Entwicklung einer neuen Identität verknüpft. 

Versucht man, die Adoleszenz in verschiedene Entwicklungsstadien zu unterteilen, so ergibt sich die Notwendigkeit einer solchen Untergliederung bereits aus einfachen Fragen, zum Beispiel, wann es angemessen ist, von zu Hause auszuziehen, die Eltern aus persönlichen Beziehungen auszuschließen oder wann die Sorge um den eigenen Körper (d.h. um dessen Größe, Funktion, Entwicklung, Gesundheit, Stärke oder Schönheit) sinnvoll und wann sie ein Zeichen von Überbesorgtheit ist. Blos (1973) unterschied schematisch fünf Phasen, die u.E., trotz großer gesellschaftlicher Veränderungen, für den klinischen Alltag und für psychotherapeutische Prozesse noch immer sehr relevant sind. Solche idealtypische Entwicklungsabschnitte unterliegen starken historischen, kulturellen und sozialen Variationen. Sie werden zudem noch durch spezifische familiale Erwartungen, persönliche Charakteristika der Eltern und die individuellen Erfahrungen der Heranwachsenden moduliert.

Für die Durchführung von psychoanalytischen Psychotherapien bei Adoleszenten bedarf es besonderer Fähigkeiten und Fertigkeiten der Therapeutinnen und Therapeuten:

· eines leichten Zuganges zur eigenen Adoleszenz. Sie dürfen sich durch therapeutische Regressionen der Heranwachsenden nicht bedroht fühlen, denn die Arbeit mit diesen führt notgedrungen zur Reaktivierung eigener Adoleszenzerfahrungen;

· einer Stetigkeit im bei-sich-selbst-Sein und im Natürlich-Bleiben

· einer genügenden Gelassenheit, um den Lauf der Dinge nicht aufgrund eigener Ängste, Schuldgefühle oder dem Bedürfnis, erfolgreich zu sein, durch Handeln oder Nicht-Handeln zu verzerren; 
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· einer Toleranz für starke emotionale Wechsel in der Beziehung infolge hoher narzisstischer Kränkbarkeit und zugleich heftiger Ansprüchlichkeit der Jugendlichen; 

· einer Festigkeit in der eigenen Identität. Insbesondere soll keine Anbiederung an die Heranwachsenden stattfinden, sondern, bei höchst möglicher Empathie, der Standort eines postadoleszentären Erwachsenen beibehalten werden; 

· einer Fähigkeit, auch unter Belastungen eine spielerische als-ob-Ebene und authentischen Humor bewahren zu können;

· einer gesicherten triadischen Kapazität, d.h. der Möglichkeit, in den verschiedensten Beziehungssituationen eine emotional flexible, das Dritte oder die dritte Person beziehungsmäßig einschließende Haltung und Einstellung zu bewahren (von Klitzing K. et al. 1999; Meng H. et al., 2002; Schleske G. et al., 2002);

· einer Gewissheit, Angriffe und Entwertungen, aber auch liebevolle Zuwendung bis zur Idealisierung, als variable Verpackungselemente konzipieren zu können, die, von den Jugendlichen her gesehen, Kontakte ermöglichen und ihnen gleichzeitig die Autonomie eines inneren Schutzraumes oder Treibhauses gewährleisten;

· einer Akzeptanz der Tatsache, dass sie es einem adoleszenten Menschen eigentlich nie recht machen können;

· eines Vermögens, sich im psychotherapeutischen Prozess orientieren zu können, auch wenn es manchmal kaum möglich ist, viel von den Abläufen zu verstehen. 

Obwohl das Konzept der Triangulation im psychoanalytischen Sinne mit den Strukturen der Innenwelt arbeitet, kann man sich im therapeutischen Prozess durchaus auch an beobachtbare triadische Phänomene halten. Die triangulären Konstellationen in der Innenwelt und in den Außenbezügen der Adoleszenten sind, im gesunden und im pathologischen Bereich, zu Beginn andere als in der Mitte und am Ende ihrer Adoleszenz. So ist üblicherweise intrapsychisch - und damit dann auch in der Übertragung - in der Frühadoleszenz vor allem die trianguläre Struktur ‚Selbstrepräsentanz (präadoleszent) mit primären Liebesobjekten der Kindheit‘, in der Mitt-Adoleszenz diese einer ‚narzisstisch aufgeladenen Selbstrepräsentanz mit (Selbst-)Objekten wechselhafter Art‘ und in der Spätadoleszenz diese einer, ‚in einer neuen Identität ruhenden, postadoleszentären Selbstrepräsentanz mit zaghaft-unsicher besetzten, vor allem gleichaltrigen heterosexuellen Anderen‘ prominent vertreten. Im Verlaufe eines psychoanalytisch-psychotherapeutischen Prozesses in der Adoleszenz werden somit über mehrere Jahre hinweg bereits in der Normalentwicklung unterschiedliche, triadische Konfigurationen durchlaufen. Im pathologischen Bereich finden wir vielfach Blockierungen, Verspätungen, schnelle, temporäre oder permanente Regressionen auf frühere bzw.
dyadische Formen oder Verzerrungen, die auf Grund bereits präadoleszentär vorhandener oder im Verlauf der Adoleszenz erworbener Beziehungsverbiegungen zu Stande kamen.
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Bei der Beendigung einer psychoanalytischen Psychotherapie in der Adoleszenz ist zu unterscheiden zwischen dem eigentlichen Wunsch der Jugendlichen, die Therapie zu beenden und dem für die Adoleszenz spezifischen Wunsch, sich von Primärobjekten abzulösen. Adoleszente planen oft heimlich, seit dem Anfang ihrer Therapie/Analyse, einen einseitigen Abschluss. Als Aufhänger für das Ende finden sie dann oft ein entsprechendes äußeres Ereignis, das genügend plausibel erscheint (Novick J., 1976). Erwünscht ist aber, sowohl in der Latenz als auch gerade in der Adoleszenz, ein gegenseitiges sich Absprechen und Akzeptieren des herannahenden Therapieendes. Das führt zu Änderungen in der Übertragung, im Arbeitsbündnis und in der Gegenübertragung. Das Ende sollte ein aktives, gegenseitiges Abschiednehmen sein und nicht ein Sich-Verlassen. Die Bearbeitung der Übertragung kann nur in einem geschützten Rahmen erfolgen, um - vor allem bei Traumatisierungen - „miserogene Gewohnheiten zu erkennen und durch bessere zu ersetzen“ (Sloterdijk P., 2001, pa. 209). Die Therapeutinnen und Therapeuten werden von den Jugendlichen als Übertragungsobjekte am Schluss einer psychoanalytischen Psychotherapie zwar zurückge-lassen, und das Ende der Beziehung wird in der Therapie nur mehr oder weniger betrauert. Von der Beziehung zu ihnen als Realobjekte bilden sich die Patientinnen und Patienten aber spezifische Beziehungsrepräsentanzen, die Sicherheit und Vertrauen in Stabilität im Wandel enthalten. Mit deren therapeutischen Funktionen identifizieren sich die Jugendlichen. Günstigenfalls werden diese in ihr umgebautes Ich-Ideal aufgenommen.  
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Ad Workshop W2 : 
Das Trauma in der Kinderpsychotherapie 
von Dr.Barbara Burian-Langegger
Der Beginn der Therapie mit früh traumatisierten Kindern ist für diese immer mit großer Angst und großem Stress verbunden, oft so, als wären sie einem erneuten traumatischen Reiz ausgesetzt. Ihre innere Unruhe und Spannung wird von ihnen  körperlich und motorisch ungesteuert abreagiert. 

Symbolisches Gestalten, Spielen, Zeichnen sind meist nicht möglich.

Versuche verbal mit ihnen in Kontakt zu treten, um sie zu beruhigen, scheitern meist. 

Therapeutinnen  erleben sich dabei selbst  äußerst angespannt.  Die Angst und das innere Chaos dieser Kinder drohen auch uns zu überschwemmen, und man erlebt sich in seinem therapeutischen Denken und Handeln ziemlich beeinträchtigt. 

Heftige Gegenübertragungsgefühle lassen frühe Beziehungserfahrungen ahnen. Chaos, Unsicherheit, Ungeschütztsein, Hilflosigkeit, Angst und Wut...

Welche Rahmenbedingungen kann man herstellen, um diese Affekte auszuhalten, ohne sich von derart heftigen Gefühlen mitreißen und zu ebenso heftigen Gegenübertragungsagieren verleiten zu lassen? Groß ist manchmal die Versuchung zu sagen, eine Therapie geht mit so einem Kind nicht, oder, um die Situation vielleicht zu kalmieren, eine Settingveränderung vorzunehmen. 

Nun wissen wir aber, dass gerade früh traumatisierte Patienten in ständigen Angriffen auf das Setting und die Person der Therapeuten das Trauma wiederholen, in der Hoffnung, dabei endlich ein Gegenüber zu finden, das diesen Übergriffen Einhalt bietet und sich dem inneren Verfolger des Patienten zur Wehr setzen kann. 

Gerade Kindern, die ständig traumatischen Grenzverletzungen ausgesetzt sind, gibt daher das verlässliche und entschiedene Einhalten der Grenzen Sicherheit und Schutz.

Veränderung tritt nur allmählich ein. 

Es dauert, bis diese Kinder einen potentiellen Spielraum entwickeln können, die ein Stück Sicherheit und Kontrolle über die eigene Angst und über die Angst vor der Therapeutin ermöglicht.

Geduld brauchen beide. Kinder, wie auch TherapeutInnen.

Dabei ist es wichtig, den Kindern nicht nur als liebevolle und verständnisvolle

 „ Gute Mutter ” zur Verfügung zu stehen, sondern durch ständiges Grenzensetzen und damit verbundenes Frustrieren den therapeutischen Prozess aufrecht zu erhalten, ohne den ein Durcharbeiten der traumatischen Erfahrung nicht möglich ist.

Wenn nun der Zusammenbruch und das Fehlen einer empathischen Bindung für das Trauma als charakteristisch angenommen werden kann, dann muss auch die therapeutische Reaktion in erster Linie auf die Wiederherstellung dieser Bindung ausgerichtet sein. Es bedarf eines befriedigenden Vis a Vis, mit dem man sich erinnern kann, um die Verbindung zwischen „ ich und du “ wieder herzustellen.

Aber selbst mit einem noch so empathischen Gesprächspartner verläuft die Rekonstruktion der inneren Repräsentanzen keineswegs unproblematisch. Pausen ( Ferien etc. ) bringen den therapeutischen Prozess manchmal fast zum Kippen. Wiederbelebte gute innere Repräsentanzen können lange Pausen noch nicht sicher überstehen.

Eine besondere Schwierigkeit in der Behandlung traumatisierter PatientInnen ist das Auftauchen archaischer narzißtischer Aggressionen, die die Handhabung von Übertragung und Gegenübertragung besonders schwierig machen und den therapeutischen Prozess oft über einen langen Zeitraum in destruktiver Weise lähmen. 
„ In ständigen Angriffen auf das Setting und die Person des Therapeuten wiederholen Patienten das Trauma in der Hoffnung, endlich ein Gegenüber zu finden, das diesen Übergriffen Einhalt bietet und sich dem inneren Verfolger zur Wehr setzen kann. ” ( Holderegger,1993 )  

Dabei werden wir in eine oft nur schwer handhabbare Beziehung hineingezogen. 

Als Projektionsfläche und Container der abgewehrten, für unsere Patienten noch unerträglichen Affekte werden wir  zwangsläufig auch zum sadistisch-verfolgendem Täter, zur bösen Mutter, die das Kind im Stich gelassen hat, oder zum hilflosen Opfer selbst; jedenfalls sind wir immer Zeugen des in der 
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therapeutischen Beziehung notwendigerweise wiederbelebten und wiederholten traumatischen Geschehens. 

Hans Holderegger (1993) spricht in diesem Zusammenhang von „traumatisierender Übertragung”.  

ZITAT „Es handelt sich dabei um eine Form von projektiver Übertragung, bei der der Patient den Analytiker in die Lage des traumatisierten Kindes hineinmanövriert und dieser sich dabei fühlt wie das Kind sich damals gefühlt haben muss. Dabei traumatisiert der Patient den Therapeuten durch das ihn bedrohende Introjekt. Kann der Analytiker diese bedrohlichen Gefühle zulassen, die der Patient in diesem Moment abwehren muss, erlebt sein Ich dieselbe Überforderung, der das hilflose Kind von damals ausgesetzt war. Der Patient vertraut dem Analytiker dabei gewissermaßen das traumatisierte Kind an, bedroht es, und erhofft gleichzeitig vom Analytiker, dass dieser dem bedrohlichen Introjekt etwas entgegensetzen kann, zum Beispiel in Form einer Deutung. Wenn sich der Analytiker aus seiner affektiven Betroffenheit jedoch nicht befreien kann, erlebt der Patient eine Wiederholung des Ausgeliefertseins.” 

