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Strukturbezogene Katathym Imaginative
Psychotherapie (KIP) mit Jugendlichen
— eine Falldarstellung

Hans-Dietrich Gersdorf

Im modernen psychodynamisch-psychotherapeutischen Vorgehen lassen sich
drei unterschiedliche Behandlungsstrategien unterscheiden, die je nach diag-
nostischer Beurteilung einzusetzen sind: Ein traumaspezifisches, ein struktur-
bezogenes und ein konfliktfokussiertes Vorgehen.

Mit der OPD-KJ-2 (Arbeitskreis OPD-KJ, 2020) liegt ein evidenzbasiertes
Diagnostikum fiir Kinder und Jugendliche vor, mit dessen Hilfe sich ein
Trauma-, ein Struktur- bzw. ein Konfliktfokus bestimmen lésst.

Die psychische Struktur eines Menschen beschreibt die Verfiigbarkeit psychi-
scher Funktionen, die fiir die Organisation des Selbst und seine Beziehungen
zu den inneren und dulleren Objekten erforderlich sind (Rudolf 2004, S.58).
Strukturelle Funktionen haben drei Zielrichtungen: Sie differenzieren, indem
sie Ganzheit auf Unterschiedlichkeiten hin kognitiv untersuchen. Sie inte-
grieren, indem sie Teilaspekte zu jeweils neuen Gesamtgefiigen verkniipfen
und dadurch Kohédrenzen und Sinnstrukturen schaffen. Und sie regulieren,
indem sie Systemgleichgewichte herstellen oder wiederherstellen. (Rudolf
2004, 14-15)

Die OPD-KJ-2 unterscheidet auf der Strukturachse vier unterschiedliche Di-
mensionen: Steuerung, Identitdt, Interpersonalitdt und Bindung. Zudem dif-
ferenziert sie in den jeweiligen Dimensionen eine gute (Ressourcen), eine
eingeschrinkte (neurotisches Niveau), eine geringe Integration (Borderline-
Niveau) und schlieBlich Desintegration.

Vergleicht man nun das Konzept der OPD mit dem Mentalisierungskonzept,
stellt man groBe Ubereinstimmungen fest. Unter Mentalisierung versteht
man die Féhigkeit, dem eigenen und dem Verhalten anderer einen Sinn zuzu-
schreiben, indem mentale Zustinde (Emotionen, Wiinsche, Uberzeugungen
und Gedanken) unterstellt werden, die dem Verhalten zugrunde liegen (Fona-
gy et al. 2004).
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Demnach beschreibt die psychische Struktur eines Menschen ganz allgemein
seine Beziehungsfahigkeit, d.h. ob er iiber die psychischen Werkzeuge ver-
fiigt, um Beziehungen {iberhaupt eingehen zu konnen. Anders ausgedriickt,
ob er eine ausreichende Mentalisierungsféhigkeit hat. Bei Menschen mit Sto-
rungen aus dem Autistischen Formenkreis ist diese Féhigkeit nicht oder nur
sehr eingeschriankt vorhanden. Dem gegeniiber beschreibt die Konfliktachse,
welche Form der Beziehungen ein Patient eingeht, d.h. es geht um die Frage
seiner Beziehungsgestaltung. Dabei wird deutlich, dass es sich bei der Un-
terscheidung von Beziehungsfahigkeit und Beziehungsgestaltung nicht um
Kategorien handelt, die entweder oder bestehen, sondern dass es sich hierbei
um einen flieBenden Ubergang handelt. D.h., je mehr Struktur (Beziehungs-
fahigkeit) vorhanden ist, desto umschriebener zeigen sich Konflikte (Bezie-
hungsgestaltung) (Koch und Resch, 2017).

Jugendliche, die in die kinder- und jugendpsychiatrische Praxis kommen,
sind meiner Erfahrung nach groBtenteils weder klar dem neurotischen (ein-
geschriankte Integration) noch dem Borderline-Niveau (geringe Integration)
zuzuordnen. Vielmehr befinden sich viele in einem Grenzbereich zwischen
diesen beiden Kategorien, d. h. bei ihnen liegen hiufig ausgeprigte struk-
turelle Defizite neben umschriebenen neurotischen Konflikten vor. Dieses
erfordert ein modifiziertes, ein eher strukturbezogenes psychodynamischen-
therapeutisches Vorgehen, was sich sehr gut, insbesondere bei Jugendlichen,
mit der Katathym Imaginativen Psychotherapie (KIP) umsetzen lésst.

Die Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP) ist eine psychodynamische
(tiefenpsychologisch fundierte) Psychotherapie, bei der in besonderer Wei-
se Imaginationen genutzt werden, um unbewusste Motivationen, Phantasien,
Konflikte und Abwehrmechanismen, Ubertragungsbeziehung und Widerstin-
de zu veranschaulichen und ihre Bearbeitung sowohl auf der Symbolebene
als auch im Gespriach zu fordern (Kottje-Birnbacher, 2001). Dabei schliagt
der Therapeut der Patientin, abgestimmt auf den therapeutischen Prozess und
zur Bearbeitung des jeweiligen Themas geeignete, dialogisch begleitete Ima-
ginationen von etwa 20 Minuten Dauer vor, die von einer kurzen Entspan-
nungsinstruktion und daran anschlieBend von einem zur Thematik passenden
Vorstellungs-Motiv eingeleitet werden.

Im Folgenden mochte ich anhand einer Falldarstellung das konkrete Vorge-
hen einer strukturbezogenen psychodynamischen Psychotherapie mit der KIP
bei Adoleszenten vorstellen.
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Vorstellungssituation und Symptomatik

Anna (Name gedndert) stellte sich eigenstdndig, ohne Begleitung ihrer Eltern,
vor. Sie kam auf Anraten eines mit mir befreundeten Psychoanalytikers, bei
dem sie gerade eine Therapie begonnen hatte, zur psychiatrischen Abklarung
und gegebenenfalls auch medikamentdsen Begleitbehandlung. Nach der psy-
chiatrischen Abkldrung empfahl ich die Fortsetzung der Therapie bei dem
Kollegen. Wenige Wochen spéter meldete sich Anna erneut in der Praxis und
schilderte, dass sie die Therapie bei dem Psychoanalytiker beendet habe und
nun eine Therapie bei mir wolle. Da der vorgenannte Psychoanalytiker und
ich befreundet sind und uns oft gegenseitig Patienten schicken, war dieser
Therapiewechsel kein Problem.

Anna war 17 Jahre alt, als sie sich erstmals im Mai 2017 bei mir vorstellte.
Die etwas jiinger wirkende, vom AuBeren her hiibsche und gepflegte junge
Frau imponierte im Erstkontakt unsicher und belastet. Affektiv war sie wenig
schwingungsfdhig, wirkte angespannt und gehemmt. In der Gegeniibertra-
gung l6ste sie bei mir véterliche Gefiihle der Hilfe und Unterstiitzung aus.

Sie berichtete, dass ihre beste Freundin vor sieben Monaten, nach der Mitt-
leren Reife, fiir ein halbes Jahr ins Ausland gegangen sei. Als sie nach de-
ren Verabschiedung zu ihrem Freund ging, sei es mit thm zu einem heftigen
Streit gekommen. In dieser Situation und auch weiter anhaltend habe sie sich
,,plotzlich ganz anders gefiihlt*. Sie habe nicht mehr gewusst, wer und wo sie
sei, habe sich selber und andere nicht mehr erkennen kénnen und sich wie im
Film, wie als Auenstehende erlebt, ,,die nicht zu ihrem Korper gehort*. Auch
ein Erkennen im Spiegel sei ihr nicht mehr moglich gewesen. Dieses Gefiihl
sei von starker Angst begleitet worden, die Kontrolle iiber sich zu verlieren.
Ferner hitten sich Gedanken aufgezwungen, sich oder anderen etwas anzu-
tun, zum Beispiel sich vom Hochhaus zu stiirzen, Nagellack zu trinken oder
anderen eine Flasche iiber den Kopf zu schlagen. Auch hétten sich allgemein
ihre Angste verstirkt, ihren Freund zu verlieren, er kénne sich von ihr tren-
nen, ihren Eltern kdnnte etwas zustoflen, und allgemein ihre Angst alleine zu
sein.

Vorgeschichte

Anna beschrieb, dass sie im Kleinkindalter wenig gegessen habe und sich
oft habe ilibergeben miissen. In der Kindergartenzeit habe sie Ablosungs-
schwierigkeiten von der Mutter gezeigt, habe Angst gehabt alleine gelassen
zu werden. Auch in dieser Zeit habe sie sich oft aus Angst libergeben miissen.
Ferner sei ihr ein Ubernachten bei den GroBeltern oder allgemein auerhaus
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aufgrund ihrer starken Angst nicht moglich gewesen, bis zu Beginn der The-
rapie habe sie noch im Bett der Eltern (neben ihrer Mutter; der Vater schlief
in einem anderen Zimmer) geschlafen.

Sie sei mit 6 Jahren in die Grundschule gekommen und habe sich schnell in
ihre Klasse integrieren konnen. Ab der 4. Klasse seien auf die Schule bezo-
gene Angste aufgetreten, verbunden mit einem Gefiihl der Luftnot. Sie habe
dann in die 5. Klasse Realschule gewechselt und in Folge aufgrund ihrer Ang-
ste nicht an einer Klassenfahrt teilnehmen konnen. Dennoch habe sie sich
gut in ihrer neuen Klassengemeinschaft integriert, schnell viele Freundinnen
gewinnen konnen und gute schulische Leistungen gezeigt. In der 7. Klasse
sei die Freundschaft zu ihrer besten Freundin entstanden und seit zwei Jahren
habe sie auch einen festen Freund. Sie habe die Realschule mit der Mittleren
Reife Juli 2016 abgeschlossen und besuche jetzt die 11. Klasse einer Fach-
oberschule.

Familie

Thre Mutter sei 42 Jahre alt, von Beruf Sozialversicherungsfachangestellte.
Sie sei iibertrieben dngstlich, habe Angst vor dem Autofahren, vor allem auf
Autobahnen, vor dem Fliegen und vor Einbrechern. Ferner wirke sie oft ge-
stresst, mache sich viele Sorgen und flippe bei jeder Kleinigkeit aus. Sie neh-
me ihre Mutter nicht so richtig ernst, da sie oft nicht erwachsen wirke.

Ihr Vater sei 43 Jahre alt, von Beruf Marketingmanager in einer groferen
Firma. In seiner Vorgeschichte habe er Panikattacken gehabt. Wegen seines
erhohten Alkoholkonsums gebe es hdufig Ehekonflikte.

Sie habe noch einen sechs Jahre jlingeren Bruder, der zu Hause hdufig ein
oppositionelles Verhalten zeige, bei dem ihre Mutter iiberfordert wirke. Die
familifre Atmosphére sei immer von Angst gepragt gewesen.

Initialer Tagtraum (zu Beginn einer KIP und auch zur Diagnostik wird eine
erste Imagination in der Regel mit dem Blumen- oder Baum-Motiv durchge-
fiihrt):

Sie sieht auf einer Wiese eine Margerite, als einzige Blume. Die Margerite
tragt weille feine Bliitenblatter, in der Mitte einen gelben Punkt. Die Bliite
steht auf einem feinen, kurzen Sténgel, der keine Blétter hat. Die Bliitenblatter
fithlen sich weich und zerbrechlich an, sind leicht zu verletzen. Sie setzt sich
mit dem Riicken zur Blume auf die Wiese, fiihlt sich nicht gut. Sie wiinscht
sich ihre Freundin herbei, die auch mit einem Picknickkorb mit Wasser, Kise
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und Kinderschokolade kommt. Das schlechte Gefiihl nimmt jedoch nicht ab.
Sie stellt sich dann vor, auf einem Fest in einem Park mit vielen Besuchern zu
sein. Dort in der Néhe ihrer Freundin fiihlt sich besser.

Psychodynamik

Psychodynamisch ist die Symptomatik folgendermaflen zu verstehen: Die
Beschreibung der Mutter durch die junge Frau ldsst vermuten, dass auch die
Mutter erhebliche strukturelle Beeintrachtigungen aufweist und deswegen in
der friihkindlichen Entwicklung ihre Tochter nicht in der Lage war, sie aus-
reichend kongruent und markiert zu spiegeln und damit zu regulieren. Auch
der Vater scheint in dieser Hinsicht keine Kompensation dargestellt zu haben.
Klar abgegrenzte Selbst- und Objektreprisentanzen konnten nicht herausge-
bildet werden, so dass keine sichere innere Basis und Bindungsreprisentan-
zen entstehen konnten. Eigene Affekte konnten somit nicht ausreichend erlebt
und reflektiert werden, sodass das Kind weiterhin auf Affektregulation durch
andere angewiesen blieb (Taubner, 2015). Thre ausgepragten Trennungsangs-
te und ihre Angst alleine gelassen zu werden, im Kindesalter und auch in der
weiteren Entwicklung lassen sich so gut verstehen. Im Kindergarten, in der
Grundschulschule und in der Realschule war es ihr immer wieder mdoglich,
sich zu integrieren und Freundschaften zu kniipfen. Diese Fahigkeit weist
darauf hin, dass sie gut in der Lage war und ist, haltgebende Beziehungen
zu suchen und einzugehen. Dies fiihrte zu einer gewissen Stabilisierung, die
es ihr erlaubte, ohne grofere psychische Probleme und Symptombildungen
durch die Kindheit, Grund- und Realschulzeit zu kommen. Besonders sta-
bilisierend waren ihre Freundschaften zu ihrer besten Freundin und ihrem
Freund sowie die Integration in die Klassengemeinschaft der Realschule. Die-
se Beziehungen waren jedoch auf die reale Anwesenheit und Verfiigbarkeit
der Beziehungspersonen begrenzt (Ndhe-Distanzkonflikt, passiver Modus).
Innere Reprédsentanzen dieser Beziehungen konnten sich aufgrund fehlender
Selbstentwicklung infolge mangelnder Selbst-Objektdifferenzierung nicht
herausbilden.

Mit dem Wechsel auf die Fachoberschule fielen diese drei Beziehungsanker
auf einmal weg. Sie verlor ihre feste Klassengemeinschaft der Realschule,
ihre Freundin reiste fiir ein halbes Jahr ins Ausland und ihr Freund duBerte
den Wunsch, ein Auslandssemester zu machen. Mit dem Wegfall dieser drei
ihr fragiles Selbst stabilisierenden Beziehungen kam es zur psychischen De-
kompensation, die sich in Form eines ausgepriagten Selbstverlustes (Dissozi-
ationen, Depersonalisation) zeigte. Dieser ging mit massiven Angsten einher.
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Andererseits wirkten unbewusst Zwangsgedanken diesem Kohérenzverlust
entgegen. Fiir sie primér nicht fassbare heftige Affekte der Angst und Wut vor
Selbstverlust und Objektverlust entluden sich in unkontrollierten destrukti-
ven, gegen sich und andere gerichtete Zwangsgedanken (Aquivalenzmodus,
vgl. Taubner 2015). Die mit den Zwangsgedanken einhergehenden Angste
konnten aber von ihr erlebt und auch beschrieben werden, was bei ihr zu einer
gewissen Stabilisierung fiihrte.

Stabilisierend zu Beginn der Therapie waren die Entscheidungen ihres Freun-
des, nicht ins Ausland zu gehen, ihre Integration in ihre neue Klasse und die
neue therapeutische Beziehung in der Therapie.

Zusammenfassung der Diagnostik und diagnostische Einschitzung

Anna zeigte dissoziative Symptome, v. a. Depersonalisationserleben, Zwangs-
gedanken und -impulse, sich selber oder anderen etwas anzutun, die Unfzhig-
keit alleine zu sein, sowie ausgepragte Verlust-Angste.

Auf Achse 1 ICD-10 diagnostizierte ich eine Dissoziative Stérung, Zwangs-
gedanken und eine generalisierte Angststorung

Dariiber hinaus fiihrte ich eine OPD-KJ-2-Diagnostik in Form eines halbstan-
dardisierten Interviews durch.

Demnach zeigte Anna erhebliche Beeintrachtigungen in allen Struktur-Modi:
Steuerung, Identitét, Interpersonalitit, Bindung, wobei sie, wie es sehr oft
bei Jugendlichen der Fall ist, weder eindeutig auf dem neurotischen, noch
auf dem Borderline-Niveau einzuordnen war, sondern sich in einem Zwi-
schen-Niveau (2,5), einem Grenzbereich befand.

Das entsprach auch dem, wie sich die junge Frau im alltdglichen Leben zeig-
te. So war sie prinzipiell beziehungsfdhig, suchte aktiv nach haltgebenden
sozialen Kontakten, war in der Lage, sich allgemein zu strukturieren, fiir sich
zu sorgen und war leistungsfahig. Die Symbolisierungsfahigkeit und die Fa-
higkeit zur Introspektion waren stark eingeschrinkt, jedoch prinzipiell vor-
handen. Auf der anderen Seite zeigten sich erhebliche Einschrankungen vor
allem in der Dimension Identitét, in der Kohdrenz ihres Selbst und im Selbst-
erleben. Ihre Symptomatik war so ausgeprigt, dass sie Auswirkungen auf alle
Lebensbereiche hatte.

Auf der Konfliktachse zeigte sich vor allem ein Néhe-Distanzkonflikt im pas-
siven Modus.
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Therapieplanung

Ich plante ein vor allem strukturforderndes therapeutisches Vorgehen mit
den Strukturfoki: Forderung der Selbst-Entwicklung, des Affekterlebens, der
Affektdifferenzierung und Affekttoleranz. Mit den Zielen der Forderung der
Identitétsentwicklung, Forderung der Unabhédngigkeit von anderen Menschen
und Forderung der Fahigkeit, alleine zu sein. Zu beachtende weitere thera-
peutische Themen waren ihre erhohte Verletzlichkeit und ihre abgewehrte
Aggression.

Therapeutisches Vorgehen und Therapieverlauf

Am Fall Anna mdchte ich exemplarisch mein therapeutisches Vorgehen bei
jugendlichen Patienten mit ausgepragten strukturellen Beeintrdchtigungen
beschreiben, d. h. bei Jugendlichen, die weder eindeutig auf dem Borderline-
Niveau noch auf dem neurotischen Niveau einzuordnen sind.

Mein therapeutisches Vorgehen stiitzt sich vor allem auf das von Leuner
(Begriinder des Katathymen Bilderlebens, heute Katathym Imaginative Psy-
chotherapie KIP) entwickelte, in die Imagination hineinfiithrende, begleitend
stiitzende, Affekte und Sinneswahrnehmung fordernde und anreichernde the-
rapeutische Vorgehen.

Zusitzlich basiert mein Vorgehen auf drei weiteren Konzepten:

e cinerseits auf dem Konzept der Psychotraumatherapie mit der KIP nach
Steiner und Krippner (2006),

e der Strukturbezogenen Psychotherapie nach Rudolf (2004)

e und der Mentalisierungsbasierten Psychotherapie nach Allen, Fonagy
und Bateman (2008).

Mein therapeutisches Vorgehen ist zu verstehen als eine Moglichkeit einer
strukturbezogenen Katathym Imaginativen Psychotherapie bei Adoleszenten.

Ich habe sie in vier Phasen eingeteilt:

Phase I: Schaffung einer sicheren inneren Basis und Entwicklung und Stdr-
kung der inneren affektiven Welt

Die erste Phase der Therapie hat zwei Schwerpunkte. Einerseits geht es im
therapeutischem Prozess darum, dass die Patientin mit Hilfe der begleiteten
Imaginationen ein bestdndiges inneres (imaginatives) Bild entwickelt, das
angereichert ist mit positiven Affekten, dem Gefiihl der Sicherheit, des Sich-
wohl-fiihlens, Sich-geborgen-fiihlens und des gut versorgt und behiitet zu
sein. D.h., dass es der Patientin gelingt, sich mit Hilfe von Imaginationen in

Gersdorf, H.-D.: Strukturbezogene Katathym Imaginative Psychotherapie (KIP) mit Jugendlichen



Forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 3/2020 9

einen Zustand der psychischen Stabilitdt und Sicherheit zu begeben, indem
er/sie sich in der Therapie oder auch fiir sich alleine ihren Sicheren Ort oder
Wohlfiihlort imaginiert. In &hnlicher Weise geht es darum, dass sie imaginativ
am sicheren Ort, affektiv positiv besetzte innere Begleiter und Helfer kreiert
(positive Introjekte).

Wie bei so vielen Patienten mit strukturellen Einschrankungen fiel es Anna
nicht leicht, einen fiir sie sicheren imaginativen Wohlfiihlort zu finden. Sie
imaginierte bei dieser Motivvorgabe ein tiefes Tal, das von einem dunklen,
bedrohlichen Wald begrenzt war. In diesem befanden sich eingezidunt Schafe.
Sie nahm ein kleines Lamm zu sich, streichelte und fiitterte es (Abb. 1).

Abbildung 1: Wohlfiihlort

Deutlich wird, dass, neben dem beschiitzenden Tal und den beschiitzten (ein-
gezdunten) Schafen, in dieser Imagination vor allem das Bedrohliche impo-
niert, was sich eindrucksvoll in Form des dunklen Waldes zeigt. Die Schafe
konnten (subjektstufig) die innere Hilflosigkeit, das Wehrlose symbolisieren.
Anna war es aber angeleitet moglich, sich des Schwichsten, eines Lamms,
anzunehmen, es zu beruhigen und emotional aufzufiittern.
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In einem weiteren Tagtraum mit der Motivvorgabe, sich an einem sicheren
Ort eine gute Gestalt vorzustellen, imaginierte sie sich in ihrem Wohnzim-
mer zu Hause. Als gute Gestalt erschien ein pinkfarbener *"Wuschel’, der nur
mit grolen Augen und ohne Mund ausgestattet war, sodass er nicht sprechen
konnte (Abb. 2).

Abbildung 2: Eine gute Gestalt

In ihrem Bild zu dieser Imagination imponieren die weit aufgerissenen,
angstlichen Augen der guten Gestalt (Wuschel). Sie zeichnete sich als deut-
lich jiinger wirkendes kleines Maddchen, ohne Gesicht. Jedoch empfand sie
im Beisein des "Wuschel” eine groflere Sicherheit und erlebte das Anfiihlen
seines Fells, als weich und kuschelig.

Ihr (vermutlich miitterliches) Introjekt scheint wenig Halt und Sicherheit zu
vermitteln. Hier konnte sich die ausgeprigte Unsicherheit und Angstlichkeit
der Mutter in der frithen Mutter-Kind-Beziehung ausdriicken. Eine affektive
Beruhigung durch die Mutter scheint weniger durch sprachliche, markierte
Affektspiegelung erfolgt zu sein, sondern beschrinkte sich auf taktile Ele-
mente, die unzureichend blieben. Somit konnten heftige Affekte bei dem klei-
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nen Kind weder reguliert werden, noch auf Grund unzureichender markierter
Spiegelung in ausreichendem Mal3e integriert werden. Dieses fiihrte zu ei-
ner unzureichenden Selbstentwicklung, die sich eindrucksvoll im gemalten
Selbstbild eines kleinen Maddchens ohne Gesicht zeigt.

Der zweite Schwerpunkt in dieser Phase besteht in der Erweiterung des af-
fektiven Raumes wihrend der Imaginationen, der Festigung der positiven Af-
fekte, dem Anreichern des Wohlfiihl-Ortes durch Hinzunahme aller Sinnes-
qualitdten, dem Hervorheben der Wichtigkeit des immer tieferen Erlebens der
Affekte, des immer tieferen Eintauchens in die Affektwelt und das Zulassen
auch neuer Affekte. Ferner geht es darum Affekte zu benennen, Narrative fiir
sie zu schaffen, Affekte zu differenzieren und auf sie zu fokussieren. Uber das
differenziertere Wahrnehmen der eigenen Affekte, soll das Selbst zunehmend
erfahren werden, um damit eine Selbststdrkung und Selbstdifferenzierung zu
erreichen.

Bei der Motivvorgabe “tropischer Strand’ mit guter und spdter hinzukom-
mender ‘wehrhafter Gestalt’ imaginierte Anna schon eine freundlichere
Landschaft (Abb. 3).

—_——

Abbildung 3: Tropischer Strand
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Sie erlebte sich zusammen mit ihrer hilfreichen Gestalt an einem hellen Strand
mit feinem Sand am Meer mit klarem blauem Wasser. Ihr Strand war begrenzt
von einer Mauer aus grauen Steinen und im Hintergrund war eine Stadt er-
kennbar. Als wehrhafte Gestalt erschien ihr ein *“Wuschel” mit schwarzer Le-
derjacke. Zum Schluss lieB sie sich mit ihren beiden "Wuschel "an einem
wiarmenden Lagerfeuer nieder.

In dieser Imagination gelang es ihr erstmals, negative Affekte auszuklam-
mern, sie hinter einer Mauer aus Steinen zu verbannen. Sie konnte sich da-
durch mehr auf das affektiv Positive konzentrieren, es zulassen und erleben.

