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Projektive Diagnostik in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Teil IT: Ubersicht

Franz Wienand

Vorbemerkung: Der erste Teil dieser Serie (Forum 3/2018, S. 63-76) be-
handelte die Geschichte, die Prinzipien und die theoretischen Grundlagen
der projektiven Diagnostik. Der zweite Teil bietet einen Uberblick iiber die
Vielfalt und das Potential projektiver Verfahren. (Quellenhinweis: Der vorlie-
gende Text basiert auf Wienand (2016, 2019): Projektive Diagnostik bei Kin-
dern, Jugendlichen und Erwachsenen. Grundlagen und Praxis. Ein Handbuch.
Kohlhammer, Stuttgart).

Die Einteilung der klassischen projektiven Verfahren erfolgt anhand des
angesprochenen Ausdrucks- und Gestaltungsmittels Zeichnen, Sprache und
Spiel. Daraus ergibt sich die Klassifizierung nach zeichnerischen Gestal-
tungsverfahren, verbal-thematischen Verfahren, spielerischen Gestaltungs-
verfahren und Formdeuteverfahren. Hinzu kommen die vergleichsweise jiin-
geren Methoden der Bindungsdiagnostik und Familiendiagnostik.

Die unterschiedlichen Zugangsweisen erlauben es, die Wahl der Methode
dem Entwicklungsstand und der bevorzugten Ausdrucksebene eines Kindes
anzupassen. Jiingere Kinder bis zum Vorschulalter sind noch stark dem pri-
marprozesshaften Denken verhaftet und driicken ihre Befindlichkeit tiber den
Korper, die Aktion und das Spiel aus. Sie konnen ihre Emotionen nur ein-
geschrinkt verbalisieren, verfligen jedoch schon tiber Vorstellungskraft und
die Féahigkeit zur Symbolisierung. In diesem Alter und auch bei wenig in-
trospektionsfiahigen Jugendlichen bieten sich spielerische und zeichnerische
Gestaltungsverfahren an.
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Ab dem Vor- bzw. Grundschulalter lassen sich zusétzlich verbal-thematische
Verfahren mit Gewinn einsetzen. Erfahrungsgemaf konnen auch im Gesprich
nicht offene Kinder ihre Konflikte in den projektiven Tests durchaus auf pra-
gnante Weise ausdriicken.

Die offene Fragestellung projektiver Methodik fordert zu kreativer Gestal-
tung auf. Vorstellungskraft, Ideenreichtum und Ausdrucksfahigkeit sind Res-
sourcen, die in der standardisierten Psychodiagnostik iiblicherweise nicht er-
fasst werden, aber eine wesentliche Rolle fiir die Behandlungsmotivation und
den Therapieerfolg darstellen (Grawe & Grawe-Gerber 1999).

Die Durchfiihrung aller projektiven Verfahren sollte in einer entspannten, ru-
higen Situation ohne Leistungsdruck erfolgen. Bei Kindern kann es niitzlich
sein, den Vorgang als gemeinsames Spiel zu bezeichnen, bei Jugendlichen
sollte erkldrt werden, dass es um die Phantasie und nicht um richtig oder
falsch geht.

Voraussetzung fiir die Auswertung und Interpretation projektiver Tests ist
die Kenntnis des jeweiligen Testmanuals und entsprechender Lehrbiicher.
Ausfiihrliche Ubersichten bieten das Handbuch von Wienand (2016, 2019)
und das Werk von Lehmhaus & Reiffen-Ziiger (2017).

Zeichnerische Gestaltungsverfahren

Indikations- und Anwendungsbereiche: Zeichnungen werden in der Entwick-
lungsdiagnostik ab dem Alter von 3 Jahren routinemifig als orientierende und
Screeningverfahren eingesetzt. Sie konnen Aufschluss geben tliber den Stand
der psychomotorischen Entwicklung, der Formauffassung und iiber Gestal-
tungskraft und Kreativitit. Da die Zeichenfertigkeit in dieser Altersstufe einer
hohen Variabilitdt unterliegt, eignen sich Kinderzeichnungen nicht fiir eine
prazise Entwicklungsdiagnostik. In Form der projektiven Zeichentests geben
sie jedoch Hinweise auf emotionale Befindlichkeiten, Grundstimmung und
aktuelle Gestimmtheit, auf Konflikte und die Sicherheit von Bindungserfah-
rungen. Aufgrund der leichten Durchfiihrbarkeit und hohen Okonomie sind
sie in der Psychodiagnostik von Kindern und Jugendlichen weit verbreitet.

Zu den gebrauchlichsten Zeichentests in der projektiven Psychodiagnostik
von Kindern und Jugendlichen zéhlen die folgenden Verfahren: Der Baum-
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test von Koch (1949), der Draw-A-Person-Test (DAP) von Machover (1949),
der Human-Figure-Drawing-Test von Koppitz (1968) (Dt.: Zeichne-einen-
Menschen-Test ZEM, 1972) und die House-Tree-Person Technique von
Buck (1948), dt. Haus-Baum-Mensch-Test H-T-P). Eine erweiterte Fassung
stellt der Baum-Haus-Feuer-Wasser-Mensch-Test ( BHFWM-Test) nach Lutz
(2007) dar.

Die Probanden werden aufgefordert, die genannten Elemente auf ein weilles
Blatt Papier zu zeichnen. Die Menschzeichnungen werden unter formalen
Gesichtspunkten auf sogenannte Entwicklungsmerkmale (Vollstindigkeit,
Differenziertheit der Darstellung etc.) hin untersucht. Die qualitative Analy-
se bezieht sich auf sogenannte emotionale Faktoren, die sich unter anderem
im Ausdrucksgehalt der Zeichnung, in Verzerrungen der Proportionen und
im Fehlen wichtiger Details zeigen. Bei den erweiterten Versionen werden
zusitzlich die Beziehungen zwischen den dargestellten Elementen und deren
symbolischer Gehalt interpretiert.

Familienzeichnungen werden eingesetzt, um eine Vorstellung davon zu be-
kommen, wie ein Kind das Klima in seiner Familie, die Beziehungen der Fa-
milienmitglieder untereinander, Koalitionen und Machtverhéltnisse und seine
Position im Familiensystem erlebt. Am gebriuchlichsten sind in Deutschland
die folgenden Verfahren: Die Familie in Tieren (FiT) von Brem-Gréser (1957)
und die Verzauberte Familie (VF) von Kos & Biermann (1973, 2002). Die
Wunschfamilie in Tieren (Wienand 2016, S. 104ff) 1adt nach der problem-
orientierten FiT dazu ein, eine l6sungsorientierte Darstellung der Familie in
Tieren ,,s0 wie Du es Dir wiinschen wiirdest”, zu zeichnen.

Das Kind wird unter Hinweis auf die Marchenwelt aufgefordert, sich vor-
zustellen, seine Familie und es selbst seien eine Tierfamilie bzw. in Tiere
verwandelt worden (FiT) bzw. es soll sich (VF) vorstellen, es kommt ein Zau-
berer und verzaubert eine Familie und zwar ,,alle Menschen dieser Familie,
Grof3e und Kleine*, und zu zeichnen, was da geschehen ist.

Festgehalten werden die Reihenfolge und Art der gezeichneten Elemente. Die
Nachbefragung bezieht sich auf Eigenschaften, die das Kind mit den einzel-
nen Tieren bzw. Elementen verbindet, auf deren Beziehungen zueinander und
wie es denen wohl gehen mag. Bei der VF wird das Kind auch aufgefordert,
die Geschichte der Verzauberung zu erzéhlen, und es wird zuletzt gefragt, in
welches Tier es sich am liebsten verwandeln oder welches Tier es nicht sein
mochte und warum.
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Auswertung und Interpretation: Die formale Interpretation bezieht sich auf
die grafische Ausfiihrung, die Sorgfalt und Ausfiihrlichkeit der Zeichnung,
auf Gruppierungen und GroéBenverhiltnisse. Sie {iberschneidet sich mit der
inhaltlichen Analyse, die sich auf die symbolische Bedeutung der dargestell-
ten Tiere bzw. Elemente und auf die dargestellten Beziechungen der Elemente
untereinander konzentriert. Wer wendet sich wem zu oder hilt sich fern, wel-
che Jiager-Beute-Beziehungen sind dargestellt, wie passen die Groendarstel-
lungen zur symbolischen Bedeutung, welche Angste oder Wiinsche verriit
die Zeichnung? Jede Interpretation hat sich vorrangig an der Sichtweise des
Kindes zu orientieren.