Die Konfrontation mit dem Trauma unserer Patienten bringt uns also selber gelegentlich in große Not. Das Trauma droht uns mit Gefühlen zu überschwemmen (Wut, Ohnmacht, Hilflosigkeit, Ekel und Scham etc.) vor denen wir uns durch rasches Handeln, Agieren oder durch andere Abwehrmaßnahmen selbst in Sicherheit zu bringen versuchen.

Kinder nach traumatischen Erfahrungen rufen immer solche intensiven Gegenübertragungsgefühle hervor, die wir erleben und erkennen müssen, ohne uns von ihnen überwältigen zu lassen. 

Natürlich identifizieren wir uns mit dem armen Opfer, manchmal auch mit dem bösen Täter, jedenfalls sind wir Zeugen des in der therapeutischen Beziehung wiederbelebten traumatischen Geschehens .

Aus Angst, traumatisierte Kinder erneut zu frustrieren, Aggressionen und die damit verbundenen  Gefühle wie Angst, Scham, Schuld, Hilflosigkeit und Wut ertragen zu müssen, tendieren wir KindertherapeutInnen eher dazu, eine idealisierende Übertragung besonders zu fördern (Geschenke, Zuckerln ... ).   

In so einer Konstellation finden Patienten und Therapeuten rasch ein solidarisches Arrangement: „ das Böse “  hat in der therapeutischen Beziehung keinen Platz, die Aggression wird draußen gelassen und  an anderen Personen abgehandelt (Heim, Polizei, Behörde, Team). 

In einer derart idealisierenden Beziehung, wird das traumatisierende innere böse Objekt zwar vorübergehend beruhigt, überwunden wird es aber nicht ! 

Sich andererseits mit dem bösen Introjekt zu identifizieren und zu arrangieren, weil wir uns dem Verfolger des Patienten sonst selbst hilflos ausgeliefert fühlen, zementiert die frühe Lebenserfahrung dieser Kinder, dass sie böse und selbst Schuld an allem sind (Therapieabbruch, Kind fühlt sich schlecht).

Damit das Kind die traumatische Erfahrung verarbeiten und Liebe und Hass soweit intergrieren kann, dass fixierte Regressionen aufgehoben und die Entwicklung wieder aufgenommen werden kann, braucht es einen sicheren therapeutischen Rahmen, in dem sich das Verhalten des Therapeuten weder als verführbar und verführend noch als zu distanziert und ablehnend erweist. Sich als Opfer und Täter zugleich in der Übertragung zur Verfügung zu stellen, ohne es zu werden, -  vielleicht ist das die therapeutische Kunst ?
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Ad Workshop W3:

Die Bedeutung der Elternarbeit für die Kindertherapie

von Dr. Christl Fritsche und DSA Emmy Pilny

Seit über 50 Jahren wird an den Instituten für Erziehungshilfe Psychotherapie und Psychodiagnostik mit Kindern und Elternarbeit angeboten und durchgeführt. Im Zentrum dieser Dienstleistung steht das Wohlergehen des Kindes. Um dieses Ziel erreichen zu können, ist es erforderlich nicht nur dem Kind therapeutische Hilfe zu geben, sondern auch die verantwortlichen Eltern zu unterstützen und zu beraten.
Schon bei der telefonischen Anmeldung im Institut werden die Eltern darüber informiert, dass nicht nur das Kind zu einer Testuntersuchung, sondern parallel dazu auch die Eltern zu einem ausführlichen psychosozialem Anamnesegespräch eingeladen werden.

Nach der Durchführung dieser Untersuchung erfolgt in einer Teamkonferenz die Einschätzung und Beurteilung der Problematik und es wird, wenn notwendig, eine zur Besserung geeignete Maßnahme beschlossen. Die Entscheidung für eine Therapie erfolgt einerseits aufgrund der Diagnose, andererseits müssen auch die Umstände und Bedingungen vorhanden sein, bzw. es wird versucht diese herbeizuführen, die die Kontinuität einer Kindertherapie ermöglichen und vor allem auch sichern. So stehen wir oft vor der Situation, dass eine Therapie von seiten des Kindes dringend notwendig wäre, die Eltern jedoch nicht bereit sind, regelmäßig zu kommen, das Kind zu bringen oder die familiäre Situation so instabil ist, dass eine Kontinuität der Therapie in frage gestellt ist.

Ein anderes Problem mit dem wir immer wieder konfrontiert sind, ist, dass von einer Psychotherapie des Kindes die sofortige Besserung des Symptoms oder sogar die sofortige Veränderung des Kindes erwartet wird. Auch kann es zu Beginn einer Therapie, aber auch immer wieder im verlauf einer Therapie dazu kommen, dass das Kind seine Konflikte agiert, was häufig auf Loyalitätskonflikte zwischen Therapeut und Eltern zurückzuführen ist und was zu problematischen Situationen außerhalb der Therapiesituation führen kann.

So ist eine wichtige Aufgabe der Elternarbeit von seiten der Kindertherapie, Verständnis für diese Vorgänge in der Kindertherapie zu wecken und vor allem Geduld für den oft lang dauernden therapeutischen Prozess. Denn das Ziel einer tiefenpsychologisch orientierten Kindertherapie ist den unbewussten innerpsychischen  Konflikt, der zum Symptom geführt hat, aufzuspüren, in die Therapiesituation zu bringen, um ihn dort bearbeiten zu können, was jedoch viel Geduld und Zeit verlangt. Schwierig ist es oft auch, den Eltern, aber auch den Institutionen, die mit dem Kind befasst sind, deutlich verstehbar zu machen, dass die Kindertherapie nur an den inneren Konflikten des Kindes ansetzen kann und nicht für die Klärung äußerer Probleme zuständig sein kann.

Dr. Fritsche

Um zunächst zu hinterfragen, wie Eltern psychologisch und psychodynamisch beschrieben werden können, möchte ich Ihnen nicht vorenthalten, was unserem heutigen Vortragenden Prof. Bürgin zu Elternschaft eingefallen ist - er bezeichnet diese als „normative Entwicklungskrise" und gibt dem Artikel den Titel „Eltern werden"....... ein abgewandeltes Zitat aus Wilhelm Busch, das in vollem Wortlaut „Vater werden ist nicht schwer, Vater sein dagegen sehr" lautet. Auf die Elternschaft angewandt, kommt Prof. Bürgin zu dem Schluss, dass Elternschaft mit Veränderung auf mindestens fünf Ebenen verbunden ist.

1) Im intrapsychischen Bereich (Selbstkonzept - Selbstgefühl)

2) In der Paarbildung - Aufteilung der Arbeit, Kommunikation

3) Eröffnung der Zweierbeziehung in drei - zwei plus eins - Beziehungen (Neukonzeption einer Dreierbeziehung - dialogische Beziehung versus triadische Beziehung)

4) Intrafamiliärer Bereich (Herkunftsbeziehungen)

5) Gesellschaftlicher Bezug und Status.

Unter Krise versteht man eine wesentliche Veränderung im Leben, in deren Bewältigung die bisherigen Abwehr- und Anpassungsmuster nicht ausreichen. Krise ist aber auch eine entwicklungspsychologische 
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Herausforderung an das Anpassungsvermögen potentieller Eltern als Individuen für Paarbeziehungen und für die neue Familie als Ganzes.

Elternschaft ist eine Quelle für Veränderung im Erwachsenenalter. Sie beginnt nicht mit der Empfängnis, sondern schon mit dem präkonzeptionellen Abschnitt, Schwangerschaft und Geburt.

Elternschaft ist unwiderruflich nicht mehr ablegbar. Sie entspricht einem maximalen möglichen emotionalen Engagement - viele „alte" Gefühle und Besorgnis über Kontrolle, Autonomie, Intimität, Sexualität und Aggression werden in stark regressiven Bewegungen reaktualisiert. Das angeborene Temperament  und  die  spezifischen   Eigenschaften  eines  Babys  spielen  bei  diesen  Reaktionen eine 

Rolle. Elternschaft reaktiviert ungleiche Bilder der Partner, ungleiche Vorstellungen, Phantasien, Wünsche,  Haltungen (da  die  Elternteile aus  verschiedenen  Herkunftsfamilien  mit  unterschiedlichen

Erziehungszielen stammen) - gegenseitige Anpassung wird unumgänglich.

Elternidentität kann zu Ausdehnung oder Einschränkung individueller Autonomie und Bezogenheit führen.

Flexibilität der Eltern ist gefragt - da die Familie ein System ist, das sich in anhaltender Entwicklung befindet - mit der Geburt eines Kindes als erster kritischer Phase.

Die Geburt macht aus zwei Menschen Eltern und Erwachsene - die neue Balance zwischen Liebesbeziehung und Elternschaft bedingt besondere Verletzlichkeit. Elternschaft ist also ein, psychodynamisch gesehen, kompliziertes Gebilde und anfällig für vielerlei enttäuschter Erwartungen, Hoffnungen, gekränktem Narzißmus, Wiedererleben eigener, längst überwunden geglaubter Konflikte - alles Gründe, um bei seinem Kind Probleme, Störungen wahrzunehmen oder zu projizieren und unter entsprechendem Druck von außen (Schule, Kindergarten, Arzt) und/oder eigenem Leidensdruck einen Kinderpsychotherapeuten oder eine entsprechende Stelle aufzusuchen, um Hilfe für sich und das Kind zu bekommen.

Erika Danneberg und Hedda Eppel in „Die Rolle der Eltern in der Kinderanalyse" meinen, dass psychische Störungen der Kinder auf psychische Probleme der Eltern weisen. Je größer die Fähigkeit der Eltern ist, bei ihren Kindern Symptome (auch jenseits des "Anlasses", der zur Konsultation führt) im Erstinterview wahrzunehmen, desto eher sind sie imstande die Rückwirkungen aus einer aufdeckenden Psychotherapie auf sie selbst zu ertragen. Andernfalls würde die elterliche Abwehr zum Widerstand gegen die Therapie des Kindes. 

Was ist unter Abwehr zu verstehen?

Abwehr ist ein Vorgang im Ich, der zum Teil unbewusst vor sich geht und zum Ziel hat unverträgliche Vorstellungen und Affekte abzuschalten, die das Ich überschwemmen und in seiner Integration bedrohen.

Unter Widerstand verstehen die Autoren jene Kraft, die sich in der psychoanalytischen Kur der Behandlung entgegenstellt (bewusst gewünscht: ist die Veränderung beim Kind) -> unbewusst nicht gewünscht -> führt zum Agieren (z.B. Behandlungstermin wird oft nicht eingehalten -> Zuspätkommen).

Abwehr kann durch das Erstgespräch mit den Eltern (das den ersten direkten Kontakt darstellt), verstärkt werden, weil Dinge verraten werden, denen das Ich der Eltern nicht standhalten kann.

Wie geht man als Berater damit um? Man sollte die Abwehr der Eltern so weit akzeptieren, dass nicht überstarke Ängste und daraus verstärkte Abwehr die weitere Arbeit unmöglich machen. Erste Einsicht in die Situation des Kindes soll erreicht werden !

Die Symptomatik des Kindes kann für die Eltern vielfältige Bedeutung haben:

1) Über die Identifikation mit dem Kinde werden unbewältigte Situationen aus Kindheit und Jugend der Eltern in Bewusstseinsnähe gerückt, es kann zu Wiederbeleben verdrängter ödipaler oder präödipaler Problematik der Eltern kommen.

2) Symptom des Kindes kann eine schwere narzißtische Kränkung für die Eltern sein.

3) Scham- Schuldgefühle aus vermeintlichem oder wirklichem Versagen der Eltern können virulent werden.

4) Die Symptomatik kann innerhalb der Familiendynamik zum Aufrechterhalten eines neurotischen Gleichgewichts in der Familie dienen (z.B. um Ehekonflikte nicht manifest werden zu lassen).
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5) Es kann zu verzerrter Wahrnehmung durch Projektion eigener unbewusster Wünsche, Ängste,       Erwartungen an das Kind kommen, die die Eltern die Symptomatik nicht als solche erkennen lassen

Die Wahrnehmung der Symptome ist umso präziser je schwächer die Abwehr der Eltern ist. 

Welche Symptome übersehen werden, sagt etwas über die Art der Abwehr der Eltern aus.

Es gibt ein Zusammenwirken Abwehr des Kindes - Abwehr der Eltern. Dieses macht es oft den Eltern unmöglich, das Kind zu verstehen. Es kann zu profundem Missverstehen auf beiden Seiten kommen.

Die Starrheit oder Flexibilität elterlicher Abwehr und unser Umgang mit ihr entscheiden wesentlich über den Verlauf der Kindertherapie (nicht nur über das Zustandekommen).

Die Vorarbeit mit den Eltern (vor Beginn der Kindertherapie) ist deshalb wichtig, damit ein Stück weit die elterliche Abwehr als Widerstand gegen die Kindertherapie bearbeitet werden kann.

Die vorbereitende Arbeit mit den Eltern soll dazu dienen, die Angst vor Veränderung zu mindern und ein Klima zu schaffen, um die Kindertherapie sinnvoll und mit Aussicht auf Erfolg zu beginnen. Mit Stützung der Mutter bzw. Eltern schaffen wir für das Therapiekind einen Freiraum für die Therapie (die dem Kind zu adäquateren Konfliktlösungen und Suche nach neuen außerfamiliären Kontakten verhelfen soll).