An dieser Stelle mochte ich zusammenfassend die spezielle therapeutische
Haltung und Technik der strukturbezogenen psychodynamischen Psychothe-
rapie nach Rudolf skizzieren:

Nach Rudolf (2004) geht es in der Behandlung von Patienten mit ausgeprig-
ten strukturellen Beeintrdchtigungen, um einen dritten psychodynamisch the-
rapeutischen Weg, der nicht vorrangig analytisch verstehend, nicht haupt-
sachlich stiitzend-begleitend ist, sondern eine aktive entwicklungsfordernde
und auch Selbstverantwortung einfordernde Vorgehensweise beinhaltet.

Diese aktive entwicklungsfordernde Vorgehensweise lésst sich besonders gut
mit KIP-Techniken und vor allem auch in den Imaginationen praktizieren.
Dabei geht es im therapeutischen Prozess nicht vorrangig um ein gemein-
sames Verstehen der sich in den Imaginationen zeigenden Symbolik (kon-
fliktfokussiertes Vorgehen), sondern um die Forderung struktureller Entwick-
lungsaufgaben:

e  Die Wahrnehmung zu differenzieren: Einblick in das eigene Selbst neh-
men, andere realistisch zu sehen und Worte zu finden fiir psychische
Innenvorgange.

e Regulieren lernen: Abstand zu gewinnen, Affekte auszuhalten, Impulse
zu steuern, Handlungen zu verantworten, Beziehungen gestalten und
schiitzen.

e Sich affektiv zu verlebendigen: emotionale Verbindung herzustellen,
sich emotional berithren zu lassen, sich ausdriicken zu konnen, sich
selbst und andere zu verstehen, ein lebendiges Korperselbst zu erfahren.

e Sich binden und 18sen: positive Beziehungserfahrungen annehmen und
in sich bewahren zu lernen, sich helfen zu lassen, sich binden und sich
verabschieden zu konnen, sich von negativen Erfahrungen nicht iiber-
wiltigen zu lassen.
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Die therapeutische Haltung ist dabei angelehnt an die frithe Eltern-Kind-Be-
ziehung: Mit markiertem Spiegeln, gemeinsamen Regulieren, geteilte Auf-
merksamkeit, Anleitung zum Mentalisieren zu geben und um Rahmen geben
und Grenzen setzen.

Jedoch moéchte ich betonen, dass mein affektfokussiertes therapeutisches Vor-
gehen nicht mechanistisch, sondern in allen seinen Facetten und vor allem
auch in den Imaginationen im Rahmen der therapeutischen Beziehung zu
verstehen ist, insbesondere auch mit den zu nutzenden Ubertragungs- und
Gegeniibertragungsprozessen (siehe auch Dieter, 2006).

Phase II: Exploration

In dieser Phase geht es um die Forderung der Exploration in den Imaginati-
onen.

Angelehnt an das therapeutische Vorgehen der Psychotraumatherapie mit
der KIP beginnen die Imaginationen wihrend der gesamten Therapie immer
am "Sicheren Ort” und zusammen mit den inneren Helfern. In der Phase der
Exploration geht es darum, von diesem Ort ausgehend, die Umgebung zu
explorieren und zum Abschluss der Imagination zum sicheren Ort zuriickzu-
kehren (angelehnt auch an ein Bindungstherapeutisches Vorgehen). Bei der
Exploration der Umgebung geht es um die Entfaltung des affektiven inneren
Raumes, der Entstehung einer sich immer weiter differenzierenden inneren
affektiven Landschaft, das Herausbilden eines inneren Panoramas. Hierfiir
bieten sich bekannte KIP-Motive an, wie z.B. einen ‘Bachlauf” oder ecinen
"Weg" aufzusuchen und diesem zu folgen, eine "Autofahrt” oder "Bootsfahrt’
vorzunehmen. Hilfreich kann es auch sein, die sich in den bisherigen Imagi-
nationen spontan zeigenden Motive und Symbole wieder aufzusuchen sowie
die Nutzung stirkender, die Selbstentwicklung fordernder Motive, wie das
‘Spiegelbild’, der "Zwilling’, die "goldene Kugel’, die* Kraftquelle’, etc..
Zuriick zu Annas Imaginationen: Beim Aufsuchen eines Bachlaufes kam sie
an zwei Angst ausdriickenden, heruntergekommenen Hausern vorbei. Sie
wollte dem Bach nicht folgen, sondern iiberquerte ihn iiber eine Briicke und
gelangte mithilfe ihrer Helfer auf einen Hiigel, wo ein Haus stand. Dieses
Haus fand sie leer vor und richtete es fiir sich ein (Abb. 4).
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Abbildung 4: Bachlauf und Haus

Die beiden, in ihren Worten "heruntergekommenen Héuser” konnten als Sym-
bole fiir ihre Eltern gedeutet werden. Auch bei diesen Hausern imponiert der
Affekt der Angst, was sich gut in den gesichtsdhnlichen Fassaden mit zwei
groBBen Fenstern (Augen) und dunkler Tiir (aufgerissener Mund) zeigt. Die
eingezdunten leeren Vorgérten konnten auf die emotionale Leere und die
ibermédfige Kontrolle in der Beziehung zur Patientin hinweisen.

Anna berichtete dazu oft in der Therapie, dass sie ein wirkliches Interesse ih-
rer Eltern an ihr vermisse. In dieser Phase der Therapie wurden bewusst diese
affektiv negativ konnotierten Symbolgestallten nicht weiter fokussiert, da es
ggf. eine Uberforderung dargestellt und eine verstirkte Abwehr mobilisiert
hitte. Jedoch mochte ich anmerken, dass es bei diesem therapeutischen Vor-
gehen nicht um ein gemeinsames Leugnen oder Verdringen konflikthaften
Materials gehen darf. Es gilt von therapeutischer Seite aus, die mit negativen
Affekten einhergehenden Symbolgestalten oder Szenen bewusst zu registrie-
ren, um sie im spateren Therapieverlauf gezielt wieder aufzugreifen und zu
bearbeiten.
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Im weiteren Imaginationsverlauf erklomm Anna dann mit Hilfe ihrer Hel-
fer einen steilen Hiigel und fand dort ein leeres Haus vor, was sie fiir sich
gemiitlich einrichtete. Dieser Prozess ist als ein inneres zum eigenen Selbst
Kommen zu interpretieren und sollte sich auch in folgenden Imaginationen
fortsetzen.

Abbildung 5: Schmetterling

Waihrend einer spiteren Imagination erblickte Anna spontan eine kleine Rau-
pe, die sie gleich sehr faszinierend fand und seitdem in ihren Imaginationen
immer bei sich trug. Sie identifizierte sich schnell mit dem kleinen Tier, klei-
dete es auch so, wie sie als kleines Madchen gekleidet war. Spéter machte
ich ihr den Vorschlag, dass sich die Raupe vielleicht auch einmal verpuppen
konnte. Sie setzte sie daraufhin in einer Imagination an ihr Haus, wo sie sich
schnell in einen Kokon verpuppte. Gleichzeitig betrat sie in ihr Haus und
gestaltete es um. Etwa ein halbes Jahr spéter forderte ich sie auf, nach dem
Kokon an ihrem Haus zu schauen. Aus diesem entwickelte sich dann ein bun-
ter Schmetterling, der zu einem weiteren inneren Begleiter wurde (Abb. 5).
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In dieser symbolischen Wandlung innerhalb der Imagination zeigte sich die
enorme Entwicklung der jungen Frau hin zu einem reiferen erwachsenen
Selbst. Jedoch féllt auch bei dem Selbstsymbol des Schmetterlings weiterhin
die fehlende Wehrhaftigkeit und damit hohen Verletzbarkeit Annas auf. Ein
konstruktiver Zugang zur eigenen Aggressivitit war noch nicht moglich.

Phase Il1: Konfrontation

In dieser Phase geht es darum, die Patientin von ihrer imaginativen sicheren
Basis ausgehend und in Begleitung seiner inneren Helfer, vorsichtig und her-
antastend mit negativen Affekten zu konfrontieren. Die Patientin soll lernen,
schwierige und negative Affekte auszuhalten, sie zu benennen und zu inte-
grieren. Ziel ist die Forderung der Affektregulation und der Affekttoleranz.
Hilfreich ist in dieser Phase ein dynamischer Wechsel von konfrontativen und
stiitzenden Motiven, je nach aktueller Situation und Bediirftigkeit der Patien-
tin. In dieser Phase ist auch ein Wechsel hin zu einem konfliktfokussierten,
aufdeckend-verstehenden Vorgehen durchaus angezeigt. Ist die Symbolisie-
rungsfdhigkeit soweit fortgeschritten und kann ein Nachsinnen tiber die sich
zeigende Szenen und Symbole und damit ein reflektierendes Verstehen erfol-
gen (Mentalisierungen), tragt dieses im Besonderen zu Affektregulierung bei.
In dieser Phase lassen sich jetzt gut die Szenen oder Motive wieder aufgrei-
fen, die sich in Imaginationen zuvor zeigten aber mit eher negativen Affekten
verbunden waren und deswegen bisher nicht weiterbearbeitet wurden.

Bei Anna ging es in der Phase der Konfrontation um die Themen Angst und
Aggression. Ich wihlte dazu zuerst das Motiv "Lowe . Diese Motivvorgabe
fokussiert auf den Affekt der Aggression. Anna konnte sich mit Hilfe ihrer
Helfer dem Lowen aus der sicheren Deckung heraus anndhern, flitterte ihn
und gewann ihn schlieBlich als weiteren inneren Helfer und Gefdhrten. In
einer spateren Sitzung fokussierte ich auf die beiden Angst ausdriickenden,
heruntergekommenen Hiuser. Auch diesen konnte sich Anna ohne grof3ere
Probleme ndhern. In der Imagination renovierte sie beide Hauser und richtete
sie fiir ihre "Wuschel "'und den 'Lowen” ein. Deutlich zeigte sich in diesen
Imaginationen, wie es der jungen Frau gelang, sich negativen Affekten lang-
sam und mit therapeutischer Hilfe zu ndhern, sie auszuhalten und zu verén-
dern (Abb. 6).
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Abbildung 6: Lowe

Ihr Bild zeigt sehr eindrucksvoll, wie sich konflikthafte (sexuelle) Inhalte
(ménnlicher Lowe auf dem Bett liegend) mit strukturellen Beeintrachtigungen
(fraktioniertes Selbst), in Gestalt eines unsicheren, gehemmten Médchens,
dass nur ausschnittweise im Spiegelbild zu sehen ist, parallel in Erscheinung
treten. Hier gilt es vorsichtig vorzugehen, um das fragile Selbst nicht zu iiber-
fordern. Von daher sind auch die Phasen Exploration und Konfrontation nicht
streng voneinander zu trennen sind. Hilfreich ist ein dynamisches Umgehen
mit diesen Phasen, je nach Situation, Befindlich- und Bediirftigkeit der Pa-
tientin. Dieses zeigt sich z.B. auch in der Nutzung Selbst-Objekt-symboli-
sierender Motive, wie hier dem Spiegelbild, das einerseits eher stiitzend und
starkend, aber auch konfrontierend sein kann.

Fiir Anna wéhlte ich in Folge weitere fiir sie eher konfrontative Motive, wie
das Aufgreifen des Motives "Schlange’, die sich zuvor schon mehrfach zeig-
te, aber auch "Tierfamilie” und "Dschungel’. Es ging dabei um ein langsames,
behutsames und {ibendes Vorgehen negative Affekte zu integrieren.

In dieser Phase konnen auch weitere therapeutische Techniken aus der Psy-
chotraumatherapie mit der KIP eingesetzt werden, wie die "Arbeit mit dem
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inneren Kind" (das “dngstliche, das verlassene innere Kind"), spezielle Moti-
ve der Affektkonfrontation ("Haus der Gefiihle’, *Zoo der Gefiihle”), *Arbeit
mit dem inneren Kritiker', sowie die Nutzung weiterer innerer Helfer, wie
z.B. "Die weise und milde Gestalt’.

Im Verlauf dieser Phase verdnderte sich das affektive Erleben bei Anna deut-
lich, was sich auch eindrucksvoll in ihren gemalten Bildern zeigte. In ihren
Bildern wurden die Farben kriftiger, heller, freudiger und leuchtender. Die
Stilmittel lebendiger spontaner, weniger zwanghaft. Anna selbst war faszi-
niert von der sich neu ergebenen affektiven Vielfalt. Sie wurde zudem auch
zunehmend selbstbewusster und eigenstindiger (Abb. 7 und 8).

Phase 1V. Zusammenfassende Betrachtung des Therapieverlaufes, Wiirdi-
gung des Erreichten, Abschied

In dieser Phase geht es darum, gemeinsam den gesamten Therapieverlauf zu
reflektieren. Vor allem gilt es die Entwicklungsfortschritte in den Imaginatio-
nen, wie auch im alltiglichen Leben, in den Beziehungen und den Symptom-
verlauf zu besprechen und zu wiirdigen. Dazu bietet sich an, die Bilder der
Imaginationen im Verlauf und im Ganzen zu betrachten. Auch ist eine Bilanz
zu ziehen, was erreicht wurde und was noch unbearbeitet blieb und zu einem
spéteren Zeitpunkt weiter zu bearbeiten wére. Dann gilt es den Abschied vor-
sichtig und behutsam zu gestalten.

Abb. 7) und (Abb. 8): Die Bilder werden leuchtender
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Symptomverlauf

Wie entwickelten sich in den 2,5 Jahren Therapie (etwa 75 Therapie-Stunden)
die anfangs von der jungen Frau geschilderten Symptome und wie gestaltete
sich ihre reale Entwicklung?

Schon nach der Probatorik entschied sich Anna erstmals alleine in threm Zim-
mer zu schlafen. In den Weihnachtsferien 2017 gelang es ihr das Alleine-
fiir-sich-zu-sein mit Lesen, Malen, Musikhoren zu genieflen. Im Verlauf des
Jahres 2018 konnte sie sich in eine neue Jugendgruppe, den Freundeskreis
ihres Freundes, integrieren und neue soziale Kontakte in ihrer Schule kniip-
fen. Thr war es zunehmend mdglich sich ihren Angsten zu stellen und diese
zu bewiltigen. So unternahm sie einen einwdchigen Zelturlaub zusammen
mit ihrem Freund und seiner Klicke im Sommer 2018. Im Verlauf des Jahres
2019 bewiiltigte sie reale Krisen und schwierige Situationen, die sich um eine
schulische Prédsentation und ihrem Abitur ereigneten. Im weiteren Verlauf des
Jahres 2019 kam es zur Relativierung fritherer wichtiger Bezugspersonen.
Die Beziehung zu ihrer besten Freundin, die sich schon 2018 entschloss an
einem anderen Ort eine Ausbildung zu beginnen, wurde zunehmend locke-
rer und weniger intensiv. Im Sommer 2019 trennte sich Anna vom Freund.
Sie erlebte die Beziehung als weiterhin Halt gebend, was aber alleine fiir sie
nicht mehr ausreichend war, da sich weitere, tiefere Bediirfnisse bei ihr ent-
wickelten. Sie reiste dann im September 2019 mit zwei Freundinnen fiir ein
verlangertes Wochenende nach Hamburg, was noch ein Jahr zuvor fiir sich
nicht vorstellbar gewesen wére. Schlielich begann sie im Herbst 2019 ihr
Studium, was auch mit der tiglichen Bahnfahrt in eine andere Stadt verbun-
den war. Thre dissoziativen Symptome, Angstattacken und Zwangsgedanken
traten zunehmend weniger auf, teilweise nur noch in emotional belastenden
Phasen oder Situationen und verschwanden im Herbst 2019 fast vollstindig.

In einer der abschlieBenden Stunden schlug ich ihr als Motiv vor, von ihrem
sicheren Ort aus durch ein Tor zu gehen (Abb. 9).
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Abbildung 9: Durch ein Tor gehen

Zusammenfassung

Meiner Erfahrung nach weisen Jugendliche, die in die jugendpsychiatri-
sche oder jugendpsychotherapeutische Praxis kommen, in der Regel mehr
oder weniger ausgeprigte strukturelle Defizite oder Beeintrachtigungen auf.
Ein ausschlieBlich konflikt-fokussiertes Vorgehen kann deshalb leicht zu ei-
ner Uberforderung dieser Jugendlichen im psychotherapeutischen Prozess
fithren. Folge ist nicht selten eine verstirkte Abwehr und letztendlich auch
Scheitern der Behandlung. Vor diesem Hintergrund bedarf es im Vorfeld der
Therapie einer eingehenden Strukturdiagnostik. Liegen schwere oder mittel-
schwere strukturelle Beeintrachtigungen vor, bedarf es einer speziellen thera-
peutischen Vorgehensweise, die sich von der konfliktfokussierten, analytisch
verstehenden Vorgehensweise unterscheidet und einen eher entwicklungsfor-
dernden Fokus hat. Im Rahmen dieses entwicklungsfordernde therapeutische
Herangehen steht die Entfaltung der inneren Affektwelt, das Differenzieren,
Integrieren und Regulieren der Affekte im Vordergrund. Hierzu ist die Kata-
thym Imaginative Psychotherapie (KIP) in besonderer Weise geeignet.
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Projektive Diagnostik in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Teil I'V: Zeichnerische Gestaltungsverfahren

Franz Wienand

Vorbemerkung

Der erste Teil dieser Serie (Forum 3/2018, S. 63-76) behandelte die Geschich-
te, die Prinzipien und die theoretischen Grundlagen der projektiven Diagnos-
tik. Der zweite Teil (Forum 1/2019, S. 2-24) bot einen Uberblick iiber die
Vielfalt und das Potential projektiver Verfahren. Teil III (Forum 3/2019, S.
7-24) befasste sich mit der Integration in die Routinediagnostik (Quellenhin-
weis: Die Texte basieren auf Wienand (2016, 2019): Projektive Diagnostik
bei Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen. Grundlagen und Praxis. Ein
Handbuch. Kohlhammer, Stuttgart).

Der vorliegende Beitrag behandelt in Form einer Ubersicht die folgenden
projektiven Zeichentests: Baumtests, Menschzeichnung und Varianten, Fa-
milienzeichnungen. Er ersetzt nicht die Lektiire der Originalliteratur oder des
Testmanuals.

Einfithrung

Malen gehort wie Spielen zum spontanen Ausdrucks- und Beschéftigungs-
repertoire von Kindern. Die vier wichtigsten Funktionen des Zeichnens im
Kindesalter sind (n. Jennie 2013, S. 228):

1. Nachahmungsfunktion: Das Kind ahmt die Erwachsenen nach und iibt da-
bei kommende Fertigkeiten, ohne dass es auf den Inhalt der Zeichnung
ankommt.

2. Abbildungsfunktion: Das Kind versucht, die Wirklichkeit moglichst genau
darzustellen.

3. Kommunikationsfunktion: Die Zeichnungen haben Mitteilungscharakter,
fordern das Gegeniiber zum Dialog heraus, erzdhlen eine Geschichte oder
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driicken die innere Befindlichkeit des Kindes aus. Hier setzt das Squiggle-
Spiel von Winnicott an.

4. Ausdrucks- und Symbolfunktion: Die Inhalte der Zeichnungen verweisen
mehr oder weniger symbolisch verschliisselt auf auch unbewusste Konflik-
te, Wiinsche, Bediirfnisse und nachwirkende Erfahrungen hin. Belastete
Kinder driicken ihre Sorgen und Noéte hdufig in spontanen Zeichnungen
aus, die mehr oder weniger symbolisch verschliisselt auf ihre innere Situa-
tion hinweisen. Die projektiven Zeichentests nutzen dieses Bediirfnis nach
expressiver Konfliktlosung auf systematische Weise.

Die Entwicklung der Zeichenfertigkeit erfolgt in regelhaft aufeinander auf-
bauenden Stufen, allerdings mit einer erheblichen Altersvariation, wie die
nachstehende Grafik zeigt:

Schmierspuren und Kritzeln # ‘
Geometrische Formen *
Tastkérper und KopffiiBler *
Entwicklung von Sinnzeichnen ﬁ
Visualisierung des Sinnzeichnens h
Realitatsnahe oder gegenstandsferne Darstellungen # [ ] | ! 1

T T T T
0

9 0 11 12 13 14 1% 16

N
w
IS
(6

[=)]

Alter (Jahre)

Tabelle 1: Entwicklung des kindlichen Zeichnens (Daten aus den Ziircher
Longitudinalstudien, Jenni 2013, S. 229)

Die Variationsbreite ist abhingig von Geschlecht, Ubung und Forderung, in-
dividuellen Schwichen und Stiarken, Entwicklungsstand der Gestaltwahrneh-
mung und psychomotorischer Kompetenz und nimmt ab der Pubertit noch
deutlich zu.

Zur Diagnostik der kognitiven und intellektuellen Entwicklung stehen we-
sentlich prizisere Instrumente zur Verfiigung, immerhin kénnen Zeichnungen
auf erhebliche Entwicklungsriickstdnde und besondere Begabungen hinwei-
sen. Kinder mit einem kognitiven Entwicklungsriickstand durchlaufen die
gleichen Zeichnungsstadien, wenn auch verzogert und erreichen hiufig nicht
die hoheren Stufen der Zeichnungsentwicklung. Uberdurchschnittlich kluge
Kinder durchlaufen diese Stadien mit deutlich schnellerem Entwicklungstem-
po, verfiigen friih {iber gute graphomotorische Kompetenzen und gestalteri-
sche Kreativitit, einen hohen Abstraktionsgrad und koénnen ungewdhnliche
sprachliche Kommentare zu ihren Gestaltungen abgeben (Seidel 2007, 567).
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Ausgesprochen karge Gestaltungen kdnnen auf mangelnde Motivation bzw.
auf Abwehr gegeniiber der Aufgabe hinweisen, insbesondere bei Jugendli-
chen. Allerdings verweisen sie hdufig auf einen Mangel an Fantasie und auf
emotionale Einschrankungen, die typisch sind fiir Kinder mit unzureichenden
oder traumatisierenden Bindungserfahrungen.

Kultur und Kinderzeichnung: Die grafischen Grundelemente, mit denen Kin-
der zu zeichnen beginnen, sind weltweit dieselben; auch die Entwicklung der
Zeichenfertigkeit erfolgt in allen Kulturen dhnlich. Die Verwendung dieser
Elemente ist allerdings kulturell unterschiedlich und erscheint beeinflusst
vom kulturbedingten Selbstkonzept: Wahrend den westlichen Kulturen das
unabhdngige Individuum im Zentrum der Erziehung und des Selbstverstind-
nisses steht, vermitteln 6stliche bzw. ldndliche Kulturen, in denen sich der
Einzelne der Gemeinschaft unterordnet, ein ,,verbundenheitsorientiertes™
Selbstkonzept (Keller 2011, 16ft.). Damit tritt die Wahrnehmung und Darstel-
lung der eigenen Person hinter der Betonung der Familie oder Gruppe zuriick,
Geflihle werden starker kontrolliert, das Gesicht verborgen oder Details nur
angedeutet (Gernhardt 2012, 13f.). Kulturell unterschiedlich ist auch die Be-
deutung von Tieren wie beispielsweise der Kuh in Indien und des Schweins
in muslimischen Gesellschaften, was bei der Interpretation projektiver Zei-
chentests, besonders bei der ,,Familie in Tieren* unbedingt zu beachten und
zu erfragen ist.

Symbolische Bedeutung formaler Aspekte: Ein Kind zeichnet einen grof3en,
hoch aufragenden und sich weit ausbreitenden Baum in der Mitte des Bildes,
ein anderes Kind malt ein winziges Baumchen eng an den Bildrand gedréngt.
Wenn wir den Baum als Selbstsymbol auffassen, stellt sich die Frage, was
das Kind mit diesen formalen Aspekten seiner Gestaltung (Platzierung und
Grofe) etwa tiber sein Selbstwertgefiihlt oder seine erlebte Bedeutung in der
Welt zum Ausdruck bringt.

