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Vorwort

Manfred Endres und Christian A. Rexroth
Leitung der Arztlichen Akademie

Liebe Leserin, lieber Leser,

1977 wurde die Arztliche Akademie fiir Psychotherapie von Kindern und Jugendli-
chen von Prof. Dr. med. Gerd Biermann gegriindet. Damals fand die erste Psycho-
therapieweiterbildung fiir Kinderirzte in Brixen in Siidtirol statt. Das 40-jihrige Jubilium
gab Anlass fir diese Festschrift.

Im Laufe der Jahre hat sich die Arztliche Akademie stetig weiterentwickelt. Fiir viele Kol-
leginnen und Kollegen ist sie zu einem Ort des Austausches, der Fort- und Weiterbildung
und Vermittlung von theoretischen und praxisrelevanten Inhalten geworden. Jenseits der
beruflichen Kontakte haben sich viele personliche Freundschaften entwickelt. Vielfach
wurde uns riickgemeldet, dass in der Arztlichen Akademie eine besondere Atmosphire
herrscht, die den Veranstaltungen innewohnt und ein kreatives Lernen ermdglicht.

In dieser Festschrift wollen wir das breite Fort- und Weiterbildungsangebot der Arztlichen
Akademie sowie unsere weiteren Aktivititen vorstellen. Wir haben unsere Dozentinnen
und Dozenten gebeten, ihre Schwerpunkte zu prisentieren. So ist ein umfangreicher
Band entstanden, in dem vermittelt wird, was die Arztliche Akademie heute ausmacht.

Viel Vergniigen beim Durchblittern und Lesen.

Thr
Manfred Endres Christian A. Rexroth
(1. Vorsitzender) (2. Vorsitzender)

im Namen des Vorstands, Redaktionsteams und aller Referentinnen und Referenten
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GruBworte

Melanie Huml
Bayerische Staatsministerin fur
Gesundheit und Pflege

Sehr geehrte Damen und Herren,

wenn ein Kind gesund und selbstbewusst grofl wird, ist das eine Freude und
Bereicherung fiir seine Umgebung. Zum Gluck trifft das auf viele Kinder in
unserem Land zu. Aber es gibt auch Kinder, die aus ganz unterschiedlichen
Griunden mehr Unterstitzung brauchen - manchmal ein Leben lang. Dazu ge-
héren die Kinder, die von psychischen Storungen betroffen sind. Erfreulicher-
weise ist heute die Offenheit grofler als in der Vergangenheit, deshalb fachliche
Behandlung in Anspruch zu nehmen.

Da braucht es flichendeckend gut ausgebildete Arzte und Therapeuten, die um
die seelischen Besonderheiten des Kindes- und Jugendalters wissen. Sie kénnen
helfen, lange Krankenhausaufenthalte zu vermeiden und unterstiitzen die jungen
Patienten auf ithrem Weg in ein selbststindiges, eigenverantwortliches Leben. Melanie Huml, MdL
Bayerische Staatsministerin fur
Die flichendeckende Versorgung mit Spezialisten ist mir ein wichtiges Anliegen.  Gesundheit und Pflege
Ebenso wichtig ist mir die Privention. Die Schwerpunktkampagnen des Bay-
erischen Staatsministeriums fir Gesundheit und Pflege haben deshalb im Jahr
2016 die psychische Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in den Blick
genommen. Damit wollten wir die Menschen tiber Merkmale und Ursachen
von psychischen Stérungen aufkliren, sie iiber Privention und Behandelbarkeit
informieren und seelische Krankheiten aus der Tabuzone herausholen.

Es freut mich, dass sich die Arztliche Akademie fiir Psychotherapie von Kindern und
Jugendlichen ebenfalls auf diesem Gebiet engagiert. Seit 40 Jahren bietet sie qualifizierte
Fort- und Weiterbildungen fur ein breites Fachpublikum an. Ich danke allen Beteiligten
tur ihre wertvolle Arbeit, durch die sie einen wichtigen Beitrag zu einer verlisslichen
psychiatrisch-psychotherapeutischen Versorgung in unserem Land leisten.

Alles Gute fur die nichsten 40 Jahre!

Thre

Welowe Tk
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GruBworte

Kerstin Schreyer
Bayerische Staatsministerin far
Familie, Arbeit und Soziales

Meine sehr geehrten Damen und Herren,

zum 40- jihrigen Bestehen der Arztlichen Akademie fiir Psychotherapie von
Kindern und Jugendlichen e.V. Miinchen gratuliere ich von Herzen. Das sind
vier Jahrzehnte Einsatz fur die Belange von Kindern und Jugendlichen, die oft-
mals nicht auf der Sonnenseite des Lebens stehen.

Mein besonderer Dank gilt hierbei dem Vorsitzenden, Herrn Dr. Manfred Endres
sowie seinen Stellvertretern, Herrn Dr. Christian A. Rexroth und Frau Dr. Petra
Sobanski. Sie zeigen eindrucksvoll, dass die tiglich gelebte Verantwortungsge-
meinschaft von Kinder- und Jugendpsychiatrie sowie Kinder- und Jugendhilfe
unerlisslich ist. Denn sie bietet fur die Versorgung der Kinder und Jugendli-
chen durch passgenaue Hilfen aus beiden Systemen ein erhebliches priventives
Potential. Kerstin Schreyer, MdL

Bayerische Staatsministerin fur
Die Kinder- und Jugendhilfe hilt fir Familien ein breites Unterstiitzungsange-  Familie, Arbeit und Soziales
bot bereit. Ein Kernanliegen der bayerischen Familien- und Jugendhilfepolitik
ist dabei die Stirkung der Eltern in ihrer Erziehungskompetenz. Dies ist gerade
auch in belastenden Lebenssituationen, wie z.B. bei psychischen Belastungen
oder Erkrankungen, von entscheidender Bedeutung. Denn starke Eltern sind die
besten Garanten fiir eine gute und gesunde Entwicklung ihrer Kinder.

Damit Hilfe und ganzheitliche Unterstitzung auch ankommen, ist die Kinder- und Ju-
gendhilfe auf eine vertrauensvolle Kooperation und die Unterstiitzung aller angewiesen,
die mit jungen Menschen und ihren Familien zu tun haben. Dabei spielt insbesondere
das Gesundheitswesen eine wichtige Rolle. Deshalb ist und bleibt interdisziplinire Ko-
operation ein wesentliches Element des Bayerischen Gesamtkonzeptes zum Kinderschutz.
Denn nur wenn alle Beteiligten an einem Strang ziehen und ihre jeweiligen Ressourcen
bundeln, ist eine bestmogliche Férderung von Kindern und Jugendlichen méglich.

In diesem Sinne bedanke mich bei der Arztlichen Akademie fiir ihren Einsatz fiir das
Wohl unserer Kinder und Jugendlichen und winsche fiir die Zukunft alles erdenklich
Gute. Auf weitere erfolgreiche Jahre.

Thre
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GruBworte

Hans Kiefersauer
l. BUrgermeister der Gemeinde

Benediktbeuern

Sehr geehrte Damen und Herren,

die Arztliche Akademie fiir Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen e. V.,
Miinchen, feiert heuer ihr 40-jihriges Bestehen. Zu diesem Jubilium darf ich
Ihnen sehr herzlich gratulieren und Sie in unserem liebens- und lebenswerten
Benediktbeuern sehr herzlich begriifien.

Es freut mich umso mehr, da der Besuch unserer Gemeinde wahrend der Wei-
terbildungswochen der Akademie schon lange einen festen und von den Teil-
nehmern geschitzten Bestandteil Ihres Kursprogrammes darstellt.

Der Orden der Salesianer Don Boscos, welcher seit 1930 Eigentimer unseres
landesprigenden Klosters Benediktbeuern ist, leistet mit einem bunten und
vielschichtigen Freizeit- und Bildungsangebot sowie mit der Katholischen Stif-  Hans Kiefersauer
tungsfachhochschule fir Soziale Arbeit und Musikpidagogik einen wichtigen I Burgermeister
Bestandteil im Gesamtmosaik der ,Betreuung fiir Jugendliche®. der Gemeinde Benediktbeuern

In einer modernen, digitalen Welt, in der Kinder und Jugendliche hiufig nur
noch tber soziale Netzwerke kommunizieren, in der zunehmend klassische Wer-
te verloren gehen bzw. nicht mehr vermittelt werden, in der die Scheidungsrate
jahrlich steigt und das soziale Miteinander zunehmend durch Egoismus ersetzt
wird, ist die psychische und fachkundige Betreuung von ,auffilligen Kindern
und Jugendlichen wichtiger denn je.

Die Therapie von psychischen Stérungen und Erkrankungen bei Kindern und Jugend-
lichen entspricht normalerweise einem komplexen Behandlungsschema, welches sich
am jeweiligen Individuum und der Art der psychischen Stérung orientiert. Durch das
intensive und qualitativ hochwertige Weiterbildungsangebot der Arztlichen Akademie fiir
Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen e. V. wird den Seminarteilnehmern das
notige Ristzeug vermittelt, um dieses umfangreiche Betitigungsfeld erfolgreich bewiltigen
zu konnen. Durch Thre Arbeit lernen die Patienten, wieder eine liebe- und vertrauensvolle
Beziehung aufzubauen und damit auch der Aussicht auf Heilungserfolg eine berechtigte
Chance einzurdumen.

Fir Ihre schwierige und unschitzbare Arbeit zum Wohle betroffener Kinder und Jugend-
licher méchte ich mich ganz herzlich bei Ihnen bedanken und wiinsche Ihnen bei all
den Seminarstunden auch die nétige Zeit, um sich untereinander auszutauschen, unsere
Natur zu genieflen oder frei nach dem Motto der Salesianer:

,Frohlich sein, Gutes tun und die Spatzen pfeifen lassen®

Herzlichst
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Annette Eberle
Dekanin der Katholischen
Stiftungsfachhochschule Munchen

Im Namen der Kollegen und Studierenden freue ich mich sehr, die Arztliche
Akademie fir Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen e. V., Miinchen,
zu ihrem 40. Geburtstag beglickwiinschen zu diirfen. Seit einigen Jahren haben
sich die inhaltlichen Bertihrungspunkte zwischen unseren beiden Einrichtungen
zu einer sehr fruchtbaren und anregenden Kooperation entwickelt. Die Ver-
anstaltungen, die sowohl von Lehrenden als auch Studierenden sehr begrafit
werden, geben wichtige Anregungen und Anstofle zu Fragestellungen in den
Handlungsfeldern der Sozialen Arbeit mit Kindern und Jugendlichen, in denen
die interdiszipliniren Einfliisse von Psychotherapie und Medizin vermehrt ge-
fragt sind.

Aktuell bietet die Katholische Stiftungsfachhochschule mehr als 2.300 Studen-
ten an den beiden Abteilungen Benediktbeuern und Minchen ein fundiertes

GruBworte

wissenschaftliches und zugleich praxisorientiertes Studium. Neben den Bache-  Annette Eberle
lorstudiengingen Soziale Arbeit, Pflegemanagement, Pflegepadagogik, Pflege  Dekanin Katholische Stiftungs-
dual, Bildung & Erziehung im Kindesalter und Religionspidagogik & kirchliche  fachhochschule Minchen

Bildungsarbeit versucht die Hochschule, mit Masterstudiengingen und Fort-
und Weiterbildungsveranstaltungen auf die sich verindernden gesellschaftlichen <<¢>>
Anforderungen zu reagieren.

So haben uns am Campus Benediktbeuern im letzten Jahr vor allem zwei Projekte be-
schiftigt, die auch aktuellen Entwicklungen in der Kinder- und Jugendarbeit in einem
generationstiibergreifenden Zusammenhang begegnen sollen. Wir konnten an unserem
Campus erste Grundlagen fur ein Kompetenzzentrum ,Zukunft Alter” legen, mit dem
entsprechend des Profils von Benediktbeuern als ,Campus der Generationen® Sozialraum
orientierte und Generationen iibergreifende Ansitze in der Sozialen Arbeit gefordert
werden sollten. Gleichzeitig startete im letzten Jahr an unserem Campus der erste Aus-
bildungsgang der neu entwickelten Musikpidagogischen Zusatzausbildung ,MUZA®. In
der bundesweit bislang einzigartigen Zusatzqualifikation kénnen Studierende der Bache-
lorstudienginge Soziale Arbeit und Religionspadagogik und kirchliche Bildungsarbeit
studienbegleitend Giber sechs Semester ihre musikalischen Fihigkeiten weiterentwickeln,
um sie spiter in ihre berufliche Tatigkeit zu integrieren. Die Zusatzqualifikation hat auch
den Grundstein zum Aufbau einer Musikmedienwerkstatt in Benediktbeuern geleistet.
Ein weiterer Schritt wird in dem kommenden Studienjahr mit dem Projekt ,Medienpi-
dagogik und Inklusion® realisiert, das zum Ziel hat, die Studierenden auf zwei sehr ak-
tuelle gesellschaftliche Herausforderungen fur die Professionsfelder - die Anforderungen
der Behindertenrechtskonvention sowie die sich verindernden sozialen Lebenswelten im
Zeichen von Digitalisierung - heranzufihren.

In diesem Sinne hoffen wir auf weitere Anregungen und Kooperationen mit der Arztli-
chen Akademie fiir Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen.

Katholische
Stiftungshochschule
Miinchen

University of Applied Sciences
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GruBworte

Pater Karl Geif8inger
Rektor des Zentrums fur Umwelt und Kultur

in Benediktbeuern

Das Zentrum fir Umwelt und Kultur Benediktbeuern e. V. (ZUK) freut sich
ganz besonders der Arztlichen Akademie fiir Psychotherapie von Kindern und
Jugendlichen anlisslich des 40-jihrigen Bestehens als Gastgeber fur Tagungen
und Anbieter von Tagungsriumen gratulieren zu dirfen. Finden doch im ZUK
und dem darin befindlichen Allianzsaal die grofien Plenarveranstaltungen der
Arztlichen Akademie statt. Gerne bieten wir den Tagungsteilnehmern und den
Referenten unsere schonen Ubernachtungsméglichkeiten an. Wir wissen, dass
unsere Giste die Ruhe und die Zurtickgezogenheit der klosterlichen Anlage
sehr zu schitzen wissen.

Das ZUK im restaurierten barocken Maierhof des Klosters Benediktbeuern ist
ein modernes Bildungs- und Gistezentrum mit 7 Tagungsriumen und 40 Gis-
tezimmern. Es strahlt die besondere Atmosphire eines 300-jihrigen ehemaligen
klosterlichen Landwirtschaftsgebiaudes aus. Am Nordrand der Alpen liegt es  Pater Karl GeiBinger
unmittelbar benachbart zu den Loisach-Kochelsee-Mooren. Von den Salesianern  Rektor des Zentrums fur
Don Boscos 1988 gegriindet, leistet die Ordensgemeinschaft mit dem ZUK  Umwelt und Kultur
einen wichtigen Beitrag zur Schopfungsverantwortung, gemifl dem Leitsatz des  Benediktbeuern
Klosters: ,Jugend, Schopfung, Bildung - heute fiir morgen®. Bildungs- und
Kulturangebote in der anerkannten Umweltstation sollen Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen die Wertschitzung und den Einsatz fiir das Leben in seiner
ganzen Vielfalt vermitteln. Auf dem Klosterland werden Modellprojekte des

y;i
Biotop- und Artenschutzes umgesetzt. Klima- und Hochwasserschutz sowie Beneditoeuer
der Erhalt wertvoller Moore sind dabei ein besonderes Anliegen. Moglichkeiten
zukunftsorientierter Energienutzung demonstrieren die Energiezentrale und die

Energiewerkstatt.

Angesichts heutiger gesellschaftlicher Fragen wie Fliichtlingskrise, Klimawandel, Riickgang
biologischer Vielfalt und nachhaltiger Umgang mit begrenzten Energie-, Rohstoff- und
Zeitreserven ist zukunftsorientiertes Handeln gefragt. Darin kommt auch die Frage nach
unseren Werten zum Ausdruck, dem, was uns wichtig ist und trigt. In der Bewahrung
der Schopfung geht es um langfristige Sicherung von Lebensqualitit in dieser Welt. Die
Vielfalt der Schépfung und Begegnungsmoglichkeiten rund um das Kloster Benediktbeu-
ern kann begeistern. Dazu mochten unsere Angebote fiir Kinder, Jugendliche, Familien
und Erwachsene beitragen.

Wir freuen uns deshalb besonders, dass wir jedes Jahr im Frithjahr aufs Neue bis zu 400

Kinderirzten und Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten und -Psychiatern Raum
geben durfen fir ihre interessanten Vortrige, fiir Kleingruppenarbeit und Seminare.

. kot g
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GruBworte

Peter Brunner
BUrgermeister der Stadt Brixen

Liebe Leserinnen und Leser,

vor 40 Jahren begann die Geschichte der gemeinniitzigen und allseits anerkann-
ten Weiterbildungseinrichtung der Arztlichen Akademie fiir Psychotherapie von
Kindern und Jugendlichen e. V., Miinchen. Seither hat sich das Verstindnis tiber
Kinderpsychologie und Kinderpsychotherapie grundlegend veridndert. In einer
Gesellschaft, die sich im stetigen Wandel befindet, sind Kinder und Jugendliche
besonders belastet und reagieren oft mit Verhaltensstérungen und psychoso-
matischen Erkrankungen. Im gesamten politischen Umfeld sind Kinder und Ju-
gendliche noch ein schwaches Glied, das nach besonderer Aufmerksamkeit und
Unterstitzung aller gesellschaftlichen Krifte verlangt. Kinder und Jugendliche
sind keine kleinen Erwachsenen; sie haben spezielle Bediirfnisse und Notwen-
digkeiten, deshalb ist in den letzten Jahren auch die Auseinandersetzung mit der
Frage ihrer psychischen Entwicklung, im offentlichen ebenso wie im privaten  Peter Brunner

Umfeld, mafigeblich gestiegen. Sie sind unser wertvollstes Gut; sie sind unsere  Burgermeister der Stadt Brixen
Zukunft, und ihre Fursorge liegt in unserer Verantwortung. Ein internationaler,
interdisziplindrer und vernetzter Ansatz, sei es in der Forschung als auch in der
Beratung und Betreuung der Betroffenen und ihrer Familien, erweist sich daher
als essenziell. In diesem Zusammenhang freue ich mich besonders, dass Brixen
in den letzten 40 Jahren einen kleinen aber wertvollen Beitrag leisten konnte und
die wissenschaftlichen und qualitativ wertvollen Veranstaltungen der Arztlichen
Akademie austragen durfte. Zudem erfillt mich als Burgermeister die Verbun-
denheit der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu Brixen mit Stolz.

Die Weiterbildungswochen der Arztlichen Akademie haben bereits Tradition, und das
Thema der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen ist im internationalen
Tagungskalender unserer Stadt sozusagen omniprisent. Viele von Ihnen kommen aber
auch auflerhalb der Kongresszeit mit ihren Freunden oder Familien immer wieder gerne
zuriick, und das ist wohl das schonste Kompliment ftr unsere Stadt!

Mein Dank gilt daher allen, die iiber diese lange Zeit fiir den wissenschaftlichen Erfolg
dieser Veranstaltungen und fur das Wohl der Teilnehmerinnen und Teilnehmer gesorgt
haben. Ihnen, meine Damen und Herren, wiinsche ich alles Gute fur die Zukunft, sei
es privat als auch beruflich, viel Freude bei der tiglichen Arbeit und ein erfolgreiches,
wissenschaftliches und klinisches Wirken. Brixen heifit Sie jederzeit willkommen!

b
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GruBworte

Patrizia Major Schwienbacher
Direktorin der Kardinal Nikolaus
Cusanus Akademie in Brixen

Sehr geehrte Arztliche Akademie fiir Psychotherapie

von Kindern und Jugendlichen, sehr geehrter Herr Dr. Endres,
sehr geehrter Vorstand und sehr geehrtes Organisationsteam,
verehrte Kongressteilnehmerinnen und -teilnehmer,

es ist uns eine grofie Ehre, dass Sie als Austragungsort Ihres Arztekongresses seit
Jahren die Kardinal Nikolaus Cusanus Akademie in Brixen wihlen. Die Zahl
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer am Kongress nimmt von Jahr zu Jahr zu.
Dies spricht fir die hervorragende Qualitit und die groflartige Organisation der
Veranstaltung.

Wir als diézesanes Bildungshaus méchten das Beste dazu beitragen, einen Rah-
men schaffen, damit Sie sich wihrend der intensiven Weiterbildungswoche wohl
tuhlen, auftanken, sich auch erholen und angenehme Tage verbringen kénnen.  Patrizia Major Schwienbacher

Und ich kann es nur - wie jedes Jahr - wiederholen: Direktorin der Kardinal
Nikolaus Cusanus Akademie

Fihlen Sie sich jederzeit herzlich willkommen, wir sind gern Ihre Gastgeber! in Brixen

In diesem Jahr feiert die Arztliche Akademie ihren 40. Geburtstag! Kardina|

Es ist dies nicht nur ein ,runder Geburtstag®, den es zu feiern gebiihrt, sondern % g&ﬁ%ﬁﬂ:

in seiner Bedeutung ist es auch ein besonderer. Denn ,40° ist eine zutiefst bi- Avademia  selt 1962

blische Zahl und hat seit Jahrhunderten eine ausgeprigte Symbolkraft. Gerne
mochte ich diese runde Zahl auf diesen Kongress der Arztlichen Akademie
hindeuten.

,40“ als Wendepunkt

In biblischen Erzihlungen steht die Zahl ,40“ fur einen Wendepunkt. So erblickt zum
Beispiel Noah die ersten Berge nach 40 Tagen und 40 Nichten sintflutartigen Regens: die
Zukunft war gesichert. 40 Jahre wanderte das Volk Israel nach dem Auszug aus Agypten
durch die Wiste und durchlief damit eine Zeit der Beschwerden und Qualen, die aber
auch durch Liuterung geprigt war: Besinnung und Neuorientierung. Moses war Gott
auf dem Berg Sinai 40 Tage lang nahe: dies war moglich durch Riickzug und Innehalten.
Und auch Jesus ging 40 Tage in die Wiiste, um sich im Gebet und durch Fasten auf seine
Sendung vorzubereiten: es war seine Zeit, um Kraft zu tanken fir die Begegnungen mit
den Menschen und den Weg vorzubereiten, der ihm bevorstand. All diese Wendepunkte
stehen symbolisch auch fiir die Weiterbildungswoche der Arztlichen Akademie. Es geht
um Zukunft, Besinnung und Neuorientierung, um Riickzug und Innehalten. Es ist eine
Zeit, um Kraft zu tanken, um gut geriistet zu sein, fiir den Weg, der bevorsteht.

,40“ steht fur Verdanderung — Aufbruch — Neubeginn und Weiterentwicklung

Bereits hier gibt es die nichste Parallele zur Tagung. Jedes Jahr brechen immer mehr
Teilnehmerinnen und Teilnehmer auf, um an der Tagungswoche teilnehmen zu kénnen.
Sich weiterbilden hat stets mit Ver-Anderung zu tun, mit einem Neubeginn. Die ver-
schiedenen Vortrige dienen fur ein fruchtbares konstruktives Weiterarbeiten, fiir einen
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personlichen Aufbruch und den Willen zur Weiterentwicklung, die stets im Dienst des
Nichsten geschieht.

,40“ steht fur ,,4“ und ,,10”

Die Zahl ,4“ steht in theologischem Sinn fiir das Weltumspannende: fiir die 4 Him-
melsrichtungen, die 4 Elemente Feuer, Erde, Luft und Wasser. Die Zahl steht jedoch
auch fir die 4 Lebensphasen: Kindheit, Jugend, Erwachsensein und Alter sowie fur die
4 menschlichen Temperamente. Hier finden wir also die nichste Gemeinsamkeit zum
Kongress: Von den 4 Himmelsrichtungen reisen die Menschen an und befassen sich mit
den verschiedenen Lebensphasen der Menschen. Dabei kénnen auch die verschiedenen
Temperamente nicht aufler Acht gelassen werden. Es gilt also, den Menschen mit sei-
nen Stirken und Schwichen, Kompetenzen und Talenten wahrzunehmen. Abschlieffend
mochte ich mit Ihnen noch die Zahl 10 betrachten.

,10“ gilt als die Zahl des ,in sich Vollendeten — Ganzen”

Die Zahl 10 steht fiir das Ganze. 4 mal 10 steht nochmal mehr fiir das Vollendete - Ganze.
10 ist die Summe der ersten vier Ziffern ,1 + 2 + 3 + 4“ und ist identisch mit der Anzahl
der Finger. Sie gilt als Symbol des Kreises und letztendlich auch des Kreuzes. Wenn wir
uns vorstellen, dass wir die Enden des Kreuzes weiterziehen und miteinander verbin-
den, entsteht wiederum ein Kreis, ein Ganzes. Die Zahl 10 dokumentiert also nicht nur
Einzelteile, sondern sie erhebt einen ganzheitlichen Anspruch. Menschlich gesprochen
sind es die Licht- und Schattenseiten des Menschen, Freude und Leid. Und auch hier,
liebe Arztliche Akademie, finden wir eine Gemeinsamkeit und zugleich einen Auftrag zu
Ihrer Kongresswoche. Denn die Veranstaltung bietet zwar unterschiedliche Themen an
und beleuchtet sie aus verschiedensten Blickwinkeln, behalt aber immer den Menschen
in seiner Ganzheit im Blick. In der Fortbildungswoche der Arztlichen Akademie geht es
gerade um diese Wiirde des Menschen und das Verstindnis, ihn in seiner Ganzheit von
Leib und Seele zu sehen, und den Auftrag, ihn von dieser Ganzheit heraus zu verstehen,
zu begleiten und zu stirken.

Verehrter Herr Dr. Endres, verehrter Vorstand und verehrtes Organisationsteam:
,40 ist wahrlich ein Grund zum Feiern!

Im Namen des Teams der Kardinal Nikolaus Cusanus Akademie iiberbringe ich von

ganzem Herzen unsere Gliickwinsche zum 40. Geburtstag und wir danken Thnen fur die
angenehme Zusammenarbeit. Ad multos annos!

2’%’“&' oar Qehulierniictés
{ f/



40 Jahre Arztliche Akademie

40 Jahre Arztliche Akademie fur Psychotherapie
von Kindern und Jugendlichen e. V.

Manfred Endres, Christine Scholz, Birgit Schramm
und Renate Flugel

Zur Zeit des Beginns der ersten Weiterbildungslehrgiinge der Arztlichen Akademie
vor 40 Jahren war kinderpsychologisches und kinderpsychotherapeutisches Wissen
in der Offentlichkeit, aber auch unter Kinderirzten kaum verbreitet. Kleine Kinder
wurden in Krankenhiusern ohne Begleitung der Eltern behandelt. Psychisch kranke
Kinder und Jugendliche fanden kaum ambulante Therapieplitze. Es war daher das
primire Anliegen von Prof. Dr. med. Gerd Biermann - dem Griinder der Akade-
mie - die psychische Situation von Kindern und Jugendlichen zu verbessern. In den
ersten Weiterbildungsveranstaltungen vermittelten renommierte Referentinnen und
Referenten interessierten Kinderirzten ein breites Wissen tiber Kinderpsychologie
und Kinderpsychotherapie. In miihevollen Verhandlungen gelang es Gerd Biermann
die Anerkennung der Arztlichen Akademie als Weiterbildungsinstitution fiir den Er-
werb der Zusatzbezeichnung Psychotherapie bei allen Landesirztekammern Deutsch-
lands durchzusetzen.

Unter der Leitung von Gerd Biermann
wurde in den Weiterbildungswochen ein
sehr breites kinderpsychotherapeutisches
und kinderpsychologisches Wissen ange-
boten: Pro Lehrgang, der damals sieben
Weiterbildungswochen, also insgesamt
3 1/2 Jahre dauerte, nahmen zwischen 80
und 100 Kinderirztinnen und Kinderirz-
te teil (Abb. 1). In den Jahren 1977-1991
startete ein neuer Lehrgang alle 3 1/2 Jah-
re; die Weiterbildung wurde zumeist in 4
Gruppen a 20-25 Teilnehmern organisiert.

Das Modell inderte sich erst mit der Uber-
gabe der Leitung an Manfred Endres. Um

kontinuierlich und dauerhaft die Finanzie-
rung der Weiterbildung der Arztlichen Aka-
demie zu sichern, neue Mitglieder zu ge-
winnen und die vermehrten Anfragen der
ehemaligen Lehrgangsteilnehmer nach weite-
ren Fortbildungsmaoglichkeiten zu realisieren,
mussten Inhalte und Struktur der Arztlichen
Akademie neu ausgerichtet werden. Ein ,Er-
ganzungskurs®, der nach dem 7. Lehrgang ge-
plant war, musste mangels Teilnehmer abge-

sagt werden. Die finanziellen Riicklagen der
Arztlichen Akademie waren zum Zeitpunkt
des Leitungswechsels (1995) weitestgehend
aufgebraucht, es mussten schnelle und trag-
tihige Losungen gefunden werden.

Die Etablierung von Symposien war ein
erster Schritt, die Akademie fir ehemalige
und neue Teilnehmer attraktiv zu machen
(siehe Fortbildungsangebote).

v.l.nor:

Renate Flugel,
Manfred Endres,
Christine Scholz,

Birgit Schramm
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Lehrgénge in den Jahre 1977-2017 ff.

*)S = Sommerkurs

Abb. I: F = Frithjahrskurs

Entwicklung

der Lehrgénge
seit Grindung
der Arztlichen
Akademie 1977
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In einem zweiten Schritt wurde die maxi-
male Wartezeit bis zum Einstieg in einen
neuen Lehrgang von 3 1/2 Jahren auf 1 Jahr
verkurzt. Der organisatorische Ablauf der
Weiterbildungsveranstaltungen wurde so
umgestellt, dass ab dem 10. Lehrgang ab
2002 der Einstieg fiir einen neuen Weiter-
bildungslehrgang jihrlich ermoglicht wurde
(siche Abb. 1). Ab diesem Zeitpunkt gab es
nicht mehr 4 Gruppen mit parallel gleichen
Inhalten, sondern pro Lehrgang zunichst
eine Gruppe, die in den Seminaren ge-
trennt und in den Vorlesungen gemeinsam
die Weiterbildungsinhalte absolvierten. In
den Weiterbildungswochen trafen sich nun
Teilnehmer von 3 Weiterbildungslehrgin-
gen auf unterschiedlichen Weiterbildungs-
niveaus. Diese Lehrgangsmischung, die au-
lerhalb der festen Gruppen insbesondere
durch die Symposien und die angebotenen
Rahmenprogramme erméglicht wurde, f6r-
derte den Kontakt von Kolleginnen und
Kollegen auf unterschiedlichem Ausbil-
dungsstand.

Mit der Beendigung des 9. Weiterbildungs-
lehrgangs wurden von Seiten der Kollegin-
nen und Kollegen, die an der Arztlichen
Akademie die Zusatzbezeichnung ,,(fachge-
bundene) Psychotherapie“ erworben hat-
ten, der Ruf nach weiteren fachbezogenen
Fortbildungen laut. So wurde eine Vielzahl
von neuen Angeboten konzipiert (s. Tab. 2).

Fir die Akademie bedeutete die Umorgani-
sation und das parallel gestaltete Fort- und
Weiterbildungsangebot einen erheblichen
Zuwachs an Komplexitit, organisatori-
schem und zeitlichem Aufwand. Die kom-
plexe Organisationsstruktur und die stei-
genden Teilnehmerzahlen - heute liegt die
Teilnehmerzahl bei den Fort- und Weiter-
bildungswochen in Benediktbeuern und
Brixen zwischen 350 und 400 Personen -
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Tabelle 2: Etablierung von Fort- und Weiterbildungsangeboten

1998 Qualifikation in tiefenpsychologisch fundierter Manfred Endres
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
2002 Eltern-Kleinkind-Psychotherapie Sibylle Moisl
2009 Traumatherapie Elke Fietzek
2010 Psychosomatische Grundversorgung Gabriele Fuhrmann
2012 Gruppenpsychotherapie Ulla Wienberg und Matthias Wenck
2014 Préaventionsprogramm ,wir2 — Bindungstraining ftr Matthias Franz
Alleinerziehende”
2016 Teamentwicklung und Fallsupervision Ingegerd Schauble
2018 Psychopharmakotherapie Christian A. Rexroth

machten eine strukturelle Neuorganisati-
on notig. Gerd Biermann organisierte die
Arztliche Akademie noch mit tatkriftiger
Unterstiitzung seiner Frau Renate Bier-
mann und der Sekretirin Frau Korner, die
alle Briefe auf einer mechanischen Reise-
schreibmaschine tippten, alleine.

Mit dem Leitungswechsel 1995 wurde die
gesamte Organisation und Mitgliederver-
waltung der Arztlichen Akademie digi-
talisiert. Manfred Endres ubernahm im
Frithjahr 1995 die inhaltliche Leitung und
Neuausrichtung, Christine Scholz tber-
nahm zeitgleich die Geschéftsﬁ'ihrung und  Gerd und Renate Biermann
damit die organisatorische Restrukturie-
rung. Es wurde eine Stelle fur eine Sekre-
tirin geschaffen, die nun seit vielen Jahren
von Renate Fliigel ausgefullt wird. Den Be-
reich der Offentlichkeitsarbeit und Fund-
raising hat Birgit Schramm tbernommen.
Seit Uber 30 Jahren wird auflerdem die Ta-
gungswoche in Brixen von Katja Lechner
mitorganisiert.

v.l.n.r:

Renate Fligel, Christine Scholz, Birgit Schramm, Katja Lechner
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Abb. 2: Mitglieder
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Durch die Neustrukturierung der Arzt-
lichen Akademie wurde die Basis fur ein
kontinuierliches Wachstum der Mitglieder-
zahlen geschaffen (Abb. 2).

Auch fir neue Projekte im Bereich Unter-
richtsunterlagen, therapeutischer Spielma-
terialien und einer verbesserten Auflendar-
stellung der Arztlichen Akademie gab es

nun eine gesicherte Finanzierung.

Zu den wichtigsten Projekten der Arztli-
chen Akademie seit 1995 gehoren:

+ Etablierung eines neues
Erscheinungsbildes

* Herausgabe der Mitgliederzeitung
~Akademie Aktuell“

+ Veroffentlichung von Unterrichts-
materialien und Lehrbiichern

+ Neustrukturierung der Website
www.aerztliche-akademie.de

+ Herstellung des Dokumentartilms
,Die zweite Geburt®

* Presse- und Offentlichkeitsarbeit

- Entwicklung des Plimokastens fiir
Testdiagnostik und Spieltherapie
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Zeitgleich mit der inhaltlichen und organi- Die Spirale —
satorischen Neuausrichtung der Akademie Das Logo der AA
ging auch die Entwicklung eines neuen Er-

scheinungsbildes einher. Dazu gehorte die / \

Schaffung eines einheitlichen Designs, um J

uns in unserem kontinuierlichen Dialog
mit Mitgliedern, Teilnehmern, Spendern,
Partnern und allen Interessierten durch
einheitliches Auftreten zu prisentieren. Das
im Jahr 2000 entwickelte Schriftzeichenlogo
der Arztlichen Akademie wurde 2008 durch
ein markantes Symbol in Form einer Spirale
ersetzt, der Schriftzug wurde verindert, die
blaue Farbgebung jedoch beibehalten. Die
Spirale steht fur das kontinuierliche, sich
wiederholende Auftauchen von Lebensthe-
men in unterschiedlicher Qualitit und In-

tensitit. Alle von der Akademie herausge- A

gebenen Materialien werden entsprechend AKADEMIE AKTUELL 2016-1
dieses Designs einheitlich gestaltet, um den NEERE EXTWICKLUNGEN N DER FOYCHOTHERANEMIT
Wiedererkennungswert zu steigern. B

IN BENEDIKTBEUERN

Die Idee die Mitgliederzeitung ,,Akademie
Aktuell auf den Weg zu bringen wurde im

Jahre 2005 geboren. Sie ist im Wesentlichen A

einer Initiative von Markus Ziiger und dem AKADEMIE AKTUELL
damaligen Vorstand zu verdanken. Geplant

wurde ein- bis zweimal jihrlich diber ver- BELASTETE KINDAET

gangene und kiinftige Weiterbildungswo- R

IN BRIXEN

chen und tber Neues aus der Berufspolitik
zu berichten. Vortrige und Abstracts sollten
zum Nachlesen von interessanten Beitrigen
aus den vergangenen Symposien zur Ver-
fugung gestellt werden. Damit sollen nicht
nur unsere Mitglieder, sondern auch Unter-
stiitzer, Forderer, Sponsoren der Akademie
und Interessierte an der psychotherapeu-
tischen Arbeit mit Kindern und Jugendli-
chen angesprochen werden. Im Zeitalter
des Internets, stellte sich natiirlich auch die
Frage, ob eine Printversion noch sinnvoll
ist. Letztendlich zeigte die Resonanz, dass
eine ,traditionelle Zeitung durchaus ihre Titelbilder der
Daseinsberechtigung hat, eréttnet sie doch Zeitung
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die Moglichkeit, sich mit
unterschiedlichsten The-
menbereichen zu be-
schiftigen, die parallel zu
den Weiterbildungsange-
boten der Akademie in-
tensiv beleuchtet werden
konnen. Zusitzlich soll-
te den Lesern die Mog-
lichkeit geboten wer-
den, sich durch eigene
Beitrige und Fachartikel
aktiv an der inhaltlichen
Gestaltung zu beteili-
gen. Die erste Ausgabe
erschien 2005 in Brixen
anlifllich des Symposi-
ons ,Adoleszenz zwi-
schen Jugendkultur und

Trauma“.

Inzwischen Gbernimmt die Zeitung ,,Aka-
demie Aktuell* eine wichtige Funktion in
der Offentlichkeitsarbeit der Akademie. Der
Umfang hat sich vergroflert und auch das
Layout wurde dem neuen Erscheinungsbild
der Akademie angepasst. Zwei Mal pro Jahr
erhalten unsere Mitglieder und interessierte
Einrichtungen ein gedrucktes Exemplar in
DIN A 3, meist mit einer Seitenzahl von
etwa 20 Seiten, gemeinsam mit der Einla-
dung zum nichsten Symposion. Neben der
Ankiindigung der aktuellen Veranstaltungen
(incl. Vortragsabstracts) und Publikation
von ausgewihlten Vortrigen des vorange-
gangenen Symposions wird in der Zeitung
u. a. iiber neue Projekte berichtet, wie z.B.
tber die Weiterentwicklung des Plimokas-
tens, neue Fortbildungen sowie Buchvor-
stellungen unserer Referenten. Anzeigen zur
Finanzierung der Zeitung sowie Fotos aus
den Tagungen erginzen die Inhalte der Mit-
gliederzeitung mit einer Auflage von 1000
Exemplaren.

Die Dozenten der Arztlichen Akademie fir
Psychotherapie von Kindern und Jugendli-
chen beteiligen sich aktiv an der Publikati-
on von Unterrichtsmaterialien und Lehrbu-
chern. Beispiel hierftr ist das Jahrbuch der
Kinder- und Jugendlichen-Psychoanalyse.
2012 erschien Band 1 der Herausgeber Pe-
ter Brindl und Vera King mit dem Titel:
»Adoleszenz - gelingende und misslingende
Transformationen®. Weitere Buicher folgten
mit den Titeln: ,Babys und Kleinkinder -
Praxis und Forschung im Dialog® von Fern-
anda Pedrina und Susanne Hauser, ,Latenz:
Entwicklung und Behandlung® von Man-
fred Endres und Catharina Salamander,
»opitadoleszenz: Identititsprozesse und
kultureller Wandel“ von Peter Briindl und
Carl E. Scheidt, ,Elternschaft - Klinische-
und entwicklungspsychologische Perspek-
tiven“ von Peter Briindl, Manfred Endres
und Susanne Hauser.

Eine Kooperation mit dem Auditorium-
Netzwerk, Verlag fiir audiovisuelle Medien,
ist geplant und soll Lehrgangsteilnehmern
in Zukunft die Moglichkeit bieten, Sympo-
sionsvortrige in Form von Videoaufzeich-
nungen und Hoérblichern nachzuhéren.

Um die Aktivititen der Arztlichen Akade-
mie auch durch einen geeigneten Aufien-
auftritt zu dokumentieren, wurde die Uiber
10 Jahre alte Webseite im Jahr 2012 neu
gestaltet. Sie ist fur die Auflendarstellung
der Akademie unerlisslich und heute nicht
mehr wegzudenken. Uber einen Zeitraum
von 2004 bis heute erhalten unsere Nutzer
einen Uberblick iiber vergangene Lehrgin-
ge und Symposionsthemen mit dazugeho-
rigen Programmen. Dariiber hinaus enthilt
die Website auch alle wichtigen Informati-
onen rund um das aktuelle Fort- und Wei-
terbildungsangebot, zum Verein, zu den
Projekten, Tagungsorten und Referenten.



Wir bieten den Nutzern unserer Internet-
seite die Moglichkeit, bereits Monate vor
Beginn der nichsten Fort- und Weiterbil-
dungswoche das detaillierte Programm inkl.
der Vortragsabstracts abzurufen. Eine prak-
tische Online-Funktion zur Anmeldung er-
ginzt diesen Service. Im internen Mitglie-
derbereich ist heute eine grofle Datenbank
mit Vortragsmanuskripten unserer Refe-
renten inklusive Prisentationen hinterlegt.
Eine Suchfunktion zu bestimmten Themen
oder Begriften erleichtert das Auftinden ge-
wunschter Literatur. Ebenso sind alle Zei-
tungen ,Akademie Aktuell” seit 2005 zum
Nachlesen eingepflegt. Neben der Mitglie-
derliste, die das Kontaktieren von Kollegen
und Kolleginnen im Netzwerk erleichtern
soll, existiert eine Therapeutendatenbank.
Hier kénnen sich Arzte und Therapeuten,
die mit Kindern und Jugendlichen arbeiten,
mit eigener Praxis registrieren und fir die
Oftentlichkeit freischalten lassen.

Dank des Engagements und der Unterstiit-
zung vieler Spender war es der Arztlichen
Akademie 2012 gelungen, den Dokumen-
tarfilm ,Die Zweite Geburt“ zu realisieren.
In diesem Film geht es um die Behand-
lung traumatisierter Kinder in einem von
Yecheskiel Cohen gegriindeten Heim in
Jerusalem. Dieser einfithlsame, informati-
ve und sehr berithrende Film, in dem es
auch um das Lebenswerk von Yecheskiel
Cohen geht, wurde von Krischan Dietmai-
er, Redakteur der Produktionsfirma Bilder-
test GmbH, konzipiert. Der Film wurde in
Ausschnitten im WDR in der Sendung
Quarks & Co ausgestrahlt. Die DVD liegt
dieser Festschrift bei.

Zu den zentralen Aufgaben der Offentlich-
keitsarbeit der Arztlichen Akademie geho-
ren, das Fort- und Weiterbildungsangebot
tberregional bekannt zu machen. Deshalb
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Filmprojekt: ,Die Zweite Geburt"

Prasenz auf Kongressen und Tagungen

Die Zweite

Geburt

Bilderfest
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werden seit vielen Jahren die Ankiindi-
gungen der Arztlichen Akademie in Form
von Beilagen und Anzeigen in den unter-
schiedlichsten Fachzeitschriften wie z.B. in
der ,Monatsschrift Kinderheilkunde®, im
LKinder- und Jugendarzt® und in der ,Kin-
derirztlichen Praxis“ veroffentlicht. Die
Arztliche Akademie prisentiert sich auch
auf Kongressen, wie z.B. der Jahrestagung
der Deutschen Gesellschaft fir Kinder-
und Jugendmedizin, der Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie oder dem Kongress fur
Jugendmedizin des Berufsverbandes der
Kinder- und Jugendirzte e. V. Zusitzlich
haben wir uns neue Wege fiir die Offent-
lichkeitsarbeit erschlossen. Tatkriftige Part-
ner unterstiitzen unsere Akademie, wie z.B.
die Lehmanns Media GmbH, die mit ihrem
Bucherstand nicht nur unsere Teilnehmer
auf den Symposien mit Lehrmaterial ver-
sorgt, sondern auch unsere Flyer und In-
formationsbroschiiren auf Kongressen im
deutschsprachigen Raum reprisentiert. Zu
den Partnern gehort auch die RG Gesell-
schaft fir Information und Organisation
mbH, die mehrere Kinder- und Jugendarzt-
kongresse selbst ausrichtet. Neben dem re-
gelmifligen postalischen Flyerversand und
der Pressearbeit gehéren Ankiindigungen
unserer Fort- und Weiterbildungen in den
Online-Veranstaltungskalendern bei Berufs-

verbinden, Zeitschriften und Institutionen
aus unserem Netzwerk zu den Kernaufga-
ben unserer Offentlichkeitsarbeit.

Auf Initiative von Bertke Reiffen-Ziiger
wurde in Zusammenarbeit mit Dagmar
Lehmbhaus und Sibylle Moisl 2012 der Pla-
mokasten fur Testdiagnostik und Spielthe-
rapie entwickelt, von dem bis heute mehr
als 300 Stiick verkauft wurden (siehe Ka-
pitel Plimokasten).

Dank der regen Mitarbeit vieler Kollegin-
nen und Kollegen befindet sich die Arzt-
liche Akademie in einem dynamischen
Entwicklungsprozess. Den Sponsoren und
Partnern sei auch an dieser Stelle herzlich
tur ihre stete Unterstiitzung unserer Fort-
und Weiterbildungsveranstaltungen sowie
unserer Projekte gedankt.

Anmerkungen
1967 wurden die Richtlinien zur Einfihrung psycho-
analytischer und tiefenpsychologisch fundierter Psy-
chotherapie in die kassenirztliche Versorgung (fiir die
Verhaltenstherapie 1987) verabschiedet, 1978 wurde
die Zusatz-Weiterbildung ,Psychoanalyse und 1984
bzw. 1987 die ,Psychosomatische Grundversorgung®
eingefithrt. 2003 wurde die psychotherapeutische
Qualifikation in die Facharztweiterbildung fiir Kin-
der- und Jugendpsychiatrie integriert. Kinderirzte
konnten nach wie vor die ,Zusatzbezeichnung Psy-
chotherapie“ erwerben. 2003 wurde die bisherige Zu-
satzbezeichnung Psychotherapie durch die Zusatzbe-

zeichnung Psychotherapie (fachgebunden) ersetzt.

Die Richtlinien-Psychotherapie kann heute durchge-
fuhrt werden von Fachirzten fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie, Fachirzten fir Psy-
chiatrie und Psychotherapie, von Fachirzten fir
Psychosomatische Medizin sowie von klinischen
Fachirzten nach Erwerb der Zusatzbezeichnung Psy-
chotherapie bzw. Psychoanalyse im Rahmen ihrer

Facharzttitigkeit (fachgebunden).
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Struktur der Fort- und Weiterbildungsangebote
Manfred Endres und Christine Scholz

Die Arztliche Akademie ist eine Fort- und Weiterbildungseinrichtung, die als ge-
meinniitziger Verein anerkannt ist. Seit seiner Griindung 1977 wurden mehr als
1.000 Lehrgangsteilnehmer in der Psychotherapie von Kindern den Jugendlichen
weitergebildet. Das Weiterbildungsangebot richtet sich vor allem an Kinder- und
Jugendirzte, Kinder- und Jugendpsychiater sowie an Arzte aus anderen Fachgebieten.
Nach Abschluss der Weiterbildung kann die Zusatzbezeichnung Psychotherapie
(defenpsychologisch fundiert) bei der zustindigen Landesirztekammer beantragt
werden. Angehende Kinder- und Jugendpsychiater und -psychotherapeuten kénnen
die Psychotherapieweiterbildung der Arztlichen Akademie fiir mehrere Bausteine der
strukturierten Weiterbildung im speziellen Psychotherapieteil fiir den Erwerb ihrer

Facharztbezeichnung nutzen.

Psychotherapeutische Kompetenz wird im
Zusammenspiel von theoretischer Weiter-
bildung, praktischer psychotherapeutischer
Titigkeit und intensiver Selbsterfahrung er-
worben. Ein Lehrgang besteht aus insgesamt
sechs achttigigen Kursen und umfasst die
Theorieweiterbildung, das Entspannungs-
verfahren sowie ein weiteres Verfahren und
erstreckt sich tiber drei Jahre. Am Ende jeder
Weiterbildungswoche findet ein Symposion
statt, das Bestandteil der Psychotherapiewei-
terbildung ist. Die Kurse finden zweimal im
Jahr im Februar in Benediktbeuern in Bayern
und Anfang Juli in Brixen in Studtirol statt.

Die theoretischen Weiterbildungsinhalte
werden in Form von Vorlesungen und Se-
minaren vermittelt. Die Seminare, die in ge-
schlossenen Lehrgangsgruppen organisiert
werden, ermdglichen eine intensive Ar-
beitsatmosphire. Dadurch entstehen hiufig
tber den fachlichen Austausch hinaus enge
personliche Kontakte. Manche Teilnehmer
treffen sich auch noch Jahre nach Abschluss
ithrer Weiterbildung regelmiflig im Rahmen
der Symposien.

Weiterbildungsin-
halte, die fur die
theoretische Wei-
terbildung nach
den Richtlinien
der Bundesirz-
tekammer  zum
Erwerb der Zu-
satzbezeichnung
Psychotherapie

(tiefenpsycholo— Christine Scholz und Manfred Endres

gisch  fundiert)

nachgewiesen werden miissen, werden
durch weitere relevante Themen erginzt.
Weiterbildungsbestandteile, die auferhalb
der Arztlichen Akademie erworben werden,
kénnen von der Arztlichen Akademie auf
Antrag anerkannt werden, soweit diese von
- durch die zustindigen Arztekammern -
anerkannten Lehrtherapeuten durchgefiihrt
werden.
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Psychotherapieweiterbildung —
Konzept, Inhalt und Struktur des
Curriculums

Aufnahme in die Weiterbildung

Fur die Aufnahme in die Weiterbildung
kénnen sich approbierte Arztinnen und
Arzte und in Ausnahmefillen auch Ange-
horige anderer Berufsgruppen mit abge-
schlossenem Hochschulstudium bewerben.
Die Bewerberin bzw. der Bewerber erhilt
von der Geschiftsstelle der Arztlichen
Akademie den Antrag zur Aufnahme. Den
personlichen Daten sind ein Lebenslauf
sowie eine Ubersicht tiber den beruflichen
Werdegang anzuftiigen. Die Vorstandsmit-
glieder stehen fur ein individuelles Bera-
tungsgespriach zur Verfugung.

Das erste Weiterbildungsjahr

Ausgehend vom Konzept der psychischen
Entwicklung als lebenslangem Prozess wird
im ersten Weiterbildungsjahr die normale
Entwicklung wihrend Schwangerschaft und
Geburt, im Sduglings-, Kleinkind-, Schul-,
Jugend- und Erwachsenenalter unterrichtet.
Es werden die tiefenpsychologischen Theo-
rien zur Entwicklung des Selbstgefiihls, der
Objektbeziehungen, der Ich-Funktionen und
der Psychosexualitit behandelt. In Anleh-
nung an die von Anna Freud entwickelten
Konzepte werden die verschiedenen Ent-
wicklungslinien im Verlauf des Lebenszyklus
verfolgt und Modifikationen im Kleinkind-,
Schul-, Jugend- und Erwachsenenalter darge-
stellt. Ein weiterer wichtiger Gesichtspunkt
der normalen Entwicklung ist der soziokul-
turelle Kontext psychischer Entwicklung.
Hierzu gehéren Aspekte der Familien- und
Gruppendynamik, des Lebenszyklus der
Familie, Gruppenphinomene in den ent-
sprechend unterschiedlichen Lebensphasen
und kulturelle Einflisse auf die Entwicklung.
Seminare zur Anamneseerhebung erginzen

die theoretische Weiterbildung. Bis zum
Abschluss der Weiterbildung sind zehn do-
kumentierte und supervidierte Anamnesen
nachzuweisen.

Das zweite Weiterbildungsjahr

Im zweiten Weiterbildungsjahr werden
Krankheitsbilder, ihre Diagnostik und Psy-
chodynamik vom Sduglings- bis zum Er-
wachsenenalter behandelt. Hierzu zihlen
u. a. Storungen des Bindungsverhaltens,
neurotische Entwicklungsstérungen und
psychosomatische Erkrankungen, Psycho-
sen, Storungen der sexuellen Entwicklung,
Belastungsreaktionen aufgrund chronischer
Erkrankungen oder psychosozialer Belastun-
gen sowie Traumatisierungen durch Depriva-
tion, Misshandlung oder Verlusterfahrungen.
Austihrlich wird das Antragsverfahren zur
Erstellung der Gutachten fir die genehmi-
gungspflichtige ambulante Psychotherapie
besprochen.

Das dritte Weiterbildungsjahr

Im dritten Weiterbildungsjahr werden die
Grundlagen tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie vermittelt. Falldarstellungen
erginzen die praxisnah gestalteten Seminare,
in denen die Behandlungstechnik und Phi-
nomene wie Widerstand, Ubertragung, Ge-
gentibertragung, Abwehrmechanismen und
Symbolik besprochen werden. Die Unter-
schiede in der Behandlungstechnik im Siug-
lings- und Kleinkindalter, im Schulalter, in
der Adoleszenz sowie im Erwachsenenalter
werden anhand von Fallbeispielen aus der
Praxis unterrichtet. Dartiber hinaus erfolgt
die Vermittlung von gruppentherapeutischen
Verfahren und von praktischer Handhabung
der Elternarbeit in der Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie. Behandlungstechnische
Kompetenz wird in Fallseminaren zu spezi-
fischen Themen vertieft.



Selbsterfahrung

Zentraler Bestandteil der Psychotherapie-
weiterbildung ist eine fundierte Selbster-
fahrung. Diese sollte in der ersten Hilfte
der Weiterbildung begonnen werden. Die
in den Rahmenrichtlinien geforderte tie-
tenpsychologisch fundierte Selbsterfahrung
wird in Form von mindestens 50 Doppel-
stunden Gruppenselbsterfahrung oder 100
Stunden Einzelselbsterfahrung bei einem
von der jeweiligen Landesirztekammer an-
erkannten Lehrtherapeuten absolviert.

Balintgruppe

Mindestens 15 Doppelstunden Balintgrup-
penarbeit - darunter versteht man eine
Form der patientenzentrierten Selbsterfah-
rung — mussen bei einem hierfir von der
jeweiligen Landesdrztekammer anerkannten
Lehrtherapeuten nachgewiesen werden. Die
Teilnehmer haben Gelegenheit, eigene Fille
aus der Praxis einzubringen.

Entspannungsverfahren

Zum Erwerb der Zusatzbezeichnung Psy-
chotherapie (tiefenpsychologisch fundiert)
wie auch im Rahmen der idrztlichen Weiter-
bildung auf dem Gebiet der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
muss ein Entspannungsverfahren im Um-
fang von 16 Doppelstunden erlernt wer-
den. Im Rahmen der Weiterbildung an der
Arztlichen Akademie wird in den ersten
drei Kursen des Psychotherapie-Lehrgangs
das Autogene Training angeboten.

Weitere psychotherapeutische
Verfahren

Kenntnisse in weiteren psychotherapeu-
tischen Verfahren dienen der zusitzlichen
Selbsterfahrung und der Erweiterung der
psychotherapeutischen Kompetenz. Ele-
mente dieser Verfahren konnen in die
psychotherapeutische Behandlung von
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Kindern und Jugendlichen einflieffen. Im
Rahmen der Weiterbildung an der Arzt-
lichen Akademie werden Gestalttherapie
und Katathym Imaginative Psychotherapie
(KIP) vermittelt.

Psychotherapeutische Behandlung
unter Supervision

Im zweiten Weiterbildungsjahr kann mit
Patientenbehandlungen unter Supervisi-
on begonnen werden. Es sind mindestens
drei abgeschlossene Behandlungen mit
insgesamt 120 Behandlungsstunden unter
Supervision nachzuweisen, wobei nach je-
der vierten Behandlungsstunde eine Super-
visionsstunde stattfinden muss. Die Hilfte
der Supervisionsstunden kann in Gruppen-
supervision erfolgen. Die Supervision der
Behandlungstfille muss bei mindestens zwei
unterschiedlichen, anerkannten Superviso-
ren erfolgen.

Psychiatrische Erfahrung

Fir den Erwerb der Zusatzbezeichnung
Psychotherapie wird von einigen Landes-
arztekammern eine psychiatrische Erfah-
rung gefordert, die als Titigkeit an einer
kinder- und jugend- oder allgemeinpsychia-
trischen Klinik oder tber die Teilnahme an
psychiatrischen Fallseminaren mit anschlie-
lender Psychiatriepriifung nachgewiesen
werden kann.

Abschluss der Weiterbildung

Nach Abschluss der Weiterbildung er-
halten die Weiterbildungsteilnehmer ein
Abschlusszertifikat. Damit kann bei der
zustindigen Landesirztekammer die Zu-
satzbezeichnung Psychotherapie beantragt
und die Psychotherapiepriifung abgelegt

werden.
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Behandlung unter Supervsion
Psychatrische Erfahrung
Selbsterfahrung
Balintgruppe
Entspannungsverfahren Weitere Verfahren
Symposien

Theorieweiterbildung

Weiterbildung 3. ot

Curriculare

Psychotherapie-
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Qualifikation in tiefenpsychologisch
fundierter Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie

Dieses Fort- bzw. Weiterbildungsangebot
richtet sich an Fachirztinnen und Fach-
arzte fur Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie und Fachirztinnen und
Fachirzte anderer Fachrichtungen mit
Zusatzbezeichnung Psychotherapie (tie-
fenpsychologisch fundiert). Auch psycho-
logische Psychotherapeuten, die fir die
tiefenpsychologisch fundierte Behandlung
von Erwachsenen qualifiziert sind, kénnen
sich in Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapie weiterqualifizieren.

Nach Abschluss der Qualifikation besteht
die Moglichkeit, die Kassenzulassung zu er-
weitern und auch Kinder und Jugendliche zu
behandeln. Voraussetzung ist der Nachweis
von Theoriekenntnissen im Umfang von
200 Stunden sowie die tiefenpsychologisch
fundierte Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen unter Supervision (vier Fille mit
insgesamt 200 Behandlungsstunden).

Psychosomatische Grundversorgung

Die Psychosomatische Grundversorgung
befihigt Kinderirztinnen und Kinderirzte,

psychische Probleme und Erkrankungen zu
erkennen und die Kinder einer adiquaten
Behandlung zuzufthren.

Entsprechend den Empfehlungen der Bun-
desirztekammer wird die Fortbildung in
Psychosomatischer Grundversorgung von
der Arztlichen Akademie mit einem zeit-
lichen Umfang von insgesamt 80 Stunden
angeboten, davon 20 Stunden Theoriever-
mittlung, 30 Stunden verbale Interventions-
techniken und 30 Stunden Balintgruppen-
arbeit.

Die Fortbildung wird in zwei Kursen ab-
solviert, die im Rahmen der Weiterbil-
dungswochen der Arztlichen Akademie
angeboten werden. Die Fortbildung erfolgt
praxisorientiert, wobei die Krankheitsbil-
der mit den entsprechenden Interventi-
onstechniken altersspezifisch vermittelt
werden. Fortbildungsbegleitend findet die
Balintgruppenarbeit statt, in der die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer eigene Fille
aus der Praxis einbringen kénnen.

Fortbildungsangebote
Neben der curricularen Weiterbildung

bietet die Arztliche Akademie Fortbil-
dungsveranstaltungen an, die auch von



nichtirztlichen Psychotherapeuten besucht
werden kénnen: Symposien, Eltern-Baby-
Kleinkind-Psychotherapie, Traumatherapie,
Gruppenpsychotherapie, Psychosomatische
Grundversorgung, Qualifikation in tie-
tenpsychologisch fundierter Kinder- und
Jugendlichen-Psychotherapie, Team- und
Fallsupervision und Fortbildung in Psycho-
pharmakotherapie.