Die Eifersucht auf die Therapie des Kindes kann groß sein - die Eltern agieren den Widerstand gegen Kindertherapie (z.B. über Termine). Da ist es dann notwendig den Eltern bei der Aufdeckung eigener Konflikte zu helfen. 

Dreierlei Beziehungen werden für die Eltern bedeutungsvoll:

1) Übertragung zum Berater.

2) Reale Beziehung zum Kind.

3) Phantasierte Beziehung zum Kindertherapeuten.

Wir als Elternberater müssen mit diesen verschiedenen Beziehungen in der Beratung der Eltern umgehen.

Frau Prof. Berger beschäftigt sich in ihrem Artikel „Zu den Erfahrungen von und mit Eltern während der psychoanalytischen Behandlung ihrer Kinder" mit der Arbeit des niedergelassenen Kindertherapeuten, der Kindertherapeut und Elternberater in einer Person sein muss. Diese Problematik wird in der Literatur selten behandelt. Dies kann mit Verleugnung der Tatsache, wie sehr der Kindertherapeut auf die Zusammenarbeit mit den Eltern angewiesen ist, zu tun haben. Der Kindertherapeut erlebt diese Angewiesenheit vielleicht als Autonomieverlust.

Bei Misserfolg muss der Kindertherapeut immer auch die Qualität seiner Elternarbeit hinterfragen - die Eltern fungieren als Co-Therapeuten.

Kindertherapien gehören in einen realen „außertherapeutischen" Entwicklungskontext.

In der Kindertherapie kommen Wandlungen und Entwicklungen von Separations- und Autonomieprozessen beim Kind und den Bezugspersonen und die veränderte Beziehung zum Körper zum Tragen.

Der Kindertherapeut arbeitet in verinnerlichtem, phantasiertem und realem Entwicklungsfeld. 

Der niedergelassene Kindertherapeut steht auf einem Dauerprüfstand seiner eigentriadischen Fähigkeiten - nämlich einen Dritten zulassen zu können - mit ihm zu kooperieren und dem kindlichen Patienten einen therapeutischen Raum zu lassen. Dieser muss erst von Eltern und Therapeuten aufgebaut und gesichert werden.
Die Effektivität der Arbeit wird davon abhängen, wie weit ein Generationendistanz ziehendes Objekt (väterliches Element) vorhanden und Ambivalenz aushaltbar ist.

Das Einverständnis der Eltern über methodische Grundlagen unserer Arbeit ist notwendig, die Voraussetzung für die Kooperation ist die Transparenz der therapeutischen Arbeitsweise. 
Entscheidend ist das Arbeitsbündnis mit den Eltern - vor, während und am Ende einer Kindertherapie. Erziehungsratschläge gehören nicht zum Arbeitsbündnis mit den Eltern.

Eltern brauchen Zeit, allmählich etwas zu begreifen und es dann auch umsetzen zu können.

Der Erstkontakt mit Eltern symptomauffälliger Kinder ist oft von elterlichen Schuldgefühlen, Ängsten, Schmerzen (als Eltern versagt zu haben) geprägt.

Die Eltern sehen sich kompetenteren (eigenen Eltern ähnlichen) Personen gegenüber - denen man das eigene Kind zur Behandlung mit ungewissem Ausgang anvertrauen soll. In dem Behandlungsprozess wird man dann als Eltern in unüberschaubarer Weise involviert sein.
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Eltern sind nicht ihrer Verantwortung als Eltern enthoben - sie sollen für sich herausfinden, wie sie die Therapie des Kindes unterstützen können. In Zeiten negativer Übertragung (im therapeutischen Prozess) ist die elterliche Unterstützung der Therapie besonders nötig.

Dieses Arbeitsbündnis soll auch den Loyalitätskonflikt beim Kind mildern. 

Verhaltensänderung beim Kind erfolgt nicht nur therapiebedingt, sondern auch als Ausdruck von Entwicklungskapazität.  Vordringliche  Aufgabe des Kindertherapeuten ist es den ins Stocken geratenen

Entwicklungsprozess wieder in Gang zu bringen. Die Mitarbeit und Kooperation der Eltern muss im Behandlungsprozess immer wieder erneuert werden.

Der Aufbau des Arbeitsbündnisses soll von folgenden Faktoren geprägt sein:

1) Diskretion

2) Verzicht auf Erziehungsratschläge

3) Herstellen einer wohlwollenden Atmosphäre - so wird Trauerarbeit möglich.

4) Anerkennung für Besorgnis und Anstrengungen, die die Therapie des Kindes mit sich bringt.

5) Beschäftigung und Instandhaltung spezieller elterlicher Fähigkeit - auch damit dem Kind die nötige Autonomie für den therapeutischen Prozess zugestanden werden kann.

Um dieses Autonomiezugeständnis geht es in der Zusammenarbeit zwischen Therapeut und Eltern - dies verlangt den Eltern eine erhebliche Separationsleistung ab Wenn die Eltern psychisch krank sind oder es zu schwerem Missbrauch oder Misshandlung des Kindes kommt, dann wird die Elternarbeit durch Teamarbeit mit den erwachsenen Bezugspersonen der Eltern und des Kindes ersetzt.

Was ich bisher beschrieben habe, trifft auf unsere Arbeit im Institut zu, mit dem Unterschied, dass bei uns Elternberatung und Kindertherapie von verschiedenen Personen ausgeführt werden. Dies ist der Vorteil, den eine Institution gegenüber dem niedergelassenen Therapeuten bieten kann. Der Elternberater kann sich auf die Eltern konzentrieren - der Loyalitätskonflikt kann auf diese Weise beim

Kindertherapeuten geringer gehalten werden - das Kind kann sich unbefangener äußern - die Eltern können sich unbefangener äußern. Wichtig bei der geteilten Arbeitsweise ist das gute Zusammenspiel von Kindertherapeut und Elternberater. Informationsaustausch ist allerdings durch das Einhalten der Diskretion nur sehr vorsichtig möglich. Gegenübertragungsprobleme sollten im Team besprochen werden.

Die Elternberatung beginnt mit dem Erstgespräch, der Anamnese, dem Erheben der biographischen Daten  des  Kindes  und  der  Familienumstände. Dem  Erkennen psychodynamischer  Zusammenhänge, 
die zur aktuellen Symptomatik führen können, kommt ein wichtiger Stellenwert zu. Wichtig sind auch die ersten Gespräch, um Hinweise zu sammeln, ob weitere Zusammenarbeit mit den Eltern möglich und zielführend sein wird.

Der Berater soll entängstigend und anregend wirken. Eltern, die sich an uns wenden, sind mit ihrer Situation unzufrieden, sie wollen eine Veränderung. Eltern sind oft ambivalent - sie haben Angst vor Vorwürfen   und   Kritik.   Unsicherheit,   Ängste,   Angst  vor  Zurückweisung,  enttäuschte  Erwartung 

können im Vordergrund stehen. Oft gibt es auch Scheu, sich in eine neue Beziehung einzulassen. Es ist wichtig, in ersten Gesprächen weitere Vorgangsweise, Ziele, Möglichkeiten, Grenzen der Institution zu erklären. Aufklärung über psychologische Untersuchung ist wichtig.

Bevor es zum möglichen Vorschlag einer Therapie für das Kind kommt, sollen mit den Eltern die Testergebnisse besprochen werden - Aufklärung, Enttäuschung, Ermutigung sollen im Vordergrund stehen. Schuldgefühle sollten angesprochen werden. Dort, wo keine Behandlung vorgesehen ist, sollte man die Tür offen lassen. Eventuelle Hilfestellung bei Umweltkonflikten (Schule, Hort, Kindergarten).

Alles, was bei uns passiert, bedarf des Gespräches mit den Eltern bzw. deren Zustimmung. Ziel der Elternberatung soll sein: Eltern lernen sich selbst ein Stück weit kennen, verstehen und akzeptieren und in der Folge auch ihr Kind.

In meiner Praxis als Elternberaterin am Institut kann ich bestätigen, wie sehr das Gelingen der Kindertherapie von der Bereitschaft der Bezugspersonen, sich auf eine Auseinandersetzung mit eigener Problematik einzulassen, abhängig ist.

Elternpaare sehe ich in der Praxis wenig, in der Mehrzahl sind es Mütter, wobei der Anteil an alleinerziehenden Müttern hoch ist.
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Die Vorarbeit mit den Bezugspersonen ist zu einer wichtigen Voraussetzung für den Beginn der Kindertherapie geworden, auch mit der Absicht dem Kind weiteres Leiden durch einen Therapieabbruch möglichst zu ersparen. 

Am besten geht der kindertherapeutische Prozess voran, wenn die elterlichen Bezugspersonen ihre Kompetenz und Verantwortung wahrnehmen können und sich im Beratungsprozess ihren Konflikten im Zusammenhang mit ihrem Kind (und oft weit darüber hinaus) stellen.
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DSA Pilny

Ad Workshop W6:

Spiel-therapeutisches Spiel-Agieren
von Dr. Heidemarie Kramer

Zum Thema Spiel erhebt sich für mich zunächst die Frage: Was sind nun die Voraussetzungen, dass ein Lebewesen (Mensch) spielt?

Es wird die Ansicht vertreten, dass ein Lebewesen im eigentlichen Sinn nur spielen kann, wenn seine lebensnotwendigen Bedürfnisse (nach Nahrung und Schutz) weitgehend befriedigt sind. Dies trifft für die meisten Kinder in unserer Kultur aufgrund unseres Lebensstandards zu, aber auch  für Jugendliche und Erwachsene. Dadurch gewinnen sie einen Spielraum, indem sie verweilen können.

Das Wesen des Spiels besteht darin, dass das spielende Verhalten beliebig oft wiederholt werden kann.

Was wird nun unter Spielen verstanden?

Buytendijk meint, Spielen sei immer Spielen mit etwas, das mit dem Spieler spielt. Dieses Etwas kann der eigene Körper, die Mutter, andere Personen, aber auch ein lebloser Gegenstand sein.

Wichtig erscheint, dass zum Spielen Freude und lustvolles Dabeisein gehört, es soll entspannen, befriedigen und anregen.

Der Sinn des Kinderspieles (entwicklungspsychologisch betrachtet) liegt vor allem im Entdecken der Welt, im Kennenlernen der Eigenschaften verschiedener Dinge (geworfener Stein bleibt liegen, geworfener Ball rollt), im Erforschen von Zusammenhängen (Wasser  ausleeren - es ist weg, Wasser umfüllen - es bleibt erhalten) und im Erfahren der Spielregeln (vor allem im sozialen Bereich), da das Medium des Kindes das Spiel ist und nicht die Sprache wie beim Erwachsenen.

Kinder brauchen daher Zeit zum Spielen, Erwachsene sollen Anteilnahme und Verständnis zeigen, das Spielzeug soll dem Entwicklungsstand des Kindes entsprechen und Spielpartner sind wichtig, um partnerschaftliches Verhalten zu lernen.

Wir wollen uns nun den verschiedenen Arten des Spieles zuwenden.

Man könnte diese entwicklungspsychologisch betrachten, da uns aber in weiterer Folge das therapeutische Spiel beschäftigen wird und in den Instituten für Erziehungshilfe tiefenpsychologisch orientierte Kindertherapien angeboten werden, möchte ich das Spiel des Kindes unter dem Aspekt der Libidoentwicklung und der jeweiligen zentralen Bindung anschauen, mit Querverweisen auf entwicklungspsychologische Spielarten (kein Anspruch auf Vollständigkeit). 

Wenn wir uns die Kindheit als eine Folge von libidinösen Phasen vorstellen, ist jede von ihnen von einer zentralen Bindung beherrscht und durch einen besonders sensiblen Bereich gekennzeichnet, in dem Zuwendung und Entzug am tiefsten erfahren wird.
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Jede neue Phase bringt neue Freuden und Ängste, die früheren Quellen der Freude, der Angst und der Konflikte verschwinden nicht, sie sind aber nicht mehr so von zentraler Bedeutung. Auch das Kind, dessen Spieltätigkeit schon höher entwickelt ist, wird immer auf frühere Arten des Spiels zurückgreifen. 

Nach libidinösen Phasen dargestellt unterscheidet  Lili Peller narzißtisches, präödipales, ödipales und postödipales Spiel.

Narzißtisches Spiel:

Für das kleine Kind, das alleine mit Mund, Fingern und  Zehen spielt und lange, plappernde Monologe hält, scheint das Beschäftigtsein als solches Lust (Funktionslust) und Befriedigung zu gewähren und Phantasien von Unabhängigkeit und Freizügigkeit zu fördern. Befriedigung und Entzug bleiben in direkter Nachbarschaft von körperlichen Bedürfnissen (Kind und Mutter werden noch als Einheit erlebt).

Entwicklungspsychologisch sind dies Funktionsspiele bzw. die ersten Anfänge von Bewegungsspiel .