Mit dem symbolischen Gehalt formaler Aspekte in bildnerischen Gestaltun-
gen hat sich insbesondere die psychoanalytische Schule von C. G. Jung be-
schéftigt (die nachfolgende Darstellung orientiert sich an Riedel 2005).
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Raumorientierung: Unser Sprachgebrauch weist darauf hin, dass der Veror-
tung im Raum eine grundsitzliche (archetypische) symbolische Bedeutung
zukommt: Rechts ist richtig, links ist falsch; oben ist gut, unten ist schlecht.
Das Raumschema nach Jung (n. Riedel 2005, 36f) fasst diese Vorstellungen
zusammen:

Tab. 2: Raumschema nach C. G. Jung

Symbolik der Hohe

Vergangenheit Zukunft
Luft Feuer

Welt des Geistig-Spirituellen Kollektives Bewusstsein

Transzendenz, Gott Werte, Normen, Uber-Ich

Uberpersénliches Bewusstsein Konformitat

Passivitat Progression, Aktive Auseinandersetzung

Selbstverwirklichung

Kollektives Unbewusstes

Innenwendung, Introspektion Korpergefuhl
Regression Welt der Triebe und Bedurfnisse
Noch unbewusste Ressourcen Geborgenheit, Urvertrauen

Schopferisches Potential
Innere Bilder

Wasser Erde

Introversion Extraversion

Symbolik der Tiefe

Danach korrespondiert der linke obere Quadrant eines Bildes mit der iiber-
personlichen geistigen Welt, aber auch mit dem beiseite Stehen und sich He-
raushalten. Der rechte obere Quadrant reprasentiert kollektiv bewusste Kon-
ventionen, Normen und Werte und reprasentiert die Auseinandersetzung mit
der Realitét. Der linke untere Quadrant repréasentiert die Tiefendimension des
kollektiv Unbewussten, die Regression und das ungeliebte schopferische Po-
tenzial. Der rechte untere Quadrant steht in Verbindung mit dem personlichen
Unbewussten, dem Kdorper und seinen Bediirfnissen, mit Nidhe, Vertrauen und
Geborgenheit.

Bewegung und Zeit: Im zweidimensionalen Bild lassen sich zeitliche Abfol-
gen nur als Wegstrecken abbilden. Wir im Westen schreiben von links nach
rechts, unser Zeitstrahl weist von der Vergangenheit links nach rechts in die
Zukunft. Bittet man Kinder und Jugendliche am Ende einer Therapie, ihren
Weg in der Therapie zu imaginieren und zu zeichnen, weist die Darstellung
immer von links nach rechts und fast immer von unten und aus der Dunkel-
heit nach oben ins Licht.
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Die Intensitét der Strichfiihrung verweist auf Intensitét, den Fluss oder die
Hemmung der emotionalen Bewegung des Probanden. Ein zaghafter Strich
spricht fiir Gehemmtheit und Unsicherheit, vielleicht auch fiir Zwangsten-
denzen und starke Selbstkontrolle. Ein ziigiger, entschlossener Strich weist
auf Schwung und Entschlossenheit, vielleicht aber auch auf Unbekiimmert-
heit und einen Mangel an Kontrolle hin.

Symbolik der Farbe: Auch Farben haben eine kollektive (wenn auch kultur-
und sprachabhéngige) symbolische Bedeutung: Weltweit steht Rot fiir Ge-
fahr, aber auch fiir Verlockung; Griin fiir Sicherheit und Entwarnung. Blasse
Farben reprisentieren Unscheinbarkeit, Hemmung, Vermeidung und einen
Mangel an Lebensfreude. Warme Farben wie Rot, Orange und Gelb betonen
die emotionale Bedeutung des dargestellten Elements, wéihrend kiihle Far-
ben wie Griinblau, Violett und Blau den Eindruck von emotionaler Distanz
bis zur Abweisung vermitteln. Die Vermeidung sowie die Verwendung und
Kombination von Farben in einer Zeichnung lassen sich so als Hinweis auf
das Ausmal} der emotionalen Lebendigkeit eines Probanden auffassen. Daher
empfiehlt es sich, unabhingig von der Instruktion des jeweiligen Zeichen-
tests, grundsitzlich Farben und Bleistift anzubieten (Radiergummi und Line-
al jedoch nur auf Anfrage, das hat dann auch eine Bedeutung).

Einschriankend ist an dieser Stelle anzumerken, dass in jeder Testsituation
nicht nur Personlichkeitsaspekte des Probanden, sondern auch seine Einstel-
lung zum Test und insbesondere die Beziechung zum Untersucher zum Aus-
druck kommen und in die Gestaltung einflieBen. Daher verbieten sich Ver-
allgemeinerungen der Interpretation von Einzelaspekten. Wie ja tiberhaupt
alle projektiven Verfahren zundchst Hypothesen liefern, die in der Zusam-
menschau mit anderen Testergebnissen, der Anamnese, dem Befund und der
Ubertragungs-Gegeniibertragungsbeziehung iiberpriift, ggf. korrigiert und
validiert (oder falsifiziert) werden.

Allgemeine Hinweise zu Anwendung, Durchfithrung und Interpretation:

Indikation: In der Psychodiagnostik von Kindern und Jugendlichen werden
Zeichnungen ab dem Alter von drei Jahren routinemifig als Screening-Inst-
rumente eingesetzt, die erste Hinweise auf den Stand der kognitiven und psy-
chomotorischen Entwicklung sowie auf Bediirfnisse, Wiinsche und Konflikte
liefern konnen. Zeichnen kommt dem kindlichen Ausdruckswillen entgegen,
erleichtert die Kontaktanbahnung und erfordert wenig Zeit- und Materialauf-
wand.
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Die Durchfiihrung erfordert ein entspanntes, wohlwollendes und angstfrei-
es Klima. Die Aufgabe sollte eher als eine Art ,,Phantasiespiel” angekiindigt
werden, bei dlteren Kindern und Jugendlichen mit dem Hinweis, dass wir
nicht in der Schule sind und es keine Noten gibt. Widerstdnde wie heftige
Erregung, Trotz oder ausgeprigte Unlust sollten frith angesprochen und nach
Moglichkeit geklart werden. Nach Abschluss des Werks ist es sinnvoll, mit
einer Wiirdigung des Gestaltungsprozesses und dem Eingehen auf Details ein
offenes Gesprachsklima herzustellen.

Die Nachbefragung erfordert grundsétzlich eine offene, neugierig fragende
Haltung. Sie versucht, die Motive und Absichten des Kindes beim Zeichnen
genau zu verstehen. Sie zielt auf den Entstehungsprozess (was ist dir leicht
gefallen? Was war schwierig beim Malen?), das kindliche Verstdndnis (was
magst du denn an Hasen? Und was magst du an ihnen nicht leiden?) und die
assoziative Anreicherung der dargestellten Symbole (Mochtest du gerne in
dem Haus wohnen? Was fillt dir noch ein, wenn du dein Bild auf dich wir-
ken lasst?). Die Fragen bleiben grundsitzlich auf der symbolischen Ebene,
im Einzelfall konnen Jugendliche durchaus auch angeregt werden, dariiber
nachzudenken, was ihre Gestaltung iiber sie selbst aussagt.

Die Interpretation von Zeichnungen junger Menschen bezieht sich auf die er-
wihnten formalen und auf inhaltliche Aspekte, die bei den einzelnen Verfah-
ren besprochen werden. Fiir die Beurteilung des Ausdrucksgehalts sind die
Bindungserfahrungen eines Kindes, kulturelle Unterschiede, personliche Er-
fahrungen mit bzw. Entfremdung von Natur und Tierwelt ebenso zu beriick-
sichtigen wie der Einfluss von Comics, Werbung, Film und Computerspielen.

Der Baumtest von Koch (1949)

Karl Koch konzipierte seinen ,,Baumzeichenversuch* als projektives Verfah-
ren zur ganzheitlichen Erfassung der Personlichkeit. Der Autor verstand den
Baum als uraltes Symbol, das die Welt, den Sitz des Lebens und der Gotter
und den Menschen selbst reprasentiert. Der Baum soll danach die Sicht zum
Ausdruck bringen, die ein Mensch auf sich selbst, auf seine Geschichte, sein
Verhiltnis zur Welt und den héheren Dingen hat.

Durchfiihrung: Der Proband wird gebeten, auf ein weilles DIN-A 4 Blatt mit
einem Bleistift einen ,,Obstbaum® zu zeichnen. Die Testdauer betrigt 5-10
Minuten.
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Auswertung: Aus dem Versuch des Autors, in aufwendigen Testuntersuchun-
gen an jungen Menschen ,,Entwicklungsreihen* zu erstellen, liefen sich je-
doch keine Normen im engeren Sinne ableiten.

Die Interpretation beruht nach Kochs phanomenologischem Ansatz auf in-
tuitiv-ganzheitlichem Verstehen, auf Grundsdtzen der Ausdruckspsycholo-
gie und Graphologie sowie auf dem Raumschema nach Jung. Interpretati-
onshinweise im Sinne der Jung’schen Psychoanalyse gibt Lutz (2007, 164f):
Sie versteht die Baumzeichnung als ,,Abbild der eigenen Ich-Identitit®, aus
der sich auf die Sichtweise des Probanden auf die Welt, auf ungeloste Kon-
flikte oder problematische Kindheitserfahrungen schlieBen ldsst. Gro3e und
Lage des Baums auf dem Blatt weisen auf narzisstische Probleme wie Gro-
Benvorstellungen oder Scham hin, seine Position auf dem Blatt spricht fiir
regressive oder progressive Tendenzen, fiir den Umgang mit Grenzen oder
fiir Hemmungen. Die Wurzelzone kann Auskunft iiber sichere oder unsiche-
re Bindungen geben, die Ausgewogenheit der Gesamtform spiegelt Ausge-
wogenheit bzw. Unausgeglichenheit einzelner Lebensbereiche. So kann die
Uberbetonung der Krone fiir hohe Leistungsanspriiche an sich selbst oder
fiir Selbstiiberschédtzung stehen. Friichte konnen ein Indiz fiir den Stand der
psychosexuellen Entwicklung, aber auch fiir erlebte Fiille oder orale Mange-
lerfahrungen darstellen. Der Stamm reprasentiert nach Lutz den Verlauf der
bisherigen Kindheit mit erlebten Entbehrungen und Traumen.

Der Wittgenstein-Index (Koch 2003, 45ff) setzt die Hohe des Baumes von
der Stammbasis bis zur Kronenspitze in Beziehung zum Lebensalter des Pro-
banden und soll so die zeitliche Einordnung auffallender Merkmale wie ab-
gebrochene Aste oder Beschidigungen im Stamm als Hinweise auf erlebte
Traumata gestatten, was allerdings in der Nachbefragung zu tiberpriifen wire.

Die Ausgestaltung der Umgebung des Baumes, die Jahreszeiten und die At-
mosphére der Zeichnung konnen auf die aktuelle emotionale Verfassung wie
zum Beispiel auf eine depressive Verstimmung hinweisen.

Es folgt die Baumzeichnung eines 12-Jihrigen, der in der Schule massiv ge-
mobbt wurde (Abb. 1):

Das Bild zeigt in nur angedeuteter symbolischer Verhiillung, wie sich der
Junge umzingelt, angegriffen und bedroht fiihlt. Die gestrichelt angedeute-
te Verbindung zwischen den umrahmenden Bdumen wirkt wie ein Zaun aus
Stacheldraht, der die Ausweglosigkeit seiner Situation ausdriickt. Die Keu-
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lenform und die Betonung der Konturen des Stammes im Zentrum, ein offen-
kundiges Selbstsymbol, wirkt, als wollte er sich einrollen und damit schiitzen,
verweist zugleich aber auf eine starke und stark gehemmte Frustrationsag-
gression.

Abbildung 1

Beurteilung: Der Baumtest ist als 6konomisches Screeningverfahren und als
Mittel der Kontaktanbahnung weit verbreitet und durchaus niitzlich. Er lie-
fert Hinweise auf die Arbeitshaltung, den Leistungsanspruch, auf Konzen-
trationsfahigkeit und graphomotorische Kompetenz der Probanden. Aktuelle
Normen und weitere Giitekriterien existieren nicht. Die Interpretation erfor-
dert die Einbeziehung weiterer Informationen.

Imagination Baum nach Leuner (1985) (vgl. Wienand 2016, 70ff)

Das Malen eines Bildes unterliegt noch der bewussten Kontrolle und somit
dem Sekundérprozess. Projektive Diagnostik ist aber darauf ausgerichtet, vor-
und unbewussten Inhalten, also dem Primérprozess, auf die Spur zu kommen.
Dies wird erleichtert durch die Einbeziehung imaginativer Techniken, die
durch die Induktion eines leichten Trancezustandes eine kontrollierte Regres-
sion erzielen und damit die bewusste Steuerung einschrianken. Die Katathym
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Imaginative Psychotherapie KIP, von Hanscarl Leuner in den 1950iger Jahren
als Katathymes Bilderleben entwickelt, verfiigt {iber ein breites Repertoire
von Techniken, die das Erleben von intensiven und von Emotionen getrage-
nen Imaginationen ermdglicht. Die KIP ist ein dialogisches Verfahren, das
heiflt, der Proband teilt seine inneren Vorstellungen mit, der Therapeut ant-
wortet, begleitet und vertieft die Imagination durch behutsame Nachfragen,
gibt Anregungen und ist so Partner in dem gemeinsamen Spiel-Raum der
Phantasie und Kreativitét. Leuner (1985, 336ff) verwendete die Imagination
einer Blume als ,,Blumentest”. Der Baum als Motiv eignet sich insofern sehr
gut bei Kindern, weil er (anders als die Blume) robust und stark ist, man viel
mit ihm anfangen kann (ihn besteigen, sich verstecken, Friichte ernten, ein
Baumbhaus bauen, sich in seinem Schatten entspannen usw.) und weil er sich
gut als Selbstsymbol eignet.

Die Durchfiihrung der Imagination ,,Baum* erfordert keine besonderen Vor-
kenntnisse oder Vorbereitungen. Sie kann direkt aus einem einleitenden Vor-
gesprach mit dem Vorschlag eingeleitet werden, ein ,,kurzes Phantasiespiel*
zu spielen. Der Patient wird gebeten, sich bequem hinzusetzen (so als wolltest
du einschlafen) und erhélt die Instruktion: ,,Stell dir bitte einen Baum vor,
irgendeinen Baum, und erzdhl mir, was du vor Augen hast.* Der Untersucher
begleitet die Imagination mit anteilnehmenden Fragen nach Einzelheiten des
Baums wie Gestalt und Grofle, Art und Alter, Bliiten oder Friichten, und nach
der ndheren und weiteren Umgebung. Die Frage nach Jahreszeit und Wetter
leitet iiber zu den sinnlichen Wahrnehmungen des Patienten, was zu horen
und zu fithlen ist, wie die Luft riecht und welche Gefiihle seine Eindriicke
beim Anblick seines Baums in ihm auslésen. Dies flihrt zur Frage, was er
nun mit seinem Baum am liebsten machen mochte, ob er ihn beriihren, ihn
vielleicht umfassen oder an ihm hochklettern mochte. Die Frage, ob alles so
ist, wie er es gerne hitte, oder ob er noch etwas verandern mochte, fithrt zum
behutsamen Ende der Imagination.

Unmittelbar anschlieBend wird der Patient gebeten, seinen Baum zu malen,
dazu liegen ein DIN-A4-Blatt und Farbstifte bereit. Beim Malen oder danach
entwickelt sich ein Gespréch iiber das, was der Patient erlebt hat und was er in
dem Bild gestaltet. Die Fragen und Kommentare des Untersuchers beziehen
sich auf die konkrete Symbolik, also auf den Baum, wie er da in der Land-
schaft steht, was sonst noch auf dem Bild zu sehen ist. Deutungen und Inter-
pretationen werden nur aufgegriffen, wenn sie vom Patienten selbst stammen.
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Hierzu ein Beispiel aus der Praxis des Autors:

Ein 15-Jdhriger wird mir von seiner Wohngruppe vorgestellt, nachdem an-
dere Jugendliche versucht hatten, ihn zu erhdngen. Sie wollten ihn wohl nur
einschiichtern, aber er wdre dabei beinahe zu Tode bekommen. Nach einem
Vorgesprdich, in dem er eine dramatische Vorgeschichte andeutet, bitte ich
ihn, sich als Phantasiespiel einen Baum vorzustellen. Er imaginiert und malt
mit zartem Strich einen verkriippelten Baum, der in einem kargen Hochgebir-
ge weit oberhalb der Baumgrenze wdéchst und von einem Blitz getroffen wird,
so dass nur noch der Baumstumpf iibrig bleibt.

Die Dramatik verschldgt mir den Atem. Ich kann nur darauf hinweisen, dass
der Baum ja eine unglaubliche Uberlebenskraft bewiesen hat und Wurzeln
und Stumpf iiberlebt haben, so dass er eine Chance hat, neu auszutreiben.

Interpretation: Im Gegensatz zum Baumtest sind die Imaginationen und Bil-
der sehr viel plastischer und emotional lebendiger, sie enthalten eine dynami-
sche Komponente und somit deutlich mehr diagnostische Informationen, etwa
iiber die Qualitdt der inneren Welt des Probanden, tiber Gehemmtheiten und
Handlungsbereitschaft, {iber sein Bediirfnisse und Konflikte, iiber Mut und
Scheu. Der Baum kann als Symbol fiir sein Selbst, fiir den Stand seiner inne-
ren Entwicklung und fiir wichtige Beziehungspersonen stehen; Landschatft,
Tages- und Jahreszeit und Wetter als Ausdruck seiner aktuellen Gestimmtheit
(oder Abwehr). Kargheit, Lebendigkeit und Ausgestaltung der Szene konnen
auf Phantasie und Kreativitit, aber auch auf den Charakter der Ubertragung
verweisen: Kann sich der Patient in der Situation fiir sein inneres Erleben 6ft-
nen und sich damit zeigen? Oder verschlieB3t er sich und kapselt sich ab? Wie
erreichbar diirfte er in der Therapie sein?

Beurteilung: Die Erfahrungen in der Katathym Imaginativen Psychothera-
pie belegen immer wieder eindrucksvoll, dass Imaginationen auf erstaunlich
leichte Weise einen Zugang zum Unbewussten und zum Primérprozess er-
moglichen. Damit kénnen psychische Sachverhalte, Einstellungen, Angste,
Konflikte und Affekte in einer Deutlichkeit und Klarheit symbolisiert und
emotional verstanden werden, die sich mit konventionellen diagnostischen
Methoden nicht in diesem MaBle erreichen ldsst. Dies gilt auch fiir die ver-
gleichsweise einfach durchzufiihrende Imagination zum Motiv Baum im Rah-
men einer projektiven Diagnostik. Weil die Regressionstiefe begrenzt bleibt,
sind dazu keine besonderen Vorkenntnisse erforderlich. Das Fallbeispiel zeigt
allerdings, dass unvermittelt starke Affekte ausgelost werden konnen, mit de-
nen entsprechend umzugehen ist.
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Mensch-Zeichnungen (vgl. Wienand 2016, 76ff)

Die Zeichnung eines Menschen wird einerseits zur Entwicklungsdiagnostik
verwendet und beriicksichtigt dann formale Kriterien der Gestaltung (Draw-
A-Man-Test von Goodenough 1926; deutsche Bearbeitung: Mann-Zeichen-
Test von Ziler 1958, aktualisierte Normen von Fliegner 2007; Ziircher Be-
wertungssystem der Menschzeichnung, Teplitz 2009), andererseits auch oder
ausschlieBlich zur projektiven Diagnostik (Draw-A-Person-Test DAP, Ma-
chover 1949; Zeichne einen Menschen, Koppitz 1972, aktualisierte Normen
von Ko 2004). Daraus haben sich diverse Varianten entwickelt (ausfiihrliche
Ubersicht bei Sehringer 1999).

Zeichne einen Menschen (ZEM) von Koppitz (1972)

Der ZEM ist als Screeningverfahren fiir Kinder zwischen fiinf und 12 Jahren
konzipiert und interpretiert die Menschzeichnung sowohl als Entwicklungs-
bzw. Intelligenztest wie als projektiven Personlichkeitstest und soll Hinwei-
se auf die Personlichkeitsentwicklung und schwerwiegender Auffilligkeiten
geben. Er wurde an einer Stichprobe von 1856 Kindern der entsprechenden
Altersstufen normiert und an einer weiteren Stichprobe von 347 Kindern mit
den Ergebnissen eines Intelligenztests verglichen.

Die Instruktion lautet: ,,Zeichne eine ganze Person®.

Die formale Analyse der Menschzeichnung erfasst eine Reihe von definierten
Kriterien wie Vollstindigkeit der Korperteile, Proportionen, Symmetrie etc.
Der ZEM von Koppitz bezieht sich auf und nennt 30 sog. Entwicklungsmerk-
male. So ist bei einem 5 Jahre alten Jungen zu erwarten, dass der ZEM Kopf,
Augen, Nase, Mund, Korper und Beine aufweist. Das Fehlen eines dieser
Teile gilt als klinisch bedeutungsvoll. Pupillen und Lippen dagegen gelten
(unter anderem) als auBBergewohnliche Einzelheiten. Bei einem 12 Jahre alten
Maidchen andererseits gelten weniger als zwei Kleidungsstiicke als bedeut-
sam, als auflergewohnlich dagegen nur ein Knie (Koppitz 1972, 28 ff). Aus
der Registrierung der erwarteten und aullergewohnlichen Entwicklungsmerk-
male ergibt sich auf der Grundlage von Normen ein Gesamtpunktwert als
Mal der geistigen Reife.

Die inhaltliche Analyse des ZEM erfolgt anhand von 30 sogenannten emotio-
nalen Faktoren, die altersunabhéngig als klinisch signifikant bewertet werden
und sich aufteilen in Merkmale der zeichnerischen Beschaffenheit, besondere
Merkmale und das Weglassen von Einzelheiten.

Wienand, F.: Projektive Diagnostik in der Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie



Forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 3/2020 33

In einer Validierungsstudie (Ko 2004) fanden sich beispielsweise folgende
Zusammenhdnge zwischen Personlichkeitsmerkmalen und ZEM-Faktoren:
Fiir Impulsivitdt sprechen u. a. schlechte Integration, Asymmetrie der Glied-
mafen, Weglassen des Halses. Auf Unsicherheit und Gefiihle der Unzulidng-
lichkeit weisen beispielsweise ein winziger Kopf, abgeschnittene Hénde,
Weglassen der Arme und Fiile hin. Schattierungen, zusammengepresste Bei-
ne, Regen und fliegende Vogel sprechen fiir Angst. Hinweise auf Wut und Ag-
gressivitit liefern unter anderem eine gekreuzte Augenstellung, die Betonung
der Zahne, lange Arme und gro3e Hiande, die Darstellung von Genitalien.

Der Draw-A-Person-Test (DAP) von Machover (1949)

Im Gegensatz zum ZEM wurde der DAP als projektives Verfahren auf der
Grundlage der Psychoanalyse entwickelt. Angeregt durch den Rorschachtest,
ging die Autorin davon aus, dass sich in den Menschzeichnungen au3er dem
Entwicklungsstand auch Einstellungen, Befiirchtungen, Personlichkeitsziige,
Impulse, Angste, Konflikte und Kompensationen duflern: ,,In gewisser Weise
ist die gezeichnete Gestalt die Person selbst und das Papier deren Umwelt*
(Machover 1949, n. Ko 2004, 4).

Instruktion: der Proband wird gebeten, mit einem Bleistift einen Menschen
auf ein DIN A 4 Blatt Papier zu zeichnen, danach noch einen Menschen des
anderen Geschlechts.

Die Interpretation beruht auf einer ausfiihrlichen Nachbefragung einschlief3-
lich der Aufforderung, eine Geschichte zu der dargestellten Person zu erzéh-
len. Sie erfolgt iiberwiegend qualitativ und klinisch-intuitiv. Eine Normie-
rung ist nicht bekannt.

Beurteilung:

Menschzeichnungen sind 6konomische Screeningverfahren, die sich auch
fiir den Einsatz in der Kinderarztpraxis eignen. Fiir eine differenzierte und
préazise Entwicklungsdiagnostik stehen uns bessere Methoden zur Verfiigung.
Dass formale Kriterien von Kinderzeichnungen durch sozio-emotionale und
Milieufaktoren beeinflusst werden, haben Winterstein & Jungwirth (2006)
anhand einer Untersuchung von 1859 Vorschulkindern mit dem Mensch-Zei-
chen-Test MZT fiir das Vorschulalter, einer vereinfachten Variante des Mann-
Zeichen-Tests von Ziler (1958) nachgewiesen. Die Eltern wurden nach ihren
Rauchgewohnheiten und dem téglichen Fernsehkonsum befragt. Kinder mit
extrem langen Fernsehzeiten zeigten ebenso wie die Kinder in Familien mit
hohem Nikotinabusus in der Untersuchung signifikant haufiger Verhaltens-
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storungen, Sprachstorungen, motorische Auffilligkeiten und Aufmerksam-
keitsstorungen, ihre Zeichnungen wiesen eine deutlich schlechtere Qualitét
auf als die Zeichnungen von Kindern aus Nichtraucherfamilien und geringer
taglicher Fernsehdauer.

Mit der vorgelegten quantitativen Auswertungsmethode und aktualisierten
(jedoch fiir deutsche Verhiltnisse nicht reprasentativen) Normen eignet sich
der ZEM wohl besser zur orientierenden Entwicklungsdiagnostik als zur
Diagnostik emotionaler Zustéinde oder von Personlichkeitsaspekten. Fiir die
Testdiagnostik bleibt abzuwarten, ob die von Winterstein & Jungwirth (2006)
aktualisierten Versionen des MZT breiter normiert werden und sich in der
Praxis bewéhren und durchsetzen werden.