Symposien

Das erste Symposion der Arztlichen Akade-
mie fand im Jahr 1995 in Brixen zum The-
ma ,Adoleszenz - Entwicklung, Pathologie,
Behandlung® statt. Seitdem findet regel-
miflig im Verlauf jeder Weiterbildungswo-
che ein dreitdgiges Symposion zu aktuellen
psychotherapeutischen Themen statt.

Die Symposien sind Bestandteil der Psy-
chotherapieweiterbildung. Gleichzeitig be-
steht die Moglichkeit fir Therapeuten mit
abgeschlossener  psychotherapeutischer
Weiterbildung, ihre Kompetenzen zu ver-
tiefen. Ehemalige Weiterbildungsteilnehmer
sowie an kinder- und jugendlichenpsy-
chotherapeutischen Themen interessierte
Kollegen kénnen an den Symposien teil-
nehmen. Sie stehen auch anderen Berufs-
gruppen offen, die mit Kindern und Ju-
gendlichen arbeiten.

So werden Themen, die in den Weiterbil-
dungslehrgingen nur angeschnitten wer-
den koénnen, vertieft. Jedes Symposion
wird zu einem ausgewihlten Thema ver-
anstaltet, wie z. B. Trennung und Verlust,
psychosomatische Erkrankungen, Sexuali-
tat und Geschlechtsidentitit, Phantasieriu-
me und virtuelle Welten in der Kinder-
therapie. Die Vortrige werden nachmittags
durch Seminare erginzt. Dort kdnnen eige-
ne Fille eingebracht und psychotherapeuti-
sches Wissen anhand praktischer Beispiele
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in kollegialem Austausch vertieft werden.

Neben der psychotherapeutischen Fortbil-
dung und dem fachlichen und kollegialen
Austausch besteht auch die Moglichkeit, Be-
kannte wieder zu treffen und neue Kontakte
zu kniipfen. Dafr bietet auch der gesellige
Abend am Samstag vielfiltige Moglichkeiten.

Eltern-Baby-Kleinkind-Psychotherapie
Die Fortbildung in Eltern-Baby-Kleinkind-
psychotherapie wurde fiir Kolleginnen und
Kollegen mit abgeschlossener psychothe-
rapeutischer Weiterbildung konzipiert, vor
allem fir Kinder- und Jugendirzte, Kin-
der- und Jugendpsychiater, Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten sowie Er-
wachsenenpsychotherapeuten. Mit dieser
spezifischen Fortbildung kénnen Thera-
peuten lernen, die Ursachen, Formen und
Auswirkungen psychischer Stérungen im
Sduglings- und Kleinkindalter zu erkennen
und konkrete Hilfestellungen zu geben. Ein
wichtiges Ziel der Eltern-Baby-Kleinkind-
Therapie ist, die Kommunikation zwischen
Eltern und ihren Sduglingen bzw. Kleinkin-
dern zu verindern, was hiufig zur Besse-
rung der Symptomatik fithrt.

Die Fortbildung dauert zweieinhalb Jahre
und umfasst Theorieseminare mit einem
Umfang von 80 Stunden sowie praktische
Titigkeit (vier Behandlungen unter Super-
vision). Die Fortbildungsblécke finden in
tunf Kursen statt. Die Fortbildung ist zeit-
lich so konzipiert, dass die Teilnahme an
den Vortrigen der Symposien moglich ist.

Traumatherapie

An der Fortbildung in Traumatherapie kon-
nen Kolleginnen und Kollegen mit fort-
geschrittener psychotherapeutischer Weiter-
bildung teilnehmen. Sie dient als Grundlage
fir die psychotherapeutische Arbeit mit
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traumatisierten Kindern und Jugendlichen.
Unterschiedliche traumatische Erfahrungen
erfordern spezifische Behandlungsansitze.
In den Seminaren werden die Folgen psy-
chischer, physischer und sexueller Gewalt,
Deprivation, schwerer Schicksalsschlige
wie Unfall, Tod eines Familienangehori-
gen oder schwere Erkrankung behandelt.
Fiir die eigene Fallarbeit bietet die Arztliche
Akademie Supervisionsgruppen an.

Die Fortbildung dauert zwei Jahre und um-
fasst 64 Stunden. Sie wird in vier Kursen
absolviert, die im Rahmen der Weiterbil-
dungswochen der Arztlichen Akademie an-
geboten werden. Die Fortbildung ist zeit-
lich so konzipiert, dass die Teilnahme an
den Vortrigen der Symposien méglich ist.

Psychodynamische
Gruppenpsychotherapie
tiefenpsychologisch fundiert

Nach Abschluss der psychotherapeutischen
Weiterbildung kann eine Zusatzqualifika-
tion in Gruppentherapie erworben wer-
den. Mit dem Abschluss der Fortbildung
kann bei der kassenirztlichen Vereinigung
die Genehmigung zur Durchfihrung und
Abrechnung von gruppenpsychotherapeu-
tischen Leistungen beantragt werden.

In vier Fortbildungskursen werden 48 Stun-
den Theorie vermittelt. Weiter miissen 40
Doppelstunden eigene Gruppenselbster-
fahrung (tiefenpsychologisch fundiert oder
analytisch) und 48 Doppelstunden konti-
nuierliche Gruppenbehandlung - auch in
mehreren Gruppen unter Supervision von
mind. 80 Stunden - mit tiefenpsycholo-
gisch fundierter oder analytischer Psycho-
therapie nachgewiesen werden. Die Fort-
bildung ist zeitlich so konzipiert, dass die
Teilnahme an den Vortrigen der Symposi-
en moglich ist.

Teamentwicklung und Fallsupervision
Die zweijihrige Fortbildung qualifiziert zur
Teamentwicklung und Fallsupervision in
Einrichtungen wie z. B. Kindergirten, Kin-
dertagesstitten und Krankenhdusern. Ein
besonderer Schwerpunkt der Supervisoren-
ausbildung bildet die Auseinandersetzung
mit kulturellen Unterschieden, was beson-
ders fur die Supervision in Einrichtungen,
die sich mit der Integration von Migranten
und Flichtlingen in unsere Gesellschaft be-
schiftigen, sinnvoll ist.

Fortbildung im Bereich der
Psychopharmakotherapie

Die Arztliche Akademie bietet ein 40-stiin-
diges Seminar zur Indikation und Kontra-
indikation psychopharmakotherapeutischer
Behandlung an. Das Seminar ist in erster
Linie geeignet fiir Arztinnen und Arzte in
Weiterbildung auf dem Fachgebiet Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie,
steht aber auch anderen Arztinnen und
Arzten offen, die kinder- und jugendmedi-
zinisch und/oder kinder- und jugendlichen-
psychotherapeutisch titig sind.

Von renommierten Referenten erfahren
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die
Grundzige der Psychopharmakotherapie,
v. a. bei Depressionen einschliefllich Suizi-
dalitit, Angst- und Zwangsstorungen, schi-
zophrenen Psychosen, kinder- und jugend-
psychiatrischen Notfillen, ADHS/ADS
und Ticstérungen, Suchterkrankungen,
bipolaren Stérungen und Schlafstérungen.

Die Fortbildung wird in zwei Kursen absol-
viert, die im Rahmen der Weiterbildungs-
wochen der Arztlichen Akademie angebo-
ten werden. Die Fortbildung ist zeitlich
so konzipiert, dass die Teilnahme an den
Vortrigen der Symposien moglich ist.



Psychopharmakotherapie
Praventionsprogramm wir2
Gruppenpsychotherapie
Teamentwicklung und Fallsupervision
Traumatherapie

Eltern-Baby-Kleinkind-Psychotherapie
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Fortbildungsangebote

Praventionsprogramm ,wir2“

Wir2 ist ein bindungsorientiertes und emo-
tionszentriertes Gruppentraining fir Allein-
erzichende mit Kindern im Vorschulalter.
Es hat einen nachweislich positiven Effekt
auf die emotionalen Fihigkeiten der Mutter
und Viter. Die Beziehung zu ihren Kin-
dern wird durch das Programm nachhaltig
gestirkt und kindliche Verhaltensauffillig-
keiten werden gemildert. Das Elterntrai-
ning wird durch ein Gruppenprogramm
fir Kinder von Alleinerzichenden im Alter
von 4-6 Jahren erginzt.

Die Fortbildung wird in zwei Blocken ange-
boten, die jeweils von Donnerstag bis Sams-
tag im Rahmen der Symposien der Arztli-
chen Akademie stattfinden. Nach Abschluss
der Fortbildung sind die Teilnehmer in der
Lage, Eltern- und Kindergruppen selbstin-
dig zu leiten. An der Fortbildung kénnen
auch nichtirztliche Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter aus Klinik und Praxis teilneh-
men.

Tagungsorte

Da die Weiterbildung in der Arztlichen
Akademie uberregional organisiert ist,
konzentrieren sich die Fort- und Weiter-
bildungsveranstaltungen auf zwei Weiter-
bildungswochen im Jahr, die im Friihjahr
in Benediktbeuern (Oberbayern) und im
Sommer in Brixen (Sudtirol) stattfinden.
Beide Weiterbildungsorte haben eine lange

Tradition. Die erste Weiterbildungswoche
fand 1977 in Brixen statt.

Heute ist die Stiftungsfachhochschule in
Benediktbeuern Gastgeber der Weiterbil-
dungswoche. Die Stiftungsfachhochschule
ist in der ehemaligen Klosteranlage ange-
siedelt, in der auch das Zentrum fiir Um-
welt und Kultur (ZUK) beheimatet ist. In
den grofiziigigen historischen Gebiuden,
die zu eindrucksvollen Tagungsriumen um-
gestaltet wurden, findet sich eine Atmo-
sphire, die in der Abgeschiedenheit von
grofistidtischer Hektik einen intensiven
Lernprozess ermoglicht.

In Brixen ist seit vielen Jahren die Cusa-
nus-Akademie unser Gastgeber. Sie liegt im
Zentrum von Brixen und ist eine kirchli-
che Weiterbildungseinrichtung, die unter-
schiedlichsten Organisationen Raum fur
Veranstaltungen bietet. Auch hier trigt die
gastfreundliche Atmosphire zum Gelingen
der Weiterbildungsveranstaltungen bei.

Alle Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen
erfolgen in Zusammenarbeit mit der Bayeri-
schen Landesirztekammer (BLAK) und mit
der Bayerischen Landeskammer der Psycho-
logischen Psychotherapeuten und der Kinder-
und Jugendlichenpsychotherapeuten (PTK
Bayern). Mit der Teilnahme konnen Fortbil-
dungspunkte fiir den Erwerb des jeweiligen
Fortbildungszertifikates erworben werden.
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Die besonderen Tagungsorte

Zwischen Kunst und Kultur:

Unsere besonderen Tagungsorte

Markus Zuger

Das 40-jihrige Jubilium bietet auch die Gelegenheit, unsere besonderen Tagungsorte
vorzustellen sowie auf die bislang gemeinsamen Ausfliige der Arztlichen Akademie
zuriickzublicken. Schon Renate und Gerd Biermann haben regelmiflig Ausfliige
organisiert, zum Beispiel die Wanderung auf die Plose bei Brixen. Seitdem Man-
fred Endres die Leitung tibernommen hat, wurden diese gemeinsamen Ausfliige am
Mittwochnachmittag fester Bestandteil der Lehrgangswochen, von Christine Scholz

geplant, organisiert und begleitet.

Fur die Lehrgangsteilnehmer bietet Bene-
diktbeuern mit seiner schonen Umgebung
Erholung und Abwechslung. Das oberbay-
erische Klosterdorf liegt am Fufle der Be-
nediktenwand (1.801 m) und am Rande der
Loisach-Kochelsee-Moore. Besonders am
lehrgangsfreien Mittwochnachmittag gibt es
daher die Gelegenheit, nach einer Fiille von
Vortrigen und Seminaren in einer herrli-
chen Landschaft die besonderen Schitze an
Kunst und Kultur zu entdecken: Das Tol-
zer Land mit Murnau und Kochel am See,
der Starnberger See mit dem Buchheim
Museum und die Gegend um Garmisch-
Partenkirchen konnen als Museumsland-
schaft bezeichnet werden. Viele Besichti-
gungen und Fihrungen durch die Museen
dieser Gegend haben wir schon in guter
Erinnerung, z. B. das Buchheim Museum
der Phantasie in Bernried, das Franz Marc
Museum in Kochel am See, das Schlofimu-
seum sowie das Munter-Haus in Murnau.
Das Ausflugsprogramm in Benediktbeuern
ist abwechslungsreich, aber nicht nur auf
Museen begrenzt. So waren wir einmal in
Oberammergau, wo wir das Passionsthea-
ter besichtigen konnten, in dem alle zehn
Jahre die von Laienschauspielern aufgefiihr-
ten Passionsspiele stattfinden, und einmal
auch im Schloss Linderhof in Ettal, dem
Schloss von Koénig Ludwig II. In besonders

eindrucksvoller Erinne-
rung ist uns auch der
Besuch der Internatio-
nalen Jugendbibliothek
im Schloss Blutenburg
in Minchen, wo wir bei
einer Fihrung der Kin-
derbuchmalerin Binette
Schroeder begegneten.
Sie erzihlte uns, wie
schwer es fir sie war, beim Gestalten des
Buches ,,Der Froschkonig® den Vater mit
seiner Aggressivitit und die Prinzessin mit
ihrem Ekelgeftihl zu malen. Es sei ihr re-
gelrecht selber so schlecht gegangen, wie
es die Prinzessin erleben musste.
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Im Sudtiroler Brixen
bieten Berge, Sonne
und Wirme andere
Moglichkeiten fur den
Mittwochsausflug. Die
alteste Stadt Tirols ent-
faltet im Sommer ein
mediterranes Flair und
mit ihrer Fulle an kunst-
historisch interessanten
und kirchengeschichtlich reichen Sehens-
wiirdigkeiten eine passende Erginzung
zum breiten Spektrum der wissenschaftli-
chen Vortrige und Seminare der Akade-
mie. Eingebettet in die Gebirgsmassive der
Ausliufer des Ritten und der Dolomiten,
bieten die traditionellen Wanderungen auf
der Plose die Moglichkeit zu Gesprich und
Austausch auferhalb der festen Lehrgangs-
gruppen. Das anschlieffende, wohlverdiente
und hervorragende Essen vom Koch und
Inhaber Franz Pernthaler auf der Schatzer-
hitte bietet mehr als nur Gaumenfreuden,
denn der Blick auf die Aferer Geisler in der
Abendsonne bleibt im Gedichtnis.

Wir besuchten auch Bozen und statteten
einem unserer Vorfahren im Otzi-Museum
einen Besuch ab: ein Lehrstiick mensch-
licher Aggressivitit aus der Steinzeit. Ein
Besuch galt auch dem Messner Mountain
Museum auf Schloss Sigmundskron bei Bo-
zen, das Reinhold Messner den ,verzauber-
ten Berg“ nennt. Dort hat Messner Instal-
lationen zum Thema ,Mensch und Berg*
zusammengetragen. Sie erzihlen von der
Entstehung, der Erhabenheit und der Er-
oberung der Gebirge. An manchen Stellen
wird der Besucher mit Sinnspriichen kon-
frontiert, wie z. B. von Konfuzius: ,,Men-
schen stolpern nicht Gber Berge, sondern
tber Maulwurfshiigel“. Ein Erlebnis fur alle
Sinne.

So stirken die Mittwochsausfliige das
Wir-Gefithl und den Zusammenhalt der
Lehrgangsgruppen und haben immer wie-
der unvergessliche Eindriicke hinterlassen.
Wir freuen uns jedes Mal auf unsere herr-
lichen Tagungsorte und besonders auf den
gemeinsamen Ausflug. Fur die perfekte Or-
ganisation der traditionellen Mittwochsaus-
flige sagen wir Christine Scholz, Renate
Fligel und Katja Lechner herzlichen Dank.



Grundlagen der Weiterbildung

Psychotherapieweiterbildung fir Arztinnen und

Arzte in Weiterbildung auf dem Fachgebiet Kinder-

und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Christian A. Rexroth

Die Arztliche Akademie fiir Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen e. V.
bietet Arztinnen und Arzten in Weiterbildung auf dem Gebiet der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (KJPP) eine spezifische Weiterbildung in Psy-
chotherapie von Kindern und Jugendlichen sowie Heranwachsenden an. Besonders
hervorzuheben ist, dass das strukturierte Curriculum auf die Weiterbildungsordnung
abgestimmt ist, die Anforderungen der zustindigen Kassenirztlichen Vereinigungen
erfiillt und damit zur Abrechnung genehmigungspflichtiger Psychotherapieleistungen
berechtigt. Zusitzlich kann die Zusatzbezeichnung Psychotherapie (tefenpsycholo-

gisch fundiert) erworben werden.

Die KJPP ist ein seit 1968 eigenstindiges
Fachgebiet und umfasst die Erkennung,
Behandlung, Privention und Rehabilita-
tion bei psychischen, psychosomatischen,
entwicklungsbedingten und neurologischen
Erkrankungen oder Stérungen sowie bei
psychischen und sozialen Verhaltensauf-
falligkeiten im Sauglings-, Kindes- und Ju-
gendalter und bei Heranwachsenden auch
unter Beachtung ihrer Einbindung in das
familiare und soziale Lebensumfeld. Die
Psychotherapie wurde auch in der Namens-
gebung des Fachgebietes fest verankert, als
die Bezeichnung ,Facharzt fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie®
1992 mit der neuen Weiterbildungsordnung
der Bundesirztekammer eingefihrt wurde
und den 1968 eingefithrten Titel ,,Facharzt
tur Kinder- und Jugendpsychiatrie“ abloste.

Die KJPP-Weiterbildung umfasst gemifd
Weiterbildungsordnung der Bundesirzte-
kammer mindestens 60 Monate an einer
entsprechenden Weiterbildungsstitte, da-
von 12 Monate Kinder- und Jugendme-
dizin, Neurologie, Psychiatrie und Psy-
chotherapie und / oder Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, wovon 6 Mo-
nate in Neuropidiatrie angerechnet werden

konnen. Die struktu-
rierte Weiterbildung ist
in einen allgemeinen
Psychiatrie-Teil, einen
speziellen Neurologie-
Teil und einen speziel-
len Psychotherapie-Teil
gegliedert. Ublicherweise
trifft der Arzt im ersten
Weiterbildungsjahr die
Entscheidung fir eines
der drei wissenschaftlich  Christian A. Rexroth

anerkannten Therapie-  Chefarzt der Klinik fir Kinder- und

verfahren und beginnt  Jugendpsychiatrie

dann mit der Weiter- Psychosomatik und Psychotherapie
blldung im speziﬁschen Zentrum Amberg, Cham und Weiden

Psychotherapie-Teil.

Dieser umfasst folgende
Bausteine:

1. 100 Stunden Seminarweiterbildung Gber
theoretische Grundlagen der Psycho-
therapie, insbesondere allgemeine und
spezielle Neurosenlehre, Entwicklungs-
psychologie und Entwicklungspsychopa-
thologie sowie der Theorie und Metho-
dik der Verhaltenstherapie, Theorie und
Therapie in der Psychosomatik
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2. Kenntnisse in Therapien unter Ein-
schluss der Bezugspersonen, davon 5
Doppelstunden Familientherapie, 10
Behandlungsstunden Kriseninterven-
tion unter Supervision und 8 Behand-
lungsstunden supportive Psychothera-
ple unter Supervision

3. 16 Doppelstunden Autogenes Training
oder Progressive Muskelentspannung
oder Hypnose

4. 10 Stunden Seminar und 6 Behandlun-
gen unter Supervision in Kriseninter-
ventionen, supportive Verfahren und
Beratung

5. 10 Stunden Seminar in psychiatrisch-
psychotherapeutischer Konsil- und Li-
aisonarbeit unter Supervision

6. 240 Therapiestunden mit Supervisi-
on nach jeder 4. Behandlungsstunde
in einem wissenschaftlich anerkann-
ten Psychotherapieverfahren (fir die
Weiterbildung bei der Arztlichen Aka-
demie: tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapie) im gesamten Bereich
psychischer Erkrankungen einschliefi-
lich Suchterkrankungen, bei denen die
Psychotherapie im Vordergrund des Be-
handlungsspektrums steht

7. 35 Doppel-Stunden Balintgruppenarbeit
(fir die Weiterbildung bei der Arztli-
chen Akademie, nicht: Interaktionelle
Fallarbeit, IFA)

8. 150 Stunden Einzel- oder Gruppen-
Selbsterfahrung. Die Selbsterfahrung
muss im gleichen Verfahren erfolgen,
in welchem auch die 240 Psychothera-
piestunden geleistet werden.

Waihrend die Inhalte zu 2., 4. und 5. in der
Regel im Rahmen der klinischen Titigkeit
und die Bausteine 6., 7. und 8. durch einen
bei der jeweils zustindigen Landesirzte-
kammer entsprechend akkreditierten Wei-
terbilder vor Ort vermittelt werden, liegt

die Organisation der Bausteine 1. und 3.
beim Arzt in Weiterbildung. Dabei ist zu
beachten, dass die Bausteine 1., 6., 7. und
8. im gleichen Therapieverfahren erfolgen
miussen, in dem auch die anderen Baustei-
ne geleistet werden (fiir die Weiterbildung
bei der Arztlichen Akademie: tiefenpsycho-
logisch fundierte Psychotherapie), und dass
der Selbsterfahrungsleiter nicht auch andere
Bestandteile der Weiterbildung vermitteln
darf. Nachdem die Richtlinien fir die Wei-
terbildung seitens der Landesirztekammern
varileren konnen, sollten die Weiterbil-
dungsteilnehmerinnen und -teilnehmer bei
der jeweils zustindigen Landesdrztekammer
Informationen tber die Weiterbildungsin-
halte einholen.

Die Arztliche Akademie bietet Arztinnen
und Arzten in KJPP-Weiterbildung einen
umfangreichen Teil der Bausteine der struk-
turierten Weiterbildung im speziellen Psy-
chotherapie-Teil der Facharztweiterbildung.
Dazu gehort die Teilnahme an

+ der Seminarweiterbildung zu den
theoretischen Grundlagen (1.)

+ dem Autogenen Training (3.) sowie -
bei geographischer Nihe zur
Arztlichen Akademie in Miinchen -
auch die Teilnahme an

+ der institutseigenen Balintgruppe (7.).

Erginzend dazu bietet die Arztliche Akade-
mie auch eine Fortbildung zur Psychophar-
makotherapie von Kindern, Jugendlichen
und Heranwachsenden entsprechend dem
allgemeinen Psychiatrie-Teil an. In 40 Stun-
den werden die Indikation und Kontraindi-
kation medikament&ser Behandlungen und
anderer somatischer Therapieverfahren in
Wechselwirkung mit der Psycho- und So-
ziotherapie einschliellich praktischer An-
wendungen vermittelt.



Die Psychotherapieweiterbildung bei der
Arztlichen Akademie zeichnet sich beson-
ders dadurch aus, dass Teilnehmerinnen
und Teilnehmer aus Deutschland und dem
deutschsprachigen Ausland unterschiedli-
cher Fachgebiete und klinischer Erfahrung
und Titigkeitsbereiche in einem umschrie-
benen zeitlichen Umfang (jihrlich zwei
Wochen fiir drei Jahre) zu einem intensiven
Lernen und Austausch an zwei ausgewihl-
ten Tagungsorten die theoretischen Inhalte
mit praktischer Selbsterfahrung verbunden
in geschlossenen Lehrgingen erfahren und
Uber die Symposien renommierte Refe-
renten mit teils internationaler Reputati-
on kennen lernen. Wenn aus beruflichen
oder privaten Griinden (z. B. Elternzeit)
die Teilnahme an einer Weiterbildungswo-
che nicht moglich sein sollte, kann diese
in Absprache mit dem Lehrgangsleiter zu
einem spiteren Zeitpunkt unproblematisch
nachgeholt werden.

Weiterfithrende Links
http://www.dgkjp.de/ (letzter Zugriff 30.04.18)
(Muster-) Weiterbildungsordnung 2003 der
Bundesirztekammer in der Fassung vom 28. Juni 2013
http://www.bundesaerztekammer.de/fileadmin/user_
upload/downloads/20130628-MWBO_V6.pdf (letzter
Zugriff 30.04.18)
Weiterbildungsordnung fiir die Arzte Bayerns vom 24.
April 2004 in der Fassung der Beschlisse vom 23.
Oktober 2016. S. auch http://www.dgkjp.de/component/
content/article/78-fortbildung/66-facharztweiterbildung
(letzter Zugriff 21.04.18)

Grundlagen der Weiterbildung
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Theoretische Rahmung, Erweiterung und Vertiefung:

Grundlagen der Weiterbildung

Vorlesungen zur Entwicklungspsychologie,

Lerntheorie und Tiefenpsychologie

Reinhard Fatke

Seit langem bilden die Vorlesungen ,,Entwicklungspsychologie und Lerntheorie I-IV*
und ,Tiefenpsychologie I-IV“ einen festen Bestandteil im Curriculum der Psycho-

therapieweiterbildung der Arztlichen Akademie. Sie finden jeweils im Sommer in
Brixen statt und sind auf zwei Jahre in der Weise aufgeteilt, dass in jedem Jahr zwei

Module beider Themenbereiche behandelt werden. Dabei werden jeweils Vorlesun-

gen zu theoretischen Grundlagen, Begriffen und Konzepten mit Analysen konkreter

Phinomene des Kinder- und Jugendlebens, die auch fiir therapeutische Fragen auf-
schlussreich und relevant sind, miteinander kombiniert.

Der Schwerpunkt des gesamten Weiterbil-
dungsprogramms liegt verstindlicherweise
auf den verschiedenen psychotherapeuti-
schen Verfahren, die den angehenden Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten
die notwendigen professionellen Kompe-
tenzen vermitteln. Diesen ist deshalb auch
der grofite Teil der Vorlesungen, Semina-
re, Workshops und Ubungen gewidmet.
Eingebettet sind sie jedoch - auch wenn
das in den einzelnen Modulen nicht un-
bedingt explizit gemacht wird - in tber-
greifende theoretische Zusammenhinge.
Diese zu entfalten, um so eine theoretische
Rahmung herzustellen, ist die Absicht der
theorieorientierten Vorlesungen. Das kann
natiirlich nur in groben, jedoch akzentuier-
ten Umrissen geschehen, denn die Felder
sind so umfangreich, dass ihnen eigentlich
jeweils ganze Vorlesungsreihen gewidmet
werden miissten. Aber die Teilnehmenden
bringen ja auch Voraussetzungen in theore-
tischer Hinsicht mit, haben sie doch in ih-
ren vorangegangenen Ausbildungen bereits
Theorien der Entwicklung, des Lernens
und auch der Tiefenpsychologie zumindest
ausschnittweise kennengelernt. Die Erfah-
rung zeigt jedoch, dass solche Kenntnisse
nach lingerer Zeit verblassen. Deshalb wird
es dankbar aufgenommen, noch einmal

die wichtigsten Theo-
rieansitze und deren
Hauptbegriffe erliutert
zu bekommen, um auch
die psychotherapeuti-
schen Erkenntnisse und
Erfahrungen auf ein all-
gemeines theoretisches
Fundament stitzen zu
koénnen.

Reinhard Fatke

Hinzu kommt, dass die  Em. Ordinarius far Padagogik
behandelten Themen in Alt-Dekan der Philosophischen Fakultat

der Regel ein grofleres  Universitat Zarich
Tableau an Theoriean-

satzen wie auch an konkreten Phinomenen
des Kinder- und Jugendlebens umfassen,
als die Teilnehmenden in ihrem Studium
der Medizin (oder auch der Psychologie)
bislang kennengelernt haben. Auch wenn
der Akzent der theorieorientierten Vorle-
sungen auf den kognitiven Entwicklungs-
und Lerntheorien sowie der psychoanalyti-
schen Entwicklungslehre liegt, werden auch
grundsitzliche Fragen behandelt, wie z. B.
was Entwicklung und Lernen tiberhaupt ist,
wie sie unterschieden und wie sie von Er-
ziechung, Bildung, Sozialisation, Enkulturati-
on, Empowerment und dhnlichen Konzep-
ten abgegrenzt werden, wie sie gemessen
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werden koénnen, welche Grundtypen von
Entwicklungstheorien es gibt, wie sich in
der Wissenschaftsgeschichte die verschie-
denen Theorien entwickelt und einander
abgel6st haben und warum, welche anthro-
pologischen Konzepte (,Menschenbilder®)
thnen unausgesprochen zugrunde liegen
usw.. Damit versuchen die Vorlesungen,
tber die Rahmung hinauszugehen und
auch eine theoretische Erweiterung und
Vertiefung zu bieten.

Auch wenn die Betonung auf dem tiefen-
psychologischen Ansatz liegt, erweist es
sich fiir ein erweitertes Verstindnis kind-
lichen und jugendlichen Verhaltens als
hilfreich, wenn auch die kognitiven Ent-
wicklungstheorien (Piaget und die Folgen)
sowie die Kernaussagen ilterer und neue-
rer entwicklungspsychologischer Theorien
behandelt werden. Ebenfalls kommt die
Kenntnis alterer und neuerer Lerntheorien,
z. B. zum informellen und zum situativen
Lernen, dem Verstindnis von Phinomenen
des Kinder- und Jugendlebens zugute.

Solche konkreten Phinomene bilden neben
den Theorien einen zweiten Schwerpunkt
der Vorlesungsreihe. Sie werden in jedem
Jahr jeweils in der zweiten Moduleinheit
behandelt. Als Beispiele fiir eine (im wei-
testen Sinne) entwicklungspsychologische
Betrachtung seien genannt: Spielen, Sam-
meln und Schenken, Peer-Beziehungen und
Freundschaften, Geschwisterbeziehungen,
Familienkonstellationen im historischen
Wandel u. 4. - Beispiele fir eine tiefen-
psychologisch akzentuierte Betrachtung
von Ausdrucksformen des Kinder- und
Jugendlebens sind: Risikoverhalten, Selbst-
verletzungen und Suizidalitit, Aggressionen
(,bose Kinder), Phantasieren (im Spielen,
Zeichnen und Geschichtenerfinden) u. i.

Die Analysen dieser Phinomene beziehen
auch jeweils weitere theoretische Konzepte
ein, beispielsweise im Fall der Aggression
die sozialwissenschaftliche Etikettierungs-
theorie (,labeling approach®), nach der
Verhaltensauffilligkeiten bis hin zur Delin-
quenz aufgrund von Stigmatisierungspro-
zessen durch die soziale Umwelt und be-
sonders durch Instanzen sozialer Kontrolle
wenn nicht ausgel6st, so doch massiv ver-
stirkt und verfestigt werden. Autoaggres-
sion (Risikoverhalten, Selbstverletzungen,
Suizid) ist nicht hinreichend zu erkliren mit
dem tiberkommenen psychiatrischen Kon-
zept einer lingeren Depressionsgeschichte.
Vielmehr ergibt sich mithilfe konzeptueller
Erginzungen aus der Anthropologie, der
Philosophie, der Gruppenpsychologie u.
i. ein umfassenderes Verstindnis. Empi-
rische, zumeist qualitativ-rekonstruktive
Untersuchungen liefern hierzu das notige
Fundament fiir eine solche erweiterte Be-
trachtungsweise.

Besonderes Augenmerk wird in den tiefen-
psychologischen Vorlesungen (Modulein-
heiten II und IV) auf die Phantasie gelegt,
zumal sie im Kinder- und Jugendleben eine
besonders grofie Rolle spielt, aber auch in
der Therapie von Stérungen aller Art von
zentraler Bedeutung ist. Anhand zahlreicher
Beispiele (selbst erfundenen Geschichten,
Phantasiegefihrten, Spielhandlungen, aber
auch Protokollen von Therapiegesprichen)
wird die herausragende Rolle der Phanta-
sie im kindlichen und jugendlichen Den-
ken und Handeln dargestellt und analysiert.
Verkniipft wird das in den Moduleinheiten
I und III mit den Grundbegriffen der Tie-
fenpsychologie (Unbewusstes, Widerstand,
Verdringung, Primir- und Sekundirpro-
zess, Abwehrmechanismen, Strukturmodell
der psychischen Instanzen usw.), die im
Grunde zwar bekannt sind (oder zumin-



dest bekannt sein sollten), deren innerer
systematischer Zusammenhang und deren
Weiterentwicklungen in neueren tiefenpsy-
chologischen Stromungen aber nicht unbe-
dingt prisent sind.

Bei den konkreten Phinomenen in den
Vorlesungen zur Entwicklungspsychologie
und Lerntheorie (Module II und IV) geht
es ebenfalls darum, zum einen den Blick
auf in der Regel wenig beachtete Erschei-
nungen und Ausdrucksformen zu richten
(Sammeln, Freundschaften) und zum ande-
ren z. B. gesellschaftstheoretische Konzepte
von Kindheit und Jugend im Wandel der
Geschichte und in ihrer Bedeutung fiir die
Ausgestaltung des Kinder- und Jugendle-
bens kennenzulernen, um so ein umfassen-
deres Verstindnis zu ermdoglichen.

Die positiven Riickmeldungen zu den
theorieorientierten Vorlesungsblécken ha-
ben die Arztliche Akademie veranlasst, im
Weiterbildungsprogramm daran festzuhal-
ten. Eine Ausweitung, wie sie von Teil-
nehmenden gelegentlich gewiinscht wird,
ist jedoch nicht moéglich, da das Zentrum
der Weiterbildung selbstverstindlich die
Veranstaltungen zu psychotherapeutischen
Verfahren bleiben missen. Umso konzen-
trierter missen die hier skizzierten Vorle-
sungen gestaltet sein, damit die Theorien
der Entwicklung, des Lernens und der
Tiefenpsychologie sowie die Analysen von
Phinomenen des Kinder- und Jugendle-
bens - jeweils aus entwicklungspsycholo-
gischer und aus tiefenpsychologischer Sicht
- eine theoretische Rahmung, Erginzung
und Vertiefung der Psychotherapieweiter-
bildung bieten.

Grundlagen der Weiterbildung
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Entwicklungspsychologie

Eva Rass

Grundlagen der Weiterbildung

Die Entwicklungspsychologie prisentiert sich als eine multidisziplinire Theoriengruppe.
Die Hirnforschung, insbesondere die Neurobiologie, ist zu einer Hilfswissenschaft der
Entwicklungs- und Tiefenpsychologie geworden. Die neurobiologische Forschung
kann belegen, dass die Schwangerschaft und die ersten 18 Monate Prigungscharakter
haben. Daher ist es von grofler Bedeutung, welche Erfahrungen der junge Mensch
wihrend dieser Zeit macht, und es ist mehr als plausibel, dass gute Bedingungen
in der Kindheit priventiven Charakter haben. Umgekehrt wird der realen Trau-
matisierung bei der Entstehung psychischer, psychosozialer und psychosomatischer
Stérungen eine grofiere Bedeutung eingerdumt als den phantasierten, unbewussten
Konflikten. Damit bekommen die frithen realen Interaktionserfahrungen als Wegbe-
reiter der spiteren Entwicklung ein wesentliches Gewicht.

Anfang 1900 begann mit Sigmund Freud
die Entwicklungs- und Tiefenpsychologie
zu einer wissenschaftlichen Disziplin zu
werden. In der zweiten Hilfte des vergan-
genen Jahrhunderts erdffneten zudem neue
Erkenntnisfortschritte im Feld der Entwick-
lungspsychologie komplexe Zuginge und
Einsichten zur Entfaltung des Menschen
und zu der Bedeutung der Umgebungstak-
toren. John Bowlby legte in den 1960er Jah-
ren mit seiner Forschung das Fundament
der Bindungstheorie, die derzeit als die am
grindlichsten und sorgfiltigsten evaluier-
te Entwicklungspsychologie gilt. Weltweit
veroffentlichen Forscher in fast nicht mehr
tberschaubarem Ausmaf ihre Erkenntnisse.
In Deutschland ist die Forschung u.a. durch
Klaus und Karin Grossmann vertreten.

Neben der durch die Videographie hochst
prizise gewordenen Beobachtung der Inter-
aktion kénnen bildgebende Verfahren Ein-
blicke in hirnorganische Prozesse eroffnen.
Weiter haben Messungen am Korper (z. B.
Herzschlag, Hautwiderstand, Speicheliiber-
prifung zur Erfassung des Stresspegels) der
Entwicklungspsychologie ein wissenschaft-

lich nachvollziehbares
Fundament unterlegt,
sodass inzwischen der
Wechsel von einer ,wei-
chen® zu einer ,harten“
Wissenschaft vollzogen
werden konnte. Die
Hirnforschung, insbeson-
dere die Neurobiologie,
ist zu einer Hilfswissen-
schaft der Entwicklungs-  EvaRass

und Tiefenpsychologie
geworden.

Analytische Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutin

Hochschule Mannheim

Entwicklung ist unter

anderem ein biologisches, ein psychobio-
logisches und mentales Phinomen und
bezieht sowohl das Koérperliche als auch
das Psychische mit ein. Die Entwicklungs-
psychologie prisentiert sich dabei als eine
multidisziplindre Theoriengruppe. Die Phi-
nomene des Lebens lassen sich nicht mehr
nur unter einem Aspekt erkliren. Nun er-
laubt der breit geficherte Wissenszuwachs
in den letzten 50 bis 60 Jahren - und ins-
besondere der Zeitraum zwischen 1990 und
2000 (dieser Zeitraum wird als die ,Dekade
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des Gehirns“ bezeichnet) - strukturelle Se-
quenzen im Entwicklungsverlauf wahrzu-
nehmen, mit deren Hilfe die Komplexitit
der menschlichen Entwicklung konzeptuell
erfasst werden kann.

Die frithe Kindheit stellt das Fundament
des Lebens dar. Die neurobiologische For-
schung kann belegen, dass die Schwan-
gerschaft und die ersten 18 Monate Pri-
gungscharakter haben - d. h. dass die dort
gemachten Erfahrungen unausl6schlich in
die hirnorganische Struktur eingeprigt sind.
Dabher ist es von grofler Bedeutung, welche
Erfahrungen der junge Mensch wihrend
der Schwangerschaft und in der frithen
Kindheit macht, und es ist mehr als plau-
sibel, dass gute Bedingungen in der Kind-
heit priventiven Charakter haben. Wer in
seiner frithen Zeit gute Beziehungs- und
Bindungserfahrungen machen kann, be-
gibt sich besser ausgeristet auf den langen
Lebensweg. Jemand, der nur unzureichend
gute Erfahrung machen konnte, wird ei-
nen dornenreicheren Weg zu beschreiten
haben. Es gibt zwar Méglichkeiten, durch
spitere, bessere Beziehungs- und evtl. the-
rapeutische Erfahrungen an diesem Basalen
eine Reorganisation vorzunehmen, doch
ist es nicht einfach, diese in das bis dahin
entwickelte neuronale Netz zu integrieren,
wenn die frihen Jahre mit tbermifligen
Belastungen einhergingen.

Sowohl die psychische als auch die hirn-
organische Strukturbildung geht mit Bin-
dungserfahrungen einher, die in die fort-
wihrenden Aktionen des Kindes mit
seinen Firsorgepersonen eingebettet sind.
Realer Traumatisierung - dazu gehoért auch
eine Akkumulation von Minimaltraumata
durch chronische Uberlastung, z. B. fort-
wihrende Belastungsfaktoren in der Fami-
lie, kontinuierliche Uberforderung in spe-
zifischen Lebensbereichen - wird bei der

Entstehung psychischer, psychosozialer und
psychosomatischer Storungen eine grofiere
Bedeutung eingerdumt als phantasierten,
unbewussten Konflikten. Damit bekom-
men die frihen realen Interaktionserfah-
rungen als Wegbereiter der spiteren Ent-
wicklung ein wesentliches Gewicht. Diese
interdiszipliniren Befunde sind wichtig, um
ein Verstindnis dafiir zu entwickeln, wie
frihe affektive Erfahrungen die gesam-
te Entwicklung und somit insbesondere
die der sich frith entwickelnden rechten
Hemisphire des Gehirns und der damit
einhergehenden regulierenden Strukturen
unausweichlich beeinflussen. Die rechte
Hemisphire ist in den ersten Jahren die
dominante, und diese ist besonders inten-
siv in den Ausbau der Stressregulation, des
kardiovaskuliren Systems, des Immunsys-
tems sowie des Hormonsystems involviert.
Die linke Hemisphire, der im Wesentlichen
die Kognition und die Sprache zugeord-
net wird, gerit erst gegen Ende des zwei-
ten Lebensjahres in einen bedeutsamen
Wachstumsschub. Regulierende Bindungs-
und Beziehungserfahrungen prigen sich in
die entstehenden neuronalen Strukturen
des Gehirns ein. Die Forschung spricht
daher von der ,sozialen Konstruktion des
menschlichen Gehirns®.

Regulierte und beruhigende affektive In-
teraktionen mit einer vertrauten und
vorhersagbaren, primiren Bezugsperson
schaffen nicht nur das Gefiihl von Sicher-
heit, sondern auch eine positiv aufgelade-
ne Neugier, die es der entstehenden Per-
sonlichkeitskonfiguration erméglicht, ihre
sozioemotionale physikalische Umwelt
zu erforschen. Es ist wichtig, zu betonen,
dass die entwicklungsgeschichtliche Er-
rungenschaft eines wirksamen Selbstsys-
tems, das verschiedene Erregungs- und
psychobiologische Zustinde zu regulieren



vermag, sich nur in einer stitzenden und
emotionalen Umgebung entwickeln kann.
Dies bedeutet, dass sich ein zuverlissiges
Stressverarbeitungssystem intern nur dann
entwickeln kann, wenn zuvor extern durch
beruhigende und sicherheitsgebende Fiir-
sorgepersonen eine Milderung der Stresszu-
stinde erlebt werden konnte. Diese regulie-
renden Momente férdern die Erweiterung
der Anpassungsfihigkeit des Kindes, und
diese Sicherheit der Bindungsbeziehung ist
der grofite Schutz gegen eine durch Trauma
herbeigefiihrte Psychopathologie. Je mehr
sich in den frihen Jahren die Umgebung
den Bediirfnissen des Kindes anpasst, des-
to stabiler kdnnen sich Anpassungskompe-
tenzen des Kindes, die im spiteren Leben
von grofiter Bedeutung sind, entwickeln.

Der Siugling ist in Erregungszustinden auf
die zustandsmodulierten Interventionen
der Bezugsperson angewiesen, um die psy-
chobiologische Hom&ostase wieder herzu-
stellen. Der Fokus bei der Entstehung von
Storungen liegt demnach auf den psychi-
schen Nachwirkungen realer Interaktionen,
die die Bediirfnisse des Kindes nicht befrie-
digen konnten; nicht etwa auf konflikthaf-
ten intrapsychischen Binnenbeziehungen
zwischen Wunschphantasien und phanta-
sierten Objekten. Nur durch regulatorische
Erfahrungen kann in der neurobiologischen
Ausstattung ein Stressverarbeitungssystem
aufgebaut werden. Es ist daher von grofiter
Notwendigkeit, dass sich beruhigende Fuir-
sorgepersonen dem erregten Kind in diesen
Zustinden unmittelbar und kontinuierlich
zur Verfugung stellen. Die biologische Re-
gulation ist somit das Basisgeschehen, aus
dem heraus sich im Laufe der Kleinkindzeit
Affekte, Emotionen und Gedankenginge
entwickeln koénnen. Der Steuerung von
Affekten jedweder Art kommt somit eine
Schlisselfunktion zu.

Grundlagen der Weiterbildung

Der Mensch hat von Anfang an Entwick-
lungsaufgaben zu durchlaufen, und in je-
dem Alter stehen spezifische Entwicklungs-
themen im Vordergrund. Im ersten halben
Jahr geht es insbesondere um die grundle-
genden Regulierungsprozesse im Organis-
mus des Kindes; bis zum Ende des ersten
Lebensjahres und weitergehend bis zum
dritten Lebensjahr steht die Bindungsent-
wicklung im Vordergrund. Aufbauend auf
diesem Prozess werden die Autonomieent-
wicklung und die Exploration des Kindes
ermoglicht. Der Impulskontrolle im Allge-
meinen und der Interaktionsgestaltung in
der Gleichaltrigengruppe kommen grofle
Bedeutung zu. Ab dem Schulalter riickt
die korperliche Leistungs- und Sozialkom-
petenz in den Vordergrund, was ab dem
Jugendalter durch die Identititsbildung und
die Bildung auflerfamiliirer Beziechungen
erweitert wird. Jede neue Entwicklungs-
aufgabe gleicht einer Schwellensituation,
in der neue Reifungsschritte zu bewiltigen
sind. Uberginge gehen hiufig mit norma-
tiven Krisen, in denen das Stressverarbei-
tungssystem die Stabilitit der vorherigen
gemeisterten Entwicklungsschritte ,ab-
klopft“, einher. An auftauchenden linger-
fristigen Irritationen kann deutlich werden,
dass es in der Vorgeschichte offenbar Ent-
wicklungshindernisse gegeben hat. Diese
Krisen - insbesondere die der langen Ado-
leszenz - sind grofle Chancen, da in ihnen
durch bessere Lebenserfahrungen und neue
Bewiltigungsstrategien Reorganisations-
moglichkeiten bestehen.

Insbesondere mit Blick auf die Kindheit ist
wichtig zu betonen, dass ein Kind mehre-
re wichtige Entwicklungsaufgaben fast nie
gleichzeitig bewiltigen kann, wie z. B. Ge-
burt eines Geschwisters bei gleichzeitigem
Ubergang in die auflerfamiliire Betreuung.
Meist kann nur eine Aufgabe in Angrift
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genommen werden, wihrend die anderen
nur bedingt zur Reifung kommen. Dies gilt
aber auch fur die spiteren Jahre und es ist
schwierig, parallel stressvolle Belastungen
in der Partnerschaft und im Beruf zu be-
wiltigen. Gerade in héchst angespannten
Zeiten bendtigt der Heranwachsende, ange-
passt an das jeweilige Alter, die personliche
Regulation seiner Affekte und sicherheits-
gebende Bindungserfahrungen. Der fursor-
gende Erwachsene muss die bestehende,
relative Unreife komplementir ausgleichen,
um so dem sich entwickelnden Kind das
Gefuhl von Ganzheit und Passung zu er-
moglichen. Dies setzt eine vertrauensvolle
Beziehung zwischen Firsorgeperson und
Kind voraus und kann nicht auf sich hau-
fig wechselnde Bezugspersonen verlagert
werden. Gute Beziehungsangebote in ei-
ner férdernden Umwelt kénnen Entwick-
lungsstagnationen beheben, und das Kind
kann wieder den Weg seiner autonomen
Entwicklung und Exploration beschreiten.
Aftektregulation, Bindung und Sicherheit
liefern lebenslang basale Bausteine fiir die
Bewiltigung nie endender Entwicklungs-
aufgaben. Daher gilt es, der Bindungs- und
Beziehungsdiagnostik in der Familie beson-
dere Aufmerksamkeit zukommen zu las-
sen. D. h., dass Einfuhlungsvermégen, die
Regulation bei affektiver Uberflutung, das
Vermitteln sicherheitsgebender Rahmenbe-
dingungen sowie kognitiver Angebote im
Fokus der Einschitzung stehen missen.
Der Diagnostik der Elternkompetenz im
Zusammenspiel mit den kindlichen Ent-
wicklungsaufgaben gilt es, grofite Bedeu-
tung zukommen zu lassen.

Auch fiir die moderne Entwicklungspsy-
chologie ist die alte Weisheit gultig: ,Wie
man in den Wald hineinruft, so schallt es
heraus.“ Wer in den Entwicklungsjahren
eine emotionale und sicherheitsgebende
Firsorge erfahren hat, wird im spiteren Le-
ben beziehungsfihig, respektvoll, einfiihl-
sam und geduldig mit anderen Menschen
umgehen kénnen. Die sicherheitsgeben-
den Erfahrungen fihren zu Neugier und
Weltoftenheit, was im kindlichen Spiel und
spiter beim kreativen Lernen und Arbeiten
eine Basis schafft. Bedeutsam ist in diesem
Zusammenhang, dass die Bindungsfor-
schung zeigen kann, dass die gemachten
Bindungserfahrungen - die wohltuenden
wie auch die weniger beruhigenden - in
den Umgang mit der nichsten Generation
hineinflielen. Man spricht daher von einer
transgenerationalen Weitergabe - die sich
ebenfalls in einem weisen Satz des Volks-
mundes niederschligt: ,Es wurde einem in
die Wiege gelegt®.
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Grundlagen der Weiterbildung

Operationalisierte Psychodynamische Diagnostik
im Kindes- und Jugendalter
Oliver Bilke-Hentsch

Die psychische Entwicklung von Kindern und Jugendlichen bedarf einer eigenen
Herangehensweise in der psychodynamischen Diagnostik. Nach dem erfolgreichen
Vorbild der Operationalisierten Psychodynamischen Diagnostik fiir Erwachsene
(OPD-2) wurden die psychodynamischen Konzepte auch fiir die Diagnostik im Rah-
men der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie operationalisiert. Das Ergebnis ist
ein Manual, das sich als fakultative, modular aufgebaute psychodynamische Diagnostik
in Erginzung zum ,,Muldaxialen Klassifikationsschema“ (MAS) versteht. Es arbeitet
mit den Achsen Beziehung, Konflikt, Struktur und Behandlungsvoraussetzungen. Das
Kapitel Beziehung schliefdt auch die Resonanz des Untersuchers mit ein. Das Kapitel
Struktur wurde neu konzipiert und ist mit den Einschitzungen zu Personlichkeits-
funktionen des DSM-5 kompatibel. Konflikte sind neu benannt. Ziel ist es, Konzepte
der Tiefenpsychologie und Psychoanalyse im Kindes- und Jugendalter so zu operati-
onalisieren, dass ihre Verwendung besser tiberpriifbar wird und ihre Reliabilitit steigt.

Entwicklung

Die Arbeitsgruppe OPD-K] griindete sich
im Jahre 1997 als Antwort auf das Primat
der biologischen und epidemiologischen
Kinder- und Jugendpsychiatrie und die
psychodynamisch weitgehend theoriefreie
ICD-10. Nachdem sich im Erwachsenen-
bereich die OPD etwa seit 1992 positiv
entwickelt hatte, wurde in enger Zusam-
menarbeit mit diesen Kollegen ebenfalls
ein achsenorientiertes, aber stirker entwick-
lungspsychiatrisch orientiertes Instrument
fur das Fachgebiet Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie geschaf-
ten. Eine erste Auflage erschien 2002. Ab
diesem Zeitpunkt fanden vielfiltige Schu-
lungen statt, die mittlerweile knapp 4.000
Therapeuten erreicht haben. Verschiedene
Ausbildungsinstitute und Psychotherapie-
wochen integrierten die OPD-K]J in ihre
Standardausbildung. Die Arztliche Akade-
mie bietet seit 2004 die OPD-K]J als Be-
standteil ihrer Weiterbildung an.

Die OPD-KJ

Die Operationalisierte
Psychodynamische Dia-
gnostik im Kindes- und
Jugendalter bietet Exper-
ten einen Zugewinn an
Genauigkeit und Ditfe-
renziertheit der bezie-
hungsdynamischen, kon-
fliktdynamischen und
strukturdiagnostischen

Befunde. Die OPD-K]J
2 arbeitet mit den Ach-
sen Beziehung, Konflikt,
Struktur und Behand-

Oliver Bilke-Hentsch

Facharzt fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie und -psychotherapie
Chefarzt der Modellstation

lungsvoraussetzungen.  SOMOSA Winterthur
Ziel ist es, die Konzepte

der Tiefenpsychologie und Psychoanalyse

im Kindes- und Jugendalter so zu opera-

tionalisieren, dass ihre Verwendung bes-

ser iberprifbar wird und ihre Reliabilitit

steigt. Der Kinderarzt bzw. der Kinder-

und Jugendpsychiater sowie der Kinder-

und Jugendlichenpsychotherapeut kann

mit Hilfe unterschiedlicher Fragebogen wie
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beispielsweise zur Befunderhebung Items
auswihlen, die u. a. die Kommunikations-
situation erfassen, wie auch die gegensei-
tigen Reaktionen der Interaktionspartner,
das subjektive Erleben des Untersuchers
oder die Beziehung des Patienten zu sich
selbst. Der Umgang mit dem Fragebogen,
die Bedeutung der Items und die Bertick-
sichtigung der richtigen Einschitzung der
Untersuchungssituation (,,Beobachtung®,
»2Anamnese*, ,Symbolisiert) werden in den
Fortbildungsseminaren geschult. Die Aus-
wertung der Informationen aus Interviews
mit Eltern und Kindern bzw. Jugendlichen,
aus Spielbeobachtung, Anamnese und sze-
nischem Verstehen erlauben dem bei Kin-
dern und Jugendlichen psychotherapeutisch
Titigen mit Hilfe der OPD-K]J 2 eine gut
operationalisierbare Einschitzung verschie-
dener, fir die Diagnose- und Indikations-
stellung wichtiger Dimensionen, die sich
zum Beispiel auf typische Konflikte oder
auch strukturelle und motivationale Voraus-
setzungen des Patienten beziehen kénnen.

Die Arbeitsgruppe OPD-K]J entwickel-
te ein Instrument, das auf vier Achsen zu
Krankheitserleben, Beziehungsmustern,
intrapsychischen Konflikten und der psy-
chischen Struktur von Kindern und Ju-
gendlichen eine entwicklungsbezogene psy-
chodynamische Befunderhebungen méglich
macht und somit jenseits einer Diagnose
gemifl ICD-10 (bald ICD-11) oder DSM-5
eine differenzierte Einschitzung der Person-
lichkeit und der zentralen Lebensthemen
erlaubt, die das Erleben und Verhalten der
Klienten bestimmen.

Die Persénlichkeitsstruktur

Da der Begrift der psychischen Struktur
unter Therapeuten in sehr vielfiltigen Be-
deutungen verwendet wird, musste der
Versuch einer definitorischen Eingrenzung

unternommen werden. In der Entwick-
lung des Kindes sind Struktur und Funk-
tion nicht zu trennende Aspekte ein und
desselben Geschehens. Struktur stellt die
Auskristallisation von Funktionen und Fa-
higkeiten dar, wobei zwei Aspekte hervor-
zuheben sind. Einerseits wird im Rahmen
der psychischen Struktur Gelebtes als Er-
tahrung festgehalten, aktuelle funktionelle
Aspekte werden in einen Erfahrungsschatz
Ubergefihrt, um uns selbst, die anderen
und uns in Beziehung zu den anderen zu
erleben. Der zweite Aspekt der psychischen
Struktur kennzeichnet das zur Verfigung
stellen dieser Erfahrungen. Die Struktur
stellt Handlungsbereitschaften und psychi-
sche Fihigkeiten des Erlebens zur Verfu-
gung, derer wir uns in der Interaktion mit
der Umwelt bedienen koénnen.

Wenn man von Struktur spricht, geht es
zum einen um die Aspekte von Funktio-
nalitit, Flexibilitdt, Variabilitat, Kontinui-
tit und Verfiigbarkeit von Fihigkeiten, zum
anderen um Realititsbezug, Reflexivitit
und Bewusstheit. Es geht um psychische
Freiriume von Erlebens- und Handlungs-
entscheidungen. Struktur umfasst die Fihig-
keit, zu integrieren, zu differenzieren und
zu regulieren. Die Verkniipfung von Un-
terschiedlichem zu einem neuen Ganzen,
wodurch Kohirenzen, ganzheitliche Wahr-
nehmungen und Sinnstrukturen geschaffen
werden, ist ebenso wichtig wie die Unter-
suchung von Ganzheiten auf Unterschiede,
wie zum Bespiel die differenzierte Wahrt-
nehmung von Affekten oder die Fihigkeit,
sich getrennt von anderen zu erleben. Des
Weiteren geht es um die Schaffung und
Wiederherstellung von Selbstwertregulie-
rung, Impulssteuerung und Umgang mit
negativen Affekten.



Persénlichkeitsstruktur

und innerseelische Konflikte
Konfliktthemen, innerseelische Konflikte
und Struktur sind in der OPD-K]J keine
voneinander unabhingigen Konstrukte.
Konflikte brauchen Struktur und werden
durch das ihnen zugrunde liegende Struk-
turniveau moduliert. Je reduzierter das
Strukturniveau ist, desto schwieriger wird
es, ein stabiles und therapierelevantes Kon-
fliktmuster zu erkennen.

Intrapsychische Konflikte sind unbewusste
Zusammenstofle entgegen gerichteter Mo-
tivationen, Strebungen oder Verhaltens-
tendenzen, z. B. auf der einen Seite der
Wunsch nach Nihe und Geborgenheit
und auf der anderen Seite der Wunsch,
selbststindig und unabhingig zu sein. Ent-
gegengesetzte Erlebnis- und Handlungsper-
spektiven kénnen nicht integriert werden,
es kommt zu einer Hemmung oder Blo-
ckierung des Gegensystems zum Zweck
der Abwehr, ein Pol wird asymmetrisch
bevorzugt und es erfolgt ein Riickzug in
eine rigide, einseitige Position mit einem
Verlust an Flexibilitat. Dies erzeugt eine
intrapsychische Spannung (Konfliktspan-
nung), welche unterdriickt wird. Einerseits
hemmen Konflikte die Entwicklung, indem
sie Motivationen und Affekte eines Kindes
oder Jugendlichen in den verschiedenen
Lebensbereichen auf ein Konfliktthema fi-
xieren und einschrinken, andererseits sind
Uberdauernde Konflikte Leistungen des
Ichs (Coping), dem es gelungen ist, kon-
flikthafte Beziehungsepisoden zu verarbei-
ten, wenn auch mit Einschrinkungen und
Fixierungen.

Schulungskonzept

Die Erlangung des ,Zertifikat OPD-KJ“ er-
folgt im Rahmen der Weiterbildungswoche
fur Teilnehmer der Arztlichen Akademie,

Grundlagen der Weiterbildung

die die Kurse zur Erlangung der Zusatzbe-
zeichnung Psychotherapie (tiefenpsycholo-
gisch fundiert) absolvieren. Die Seminare
bieten durch Kleingruppen und ihre hohe
Interaktivitit den Teilnehmern die Mog-
lichkeit, die OPD-KJ mafgeschneidert
im Hinblick auf die spezifischen Belange
ihrer Institutionen zuzuschneiden. Beson-
ders Neugriindungen von Kliniken oder
Stationen profitierten davon, die OPD-K]J
von vorherein auch interdisziplinir (je nach
Achse) einzusetzen.

Die in der Arztlichen Akademie angebo-
tenen Seminare bestehen aus zwei Einhei-
ten a 6 Stunden, in denen die Grundlagen
der OPD-K]J vermittelt werden. Der b-
liche Ausbildungsgang besteht aus einem
Grundkurs und zwei Autbaukursen von
je 1,5 Tagen (45 Stunden). Entscheidend
ist die anschlieflende, regelmiflige Ubung
in einer Klein- oder Intervisionsgruppe,
idealerweise unter Anleitung eines ausge-
wiesenen Trainers (diese sind im Manual
aufgelistet).