Präödipales Spiel:

Die Bindung des Kleinkindes an die frühe Mutterfigur wird nun zum Inhalt des kindlichen Spiels. Die größte Sorge des Kindes ist, von ihr verlassen zu werden.

Im Spiel versucht das Kind seine Ängste zu überwinden, indem die Rollen vertauscht werden. Das weltweit bekannte Spiel indem ein Kind z.B. eine Windel übers Gesicht zieht (Mama ist weg) und unter Lächeln wieder wegzieht (Mama ist wieder da), wird von Kindern mit großem Eifer gespielt.

Auch Pflegehandlungen wie baden, kämmen, wickeln etc. spielt das Kind mit Puppen, Teddybären und kleinen Haustieren. Sie werden „bemuttert“, dienen als symbolische Objekte und sind mit Libido und Aggression besetzt.

In vielen Spielen werden passive Erfahrungen in aktive umgewandelt, im präödipalen Spiel jedoch ist die Rollenvertauschung am deutlichsten zu  beobachten. 

Das präödipale Spiel zeigt sowohl vom Inhalt des Spieles (Verlassen und Wiederkommen, Körperpflege) wie in der Begrenztheit der Handlungen (wie-du-mir-so-ich-dir), wie auch in der geringen Anzahl von Rollen (Mutter und Kind, Geber und Empfänger) die Eindeutigkeit und Unkompliziertheit der Bedürfnisse.

Das Wesen dieses Spieles  wird durch Unersättlichkeit bestimmt, es besteht aus unzähligen Wiederholungen, die nur wenig variiert werden.

In dieser Phase wird zwar alleine phantasiert, aber der Inhalt ist sozial, d.h. andere werden mit einbegriffen (sind aber Staffage).

Entwicklungspsychologisch betrachtet sind dies erste soziale Spiele, bzw. frühe  Rollenspiele (Imitations- oder Nachahmungsspiele).

Ödipales Spiel:
Das Kind, das nun sprechen und laufen kann, entwickelt Bindungen an beide Eltern. Es hat Gefühle von Liebe und Hass, Neid und Bewunderung für beide Elternteile und möchte als einer von ihnen gelten. Diese Gefühle sind von großer Intensität, sie wechseln und sind bis zu einem gewissen Grad unvereinbar. Der innere Konflikt ist für diese Periode charakteristisch. Dem Kind sind die sexuellen Rollen bewusst. Das Kind fühlt sich von den Freuden der Erwachsenen ausgeschlossen.

Das Spiel dieser Phase ist durch große Beweglichkeit und Veränderungsfreudigkeit gekennzeichnet und macht es unvorhersehbar. Die kindlichen Phantasien etwa lauten: Ich kann, was jeder Erwachsene kann. Ich bin groß.

Verschiedenste Rollen werden gespielt (König, Kindergartentante, Lehrerin, Doktor).

Wurden  die in das narzißtische Spiel einbezogen Gegenstände wie Verlängerungen einzelner Körperteile erfahren, so begann das Kind im präödipalen Spiel einfache Gegenstände zu benutzen. Im ödipalen Spiel treten Gegenstände hinzu, welche die Welt der Erwachsenen imitieren sollen. Teilweise „erzeugen“ Kinder diese Gegenstände selbst mittels zeichnen, malen, bauen etc.

Ein Ziel des ödipalen Spieles ist es, die Zeit vorzuverlegen, die Zukunft jetzt zu erleben, zu leugnen, dass das Kind vom genitalen Leben der Erwachsenen ausgeschlossen ist, sowohl vom Geschlechtsverkehr mit dem Partner als auch von der Erzeugung von Nachkommen.
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In dieser Phase kann der Ursprung der Phantasie sozial sein, gewöhnlich ist es der Inhalt (entweder spielt das Kind verschiedene Rollen oder mehrere Kinder spielen zusammen) - Mutter, Vater Kind, beim Doktor etc.

Entwicklungspsychologisch entspricht dies sozialem Spiel, Rollenspielen, Partnerspielen und Darlebungspielen, daneben materialbezogenem Spiel, u.a. dem  Konstruktionsspiel.
Postödipales Spiel:
Die Bindung des Kindes an seine Spielgefährten gewinnt jetzt an Bedeutung, während sich seine Angst auf das Über-Ich und dessen Repräsentanzen konzentriert. (Die peergroup wird wichtig).

Zwei Gruppen oder zwei Individuen sind die „Befehlshaber von Heeren“ (Cowboy und Indianerspiel, Räuber und Gendarmspiel, Damespiel, Kartenspiel etc.), die miteinander nach strengen Regeln in einem scharf abgegrenzten Bereich kämpfen.

Es besteht eine große Ähnlichkeit zwischen dem präödipalen Spiel und dem Spiel der Latenzzeit bezüglich Wiederholungszwang und Starrheit der Form.

Im Spiel mit festgelegten Regeln muss jeder innerhalb seiner Rolle bleiben, ein direkter Rapport zwischen den Spielern ist von  entscheidender Bedeutung.

Der Verlauf des Spieles ist fast in jeder Hinsicht eindeutig festgelegt und die formalen Elemente sind die wichtigsten. 

Das Gewicht im Spiel mit festen Regeln liegt auf der Möglichkeit immer wieder neu anzufangen. Es überwiegt die Tatsache, dass die Zeit unwiderruflich verstreicht. Es wird versucht den Tod zu verleugnen.

Die Handlung der Spiele in der Latenzzeit ist verschlüsselt. Spiele mit festen Regeln kanalisieren z.B. die Homosexualität, ebenso werden aggressive Triebe und masochistische Strebungen aufgefangen.

Die Spieler z.B. einer Sportmannschaft  identifizieren sich miteinander, sie identifizieren sich sogar mit dem Angreifer (Gegner nicht Feind). Sie sehen ihr Ich-Ideal in den Mitspielern, im Anführer oder in berühmten Spielern und dies entschärft den Druck des Über-Ichs (Fan zu sein, kann ein wichtiger Teil der Gruppenidentität sein).

Entwicklungspsychologisch gesehen sind dies vor allem Regelspiele. 

Das Spiel des Kindes spiegelt aber nicht nur seine Libidoentwicklung und den vorherrschenden Schwerpunkt seiner Bindung, sondern auch seine Ich-Entwicklung, d.h. es zeigt seine körperliche Geschicklichkeit, seine Erfahrungen, den Stand seiner Denkfähigkeit, Unterscheidungsfähigkeit und Anpassungsfähigkeit ebenso wie seine  Bereitwilligkeit zu sozialem Austausch.

Als nächstes möchte ich mich dem therapeutischen Spiel zuwenden.

Im Institut für Erziehungshilfe wird u.a. nicht-direktive Spieltherapie nach Virginia Mae Axline angeboten. Bei dieser Art der Spieltherapie wird ein klinisches Symptom als eingebettet in die Gesamtpersönlichkeitsentwicklung gesehen. Die Art der Beziehung zwischen Therapeut/in und Kind soll es dem Kind ermöglichen, emotional zu reifen, Konflikte zu bearbeiten und Selbstvertrauen zu gewinnen. Beim Kind fehlt oft die Krankheitseinsicht, meistens wird es von den Eltern oder Bezugspersonen zur Therapiestunde gebracht, daher ist die Herstellung eines therapeutischen Bündnisses schwierig. Nach Axline soll  möglichst bald ein guter Rapport zw. Kind und Therapeut entstehen, das Kind soll in einer Atmosphäre des Gewährenlassens so angenommen werden  wie es ist, so dass  es seine Gefühle frei und ungehemmt ausdrücken kann. Der Therapeut reflektiert die Gefühle des Kindes auf eine Weise, die es dem Kind möglich macht, Einsicht in sein Verhalten zu bekommen. Der Therapeut setzt nur Grenzen, wenn sie notwendig sind, um die Therapie in der Wirklichkeit zu verankern und dem Kind seine Mitverantwortung an der Beziehung klarzumachen.

Malen, modellieren, Sand und Wasserspiele  sind bekannte Sublimierungen für anale und urethrale Wünsche. Im Zerlegen von Spielzeug wird Sexualneugierde deutlich, meint Anna Freud. Das Eisenbahnspiel ist je nach seiner Form für eine ganze Reihe von unbewussten Phantasien charakteristisch. Z. B. verdeutlichen wiederholte Zusammenstöße , dass das spielende Kind sich im Unbewussten mit dem Rätsel des elterlichen Geschlechtsverkehres beschäftigt (dies gilt auch für Autozusammenstöße). Vorliebe für Tunnels und U-Bahnen entspricht der Neugier für das Körperinnere,   schwer   beladene   Fahrzeuge   z. B  . symbolisieren   Schwangerschaftsgedanken.   Die
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Konzentration auf gutes Funktionieren und Schnelligkeit stammt aus der Freude des männlichen Kindes 

an der Penisfunktion  z.B. beim Fußballspiel. 
Wie steht es nun beim/bei der Therapeuten/in mit dem  Mitspielen?

In der Literatur gibt es dazu verschiedenste Antworten: Der Therapeut schlägt ein Spiel selbst vor, oder er schlägt vor mit bestimmten Objekten (z.B. Ton) zu spielen, um das Kind zu dieser Beschäftigung anzuregen. Oder das Kind bestimmt, und der Therapeut spielt auf Aufforderung mit. Oder der

Therapeut verweigert das Mitspielen. Wichtig erscheint mir die Haltung des/r Therapeuten/in – abwartend, das Kind soll Anweisungen geben, was gemacht bzw. gesagt werden soll. Der/die Therapeut/in soll sich vom Kind nicht „benützen“ lassen, eine gegenseitige respektvolle Haltung ist anzustreben.

Der/die Therapeut/in hat in der Spieltherapie verschiedene Aufgaben:

Wo dauernde Objektbindungen fehlen oder brüchig sind, fehlen die Elemente für eine Übertragungsbeziehung, der/die Therapeut/in muss beim Spielen als HilfsIch fungieren, um kindliche Ängste herabzusetzen. 

Bei einem infantilen Ich des Kindes ist es wichtig, dass der/die Therapeut/in die Strebungen des Kindes beim Spielen in Wortvorstellungen umsetzt (verbalisieren oder benennen von Gefühlen), als erster Schritt auf dem Weg zum Bewusstsein.

Wenn innere Konflikte im Spiel deutlich werden, sind Deutungen der unbewussten Strebungen für das Kind hilfreich.

Als letzten Punkt möchte ich über das Agieren sprechen.

Das Spielen hört auf oder wird jedenfalls beeinträchtigt, wenn es währenddessen zu einer merklichen körperlichen Erregung aufgrund von Triebregungen kommt, meint Winnicott (Beispiel Max). 

Anna Freud vertritt die Meinung, dass das Agieren keine kathartische Heilwirkung hat, und dass das Agieren von Triebabkömmlingen nicht günstig ist, wo es nicht zur Deutung führt oder wo diese vom Kind nicht angenommen wird.

Es sollen Wünsche nicht agiert werden und zur Befriedigung kommen, deshalb spielt das Kind in der Spieltherapie „als ob“ (es z.B. Vater oder Mutter wäre). 

Oft kommt es bei Kindern vor, dass das Agieren die aggressive Übertragung zugunsten der libidinösen Übertragungsreaktion in den Vordergrund schiebt. Daher spielt die Aggression (richtiger die aggressive Seite der prägenitalen Sexualität) oft eine führende Rolle und wird in Angriffen auf das Übertragungsobjekt, in tätlichen Provokationen wie Spucken, Stoßen, Schlagen etc., geäußert . 

Es ist schwierig, dies unter Kontrolle zu bringen, wenn man dem Kind in der ersten Therapiestunden versprochen hat, es kann in den Stunden „tun was es will“. Denn sobald das Agieren des Kindes die Grenzen des (subjektiv) Erträglichen überschreitet, soll (muss) der/die Therapeut/in eingreifen. Wenn ein Kind seine eigene Person oder die Person des/der Kindertherapeuten/in in Gefahr bringt, es größeren materiellen Schaden anrichtet, sexuell verführt oder Verführung zu erzwingen sucht, muss der/die Therapeut/in einschreiten. 

Agieren ist im Kindesalter normal, d.h. dem Entwicklungstand des Kindes angemessen. Da es aber an sich keine therapeutische Wirkung hat - wie  bereits oben erwähnt  - besteht die Aufgabe des/der Therapeuten/in  bei der Wiederbelebung von archaischem Material im Kind darin, das Kind zu unterstützen, Es in Ich zu verwandeln. 

Dieser letzte Abschnitt  ist auch für die therapeutische Arbeit mit Kindern im Institut für Erziehungshilfe von großer Bedeutung, da häufig früh- bzw. mehrfach traumatisierte  Kinder zur Therapie überwiesen werden.
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Ad Workshop W9:

Baby – Kleinkinder – Eltern

von Dr. Karin J. Lebersorger / Dr. Alicja. Smolen

Im Rahmen einer Vorstellungsrunde wurden Erwartungen, Erfahrungen und die Bereitschaft, eigene Fälle einzubringen, gesammelt.