Als weitere Verfahren seien an dieser Stelle noch der Sterne-Wellen-Test und
der Warteggtest genannt:

Der Sterne-Wellen-Test (SWT) von Avé-Lallemant (1994) ist ein orientieren-
der Test, der dazu auffordert, einen Sternenhimmel iiber Meereswellen zu
zeichnen. Diese universalen Symbole sind wohl jedem Kind in irgendeiner
Weise vertraut. Die Zeichnung wird interpretiert im Hinblick auf die formale
Gestaltung, die Raumaufteilung, die emotionale Ausstrahlung und den sym-
bolischen Gehalt.

Der Wartegg-Zeichen-Test (WZT) von Wartegg (1939, 1953) ist ein athemati-
scher projektiver Gestaltungstest, der acht quadratische, schwarz umrandete,
in zwei Reihen angeordnete Felder vorgibt. Sie enthalten unterschiedliche Zei-
chen, die vom Probanden zeichnerisch in beliebiger Weise fortgefiihrt werden
sollen. Interpretiert werden formale Aspekte im Sinne einer graphologischen
Ausdrucksanalyse und der Symbolgehalt der entstandenen Gebilde. Nach
Warteggs Schichttheorie soll das je spezifische Aufgreifen und Weiterfithren
des Anmutungsgehalts der Vorlage Hinweise auf Antriebe, Empfindungen,
Reflexion, Sinnbeziige und deren gegenseitige Wechselbeziehungen geben.
Ausfiihrlich besprochen wird der Wartegg-Test von Avé-Lallemant (2000).

Das Squigglespiel von Winnicott (1989) benutzt die kommunikative Funk-
tion des Zeichnens auch schon bei Kleinkindern zur Kontaktanbahnung und
zum Beziehungsaufbau. Es besteht darin, dass Kind und Therapeut abwech-
selnd aus einem Schndrkel des anderen eine Zeichnung gestalten. Damit ent-
steht ein Ubergangsraum, in dem sich Kreativitit, Ideen und Gefiihle entfal-
ten kdnnen und vom Partner aufgegriffen, beantwortet und weiterentwickelt
werden. Eine ausfiihrliche Darstellung findet sich bei Giinter (2003).
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Verbal-thematische Verfahren

Das Prinzip dieser Methoden besteht darin, dass mithilfe von unbestimmtem
Reizmaterial ein Thema vorgegeben wird, das der Proband in sprachlicher
Form ausgestalten soll. Die Assoziationen, Kommentare und Geschichten der
Probanden erlauben Riickschliisse auf das angesprochene Thema betreffende
Bediirfnisse, Konflikte oder Angste.

Indikations- und Anwendungsbereich: Verbal-thematische Verfahren eignen
sich ab dem Vorschulalter bis ins Erwachsenenalter. Durch die offene Vorga-
be und die Einladung zu kreativen Vorstellungen werden bewusste wie un-
bewusste Probleme und Konflikte angesprochen, aber auch Ressourcen und
bereitliegende Losungen aktiviert.

Die Wunschprobe von Wilde (1950) besteht in der Frage, was der Klient sich
wiinschen wiirde, wenn er drei (oder in der Version von Klosinski 1988 zehn)
Wiinsche frei hitte. Die Frage: ,,Stell Dir vor, ein Zauberer (oder eine Zauber-
fee) kommt und gibt Dir drei Wiinsche. Du darfst Dir wiinschen, was Du Dir
vorstellen kannst. Was wiirdest Du Dir wiinschen?* stellt im Grunde eine Er-
weiterung der Exploration dar mit einer Akzentverschiebung in den Bereich
der positiven Phantasien, der Bediirfnisse und der Ressourcen. Sie eignet sich
als Teil der diagnostischen Routine gut als Einstieg in ein vertiefendes Ge-
sprach.

Satzergdnzungstests existieren in vielen Varianten, die auf eine Veroffentli-
chung von Rotter et al. (1950, 2. Auflage 1992) zuriickgehen, weiterentwik-
kelt und verdandert wurden. Publizierte Versionen finden sich bei Rauchfleisch
(2001, S. 74ff) und bei Griittner (1987, S. 29ff).

Die Fertigstellung angefangener Sétze ist eine assoziative Methode und ge-
hort in der Testpsychologie zu den verbalen Ergénzungsverfahren. Die Aufga-
be besteht darin, angefangene Sitze, die miindlich oder schriftlich vorgelegt
werden, moglichst spontan zu vervollstindigen. Satzergdnzungstests bieten
einen ersten Uberblick iiber Konfliktbereiche, Belastungen und Probleme und
dienen als Grundlage fiir die weitere Exploration. Sie sind nicht normiert,
aber ohne groBen Aufwand durchfiihrbar. Erfahrungsgemél sind sie gerade
bei Kindern, die sich im Gespriach aus Riicksicht oder Scham nicht offen
duBern, wegen ihres doch suggestiven Aufforderungscharakters durchaus er-
giebig.

Bei der Fabelmethode von Diiss (1956) sollen die Kinder (von vier bis etwa
12 Jahren) nicht Sitze, sondern angefangene Geschichten zu Ende erzih-
len. Die 10 Geschichten sind zum Teil in eine Fabelform gekleidet, um die
AuBerung auch verponter Inhalte zu erleichtern. Themen der Geschichten
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sind kindheitstypische Konfliktsituationen wie Bindung und Trennung, Au-
tonomie, Rivalitdt, Aggression, Angst und Schuld. Der Test orientiert sich an
der psychoanalytischen Entwicklungslehre seiner Zeit und dient in der Kin-
deranalyse zur raschen Identifizierung der unbewussten phasenspezifischen
Konflikte und Komplexe (z. B. des Odipuskomplexes), um die Behandlung
von Anfang an gezielt ausrichten zu konnen.

Der Picture Frustration Test (PFT) von Rosenzweig (1945) ist ein semiquan-
titatives Verfahren, das den Umgang des Probanden mit der auf eine Fru-
stration folgenden Aggression zu erfassen versucht. Der PFT eignet sich fiir
die Psychodiagnostik bei Kindern und jiingeren Jugendlichen mit expansiven
Stérungen, aber auch mit Hemmungen, Angsten, sehr angepasstem Verhal-
ten und geringem Selbstvertrauen. Er liefert Hinweise auf das Ausmal} des
Aggressionspotentials, aber auch auf Uber-Ich-Aspekte wie iibermiBige An-
passung und ein strenges Gewissen. Die Kinderversion wurde laut Manual
fiir das Alter von 6—14 Jahren entwickelt (Duhm & Hansen 1957). Sie ist,
eventuell mit abgewandelter Instruktion, auch fiir das Jugendalter geeignet.

Der PFT besteht aus 24 comicartigen schematischen Zeichnungen, die je-
weils eine Szene darstellen, in der ein Kind frustriert wird. Der Proband soll
spontan antworten, was das Kind wohl darauf wohl sagen wiirde.

Die Signierung der Antworten erfolgt nach der Richtung der geduflerten Ag-
gression (nach auflen, gegen die eigene Person, Aggression wird umgangen)
und nach dem sog. Reaktionstyp (das Hindernis wird betont, die Schuld wird
vom Ich abgewiesen, die Losung steht im Vordergrund). Aggressionsrichtung
und Reaktionstyp werden noch weiter differenziert und miteinander in Bezie-
hung gesetzt, so dass sich 12 unterschiedliche Kombinationsmoglichkeiten
ergeben.

Ein filmisches Denkmal wurde dem PFT (1971 in einer Computerversion!)
von Stanley Kubrick in der psychiatrischen Untersuchung des Protagonisten
Alex in dem Filmklassiker ,,A Clockwork Orange* gesetzt.