Als projektive Methode, die etwa als Selbstsymbol klinisch und qualitativ-
heuristisch interpretiert wird, scheint die Menschzeichnung durchaus geeig-
net, allerdings konnen sich aus der Kombination mit weiteren Elementen zu-
sdtzliche Informationen insbesondere liber Bindungs- und Beziehungsaspek-
te ergeben, wie im Folgenden dargestellt wird.

Der Haus-Baum-Mensch-Test (House-Tree-Person Technique (H-T-P)
von Buck (1948)

Der H-T-P wurde urspriinglich als kombinierter Intelligenz- und Personlich-
keitstests konzipiert. Die geplante quantitative Auswertung bewihrte sich
nicht, sodass der Test im revidierten Handbuch (Buck & Warren 1992) als
projektives Verfahren beschrieben wird, das Aussagen dariiber erlaubt, wie
ein Mensch sich selbst in Bezichung zu anderen und in seiner personalen
Umgebung erlebt und wie Personlichkeitsaspekte und Konflikte in die thera-
peutische Beziehung iibertragen werden. Mit dem Ubertragungsaspekt ergibt
sich eine Verkniipfung von Diagnostik und Therapieprognose.

Durchfiihrung: Der Proband wird gebeten, mit Bleistift auf getrennten Blét-
tern im Hochformat ein Haus und im Querformat einen Baum und einen
Menschen zu zeichnen. Erfasst wird die Dauer pro Zeichnung und die Rei-
henfolge. AnschlieBend erfolgt eine Nachbefragung anhand eines Fragenka-
talogs mit Fragen zu den einzelnen Elementen, wie zum Beispiel: Wiirdest du
gerne in dem Haus wohnen? Mit wem? Welches Zimmer hittest du gerne?
Was brauchte dein Baum, um zu wachsen? Wie geht es der Person auf deinem
Bild, was fehlt ihr, was konnte ihr helfen? Was wird sie als ndchstes machen?
Anschlie3end soll der Proband die gleichen Zeichnungen anfertigen, jetzt al-
lerdings mit Buntstiften.
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In einer vereinfachten Durchfiihrung (Wienand 2016, 84) sollen die Patien-
ten die drei Elemente auf ein DIN A4 Blatt Papier malen, angeboten werden
Farbstifte und ein Bleistift (Radiergummi und Lineal nur auf Anfrage). Da-
durch die Ausdruckskraft des Bildes verstirkt und die Beziehungen der Ele-
mente zueinander werden deutlicher. Anschliefend werden die Probanden zu
ihrem Bild befragt und gebeten, eine Geschichte dazu zu erzéhlen.

Auswertung und Interpretation: Die qualitative Analyse des H-T-P bezieht
sich auf den Umgang des Probanden mit der Aufgabe (z. B. Motivation, En-
gagement, Widerstand, Schamtendenzen), auf das Mal3 der emotionalen Be-
teiligung, auf Krafteinsatz und Strichfiihrung, auf die Systematik und den
zeitlichen Ablauf des Vorgehens, auf den Entwicklungsstand und auf die
Konsistenz der Zeichnung (passen die Elemente zueinander? Was wird be-
tont, was nur angedeutet?).

Die Zeichnung einer 17-Jdhrigen mit intellektueller Minderbegabung (1Q 68)
aus Wienand (2016, 55) weist eine Reihe von Auffilligkeiten auf, die die aus-
gepragte Retardierung belegen (Abb. 2):

Die inhaltliche Interpretation versucht, die Bedeutung der Symbole zu erfas-
sen: Die Menschzeichnung konnte danach eher das bewusste Selbstkonzept
reprisentieren, die Baumzeichnung eher unbewusste Gefiihle und Annahmen
der Person tiiber sich selbst. Das Haus ldsst sich als Ausdruck des familidren
Klimas und der Einstellung des Kindes zu seiner Familie auffassen. Sofern
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die Zeichnungen auf einem Blatt ausgefiihrt werden (was sich empfiehlt),
weist die Beziehung der Elemente zueinander (Néhe, Abstand, Position im
Raum), die Sorgfalt der Ausfiihrung und die Betonung oder Vernachlissi-
gung wichtiger Details auf die erlebte Bindungs- und Beziehungssituation
(einschlieBlich der Ubertragung auf den Untersucher) eines jungen Menschen
hin. Die Nachbefragung hilft, auffallende Sachverhalte zu kldren und Bela-
stungen, Bediirfnisse und Konflikte néher zu erfassen.

Der Baum-Haus-Feuer-Wasser-Mensch-Test (BHFWM-Test) nach Lutz (2007)

Der BHFWM-Test ist ein tiefenpsychologisches projektives Verfahren, das
auf der Psychoanalyse von C. G. Jung basiert und in Psychodiagnostik und
Psychotherapie als Zugang zu Personlichkeitsaspekten, emotionalen und so-
zialen Konflikten, fiir den Bezug des Probanden zum individuellen und kol-
lektiven Unbewussten zur Mitwelt und zum Bereich der Transzendenz ein-
gesetzt wird. Er wurde am C. G. Jung Institut in Stuttgart entwickelt und
seit Jahrzehnten gelehrt, eine eigenstindige Veroffentlichung des Verfah-
rens existiert jedoch bislang nicht. Im Grunde stellt er eine Erweiterung des
H-T-P-Tests um die als archaische Symbole verstandenen Elemente Feuer
und Wasser dar.

Durchfiihrung: Die Probanden werden aufgefordert, mit Bleistift oder Farb-
stiften einen Baum, ein Haus, Feuer, Wasser und einen Menschen auf ein
weilles Blatt Papier der Grof3e DIN A4 oder DIN A3 zu zeichnen. Betont wird
dabei, dass es um die Fantasie und nicht um Leistung geht. Der Untersucher
registriert die Reihenfolge des Vorgehens, spontane Kommentare, emotiona-
le Gestimmtheit und Arbeitsverhalten, die Beziehungsatmosphére und seine
eigenen emotionalen Reaktionen wihrend des Zuschauens. Die Nachbespre-
chung fokussiert auf das emotionale Erleben des Probanden, seine Assozia-
tionen zur Zeichnung, auf seine Sicht auf seine Welt und auf ein ,,szenisches
Verstehen* (Lorenzer 2006) der Gesamtsituation von Zeichnung, Verhalten
und Erzéhlung des Patienten in der Beziehung zum Untersucher.

Auswertung und Interpretation: Uber die bisher besprochenen formalen und
inhaltlichen Aspekte projektiver Zeichentests geht es in der Psychologie von
C. G. Jung um ein vertieftes Symbolverstindnis und um iiberindividuelle,
kulturgeschichtlich verankerte, kollektive und archaische Inhalte des Unbe-
wussten. Bei der Beurteilung von Zeichnungen werden der emotionale Gehalt
und Anmutungscharakter der Darstellung ebenso erfasst wie die Symbolik
von Raum und Farbe (ausfiihrlich bei Riedel 2005).
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Zur Symbolik der einzelnen Elemente (vgl. Wienand 2016, 90ff): Der Baum
symbolisiert zentrale Gegensitze, deren Uberwindung er zugleich darstellt:
zwischen der Tiefe, dem Dunkeln, dem Unbewussten und der Hohe, dem
Licht, dem Bewusstsein; zwischen Erde und Himmel, also zwischen der Welt
der Natur, der Triebe und dem Numinosen, dem Reich Gottes. Der Baum der
Erkenntnis der Bibel reprisentiert das Gesetz Gottes, das Tabu, die Unter-
scheidung zwischen Gut und Bdse. Der Baum steht auch fiir die Gegensitze
der Geschlechter und deren Uberwindung: Der phallische Stamm, das ménn-
liche Prinzip, der Vaterarchetyp trdgt mit der Schutz, Schatten und Friichte
spendende Krone das miitterlich bergende und schopferische Prinzip. Der
Laubbaum steht im Wechsel der Jahreszeiten fiir das Prinzip von Werden und
Vergehen, fiir Wiedergeburt; der Nadelbaum fiir Unverinderlichkeit und Un-
sterblichkeit.

Das Haus wird subjektstufig als Symbol des Korpers und des Selbst verstan-
den, wobei der Keller die Welt der Triebe und des Unbewussten, das Dach das
geistige Prinzip, die Kiiche den Bereich der Oralitit und Versorgungswiin-
sche sowie von Verwandlungsprozessen reprasentieren. Mauern und Tiiren
gewidhren Schutz und Geborgenheit, aber auch Abgrenzung oder eine einla-
dende, offene Haltung gegeniiber der Welt. Ausgestaltung und Detailreichtum
von Haus und Umgebung (ein Weg, Garten?) stehen fiir die familidre Atmo-
sphére und die sozialen Beziechungen. Kamin und Schornstein symbolisieren
Moglichkeiten zur Abfuhr von aggressiver Energie.

Das Feuer ist ein Symbol der Energie mit zahlreichen Facetten: Es sorgt fiir
Wiérme und Geborgenheit, fiir Vitalitét, aber auch fiir Hitze, Aggression und
Destruktion. Es ist in Alchemie und Religion das Symbol der Verwandlung,
Reinigung und Lauterung. Es reprisentiert die Welt der Triebe und sexuellen
Energie und ist angewiesen auf Bindigung und Kontrolle. Ein Feuer im Ka-
min oder eine mit Steinen umgrenzten Feuerstelle hat eine andere Bedeutung
als ein unkontrollierter Brand.

Das Wasser, Gegenspieler des Feuers, ist ebenfalls ein hochkomplexes Sym-
bol. Es ist der Ursprung alles Lebendigen und die Fiille aller Mdglichkeiten,
die Quelle der Fruchtbarkeit und im Fluss von der Quelle zum Meer das Sym-
bol von Lebensenergie und Entwicklung, die flieBen, aber auch blockiert und
aufgestaut sein kann. Das Meer trennt Kontinente und Inseln und verbindet
sie zugleich, es ermoglicht Handel, aber auch Kriege, es ist der Quell unge-
heurer Lebendigkeit und Fruchtbarkeit, zugleich mit seinen Stiirmen und Tie-
fen destruktiv und zerstorerisch. Als Taufwasser symbolisiert es Reinigung
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und Erneuerung, als Regen sorgt es fiir Wachstum, als Trénen steht es fiir
Trauer und Depression.

Der Mensch schliellich wird verstanden als Symbol des Selbst. Gro3e und
Proportionen der Gestalt, Vollstdndigkeit und Position im Raum geben Hin-
weise auf ein ausgewogenes oder beschadigtes Selbsterleben. Fehlende Hén-
de und Fiile sprechen fiir mangelnde Selbststidndigkeit und Ichaktivitit, enger
Kontakt zum Haus oder Baum weisen auf eine moglicherweise dngstlich ge-
tonte Bindungsproblematik hin.

Das Ensemble von Baum, Haus, Feuer, Wasser und Mensch ergibt einen Ge-
samteindruck, der iiber die Darstellung der einzelnen Elemente und ihrer Be-
ziehungen zueinander hinausgeht. Im Zusammenhang mit der Erz&hlung und
den Assoziationen von Proband und Untersucher ergeben sich Fragen und
Hypothese, die in Verbindung mit anderen Testergebnissen, der Szene, der
Anamnese und der Ubertragungsbeziehung ein wenn auch liickenhaftes Bild
der aktuellen Situation des Probanden ergeben.

Ein Fallbeispiel zeigt die diagnostische Ergiebigkeit des Tests: Die 12-Jéh-
rige, die in der Schule wegen einer leichten Entwicklungsverzogerung, ihrer
Bravheit und Zuriickhaltung stark gemobbt wird, bagatellisiert im Gesprach
ihre Situation und betont, dass ihr das zwar nicht recht passe, dass sie aber
schon damit zurechtkomme (Abb. 3).

Abbildung 3: BHFWM-Test eines 12-jahrigen Madchens mit Mobbing
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Die HBFWM-Zeichnung dagegen zeigt unverhiillt ihre Not: Der Mensch hat
sich offenbar im Haus versteckt, das runde, an einen Festungsturm erinnernde
Haus wirkt mit Tiire und Fenster verrammelt. Allerdings kreisen iiber dem
Haus schon die Raubvogel, die Sonne hat sich zuriickgezogen. Es steht auf
einer griinen, offenbar fruchtbaren, aber blumenlosen Wiese, die durch einen
Fluss, der direkt aus dem Himmel zu flieBen scheint und an einen Tornado
erinnert, vom Bereich der verbrannten Erde abgegrenzt, vielleicht geschiitzt
wird. Die in hellem Brand stehenden Baumkronen wirken wie explodierende
Bomben.

Beurteilung: Baum-Haus-Mensch-Test und Baum-Haus-Feuer-Wasser-
Mensch-Test werden als heuristische Verfahren der Personlichkeits-, Kon-
flikt- und Ressourcendiagnostik vorwiegend im Rahmen der tiefenpsycho-
logischen Diagnostik und Psychotherapie eingesetzt. Sie bieten eine Projek-
tionsfliche zur Entfaltung von innerseelischen und sozialen Konflikten, fiir
das Selbstbild und Kreativitit sowie einen Einstieg in die assoziative Wei-
terentwicklung der symbolisch dargestellten Themen Familie, Entwicklung,
Vitalitét, Triebdynamik und Beziehungen. Auswertung und Interpretation er-
folgen individuell in einem intersubjektiven Dialog und Beziehungsprozess.
Die Validierung ergibt sich im Vergleich mit weiteren Informationen und im
Verlauf der Therapie.

Familie-Zeichnungen

Die Personlichkeitsentwicklung eines jungen Menschen wird von Beginn an
wesentlich von seinen familiiren Bindungen und Beziehungen beeinflusst
und geprigt. Zugleich bildet sich sein Verhalten auch in der Familie ab und
steht in zirkuldrer Wechselwirkung mit den Reaktionen der Eltern und Ge-
schwister. Daher ist es fiir die Psychodiagnostik essentiell, zu erfassen, wie
ein Kind die familidren Beziehungen zu erlebt und verarbeitet. Da Kinder,
auch wenn sie ihre Konflikte mit Familienmitgliedern haben, grundsitzlich
loyal sind, oft noch wenig Zugang zu ihrer inneren Welt haben und ihr Erle-
ben auch nicht unbedingt préazise in Worte fassen konnen, sind direkte Fragen
oder Fragebogenverfahren nicht verlésslich. Dies gilt insbesondere fiir Kin-
der, die sich in einem Loyalititskonflikt befinden, etwa zwischen zerstrittenen
oder getrennten Eltern. Projektive Verfahren bieten eine Mdglichkeit, diese
Probleme zu umgehen, indem sie es erlauben, familidre Beziehungen in Form
symbolischer Verfremdung darzustellen.
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In der Praxis verbreitet sind zwei zeichnerische Gestaltungsverfahren, die
diesem Zweck dienen, die ,,Familie in Tieren von Brem-Griser und die
,,Verzauberte Familie® von Kos & Biermann.

»Familie in Tieren“ (FiT) von Brem-Griser (1957, 2001)

Der FiT wurde in den 1950 er Jahren aus der Praxis der Erziehungs- und
Schulberatung entwickelt und ,,gibt Aufschliisse iiber die teils unbewufte
Struktur und Dynamik innerhalb der Familie* (Brem-Gréser 2001, 13) aus der
Sicht und dem Erleben des Zeichners. Er zielt insbesondere auf die Grundthe-
men Geborgenheit, Kontakt und Macht und ermdglicht so eine differenzierte
Diagnosestellung und erleichtert einen familidren Hilfeplan. Die Verwendung
von Tieren als Symbole entspricht durchaus den Erfahrungen von Kindern
aus Fabeln, Marchen, Comics und Zeichentrickfilmen.

Durchfiihrung: Der FiT wird im Einzelsetting durchgefiihrt; falls Geschwister
gleichzeitig mitmachen, sind sie in getrennten Rdumen. Wichtig ist eine ent-
spannte, wohlwollende Atmosphire. Bereitgestellt werden ein DIN A4-Blatt
und Farbstifte (Lineal und Radiergummi nur auf Anfrage). Die Instruktion
wird dem Alter des Kindes angepasst und lautet sinngeméa0:

»Du kennst doch Mérchen, da werden oft Menschen in Tiere verwandelt
und umgekehrt. Stell dir einmal vor, deine Familie wére eine Tierfamilie
und zeichne Euch alle, natiirlich auch dich selbst, als Tiere. Nummerier bitte
die Reihenfolge, nach der du zeichnest und schreibe unter jedes Tier, wen
es darstellt und was fiir ein Tier es sein soll. Es kommt nicht darauf an, dass
du besonders schon zeichnest, sondern nur darauf, was du darstellen willst«
(Brem-Griéser 2001, 14).

Der Untersucher protokolliert die Haltung des Kindes im Test, Einzelheiten
der Durchfiihrung, die Reihenfolge, welches Tier dargestellt wird und fiir wen
es steht. Letzteres ist besonders wichtig bei Kindern in Patchwork- oder Ad-
optivfamilien mit leiblichen und sozialen Eltern. Bei Jugendlichen, denen die
Aufgabe kindisch vorkommen mag, kann der Hinweis hilfreich sein, dass es
um Phantasie und Vorstellungsvermdgen geht und dass die Zeichenaufgabe
auch mit Erwachsenen durchgefiihrt wird.

Die Nachbefragung bleibt auf der symbolischen Ebene und versucht, zu er-
fassen, welche Eigenschaften das Kind mit jedem Tiersymbol verbindet (was
es an ihm mag und was nicht) und was ihm assoziativ dazu einfillt. Die fol-
genden Fragen vertiefen das Verstidndnis der familidren Beziehungen: ,,Wem
geht es denn von den Tieren jetzt am besten? Und warum wohl? — Wem geht
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es am schlechtesten — und warum?* ,;Was haben sich die Tiere zu sagen?*
Welches Tier kann anderen am besten helfen? Welches sorgt gut fiir seine
Jungen? Welches ist gefahrlich und die anderen miissen ihm aus dem Weg
gehen?* Und zum Schluss: ,,Was machen die denn jetzt wohl miteinander, die
Tiere auf deinem Bild?** (Wienand 2916, 99).

Die folgende Zeichnung zeigt die Familienzeichnung eines 14-Jdhrigen mit
einer oppositionellen Storung, dessen Eltern sich in seiner frithen Kindheit
getrennt hatten, aber offenbar massiv miteinander verstrickt sind (Abb. 4):

Die Familie bildet einen Korper, jeder der Eltern zerrt in eine andere Rich-
tung, der Sohn schaut rat- und hilflos den Betrachter an. Die Tiere wirken
dabei weder aggressiv noch verbissen, als hitten sich alle in ihr Schicksal
ergeben.

Auswertung und Interpretation: Wesentlich sind die Motivation und Einstel-
lung des Kindes zur Aufgabe vor dem Hintergrund der Ubertragungsbezie-
hung. Unlust und Widerwillen konnen das Bild verfdlschen und sollten er-
kannt, angesprochen und nach Mdoglichkeit aufgeldst werden.
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Formale Kriterien sind wie in allen Zeichenverfahren die Art und Sorgfalt
der Ausfiihrung, die Platzierung der Elemente im Raum und zueinander, die
Verwendung von Farben, Detailreichtum oder Kargheit des Bildes, der emo-
tionale Ausdruck, Reife der Darstellung und GroBenverhiltnisse.

Die inhaltliche Analyse beruht auf der Verbindung der Aussagen des Proban-
den mit dem symbolischen Gehalt der Tiere, auf die dargestellten Beziehun-
gen der Tiere zueinander (Ndhe oder Distanz, Jiger oder Beutetier, Angriff
oder Flucht), auf angedeuteten Konflikten und Widerspriichen, Wiinschen
und Bediirfnissen. Widerspriiche sind meist ein Hinweis auf Abwehrtenden-
zen gegen unangenehme Einsichten und zeigen sich z. B. in unpassenden
Zuschreibungen (das ,,liebe* Krokodil) und verzerrten GroBBenverhdltnissen
(der am Boden klebende kleine Adler, die riesige Maus). Die Verbindung von
Tiersymbolik mit der Bewegungsdynamik kann ein aufschlussreiches Muster
ergeben: So finden sich Jéager- Beute-Beziehungen wie bei Katze und Maus,
Konkurrenz- und Rivalititsbeziehungen auf derselben (etwa Lowe und Ele-
fant) oder auf unterschiedlichen Ebenen (Adler und Lowe), Kontaktwiinsche
konnen unbeantwortet bleiben (hdufig ist das aus dem Bildrande strebende
Vatersymbol).

Die Interpretation versucht anhand dieser genannten Merkmale, den Blick
des zeichnenden jungen Menschen auf seine Familienmitglieder und deren
Beziehungen untereinander und im Gegeniiber zu erfassen und dabei Hinwei-
se auf Bediirfnisse und Wiinsche, deren Erfiillung oder Frustration, auf Kon-
flikte, Angste und Ambivalenzen sowie auf Bindungsaspekte wie Koalitionen
und Rivalitdt zu bekommen, also das Kind innerhalb seiner familidren Be-
ziehungswelt zu verstehen. Zunichst ergeben sich wie bei allen projektiven
Verfahren begriindete Hypothesen, die mit anderen Informationen verglichen
werden miissen.

Die Validierung der Interpretation erfordert die Abstimmung der Assoziatio-
nen und Ideen des Untersuchers mit denen des Kindes und (nur mit Zustim-
mung des Zeichners!) die Besprechung der Zeichnung mit den Bezugsperso-
nen. Das kann heikel werden, vor allem Jugendliche stimmen nicht immer zu,
und es gibt Bilder, bei denen sich das verbietet, weil die Konfrontation der
Eltern mit der Drastik eines Bildes nicht mit dem Kindeswohl zu vereinbaren
wire. Aber in den allermeisten Féllen ist die Bildbesprechung mit den Eltern
sehr hilfreich, weil ihnen die Sicht ihres Kindes auf die Familie unmittelbar
und buchstéblich vor Augen gefiihrt wird, was eine andere emotionale Wucht
hat als noch so wortreiche Erkldrungen des Untersuchers. Die Kommentare
der Eltern wiederum, mogen sie zustimmend, widersprechend oder erwei-
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ternd sein, ergdnzen bzw. variieren das diagnostische Bild und sind so im-
mer eine Bereicherung. Auch wenn ein Interpretationsangebot beispielsweise
auf volliges Unverstindnis und Ablehnung aller Beziehungszusammenhénge
stoB3t, wird dies das Verstdndnis des Untersuchers fiir die unerhorten Bot-
schaften und die Not eines Kindes vertiefen.

Beurteilung: Auch wenn bisherige Validierungsversuche (z. B. Wartemann
1998) zu heterogenen und teils widerspriichlichen Ergebnissen in Bezug auf
die Grundannahmen des FiT fiihrten, ist er doch eines der von Beratungs-
stellen, Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten und —psychiatern am
meisten eingesetzten und somit offenkundig geschitzten Verfahren. Er bie-
tet eine einfach durchzufithrende Moglichkeit, familidre Beziehungen und
Konflikte anschaulich darzustellen und erweitert die Psychodiagnostik junger
Menschen um eine wesentliche Dimension. Die sich ergebenden Hypothesen
sollten in der weiteren Diagnostik, in der Arbeit mit der Familie und in der
Therapie liberpriift, erweitert und angepasst werden.

Die Wunschfamilie in Tieren (Wienand 2016)

Diese Variante des FiT zielt darauf ab, aus der in der Regel problemorientier-
ten Darstellung des FiT eine 16sungs- und zielorientierte, an den Bediirfnissen
des Kindes ausgerichtete Phantasie zu entwickeln. Sie eignet sich bei élteren
Kindern und Jugendlichen und schlief3t sich an die Durchfiihrung und Nach-
besprechung des FiT an.

Die Instruktion lautet sinngemaf: Du hast ja deine Familie in Tieren gezeich-
net, wie du sie jetzt erlebst. Nun bitte ich dich, dir einmal vorzustellen, dass
du selbst der Zauberer oder die Zauberfee bist und dich und deine Familie in
Tieren verzauberst, so wie du es dir wiinschen wiirdest, wie du es fiir dich am
liebsten héttest. Wie das dann aussehen konnte zeichnest du bitte jetzt auf ein
neues Blatt Papier.

Auswertung und Interpretation: Die beiden Zeichnungen werden nebenein-
andergelegt und miteinander verglichen. Das Gesprich bezieht sich auf die
Unterschiede: Was ist anders auf dem zweiten Bild? Was féllt dem Zeichner
und dem Untersucher dazu ein? Welche Wiinsche oder Bediirfnisse zeigen
sich, die derzeit noch nicht geduBert werden konnen oder frustriert werden?