In einer kurzen theoretischen Einführung wurden verschiedene Konzepte gemeinsam angedacht, wobei wir aufgrund der Fülle der Arbeiten zu unserem Thema und der zur Verfügung stehenden  Zeit

keinen Anspruch auf Vollständigkeit erhoben. Die Teilnehmerinnen erhielten eine Literaturliste mit Arbeiten, auf die wir uns in unseren Ausführungen bezogen.

Da wir uns als psychoanalytisch orientierte Institution verstehen, begannen wir mit

Sigmund Freud. Bei ihm findet sich eine direkte Kleinkindbeobachtung in „Jenseits des Lustprinzips“: Freud beobachtet einen 1 ½ jährigen Buben, der mit einer Spule, die an einem Faden hängt, spielt. Er lässt die Spule verschwinden, um sie dann voll Freude wieder erscheinen zu lassen. Freud reflektiert die Bedeutung dieses Spiels im Zusammenhang mit dem Fortgehen der Mutter und der Bewältigung von unlustvollen Trennungserfahrungen im Spiel. Passiv wird zu Aktiv, ein Abwehrmechanismus, den Anna Freud später noch ausführlich beschreibt. Freuds konzipiert seine Entwicklungstheorie aber hauptsächlich durch die Arbeit mit Erwachsenen, er arbeitet wenig mit direkter Beobachtung an Kindern.

Diese findet sich in der Folge bei Rene Spitz, der in Säuglingsheimen und Waisenhäusern arbeitet, John Bowlby, Begründer der Bindungstheorie und Margaret Mahler.

Sie und ihre Mitarbeiter untersuchen Kinder von 0 bis ins 4. Lj. und entwickeln ein Phasenmodell der Separation und Individuation. Mahler beschreibt die Polarität zwischen Nähe und Verschmolzenheit einerseits und Getrenntheit andererseits. Sie streicht als erste die Bedeutung der Wiederannäherungsphase hervor. Die Vorläuferphasen der Individuation, die Mahler autistisch und symbiotisch nennt, sind in der von ihr beschriebenen Form aufgrund der Erkenntnisse der modernen Säuglingsforschung nicht mehr aufrechtzuerhalten.

Früher sah man Säuglinge als passive Wesen. Die moderne Säuglingsforschung zeigt, dass Säuglinge aktiv und initiativ sind, mit einem funktionsfähigen Wahrnehmungsapparat auf die Welt kommen, nachdem alle Sinne bereits intrauterin im letzten Schwangerschaftsdrittel voll ausgereift und Speicherprozesse möglich sind. Martin Dornes sammelt die Ergebnisse der Säuglingsforschung und prüft sie auf ihre Anwendbarkeit für die psychoanalytischen Konzepte.

Auf die Forschungsergebnisse im Bereich der Beziehungsfähigkeit stützt sich Daniel Stern.

Er postuliert einen „aktiven Säugling“, dessen Beziehungsfähigkeit sich in Quantensprüngen entwickelt. In jeder neuen Phase entsteht ein neues soziales Gefühl zwischen den Bezugspersonen und ihrem Kind. Der Organisator dieser Entwicklung ist das subjektive Empfinden des Selbst und des anderen.

Ein wichtiges Konzept zur Mutter-Kind-Beziehung stammt von Donald Winnicott.

Er beschreibt die Bedeutung des Holdings, worunter das Zur-Verfügung-Stellen dessen, was ein Säugling gemäß seiner Entwicklung braucht, verstanden wird. Ausgehend vom Gehalten-Worden-Sein im Uterus über das Gehalten-Werden in den Armen bis zum geistig-seelischen Gehalten-Werden. Die Holding Function spielt auch im beratenden und therapeutischen Setting eine wichtige Rolle.

Für die Arbeit mit elterlichen Phantasien ist das Konzept des imaginären Kindes besonders wichtig, zusammengefasst von Dieter Bürgin. Imaginäre Kinder sind Vorstellungskinder oder Wunschkinder. Sie existieren im Kopf jedes Menschen, entstehen in erster Identifikation des Kleinkindes mit seinen Eltern, werden modifiziert durch Erfahrungen, gelebt im Spiel, wachsen und verändern sich. Nach der Generativität besteht die Möglichkeit, dass das „Kind im Kopf“ wirklich wird. Vor jedem realen Kind existieren mindestens zwei Kinder im Kopf, zwei Entwürfe von seiten beider Eltern und mehr, von Geschwistern, Großeltern. Die imaginären Kinder werden konfrontiert mit dem realen Kind, und
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abhängig vom Ausmaß des Unterschieds gestalten sich seine Akzeptanz und die Eltern-Kind-Beziehung.

Auf Melanie Klein, Winfried Bion, Erik H. Erikson, Bindungstheorie, Babybeobachtung, u.v.a., wurde aus Zeitgründen nicht eingegangen, obwohl wir ihre Beiträge ebenfalls für sehr wichtig erachten.

Danach erfolgte die Vorstellung der Eltern-Kleinkind-Ambulanz:

Am Institut sehen wir üblicherweise Kinder erst zu einem Zeitpunkt, wenn sich Symptome bereits fixiert, neurotische Entwicklungen bereits stattgefunden haben. Aus der Entwicklungspsychologie ist bekannt, wie wichtig die ersten Lebensjahre für die Entwicklung des Kindes sind, denn da erwirbt es in kurzer Zeit komplexe motorische mentale und psychische Fähigkeiten. Zu keinem anderen Zeitpunkt macht das Kind so große Entwicklungsschritte wie im ersten Lebensjahr. Die intrapsychische Entwicklung geht Hand in Hand mit der Entwicklung der Eltern-Kind-Beziehung.

Auch für die Eltern bedeutet die Ankunft eines Babys eine große psychische Umstellung. Lebensrhythmus, Gewohnheiten und die Beziehungen der Partner verändern sich im hohen Ausmaß. Vor allem die Mutter ist körperlich und psychisch in einer außergewöhnlichen Stresssituation. Gerade in dieser Zeit kann es zu störenden Entwicklungen in der Eltern-Kind-Beziehung kommen, da die Eltern allzu oft überfordert sind

Aus diesem Wissen und dem Bedürfnis heraus schon früh in die Mutter-Kind-Interaktion beratend im Sinne einer Prophylaxe eingreifen zu können, entstand vor zirka 10 Jahren die Baby-Ambulanz an zwei Instituten für Erziehungshilfe.

Nach anfänglichem Zögern entwickelte sich eine gute Zusammenarbeit mit Spitälern und Kinderärzten. Es wenden sich aber auch zunehmend junge Eltern von sich aus ans Institut. Wir haben die Erfahrung gemacht, dass Eltern, die bereits mit ihrem Kind im Babyalter zu uns kamen, sich oft bei jedem problematischen Entwicklungsschritt des Kindes erneut Hilfe holten.

Insbesondere im Säuglingsalter genügen manchmal wenige Gespräche, um den Eltern Unsicherheiten zu nehmen, ihnen neue Wege im Umgang mit ihrem Kind aufzuzeigen und dadurch Interaktionsstörungen zwischen Mutter und Kind zu vermeiden bzw. zu korrigieren.

Die häufigsten Anmeldungen betreffen Schlaf- , Ess-, Gedeihstörungen, sowie unstillbares Schreien und chronische Unruhe. Der Erstkontakt findet telefonisch über unser Sekretariat statt. Die Behandlung erfolgt ausschließlich am Institut; wir gehen nicht in die Familien. Unser Setting ist zum Ersttermin offen. Wir überlassen es den Eltern zu entscheiden, ob sie mit oder ohne Baby, einzeln oder mit Angehörigen kommen wollen. In welcher Konstellation die Familie am Institut erscheint hat bereits viel Aussagekraft. Es kann passieren, dass man sich mit drei Generationen konfrontiert sieht. Erst beim zweiten Termin geben wir das Setting nach Bedarf vor.

Die Eltern-Baby Beratung umfasst im wesentlichen drei Elemente:

1) Entwicklungspsychologische Beratung:

Die Aufklärung der Eltern über die Entwicklung und Bedürfnisse ihrer Kleinkinder ist nach wie vor äußerst mangelhaft. Die Mär von der „gesunden Watschn“ geistert noch immer in den Köpfen vieler Eltern. Auch der Glaube daran, dass Schreien die Lungen kräftigt. Ebenso weit verbreitet ist die Vorstellung vom verwöhnten oder gar bösartigen Säugling. Statt Einfühlung und Verständnis regieren Überforderung, Aggression und Angst. Hier gilt es noch viel Aufklärungsarbeit zu leisten.

2) Sensibilisierung der Eltern für die kindlichen Signale:

Es gibt aber auch oft sehr liebevolle, bemühte Eltern, die die Signale ihrer Babys nicht richtig zu deuten vermögen. Nicht jedes Schreien ist ein Zeichen von Hunger. Auffallend ruhige Babys sind nicht immer zufriedene Babys.

3) Analyse der elterlichen Phantasien in Zusammenhang mit der Genese von Interaktionsstörungen zwischen Eltern und Kind:
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Oft projizieren Eltern ihre unbewussten Konflikte, Ängste und Phantasien auf ihre Babys, die es zu erkennen, zu verstehen und zu bearbeiten gilt. Da das Kind dadurch in seiner Entfaltung gehindert ist, gilt es, neue Entwicklungsräume zu schaffen.

Zur Diagnostik verwenden wir das Baby Profil von Ernst Freud, das halbstrukturierte Interview von Charles Zeneah und die Zero-to-Three-Diagnostic Classification zur Erfassung der Mutter-Kind-Beziehung.

b) Projekt: „Therapeutischer Gefährte“

Entwicklungspädagogisch-psychodynamisches Kooperationsprojekt
Das schon im Jahresbericht 2001 ausführlich vorgestellte Projekt konnte mit März 2002 in die Praxis umgesetzt werden.

Es handelt sich um ein Pilotprojekt zwischen dem Institut für Erziehungshilfe (Child Guidance Clinic), der Arbeitsgruppe „Heilpädagogik, integrative Pädagogik und psychoanalytische Pädagogik” des Institutes für Erziehungswissenschaften der Universität Wien und den beiden LehrerInnen der Förderklasse II des Sonderpädagogischen Zentrums Galileigasse, welches seit Beginn 2002 realisiert wird. 

Das Projekt lässt sich als ein psychodynamisch orientiertes, entwicklungspädagogisches Modell skizzieren, bei dem es darum geht, die Wirklichkeitswahrnehmung und einen kompetenteren Umgang im realen Alltag bei derzeit sechs, zumeist schwerst entwicklungsbeeinträchtigten Kindern herzustellen und zu fördern.

Für die psychotherapeutische Behandlung schwersttraumatisierter Kinder, die in Milieus leben, die nicht in genügendem Ausmaß Sicherheit bieten können, ergibt sich von Seiten der Institute für Erziehungshilfe (Child Guidance Clinic) immer wieder die Notwendigkeit einer zusätzlichen Betreuung im Alltag dieser Kinder – zusätzlich zu einer regelmäßig stattfindenden tiefenpsychologischen Psychotherapie. Die tiefenpsychologische Behandlung ist zwar langfristig, reicht aber alleine nicht aus, um kognitive Defizite im Wahrnehmungsbereich im weitesten Sinne auszugleichen. 

Ebenso ist das Einhalten einer regelmäßigen Stundenfrequenz durch die schwierige familiäre Situation der Kinder oft in Frage gestellt.

Das pädagogische Angebot der Förderklassen, in der die Kinder vorübergehend eingeschult sind, deckt ebenfalls nur in einem geringen Ausmaß den Bedarf dessen, was Kinder aus einem gestörten Umfeld und aus teilweise sehr problematischen Familien dringend benötigen. So können die verschiedenen realen Aufgaben, die die Kinder zu bewältigen haben, auch nur unzureichend durch die LehrerInnen der Förderklassen unterstützend begleitet werden.

Die Funktion des „Therapeutischen Gefährten“ ist genau in diesem Zwischenbereich angesiedelt. Er hat eine Mittlerfunktion, als erwachsener Freund und „Hilfs-Ich” des Kindes, zwischen der schulischen Realität und der inneren Realität des Kindes. 

Der „Therapeutische Gefährte“ fungiert als hilfreiche Beziehungsperson und bietet verlässliche, freundliche, beschützende Qualitäten. Der Gefährte bringt und holt das Kind von der Schule ab, er begleitet das Kind zu seinen psychotherapeutischen Sitzungen, und er wird dem Kind auch in anderen Situationen zur Verfügung stehen, in denen normalerweise verlässliche Eltern vorhanden sind. 

Diese korrigierende und haltgebende Beziehungserfahrung hat besonders für jene Kinder eine besondere Bedeutung, die durch ihre Lebensumstände in ihrer Entwicklung bisher kaum stützende Begleitung erfahren haben.
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Projektablauf:

1. Die sechs „Therapeutischen Gefährten“ rekrutieren sich aus dem Seminar von Frau Dr. Helga Schaukal-Kappus. Die Universität stellt das theoretische Gebäude zur Verfügung und wird die MitarbeiterInnen dieses Projektes theoretisch betreuen.