Der Schweinchen-Schwarzfuf3-Test (SFT) von Corman (1977, 2006) ist ein
fiir Kinder ab etwa vier Jahren bis etwa zum Ende des Grundschulalters ge-
eignetes projektives Verfahren. Der SFT zielt darauf ab, die intrapsychischen
und familidren Konflikte zu verstehen, indem er die Triebregungen und de-
ren Ich-Abwehr getrennt zu erfassen versucht. Auf 16 Bildkarten werden
die Abenteuer des kleinen Schweinchens Schwarzfull, der zentralen Identi-
fikationsfigur, in verschiedenen Situationen dargestellt. Ein schwarzer Fleck
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an der ,,Pfote” unterscheidet SF von seinen Geschwistern. Die dargestellten
Situationen beziehen sich auf die psychosexuellen Entwicklungsstufen der
Psychoanalyse. Es geht um Geschwisterrivalitit, Trotz, Aggression, Angst,
Autonomiewiinsche, Zugehorigkeit und Interesse an Sexuellem.

Die Karten werden dem Kind zweimal vorgelegt. Im ersten Testdurchgang soll
das Kind die Bilder auswéhlen, die es mochte, und zu jedem eine Geschichte
erzdhlen. Damit werden seine (Trieb-)Tendenzen erfasst. Im anschliefenden
zweiten Durchgang soll das Kind alle Bildkarten danach sortieren, wie sehr
sie ihm gefallen oder nicht. Die Karten, die es ablehnt, und die Begriindungen
dafiir geben Hinweise auf die Abwehr gegen die Triebregungen. Die Identifi-
kationen des Kindes werden nicht erschlossen, sondern erfragt.

Die Auswertung erfolgt in mehreren Schritten: Zunichst werden fiir jedes
Bild die wichtigsten Themen, die Abwehrreaktionen und die geduf3erten Ten-
denzen und bevorzugten Identifikationen erfasst. Der zweite Schritt gilt den
zensierten, abgewehrten Tendenzen, z. B. wenn etwas Offenkundiges iiberse-
hen, verleugnet oder ins Gegenteil verkehrt wurde. Es folgt die Synthese aller
wesentlichen Thematiken, aus denen sich die relevanten Konfliktmuster und
deren Bewiltigungsversuche eines Kindes erschliefen lassen.

Der SFT erfordert zwar einigen Aufwand fiir Durchfiihrung und Auswertung,
liefert aber gerade bei familidren Konflikten, etwa nach Trennung und Schei-
dung und bei Patchworkfamilien, ergiebige Informationen tliber Beziehungs-
konflikte, Loyalititen und die emotionale Befindlichkeit der betroffenen Kin-
der und kann insofern als ein systemisches projektives Verfahren angesehen
werden. Er eignet sich daher besonders fiir die Begutachtung in Familien-
rechtsfragen wie fiir die Eingangsdiagnostik fiir eine Kinderpsychotherapie.

Der Thematische Apperzeptionstest (TAT) von Morgan & Murray (1935) ist
ein projektives, verbal-thematisches Verfahren fiir Kinder ab dem Grund-
schulalter und fiir Erwachsene. Er beruht auf der Annahme, dass der Proband
sich mit einer Person (dem ,,Helden*) besonders identifiziert und in seinen
Geschichten eigene (bewusste und vorbewusste) Motivationen, Einstellun-
gen, Konflikte und deren Abwehr- bzw. Bewiltigungsmechanismen zum
Ausdruck bringt.

Die insgesamt 31 Tafeln des TAT zeigen in unscharfer und daher mehrdeu-
tiger Schwarz-WeiB3-Darstellung unterschiedliche Themen aus Kindheit und
Jugend, Familie und Partnerschaft. Fiir die klinische Diagnostik lassen sich
so je nach Fragestellung, Alter und Geschlecht unterschiedliche Serien von
etwa 10-14 Tafeln zusammenstellen, zu denen jeweils eine moglichst span-
nende Geschichte erzéhlt werden soll. Eine Tafel ist leer und 14dt zur freien
Assoziation ein.
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Okonomisch ist die Auswertung nach Revers (1973): 1. Kursorische Durch-
sicht aller Geschichten, 2. Deskriptive Ubersetzung; 3. Situationaler Kon-
text; 4. Verlauf der Geschichte; 5. Wesentliche Konflikte. Die abschlieSende
Liangsschnittanalyse iiberpriift die Geschichten auf wiederkehrende Themen,
Situationen und Verldufe. Daraus ergeben sich Hinweise auf spezifische Kon-
flikte und Belastungen, Muster der Bewiltigungsversuche und Hinweise auf
seine Personlichkeitsstruktur.

Der TAT ist ein ausgesprochen ergiebiges projektives Verfahren mit einem
auch fiir Kinder ab dem Vor- bzw. Grundschulalter hohen Aufforderungs-
charakter, das auf ein tieferes Verstindnis der Psychodynamik und Bezie-
hungsdynamik zielt. Die freie Form der Erzdhlung erlaubt eine assoziative
Lockerung und damit den Ausdruck vorbewusster bzw. unbewusster Konflik-
tinhalte. In einer verkiirzten Form von Durchfiihrung und Auswertung ist er
fiir die Routinediagnostik in der Kinderpsychiatrie und Kinderpsychotherapie
bestens geeignet.

Der Kinder-Apperzeptions-Test (CAT) von Bellak & Bellak (1949) wurde
unmittelbar aus dem Murray-TAT fiir jiingere Kinder (von 3 bis 10 Jahren)
entwickelt. Er beruht auf der Annahme, dass sich Kinder dieser Altersstufe
leichter mit Tieren als mit Menschen identifizieren. Der CAT besteht aus zehn
Tafeln mit Tierzeichnungen und versucht, die Einstellungen des Kindes zu
seinen wichtigsten Beziehungspersonen, zu den Geschwistern, zu den An-
triebsbereichen Essen, Sauberkeit und den Phantasien iiber die Sexualitét des
Elternpaares, zu Angst, Einsamkeit und Aggression zu erkunden. Der CAT
ist der in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Deutschlands am hdufigsten ver-
wendete verbal-thematische Test und steht noch vor dem TAT an vierter Stel-
le aller in der Praxis verwendeten projektiven Verfahren (Bolte et al. 2000,
S. 157).

Durchfithrung: Die Tafeln werden der Reihe nach vorgelegt und das Kind
wird gebeten, zu jedem Bild eine Geschichte zu erzéhlen, wie sie ihm gerade
einfillt; was die Tiere so machen, was vorher los war und wie die Geschichte
weitergeht. Die Interpretation bezieht sich auf die Identifikationen des Kin-
des, auf zentrale Themen und Konfliktbereiche, auf Ubersehenes, auf die Art
der Angste und den Ausgang der Geschichte. AuBerdem wird auf Hinweise
zum Stand der psychodynamischen und seelischen Reife, der Gewissensbil-
dung und auf das Selbstkonzept geachtet.

Der Schulangst-Test (SAT) von Husslein (1978) ist ein verbal-thematisches
Verfahren fiir Kinder von 7-13 Jahren zur Differenzierung von schulbezoge-
nen Angsten. Er besteht aus zehn Bildtafeln zu Situationen, die die Schule
betreffen und zu denen das Kind jeweils eine Geschichte erzéhlen soll. Die
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Bilder zeigen folgende Szenen: Vor dem Schulgebdude, Unterrichtsgespréch,
zu-spat-kommender Schiiler, Gesprach mit dem Lehrer, Pausenspiel, dran
kommen im Unterricht, Nachsitzen, Elterngesprich, Schliissellochgucker,
Zeugnisverteilung.

Die Auswertung erfolgt inhaltsanalytisch nach fiinf relevanten Merkmalsbe-
reichen der Angst: Emotionale Befindlichkeit, korperliche Symptome, Ich-
Abwertung, soziale Angst und zukunftsorientierte Bedrohung. Jede dieser
Dimensionen wird nach Intensitdt anhand einer sechsstufigen Skala gewich-
tet. Ein weiterer Auswertungsschritt zielt auf die Identifizierung der wesentli-
chen angstauslosenden Quelle: Familie, Lehrer, Unterricht, oder Mitschiiler.