Zentrale Themen der Wunschfamilien in Tieren sind konfliktfreie Harmonie,
der Wunsch nach mehr Aufmerksamkeit und Beachtung und nach Verbun-
denheit.
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Hierzu ein Beispiel aus der Praxis des Autors (aus Wienand 2016, 105f):

_ Yl ale GiraliE
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Abb. 5: FiT und Wunschfamilie in Tieren eines 14-Jahrigen in Gegeniiberstellung:

Der Junge, der mit psychosomatischen Beschwerden vorgestellt wurde, stellt
sich in der FiT als nicht beachtetes Schafe am Rande der Familie dar. In der
Wunschversion ruht er zufrieden im Schutz des Vaters in der Mitte der eng
miteinander verbundenen Familie.

Die Verzauberte Familie (VF) von Kos & Biermann (1973, 2002)

Im Unterschied zur FiT gibt es bei der Verzauberten Familie keine Vorgabe
fiir die Symbolwahl. Auch wird der Proband nicht aufgefordert, seine, son-
dern eine Familie zu zeichnen. Die Autoren versprechen sich davon eine Ab-
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schwéchung der ,,Zensureinwirkung* aufgrund von Loyalitit und Riicksicht-
nahme auf die eigene Familie.

Theoretische Grundlage der verzauberten Familie bildet die Psychoana-
lyse, insbesondere die klassische psychoanalytische Entwicklungstheorie.
Phasenspezifische (orale, anale, phallische und 6dipale) Konflikte werden
in Beziehung gesetzt zur Sicht des Kindes auf seine Familie. Entsprechend
dient der Test zur Diagnostik kindlicher Neurosen, Verhaltensstorungen und
psychosomatischer oder psychiatrischer Krankheitsbilder (Kos & Biermann
2001, 11).

Die Durchfiihrung erfolgt als Einzeltest in drei Phasen: Dem Zeichentests,
eine Mérchenerzédhlung zur Zeichnung und dem Pigem-Test (Tierwunschtest,
nach dem spanischen Psychiater Pigem-Serra). Der Proband bekommt ein
DIN-A4-Blatt im Querformat und einen weichen Bleistift ohne Radiergummi
vorgelegt.

Die Instruktion zum Zeichentest lautet (a.a.O., 15f): ,,Du kennst doch Mar-
chen? Wir werden nun ein eigenes Mirchen machen... Stell dir vor, es kommt
ein Zauberer und verzaubert eine Familie, und zwar alle Menschen dieser Fa-
milie, grof3e und kleine. Da hast du ein Blatt Papier und einen Bleistift, und
nun zeichne, was da geschehen ist!* Das Protokoll hilt die Reihenfolge sowie
Bedeutung und Zuordnung der Symbole zu den einzelnen Personen fest.

Mdrchenerzdhlung: ,,Und jetzt erzdhl mir, was da geschehen ist. Erz&hl mir
die Geschichte der Verzauberung!“

Pigemtest: Wenn du dich in ein Tier verwandeln konntest, welches Tier wiir-
dest du am liebsten sein und warum? Welches Tier mochtest du aber nicht
sein und warum*

Die Erzéhlung und die Antworten des Probanden werden moglichst wortlich
protokolliert.

Auswertung und Interpretation beziehen sich auf die schon besprochenen for-
malen Kriterien und auf den Bedeutungshorizont der verwendeten Symbole.
Die Darstellungen werden mit Mérchen oder Traumen verglichen. Die zentra-
le Figur ist der Zauberer, dem sowohl Uber-Ich wie es Anteile zugeschrieben
werden. Er stellt Forderungen, bestraft und erfiillt Wiinsche. Er reprasentiert
sowohl ,jinfantile Allmachtsphantasien, wie auch Vater, Mutter, die Familie
als Schicksal® (a.a.0., 174). Besondere Beachtung verdienen hinzufantasier-
te oder weggelassene Familienmitglieder und die Beziehungsdynamik inner-
halb der dargestellten Familie: Gier und Habenwollen als Ausdruck oraler
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Wiinsche; Trotz und Zorn bzw. aggressive Gehemmtheit sprechen fiir eine
anale Thematik; Konkurrenz, Rivalitit und Bevorzugung eines Elternteils
weisen auf ddipale Konflikte hin, selbst Aufwertung oder Erniedrigung auf
eine narzisstische Problematik.

Die Wahlen im Pigem-Test sollen nach Ansicht der Autoren die Interpretati-
onsmoglichkeiten durch Hinweise auf Identifizierung oder Ablehnung eines
Kindes erweitern.

Beurteilung: Familienzeichnungen erweiternde die projektive Diagnostik um
die Dimension der Bindungen und Beziehungen junger Menschen und geben
wichtige Hinweise auf familidre Konflikte, Bediirfnisse und Beziehungsmu-
ster. Dominanz oder Abwesenheit einzelner Familienmitglieder werden eben-
so sichtbar wie Geschwisterrivalititen, unerfiillte Wiinsche nach Zuwendung
und Aufmerksamkeit oder Loyalitdtskonflikte. Die Zeichnungen und die sich
daraus ergebenden Hypothesen stellen eine wertvolle Grundlage fiir die Be-
ratung der Eltern, die Kinder- und Jugendlichen Psychotherapie und die Fa-
milienarbeit dar.
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Aufsuchende ambulante Behandlung
nachstationir (AaBens) und ihre
Abgrenzung zu stationsiquivalenter
Behandlung (StaB)

Rebecca Hillesheim & Ingo Spitczok von Brisinski

1.1. Konzeptionelle und organisatorische Voriiberlegungen

Im Rahmen vollstationdrer kinder- und jugendpsychiatrischer Behandlung
stellt sich die Reintegration in das hdusliche und heimatschulische Umfeld des
Kindes oder Jugendlichen als eine entscheidende Komponente beziiglich des
mittel- und langfristigen Therapieerfolgs und der Therapiezufriedenheit dar.
Ziel ist es, dass sich die Eltern (wieder) befahigt fiithlen, die Koordinatoren
ihres eigenen Familiensystems zu sein und Einfluss auf das Zusammenwirken
mit Hilfesystemen wie z. B Schule, Jugendhilfe und/oder Praxen bzw. Am-
bulanzen zu haben. Verantwortungsiibernahme und Selbstwirksamkeitsiiber-
zeugung sollen durch die fachliche Begleitung des Reintegrationsprozesses
nach der Entlassung aus der stationdren kinder- und jugendpsychiatrischen
Behandlung gestirkt werden. Angekniipft werden soll dabei an begonnene
familientherapeutische Prozesse.

In den familientherapeutischen Gesprachen vor der Entlassung duflerten Fa-
milien in vergangenen Behandlungen hiufig Sorgen und Angste vor Uber-
forderung und Riickfillen in alte Muster. Notwendige und gewiinschte An-
schlussbehandlungen und Unterstiitzungsmdglichkeiten durch ambulante
Kolleg*innen, schulische Hilfen, Hilfen des Jugendamts oder sonstige Hil-
fesysteme konnen teilweise nicht in direkter Folge der Entlassung anlaufen.
Unterbrechungen und Pausen fiihren bei Familien zu Unsicherheiten und
Riickfillen, Ressourcen und Erfolge aus der stationdren Behandlung gehen
zu héufig verloren.

Hausbesuche und ambulante Termine auf der Station im Rahmen der ambu-
lanten Nachsorge werden im vorgestellten Konzept durch die fallfiihrende
Therapeut*in und die Bezugsbetreuer*in der Station durchgefiihrt. Wahrend
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aufsuchender Besuchskontakte der Bezugsbetreuer*in steht die fallfiihrende
Therapeut*in fiir die Bezugsbetreuer*in telefonisch in Bereitschaft, um bei
Bedarf Fragen der Bezugsbetreuer*in zu beantworten bzw. Handlungshin-
weise zu geben. Die aufsuchenden Kontakte finden {iblicherweise zwischen
14 und 17 Uhr statt, ggf. auch spéter.

Die Finanzierung erfolgt {iber die Institutsambulanz.

1.2.  Durchfithrung: vollstationiires Setting und Hometreatment

Die vollstationdre kinder- und jugendpsychiatrische Behandlungsdauer
der ambulant aufsuchenden Nachsorge betrdgt durchschnittlich circa drei
Monate. Unter Wiirdigung der Behandlungsauftrige und bisher erreichten
Behandlungsziele, deren Vertiefung und Stabilisierung zum Zeitpunkt der
stationdren Entlassung angezeigt ist, wird gemeinsam mit den Eltern und dem
Kind der Bedarf einer ambulanten aufsuchenden poststationdren Behandlung
als Briickenschlag zu Folgeangeboten festgestellt.

Orientiert an den mit dem der fallfilhrenden Therapeut®in, der Bezugsbe-
treuer*in und der Familie gemeinsam entwickelten Behandlungsauftrigen
und -zielen fiir die ambulante Nachsorge werden die Hausbesuche durch
die bereits aus der stationdren Behandlung vertrauten Behandler*innen im
heimischen Setting durchgefiihrt. Die Familien werden meist ein bis zwei
Quartale lang begleitet mit einer Frequenz von etwa zwei Kontakten pro Mo-
nat. Schwerpunkt sind dabei die Hausbesuche durch die Bezugsbetreuer*in,
die durch gemeinsame Hausbesuche mit der fallfiihrenden Therapeut*in
und durch Termine auf der Station mit einem oder beiden Behandler*in-
nen ergdnzt werden. Die einzelnen Termine werden individuell zielbezogen
und bedarfsorientiert ausgestaltet. Das Erstgesprach zur Einleitung der am-
bulanten Nachsorge (ggf. bereits im Rahmen der stationidren Behandlung)
sowie das Abschlussgesprich finden mit beiden Behandler*innen statt.

1.3.  Pilotphase: Daten, Zahlen, Erfahrungswerte

Wihrend des Pilotzeitraums begleitete das Team einer Station, die schwer-
punktmafig 9- und 10jdhrige Kinder behandelt, im Rahmen der ambulanten
Nachsorge insgesamt 13 Patient*innen und ihre Familien. Acht verschiedene
Behandlungsteams arbeiteten im Anschluss an die stationdre Behandlung an
Behandlungsauftragen im Sinne der Reintegration, Verantwortungsiibernah-
me und Selbstwirksamkeit. Durch die Doppelbesetzung mit fallfiihrender
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Therapeut*in und Bezugsbetreuer*in konnten die notwendige Vertrautheit der
Behandler*innen mit den Familien und der Erfahrungs- und Wissenstransfer
im Team gewihrleistet werden.

Gemittelt liber alle Termine und Familien ergaben sich Orientierungswerte
von etwa 30 Stunden Arbeitszeit der Bezugsbetreuer*in fiir eine Familie. Die
Ubergaben mit der fallfiihrenden Therapeut*in sind mit etwa drei Stunden zu
zdhlen, wihrend die Gesamtarbeitszeit fiir die fallfithrenden Therapeut*innen
je Familie deutlich variierte. Zu etwa 1 Stunde Dokumentationszeit und 4
Stunden fiir das therapeutische Gesprach zur Kldrung von Auftrag und Be-
handlungszielen kamen bedarfsabhéngig Stunden fiir weitere therapeutische
Gespriche und Telefonate mit Familie und Hilfesystemen.

Die Hausbesuche zeigten deutlich, dass die Familien von der Unmittelbar-
keit der Thematisierbarkeit von Storungen und Problemen vor Ort bei sich
zuhause profitierten. Ergidnzend zu den in den vorangegangenen Gespriachen
oder Telefonaten vereinbarten Auftragen fiir den Hausbesuch ergaben sich
spontan Gespriachs- und Beratungsanlidsse. Losungsansidtze wurden im Ge-
spriach vor Ort entwickelt und die Umsetzung im hauslichen Setting begleitet.
Héufig beinhalteten die Auftrige Konfliktmanagement, eine Um- oder Neu-
gestaltung des Kinderzimmers, Aufriumregeln, Gespriachsregeln sowie das
Finden geeigneter Orte fiir Gespridche, Hausaufgaben oder das Aushidngen
von Vereinbarungen.

Gerade Auftrage, bei denen konkrete Ortliche Gegebenheiten einflos-
sen, konnten im Hausbesuch fiir die Familie erfolgreicher und zufrie-
denstellender umgesetzt werden als in Folge eines familientherapeuti-
schen Gespriachs auf der Station, wenn die Umsetzung zuhause durch die
Familie allein notwendig war. Dies meldeten die Familien zuriick. Die
standardisierten Riickmeldebogen, die nach Abschluss der ambulanten
Nachsorge an die Familien ausgegeben wurden, beschreiben eine hohe Zu-
friedenheit mit der Konkretheit und Umsetzung der vereinbarten Auftrage.
Sie geben insgesamt eine hohe Zufriedenheit mit der aufsuchenden Bera-
tung wieder. Teilweise wird ein ldngerer Nachsorgezeitraum gewiinscht.

1.4. Dokumentation

Es stehen, neben Formularen zur inhaltlichen Dokumentation der Bezugsbe-
treuer*innen und Therapeuten*innen, ein Vertrag zur ambulanten Nachsorge,
eine Ubersicht mit Kerninformationen zu Familie, Terminen und Formalien,
ein an den Behandlungsauftridgen orientierter Abschlussbericht sowie ein Re-
flexionsbogen fiir die Familien nebst Anschreiben zur Verfiigung.
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Fiir eine Behandlung auf systemischer Grundlage ist der Aspekt der Auftrags-
kldrung bzw. der Vereinbarung der Behandlungsziele besonders relevant. Das
Formular Behandlungsvertrag zur ambulanten Nachsorge beinhaltet 10 un-
terschiedliche Behandlungsziele in globalisierter Form. Im therapeutischen
Gesprich zwischen Familie, fallfithrendem Therapeut und Bezugsbetreuer
werden diese globalisierten Ziele auf Relevanz iiberpriift. Vor dem Hinter-
grund der Erfahrungen aus der stationiren Therapie, der individuellen Wiin-
sche der Familie und der Anforderungen im poststationdren Setting werden
sie individuell und konkret fiir die Familie umformuliert und gegebenenfalls
in Teilziele untergliedert. Auch werden individuelle Ziele, die ins Gespriach
hineingetragen werden, den globalisierten Zielen zugeordnet.

Fiir die Familie zeigt sich, dass sie sich mit ihren Anliegen und Sorgen nicht
sehr von anderen Familien in ihrer Situation unterscheiden und sie dennoch
ganz individuell betrachtet werden. Uber die Reflexionsaspekte in den Ziel-
formulierungen wird zudem die zeitliche Komponente der poststationidren
Behandlung greifbar und deutlich, dass es einen Behandlungsabschluss nach
etwa drei Monaten geben wird. Dies vermittelt Sicherheit beziiglich der ak-
tuellen Unterstiitzung und aktiviert notwendige eigene Ressourcen, weil der
Unterstiitzungszeitraum liberschaubar bleibt.

2. Fallbericht Pflegefamilie B

Das dargestellte Familiensystem beschreibt ein Ehepaar mit zwei Geschwis-
tern, die als Pflegekinder in der Familie leben. Nach der vollstationdren kin-
der- und jugendpsychiatrischen Behandlung des 17 Monate dlteren Jungen im
Alter von knapp 11 Jahren erfolgte eine ambulante Nachsorge.

2.0.1 Darstellung des Beratungssystems

TK und seine leibliche Schwester JK lebten seit seit mehreren Jahren als
Pflegekinder beim Ehepaar B, zuvor nach einer Inobhutnahme in einem Kin-
derheim. Beide Ehepartner seien berufstitig, Herr B in Vollzeit, Frau B in
Teilzeit. TK besuche die 5. Klasse einer Gesamtschule, seine Schwester die 3.
Klasse einer Grundschule. Zur leiblichen Kindsmutter habe es nur zwei per-
sonliche Kontakte gegeben, zum leiblichen Vater keine. Die leiblichen Eltern
seien getrennt, die Kindsmutter neu verheiratet. Vor ihrem neuen Umfeld und
den beiden gemeinsamen Kinder halte die Kindsmutter TK und JK geheim.
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Abbildung 1: Genogramm der Pflegefamilie B

2.0.2 Anlass des Hilfeersuchens

Vorstellungsanlass waren zunehmende und zielgerichteter werdenden Fremd-
aggressionen zuhause und zunehmenden Schwierigkeiten TKs in der Schule.
Zudem habe es einmalig selbstverletzendes Verhalten gegeben. Die Probleme
reichten von problematischer Gestaltung von Sozialkontakten iiber zuneh-
mende Lernverweigerung und Hausaufgabenschwierigkeiten zu steigenden
Aggressionen morgens beim Wecken und abends in der hduslichen Situation.
TK sei ungeduldig, laut und bestimmend, kénne sich nicht auf das Wesent-
liche und auf Gespriche konzentrieren. Verdnderungen im tiglichen Ablauf
erlebe er stets als problematisch. Bei Nichtigkeiten gebe es Eskalationen. Die
Ressourcen der Familie seien erschopft.

Bei TK sei bereits ADHS diagnostiziert und eine medikamentdse Therapie
mit Methylphenidat begonnen worden. Zuvor habe er einige Monate Ergo-
therapie und eine einjdhrige ambulante Verhaltenstherapie gemacht, die Pfle-
geeltern ein Elterntraining. Seit mehreren Jahren arbeite eine SPFH (Sozial-
padagogische Familienhilfe) in der Familie.

Zum Aufnahmezeitpunkt wurde Familie B durch eine Vormiinderin und den
Pflegekinderdienst seitens des Jugendamtes sowie eine SPFH als Mitarbei-
terin der Lebenshilfe begleitet. Als weitere Hilfesysteme kamen Schule und
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Kinderarzt hinzu. In Abbildung 2 werden die Bezugs- und Helfersysteme
zum Aufnahmezeitpunkt mit dem Familiensystem sowie den poststationér
geplanten neuen Bezugs- und Helfersystemen in Beziehung gesetzt. Die kin-
der- und jugendpsychiatrische Behandlung erfolgt mittels ambulantem Vor-
gespréch, stationdrer Behandlung und ambulanter Nachsorge fiir einen etwa
neun Monate dauernden Zeitraum mit dem Behandlungsteam aus fallfiihren-
der Therapeut*in und Bezugsbetreuer*in. Dadurch wird eine Briicke zwi-
schen pri- und poststationdren Systemen geschlagen und verunsichernde Ver-
sorgungsliicken werden entschirft. Die Perspektiventwicklung im Hinblick
auf unterstiitzende Helfersysteme geschieht in der gesamten Behandlung ge-
meinsam mit der und wesentlich initiiert durch die Familie. Mit zunehmender
Selbstwirksamkeit und Verantwortungsiibernahme werden Kontaktaufnah-
men zu den poststationdren Helfersystemen durch Behandler vorbereitet, un-
terstiitzt, beraten oder reflektiert.

Bestehende Bezugs- und Helfersysteme Familiensystem Neue Bezugs- und Helfersysteme
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Abbildung 2: Familiensystem Familie B mit Bezugs- und Helfersystemen
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2.0.3 Beobachtungen und Hypothesen iiber das System

Hypothesen zum Zeitpunkt des Erstgesprdchs

Zwischen den Pflegeeltern besteht eine enge Bindung. Die gemeinsame

Aufgabe, Eltern zu sein und sich den Schwierigkeiten zu stellen, starkt

und eint sie.

* Infragestellen ihrer Rolle und Perspektive als Pflegefamilie verunsi-
chert die positive Beziehung zu den Pflegekindern und verstirkt die
Konflikte mit TK.

Die Pflegeltern betonen in den familientherapeutischen Gesprachen héiu-
fig, dass es sich in ihrer Familie um eine Pflegefamilienkonstellation han-
delt. Bei den Behandler*innen driangt sich daher die Hypothese auf, dass
die Pflegeltern aufgrund der aktuell bestehenden Uberforderung sich iiber
die Vergewisserung einer ,,Familie auf Zeit* eine Hintertiir offen lassen,
um die Verantwortung sozial vertrdglich an die beauftragende Stelle zu-
riickgeben zu konnen. Systemisch ldsst sich diese Annahme zwar erkla-
ren, scheint aber wenig hilfreich und ressourcenorientiert im therapeuti-
schen Prozess. Von der emotionalen Reaktion der Therapeut*in auf die

AuBerung der Pflegeeltern ist sie zu wenig abstrahiert. Eine Perspektiv-

verschiebung bzw. Umformulierung in alternative Hypothesen ist daher

angezeigt.

* Zwischen den Ehepartnern besteht eine enge positive Beziehung und
Einigkeit tiber den Wunsch, Eltern fiir die beiden Kinder zu sein. Der
Status der Pflegeelternschaft, der jederzeit eine ,,Familie auf Zeit™ be-
inhaltet, fordert bei beiden auch zahlreiche Ressourcen, die Kinder zu
halten. Sie wiinschen sich, eine ,,normale‘ Familie zu sein.

* Die aktuell bestehende Uberforderung der Pflegeeltern hat noch nicht
dazu gefiihrt, dass sie die Pflegschaft aufgegeben haben. Das Infrage-
stellen der Helfersysteme fordert ihre Ressourcen und ihre Reaktanz
und macht trotz der hohen aktuellen Belastung die Tragfahigkeit der
Bindungen in der Familie untereinander deutlich.

Zwischen Familie B und den Helfersystemen besteht eine positive sach-
liche Beziehung, die durch das Engagement der Pflegeeltern und die
Professionalitdt der Helfer getragen wird. Durch die Schwierigkeiten mit
TK wird die Beziehung unsicherer, da durch den Auftrag, das Pflege-
verhéltnis fiir die Geschwister zu iiberpriifen, die familidre Perspektivsi-
cherheit deutlich ins Wanken kommt.
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* Familie B wird seit der Aufnahme der Pflegekinder in ihre Familie
durch die Vormiinderin, den Pflegekinderdienst sowie seit einem Jahr
durch eine SPFH begleitet. Zudem waren bzw. sind eine Verhaltensthe-
rapeutin, eine Ergotherapeutin, Diagnostiker und Mediziner in ihren
Alltag involviert. Durch die hohe Prdsenz unterschiedlicher Helfer-
systeme, deren Aufgabe die Unterstiitzung der Versorgung der Pfle-
gekinder ist, wird den Eltern der Blick auf ihre eigenen Kompetenzen
und Ressourcen verstellt. Selbstwirksamkeitserleben und Vertrauen in
die eigene Erziehungskompetenz gehen verloren. Dies fiihrt zu einem
noch intensiveren Erleben erschopfter familidrer Ressourcen.

Zwischen TK und den Pflegeltern besteht eine positive, aber auch kon-
flikthafte Beziehung, die hart erarbeitet ist.

* Die Pflegeeltern empfinden das grenziiberschreitende Verhalten TKs
als eigenes Versagen in ihrer Erziehungskompetenz und nicht als Re-
aktion auf friihkindliche Bindungsproblematik und Traumata.

TK und JK haben eine enge Beziehung zueinander. Sie verarbeiten die
frithkindlichen Traumata unterschiedlich.

* In der Geschwisterkonstellation stabilisieren beide Kinder sich gegen-
seitig, indem sie fiireinander sorgen und Gefiihlsqualititen ausleben.

* Unabhingig von der Diagnose eines Asperger-Syndromse erfiillt TKs
aggressives Verhalten in der Geschwisterkonstellation die Vergegen-
wartigung der Wut- und Kampf-Anteile in der Stressverarbeitung des
friihkindlichen Traumas in der Herkunftsfamilie.

e JKs Verhalten in Uberanpassung und der versuchten Unscheinbarkeit
verkorpert eher die Elemente der Erstarrung und der Unterwerfung.

Hypothesen fiir die stationdre Behandlung von JK

Die Beziehungen in der Familie sind weiter eng. Die Beziehung zwi-
schen den Pflegeltern und TK hat sich positiv gefestigt. Die Beziehung
zwischen JK und TK ist weiter eng, aber durch TKs Verhaltensverdnde-
rungen verunsichert.

e JK fiillt mit ihrem grenziiberschreitenden Verhalten die Liicke im fa-
milidren System aus, die durch die Verdnderung des Verhaltens ihres
Bruders entstanden ist. Sie lebt die zuvor ihm vorbehaltenen Gefiihls-
qualititen aus. So versucht sie, das ihr bekannte und vertraute Famili-
ensystem zu stabilisieren.
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* JK testet durch ihre Grenziiberschreitungen, ob die Pflegeeltern sie
und TK auch halten, wenn sich beide problematisch verhalten und da-
mit, ob die Zusage der Pflegeeltern an sie beim Abschluss von TKs
Behandlung noch gilt.

e Zwischen JK und den Pflegeltern besteht eine enge Beziehung. Durch
thren Verhaltenswandel ist diese unsicherer und konflikthafter geworden.

* Die Pflegeeltern empfinden das grenziiberschreitende Verhalten JKs
als eigenes Versagen in ihrer Erziehungskompetenz und nicht als Re-
aktion auf frithkindliche Bindungsproblematik und Traumata.