2. Die Förderklasse bietet: Hospitation in der Förderklasse, Hospitation bei den Elternrunden und regelmäßige Fallbesprechungen. Von Seiten der Schule wird eine Rückmeldung von den StudentInnen mindestens einmal monatlich erwartet. 

3. Die Institute für Erziehungshilfe bieten neben der tiefenpsychologisch orientierten Kinderpsychotherapie den therapeutischen Begleitern eine kontinuierliche, prozessbegleitende Supervision im Rahmen des Projektes an. 

4. Den Eltern der betroffenen Kindern werden ebenfalls Beratungsgespräche angeboten.

Zwischen den drei Einrichtungen gibt es eine regelmäßige Kooperation.

Projektdauer: 2 Jahre

Projektleitung:

Dr. Barbara Burian-Langegger, Leiterin der Institute für Erziehungshilfe  

Dr. Helga Schaukal-Kappus, Institut für Erziehungswissenschaften/Universität Wien 

Johanna Donat und Gerhard Gutsch, Förderklasse II des Sonderpädagogischen Zentrums Galileigasse

c) Projekt: „Angestellte Pflegeeltern“

   Supervisions- und  Reflexionsgruppen

In Planung

Beginn Jänner 2003  

[image: image86.png]


 wissenschaftliche aktivitäten

5. Wissenschaftliche Aktivitäten der MitarbeiterInnen 2002

Vorträge, Fort- und Weiterbildungen, Publikationen, Seminare und 
Arbeitsgruppen 

Dr. Barbara Burian-Langegger

Organisation der Klinischen Fortbildung der Institute für Erziehungshilfe

          November 2002, Wien

Leitung des Projektes: „Therapeutische Gefährten“

Publikation: „Trauma und Inneres Objekt“, Imagination 3-4/2002

Wochenendseminare im Rahmen des Weiterbildungscurriculums für Kinder- und 

           Jugendlichenpsychotherapie der ÖGATAP
ÖGATAP Kongress zum Thema: „Persönlichkeitsstörung“, September 2002, Bad Gastein
Workshop: Adoleszenz und Persönlichkeitsstörung

Einzel- und Teamsupervisionen 

Mag. Sylvia Heindl-Opitz

Supervisionsgruppe für PädagogikstudentInnen ( „Therapeutische Gefährten“ )

DSA Mag. Geraldine Kaindl-Hönig

Einzelsupervisionen (Kindergärtnerin, Sozialarbeiterin)

Supervisionsgruppe für Tagesmütter, Jänner–Dezember 2002

Dr. Heidemarie Kramer

Einzelsupervision für Verein Ananas, Jänner–Dezember 2002

Dr. Marie-Luise Kronberger
Seminar: „Kinderanalyse“, WPV, gemeinsam mit Dr. Brainin, 4x/wöchentlich 
Arbeitsgruppen: 
„Psychoanalyse und Neurowissenschaft“ 
„Freuds Metapsychologie“ ( „Freudian Club“ )
„Jugendfürsorge in der NS-Zeit“ (wissenschaftliches Projekt, 
Leitung: Prof. Dr. E. Berger)

Einzelsupervision für Psychotherapeuten

„Kinder im institutionellen Spannungsfeld“ (Internet-Zeitung der MA 11)

Dr. Karin J. Lebersorger

Vortrag: „Kinderpsychotherapie im Rahmen des Instituts für Erziehungshilfe“, Akademien für Sozialarbeit Wien X und XXI, 17. 1.2002, 26. 2. 2002 sowie 12. 3. 2002

Vortrag: „Zwischen Pokemon und Zeit um Bild“, Vortrag über kindgerechten Medien-
            konsum, Kindergarten Enzersfeld, 21. 2. 2002

Vortrag: „Das richtige Maß für Kinder finden“, Bildungstreff Karnabrunn, 22. 10. 2002

Seminar: „Fallpraxis Kinder“, Seminar an der Bundesakademie für Sozialarbeit Wien X, Sommersemester 2002

Vorlesung: „Entwicklungspsychologie“, Akademie für den logopädisch-phoniatrisch-audiologischen Dienst, Jänner–Juni, Oktober–Dezember 2002
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„Auf zu neuen Horizonten“, Vertiefendes Wahlpflichtfach für Studienanfänger, Fachhochschulstudiengang „Sozialarbeit“, Wintersemester 2002/03

„Entwicklung der Wahrnehmung“ und „Elternpersönlichkeit – Familienstruktur – 
Eltern‑Kind-Beziehung“, Lehraufträge im Rahmen des Universitätslehrgangs für 
Interdisziplinäre Mobile Frühförderung und Familienbegleitung der Universität Wien, September und November 2002

Elternabend: „Belastungen einer Familie durch ein Kind mit Down Syndrom“, SHG-Down-Syndrom, 27. 11. 2002

Fortbildung: „Verstehendes Umgehen mit der Gefühlswelt der Kinder im Vorschulalter“, Fortbildung für Kindergartenpädagoginnen des Landes NÖ, 15. 3. 2002
Workshop: „Wie sag ich’s und wann?“, Workshop Sexualerziehung, Bildungstreff Stockerau, 
28. 2. 2002

Fallbesprechung der Mobilen Frühförderung des Vereins Wiener Sozialdienste, Jänner 2002

Themenzentrierte Supervision für Musikpädagogen der Musiklehranstalten der Stadt Wien, 
Jänner–Dezember 2002

Teamsupervision der Herzüberwachung und der Internen Station des Krankenhauses 
Stockerau, Jänner–Dezember 2002

Mag. Johanna Pelikan-Lex

Lehrveranstaltung an der Wirtschaftsuniversität Wien zum Thema „Innere Welt und äussere Welt“ gemeinsam mit Dr. Johann Schülein und Dr. Wilhelm Burian
(Sommersemester 2002) 

Dr. Sylvia Schalkhammer

Seminar: „Die Inszenierung des Unbewussten im Erstgespräch”, Mitarbeit, Ambulatorium der Wiener Psychoanalytischen Vereinigung, 2.3. sowie 30. 11. 2002 

Laufende Intervisionsgruppe, Ambulatorium der WPV

Supervisionsgruppe für Pädagogikstudenten ( „Therapeutische Gefährten“) 
Mag. Andrea Tinhof

Seminar: „Stress“, Planung und Durchführung, Curriculum für Klinische und Gesundheitspsychologen


Der GkPP

Dr. Lisa Wustinger

„Unterschiede in der therapeutischen Arbeit bei Kindern – Jugendlichen – Erwachsenen“, 
Wien, 19. 1. 2002

„Die Dynamik des Unbewussten in der Diagnostik von Kindern und Jugendlichen“, 
Wien, 6. 4. 2002

„Die Dynamik von Scham und Schuld“, Salzburg, 4. 5. 2002

„Die Psychotherapie Jugendlicher“, Individualpsychologie – Herbst Weekend

Weitere Aktivitäten

· Medienkontakte

· Austauschgespräche, Vernetzungsarbeit, Kontakte mit 



- Jugendämtern,



- Schulen,
 

- sozialen, medizinischen und psychologischen Einrichtungen

· Interne Supervision, Ausbildung von PraktikantInnen
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6. Fortbildungen

An folgenden Fortbildungen haben MitarbeiterInnen der Institute für 
Erziehungshilfe teilgenommen:

Fortbildungen und Veranstaltungen innerhalb der Institute für Erziehungshilfe

Klinische Fortbildung der Institute für Erziehungshilfe, Wien, 9. 11. 2002

„Kinder psychisch kranker Eltern“, Dr. C. Hornstein, Dezember 2002

„Rorschachfortbildung“ im Institut XIV

Fallsupervision Prof. Dr. Dieter Bürgin

Laufende Einzelsupervisionen sowie diverse Supervisions- und Intervisionsgruppen

Fortbildungen und Veranstaltungen außerhalb der Institute für Erziehungshilfe

„Adolescence and Body Ego”, Dr. Robin Anderson, 6. 9. 2002  
„ADHD“, Vortragsreihe, BÖP  

„Analysen, die ihre Zeit brauchen“,  P. Wegner, WPV, 18. 10. 2002

 Ausbildungsgruppe für Kinderanalyse, WPV

„Auswirkung des Holocaust auf die zweite und dritte Generation“, F. Mendelson, ÖAGG, 17. 12.02 

„Bindung und Trauma“,   Fortbildungsseminar des Interdisziplinären Forums für Psychotherapie

„Contemporary Forms of Revival of Mysogyny“, Vortrag Dr. J. Chasseguet-Smirgel, WPV, 15. 2.02 

„Das Gesundheitsbild“,  Fonds Gesundes Österreich

„Deutung in der Kinderanalyse“, 

            Annemarie Sandler, WPV und Univ. Klinik für Tiefenpsychologie, 22. 11. 2002

„Die Inszenierung des Unbewussten im Erstgespräch”, 

  Klinische Tagung des Wiener Psychoanalytischen Ambulatoriums, 30. 11. 2002

„Entwicklungen in Theorie und Praxis“,  Arbeitstagung der Mitteleuropäischen Psychoanalytischen Vereinigung,  Semmering, 19.–22. 9. 2002

„EPF-Tagung“ (europ-psa. Förderation),   Prag, 4.–7. 4. 2002

Erste-Hilfe-Kurs

Fallseminar C. Bronstein,  Ambulatorium der WPV, Wien, 2. 2. sowie 6. 7. 2002

Fallseminar E. Spillius,   Wien, 9./10. 3., 25./26. 5. sowie 30. 11./1.12. 2002

„GAIMH-Tagung“,  Berlin

„Geschichte der NS-Euthanasie“,   Tagung im PKH, Wien

  Jour-fix-Veranstaltungen – ÖAGG

  Jour-fix-Veranstaltungen – ÖGATAP

„Kinder achten – beobachten – begutachten. Bei Trennung und Scheidung“, Fachtagung 50 Jahre psychologische Beratung  für Eltern, Kinder und Jugendliche  in Oberösterreich

  Klinische Dienstage und andere Fortbildungen in der WPV, Wien

„Krisenintervention bei Erwachsenen“,   G. Sonneck, 14.–15. 6. 2002

„Krisenintervention bei Kindern/Jugendlichen“,   G. Bogyi, 20.–21. 9. 2002

„Mannsbilder. Altern(n). Die Kur – eine Sache unter Männern“,   Dr. Ranefeld, WAP

„Pädagogischer Samstag“,   P. Skriboth, Wien, 7. 12. 2002 

„Persönlichkeitsstörung“,   O. Kernberg, Vortrag und Seminar, Wien, September 2002

„Projektive Testverfahren“,  Dr. Laviolette, Seminar des AAI, 12. 10. 2002

„Psychoanalyse für Pädagogen“, WPV

„Psychoanalyse und Institution“,   A. Obholzer, Wien, April 2002

„Psychoanalysis as an empirical interdisciplinary science“,  Symposium Akademie der Wissenschaften, Wien
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„Pychoanalytic Treatment of Psychotic Patients”,   Symposion der Universitätsklinik für Tiefenpsychologie und Psychotherapie,   Wien, 26. 1. 2002

„Psychoanalytische Großgruppe und politische Prozesse“,   Prof. Dr. Shaked

„Psychose“,   Tagung am Institut für Tiefenpsychologie und Psychotherapie, 26. 1. 2002

„Psychotherapie und soziale Verantwortung“,   Symposium des Ambulatoriums für Psychotherapie der WGKK, 13. 12. 2002

„Scham und Schuld“,   Individualpsychologisches Herbstweekend, 23.–24.11.2002

„Spezifische Probleme bei Psychotherapie mit Jugendlichen“,   F. Resch, 22.–23. 3. 2002

  Supervision und Fallseminar,   R.Reiche, WPV

  Systemische Familienbrett-Aufstellung,   Elke Seugmutter

„Systhemische Familientherapie – Hospitation“,   Dr.E.R.Langlotz, München

„Traumatisierung“,   Dr. Holderegger, Vortrag/Fallseminar, 19. 4. 2002

„Übertragung als Gesamtsituation“,   Dr. Diem-Wille, WPV, 29. 1. 2002

„Uncertainty“,   Tagung, Melanie Klein Trust, London, 14.–16. 6. 2002

„Vom Kind zum Erwachsenen“,  49. Arbeitstagung der Österreichischen Jugendamtspsychologen/innen, 9.–11. 10. 2002

„Was ist aus der guten alten Depression geworden?”,  State-of-the-Art-Symposium, Universität Wien

Wissenschaftliche Fortbildungen der Wiener Psychoanalytischen Vereinigung

Wissenschaftliche Fortbildungen der Sigmund Freud Gesellschaft

„3.Weltkongress für Psychotherapie“, Wien. 15.–18. 7. 2002

„25 Jahre Kriseninterventionszentrum“ – Festtagung Wien,
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7. Personalstand der Institute für Erziehungshilfe
    am 31.12.2002

Ärztliche Leitung und
Geschäftsführung 
Dr. med. Barbara Burian-Langegger 

Administrative Leitung
Irene Windhager

InstitutsleiterInnen
Dr. Georg Fodor (Institut 10)


Dr. Paulus Hochgatterer (Institut 21)


Mag. Geraldine Kaindl-Hönig (Institut 19)