Anwendung
Die OPD-K]J findet in folgenden Bereichen
Anwendung:

1. Allgemeine Diagnostik und
Therapieplanung

Fokustindung bei Fokaltherapie
Qualititssicherung
Antragsstellung
Dokumentation

6. Forschungsansitze

N W N

Sinnvoll ist es, wenn die OPD-K]J in einer
Institution oder einem Qualititszirkel auf
mehreren Ebenen zum Einsatz kommt und
Synergieeffekte entstehen.
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Entwicklungen

Nach der Uberarbeitung der ersten Auflage
und leichten Verbesserungen im Jahr 2007,
die die Rickmeldung aus den vielen Grund-
und Aufbaukursen integrierten, ergab sich
eine Phase der offenen Anwendung und Er-
fahrungssammlung. Etwa ab 2010 wurde mit
einer groflen erneuten Anstrengung und
dem erfreulichen Zustrom neuer interessier-
ter Therapeuten und Wissenschaftlern die
real zweite, deutlich Gberarbeitete Auflage
in Angrift genommen. Das Manual konnte
2016 als ,OPD-K]J 2“ in deutlich erweiterter
und verbesserter Version publiziert werden.
Neben Vereinfachungen wurden auch der
in Berlin entwickelte Interviewleitfaden
und andere, stirker anwendungsorien-
tierte Aspekte eingebracht. Wihrend die
Achse I ,Krankheitserleben und Behand-
lungsvoraussetzungen® weitgehend unver-
andert bleiben konnte, wurden vor allem
die Achse II ,Beziechung® leichter anwend-
bar gestaltet, Achse III ,Konflikt“ noch
wesentlich ausdifferenziert und Achse IV
wotruktur” beispielsweise im Bindungsbe-
reich weiter optimiert.

Die zunehmende Nachfrage nach Kursen
und Anwendungshilfen bestitigt die gute
Annahme der 2. Auflage durch die Fach-
welt. Parallel dazu konnten die englische
Version (mittlerweile publiziert), die spani-
sche Version (komplett iibersetzt) und die
tirkische Version (weitgehend abgeschlos-
sen) in Angriff genommen werden.

Aktuelle Situation

Im Jahre 2017 steht die OPD-KJ - im 20.
Jahr ihres Bestehens - neben der Inter-
nationalisierung vor den konzeptionellen
Aufgaben, die Achse 1I ,Beziechung“ zu
optimieren, psychosexuelle Aspekte stirker
miteinzubeziehen, die Migrationsthematik
stirker zu berticksichtigen und den Trau-
ma-Aspekt noch weiter heraus zu arbeiten.
Dies geschieht idealerweise in enger Zu-
sammenarbeit mit den vielen Anwendern,
die kritische Ruckmeldung geben. Des
Weiteren sind Spezialmodule bzw. Zusatz-
leitlinien (z. B. in den Bereichen Forensik
und Sucht) in der Vorbereitung.

Fiir die Arztliche Akademie ist die OPD-
KJ seit vielen Jahren ein selbstverstind-
licher Baustein eines operationalisierten
und pragmatischen, aber gleichzeitig the-
orie- und damit menschenbildgeleiteten
psychodynamischen Diagnostikansatzes bei
Kindern und Jugendlichen.
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Testdiagnostik
Bertke Reiffen-Zlger

Grundlagen der Weiterbildung

Eine Testbatterie aus Zeichen-, Erzihl- und Spieltests gehort zum Repertoire der Test-
diagnostik im Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung von Kindern und
Jugendlichen. Angereichert durch die Anamnese im Gesprich mit dem Patienten und
ggf. den Bezugspersonen sowie der Verhaltensbeobachtung (szenisches Verstehen)
kann eine (OPD-K]J-2) Diagnose gestellt werden.

Kontaktaufnahme und erste Tests
Wenn den neuen Lehrgangsteilnehmern in
Benediktbeuern von den vielen neuen Ein-
driicken, Theorien und Begegnungen die
Koépfe rauchen, sind sie zunichst verwun-
dert, wenn sie in das Testseminar kommen
und sie als erstes das erleben, was einem
Kind, das zur Diagnostik zu ihnen kommt,
eben auch passiert. Es heifit: ,Sie brauchen
einen Bleistift, ein Blatt weifles Papier und
sonst nichts“. Der Auftrag: ,Malen Sie bitte
einen Baum“ stofit auf ein mildes Grinsen
nach dem Motto: ,Wozu soll das denn gut
sein?“ Aber sie zeichnen bald, und manch-
mal wird auch schon richtig kunstvoll ge-
malt. Spitestens wenn die Aufforderung
kommt, sich eine ,,Geschichte® zu diesem
gemalten Baum auszudenken, wird klar,
dass es sich nicht einfach nur um eine Zei-
chenstunde handelt. Wenn danach erst der
eine Mensch und dann das Gegenstiick, der
andere Mensch, gezeichnet werden soll,
und auch tiber diese beiden Menschen in
freier Assoziationen eine Geschichte aus-
gedacht werden soll, wird fur die Teilneh-
mer in der Regel deutlich spiirbar, dass die
Zeichenaufgabe einen tieferen Sinn haben
konnte. Wird der Baum in seiner andro-
morphen Gestalt als Symbol des Selbst
verstanden, so wird bei diesem zweiten
Test die Beziehung zu dem anderen, zur
wichtigen Bezugsperson, thematisiert. Es
geht um das ,Ich und Du*.

Die nichste Aufgabe,
fur die wiederum auch
nur ein leeres Blatt und
ein Bleistift benotigt
werden, ist dann schon
ungewohnter. Der Zau-
berer, der eine Familie
(nicht unbedingt die ei-
gene!) in Gegenstinde
oder Tiere verwandelt,

fordert schon etwas Bertke Reiffen-Zuger
mehr Phantasie. Es wird Analytische Kinder- und Jugendlichen-
beim Nachbar ,,gCSpith“, psychotherapeutin, Osnabrick

gekichert und manchmal

auch gestohnt. Dieser von Gerd Biermann
und Marta Kos abgewandelte Familienzei-
chentest ist fiir die meisten Teilnehmer eine
echte Herausforderung. Die Herkunftsfami-
lie? Die aktuelle, eigene Familie? Eine frem-
de Familie? Wie viele Familienmitglieder?
Spitestens jetzt merken alle, dass dieses
Zeichnen etwas mit dem eigenen Erleben
zu tun hat. Alte Erinnerungen werden
wach, Wut und Arger konnen hochkom-
men, aber auch Gliicksgefithle und Zufrie-
denheit. Die Moglichkeit, nicht die eigene
Familie zu wihlen, erméglicht die Verschie-
bung auf ein fremdes Familiengeftige, kann
Familienmitglieder durch , Vergessen® oder
,Streichen / Ausradieren® verschwinden
lassen. Die - im Gegensatz zur begrenz-
ten Zahl von moglichen Tieren - Unzahl
an Gegenstinden, die gewihlt werden
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Hier schaut Schweinchen SchwarzfuB zu, wie seine Eltern sich gern haben.

Freut es ihn, oder ist er eiferstichtig? Das kommt — wie bei allen projektiven

Verfahren — ganz darauf an, was jeder fur sich darin sieht.
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konnen, offnen der Phantasie Tur und Tor.
Manch einer der Teilnehmer mag am Ende
seine Zeichnungen und die dazugehéren-
den Storys in der Gruppe vortragen. Es
wird dabei gerne gelacht und es entsteht
eine Atmosphire, in der manchmal ein
Zugang zum tiefer liegenden Seelischen in
den Blick kommen kann, ohne dass gedeu-
tet, bewertet oder kritisiert wird.

Nach diesen Zeichentests werden weitere
vorgestellt und zum Teil ausprobiert. Der
Wartegg-Zeichentest gehort genauso dazu,
wie der Test ,Familie in Tieren“ mit dem
anschlieBenden Pigem-Test, wo positive
oder negative Identifikationen mit einem
Tier (ggf. mit einem der gezeichneten Tiere)
abgefragt werden. Dagmar Lehmbhaus, die
jahrelang fiir die speziellen Kurse zum War-
tegg-Zeichentest verantwortlich war, hat in
unserem gemeinsamen Diagnostikbuch die-
sem Test ein eigenes Kapitel gewidmet.

Zum Schluss folgt dann noch das Squiggle-
Spiel. Es gesellen sich zwei Lehrgangsteil-
nehmer zusammen, einer malt ohne hinzu-
schauen einen Kritzel auf ein kleines Blatt,
der andere erginzt diesen Kritzel, oft mit
einem andersfarbigen Stift. Beide betrach-
ten das auf Intuition beruhende Kritzel-
resultat gemeinsam und besprechen, was
ihnen dazu einfillt. Mit diesem einfach
durchfiihrbaren Squiggle-Spiel kann (fast)
jedes Kind am Anfang einer Therapie,
wenn es noch scheu und zurickhaltend
ist, fur das Eintreten in den gemeinsamen
Moglichkeitsraum gewonnen werden.

Fur die Teilnehmer ist diese erste Berlih-
rung mit projektiven Zeichentestverfahren
oft vollig neu. Sie kennen zwar als Kin-
derirzte z. B. den Entwicklungstest ,,Haus-
Baum-Mensch“, wo es um die Erfassung
des Reifegrades geht, erleben hier beim ei-
genen Tun aber etwas ganz anderes, Tiefer-
gehendes.

Vor einiger Zeit habe ich von Sibylle
Moisl die Aufgabe tibernommen, die Teil-
nehmer mit dem Erzihltest ,Schweinchen
Schwarzfuf}“ vertraut zu machen. Karten
mit bestimmten Situationen aus dem tdg-
lichen Schweinchenleben sollen zur Pro-
jektion einladen. Zur Feier des Tages von
Sibylle Moisl (im Februar 2016) kamen die
Schweinchen sogar einmal in Gestalt von

Handpuppen daher.

Die Ausfithrungen von Sibylle Moisl zu
diesem reizvollen Bildererzahltest sind
im Diagnostikbuch von Dagmar Lehm-
haus und mir in einem eigenen Kapitel
aufgenommen worden, und ein von ihr
entwickeltes praktisches Auswertungsblatt
befindet sich im Anhang. Es ist schon mit-
zuerleben, wie viel Spaf die Teilnehmer mit
diesen Karten und mit den mit Playmo-



bilfiguren nachgestellten Situationen haben
- und welche ,Geschichten“ damit verbun-
den werden.

Mit dem Hinweis, dass sie ihre Resultate
sorgfiltig verwahren sollten, schliefit das
erste von insgesamt zwei praxisorientierten
Diagnostik-Seminaren.

Die Freude am Spielen

Kommen die Lehrgangsteilnehmer nun
beim nichsten Weiterbildungskurs zum
zweiten Testdiagnostikseminar, sind sie
bereits darauf vorbereitet, dass sie im Se-
minar ,nach innen“ héren konnen, und die
meisten freuen sich schon aufs Spielen.

Im diesem zweiten Seminar stand frither
der praktische Einsatz des Scenokastens
im Vordergrund. Heute wird fir die spiel-
therapeutische Diagnostik der u.a. von mir
entwickelte Plimokasten der Arztlichen
Akademie verwendet. Die Teilnehmer
bilden kleine Gruppen von zwei bis vier
Personen und entscheiden selbst, ob sie
im Sinne eines Rollenspieles mit verteilten
Rollen (Patient, Therapeut, Beobachter)
arbeiten wollen, oder ob jeder etwas zum
gemeinsamen ,Film*“ beitrdgt, oder lieber
ganz fir sich alleine etwas aufbaut. Es
wird gespielt, erzahlt und ausprobiert und
es kann auch (im Sinne einer deutenden
Handlung) beim gemeinsamen Betrachten
probeweise etwas an der Szene verindert
werden. Dabei behalten aber die Spieler
das letzte Wort, genauso wie es mit den
Patienten gehandhabt werden soll. Es ist
spannend zu sehen, wie die Teilnehmer
mit den begrenzten Materialien umgehen.
Manche horten gleich ,ihres®, andere ge-
ben freigiebig ein gesuchtes Teil ab oder
helfen beim Suchen nach Alternativen. So
wird aus dem Testseminar nicht nur eine
Voriibung fiir das Plimokasten(test)spiel
mit den Patienten, sondern fihrt zu Grup-
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penprozessen und Gruppenzusammenhalt
der Teilnehmer des dreijahrigen Lehrgangs
- und oft dartiber hinaus.

Auch die Vermittlung der wichtigsten the-
oretischen Grundlagen und die Anleitung
zur Anwendung dieses projektiven Tests
kommen nicht zu kurz. Vieles davon wird
en passant ,gelernt®, anderes zusitzlich
vertieft. Zur Untermauerung des Gelern-
ten kénnen die Lehrgangsteilnehmer das
von Dagmar Lehmhaus und mir verfasste
Diagnostikbuch, in dem die theoretischen
Grundlagen, die Anleitung zur praktischen
Durchfithrung und die Hinweise zur Aus-
wertung enthalten sind, verwenden.

Ein Test kommt nie alleine

Ein Test ist immer eine Momentaufnahme,
abhingig von der Situation im weitesten
Sinne. Deshalb empfehlen wir immer wie-
der, eine Testbatterie, bestehend aus Zei-
chen-, Erzdhl- und Spieltests durchzufth-
ren. Zusammen mit der Anamnese und
der Beobachtung von dem Patienten und
seinen Bezugspersonen kann eine (OPD-
KJ-2) Diagnose gestellt werden, die auch
in den Bericht an den Gutachter einflieflen
kann.
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Depressive Stérungen
bei Kindern und Jugendlichen
Christian A. Rexroth

Depressionen gehoren zu den hiufigsten psychischen Storungen. Die Symptomatik
variiert je nach Entwicklungsalter stark. Es findet sich eine hohe Komorbidititsrate,
vor allem mit Angststorungen und Substanzmissbrauch. Depressive Storungen wer-
den bei multifaktorieller Atiologie meist transgenerational weitergegeben. Depressive
Symptome konnen Vorliufer, Ausloser oder Verstirker anderer psychischer Stérungen
sein, Symptome einer anderen psychischen Stérung oder Folge einer psychischen
Storung oder korperlichen Erkrankung. Die psychotherapeutische Behandlung von
Kindern und Jugendlichen mit depressiven Storungen schliefit Elternarbeit mit ein.
Die Prognose hingt von einer frithzeitigen und spezifischen Intervention ab. Die
fichertuibergreifende, interdisziplinidre Versorgung von Kindern und Jugendlichen im
medizinischen und psychosozialen Netzwerk ist eine wesentliche Grundlage fiir die

Verbesserung der psychischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen.

Epidemiologie

Psychische Stérungen kommen in jedem
Lebensalter vor. Die BELLA-Studie im
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) weist bei 5 % aller Minderjihri-
gen Anzeichen fur eine depressive Storung
aus. Wihrend die Erkrankung im Vorschul-
alter bei weniger als 1 % der Kinder und im
Schulalter mit 1 bis 5 % eher selten ist bzw.
selten diagnostiziert wird, steigt die Priva-
lenz depressiver Stérungen in der Adoles-
zenz auf bis zu 25 % (Essau, C. A 2007,
Wittchen, H.-U. et al. 2010). Davon zu un-
terscheiden sind bis zu 40 % subklinische
depressive Symptome im Jugendalter, die
als Durchgangsstadium der normalen Ent-
wicklung keinen Krankheitswert besitzen.

Depressionen zihlen damit epidemiolo-
gisch zu den hiufigsten psychischen St6-
rungen und werden nach Prognosen der
WHO bis zum Jahr 2020 die zweithdufigste
Volkskrankheit werden. Midchen sind in
der Jugend doppelt bis dreimal so hiufig
betroffen wie Jungen. Der Geschlechter-
unterschied kann u. a. auf divergierende

Sozialisationspraktiken zuriickgefihrt wer-
den. Privalenzraten von Jugendlichen und
Erwachsenen legen nahe, dass Depressio-
nen bei Erwachsenen hiufig schon in der
Jugend begonnen haben (Essau, C. A 2007,
Wittchen, H.-U. et al. 2010). Das Uberse-
hen einer depressiven Episode bei Kindern
und Jugendlichen gilt als drztlicher Kunst-
tehler.

Klinische Symptomatik

Die Symptomatik depressiver Stérungen von
Kindern und Jugendlichen weist in Abhin-
gigkeit vom Entwicklungsalter sowohl Ahn-
lichkeiten als auch Unterschiede zur Symp-
tomatik bei Erwachsenen auf. Gemeinsam
in allen Altersgruppen sind die Beeintrich-
tigung und Verminderung des Selbstemp-
findens, der psychische Schmerz und die
psychomotorischen und vegetativen Mitbe-
teiligungen (Baumeister-Duru, A. 2013). Ju-
gendliche zeigen allgemein eine gedriickte
Stimmung, Rickzugsverhalten, Midigkeit,
Schlaf- und Konzentrationsprobleme und
einen Mangel an Interesse. Middchen neigen
eher zu einer phobisch-depressiven Verar-
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beitung und/oder agieren den Konflikt
selbstdestruktiv am eigenen Korper aus
(Baumeister-Duru et al. 2013, Essau, C. A
2007). Jungen zeigen eher externalisierende
Stresssymptome wie Arger, Aggressivitit,
Hyperaktivitit, selbstgefihrdenden Akti-
vititen und Substanzmissbrauch im Sinne
einer ,Affektumkehr* (Heinemann, E. et
al. 2008). In der mittleren und spiteren
Adoleszenz treten vermehrt traurige oder
dysphorische Verstimmungen, Selbstwert-
probleme, Einsamkeit, Leere und selbst-
verletzende Verhaltensweisen auf. Suizidge-
danken und Suizidalitit sind ein nicht zu
unterschitzendes hohes Risiko fiir Suizide
bei depressiven Jugendlichen. Sie stellen bis
zum Alter von 29 Jahren die zweithdufigs-
te Todesursache dar (Wittchen, H.-U. et
al. 2010). Suizidversuche werden zehn- bis
zwanzigfach hiufiger ausgefithrt als Suizi-
de. Midchen fihren hiufiger parasuizidale
Handlungen aus, Jungen hingegen veriiben
dreimal hiufiger erfolgreich Suizid. Die Su-
izidrate, die als relativ stabil gilt, liegt im
Jugendalter bei ca. funf Suiziden auf 100.000
Einwohner pro Jahr; bei minnlichen Ado-
leszenten zwischen 15 und 19 Jahren sind
es elf pro 100.000 Einwohner jihrlich, bei
weiblichen drei. Das Geschlechterparadox
(hohe Depressionsrate und niedrige Suizid-
rate bei Frauen, niedrige Depressionsrate
und hohe Suizidrate bei Minnern) wird
durch mangelnde Hilfesuche und dys-
funktionale Stressverarbeitungsmuster bei
Minnern sowie einen Genderbias in der
Depressionsdiagnostik erkliart. Obwohl
depressive Stérungen bei Minderjihri-
gen hdufig von Verhaltensproblemen wie
Aggression, Hyperaktivitit und Lerndefi-
ziten iiberlagert sind, was die Diagnostik
an sich erschwert, haben viele Betroffene
kaum oder gar keinen Kontakt mit profes-
sionellen Einrichtungen oder werden nicht
behandelt (Wittchen, H.-U. et al. 2010).

Dahingehend kommt Kinder- und Jugend-
drzten sowie Hausirzten eine besondere
Rolle bei der Identifizierung depressiver
Storungen bei Kindern und Jugendlichen
und ihrer fichertbergreifenden, interdiszi-
pliniren Versorgung und Vernetzung zu.

Formen der Depression und Klassifikation
Heute gibt es lingst keinen Zweifel mehr
daran, dass Kinder und Jugendliche, aber
auch Siuglinge und Kleinkinder, an de-
pressiven Storungen erkranken koénnen.
Dennoch fehlen weiterhin alters- und ent-
wicklungsspezifisch differenzierte Symp-
tomkriterien in den internationalen Klas-
sifikationsschemata (Baumeister-Duru, A.
2013). Entwicklungspsychopathologisch
lassen sich teils sehr unterschiedliche Sym-
ptome einer Depression feststellen. Grund-
satzlich unterscheidet man reaktive Formen
der Depression von den nicht reaktiven
Formen wie der depressiven Episode oder
Major Depression, deren Differenzierung
erhebliche therapeutische Konsequenzen
nach sich zieht. Depressive Symptome
konnen Vorliaufer, Ausloser oder Verstarker
anderer psychischer Stérungen sein (z. B.
Substanzmissbrauch, Angst- und Zwangs-
storung, Somatisierungs- und Essstérung),
Symptome einer anderen psychischen St6-
rung (z. B. schizoaffektive Storung, post-
schizophrene Depression) oder Folge einer
psychischen Stérung oder korperlichen Er-
krankung (z.B. Anpassungsstérung). Der
Ubergang zwischen depressiven Zustinden,
die als normale Schwankungen des seeli-
schen Befindens angesehen werden kon-
nen, und einer depressiven Symptomatik,
die Krankheitswert besitzt und damit be-
handlungsbediirftig wird, ist flieend.



Atiologie

Heute geht man davon aus, dass ein Zu-
sammenwirken von konstitutionellen,
genetischen wie epigenetischen Faktoren,
von Personlichkeitstaktoren und lebensge-
schichtlichen Ereignissen in Form von trau-
matischen Erfahrungen im Zusammenspiel
mit adoleszenten Entwicklungsprozessen
im Rahmen der neurobiologischen Um-
gestaltung des adoleszenten Gehirns bei
der Ausbildung von depressiven Stérun-
gen eine besondere Rolle spielen (Essau,
C. A 2007, Wittchen, H.-U. et al. 2010).
Eine sichere Bindung stellt auch im Kon-
text der seelischen Entwicklung des Kin-
des einen sehr guten Schutzfaktor dar. Aus
den Befunden der Bindungstheorie und
-forschung ist bekannt, dass die Bindungs-
erfahrungen der eigenen Kindheit einen
erheblichen Einfluss auf die Fihigkeit neh-
men, spiter als Erwachsene eigene Kinder
angemessen versorgen und erziechen zu
konnen. Insofern hingen Bindungsdysre-
gulationen bzw. -stérungen und depressive
Symptome bzw. Stérungen eng miteinander
zusammen und werden - ohne entspre-
chende Behandlung - meist transgenera-
tional weitergegeben. Zusammenfassend
lassen sich koérperliche und seelische Pro-
zesse nicht mehr strikt trennen; vielmehr
wirken seelische Prozesse auf biologische
Strukturen und umgekehrt.

Behandlung

Da viele verschiedene Faktoren einen Bei-
trag zur Entstehung depressiver Stérungen
leisten kénnen, sollte die Behandlung erst
nach einer multiaxialen, ggf. auch kinder-
und jugendpsychiatrischen Diagnostik in-
terdisziplinir geplant und breit angelegt
sein. Dazu gehoren eine Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie, ggf. sozialpi-
dagogische Interventionen fur die Jugend-
lichen und ihre Familien (Jugendhilfe), in

Krankheitslehre und Behandlungstechnik

schwereren Fillen bzw. wenn die vorge-
nannten Mafinahmen nicht ausreichen auch
eine psychopharmakologische Behandlung
mit/ohne stationire Behandlung. Dabei
sind das Alter und der Entwicklungsstand,
die Art und Dauer sowie der Schwere-
grad der Depression einschliellich einer
ggt. bestehenden Suizidalitit, personliche
und soziale Ressourcen, das Ausmaf} psy-
chosozialer Belastungen und ggf. bereits
bestehender Beeintrichtigungen und das
Vorliegen komorbider Erkrankungen zu
berticksichtigen. Bei leichten depressiven
Storungen ohne nennenswerte kompli-
zierende Faktoren kann zunichst aktive
Unterstlitzung, Beratung oder Psychoedu-
kation Uber einen Zeitraum von sechs bis
acht Wochen ausreichend sein. Auch bei
Kindern und Jugendlichen, die diese aktiv
abwartenden Mafinahmen ablehnen, soll-
te eine Nachkontrolle nach zwei Wochen
vereinbart werden; Voraussetzung fir die-
ses aktive Zuwarten ist eine vollstindige,
altersgerechte Alltagsbewiltigung; bei Fort-
bestehen der Symptomatik miissen weitere
Interventionen geplant werden (DGKJP
(Hrsg.) 2013).

Im Hinblick auf die psychotherapeutische
Behandlung kommt in erster Linie die am-
bulante psychotherapeutische Behandlung
in Betracht. Psychodynamische Verfahren
sind im Besonderen geeignet, einen lan-
gen Therapiezeitraum zu erméglichen und
Jugendliche in der aktuellen adoleszenten
Entwicklung zu begleiten mit dem Ziel,
den Fortschritt der eingeschrinkten psy-
chischen Entwicklung und Reifung des
Kindes bzw. Jugendlichen zu erméglichen
(Baumeister-Duru et al. 2013). In dem the-
rapeutischen Raum kénnen aktuelle Kon-
fliktsituationen bearbeitet werden und die
Durcharbeitung lebensgeschichtlicher Pro-
blemfelder erfolgen. Behandlungstechnisch
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geht es hierbei vor allem um die Bearbei-
tung der zugrunde liegenden Problemfelder
(z. B. frihe Beziehungsstorung, schuldhaft
erlebte Autonomieentwicklung, problema-
tische Selbstwertentwicklung, transgenera-
tionale Traumatisierungen). Ein wichtiges
Element der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie ist die Elternarbeit; ohne die
Einbeziehung der Bezugspersonen ist die
Heilung eines Kindes weder moglich noch
ausreichend (Baumeister-Duru et al. 2013).
In diesem Rahmen sind die Aufklirung
iber die seelische Problematik des Kin-
des, die Vermittlung von Verstindnis fir
die innere Welt des Kindes und die Uber-
zeugung von der Behandlungsbedirftigkeit
sowie die Stirkung von Elternfunktionen
von Bedeutung. Ein tragfihiges Arbeits-
btindnis mit den Eltern ist die Vorausset-
zung fir das Gelingen der Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie, umso mebhr, je
junger das Kind ist. Ggf. ist auch die Mo-
tivation der Mutter/des Vaters oder beider
Elternteile wichtig, eine eigene Behandlung
aufzunehmen.

Prognose

Die Prognose ist abhingig vom Schwere-
grad der Symptomatik und verschlechtert
sich mit dem Ausmafl dysthymer Zustinde,
der Anzahl und dem Schweregrad komor-
bider Erkrankungen und familidrer Belas-
tungsfaktoren. Mehr als zwei Drittel der
Kinder mit einer initialen depressiven Epi-
sode 1. S. einer Major Depression weisen
noch nach fanf Jahren diese Stérung auf,
bei Kindern mit einer Dysthymie sind es
im selben Zeitraum noch mehr als die Half-
te. Zudem haben Kinder und Jugendliche
ein hoheres Risiko, Ruckfille zu erleiden,
als Erwachsene. Je friher es gelingt, thera-
peutische Mafinahmen einzuleiten, umso
gunstiger ist die Prognose. Hinsichtlich der
Priavention und der frithzeitigen Behand-

lung depressiver Erkrankungen kommt der
kinderirztlichen Praxis eine besondere Be-
deutung zu. In der kinderirztlichen Praxis
konnen Fehlentwicklungen - ausgel6st von
frihen Beziehungsstorungen - bereits im
Sduglingsalter erkannt und einer effektiven
Behandlung zugefithrt werden.

Ausblick

Angesichts der hohen Privalenz depressiver
Symptome und Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen kommt - als einer der we-
sentlichen Grundlagen fiir eine frithe Inter-
vention - insbesondere der frithzeitigen Er-
kennung eine herausragende Bedeutung zu.
Insbesondere Haus- und v. a. Kinder- und
Jugendirzte nehmen hierbei eine Schliissel-
rolle ein. Im Rahmen der Arztlichen Aka-
demie stehen Kinder- und Jugendirzten
wie auch Arztinnen und Arzten anderer
Fachgebiete dahingehend unterschiedliche
Fort- und Weiterbildungsmaglichkeiten zur
Verfigung. Fir Diagnostik und Anleitung
psychotherapeutischer Mafinahmen ist der
Erwerb der Qualifikation Psychosomatische
Grundversorgung hilfreich. Die Qualifika-
tion fur eigene psychotherapeutische Ti-
tigkeit in der kinderdrztlichen Praxis kann
tber den Erwerb der Zusatzbezeichnung
Psychotherapie erworben werden.

Durch die Verbesserung der psychothe-
rapeutischen Versorgung schon bei den
Jungsten unserer Gesellschaft und die Ver-
stirkung der fichertibergreifenden, inter-
disziplindren Versorgung von Kindern und
Jugendlichen im medizinischen und psy-
chosozialen Netzwerk kann die psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
und damit sogar auch von Erwachsenen
wesentlich verbessert werden.
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Schulabsentismus — therapeutische Strategien
in der arztlichen Praxis

Sven Lienert

Das Erkrankungsspektrum im Kindes- und Jugendalter hat sich in den letzten Jahren
zunehmend zu psychischen Stérungsbildern hin verindert. Dies bildet sich auch in
der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)
ab. Schulabsentismus ist dabei ein wenig untersuchtes und heterogenes Symptom.
Bedingungsfaktorenanalysen zeigen kindbezogene, schulbezogene und familiire As-
pekte sowie Wechselwirkungen zwischen diesen. Systematische Untersuchungen tiber
lingerfristig erfolgreiche Interventionen liegen trotz Manualisierungsbestrebungen
(Reissner et al. 2015) oder Analysen zum Verlauf von Schulabsentismus kaum vor:
Nach Entlassung aus einer intensivstationiren Behandlung wird eine signifikante
Abnahme von Schulabsentismus berichtet (70 Prozent Schulbesuch nach sieben Mo-
naten), wobei aber ein Drittel der Patienten weiterhin einen geschiitzten schulischen
Rahmen benétigten beziehungsweise zwei Drittel sich weiterhin in ambulanter Psy-
chotherapie befanden und zudem Langzeitangaben nicht vorliegen. Nach diagnosti-
scher Eingruppierung des Symptoms Schulabsentismus sollten diagnosespezifische In-
terventionsmoglichkeiten erfolgen. Ziel ist die moglichst frithzeitige Wiederaufnahme
des Schulbesuchs. Entsprechend gebiihrt einerseits den Behandlern aus Kinder- und
Jugendmedizin und Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie eine wichti-
ge Rolle im Verstindnis von Attesten und der Auflosung des damit einhergehenden
Widerspruchs (Pflicht versus Verzicht) in der jeweiligen Bedeutung fiir den Patienten.
Andererseits sind seitens Schulen und Jugendhilfe gezielte Hilfsangebote erforderlich,
gerade auch im Kontext des negativen Einflusses von ,Schulbefreiungen® auf die
Prognose von Schulabsentismus: Je linger die Krankschreibung desto grosser das
Risiko fiir eine Persistenz der Symptomatik mit schlechterem Outcome.

Epidemiologie

Daten zur Privalenz liegen eingeschrinkt
vor (Lenzen et al. 2016). Schitzwerte fuir
Deutschland ergeben ca. funf Prozent der
Schiiler (Knollmann et al. 2010). Priva-
lenzen variieren um 200.000 bis 300.000
Schiiler (Weifd 2007), wenngleich die Dun-
kelzifter - gemifl Medienberichten bis zu
500.000 (bei ca. 9 Millionen Kindern und
Jugendlichen zwischen 6 und 18 Jahren) -
hoher liegen koénnte. In Grofistidten und
Metropolregionen werden hoéhere Priva-
lenzen diskutiert. Lenzen et al. (2013) be-
richten fiir den Rhein-Neckar-Kreis bei 4,1
Prozent der Schiiler mehr als vier Schultage

pro Monat unentschul-
digtes bzw. bei 6,1 Pro-
zent der Schiller mehr
als zehn Schultage pro
Monat  entschuldigtes
Fehlen. Die Hiufigkeit
von Schulabsentismus
ist nicht schulformspe-
zifisch, zeigt jedoch eine
hohere Rate an Haupt-
schulen > Realschulen >
Gymnasien. Dabei schei-
nen alle sozialen Schich-
ten vertreten (Ricking
2015), wenngleich analog

Sven Lienert

Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin

Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie

und -psychotherapie, Nurnberg
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zur Hiufigkeit psychischer Stérungen in so-
zial benachteiligten Familien eine erhohte
Rate bei niedrigem Sozialstatus beschrie-
ben ist. Somit kann nach Ricking (2015)
Schulabsentismus sowohl als Indikator fiir
eine sozioemotionale Belastung als auch als
Ausdruck einer Wohlstandsverwahrlosung
in der ,stressreichen Leistungsgesellschaft®
gesehen werden. Hiufigkeitsgipfel finden
sich um das funfte bis siebte (Einschulung)
sowie zehnte bis elfte Lebensjahr (Schul-
wechsel in weiterfihrende Schulen). Es
kommt zu einem Anstieg mit steigendem
Alter sowie zu einem Plateau zwischen dem
14. und 16. Lebensjahr. Die Geschlechter-
verteilung ist dhnlich.

Symptome und Zeitkriterien
Schulabsentismus ist in der Regel Ausdruck
einer bereits lingeren bestehenden Erkran-
kung (Ricking 2015). Das Auftreten von
Symptomen am Morgen oder bereits in den
Abendstunden sowie das Fehlen von Sym-
ptomen am Wochenende und in den Feri-
en sind nach Knollmann et al. (2010) ein
wichtiger Hinweis fir den Behandler. Ein
einheitliches Zeitkriterium, ab wann von
Schulabsentismus gesprochen wird, fehlt
bislang. Diskutiert werden nach Sutphen
et al. (2010) eine Abwesenheitszeit von 20
Prozent im vorangegangenen Schuljahr und
eine Abwesenheit nach Identifikation und
klinischer Beobachtung tiber sechs Wochen
von drei Schultagen. Kick (2009) stellt in
einem ersten Schritt die Frage nach der
Hiufigkeit von Schulversiumnissen (ers-
tes Mal“ oder ,selten® versus ,6fter”), wo-
bei pro Schulhalbjahr zeitlich weniger als
funt Tage versus regelmifliges, d. h. uber
einen lingeren Zeitraum, insbesondere un-
entschuldigtes Fehlen (im Monat ca. zwei
Tage oder mehr) unterschieden werden.

Zugrundeliegende psychiatrische
Diagnosen

Die hiufigsten Diagnosen bei Schulabsen-
tismus umfassen Angststorungen, depres-
sive Storungen und Stérungen des Sozi-
alverhaltens, auch mit oppositionellem
Trotzverhalten.

Unter dem Oberbegrift Schulabsentismus
findet sich folgende Differenzierung:

+ die nichtdissoziale Schulverweigerung
mit dngstlicher Symptomatik. Dazu zih-
len die sog. ,Schulangst“: soziale Phobie
mit Angsten unter priifender Betrach-
tung (ICD-10: F40.1, F41.ff) und Leis-
tungsingste inkl. Anpassungsstérungen
(ICD-10: F43.2ff). Die sog. ,Schulpho-
bie“: emotionale Stérung mit Tren-
nungsangst (ICD-10: F93.0), Panik-
(ICD-10: F41.0) und somatoforme
Storungen (ICD-10: F45.ff) sowie ein
depressives Syndrom (affektive Psycho-
sen, ICD-10: F32.ff, F41.2). Die Bezeich-
nung ,Schulphobie® ist nach ICD-10 ei-
gentlich nicht eine Phobie vor der
Schule, sondern vor der Trennungssitu-
ation zwischen Kind und Elternteil,
hiufig der Mutter.

* das dissoziale Schulschwinzen: opposi-
tionelles Verhalten bzw. eine Stérung
des Sozialverhaltens (ICD-10: F90.1,
Fo1.ff, Fo2.ff).

Dartiiber hinaus wird noch eine Gruppe
mit gemischter Symptomatik (ICD-10:
Fo2.ff, F43.2f) beschrieben, wonach sich
im Rahmen einer Stérung des Sozialver-
haltens auftretendes Schulschwinzen und
Schulvermeidung infolge einer Schulangst
nicht ausschlieflen.



Psychodynamische Aspekte bei
Schulabsentismus

Bei den Angststorungen handelt es sich um
die hiufigste vorkommende psychische St6-
rung im Kindes- und Jugendalter; die Pri-
valenz liegt bei 6-20 Prozent (Hoélling et al.
2012 und 2014). Betrachtet man beispielhaft
die Trennungsangst, die sich nach Hopf
(2007) physiologisch als Achtmonatsangst
vor dem Verlust der Mutter darstellt, ist
diese Symptomatik psychodynamisch als
Angst vor einem so genannten Objektver-
lust zu verstehen. Es fehlt ein konstantes
inneres Bild, Objekt- und Selbstrepri-
sentanzen sind unscharf. Kennzeichnend
tur Trennungsingste und fur eine spitere
Angstneurose ist, dass Patienten auf die
reale Anwesenheit von anderen Personen,
bei kleineren Kindern in der Regel die
Mutter, angewiesen sind. Die Fihigkeit,
die dauerhafte Abwesenheit des Objektes
zu ertragen, wird auch als Objektkonstanz
bezeichnet. Entscheidend fur die Bildung
von stabilen Objektreprisentanzen ist ein
erfolgreicher Prozess von Mentalisierung
und Symbolisierung (Fonagy et al. 2000)
sowie eine gelungene Loslosung von der
Mutter und Individuation mit Unterstiit-
zung durch Triangulierung durch den Vater.
Burchartz (2015) fasst zusammen, dass die
psychische Struktur defizitir bleibt, wenn
bereits frith die haltende und containende
Funktion der Primirobjekte (i. d. R. Mut-
ter und Vater) nicht ausreichend zur Verfu-
gung steht, wenn Triangulierungsprozesse
misslingen, wenn traumatisches Geschehen
wie Deprivation, Misshandlung oder Miss-
brauch integriert bleiben bzw. persistieren
oder wenn ein elementarer Mangel an Be-
durfnisbefriedigung vorherrscht.

Krankheitslehre und Behandlungstechnik

Prognose

Die Sozialprognose ist insgesamt ungiins-
tig, was nach Jans und Warnke (2004) mit
dem Symptom Schulabsentismus als Aus-
druck weiterer Auffilligkeiten im Sozialver-
halten sowie psychosozialer Belastungsfak-
toren in Verbindung steht. Bei fehlendem
Schulabschluss ohne Mindestqualifikation
fir den Arbeitsmarkt fehlt eine berufliche
Perspektive. Hieraus ergeben sich Risiken
durch eine ungiinstige soziale Prognose,
bestehend aus Arbeitslosigkeit, psychi-
schen und gesundheitlichen Erkrankungen,
Drogenkonsum, Delinquenz und Armut
(Ricking, 2015). Bei angstbedingter Schul-
verweigerung sind im weiteren Verlauf hiu-
tiger psychiatrische Behandlungen notwen-
dig und es kommt zum Fortbestehen oder
der Entwicklung psychischer Stérungen;
zudem verbleiben die betroffenen Kinder
und Jugendlichen linger im familidren Rah-
men und entwickeln Schwierigkeiten bei
der eigenstindigen Entwicklung.

Atteste

Wihrend es im psychotherapeutischen Be-
handlungsprozess sinnvoll sein kann, vor
dem Hintergrund eines erfolgenden Schul-
besuchs ein Attest auszustellen mit dem
Ziel, Uberlegungen zur psychodynamischen
Bedeutung des Attests zu verbalisieren,
sollte dies im Kontext von Schulabsentis-
mus lediglich Ausnahmesituationen vor-
behalten bleiben. Schulbefreiungen ohne
multidimensionalen Ansatz férdern die
Verfestigung der Symptomatik. Kontrover-
sen zu diesem Thema finden sich bereits in
Verottentlichungen aus den 1960er Jahren,
wo bei Schulangst eine Schulbefreiung an-
geraten wurde, um die Kinder emotional
zu entlasten, allerdings unter dem Verweis
einer umgehenden Vorstellung beim Kin-
der- und Jugendpsychiater.
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Fischer (2005) weist in einer berufsgrup-
peniibergreifenden  Zusammenfassung
darauf hin, dass nach diagnostischer Ein-
gruppierung des Symptoms Schulabsen-
tismus diagnosespezifische Interventi-
onsmoglichkeiten erfolgen sollten. Dies
beinhaltet auch das kritische Hinterfragen
von Attesten. Kick (2009) erweitert dies
konkret auf nicht nachvollziehbare drztli-
che Atteste, wenn als weitere Indikatoren
z. B. hiufiges, insbesondere unentschuldig-
tes Fehlen, ab vier Tagen im Monat, vor-
liegen. Auch andere spezifische Faktoren
wie fraglich manipulierte Entschuldigun-
gen, Verhaltensauffilligkeiten, schlechte el-
terliche Erreichbarkeit, Anhaltspunkte fiir
bio-psycho-soziale Belastungsfaktoren oder
ein Leistungsabfall sollten auch seitens der
Schulen unter Nutzung gezielter Hilfsange-
bote durch die Jugendhilfe dem Symptom
entgegenwirkende Mafinahmen nach sich
ziehen. Ziel sollte sein, den Schulbesuch
wieder rasch zu ermdoglichen.

Fazit

In einem ersten Schritt ist entscheidend,
dass keine weiteren Atteste durch mit der
Thematik nicht vertraute bzw. erfahrene
Behandler ausgestellt werden. Stattdessen
ist in einem zweiten Schritt ein deskrip-
tives Benennen des Symptoms Schulab-
sentismus notwendig (Clearing), mit dem
Ziel einer umfassenden Anamnese und
einer Bedingungsfaktorenanalyse. Hierzu
gehoren eine enge Kooperation zwischen
initialem Behandler (z. B. Kinder- oder
Hausarzt), Kinder- und Jugendpsychiater
und Kinder- und Jugendlichenpsychothera-
peut, Jugendamt bzw. Sozialbtirgerhaus, der
Schule, aber insbesondere auch der Familie.
Interdisziplinire und multiprofessionelle
Strukturen sind die Basis fiir das Gelingen.
In einem dritten Schritt kann durch eine
multiprofessionelle und multiaxiale Dia-

gnostik zwischen internalisierenden und
externalisierenden Stérungsbildern diffe-
renziert werden. Im Hinblick auf hiufige
korperliche Beschwerden, die zu Schulab-
sentismus fiihren konnen, ist bereits ini-
tial eine enge Vernetzung zwischen dem
kinder- und jugendmedizinisch erfahrenen
Somatiker und dem Kinder- und Jugend-
psychiater bzw. -psychotherapeuten notig.
Die Verwendung von Syndromdiagnosen
als vierten Schritt stellt eine Moglichkeit
dar, ein therapeutisches Procedere abzu-
leiten. Fiir eine umfassende Hilfe und zur
Vermeidung von Gewohnungsprozessen ist
parallel eine zeitnahe Behandlung erforder-
lich, ,motivierend, mit anderen Institutio-
nen vernetzt, niederschwellig-aufsuchend
und multiprofessionell (Ricking 2015;
Reissner et al. 2015). Dabei sollten die ge-
genseitige Verstirkung negativer Prognosen
und der Riickzug aus Verantwortlichkeiten
vermieden werden.

Die eingeleiteten Mafinahmen sollen Schul-
versdumnissen entgegenwirken und einen
regelmifligen Schulbesuch ermdoglichen.
Nachdem hiufig der niedergelassene Be-
handler mit dem Thema Schulbefreiung
mittels Attest initial konfrontiert wird, ge-
biihrt diesem die Rolle eines bedeutenden
Therapeuten, der im Idealfall langfristige
Bindungen zur Familie hat und frithzeitig
auf vertrauensvoller Basis Einfluss nehmen
kann. Vor diesem Hintergrund ist gerade
den Kinder- und Jugendirzten eine struk-
turierte Weiterbildung in Psychosomati-
scher Grundversorgung bzw. einer Weiter-
bildung in tiefenpsychologisch fundierter
Psychotherapie zu empfehlen, wie sie auch
von der Arztlichen Akademie fiir Psycho-
therapie von Kindern und Jugendlichen
e. V. vermittelt wird.
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Chronische Schmerzen bei Kindern

und Jugendlichen
Karin Trdbel

Chronische Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen sind ein weit verbreitetes
Symptom mit erheblichen negativen Auswirkungen auf die psychische und psycho-
soziale Entwicklung. Die Vermittlung eines bio-psycho-sozialen Verstindnisses des
Schmerzgeschehens ist fiir die Behandlung von chronischen Schmerzen von zent-
raler Bedeutung, denn bei der Schmerzverarbeitung handelt es sich um ein duflerst
komplexes Geschehen, bei dem korperliche, psychische und psychosoziale Faktoren
eine Rolle spielen. Die Patientinnen und Patienten darin zu unterstiitzen sich dieser
Aspekte und Zusammenhinge anzunihern, bewusst zu werden, sie zu wirdigen
und ihnen einen angemessenen Platz in ihrer inneren Welt zu geben, ist Aufgabe der
psychotherapeutischen Behandlung bei chronischen Schmerzstérungen.

Interdisziplindre Schmerzsprechstunde
Schmerzen bei Kindern, Jugendlichen und
Erwachsenen beschiftigen mich seit vielen
Jahren, weil Schmerzen grundsitzlich eine
hiufig geduflerte korperliche Symptomatik
in der Psychosomatik darstellen, sei es als
Hauptbeschwerde oder als begleitendes
Symptom bei anderen Erkrankungen. Vor
allem aber sind korperliche und psychi-
sche Prozesse in keinem anderen Bereich
der Medizin in derart beeindruckender Art
und Weise ineinander verwoben und in
ihrer wechselseitigen Beeinflussung sicht-
und erfahrbar. 2011 habe ich gemeinsam
mit einem Kollegen aus der Anisthesie die
interdisziplindre Schmerzsprechstunde fur
Kinder und Jugendliche mit chronischen
Schmerzen in Basel aufgebaut.

Epidemiologie

Chronische Schmerzen bei Kindern und Ju-
gendlichen sind ein weit verbreitetes Symp-
tom mit reprasentativen Privalenzschitzun-
gen von bis zu 25 %. Dem gegeniiber steht,
dass dem Thema ,,Chronische Schmerzen®
und ihrer Behandlung - bei Kindern und
Jugendlichen noch viel mehr als bei Er-
wachsenen - erst seit wenigen Jahren in

der Somatischen und
Psychotherapeutischen
Medizin vermehrt Auf-
merksamkeit geschenkt
wird. Dabei zeigen sich
bei 3 % der Kinder und
Jugendlichen mit chroni-
schen Schmerzen erhebli-
che negative Auswirkun-
gen auf die psychische
und psychosoziale Ent-  Karin Trubel

wicklung. Sie fehlen hiu-
fig in der Schule, nehmen
weniger an sozialen Ak-
tivititen teil, sind emoti-

Fachéarztin fur Psychosomatische

Medizin und Psychotherapie

Fachéarztin fur Kinder- und Jugend-

psychiatrie und -psychotherapie

onal belastet und entwi-  Psychoanalytikerin

ckeln haufiger depressive

Symptome als gesunde Kinder. Mit jedem
Monat, in dem eine erforderliche spezifische
Behandlung ausbleibt oder nicht ausreichend
umgesetzt wird, steigt die Wahrscheinlich-
keit, dass sich die Schmerzsymptomatik wei-
ter verselbststindigt bzw. chronifiziert und
sich eine Somatoforme Schmerzstérung
entwickelt, welche die gesamte Entwick-
lung der betroffenen Kinder und Jugend-
lichen auf die lange Sicht gefihrden kann.
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Die Herausforderung fur den/die
Kinderarzt/arztin

Patientinnen und Patienten mit chronischen
Schmerzen wenden sich meist primir an
ihren Arzt oder ihre Arztin fur Kinder-
und Jugendmedizin und stellen oft eine
besondere Herausforderung fur diese dar.
Einerseits wird mit der Schmerzsympto-
matik und deren Ausmaf eine grofie Not
ausgedrickt, die von der szenischen Dar-
stellung her die Dringlichkeit eines akuten
Geschehens impliziert und damit schein-
bar den Handlungsdruck auf Seiten des
Behandlers im Sinne des Rettens (,,Herr
Doktor, das kann so nicht weitergehen
mit unserer Tochter, da MUSS etwas ge-
schehen!“) deutlich erhéht. Oft haben die
Kinder und Jugendlichen und ihre Eltern
schon etliche Arzte aufgesucht und unter-
schiedlichste Behandlungsversuche unter-
nommen - dies alles vor dem Hintergrund
eines mehr oder weniger ausschliefllich so-
matischen Krankheitsverstindnisses - und
sind enttiuscht worden, da sich nach an-
tinglich kurzer Besserung wieder der vor-
herige Zustand einstellt.

Kompetenz des Behandlers

Die Vermittlung eines bio-psycho-sozialen
Verstindnismodells in einer Art und Weise,
die auch fiir Familien mit einem ausschlief3-
lich somatischen Krankheitsverstindnis
annehmbar wird, ist zu Beginn einer Be-
handlung wesentlich. Vorher sollte sich
aber zunichst einmal der Behandler selbst
mit seinem Wissen und seiner Haltung
zum Thema ,Chronischer Schmerz“ aus-
einandersetzen, da ein solches Vermitteln
nur dann gelingen kann, wenn es die Qua-
litit hoher Authentizitit hat — denn nur
so sind diese Familien dazu bereit, sich auf
»Neuland“ zu begeben. Sie mussen sich
ernst genommen fithlen und gleichzeitig
erleben, dass ihr Gegeniiber ithnen zwar

etwas zunichst fir sie Befremdliches, aber
ebenfalls Wichtiges mitzuteilen hat, das
ernst zu nehmen ist. Auch gilt es, das Pri-
mat des Heilens neu zu fassen: bei chroni-
schen Schmerzen geht es nicht darum, die
Schmerzen schnell zum Verschwinden zu
bringen, sondern vordringlich einen Um-
gang damit zu finden, so dass nicht die
Schmerzen das Leben bestimmen, sondern
der Patient seinen Lebensalltag aufrecht er-
halten kann.

Physiologische, psychodynamische und
psychosoziale Faktoren

Chronische Schmerzen sind auf physiolo-
gischer Ebene Ausdruck einer krankhaft
verinderten Signalverarbeitung im Nerven-
system mit einer Entkoppelung zwischen
Schmerzreiz und Schmerzempfinden, was
man auch ,Schmerzgedichtnis“ nennt. Im
psychodynamischen Verstindnis stellt chro-
nischer Schmerz eine Form des Ausdrucks
auf korperlicher Ebene dar, so lange dem
Individuum keine andere Form des Aus-
drucks und kein bewusster Zugang zu den,
der Symptomatik zugrunde liegenden Kon-
flikten moglich sind. Diese beiden Ebenen
schlieffen sich nicht aus, im Gegenteil. Im
Gegensatz zu den ersten Vorstellungen
zur Schmerzverarbeitung (,,Gate-Control-
Theorie“) weifl man heute, dass es sich bei
der Schmerzverarbeitung um ein duflerst
komplexes Geschehen handelt, bei dem
korperliche, psychische und psychosoziale
Faktoren eine Rolle spielen. Daher braucht
es bei den Somatoformen Schmerzstorun-
gen meist eine lingerfristige Behandlung,
die an korperlichen wie psychischen Ein-
flussfaktoren ansetzt. Die Patientinnen und
Patienten darin zu unterstiitzen sich dieser
Aspekte und Zusammenhinge anzunihern,
bewusst zu werden, sie zu wiirdigen und
ithnen einen angemessenen Platz in ihrer
inneren Welt zu geben, ist Aufgabe der



psychotherapeutischen Behandlung bei

chronischen Schmerzstérungen.

Fallbeispiel aus der interdisziplindren
Schmerzsprechstunde

Anamnese

Ayse war eine unserer ersten Patientinnen,
die uns durch die Orthopidische Klinik
zugewiesen wurden. Die zu Beginn der Be-
handlung 15-jihrige Patientin litt seit zwei
Jahren unter starken Schmerzen im rechten
Knie. Sie war die ilteste Tochter alevitischer
Muslime, die aus dem kurdischen Teil der
Turkei stammten, und hatte eine funf Jahre
jungere Schwester. Beide Midchen waren
in der Schweiz geboren. Ayse besuchte das
Gymnasium und war ehrgeizig. Trotz vieler
Fehltage in den letzten zwei Jahren hatte sie
gute Noten. Sie war in ihrer Klasse inte-
griert, auch wenn sie zurtiickhaltend war, was
engere Kontakte betraf, weil sie die meisten
ihrer Mitschiiler ,kindisch und oberflichlich“
fand. Befreundet war sie mit mehreren Mid-
chen aus ihrer fritheren Schule, die ebenfalls
einen Migrationshintergrund in der vorheri-
gen Generation hatten. Ayse hatte mehrere
Jahre mit Begeisterung in einem Verein Vol-
leyball gespielt, sich dabei vor zwei Jahren
eine Verletzung am Meniskus zugezogen,
die operativ versorgt worden war. Dennoch
kehrten die Schmerzen einige Wochen nach
der Operation in unverindertem Ausmaf$
wieder. Zunichst wurden uber etliche Mo-
nate hinweg konservative Behandlungsver-
suche gemacht, wie Physiotherapie, lokalan-
asthetische Mafinahmen und Akupunktur.
Ayse stellte das Volleyballspielen sowie
andere sportliche Betitigungen im Dienste
der Schonung des Knies ein. Auch erhielt
sie einen Dispens fir den Sportunterricht
von ihrem behandelnden Orthopiden. Thr
Kinderarzt hielt sich weitgehend zurtick,
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tberlief§ die Einschitzung und das weitere
Vorgehen den orthopidischen Spezialisten.
Als sich alle konservativen Mafinahmen als
erfolglos erwiesen, rieten die Orthopiden
zu einer Revisions-OP, die neun Monate
vor dem Erstkontakt durchgefihrt wurde.
Erneut waren die Schmerzen nach dem
operativen Eingriff, solange Ayse das Knie
wenig belastete, etwas besser, kehrten aber
mit Beginn normaler Belastung in unver-
mindertem Maf} wieder zurtick. Die Physio-
therapie wurde fortgesetzt, obwohl Ayse bei
jeder Kontrolluntersuchung mitteilte, dass
diese ,nichts bringe“. Ayses Eltern meldeten
sie dann bei einer ortsansissigen und be-
kannten Sportklinik an, die nach einer ers-
ten Konsultation eine erneute chirurgische
Intervention vorschlug. Jetzt wurde Ayse
von den behandelnden Orthopiden fiir die
interdisziplinire Schmerzsprechstunde fur
Kinder und Jugendliche mit chronischen
Schmerzen angemeldet, im Rahmen derer
ich sie kennenlernte.

Psychischer Befund

Ayse erschien alleine zum ersten Termin und
teilte mit, dass ihre Eltern arbeiten miissten.
Es sei ganz ,normal®, dass sie alle Arztter-
mine alleine wahrnehme. Sie Uiberraschte in
threm Erscheinungsbild: Ayse wirkte deut-
lich ilter, in ithrem perfekt gekleideten und
geschminkten Aufleren unnahbar und durch
die ausgeprigte Schmerzsymptomatik, von
der sie berichtete, scheinbar unbeeintrich-
tigt. Ihre Schilderungen beschrinkten sich
auf die Beschreibung ihrer koérperlichen
Verfassung. Auf Nachfragen gab sie auch
zu ihrer dartiber hinausgehenden Lebens-
situation bereitwillig Auskunft, aber ihre
Beschreibungen blieben flach und farblos
und sie selbst wenig spiirbar, so dass ich am
Ende dieses ersten Gesprichs nicht wirklich
eine Vorstellung von ihr hatte. Wir verein-
barten zunichst ein zweigleisiges Vorgehen
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mit wochentlichen psychotherapeutischen
Gesprichen sowie regelmifligen Terminen
bei meinem Kollegen in der schmerzthera-
peutischen Ambulanz.

Erste Schritte in der Behandlung und
Elternarbeit

Ayses Eltern erschienen zweimal zu Eltern-
gesprichen. In deren Rahmen sprachen
wir - soweit dies moglich war - iiber ihre
Gedanken, Gefiihle, Einschitzungen und
Phantasien zur Schmerzsymptomatik ihrer
Tochter. Daneben erhielten sie grundlegen-
de Informationen zu einem bio-psycho-so-
zialen Verstindnismodell und den Themen
Schmerzverarbeitung, Chronifizierung und
Schmerzgedichtnis. Nach diesen beiden
Terminen teilten sie mit, dass sie nicht
regelmiflig zu Elterngesprichen kommen
konnten, aber einverstanden wiren mit der
Behandlung ihrer Tochter. Auch mit Ayse
besprach ich diese Themen ausfihrlich.
Ayse entschloss sich in der Folgezeit, trotz
fortbestehender Schmerzen wieder mit
sportlichen Aktivititen zu beginnen. Sie
wollte nicht mehr in den Volleyballverein,
sondern lieber mit einer Freundin joggen
und ins Fitnessstudio gehen. Je mehr Ayse
in die therapeutische Beziehung Vertrauen
gewann, umso freier sprach sie tber ihre
aktuellen Lebenserfahrungen und Bezie-
hungen jenseits der Schmerzsymptomatik.

Mehr und mehr gelang es Ayse, sich ihrer
eigenen Erlebenswelt, ihren Vorstellungen
und Werten anzunihern. Ein unmittelba-
res Erleben des Zusammenhangs zwischen
emotionaler Belastung und Ausdruck im
Schmerz erlebte Ayse gegen Ende des ers-
ten Behandlungsjahres: Nach einem Spa-
ziergang mit ihrer Mutter, bei dem diese
mit Ayse - wie so oft ausfiithrlich - Gber
ihre Ehekonflikte in der Beziehung zu
ihrem Mann (und Ayse’s Vater) sprach, er-

lebte Ayse eine deutliche Zunahme ihrer
Schmerzsymptomatik nach dem Spazier-
gang und konnte diese erstmals mit ihrer
Ambivalenz und ihren widerspriichlichen
Gefiihlen beiden Elternteilen gegentiber in
Verbindung bringen. Nach etwa eineinhalb
Jahren erzihlte Ayse erstmals von seltenen,
jedoch wiederkehrenden ,,Aussetzern® ih-
res Vaters, in denen er aus scheinbar ge-
ringfigigen Anlissen die Mutter und auch
Ayse verprugelte, dies in teils dissoziativen
Zustinden vor dem Hintergrund lebens-
traumatischer Erfahrungen. Diese Situatio-
nen waren ein Tabu und fiir sie wie flir
die ganze Familie mit grofier Scham ver-
bunden, weshalb sie es bisher vermieden
hatte, mit Menschen auflerhalb ihrer Fami-
lie dartiber zu sprechen. Ayse war in der
Folgezeit mit ihrer Haltung dazu und ih-
rem Umgang damit beschiftigt. Sie suchte
dann die Auseinandersetzung in Gespri-
chen mit ihrem Vater und ihrer Mutter,
was sich als sehr fruchtbar erwies und ihr
bewusst werden lief}, dass sie sich und ihre
Bediirfnisse, Wiinsche und Vorstellungen
als anders und unterschiedlich als die der
Eltern erlebt, und dass sie ihren ganz eige-
nen Weg sucht. Dies stief} eine tiefgehende
Auseinandersetzung mit ihrem Erleben an
eine Schweizerin zu sein, gleichzeitig von
tamilidren, religiésen und kulturell anders
gelagerten Erwartungen geprigt zu sein. In
dieser Zeit fragte ich sie einmal nebenbei,
wie es eigentlich mit ihrem Knie und ihren
Schmerzen gehe, Gber die wir schon lange
nicht mehr gesprochen hatten. Sie schaute
mich irritiert an, zogerte einen Moment,
lachte kurz auf und sagte dann: ,Ach die
- an die habe ich schon lange nicht mehr
gedacht. Die sind seit ungefihr einem Jahr
kein Thema mehr®.



Bedeutung von Weiterbildung

auf dem Weg zu einer
»schmerztherapeutischen” Haltung

Da bei chronischen Schmerzstérungen
meist komplexe innerpsychische Dynami-
ken des Patienten oder der Patientin sowie
innerfamilidre Beziehungsdynamiken unbe-
wusst auf somatischer Ebene dargeboten
und verhandelt werden, ist der Kinderarzt/
die Kinderirztin, die sich in die Arbeit mit
diesen Patientlnnen und Familien begibt,
sehr gefordert und die Versuchung grof3,
die Erwartungen zu erfiillen und ,das Pro-
blem® auf kérperlicher Ebene 16sen zu wol-
len - was nicht gelingen kann.