Modirchentests beruhen auf der engen Verbindung zwischen Mércheninhalten
und dem Unbewussten.

Zwei Varianten seien hier erwédhnt (weitere Verwendungsmaglichkeiten von
,Marchen und Mirchenspiel in der Psychotherapie finden sich bei Franzke
1985):

Der Mdrchentest von Coulacoglou (1996) ist die deutsche Adaptation des
Fairy Tale Test, eines thematischen projektiven Verfahrens fiir Kinder zwi-
schen 7 und 12 Jahren. Er besteht aus einem Set von sieben Mal je drei
Bildkarten mit verschiedenen Variationen von Szenen aus den beiden Mér-
chen Schneewittchen und die sieben Zwerge und Rotkédppchen, die vorge-
legt und zu denen Fragen gestellt werden. Die Antworten werden qualitativ
im Hinblick auf 26 Personlichkeitsmerkmale sowie quantitativ ausgewertet.
Dazu gehoren Themen wie verschiedene Formen der Aggression, Angst, der
Wunsch nach Uberlegenheit, Beziehungen, Schutzbediirfnis und Ambiva-
lenz. Fiir die Durchfithrung und Auswertung ist mit einer Dauer von bis zu
zweimal 45 Minuten zu rechnen.

Die Mdrchendialoge mit Kindern von Simon-Wundt (1997) sind ein halb-
strukturiertes narratives Verfahren im Uberschneidungsbereich von Diagno-
stik und Therapie flir Kinder im Vorschul- und Grundschulalter. Therapeutin
und Kind wechseln sich bei der Entwicklung eines Méarchens Satz fiir Satz ab.
Die Therapeutin beginnt mit ,,Es war einmal ein Prinz/eine Prinzessin...”, das
Kind formuliert den ndchsten Satz und so wird weiter abgewechselt. Die The-
rapeutin flihrt dabei Verdnderungen ein, die die Geschichte voranbringen, die
inhaltliche Ausgestaltung ist Sache des Kindes. Es handelt sich also um ein
kreatives, anregendes Verfahren, fiir das es keine festen Regeln gibt. Griind-
liche Kenntnis der Marchenwelt ist Voraussetzung fiir die Durchfiihrung des
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Verfahrens. Auswertung und Interpretation erfolgen qualitativ und richten
sich sowohl auf die innerpsychischen Konflikte wie auf die zwischenmensch-
lichen Beziehungen des Kindes in seinem Umfeld. Die vom Kind gewéhlten
Losungen von Problemen und Konflikten erlauben eine Einschitzung seiner
Abwehr- und Bewiltigungsmuster, seiner Ressourcen, seiner Realitdtsanpas-
sung und seines Entwicklungsstandes.

Spielerische Gestaltungsverfahren

Das Spiel hat eine wesentliche Bedeutung fiir die motorische, kognitive und
soziale Entwicklung eines Kindes. Vor allem spiegelt es seine seelische Ver-
fassung, seine Gestimmtheit und seine Bediirfnisse wie seine Ressourcen.

Eine Untersuchung der Spielformen von Kindern mit einer klinischen Dia-
gnose aus psychodynamischer Sicht hat Paulina Kernberg (1995) vorgelegt.
Sie stellt die spezifische Pathologie des Spielens einem Profil normalen Spie-
lens gegeniiber. Kernbergs Kriterien fiir die Kategorisierung sind:

e Fidhigkeit des Kindes, spielerische Aktivititen anzufangen

e Vermdgen des Kindes, das Spiel zu integrieren — ist das Spiel zielge-
richtet oder fragmentarisch?

e Inwiefern entspricht das Spiel der kulturellen Erwartung hinsichtlich
des Geschlechts des Kindes?

e Ist das Spiel kreativ?

e Sind Wahl, Form und Inhalt des Spiels altersgemaf3?

e Wie sind Art und Intensitit der Aggression im Spiel?

Die Beobachtung des Spiels hat einen umso hoheren diagnostischen Wert,
je junger ein Kind ist. Die Psychodiagnostik verwendet iiblicherweise das
freie Spiel, die Sandspieldiagnostik (vgl. Meyer-Enders in Wienand 2016, S.
2471ff) und den Scenotest zur Verhaltensbeobachtung, zur Einschitzung des
Entwicklungsstandes und zur Beurteilung der emotionalen Verfassung.

Der Scenotest von Gerdhild von Staabs (1964) ist eines der dltesten und am
weitesten verbreiteten projektiven Gestaltungsverfahren. Er wird Schulen
ibergreifend international in Diagnostik und Therapie eingesetzt und liefert
in Ergidnzung zu anderen diagnostischen Verfahren Hinweise auf Problem-
konstellationen, Konfliktbereiche und Entwicklungsdefizite, auf die Affekti-
vitdt, Motivation und Kreativitit eines Kindes.
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Das Testmaterial muss hier nicht vorgestellt werden. Die Probanden wer-
den aufgefordert, irgendeine Szene aufzubauen, und dann dazu befragt. Am
Schluss schldgt die Testautorin drei Fragen vor: Wem von der ,,ganzen Ge-
sellschaft® geht es am besten? Wem am schlechtesten? Und warum? Wer von
den dargestellten Wesen mochtest du am liebsten sein, wenn das eine wirkli-
che Szene wire und du mitspielen diirftest?

Auswertung und Interpretation des Scenotest bestehen in der Analyse des
Spielverhaltens, in einer formalen Analyse und der Deutung des Inhalts der
aufgebauten Szene.

Verbreitung und anhaltende Beliebtheit des Scenotests in der Praxis unter-
streichen seine Eignung als Medium zum Aufbau einer Beziehung, als hypo-
thesengenerierendes, exploratives Verfahren insbesondere bei jungen Men-
schen in Ergénzung zum oft wenig ergiebigen Gesprach im Sinne einer heu-
ristischen Diagnostik und nicht zuletzt als diagnostische und therapeutische
Methode im

Rahmen der Kinderpsychotherapie. Eine Ubersicht findet sich bei Meyer-En-
ders in Wienand (2016, S. 227-272). Ein Praxis-Handbuch zum Scenotest hat
Fliegner (2004) publiziert, anschauliche Fallbeispiele enthélt das ,,Fallbuch
Scenotest™ von Lehmkuhl & Petermann (2014).

Kritisch anzumerken ist, dass das Material trotz einer Revision durch Fliegner
(1995) veraltet ist. Eine Weiterentwicklung, die auch interkulturelle Aspek-
te beriicksichtigt, ist an der Universitidt Koln in Vorbereitung. Eine Variante
stellt der in zwei GroBen verfiigbare Pldmo-Kasten der édrztlichen Akademie
fiir Psychotherapie von Kindern und Jugendlichen e. V. dar, der aktuelle Play-
mobilfiguren verwendet.

Die neu entwickelte Spielbiihne firr Psychotherapie und Beratung von Nico-
la Sauer (Kolner Institut fiir Kindertherapie KIKT-TheMa) stellt ein dreidi-
mensionales therapeutisches Spielmaterial zur Verfiigung, das Elemente der
Symbolarbeit mit denen einer diagnostischen Szenendarstellung verbindet.
Sie ist eine Mischung aus Puppenhaus und offener Biihne und fordert mit
den Materialien und Themenkarten zur kreativen Gestaltung von Szenen auf,
fiir die der Proband Regie fiihrt und in denen er seine innere und dullere Welt
darstellen kann.
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Formdeuteverfahren

Das Prinzip der Formdeuteverfahren (FDV) besteht darin, dass dem Proban-
den abstraktes, nicht oder kaum strukturiertes visuelles Material (z. B. ,,Kleck-
se*) vorgelegt wird mit der Aufforderung, mitzuteilen, was er darin ,,sieht®,
wahrnimmt oder erkennen kann. Aus den formalen und/oder inhaltlichen Be-
sonderheiten der Antworten werden dann Riickschliisse auf seinen Wahrneh-
mungsstil, auf kognitive und psychische Merkmale gezogen. Das bekannteste
Verfahren ist der Rorschach-Test. Von nur noch historischem Interesse sind
der Deutungstest (Auffassungstest) nach Vetter, der Diapositiv-Z-Test und der
Zulliger-Tafeln-Test von Zulliger sowie die Holtzman Inkblot Technik (HIT)
von Holtzman. Eine Ubersicht findet sich bei Wittkowski (2011).