Dr. Marie-Luise Kronberger (Institut 5)


Dr. Elisabeth Wustinger (Institut 14)

24 PsychologInnen

  3/40 Stunden pro Woche
Dr. Ricarda Egger


Dr. Heidemarie Kramer


DDr. Karl Friedrich Windsperger

  1/30 Stunden pro Woche
Dr. Sabine Götz

20/20 Stunden pro Woche
Dr. Konstanze Bilek


Mag. Susanna Eder-Steiner


Mag. Eva Eppel


Dr. Eva Fink-Angelides


Dr. Christl Fritsche


Mag. Tina Haslehner


Dr. Burgit Laviolette


Dr. Karin Lebersorger


Dr. Peter Lenhart


Mag. Michaela Moratelli


Mag. Johanna Pelikan-Lex


Mag. Christine Pennauer


Mag. Gisela Reimoser


Dr. Sylvia Schalkhammer


Dr. Krista Schüssel


Dr. Alicja Smolen


Mag. Andrea Tinhof


Mag. David Trallori


Dr. Gabriele Uhl-Schmid


Mag. Regine Voitl-Mikschi

13 SozialarbeiterInnen

  6/40 Stunden pro Woche
DSA Margarete Ecker


DSA Victoria Kremer


DSA Judith Lamatsch


DSA Claudia Matheis-Bittner


DSA Hedda Pflagner


DSA Emmy Pilny
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 3/30 Stunden pro Woche
DSA Edith Endl


DSA Mag. Sylvia Heindl-Opitz


DSA Margret Katsivelaris

  4/20 Stunden pro Woche
DSA Angelika Burian-Ehrgott


DSA Alice Klein


DSA Dr. Elisabeth Scherz


DSA Mag. Gerhard Wieser

2 Sozialarbeiterinnen der MAG ELF sind den Instituten zugeteilt:


DSA Christine Eder


DSA Theresia Pfeffer

7 Sekretärinnen

 3/40 Stunden
Edith Lupac


Brigitte Pilny


Eva Wurzenberger

 1/24 Stunden
Hermine Strubl

 2/20 Stunden
Renate Unterwurzacher


Alexandra Wäger

 1/16 Stunden
Romana Schmidt

5 Reinigungskräfte
Nedeljka Aleksic


Gerlinde Graf


Melinda Grbic


Zorica Milosavljevic


Theresia Schmelzer

Personalbewegungen im Jahr 2002

Ihre Tätigkeit  am Institut beendet haben:

Frau Dr. E. Brainin, Herr Dipl.Psych. M. Diercks, Frau F. Franz, 

Frau R. Schmidt, Frau Mag. C. Szymanski, Frau Dr. H. Windsperger

Karenziert wurden:
Herr Dr. G. Kral, Frau Dr. A. Paulus und

Frau Mag. E. Wittich, deren Sohn Paul am 20.November 2002 zur Welt gekommen ist.

Neu hinzugekommen sind:

Frau N. Aleksic, Frau DSA A. Burian-Ehrgott, Frau Mag. E. Eppel, 

Frau Mag. T. Haslehner, Herr Dr. P. Hochgatterer,

Frau Mag. M. Moratelli, Frau Mag. G. Reimoser, 

Frau Mag. A. Tinhof, Herr Mag. D. Trallori, Frau A. Wäger

Am 5. Jänner 2002 ist unsere liebe, von uns allen sehr geschätzte Kollegin Frau Mag. Caroline A. SJÖGREN nach einer schweren Erkrankung verstorben.

Caroline hat als Psychologin und Psychotherapeutin 11 Jahre im Institut 21 gearbeitet. Wegen ihrer kompetenten und liebenswürdigen Haltung gegenüber ihren PatientInnen und KollegInnen war sie von uns allen sehr geschätzt. 

Die Zusammenarbeit mit ihr war für uns eine Freude und Bereicherung. Sie fehlt uns sehr und bleibt uns liebevoll  in Erinnerung. 
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8. Standorte der Institute für Erziehungshilfe
Ärztliche Leitung und         Dr. Barbara Burian-Langegger
Geschäftsführung:               e-mail: burian-langegger@erziehungshilfe.org
Administrative Leitung:      Irene Windhager

                                            e-mail: windhager@erziehungshilfe.org
1190 Wien, Heiligenstädterstraße 82/14           Tel: 368 31 12     

Institut 19
1190 Wien, Heiligenstädterstr. 82
Tel: 368 12 35
Fax: 368 12 35/19


e-mail: institut19@erziehungshilfe.org
Leiterin:            Mag. Geraldine Kaindl-Hönig

Stellvertreterin: Dr. Sabine Götz

Institut 5
1050 Wien, Margareten Gürtel 100-110/6/1
Tel: 544 13 20
 Fax: 544 13 20/30



e-mail: institut5@erziehungshilfe.org
Leiterin:            Dr. Marie-Luise Kronberger

Stellvertreterin: Dr. Christel Fritsche

Gesamtdokumentationsverantwortliche: 
 Tel: 544 13 20
                          Dr. Heidemarie Kramer       
e-mail: kramer@erziehungshilfe.org    

Institut 10
1100 Wien, Sahulkastr. 5/35/1
Tel: 616 16 74
Fax: 616 16 75




                                                e-mail: institut10@erziehungshilfe.org
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Großzügige Unterstützung erhielten wir in diesem Jahr von


Ärztekammer Wien


AMA
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Verein „Hilf uns Helfen“


Herr Dipl. Ing. Markus Mazanec (http://www.m-it.com) half uns bei der Betreuung
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Besonderer Dank gilt Herrn Mag. Pätzold und Herrn Dr. Lansky sowie dem 


VEREIN NEUSTART, deren rechtliche Beratung und Unterstützung uns eine große Hilfe war.
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		%		%		%		%
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Erstgespräch u. psycholog.U.

Mutter/Kleinki Kurzintervention

Vorstellungsart

Prozente

Neuvorstellungen inProzenten

37.9

23.9

34.7

3.5



Tabelle1

		NV		Zahl		%				NV		%

		Mutter/Kleinki Krisenintervention		18		3.5				Kurzintervention		37.9

		Erstgespräch u. psycholog.U.		177		34.7				Kurzintervention mit nachfolg.psycholog.U.		23.9

		Kurzintervention mit nachfolg.psycholog.U.		122		23.9				Erstgespräch u. psycholog.U.		34.7

		Kurzintervention		193		37.9				Mutter/Kleinki Kurzintervention		3.5

				510		100
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Diagramm1
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Tabelle1

		Geburtsstatus		Zahl		%				Geburtsstatus		%

		ehelich		360		73.8				ehelich		73.8

		unehelich		120		24.6				unehelich		24.6

		keine Angabe		4		0.8				keine Angabe		0.8

		nicht erfragt		2		0.4				nicht erfragt		0.4

		unbekannt		2		0.4				unbekannt		0.4

				488		100





Tabelle1
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%
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Diagramm1
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Tabelle1

		Kind lebt bei		Zahl		%				Kind lebt bei		%

		Adoptiveltern		1		0.2				Adoptiveltern		0.2

		andere		9		1.8				andere		1.8

		Eltern		197		39.9				Eltern		39.9

		Großeltern		8		1.6				Großeltern		1.6

		Heim		4		0.8				Heim		0.8

		Internat		0		0				Internat		0

		Mutter alleine		168		34.2				Mutter alleine		34.2

		Mutter u. Part.		68		13.8				Mutter u. Part.		13.8

		Pflegeeltern		8		1.6				Pflegeeltern		1.6

		Pflegemu alleine		0		0				Pflegemu. alleine		0

		Vater alleine		9		1.8				Vater alleine		1.8

		Vater u.Part.		10		2.1				Vater u.Part.		2.1

		Wohngemeinschaft		11		2.2				Wohngemeinschaft		2.2

				493		100						100
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Tabelle1

		Diagnosen der 10-14 Jährigen MAS1 NV		männlich		weiblich				Diagnosen der 10-14 Jährigen MAS1 NV		männlich		weiblich

		000.0		1		1				000.0		1.1		1.1		2.2

		F3		2		0				F3		2.2		0		2.2

		F4		16		5				F4		16.6		5.2		21.8

		F5		4		1				F5		4		1.1		5.1

		F6		0		1				F6		0		1.1		1.1

		F9		47		18				F9		48.9		18.7

				70		26		96				72.8		27.2		100

														0
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Familienkrise

sonstige

Misshandlung/-brauch

aggr.Verh. gegen andere

Einnässen

Angst

Einkoten

Lügen/Stehlen/Fernbleib.

motor.Unruhe/Stereotyp.

Unglücklichsein

Suiciddr./suicid.Handl.

Essstörungen

Vorstellungsgrund

Prozente

Vorstellungsgrund bei Kinder/Jugendlichen-Therapien

0.8

21.6

8.9

11.3

2.1

9.7

12.6

5.9

1.6

11.3

5.9

2.9

2.2

0.8

0.8

0.8

0.8

0



Tabelle1

		Vorstellungsgrund/Th		Zahl		%				Vorstellungsgrund/Th		%

		Schlafstörungen		1		0.8				Schlafstörungen		0.8

		Verhschw. Schule		29		21.6				Verhschw. Schule		21.6

		Verhschw. zu Hause		12		8.9				Verhschw. zu Hause		8.9

		Lern-/Leistungsschw		15		11.3				Lern-/Leistungsschw.		11.3

		körperl. Symptome		3		2.1				körperl. Symptome		2.1

		Erziehungsprobleme		13		9.7				Erziehungsprobleme		9.7

		Familienkrise		17		12.6				Familienkrise		12.6

		sonstige		8		5.9				sonstige		5.9

		Misshandlung/-brauch		2		1.6				Misshandlung/-brauch		1.6

		aggr.Verh gegen andere		15		11.3				aggr.Verh. gegen andere		11.3

		Einnässen		8		5.9				Einnässen		5.9

		Angst		4		2.9				Angst		2.9

		Einkoten		3		2.2				Einkoten		2.2

		Lügen/Stehlen/Fernbleib.		1		0.8				Lügen/Stehlen/Fernbleib.		0.8

		motor.Unruhe/Stereotyp.		1		0.8				motor.Unruhe/Stereotyp.		0.8

		Unglücklichsein		1		0.8				Unglücklichsein		0.8

		Suiciddr./s.Handl.		1		0.8				Suiciddr./suicid.Handl.		0.8

		Essstörungen		0		0				Essstörungen		0

				134		100						100
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Tabelle1

		Modus Therapieende		Eltern		Kinder						Modus Therapieende		Eltern		Kind/Ju

		Abschluß		98		63		161				Abschluss		38.7		24.9		63.6

		Abbruch		66		26		92				Abbruch		26.1		10.3		36.4

				164		89		253						64.8		35.2		100





Tabelle1
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Tabelle1

		Diagnosen der 14-18Jährigen MAS5		männlich		weiblich		Zahl		Diagnosen der 14-18Jährigen MAS5 in %		männlich		weiblich		%

		0.0		2		3				0.0		2.4		3.7		6.1

		1.		5		11				1.		6.2		13.6		19.8

		2.		4		5				2.		4.8		6.2		11

		3.		0		1				3.		0		1.2		1.2

		4.		8		7				4.		9.9		8.7		18.6

		5.		11		15				5.		13.7		18.7		32.4

		6.		1		2				6.		1.2		2.4		3.6

		7.		0		0				7.		0		0		0

		8.		3		2				8.		3.7		2.4		6.1

		9.		0		1				9.		0		1.2		1.2

				34		47		81				41.9		58.1		100
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Tabelle1

		Tagesbetreuung		Zahl		%				Tagesbetreuung		%

		Hort		53		13.3				Hort		13.3

		zu Hause/Kernfam.		202		50.8				zu Hause/Kernfam.		50.8

		WG/Heim		8		2				WG/Heim		2

		Ganztagsschule		38		9.5				Ganztagsschule		9.5

		Kindergarten		51		12.8				Kindergarten		12.8

		Kindergruppe		2		0.5				Kindergruppe		0.5

		alleine zu Hause		12		3				alleine zu Hause		3

		Internat		3		0.7				Internat		0.7

		nicht erfragt		2		0.5				nicht erfragt		0.5

		Großeltern/Verw.		8		2				Großeltern/Verw.		2

		THS/Nachmittagsbetr.		9		2.3				TSH/Nachmittagsbetr.		2.3

		Tagesmutter		1		0.3				Tagesmutter		0.3

		andere		9		2.3				andere		2.3

				398		100
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Tabelle1

		Vorstellungsgrund		Zahl		%				Vorstellungsgrund		%

		Schlafstörungen		16		2.9				Schlafstörungen		2.9

		Verhschw. Schule		86		15.9				Verhschw. Schule		15.9

		Verhschw. zu Hause		37		6.8				Verhschw. zu Hause		6.8

		Lern-/Leistungsschw		67		12.4				Lern-/Leistungsschw.		12.4

		körperl. Symptome		13		2.4				körperl. Symptome		2.4

		Erziehungsprobleme		77		14.2				Erziehungsprobleme		14.2

		Familienkrise		73		13.4				Familienkrise		13.4

		sonstige		29		5.4				sonstige		5.4

		Misshandlung/-brauch		13		2.5				Misshandlung/-brauch		2.5

		aggr.Verh gegen andere		27		4.9				aggr.Verh. gegen andere		4.9

		Einnässen		19		3.5				Einnässen		3.5

		Angst		24		4.4				Angst		4.4

		Einkoten		8		1.5				Einkoten		1.5

		Lügen/Stehlen/Fernbleib.		14		2.6				Lügen/Stehlen/Fernbleib.		2.6

		motor.Unruhe/Stereotyp.		10		1.8				motor.Unruhe/Stereotyp.		1.8

		Unglücklichsein		15		2.8				Unglücklichsein		2.8

		Suiciddr./s.Handl.		9		1.6				Suiciddr./suicid.Handl.		1.6

		Essstörungen		5		1				Essstörungen		1

				542		100
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Diagramm1

		Prozent		Prozent		Prozent		Prozent		Prozent		Prozent		Prozent		Prozent		Prozent		Prozent		Prozent		Prozent		Prozent



Eltern

Mutter alleine

Mutter und Part.