Um sich also neue Wege im Umgang mit
diesen Patientinnen und Patienten zu er6ff-
nen, empfiehlt sich eine psychotherapeu-
tische Weiterbildung sowie Supervision,
denn es bedarf einer intensiven Auseinan-
dersetzung mit der Thematik, dem Uber-
arbeiten der eigenen Haltung zum ,Leib-
Seele-Dilemma®, der Beschiftigung mit
eigenen Wertvorstellungen und prigen-
den Erfahrungen in Bezug auf das Thema
Schmerz und der Entwicklung der eigenen
psychotherapeutischen Kompetenz, um fiir
diese Patienten und Patientinnen und ihre
Familien ein Gegentiber sein zu kénnen,
das ihnen authentisch und tberzeugend
einen neuen Weg anbieten kann.

Krankheitslehre und Behandlungstechnik
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Kinder und Jugendliche mit Aufmerksamkeits-
und Hyperaktivitatsstérungen
Christian A. Rexroth

Psychoanalytische und tiefenpsychologisch fundierte Psychotherapie zielen darauf,
zentrale innerpsychische und psychosoziale Ursachen fiir die Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Aufmerksamkeits- und Hyperaktivititsstorungen grundlegend
zu verindern. Die Behandlung sollte moglichst hochfrequent erfolgen. Eine wich-
tige Bedeutung kommt dabei der kontinuierlich stattfindenden Elternarbeit zu. Mit
ihrem ganzheitlichen Ansatz werden bei der psychoanalytischen und tiefenpsycholo-
gisch fundierten Psychotherapie nicht nur die Symptome der Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivititsstorungen behandelt, sondern auch die Komorbidititen. Bei starker
Beeintrichtigung des psychosozialen Funktionsniveaus sollte eine begleitende psy-
chopharmakotherapeutische Behandlung in den multiprofessionellen diagnostischen
und therapeutischen Prozess einbezogen werden. Fir die nahe Zukunft ist zu wiin-
schen, dass bei der Entwicklung einer neuen (S3-) Leitlinie zu Aufmerksamkeits- und

Hyperaktivititsstorungen die Fachlichkeit aller Verbinde einbezogen wird.

Die Versorgung von Kindern, Jugendlichen
und Erwachsenen mit Aufmerksamkeits-
und Hyperaktivititsstorungen ist wieder-
holt Anlass zur kritischen Auseinanderset-
zung in der Fachwelt und Offentlichkeit.
Der Diskurs bezieht sich dabei im Kern auf
das Verstindnis von Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivititsstorungen und auf den da-
raus resultierenden therapeutischen Ansatz.

Tatsichlich stehen sich zwei kontroverse
wissenschaftliche Grundauffassungen schein-
bar unvereinbar gegentiber. Das konkrete
Individuum vor Augen bezieht sich die
naturwissenschaftlich-biotechnische Medi-
zin in erster Linie auf den Korper (Soma)
und ist mit der Behandlung seelischer Er-
krankungen vor allem auf der biologisch-
medikamentdsen Ebene befasst. Demgegen-
tber ist die Perspektive der psychologischen
Medizin schwerer zu fassen; sie muss fiir
die Beschreibung des Phinomens ,Psyche®,
das an sich nicht greifbar ist, auf Konstruk-
te zurtckgreifen. Im Sinne einer solchen
gedanklichen Hilfskonstruktion wird die

Psyche als eine Art Zeitgestalt gesehen, als
ein yhistorisches System®, das im Verlauf der
Entwicklung eines Menschen durch eine
schrittweise Sozialisierung seiner biologi-
schen Bediirfnisse in Auseinandersetzung
mit seiner Umwelt entstanden ist. Seelische
Krankheit wird danach als Folge von Sto-
rungen in der Sozialisationsgeschichte eines
Individuums gesehen und erscheint damit
eng verwoben mit der Gesellschaft und ih-
ren historischen Gegebenheiten.

Ubereinstimmung besteht weitestgehend
darin, dass eine weitere Erforschung der
Ursachen, des Verlaufs, der Effekte von
Privention und von Psychotherapie sowie
Pharmakotherapie dringend erforderlich ist,
um die unterschiedlichen Perspektiven zu
konkretisieren. Ebenso wird betont, dass
von einem multifaktoriellen Geschehen
auszugehen ist, da das Individuum als ge-
samte Person innerhalb des familiiren und
bio-psycho-sozialen Bedingungsgefiges
betrachtet werden muss. Von dieser Per-
spektive aus gesehen schlieffen sich gene-

83




©

84

ARZTLICHE AKADEMIE FUR PSYCHOTHERAPIE
VON KINDERN UND JUGENDLICHEN E. V.

tische und umweltbedingte Faktoren dann
auch nicht grundsitzlich aus. Im Gegen-
teil zeigt sich, dass durchaus auch bei ei-
ner hohen genetischen Belastung (belegt
durch eine spezifische Familienanamnese)
ungiinstige psychosoziale Bedingungen
zusitzlich verstirkende Auswirkungen
auf die Entwicklung von Aufmerksam-
keits- und Hyperaktivititsstorungen ha-
ben kénnen. Vor dem Hintergrund dieser
Umwelthypothese kénnte man sagen, dass
die Hyperkinetische Storung (HKS) bzw.
die Aufmerksamkeits- / Hyperaktivititssto-
rung (ADHS) als Extrem eines Verhaltens
betrachtet werden kann, das genetisch als
Bewiltigungsmoglichkeit in der Gesamtbe-
volkerung angelegt ist.

Symptomatik

Die Kernsymptome der HKS bzw. ADHS
sind charakteristische und sich im Lebens-
verlauf wandelnde Merkmale von Unauf-
merksamkeit, motorischer Unruhe und Im-
pulsivitit, die nach ICD-10 (DSM- V: nicht
notwendigerweise) gleichzeitig auftreten
mussen. Gemif} der aktuellen Leitlinie be-
ginnt die Symptomatik in der Kindheit meist
vor dem Alter von sechs Jahren (DSM-V:
bis 12 Jahre), ist in ihrer Ausprigung fiir das
Lebensalter und den Entwicklungsstand
nicht angemessen und muss mindestens
ein halbes Jahr andauern. Die Symptome
treten charakteristischerweise durchgehend,
situationsiibergreifend und in mindestens
zwel Lebensbereichen auf. Diese Kriterien
sollten bei der Diagnosestellung unbedingt
beriicksichtigt werden. Bei entsprechenden
klinischen Hinweisen ist leitliniengemif} eine
multiprofessionelle, umfassende und sorg-
tiltige Diagnostik unverzichtbar.

Wihrend bei der ICD-10 aufgrund einer
kategorialen Betrachtung entlang der o. g.
Symptomtrias auf das Stérungsbild ,Hy-

perkinetische Stérung“ geschlossen und
die Ausprigung aller drei Kernsymptome
gefordert und dimensional erfasst wird,
werden bei der DSM-V drei Erscheinungsfor-
men der ADHS unterschieden (DSM-IV:
Subtypen); insoweit liegt auf der Grund-
lage der DSM-V eine etwa doppelt so
hohe Privalenz vor (HKS: 1-3 %; ADHS:
3-7 %). Weltweit wird die Privalenz der
ADHS gleichbleibend auf 4-6 % geschitzt.
Bei Jungen findet sich die Stérung hiufiger
als bei Miadchen. Nach der KiGGS-Studie
des Robert-Koch-Instituts liegt die Haufig-
keit der ADHS in Deutschland bei ca. 4 %.
Insofern ist die Diagnose HKS bzw. ADHS
im Vergleich zu anderen psychischen St6-
rungen wie z. B. Schlafstérungen, Angst-
und depressiven Stérungen, Missbrauch
psychotroper Substanzen und psychoso-
matischen Stérungen cher selten, ganz im
Widerspruch zu ihrer medialen Prisenz.

Komorbide Stérung

Die ADHS zeigt eine hohe Komorbiditits-
rate. Bei 75 % der Betroffenen besteht eine,
bei etwa 60 % bestehen mehrere komor-
bide psychische Stoérungen, die die Prog-
nose unginstig beeinflussen konnen. Dazu
zihlen v. a. Tic-Stérungen und Stérungen
des Sozialverhaltens, Angst- und depressi-
ve Stérungen sowie umschriebene Entwick-
lungsstérungen. In der spiteren Adoleszenz
finden sich hiufiger Substanzmissbrauch
und Personlichkeitsentwicklungsstérungen.
Vor diesem Hintergrund ist es nur sinn-
voll, dass in der ICD-10 fir die Diagno-
sestellung der Ausschluss von affektiven
Stérungen, Angststorungen, einer Schizo-
phrenie sowie auch von tiefgreifenden Ent-
wicklungsstorungen gefordert wird (gemifd
DSM-V entfillt der Ausschluss einer Au-
tismusspektrumstérung). Der Ausschluss
dieser Stérungen ist auch noch einmal da-
hingehend relevant, als er Hinweis darauf



gibt, dass sich die Symptome ,,Unaufmerk-
samkeit®, ,Impulsivitit und ,,motorische
Unruhe® auch bei anderen psychischen St6-
rungen finden, insbesondere bei den sehr
viel hiufiger auftretenden depressiven und
Angst- sowie Schlafstérungen, ohne die
Diagnose HKS bzw. ADHS nahezulegen.

Diagnostik

Aus der geschilderten Mehrdimensiona-
litit ergeben sich besondere Anspriiche
an die Diagnostik. Eine Diagnosestellung
aufgrund nur eines kurzen Patientenkon-
taktes oder lediglich auf Basis der Beurtei-
lung von Schulzeugnissen ist in keinem Fall
ausreichend und entspricht nicht den fach-
lichen Standards. Im Falle von Aufmerk-
samkeits- und Hyperaktivititsstorungen
braucht es eine sorgfiltige und umfassen-
de Diagnostik, die neben der Anamnese-
erhebung (Eigen- und Fremdanamnese),
der ggf. videogestiitzten Spiel- und Ver-
haltensbeobachtung, den Testverfahren,
der Erhebung des psychopathologischen
Befundes und der apparativen Diagnostik
(Labor, EEG) im Rahmen der Erhebung
storungsrelevanter kontextueller Bedingun-
gen insbesondere auch psychodynamische
Diagnoseverfahren umfasst.

In der psychodynamischen Diagnostik
geht es mehr um das Erfassen innerseeli-
scher und psychosozialer Prozesse und In-
teraktionsmuster bei der Entstehung und
Aufrechterhaltung des Stérungsbildes, als
um die deskriptive und klassifikatorische
Einordnung der Erkrankung. Psychodyna-
mische Konzepte beziehen insbesondere
das psychosoziale Bedingungsgefiige und
die Entwicklungsgeschichte des Individu-
ums in ihre dtiologischen und indikatori-
schen Uberlegungen mit ein. Von Beginn
an werden der Beziehungsaspekt und der
aktive Einbezug des Patienten als bedeutsa-
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mer Mitarbeiter in seinem therapeutischen
Prozess hervorgehoben.

Der Bewiltigungsversuch ist ein weiteres
Kennzeichen dieses Ansatzes. Demnach
haben - folgt man dem bio-psycho-sozialen
Modell - Symptombildung und Krankheit
urspriinglich die Funktion, eine grundle-
gendere Storung zum Verschwinden zu
bringen. Gleichzeitig haben sie eine kom-
munikative Funktion: sie stellen den Ver-
such des Individuums dar, sich uber das
Krankheitsgeschehen der Umwelt mitzutei-
len, um in seiner Not wahrgenommen zu
werden, wenn auch in verkleideter Form.
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivititssto-
rungen sind demnach weniger die Verkor-
perung der Stérung, sondern sie zeigen
die Stérung an; sie geben Hinweis, dass
die zugrundeliegende Storung grofier ist
als das momentane Vermégen des Patien-
ten, sie auszugleichen. Gleichwohl ist die
Symptomatik Indikator dafiir, dass der Pa-
tient nach Begrenzung seines Leidens und
insbesondere nach Eindimmung der damit
verbundenen Angst sucht. Insofern kann
das Symptom auch als (aktive) Leistung des
Ich verstanden werden. HKS bzw. ADHS
kann vor diesem Hintergrund immer auch
als ein noch nicht gegliickter, wenngleich
nicht ganz untauglicher Versuch zur Selbst-
heilung aufgefasst werden.

In jedem Fall zeigt ein Symptom eine um-
tassende Gleichgewichtsstorung eines Or-
ganismus an. Insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen kénnen Aufmerksam-
keits- und Hyperaktivititsstorungen da-
riber hinaus als Ausdruck elterlicher und
familialer Entwicklungskrisen, Uberforde-
rungen und schicksalhafter Belastungen
gesehen werden. Auf symbolischer Ebene
enthalten sie Mitteilungen und Auffor-
derungen zum Dialog und bedienen sich
oftmals einer sehr frithen Korpersprache.
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Uber den Kérper ausgetragen wird das
Symptom zur vieldeutigen Chiffre, korper-
sprachlich gefasst, und seine verschiedenen,
offenen und versteckten Bedeutungen mis-
sen in einem hermeneutischen Verfahren
im Dialog zwischen Arzt und Patient ge-
meinsam entschlisselt werden.

Schaut man genauer hin, dann zeigen
Kinder und Jugendliche mit Aufmerk-
samkeits- und Hyperaktivititsstorungen
oftmals eine mangelnde Fihigkeit zur
Aftektwahrnehmung, eine mangelnde
Spannungs- und Konflikttoleranz sowie
Mentalisierungs-, Symbolisierungs- und
Beziehungsstérungen. Es finden sich auch
Storungen der Selbstregulation und unter-
schiedliche Struktur- und Entwicklungsni-
veaus (s. OPD-KJ). Auch kann das Feh-
len einer geniigend guten Abstimmung
zwischen Mutter und Vater bzw. die reale
Abwesenheit des Vaters, Symptome einer
Aufmerksamkeits- und Hyperaktivititssto-
rung beférdern. Insbesondere fur Jungen
ist das Gelingen des Prozesses der Trian-
gulierung von der realen Anwesenheit ei-
nes wertgeschitzten und wertschitzenden
minnlichen Dritten abhingig, was auch
ihre Geschlechtsidentititsbildung beein-
flusst. Im Sinne der Konfliktdynamik kén-
nen Symptome einer HKS bzw. ADHS
Ausdruck von Trennungs- und Bindungs-
storungen sein oder auch von Inzestangst
und Sexualisierung infolge eines Mangels
an viterlicher Funktion und Triangulierung.
Als Ausdruck einer (hypo-) manischen Ab-
wehr konnen die Symptome als Schutz ge-
gen Angste und Depression sowie gegen
befiirchtete duflere Aggression dienen. Als
Ausdruck einer Individuationsstérung kon-
nen die Symptome durch den Einsatz der
Motorik der Selbst- und Objektabgrenzung
dienen. Alle genannten Stérungen kénnen
aber auch bei anderweitig psychisch kran-

ken Kindern und Jugendlichen auftreten,
bei denen keine HKS bzw. ADHS diag-
nostiziert werden kann. So ist aus psycho-
dynamischer Sicht die HKS bzw. ADHS
keine nosologisch einheitliche oder abge-
grenzte Storung, sondern ein Syndrom un-
terschiedlicher Symptome.

Psychotherapie

Psychoanalytische und tiefenpsychologisch
fundierte Psychotherapie zielen bei der
Behandlung der HKS bzw. ADHS darauf,
zentrale innerpsychische und psychosozia-
le Ursachen, die im diagnostischen Prozess
tur die Entstehung und Aufrechterhaltung
der Stérung als verantwortlich ausgemacht
wurden, grundlegend zu verindern. Oft
geht es zunichst darum, iber ein Vis-a-Vis
Uberhaupt Begegnung zu schaffen. Nicht
zuletzt wegen der Beeintrichtigung von
Symbolisierungs- und Spielfdhigkeit sollte
die Behandlung moglichst hochfrequent er-
folgen, mindestens jedoch Giber 50 Minuten
einmal in der Woche. Eine wichtige Bedeu-
tung kommt dabei der kontinuierlich - im
Verhiltnis 4:1 - stattfindenden Elternarbeit
zu, in der die Krankheitsvorstellung der
Eltern, ihr Erziehungsverhalten, ihre bio-
graphischen Erfahrungen und ihre Paarbe-
ziehung (Erziehungsprobleme werden oft
als Elternprobleme agiert und umgekehrt)
ebenso Thema werden kénnen wie ihr
Beitrag zur Entstehung, Verschirfung und
Aufrechterhaltung der Symptomatik. Die
psychoanalytische und tiefenpsychologisch
tundierte Psychotherapie nimmt nicht nur
die Symptome der Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivititsstorungen in den Blick, son-
dern mit ihrem ganzheitlichen Ansatz auch
die Komorbidititen. Liegt z. B. wie beim
wZappelphilipp® eine externalisierende
Symptomatik vor, sollten die Selbst- und
Objektwahrnehmung, die Steuerung und
Abwehr sowie die kommunikativen Fihig-



keiten im Fokus der Behandlung stehen.
Das schliefit Arbeiten am inneren Raum,
an der Symbolisierungs- und Mentalisie-
rungsfihigkeit, an Bezichung und Uber-
tragung ein. Aber auch konkrete Grenzset-
zungen, Variationen des Rahmens und eine
Betonung von Struktur tiber Verlisslichkeit
und Regelmifligkeit des Settings kénnen
von grofler Bedeutung sein. Kinder und Ju-
gendliche dagegen mit der ,Iriumerchen®
Variante zeigen eher Beeintrichtigungen
threr Symbolisierungsfihigkeit; ihre Be-
handlung ist deswegen aber nicht weniger
herausfordernd.

In beiden Fillen kann bei starker Beein-
trichtigung des psychosozialen Funktions-
niveaus eine begleitende medikamentose
Behandlung sinnvoll sein. Im Rahmen der
multiprofessionellen Behandlung sollte die
tachirztliche Entscheidung dabei psychody-
namische Erwigungen berticksichtigen und
umgekehrt. Das bedeutet neben sorgfiltiger
medizinischer Indikation hiufig die Durch-
arbeitung von abwehrenden Phantasien des
Fremdbestimmt-Seins und von moglichen
Schuldgefiihlen. Wenn ein Medikament
verordnet wird, sollte fiir alle Beteiligten
transparent sein, zu welchem Zweck und
in welchem Rahmen; die jeweilige psycho-
dynamische Bedeutung sollte dabei mitge-
dacht werden.

Ausblick

Fur den psychotherapeutisch titigen Kin-
derarzt, den Kinderpsychiater und den
(Kinder- und Jugendlichen-) Psychothera-
peuten liegt zu Beginn der Weiterbildung
in der Wahl des Psychotherapie-Verfahrens
immer auch ein identititsstiftendes Mo-
ment. Dabei ist die tbermiflig betonte
Abgrenzung der Psychotherapie-Schulen
tur die Identititsbildung wie fir den fach-
lichen Diskurs eher hemmend und droht
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- vor dem Hintergrund des multifaktoriel-
len Geschehens - am Ziel eines moglichst
individuellen und tatsichlich multipro-
tessionellen Behandlungsansatzes fiir den
Patienten vorbei zu gehen. Mit der Inte-
gration beider scheinbar gegensitzlichen
Paradigmen in einen gemeinsamen multi-
professionellen Ansatz bestiinde die Chan-
ce, den fachlichen Diskurs zu beleben und
wissenschaftliche und praktische Erfahrun-
gen offen auszutauschen. Im Sinne dieses
gemeinsamen Verstindnisses wire es win-
schenswert, wenn bei der Erarbeitung einer
neuen Leitlinie fur Aufmerksamkeits- und
Hyperaktivititsstorungen die Fachlichkeit
aller Verbiande Berticksichtigung findet und
ein demokratischer Prozess evidenz- und
konsensbasierter Abstimmung fruchtbaren
Boden gewinnt und so eine interdiszipli-
nir abgestimmte (S3-) Leitlinie entwickelt
werden kann.
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Die Arbeit mit den bedeutungsvollen Bezugspersonen
als wesentlicher Bestandteil kinder- und

jugendlichenpsychotherapeutischer Behandlung
Dagmar Lehmhaus

Die begleitende Psychotherapie der Bezugspersonen ist ein unverzichtbarer Bestandteil
kinder- und jugendpsychotherapeutischer Behandlung. Zentral beim psychodynami-
schen Ansatz ist natiirlich das Interesse fiir die Verstrickungen, die aus unbewussten,
hiufig tradierten familidiren Beziehungsmustern, Konstellationen, Delegationen, Paren-
tifizierungen, Verfuhrungen und Vernachlissigungen, verschleppten Ablésungsprozes-
sen und / oder anderen ungelosten Beziehungskonflikten resultierten. Hinzu kommt
nicht zuletzt die Verflochtenheit der kindlichen Problematik mit familiendynamischen
Gegebenheiten, denn Kinderprobleme sind in der Regel Aspekte der Probleme der
Eltern bzw. des Familiensystems. Vor diesem Hintergrund ist die begleitende Psycho-
therapie der Bezugspersonen zu einer besonderen Form psychodynamischen Arbei-
tens ausgebaut worden mit beziehungsdynamischer Perspektive unter Einbeziehung

familiensystembezogener Faktoren.

Die Arbeit mit dem Herkunftsmilieu ist
seit jeher Teil der kinderpsychotherapeu-
tischen Weiterbildung im Rahmen der
Arztlichen Akademie. Ausgehend von der
Beobachtung, dass nicht selten eine erfolg-
reich beendete Kinderpsychotherapie zwar
das Ausgangssymptom beseitigt hatte, aber
nach kirzerer oder lingerer Zeit ein neu-
es Symptom entstehen lief}, oder dass ein
Patient geheilt wurde, aber statt seiner ein
Geschwister erkrankte, oder dass der Pati-
ent gesundete, aber sich die Elternkonflik-
te zu einem Trennungskrieg weiteten; oder
das Kind gesundete, aber ein Elternteil er-
krankte, riickte die Bedeutung des sozialen
Umfelds immer mehr in den Fokus kinder-
psychotherapeutischen Interesses.

Sigmund Freud hatte bereits auf die Be-
deutung der Eltern als ,Schicksal® hinge-
wiesen und in seiner Theorie der Objekt-
beziehungen konzeptualisiert. Demnach
verinnerlicht das Kind in einer Bewegung
von auflen nach innen seine psychosozia-
len Erfahrungen; sie konstituieren sich in
entsprechenden Ich-Selbst-Strukturen. Das

bedeutet, dass der he-
ranwachsende Mensch
seine bedeutungsvollen
Bezugspersonen nicht
nur real um sich hat
und mit ithnen umgeht,
sondern sie auch in sich
tragt. Anna Freud hatte
die Bezugspersonen und
ithren Beitrag im psycho-
therapeutischen Prozess  Dagmar Lehmhaus

in den Blick genommen Analytische Kinder- und Jugendlichen-
und betont, wie wich- psychotherapeutin, Paar- und Familien-
tlg es iSt, die Eltern zu therapeutin, Sprockhével

gewinnen. Denn Eltern

sind Sorgeberechtigte: durch sie erfolgt der
Behandlungsauftrag fur die Durchfithrung
der Kinderpsychotherapie. Infolge der in-
fantilen Abhingigkeit sind Kinder und Ju-
gendliche auch emotional und materiell un-
mittelbar von ihren Eltern abhingig. Hinzu
kommt nicht zuletzt die Verflochtenheit der
kindlichen Problematik mit familiendyna-
mischen Gegebenheiten, denn Kinderpro-
bleme sind in der Regel Aspekte der Prob-
leme der Eltern bzw. des Familiensystems.
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Wissenschaftliche Forschung hatte in den
1960er Jahren die enorme Bedeutung von
Milieueinflissen auf die kindliche und ju-
gendliche Entwicklung und Fehlentwick-
lung bestitigt und zu einer Erweiterung
des psychoanalytischen Paradigmas ebenso
wie zu einer regelhaften Ausdehnung des
psychotherapeutisch relevanten Raumes ge-
tuhrt: Die alte Theorie, die Therapie musse
gleichsam die Stérung des Kindes beheben,
um dieses dann in ,repariertem® Zustand
den Eltern zuriickzugeben, wie es Tobias
Brocher nannte, war obsolet geworden.
Nun war zusitzlich die Beachtung und Re-
flexion eines duflerst vielfdltigen, komple-
xen und dynamischen Beziehungsgesche-
hens gefordert, ohne die Konzentration auf
das Innerpsychische, das Unbewusste und
die Konfliktzentrierung klassischer, psycho-
analytisch begriindeter Ansitze aufzugeben.
Unter dem Einfluss von Bezichungsanaly-
se und von interaktionstheoretischen und
systemischen Ansitzen wurden die Eltern
immer mehr zu ,Portalfiguren® psycho-
therapeutischer Behandlung. Mittlerweile
ist die begleitende Psychotherapie der Be-
zugspersonen zu einem eigenstindigen und
unverzichtbaren kinder- und jugendpsycho-
therapeutischen Behandlungsteil ausgebaut
worden.

In ihrer Formgebung variiert die Arbeit mit
den bedeutungsvollen Bezugspersonen mit
dem angewandten Verfahren (psychoana-
lytische, psychodynamische, systemische,
verhaltenstherapeutische Ansitze). Wie
auch immer der Blick auf die Eltern sein
mag: Begleitende Psychotherapie der Be-
zugspersonen ist keine Alltagskommuni-
kation. Als tiefenpsychologisch fundierte
Behandlung berticksichtigt sie die innere
und reale Abhingigkeit des Kindes von
seinen Bezugspersonen ebenso wie sein be-
stehendes, reales Eingebundensein in eine

soziale Gruppe, sein soziales System. Sie
befasst sich mit der hohen Verflochtenheit
und Kohirenz familidrer Strukturen und
betont die diagnostische und prognostische
Bedeutung, die der Dynamik, den Struktu-
ren und Manifestationen von Abwehr und
Widerstand der Eltern oder anderer bedeu-
tungsvoller Bezugspersonen fur die Chan-
cen einer Kinderpsychotherapie zukommt.
Begleitende Psychotherapie der Bezugs-
personen nimmt aber vor allem auch die
unbewussten elterlichen Verstrickungen
mit der Stérung des Kindes in den Blick.
Gleichwohl ist sie bemiiht, die Ressourcen
aufzufinden und zu beeinflussen, die sich
in den bedeutungsvollen Bezugspersonen
verkorpern - und das alles, ohne die Kon-
zentration auf das Innerpsychische, das
Unbewusste und die Konfliktzentrierung
aufzugeben.

Der Anteil der Eltern an der Entstehung
und Aufrechterhaltung der psychischen
Probleme ihres Kindes kann dann fallspe-
zifisch sehr unterschiedlich sein: Es kann
sich um Verwicklungen und Uberforderun-
gen handeln, die tber Aktualprobleme und
-konflikte zustande kommen. Manchmal
sind es aber auch kognitive Missverstind-
nisse und Informationsdefizite beztglich
der kindlichen Erlebnis- und Lebenswelt
sowie moglicher entwicklungstérdernder
Unterstlitzungsmoglichkeiten. Zentral ist
beim psychodynamischen Ansatz natiirlich
das Interesse fur die Verstrickungen, die aus
unbewussten, hiufig tradierten familidren
Beziehungsmustern, Konstellationen, Dele-
gationen, Parentifizierungen, Verfihrungen
und Vernachlissigungen, verschleppten Ab-
l16sungsprozessen und / oder anderen un-
gelosten Beziehungskonflikten resultieren.
Dartber hinaus begegnen uns Stérungen,
die in struktureller Unreife, in psychischen
Erkrankungen oder anderen schweren Be-



eintrichtigungen der Sorgeberechtigten
begriindet sind, und die infolge nicht an-
gemessener Beziehungsgestaltungen auf die
kindliche und jugendliche Entwicklung und
Fehlentwicklung einwirken.

Vor diesem Hintergrund ist die begleitende
Psychotherapie der Bezugspersonen zu ei-
ner besonderen Form psychodynamischen
Arbeitens ausgebaut worden mit bezie-
hungsdynamischer Perspektive unter Einbe-
zichung familiensystembezogener Faktoren.
Diese zusitzlichen Perspektiven haben die
Komplexitit von Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie vom intrapsychischen
Geschehen in den psychosozialen Raum
erweitert und verlangen entsprechende
therapeutische Kompetenz. Notwendig ist
nun ein genauer Uberblick iiber die aktu-
elle Lebenssituation der Familie mit ihren
besonderen inneren und dufleren Belas-
tungen und ihrem So-Gewordensein, eine
grindliche diagnostische Erfassung der
Elternpersonlichkeiten, ihrer besonderen
Belastungen und Stérungen sowie der bio-
graphischen Aspekte. Ferner sollte es ge-
lingen, die Verschrinkung der kindlichen
Stérung mit den Besonderheiten der Eltern
bzw. mit den Auffilligkeiten des Familien-
systems familiendynamisch zu beschreiben
und in ihren psychodynamischen Konse-
quenzen zu interpretieren.

Auch in der begleitenden Psychotherapie
der Bezugspersonen geht es um Verstehen
tiber Empathie und Einfihlung. Anliegen
ist aber nicht eine Einzelbehandlung der
Eltern und eine Rekonstruktion der elter-
lichen Neurose. Vielmehr richtet sich be-
gleitende Psychotherapie der Bezugsperso-
nen auf die Eltern oder Betreuer in ihrer
jeweiligen Firsorge-Funktion fiir das Kind.
In der Folge kann es dann um eine Um-
stellung der elterlichen Gefuhlslage gehen
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(Annemarie Dithrssen), um die Wiederher-
stellung der Elternachse, um eine Riickge-
winnung des ,erwachsenen Spielraums®,
oder darum, eine Abschirmung des Kin-
des von den (unverinderbaren) elterlichen
Konflikten zu erreichen. Wie auch immer
- es geht um eine ,Beziehungsanalyse® und
daher immer um ein trianguliertes Gesche-
hen: Alle Beteiligten sind dem gleichen
Ziel verpflichtet, nimlich sich einzulassen
und mitzuhelfen, dass der psychotherapeu-
tische Prozess erfolgreich in Gang kommt
und voranschreitet, und das Kind wieder
in altersgemifle Entwicklung (zuriick-) fin-
den kann. Der Fokus richtet sich folglich
auf den Auf- und Ausbau bzw. die Wieder-
gewinnung der Elternfunktion ebenso wie
auf eine produktive Integration der bedeu-
tungsvollen Bezugspersonen in die psycho-
therapeutische Arbeit mit dem Kind. Dafiir
brauchen die Eltern Einblick in das psy-
chotherapeutische Geschehen, ohne dass
die kontextuelle Verschwiegenheit bertihrt
ist. Neben ihrem Interesse braucht es auf
Seiten der Bezugspersonen Kooperations-
tahigkeit, ein Minimum an Kritikfihigkeit,
Umstellungsbereitschaft und -fahigkeit.

Um ein Bild zu gewinnen, ist es zunichst
notwendig, eine ,Wiederauflage“ der fami-
lialen Dynamik und Beziehungskonstella-
tionen, ihrer Verwicklungen und Verstri-
ckungen in der Begegnungssituation zu
bewerkstelligen, wo sie iiber Auswertung
des Erlebten, von Ubertragung, Widerstand
und Gegeniibertragungsbewegungen eben-
so wie im verbalen und im nonverbalen
Material aufgespiirt und mittels systemati-
scher Analyse als festschreibende Muster
im Miteinander identifiziert und benannt
werden konnen. Welche Formen der Zu-
sammenarbeit auf dieser Grundlage mit
den Bezugspersonen angemessen und re-
alisierbar sind, ist dann wesentlicher Punkt
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der Indikationsstellung und fordert neben
einer sorgfiltigen differentiellen Diagnos-
tik des Kindes die Erhebung einer genau-
en Diagnose der Stérungen ebenso wie der
Ressourcen auf Eltern- und Familienebene,
um ein passgenaues Konzept auch der be-
gleitenden Psychotherapie zu erarbeiten.

Das differiert entsprechend der Person-
lichkeit, den Einstellungen, Erwartungen,
Pathologien, aber auch den Entwicklungs-
moglichkeiten von Kind, Eltern und Fa-
milie; dem Ausmafl realer und psychischer
Konflikte, die bearbeitet werden sollen; mit
den kontextuellen Rahmenbedingungen
ebenso wie mit der theoretischen Uberzeu-
gung und entsprechenden psychotherapeu-
tischen Haltung sowie mit der fachkundi-
gen Kompetenz und den ,handwerklichen
Moglichkeiten® des Psychotherapeuten. Be-
gleitende Psychotherapie beinhaltet daher
mit verschiedenen Schwerpunktsetzungen:

Literatur:
Althoff, Marie-Luise (2017): Die begleitende
Psychotherapie der Bezugspersonen. Theorien, Modelle
und Behandlungstechnik in der psychodynamischen
Psychotherapie. Stuttgart: Kohlhammer.

+ Aufklirung, Information und Beratung
(Psychoedukation)

+  Elternbehandlung in ihrer klassischen
Form

konfliktbezogenes Arbeiten

+ strukturbezogene Behandlungsformen

+  Mutter/Eltern-Kind-Therapien

* eine zwischenzeitliche Fokussierung
auf die Paardynamik

+ vielleicht eine voriibergehende
Konzentration auf Familientherapie/
Beziehungsanalyse

All dies kann Bestandteil der Begleitenden
Psychotherapie der Bezugspersonen sein
und erfordert vom Psychotherapeuten
neben Allparteilichkeit grofite Achtung
und Behutsamkeit fir die Eltern in ihrer
schwierigen Situation und Rolle, sodass
eine gemeinsame Konzentration auf das
Kind und seine Anliegen wieder moglich
werden kann.

Novick, J. & Novick, K.K. (2009): Elternarbeit in der
Kinderpsychoanalyse. Klinik und Theorie. Frankfurt am
Main; Brandes & Apsel.

Cierpka, M. (Hrsg.) (2008): Handbuch der

Familiendiagnostik. Berlin: Springer.
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,Passt schon — keine Ahnung!”

Gesprachsfihrung mit Jugendlichen vor dem Hintergrund

der Entwicklungsaufgaben der Adoleszenz

Axel Rdsche

Mit Jugendlichen ins Gesprich zu kommen, erscheint manchem Therapeuten schwie-
rig bis unmoglich. Hinter einer abweisend-motzigen Fassade steht oft der Wunsch,
verstanden zu werden und gleichzeitig ein Stiick autonome Kontrolle zu bewahren.
Der Therapeut muss sich also trauen und darf sich von unangenehmen Gegentiiber-
tragungsgefiihlen nicht allzu sehr irritieren lassen. Unter Berticksichtigung der adoles-
zenten Entwicklungsaufgaben sowie durch eine eher nondirektive Gesprichsfithrung
mit offenen Fragen entwickelt sich dann ein fruchtbarer Dialog.

EinfGhrung

In die psychotherapeutische bzw. jugend-
arztliche Praxis kommen Jugendliche mit
unterschiedlichsten Schwierigkeiten: Sie
sind depressiv verstimmt und duflern Angs-
te, haben einen Leistungseinbruch in der
Schule, sie betrinken sich oder kiffen, sie
verweigern sich und ziehen sich zuriick, sie
werden aggressiv gegen andere oder sich
selbst, reden davon, nicht mehr zu konnen,
keine Lust mehr zu haben, sich das Leben
nehmen zu wollen, verbringen Stunden
spielend am PC oder chattend am Handy.
Meist gehen damit korperliche Sympto-
me wie Bauch- und Kopfschmerzen oder
Schwindel einher. Und: Sie kommen in der
Regel nicht freiwillig, sie werden vorgestellt
- meist nach einer Terminvereinbarung
durch ihre Eltern.

Normal oder krank?

Es stellt sich fir den Psychotherapeuten
bzw. den Jugendarzt dann die Frage: Wie
ist die oft vielfiltige und schillernde Symp-
tomatik einzuordnen: Normal und passager
im Rahmen der normalen Adoleszenz-Ent-
wicklung und der Bewiltigung adoleszen-
ter Entwicklungsaufgaben? Auffillig im
Rahmen einer Adoleszenzkrise? Liegt eine
psychische Stérung vor? Gibt es flieflende
Uberginge? Und: Wie ins Gesprich kom-

men mit dem Jugend-
lichen, um Antworten
auf die obigen Fragen zu
finden und gemeinsam
passende Hilfsmafinah-
men zu Uberlegen?

Angesichts einer oft ver-
schlossenen, manchmal
teindselig-aggressiv wir-
kenden Haltung von Ju-  AxelRésche

gendlichen im therapeu-
tischen Setting erscheint
das zunichst schwierig.
Dahinter liegen meist

Facharzt fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie, und -psychotherapie
Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin,

Psychoanalytiker, Narnberg

Affekte wie Angst (vor

Beschimung und Be-

schuldigung), Schuldgefiihle (gegentber
den Eltern oder sich selbst) sowie hiufig
der verzweifelte Versuch, angesichts des
ausgeprigten innerseelischen Chaos zumin-
dest in der Gesprichssituation ein Stick
autonome Kontrolle zu bewahren.

Zugang zu den BedUrfnissen

des Jugendlichen

Zum einen - auch, um die eigene innere
Vorstellungswelt zu erweitern - bietet es
sich fir den Therapeuten an, sich zunichst
auf die eigene Adoleszenz oder die Adoles-
zenz der eigenen Kinder, Verwandter oder
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Bekannter zu besinnen: Was waren/sind
typische emotionale Reaktionsmuster, was
waren/sind elementare Bediirfnisse? Wie
sah/sieht die Innenwelt des Adoleszenten
aus, wie gestaltet(e) sich die Beziehung zu
den Erwachsenen? Was oder wer war/ist
hilfreich bzw. weniger hilfreich? Was wur-
de/wird vermisst? Und bezogen auf die El-
ternarbeit: Was geht in den Eltern vor bzw.
was ging/geht in mir als Mutter/Vater eines
Jugendlichen vor?

Gerade Bedirfnisse eines Jugendlichen
nach Sicherheit, Zugehoérigkeit und Zu-
neigung, gespiegelt und verstanden zu
werden, nach Leistung und gebraucht zu
werden, gehen oft im lirmenden groflen-
phantastischen Getése bzw. im muffig-
schweigsamen Rickzug von Jugendlichen
unter und sind uns Therapeuten als Ge-
sprichspartner dann kaum zuginglich.

Berucksichtigung der Entwicklungs-
aufgaben des Jugendlichen

Zum anderen ist es wichtig, die zu be-
wiltigenden Entwicklungsaufgaben der
Adoleszenz einzubeziehen, die quasi als
Kulisse den Hintergrund des Symptoma-
tik-Geschehens im Bihnen-Vordergrund
bilden und oft auslésend oder ursichlich
damit in Zusammenhang stehen. Beispiel-
haft seien die Auseinandersetzung mit dem
sich verindernden Korper, die Entwick-
lung einer (geschlechtlichen) Identitit, das
Eingehen von tragenden (Liebes-/Intim-)
Beziehungen zu Gleichaltrigen, die (v. a.
innere) Ablosung von den Primirobjekten
sowie die Ubernahme von Verantwortung
fur das eigene Handeln erwihnt. Schon
eine eher frith oder eher spit einsetzende
Pubertitsentwicklung kann zu grofler Ver-
unsicherung fihren. Krankheitsbilder, die
in Zusammenhang mit einer erschwerten/
gescheiterten Bewiltigung dieser Aufgaben

stehen, konnen Essstorungen, eine gestorte
(sexuelle) Identititsentwicklung, selbstver-
letzendes oder Sucht-Verhalten, Dissoziali-
tit, depressive Entwicklungen oder Angst-
storungen sein.

Die Entwicklungsaufgaben der Eltern

Auch hier kann fiur den Therapeuten, be-
zogen auf die Elternarbeit, der Blick auf die
elterlichen Entwicklungsaufgaben hilfreich
sein: Erschweren sie im Rahmen eigener,
aktivierter unbewusster Konflikte und
struktureller Defizite und den damit ein-
hergehenden (Trennungs- oder Verlust-)
Angsten, Neid und Wut die Weiterent-
wicklung ihres heranwachsenden Jugend-
lichen? Dient der/die Jugendliche als sta-
bilisierendes Selbst-Objekt der Eltern, als
Projektionsfliche von Idealvorstellungen
oder abgewehrten Selbstaspekten wie ag-
gressiver oder sexueller Triebhaftigkeit? Wo
stehen die Eltern in ihrer eigenen Entwick-
lung? Ist die Mutter beispielsweise in der
Menopause und ist der Vater in der Midlife
Cirisis? Wie sieht - angesichts der anstehen-
den Ablosung des Adoleszenten - die Paar-
beziehung der Eltern des Jugendlichen aus?

Gunstige Entwicklungsbedingungen

Forderlich fur eine giinstige adoleszen-
te Entwicklung sind beispielsweise ein
stabiler, familidrer Hintergrund mit (tri-
angulierenden) Eltern und erwachsenen
Bezugspersonen, die die Bedurfnisse des
Heranwachsenden nach Abgrenzung, Pro-
gression und Regression berticksichtigen.
Gunstig sind dartber hinaus auch befrie-
digende Ergebnisse in Schule und Ausbil-
dung, das Eingebundensein in die Gleich-
altrigengruppe, selbstwertstabilisierende
Freizeitaktivititen sowie eine stabile Per-
sonlichkeitsstruktur zu Beginn der Adoles-
zenz. Das Fehlen dieser Faktoren verbun-
den mit psychischen und/oder kérperlichen



Erkrankungen der Eltern, Vernachlissigung
und Missbrauch in der Familie oder eigene
korperliche Erkrankungen wie z. B. Diabe-
tes oder Epilepsie kénnen zu ernsthaften
Adoleszenzkrisen, psychischen Destabilisie-
rungen und Stérungen beitragen.

Der Erstkontakt

Mit dieser Wissens-/Erfahrungs-/Phan-
tasiewelt im Hinterkopf geht der Thera-
peut dann in das Gesprich mit dem Ju-
gendlichen. Setting und Rahmen kénnen
bestimmend fur einen guten Erstkontakt
sein. Nach einer kurzen gemeinsamen
Begriflung von Eltern und Jugendlichen
mit der Vorstellung des Therapeuten, u.
a. mit Informationen dartiber, welche Ju-
gendliche den Therapeuten mit welchen
Beschwerden aufsuchen, und Mitteilung
des zeitlichen Rahmens (i.d.R. 30 - 45 Mi-
nuten) empfiehlt es sich, das Erstgesprich
mit dem Jugendlichen alleine durchzufiih-
ren. Jugendliche empfinden es in der Re-
gel als entlastend und autonomiestirkend,
zunichst Raum fur ihre eigene Sicht auf
die Dinge zu haben, und erleben den The-
rapeuten so weniger als (phantasierten)
Verbiindeten der Eltern. Diese kénnen im
letzten Drittel der Gesprichszeit mit dazu
kommen. Es wird auch ein Gesprich mit
den Eltern allein in Aussicht gestellt. Dieses
Angebot lisst sie das ausgeschlossen Sein
von der Therapeut-Jugendlichen-Beziechung
leichter tolerieren.

Wichtig ist es, zu Beginn des Gesprichs
den Jugendlichen auf die (eingeschrinkte)
Schweigepflicht hinzuweisen, dass also die
Eltern keine Einzelheiten des Gespriches,
aber eine allgemeine Einschitzung (z. B.
suizidal oder nicht) erfahren. Angstmin-
dernd ist fur Jugendliche auch, ihnen zu-
nichst mitzuteilen, welche Informationen
der Therapeut bereits durch ihre Anmel-
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dung erhalten hat, und dass es jetzt wichtig
und moglich ist, zu erfahren, was aus ihrer
eigenen Sicht schwierig ist. Dass aber auch
Dinge interessieren, die vielleicht gut laufen
oder gelingen. Die Frage, was der Jugendli-
che von diesem Gesprich erwartet, wo sei-
ne Hoftnungen und Befirchtungen liegen,
fithrt dariiber hinaus oft auch zur Offnung
eines Beziehungs- und Gesprichsraumes.
In der Regel beginnt ein Jugendlicher dann
zu sprechen, sei es uber sein Symptom
oder die Schule oder Schwierigkeiten mit
den Eltern. Sollte auf diese Gesprichser-
offnung so gar nichts kommen - was eher
die Ausnahme ist (!) - kann quasi mit der
LBuffet-Technik etwas angeboten werden:
»Vielleicht befiirchtest Du ja, dass ich Dir
die gleichen Vorwiirfe mache wie Deine
Eltern.“ Oder: ,Vielleicht ist es peinlich,
von Deinen Schwierigkeiten zu sprechen.®
Sinnvoll und hilfreich ist es auch, nach bis-
herigen Mafinahmen wie z.B. Vortherapien
oder Beratungsgesprichen zu fragen und
ob sie als hilfreich empfunden wurden.
Wenn nicht, kénnte man sagen: ,Hm. Das
verstehe ich, dass Du nach dieser Erfahrung
erstmal nichts erzihlen willst.“

Oder man spricht - soweit bekannt -
die Symptomatik mit offenen Fragen an:
~Wann ist sie da, wann ist sie weg? Wann
schlimmer, wann besser? Wann kannst
Du sicher sein, dass sie da/weg ist? Was
kannst Du dagegen machen?* Oder man
fragt nach einem Lebensbereich, meist
dann nach Schule oder Ausbildung: ,Was
fur eine Schule besuchst Du? Gibt es da
etwas, was gelingt? Wie ist es mit Deinen
Klassenkameraden? Gibt es Freundschaf-
ten?“ Meist ergeben sich daraus Verbindun-
gen zu den anderen Lebenswelten bzw. zu
Ressourcen oder Schwierigkeiten. Offene
Fragen sind grundsitzlich eher hilfreich, ge-
spriachstérdernder und angstmindernder als
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geschlossene Fragen. Einerseits signalisieren
sie Interesse, andererseits geben sie Raum
zur eigenen Entfaltung und auch Kontrol-
le der Situation. Jugendliche erleben es als
angenehm, wenn nachgefragt und zusam-
mengefasst wird: ,Was meinst Du, wenn
Du sagst, Deine Mutter benimmt sich wie
eine ,Heilige“ und Dein Vater ,zieht sich
aus allem heraus?“ Oder: ,Was ich bisher
von Dir verstanden habe, ist...“

Insgesamt geht es fur den Therapeuten
darum, sich einen Einblick in die Lebens-
welten des/der Jugendlichen zu verschaffen.
Wie geht es ihm/ihr in der Schule/Ausbil-
dung? Wie ist die Wohnsituation? Wer lebt
da? Wie geht es dem/der Jugendlichen mit
den einzelnen Familienmitgliedern? Und
wie geht es den Familienmitgliedern unter-
einander? Wann ist es gut, wann schlecht
mit der Mutter/dem Vater? Offene Fragen
kénnen dazu fithren, dass sich der/die Ju-
gendliche 6ffnet, so dass Therapeut und
Jugendlicher die Symptomatik gemeinsam
verstehen. Fragen mit zirkulirem Charak-
ter konnen neben Informationen lber die
Familie eine Einschitzung der Fihigkeit zu
Empathie, differenzierter Selbst- und Ob-
jektwahrnehmung, Selbst- und Objektdif-
terenzierung sowie der Affektlage der Ju-
gendlichen erméglichen: ,Was meinst Du,
wie Deine Mutter/Dein Vater ihre/seine
Beziehung zu Dir sieht? Was meinst Du,
wie Deine Mutter Deine Beziehung zu Dei-
nem Vater sieht?“

Nicht ganz so einfach ist es fir Thera-
peuten, Tabuthemen wie Sexualitit, Dro-
gen, Alkohol, selbstverletzendes Verhalten
oder Suizidgedanken anzusprechen. The-
men, die Jugendliche sehr beschiftigen
und vom Therapeuten zugewandt und
offen erwihnt werden sollten, damit der

Jugendliche merkt, dass diese Themen
vom Therapeuten im Kontakt eben nicht
tabuisiert werden. Insbesondere hinsicht-
lich der sexuellen Orientierung empfiehlt
sich eine offene Fragestellung, die sowohl
eine hetero- wie homosexuelle Entwick-
lung einbezieht, beispielsweise zu einem
Jungen: ,Vielleicht warst Du schon mal
verliebt in ein Midchen/in einen Jungen?
Wart Ihr zusammen? Wie war das? Gab es
Sexualitit?“ Zu den anderen Tabuthemen
kéonnte man formulieren: ,Jugendliche in
Deinem Alter trinken oft Alkohol/rauchen
Zigaretten/nehmen Drogen wie Ecstasy
oder Speed. Wie ist das bei Dir? - Was
denken Jugendliche in Deinem Alter iiber
Alkohol? - Vielleicht kennst Du andere Ju-
gendliche, die sich selbst verletzen? Wie ist
das bei Dir?“

Suizidgedanken im Jugendalter sind mit
30-40 % relativ hiufig. Das Ansprechen
tuhrt in der Regel nicht zur intensiveren
Beschiftigung damit bzw. zur Umsetzung,
sondern eher zu einer Entlastung durch
Verbalisierung und Distanzierung sowie
durch Ablassen des aggressiv-emotionalen
Potentials im Kontakt zum Therapeuten:
~Wenn ich Dir zuhére, wie es Dir gerade
so geht, konnte ich mir vorstellen, dass es
Momente gibt, in denen Du vielleicht gar
nicht mehr leben willst.“

Natirlich ist es wichtig, auch nach Berei-
chen zu fragen, in denen der Jugendliche
sich wohl und selbstwirksam fiihlt und
den Eindruck hat, dass etwas gelingt, bzw.,
wenn er selbst darauf zu sprechen kommt,
genauer zu explorieren.

Am Ende des Gespriches empfiehlt sich
eine Zusammenfassung des Verstandenen,
verbunden mit der Frage nach nicht an-



gesprochenen Themen: , Vielleicht gibt es
noch etwas, woriiber wir nicht gesprochen
haben, was ich nicht gefragt habe, und
was Dir wichtig ist, mir zu sagen?“ Im An-
schluss daran sollte mit dem Jugendlichen
ein Ausblick besprochen bzw. ein weiterer
Termin vereinbart werden.

Letztlich ist das gesamte Gesprich getragen
von einer eher nicht direktiven Grundhal-
tung der Empathie, des Zuhorens, des in-
teressierten, eher offenen Nachfragens und
Verstehen-wollens durch den Therapeuten
- entsprechend einer analytischen Grund-
haltung des Nicht-Wissens, der Neutralitit
und Abstinenz. Jugendliche schitzen diesen
sich 6ffnenden Raum sehr, in dem sich der
Therapeut interessiert, ohne zu bewerten
oder zu verurteilen, ohne den Versuch zu
machen, Verantwortung fiir sie zu iiberneh-
men und ohne sie nach seinem Muster zu
formen. Und sie schitzen es, wenn - viel-
leicht manchmal gerade bei den Tabuthe-

Literatur:
Hegemann. Asen. Tomson: Familienmedizin fir die
Praxis. Schattauer 2000
Ksolfen: Arztliche Gespriche, die wirken. Erfolgreiche
Kommunikation in der Kinder- und Jugendmedizin.

Springer 2013
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men - das Gegentber mit unbeholfen
wirkender Wortwahl nach ihren Lebens-
welten fragt, Gefithle wiirdigt und emoti-
onales Verstindnis zeigt. Von einem ,,Passt
schon - keine Ahnung!“ braucht sich der
Therapeut nicht schrecken zu lassen. Da-
hinter steht meist die Angst vor mangeln-
der Resonanz und Beschimung durch das
Gegentber, aber vor allem die Sehnsucht
nach Spiegelung und Verstanden-werden.
Der sich ins Gesprich mit Jugendlichen
wagende, mutige Therapeut, der sich von
Gegenubertragungsgefithlen wie Entwer-
tung und Zurickweisung und eigenen In-
suffizienzgeftihlen nicht allzu sehr irritieren
lasst und die adoleszenten Grundbediirf-
nisse insbesondere in Bezug auf die Unab-
hingigkeit des Jugendlichen beriicksichtigt,
wird iber den offenen Dialog staunen, der
sich zwischen einem Gesprichsbeginn mit
sKeine Ahnung® und einem Gesprichsen-
de mit ,Gott sei Dank ist’s rum“ entfaltet.

Seiffge-Krenke: Psychotherapie und
Entwicklungspsychologie. Springer 2009

Seiffge-Krenke: Therapieziel Identitit. Klett-Cotta 2012
Seiffge-Krenke: Psychoanalytische und
tiefenpsychologisch fundierte Therapie mit Jugendlichen.
Klett-Cotta 2015
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Migration und interkulturelle Sensibilisierung und
deren Relevanz fur die praktische Psychotherapie
Birgit Mau-Endres und Hediaty Utari-Witt
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Ausgehend von einem Fallbeispiel aus der psychotherapeutischen Arbeit mit einer
Migrantin geht es im Folgenden darum, Entwicklungsstadien in der Begegnung mit
einer fremden Kultur aufzuzeigen und die darunter liegenden Kulturdimensionen her-
vorzuheben, deren Nicht-Beachtung Ausloser fir psychosomatische Krankheiten sein
konnen. Dariiberhinaus gehen wir auf die besondere Herausforderung ein, der Patient'
und Psychotherapeut im therapeutischen Dialog aufgrund kultureller Differenzen aus-

gesetzt sind.

Fallbeispiel:

Mayasari, 41 Jahre alt - eine sehr attraktive
Frau mit leicht briunlichem Teint und ganz
langen glatten Haaren - kam mit 21 Jah-
ren nach Deutschland. Sie war seinerzeit
auf Bitten ihrer ersten groflen Liebe, ihres
damaligen Freundes, hierher ausgewandert.
Er hatte aufgrund seiner europdiisch-asiati-
schen Abstammung das Recht, in Deutsch-
land zu leben. Es war keinerlei politischer
oder wirtschaftlicher Druck dahinter. Thr
Freund Prasmono eroffnete ein Restau-
rant, anstatt - wie er angeblich vorhatte
- in Deutschland sein Studium der Sozial-
wissenschaften zu beenden. Mayasari fing
ebenfalls an, dort mitzuarbeiten. Als sie
noch in Fantasia (dem Herkunftsland)’ leb-
ten, hatten sie eine sehr intensive Liebesbe-
ziehung; miteinander verbunden waren sie
auch durch ihre gemeinsamen politischen
Aktivititen an der Universitit: Beide hat-
ten seinerzeit gegen die Militirdiktatur in
Fantasia gekdmpft. Mayasari schilderte ihre
anfingliche Situation in Deutschland wie
folgt: ,Wihrend meiner ersten Lebensjahre
in Deutschland war ich eigentlich immer in
so einer Art asiatischen Umgebung - das
Essen war asiatisch und das Arbeiten im
Restaurant mit auch sehr vielen asiatischen

<«

Landsleuten ...«

Die aktuelle Konstellati-
on der Familie: Mayasari
lebt mit dem zweiten
Mann Gunther, einem
Deutschen und den drei
Soéhnen zusammen.

»Meine Welt ist von da
an ganz anders organi-
siert irgendwie ist
meine Welt so deutsch
organisiert, mein Innen-
leben fiihlt sich so fremd
an und ich fiihle mich
so leer ... das ist so, als
ob das nicht mehr mein
Leben wire ... ich fuhle
mich hier wie in einem
goldenen Kifig ... ich
habe mir nie gewtinscht
eine Hausfrau und Mut-
ter zu sein ... ich war
immer eine sehr aktive
junge Frau - politisch
sehr aktiv - ich habe
mich immer getraut, mei-
ne kritischen Gedanken
offen zu vertreten ...«

Birgit Mau-Endres
Psychodynamische Organisations- und
Teamentwicklung, Hochschule fur

angewandte Wissenschaften, Minchen

Hediaty Utari-Witt

Fachéarztin fur psychosomatische Medizin,

Psychoanalytikerin, Minchen
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,Die Menschen hier sind so kalt und so dis-
tanziert, ich vermisse so sehr die Spontanei-
tit — auch die korperliche Nihe z. B. Umar-
mungen - ... ich komme mit den deutschen
Mittern hier Giberhaupt nicht zurecht, sie
sind so kontrollierend und so rivalisierend
- die fragen immer dann gegenseitig was
ihre Kinder schon leisten konnen, was sie
schon konnen, ob sie schon krabbeln kon-
nen oder auch gehen kénnen und auch die
schulischen Leistungen - und dieses Schul-
system hier, ich fihle mich total fremd und
... in Fantasia ist alles einfacher und offener
- dort ist viel mehr Wirme und menschli-
che Solidaritit.”

Die Anndherung oder Nicht-
Anndherung an eine fremde Kultur

Das KULTURSCHOCK-Phianomen?
Die erste Phase nach dem Ankommen in
einem fremden Land wird in der Literatur

die ,Euphorie- oder Honeymoonphase®
des Kulturschocks bezeichnet. Man ist Be-
obachter und fasziniert von dem Neuen
ohne zwischen der eigenen und der ,neu-
en” Kultur zu differenzieren. Oberg gilt als
der Erfinder des Begriffs und benutzt ihn
mit doppelter Bedeutung. Er beschreibt
einerseits den schockartigen Sturz aus der
Euphorie und der Faszination des ersten
Kontaktes mit der fremden Kultur in das
Gefuhl, verlassen, unangepasst und fehl
am Platz zu sein. Andererseits bezeichnet
er den ganzen Prozess, den Verlauf der
LSKulturkrise“ als Kulturschock, der idealer-
weise darin munden sollte, sich in beiden
Kulturen unbefangen bewegen zu kénnen.
nach Wolf Wagner

EUPHORIE

Mayasari ist in eine ihr vertraute Kultur
eingebunden, lebt eine Liebesbeziehung
und hat Arbeit, die allerdings nicht ihren
Erwartungen entspricht. Das ist die ,,Alles

Der Verlauf des Kulturschocks

Kulturkompetenz hoch

I. Phase > EUPHORIE

Die eigene Kultur wird nicht
in Frage gestellt, man ist
Zuschauer

2. Phase > ENTFREMDUNG
Erste Kontaktschwierigkeiten,
man gibt sich selbst die Schuld

Kulturkompetenz niedrig

Erneute Kulturkompetenz,
idealerweise in beiden Kulturen

5. Phase » VERSTANDIGUNG
Die unterschiedlichen kulturellen
Spielregeln werden verstanden,
geduldet, erlernt und respektiert

4. Phase > MISSVERSTANDNISSE
Konflikte werden als Miss-
verstandnisse, als Ergebnis

der kulturellen Unterschiede
wahrgenommen

3. Phase > ESKALATION

Schuldzuweisungen an die
fremde Kultur und Verherr-
lichung der eigenen Kultur



ist wunderschon-Phase“. Diese Phase ist bei
ihr nicht besonders ausgeprigt, weil sie sich
im vertrauten kulturellen Umfeld bewegt
und dadurch wenig mit der Fremdheit
der Kultur des neuen Landes konfrontiert
ist. Der ,Schock®, die Begegnung mit der
Fremdheit, die Entfremdung wird erst mit
ihrem zweiten ,deutschen“ Partner erlebbar.

ENTFREMDUNG und ESKALATION

Die Entfremdung beginnt bei Mayasari
mit den in dieser Phase typischen, meist
negativen Stereotypisierungen der anderen
Kultur ,Die Menschen hier sind so kalt
und so distanziert, ich vermisse so sehr die
Spontaneitit - auch die korperliche Nihe
z. B. Umarmungen®.... und damit auch der
Verherrlichung der eigenen Kultur: ,In
meinem Heimatland ist alles einfacher und
offener. Dort ist viel mehr Wirme und So-
lidaritat.”

Hiufig entstehen in dieser Phase der Ent-
fremdung folgende Symptome: Exzessive
Sorge um die Gesundheit, Essstorungen;
Gefuhl von Hilflosigkeit und Zurtickwei-
sung durch andere, Irritationen; Angst,
betrogen oder verletzt zu werden, Versa-
gensingste; starkes Verlangen nach Hause
und zu den Freunden zu Hause; korper-
liche Stressreaktionen (Schweiflausbriiche,
Herzklopfen); ungewollte Kinderlosigkeit;
Angstlichkeit und Frustration; Einsamkeit,
Rickzug; defensive Kommunikation.