Der Rorschach-Test wurde von dem Schweizer Psychiater Hermann Ror-
schach im Jahre 1921 ver6ffentlicht. In der (teil-)stationdren Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie steht er heute noch an neunter Stelle der verwendeten projek-
tiven Verfahren (Bolte 2000, S. 157). In dem Kinderfilm ,,Der kleine Nick*
(2010) wird der Rorschachtest zum Schrecken des Protagonisten, der sich mit
seiner Geschwisterrivalitét ertappt wihnt, in einer Schulreihenuntersuchung
eingesetzt.

Hermann Rorschach bezeichnete seine Psychodiagnostik als ein ,,wahrneh-
mungsdiagnostisches Experiment, das im ,,Deutenlassen von Zufallsformen*
besteht. Thm ging es darum, Einblicke ,,in die Funktion (Hervorhebung im
Original) der Wahrnehmung und Auffassung® zu gewinnen (1972, S. 19), die
Phantasie oder Projektion spielte fiir ihn dabei keine Rolle.

Durchfithrung: Dem Probanden werden der Reihe nach die 10 Tafeln mit
iiberwiegend schwarz-weilen, nahezu symmetrischen Zeichnungen vorge-
legt, die an Tintenkleckse erinnern. Er soll die Tafeln betrachten und sagen,
was er wahrnimmt. Die Antworten werden protokolliert. Es folgt eine Befra-
gungsphase, die dem Probanden noch Gelegenheit zu Ergédnzungen gibt und
in der untersucht wird, welche Parameter jeder einzelnen Tafel (z. B. Form,
Farbe, bestimmte Details) die Antwort bestimmten.

Die Eignung als Personlichkeitstest beruht auf der Annahme einer Beziehung
zwischen Wahrnehmung und Personlichkeit. Die Auswertung untersucht pri-
mir formale Merkmale der Antworten. Jede Antwort wird nach Kategorien
signiert: Die Lokalisation stellt fest, auf welchen Klecksteil sich die Antwort
bezieht, und die Determinanten erfassen, welche Eigenschaft der Tafel den
Probanden in erster Linie zu seiner Antwort veranlasst hat. Der Inhalt ei-
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ner Rorschach-Antwort ist gegeniiber den formalen Kriterien nachrangig und
ergidnzt den Gesamteindruck. Hiufig vorkommende Deutungen werden als
Populdrantworten signiert. Das Formniveau bezieht sich auf Genauigkeit,
Qualitit, Originalitit und Spezifitit einer Antwort. Die Signierungen werden
verrechnet und ergeben ein sogenanntes Psychogramm als Grundlage der In-
terpretation.

Die Interpretation eines Rorschachprotokolls geht im Prinzip von der An-
nahme aus, dass die Antworten eines Probanden auf seinen Wahrnehmungs-
mustern (ganzheitlich oder einzelheitlich), seiner Art zu denken (starr oder
flexibel, griindlich oder oberflachlich) und mit Emotionen umzugehen (mehr
oder weniger kontrolliert) beruhen. So lassen sich aus den formalen, quanti-
tativ erfassten Merkmalen des Protokolls Riickschliisse auf Aspekte seiner
Personlichkeit ziehen. Klopfer und Davidson (1971, S. 27 ff) nennen kogniti-
ve, emotionale bzw. affektive und ich-strukturelle Aspekte als hauptsdchliche
Kategorien, iiber die der Rorschach-Test Aufschluss geben soll

Der Einsatz des Rorschach-Tests als Teil der Psychodiagnostik bei Kindern
(ab dem Vorschulalter) setzt aufgrund der unterschiedlichen Entwicklungs-
voraussetzungen jeder Altersstufe eine griindliche Ausbildung und sehr viel
Erfahrung voraus. Die Ergebnisse miissen mit den anderen diagnostischen
Informationen verglichen und im Gesamtkontext beurteilt werden.

Projektive Bindungsdiagnostik

Die Einbeziehung der Familie in Diagnostik und Therapie ist umso wichti-
ger, je jlinger und abhédngiger vom Elternhaus ein Kind ist. Die Familie darf
dabei nicht nur als Quelle von Problemen und Konflikten, sondern muss auch
als Ressource gesehen werden, ,,weil sie wesentlich zur Bewéltigung psychi-
scher Storungen von Kindern und Jugendlichen beitragen kann* (Mattejat
2008, S. 65). Die Erfassung der Qualitét der familidren Beziehungen ist daher
wesentlicher Bestandteil der Diagnostik im Kindes- und Jugendalter.

In den bisher vorgestellten projektiven Verfahren (wie z. B. Familie in Tie-
ren, TAT, Scenotest) finden sich vielfiltige Anreize, Bindungs- und Bezie-
hungsaspekte darzustellen, es gibt aber auch spezifische bindungsorientierte
Methoden. Die folgende Ubersicht konzentriert sich auf die Diagnostik in der
Praxis. Mehrere neuere Bindungstests werden bislang nur in der Forschung
verwendet, haben jedoch durchaus das Potential fiir den Einsatz in der Praxis.
Hierzu zdhlen beispielsweise der Bochumer Bindungstest fiir 8- bis 14-Jdhri-
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ge von Trudewind & Steckel (1999, 2009) und das Adult Attachment Projec-
tive (AAP) fiir Jugendliche und Erwachsene von George et al. (1999).

Projektive Verfahren erfassen die Bindungsrepréisentationen der Beteiligten,
also ihre inneren Arbeitsmodelle als Ergebnis von Erfahrungen und Erwartun-
gen in Bezug auf eine bestimmte Beziehung. Bindungsdiagnostik verwendet
im Vor- und Grundschulalter symbolische Darstellungen bindungsrelevanter
Situationen wie Zeichnungen oder das Puppenspiel. Altere Jugendliche und
Erwachsene verfiigen iiber sehr komplexe, internale Arbeitsmodelle von sich
selbst in der Beziehung zu Bindungspersonen und kénnen erlebte Interaktio-
nen mit anderen nachvollziehen bzw. antizipieren, interpretieren und sprach-
lich mitteilen.

Das Geschichtenergdinzungsverfahren zur Bindung 5-8-jdhriger Kinder
(GEV-B) von Gloger-Tippelt & Konig (2009) ist die Weiterentwicklung und
Adaptation der Attachment Story Completion Task (ASCT) von Bretherton
und Ridgeway (1990, deutsch Bretherton et al. 2001) an deutsche Verhélt-
nisse. Es erfasst die symbolisch und narrativ dargestellte Bindungsreprésen-
tation von Kindern zwischen 5 und 8 Jahren. Mit einer Puppenfamilie und
Spielmaterial werden dem Kind die Anfdnge von sieben Geschichten vor-
gespielt, die es zu Ende spielen und dabei erzdhlen soll, was geschieht. Die
dargebotenen bindungsrelevanten Situationen beziehen sich auf alltdgliche
Belastungen (etwa: Das Kind hat seinen Saft verschiittet, es kommt nachts
aus Angst vor Monstern zu den Eltern, es hat sich am Knie verletzt, die El-
tern gehen weg und die Oma bleibt beim Kind). Der Untersucher stellt die
Figuren auf und spielt den Beginn der Szene bis zum Problem, das Kind wird
dann gebeten, zu Ende zu spielen. Das Kind wird angeregt, das inszenierte
Problem zu 16sen und seine Erwartungen und Vorstellungen tiber das Fiirsor-
geverhalten seiner Bezugspersonen im Spiel und Gesprich mit den Figuren
darzustellen. Nachfragen beziehen sich auf die Gefiihle und Gedanken des
Kindes in Verbindung mit seiner Geschichte.