2.0.4 Beziehungsanalyse

Die Position der Therapeut*in befindet sich aullerhalb des Familiensystems.
Uber den Zeitraum der Behandlung des Jungen, der Nachsorge und der sich
nach einer Behandlungspause anschlieBenden Behandlung des Médchens
ergab sich eine fiir das stationdre Setting uniiblich lange Zeit des gemein-
samen therapeutischen Arbeitens. Die Therapeut-Klient-Beziehung zu den
Pflegeltern war vom ersten Kontakt an von Sympathie und gegenseitigem
Respekt getragen. Sie duBerten, sich mit ihren Fragen und Problemen ernst
genommen zu fithlen. Wertschitzung fiir die bisher unternommenen Versu-
che, die Schwierigkeiten im System selbst und mit Hilfe von aufen zu ver-
dndern, war nicht schwer zu finden. Auch die Wiinsche an und fiir die Kin-
der wirkten angemessen und von einem familidren Grund getragen. Wenn
seitens der Pflegeeltern ihre Hilflosigkeit der aktuellen Situation gegeniiber
im Zusammenhang mit dem Pflegefamilienstatus jedoch betont wurde, for-
derte dies die Therapeutin zu kritischem Hinterfragen ihrer Entscheidung fiir
die Pflegschaft, ihrer emotionalen Beziehung zu den Kindern und ihrer Rolle
im Helfersystem heraus. Zunichst storte die dargestellte emotionale Kiihle
bei einer hypothetisch beendeten Pflegschaft. Die folgenden anstrengenden,
aber auch weiterfiihrenden Fragestellungen und emotionalen Reaktionen der
Pflegeeltern verdeutlichten ihr unbefriedigendes und verunsicherndes Gefiihl
einer Familie auf Zeit. Dies ermdglichte ein grofleres Mitschwingen mit der
Familie.

Die Beziehung zu TK war seitens der Therapeutin von gro3em Interesse fiir
seine idiosynkratische argumentative Logik und seine Kreativitit im Lego-
bauen. Seine enorme Verletzbarkeit bei fiir ihn unbegreiflichen Reaktionen
anderer im sozialen Kontext forderte besondere Wahrnehmungsebenen und
Konfliktldsungen heraus. Der Junge schien sich durch Hinzunahme der The-
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rapeut*in Hilfestellung bei Kldrungen von Konflikten und der Beleuchtung
und Vertretung seiner eigenen Perspektive zu versprechen und suchte diese in
Familiengespridchen und im Stationsalltag. Bei der Umsetzung von Verdnde-
rungen im Familienalltag identifizierte TK die Therapeut*in fiir sich teilweise
aber auch als (vermeintliche) Urheberin von Unbheil. Er regte sich dann mit
einem schier unendlichen Redeschwall wiederholt und unbeirrbar bei ihr auf.
Auf einer sachlich ausgerichteten argumentativen Ebene gelang eine weitge-
hend kooperative Beziehung.

Auch die Beziehung der Therapeut*in zu JK war von Sympathie gepragt. Als
jiingere, um ihren Bruder besorgte und sich selbst in der Familie zuriickstel-
lende angepasste 9-Jahrige bestitigte JK einen vorsichtigen, ernstnehmenden
Umgang, der sie beziiglich ihrer Verantwortung um die familidren Prozesse
berticksichtigte, aber nicht in den Vordergrund stellte. Zu JK verénderte sich
die therapeutische Beziehung beim Wechsel ihrer Rolle von der Schwester des
Patienten zur stationdren Patientin selbst aber sehr deutlich. Dies hing zudem
mit dem massiv verdnderten Auftreten TKs gegeniiber der Therapeut*in als
auch ihrer gesamten Verhaltenswandlung zusammen. Anderthalb Jahre spéter
forderte sie durch oppositionelles teils provokantes Verhalten und entspre-
chende Sprache eine deutlich konfrontativere Beziehung ein, die ernstneh-
mend und positiv blieb, aber deutlich fragiler schien und hiufig ausgefochten
werden musste. Der Therapeut*in wurden nun zwei Rollen zugeteilt: im Ein-
zelgesprach konnte emotional und intensiv miteinander gearbeitet werden.
Im familientherapeutischen Gesprich war jedes Mal ein offenes Positionie-
ren der Therapeutin im Sinne systemischer Neutralitit sowie ein Verhandeln
um Rolle und Identitét aller Gespriachsteilnehmer notwendig. Loyalitdt und
Identitét schienen fiir JK das grundlegende familientherapeutische Anliegen
Zu sein.

2.0.5 Behandlungsauftrag / Ziele fiir TKs stationire Behandlung

Fiir die stationidre Behandlung von TK wurden folgende Behandlungsauftra-
ge und Ziele festgelegt: TK solle lernen, respektvoll zu sein, sich an Regeln
zu halten, nicht alles zu diskutieren und seine eigenen Anteile in Konflik-
ten zu erkennen. Er solle lernen, Anforderungen im Sozialkontext und in der
Schule angemessener umzusetzen und Frustrationen besser auszuhalten. Eine
umfassende Diagnostik vor dem Hintergrund der bestehenden ADHS-Diag-
nose und des Verdachts eines Asperger-Syndroms sowie einer medikamento-
se Uberpriifung sollen ebenfalls stattfinden. Bereits im Erstkontakt mit den
Pflegeeltern schwang unausgesprochen die Sorge mit, ob das Pflegeverhiltnis
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unter der bestehenden Problematik aufrechterhalten werden kann. Vermittelt
iber das Ehepaar B wurde der Auftrag der Verantwortlichen beim Jugendamt
ausgesprochen, dies zu priifen. Dieser Auftrag wurde seitens des Behand-
lungsteams in dieser Formulierung abgelehnt und stattdessen ein gemeinsa-
mes Familiengespriach mit den Helfersystemen geplant, in welchem sich die-
ser Fragestellung gemeinsam im fachlichen Austausch gendhert werden kann.

2.1.  Verlauf von TKs stationiirer Behandlung

TK forderte individuelle Begleitung in den Stationsabldufen sowie einen klar
definierten, Orientierung gebenden Rahmen ein. Uber mit ihm gemeinsam
entwickelte Strukturpldne erlangte er schrittweise mehr Selbststeuerung und
erlernte schrittweise zielgerichtet vorzugehen ohne sich aus Uberforderung
heftig aufregen zu miissen und zu boykottieren. Zu Irritation fiihrten klein-
ste Abweichungen in gewohnten Abldufen, was TK nur mit enger Beglei-
tung nicht liberforderte. Dies zeigte sich besonders nach den Wochenend-
beurlaubungen zuhause sowie nach den Schulferien. Uber das Fiihren eines
Wutbuches setzte er sich unterstiitzt mit seiner Wut auseinander. Das syste-
matische Arbeiten lag ihm und ermdéglichte thm, zuverldssiger Auszeiten als
Unterstiitzung flir sich anzunehmen, da er Ausloser und Zusammenhéinge
wahrnahm. Eine Stempelplanaufgabe wurde, sich selbst vor dem Beginn der
Mabhlzeiten kritisch zu reflektieren und dariiber zu entscheiden, ob er fiir sich
die stressfreiere, langweiligere Mdglichkeit, in der Kiiche allein zu essen,
der Gruppenmahlzeit vorziehen wiirde. Im Verlauf gelangen ihm sowohl die
Selbsteinschédtzung besser als auch die gemeinsamen Mahlzeiten. TK rutschte
durch sein problematisches Interaktions- und Kommunikationsverhalten auch
in der Kindergruppe in eine Abseitsposition. Sein starres Beharren auf die ei-
gene Wahrnehmung, seine bestimmende Haltung in Spielkontakten und seine
hektische Art und schrille Stimme in aufgeregten Situationen verunsicherten
und nervten die anderen Kinder. Schwierigkeiten in der Kommunikation wa-
ren mit Begleitung l6sbar, Konflikte mit anderen Kindern, in denen sich TK
unverstanden fithlte oder es nicht schaffte, sich zuriickzunehmen waren héiu-
fig, wurden aber nicht korperlich aggressiv. Uber die strukturierte Reflektion
gelang es TK zunehmend, Verantwortung fiir sein Handeln zu iibernehmen
und Wiedergutmachung zu leisten. Die Schwierigkeiten sich mit der Situa-
tionswahrnehmung anderer auseinanderzusetzen, blieben zwar bestehen. TK
lernte aber zunehmend, dass er selbst trotzdem mit seinen Wahrnehmungen
und Bediirfnissen ernst und wichtig genommen wurde. TK prasentierte sich
reizoffen und ablenkbar, auller, wenn es um seine Spezialinteressen (StarWars
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und Lego) ging, iiber die er schier endlos erzdhlen und in deren Welt er sich
fliichten und manchmal fast verlieren konnte. Dosierte Aufmerksamkeit fiir
diese Dinge und ein klarer Rahmen ermdéglichten ihm mehr konfliktfreiere
Teilnahme am Alltag. Einzeltherapeutische Gespriache verstand TK zuneh-
mend fiir sich als Entlastung zu nutzen, um dort alles einmal loszuwerden.
Angeleitete Entspannung in einer kleinen Kindergruppe wurde fiir ihn wich-
tig, wobei er bei seiner Teilnahme auf ritualisierte Abldufe bestand. Die Dia-
gnostik bestétigte das Vorliegen eines Asperger-Syndroms.

Die beschriebenen Erfahrungen im stationdren Setting waren Gegenstand
jedes familientherapeutischen Gespréchs. In ithrem Rahmen wurde deutlich,
wieviel Raum die Klarung und Integration von TKs Wahrnehmungen und
Vorstellungen in den familidren Alltag benétigte. Die Familie trainierte inner-
halb der therapeutischen Gespriche, in den vom Bezugsbetreuer begleiteten
Mutter-/Vater-Kind-Interaktionen auf der Station sowie in Belastungserpro-
bungen zuhause gemeinsam fiir eine ressourcenorientierte Kommunikation
und Interaktion in der Familie. TK und JK verarbeiteten die friihkindlichen
Traumata und Bindungsproblematiken offensichtlich sehr verschiedenen,
im Rahmen unterschiedlicher iberdauernder ,,instinktiver Stressreaktionen
(Korritko & Pleyer 2016, S.140). Wihrend JK angepasst und emotional
zurlickgenommen agierte, zeigte sich TK expansiv, laut und fordernd. We-
sentlich war fiir die Pflegeeltern die Bereitschaft von TK, sich auf die Ge-
genwirtigkeit der Familiensituation einzulassen und sich weniger in seiner
StarWars- und Lego-Welt zu bewegen, in welcher er wenig und meist kon-
fliktreich fiir die Pflegeeltern erreichbar und ansprechbar war. Eng struktu-
riert und begleitet gelang es TK zunehmend, sich zu vorgegebenen Zeiten
nicht mit seinen Spezialinteressen auseinanderzusetzen. Zudem wurde das
Thema fiir ihn und seine Familie stellenweise zu einer Ressource (Spitczok
von Brisinski 2018a). Der Erleichterung mit der Diagnose Asperger-Syndrom
eine Beschreibung der Schwierigkeiten gefunden zu haben und in den friih-
kindlichen traumatischen Erfahrungen eine Erkldrung, folgte eine engagierte
Suche nach praktischen Losungen fiir die Familie. Im Erstgespriach wurden
die besetzten Rollen der Kinder sowie gelebte und unterdriickte Gefiihlsqua-
litdten fiir beide deutlich. TKs impulsives und teils aggressives Verhalten leb-
te er stellvertretend auch fiir JK aus, wéhrend ihr fiirsorgliches Verhalten fiir
beide TK unterstiitzte. Ideen beziiglich des Einsatzes von Verstérker-, Struk-
tur- und Reflexionstechniken und zur besseren Vorhersehbarkeit von Ereig-
nissen fiir TK wurden gemeinsam entwickelt und auf das hdusliche Setting
tibertragen. Ihr elterliches Selbstbewusstsein und die Selbstverstindlichkeit
der erforderlichen Grenzsetzungen gegeniiber TK nahmen zu. Es gelang den
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Pflegeltern, JK zu entlasten und ihr den Druck zu mindern, TKs Problemver-
halten ausgleichen zu wollen, um den Platz der Kinder bei der Familie nicht
zu gefdhrden. Ein Perspektivgesprich mit den zustédndigen Fachpersonen aus
dem Jugendhilfesystem konnte das Konstrukt Pflegefamilie ebenfalls stirken.

TK konnte sich auf die familientherapeutischen Gespriche einlassen, nach-
dem mit ihm gemeinsam eine klare Struktur entwickelt wurde, deren zeitliche
Dimension er selbst mit farbigen Klebern auf der analogen Wanduhr markie-
ren und tiberwachen durfte. Jeder Gespriachsteilnehmer benannte zu Beginn
sein Thema und fiihlte sich im Verlauf fiir dessen Kldrung verantwortlich. So
gelang es TK sich zeitlich begrenzt auch auf unangenehme Themen einzulas-
sen. TK befand sich hiufig in einem ausgeprigten Konflikt zwischen der Be-
friedigung seines eigenen Bediirfnisses und dem andersorientierten Anspruch
der Eltern. Diesbeziiglich zeigte TK eine marginale Schwingungsfahigkeit,
aber keine Kompetenz, sozialvertragliche Konfliktlosungen zu finden. Dafiir
blieben die eigenen Bediirfnisse zu prignant und die eigene Wahrnehmung
zu rigide. Er présentierte sich aber als Junge mit einem grof8en Wunsch nach
Harmonie und lernte in kleinen Schritten, Kompromisse einzugehen, nach-
zugeben und somit den Konflikt etwas aufzuldsen. Tauschgeschifte, wie das
Eintauschen von etwas besonderer Papa-TK-Zeit gegen Spezialthema-Zeit
gefielen ihm gut wie auch das Verhandeln um deren Details.

2.2. Begriindungen und Behandlungsauftrag fiir die Nachsorge

Vor der Entlassung duflerte die Familie den Bedarf, bei der Reintegration in
den hduslichen und heimatschulischen Kontext durch Personen, die TK und
thnen bereits durch die bisherige Zusammenarbeit vertraut seien, begleitet
zu werden. Sorge bereite den Eltern besonders die morgendliche Situation
wie auch die teilweise sehr schwierige Interaktion zwischen TK und seiner
Schwester JK sowie die vor dem Aufenthalt sehr hdufigen und kaum vor-
hersehbaren Wutausraster seitens TK. Im Vertrag zur Ambulanten Nachsorge
wurden dementsprechend die folgenden Ziele festgehalten und wihrend des
Nachsorgezeitraums entsprechend der aktuellen Situation der Familie bear-
beitet: Reflektion der ersten Tage zuhause im Hausbesuch; Begleitung der
Geschwisterinteraktion; Stiarkung der Mutter-/Vater-Kind-Interaktion vor
Ort; Reflektion der hduslichen Situation nach mehreren Wochen; Reflektion
des schulischen Wiedereinstiegs nach mehreren Wochen; Begleitung der me-
dikamentdsen Therapie mit Anderungen bei Bedarf.
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2.3.  Verlauf der ambulanten Nachsorge

Es fanden vier Hausbesuche der Bezugsbetreuer statt sowie ein Termin auf
der Station. Zudem gab es ein gemeinsames Gesprach mit der fallfithren-
den Therapeutin auf der Station und zum Behandlungsabschluss. Familie B
entschied fiir sich, welche Helfersysteme sie zukiinftig begleiten sollten und
tibernahm die Kontaktaufnahmen selbst. Die Pflegeeltern berichteten, sich
dadurch innerhalb des bestehenden Helfersystems aktiver und entscheidungs-
kompetenter zu fiihlen.

2.4. Reflexionen der Mitarbeitenden und der Familie

Uber die Items des Reflexionsbogens zur Nachsorge wurde mit der Familie
im Abschlussgespriach gemeinsam ein Restimee iiber die Nachsorge gezogen
(der Bogen selbst wurde von der Familie selbst allein ausgefiillt und ging
anonym in die Daten mit ein). Die Pflegeeltern &dullerten sich positiv iiber
die Hausbesuche. Besonders beeindruckt habe sie die direkte Mdoglichkeit,
bei Fragen und Problemen Losungen zu entwickeln und sofort im héuslichen
Setting der Familie ausprobieren zu konnen. Auch beziiglich perspektivischer
Uberlegungen zur weiteren Inanspruchnahme fachlicher Unterstiitzungsan-
gebote fiihlten sie sich gestirkt. TK berichtete ausfiihrlich von den Besuchen
der Bezugsbetreuer und wie er ithnen sein Zimmer vorgestellt hatte. Thm habe
das gefallen. JK habe sich noch zugehoriger gefiihlt und besser als wihrend
der stationdren Behandlung verstanden, wie mit ihrem Bruder umgegangen
werde. Das habe ihr gutgetan.

Beide Bezugsbetreuer*innen meldeten zuriick, dass es ihnen leichter gefallen
sei, schwierige Aspekte im Verhalten TKs vor Ort im Zuhause der Familie
zu besprechen mit direktem Zugriff auf seine Spielzeuge, sein Zimmer und
andere wichtige Bedingungen fiir die Umsetzung von Losungsideen. Auch
die Verortung des Hauses in der Nachbarschaft und der umliegenden Natur
erleichterte die Beratung beziiglich Ausgangsfreiheiten und potentieller Ge-
fahrdungen. Die Familie wurde als engagiert und motiviert erlebt, in ihren
Losungen war sie kreativ und zielorientiert sowie bereit, Hilfestellungen an-
zunehmen. Im héuslichen Setting schien die Erschopfung der einzelnen Fa-
milienmitglieder weniger gedullert zu werden als in der Klinik. Bestehende
Schwierigkeiten sprachen mehr fiir sich und mussten nicht im neutralen Um-
feld der Klinik hervorgehoben und ausgemalt werden.
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2.5. Weiterer Verlauf

Familie B meldete sich nach Abschluss der ambulanten Nachsorge fiir TK
einige Monate nur sehr sporadisch und meist zufrieden. Deutlich wurde aber
zunehmend, dass sich der familidre und schulische Umgang mit JK deutlich
erschwerte und sie sich die Frage stellten, ob dies im Rahmen eines normalen
pubertiren Entwicklungsschubes begriindet war oder andere, etwaig trauma-
tische Ursachen habe.

2.5.1 Behandlungsauftrag fiir JKs stationire Behandlung

JKs Verhalten hatte sich ein Jahr spéter vollig ins Expansive und von den
Familiennormen Abweichende verdndert. Als Behandlungsziele wurden ge-
meinsam definiert: Entlastung und Ausgeglichenheit von JKs Stimmung so-
wie ein positives Zusammenleben in der Familie, respektvoller Umgang, Re-
gelakzeptanz, (alters-)angemessener Bediirfnis- und Gefiihlsausdruck sowie
gelingendes und bediirfnisorientiertes Konfliktmanagement.

2.5.2 Verlauf von JKs stationirer Behandlung

Im Verlauf einiger Monate, in welchen es TK und der Familie gelungen ist,
seine schwierigen Verhaltensweisen schrittweise abzubauen, entstand ein
verhaltensbezogener Hohlraum. Mit einem Mal gab es Platz fiir andere The-
men in der Familie, da sich nicht weiter alles um die Verhaltenssymptomatik
drehte. Im bisherigen Beziehungsgeflecht war ein Ungleichgewicht entstan-
den, welches JK mit thren zunehmend aversiven und asozialen Verhaltens-
weisen zu fiillen versuchte. Zudem war es notwendig geworden, dass sie die
Verhaltens- und Emotionsqualitidten selbst auslebte, die sie beziiglich ihrer
Herkunftsgeschichte und der damit verbundenen Traumata entwickelte und
besal.

JK konnte sich absprachefdhig und kooperationsbereit zeigen, schaffte es aber
von sich aus nicht, faire Spielkontakte zu gestalten. Sie agierte aus Unfahig-
keit heraus wenig vorhersehbar und hiufig gegensétzlich, konnte sich nicht
von den Bediirfnissen der anderen abgrenzen. Beim Versuch allen gerecht zu
werden und dabei eigene Bediirfnisse und Grenzen zu achten, scheiterte sie.
Reflektion und Interaktionsbegleitung fiihrten bei JK zu mehr Interpretations-
und Handlungssicherheit und weniger Konflikten. In familientherapeutischen
Gesprichen erschien es ihr zunichst als einzige Moglichkeit, etwaig schwie-
rigen Themen auszuweichen in totale Verweigerung. Sie fiirchtete, auf diese
nicht adidquat reagieren zu kdnnen. Bei den Pflegeeltern bestand die Sorge,
ihr Verhalten und Erleben entspringe autbrechenden unbewiltigten Traumata
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aus der Ursprungsfamilie. Im Gegensatz zu ihrem Bruder hatte JK das Foto
threr Mutter eine Zeitlang aufgehdngt, dann aber versteckt. Identitdt war
ein wichtiger Aspekt, der sich in kreativtherapeutischen Methoden (Karten,
Imageplakat) in Darstellung aktueller Befindlichkeiten, Belastungen und Be-
diirfnisse zeigen, aber nicht in Beziehung zur Vergangenheit gesetzt werden
konnte. JK zeigte sich aber interessiert am harmonischen Zusammenleben in
der Pflegefamilie. Dariiber eroffneten sich Moglichkeiten zu einer positive-
ren Stimmungsgestaltung, ressourcenorientierterem Umgang mit Differenzen
und Konflikten und einer Entlastung JKs sowie der innerfamilidren Bezie-
hungen.

2.5.3 Beratungsabschluss der familientherapeutischen Behandlung

Nach der Entlassung aus der stationidren Behandlung fand noch ein ambulan-
tes Nachsorgegesprich auf der Station statt, in welchem von einer Festigung
des familidren Zusammenhalts und einer anhaltend positiveren und kommu-
nikativeren Beziehung zwischen JK und ihren Pflegeeltern berichtet wurde.
Dies wurde als Behandlungsende definiert. Zeitweilig rief die Pflegemutter
danach noch auf der Station an, um sich kurz telefonisch mit dem Bezugs-
betreuer {iber den aktuellen Stand zu Hause auszutauschen. Von negativen
Entwicklungen wurde nicht mehr berichtet.

2.5.4 Prognosen

TK zeigte sich motiviert, an Losungen mitzuarbeiten und fahig durch Struk-
turierungen und Eindeutigkeit sein Verhalten anzupassen und zu verdndern,
wobei er enge Begleitung in seinem Alltag bendtigte und bendtigen wird. Die
Zuneigung der Pflegeeltern, ihre Bereitschaft fiir die Pflegefamilie zu kdmp-
fen sowie ein hoher Grad an Strukturiertheit und Vorhersehbarkeit werden
beim Umgang mit den friihkindlichen Bindungs- und Verlusterfahrungen und
den Besonderheiten im Rahmen des Asperger-Syndroms unterstiitzen.

JK gelang es mit enger Begleitung durch die Pflegeeltern, sich mit ihren ei-
genen Bediirfnissen, Emotionen und Grenzen auseinanderzusetzen. lhr ist zu
wiinschen, dass sich ein Gefiihl der (auch emotionalen) Sicherheit in ihrem
dortigen Zuhause festigen kann, das ihr ermdglicht, auch zukiinftige schwie-
rige Situationen und schmerzhafte Erinnerungen gemeinsam mit ihnen zu be-
arbeiten.
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Die Pflegeeltern sind mutige Schritte mit sich selbst und in Begleitung der
Helfersysteme gegangen. Dem Ziel, eine Familie zu sein und dem Wohlbe-
finden ihrer Kinder haben sie viele Ressourcen gewidmet. Die zu erwartende
Identitatskrise innerhalb der Pubertét in den Folgejahren wird eine Heraus-
forderung fiir alle sein. Die Bindungsmuster und Rollenverteilungen werden
erneut auf die Probe gestellt und ausgehandelt werden. Mit ihrer Emotion und
Motivation fiir ihre Familie und der Bereitschaft, Hilfsangebote anzunehmen,
hat die Familie gute Chancen, diese bewiltigen zu kdnnen.

2.6. Entwicklung des eigenen Lernprozesses

Die therapeutische Begleitung von Familie B war in vielerlei Hinsicht eine
besondere. Zum einen handelte es sich um eine Pflegefamilienkonstellation
mit einem Geschwisterpaar, von denen einer ein Asperger-Syndrom auf-
weist und zum anderen waren beide Geschwister getrennt voneinander auf
derselben Station in vollstationdrer Behandlung. Zudem ist Familie B eine
der ersten Familien, die sich innerhalb unserer ambulanten Nachsorge fiir
eine poststationdre aufsuchende Behandlung durch das Behandlungsteam
entschieden haben. Deutlich werden die Chancen der ambulanten Nachsorge
und somit eines etwa 9 Monate umfassenden Therapiezeitraums flir die Fami-
lie. Als ,,Therapie aus einer Hand* ist es moglich eine Patientenfamilie vom
Vorgesprich iiber die vollstationdre Behandlung in die poststationdre Phase
zu begleiten und somit die Zahl und Unterschiedlichkeit der Behandler zu
reduzieren. Das kann fiir die Familie tiberschaubarer und beziehungsfordernd
sein.