Aus der Sicht der Psychoanalyse geschehen
in dieser Phase Prozesse der Spaltungen:
soziale Stereotypisierungen, die zu den Ob-
jekten des inneren Rassismus gehoren, als
etwas, was in jedem Menschen vorhanden
ist und ohne Bedrohlichkeit von auflen
auch friedlich in jedem von uns schlum-
mert; dieser Prozess schwingt in der Arbeit
mit Mayasari mit; geweckt und explosiv
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organisiert werden die Spaltungsmechanis-
men mit projektiver Identifikation, wenn
eine bedrohliche Situation auftaucht. Dann
werden ,soziale Auflengruppen mit nega-
tiven Stereotypisierungen aufgeladen und
zwar hartnickig: Auflengruppe sind alle,
die als ,deutsch-kalt* bezeichnet werden,
die Innengruppe sind die als warm und of-
ten erlebt wurden. Dabei scheint die Fihig-
keit zur emotionalen Distanzierung, Relati-
vierung und Reflexion verloren zu gehen,
Mayasari besteht auf ithrer Wahrnehmung.

MISSVERSTANDNISSE

Langsam entsteht ein Bewusstsein, dass
Missverstindnisse und Irritationen ihre
Ursache in der Andersartigkeit der aufei-
nandertreffenden Kulturen haben. Es wird
versucht, die fremde und damit gleichzeitig
die eigene Kultur zu erschlieflen, zu beob-
achten, zu verstehen und wertzuschitzen.
Hierbei kann ein Sensibilisierungstraining
fur eine bestimmte Kultur hilfreich sein.
Aber auch ein generelles Verstindnis fur
Kulturdimensionen, die gerade im inter-
kulturellen Kontext zum Tragen kommen,
kann den Prozess der Verstindigung un-
terstutzen.

VERSTANDIGUNG

In dieser Phase kann der sich seiner eige-
nen kulturellen Herkunft bewusste Mensch
Eigenes und Fremdes integrieren. Das
Fremde ist nicht mehr bedrohlich, sondern
anders. Das eigene kulturelle ICH wird
z. B. in der Therapie gestirkt und kann
neben oder in der urspriinglich fremden
Kultur gut existieren.
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Stereotypisierungen dienen der
inneren Sicherheit im fremden Land

Jeder Mensch orientiert sich zunichst unre-
flektiert Giber stereotype innere Bilder wie
z.B. ,Deutsche Miitter sind so kontrollie-
rend.“ Wenn sich diese Bilder zu negativen
oder positiven Vorurteilen verfestigen statt
sie an der Realitdt zu Gberpriifen, kann es
zu massiven Irritationen kommen. Im inter-
kulturellen Training wie auch in der Thera-
pie geht es darum, stereotype Einstellungen
und Werthaltungen zu beschreiben und ihre
orientierende Funktion zu verstehen, dar-
tiberhinaus den Realititscheck zu machen.

Kulturdimensionen im
therapeutischen Setting

An dieser Stelle mochten wir auf wesent-
liche kulturelle Orientierungen, die in der
interkulturellen Begegnung mehr als im
monokulturellen Kontext zu Irritationen,
Spannungen und Ambivalenzkonflikten
fiihren konnen, aufmerksam machen.

Individuum versus Gruppe

Ist man als Individuum verantwortlich fur
sein Tun oder agiert man nach den Regeln
der Gruppe, der Familie zum Beispiel.

In der interkulturellen Kommunikation
sprechen wir auch von Sach- versus Bezie-
hungskulturen. Auf das Individuum ausge-
richtete Gesellschaften sind hiufiger Sachori-
entiert, auch Leistungs- und Erfolgsorientiert
- s. Fallbeispiel -, in gruppenorientierten
Gesellschaften steht die Beziehung im
Vordergrund. Aus dieser Kulturdimension
lassen sich natlirlich auch andere Themen
ableiten, wenn man die Familie als Gruppe
definiert. Mayasari kommt in Konflikt mit
ihrer Mutterrolle, mit dem Erziehungsstil,
mit ihrer Rolle in der Ehe.

Distanz versus Ndhe

Mayasari: ,Die Menschen hier sind so kalt
und distanziert, ich vermisse korperliche
Nihe, Umarmungen®. Geschlossene Tiiren
am Arbeitsplatz, wenig spontane Bertih-
rung von Erzieherinnen im Kindergarten,
yleben, um zu arbeiten“ und nicht ,arbeiten
um zu leben®, ein festes Geriist von Regeln
driicken eher Distanz als Nihe aus. Ein
weiterer Ambivalenzkonflikt fir Mayasari,
die mehr ,\Wirme und menschliche Solida-
ritdt“ erwartet.

Umgang mit Zeit

Es gibt monochrone und polychrone Kul-
turen. In sogenannten monochronen Kul-
turen wird eins nach dem anderen getan,
zielorientiert gehandelt, in polychronen
Kulturen ergeben mehrere Teilstiicke ein
Ganzes, vieles wird gleichzeitig erledigt,
hier ist Platz fur Spontanitit, die von Ma-
yasari vermisst wird.

Hierarchische Strukturen

Auch die unterschiedliche Akzeptanz - ge-
ringe versus hohe Akzeptanz - von hierar-
chischen Strukturen kann zu Ambivalenz-
konflikten fithren, etwa wenn der Arzt als
der Allwissende und Entscheider wahrge-
nommen wird, der Arzt oder Therapeut
jedoch davon ausgeht, dass der Patient fur
seine Genesung ein wenig selbst die Ver-
antwortung ibernimmt, oder wenn der il-
teste Sohn in der Familie den Anweisungen
des Vaters folgen muss (hohe Akzeptanz
von hierarchischen Strukturen).

Umgang mit Unsicherheit

Irritation kann entstehen, z. B. beim deut-
schen Therapeuten, wenn nicht alles nach
Plan lauft versus ,,Chaos ist unsere Norma-
litat“, Flexibilitit, Beziehungsorientierung
steht vor dem Beachten von Regeln.



Universalistisches versus
partikularistisches Verhalten

Die Orientierung an den Regeln und
Gesetzen des Landes versus der Orien-
tierung an meinem nichsten Familien-
mitglied oder Freund - ftuhrt hiufig zu
Ambivalenzkonflikten.

Kommunikationsstile und
Denkstrukturen sind kulturabhdngig
Direkte versus indirekte Kommunikation.
Als Beispiel fur direkte Kommunikation
gilt das deutsche ein ,Ja“ ist ein ,Ja“ und
ein ,,Nein“ ist ein ,Nein®, ein japanisches
»Hai“ (,Ja“) heifdt soviel wie: ,Ich hore Dich
noch, ich bin noch am Dialog beteiligt®,
es driickt keine explizite Zustimmung aus.

High Context versus Low Context

Japan ist eine hoch verdichtete Gesellschaft,
das heifit es besteht auch ohne festgelegte
Regeln ein dichtes Regelwerk, das durch
Konsensbildung tiber Jahrhunderte entwi-
ckelt wurde. Fur Menschen aus ,low con-
text“ Kulturen, wie z.B. Deutsche, die in
der Regel explizit und schriftlich und sehr
direkt kommunizieren, ist die japanische
Gesellschaft sehr schwer zu entschlisseln.
Kulturelle Differenzen werden hiufig als
Begriindung fur Krankheitsbilder instru-
mentalisiert, wobei die Ursache unter
Umstidnden ganz woanders zu suchen ist.
Dennoch ist die kulturelle Andersartigkeit
hiufig der Anlass fir oben beschriebene
Krankheitssymptome.

Zusammenfassung

Far den Therapeuten besteht die Heraus-
forderung in der Arbeit mit Migranten da-
rin, sich der eigenen Angst vor dem Frem-
den, der eigenen Xenophobie zu stellen.
Im therapeutischen Prozess gilt es, Migran-
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ten in thren Ambivalenzen zwischen Her-
kunftskultur und der sie aufnehmenden
Kultur zu begleiten. In der therapeutischen
Arbeit mit Migranten geht es darum, die
Ursachen einer psychischen Stérung unter
Berticksichtigung des Einflusses der Her-
kunftskultur auf das Krankheitsgeschehen
zu verstehen sowie Therapiestrategien zu
entwickeln, die die kulturelle Herkunft des
Patienten berticksichtigen.

1 Mitgemeint sind bei den minnlichen Formen auch
die weiblichen.

2 Die Zitate stammen aus: Utari-Witt, H. (2016)
Tsunami soll Deutschland verwiisten. Destruktive
Phantasien, Ambivalenzkonflikt und Spaltungsme-
chanismen im Migrationsprozess. In: Utari-Witt, H.
und Kogan, I. (Hrsg.) (2016)

3 Die Kulturanthropologin Cora DuBois benutzte
den Kulturschock-Begriff erstmals in ihrer Rede mit
dem Titel ,,Culture Shock® auf dem ,,Midwest regi-
onal meeting of the Institute of International Edu-

cation“ am 28. November 1951 in Chicago.
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Selbsterfahrung in der

Bausteine der psychotherapeutischen Weiterbildung

Psychotherapeutischen Weiterbildung

Sieglinde Eva Toémmel

Einer der zentralen Bestandteile in der Ausbildung zum Psychotherapeuten fiir Kinder
und Jugendliche und zum Kinder- und Jugendpsychiater stellt die Selbsterfahrung
der Kandidaten dar. Sie soll dazu beitragen - so eine der wichtigsten Zielsetzungen -,
»sich selbst so weit zu erfahren®, dass Verwechslungen der eigenen Geschichte mit
der Lebensgeschichte, der Symptomatik und dem Verhalten von Patienten idealtypisch
nicht vorkommen. Denn hierin liegt eine der groften Gefahrenquellen beziiglich der
Empathie im Rahmen der Psychotherapie von Kindern, Jugendlichen und Erwach-
senen: Das subjektiv untriigliche Gefuihl ,,das kenne ich doch von mir selbst“ fuhrt
nicht selten zu Fehlschliissen, Ubertragungs- und Gegeniibertragungsproblemen und
in der Folge zu misslingenden Therapieprozessen und -erfolgen.

Naturlich heifit dies nicht, dass das be-
kannte Schlieflen von der eigenen Person
auf andere vollig auler Kraft gesetzt wer-
den miisste. Dieses gibt in einem gewis-
sen Rahmen durchaus Sicherheit. Denn
kein Mensch fillt aus der Gemeinschaft
der Menschheit hinaus. Der Prozess der
Selbsterfahrung sollte aber neben der
unverwechselbaren Ontogenese des sich
selbst Erfahrenden die Moglichkeit eroft-
nen, die Unterschiede zwischen sich und
den anderen genauer zu erkennen. Idealiter
leistet das sowohl die Selbsterfahrung in
der Einzelanalyse als auch die analytische
Gruppenselbsterfahrung.

Nach den Bestimmungen der Arztekam-
mern kann Selbsterfahrung demnach prin-
zipiell sowohl in Einzelsitzungen als auch
in der Gruppe stattfinden. Jedes Setting
hat seine Vor- und Nachteile. Wihrend
Selbsterfahrung in Einzelsitzungen - nach
den Bestimmungen der Arztekammern
mindestens 100 bis 150 Stunden - eine
ausschliefiliche und ohne Konkurrenz
von ,,Geschwistern® dyadische Beziehung
zum Lehranalytiker erlaubt, umfasst Grup-
penselbsterfahrung die Beziehung sowohl

zum Leiter als auch zu
~Gruppengeschwistern®.
In der Einzelselbsterfah-
rung steht der Kandidat
einem zuweilen als tiber-
michtig erlebten Analy-
tiker gegentber, gegen
den er eventuell nichts
zu sagen wagt oder weify

. b
- Jje nach vorausgegangce- — gl

nem Sozialisationspro-
zess und bis dahin ge-
lebter Biographie. Aber
der ,VerwOhnungseffekt*
ist in der Einzelanalyse
hoher als in der Grup-
pe, weil die Konkurrenz
der ,Selbsterfahrungsge-
schwister” fehlt.

Die von der Bayerischen Landesirzte-
kammer gesetzte, obere Grenze fur die
Selbsterfahrung in der Gruppe liegt bei
neun Teilnehmern; die geforderte Min-
deststundenzahl betrigt fir Kinder- und
Jugendirzte 100 Stunden, fur Kinder- und
Jugendpsychiater 150 Stunden. Die Laufzeit
der Selbsterfahrung soll ein Jahr betragen.

’

Sieglinde Eva Témmel
Psychoanalytikerin, Lehr- und

Kontrollanalytikerin, Planegg
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Da in der Arztlichen Akademie seit ihrem
Beginn tberregional gelehrt und gelernt wird,
kann eine Gruppenselbsterfahrung nur in fiir
alle Mitglieder zeitlich zuginglichen Wochen-
endblocken vermittelt werden, die je Wochen-
ende zehn Doppelstunden in der Gruppe
umfassen und somit drei Tage in Anspruch
nehmen. Zum Beispiel konnen am Anreise-
abend - gewohnlich ist dies der Freitag - drei
volle Stunden stattfinden, am Samstag durch-
gehend zehn Stunden (von 8 oder 9 Uhr bis
19 Uhr), am Sonntag noch einmal ein vier-
stindiger Block (von 9 bis 13 Uhr).

Die Struktur ist herausfordernd und an-
strengend, wird von den meisten Teilneh-
mern aber auch als intensiv und zufrieden
stellend erlebt. Der Vorteil der Grup-
penselbsterfahrung in der beschriebenen
zeitlichen Wochenendintensitit liegt auf
mehreren Ebenen. Der enge und kaum
Ausweichmanover erlaubende Kontakt
in der Gruppe begiinstigt die Erfahrung
der Gemeinschaft von Personen in einer
dhnlichen oder zumindest vergleichbaren
(Ausbildungs-) Situation und fordert damit
im giinstigen Falle die Solidaritit mit den
anderen Teilnehmern, steigert damit das
Selbstwertgefithl und die Ich-Identitit. Die
Selbsterkenntnis im Rahmen der Gruppe
liefert meist und auf Dauer Ich-stirkende
Erlebnisse, die - stark vereinfacht - etwa so
formuliert werden konnten: ,Nicht nur mir
geht es so oder so, sondern auch allen oder
doch zumindest einigen anderen®. Abgese-
hen davon, dass acht bis zehn aufmerksame
Augenpaare mehr sehen als zweli, stellt das
Erlebnis der Ahnlichkeit so mancher Er-
fahrungen einen nicht zu unterschitzenden
Vorteil einer Gruppe gegeniiber der Einzel-
situation dar; die Erfahrung dhnlicher Le-
bensbedingungen (z. B. in der Ausbildung,
im Bereich eventuell bestehender Priifungs-
ingste, in Situationen mit Patienten, nicht

zuletzt in privaten Konfliktsituationen in-
nerhalb der Herkunfts- oder Griindungs-
familie) stirkt die Erfahrung von Solidari-
tit und Zusammengehorigkeit; manchmal
bedeutet sie gar die Authebung eventuell
lebenslang empfundener Einsamkeit.

Diese Behauptung steht im Gegensatz zu
der oft von auflen geduflerten Kritik, im
Rahmen eines Ausbildungsinstitutes sei eine
analytische Selbsterfahrungsgruppe mehr
oder weniger zum Scheitern verurteilt, weil
sich die Teilnehmer und Teilnehmerinnen
auch in den theoretischen Seminaren, in der
dazwischen liegenden Freizeit so wie bei
Unternehmungen oder Festen - insgesamt
jedenfalls zu hdufig - im nicht geschiitzten
Rahmen einer doch zum Schweigen ver-

pflichteten Gruppe begegnen wiirden.

Aber schon traditionell - also seit Jahr-
zehnten im empirisch beobachteten und
erfahrbaren Umfeld von Gruppen in Aus-
bildungsinstitutionen - ist der positive An-
teil der ,,Nachsitzungen®, die (ohne Grup-
penleiter) in den Pausen, am Abend, um
den Biertisch oder in einem Restaurant
stattfinden, nicht zu unterschitzen: Bezie-
hungen werden gefestigt, das Zusammen-
gehorigkeitsgefithl wird geférdert, lockere,
zwanglose und ,nicht beobachtete® Inter-
aktionen finden statt, eventuell entstehen
sogar lebenslange Freundschaften. Die so
entstechenden Beziehungen - sofern die
Teilnehmer an solchen Nachsitzungen sich
an eine der Grundregeln halten, nimlich fir
die Gruppe relevante Gesprichsinhalte am
nichsten Tag oder in der nichsten Sitzung
in die Gruppe einzubringen - sind fiir die
Fruchtbarkeit der personlichen Auseinander-
setzungen und damit auch fur die Selbst-
erfahrung von groflem Wert. Die Gruppe
wemanzipiert” sich vom Gruppenleiter, unter
Umstinden verbiindet sie sich gegen einen



Gruppenleiter, wenn dieser sich in der einen
oder anderen Frage aus Sicht der Teilnehmer
nicht so am Gruppenprozess beteiligt oder
sich nicht so verhalten haben sollte, wie sich
die Gruppe das gewlinscht haben mag. Alle
diese Interaktionen - reich an vielfiltigen
Handlungsméglichkeiten fir jeden Einzel-
nen - férdern zusitzlich die Selbsterfahrung
und lehren die Gruppenteilnehmer, konst-
ruktiv auf die Bedurfnisse anderer einzuge-
hen und sich gleichzeitig besser abgrenzen
zu konnen (was die Teilnehmer im Kon-
text einer Gruppe und nicht zuletzt auch
der Gesellschaft allgemein kennen und ein-
schitzen lernen). Die in der Selbsterfahrung
gelernte und gelebte Erfahrung kann auf alle
bestehenden gesellschaftlichen Gruppen mit
Gewinn tbertragen werden: Auf die fami-
lidre, die berufliche, die Freundesgruppe.
Eventuelle Autorititsingste konnen in der
sich verbiindenden Gruppe besonders gut
abgebaut, Problemkonstellationen aus der
Herkunftsfamilie konnen erkannt, benannt
und manchmal weitgehend aufgelost wer-
den. Denn insgesamt sollte gegen das oben
erwihnte Argument (,Agieren im Auflen®)
eingewendet werden: Abschirmung vom
Leben ist weder in der Gruppe noch in der
Einzelselbsterfahrung sinnvoll oder notwen-
dig und gliicklicherweise vermutlich auch
nicht moglich.

Weil die Anforderungen der Arztekam-
mern Minimalforderungen darstellen, aber
keineswegs nur deshalb, entsteht in vielen
Gruppen nach der Beendigung des ersten
Blocks von 100 oder 150 Stunden nicht
selten die Absicht, die Gruppe, die im
gunstigen Falle fordernd fur das gesamte
Lebensgefithl empfunden wird, weiter zu
tihren. Es gibt in der Akademie tatsichlich
eher wenige Ausnahmen von diesbeziiglich
geduflerten Wiinschen. Die idlteste Gruppe
der Akademie trifft sich seit nunmehr zehn

Bausteine der psychotherapeutischen Weiterbildung

Jahren, dann allerdings - nach Beendigung
des ersten 100 oder 150 Stunden umfassen-
den Blocks - nur ein- bis zweimal im Jahr,

je nach Bediirfnis der Gruppe.

Es zeigt sich, dass eine Selbsterfahrungs-
gruppe von Beginn an nicht nur mehr ist
als die Summe ihrer Teile, sondern dass sie
geradezu das Leben begleitende und mit
vergleichsweise wenig Aufwand giinstige
Funktionen erfullen kann: Immer wieder
nachsehen zu lassen, was sich aus den ers-
ten, allen Gruppenteilnehmern ja bekann-
ten Lebenskonstellationen entwickelt hat,
wie ein Lebenslauf sich verbessert hat, in
welchen Bahnen die Einzelnen sich bewegt
haben und weiter bewegen.

Es wird - Sigmund Freuds alte Forderung -
auf diese Weise vielleicht gar nicht notwen-
dig sein, alle fiinf Jahre erneut nachschauen
zu lassen, sondern sich zu treffen, um ein
Update zuzulassen mit den bekannten und
relevanten Anderen, die sich vermutlich
nirgendwo so tief eingelassen haben auf
ihre intimsten Geheimnisse, ihre sehnlichs-
ten Wiinsche, ihre grofiten Verzweiflungen,
wie in ithrer Gruppe.

So mag denn glnstigenfalls eine tiefenpsy-
chologisch/analytische = Selbsterfahrungs-
gruppe eine lebenslange Erfahrung von
Verstindnis, Verstandenwerden, von Ge-
ben und Nehmen in einer Atmosphire von
Wirme und Geborgenheit darstellen, die
nicht nur hilft, eine lebenslang unverlierbar
wirkende Erfahrung des Selbst im Umkreis
von signifikanten Anderen gemacht zu ha-
ben, sondern auch, die spiter psychothe-
rapeutisch begleiteten kleinen und grofen
Patienten nicht mit der eigenen Person zu
verwechseln und jeder/jedem von ihnen
das Recht auf individuell angepasste Be-
handlung zu ermdéglichen.
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Balintgruppenarbeit

Bausteine der psychotherapeutischen Weiterbildung

als Wegbereiter fur Verdanderungen
Gabriele Fuhrmann und Matthias Wenck

Ein zentraler Bestandteil der psychotherapeutischen Weiterbildung wie auch des Fort-
bildungsangebotes ,,Psychosomatische Grundversorgung® ist die Teilnahme an einer
Balintgruppe. Die sogenannte patientenorientierte Selbsterfahrung wurde von dem
ungarischen Arzt und Psychoanalytiker Michael Balint in den 1950er Jahren zusammen
mit Allgemeinirzten in England ins Leben gerufen. Ziel dieser gemeinsamen Arbeit
war, ein besseres Verstindnis fiir die Probleme in den Arzt-Patientenbeziechungen zu
finden, wie sie im Praxisalltag auftauchen. Mit den Worten Balints heif3t das, ,,die
Droge Arzt mit ihren Wirkungen und Nebenwirkungen® zum Wohle von Patienten
und Arzten besser nutzen zu koénnen. Wie stellt sich das nun in unserer speziellen
Balintgruppe dar, die sich iiberwiegend aus Kinderirzten zusammensetzt?

Wihrend der Fallvorstellung durch ein
Gruppenmitglied entstehen in allen Be-
teiligten Bilder, szenische Vorstellungen,
Phantasien, Gefiihle, die etwas mit dem
jeweiligen Fall zu tun haben; dabei geht es
um den Arzt selber, seine Beziechungsge-
staltung, seine Situation in der Praxis an
diesem Tag, dem Patienten, seiner Fami-
lie, seiner Verfasstheit, seinen Angsten vor
oder bei der Untersuchung. Alle Grup-
penmitglieder mit Ausnahme des Vorstel-
lenden sind dann aufgefordert und ermu-
tigt, all diese Eindriicke und Gefuhle der
Gruppe zur Verfigung zu stellen und zu
diskutieren, wihrend der Vorstellende nun
seinerseits zuhort. Das klingt einfach, ist es
aber keinesfalls. Es erfordert unserer Erfah-
rung nach groflen Mut, in der Runde von
Kollegen iiber Phantasien und Gefihle zu
sprechen. Dies ist Giblicherweise nicht Teil
des hoch strukturierten Alltags des Kin-
derarztes, bei dem es vor allem bei voller
Praxis um Effektivitit, Fakten, Diagnosen
und Therapien geht. Hier tauchen Angs-
te auf, dass mit einem sich Einlassen auf
Zwischenmenschliches die Zeit davonrinnt,
der Empfang, das Wartezimmer (und wer
noch?) ungeduldig werden und man nie-

mandem mehr gerecht
werden kann, man als
Kinderarzt zwar als An-
walt der Kinder fungiert,
aber gleichzeitig Miitter,
Viter und hiufig noch
Omas und Opas im
Blick haben muss. Hier
kommt hiufig Mitgefiihl
auf. Der Vorstellende hat
es auch schwer, passiv
aushalten zu miussen,
was andere uber seinen
Fall oder auch uber ihn
sagen, ohne sich selber
in diesem Augenblick zu
beteiligen. Es entstehen
mitunter sehr gemischte
Gefuhle, die wiederum
auch etwas mit dem Fall
oder mit der Interakti-
on zwischen dem Arzt
und seinem Patienten zu
tun haben. Scham- und
Schuldgefthle sind wohl
die quilendsten dabei.

Gabriele Fuhrmann
Fachéarztin fur Kinder- und Jugendmedizin,
Psychotherapie und Psychoanalyse,

Munchen

Matthias Wenck

Arzt fur Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie, Psychoanalytiker,
Markt Schwaben
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D. h. der Arzt erlebt sich moglicherweise
wie auf der Untersuchungsliege, als Kind
vor einem strengen Vater, wie ein Anfinger
oder vor einem ungerechten Chef etc. Das
Entscheidende in seiner Situation und der
der Gruppe ist es jedoch, dass sich fur alle
Beteiligten neue Perspektiven ergeben und
diese es dann ermoglichen, etwas Anderes,
Neues zu entdecken, z. B. die eigene iiber-
hohte Anforderung an sich selbst, immer
der zugewandte, empathische, vertrauen-
erweckende, bestinformierte Arzt, schlicht
ein ewiger ,,Dr. Allwissend” zu sein.

Hat das nur etwas mit thm zu tun? Oder
koénnte das auch mit den Erwartungen des
Patienten zu tun haben? Wie gehe ich mit
deren Enttiuschung um, wie mit meiner
eigenen. So, wie sich die Gruppe in der
Diskussion mit Interesse und Mitgefiihl zu-
nichst dem Kollegen zugewendet hat, wie
sich im Verlauf der Diskussion aber auch
Empathie und Verstindnis fur eine fordern-
de Mutter, einen abwesenden Vater oder
ein tobendes Kind entwickeln, entsteht
auch in dem Vorstellenden eine Verinde-
rung im Blick auf sich und seine kleinen
und groflen Patienten, die in der kinder-
arztlichen Praxis ja nicht so selten Familien-
mitglieder sind, die ihrerseits belastet sind
und das Kind / den Jugendlichen als den

vermeintlichen Patienten ,prisentieren®.

Im Verlauf der Fallbesprechung erhilt natiir-
lich dann auch der Vorstellende Gelegenheit,
sich zu dem zu duflern, was in ihm vorgeht
und vor allem hat er ,das letzte Wort®.

Als Balintgruppenleiter verstehen wir unse-
re Aufgabe zunichst darin, einen geschiitz-
ten Raum herzustellen, in dem es jedem
Teilnehmer moglich wird, sich vertrau-
ensvoll und méglichst ohne Tabus an die
Gruppe zu wenden und tber seine Proble-

me bei einer Fallkonstellation zu sprechen.
Unser Ziel in der Gruppenarbeit mit den
Kollegen ist es, eine Verinderung in der
Gesprichsfithrung mit ihren Patienten zu
initiieren. Damit sie Mut finden koénnen,
es fur moglich zu halten, dass hinter der
Symptomatik des Patienten, den sie bereits
nach allen Regeln der Kunst untersucht
haben, ein Konflikt steckt, und diese Er-
kenntnis dem Patienten und seiner Familie
anzubieten. Hier begeben wir uns auf un-
bekanntes Terrain und das ist gut so. Es
ist aber auch sehr mutig und widerspricht
moglicherweise dem Bild des Arztes, das
wir von uns selber haben. Doch stellen
wir uns vor, jemand schligt sich fir lange
Zeit mit einem schweren Problem herum
und wird dartiber krank. Wie krinkend
muss es fur diesen Patienten sein, wenn
der Arzt eine Losung aus dem Kittel zau-
bert. Mit dieser verinderten Haltung von
Empathie und Verstindnis fir die Schwie-
rigkeiten im Leben der Familie begeben
sich die Kollegen auf Augenhohe zu den
Patienten und ihren Familien. Sie beriihren
hierbei méglicherweise eine sehr verletzba-
re, schmerzhafte Stelle im Familiensystem,
was fiir uns als Arzte besonders schwierig
sein mag. Von uns wird doch Sicherheit
und immer ein guter Rat erwartet, so un-
sere Annahme. Aber vielleicht erhilt die
Familie tber den angstfreieren Umgang
des Arztes als mitfuhlender Mensch auch
die Chance, eine andere Perspektive zum
Leiden ihres Kindes einzunehmen und so
an dessen Gesundung mitzuarbeiten und
die Heilungschancen zu verbessern.

Uber die gemeinsame Arbeit in der Grup-
pe und den empathischen, offenen und
neugierigen Umgang miteinander ergibt
sich auch eine Verinderung im Gesprich
mit Kollegen, hin zu einem vertrauensvol-
leren Miteinander.



Autogenes Training
Markus Zlger
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Beim Autogene Training (AT) handelt es sich um eine konzentrative Selbstentspan-
nung: die Konzentration auf die korperlichen Vorginge wie z.B. die Schwere durch
Erschlaffung der Muskulatur und die Wirme durch vermehrte Durchblutung der Haut
fithren durch einfache Formeln zur Entspannung. Entscheidend fiir die vegetative Um-
schaltung ist die ruhige Atmung. Es ist ein Prophylaktikum, eingesetzt zur Gesunder-
haltung im Sinne der Psychohygiene, ein Schutzschild gegen Alltagsstress und ein
Therapeutikum. AT eignet sich zum Spannungsabbau, stirkt Selbstentwicklung und
Selbstsicherheit auch bei Kindern und Jugendlichen. Wer AT seinen Patientinnen und
Patienten erfolgreich vermitteln will, muss es selbst beherrschen. Die Arztliche Akade-
mie fiir Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen bietet hierzu einen Grund- und

einen Fortgeschrittenenkurs an.

EinfGhrung

Ein indisches Sprichwort lautet: ,Schenkst
du einem Hungernden einen Fisch, ernihrt
er sich fur einen Tag. Schenkst du ihm eine
Angel, ernihrt er sich selbst fir den Rest
seines Lebens.“ Das Autogene Training
(AT) ist eine solche Angel fiirs Leben,
eine Hilfe zur Selbsthilfe. Das AT zihlt zur
»kleinen Psychotherapie®, ja: klein aber fein.
Fir die grofle psychotherapeutische ,,Kur®
nicht gedacht, ist es dennoch ein Kleinod
tur viele Verwendungen: Es ist ein Prophy-
laktikum, eingesetzt zur Gesunderhaltung
im Sinne der Psychohygiene, ein Schutz-
schild gegen Alltagsstress und ein Thera-
peutikum, das vielfach Anwendung in der
Psychosomatik und Neurosenbehandlung
gefunden hat. Das AT ist von den meisten
Menschen leicht zu erlernen, alltagstauglich
und frei von Ideologien jeder Art und des-
halb in jedem Kulturkreis einsetzbar. Sehr
bewihrt hat sich das AT als Mittel gegen
Nervositiat und Schlafstérungen; in den
70er Jahren nutzten ca. 10 % der Erwachse-
nen in der BRD das AT als ,Schlafmittel®.

Geschichte und
Entwicklung des
Autogenen Trainings
Johannes Heinrich Schultz
(1884-1970), ein Berliner
Nervenarzt und Erfinder
des AT, konnte nicht ah-
nen, welche Bedeutung
das AT in der Nach-
kriegszeit bekommen
wiirde. Er hat das AT auf = Markus Zager

der Grundlage der Hyp' Facharzt fur Psychosomatische Medizin

nose von Oskar VOgt und Psychotherapie, Oberarzt, Paracelsus-

entwickelt. Die Hypno- Therapiezentrum Bad Essen, Osnabriick

se hat in der Krankenbe-

handlung eine Jahrtausende alte Tradition
und wurde von Franz Anton Mesmer mit
dem sogenannten ,animalischen Magne-
tismus“ im 18. Jahrhundert populir. Auch
Sigmund Freud erlernte die Hypnose bei
Jean-Martin Charcot in Paris Ende des
19. Jahrhunderts und wandte sie zu Beginn
in seiner Praxis an; er wollte damit einen
Zugang zum Unbewussten finden.
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Beim AT handelt es sich um eine kon-
zentrative Selbstentspannung, bei der die
Wahrnehmung von physiologischen Ent-
spannungsvorgingen zu einer Reizminde-
rung und somit zur von Schultz so benann-
ten ,organismischen Umschaltung® fihrt.
Ihm gelang es durch eigene Erfahrung und
akribisches Studium der Hypnose, eine
praktikable Methode der Selbsthypnose zu
entwickeln, was in der Zeit des beginnen-
den 20. Jahrhunderts auch andere versucht
hatten. So bestand die Methode von Emile
Coué darin, sich regelmifiig in einer Grup-
pe zu treffen, sich im Kreis an den Hinden
zu fassen und laut zu sagen: ,Es geht mir
immer besser“. Es sollen sogar Erfolge da-
mit erzielt worden sein. Erinnert uns das
nicht an: ,Wir schaffen es!“ oder ,Yes, we
can!“? Charles Baudouin entwickelte die
Autosuggestions-Methode und verdffent-
lichte sie 1924. Er versuchte, den posthyp-
notischen Auftrag in der Selbsthypnose
durch Autosuggestion umzusetzen. Beide
Verfahren haben sich nicht durchgesetzt,
weil das eine zu simpel und das andere zu
kompliziert war. Schultz hat erkannt, dass
die Konzentration auf die korperlichen
Vorginge, die sich wihrend der Hypnose
einstellen, wie z.B. die Schwere durch Er-
schlaffung der Muskulatur und die Wirme
durch vermehrte Durchblutung der Haut,
durch einfache Formeln zur Entspannung
fuhren. Entscheidend fur die vegetative
Umschaltung ist die ruhige Atmung, wie
wir es aus der Meditation kennen. Nach
jahrelangem Selbststudium veroffentlich-
te Schultz 1932 sein Buch ,Das Autogene
Training®. Seine wichtigste Erkenntnis war,
dass die sechs Ubungen der Grundstufe
geniigen, um die konzentrative Selbstent-
spannung herbeizufithren. Die Einfachheit
der Ubungsformeln ist der Erfolg dieses
Basistherapeutikums.

Gerd Biermann hat Anfang der 1950er Jah-
re das Autogene Training bei Schultz er-
lernt und blieb ihm bis zu dessen Tod 1970
auch im gemeinsamen Arbeiten verbunden,
so Biermanns Vorwort zur 1. Auflage seines
Buches ,Autogenes Training mit Kindern
und Jugendlichen®, das 1975 erstmals ver-
offentlicht wurde. Bis dahin hatte er Gber
20 Jahre Erfahrung in der Vermittlung von
Autogenem Training mit Kindern und Ju-
gendlichen gesammelt, sowohl in Gruppen
als auch in Einzeltherapie. ,Spannung und
Entspannung sind Gegenspieler eines Ge-
schehens, welches den Lebensrhythmus
des Einzelnen bestimmt. Die Kunst der
Daseinsverwirklichung besteht im Gleich-
klang beider. So ist schopferische Aktivitit
ohne lustvolles Spannungserleben nicht
denkbar. Wo Spannung aber, iiber Gebiihr
strapaziert, zur Verkrampfung wird, setzt
sie Schiaden einer fortschreitenden inneren
Desorganisation; es manifestiert sich die
neurotische Fehlhaltung®. Er setzt fort: ,Es
ist aber mehr noch das Bediirfnis des Men-
schen, auf dem Wege nach innen wieder
zu sich selbst zu finden, um im Bewusst-
werden des eigenen Korpers die Frage zu
stellen und zu beantworten: ,Wer bin ich?“
Das gilt besonders fur Jugendliche, wenn sie
sich in der Identititskrise auf der Suche nach
ihrer Personlichkeit, ihrem Ich befinden.”

Biermann erkannte die Bedeutung des Au-
togenen Trainings fur die Selbstentwick-
lung und Selbstsicherheit von Kindern
und Jugendlichen. Ihm ist es zu verdanken,
dass das Autogene Training auch durch
die Vermittlung in der Arztlichen Akade-
mie ftr Psychotherapie von Kindern und
Jugendlichen e. V. eine weite Verbreitung
in der psychotherapeutischen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen gefunden
hat. Leider ist es heute etwas aus der Mode
geraten, vielleicht auch deshalb, weil es



bei den niedergelassenen Arzten von den
Krankenkassen unzureichend verglitet wird
und es schwierig ist, altershomogene Grup-
pen zusammenzustellen. In den Kliniken
wird das AT heute meistens heterosug-
gestiv, durch Vorsprechen von ,Formeln®,
vermittelt, wobei die klinische Verweildauer
oft zu kurz ist, um das AT grindlich zu
erlernen. Hiufig findet die Durchfihrung
des AT nicht mehr federfihrend durch Psy-
chotherapeuten statt, sondern wird oft von
Hilfskriften vermittelt, ohne dass auf die
individuellen Schwierigkeiten der Ubenden
entsprechend eingegangen werden kann.
Auch das notwendige, vorbereitende Ein-
zelgesprich mit dem Patienten, bei dem
die Zielsetzung des AT geklirt wird, wird
oft ausgelassen. Stattdessen sind ,,Achtsam-
keitsiitbungen® en vogue. Ich finde das sehr
schade, denn das AT ist die beste Form der
Achtsamkeit fur Korper und Seele.

Die Grundstufe

Wer AT seinen Patientinnen und Patienten
erfolgreich vermitteln will, muss es selbst
beherrschen, und das heif3t: tiben, tiben,
uben. In den ersten Wochen mindestens
dreimal tdglich. Erfahrungsgemifl benotigt
der Anfinger ca. drei bis sechs Monate, um
es bei Belastungen im Alltag sicher anwen-
den zu kénnen. In der Arztlichen Akade-
mie wird das AT in zwei Kursen zu je acht
Doppelstunden erlernt.

Im ersten Kurs sollen die Grundibungen
durch Selbsterfahrung erlernt werden. Ziel
des Kurses ist es, autogen Entspannung
herbeizufiihren, Gelassenheit zu erlernen
und Stress abzubauen. Neun von zehn
Teilnehmern gelingt es, das AT erfolgreich
zu erlernen und einzusetzen. Bei Schlaf-
storungen gentigt es zum Einschlafen oft,
die ersten drei Ubungen durchzufithren -
wSchwere®, Wirme® und ,,Atmung®. Akute

Bausteine der psychotherapeutischen Weiterbildung

Psychosen, Traumatisierungen und frithe
Personlichkeitsstorungen sind als Kontra-
indikation fiir das AT anzusehen. Bei Pa-
tienten mit diesen Diagnosen hat sich die
Progressive Muskelrelaxation (PMR) nach
Edmund Jacobson bewihrt, weshalb die
Arztliche Akademie ab 2017 auch PMR zum
Kennenlernen anbietet. Wahrend manche
Kollegen die Formeln vorsprechen, wie
Biermann es besonders fur jiingere Kinder
empfohlen hat, hat es sich bei Jugendlichen
und Erwachsenen bewihrt, die einzelnen
Formeln vorab zu erliutern und dann zum
Selbsttraining anzuleiten. Laut Biermann
ist das AT sicher ab dem 10. Lebensjahr
einsetzbar, aber je nach individueller Rei-
fe auch schon frither. Waltraut Kruse hat
auch schon bei Vorschulkindern das AT in
spielerischer Form erfolgreich angewandt
und ihre Erfahrungen in ithrem Buch ,Ein-
tihrung in das autogene Training mit Kin-
dern® beschrieben. Ein weiterer Vorteil des
AT besteht darin, dass es sowohl im Sitzen
als auch im Liegen geiibt werden kann. Da
es im Liegen leichter erlernt wird, wird das
AT im ersten Kurs der Arztlichen Akade-
mie im Liegen angeboten. Dass manche
Teilnehmer dann selig einschlafen, zeigt
auch, dass die meditative Form des AT -
zur Erholung und Tiefenentspannung ge-
dacht - zur Regression fithren kann.

Der zweite Kurs hat deshalb das Ziel, die
erlernten Ubungen zu vertiefen und alltags-
tauglich zu gestalten. Das heif}t, die Ubun-
gen sollten zu Beginn nicht linger als drei
bis funf Minuten dauern, um sie in Schule,
Familie oder auch am Arbeitsplatz einset-
zen zu konnen. Wenn die Grundibungen
sicher eingetibt sind, kann sogar die Kurz-
form des AT erlernt werden, wobei jede
Formel nur noch aus wenigen Worten be-
steht: ,Ruhe®, ,Schwere“, Wirme*, ,Atem
und Herz ruhig®, ,Leib warm®, ,Stirn kiithl®.
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Diese Kurzform kann in Stresssituationen
wie z. B. bei Prifungen eingesetzt wer-
den, da die vegetative Umschaltung be-
reits nach ganz kurzer Zeit automatisch
einsetzt. Schultz nannte dies das ,Sekun-
denphinomen®. Dient die Grundstufe des
AT in erster Linie der Erholung, der Selbst-
beruhigung und dem Stressabbau durch
Resonanzdimpfung der Affekte, kann es
dartiber hinaus bei psychosomatischen
Funktionsstérungen zur Selbstregulierung
eingesetzt werden. Die Atemiibung hat
sich bei Patienten mit Asthma bronchiale
und Hyperventilation sehr bewihrt und
wird in speziellen Kursen fir Kinder ein-
gesetzt. Die Herziibung eignet sich sowohl
zur Blutdruck- als auch zur Pulsregulation,
die Sonnengeflecht-Ubung (,Leib*) kann
bei Bauchbeschwerden aller Art, die Stirn-
tbung bei Kopfschmerzen helfen. Auch bei
Neurodermitis hat sich das AT bewihrt,
um den Juckreiz zu lindern.

Die Mittelstufe

Im zweiten Kurs wird auch die Formelhafte
Vorsatzbildung, auch Mittelstufe genannt,
besprochen. Sie dient der Personlichkeits-
entwicklung durch Selbstbestimmung und
kann zur Leistungssteigerung, Schmerz-
verminderung und Selbstkontrolle fithren.
Formelhafte Vorsitze sollten erst eingesetzt
werden, wenn die Grundstufe sicher be-
herrscht wird. Die Formeln sind geeignet,
u. a. folgende Ziele zu erreichen:

+ allgemeine Indifferenz bei stérenden du-
feren Reizen: ,Geriusche/Ekel/Gertiche
o. 4. sind ganz gleichgultig”

« Abbau von Angsten: ,Wer autogen
trainiert, hat schon die Not halbiert®;
»In der Ruhe liegt die Kraft*; ,Ich setze
mich durch; ich verstehe den anderen®;
,Ich halte durch®; ,Ich stehe dartiber usw.

* Abschalten storender oder schidlicher
Verhaltensweisen (z. B. bei Tics, Rauchen,
Konsum von Sufligkeiten oder Dro-
gen): ,Ich rauche nicht, es bleibt dabei:
Ich brauch es nicht, ich bleibe frei“

+ Einschlafhilfe: ,Ich schlafe nachts ganz
ruhig und fest“

Die Formeln sollten kurze Kommandos
und geeignet sein, das angestrebte Ziel zu
erreichen. Sie sollten immer positiv aus-
gedriickt werden, am besten rhythmisch,
klangvoll, reimend oder auch humorvoll
sein, damit sie im Gedichtnis haften blei-
ben. Die Ubungen werden an die Formeln
der Grundstufe angehingt und sollten bis
zum Erreichen des Zieles regelmifiig mitge-
tbt werden. Erfahrungsgemaf§ gentigen ei-
nige Wochen. Bei ausreichendem Leidens-
druck und intrinsischer Motivation sind
diese autosuggestiven Formeln sehr hilf-
reich. Unerfahrene schmunzeln oft tiber die
formelhaften Vorsitze und zweifeln daran,
dass sie hilfreich sein konnen. Besonders
torderlich ist deshalb, diese in der Grup-
pe zu besprechen und sich diese Formeln
selbst auszudenken. Es hat sich bewihrt,
besonders bei Kindern und Jugendlichen,
diese Formeln aufzuschreiben und ggf. zu
malen. Vorsatzformeln sollten immer ganz
individuell gestaltet werden. Folgende Bei-
spiele haben schon geholfen:

* Wenn ein Partner schnarcht: ,,Gerdusche
verstirken meine Ruhe®

* Wenn man morgens schwer aus dem
Bett kommt: ,Zeit ist eine Wirklichkeit,
Aufstehen eine Kleinigkeit®

* Wenn man morgens schlechte Laune
hat: ,Spring ich morgens aus der Daune,
bin ich gleich ganz guter Laune®

+  Bei Nervositit: ,Mich begleiten allezeit:
Ruhe und Gelassenheit*



+ Bei Enuresis: ,Die Hose - ohne Frage -
bleibt trocken auch am Tage“

* Bei Angst vor dem Lehrer: ,Jeder Mensch
hat seine Fehler®

*  Bei Konzentrationsproblemen: ,,Aufpassen
ist wichtig, dann mache ich es richtig®

Bekannt ist auch, dass sich Sportler zur
Steigerung der eigenen Konzentration und
Leistung wie auch zum Ausdauertraining
tormelhafte Vorsitze bilden. Allerdings
sehe ich solche Anwendungen auch kri-
tisch, da sie leicht zu einer Uberforderung
fuhren konnen, was wiederum nicht der

Sinn des AT ist.

Die Oberstufe

Bereits Schultz hat bei den Ubungen der
Grundstufe festgestellt, dass vor dem in-
neren Auge einiger Teilnehmer Farben
oder Bilder auftauchen. Daraufhin hat er
erste Erfahrungen mit Bildern gesammelt
und sie fur die ,,Oberstufe“ beschrieben.
Im Sinne der autogenen Imagination hat
er Farberlebnisse, Wahrnehmung konkreter
Gegenstinde und Schau abstrakter Werte
(Frieden, Ruhe, Stille usw.) angeregt. Spiter
vertiefte er diese Ubungen durch Phanta-
siereisen: ,Weg auf den Meeresgrund“ und

Literatur:
Schultz, I.H. (2003): Das Autogene Training.
Stuttgart/New York: Thieme Verlag
Schultz, I.H. (2016 [1935]): Autogenes Training -
Das Original-Ubungsheft. Stuttgart: Trias Verlag
Biermann, G. (1996 [1975]): Autogenes Training mit
Kindern und Jugendlichen. Miinchen/Basel: Ernst
Reinhardt Verlag
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Weg auf die Bergeshohe“. Die Oberstufe
hat sich nicht wirklich als Therapeutikum
bewihrt. Es ist schwierig, geeignete Grup-
pen fiir diese Ubungen zu finden, weshalb
die Oberstufe auch sehr selten in psychoso-
matischen Kliniken oder Praxen eingesetzt
wird. Hanscarl Leuner ist es zu verdanken,
dass die imaginative Psychotherapie gut
strukturiert und systematisch fiir die prak-
tische Anwendung entwickelt wurde. In
unserem zweiten Kurs ist ein ausftihrliches
Eingehen auf die Oberstufe nicht méglich,
wird aber als Selbsterfahrungsiibung ange-
boten. Dartiber hinaus wird auf die Ka-
tathym Imaginative Psychotherapie (KIP)
hingewiesen. Wer das Autogene Training
gut erlernt hat und einen Zustand tiefer
Entspannung erreichen kann, hat auch die
notwendigen Voraussetzungen erworben,
erfolgreich an der KIP teilzunehmen.

Ich hoffe, dass Sie mit diesen Ausfithrun-
gen lhre Erfahrung mit dem AT wieder-
finden oder neugierig geworden sind, und
schliefle mit einem Gedanken von Marie
von Ebner-Eschenbach:

»,Die Herrschaft tber den Augenblick be-
deutet die Herrschaft iiber das Leben.

Kruse, W. (1980): Einfithrung in das Autogene Training
mit Kindern. Kéln: Deutscher Arzte-Verlag

Kraft, H. (2004): Autogenes Training - Handbuch fiir
die Praxis. Koln: Deutscher Arzte-Verlag

Hoffmann, B. (1992 [1977]): Handbuch des Autogenen
Trainings - Grundlagen, Technik, Anwendung.
Miinchen: dtv Verlag
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Gestalttherapie
,Wissend werden ist ein Erinnern” (Sokrates) oder

,Lose your mind and come to your senses” (Fritz Perls)
Christiane Pennecke

Die Gestalttherapie ist ein ganzheitliches, psychotherapeutisches Verfahren, das Leib
und Seele umfasst. Ihre Wurzeln liegen in der Psychoanalyse. Durch Integration an-
derer humanistischer Ansitze wie z. B. Psychodrama, philosophischer und wahrneh-
mungspsychologischer Konzepte entwickelte sich die Gestalttherapie, in deren Mit-
telpunkt die Beziechung zwischen zwei Menschen (Klient / Therapeut) steht, die sich
auf einen gemeinsamen Prozess einlassen. Im Hier und Jetzt der Beziehung liegt der
Fokus auf der Bearbeitung der Kontaktunterbrechungen des Klienten. Diese Kontakt-
unterbrechungen kénnen sowohl die Beziehung des Klienten zu sich selbst als auch
zu seinem Gegentiber betreffen. Ziel der Gestalttherapie ist es, Erlebtes und Erfahrenes
eines Menschen im Kontakt mit sich und der Umwelt wieder bewusst zu machen, so
dass der Klient wieder in der Lage ist, selbstbestimmt sein Leben zu gestalten. Zusam-
menfassend lisst sich die Komplexitit der Gestalttherapie und -theorie auf den Punkt
bringen: Ich und Du im Hier und Jetzt.

Historie nehmungen zustande:
Im Jahre 1993 - also vor 25 Jahren - wur-  Der Klient wird um die

de ich vom Institut fir Integrative Ge-
stalttherapie Wiirzburg beauftragt, bei der
Arztlichen Akademie in Benediktbeuern
einen Vortrag tiber Gestalttherapie zu hal-
ten. Seitdem bietet die Arztliche Akade-
mie wihrend der Lehrginge zum Erwerb
der Zusatzbezeichnung Psychotherapie als
Zweitverfahren Gestalttherapie an. Dieses
Seminar, das mittlerweile seine zeitlichen
Strukturen verindert hat, wird von mir ge-
leitet. In all den Jahren bewegte die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer eine Kernfrage:

Was ist Gestalttherapie?

Um das gleich vorweg zu nehmen: Die
Gestalttherapie ist kein Werkzeugkasten,
so wie dies heute immer wieder gefordert
wird. Gestalttherapie ist ein therapeuti-
scher Prozess, in den sich der Therapeut
ebenso wie der Klient als Person einbringt.
Daher nennen Gestalttherapeuten ihre
Klienten nie Patienten. Der Prozess der
Therapie kommt als Austausch von Wahr-

Wahrnehmung des The-
rapeuten bereichert.

Wias also ist Gestaltthe-
rapie? Als Gestaltthera-
peutin nihere ich mich
der Gestalttherapie (der
Gestalt) zunichst phi-
ﬂOITl@IlOlOgiSCh. Der Be- Christiane Pennecke

grlff ist unklar. Was be- Psychologische Psychotherapeutin,
deutet Gestalt? Gestalt  Gestalttherapeutin, Berlin

einer Person? Gestaltung

als etwas herstellen? Gestalt als wahrneh-
mungspsychologischer Begrift? Der Begrift
lasst sich nicht aus sich heraus erkliren. Da
sich eine Gestalt stets vom Hintergrund ab-
hebt, wende ich mich dem Hintergrund zu.

Die Begrinder der Gestalttherapie

Die Gestalttherapie ist eines der humanis-
tischen Verfahren (wie z. B. Gesprichspsy-
chotherapie, Psychodrama) und wurde von
Fritz und Laura Perls in Zusammenarbeit
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mit Ralph Hefferline und Paul Goodman
in den 40er Jahren des letzten Jahrhun-
derts entwickelt. Die Entstehung der Ge-
stalttherapie ist eng mit der Lebens- und
Wirkungsgeschichte des Ehepaares Perls
verbunden. Fritz Perls, ein judischer Arzt,
diente im Ersten Weltkrieg als Lazarettarzt.
Die Kriegserfahrungen beeinflussten unter
anderem seine Entscheidung, eine analy-
tische Ausbildung in Berlin zu beginnen.
Seine Lehranalytiker waren Karen Horney,
Wilhelm Reich und Clara Happel. Wih-
rend seiner Assistenzzeit bei Kurt Gold-
stein lernte er 1926 seine spitere Frau Lau-
ra kennen. Beide engagierten sich in den
folgenden Jahren in der antifaschistischen
Bewegung. Gemeinsam mit ihrer Tochter
wanderten sie schliefilich tber die Nieder-
lande nach Siidafrika aus. Dort baute das
Ehepaar ein psychoanalytisches Institut auf
und arbeitete zunichst psychoanalytisch.
Ihre bis 1936 gesammelten Erfahrungen
veranlassten Fritz Perls, anlisslich des psy-
choanalytischen Weltkongresses einen Vor-
trag iiber oralen Widerstand zu halten, in
dem er dem analytischen Triebkonzept als
wesentliche Triebkraft der psychischen Ent-
wicklung eines Menschen die Aggression
gegeniiberstellte. Diese Idee - wie viele an-
dere ,abweichende“ Ideen - wurde von Sig-
mund Freud abgelehnt. Freuds Ablehnung

motivierte Perls, weiter zu experimentieren.

Die Haltung des Gestalttherapeuten

Die Haltung des Experimentierens ist
charakteristisch fir die Gestalttherapie.
Gestalttherapeuten experimentieren auf
der Suche nach passenden Zugingen, um
mit dem Klienten in Kontakt zu kommen
und dem Klienten die Moglichkeit zu ge-
ben, mit sich in Kontakt zu kommen. So
verinderte Perls das klassische analytische
Setting, indem er die Klienten sitzend be-
handelte. Damit verinderte sich die Be-

ziehung zwischen Klient und Therapeut.
Das Durcharbeiten von Erinnerungen, die
in der Ubertragung entstehen, trat in den
Hintergrund. Der Fokus verschob sich auf
die Wahrnehmung dessen, wie der Klient
den Kontakt zu sich und dem Therapeu-
ten im Hier und Jetzt der therapeutischen
Beziehung gestaltete. Die Frage, wie ein
Klient den Kontakt unterbricht und wes-
halb er dies tut, ist von Bedeutung. Damit
veridndert sich auch die Haltung des The-
rapeuten. Der Therapeut ist nun ein akti-
ver Partner in der Beziehung. Seine offene,
zugewandte und vorurteilsfreie Haltung,
die Akzeptanz des Gegentbers in seiner
»~Gewordenheit® ist grundlegend. Dies be-
trifft sowohl die korperliche als auch die
psychische Realitit des Klienten. Die Be-
ziechung basiert auf dem Verstindnis einer
Ich-Du-Beziehung. Nur in der Beziehung
zu einem anderen Menschen kann der Kli-
ent sich selbst erfahren und damit auch die
Seiten von sich kennen lernen, die schwie-
rig und ithm unbekannt sind.

Die drei Saulen des
gestalttherapeutischen Konzepts

In dieses Konzept integriert Perls Ideen von
Kurt Goldstein (Gestaltpsychologie/,orga-
nismische Selbstregulierung®) und Salomo
Friedlaender (,,Punkt der schopferischen
Indifferenz), Jan Christiaan Smuts ,Ho-
lismus“ sowie Kurt Lewins , Feldtheorie.
Damit waren die drei Siulen (Gary Yontef)
des gestalttherapeutischen Konzeptes eta-
bliert. Neben der Konzentration auf das Ge-
wahrsein (,awareness, 1. Siule) und dem
holistischen Prinzip (der Mensch in seiner
Ganzheit, 2. Siule) bildet das dialogische
Prinzip die 3. Sdule der Gestalttherapie.

Noch wihrend ihrer Zeit in Sudafrika
nahm das Ehepaar Perls Kontakt zu Paul
Goodman, Autor und Sozialkritiker, auf.



Gemeinsam mit Ralph Hefferline und Paul
Goodman verfassten sie 1951 das Grund-
lagenwerk ,Gestalttherapy. Excitement and
Growth in the Human Personality“. Die
Namensgebung ,Gestalttherapie® war im
Wesentlichen dem Marketing-Gedanken
geschuldet, da der urspriingliche Titel des
1948 im American Journal of Psychotherapy
abgedruckten Fachbeitrags zur ,Theory and
Technique of Personality Integration“ sehr
umstindlich klang. Zudem kommt der Be-
grift ,Gestalt“ aus der Wahrnehmungspsy-
chologie wesentlichen Aspekten des Inhalts
des Werkes am nichsten.

Ziel der Gestalttherapie

Ziel der Therapie ist, das Erleben und Er-
fahren eines Menschen im Kontakt mit
sich und der Umwelt in den Vordergrund
zu stellen, so dass der Klient wieder in
der Lage ist, selbstbestimmt sein Leben zu
gestalten - wie immer er sich entscheidet.

Literatur:
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Diese Zieldefinition deckt sich zu einem
wesentlichen Teil mit den Ideen der Hu-
manistischen Psychologie, wie sie Carl
Rogers zusammengefasst hat: ,Das Indi-
viduum verftgt potentiell tber unerhorte
Moglichkeiten, um sich selbst zu begreifen
und seine Selbstkonzepte, seine Grund-
einstellung und sein selbstgesteuertes Ver-
halten zu verindern; dieses Potential kann
erschlossen werden, wenn es gelingt, ein
klar definiertes Klima foérderlicher psycho-
logischer Einstellungen herzustellen.“

Ich mochte an dieser Stelle der Arztlichen
Akademie und vor allem Manfred Endres fir
seine Offenheit und seinen Einsatz danken,
dass er die Zweitverfahren - trotz aller biiro-
kratischer Widrigkeiten - lebendig halt und
somit den Teilnehmern die Moglichkeit eroff-
net, unterschiedliche Erfahrungen zu machen.
Dies ist eine Haltung, die sich mit meiner
als Gestalttherapeutin gut vereinbaren ldsst.

Perls, Frederick S., Hefferline Ralph F., Goodman Paul
(2007): Gestalttherapie. Zur Praxis der Wiederbelebung
des Selbst. 9 vollig iberarb. Aufl., Stuttgart

Polster, Erving, Polster, Miriam (1974): Gestalttherapie.
Theorie und Praxis der integrativen Gestalttherapie.
Miinchen

Rosenblatt, Daniel (1999): Tiren 6ffnen. Was geschieht
in der Gestalttherapie? Vorwort L. Perls. Erw. Neuaufl.
,50 Jahre Gestalttherapie - 25 Jahre ,Tiire Offnen
Gestalttherapie fir das 21. Jahrhundert“. Kéln, Edition

Humanistische Psychologie
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Katathym Imaginative Psychotherapie

Margret Flores d’Arcais-Strotmann

Christine Baumgartner
Eva Friedrich

Wihrend der Lehrginge der Arztlichen Akademie fiir Psychotherapie von Kindern
und Jugendlichen e. V. zum Erwerb der Zusatzbezeichnung Psychotherapie besteht
die Moglichkeit, die erforderliche Kompetenz in einem weiteren Verfahren durch die
Teilnahme an Kursen in Katathym Imaginativer Psychotherapie (KIP) zu erwerben.
Wihrend dieser Kurse geht es darum, die praktische Durchfithrung von Imagination
der inneren Bilder in der zeichnerischen Gestaltung und der verbalen Reflexion zu
tiben. Auf diese Weise kann man Kenntnis erlangen von den tragenden Siulen bzw.
den wesentlichen Elementen der KIP. Es geht um die ganz besondere Form der Ima-
gination, die sich im Dialog mit dem Therapeuten entwickelt und die tiefgreifende

emotionale Wirkungen zur Folge hat.

In den Kursen geht es bei allen Ubungen
um die Erfahrung, wie man als Therapeut
vorgeht und was man als Patient erfdhrt.
Durch das Uben der beiden Rollen und die
Reflexion in der Gruppe werden Ubertra-
gung und Gegeniibertragung deutlicher ins
Bewusstsein gebracht. Uber den Zugang
zu eigenen Erfahrungen wird erreicht, dass
man eine bessere Einsicht in das eigene
emotionale Erleben bekommt; eine Erfah-
rung, die wihrend der gesamten Weiter-
bildung an der Arztlichen Akademie von
besonderer Bedeutung ist. KIP vermittelt
dariiber hinaus einen vertieften Zugang zur
Kinderseele und gleichzeitig zum Verstind-
nis der Eltern, die ja ihrerseits auch einmal
Kinder waren. Auf diese Weise konnen in
der Elternberatung beide Anteile beleuchtet
werden.