Die Protokollierung erfolgt durch eine Videoaufnahme oder/und ein wortli-
ches Transkript. Jede Geschichte wird fiir sich nach vorgegebenen Katego-
rien kodiert. Zusétzlich werden bindungsrelevante Merkmale und Hinwei-
se auf Bindungsstrategien erfasst. Fiir jede Geschichte wird ein Bindungs-
sicherheitswert ermittelt. Das arithmetische Mittel dieser Werte ergibt den
globalen Bindungssicherheitswert. SchlieBlich erfolgt die Klassifikation des
Bindungsmusters (B: sicher gebunden, A: unsicher-vermeidend, C: unsicher
ambivalent und D: desorganisiert gebunden).
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Das Geschichtenergénzungsverfahren GEV-B ist eines der wenigen neu ent-
wickelten und empirisch gut fundierten projektiven Verfahren. Es eignet sich
aufgrund der spielerischen Methode und der kindgerechten Themen sehr gut
zur Erfassung der Bindungsreprisentation und zur Bindungsklassifikation
von Kindern im Alter von 5-8 Jahren. Fiir das GEV-B liegt ein ausfiihrliches
Manual mit einer standardisierten und detaillierten Anleitung zur Durchfiih-
rung und Auswertung samt DVD in deutscher Sprache vor.

Bei der imaginativen Bindungsdiagnostik mit den Eltern werden die Bezugs-
personen aus dem Gespréch (der Problemtrance) iiber ihr Kind heraus gebe-
ten, sich zu entspannen und sich ein Symbol, eine Mérchenfigur oder ein Tier
zu ithrem Kind vorzustellen (Einzelheiten und Beispiele s. Wienand 2016, S.
328ff). Durch Nachfragen auf der Symbolebene arbeitet der Therapeut die
imaginierte Szene heraus und vertieft ihren emotionalen Gehalt. Diese Ima-
gination kann mit der Mutter bzw. dem Vater alleine oder beiden Eltern oder
auch in variierter Form mit einem Elternteil und dem Kind durchgefiihrt wer-
den. Die Bilder werden anschlieBend gezeichnet und miteinander besprochen.
Wenn der Vater/die Mutter in einer unmittelbar anschlieenden Sequenz sich
selbst als Symbol in die Szene hineinnimmt, wird die Beziehung zwischen
Elternteil und Kind deutlicher. In einer abschlieBenden Sequenz imaginieren
die Protagonisten die aus ihrer Sicht ideale Beziehung zwischen sich und
threm Kind.

Typische Aspekte sind z. B. die Ddmonisierung des Kindes, das als gefédhrli-
ches Raubtier imaginiert wird und den hilflosen Elternfiguren Angst einflof3t;
nicht altersentsprechende Vorstellungen von Nihe, Fiirsorge und Einhiillen
bei sich ablosenden Kindern; die Verweigerung der Annahme der Elternrolle
und die Idealvorstellung einer konfliktfreien Beziehung.

Die Imaginationen fithren den Protagonisten Anteile ihres Beziehungserle-
bens vor Augen, die zumeist von threm bewussten Erleben bislang verdriangt
bzw. verleugnet worden waren, und wirken dadurch emotional bewegend
oder aufriittelnd. Oft weisen sie aber auch auf Ressourcen und Stirken des
Kindes hin, die den problemorientierten Blick auf das Kind positiv verdndern
konnen. Nicht selten reicht diese einmalige Bewusstwerdung bislang unbe-
wusster Anteile der Bindungsreprisentation aus, um die Beziehung zwischen
Mutter/ Vater und dem Kind auf Dauer zu entspannen.
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Grundsatzlich bieten diese Techniken einen raschen und emotional getrage-
nen Einstieg in Beratung bzw. Therapie bei Beziehungs- und Interaktions-
problemen. Ein groBer Vorteil imaginativer Techniken besteht darin, dass
sie auch rationalisierenden, stark kognitiv orientierten Eltern, die von au3en
kommende Deutungen oder Interpretationen abwehren, einen Zugang zu ih-
ren unbewussten Beziehungsaspekten erdffnen.

Projektive Familiendiagnostik

Allgemeine Ziele der Familiendiagnostik sind die Beschreibung von typi-
schen Familienstrukturen, die Erfassung der Position jedes einzelnen Fami-
lienmitglieds und der Beziehungen untereinander sowie die Abgrenzung von
funktionalen und dysfunktionalen Familiensystemen. Die System- und Struk-
turdiagnose ergibt - quasi in der Horizontalen - ein aktuelles Bild des Funktio-
nierens der Familie, wéhrend der psychodynamische Befund - vertikal - die
gegenwirtigen Interaktionsmuster mit vergangenen Beziehungserfahrungen,
mit auf die Zukunft bezogenen Projektionen und mit dem Ubertragungs-
Gegeniibertragungsgeschehen verzahnt (Cierpka 2008, S. 306). Projektive
Verfahren konnen iiber einen symbolischen Zugang zu bewussten und un-
bewussten Themen die Anamnese, Aussagen der Familienmitglieder und die
Verhaltensbeobachtung der Interaktionen sinnvoll ergénzen.

Der Family Relations Test (FRT) von Fldmig & Worner (1977) ist ,,ein Instru-
ment zur Erfassung des kindlichen Erlebens der sozial-emotionalen Famili-
enbeziehungen* (Beelmann & Schmidt-Denter 2001, S. 64). Er nimmt unter
den projektiven Verfahren insofern eine Sonderstellung ein, als er zwischen
dem thematischen Apperzeptionstest und den Satzergdnzungsverfahren steht
und die Testdaten metrisch erfasst werden.

Der FRT liegt in zwei Versionen (fiir Vorschul- und Grundschulkinder) vor.
Er ermittelt Qualitdt und Intensitit der vom Kind erlebten Beziehungen zu
den einzelnen Mitgliedern seiner Familie und erlaubt Aussagen liber das er-
lebte Selbstbild eines Kindes sowie iiber seine Abwehrmechanismen wie
Verdringung, Verleugnung, Idealisierung und Projektion.

Der FRT wird als Einzelverfahren in etwa 30—40 Minuten durchgefiihrt. Das
Testmaterial besteht aus 21 Kartonfiguren mit unterschiedlichem Aussehen,
aus denen das Kind seine Familie zusammenstellt, dazu kommt noch ein
,,Herr Niemand®. Der Testleiter liest die 40 Testitems der Vorschulversion
(Schulversion: 86) vor, die positive oder negative vom Kind ausgehende und
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auf das Kind gerichtete Gefiihle des Kindes in der Beziehung zu einem seiner
Familienmitglieder ausdriicken und die das Kind der entsprechenden Spielfi-
gur oder dem ,,Herrn Niemand* zuordnen soll.

Die ausgezdhlten Daten werden zu drei Hauptkategorien zusammengefasst:
positive und negative, vom Kind ausgehende oder von ihm empfangene und
starke bzw. schwache Gefiihle. Weitere Kategorien sind miitterliche bzw. vi-
terliche Uberbesorgtheit und Verwodhnung, ich-bezogene Antworten (die das
Kind sich selbst zuordnet) und Hinweise auf Abwehrmechanismen.

Die Gesamtzahl der Items, die eine Person erhilt, ist ein MaB fiir die emo-
tionale Verbundenheit des Kindes mit dieser Person. Die positive oder ne-
gative Farbung dieser Gefiihle weist auf Zuneigung bzw. Ablehnung hin. So
lasst sich ermitteln, von welchem Familienmitglied sich das Kind in welchem
Ausmal} geliebt bzw. abgelehnt fiihlt, und welches Familienmitglied es selbst
mehr oder weniger stark liebt bzw. ablehnt.

Der FRT ist ein spielbasiertes, semiprojektives Verfahren, das sich aufgrund
des doch relativ hohen Aufwandes vor allem fiir die Begutachtung bei fami-
lienrechtlichen Fragestellungen eignet. Er ist seit 2018 als FRT-KJ in einer
iiberarbeiteten und neu gestalteten Adaptation von Schiirmann und Dépfner
fiir Kinder (87 Items) und Jugendliche (94 Items) bei Hogrefe erhéltlich.