Vater alleine

Vater und Part.

Großeltern

Pflegeeltern

Adoptiveltern

Pflegemutter all.

Wohngemeinschaft

Heim

Internat

andere

Prozente

Therapie: Kind lebt bei

27.5

39.1

13.2

1.1

1.3

2.6

2.6

0.7

0

4.4

5.6

0

1.9



Tabelle1

		TH Kind lebt bei		Zahl		Prozent				TH Kind lebt bei		Prozent

		Eltern		127		27.5				Eltern		27.5

		Mutter alleine		180		39.1				Mutter alleine		39.1

		Mutter und Part.		61		13.2				Mutter und Part.		13.2

		Vater alleine		5		1.1				Vater alleine		1.1

		Vater und Part.		6		1.3				Vater und Part.		1.3

		Großeltern		12		2.6				Großeltern		2.6

		Pflegeeltern		12		2.6				Pflegeeltern		2.6

		Adoptiveltern		3		0.7				Adoptiveltern		0.7

		Pflegemutter all.		0		0				Pflegemutter all.		0

		Wohngemeinschaft		20		4.4				Wohngemeinschaft		4.4

		Heim		26		5.6				Heim		5.6

		Internat		0		0				Internat		0

		andere		9		1.9				andere		1.9

				461		100
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Tabelle1

		Bezirke		Anzahl		%				Bezirke		%

		1.		4		0.6				1.		0.6

		2.		19		2.9				2.		2.9

		3.		30		4.6				3.		4.6

		4.		11		1.7				4.		1.7

		5.		29		4.4				5.		4.4

		6.		12		1.8				6.		1.8

		7.		6		0.9				7.		0.9

		8.		8		1.2				8.		1.2

		9.		6		0.9				9.		0.9

		10.		70		10.6				10.		10.6

		11.		29		4.4				11.		4.4

		12.		33		5				12.		5

		13.		16		2.4				13.		2.4

		14.		37		5.6				14.		5.6

		15.		15		2.3				15.		2.3

		16.		29		4.4				16.		4.4

		17.		12		1.8				17.		1.8

		18.		10		1.5				18.		1.5

		19.		34		5.2				19.		5.2

		20.		30		4.6				20.		4.6

		21.		104		15.8				21.		15.8

		22.		84		12.8				22.		12.8

		23.		30		4.6				23.		4.6

				658		100						100
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Diagramm1
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Tabelle1

		Beziehungsform		Zahl		%				Beziehungsform		%

		leben zus/verheiratet		192		39.8				leben zus/verheiratet		39.8

		getrennt/geschieden		237		49.1				haben nie zus. gelebt		4.9

		durch Tod getrennt		28		5.8				getrennt/geschieden		49.1

		haben nie zus. gelebt		24		4.9				durch Tod getrennt		5.8

		andere		2		0.4				andere		0.4

				483		100						100
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Diagramm1
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Tabelle1

		Unkostenbeitrag		Zahl		Prozent				Unkostenbeitrag		Prozent

		Stufe I		407		79.8				Stufe I		79.8

		Stufe II		58		11.4				Stufe II		11.4

		Stufe III		29		5.7				Stufe III		5.7

		Stufe IV		16		3.1				Stufe IV		3.1

				510		100
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Diagramm1
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Tabelle1

		Berufsstatus		Zahl		Prozent				Berufsstatus		Prozent

		AngestellteR		243		35.5				AngestellteR		35.5

		Beamter/in		55		8.1				Beamter/in		8.1

		Arbeiter/in		82		11.9				Arbeiter/in		11.9

		arbeitslos		76		11.1				arbeitslos		11.1

		Haushalt		63		9.2				Haushalt		9.2

		Karenz		59		8.6				Karenz		8.6

		Pension		14		2				Pension		2

		selbständig		55		8.1				selbständig		8.1

		in Ausbild/Stud.		13		1.9				in Ausbild/Stud.		1.9

		keine Angabe		17		2.4				keine Angabe		2.4

		nicht erfragt		8		1.2				nicht erfragt		1.2

				685		100						100
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Tabelle1

		Diagnosen der 0-6 Jährigen MAS1 NV		männlich		weiblich		Zahl				Diagnosen der 0-6 Jährigen MAS1 NV		männlich		weiblich		Prozente

		000.0		4		4		8				000.0		4.5		4.5		9

		F0		0		1		1				F0		0		1.1		1.1

		F4		11		5		16				F4		12.3		5.7		18

		F5		4		5						F5		4.5		5.7		10.2

		F6		3		0		3				F6		3.3		0		3.3

		F9		37		15		52				F9		41.6		16.8		58.4

				59		30		89						66.2		33.8		100
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Tabelle1

		Diagnosen der 10-14 Jährigen MAS5		männlich		weiblich		Zahl		Diagnosen der 10-14 Jährigen MAS5 in %		männlich		weiblich		%

		0.0		8		4				0.0		4.4		2.2		6.6

		1.		19		14				1.		10.7		7.9		18.6

		2.		10		7				2.		5.6		3.9		9.5

		3.		1		0				3.		0.6		0		0.6

		4.		20		14				4.		11.3		7.9		19.2

		5.		37		23				5.		20.8		12.9		33.7

		6.		5		3				6.		2.9		1.6		4.5

		7.		1		1				7.		0.6		0.6		1.2

		8.		6		2				8.		3.3		1.1		4.4

		9.		2		1				9.		1.1		0.6		1.7

				109		69		178				61.3		38.7		100
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Diagramm2
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Tabelle1

		Elternarbeit		Zahl		Prozent				Elternarbeit		Prozent

		Eltern/Müttergrup.		15		2.9				Eltern/Müttergrup.		2.9

		Familientherapie		5		0.9				Familientherapie		0.9

		ohne Kinder/Jugendl.		253		49.8				ohne Kinder/Jugendl.		49.8

		therapiebegleitend		235		46.4				therapiebegleitend		46.4

				508		100
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Diagramm1
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Tabelle1

		Berufsstatus bei Therapien		Zahl		Prozent				Berufsstatus bei Therapien		Prozent

		Angestellte/r		277		36.6				Angestellte/r		36.6

		Arbeiter/in		73		9.6				Arbeiter/in		9.6

		arbeitslos		117		15.4				arbeitslos		15.4

		Beamter/in		61		8.1				Beamter/in		8.1

		Haushalt		58		7.7				Haushalt		7.7

		in Ausb/Stud.		19		2.5				in Ausb/Stud.		2.5

		Karenz		23		3.1				Karenz		3.1

		keine Angabe		42		5.5				keine Angabe		5.5

		nicht erfragt		12		1.6				nicht erfragt		1.6

		Pension		19		2.5				Pension		2.5

		selbständig		56		7.4				selbständig		7.4

				757		100
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Tabelle1

		Zuweisung		Zahl		Prozente				Zuweisung		Prozente

		med. Einrichtung		138		21.2				med. Einrichtung		21.2

		Internet		22		3.4				Internet		3.4

		von selbst		62		9.5				von selbst		9.5

		Schule/KG		82		12.6				Schule/KG		12.6

		MAG ELF soz.D.		65		9.9				MAG ELF soz.D.		7.3

		MAG ELF HzE		87		13.3				MAG ELF HzE		15.9

		Zeitung/Medien		34		5.2				Zeitung/Medien		5.2

		and. Beratungseinr.		89		13.7				and. Beratungseinr.		13.7

		Bekannte		54		8.3				Bekannte		8.3

		ehem.Patienten		17		2.6				ehem.Patienten		2.6

		keine Angabe		2		0.3				keine Angabe		0.3

		nicht erfragt		0		0				nicht erfragt		0

				652		100						100
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Tabelle1

		Kindertherapien		Zahl		Prozent				Kindertherapien		Prozent

		1xwöchtl.		216		87.9				1xwöchtl.		87.9

		2xwöchtl.		23		9.3				2xwöchtl.		9.3

		fraktioniert		1		0.4				fraktioniert		0.4

		Kindergruppe		0		0				Kindergruppe		0

		Mutter/Kindth.		6		2.4				Mutter/Kindth.		2.4

				246		100
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Tabelle1

		Diagnosen der 14-18 Jährigen MAS1		männlich		weiblich		Zahl		Diagnosen der 14-18 Jährigen MAS1in %		männlich		weiblich		%

		000.0		1		4				000.0		2.9		11.7		14.6

		F4		5		5				F4		14.7		14.7		29.4

		F6		0		1				F6		0		2.9		2.9

		F9		12		6				F9		35.4		17.7		53.1

				18		16		34				53		47		100
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Tabelle1

		Diagnosen der 6 - 10 Jährigen MAS1 NV		männlich		weiblich						Diagnosen der 6 - 10 Jährigen MAS1 NV		männlich		weiblich

		000.0		4		3		7				000.0		3.6		2.7		6.3

		F4		14		9		23				F4		12.6		8.1		20.7

		F5		2		1		3				F5		1.8		0.9		2.7

		F9		62		16		78				F9		55.9		14.4

				82		29		111						73.9		26.1		100
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Tabelle1

		Diagnosen der 6-10 Jährigen MAS5 NV		männlich		weiblich				Diagnosen der 6-10 Jährigen MAS5 NV		männlich		weiblich

		0.0		10		4				0.0		4.6		1.8		6.4

		1.		41		10				1.		18.9		4.6		23.5

		2.		10		3				2.		4.6		1.4		6

		3.		0		1				3.		0		0.5		0.5

		4.		33		8				4.		15.3		3.7		19

		5.		53		24				5.		24.5		11.2		35.7

		6.		8		1				6.		3.7		0.5		4.2

		7.		1		0				7.		0.5		0		0.5

		8.		8		0				8.		3.7		0		3.7

		9.		1		0				9.		0.5		0		0.5

				165		51		216				76.3		23.7		100
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Tabelle1

		Diagnosen der 0 - 6 Jährigen MAS5		männlich		weiblich		Zahl				Diagnosen der 0 - 6 Jährigen MAS5		männlich		weiblich		Prozente

		0.		11		16						0.		4.7		6.8		11.5

		1.		36		16						1.		15.4		6.8		22.2

		2.		20		11						2.		8.6		4.7

		3.		6		2						3.		2.6		0.8

		4.		24		9						4.		10.4		3.8

		5.		39		25						5.		16.7		10.7

		6.		12		4						6.		5.2		1.6

		8.		2		0						8.		0.8		0

		9.		0		1						9.		0		0.4

				150		84		234						64.4		35.6		100
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Tabelle1

		Alter und Geschlecht		männlich		weiblich		Zahl				Alter und Geschlecht		männlich		weiblich		Prozent

		0 - 6 Jahre		42		40		82				0 - 6 Jahre		6.6		6.2		12.8

		6 - 10 Jahre		145		65		210				6 - 10 Jahre		22.8		10.2		33

		10 -14 Jahre		163		74		237				10 -14 Jahre		25.8		11.7

		14 - 18 Jahre		54		52		106				14 - 18 Jahre		8.5		8.2

								635						63.7		36.3		100
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Tabelle1

		Erwartungen		Zahl		Prozent				Erwartungen		Prozent

		Diagnostik		155		40.2				Diagnostik		40.2

		Beratung/Therapie Ki/Ju		73		18.9				Beratung/Therapie Ki/Ju		18.9

		Beratung/Therapie Eltern		95		24.6				Beratung/Therapie Eltern		24.6

		Therapie Ki/ Beratung Eltern		37		9.6				Therapie Ki/ Beratung Eltern		9.6

		Lernhilfe		1		0.2				Lernhilfe		0.2

		keine Erwartung		15		3.9				keine Erwartung		3.9

		keine Angabe		8		2.1				keine Angabe		2.1

		nicht erfragt		2		0.5				nicht erfragt		0.5

				386		100						100
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Tabelle1

		Geschlecht		Zahl		%				Geschlecht		%

		männlich		431		63.5				männlich		63.5

		weiblich		248		36.5				weiblich		36.5

				679		100						100
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