Fallbeispiel
(Margret Flores d‘Arcais-Strotmann
und Christine Baumgartner)

Vom Erwachsenen zum Kind -

vom Kind zum Erwachsenen

Eine junge Frau von 30 Jahren, verheiratet,
ein Kind, kommt auf eigene Initiative zum

Therapeuten. Der Haus-
arzt wollte sie an einen
Psychiater verweisen mit
der Frage, ob eine Auf-
nahme in eine psychia-
trische Klinik anzuraten
sei. Die Patientin wie
ihre Eltern sind
sehr erschrocken und
kommen mit der Frage,
ob keine andere Mog-
lichkeit der Behandlung
besteht. Die Patientin
habe wiederholt intensi-
ve Wutanfille und krei-
sche so heftig, dass die
Umgebung erschrecke.
In solchen Momenten
sei sie fur ein Gesprich
nicht mehr erreichbar.

auch

Margret d’Arcais-Strotmann (links)
Katathym Imaginative Psychotherapie,
Wassenaar (NL)

Christine Baumgartner (Mitte)
Psychotherapeutin fur Kinder, Jugendliche
und Erwachsene, Katathym Imaginative

Psychotherapie, Bruneck (1)
Eva Friedrich (rechts)

Facharztin fur Psychotherapeutische

Medizin, Psychoanalytikerin, Minchen
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Sie sei dann ,aufler sich“. Durch diese Epi-
soden habe die Patientin schon mehrere
Arbeitsplitze verloren. Auch drohe ihre
Ehe den Druck nicht mehr auszuhalten.
Die Patientin meint, dass ihr Mann sie
nicht liebt. Thre kleine Tochter habe Lern-
probleme. Die Patientin ist sehr motiviert
und fragt sich: ,Bin ich verrickt? Werde ich

verriickt?“ Beim ersten Treffen kommt mir
eine gesund aussehende Frau entgegen. Sie
bewegt sich harmonisch, hilt einen guten
Augenkontakt und kann kohirent berich-
ten. Ich teile ihr mit, dass ich sie im Mo-
ment nicht verrickt“ finde und dass ich
versuchen kénnte, mit ihr einige Sitzun-
gen zu vereinbaren, um zu sehen, ob sich
etwas an ihrem Problem indern konnte.
Weiter teile ich ihr mit, dass der Versuch
zur Selbstbeherrschung und zum Nachden-
ken bisher zu keinem Erfolg gefihrt hitte
und dass ich mit Bildern und Zeichnungen
arbeiten werde, ohne weitere Hintergriin-
de der Methode zu erkliren. Die Patien-
tin kann sich darauf einlassen. Sie vertraut
oftenbar der Therapeutin, was wiederum
als ein Hinweis auf gute eigene Bindungs-
erfahrungen verstanden werden kann. Sie
ist imstande, sich zu entspannen und die
Augen zu schlieflen. Ich frage sie dann, ob
sie sich eine Wiese vorstellen mochte. Es
kommt sehr schnell das folgende Bild', das
sie so beschreibt:

Wiese |

,Einfach eine Wiese, mit Gras, mit so Tan-
nenbdumen darin, als ob sie ausgeschnitten
wiren, komisch, so aus Papier oder Plastik,
so wie Kinder das tun.“ Auf Nachfrage be-
richtet die Patientin weiter: ,kein Gerausch,
kein Geruch. In der Ferne ist ein Berg mit
einer weiflen Spitze, in der Ecke eine ver-
fallene Ruine, es bewegt sich nichts. Das
ist es!®

Zeichnung |

Zu Hause malt die Patientin, was sie gerne
tut. Sie fand es komisch. Weitere Assoziatio-
nen tauchten nicht auf. Die Therapeutin be-
nennt beim Betrachten der Zeichnung noch
einmal die Details: die warme Farbe der
Ruine, die im Traum nicht so erwihnt wur-
de, dann die steifen Baumchen aus Plastik.



Wiese Il

Bei der folgenden Sitzung duflert die The-
rapeutin im eingetretenen Entspannungs-
zustand: ,Lassen Sie uns sehen, wie die
Wiese heute aussieht.“ Damit suggeriert sie,
dass Dinge, Geschichten, Zeichnungen nie
gleich bleiben. Sie hort sich die folgende
Beschreibung der Patientin an und folgt
mit leichter Neugierde der Spur der Pati-
entin: ,Die Wiese ist nicht mehr zu sehen,
alles ist in Nebel gehiillt. Nur noch die
Spitzen der Tannenbdume sind zu sehen.
Die Nebel bewegen sich, es ist ein unange-
nehmes Gefiihl, es ist kithl.“ Auf Nachfrage
teilt die Patientin mit, dass sie die Szene
von der Mauer der Ruine aus betrachtet,
auf der sie sitzt; die Mauer sei warm. Es sei
ihr unheimlich. Sie werfe einen Stein in die
Tiefe und hore ihm nach. Es dauere eine
Weile, bis sie den Aufschlag hort. Sie ziehe
sich zurlick in eine Ecke der Ruine. Da sei
sie geschiitzt.

Zeichnung 2

Bei ihrer Zeichnung fillt auf, dass ein Fens-
ter auftaucht, das die Patientin wiederum
im Traum nicht genannt hatte. Auf dem
Boden der Ruine ist ein Stuckchen Wie-
se mit kleinen gelben Bliimchen gemalt,
was freundlich wie ein Teppich anmutet.
Da kann man sitzen, sich ausruhen. Es ist
Bewegung in dem unheimlichen Nebel, die
durch kaum sichtbare Linien in der Zeich-
nung angedeutet ist.

Wiese Il

Die Therapeutin schligt vor, sich wieder zu
entspannen, die Augen zu schliefflen und
dann zu sehen, wie es jetzt um die Wiese
steht. Die Patientin sieht das Fenster vor
sich und drauflen vor dem Fenster eine
Krankenschwester mit einem Kinderwa-
gen, worlber sie Giberrascht ist. Die Pati-
entin hort ein Baby heftig weinen und krei-

Bausteine der psychotherapeutischen Weiterbildung

schen. Auf Nachfrage berichtet sie: ,Was
hat das Baby noétig? Es muss auf den Arm
genommen werden.“ Die Patientin tut das,
bestirkt durch die Therapeutin. Sie wiegt
das Baby in ihren Armen, bis sich das Baby
beruhigt. Dieser Zustand gibt dem Baby
und der Patientin Ruhe. Die Patientin be-
endet den Tagtraum ganz entspannt.

Zeichnung 3

In der Zeichnung fillt die steife Haltung
der Krankenschwester auf, die wie mit
zwei Stocken den Kinderwagen vor sich
her schiebt, geftihllos. Die Wiege scheint

leer zu sein.

Nachbearbeitung

Auf Anregung der Therapeutin informiert
sich die Patientin bei ihren Eltern dartiber,
ob es in ihrer Kindheit eine stationire
Krankenhausbehandlung gegeben hatte.
Es stellt sich heraus, dass die Patientin im
Alter von funf Monaten tatsichlich wegen
einer Infektion auf einer Isolierstation be-
handelt wurde und bei ihrer Riickkehr nach
Hause schwer zuginglich gewesen sei. In

Zeichnung 3
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dieser Zeit habe sie hiufig ,Irotzanfille* ge-
habt, wie es ihre Eltern nannten. Ihre Eltern
hitten auf die ,Irotzanfille” reagiert, indem
sie ihr Kind nicht beachteten. Diese elter-
liche Reaktion hat die Patientin — aus Sicht
des Kindes - vermutlich so verstanden:
,Sieh, sie lieben mich nicht.“ Dartuber hin-
aus kam im Nachgesprich mit der Patientin
und ihrem Ehemann folgende Episode ans
Licht. Die Patientin hatte sich bei der Ge-
burt ihres eigenen Kindes im Krankenhaus
durch den Ehemann verlassen gefihlt. Ihr
Ehemann berichtete dazu, dass er es nicht
aushalten konnte, seine Frau, die er sehr
liebte, so leiden zu sehen, weshalb er weg
lief. Dieser Bericht offnete der Patientin
eine vollig neue Sicht auf die damalige Si-
tuation und fithrte zu grofler Erleichterung
in der Beziehung. Um das Gleichgewicht
zwischen dem eher scheuen, wortkargen
Mann und seiner Frau weiter zu fordern,
baute die Therapeutin ein Spielelement
ein: Beide sollten, auf dem Boden sitzend,
ithre Fifle gegeneinander stemmen und so
versuchen, den andern an die gegentberlie-
gende Wand zu driicken. Das fihrte zu all-
gemeiner Heiterkeit. Der Mann entdeckte
seine vitale Stirke und die Patientin konnte
noch besser in Kontakt gehen mit einer
Art kindlichem Gestrampel.

Auswertung
An diesem Fall lassen sich folgende
Charakteristika der KIP herausarbeiten:

- Die Rolle des Therapeuten im Symboli-
sierungsprozess: zugewandt, offen, tra-
gend, nicht deutend, méglichst frei von
eigenen Angsten oder zumindest sich
solcher bewusst; aufmerksam auf alle
Sinneswahrnehmungen, Emotionen und
korperlichen Verinderungen reagierend
sowohl wihrend des Traumes als auch

bei der Nachbesprechung der Zeichnung

+ Die Chance der priverbalen Ungebun-
denheit an Logik, Zeit und Raum

+  Die Moglichkeit von Verschmelzung
oder Trennung von zwei Personen im
Katathymen Tagtraum

- Die Bedeutung der frithkindlichen
(traumatischen) Erfahrung im Hinblick
auf die Entstehung von ,Representa-
tions of Interactions that have been
Generalized“ nach D. Stern

* Der Mehrwert der Zeichnung zur Ver-
deutlichung und Weiterentwicklung
des Getriumten

+ Das Spielerische und das damit die
Kreativitit befordernde Element der
KIP

Fallbeispiel (Eva Friedrich)

Da die Selbsterfahrung der Therapeutinnen
und Therapeuten im Umgang mit der Me-
thode eine unabdingbare Voraussetzung zur
Handhabung ist, sei hier die Methode am
Fall einer Erwachsenentherapie geschildert.

Herr H., ein Ingenieur, 36 Jahre alt, seit
ungefihr 70 Stunden in Therapie wegen
schwerer Depressionen, sieht erschopft aus.
Er leide unter Schlafstérungen. Lange hat
er in der KIP nicht darliber gesprochen.
»lch dachte das gehort hier nicht her®, sei
eher so was ,Medizinisches“. Nachts schlafe
ihm der rechte Arm ein, er wache auf weil
er schmerze.

Zu diesem Zeitpunkt hat der Patient schon
etwas Erfahrung im Umgang mit der KIP.
Also biete ich ihm an, zu seinem Symptom
ein Bild aufsteigen zu lassen. Unterstiitzt
von meinen entspannungsbegleitenden
Worten sitzt er - zunehmend locker, aber
mit einem traurigschmerzlich verzerrten
Gesicht - im Sessel. Es taucht die Frei-



heitsstatue auf, groff und michtig, jedoch,
der rechte Arm ist abgerissen und hingt
schlaff herunter. Der Kopf der ,Libertas“
ist zur Seite auf die Schulter gefallen. Er-
muntert von meinen Worten, sich Zeit zu
nehmen und alles so genau wie moglich
anzuschauen und mit allen Sinnen wahr-
zunehmen, sieht er, dass Trinen aus den
Augen des versteinerten Gesichtes flieflen.
Er verfolgt die Trinen: sie flieflen Giber die
Wunde. Und erstaunt bemerkt er, dass der
Arm wieder anwichst und die Wunde sich
schliefit. Die Statue kann jetzt den Kopf
wieder heben, die Trinen sind versiegt,
sie lichelt ein wenig. Nur den Arm kann
sie noch nicht wieder ganz hoch strecken.
Nach der Imagination ist er erstaunt: ,Hm,
damit kann ich jetzt gar nichts anfangen,
schon komisch, ich war noch nie in Ame-
rika.“ Es fillt ihm auch nicht viel mehr dazu
ein, und die Stunde ist zu Ende.

Zur nichsten Stunde kommt er ungewohn-
ter Weise ohne Bild: ,Etwas hat sich in mir
gesperrt, es zu malen.“ Auch zur nichsten
Stunde hat er kein Bild mitgebracht; er
habe mehrere Versuche gemacht, keiner
habe seinem Anspruch geniigen kénnen.
Erst sechs Sitzungen spiter bringt er eine
Skizze mit. Ich habe diese sechs Stunden
als Assoziationen zu seinem Bild verstan-
den und gewihren lassen, wusste ich zu-
nichst doch auch nicht, wohin die , Reise®

ging.

Der Patient erinnert seine erste Imaginati-
on, einen Baum, den er innig umarmt habe
und dabei so heftig weinen musste. War-
um? Er weine ja sonst nie. Damals sei thm
klar geworden, wie sehr er sich nach Liebe
und Anerkennung von und Verséhnung
mit seinem Vater (Baum) gesehnt habe
und wie schmerzlich auch dessen Zurtick-
weisungen gewesen waren, die damals im

Bausteine der psychotherapeutischen Weiterbildung

Beziehungsabbruch vor Beginn der Thera-
pie gegipfelt waren. So habe ihm sein Va-
ter auf verschiedene Weisen zu verstehen
gegeben, ,dass ich zwei linke Hinde habe
und nichts auf die Rethe bringe®.

Und so schien es auch; als er verzweifelt
zur Therapie kam, lag sein Leben ,in Schutt
und Asche®: Mit seiner Mutter gebrochen,
sein Vater hatte sich angeschlossen, Loya-
litatskonflikte mit der Schwester, mit sei-
nem Arbeitsteam gescheitert, seine Ehe in
schwerer Krise. Gestirkt von seiner Imagi-
nation schaffte er es, den ersten Schritt auf
seinen Vater zuzugehen und dessen Erleich-
terung zu spiren. Auch mit seiner Mutter
gab es eine unterkiihlte Entspannung. Er
spricht nun viel tber die Beziechung zur
Mutter. Trotz distanzierter, karger Stim-
mung zuhause kam er nicht los; er wurde
ja immerhin versorgt, was er bedenkenlos
annahm. Erst nach dem Studium schaffte
er durch eine Freundin den Absprung und
fiel in eine schwere Depression.

»2Aber was hat das mit meinem Bild zu
tun?“ fragt er. Ich frage zurtick, was er
denn von der Freiheitsstatue wisse. Und
plotzlich schiefit es geradezu aus ihm he-
raus: ,Die steht fur die Unabhingigkeit
Amerikas vom Mutterland!“ Auf seinem
Bild trigt der hochgereckte Arm nicht die
Fackel, sondern die Schriftrolle mit der Un-
abhingigkeitserklirung. Und die Statue war
ja auch nicht ptunktlich zur Stelle, sondern
kam erst drei Jahre spiter. Da war er mit
nur 6 Wochen (oder 16 Jahren bei seinem
Auszug) doch noch frith dran.

Diskussion

In dieser Imagination stellt sich bildlich ver-
dichtet und vielschichtig der Konflikt zwi-
schen unbefriedigt gebliebenen Wiinschen
nach Versorgung und dem Wunsch nach
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Selbststindigkeit dar. Der Patient ist voller
Wt tber die Abhingigkeit, die er in der
Depression heftig gegen sich gerichtet hatte
und gleichzeitig ist er noch unfihig, sich
selbst und andere gut zu versorgen - der
Arm ist ab und nicht zu gebrauchen. Der
Weg zur Ablosung ist im Ablauf der Ima-
gination wie auf einer Probebithne schon
dargestellt: Trauer und Mitgefithl weisen
den Weg heraus aus der kindlichen Abhin-
gigkeit, aus der Zuschreibung als ,,Versager®
und aus der Wut tiber Entbehrtes.

Jetzt gilt es noch, in der Ubertragungsbezie-
hung zur Therapeutin das Bild nachzuvoll-
ziehen, das immer noch uber sich hinaus-
weist. Das lange Zogern des Patienten, das
Bild zu malen, habe ich auch verstanden
als eine Abgrenzung von mir und meinen
s,miutterlichen Geboten®, ,brav*“ die Haus-
aufgaben machen zu miissen. Ganz neben-
bei bemerkte er, dass sein Symptom nicht
wieder aufgetreten sei und er wunderbar
schlafe. Die Therapie war dann auch bald
in guter Stimmung beendet.

Vom inneren Bild Gber die
Selbstreprasentanzen zum Narrativ

Im Rahmen der KIP tauchen in den Ima-
ginationen solche inneren Bilder auf, die
sich im Ablauf zu einem bedeutungsvollen
Gewebe strukturiert haben, das Gber den
Inhalt der einzelnen Bilder hinausgeht. Sie
miissen in der Psychotherapie daher immer
auf verschiedenen Ebenen gesehen, gele-
sen, gefithlt und verstanden werden: z. B.
auf verborgene Inhalte, auf der Ubertra-
gungs- und Gegentibertragungsebene, auf
der Ebene der verwendeten Symbole und
der Fihigkeit der Symbolverwendung, auf
der Ebene der Moglichkeit und Fihigkeit,
den Imaginationsraum zu nutzen.
Zaubern kann die Katathym Imaginative
Psychotherapie (KIP) nicht - nein, aber

sie kann die Wirkmichtigkeit der inneren
Bilder freisetzen. Eine Art solcher Bilder
haben wir schon vorgeburtlich in uns. Als
Interaktionserfahrungen mit unseren Vor-
bildern gestalten sie sich zu inneren Bildern
und zu einer Vorstellung ihrer Abfolge, zu
einem inneren Film. Ein Kind ist erst relativ
spit dazu in der Lage, den eigenen Anteil
an der gemachten interaktionellen Erfah-
rung zu erkennen, so dass sich das innere
Bild anfangs vorwiegend auf die bedeut-
same Bezugsperson bezieht. Die Selbstre-
prisentanzen entwickeln sich dann mit
der Zeit durch die Art, wie das Kind von
den Eltern angenommen, geschitzt und
geliebt ist. Daraus gewinnt es Sicherheit.
Nur zu einem weitaus geringeren Teil sind
es Bilder des eigenen Verhaltens. Wenn
dann mit der Entwicklung symbolische
Verarbeitungsmuster hinzutreten, entsteht
tber die inneren Verarbeitungsprozesse ein
Konstrukt, das Narrativ. Damit kénnen wir
es schaffen, auf reiferem Niveau negative,
unverdauliche und schmerzliche oder gar
traumatische Erlebnisse zu verarbeiten und
zu integrieren.

1 Nach H. Leuner handelt es sich bei der Wiese um das
Motiv, bei dem sich wie auf einer Biithne erst einmal

die innere Welt des Patienten 6ffnen kann.
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Katathym-imaginative Psychotherapie (KIP). Stuttgart,
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Stern, D. N. (1985): The interpersonal world of the
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Symposien

Fortbildungsangebote

Manfred Endres und Christine Scholz

Seit Sommer 1995 gehoren 3-tigige Symposien zu spezifischen Themen zum festen Be-
standteil des Fort- und Weiterbildungsangebotes der Akademie (siche Tab.). An diesen
Symposien nehmen sowohl die Teilnehmer aus der aktuellen Weiterbildung teil als auch

ehemalige Teilnehmer im Sinne einer kontnuierlichen Fortbildung (Continuing Medical
Education - CME). Dariiber hinaus kénnen interessierte Kollegen, die im Bereich der

Kinderpsychotherapie titig sind, ebenfalls teilnehmen und erste Kontakte zur Arztlichen

Akademie kniipfen.

Mit den Symposien bietet die Arztliche
Akademie ihren Mitgliedern und Kursteil-
nehmern die Moglichkeit, sich mit aktuel-
len Themen der Kinderpsychotherapie aus-
einander zu setzen. Die themenzentrierte
Ausrichtung ermoglicht allen Teilnehmern
einen engen Wissens- und Erfahrungsaus-
tausch mit ausgewiesenen Experten zum
jeweiligen Themenschwerpunkt. Eingelei-
tet von Impulsvortrigen der eingeladenen
Referenten werden die Symposionssemina-
re, die anschlieffend an den Nachmittagen

in Kleingruppen stattfinden, vorbereitet.
Somit wird ein enger Kontakt und Aus-
tausch zwischen Theorie und Praxis und
zwischen erfahrenen Experten und jungen
angehenden Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeuten, -psychiatern und anderen
Berufsgruppen in diesem Feld ermdglicht.
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Symposionsthemen seit 1995

2018-2
2018-1
2017-2
2017-1
2016-2
2016-1
2015-2
2015-1

2014-2
2014 -1
2013-2
20131
2012-2
2012-1
2011-2
2011-1
2010-2
2010-1
2009-2
2009-1
2008-2
2008-1
2007-2
2007-1
2006-2
2006-|
2005-2
2005-I
2004-2
2004-1
2003-2
2003-1|
2002-2
2002-1
2001-2
2001-1
2000-2
2000-I
999-2
[999-1
1998-2
1998-1
1997-2
[997-1
996-2
[996-1
[995-2

Legende:

Schmerz in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie

Gewalt und Aggression in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie
Neuere Entwicklungen in der Kinderpsychotherapie

Wenn die Seele bricht — Behandlung von Traumafolgen

Begegnung mit Fremden — Psychotherapie mit Migranten und Fluchtlingen
Neuere Entwicklungen in der Psychotherapie mit Babys und Kleinkindern
Traume, Zeichnungen, Spiel — Symbolisierungsprozesse in der Kindertherapie
Meine Welt — Deine Welt. Lern- und Wahrnehmungsstérungen, ADHS und Autismus in der
Psychotherapie

Briche in der Identitatsentwicklung

Internet, Alkohol, Drogen — Sucht in der Kindertherapie

Der Kérper — Bihne der Seele — Psychosomatik in der Kindertherapie
Pravention und Therapie im Kleinkindalter

Angststérungen im Kindes- und Jugendalter

Kinderpsychiatrie und Kindertherapie im Dialog — Autismus, ADHS, Schulverweigerung
Sexualitdt und Geschlechtsidentitat in der Kindertherapie

Trennung und Verlust

Die Bedeutung des Vaters in der Kindertherapie

Phantasierdume und virtuelle Welten in der Kindertherapie

Belastete Kindheit — Scheidung, Adoption, Vernachldssigung

Elternarbeit in der Kindertherapie

Psychotherapie struktureller Stérungen

Traumatherapie in der Tiefenpsychologie

Psychosomatik in der Kindertherapie

Psychotherapie in der frihen Kindheit

150 Jahre Sigmund Freud — Therapiekonzepte im Wandel

Kinder nein danke — Elternschaft in der Krise

Adoleszenz zwischen Jugendkultur und Trauma

Was wirkt — Psychotherapie zwischen Neurobiologie und Tiefenpsychologie
Von der ,Verzauberten Familie” zur OPD — Psychodiagnostik in der Kindertherapie
Kinderpsychotherapie und Schule im Dialog

Identitdt im Wandel

Jugend und Gewalt

Hyperaktivitat — Diagnostik und therapeutische Strategien

Praventive Psychotherapie — Hilfen fur Kinder kranker Eltern

Vom kindlichen Spiel zur Kreativitat Erwachsener

Ubergangsraum Schwangerschaft und frihe Elternschaft

Freud trifft Hitchcock — Begegnung von Tiefenpsychologie und Film
Belastete Kindheit — Psychotherapeutische Strategien

Migration — Chancen und Risiken fur Individuation und Identitat

Die Relevanz der Bindungstheorie fir die psychotherapeutische Praxis
Psychotherapie im Spannungsfeld von Liebe und Hass

Aktuelle Therapiekonzepte im Kindes- und Erwachsenenalter

Essstérungen. Psychodynamische Konzepte und Behandlungsstrategien
Traumatisierung im Kindesalter — Psychische Folgen und ihre Verarbeitung
Psychosomatische Phdnomene und ihre Behandlung

Entwicklung, Pathologie und Therapie im Sauglingsalter

Adoleszenz - Entwicklung, Pathologie, Behandlung

Jahr-I: Erstes Symposium des Kalenderjahres (Benediktbeuern)

Jahr-2: Zweites Symposium des Kalenderjahres (Brixen)



Eltern-Baby-Kleinkind-Psychotherapie
Sibylle Moisl und Petra Sobanski

Fortbildungsangebote

Sduglinge und Kleinkinder mit psychosomatischen Symptomen, mit Regulations- oder
emotionalen Stérungen, zihlen zu den Problemfillen der kinderirztlichen Praxis. In
all diesen Fillen reicht eine kinderirztliche Beratung allein oft nicht aus. In der Siug-
lings- und Kleinkindzeit finden prigende Vorginge fiir die spitere Beziehungsfihigkeit,
Aftektintegration und Kommunikationsentwicklung statt. Die Fihigkeit, sich in andere
Menschen einzufiihlen, hingt im Wesentlichen von der Feinfiihligkeit der Eltern und
ihrer Fihigkeit zur reflexiven Funktion gegeniiber dem Baby bzw. Kleinkind ab.

In der Eltern-Baby-Kleinkind-Psychothera-
pie (EKP), wie sie an der Arztlichen Aka-
demie fiir Psychotherapie von Kindern und
Jugendlichen gelehrt wird, steht die Bin-
dungsbeziechung zwischen Eltern und Kind
im Vordergrund. Das Curriculum fufit auf
differenzierten psychoanalytischen und tie-
tenpsychologischen Behandlungskonzepten
sowie auf Modellen der Bindungstheorie
und deren empirischen Evaluationen. Zur
Schulung der Psychotherapeuten in die-
sem komplexen Behandlungsfeld werden
zunichst genaue Kenntnisse der Entwick-
lungspsychologie der ersten Lebensjahre
sowie der neuronalen Entwicklung und
der Affektentwicklung vermittelt. Aus-
gehend von Behandlungsmanualen und
Konzepten von Daniel Stern und Alicia
Lieberman nutzt die EKP unterschiedliche
Vorgehensweisen in der Behandlung, u. a.
bindungsfokussierte Interventionen und Vi-
deoanalyse zur Untersuchung der Feinab-
stimmungsprozesse wie auch zur Planung
von Interventionen zur Férderung der re-
flexiven Funktion der Eltern und zur inter-
und supervisorischen Arbeit.

Der neue Patient in
der EKP - die Eltern-
Kind-Beziehung
»Brauchen Babys denn
schon Therapie? Das ist
ja schrecklich!* oder ,Mit
so kleinen Kindern kann
man doch therapeutisch
gar nicht arbeiten.“ Ahn-
liches héren wir hiufiger,
frither sogar von Gutach-
tern fur Psychotherapie.
Die EKP hat sich, be-
ginnend mit dem bahn-
brechenden Buch von
Daniel Stern (1992), zu
einer eigenen Therapie-
form entwickelt - einem
Behandlungskonzept,
mit dem sich sehr gute
Therapieerfolge erzielen
lassen. In der EKP geht
es nicht um das Baby
allein, auch nicht um Er-
ziechungsberatung fiir die
Eltern, sondern es geht
um die Eltern-Kind-Be-
ziehung; die Bindungs-
beziehung steht im Mit-
telpunkt.

Sibylle Moisl
Psychoanalytikerin fur Kinder und
Jugendliche, Dozentin und Supervisorin,

Munchen

Petra Sobanski

Facharztin fur Kinder- und Jugendmedizin,
Psychotherapeutin, Oberéarztin in der
Klinik fur Psychosomatik des Kindes- und

Jugendalters, Minchen
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Fallvignette (Sibylle Moisl)

In einer Fallvignette mochte ich von einer
jungen Mutter erzihlen, die die Moglich-
keiten der Verinderung in der Beziehung
zu ihrer kleinen Tochter eindrucksvoll in
einem Beispiel beschrieb. Sie kam mit ihren
zweieinhalb Jahre alten Zwillingen in die
EKP. Im ersten Lebensjahr war der Vater
der Zwillinge an einer toédlichen Erkran-
kung gestorben. Das Leid und der Kum-
mer dieser Jahre schienen sich nur bei Pau-
la, einem der beiden Zwillingsmidchen, zu
zeigen. Sie af§ und schlief schlecht, konnte
nicht in der Krippe bleiben, weinte viel.
Besonders belastend erlebte es die Mut-
ter, dass sie mit Paula nie entspannt und
liebevoll sein konnte. Die Psychotherapie
fand uber ein Jahr lang in wochentlichen
Sitzungen mit der Mutter und den Zwil-
lingen statt, begleitend gab es zusitzlich
Gespriche mit der Mutter allein, damit sie
das Drama des frithen Todes ihres Mannes
verarbeiten konnte.

In den gemeinsamen Spielstunden fanden
komplexe Theorien und differenzierte Be-
handlungskonzepte der EKP ihre Anwen-
dung: Konzepte der Bindungsforschung,
der Videoanalyse zur Untersuchung der
Feinabstimmung zwischen Kind und Be-
zugsperson. Des Weiteren sind genaue
Kenntnisse der Entwicklungspsychologie
der ersten Lebensjahre, der neuronalen
Entwicklung, der Affektentwicklung un-
verzichtbar. Am Ende der Therapie schnip-
selten die beiden Midchen wieder einmal
eifrig mit Papierscheren; das Schneiden
war Ausdruck ihrer wachsenden feinmo-
torischen Kompetenz und diente zugleich
auch der Modulation von Aggressionen.
Die Mutter nahm lichelnd eine Schere zur
Hand und erklirte mir versonnen: ,Hier die
Schere, unten ist sie nur ein wenig gedftnet,
aber oben entsteht ein grofier Radius. So

ahnlich hab ich es hier mit Ihnen in der
Therapie erlebt, der Spielraum ist so viel
grofler geworden. Die Beziechung mit Paula
ist entspannter, aber auch intensiver gewor-
den, es hat sich so viel verbessert.“ Paula
war zu diesem Zeitpunkt ein kompetentes
Kindergartenkind. Mit diesem Bild, das ich
als Abschiedsgeschenk empfand, reflektierte
die Mutter den therapeutischen Prozess
und meine Rolle als Therapeutin: Die the-
rapeutische Arbeit bestand in dem Offnen
der Schere, so dass sich aus der kleinen
Offnung heraus fiir Mutter und Paula ein
grofier Radius 6ffnen konnte. Therapeuti-
sche Kompetenz: nicht zu viel, aber auch
nicht zu wenig zu tun - dies méchten wir
im Kurs ,Eltern-Baby-Kleinkind-Psycho-
therapie® vermitteln.

Die Fortbildung

Der Kurs in EKP, den die Arztliche Akade-
mie anbietet, erstreckt sich tiber fiinf Lehr-
ginge und ist curricular aufgebaut. Das Be-
handlungsmodell ist komplex und orientiert
sich im Wesentlichen an dem bindungsfo-
kussierten Behandlungskonzept von Alicia
Lieberman. Auf Betreiben der Arztlichen
Akademie liegt seit 2015 die deutsche Uber-
setzung ihres Handbuches ,Psychotherapie
mit Babys und Kleinkindern® [Lieberman,
Alicia F., und van Horn, Patricia (2015)] vor.
Wir nitzen das Buch als therapeutisches
Manual fiir den gesamten Kurs. Wir ver-
stehen die EKP als beziechungsanalytische
Interaktionstherapie: ,Patient ist die Eltern-
Kind-Beziehung®, es geht um die Verbesse-
rung der Bindungsbeziechung zwischen den
ersten Beziehungspersonen und dem Kind.
Ziel einer EKP ist es, eine stabile, sichere
Beziehung zwischen Eltern und Kindern
zu ermOglichen und gegebenenfalls gestor-
te Kommunikation zu verindern. Wie das
Manual von Lieberman und van Horn ist
auch der Kurs der Arztlichen Akademie



multitheoretisch/multimodal aufgebaut und
bezieht neuere Untersuchungsergebnisse
und Modellvorstellungen aus verschiede-
nen Wissenschaftsbereichen mit ein: aus
der Psychoanalyse, Bindungsforschung, Ent-
wicklungspsychologie der frithen Kindheit,
Traumaforschung, Verhaltensforschung und
Forschung im Bereich der Ethnizitit. Zu-
gleich ist die Fortbildung in EKP auch sehr
praxisbezogen. In zahlreichen Seminaren
werden tiefenpsychologische Behandlungs-
techniken der EKP gelehrt und es wird an
Videobeispielen gearbeitet. Fortlaufend
wird der Kurs von Supervisionsangeboten
begleitet. Im Kurs sollen spezifische dia-
gnostische und therapeutische Qualifikatio-
nen erworben werden, um dann belastende
Symptome in der frithen Kindheit behan-
deln zu kénnen und eine spitere Chronifi-
zierung zu vermeiden.

Adressaten

Die Fortbildung richtet sich an Kolleginnen
und Kollegen mit abgeschlossener psychothe-
rapeutischer Weiterbildung, an Kinderirztin-
nen und Kinderirzte mit Zusatzbezeichnung
Psychotherapie, an Arztinnen und Arzte fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psycho-
therapie und an Kinder- und Jugendlichen-
Psychotherapeutinnen und -therapeuten.
Bewerben kénnen sich auch Kandidaten in
fortgeschrittener psychotherapeutischer Aus-
bildung. Die Ausbildung findet in einer ge-
schlossenen Gruppe mit ca. 20 Teilnehmern
statt.

Umfang und Dauer der Ausbildung

Die Fortbildung umfasst 5 x 16 Stunden The-
orieseminare und praktisch-klinische Titigkeit
unter Supervision. Die Fortbildung wird auf
Initiative von Fernanda Pedrina als gemein-
sames Projekt der Arztlichen Akademie und
des Psychoanalytischen Seminars in Ziirich
(PSZ) angeboten.

Fortbildungsangebote

Die Arztliche Akademie bietet Gruppensu-
pervision in EKP an, die zeitlich den Semi-
naren jeweils vorgeschaltet ist. Die Theoriese-
minare finden im Rahmen der Fortbildungen
der Arztlichen Akademie jeweils in Brixen
und Benediktbeuern statt und werden von ei-
nem erfahrenen Dozententeam durchgefiihrt.

Inhalte der Theorieweiterbildung

Dem Curriculum zugrunde gelegt sind die
Richtlinien fiir EKP, die von der Gesellschaft
fur Seelische Gesundheit in der Frithen Kind-
heit (GAIMH, www.gaimh.de) entwickelt
wurden.

Im Mittelpunkt des Curriculums stehen fol-
gende Themenschwerpunkte:

Theorie

+ Ubergang zur Elternschaft

*  Belastete Schwangerschaft/
IVE-Schwangerschaften

+  Entwicklungsneurologische
und neurobiologische Grundlagen
der ersten Lebensjahre

+ Entwicklungsdiagnostik/Diagnostische
Klassifikation: 0-5 (Zero to Five)

+  Entwicklungspsychologie der frithen
Kindheit

*  Bindungstheorie, Bindungsforschung,
Bindungsmuster

*  psychische, kognitive, motorische
Entwicklung von 0 bis 6 Jahren

+ Konzepte der Selbstentwicklung,
Aftektentwicklung, Mentalisierung

*  Bedeutung der elterlichen Triangulie-
rungskompetenz fur die Entwicklung

- Siuglingsforschung
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Diagnostik

* Regulationsstorungen: Ess-, Fitter-,
Gedeih- und Schlafstérungen

+ emotionale Stérungen

+ Diagnostik nach der Diagnostischen
Klassifikation: 0-5 (DC: 0-5)

+ Diagnostik von Autismus-Spektrum-
Stérungen ab dem 18. Lebensmonat

* Psychopathologische Belastungen:
psychische Erkrankungen der Eltern

Therapeutische Verfahren

+ Uberblick iiber Behandlungsmodelle
in der EKP in thren unterschiedlichen
Differenzierungen

* Geschichte der psychoanalytischen EKP

+ Behandlungskonzepte nach D. Stern

* 1. Psychotherapie mit Eltern, Babys und
Kleinkindern nach S. Fraiberg und
J. Pekarsky, 2. Infant-Parent-Program
am General Hospital in San Francisco

+  Behandlungsmanual nach A. Lieberman
und P. van Horn

* Psychoanalytische Behandlungskonzepte
nach dem Modell des Anna Freud
Instituts in Hampstead, London

* Psychoanalytische Ansitze mit dem Fo-
kus auf der Psychopathologie der Mutter

+ Interaktionsfokussierte Behandlungs-
methoden, Schwerpunkt: Videos von
Eltern-Baby-Kleinkind-Interaktionen
analysieren lernen

* Therapie mit organisch schwer kranken
Kinder

+  Familientherapeutische und familien-
soziologische Konzepte, Geschichte des
Erziehungsverhaltens

*  Psychotherapeutische und juristische
Aspekte des Kinderschutzes und der
Kindeswohlgefihrdung in den ersten
Lebensjahren

+ Soziale Netze, Institutionen fur die frithe
Kindheit, auflerfamilidre Betreuung,
Frihférderung

Inhalte der klinisch praktischen Tatigkeit

In der klinisch-praktischen Tatigkeit sollen
fiinf Familien, d. h. fiinf Eltern-Kind-Paare mit
Kindern zwischen 0-6 Jahren, unter Supervisi-
on behandelt werden. Ein Psychotherapiefall
sollte mindestens acht psychotherapeutische
Sitzungen zu 50 Minuten umfassen. Die Su-
pervision dieser Behandlungsfille erfolgt im
Verhiltnis 1:4, d. h. nach jeder 4. Psychothe-
rapiesitzung findet eine Stunde Supervision
statt. Je ein Behandlungsfall sollte aus dem
ersten Lebensjahr und ein Behandlungsfall aus
dem zweiten Lebensjahr sein, bei den weiteren
Behandlungsfillen kann das Alter zwischen 0
und 5 Jahren variieren. Parallel zur curriculiren
Fortbildung wird in Miinchen und in Ziirich
eine Arbeitsgruppe zur Fallsupervision und
zum vertiefenden Literaturstudium angeboten.

Literatur
Fraiberg, S.: (Hrsg.) (1980, 2011): Seelische Gesundheit
in den ersten Lebensjahren. Studien aus einer
psychoanalytischen Klinik fir Babys und ihre Eltern.
Gieflen, Psychosozial-Verlag
Lieberman, A. E, van Horn, P. (2015): Psychotherapie
mit Babys und Kleinkindern. Die psychodynamische
Behandlung der Auswirkungen von Stress und Trauma
auf die Frihe Bindung. Frankfurt, Brandes & Apsel
Stern, D. N. (1992): Die Lebenserfahrung des Siuglings.
Stuttgart, Klett-Cotta
ZERO TO THREE (Hrsg, 2016): DC:0-5, Diagnostic
Classification of Mental Health and Developmental
Disorders of Infancy and early childhood. Washington,
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Mein Weg in die Akademie und zur Leitung

Fortbildung Traumatherapie

Elke Fietzek

Mit einem sehr personlichen Bericht schildert Elke Fietzek ihren Weg als Dozentin in
unsere Akademie und zur Leitung der Fortbildung Traumatherapie, die auf psycho-
dynamischen Konzepten beruht und sich an Psychotherapeutinnen und -therapeuten
mit abgeschlossener Ausbildung richtet, die sich auf diesem schwierigen und oft sehr
belastenden Arbeitsfeld weiterbilden méchten und ambulant titig sind. Neben theore-
tischer Fundierung wird mit sehr ausfithrlichen Fallbeispielen gearbeitet, wobei immer
Raum fir eigene Wiinsche der Teilnehmerlnnen bleibt.

Im Juli 1998 in Brixen hatte ich das ers-
te Mal Kontakt zur Arztlichen Akademie.
Ich war Teilnehmerin im Rahmen der so
genannten Nachqualifikation im Zuge des
neuen Psychotherapeutengesetzes, das auch
Psychologinnen und Psychologen eine di-
rekte Abrechnung von psychotherapeuti-
schen Leistungen tber die Krankenkassen
ermoglichte. Wegen dieses neuen Gesetzes
gab es damals sehr viel Verunsicherung und
Aufruhr, da die Ubergangsbestimmungen
teilweise sehr ungerecht waren und auch
sehr erfahrene Kolleginnen und Kollegen,
die schon uber Jahrzehnte psychothera-
peutisch titig waren, um ihren Kassen-
sitz bangten. Alle mussten wir sozusagen
ynachsitzen“ und in dieser ,,Nachqualifi-
kation“ von Arzten (das war die Vorga-
be der KV) theoretische Grundlagen der
Tiefenpsychologie vermittelt bekommen,
die wir alle bereits lange aus dem Studium
kannten. Die Stimmung in diesen Semina-
ren war durch diese ,amtliche verordnete
Krinkung® teilweise sehr aufgeheizt, da die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mindes-
tens genauso viel Erfahrung und Wissen
besaflen wie die (armen) Dozenten. In
manchen Ausbildungsinstituten, denen
durch diese gesetzliche Verordnung ein
unverhoftter Geldsegen ins Haus flatterte,
wurde minutengenau aufgepasst, ob die

Nachqualifikanten anwe-
send waren. Fehlten nur
15 Minuten, wurde die
Bescheinigung nicht aus-
gestellt. Uber einen Fly-
er der Arztlichen Akade-
mie, der bei uns in der
Praxis landete, kamen
meine Kolleginnen und
ich nach Brixen. Dort
wurden wir von Herrn  Elke Fietzek

Dr. Endres sehr, sehr Psychologische Psychotherapeutin,
freundlich und kollegml Psychoanalytikerin, Feucht

begrufit. Im Eroffnungs-

seminar sprach er sofort die Krinkung die-
ses Konstrukts an und wiirdigte die zum
Teil Jahrzehnte lange psychotherapeutische
Erfahrung der Anwesenden. Mit dieser In-
tervention gestalteten sich die Seminare
dann im kollegialen Austausch und mit
relativ wenigen narzisstischen Krinkun-
gen. Das war meine erste Begegnung mit
Manfred Endres und ich denke auch eine
sehr typische, was den Geist der Arztlichen
Akademie betrifft.

Nachdem ich dann die Kassenzulassung fir
tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
pie fiur Kinder, Jugendliche und Erwachse-
ne erhalten hatte, beschloss ich eigentlich,
dass jetzt nach all der Aufregung ruhige
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Zeiten einkehren sollten und ich fragte
nur fur mich, fiir keinerlei Scheine etc., um
Supervision bei Herrn Dr. Endres nach. In
dieser Supervision wurde dann aber der
Gedanke geboren, dass ich doch noch
eine psychoanalytische Ausbildung machen
werde, was alles andere als ruhige Zeiten
bedeutete! Im September 2002 begann ich
meine Weiterfithrende Ausbildung zur Psy-
choanalytikerin bei der Miinchner Arbeits-
gemeinschaft fiir Psychoanalyse (MAP).

Im Juli 2005 hielt ich im Rahmen des Sym-
posions ,Adoleszenz zwischen Jugend-
kultur und Trauma“ mein erstes Seminar
bei der Arztlichen Akademie zum Thema:
»,Grundlagen der Behandlung traumati-
scher Erfahrungen“. Das war der Beginn
meiner regelmifligen Dozententitigkeit an
der Arztlichen Akademie, zunichst bei den
Symposien, dann auch in den Lehrgingen.

Wihrend meiner Ausbildung zur Psy-
choanalytikerin schrieb ich ein Buch und
schickte das Manuskript einfach mal so an
einige Verlage und - wider Erwarten (als
absoluter no name) - bekundeten gleich
zwei Verlage Interesse, es zu verotffentli-
chen. So erschien mein Buch unter dem
Titel ,Das Ungeheuer Trauma® 2006 im
Verlag Brandes & Apsel. Ich war dem Ver-
leger, Roland Apsel, sehr dankbar fir die-
se Chance. Aus dieser Verbindung heraus
entwickelte sich dann auch eine enge Zu-
sammenarbeit zwischen Roland Apsel und
Manfred Endres und es entstanden dadurch
etliche Biicher.

Im Februar 2008 hielt ich in Benediktbeu-
ern meinen ersten Vortrag an der Arztli-
chen Akademie mit dem Titel ,Zerstorte
Kinderseele - Gewalt in der Familie“. An
die Aufregung und das Lampenfieber kann
ich mich noch so genau erinnern, als wire

es gestern gewesen! Im Laufe des Jahres
fragte mich Manfred Endres dann, ob ich
nicht eine eigene Fortbildung zum Thema
JIraumatherapie® konzipieren mochte, was
ich dann auch tat.

Im Herbst 2017 wurde von mir ein zweites
Buch herausgegeben: ,,Psychodynamische
Traumatherapie mit Kindern, Jugendlichen
und jungen Erwachsen®, das unter Mitwir-
kung von Kathrin Gefll, Sebastian Kudritz-
ki, Julia Stachels-Andric und Carla Weber
entstanden ist und eine Verschriftlichung
dieser von mir geleiteten Fortbildung ,Trau-
matherapie in der Tiefenpsychologie“ dar-
stellt. Doch nun zurtick zur Historie.

Im Februar 2009 startete dann in Benedikt-
beuern der erste Kurs zur Traumatherapie.
Diese Fortbildung findet in vier Blécken
Uber zwei Jahre hinweg statt: Beginnend
mit dem Vorschulalter, tiber die Latenz,
das Jugendalter und die jungen Erwachse-
nen erstreckt sich das Kontinuum uber das
Alter, das eine in Deutschland niederge-
lassene Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin behandeln darf. Auf die Arbeit
mit Babys und Kleinkindern wird in dieser
Fortbildung kein Bezug genommen, da fir
diesen Bereich der Eltern-Kleinkind-Psy-
chotherapie seit vielen Jahren ein eigenes
Curriculum an der Arztlichen Akademie
geschaffen wurde.

Entwicklungsaspekt und Elternarbeit

In meiner Fortbildung ist mir der Entwick-
lungsaspekt besonders wichtig, gerade auch
was die Bedeutung Trauma und Entwick-
lung betrifft, da Kinder und Jugendliche
im Gegensatz zu Erwachsenen noch kei-
ne feste psychische Struktur ausgebildet
haben und die Gefahr besteht, dass sich
gerade komplexe Traumatisierungen tief in
die noch sehr vulnerable und sich entwi-



ckelnde psychische Struktur eingraben. So-
wohl das Curriculum wie auch das von mir
verfasste Buch ,Das Ungeheuer Trauma:
psychoanalytische Therapie mit seelisch
schwer verletzten Menschen® beschreiben
die entsprechenden ambulanten Psycho-
therapiekonzepte. Ein wichtiger Schwer-
punkt hierbei ist auch die Arbeit mit den
Eltern bzw. mit den Bezugspersonen. Mein
Anliegen ist, Theorie der Psychotraumato-
logie und praktisches Arbeiten auf eine
Weise zu vermitteln, die auch ein emoti-
onales und intuitives Verstindnis fiir tiefer
gehende psychische Prozesse ermoglicht.
Grundlagen dieser Traumatherapie sind
psychoanalytische Konzepte und damit die
Berticksichtigung unbewusster psychischer
Vorginge. Emotionalitit und Intuition sind
die Grundbausteine unserer Arbeit; und
ohne diese wird sich kein Fachwissen trans-
portieren lassen. Und das Aushalten von
duflerst heftigen Gegentibertragungsgetiih-
len wie Hilflosigkeit, Ausgeliefertsein, Waut,
Hass, Ekel, Schuld, Scham usw. stellt ge-
rade bei schwer traumatisierten Menschen
eine ganz besondere Herausforderung dar.

Falldarstellungen

Daher entstand die Idee, neben theoreti-
schen Ausfithrungen an detaillierten Fall-
darstellungen zu lernen, so als wiirde man
einer erfahrenen Kollegin oder einem er-
tahrenen Kollegen tiber die Schulter sehen
und in den ,ganz normalen Wahnsinn®
des Praxisalltags mit allen Hohen und
Tiefen mitgenommen werden. Wichtig
dabei war mir, dass es keine theoretisch
glatt geschliffenen Fallvorstellungen sind,
sondern die eigenen Schwierigkeiten und
die Risiken dieser Behandlungen often
geschildert werden. Daftir an dieser Stelle
mein herzlicher Dank an meine Kollegin-
nen und Kollegen, denen allen es gelungen
ist, eine tiefe emotionale Bindung zu ihren

Fortbildungsangebote

Therapiekindern aufzubauen, die ihnen die
Moglichkeit zur Entwicklung gab. Die ers-
te ausfithrliche Falldarstellung in dieser neu
konzipierten Fortbildung war im Februar
2009 von Shima Mika. Leider konnte sie
aus personlichen Griinden dann nur noch
einmal als Referentin titig werden, was ich
sehr bedauere. Aber noch heute profitie-
ren die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
von ihrer ausfiihrlichen Literaturliste zum
Thema ,JTod“, und zwar dargestellt in Kin-
derblichern. Auch mancher Film, der im
Rahmen der Weiterbildungslehrginge und
der Symposien gezeigt wurde, stammte aus
dem Fundus von Shima Mika. Leider hatte
die Familie des Therapiekinds einer Ver-
oftentlichung der Fallgeschichte in einem
Buch nicht zugestimmt, sondern nur die
Erlaubnis fiir die Seminararbeit erteilt, so
dass diese Falldarstellung leider nicht er-
scheinen wird, was ich sehr bedauere, da
gerade Shima Mika sehr viele schwer trau-
matisierte Kinder, Jugendliche und Erwach-
sene behandelt. Im Laufe der Jahre fragte
ich immer wieder Kolleginnen und Kolle-
gen, die viel Erfahrung hatten, ob sie einen
Fall vorstellen mochten. Eine besonders in-
tensive Zusammenarbeit entstand hierbei
mit Kathrin Gefll, Sebastian Kudritzki, Julia
Stachels-Andric und Carla Weber.

Mit ihnen arbeite ich immer wieder gerne
zusammen und schitze ihre liebevolle fun-
dierte psychotherapeutische Arbeit sehr. Sie
alle schrieben dann auch beeindruckende
Beitrdge fur unser 2017 erschienenes Buch.
In der Fortbildung Traumatherapie liegt
auch ein Schwerpunkt auf der Vermittlung
von Theorie. Neben sehr ausfiihrlichen
Skripten fir jeden Block des Curriculums
bemiihte ich mich auch, verschiedene Trau-
matisierungen anzusprechen.
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Komplexe Traumatisierung
Deprivation, Gewalt und Misshandlung
in der eigenen Familie bis hin zu Mord
in der eigenen Familie, Unterbringung in
Pflegefamilien, Vergewaltigung, Verlust ei-
nes geliebten Menschen durch eine schwere
Erkrankung, Unfall oder Suizid sowie trans-
generationale Weitergabe eines schweren
Verlusttraumas tber drei Generationen hin-
weg, Personlichkeitsverinderung des Vaters
mit aggressiven Impulsdurchbriichen nach
einer Gehirnverletzung, Flucht vor den Hi-
schern eines brutalen Regimes, das die Er-
mordung der Eltern angeordnet hatte - mit
solch schrecklichen Erlebnissen wurden die
jungen Patientinnen und Patienten seelisch
schwer verletzt. Und hiufig mussten sie
nicht nur eine Traumatisierung, sondern se-
quentielle Traumatisierungen erleben. Wie
sie trotz alldem mit Hilfe langjihriger psy-
choanalytischer oder tiefenpsychologisch
fundierter Psychotherapie zum Leben und
zu einer ihrem Alter entsprechenden Ent-
wicklung zuriickfinden konnten, zeigen die
ausfithrlichen Falldarstellungen. In diesen
wird deutlich, wie auf ganz unterschied-
lichen Wegen und mit unterschiedlichen
theoretischen Konzepten innerhalb der
psychodynamischen Verfahren eine Aufar-
beitung der komplexen Traumatisierungen
stattfinden kann.

Behandlungstechnik

Der Begrift ,Traumatherapie” wird hiufig
mit EMDR, Erzihlgeschichte, Bildschirm-
technik, Tresoribung, Imagination, Res-
sourcen und Traumaexposition verbunden.
Ich selbst habe keine EMDR-Ausbildung
und arbeite auch sehr ungern mit vorge-
gebenen Techniken und Manuals. Bereits
2006 habe ich in meinem Buch ,Das Un-
geheuer Trauma® versucht darzustellen, wa-
rum ich gerade psychodynamische Verfah-
ren jenseits dieser Techniken fir besonders

geeignet halte, mit komplex traumatisierten
Menschen zu arbeiten. Aber selbstverstind-
lich lassen sich diese Techniken in eine psy-
chodynamische Therapie integrieren, was
z. B. von Julia Stachels-Andric und Shi-
ma Mika dargestellt wurde. Dieses Jahr in
Brixen durfte ich das erste Mal Rosmarie
Barwinski, die das Schweizer Institut zur
Psychotraumatologie in Winterthur leitet,
zu einem Theorieseminar begriflen, was
bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
groflen Anklang fand.

Ausbildung in der Gruppe

Alle bisherigen Gruppen hatten ihren eige-
nen Charme. Die Gruppengrofle schwank-
te, was jeweils eine neue Herausforderung
darstellte, die wir aber aus meiner Sicht
immer ganz gut gemeinsam gelost haben.
Es entstand jedes Mal eine sehr intensive,
offene Zusammenarbeit und Auseinander-
setzung mit diesem schwierigen Gebiet,
denn auch in den Gruppenprozessen schla-
gen sich die besprochenen traumatischen
Erlebnisse nieder und entwickeln eine ei-
gene Dynamik, die wiederum erkannt und
analysiert werden will. Diese Form der Ar-
beit mit den Gegentibertragungsgefiihlen
halte ich fur ausschlaggebend in der Arbeit
mit schwer traumatisierten Kindern und Ju-
gendlichen sowie deren Eltern. So iiben wir
in der Gruppe sozusagen ein Stiick weit
Jive“, was uns im Therapiealltag begegnen
und auch tiberschwemmen kann. Emotio-
nen sind sehr ansteckend und schlagen sich
hiufig auch koérperlich nieder - beim Pati-
enten wie beim Therapeuten. Daher stellt
auch die Selbstftrsorge ein sehr wichtiges
Thema in der Arbeit mit schwer trauma-
tisierten Menschen dar, denn wenn beide
untergehen, ist niemandem geholfen.



Ausblick

So hoffe ich mit diesem Curriculum zur
Traumatherapie, den Therapeutinnen und
Therapeuten ein kleines Stick in ihrer
schweren Arbeit weiter zu helfen, auch
wenn es manchmal die Erkenntnis ist, dass
man trotz aller Anstrengung und Miihe be-
stimmte Folgen von schweren Traumatisie-
rungen nicht verindern, sondern nur ver-
suchen kann, einigermaflen damit zu leben.
Diese Grenzen der eigenen Wirksamkeit
zu erfahren und zu akzeptieren, ist oft kein
einfacher Prozess. Auf der anderen Seite
aber tiberraschen uns gerade Kinder mit
ithrer ungeahnten Vitalitit und man staunt
dann doch, was sich im therapeutischen
Raum so alles entwickeln kann!

Fortbildungsangebote

Literatur:
Elke Fietzek (2006): Das Ungeheuer Trauma:
psychoanalytische Therapie mit seelisch schwer
verletzten Menschen. Verlag Brandes & Apsel
Elke Fietzek (Hrsg.) (2017): Psychodynamische
Traumatherapie mit Kindern, Jugendlichen und jungen
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Psychodynamische Gruppentherapie -

eine intensive Form der Kindertherapie
Matthias Wenck und Ursula Wienberg

Gruppentherapie mit Kindern und Jugendlichen erweitert die therapeutischen Behand-
lungsmoglichkeiten dadurch, dass sie ihrer Bezogenheit auf andere Gleichaltrige und
damit ihrer Entwicklung eines gesunden Gemeinschaftsgefiihls Raum gibt. Psycho-
dynamische Gruppentherapie folgt der Hypothese: Wenn neurotische Stérungen im
sozialen Netzwerk von Gruppen entstehen, diese auch in Gruppen am besten reinsze-
niert und bearbeitet werden kénnen. Die entscheidende therapeutische Wirkung geht
dabei nicht in erster Linie vom Therapeuten aus, sondern von der therapeutischen
Potenz der Gruppe. Hauptaufgabe des Gruppenleiters ist es demnach, den Raum zu
schaffen und zu schiitzen, in dem diese Reinszenierungen und Entwicklungen statt-

finden konnen.

EinfUhrung

Obwohl es sozusagen ,altes Wissen® ist,
dass von frihester Kindheit an vielfiltige
Gruppenerfahrungen und Einfliisse von
Gruppen unser soziales Leben und Lernen
prigen, wird bei den Psychotherapien fur
entwicklungsgestorte und / oder traumati-
sierte Kinder in der Regel an Einzeltherapie
und Einzelférderung gedacht. Wir haben
in unserer jetzt zwolfjihrigen Arbeit in
der Kindergruppentherapie deutlich die
Erfahrung gemacht, dass es hier ein the-
rapeutisches Potenzial gibt, das fiir die Be-
handlung unserer Kinder und Jugendlichen
gut genutzt werden kann. Es zeigte sich,
dass auf der Basis eines weit verbreite-
ten psychoanalytischen Gruppenkonzepts
enorme therapeutische Moglichkeiten und
Selbstheilungskrifte genutzt und entwickelt
werden konnen. Wir meinen, dass Kinder
nicht nur fir ihre Identititsentwicklung
dringend die ,Peer-Group® brauchen, son-
dern auch wegen des Mangels an Kontakt
zu anderen Kindern aufgrund der Zunah-
me von ,Ein-Kind- und / oder Einelternfa-
milien®. Die Gruppentherapie mit Kindern
erweitert die Behandlungsmoglichkeiten,
indem sie der Bezogenheit des Menschen

Matthias Wenck

Facharzt fur Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie,
Psychoanalytiker, Markt Schwaben

und der Entwicklung eines gesunden Ge-
meinschaftsgefiihls mehr Rechnung trigt.

Sigmund Freud beschreibt in ,JTotem und
Tabu“, dass die Neurose im Zusammen-
hang mit den gesellschaftlichen, kulturellen,
familidren Bedingungen entsteht, die das
Individuum umgeben. Siegmund Heinrich
Foulkes (1898 - 1964), mafigeblicher Be-
grinder der Gruppenanalyse, kntipft hier
unmittelbar an, wenn er den individuellen
neurotischen Konflikt als Symptom einer
Storung des umfassenden sozialen Bezie-

Ursula Wienberg

Psychologische Psychotherapeutin,
Psychoanalytikerin, Markt Schwaben
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hungsnetzwerks versteht. Wir sind beide
seit mehreren Jahren Teilnehmer an einer
Arbeitsgruppe, die erforscht, in welcher
Weise das Konzept von Foulkes auch fuir
die Arbeit in Kindergruppen zugrunde
gelegt und erweitert werden kann. Wenn
neurotische Stérungen im sozialen Netz-
werk der Gruppe (Familie, Schule etc.) ent-
stehen, so kann man daraus folgern, dass
sie auch in Gruppen am besten reinszeniert
und bearbeitet werden kdénnen. Die ent-
scheidende therapeutische Wirkung geht
dabei nicht in erster Linie vom Therapeu-
ten aus, sondern von der therapeutischen
Potenz der Gruppe. Hauptaufgabe des
Gruppenleiters ist es demnach, den Raum
zu schaffen und zu schiitzen, in dem diese
Reinszenierungen und Entwicklungen statt-
finden koénnen.

Erfahrungen als Gruppentherapieleiter
Wie bei der Erwachsenengruppenanalyse
sehen wir einen Schwerpunkt in der Arbeit
der Gruppenleiter am Rahmen sowie in der
Bereitstellung und im Schutz des analyti-
schen (Ubergangs-)Raumes. Hier sind auch
die Arbeiten von Donald Woods Winni-
cott (1896-1971), englischer Kinderarzt und
Psychoanalytiker, hilfreich, der sich zwar
nicht explizit mit Kindergruppen befasst
hat, seine Ausfuhrungen hingegen etwa
zur Bedeutung des Spiels, der Ubergangs-
objekte, des intermedidren Raumes und der
Objektverwendung fiir Gruppentherapeu-
ten sind sehr wertvoll.