Der Familien-Beziehungs-Test (FBT) von Howells & Lickorish (1963, dt.
1994) ist ein projektives verbalthematisches Testverfahren fiir Familien mit
Kindern im Schulalter zur Kldrung der gegenseitigen Beziehungen in der Fa-
milie. Den Kindern im Alter von 7—12 Jahren und den Eltern werden im Ein-
zeltest bis zu 40 Karten mit Zeichnungen vorgelegt, auf denen typische Fa-
miliensituationen dargestellt sind. Die Probanden sollen sagen, was sie iiber
die dargestellten Situationen denken, was die dargestellten Personen ihrer
Meinung nach tun oder sagen.

Auswertung: Die geschilderten Interaktionen, Personlichkeitsmerkmale,
Gefiihle und Haltungen werden in Form von sog. Informationseinheiten fiir
jedes Familienmitglied in ein Beziehungsraster iibertragen. Die Informati-
onseinheiten werden in vier Kategorien (Beschreibung, Interaktion, Person-
lichkeitsmerkmale und Verschiedenes) klassifiziert und die Interaktionen und
Merkmale werden in eine Beziehungsmatrix (Vater, Mutter, Junge und Mad-
chen) tibertragen.
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Interpretation: Die unterschiedlichen Sichtweisen innerhalb der Familie wer-
den dann miteinander verglichen und fiir die Familiendiagnostik und -the-
rapie verwendet. Der FBT erlaubt also Aussagen dariiber, wie jedes Fami-
lienmitglied die Interaktionen und die Personlichkeit der anderen erlebt. Er
erfordert keine weitergehenden Annahmen iiber unbewusste Konflikte oder
Abwehrmechanismen.

Der Familien-Beziehungs-Test ist ein verbalthematisches Verfahren, das im
Gegensatz zu anderen projektiven Methoden nicht unbewusste Konflikte und
Bediirfnisse erfassen soll, sondern kognitiv-emotionale Schemata von Bezie-
hungen und Personlichkeitsmerkmalen innerhalb einer Familie abbildet. Die
Durchfiihrung mit ganzen Familien erscheint sehr aufwéndig und eigentlich
nur von therapeutischen Teams oder im Rahmen von Forschungsprojekten zu
leisten. Dabei erscheint er grundsétzlich gut geeignet fiir die Diagnostik und
Therapie familidrer Probleme auch in der Praxis.

Familienbrett-Verfahren (Ubersicht bei Meyer-Enders in Wienand 2016, S.
3611f) bieten die Moglichkeit, die Konstellationen, Beziehungen, Koalitio-
nen und Konflikte in einer Familie auf einer begrenzten Fliche mit Figuren
symbolisch darzustellen. Verschiedene Varianten der Aus- und Durchfiihrung
gestatten dem Patienten, das eigene Lebens- und Beziehungssystem mit sei-
nen unterschiedlichen Subsystemen auf eine konkrete und gleichzeitig distan-
zierte Weise aufzustellen, zusammen mit dem Therapeuten zu betrachten und
Losungs- oder Wunschvorstellungen zu entwickeln. Das erste in Deutsch-
land publizierte ,,Hamburger Familienbrett wurde von Ludewig et al. (1983)
mehr als Mittel der Kommunikation innerhalb der Familie und mit den The-
rapeuten denn als Test konzipiert. Da der Therapeut eingreifen und auf der
Symbolebene Verdnderungen im System einfiihren kann, ist das Familien-
brett ein wichtiges Mittel der Familientherapie auch im Einzelsetting. Mitt-
lerweile sind verschiedene Familien- und Systembretter in unterschiedlichen
Formaten entstanden. Die Figuren reichen von sehr schematisch reduzierten
Holzsymbolen bis hin zu farbigen Kl6tzchen und haben angedeutete Gesich-
ter, sodass sich die Blickrichtung einstellen 1ésst.

Speziell fiir die Arbeit mit Kindern und Jugendlichen wurde am Koélner Insti-
tut fir Kindertherapie KIKT das Familienbrett von KIKT-TheMa entwickelt.
Das am Blickfeld des Kindes orientierte 42x42 cm grof3e Brett ist in der Mitte
durch einen gezackten Schnitt geteilt, so dass das Brett wie ein Puzzlestiick
aussieht. So konnen zwei Felder mit einer Grenze wahrgenommen werden.
Die Figuren bestehen aus drei unterschiedlichen Vierergruppen — jeweils zwei
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grofle und zwei kleine Figuren — und fiinf farbigen Figuren. Die Trennungs-
linie ist besonders bei getrennten Familien, Adoptions- und Pflegefamilien
wichtig. Erweitert wird das Set noch durch Tiere, Grenzen und Mauern und
Symbolfiguren fiir Schule, Arbeit und Freizeit.

Der Familiensystemtest (FAST) von Gehring (1989, 2. Auflage 1998) ist in 81
Felder unterteilt, wodurch sich Ndhe und Distanz der Figuren messen lassen.
Er enthilt zuséatzlich noch Klotzchen in drei unterschiedliche Hohen, die als
Basis fiir die Figuren verwendet werden konnen und Unterschiede in Macht
und Bedeutung ausdriicken sollen. Damit bietet er die Moglichkeit einer me-
trischen Auswertung und wurde ein verbreitetes Forschungsinstrument.

Durchfiihrung: Der Proband wird gebeten, fiir jedes Mitglied aus der Familie
eine Figur zu wihlen und die Figuren so aufzustellen, wie sie in der Familie
zueinander stehen und welche Bedeutung sie haben. Nach dem Ende der Auf-
stellung wird erfragt, wen die einzelnen Figuren repriasentieren und welche
Bedeutung die Einzelheiten der Aufstellung haben.

Die Auswertung erfasst die Entfernung zwischen den Figuren als Merkmal
fiir emotionale Néhe und Distanz bzw. Abhédngigkeit oder Autonomie, die
Blickrichtung als Ausdruck von Bezogenheit, die Erhohung als Hinweis auf
Macht und Einfluss und Gruppierungen als Ausdruck von Subsystemen bzw.
Kohision oder Koalitionen. Geschlossenheit oder Offenheit einer Gruppie-
rung weisen auf Abgrenzung oder Flexibilitdt hin.

Die Interpretation erfolgt im Kontext der Aufstellung mit Anamnese und
Familienbeobachtung und beinhaltet auch die Reaktion des Probanden auf
vom Therapeuten eingefiihrte Verdnderungen in der Aufstellung der Figuren,
etwa wenn er auf libersehene Personen aufmerksam macht, geschlossene
Gruppierungen 6ffnet oder mit Ndhe und Distanz spielt und erfragt, was sich
emotional beim Probanden dndert. Somit entsprechen Familienbrettverfahren
dem Interesse der systemischen Therapie an Ressourcen, Losungen und Ver-
anderung.

Die Reihe wird fortgesetzt.
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Bruderheld und Schwesterherz —
Geschwister als Ressource

Ineés Brock

Der Titel dieses Vortrags basiert auf dem Buch, das ich 2015 herausgegeben
habe. Da mein Hauptvortrag hier Einfiihrungscharakter haben soll, passt das
auch ganz gut — dabei sind auch die Kollegin Frau Adam-Lauterbach, die
wir heute noch horen werden, und viele andere Kollegen, die sich zu diesem
Thema in Deutschland einen Namen gemacht haben.