In den familientherapeutischen Gespriachen in beiden stationdren Behand-
lungen waren die Interaktionen zwischen den Familienmitgliedern zentrales
Thema. Der systemische Ansatz griff Rollenbilder, Rollenzuschreibungen,
durch Rollen bedingtes und hervorgerufenes Verhalten und Erleben sowie
Deutungen und Umdeutungen des Verhaltens als zentrale Aspekte der unter-
schiedlichen Perspektiven auf. Mit dem Versuch, das Verhalten der Kinder in
Bezug auf die Rollen der Kinder in der Familie zu beschreiben, gelang es, den
Blick auf ihre Motive und dariiber auf die Ressourcen und Sinnhaftigkeit des
Verhaltens zu lenken. Dies ermoglichte einen weniger defizitdren Blick auf
die Familieninteraktionen.

TK besetzte zunichst deutlich die Rolle des Unruhestifters / Zappelphilipps.
Die Eltern hatten als gemeinsames Ziel seine Erziehung und Disziplinierung.
Sie fanden Unterstiitzung in der tiichtigen leiblichen Schwester, die manch-
mal einen besseren Zugang zu ihm hatte. TKs Auffélligkeiten lenkten von
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anderen Themen ab, Ruhe und Entspannung waren weder fiir ihn noch fiir die
Familie lebbar. Diese Rollenzuschreibung negiert nicht die Symptomatik des
Asperger-Syndroms, sondern ordnet dieser eine Funktion in der Familie und
in der Verarbeitung beschriebener Traumata aus der Ursprungsfamilie zu. JK
besetzte die Rolle des Vorzeigekindes. Mit hoher Vertraglichkeit und guten
Schulleistungen machte sie stolz und befriedigte das Selbstwertbediirfnis der
Pflegeeltern, welches durch die Probleme mit TK geringer geworden war.
Unsinn machen, Genieflen oder gar iiber die Stringe schlagen entsprach JK
derzeit nicht (vgl. Schwing & Fryszer 2013). Eindrucksvoll préisentierte JK
in ihrem pubertéren und haltlosen Verhalten die doppelte Identitétskrise, wie
sie fiir Pflegekinder typisch sein kann. ,,Durch die Geburt sind Kinder mit
ihren leiblichen Eltern im Herzen verwurzelt und konnen sie lieb haben. Bei
den Eltern, mit denen sie nun jeden Tag zusammenleben, schlagen sie zusétz-
liche Herzwurzeln und kénnen sie auch lieb haben* (Homeier & Wiemann
2016, S.85).

3. Abschied und Abschlussphasen

Die vorgestellte kinder- und jugendpsychiatrische ambulante Nachsorge ist
konzipiert als Mdglichkeit, den erforderlichen Abschiedsprozess nach erfolg-
ter stationdrer Behandlung in das héusliche und heimatschulische Setting zu
begleiten. Abschiednehmen vom Alten ist erforderlich, um sich dem Neuen
Offnen zu konnen. Ein Abschied und Aufbruch in Begleitung von vertrauten
Personen und Dingen kann eine Reduktion bestehender Angste und eine Er-
hohung der Selbstsicherheit ermdglichen. Im Kontext der Nachsorge konnen
Angste und Sorgen vorweggenommen und Helfer identifiziert werden, Ziele
in angemessener SchrittgroBe festgelegt und Selbstvertrauen gestarkt werden.
Reflektorisch unterstiitzt die begleitende Beratung Erfolge und Stolpersteine
und lenkt die Perspektive auf die Selbstwirksamkeitserfahrungen des Sys-
tems. In einer verdnderten Art und Weise kann so eine vertraute Zusammenar-
beit aus dem klinischen Kontext weitergefiihrt werden und an die héuslichen
und heimatschulischen Bedingungen angepasst werden. Familidre Regeln,
hiusliche Bedingungen, zeitliche Abldufe, individuelle Ressourcen und per-
sonale Kontakte konnen noch konkreter mit in die Behandlung einbezogen
werden als im stationdren Behandlungssetting, da die Behandlung zuhause
und im familidren Kontext stattfindet.

Krisen- und Trauerbewiéltigung werden haufig als Phasenmodell beschrieben.
Uber die spiralférmig angelegten Phasen Ungewissheit, Gewissheit, Aggres-
sion, Verhandlung, Depression, Annahme, Aktivitdt und Solidaritdt gelangt
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das Individuum bei erfolgreicher Bewéltigung von kognitiver Fremdsteue-
rung iiber emotionale Nichtsteuerung zu aktionaler Selbststeuerung (vgl.
Schuchardt 2008). Hier werden ,,Lebens-Lauf-Krisen* als vorhersehbare und
,Lebens-Bruch-Krisen“ als unvorhersehbare Ereignisse unterschieden. Die
Beendigung einer stationdren Therapie grundsétzlich als Krisenereignis zu
bezeichnen, wire vielleicht iibertrieben. Jedoch zeigten sich viele der behan-
delten Familien verunsichert hinsichtlich des Ubergangs von einem vollsta-
tiondren Setting zu einem unbegleiteten Zuhause-Setting im Anschluss. Ver-
bunden mit der schon deutlich verdnderten rdumlichen Situation der Familie
zuhause nach mehreren Monaten bedeutet die Entlassung auch einen Abbruch
der therapeutische, pflegerischen und padagogischen Zusténdigkeiten des Be-
handlungsteams und somit eines vertrauten Ansprechpartners fiir die Familie.
Mit dem Konzept der ambulanten Nachsorge wird dieser abrupte Abbruch ab-
gefedert, indem zeitlich beftristet und ambulant (mehrheitlich im Hausbesuch)
die Ansprechpartner bestehen bleiben, wéihrend im Sinne der Reintegration
neue Fachleute hinzugezogen werden und tibernehmen konnen. Gefiihle wie
Uberforderung, Ungewissheit und Depression sollen nicht stehenbleiben, Ei-
genaktivitit und -verantwortung angeregt werden.

Als ,,psychosoziale Krisen* bezeichnet werden von Erickson (1988) dem
Lebensalter zugeordnete miteinander ringende Qualitdten, die zur Herausbil-
dung von Tugenden dienen. In der frithsten Kindheit und Jugend sind da-
nach zentral die Qualitidten und Tugenden ,,Grundvertrauen vs. Grundmiss-
trauen (Hoffnung)“, ,,Autonomie vs. Scham, Zweifel (Wille)“, , Initiative
vs. Schuldgefiihl (Entschlusskraft)“, ,,Fleil vs. Inferioritit (Kompetenz),
»ldentitdt vs. Identititskonfusion (Treue)* (vgl. Erickson 1988, S.72f). Vor
diesem Hintergrund lassen sich die Erlebens- und Verhaltensbesonderheiten
besonders JKs im emotionalen und sozialen Kontext als nicht hinreichend
bewiltigte Krisen beschreiben. Durch die traumatischen Erlebnisse in der Ur-
sprungsfamilie und das Erleben der Herausnahme aus dieser scheint bereits
die erste Auseinandersetzung ,,Grundvertrauen vs. Grundmisstrauen nicht
gelungen. Durch die vertraglich legitimierte Familienkonstellation auf Zeit
werden die als Tugenden bezeichneten emotionalen Errungenschaften stin-
dig auf die Probe gestellt und erschweren eine kohdrente und selbstsichere
Personlichkeitsentwicklung.
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4. Perspektive ,,fremdes Hoheitsgebiet*

Eine Herausforderung der ambulanten Nachsorge mit Hausbesuchen besteht
darin, dass sich das Behandlerteam zu Gast bei der Familie in dessen Raum-
lichkeiten befindet. Dies erfordert eine andere Haltung, einen anderen Um-
gang zwischen Behandler und Patient als ein ambulantes Gesprich im Kli-
nikkontext.

Eine besondere Perspektive in der Arbeit mit Familien ist es auch, dass ,,frem-
des Hoheitsgebiet™ betreten wird, sobald es um die zentralen Aufgaben des
Elternseins geht: Verantwortungsiibernahme, Fiirsorge und Erziehung fiir die
Kinder sind unbedingtes (Vor-)Recht und gleichzeitig Aufgabe der Eltern. Ein
Therapeut bewegt sich dem folgend nicht in seinem eigenen Gebiet, sondern
erhdlt Zutritt fiir das der Eltern. Diese Perspektive ermoglicht Wertschétzung
und Demut gegentiber den Eltern, die diese Aufgaben fiir sich angenommen
haben, unabhingig von den aktuellen Krisensituationen und kann verunsi-
cherndes Einmischen und verletzendem Besserwissen vorbeugen. Bei akuter
Kindeswohlgefdahrdung ist aktives Eingreifen dennoch notwendig.

5. Unterschiede zu Stationsiquivalenter Behandlung (StiB)

Aufsuchende ambulante kinder- und jugendpsychiatrische Nachsorge statio-
nédrer Behandlung (AaBens) ist deutlich flexibler bzgl. Behandlungsumfang,
-frequenz und -intensitit im Vergleich zu Stationséquivalenter Behandlung
(StdB), in der Regel jedoch deutlich weniger intensiv als StidB.

Schweregrad, Komplexitdt und Profil der psychischen Stérung des Kindes
bzw. Jugendlichen sowie die psychosozialen Rahmenbedingungen sind ent-
scheidend, ob AaBens oder StdB indiziert ist.

AaBens kann sich nicht nur an vollstationdre oder teilstationidre Behandlung,
sondern auch an StaB anschlielen, wenn {ibliche ambulante kinder- und ju-
gendpsychiatrische Behandlung in einer Ambulanz oder Praxis nicht ausrei-
chend ist.

Voraussetzung fiir StdB ist, dass eine Indikation fiir stationdre Behandlung
besteht, also ambulante oder tagesklinische Behandlung nicht ausreicht
(Spitczok von Brisinski 2018b). Zudem sind bei StdB tigliche personliche
Kontakte mit dem Patienten vorgeschrieben sowie wochentliche drztliche
aufsuchende Visiten mit Facharztstandard und multiprofessionelle Teambe-
sprechungen.

Die Durchfiihrung von StiB erfordert einen hohen Anteil an Arzt*innen auf
Facharztniveau. Aufgrund des aktuellen Arztemangels ergeben sich hier im-
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mer wieder ernstzunehmende Engpisse, die eine kontinuierliche Durchfiih-
rung von StiB immer wieder deutlich erschweren.

Finanzierung fiir AaBens ist derzeit nur gesichert, wenn stundenweise abge-
rechnet werden kann nach bzw. analog dem Bayerischen Modell. Bei allen
Institutsambulanzen, die iiber Quartalspauschalen abrechnen, wird es schwer:
Da es sich um eine Mischkalkulation handelt, sind aufwendige ,,Fille* zwar
durch weniger aufwendige theoretisch mitgetragen, dennoch ist die Zahl fi-
nanzierbarer aufwendiger Patient*innen sehr begrenzt, da auch die Kosten fiir
einen etwas weniger aufwendigen Fall gerade soeben finanziert sind. Suffizi-
ente aufsuchende ambulante kinder- und jugendpsychiatrische Behandlungen
sind daher oftmals nicht durchfiihrbar, weil eine sinnvolle Behandlungsin-
tensitdt unter den aktuellen Abrechnungsbedingungen mit der Hohe aktuell
giiltiger Quartalspauschalen nicht finanzierbar ist.

Ein weiterer wichtiger Unterschied zwischen AaBens und StiB besteht
auch darin, dass fiir StiB wochentliche aufsuchende édrztliche Visiten auf
Facharztstandard vorgeschrieben sind sowie mindestens 3 Berufsgruppen im
Behandlungsteam und wochentliche multiprofessionelle Teambesprechun-
gen, an denen mindestens 3 Berufsgruppen teilnehmen.

Stationdre Behandlung kann zum Teil durch StdB oder AaBens verkiirzt wer-
den. Dies spart unter Umstdnden nicht nur Kosten, sondern ermoglicht auch
eine effizientere Wierdereingliederung.

Auch wenn die Finanzierung von AaBens unter Umstdnden schwierig ist,
lohnt sich AaBens zumindest inhaltlich dennoch, da mit einer verminderten
stationdren Wiederaufnahmerate zu rechnen ist.
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Kolumne:
Forum-BKJPP vor 25 Jahren

Christian K. D. Moik

Im , Mitgliederrundbrief / ,,Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie® — I1I/1995 wird zundchst zur Jahrestagung des BKJPP am
13./14.10.1995 in Kiihlungsborn unter der Schirmherrschaft des Bundesge-
sundheitsministers Horst Seehofer und dem Ehrenvorsitz von Prof. Dr. Ger-
hard Gollnitz, dem ersten Ordinarius fiir Kinderneuropsychiatrie in der DDR,
eingeladen, aulerdem zur Mitgliederversammlung, bei der u.a. eine Ergin-
zungswahl anstand fiir die ausscheidende Schatzmeisterin, Frau Dr. med. Ute
Schulte-Holthausen, die dem Berufsverband seit dessen Griindung 1978 zu-
verldssig und selbstlos gedient hatte.

Angekiindigt werden die zum 01.10.1995 veréftentlichten und zum 01.01.1996
giiltigen Regelungen des reformierten EBM. Um friihzeitig Verwerfungen
der Leistungsbewertung erkennen zu konnen, werden die Kolleglnnen, die
bereits mit EDV abrechnen, gebeten, im 4. Quartal eine Parallelabrechnung
mit dem alten und dem neuen EBM durchzufiihren.

Berichtet wird tiber die Bemiihung, auch fiir die Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und -psychotherapie einen Schwerpunkt ,,Neuropédiatrie* zu schaffen,
inhaltsgleich mit dem von den Pidiatern angestrebten Schwerpunkt. Dazu
wurde von den Fachverbidnden beider Fachrichtungen ein detailliertes Kon-
senspapier erarbeitet. Leider wurde dieses Vorhaben nicht realisiert, vor allem,
weil in den westlichen Bundeslidndern die biologische Psychiatrie zu der Zeit
nicht en vogue und neurologische Kompetenz nur spérlich vorhanden war.

Im Hinblick auf die zogerliche Umsetzung der Sozialpsychiatrie-Verein-
barung wurde eine Pressemitteilung ,,Was sind den Krankenkassen unsere
Kinder wert?* verdffentlicht. Damit wurde auch zu einer Pressekonferenz im
Presseclub in Bonn eingeladen.

Zum damaligen Zeitpunkt hatten neben den Ersatzkassen nur die Primérkas-
sen in Bayern und die AOK und die LKK im Rheinland analoge SPV mit den
jeweiligen KVen abgeschlossen.
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In der Rubrik ,,BKJPP — regional“ stellte Dr. med. Ulrich Schumann, Pirna,
eingehend die aktuelle kinder- und jugendpsychiatrische und psychothera-
peutische Versorgungssituation in Sachsen dar. Diese war 5 Jahre nach der
Wiedervereinigung gekennzeichnet durch eine eklatante Verschlechterung
der Versorgungssituation im Vergleich zur DDR-Zeit, als sozialpsychiatri-
sche Versorgungszentren mit Kinderneuropsychiatern, Psychologen, Fiirsor-
gerinnen, Krankengymnastinnen und Péddagogen fiir Kinder, Jugendliche und
Familien verfiigbar waren. Im Hinblick auf die neu geschaffenen SPV rief er
seine Kolleginnen und Kollegen auf: ,,Dafl nun dieses Fahrrad am Rhein neu
erfunden wurde, sollte uns freuen und zum Aufsteigen auf’s Rad ermutigen.*
Er verdeutlicht aber auch, dass es im Bereich der Psychotherapie einen deut-
lichen Nachholbedarf gebe, an dem intensiv in Fort- und Weiterbildung und
in der Versorgung gearbeitet werde.

Kiirzer fillt der Bericht der Landesgruppe Nordrhein von Dr. med. Brigit-
te Zimmermann, Essen, aus, die iiber die Teilnahme der nordrheinischen
Kinder- und Jugendpsychiater an der Verbrauchermesse ,,Aktiv leben* in
Diisseldorf berichtet. Dazu hatte man das publikumswirksame Thema ,,Das
schulschwierige Kind* gewéhlt.

Dr. med. Jorger, Wuppertal, ruft zur Griindung eines Qualitétszirkels ,,Kin-
derpsychiatrie-Psychotherapie Rhein/Ruhr* auf.

AuBerdem wird tiber das Obleutetreffen in Wiirzburg, die Sitzung des Lan-
desverbandes der Gemeinschaft Fachirztlicher Berufsverbinde in Diis-
seldorf und ein Berufspolitisches Seminar der Friedrich-Thieding-Stif-
tung des Hartmannbundes referiert.

Im Wissenschaftsteil stellen Prof. Dr. med. Alexander Trost und Dr. med. Mi-
chael Buscher, Viersen, ,,Systemische Arbeit mit gewaltbereiten Familien*
als Ergebnis einer zweitdgigen Arbeitsgruppe vor. Zur damaligen Zeit war
die Bereitschaft der kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken, sich diesem
schwierigen Arbeitsfeld zu 6ftnen, deutlich geringer im Vergleich zur Not-
wendigkeit von Beratungsstellen und Kinderschutzzentren, sich dieser Auf-
gabe zu widmen. Nach der Darstellung der damals bekannten Fakten und der
bisher entwickelten Hypothesen zur Entstehung der Gewalt, zu Moglichkei-
ten wirksamer GegenmalBBnahmen und Pravention wurden an Hand konkreter
Fallbeispiele auf Basis der Systemischen Therapie Interventionsstrategien
erarbeitet. Im abschlieBenden Kapitel werden zu neun Hypothesen mogliche
Vorgehensweisen dargestellt.

Prof. Dr. Hans-Eckehard Bahr, Bochum, referiert unter der Uberschrift »Ag-
gressivitdt und Lebenslust seine Thesen zu ,,Gewalt-Transformation in
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konflikt-theologischer Sicht“, die leider auch nach 25 Jahren nichts an Ak-
tualitét verloren haben! Sein Ausgangsbeispiel ist Martin—Luther King, der
insgesamt zweiundzwanzig mal korperlich massiv angegriffen wurde und bis
zu dem todlichen Attentat stets versucht hat, diese Angriffe als misslungenen
Kontaktaufnahme zu werten und dementsprechend darauf zu reagieren.

Im Kapitel ,,Beteiligen oder Bestrafen* diskutiert Bahr die Sehnsucht der
Biirger nach Geborgenheit und umfassender Sicherheit und die Utopie einer
kriminalititsfreien Offentlichkeit. Und er fragt nach der Wirkung staatlicher
Gewalt. Er zitiert Hannah Arendt: ,,Was moderne Menschen so leicht in die
totalitiren Bewegungen jagt und sie so gut vorbereitet fiir die totalitire Herr-
schaft, das ist die allenthalben zunehmende Verlassenheit.” Dabei stellt Bahr
diese Verlassenheit fiir die erst kurz zurtickliegende Zeit der SED-Herrschaft
in Ostdeutschland und die nachfolgende Durchkapitalisierung der Gesell-
schaft dar.

Insgesamt ein Beitrag, der zum Nachdenken anregt, gerade weil er auch Wi-
derspruch hervorruft. So weckt die im Kapitel VII ,,Verschlingen und Aus-
speien” dargestellte Antinomie von ,,Anthropophagie® primitiver Gesell-
schaften und ,,Anthropoemie* zivilisierter Gesellschaften den Wunsch, dass
es noch andere Formen kultureller Begegnung geben moge.

Dr. med., Renate Sannwald, Berlin, berichtet iiber ,,Spezifische Beson-
derheiten der katathym-imaginativen Psychotherapie bei sexuell miss-
brauchten weiblichen Jugendlichen*. Damit stellt sie eine diffizile Arbeit
dar, der sich nur wenige stellen, die allerdings in der Einzelpraxis auch nicht
unproblematisch ist.

Im abschlieenden Beitrag stellt Dr. med. Eberhard Meyer, Riedstadt, die
»Ergebnisse einer Arbeitsgruppe Jugendpsychiatrie/Jugendhilfe in Hes-
sen“ zur ,,Weiterentwicklung der Versorgungstruktur fiir minderjihrige
Drogenabhingige* dar.

Vieles aus dem Quartalsheft I1I-1995 ist auch heute noch wissens- und le-
senswert!

Was berufspolitisch im Winter 1995 wichtig war und was alles im Forum
IV/1995 stand, das erfahren Sie im ,,forum 1V/2020%.

Bleiben Sie neugierig!
Christian K. D. Moik

Christian K. D. Moik: Forum und BKJPP vor 25 Jahren
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Kolumne:

Suchtrelevante Aspekte bei der
psychopharmakologischen Behandlung
von Kindern und Jugendlichen

Klaus-Ulrich Oehler

In der Medizin gibt es unterschiedliche Fachgebiete. Einige von ihnen sind
Pharmakologie relevant, andere weniger. Die Kinder- und Jugendpsychiatrie
gehort zu den Pharmakologie relevantesten Fachgebieten, da es kaum ein
anderes gibt, in welchem vergleichbare Effektstirken bei relativ wenigen
Nebenwirkungen erreicht werden. Denken wir nur an die Stimulanzien. Mit
Methylphenidat und Amphetaminen haben wir Effektstdarken bis zu 1,6 und
eine Number needed to treat (NNT) von 1,1 bis 1,4. Davon kénnen z. B. In-
ternisten nur triumen. Denken wir daran, dass die Number needed to treat
z. B. von Aspirin zur Schlaganfall- und Herzinfarktprophylaxe eine Number
needed to treat von 50 und mehr hat und dass Fettsenker noch ungiinstigere
Effektstarken beziiglich der Prophylaxe der gleichen Erkrankungen haben.
In der Epileptologie war Vigabatrin (Sabril®), heute wegen spezifischer Ne-
benwirkungen (Gesichtsfeldeinschrankungen) verlassen, in den 90er Jahren
des letzten Jahrhunderts Drug oft the year, weil es das erste Antikonvulsivum
war, was eine Number needed to treat unter 15 erreichte.

Natiirlich muss man sich fragen, ob Medikamente, die so hoch effektiv sind,
nicht auch durch Nebenwirkungen begrenzend sein konnen. Keine Wirkung
ohne Nebenwirkungen. Dieses gilt natiirlich auch fiir die Kinder- und Jugend-
psychiatrie. Insbesondere bei den o. a. Amphetaminen wurde in der Vergan-
genheit viel dariiber spekuliert, inwieweit diese nicht Abhdngigkeiten gene-
rieren, d. h. stichtig machen kénnen. Dieses lag auf der Hand, da Amphetamin
als Speed auch in der Suchtszene durchaus eine Rolle spielt. Dass Ampheta-
mine bei Aufmerksamkeitsstorungen effektiv sind, wurde nach ersten klini-
schen Untersuchungen nicht mehr angezweifelt. Jedoch kam der Gedanke
auf, dass die Verbesserung der Situation bei Einnahme eines Medikamentes
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einen Lerneffekt erzeugen konnte. Wenn man etwas schluckt und merkt, dass
eine Problematik besser wird, konnte es sein, dass man im Laufe des Lebens
versucht, psychische Probleme durch Einnahme von Tabletten oder Trinken
von alkoholhaltigen Getridnken zu verbessern. Dann kamen die ersten Studi-
en, die zeigten, dass die Situation im Grunde genommen umgekehrt war. Die
Patienten, die mit Amphetaminen behandelt wurden, hatten eine giinstigere
Prognose, nicht nur sozial und beziiglich der Entwicklung von Komorbiditi-
ten, sondern auch insbesondere beziiglich der Suchtprognose.

Generell sind bei Sucht vier wesentliche Aspekte bestimmend:
1. Kinetik
2. Frequenz
3. Alter
4. Dosierung

Pharmakokinetik ist das entscheidende Phanomen bei der Entwicklung von
Sucht. Nur Substanzen, die sehr schnell anfluten, haben ein Suchtrisiko. Sehr
eindrucksvoll kann man das bei Amphetamin dokumentieren. Meth-amphe-
tamin, in der Szene als Crystal Meth gehandelt, ist die Droge, die das hochste
Suchtrisiko hat. Andererseits sind retardierte Amphetamine, wie wir sie unse-
ren Patienten geben als z. B. LDX (Lisdexamfetamin) durch die Kopplung des
Amphetamins mit Lysin und damit der Pro-Drug-Kinetik die Medikamente,
die ein ausgesprochen geringes Suchtrisiko haben. In Kanada, welches be-
ziiglich der wissenschaftlichen Erforschung des ADS fiihrend ist, ist z. B. in
Strafanstalten ausschlielich LDX erlaubt, da dieses nicht abhdngig macht.
Insgesamt gibt es durchaus Mediziner, die sagen, dass man das Suchtpotential
an den Schwarzmarktpreisen ablesen kann. Substanzen, die extrem suchtfor-
dernd sind, haben hohe Preise. Andere wie z. B. LDX haben Preise, die unter
dem Apotheken-Verkaufswert liegen. LDX flutet langsam an und entwickelt
seine volle Wirkstérke erst nach einer halben Stunde. Man stelle sich einmal
plastisch vor, dass in der Endphase eines FuB3ballspiels, wo gerne Alkohol
oder Kaffee getrunken wird, LDX eingenommen wird. Wir wiirden den ei-
gentlichen medikamentosen Effekt erst spiiren, wenn die fernsehtechnische
Nachbetrachtung vorbei ist und die Abendnachrichten kommen. Eine solche
Substanz hat auf dem Schwarzmarkt keine Bedeutung. Das in Deutschland
verkédufliche Benzodiazepin, welches die hochste Suchtwirkung hat, ist Lo-
razepam (Tavor®). Dieses geht an die gleichen Rezeptoren wie die anderen
Benzodiazepine, flutet nur schneller an und hat damit ein héheres Suchtrisiko.
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Frequenz

Beziiglich der Frequenz ist darauf zu achten, in welchen Abstédnden ein Pati-
ent oder Proband ein Medikament bzw. einen Suchtstoff einnimmt. Dies ist
sehr relevant bei der Cannabis-Diskussion. Es ist eben schlicht und einfach
ein Unterschied, ob ein Student sich alle zwei oder drei Wochen auf einer
Party einen Joint reinzieht oder ob wir Patienten tagtdglich mit Cannabis be-
handeln. Das Suchtrisiko ist bei der zweiten Gruppe hoch relevant hoher.