In der analytischen Kindergruppe zeigt
sich, dass sich ein Raum psychotherapeu-
tischer Potenz entwickelt, der im einzelana-
lytischen Setting unserer Erfahrung nach in
diesem Ausmaf} nicht zur Verfugung steht.
So hat uns zum Beispiel die Entwicklung
der Kinder mit dem so genannten ADHS
stark beeindruckt. Es ist nahezu verbluf-

tfend, wie bei diesen Kindern in der Regel
nach relativ kurzer Zeit der Zugehorigkeit
zur Gruppe ihre lirmende Symptomatik
verschwand. Dies liegt offensichtlich da-
ran, dass diese Kinder, sobald sie in der
Gruppe den Raum finden, in dem Insze-
nierungen und Reinszenierungen ihrer Pro-
blematik Platz haben und damit bearbeitet
werden konnen, sie in aller Ruhe andere
Moglichkeiten, wahrgenommen zu werden,
erleben und auf sich wirken lassen kénnen.
Sie entwickeln sozusagen eine neue Identi-
tat, erleben und verinnerlichen allmahlich,
dass sie wahrgenommen und akzeptiert
werden, ohne sich dafiir speziell anstrengen
zu missen. Diese Entwicklungen werden
aber auch von Krisen begleitet. Man erlebt
es ja oft (auch in den Einzeltherapien), dass
Verinderung und positive Entwicklung
nicht nur erwtunscht und erfreulich sind,
sondern auch verunsichern und dngstigen
koénnen.

Bei einem 13jihrigen Jungen, der extreme
Konzentrations- und Aufmerksamkeits-
probleme hatte und in der Gruppe lange
sversuchte®, die anderen Kinder gegen sich
aufzubringen, kam es zu einer Krise, als er
erlebte, dass man ihn allmihlich mochte
und akzeptierte, ,s0, wie er ist“. Dieses
Erleben war fur ihn zunichst ,ich-dyston®
und damit verunsichernd und verwirrend,
und er wollte nicht mehr in die Gruppe
kommen, weil er es nicht glauben konnte.
Er fahlte sich nicht ernstgenommen.



Fortbildung in Psychodynamischer
Gruppentherapie

Die erste Fortbildung in Kindergruppen-
therapie fiir Teilnehmer der Arztlichen Aka-
demie hatten wir von Februar 2012 bis Feb-
ruar 2013 durchgefithrt. In drei Blocken von
jeweils acht Doppelstunden wurde entspre-
chend den Vorgaben der kassenirztlichen
Vereinigungen spezielles theoretisches
Wissen zur Gruppentherapie mit Kindern
und Jugendlichen vermittelt. Die allgemei-
nen theoretischen Grundlagen zur psycho-
dynamischen Psychotherapie konnten alle
Teilnehmer vorweisen, da sie bereits vor-
her eine Einzelpsychotherapieausbildung
in psychodynamischen Therapieverfahren
absolviert hatten.

Die Vermittlung der speziellen theoreti-
schen Inhalte zur Gruppentherapie werden
von uns so gestaltet, dass sich in der Aus-
bildungsgruppe erfahren lisst, wie es sich
anfuhlt, in einer Gruppe zu sein, in einer
Gruppe und durch die Gruppe zu lernen.
Das heifdt, dass die theoretischen Uberle-
gungen im eigenen Gruppengeschehen er-
tahrbar werden. Dies ist bei der geringen
Anzahl der Stunden nur in Ansitzen mog-
lich, aber dennoch wichtig, um Interesse an
Gruppenarbeit zu wecken. Es wird ndmlich
spirbar, dass das, was in Gruppen vor al-
lem wirkt, die leiblichsinnliche Erfahrung
ist und nicht die verstandesmaflige Verin-
derungsanweisung.

Als Einfilhrung in die Gruppentherapie
zeigen wir Filme von Samuel Slavson iiber
die ,Activity Therapy Group® und aus dem
Kinderheim von Emmi Pikler zur friih-
kindlichen Entwicklung. Damit wollen wir
vor allem die uns so wichtige permissive
Haltung des Gruppenleiters und zum an-
deren den Entwicklungs- und Lernwillen
von Kindern in Gruppen, schon ab dem

Fortbildungsangebote

frithesten Sauglingsalter, verdeutlichen. Wie
unterschiedlich das Umgehen von Kindern
miteinander ist, wenn ein Erwachsener
,mitmischt* oder ,nur“ anwesend ist, wird
deutlich an dem Artikel von Holger Bran-
des zu ,Selbstbildung in Kindergruppen®.
In den weiteren Seminaren befassen wir
uns mit dem Konzept der Gruppenanaly-
se nach Foulkes und dem darin zentralen
Begriff der Matrix. Wir vermitteln Kennt-
nisse zur Rolle, Haltung und Funktion des
Gruppenleiters, zu Setting und Rahmen,
Wirkfaktoren und Widerstandsphinome-
nen und zur Gestaltung der begleitenden
Elternarbeit. Einen breiten Raum nehmen
Reflexionen tiber Gruppensituationen ein,
die die Seminarteilnehmer mitbringen.

Zu den weiteren Bausteinen, die die Fort-
bildungsteilnehmer zur Erlangung der Ab-
rechnungsgenehmigungen fur die Grup-
pentherapie absolvieren miissen, gehéren:

+ eine Gruppenselbsterfahrung von min-
destens 40 Doppelstunden und

+ mindestens 60 Doppelstunden konti-
nuierliche Gruppenbehandlung - auch
in mehreren Gruppen unter Super-
vision von mindestens 40 Stunden;
diese Supervisionen miissen von bei
den Landesirztekammern zugelassenen
Supervisoren erbracht und bestitigt
werden

Bisherige Erfahrungen aus der
Fortbildung

In den nun schon vier abgeschlossenen
Fortbildungskursen zeigt sich, dass un-
ser Konzept das bewirkt, was wir uns als
Ziel vorgestellt hatten: Lust bei den The-
rapeutinnen und Therapeuten zu wecken,
eigene Kinder- und Jugendlichengruppen
anzubieten, aber auch ,Handwerkszeug® zu
erhalten und Kompetenz zu entwickeln.
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Es soll sich in den teilnehmenden Kinder-
arzten, Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeuten und -psychiatern ein Gespiir
und Vertrauen in die Potenz einer Grup-
pe entwickeln, das sie die Uberzeugung
gewinnen lisst, dass Gruppentherapie im
ambulanten und auch stationiren Setting
eine sehr wirksame Behandlungsmethode
ist. Selbst ,schwerst gestorte® Patienten
bzw. Menschen, die zum eigenen Uberle-
ben eine sehr ausgeprigte oder auch bizarre
Abwehrstrategie zur Bewiltigung der fri-
heren Lebensaufgaben entwickelt haben,
finden ihren Platz und Entwicklungsraum
in Gruppen. Und da die Verinderungen in
und durch die Gruppe (Foulkes) angeregt
und bewirkt werden, liegt auch nicht die
gesamte Verantwortung beim Therapeuten,
wie sich das in der Einzeltherapie ergibt.

Ausblick

Erstaunlicherweise entwickelt sich in den
Fortbildungsgruppen ein intensives Ge-
tuhl fir die Gruppenkohision und deren
Wichtigkeit, obwohl die Teilnehmer insge-
samt nur 24 Doppelstunden miteinander
verbringen; dies lafit alle Teilnehmer eine
Ahnung fir die Potenz der Gruppe spuren.
Wir sind sehr hoftnungsfroh, dass sowohl
die Theorie und dieses eigene Gruppener-
leben dazu fithren werden, dass die Mehr-
zahl unserer Weiterbildungsteilnehmer eige-
ne Gruppen anbieten wird. Eine erfreuliche
Tatsache ist dabei, dass die Krankenkassen
ab dem 01.07.2017 ihr hohes Interesse an
der Durchfihrung von Gruppentherapien
auch in der Erleichterung der Antragsmo-
dalititen und der Bezahlung sptirbar wer-
den lieflen - ein zusitzlicher Grund fur
alle niedergelassenen Psychotherapeuten,
die Gruppentherapie in ihr Behandlungs-

repertoire aufzunehmen.
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Teamentwicklung und Fallsupervision
Klarungshilfe bei komplexen, anspruchsvollen

Berufsaufgaben
Ingegerd Schauble

Mit ihrem mafigeblichen Beitrag zur psychotherapeutischen Versorgung und Behand-
lung von Kindern, Jugendlichen und Heranwachsenden hat sich die Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie gesellschaftliche Reputation erworben. Aufgrund des
fachlich fundierten Verstindnisses fiir menschliche Krisen und fiir gruppendynami-
sche Konstellationen scheinen Fachleute aus diesem Bereich pridestiniert, nicht nur
medizinisch und psychotherapeutisch zu helfen, sondern auch soziale Verwicklungen
zu erkennen und aufzuldsen. Vermehrt wenden sich aus diesem Grund nun auch die-
jenigen, welche in Kliniken, Praxen, im Ehrenamt oder in Betreuungseinrichtungen
fiir und mit Kindern und Jugendlichen arbeiten, vertrauensvoll an Fachleute in der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie. Sie bitten um Supervision sowie Unterstiit-
zung bei Teamentwicklungsfragen: Ihr Wunsch ist es, im eigenen stress- oder kon-
fliktanfilligen Berufsalltag bzw. fir den Umgang mit belastenden , Fillen® von dieser

Kompetenz zu profitieren.

Therapeutische und supervisorische zuordnen und so fur die
Tatigkeit ergdnzen einander zielfihrende Anleitung
Supervisorische Anfragen drehen sich vor von stringenten Super-
allem um: visionsprozessen fit zu
werden. Damit verbun-
+ Klirung von Teamkonflikten den ist der Wunsch nach
+ Team-/Organisationsentwicklung Sicherheit in der spezi-
* Supervision fir Mitarbeitende ellen supervisorischen
und Leitungscoaching Rolle/Identitit und in
*  Berufslaufbahn-Reflexion der besonderen super-
*  Fallsupervision visorischen Funktion im  Ingegerd Schauble
gréﬁeren organisationel- Supervisorin (DGSv), Schauble Institut fur
Naturlich sind Professionelle aus dem len Ganzen. Diese Rol-  sozialforschung, Manchen
Bereich der Kinder- und Jugendlichen- le/Funktion unterschei-
psychotherapie mit ihrem breiten Fundus  det sich ndmlich deutlich von der Rolle/

psychotherapeutischer und gruppendyna-
mischer Kompetenzen in der Lage, solche
Fragestellungen wissend und verstehend
aufzugreifen. Fir eine professionelle, d. h.
bewusste, souverine und selbstschiitzende
Unterstitzung von Hilfesuchenden brau-
chen die Angefragten aber selber zunichst
tundierte Gelegenheiten, ihr vorhandenes
therapeutisches Erfahrungswissen syste-
matisch in die supervisorische Logik ein-

Funktion in einer Therapiesituation. Fir
eine kinftig zufriedenstellende alltigliche
Praxis wollen supervisorisch Angefragte
daher sowohl theoretische und methodi-
sche Kenntnisse, v. a. aber auch praktisch-
fachlich-reflexive Fihigkeiten erwerben, um
die Klaviatur der Supervision souverin zu
bespielen.
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Die Fortbildung in Teamentwicklung
und Fallsupervision

Diesem Waunsch ihrer Teilnehmenden
kommt die Arztliche Akademie mit einer
erginzenden Fortbildung zur Teamentwick-
lung und Fallsupervision speziell fiir den
Bereich der Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie seit 2016 nach. Um das arzt-
liche Einsatzfeld der Nachfragenden um
supervisorische Kompetenzen erweitern
zu konnen, wird diese Fortbildung in vier
Kurseinheiten a 16 Stunden angeboten.
Nachdem die ersten drei Kurseinheiten
bereits stattfanden, lassen sich Bedarfe und
gewlnschte Qualititen der Fortbildung aus
der gelebten Praxis heraus konkret reflek-
tieren.

Die durchweg praktisch titigen Fortbil-
dungsteilnehmenden nutzen im geschutz-
ten Raum der Fortbildungsgruppe die
Chancen, neben einer theoretischen Wei-
terbildung mit Vermittlung von Regeln
und Gesetzmifligkeiten supervisorischen
Arbeitens auch ausreichend Reflexions-
und Ubungsanregungen zu bekommen.
Es werden konkrete Supervisions-Fille be-
sprochen und zudem ist reichlich Freiraum
vorgesehen fiir eine unter der Anleitung
der Referentinnen exemplarische Bearbei-
tung praktischer Supervisionsanfragen, die
im Berufsalltag an die Fortbildungsteilneh-
menden herangetragen werden. Dartber
hinaus werden fortbildungsbegleitende
Supervisionen durch die jeweiligen Refe-
rentinnen und Referenten angeboten. Zur
Reflexion der bereits praktizierten eigenen
Supervisionstitigkeit kann dieses Angebot
selbstbestimmt abgerufen werden.

Bedarfsszenarien Teamentwicklung
und Fallsupervision

Team- und Fallsupervision werden in der
Regel von Menschen nachgefragt, die auch

in iberkomplexen, konfliktanfilligen Ar-
beitssituationen handlungsfihig bleiben
oder wieder handlungsfihig werden wollen
- dies v. a. durch ein tieferes Verstehen und
eine bewusstere Handhabung von:

* institutionellen und organisatorischen
Strukturen (Systemebene)

* Haltung und Potentialen der einzelnen
Mitwirkenden (Individuumsebene)

+ bewussten und unbewussten Grup-
pendynamiken (Interaktionsebene)

+ qualititsvoller Versorgung der gegebe-
nen Nachfrage (Zielgruppenebene)

Eine neutrale, professionelle, vertrauensvol-
le Anleitung erleichtert es den suchenden
Supervisandinnen und Supervisanden, ihre
personlichen Anteile an problematischen
Interaktionen psycho- und gruppendyna-
misch zu erkennen und sich im Wechsel-
spiel der Krifte (neu) einzuordnen. Dies
macht den Weg frei zu Eigenmacht, Eigen-
verantwortung, Selbstfiirsorge und selbst-
bestimmter Handlungstihigkeit.

Wer die Fortbildung bei der Arztlichen
Akademie macht, wird fiir diese Konstel-
lationen sensibilisiert, erwirbt die reflexiven
und handlungsbezogenen Qualititen.

Das neue Fortbildungscurriculum zur
Teamentwicklung und Fallsupervision an
der Arztlichen Akademie ist bewusst als
ein wachsender Prozess angelegt, der der-
zeit noch am Anfang steht und sich im
Weiteren an praktischen Notwendigkeiten
verdichten bzw. modifizieren darf. Dazu
gehort auch, mit verschiedenen Publikati-
onen immer wieder auf die Besonderheiten
der professionellen Teamentwicklung und
Fallsupervision aufmerksam zu machen. Im
Wechsel von theoretischen und praktischen
Impulsen soll im Curriculum die Freude an



einer Kompetenzerweiterung mit Blick auf
die alltagsrelevanten Anforderungen des
Berufsfeldes wach gehalten werden.

Erwerbbare Kompetenzen fur Team-
entwicklung und Fallsupervision

In vier Kurseinheiten machen sich Interes-
sierte ein genaueres Bild davon, was Super-
vision in ihren verschiedenen Settings (Ein-
zel-, Gruppen-, Fall-, Team-, Prozess- oder
Projektsupervision) bewegen kann. Sie er-
proben sich in der Rolle als supervisorisch
Handelnde mit den gestellten individuellen
und institutionellen Herausforderungen. Sie
prifen die personliche Begabung/Eignung
far Supervision in Beispielen und sptiren
der kunftig moglichen Freude an dieser
speziellen Arbeit im Dienste der Ratsu-
chenden nach.

Berufsethische Fragestellungen verbinden
sich fur viele mit hohen Erwartungen an
die Neutralitit, Allparteilichkeit, Transpa-
renz, Vertraulichkeit, Achtsamkeit, Wert-
schitzung, Flexibilitit, Grenzensetzen in
supervisorischen Zusammenhingen. Diese
Themen werden kursiibergreifend griind-
lich besprochen.

Die Schwerpunkte der vier Kurseinheiten
sind:

1. Was ist Teamentwicklung und Fallsu-
pervision? Welche prinzipiellen Quali-
titserwartungen sind mit professionel-
ler Teamentwicklung/Fallsupervision
verbunden? Welche Prozessziele und
-verliufe sind denkbar? Wo steht die
Supervisorin bzw. der Supervisor im
Aktionsfeld zwischen Institution, Su-
pervisionssuchenden und Profession?

2. Die eindeutige fachlich-menschlich-
professionelle Haltung derer, die sol-
che komplexen Prozesse mit Einzelnen
und Teams anleiten, ist die Basis flir

Fortbildungsangebote

gelingende Supervisionen in unter-
schiedlichen Settings. Grundsitzliche
theoretische Uberlegungen und prakti-
sche Ubungen an Beispielfillen aus der
Praxis der Teilnehmenden und/oder der
Referierenden illustrieren und vertiefen
die Materie.

3. Das Fremde in mir und anderen zu
entschliisseln, ist eine zentrale Kompe-
tenz in Teamentwicklung und Fallsu-
pervision. Es geht um das Verstehen,
Kommunizieren und konstruktive Ko-
operieren in der Vielfaltsgesellschaft, in
der vieles unplanbar und offen bleibt.
Einlassender verantwortlicher Umgang
mit Unsicherheit und gleichzeitig Ver-
bundenheit ist eine hohe Qualitit.

4. In der 4. Kurseinheit gibt es ein be-
darfsspezifisches Restimee zu den
mafigeblichen Inhalten der Fortbildung
mit Ausblick auf praktische Aufgaben
im supervisorischen Alltag: Akquise,
Vertragsgestaltung und Kosten, profes-
sionelle Ethik, formale und substanti-
elle Qualititen in vielfiltig gestaltbaren
Teamentwicklungs-/Fallsupervisions-
prozessen, Frequenzen und Phasen der
supervisorischen Verdichtung, Beginn
und Abschluss von Supervisions- bzw.
Teamentwicklungsprozessen u. a.

Die reichlich zur Verfigung stehende Li-
teratur regt an zu fragen, zu forschen, zu
reflektieren und zu erproben, um das weite
Feld von Teamentwicklung/Fallsupervision
fir sich fassbarer zu machen. Eine ausfuhr-
liche Literaturliste kann bei der Autorin
angefragt werden.

In diesem weiten Berufsfeld ist die fach-
liche und menschliche Qualifizierung ftr
die anspruchsvolle Aufgabe nicht mit ei-
nem Fingerschnippen erreicht, es ist richtig
Arbeit. Wer aber Freude an der kontinuier-
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lichen eigenen Entwicklung hat und diese
Freude am Gestalten sozialer Prozesse auch
an Ratsuchende weitervermitteln mag, ist
in diesem Berufsbereich gut aufgehoben.
Und wer es gar versteht, das ,Super® (lat.
fir ,uber, von oben, dariiber®) in unserer
Berufsbezeichnung als stete Bemiihung
nach dem besseren Verstehen / menschli-
chen Gestalten und die ,,Vision® (lat. visio
fir ,das Sehen, der Anblick, die Erschei-
nung®) als Ermutigung zu einer, wie Ad-
rienne Gohler sagt, ,beharrlichen experi-
mentellen Humanisierung® zu forcieren,
wird sicherlich selber zufrieden werden und
uberdies den heute so dringend bendtig-
ten, wenn auch oft verkannten, Berufsstand
Teamentwicklung und Fallsupervision sub-
stantiell bereichern.
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Fortbildung Psychopharmakotherapie

Christian A. Rexroth

Die Arztliche Akademie fiir Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen e. V. bietet
eine 40-stiindige Fortbildung zur Indikation und Kontraindikation psychopharmako-
therapeutischer Behandlung von Kindern, Jugendlichen und Heranwachsenden an.
Die Fortbildung ist in erster Linie geeignet fiir Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
zum Kinder- und Jugendarzt sowie zum Kinder- und Jugendpsychiater, ist aber auch
offen fiir Arztinnen und Arzte anderer Fachgebiete, die Interesse an der Psychotherapie

von Kindern und Jugendlichen haben.

Die Fortbildung findet im Rahmen der bei-
den jihrlichen Symposien der Arztlichen
Akademie in Benediktbeuern (Oberbay-
ern) und in Brixen (Siidtirol) mit jeweils 20
Stunden statt. In der Seminargebiihr jeweils
inbegriften sind der Besuch der Vortrige
des Symposions und die Abendveranstal-
tungen der Arztlichen Akademie.

Die Fortbildung beinhaltet Grundlagen der
Pharmakologie und stellt mit ausgewiese-
nen Experten aus der Allgemein- sowie
Kinder- und Jugendpsychiatrie (KJPP)
alle wesentlichen Inhalte dar, die in der
psychiatrisch-psychotherapeutischen Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen im
Praxisalltag relevant sind und die seitens
der Weiterbildungsordnung im allgemeinen
Psychiatrie-Teil der KJPP-Weiterbildung ge-
fordert werden.

In den 40 Stunden uber Indikation und
Kontraindikation medikamentdser Behand-
lungen erfahren die Teilnehmerinnen und
Teilnehmer die wesentlichen Grundziige
der Grundlagen und der Anwendung phar-
makologischer Behandlungen in Wechsel-
wirkung mit der Psycho- und Soziotherapie
einschliefilich praktischer Anwendungen.
Sie erhalten einen Uberblick iiber wesent-
liche Grundlagen der Pharmakologie und

Pharmakotherapie, der Wirksamkeit und
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen, der
Indikation und Kontraindikation psycho-
pharmakotherapeutischer Behandlungen
und deren Wechselwirkungen sowie tiber
die Arzneimittelvigilanz (Arzneimittelsi-
cherheit).

Von renommierten Klinikern werden die
Grundziige der Psychopharmakotherapie
von Kindern, Jugendlichen und Heran-
wachsenden v. a. bei folgenden Stérungs-
bilden vorgestellt:

* Angststérungen

+ Depressionen einschl. Suizidalitit

* Bipolare Stérungen

« ADHS und ADS

+ Ticstorungen

+  Zwangsstorungen

+ Suchterkrankungen

¢ Schlafstérungen

 Psychosen, v. a. schizophrene
Psychosen

+ Kinder- und jugendpsychiatrische
Notfille

Mit der Fortbildung erwerben die Teilneh-
merinnen und Teilnehmer die relevanten
Kenntnisse der psychopharmakologischen
Behandlung eingebettet in die priventive
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und psychotherapeutischen Fort- und Wei-  Literatur
terbildungsangebote der Arztlichen Aka- - Weiterbildungsordnung fiir die Arzte Bayerns vom

demie an besonderen Tagungsorten. Im 24. April 2004 in der Fassung der Beschliisse vom
Rahmen der Symposien kénnen themen- 23. Oktober 2016. S. auch http://www.dgkjp.de/
spezifisch vertiefte Einblicke in die psycho- (letzter Zugriff 21.04.18)

therapeutische Behandlung von Kindern
und Jugendlichen gewonnen werden, die
im klinischen Alltag und auch im Praxis-
alltag von groflem Nutzen sind.
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Alleinerziehend. Vom epidemiologischen Befund

zum Programm wir2
Matthias Franz

Bei wir2 handelt es sich um ein bindungsorientiertes, strukturiertes Elterntraining fir
alleinerziehende Miitter und Viter mit Kindern im Vor- und Grundschulalter. Ziel
des wir2-Programms (www.wir2-bindungstraining.de) ist die Stirkung des elterlichen
Selbstvertrauens und der intuitiven Elternkompetenzen tiber die Besserung einer hiufig
bestehenden depressiven Stimmungslage. Dies erreicht wir2 durch die Erleichterung
der Einfiihlung in die Signale und das Erleben des Kindes und durch die Stirkung
sozialer Kompetenzen. Dabei ist die Entkopplung des Paarkonfliktes von der gemeinsa-
men Verantwortung beider Eltern fur das Kind von zentraler Bedeutung. Erginzend zu
wir2 kann fiir die Kinder der Alleinerziechenden auch das parallele Programm wir2plus
angeboten werden. Die Arztliche Akademie bietet eine wir2- und wir2plus-Schulung
in Form von Kleingruppenkursen wihrend der Weiterbildungswochen an, um Kin-
derirzten und Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten die Moglichkeit zu geben,

sich zu wir2- und wir2plus-Gruppenleitern fortzubilden.

Mit einer Pressekonferenz zum Thema
»Mutter und Kind“ wurde am 21. Febru-
ar 2014 der erste Kurs des Elterntrainings
wir2 fir Kinderirzte und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten (damals
noch ,PALME-Elterntraining®) innerhalb
der Symposien der Arztlichen Akademie
tur Psychotherapie von Kindern und Ju-
gendlichen e. V. auf den Weg gebracht. Der
erste Ausbildungskurs dieses Bindungstrai-
nings fur Alleinerziehende und ihre Kinder
fand fiir die Teilnehmer tiber zwei bzw. drei
Weiterbildungswochen hinweg in einer ge-
schlossenen Gruppe statt. Vorangegangen
waren jahrelange epidemiologische Studien
und schliefilich die Entwicklung des Pro-
grammes wir2 und dessen wissenschaft-
liche Evaluation aus einem universitiren
Forschungsprojekt.

Die Folgen kriegsbedingter
Vaterlosigkeit

Bereits Mitte der 1990er Jahre wurde in
einer Mannheimer Bevolkerungsstudie ein
bis dahin kaum vorstellbarer Zusammen-

hang entdeckt: In der
untersuchten Bevolke- !
rungsstichprobe waren
infolge des Zweiten
Weltkriegs bei fiinfzig

bis sechzig Prozent der b
Kriegskinder die Viter

in den ersten sechs Le-
bensjahren abwesend.

Diese vaterlosen Kinder

litten noch tber finfzig  Matthias Franz

Jahre spéiter signiﬁkant Facharzt fur Neurologie und Psychiatrie,
héiuﬁger unter Depressi- Facharzt fur Psychosomatische Medizin,
onen, Angsten oder psy- Psychoanalyse, Klinisches Institut far

chosomatischen Kérper- Psychosomatische Medizin und Psycho-

beschwerden als die mit therapie, Dusseldorf
Vater aufgewachsenen.

Dieser Zusammenhang konnte noch sech-
zig Jahre nach Kriegsende in einer Replika-
tionsstudie anhand einer fur die alten und
die neuen Bundeslinder reprisentativen
Bevolkerungsstichprobe ehemaliger deut-
scher Kriegskinder nachgewiesen werden.
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Die Situation der

Alleinerziehenden heute

Der damals uberraschende Befund zur
grofien Bedeutung des Vaters fiir die kind-
liche Entwicklung und zu den mit Va-
terlosigkeit verbundenen Langzeitrisiken
fuhrte zwangsliufig zu der Frage nach den
Auswirkungen heute hiufig trennungsbe-
dingter Vaterlosigkeit. Besonders vor dem
Hintergrund, dass die Einelternfamilie
eine in Deutschland demographisch stetig
wachsende Familienform ist, hat dies mog-
licherweise weitreichende, tiber Jahrzehnte
nachwirkende gesundheitliche und gesell-
schaftliche Konsequenzen.

Der Anteil Alleinerziehender an allen Fa-
milien mit minderjihrigen Kindern ist in
den letzten Jahrzehnten kontinuierlich an-
gestiegen und liegt in Deutschland mittler-
weile bei uber 20,3%, das entspricht Uber
1,6 Millionen Alleinerziehenden mit Kin-
dern unter 18 Jahren. Mehr als jedes sechste
minderjihrige Kind (2,3 Millionen) wichst
bei einem Elternteil auf, in neun von zehn
Fillen bei der Mutter, wobei in Ostdeutsch-
land inzwischen fast jedes vierte Kind bei
einem alleinerziehenden Elternteil lebt und
in Westdeutschland fast jedes sechste.

Zahlreiche nationale (z.B. Dusseldorfer Al-
leinerziehendenstudie) und internationale
Studien belegen seit langem die grofie 6ko-
nomische und gesundheitliche Benachtei-
ligung Alleinerziehender. Dartiber hinaus
sind alleinerziehende Miitter im Vergleich
zu Miittern in Paarfamilien haufiger durch
Vollzeitarbeit, Zukunftsingste, Einsamkeit,
die partnerschaftliche Konfliktsituation
sowie damit verbundenen Schuldgefiihle
und die alleinige Verantwortung im Alltag
belastet.

Aufgrund dieser komplexen und hiufig
jahrelang anhaltenden Belastungskonstel-
lation, bestehen bei alleinerziehenden Miit-
tern erhohte Privalenzraten fiir chronische
somatische Erkrankungen, Schmerzen,
Befindlichkeitsstorungen und psychische
Stérungen. Vor allem Depressionen, Angst-
storungen oder Substanzmissbrauch und
Rauchen treten bei alleinerzichenden Miit-
tern zwei- bis dreimal hiufiger auf als bei
Miittern in Partnerschaften. Das bestitigen
auch die Ergebnisse der aktuellen AOK-
Familienstudie von 2014, einer Reprisenta-
tivbefragung von Eltern mit Kindern von
vier bis 14 Jahren in Deutschland.

Die Kinder Lleiden mit

Auch die Kinder und Jugendlichen aus
Trennungsfamilien sind im Vergleich mit
Kindern aus Paarfamilien in ihrer Ge-
sundheit und ihrer sozialen und kogniti-
ven Entwicklung beeintrichtigt. Sie zeigen
hiufiger emotionale oder Verhaltenspro-
bleme, sind hiufiger chronisch krank und
leiden an Ubergewicht. Auch Schulproble-
me, delinquentes Verhalten und erhéhter
Alkohol- und Nikotinkonsum treten bei
Kindern aus Einelternfamilien vermehrt
auf. Selbst als Erwachsene leiden ehemali-
ge Trennungskinder aus konfliktbelasteten
Familien noch hiufiger unter psychischen
Storungen wie Depressionen oder Subs-
tanzmissbrauch, sind ofter arbeitslos, ge-
ben eine geringere Lebenszufriedenheit an,
haben mehr Beziehungskonflikte und ein
hoheres eigenes Scheidungsrisiko. Einige
Studien weisen auch auf eine schlechtere
physische Gesundheit und sogar ein hdhe-
res Mortalititsrisiko als Folge der Erfahrung
einer elterlichen Trennung/Scheidung in
der Kindheit hin - insbesondere aufgrund
von kardiovaskuliren Erkrankungen bzw.
vermehrtem Nikotinkonsum. Dabei zeigt
sich, dass nicht so sehr der Familiensta-



tus ,alleinerziehend“ an sich, sondern das
Ausmaf} familiirer Gewalt und Konflikte
bzw. die elterliche Uberforderung und ein-
geschrinkte Elternkompetenzen die Ent-
wicklung von Trennungskindern mafigeb-
lich beeinflussen.

Insbesondere eine anhaltende miitterliche
Depression - unter der alleinerzichende
Miitter gehduft leiden - stellt ein grofles
Risiko fur die kindliche kognitive, emotio-
nale und soziale Entwicklung dar. Depres-
sive Mitter wenden nicht nur vermehrt un-
gunstige Erziehungspraktiken an, sondern
sind auch in ihren emotionalen und em-
pathischen Fihigkeiten eingeschrinkt, was
die Mutter-Kind-Beziehung beeintrichtigt.
Studien zeigen, dass eine erfolgreiche Be-
handlung der miitterlichen Depression
zwar das elterliche Stressempfinden redu-
ziert, nicht aber automatisch auch zu einer
Verbesserung der Mutter-Kind-Beziehung
fihrt. Hierzu sollten Interventionen fir de-
pressiv beeintrichtigte Eltern auch auf eine
Stirkung ihrer elterlichen Kompetenzen
und Feinfuhligkeit fokussieren. Und genau
hier setzt wir2 an.

wir2: Ein Praventionsprogramm

far Alleinerziehende

Das wir2-Bindungstraining ist ein bin-
dungsorientiertes und affektzentriertes
Gruppenprogramm fir alleinerziechende
Mutter und Viter und wurde an der Hein-
rich-Heine-Universitit in Dusseldorf von
Arzten, Psychologen und Pidagogen unter
der Leitung von Matthias Franz entwickelt.
Mit dem Ziel hochbelastete Alleinerzichen-
de zu unterstiitzen, fokussiert wir2 auf eine
Reduktion der elterlichen psychischen Be-
lastung und Depressivitit sowie auf eine
Verbesserung der Sensibilitit fur kindliche
Aftektsignale und Bedurfnisse, um damit
die emotionalen und elterlichen Kompe-
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tenzen Alleinerziehender zu stirken. Hier-
durch hilft wir2 die Eltern-Kind-Bindung
abzusichern und damit auch kindliche Be-
eintrichtigungen und Verhaltensauffillig-
keiten zu verringern. Dabei kommt auch
der Trennung des Paarkonfliktes von der
gemeinsamen Elternverantwortung eine
grofle Bedeutung zu.

Vier Module zielen aufeinander aufbau-
end (1) auf die emotionale Befindlichkeit
und das Wohlbefinden der Alleinerziechen-
den selbst, (2) auf die Wahrnehmung und
teinfihlige Beantwortung der kindlichen
Affektsignale, (3) auf die Verarbeitung des
Paarkonfliktes inklusive der hiermit haufig
bestehenden Schuldgefithle und der Bezie-
hung des Kindes zum anderen Elternteil
sowie (4) abschliefend auf die Erarbei-
tung angemessener Verhaltensweisen in
typischen alltiglichen Konfliktsituationen.
Im Rahmen einer begrenzten Regression
wihrend intensiver gruppendynamischer
Prozesse, ermoglicht wir2 den Gruppenteil-
nehmern den Perspektivwechsel hin zum
Erleben des Kindes, bis hin zu praktischen
Schlussfolgerungen durch die Reaktivierung
eigener Affekte und biografischer Bezige.
Hierzu werden neben Informationseinhei-
ten auch angeleitete Rollenspiele, Phanta-
siereisen, Paariibungen, Kleingruppen und
Eltern-Kind-Ubungen fiir Zuhause genutzt.
Konkret handelt es sich bei wir2 um ein
strukturiertes Elterntraining fur konflikthaft
getrennte Mutter und Viter mit Kindern
im Vor- und Grundschulalter

+ auf bindungsorientierter, affektzentrier-
ter und interaktionsbezogener Grundlage,

+  geleitet von einem speziell geschulten
Gruppenleiterpaar,

* mit Ansprache und Motivation der
Eltern z. B. in Kitas durch vertraute
Erzieherinnen,
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+ mit wohnortnahen Gruppen zumeist
in kommunalen Settings (Arztpraxen,
Kitas oder Familienzentren), aber auch
in stationiren, psychosomatischen
Reha-Kliniken

+ mit Angebot von Kinderbetreuung
wihrend der wir2-Gruppen.

Das Programm lduft iber 20 wochentliche
Sitzungen zu je 90 Minuten und wird mit-
tels eines strukturierten Manuals standar-
disiert und qualititsgesichert von einem
geschulten minnlich-weiblichen Leitungs-
paar (fungieren als soziales Lernmodell)
mit etwa zwolf bis 15 Alleinerziechenden

durchgefiihrt.

Das wir2-Programm wird im Rahmen ei-
ner dreitigigen Schulung, bzw. in zwei bzw.
drei Weiterbildungswochen im Rahmen
der Arztlichen Akademie fiir Psychothe-
rapie von Kindern und Jugendlichen e. V.
vermittelt. Zielgruppe der Ausbildung sind
Angehorige therapeutischer und psycho-
sozialer Berufe. Dabei werden die Inhalte
und Grundlagen des Manuals sowohl the-
oretisch (z. B. Grundlagen der Gesprichs-
tuhrung, kindliche Affektentwicklung und
Bindungstheorie) als auch praktisch durch
Uben einzelner Sitzungen vermittelt.

wir2 wirkt

Das wir2-Bindungstraining erfillt wich-
tige Qualititskriterien psychosozialer In-
tervention. Es wurde fiir eine spezifische
Bedarfslage und eine psychosozial und
gesundheitlich besonders belastete Ziel-
gruppe entwickelt und basiert auf theore-
tischen und empirischen Grundlagen, der
Bindungstheorie und wissenschaftlichen
Erkenntnissen zur kindlichen Affektent-
wicklung.

Die Wirksamkeit der Intervention wurde
wissenschaftlich im Rahmen einer rando-
misierten, kontrollierten Interventionsstu-
die (RCT) evaluiert. Sowohl unmittelbar
nach der Intervention als auch 6 Monate
spiter zeigten sich bei den Miuttern der In-
terventionsgruppe (IG) signifikante Ver-
besserungen ihrer psychischen Gesundheit,
der Depressivitit, der emotionalen Kom-
petenzen. Auch das Problemverhalten der
Kinder nahm aus Sicht der alleinerziehen-
den Miitter in der IG signifikant ab. Die
positiven Verinderungen bei den Miittern
der IG waren selbst zwolf Monate nach der
Intervention noch nachweisbar. Die nach-
haltig positiven Effekte des wir2-Bindungs-
trainings sprechen fur seine langfristige
Wirksamkeit weit ber das Trainingsende
hinaus. Weitere Qualitdtskriterien sind die
tfortlaufende Evaluation des Programms,
die Professionalisierung der Gruppenlei-
ter durch Schulung und Supervision (Ver-
hiltnisprivention), Standardisierung und
Adhirenz (Manual, Schulung), Gemein-
niitzigkeit (Stiftungstriger, Kostenfreiheit
fir die Teilnehmer) und Skalierbarkeit und
Modifikation fiir unterschiedliche Settings.
Mittlerweile existiert mit einem zusatzli-
chen Programmmodul wir2plus die Mog-
lichkeit, den Kindern Alleinerziehender
ebenfalls ein strukturiertes Gruppentraining
anzubieten. Wihrend die Alleinerziehenden
am bewihrten wir2-Training teilnehmen,
lauft parallel ein kindgerechtes, ebenfalls
manualisiertes Gruppenprogramm mit ge-
schulten Gruppenleitern. Das Programm
wir2plus unterstiitzt die Kinder in einer
ofteneren Darstellung ihrer angesichts ei-
ner konflikthaft belasteten familiaren Tren-
nungssituation hiufig unterdriickten oder
verzerrt artikulierten Affektsignale. Diese
Weiterentwicklung wurde bereits in einer
naturalistischen Beobachtungsstudie erfolg-
reich evaluiert.



Roll-out in die Praxis

Aufgrund der positiven Ergebnisse und
seiner methodisch anspruchsvollen Evalu-
ation wurde das wir2-Programm 2010 mit
dem Heigl-Preis ausgezeichnet und in die
hochste Evidenzkategorie der ,,Griinen Lis-
te Privention® des Landespriventionsrats
Niedersachsen (www.gruene-liste-praeven-
tion.de) eingestuft. wir2-Gruppen werden
mittlerweile bundesweit angeboten.

Seit 2014 ist wir2 ein Programm der Walter
Blichert Stiftung aus Gitersloh (www.wal-
ter-bluechert-stiftung.de). Diese Entwick-
lung ermoglichte den Schritt vom universi-
tiren Projekt hin zu einem praxistauglichen
Programm, das sich als Angebot in der
kommunalen und irztlichen Versorgung
bundesweit etabliert hat. Das Angebot fur
die ambulanten Gruppen wurde zusitzlich
zu den Miittern auch auf Viter mit Kin-
dern im Vor- und Grundschulalter ausge-
weitet, so dass wir2 fiir Alleinerziehende
mit Kindern im Alter von drei bis zehn
Jahren angeboten werden kann und eine
entsprechend grofiere Zielgruppe abdeckt.
Ab 2010 erfolgte die Etablierung von wir2
als Bestandteil der stationdren psychoso-
matischen Rehabilitation in der Psychoso-
matischen Fachklinik Kinzigtal. Seit 2016
wird wir2 - finanziert von der Deutschen
Rentenversicherung - in den Psychosoma-
tischen Fachkliniken Schémberg und Bad
Elster als Eltern-Kind-Rehabilitation im
Rahmen eines sechswochigen Aufenthalts
angeboten. Weitere Kliniken interessieren
sich fur das Programm. Die bislang eva-
luierten Patienten waren zum Aufnahme-
zeitpunkt sehr stark durch psychische und
psychosomatische Beschwerden beeintrich-
tigt und zeigten bei Entlassung sehr star-
ke, signifikante Verbesserungen. Auch die
Kinder der Alleinerziehenden profitierten.
Das Ausmaf} ihres Problemverhaltens ver-
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ringerte sich signifikant ebenso wie auch
ihre emotionalen Probleme.

Aktuell ermoglicht das neue Priventions-
gesetz, in dem die Alleinerziehenden als
besonders zu férdernde und hochbelas-
tete Gruppe explizit erwihnt werden, die
Durchfihrung von wir-Gruppen in ,kom-
munalen Lebenswelten (Kitas, Familien-
zentren) in gemeinsamer Finanzierung von
Gesetzlichen Krankenkassen und Jugend-
imtern. Anfang 2018 wurde ein entspre-
chendes Modellprojekt vom Jugendamt
Kassel und dem vdek erstmals in Deutsch-
land auf den Weg gebracht.

Damit das wir2-Programm die Zielgruppe
der Alleinerzichenden erreicht, kommt be-
sonders auch den Kinderirzten und Kin-
der- und Jugendlichenpsychotherapeuten
als frithen Ansprechpartnern der ambulan-
ten Versorgung eine zentrale Bedeutung zu.
Sei es als erste Moglichkeit fir Information
und Delegation an entsprechende ambu-
lante und stationire Versorgungsangebote
oder als konkretes Interventionsangebot im
Rahmen der kinderirztlichen Praxisversor-
gung. So ist es eine erfreuliche Entwick-
lung, wenn dieses Programm nun auch den
zahlreichen Weiterbildungsteilnehmern der
Arztlichen Akademie fiir Psychotherapie
von Kindern und Jugendlichen e. V. zur
Qualifikation als wir2- und wir2plus-Grup-
penleiter angeboten wird und sich hieraus
bereits erste konkrete wir2-Praxisangebote
fir Alleinerziechende entwickelt haben.
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Psychosomatische Grundversorgung

Psychosomatische Grundversorgung

far Kinder- und Jugendarzte

Gabriele Fuhrmann

Die Arztliche Akademie bietet ein speziell fiir Kinderirzte zugeschnittenes Kurspro-
gramm zur Psychosomatischen Grundversorgung an. Ziel ist es, Kinderirzte zu befi-
higen, bei Vorliegen psychosomatischer Krankheitsbilder sowohl fiir die betroffenen
Kinder und Jugendlichen als auch fiir ihre Eltern ein adiquates Behandlungskonzept
anzubieten. Kinderirzte sollen durch das Curriculum gestirkt werden, die psychosoma-
tischen Krankheitszustinde differenzialdiagnostisch besser zu erkennen und Strategien
zu erlernen, wie mit diesen Problemen in der kinderirztlichen Praxis gegeniiber den
ratsuchenden Eltern umgegangen werden kann.

EinfGhrung

Seit 2010 ist die Psychosomatische Grund-
versorgung ein fester Bestandteil der An-
gebote der Arztlichen Akademie. Zu dieser
Zeit war die Psychosomatische Grundver-
sorgung aus den meisten Facharztausbildun-
gen vollig verschwunden und viele junge
Kollegen, die sich niederlieflen, stellten fest,
dass die Kassenirztlichen Vereinigungen
thnen ohne einen entsprechenden Nachweis
in Psychosomatischer Grundversorgung den
Zugang zu den Abrechnungsziftern 35100
(Differentialdiagnostische Klirung psy-
chosomatischer Krankheitszustinde) und
35110 (Verbale Interventionen bei psycho-
somatischen Krankheitszustinden) verwehr-
ten und damit ein Grofiteil ihrer tiglichen
Arbeit in der Praxis unbezahlt blieb. Damals
gab es fur Kinderirzte keine speziellen Fort-
bildungsangebote in dieser Richtung. Der
Markt war zwar grof3, richtete sich aber vor
allem an die Kollegen der verschiedenen
Facharztqualifikationen aus der Erwachse-
nenmedizin. Ebenso richteten sich Balint-
gruppenangebote nicht an die besonderen
Belange der Kinderirzte. So entstand bereits
2009 gemeinsam mit Manfred Endres die
Idee, diese Liicke mit einem eigenen Curri-
culum - speziell firr Kinderirzte - zu fillen.

Ich war zum damaligen Zeitpunkt selber in
eigener, grofler Kinderarztpraxis titig und
hatte eine Weiterbildung bei der Arztlichen
Akademie noch bei Gerd Biermann und
spiter auch die Psychoanalytische Weiter-
bildung in einem groflen Minchner Institut
gemacht. Ich kannte die No6te der niederge-
lassenen Kollegen aus eigener Betroffenheit
sehr gut und mir war klar, dass der Bedarf
an Fortbildung im Bereich der psychoso-
matischen Medizin Uber die reine Abrech-
nungsmoglichkeit hinaus sehr grofl war
und weiterhin ist.

Die Bedeutung des Kinderarztes in der
psychotherapeutischen Versorgung

Die Schwelle fir Eltern, sich mit (psychi-
schen) Problemen ihrer Kinder an den
Kinderarzt zu wenden, ist deutlich nied-
riger, als den Kontakt zu einem ihnen
fremden Psychotherapeuten, (Kinder- und
Jugend-) Psychiater oder Psychologen zu
suchen. So sind die Kinderirzte wichtige
Mittler zwischen den Familien und den
Therapeuten, ist doch ein psychisches Pro-
blem meist sehr schambesetzt und Eltern
fuhlen sich schnell als ,schlechte Eltern®,
wenn ihr Kind ,nicht so funktioniert” wie
erwartet oder wie das der Freundin oder
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der Vergleichsgruppe der anderen Kinder
aus der Kindergartengruppe. Es ist hiufig
schwer fiir die Eltern, zu erkennen, dass
sich hinter Bauchschmerzen, Kopfschmer-
zen und hiufigen Infekten Schulingste,
Verlustingste oder dhnliches verbergen.

Die ,Bauchschmerzen des
Kinderarztes”

Hier beginnen nun die Bauchschmerzen
des Kinderarztes, der das Gefuhl hat,
lang anhaltende, komplexe Probleme in
der vollen Praxis schnell l6sen zu mussen.
Einerseits sieht er ein gut entwickeltes,
wenig krank erscheinendes Kind, ahnt,
dass es keine organische Ursache fur die
Beschwerden des Kindes gibt. Aber es ist
eben ,nicht Nichts, sondern Etwas“, und er
furchtet vielleicht, Wichtiges zu tbersehen.
Was also tun? Wie weit mit der organi-
schen Diagnostik gehen? Wann traut man
sich, der Mutter eine psychosomatische
Diagnose zu prisentieren: ,,Ihr Kind leidet
nicht an einer organischen Krankheit, son-
dern an einem seelischen Konflikt.“ Wie
geht es dann weiter? An dieser Stelle wird
es in der Praxis erneut brenzlig. Eine bange
Frage der Kollegen an dieser Stelle lautet
hiufig: ,Welches Fass mache ich jetzt auf
und wie bewiltige ich das, was ich dann zu
horen bekomme?“ Gefragt sind Mut - und
Zeit! Mut, die Position des Ratgebers und
Experten zu verlassen und sich auf Augen-
hohe mit dem Patienten und seinen Eltern
zu begeben. Zeit, sich auf diese Situation
einzulassen und das Gesprich zu suchen.

In dieser Situation gibt es verbindende Ge-
tuhle von Angst und Unsicherheit auf bei-
den Seiten. Und genau diese Gefthle sind
die Chance fiir eine angemessene Hilfestel-
lung fiir unsere kleinen und grofieren Pati-
enten und ihre Eltern. Der innere Ruf nach
dem Retter erscheint auf beiden Seiten. Die

Familie wendet sich an den Kinderarzt und
eben nicht an den Psychotherapeuten. Hier
braucht es Verstindnis und Geduld, diesen
Weg zu ebnen, wenn es denn dieser Weg
tberhaupt ist, den die Familie gehen will.
Welchen anderen Weg kann es geben?

Das Curriculum

Aus diesen Uberlegungen heraus entwi-
ckelten wir das Curriculum fur Psychoso-
matische Grundversorgung an der Arztli-
chen Akademie. So ist es unsere Absicht
und unser Ziel, im theoretischen Teil den
Blick auf die seelische Dimension von
Krankheiten zu er6ftnen, d. h. die Sprache
des Korpers entschlisseln zu helfen und
addquate Hilfe zu leisten. Zeigen doch ak-
tuelle Ergebnisse der Studie zur Gesund-
heit von Kindern und Jugendlichen in
Deutschland, dass 10-15 % der Kinder und
Jugendlichen unter behandlungsbediirftigen
psychischen Auffilligkeiten leiden. Zu den
hiufigsten Beschwerdebildern zihlen bei
Kindern unterschiedlichen Alters Futter-
und Gedeihstérungen, Essstorungen, un-
stillbares Schreien, funktionelle Bauch- und
Kopfschmerzen, Einnidssen und Einkoten,
Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitits-
storungen, Schulversagen und (Schul-)
Angste, Zwangssymptome und Depressio-
nen, adoleszente Entwicklungskrisen oder
Infektanfilligkeit. Diesen Symptomen lie-
gen meist seelische Ursachen zugrunde, die
sich aus der Entwicklungsgeschichte der
jeweiligen Siuglinge, Kinder und Jugend-
lichen bzw. aus deren Familiengeschichte
erkliren lassen. Hierzu gehoren insbeson-
dere entwicklungspsychologische Aspekte,
Zusammenhinge zwischen familidren und
sozialen Belastungen und dem Auftreten
korperlicher Symptome oder von Verhal-
tensauffilligkeiten (z. B. sozialer Rickzug,
Aggressivitit, Angste, Storung der Auf-
merksambkeit, erhohte Infektanfilligkeit).



Weiter ist es uns sehr wichtig, den Kin-
derirzten Interventionstechniken zu ver-
mitteln, die es thnen ermdglichen, die Ver-
trauensposition, die sie gegeniiber Eltern
und Kindern genieflen, besser zu nutzen.

Psychosomatische Medizin ist fir uns keine
sandere Medizin“, sondern eine Verinde-
rung in der Einstellung zur tiglichen Ar-
beit als Kinderarzt. So lautet der Titel un-
seres Einfiilhrungsseminars auch: ,Auf dem
Weg in eine neue Arzt-Patient-Beziehung.”
Hierbei geht es uns um das Erkennen von
Verwicklungen und Verstrickungen in Pra-
xisbeziechungen und die hierbei auftreten-
den Phinomene von Ubertragung und
Gegenubertragung in diesen Beziehungen
und um die Frage, wie sich der Kinderarzt
diese Phinomene in der Gesprichsfithrung
und Beratung nutzbar machen kann.

Umfang und Dauer

Entsprechend den Empfehlungen der Bun-
desirztekammer werden die zwei Kurse in
einem zeitlichen Umfang von insgesamt 80
Stunden angeboten. Die Kurse finden in
geschlossenen Gruppen bis zu 15 Teilneh-
mern statt.

Das Curriculum gliedert sich entsprechend
den gultigen Empfehlungen der Bundesirz-
tekammer in:

* 20 Stunden Theorievermittlung. Die
Theorie wird in zwei Kursen vermittelt,
die im Rahmen der Weiterbildungswo-
chen der Arztlichen Akademie angeboten
werden. Das Curriculum ist praxisorien-
tiert, wobei die Krankheitsbilder mit
den entsprechenden Interventionstech-
niken altersspezifisch vermittelt werden.

30 Stunden verbale Interventionstechni-
ken und

+ 30 Stunden Balintarbeit, Curriculum be-
gleitend tber mindestens sechs Monate.

Psychosomatische Grundversorgung

Die Balintarbeit findet kursbegleitend
und kontinuierlich statt, d. h. auch zwi-
schen den jeweiligen Kurseinheiten der
Arztlichen Akademie. Die Teilnehmer
bringen in den Gruppen Fille aus der
eigenen Praxis ein. Die Teilnahme an
der Balintgruppe ist ein gesonderter Be-
standteil der Psychosomatischen Grund-
versorgung und kann unabhingig von
der Teilnahme am Curriculum auch
wohnortnah absolviert werden.

Inhalte

Der erste Kurs beschiftigt sich mit Prob-
lemen von Kindern zwischen 0 und 6 Jah-
ren. Hierzu gehéren Grundlagen von Ent-
wicklungspsychologie, Anamneseerhebung,
Grundlagen der psychosomatischen Krank-
heitslehre, Bindungsstorungen, altersspezifi-
sche Storungsbilder wie Einndssen und Ein-
koten, Formen kindlicher Angste, depressive
Syndrome, funktionelle Beschwerdebilder
wie rezidivierende Bauch- und Kopfschmer-
zen. Ein wichtiger Bestandteil des ersten
Kurses ist auch die Elternarbeit, insbesonde-
re bei Kindern psychisch kranker Eltern. Zu
allen Seminaren finden praktische Ubungen
zu Interventionstechniken statt u. a. in Form
von Rollenspielen.

Im zweiten Kurs werden Grundlagen der
Entwicklungspsychologie von Schulkin-
dern und Jugendlichen unterrichtet. Hier
geht es um Storungsbilder wie Aufmerk-
samkeitsdefizit-/Hyperaktivititsstorungen
sowie Stérungen des Sozialverhaltens, Ess-
storungen, Suchtverhalten, Aggressivitit
und Delinquenz sowie psychische Folgen
chronisch somatischer Erkrankungen. Auch
in diesem Kursteil hat die Elternarbeit
einen hohen Stellenwert. Fille aus der
Praxis dienen als Beispiele fur Differential-
diagnostik und Intervention. Es finden
Ubungen zur Gesprichsfihrung statt.
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Balintgruppe Literatur
(Patientenzentrierte Selbsterfahrung) - Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in
Wihrend der Weiterbildungswochen fin- Deutschland (2014) Bundesgesundheitsblatt -

den jeweils drei Doppelstunden Balintar- Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz, 57. Jahrgang.
beit statt. Darliber hinaus findet die Balint- https://www.kiggs-studie.de/, (abgerufen am 21.9.2017)

gruppenarbeit fortlaufend auch auflerhalb
der Weiterbildungswochen statt.
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Psychosomatische Grundversorgung

Appell far die Aufnahme der
Psychosomatischen Grundversorgung in die

kinder- und jugendmedizinische Weiterbildung
Sven Lienert

Bode, Biisching et al. (2016) haben in ihrem 2016 erschienenen Buch kinderirztliche
Belange der psychosomatischen Versorgung umfassend dargelegt. Zusammenfassend
werden nach Ermann (2016) die dem biopsychosozialen Krankheitsmodell zugrundelie-
genden Interaktionen zwischen organischen (engl. disease), psychischen (engl. illness)
und sozialen (engl. sickness) Faktoren umfassend beriicksichtigt, zu denen individuelle
Bewiltigungsprozesse ebenso wie Entwicklungsaufgaben und -erwartungen zihlen.
Psychosomatische Grundversorgung hat nicht nur in der Pidiatrie einen erheblichen
priventiven Stellenwert: Erste Signale des Kindes und seiner Familie konnen in der
kinderirztlichen Praxis sowohl bei Vorsorge- und Fritherkennungsuntersuchungen als
auch klinisch bei Liaison- und Konsiltitigkeiten wahr- und aufgenommen werden. Eine
frithzeitige Intervention bei psychosomatischen Beschwerden verstirkt nach Rutter

(2001) den Schutz im Sinne einer psychosozialen Resilienz.

Ruckblick auf die Psychosomatische
Grundversorgung in Deutschland
Wenngleich die (Muster-) Weiterbildungs-
ordnung der Bundesirztekammer (2015)
unter den allgemeinen Inhalten der jewei-
ligen Facharztweiterbildung auch den Er-
werb von Kenntnissen, Erfahrungen und
Fertigkeiten in psychosomatischen Grund-
lagen fordert, ist lediglich beim Facharzt
tur Allgemeinmedizin die Weiterbildung
in Psychosomatischer Grundversorgung
gemifd § 4 Abs. 8 verpflichtend. Kenntnis-
se in Psychosomatischer Medizin werden
dartiber hinaus in der Aus- und Weiterbil-
dung allenfalls marginal vermittelt. Dies ist
als nicht ausreichend anzusehen, da das ge-
samte Spektrum der somatischen Medizin
Uberschneidungen mit Psychosomatik und
Psychiatrie hat.

Psychosomatische und psychische
Beschwerden in Kindheit und Jugend
Die Zahl der ambulanten und stationiren
Behandlungen im Kindes- und Jugendal-
ter aufgrund psychischer Stérungen hat
in den letzten Jahren stark zugenommen,

was sich auch in der kinderirztlichen Ti-
tigkeit zeigt. Dieser Tatsache wird jedoch
zu wenig Rechnung getragen: Sowohl im
Hinblick auf Ergebnisse der Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (www.kiggs-studie.de) als
auch im Hinblick auf Erfahrungen aus der
kinderirztlichen und psychosomatischen
Versorgung und der Verschiebung des
Krankheitsspektrums von den akuten zu
den chronischen Krankheiten und von den
somatischen zu den psychischen Stérun-
gen. Letzteres beschreiben Reinhardt and
Petermann (2010) als ,,neue Morbidititen®.
Selbst im kinderirztlichen Notdienst und
in der Notaufnahme werden Kinder- und
Jugendirzte mit psychischen und psychoso-
matischen Ausnahmesituationen konfron-
tiert. Die erheblichen Belastungen fur die
Patienten bilden sich im Verlauf in sozialen
Beziehungen, dem Bildungs- und Berufser-
folg und der somatischen Gesundheit und
Lebensqualitit ab.

159



©

160

ARZTLICHE AKADEMIE FUR PSYCHOTHERAPIE
VON KINDERN UND JUGENDLICHEN E. V.

Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten bei Kindern und Jugendlichen

Depression Angste ADHS Stérungen des
Sozialverhaltens

Geschlecht

Jungen % (95 % KI) 54(4,-72) 10, (8,4-12,2) 29(2,0-42) 79(6,3-9,8)
Médchen % (95 % KI) 53(39-72) 10,0 (8,0-12,3) 14(0,7-2,8) 72 (57-91)
Altersgruppe

7-10 % (95 % KI) 52(3,8-72) 9,3 (74-11,8) 3,5(2,2-56) 7.9 (6,0-10,1)
11-13 % (95 % KI) 5,2 (3,5-79) 12,0(9,3-15,5) 1,7 (09-3,2) 75(5,5-10,1)
14-17 % (95 % KI) 5,6 (4,0-79) 94 (73-119) 14(0,7-2,7) 74 (5,5-9,8)
Ost - West

Ost % (95 % KI) 5,0(3,6-69) 97 (7.5-12,4) 2,1 (1,2-3,7) 77 (5,8-10,3)
West % (95 % KI) 5,5(4,3-70) 10, (8,5-12,0) 2,2(1,5-3,2) 7.5 (6,4-89)
Soziodkonomischer

Status

Niedriger % (95 % KI) 73(5,2-10,1) 129 (10,2-16,2) 3,7(2,3-6,0) 1,3 (8,7—14,5)
Mittlerer % (95 % Ki) 55(4,1-73) 10,1 (8,2-12,3) 2,3(1,4-37) 71 (5,6-89)
Hoher % (95 % KI) 3,8(2,5-59) 8,0(59-10,8) 09 (04-2,1) 57 (39-84)

Gesamt % (95 % Kl) 54(4,3-6,6) 10,0 (8,7—11,6) 2,2(1,6-3,1) 76 (6,5-8,7)

Modifiziert nach Ravens-Sieberer, Wille et al. (2007)

Kl: Konfidenzintervall

Zusammenfassend leiden gemifl KiGGS-
Studie (2014) 16 % aller Kinder und Ju-
gendlichen nach Elternangaben an lang
anhaltenden, chronischen Gesundheits-
problemen (Hoélling, Schlack et al. 2012).
Dies entspricht etwa einer Million Kindern
und Jugendlichen. Etwa jedes Fiinfte die-
ser Kinder (3,2 % aller 0 bis 17jihrigen) ist
dabei im Vergleich zur Altersgruppe krank-
heitsbedingt eingeschrinkt. Dies entspricht
ca. 200.000 Kindern und Jugendlichen in
Deutschland. Bezogen auf psychische Be-
schwerden zeigt die BELLAplus-Studie, ei-
nem Modul des KiGGS (Ravens-Sieberer,
Wille et al. 2007, Holling, Schlack et al.
2014, Kamper 2015), bei 11,1 % der Mid-
chen und bei 15,4 % der Jungen psychische
Auttilligkeiten. Konkret finden sich bei je-
dem zehnten Jugendlichen Anzeichen fiir
Depressionen und Angste. 10 % der Kin-

der und Jugendlichen zeigen Symptome
externalisierender psychischer Stérungen,
bei knapp 4 % bestehen Anhaltspunkte fur
eine einfache Aktivitits- und Aufmerksam-
keitsstorung. Beschwerdeintensitit und Art
sind auch hier geschlechts- und altersspe-
zifisch, wobei Midchen insbesondere von
Angsten und Essstorungen betroffen sind

(siehe Tab.).