Alter

Das Alter ist entscheidend. Je jiinger die Patienten sind, desto hoher das Such-
trisiko. Wenn ein Patient mit 8 bis 10 Jahren 10 Zigaretten pro Tag raucht,
besteht ein erheblicher Unterschied z. B. zu einem 20-jéhrigen. Ein 8-jihri-
ger, der 10 Zigaretten pro Tag raucht, entwickelt mit Sicherheit eine Abhin-
gigkeit, von der er zeitlebens nicht mehr loskommen wird. Dieses ist insofern
bedeutsam, da wir von unseren ADHD-Patienten wissen, dass sie sehr viel
frither mit dem Konsum von Drogen, Alkohol und Nikotin beginnen. Dieses
wurde schon 2005 von Biedermann dokumentiert.
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e Kein ADHD

40
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%
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10
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Dosierung

Bei der Dosierung ist bedeutsam, in welcher Dosierung ein Suchtstoff konsu-
miert wird. Dieses ist insbesondere bei Cannabis relevant. Viele Alt-68er, die
inzwischen in Rente sind, schauen relativ relaxt auf ihre Vergangenheit zu-
riick, bei der sie auch hin und wieder als Jugendlicher einen Joint geraucht ha-
ben. Zu bedenken ist, dass das heute verfiigbare Cannabis in sehr viel hdheren
Konzentrationen vorliegt. Wenn man Cannabis in Amsterdam oder in Berlin
auf dem Schwarzmarkt ersteigert, ist die Konzentration 5- bis 10mal so hoch
wie in den 60er Jahren. Daher gibt es heute auch ein wesentlich hoheres Ab-
héngigkeitsrisiko als damals. Die entsprechenden Spatfolgen sind unldngst
eindeutig demonstriert worden. Eine Untersuchung, die das Auftreten von
Schizophrenie im Jugendalter erfasst hat, hat gezeigt, dass in Hotspots des
Cannabiskonsums, also in GroBstddten wie Oslo, Kopenhagen, Amsterdam,
London, Paris, Madrid die Schizophrenie-Héufigkeit im Jugendalter zu dem
lokalen Cannabiskonsum korrelierte. Leider gibt es entsprechende Daten aus
Deutschland nicht.

Das Problem Sucht sei am Beispiel des ADHS skizziert. ADHS ist mit Ab-
stand die haufigste psychiatrische Erkrankung im Kindes- und Jugendalter
und durchaus suchtrelevant. Wie erwéhnt, fithrt ADHS zu einem fritheren
Einstieg zur Sucht und zu einer schnelleren Steigerung und Diversifizierung.
Auch die psychiatrische Komorbiditét ist hoher (ASP, BDS, GAS). Dabei
haben Patienten mit ADHS eine Préadisposition, besonders friih eine schwere
Abhingigkeitserkrankung zu entwickeln.

Patienten mit ADHS haben eine Pradisposi-
tion zu einer besonders friihen Entwicklung
einer schweren Abhéngigkeitserkrankung

Whalen et al., 2002
Flory et al., 2003

Die Schwere der ADHS-Symptomatik scheint
mit dem Risiko fiir eine spitere Substanz- Molina und Pelham, 2003
abhéngigkeit zu korrelieren

ADHS stellt auch einen Risikofaktor fir

pathologisches Gliicksspiel dar Retz et al., 2007

Zu bedenken ist, dass bei verschiedenen psychiatrischen Erkrankungen die
unterschiedlichen Suchtmittel andere Effekte haben als bei Gesunden. Dieses
ist am besten bet ADHS-Patienten untersucht, bei denen sehr hidufig paradoxe
Eftekte auftreten. So wirkt Nikotin bet ADHS-Patienten eher beruhigend. Sel-
biges gilt flir Amphetamine. Bei Gesunden werden oft gegenteilige Effekte
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gesehen. Alkohol wirkt z. B. aktivierend, wéhrend es bei nicht Erkrankten
eher sedierend wirkt. Der suchtprotektive Effekt der Behandlung mit Am-
phetamin bei ADHS ist schwer zu untersuchen. Daher ergeben sich sehr un-
terschiedliche Studienergebnisse. Zusammenfassend kann man sagen, dass
die Therapie mit Amphetaminen bei ADHS grundsétzlich vor Sucht schiitzt.

. Wirkung bei
Wemmiels i ey ADHS-Betroffenen
stimulierend .
Nikotin aktivierend beruhlgenFi
sofort sedierend
wachmachend
Kokain/ antriebssteigernd beruhigend
Amphetamine wachmachend sedierend
P euphorisierend ausgleichend
Minderung von subjektive Verbesserung von
Cannabis Konzentration und | Konzentration und
Aufmerksamkeit Aufmerksamkeit
Alkohol sedierend aktivierend

Es stellt sich nun die Frage, ob tatséchlich eine Medikation mit Methylphe-
nidat oder D-Amphetamin das Suchtrisiko vermindert. Dazu gibt es sehr un-
terschiedliche Studienergebnisse, die kritisch hinterfragt werden miissen, da
eine prospektive Studie mit ADHS- und Suchtpatienten hochkomplex ist. Ge-
rade Suchtpatienten zeigen eine geringere Studien-Compliance. Das bedingt,
dass die Studienergebnisse falsch positiv sein konnen, da die Patienten, die
hochgefihrdet sind und auch ein schweres ADHS haben, mit dem Studien-
design nicht zurechtkommen und aus der Studie herausfallen. Andererseits
kann es sein, dass bei diesen Studien aus technischen Griinden nur stationér
behandelte Patienten erfasst werden, so dass hier auch Verfilschungen auftre-
ten konnen und die Realitit nur bedingt abgebildet wird. Die jetzt genannten
Studien sind insofern nur als grobe Tendenz zu verstehen. Insgesamt zeich-
net sich jedoch ab, dass Patienten mit ADHS, die mit Methylphenidat oder
Amphetamin behandelt werden, grundsétzlich eine bessere Prognose haben.
Dies betrifft nicht nur die soziale Entwicklung, sondern offensichtlich auch
die Suchtgefahr.
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Die folgende Abbildung zeigt die suchtprotektive Wirkung von Stimulantien
bei ADHS:

Lambert et al. 1998 [

Biederman et al. 1999 (|
Huss et al. 1999 | [
Molina ot al. 1999 e —
Loney et al. 2002 | (|

Barkley et al. 2003 = [
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Cannabis

Ein besonderes Augenmerk mochte ich im Folgenden auf die Substanz
Cannabis legen, da diese in den letzten Jahren vermehrt beziiglich eines the-
rapeutischen Effekts verschiedener Erkrankungen diskutiert wurde. Dazu ge-
hort auch ADHS.

Cannabis ist als Genussmittel in Europa durchaus verbreitet, wobei es in ver-
schiedenen Landern unterschiedliche Konsumgewohnheiten gibt. Deutsch-
land liegt dabei eher im mittleren Bereich. Fiir mich {iberraschend war, dass
Island im Konsum von Cannabis fithrend ist, und mit welcher Selbstverstand-
lichkeit Cannabis als Therapeutikum rechtlich durchgewunken wurde. Uber
20 Jahre habe ich pharmakologische Zulassungsstudien gemacht und gese-
hen, wie schwierig es ist und mit wie vielen Auflagen und Sicherheitsbe-
stimmungen man konfrontiert ist, wenn ein neues Medikament zugelassen
werden soll. Cannabis wurde ohne jegliche VorsichtsmaBBnahmen und ohne
eine verniinftige Studiengrundlage zugelassen. Insbesondere der Passus ,,eine
nicht ganz entfernt liegende Aussicht auf eine spiirbar positive Entwicklung
auf den Krankheitsverlauf oder schwerwiegende Symptome besteht™, ist
schon bemerkenswert. Dieses wére bei jeder anderen Substanz undenkbar.
Hier handelt es sich offensichtlich um eine emotionale Entscheidung von Po-
litikern, die vielleicht den Alt-68ern zuzuordnen sind. Dieses hatte dann auch
eine entsprechende kommerzielle Resonanz:
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Es zeigte sich jedoch in den letzten zwei Jahren, dass die urspriinglich eupho-
rische Haltung zum Cannabis sich relativiert hat.

Bei der therapeutischen Gabe miissen wir bedenken, dass die Cannabis-Pflan-
ze verschiedene pharmakologisch aktive Metaboliten (Cannabinoide) hat. Am
besten erforscht sind Cannibidiol (CBD) und Delta-9-Tetrahydrocannabinol
(THC). THC ist Agonist der Cannabinoid-Rezeptoren Typ 1 und 2. CBD hat
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andere pharmakologische Wirkungen einschlief8lich einer indirekten Antago-
nisierung. Die synthetischen Substanzen Dronabinol und Nabilol imitieren
den Effekt von Delta-9-Cannabinol. Sativex® ist ein Mischpriparat von THC
und CBD.

Cannabinoide wurden bei Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstérungen unter-
sucht. Aufler einer unspezifischen Verbesserung der psychomotorischen Un-
ruhe gab es keine messbaren positiven Effekte.

Cannabinoids in attention-deficit/hyperactivity
disorder: A randomised controlled trial
(Cooper et al., 2017)

Placebokontrollierte experimentelle Studie an
30 Erwachsenen

Verwendung von Sativex® Spray

Kognitive Leistungsfédhigkeit und motorische
Unruhe als Zielsymptome

Versuchsbedingungen
und Zielsymptome

Keine signifikanten Ergebnisse im QB-Test in
Bezug auf kognitive Leistungen (p=0,16)
Verbesserte motorische Unruhe gegeniiber der
Placebo-Gruppe (p=0,03)

Weitere Studien fiir eine eindeutige Beurteilung
notwendig.

Ergebnisse

Auf Dauer zeigen sich durchaus problematische Spétfolgen, die insbesondere
bei ADHS-Patienten ungiinstig sind.

Studien Freisetzung von Cannabis Dopamin im
Murray et al., | Striatum (funktionellen MRI-Studien).

2017 Chronischer Konsum fiihrt zu einer erniedrigten
striatale dopaminerge Aktivitit.

Unterbrechung der glutamatergen Transmission insbe-
sondere im medialen préafrontalen Kortex durch hiufi-
gen Konsum von Cannabis

Rigucci et al.,
2018

Verschlechterte Leistungsfihigkeit und stérkere rechts-
hemispherische Aktivierung bei Leistungsanforderun-
gen von abstinenten Cannabiskonsumenten

Colizzi et al.,
2018
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Auch ist das Auftreten von psychischen Storungen bei regelmaBigem chroni-
schem Cannabiskonsum massiv erhoht.

Schadlichkeit von Cannabis

Entwicklung schwerwiegender psychische Stérungen
bei einmaligem Cannabiskonsum bei 9% aller Men-
schen,

Anstieg auf 17% Konsumbeginn im Jugendalter
Weiterer Anstieg auf 25 bis 50 %, bei tdglichem

Hoch et al., Cannabiskonsum

2015 Cannabiskonsum erhdht das Risiko fiir Erkrankungen
des respiratorischen Systems, des Gastrointestinaltrakts
(Hyperemesis), des Herz-Kreislaufsystems (Rhythmus-
storungen, RR-Erhohungen) sowie des Hormonhaus-
halts (erhohte viszerale Fetteinlagerung, Insulinresi-
stenz)

Cohen und Negativer Einfluss von Cannabis und Cannabinoide

Weinstein, 2018 | auf die exekutiven Funktionen
Verschlechterung der kognitiven Funktionen bei Can-

Scoft et al., 2018 nabiskonsumenten in Abhéngigkeit von Konsummenge

und Alter bei Beginn in Abhéngigkeit von Konsum-
frequenz, Konsummenge und Alter

Waterreus et al.,
2018

Erhohtes Risiko bei Cannabiskonsum fiir Depression
und Suizidalitét

Moulin et al.,
2018

Erhohtes Risiko bei Cannabis fiir tétliche Aggression
bei Psychosen

Mustonen et al.,
2018

Erhohtes Risiko fiir des Auftretens von Psychosen
durch den Konsum von Cannabis in der Adoleszent

Rey et al.,
2004

Deutliche Hinweise, dass frither und regelméBiger
THC-Konsum das Auftreten von Depressionen,
suizidalem Verhalten und psychotischen Episoden
begiinstigt und das Ersterkrankungsalter schizophrener
Psychosen vorverlagert
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Zusammenfassend besteht eine Diskrepanz zwischen der offentlichen Dis-
kussion und den tatséchlich erhobenen klinischen Befunden. Auch aus sucht-
medizinischer Beobachtung kann nur vor dem Cannabis-Konsum gewarnt
werden. Cannabis als Therapeutikum einzusetzen, ist im kinderpsychiatri-
schen Bereich nach meiner Ansicht nicht indiziert. Bei Schmerztherapie mag
es Ausnahmen geben.

Zusammenfassung:

Ein Suchtrisiko besteht fiir alle Menschen in unserer Gesellschaft. Es ist her-
vorzuheben, dass Kinder besonders gefahrdet sind. Insbesondere sind Kinder
mit psychiatrischen Erkrankungen, und hier besonders mit ADHS,,gefahrdet.
Die Besonderheit im Kindesalter besteht darin, dass das Suchtrisiko umge-
kehrt mit dem Alter korreliert. D. h. je jiinger die Kinder sind, die mit Niko-
tin und Alkohol oder anderem Drogenkonsum beginnen, desto hdher ist das
Suchtrisiko und desto geringer ist die Wahrscheinlichkeit, sich von diesen
Substanzen wieder zu entwdhnen. Grundsétzlich muss auf die vier wesent-
lichen Aspekte der Suchtentwicklung geachtet werden, d. h. Kinetik, wie
schnell flutet eine Substanz an, Frequenz, wie hédufig wird die Substanz ein-
genommen. Die Dosierung ist bedeutsam, die sich bei bekannten Suchtmit-
teln wie z. B. Cannabis in den letzten Jahren hochsignifikant verdndert hat.
Eine pharmakologische psychiatrische Behandlung, wenn sie leitliniengemal3
mit Sachverstand durchgefiihrt wird, fithrt in der Regel nicht zu einem er-
hohten Suchtrisiko, sondern hat eher eine suchtprotektive Wirkung, wie oben
am Beispiel des ADHS aufgefiihrt wurde. Da unsere Patienten bei fast allen
Erkrankungen zur Hochrisikogruppe gehoren, gehdrt eine Suchtanamnese
und die stindige Wachsamkeit beziiglich Suchtaspekten standardmiBig zu
unserer Therapie.

(Literatur beim Verfasser)

Autor:

Dr. med. Klaus-Ulrich Oehler

Arzt fiir Neurologie und Psychiatrie,

Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie
Wirsbergstr. 10, 97070 Wiirzburg

Tel: 0931 322966, Fax: 0931 3229688

E-Mail: praxis@klein-kreienkamp-oehler.de
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oder fremden Online-Datenbank, zum Download in einem eigenen oder fremden
Rechner, zur Wiedergabe am Bildschirm - sei es unmittelbar oder im Weg der
Datenferniibertragung -, sowie zur Bereithaltung in einer eigenen oder fremden
Online-Datenbank zur Nutzung durch Dritte; das Recht zur Verdffentlichung im
Internet;

e das Recht zu sonstiger Vervielfiltigung, insbesondere durch fotomechanische und
dhnliche Verfahren (z.B. Fotokopie, Fernkopie), und zur Nutzung im Rahmen eines
sogenannten Kopienversands auf Bestellung;

Hinweise fiir Autoren
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e das Recht zur Vergabe der vorgenannten Nutzungsrechte an Dritte in In- und Aus-

land sowie die von der Verwertungsgesellschaft WORT wahrgenommenen Rechte
einschlieBlich der entsprechenden Vergiitungsanspriiche.

3. Manuskriptgestaltung:

v

Manuskripte miissen als Word-Datei (moglichst per E-Mail, alternativ auf CD-ROM
oder DVD) eingereicht werden. Schrifttyp: Times New Roman. Uberschrift: Fett,
SchriftgroBe Punkt 18. Autor/Autoren: Vorname ausgeschrieben, ohne akademi-
schen Titel, kursiv, Schriftgrole Punkt 16. Text: Schriftgrofie Punkt 12, Blocksatz
mit automatischer Trennung. Keine manuellen Trennzeichen. Hervorhebungen fett
oder kursiv, nicht unterstrichen. Zwischeniiberschriften: Fett. Aufzahlungen: Einzug
hingend. Literaturverzeichnis: Schriftgroe Punkt 10. Autorennamen im Literatur-
verzeichnis kursiv.

Vollstindige Anschrift des Verfassers bzw. der Verfasser einschlieBlich akademi-
scher Titel, SchriftgroBe Punkt 12. Weitere Angaben zum Verfasser bzw. zu den
Verfassern nach Wunsch.

Manuskriptlinge maximal 30 Seiten (max 45.000 Zeichen einschlieBlich Leerzei-
chen), fiir Buch- und Testbesprechungen maximal 3 Seiten (max. 4.500 Zeichen
einschlieBlich Leerzeichen). Seitenformat: Breite 17 cm, Hohe 24 cm, Seitenrdnder
oben 2,5 cm und unten 2,0 cm, links und rechts je 2,1 cm. Seitenabstand der Kopf-
zeile 1,4 cm und Fuf3zeile 0,6 cm vom Seitenrand.

Zitierweise im Text: Die Quellenangabe erfolgt durch Anfiihren des Nachnamens
des Autors und des Erscheinungsjahrs. Namen erscheinen in Grof3- und Kleinbuch-
staben (keine Kapitilchen, nicht unterstrichen, nicht kursiv, nicht fett). Zitierregeln:
Mickley und Pisarsky (2003) zeigten ... Weitere Untersuchungen (Frey & Greif,
1983; Bergheim-Geyer et al., 2003) ... Pleyer (im Druck) erwéhnt ... Rotthaus (2001,
S. 267) weist darauf hin ...

Literaturverzeichnis: Jede Quellenangabe im Text muss im Literaturverzeichnis
aufgefiihrt sein und jeder Eintrag im Literaturverzeichnis muss im Text erwéhnt
werden. Jede Literaturangabe enthélt folgende Angaben: Sdmtliche Autoren (also
im Literaturverzeichnis kein ,.et al.” oder ,,u. a.*), Erscheinungsjahr, Titel, bei Zeit-
schriften: Name der Zeitschrift (ausgeschrieben, Verzeichnis der Abkiirzungen z. B.
unter http://home.ncifcrf.gov/research/bja/), Jahrgang, Seitenangaben; bei Biichern:
Verlagsort, Verlag. Es konnen folgende Abkiirzungen verwendet werden: Aufl. (Auf-
lage); Hg. (Herausgeber); Vol. (Volume); Suppl. (Supplement); f. (folgende Seite);
ff. (folgende Seiten). Beispiele:

Heymel, T. (2002) Suizidversuche. In: Knopp, M.-L., Ott, G. (Hg.) Hilfen fiir see-
lisch verletzte Kinder und Jugendliche. Bonn: Psychiatrie-Verlag, 75-79

Hohm, E., Schneider, K., Pickartz, A., Schmidt, M. H. (1999) Wovon hédngen Prog-
nosen in der Jugendhilfe ab? Kindheit und Entwicklung, 8, 73-82

Imber-Black, E. (1997) Familien und groBere Systeme im Gestriipp der Institutio-
nen. Ein Leitfaden fiir Therapeuten. 4. Aufl., Heidelberg: Carl-Auer-Systeme Verlag

Die Autoren erhalten ein Belegexemplar kostenlos. Zusétzliche Sonderdrucke kdnnen
gegen Bezahlung bestellt werden; diese Bestellung muss vor Drucklegung des Heftes
eingegangen sein.

Hinweise fiir Autoren
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Berufsverband fir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie in Deutschland e. V.

bkipp

Media Daten 2019/20

Forum fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie

Offizielles Mitteilungsorgan der Sektion ,Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie" der U.E.M.S.

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fur lhr Interesse an einer Anzeigenschaltung im ,,Forum fir

Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie®. Bitte wenden
Sie sich bei allen Fragen betreffend Anzeigenauftragen, Anzeigenbuchungen,
Platzierungen und Rechnungen direkt an die Firma Meta Druck,

Herrn Thomas Didier.

Die Zeitschrift erscheint 4 x im Jahr zusammen mit dem Mitgliederrundbrief

des bkjpp (2x im Jahr) und im Abonnement. Zusatzlicher Versand an 350 Kliniken.
Auflage 1.400 Ex. (Der Preis des Einzelheftes betragt 13,50 Euro,

das Jahresabonnement kostet 46,- Euro, alles inklusive Versand.)

Kundigung Jahresabo bis 30. September zum 31. 12. des aktuellen Jahres.
Format: 170 x 240 mm, Klebebindung (8o bis 160 Seiten)

Dauerbuchungen und Sonderkonditionen sind maéglich.

Beilagen ebenso bitte bei didier@metadruck.de anfragen.

Geschéftsstelle BKJPP e.V.
Rhabanusstrafie 3 8.0G
55118 Mainz

Tel.: 061316 93 8070

Fax: 061316 938072
mail@bkjpp.de
www.bkjpp.de

Anzeigenverwaltung, Archiv
Meta Druck, Thomas Didier
Eylaver Str. 10

10965 Berlin

Tel.: 030 617 02 147
didier@metadruck.de

Bitte senden Sie lhre Druckvorlagen als pdf Datei mit eingebetteten Schriften an didier@metadruck.de
Bilddaten mit mindestens 250 dpi im Endformat. Verwenden Sie bitte Standardschriften bei der Erstellung als

Worddatei. Als Service sind Layouthilfen und Korrekturen méglich.

Alle Stellenanzeigen werden zusédtzlich im Internet veroffentlicht.

Alle Preise zuziglich 19% Mehrwersteuer. Zusammen mit der Rechnung erhalten Sie ein Belegexemplar.

Bei Anfrage werden Agenturrabatte von 12 % angeboten.

130 X 195 mm, einfarbig Graustufen 130 x 95 mm, einfarbig Graustufen
1 ganze Seite Firmenanzeigen 1.300,- Euro Firmenanzeigen 700,- Euro
Stellenanzeigen, Fortbildung, etc Stellenanzeigen, Fortbildung, etc
Nichtmitglieder, Institute, Kliniken 650,- Euro Nichtmitglieder, Institute, Kliniken 370,- Euro
Mitglieder 300,-Euro | — Mitglieder 200,- Euro
halbe Seite
Farbanzeigen 4c plus 480,- Euro Farbanzeigen 4c plus 360,- Euro
auslaufende Formate
sind méglich mit 3mm Randbeschnitt
130 x 62 mm, einfarbig Graustufen Sonderseiten Umschlag
Firmenanzeigen 500,- Euro Umschlag 170 X 240 mm, nur 4c¢ Farbe
Stellenanzeigen, Fortbildung, etc ionenssie Umschlag innen, U2+U3 2.350,- Euro
Nichtmitglieder, Institute, Kliniken 220,- Euro
Mitglieder 150,- Euro
Achtung: wegen Klebekante am Ricken ist das
Farbanzeigen 4¢ plus 300,- Euro effektive Anzeigenformat nur 165 x 240 mm,
]
drittel Seite plus 3mm Beschnitt aulRen.

Termine 2019/20:

Ausgabe Forum Anzeigenschluss Erscheinungstermin*

4-2019 13. Dezember 2019 1. KW 2020

1-2020 13. Mérz 2020 14. KW 2020

2-2020 15. Juni 2020 27. KW 2020

3-2020 15. September 2020 40. KW 2020

4-2020 11. Dezember 2020 1. KW 2021

* Anderungen vorbehalten
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