Weitere Studien zeigen, dass somatoforme
(Essau, Conradt et al. 2000, Winter, Ko6-
berle et al. 2012, Kamper 2015) und dis-
soziative Stérungen (Brunner 2012) einen
wachsenden Stellenwert im Behandlungs-
alltag einnehmen. Im Vergleich zu anderen
psychischen Stérungen im Kindes- und Ju-
gendalter scheint die Lebenszeitprivalenz
- also der Anteil der Patienten bei einer
Studie, der irgendwann im Leben an einer



Storung gelitten hat - somatoformer Sto-
rungen hiufig. Lediglich funktionelle St6-
rungen zeigen noch hoéhere Privalenzen.
Bei zusitzlichem Vorliegen einer chronisch
somatischen Erkrankung wird eine Zunah-
me der Privalenz komorbider psychischer
Storungen um das 2 bis 3-fache berichtet.
Dabei konnen sowohl unabhingige Fakto-
ren wie zum Beispiel eine vorbestehende
Erkrankung als auch eine psychische Sto-
rung als Folge einer psychischen Dekom-
pensation nach neuaufgetretener Storung
zu dieser Haufung beitragen.

Ausblick und Empfehlung

Ausgehend von den beschriebenen ,Bauch-
schmerzen des Kinderarztes“ (s. Beitrag
von Gaby Fuhrmann) wollen wir den
,Mut, die Zeit und die Geduld des Kinder-
arztes“ betonen und stirken. Die Priventi-
on psychischer Auffilligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen erfordert die Aufklirung
aller mit Kindern und Jugendlichen titigen
Bezugspersonen. Wenngleich inzwischen
ein ,Check der korperlichen und seeli-
schen Gesundheit® im Rahmen der von
den Krankenkassen ibernommenen Vor-
sorgeuntersuchung (J1, vom 12. Geburtstag
bis zum vollendeten 15. Lebensjahr) erfolgt,
findet sich zwischen dem finften und 13.
Lebensjahr eine Liicke, auch, da die mog-
lichen Vorsorgeuntersuchungen U10 (im
Alter von sieben bis acht Jahren) und U11
(im Alter von neun bis zehn Jahren) nicht
oder nicht von allen Krankenkassen tber-
nommen werden.

Gesetzliche Vorsorgeuntersuchungen fur
Kinder und Jugendliche sollten auf Basis
der Zunahme psychischer Erkrankungen und
der Verinderung des Behandlungsspektrums
von Beginn an Aspekte der psychischen Ge-
sundheit sowie auch eine Beratung der Eltern
bzw. der Hauptbezugspersonen beinhalten.

Psychosomatische Grundversorgung

Aus unserer Sicht gehort dazu auch, dass
der Erwerb von Kompetenzen im Bereich
psychischer Stérungen, zu denen auch psy-
chosomatische Krankheitsbilder zihlen,
tester Bestandteil der fachirztlichen Wei-
terbildung - gerade auch im Bereich der
Kinder- und Jugendmedizin - gemif} der
bestehenden Weiterbildungsordnung wer-
den. Zusitzlich ist das Zeitbudget auf Basis
der abrechenbaren Ziftern nach EBM als zu
eng zu sehen und dem Versorgungsbedarf
entsprechend anzupassen. Wir unterstiitzen
den gemeinsamen Handlungsbedarf aller
Fachgruppen mit dem Ziel, auch gesund-
heitspolitisch ein Umdenken im Hinblick
auf die psychische Versorgung von Kindern
und Jugendlichen zu erreichen.
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Die Zweite Geburt —
Dokumentarfilm der Arztlichen Akademie Uber
die Behandlung traumatisierter Kinder im Heim

Manfred Endres

Erstmals bin ich Yecheskiel Cohen im Jahr 2000 begegnet. Auf Einladung der Arzt-
lichen Akademie fiir Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen kam er zum
Symposion nach Brixen und hielt einen Vortrag mit dem Titel ,,Die Behandlung trau-
matisierter Kinder im Heim - das Heim als Behandlungsmethode®. Zunichst hat mich
der Titel des Vortrages ein wenig irritiert. Wie kann ein Heim eine Behandlungsme-
thode sein? Im Verlauf des Vortrages wurde mir deutlich, dass das psychoanalytische
Konzept der Behandlung schwerst traumatisierter Kinder auf dem Zusammenwirken
aller Menschen beruht, die die Kinder im Heim betreuen, einschlieff)lich der dufie-
ren Rahmenbedingungen. In den folgenden Jahren lernte ich Yecheskiel Cohen,
Freunde nennen ihn Chezzi, personlich niher kennen, besuchte ihn mehrmals in
Israel und lernte das Heim kennen. Seit Jahren nehme ich auflerdem regelmifiig an
einer Supervisionsgruppe teil, zu der Chezzi mehrmals im Jahr nach Miinchen kommt.

In dem Heim werden traumatisierte Kinder
in geschlossenen Gruppen tber einen Zeit-
raum von ca. finf Jahren betreut. Zu den
essentiellen Siulen des Therapiekonzeptes
gehoren die kontinuierliche Betreuung der
Kinder durch die gleichen Bezugspersonen,
eine intensive Elternarbeit und die konti-
nuierliche Supervision aller Personen, die
die Kinder betreuen. Alle Aktivititen im
Heim werden als Bestandteil der Behand-
lung verstanden und aus einer psychoana-
lytischen Perspektive gesehen. So wird den
Kindern ein Entwicklungsraum zur Verfi-
gung gestellt, in dem auch tiefgreifende
traumatische Erfahrungen behandelt wer-
den konnen. Etwa zwei Drittel der Kinder
verlassen das Heim mit einer weitgehend
intakten Personlichkeit. Die Ergebnisse des
von Chezzi Cohen entwickelten Therapie-
konzepts fur traumatisierte Kinder belegen
eindriicklich, dass eine tber mehrere Jah-
re andauernde Behandlung und ein kla-
res Therapiekonzept auch bei schwersten
Traumatisierungen zu einer Wiedereinglie-
derung der meisten Kinder in die Gesell-
schaft fihren kénnen. Aufgrund der hohen

Erfolgsrate hat Chezzi
Cohens Therapiekon-
zept Modellcharakter.

Nach meinen ersten
Besuchen in Israel ent-
stand die Idee, das The-
rapiekonzept in einem
Dokumentarfilm festzu-
halten, um es so einer
breiten Offentlichkeit und vor allem Fach-
publikum v. a. aus Jugendhilfeeinrichtungen
als Lehrmaterial zur Verfigung zu stellen.
Nach mehrjihriger Vorbereitungszeit konn-
ten wir Dietmar Lyssy, Geschiftsfihrer der
Bilderfest GmbH, Miinchen, fir das Projekt
gewinnen. Der Film wurde durch zahlrei-
che Spenden von Privatpersonen und
Stiftungen finanziert. Krischan Dietmaier
gelang es in mehrwochigen Dreharbeiten
im Heim, das Therapiekonzept in emo-
tional bewegenden Bildern einzufangen.
Dartber hinaus wird im Film auf die Le-
bensgeschichte von Chezzi Cohen Bezug
genommen. Der Film mit der Linge von
40 Minuten liegt dieser Festschrift als DVD

Projekte

Yecheskiel Cohen
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bei und kann bei der Arztlichen Akademie
zusitzlich bestellt werden.

Das Jerusalem Hills Therapeutic Center:
Auf einem unscheinbaren Gelinde vor
den Toren Jerusalems, umgeben von einem
hohen Zaun, bekommen hier 80 Kinder
und Jugendliche, die Opfer von Gewalt
und Missbrauch, Vernachlissigung und

Krieg wurden, ein neue Chance. Es ist ein
»Auffangbecken fiir verwundete Seelen®,
die durch alle sozialen Netze und Institu-
tionen gefallen sind und deren Wege un-
ter normalen Umstinden dauerhaft in der
psychiatrischen stationiren Versorgung, im
Maf¥regelvollzug oder im Gefingnis enden
wiirden. Das Jerusalem Hills Therapeu-
tic Center ist lingst ein Kinderheim, das
weit iber die Grenzen Israels bekannt ist.
Es ist das Lebenswerk des Psychoanalyti-
kers Chezzi Cohen. Sein ganz eigenes und
ganzheitliches psychoanalytisches Konzept
schafft, dass etwa 60-70 Prozent der Kinder
das Heim mit einer gesunden und entwi-
ckelten Personlichkeit verlassen - eine Er-
folgsquote, die unter Fachleuten weltweit
fur Staunen und Bewunderung sorgt.

Cohen, der im Alter von sechs Jahren mit
seiner Familie aus Nazideutschland nach
Palistina floh, hat tiber 40 Jahre das Heim
geleitet und dabei eine Therapie entwickelt,
die in ihrer Konsequenz und Professiona-
litat ihresgleichen sucht. Bis zu funf Jahre
werden die Kinder hier kontinuierlich be-




handelt. Kern des Konzepts: Jede Situation
wihrend des Tages wird als Therapiesitua-
tion verstanden: Aufstehen, Zihneputzen,
Essen, Schulbesuch oder Freizeit - alles
ermoglicht den Therapeuten und Erzie-
hern, eine bedeutsame Beziehung mit den
Kindern aufzubauen, einen ,potential
space®. In diesem ,Beziehungsraum® holen
die Kinder essentielle Erfahrungen nach,
die sie in ihrer frithkindlichen Entwick-
lung verpasst haben. Es ist die Keimzelle
fur den Neuaufbau eines intakten Selbst.
Ermoglicht wird dieser Raum durch feste
Strukturen und Abliufe, eine individuelle
und kontinuierliche Betreuung, minimalen
Mitarbeiterwechsel, intensiven Dialog und
die Verknipfung aller Lebensbereiche in-
nerhalb des Heims. Gleichzeitig haben die
Kinder die Moglichkeit, ihre seelischen
Probleme und ihre Verhaltensauffilligkeiten
auszudriicken. Der Aufenthalt im Heim ist
weder an Bedingungen noch Leistungsbe-
weise gekniipft. Ein Resultat: die Therapie
kommt fast ginzlich ohne Medikamente
aus. Und auch die Mitarbeiter werden ein-
bezogen. Von der Kéchin bis zum Heim-
leiter - jeder im Heim bekommt kontinu-
ierlich Supervision, erfihrt sich selbst in
Gesprichsgruppen, Therapiesitzungen und
Fortbildungen.

Der Film ,Die Zweite Geburt“ arbeitet die
Ideen und Prinzipien von Cohens Heim-
konzept bildsprachlich aus und zeigt, wie
sie im Heimalltag Realitit werden. Der
Film verzichtet dabei ginzlich auf einen
Sprechertext, schopft seine Kraft ganz aus
den inspirierenden und emotionalen Origi-
nalaufnahmen der Psychologen, Lehrer und
Erzieher und folgt in intimen und sensiblen
Szenen dem Alltag der Kinder. Dezent ani-
mierte Schrifttafeln ordnen und erginzen
den Film, fihren Begrifte ein und verwe-
ben die verschiedenen Gestaltungsebenen
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zu einem Ganzen. Ein Wechsel aus mo-
nochromen und farbigen Bildern gibt dem
Film nicht nur eine eigene Asthetik, son-
dern unterstiitzt den Perspektivenwechsel
von gelebtem Heimalltag zu psychoanalyti-
schem Konzept. Am Ende des Filmes steht
die Erkenntnis, dass Cohens ganzheitliches
Heimmodell nicht nur das Zeugnis eines
inspirierenden und ungewohnlichen Psy-
choanalytikers ist, sondern ein konkretes
Leitbild fur die erfolgreiche Therapie von
schwer traumatisierten Kindern - ein Film
tber ein einzigartiges Therapiekonzept und
seine Menschen, die mit Leidenschaft, In-
tuition und Professionalitit jeden Tag aufs
Neue kleine Wunder bewirken.

Literatur
Cohen, Yecheskiel (2014): Das traumatisierte Kind;
Psychoanalytische Therapie im Kinderheim, Verlag
Brandes & Apsel, Film ,Die zweite Geburt inklusive.
DVD: ,Die Zweite Geburt“: Eine Dokumentation tber
die Behandlung schwer traumatisierter Kinder.
Produziert von Bilderfest GmbH, 2014, Format 16:9,
Stereo, Sprache Deutsch und Englisch, Laufzeit
40 Minuten.



Der Plimokasten der Arztlichen Akademie

Bertke Reiffen-Zlger

Die Arztliche Akademie hat mit dem von uns entwickelten Plimokasten ein pro-
jektives Verfahren geschaffen, das anhand von ausgewihltem Spielmaterial aus dem
Spieleportfolio der Firma geobra Brandstitter Stiftung & Co. KG, dem Hersteller
von Playmobil®, bewusste und unbewusste Konflikte und Probleme bei Kindern zur
Darstellung bringen kann. Kinder stellen im Spiel reale und phantasierte Welten dar,
die einen Einblick in ihr Innenleben ermdglichen kénnen. Der Psychotherapeut kann
tiber das Spiel Kontakt zum Kind aufnehmen, in den gemeinsamen ,,intermediiren
Spiel-Raum*® eintreten und dabei sowohl zur psychodynamischen Diagnose gelangen
als auch eine spieltherapeutische Behandlung durchfiihren.

Diagnostik und Spiel mit
Miniaturfiguren

Das Spiel ist die Sprache der Kinder. Selbst-
vergessen konnen sie mit den kleinen Fi-
guren ihre Welt zur Darstellung bringen.
Kinder wollen ihre Welt auch mit anspre-
chenden, zeitgemiflen Materialien darstellen.

Schon seit vielen Jahren werden kleine Fi-
guren fir die psychotherapeutische Diag-
nostik und Behandlung von Kindern ver-
wendet. Zu nennen sind hier das Floorspiel
(H. G. Wells), World-Technic (M. Lowen-
feld), das Weltspiel (Ch. Bihler), das Sand-
spiel (D. Kalff) und der Scenotest (G. v.
Staabs). Sie stammen alle aus dem letzten
Jahrhundert und sind dementsprechend
von ihrer Zeit geprigt. Sie variieren in der
Anzahl und Art der Figuren, der Darbie-
tungsform und der vorgesehenen Spielfli-
che. Der Scenotest ist fiir die Testdiagnos-
tik konzipiert. Er eignet sich aufgrund der
Fragilitit der Figuren jedoch nicht zum Ein-
satz als interaktiver ,Spielkasten. Hier gibt
es eine begrenzte Anzahl von festgelegten
Figuren, und die Fliche fiir den diagnosti-
schen Einsatz ist vorgegeben und begrenzt.
Es gab immer wieder Widerstand gegen
eine Erneuerung der Figuren im Scenotest.
Von Staabs lehnte Verinderungen schon

deshalb ab, weil dadurch eine Standardi-
sierung nicht gewihrleistet sei. Beim Sand-
spiel hingegen gibt es eine nicht genormte
auch groflere Anzahl sehr unterschiedlicher
Figuren, die in verschiedenen Sandkisten
verwendet werden konnen.

Eine Spielfigur hat im Rahmen der relati-
onalen Psychotherapie an sich keine feste
Bedeutung. Die individuelle und konkre-
te Bedeutung kann vollig anders sein, als
gemeinhin angenommen. Es kommt beim
Spiel mit den Figuren immer auf den Kon-
text an. Es ist zu fragen, warum dieses Kind
in dieser Situation zu dieser Zeit in meiner
Anwesenheit (bei unserem gemeinsamen
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Spiel) diese Figur einsetzt. Welche Phantasie
verbindet sich damit, welche Identifikation,
welche Projektion, welche Abwehr spielt
hier eine Rolle, und warum? Oft wissen wir
es einfach nicht. Ein Besen z. B. kann zum
Fegen genutzt werden, als Hexe kann man
darauf reiten, als aggressives Gerit kann er
zum Schlagen verwendet werden, vielleicht
soll es eine Fahnenstange oder einfach eine
Stutze sein. Jedem fillt vielleicht noch vieles
mehr zum Besen ein. Wir schauen also nicht
nur, welche Figur gewihlt wird, sondern
auch danach, was das Kind mit dieser Figur
in seinem Spiel (seiner Szene) macht. Wir
schauen, wo sie auf der Fliche steht, mit
wem sie kommuniziert und welche Rolle sie
in dieser Spielphase tiberhaupt einnimmt.

Der Plamokasten erflllt Anforderungen
an modernes Spielmaterial

Man koénnte nun meinen, dass eigentlich
jedes Material beliebig fuir alles verwendet
werden konnte und wir gar kein spezifisch
ausgewihltes Spielzeug briuchten. Dem
ist nicht so. Kinder sprechen oft nicht mit
Worten, sondern mit ihrem Spielen. Spie-
len ist — wie der Traum beim Erwachse-
nen - ,der Kénigsweg zum Unbewussten®.
Spielen findet bedeutend leichter mit dem

passenden Spielzeug statt. Und gerade die
Arbeit mit den kleinen Spielfiguren 6ffnet
oft das ,Fenster zu den Gespenstern® wie
von selbst.

Schon vor 15 Jahren hatten Manfred Endres
und Gaby Fuhrmann die Idee, einen neuen
Test- und Spielkasten mit Playmobilfiguren
zu entwickeln. Seit 2012 gibt es ihn.

Mit der Entwicklung des Plimokastens se-
hen wir uns in der Tradition der Pionie-
re der Kinderanalyse, insbesondere der
Vorginger im Spiel mit Miniaturfiguren.
Wir haben die Figuren und die Spielfld-
che selbstverstindlich nicht beliebig aus-
gewihlt, sondern uns von den folgenden
Uberlegungen leiten lassen (vgl. Lehmhaus
& Reiffen-Ziiger 2018).

Psychotherapeutisch und diagnostisch brauch-
bares Spielmaterial sollte aus unserer Sicht:

+ fur die jeweils verschiedenen Alters-
und Entwicklungsstufen geeignet sein

+ sowohl regressive als auch progressive
Tendenzen erlauben

¢ die Kontaktherstellung mit dem Psy-
chotherapeuten erleichtern

+ einen hohen Wiedererkennungswert
fiir den Patienten haben, weil Vertrau-
tes Scheu und Verunsicherung vertrei-
ben kann

+ Kreativitit und eigenes Tun erlauben
und foérdern

+ von der Norm abweichende Nutzung
erlauben

+  Projektionen auf Mensch-, Tier- und
Phantasiefiguren sowie sonstige Ge-
genstinde ermdoglichen

+ die Phantasie des Kindes anregen, ihm
den Als-Ob-Raum o6ffnen, und dem
Rollenspiel eine Bithne geben



+ Szenen anregen, die sowohl bedeutsa-
me innerpsychische als auch aktuelle
Konflikte im realen Umfeld zur Dar-
stellung kommen lassen

+ dem Psychotherapeuten helfen, das
Kind bei seiner Abenteuerreise ins
Unbewusste oder in seiner Auseinan-
dersetzung mit den aktuellen Proble-
men im ,Hier und Jetzt, verstehend
und unterstiitzend beiseite stehen zu
konnen

* es soll einfach handhabbar, strapazier-
tahig, leicht zu reinigen, und moglichst
stabil sein.

Playmobilfiguren sind bereits von ihrer
Konzeption her zum Als-ob- und Rollen-
spiel gedacht und erfillen auch sonst (in
einer angepassten Zusammenstellung) die
obenstehenden Anforderungen.

Inhalt des Plamokastens

Bewusst wurde bei der Zusammenstellung
des Spielmaterials des Plimokastens auf die
von Playmobil vorgegebene thematische
Ordnung (Spielwelten) verzichtet. Wir
orientierten uns zum Teil am Scenotest,
aber vor allem an den Anforderungen der
OPD-K]J sowie an den wichtigen Lebens-,
Phantasie- und Erlebensbereichen der heu-
tigen Kinder und Jugendlichen.

Der grofle Kasten hat drei Ebenen, wobei
zwel davon mit bunten Kistchen bestickt
sind. Auf der oberen Ebene sind Lebewe-
sen im weitesten Sinne untergebracht.

In jeweils separaten Kistchen finden sich:

+ Minner (u. a. Polizist, Feuerwehrmann,
Arzt, Bauarbeiter)

+ ,bose, eher aggressiv anmutende oder
angstmachende Minner (Ritter,
Kimpfer, Piraten, Riuber)

Frauen (u. a. Reinigungskraft, Arztin,
Polizistin, Bickerin, Piratin)
Jugendliche, Kinder, Kénigstamilie
Menschen aus fernen Lindern (India-
ner, Agypter, Steinzeitmenschen)
eher positiv anmutende Phantasiefigu-
ren (Fee, Einhorn)

eher angstmachende oder negativ
konnotierte Phantasiefiguren
(Zauberer, Hexe, Drachen, Skelett)
grofle und kleine Haus- und Hoftiere
cher positiv anmutende und eher nega-
tiv anmutende und angstmachende frei-
lebende und Zoo-Tiere
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Als Kulissenmaterial firs Rollenspiel gibt
es auf den beiden weiteren Ebenen:
Materialien fiir Wohnzimmer, Kiiche, Bad,
Schlafzimmer, Kinderzimmer, Schulzim-
mer, Krankenzimmer, Baustelle, Sandkas-
tenspiel, Familienauto, weitere Kinderfahr-
zeuge und ein Wohnhaus, sowie Ziune,
Versteckmoglichkeiten und einen Stall.

Weiter gibt es archetypisches Material:
(Wald-) Biume, eine Wiese, Blumen, Was-
ser (Ententeich), Feuer, Brunnen.

Eine Vielzahl an Accessoires zur Akzentu-
ierung einzelner Figuren rundet das Spiel-
material des Plimokastens ab:

Waffen aller Art, Schitze verschiedener Art,
Esswaren, Haushaltswaren, Kleidung, Spiel-
zeug u. v. m.

Der Plimokasten eignet sich nicht nur fur
die Diagnostik, sondern ist in Kompakt-
form Spielmaterial, das unter Berticksich-
tigung des Entwicklungsstandes der tber
3-jahrigen Kinder bis ins Jugendlichenalter
hinein auch zur psychodynamischen The-
rapie geeignet ist.

Speziell fur die Teilnehmer der Psychothe-
rapielehrginge der Arztlichen Akademie
wurde darauf geachtet, dass das psychothe-
rapeutische Spiel oft in den nicht speziell
tur Kinderpsychotherapie eingerichteten
Riumlichkeiten der Kinderarztpraxis statt-
findet. So wurde ein spezieller Koffer fiir
das Material entworfen, der transportabel
ist, leicht verschlossen und abgeschlossen
werden kann. Fur diesen groflen Kasten
konnen auf Wunsch Rollen mitgeliefert
werden.

Es gibt auch einen kleineren Kasten mit
nur zwei Ebenen, der entsprechend weni-
ger Material enthilt und nicht alle Bereiche
abdecken kann. Fir einen Einsatz in der
Diagnostik ist er dennoch geeignet.

Zusammenarbeit mit Playmobil

In vielen Gesprichen und Versuchen wur-
de der Plimokasten zusammengestellt und
hat seine heutige Form erhalten. Die Firma
Playmobil, mit der die Arztliche Akademie
einen mehrjihrigen Vertrag abgeschlossen
hat, indert ihr Sortiment kontinuierlich, wo-
durch auch wir alle 1-2 Jahre eine Anpassung
des Materials vornehmen miissen. Das fihrt
dazu, dass eine stindige Modernisierung
stattfindet, bei der wir immer wieder iiber-
legen, welche einzelnen Figuren als Repri-
sentanten im Sinne unserer Kiriterien fur die
neue Charge ausgewihlt werden. Es gibt also
keinen standardisierten Test-Kasten, sondern
einen Kasten, der Diagnostik und psychothe-
rapeutisches Spiel auf dem neuesten Stand
des kindlichen Spielens fiir sich in Anspruch
nehmen kann. Jeder Psychotherapeut kann
selbstverstindlich nach seinem Gutdinken
Figuren hinzunehmen oder entfernen (z. B.
auch ganze Kistchen mit Kleinmaterial) so-
wie weitere Materialien verwenden (Stofte,
Teppichreste, Pfeifenreiniger, Papier, Folie,
Seile und Binder u. v. m.). So hat z. B. ein



Patient ein griines Tuch als Wiese hinzuge-
nommen und die wilden Tiere mit Hilfe von
Loom-Bands (Gummiringe) an die Kette ge-
legt, wie man im Bild links sehen kann.

Die OPD-KJ als theoretische und
praktische Grundlage

Die Erfahrungswelt der Kinder ist viel
weiter und vielschichtiger als in der klassi-
schen Triebtheorie angenommen, was bei
der psychodynamischen Diagnosefindung
nach OPD-KJ-2 auch eindeutig zum Tra-
gen gekommen ist. Neben den Konflikten
geht es bei dieser erweiterten Diagnostik
auf der Grundlage der psychodynamischen
Theoriebildung auch um psychische Struk-
tur, Beziehungsgestaltung und Behand-
lungsvoraussetzung. In der tberarbeiteten
Ausgabe von ,,OPD-KJ-2 Grundlagen und
Manual® (2016) werden fiir die diagnosti-
sche Untersuchung neben dem Einsatz von
Spielmaterialien (z. B. Scenotest) weitere
projektive Testverfahren vorgeschlagen, wie
das Geschichtenerginzungsverfahren zur
Bindung (GEV-B) nach Gabriele Gloger-
Tippelt und Lilith Kénig (s. Lehmhaus &
Reiffen-Ziiger, 2017, S. 195 ff.) oder das
Squiggle-Zeichenspiel nach Winnicott.
Insbesondere fiir die Kinder der ersten
Altersgruppe soll zur Befunderhebung so-
gar ausschliefllich Spielmaterial verwendet
werden, wobei die Spielinitiative zwar vom
Kind ausgehen soll, aber ,als Reaktion auf
das Spielangebot des Kindes ist die aktive
Teilnahme des Interviewers vorgesehen®
(Arbeitskreis OPD-KJ-2 et al., 2016). Das
kann natirlich umso leichter gelingen, je
mehr das Material ansprechend dargeboten
wird, einen hohen Anforderungscharakter
aufweist und damit sowohl dem Kind als
auch dem Psychotherapeuten den Eintritt
in den gemeinsamen, intermedidren, inter-
subjektiven Raum erleichtert, wobei das
Spielmaterial ,,das Dritte* darstellt.

Eine wichtige Aufgabe kommt nun auf uns
zu. Unter der Leitung von Prof. Dr. Mar-
tin H. Maurer wird in einem Forschungs-
projekt der medizinischen Fakultit der
Universitit Heidelberg untersucht, ob das
diagnostische Spiel mit dem Plimokasten
tatsichlich in der Lage ist, die Achsen der
OPD-KJ-2-Diagnostik abzubilden und zu
einer validen Aussage tiber Art und Schwe-
re der Erkrankung eines Patienten zu ge-
langen. Die Ethikkommission hat bereits
wgrines Licht“ gegeben, so dass die Unter-
suchung bald beginnen kann.

Der Plamokasten innerhalb

der Weiterbildung

Innerhalb der Weiterbildung der Arztli-
chen Akademie wurde der Plimokasten
von den Teilnehmern ausprobiert, wobei
schnell deutlich wurde, dass sie den Kas-
ten sehr begriiien und ihn auch als Teil
ihrer Selbsterfahrung verwenden kénnen.
Die Rickmeldungen von Kolleginnen und
Kollegen, die bereits mit dem Plimokasten
in ihrer Praxis oder Einrichtung arbeiten,
ist durchweg positiv. Vor allem haben die-
jenigen, die mit dem groflen Kasten ar-
beiten, zuriickgemeldet, dass sie ithn nicht
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mehr missen mochten, da er nicht nur bei
den meisten Kindern sehr gut ankomme,
sondern auch ein schnelles und tiefes Ein-
tauchen in die psychotherapeutische Arbeit
ermogliche.

Ausblick

Sehr erfreulich ist, dass sich Sabine Prentl, die
schon viele Jahre erfolgreich und gerne mit
dem Plimokasten arbeitet, bereiterklirt hat,
ab 2017 an der Entwicklung der 4. Auflage
des Plimokastens mitzuwirken. Sie beteiligt
sich zudem aktiv an den speziellen Plimo-
kasten-Seminaren, die im Rahmen der Sym-
posien der Arztlichen Akademie in Brixen
und Benediktbeuern regelmifiig stattfinden.
Hier kénnen auch bereits fertig ausgebildete
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten
den Plimokasten kennenlernen und ihn an
sich selber, gemeinsam mit anderen Teilneh-
mern, spielend ausprobieren. Es gibt schon
Uberlegungen, in naher Zukunft fiir die Aus-
bildungskandidaten eine Selbsterfahrungsein-
heit mit dem Plimokastenspiel anzubieten.
Denn nicht nur die Kinder, sondern auch die
Psychotherapeuten missen spielen kénnen,
und das ggf. neu erlernen!

Ein Dankeschén

Bei der Umsetzung der Idee, einen Pli-
mokasten zu entwickeln, bei der Zusam-
menstellung der Materialien und bei der
praktischen Erprobung wurde mir jede
erforderliche Hilfe von Seiten des Vorstan-
des der Arztlichen Akademie zuteil. Und
ohne die tatkriftige Mitwirkung von Bir-
git Schramm und Renate Fliigel wire das
Projekt niemals zustande gekommen. Auch
sei den vielen Kolleginnen gedankt, die mit
Rat und Tat den Entstehungsprozess beglei-
tet haben, und nicht zuletzt all denjenigen
die mit den helfenden Hinden bei der Ver-
packung und Versendung der bestellten Pli-



mokisten beteiligt waren. Es wurde viel in
Eigenleistung erledigt, auch mit dem Ziel,
den Kasten nicht zu teuer werden zu lassen.
So etwas kann nur dann gelingen, wenn
eine hohe Identifikation und auch Zufrie-
denheit mit dieser nun 40-jihrigen Instituti-
on ,Arztliche Akademie fiir Psychotherapie
von Kindern und Jugendlichen® entsteht.

Aktuelle Literatur zur
Psychodynamischen Diagnostik
Dagmar Lehmhaus und ich haben unsere
theoretischen und praktischen Uberlegun-
gen zur ,,Psychodynamischen Diagnostik®
zusammengetragen, die - angereichert
durch die Beitrige von Sibylle Moisl, Mar-
gret d‘Arcais-Strotmann, Christiane Penne-
cke, Gisela Enders und Ingeborg Minich
- Anfang 2017 im Verlag Brandes & Apsel
veroffentlicht wurden, worin dem Plimo-
kasten ein eigenes Kapitel gewidmet ist.

Ein weiteres Buch von Dagmar Lehmhaus
und mir mit dem Titel ,Spiel und Spielen
in der psychodynamischen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapie®, in dem u. a.
der Plimokasten sowohl theoretisch, ent-
wicklungspsychologisch als auch praktisch
als psychotherapeutisches Spielinstrumen-
tarium behandelt wird, erscheint beim
Kohlhammer Verlag in einer Lehrbuchrei-
he zur Kinderpsychotherapie, die von Arne
Burchartz, Hans Hopf und Christiane Lutz
herausgegeben wird.
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Ausblick und Danksagung

Ausblick und Danksagung
Manfred Endres

Im Laufe der letzten beiden Jahrzehnte hat sich die Arztliche Akademie zu einer Ins-
titution entwickelt, die fur viele Berufsgruppen im Bereich der psychotherapeutischen
Arbeit mit Kindern und Jugendlichen Fort- und Weiterbildung sowie Mdoglichkeiten
zum kollegialen Austausch anbietet. Die Arztliche Akademie ist zur beruflichen Heimat
tir viele Kolleginnen und Kollegen geworden, die im kindertherapeutischen Bereich
tatig sind. Um dem Wunsch nach weiteren Fortbildungsveranstaltungen zur Vertiefung
behandlungstechnischer Kompetenz Rechnung zu tragen, findet im Herbst 2018 erstmals
eine Psychotherapiewoche auf Kreta statt. Hier bieten wir behandlungstechnische Semi-
nare vor allem jenen Kolleginnen und Kollegen an, die ihre kinderpsychotherapeutische
Weiterbildung bereits abgeschlossen haben.

Ein weiterer Schwerpunkt kiinftiger Aktivititen der Arztlichen Akademie wird in der
Entwicklung und Foérderung von priventiven und therapeutischen Angeboten im Klein-
kindbereich sein, da wir hier ein grofles Potential hinsichtlich langfristiger Verbesserung der
psychischen Situation von Kindern und Jugendlichen und deren Familien und letztendlich
auch von Erwachsenen sehen.

Kiinftig wird sich die Arztliche Akademie auch in der Fortbildung von Beschiftigten in
Jugendimtern und Einrichtungen der Jugendhilfe, in Kindertagesstitten und Kindergérten
sowie im klinischen Sektor in Tageskliniken und kinderpsychiatrischen und kinderpsy-
chosomatischen Kliniken engagieren. Bei diesen Fortbildungsveranstaltungen kann sehr
gut der von der Arztlichen Akademie produzierte Dokumentarfilm ,Die Zweite Geburt*,
der dieser Broschiire beiliegt, eingesetzt werden. Dabei méchten wir Impulse setzen,
dass kunftig Mitarbeitern in stationdren Einrichtungen, aber auch in staatlichen Stellen
bundesweit mehr Fortbildung und Supervision angeboten wird.

Die Arztliche Akademie hat stets die Entwicklung und Verbesserung der psychothera-
peutischen Weiterbildung als ein primires Ziel verfolgt, vor allem um die psychothera-
peutische Versorgung von Kindern und Jugendlichen flichendeckend in hoher Qualitit
zu gewihrleisten. Kinftige Fort- und Weiterbildungsangebote wollen wir im Dialog mit
den Mitgliedern der Arztlichen Akademie konzipieren und freuen uns jederzeit iiber
Anregungen.

Ganz herzlich méchte ich mich bei allen bedanken, die mit ihren Beitrigen und An-
regungen zum Gelingen zur Festschrift beigetragen haben. Mein besonderer Dank gilt
Christine Scholz, Birgit Schramm und Christian Rexroth. Sie haben federfihrend an der
Zusammenstellung der Festschrift gearbeitet, hartnickig um die Einsendung der ver-
sprochenen Beitrige gebeten und viel Freizeit geopfert, die Beitrige zu redigieren und
Korrektur zu lesen.
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An dieser Stelle mochte ich auch allen dan-
ken, die die Arztliche Akademie in den
letzten Jahrzehnten unterstitzt und gefor-
dert haben. Dazu zihlen:

- Alle Referentinnen und Referenten,
die tiber viele Jahre fir ein hohes
Niveau und eine kreative und herzli-
che Atmosphire in Seminaren und
Vortrigen gesorgt haben.

+ Alle Vorstandsmitglieder und Beirite,
die insbesondere in den letzten Jahren
viel Freizeit fur die Arztliche Akademie
geopfert haben.

+ Renate Fligel, Katja Lechner, Birgit
Schramm, Christine Scholz und Juraj
Gregor, die seit vielen Jahren die Orga-
nisation der Geschiftsstelle begleiten
und besonders zum Gelingen der
Tagungswochen vor Ort beitragen.

+  Unsere Gastgeber, die Katholische Stif-
tungshochschule in Benediktbeuern, das
Zentrum fur Umwelt und Kultur in
Benediktbeuern, die Cusanus-Akademie
in Brixen, das Priesterseminar in Brixen,
die uns alle herzlich aufnehmen und zur
angenechmen Atmosphire der Fort- und
Weiterbildungsveranstaltungen beitragen.

+  Die Minchner Arbeitsgemeinschaft fir
Psychoanalyse, mit der die Arztliche
Akademie auf unterschiedlichsten Ebe-
nen vernetzt und mittlerweile durch ei-
nen Kooperationsvertrag verbunden ist.

« Die Gesellschaft RG, Gesellschaft fur
Information und Organisation mbH,
die uns in der Verbreitung unserer
Programme untersttitzt.

Roland Apsel vom Brandes & Apsel
Verlag, der uns seit vielen Jahren unter-
stiitzt, Kontakte zu neuen Referenten
herzustellen und Referentinnen und
Referenten der Arztlichen Akademie
Publikationen ermdoglicht.

Die Lehmanns Media GmbH, die nun
seit einigen Jahren im Rahmen der
Weiterbildungswochen einen Biicher-
stand organisiert.

Dietmar Lyssy und Krischan Dietmaier
von Bilderfest GmbH, die mit groflem
personlichen und finanziellen Engage-
ment die Realisierung des Dokumentar-
filmes ,,Die Zweite Geburt® ermoglicht
haben sowie alle Spender, die das ehr-
geizige Projekt unterstitzt haben.
geobra Brandstitter Stiftung & Co. KG,
die die Voraussetzungen fir die Ent-
wicklung des Plimokastens geschaffen
haben, indem wir, auf unsere Wiinsche
zugeschnittene Sonderbestellungen
abrufen konnen.

Benno Marstaller KG, die uns unter-
stiitzen, den Plimokasten zu produzie-
ren und den Vertrieb (ibernehmen.
Nicht zuletzt gilt mein ganz besonderer
Dank allen Mitgliedern der Arztlichen
Akademie und all denjenigen, die als
Teilnehmer zum Gelingen und zur
Atmosphire der Fort- und Weiterbil-
dungsveranstaltungen beitragen.




Der Vorstand

Dr. med. Sven Lienert

Facharzt fur Kinder- und Jugendmedi-
zin und Kinder- und Jugendpsychiatrie/-
psychotherapie; Psychotherapeut, tiefen-
psychologisch fundiert, niedergelassen in
eigener Praxis in Niirnberg.

Dr. med. Petra Sobanski

Fachirztin fiur Kinder- und Jugendmedi-
zin; Psychotherapeutin, tiefenpsycholo-
gisch fundiert; leitende Oberirztin in der
Klinik fiir Psychosomatik des Kindes- und
Jugendalters im Klinikum Miinchen-Schwa-
bing in Minchen.

Dr. med. Manfred Endres

Facharzt fur Psychosomatische Medizin,
Humangenetiker; Psychoanalytiker fir
Kinder, Jugendliche und Erwachsene, nie-
dergelassen in eigener Praxis in Miinchen.

Gremien und Kooperationspartner

v. l.n.or:

Sven Lienert,

Petra Sobanski,
Manfred Endres,
Michael-Andor Marton,
Christian A. Rexroth

Dr. med. Michael-Andor Marton
Facharzt fir Kinder und Jugendmedizin;
Leiter Sozialpddiatrisches Zentrum; stell-
vertretender Arztlicher Direktor am kbo-
Kinderzentrum in Miinchen.

Dr. med. Christian A. Rexroth

Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychia-
trie und -psychotherapie; Psychotherapeut,
tiefenpsychologisch fundiert; Forensischer
Kinder- und Jugendpsychiater; Chefarzt
Zentrum Amberg, Cham und Weiden;
Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, Psychosomatik und Psy-
chotherapie der Universitit Regensburg am
Bezirksklinikum Regensburg.
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Wissenschaftlicher Beirat

Der Vorstand der Arztlichen Akademie fiir Psychotherapie hat 2005 einen Wissen-
schaftlichen Beirat berufen. Die Aufgabe des Wissenschaftlichen Beirats ist laut Satzung
der Arztlichen Akademie ,, ... die Beratung des Vorstandes hinsichtlich der Fort- und
Weiterbildungsveranstaltungen der Arztlichen Akademie nach den neuesten wissen-
schaftlichen Erkenntnissen auf dem Gebiet der Psychotherapie.”

Neue und wichtige Impulse finden so Eingang in unser psychotherapeutisches Fort-
und Weiterbildungsprogramm, die kinder- und jugendpsychotherapeutische Arbeit
wird verbessert. Durch die Zusammensetzung des Beirats aus den verschiedensten
Bereichen der kinder- und jugendirztlichen psychotherapeutischen Versorgung wird
die Zusammenarbeit mit anderen Einrichtungen und Instituten gefoérdert.

Vielen Dank an alle Mitglieder des Beirats fiir die aktive Unterstiitzung unseres

Anliegens.

Dr. med. Hildgund Berneburg
Fachirztin fur Anisthesie, Psychosoma-
tische Medizin, Psychotherapie und in
eigener Praxis als Fachirztin fur Psycho-
somatische Medizin, Psychotherapie in
Wiirzburg niedergelassen. 2011 iibernahm
sie als 1. Bundes-Vorsitzende die Vereini-
gung psychotherapeutisch und psychoso-
matisch titiger Kassenirzte e. V. (VPK),
deren Geschiftsstelle in Miinchen sitzt. Im
November 2017 wurde sie erneut als Dele-
gierte in die Delegierten Versammlung der
Bayerischen Landesirztekammer gewihlt.

Dr. med. Oliver Bilke-Hentsch MBA
Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie FMH, Vertrauensarzt
SGV sowie Chefarzt und stellvertretender
Geschiftsleiter der Modellstation SOMO-
SA in Winterthur.

Dr. phil. Peter Brindl

Psychologischer Psychotherapeut und Psy-
choanalytiker fir Kinder, Jugendliche und
Erwachsene in freier Praxis in Miinchen,
auflerdem: Dozent, Supervisor (Kinder,

Jugendliche, Erwachsene), Lehranalytiker
(MAP, DGPT).

Dr. Yecheskiel Cohen

Lehranalytiker der Israelischen Psychoana-
lytischen Gesellschaft und der Internationa-
len Psychoanalytischen Vereinigung, Klini-
scher Psychologe und 40 Jahre Direktor des
B’nai B’rith Residential Treatment Centre
in Jerusalem.

Prof. Dr. Reinhard Fatke

Emeritierter Professor fur Pidagogik mit
besonderer Beriicksichtigung der Sozialpi-
dagogik und Alt-Dekan der Philosophi-
schen Fakultit der Universitit Ziirich.

Dr. phil. DiplL.-Psych. Elke Fietzek
Psychologische Psychotherapeutin und
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeu-
tin, titig als Psychoanalytikerin fir Kinder,
Jugendliche und Erwachsene in freier Praxis
in Feucht bei Nurnberg, Lehranalytikerin,
Supervisorin.
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Dr. med. Tamara Jacubeit

Fachirztin fiir Kinder- und Jugendpsychia-
trie und -psychotherapie und Direktorin
der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsych-

iatrie im Klinikum Liidenscheid.

Dipl.-Med. Hendrik Karpinski
Kinderarzt und Geschiftsfihrer, Arztlicher
Direktor und Chefarzt der Klinik fiir Kin-
der- und Jugendmedizin, Klinikum Nieder-
lausitz GmbH.

Prof. Dr. Vera King

Professur fur Soziologie und psychoana-
lytische Sozialpsychologie an der Goethe
Universitit Frankfurt und Direktorin des
Sigmund-Freud-Instituts.

Dipl.-Soz. Dagmar Lehmhaus
Analytische Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin und Familientherapeutin
in Sprockhével und Dozentin, Superviso-
rin und Selbsterfahrungsleiterin am Insti-
tut fur Psychoanalyse und Psychotherapie
Dusseldorf e. V.

Prof. Dr. Martin H. Maurer

Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie, Facharzt fir Physio-
logie, Fachgebundene Genetische Beratung
am MVZ Krankenhaus Bad Cannstatt
gGmbH und Oberarzt am Mariaberg Fach-
krankenhaus fiir Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie gGmbH.

Sibylle Moisl

Analytische Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin in Miinchen, Dozentin und
Supervisorin der Akademie fiir Psychoanalyse
und Psychotherapie e.V. Miinchen, der MAP
Miinchen, der Arztlichen Akademie fiir Psy-
chotherapie von Kindern und Jugendlichen
e. V., des AWK Miinchen, Arbeitsschwer-
punkte EKP sowie Adoleszenztherapie.

Prof. Dr. med. Michele Noterdaeme
Fachirztin fur Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und -psychotherapie und Chefirztin
in der Klinik Josefinum fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie in
Augsburg.

PD Dr. med. habil. Fernanda Pedrina
Kinder- und Jugendpsychiaterin und -psy-
chotherapeutin (FMH), Psychoanalytikerin
(PSZ), Kinderanalytikerin (ACP). Sie ist
Privatdozentin an der Universitit Kassel
(Habilitation 2005) und Lehrbeauftragte
bei verschiedenen psychotherapeutischen
Ausbildungscurricula. Ehemalige Schweizer
Prisidentin der GAIMH (deutschsprachige
Gesellschaft fur seelische Gesundheit in der
frithen Kindheit).

Dipl.-Soz.-Pad. Sabine Prentl
Analytische Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutin in eigener Praxis in Ro-
senheim und Ausbildungsdozentin und
Supervisorin am Centrum fur integrative
Psychotherapie in Miinchen.

Prof. Dr. paed. Eva Rass

Analytische Kinder- und Jugendlichenpsycho-
therapeutin mit eigener Praxis niedergelassen
in Buchen. Sie ibernimmt Lehrtitigkeiten an
der Hochschule Mannheim (Fakultit Sozial-
wesen), ist Supervisorin und Dozentin an
diversen tiefenpsychologischen und analy-
tischen Instituten. Forschungsschwerpunkt:
Affektregulationstheorie und Bindungstheo-
rie mit zahlreichen Veroffentlichungen.

Dr. med. Klaus Réder

Facharzt fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie an der Kinderpsycho-
somatischen Ambulanz in Nordhorn.



DiplL.-P&ad. Bertke Reiffen-Zuger
Dipl.-Pidagogin, Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapeutin fir analytische und
tiefenpsychologisch fundierte Psychothera-
pie, Supervisorin in Osnabriick.

Dr. med. Axel Résche

Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin,
Facharzt fir Kinder- und Jugendpsychiat-
rie und -psychotherapie, Psychoanalytiker
(DPG/IPV) und Supervisor (BLAK) in
Nirnberg.

DiplL.-Soz. Ingegerd Schéuble
Dipl.-Soziologin, Supervisorin  DGSy,
Griinderin des Schiuble Instituts fiir Sozi-
alforschung in Minchen.

Prof. Dr. Inge Seiffge-Krenke

Leiterin der Abteilung Entwicklungspsy-
chologie an der Universitit Mainz. Ihre
Forschungsschwerpunkte sind Beziehungs-
entwicklung (Viter, Geschwister, romanti-
sche Partner, Bindung), Stress und Coping.
Als Psychoanalytikerin (DPV) ist sie in der
Ausbildung von Kinder- und Jugendlichen-
therapeuten titig.

Dr. med. Karin Tribel

Psychoanalytikerin fir Kinder, Jugendliche
und Erwachsene, Fachirztin fir Psycho-
somatische Medizin und Psychotherapie,
Fachirztin fur Kinder- und Jugendpsychi-
atrie und Psychotherapie in eigener Praxis
in Bern, Schweiz.

Dr. med. Matthias Wenck

Psychoanalytiker fir Kinder, Jugendliche
und Erwachsene fir Einzel- und Gruppen-
therapie in eigener Praxis in Markt Schwaben.

Gremien und Kooperationspartner

Dipl.-Psych. Ursula Wienberg
Psychoanalytikerin fir Kinder, Jugendliche
und Erwachsene fiir Einzel- und Gruppen-
therapie in eigener Praxis in Markt Schwa-
ben. Lehranalytikerin (DGPT, MAP) und
Gruppenlehranalytikerin (D3G, MAP und
IGA Heidelberg).

Markus Zuager

Facharzt tur Psychotherapeutische Medizin
und Psychotherapie in Privatpraxis fur Ju-
gendliche und Erwachsene und Supervisor
in Osnabrtick.
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Gremien und Kooperationspartner

Referenten der Arztlichen Akademie

A Abdallah-Steinkopff, Barbara
Abeken, Hans
Abraham, Ada
Adam, Alfred
Adam, Rudolf
Alfred, Adam
Arit-Steyrer, Brigitte
Arndt-Langer, Angelika
Arp, Annelies
Atantajev, Marat
Auchter, Thomas
Avé-Lallemant, Ursula

B Bachmann, Ingeborg
Baethge, Gisela
Bang, Claus
Barczewski, Ursula
Bareither, Christoph
Barwinski, Rosmarie
Bauer, Joachim
Bauers, Walter
Baumann, Andrea
Baumgart, Matthias
Baumgartner, Christine
Baumgartner, Wolfgang
Baumgartner, Christine
Beck-Dvorzak, Maja
Becker, Stephan
Behren, Mechthild
Berger, Margarete
Bergmann, Wolfgang
Berna, Jacques
Berna-Glantz, Rosemarie
Berneburg, Hildegund
Berns, Inge
Berns, Ulrich
Beushausen, Ulrich
Bielicki, Julian
Biermann, Gerd
Biermann, Renate
Bilke, Oliver
Bilke-Hentsch, Oliver
Boenigk, Hans-Erich
Bdhm, Rainer

Borchart, Christian
Bornemann, Ernest
Borns, Sylvia
Bosselmann, Rainer
Brainin, Elisabeth
Brauerhoch, Eleonora
Braun-Scharm, Hellmuth
Braunbehrens, Vera
Breuer, Monika

Brisch, Karl-Heinz
Bronfen, Elisabeth
Brandl, Peter

Bruandl, Juliane
Brunner, Ramuald
Buchholz, Michael
BUhlmann, Rudolf
Burgerovad, Jana

Bargin, Dieter
Burkhardt-MuBmann, Claudia
Buschalla, Susanne
Butollo, Willi
Butollo-Kerciku, Andrea

Candotti, Olivia
CluB, Hans-Peter
Cohen, Yecheskiel
Conca, Andreas

d'Arcais-Strotmann, Margret
Daucher, Kaj
Deneke, Christiane
Deuerlein, Isabella
Dieckmann, Hans
Diepold, Barbara
Dierksen, Thomas
Dieter, Arnold
DiGallo, Alain

Dill, Renate
Dirksen, E.
Déhmann, Michael
Domanski, Remigius
Dose, Barbara
Dotterweich, Lucia
Dowling, Terence
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Dreiner, Monika
Dracke, Manfred
Drunkenmélle, Hans-Rudolf

Eberspacher, Barbara
Eggers, Christian

Ehret, Alfred

Eibach, Hannelore
Eiden, Stefanie
Elschenbroich, Gabriele
Emrich, Hinderk
Enders, Angelika
Endres, Manfred
Engelhard, Karl
Erner-Schwab, Christiane
Erds, Reinhard
Eschenbach, Ursula
Essakoff, Renate

Esser, Doris

Euerbeck, Hans

Fahmuller, Herrmann
Fahrig, Hermann
Farin, Klaus
Fathmuller, Hermann
Fatke, Reinhard
Federn, Ernst

Feidel, Dieter
Fellner, Markus
Fietzek, Elke

Figdor, Helmuth
Fink, Benedykt
Fleischer-Peters, Annette
Focken, Adalbert
Forg, Franz-Xaver
Forster, Eckart

Frank, Reiner

Franz, Matthias
Freud, Ernest
Friedrich, Eva
Friedrich, Hannes
Frohn, Elke

Frost, Wolfgang
Frihmann, Edmund

Fuchs, Marianne
Fuhrmann, Gabriele

Gade, Carola
Gadner, Waltraud
Gaertner, Hansjorg
Ganzer, Christian
Georgi, Hans
Gerbitz, Gudrun
Gerlicher, Karl
Gerlitz, Elke

Gessl, Katrin
Gfialler, Georg
Giese, Renate

Gill, Werner
Glorius-Josefowicz, Angelika
Gneist, Joachim
Gold, Isabella
Gonseth, Jean-Paul
Grave, Egon

Grell, Petra

Grewe, Franziska
Gries, Veronika
Groéninger, Siegfried
Gréninger, Leonore
Grossmann, Karin
Gruen, Arno
Gudden, Cornelia
Gunter, Michael

Haar, Rudiger

Haarer, Johanna

Haen, Ekkehard
Haenchen, Hede
Haermann, Magdalene
Hagn-Siebert, Margit
Hahn, Barbel

Halevy, Christel
Halwax, Elisabeth
Hamburger, Andreas
Hanefeld, Folker
Hanus, Veronika
Harnatt, Jochen
Hartmann, Hans-Peter



Hauser, Susanne
Héderviéri-Heller, Eva
Heimler, P Adolf
Heimlich, Ulrich
Heitz, Gertrud

Held, Thilo

Held, Sieglinde
Hellenschmidt, Tobias
Hellmann-Bachhaus, Ulrike
Hellmann-Brosé, Reinhard
Henning, Gudrun
Henning, Jan

Herdeis, Clarissa
Herrn, Friedrich
Herzka, H. Stefan
Heuter, Walter
Heynen, Susanne
Hinsch, Ulrike
Hirblinger, Annedore
Hirblinger, Heiner
Hock, Sabine
Hofer-Moser, Albin
Hoffmann, Richard
Hofler, Richard

Hoger, Christoph
Holder, Alex
Hoélterschinken, Dieter
Hopf, Hans

Horn, Gunther
Hubner, GUnter
Hucke, Sigrid
Hummel, Peter
Hummel, Gerhard
Huth, Ernst

Hutz, Pieter

Israel, Agathe

Jacubeit, Tamara
Jansen, Fritz
Janus, Ludwig
Janz, Gabriele
Jun, Gerda
Jungjohann, Eugen

Gremien und Kooperationspartner

Jurczyk, Karin

Kaiser, Wolfgang
Kammerl, Rudolf
Karpinski, Hendrik
Kaschnitz, Wolfgang
Kaspar, Jakob
KaslUschke, Hans-Peter
Keilson, Hans
Keller, Heidi
Keller-Husemann, Ursula
Kemper, Johannes
Kiesmann, Edda
King, Vera

Kiphard, Ernst
Kipp, Hilde

Kittler, Erika
Kitzbichler, Ulrike
Kivelitz, Herrmann
Klessmannn, Edda
Klosinski, Gunther
Klussmann, Rudolf
Knehr, Edeltraut
Knoller, Lotte
Koch, Eginhard
Koch, Birgit

Kogan, Ilany
Koéhler, Lotte
Kéhn, Wolfgang
Koller, Lotte
Koénig, Christian
Koéppen, Lore
Korte, Alexander
Kos-Robes, Marta
Kottje-Birnbacher, Eleonore
Kramer, Edith
Krappmann, Lothar
Krause, Rainer
Krebs, Heinz
Kretz, Helmut
Krietsch, Sophia
Kroner, Nina
Kronmuller, Klaus
Kruse, Rolf
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Kudritzki, Sebastian
Kuhn, Hubert
Kihne, Herrmann
Kuntze, Wolfgang

Lachauer, Rudolf

Lamby, Johanna

Landau, Erika

Lang, Franz

Lang-Langer, Ellen
Langer, Inghard

Larbig, Wolfgang

Lauter, Hans

Lazar, Ross Allen
Lehmann-Scherf, Gudrun
Lehmhaus, Dagmar
Leikert, Sebastian
Lempp, Reinhart
Lenk-Ostendorf, Hartmut
Lenz, Gisela

Leuner, Hanscari

Leyer, Emanuela
Liacopoulos, Ilias
Liacopoulos, Daisy
Lienert, Sven
Lorenz-Purkert, Ulla
Ludwig-Kérner, Christiane
Lupu, Constantin

Mangold, Burkhart
Mannhart, Adelina
Mansour, Ahmad
Massing, Almuth
Mau-Endres, Birgit
Melchers, Christoph
Menzel, Hilde Elisabeth
Mertens, Wolfgang
Metzger, Hans-Geert
Metzmacher, Bruno
Meyer, Joachim-Ernst
Mika, Shima

Minich, Inge

Mégel, Maria
Moéhring, Peter

O

Moik, Christian

Moisl, Sibylle

Moisl-Faas, Daniela

Moor, Paul

Moser, Alexander
Mrochen, Siegfried
Mualler, Ute
Mduller-Hohagen, Jirgen
Muller-Wiedemann, Hans
Murken, Barbara

Nachtigall, Irmgard
Naumann-Lenzen, Michael
Nedelmann, Carl
Neidha, Wolfgang
Neidhardt, Wolfgang
Neraal, Terje

Nerz, Daniela
Neuhaus, Norbert
Neuhaus, Robert
Neupert, Stefan
Niedecken, Dietmut
Nil, Verena

Noelle, Petra
Noterdaeme, Michele

Ohlig, Adelheid
Opp, Joachim
Otscheret, Elisabeth
Overbeck, Annegret

Paetzold, Ulrich
Palme, Hans-Jirgen
Pamuk, Kerim
Papageorgiou, Agis
Papousek, Mechthild
Papousek, Hanus
Pedrina, Fernanda
Peled, Elisheva

Pelz, Georg
Pennecke, Christiane
Peres, Ernst
Perinelli, Karina
Peseschkian, Nossrat



Peseschkian, Nawid
Peseschkian, Manije
Petri, Horst

Peyerl, Christine

Pfannschmidt, Hansjorg

Piehler, Rolf

Piers, Maria
Piskorz, Johannes
Plank, Emma
Postpischil, Stefan
Prentl, Sabine
Pupp, Heidrun

Rader, Klaus

Rahlf, Andrea
Ramin, Gabriele
Rampoldt, Dirk
Rass, Eva
Rauchfleisch, Udo
Reich, Gunther
Reiffen-Zuger, Bertke
Reimar, du Bois
Reimer, Christian
Reinelt, Toni

Reiss, Rolf

Reiss, Walter
Remmler, Helmut
Renggli, Franz
Reukauf, Wolf
Rexroth, Christian A.
Richterich, Andreas
Ricking, Heinrich
Ridinger, Monika
Riedesser, Peter
Rogoli, Rudiger
Rollett, Brigitte
Romberg, Ingrid
Roésch, Christiane
Roésche, Axel
Rosefeldt, Hermann
Rosenberger, Lizzi
Rosenkétter, Henning
Rost, Wolf-Detlef
Rost, Andreas

Gremien und Kooperationspartner

Rost, Barbara

Roth, Jorg Kaspar
Roth, Gerhard
Rottger, Wilhelm
Rudolf, Gerd
Rager, Ulrich
Rahle, Ulrich

Rath, Ulrich
Rutschky, Katharina

Sachsse, Ulrich
Sacknies, Bernd
Salamander, Catharina
Salke-Treumann, Anneli
Sanders, Regula

Sass, Sabine

Sasz, Stefan
Schachinger, Harald
Schaetz, Veronika
Schifer, Gerd

Schafgen, Eberhard
Schambeck, Franz
Schéauble, Ingegerd
Schechter, Daniel S.
Scheerer, Ann Kathrin
Scheffler, Gerhard
Schenk-Danzinger, Lotte
Scherf, Walter
Schetelig, Horst
Schiefenhoével, Wulf
Schleske, Gisela
Schluyter, Ingrid
Schmid, Walter
Schmidbauer, Wolfgang
Schmidt, Reinhardt
Schmidt-Siebeth, Frauke Maria
Schmutterer, Jorg
Schnabel, Anne Sybille
Schnebele, Hansjorg
Schneewind, Udi-Jutta
Schneider, Regine
Schoéll-Schwinghammer, [lona
Schon, Lothar

Schreck, Joachim
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Schrenker, Leonhard
Schroéder, Mirjam
Schréder, Sabine
Schilein, Joachim August
Schuler, Egon
Schulte-Markwort, Michael
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