Zunichst meine Gliederung: was habe ich vor? Ich mochte kurz einen Einstieg
in die wissenschaftliche und publizistische Community geben, auch was die
Aktualitdt des Themas betrifft, dann was zur Relevanz von Geschwisterdyna-
mik und Psychotherapie sagen. Ein Thema, das immer wieder ganz wichtig
ist im Zusammenhang mit Geschwisterdynamik, ist der Geburtsrangplatz und
die Geschwisterkonstellation, die damit in Zusammenhang stehen. Ich werde
auch noch einige andere Schlaglichter der Geschwisterforschung behandeln,
in der Hoffnung, dass ich damit auch die Tiiren fiir einzelne andere spezi-
fische Vortrige und Workshops 6ffne. Und dann habe ich mir vier Themen
herausgesucht, die ich fiir bemerkenswert halte und zu denen ich auch gerne
ein paar spezifischere Argumente zusammentragen werde: das ist einerseits
die Problematik der Lieblings- und Schattenkinder, das ist des Weiteren die
besondere Form der Geschwisterschaft bei Zwillingen, das sind auerdem
Geschwister in Stieffamilien. Wir haben ja heutzutage durch unsere Entwick-
lung in der Gesamtgesellschaft sehr viele Familien, die Patchworkfamilien
heiBBen. Ich mag das Wort nicht so gerne, weil ,,Flickwerk* finde ich keine
schone Konnotation. ,,Stieffamilien* ist aber auch irgendwie negativ besetzt,
vielleicht fillt jemandem noch ein positiveres Wort dafiir ein. Aber wir haben
eben viele Kinder, die auf diese Art und Weise zu Geschwistern kommen.
Doch es gibt schon einen Vorschlag, “Bonusfamilien glaube ich. Und dann
werde ich das Thema Geschwisterverlust nochmal anreien. Der Bereich Er-
ziehung in Mehrkindfamilien greift auf meine eigenen Forschungsergebnisse
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zurlick; ich habe nach der Promotion nicht aufgehdrt mich mit dem Thema zu
beschiftigen und einige andere kleine Studien gemacht, unter anderem durch
meine Téatigkeit an der Diploma-Hochschule und die Betreuung von Master-
arbeiten, die ich auch vorstellen mochte.

Geschwisterforschung ist eigentlich eine relativ junge Disziplin, auch wenn 40
Jahre ein halbes Menschenleben sind, aber fiir eine wissenschaftliche Historie
ist es ein relativ kurzer Zeitraum., Erst in den 80er Jahren des letzten Jahrhun-
derts begannen sich intensiver Menschen mit der Thematik ,,Geschwister*
auseinander zu setzen, auch wenn es vorher punktuell immer schon mal eine
Rolle gespielt hat. Es war aber nicht so, dass es eine Art Themenschwerpunkt
war, die Theoriebildung ist immer noch in Gang. Am Anfang haben vor allen
Dingen die Geschwisterkonstellationsforschung und die sozialokologischen
Perspektiven eine Rolle gespielt, zu denen ich auch nochmal anreiflend spiter
kommen werde.

Den zweiten Punkt, der die publizistische Community betrifft, finde ich auch
ganz spannend: gerade hatte die Zeitschrift “Psychologie heute* im Heft
10 den Schwerpunkt Geschwister! Ich weill nicht, ob es jemand von ihnen
wahrgenommen hat: da ist auch ein Interview mit Frau Adam-Lauterbach
drin. Auch die Zeitschrift ,,Eltern®, die ja die grofte Zeitschrift fiir Eltern in
Deutschland ist, hat den Schwerpunkt in ihrem 11. Heft in diesem Jahr auf
Geschwister gelegt, der Kinderdrzte-Kongress jetzt im September in Leipzig
hatte ein Symposium zu Mehrkindfamilien — also man konnte daraus ablei-
ten, dass es momentan ein besonderes Interesse an der Thematik gibt und es
konnte auch damit zusammen héngen, dass die Geburtenraten in Deutschland
wieder steigen. Wir haben jetzt den Trend zum 3. Kind — ja nicht den Trend
zum Zeitwagen sondern den Trend zum dritten Kind — und aktuell haben wir
in Sachsen-Anhalt eine Geburtenrate von 1,62 und deutschlandweit von 1,59.
Das ist auf jeden Fall in den letzten Jahren deutlich angestiegen. Es sind also
nicht die kinderlosen Frauen, die sich entschieden haben Kinder zu kriegen,
sondern es sind die Familien, die schon zwei Kinder haben, die sich entschei-
den, noch ein drittes zu bekommen, die die Zahlen in die Hohe gehen lassen.
Daraus folgt, dass die Eltern sich natiirlich auch intensiver mit Geschwister-
schaft beschiftigen und es auch immer mehr Geschwisterkurse an Geburts-
kliniken gibt. Unter anderem einer meiner kleineren Erfahrungsrdume, die
ich einmal im Monat genieBen darf, ist bei uns in Halle in der Geburtsklinik
die Begegnung mit den Eltern und den Geschwistern. Die Geschwister gehen
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mit der Hebamme ,,Baby angucken® und die Eltern sind dann mit mir zusam-
men und das finde ich immer ganz spannend, was die so beschéftigt — so viel
vielleicht zur Aktualitdt des Themas.

Im Folgenden zur der Relevanz von Geschwisterdynamik fiir die Psychothe-
rapie (und ich denke, das ist ja insbesondere ihr Interesse, ihr professionelles
Interesse, auch wenn ich das hier natiirlich nur anreiflen kann). Wir haben ja
durch die Geschwister, anders als in der Einzelkindfamilie, ein eigenes Sub-
system, das sich horizontal generiert, innerhalb der Familie. Es ist die ldngste
verwandtschaftliche Beziehung in Kernfamilien, weil ja unsere Kinder spiter
geboren werden, unsere Eltern sterben im allgemeinen friiher, unsere Partner
finden wir spéter, insofern teilen wir die lingste Zeit mit unseren Geschwis-
tern! Das Spannende daran ist auch unsere Lebenslaufperspektive: dass wir
sozusagen die Ndhe von Geschwisterbeziehungen, also von funktionalen Ge-
schwisterbeziehungen in der frithen Kindheit besonders eng erleben, dann in
der mittleren Kindheit das eine selbstverstandliche Normalitdt geworden ist
(auch wenn die ersten Orientierungen in Richtung Peerkontakte auch bedeu-
tungsvoller werden). Dann etwas entfernter in der Pubertit: — moglicherweise
ist es auch nochmal spannend so den Bruder zu fragen, wie Jungs so ticken
— dann beginnt es sich eher auseinander zu bewegen bis zur eigenen Partner-
suche, Partnerfindung. Wenn dann aber eine eigene Familie gegriindet wird
und man die Geschwister zu Tanten und Onkeln macht, dann wird es wieder
etwas enger, auch wenn das natiirlich vielleicht nicht heifit, dass man mitei-
nander, nebeneinander wohnt, aber zumindest was die Kontakthdufigkeit be-
trifft. Dann wird es nochmal intensiver bei der Pflege von den eigenen Eltern
und im eigenen Alter. Das heif3t: wir wissen also, dass Pflegebeziechungen
innerhalb der Familie unter Geschwistern oder von Geschwistern erbracht,
eine hohe Relevanz haben. Und das ist etwas, was sie auch von Freundschaf-
ten unterscheiden: das sind ja diese Wahlverwandtschaften, die einen ganz
anderen Charakter haben.

Der zweite Punkt, der es relevant macht fiir Psychotherapie, ist, dass wir in
Geschwistern signifikante Bindungspersonen haben, d. h. auch die Bindungs-
forschung hat die Geschwister entdeckt, allerdings erst vor noch nicht allzu
langer Zeit. Das heif3t, zundchst hat man sich hauptsdchlich mit der Mutter
beschéftigt, dann kam der Vater noch hinzu. Wie gesagt hat man in den letzten
Jahren festgestellt, dass auch Geschwister sichere Basis sein konnen, also alle
Charakteristiken aufweisen, die eine sichere Bindungsperson ermdglichen.
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Es ist so, dass wir es in therapeutischen Kontexten mit Menschen zu tun ha-
ben, die in ihrem existentiell relevanten Zugehorigkeitssystem ihre bezogene
Individuation erleben und dabei sind natiirlich Geschwister die Identifikati-
onsobjekte, aber eben auch Ubertragungsobjekte. Das spielt vor allen Dingen
auch in der Psychotherapie eine Rolle. Ich bin Tiefenpsychologin und Syste-
mikerin und deshalb ist auch dies meine Perspektive: dass man als Therapeut
durchaus auch in die Geschwisteriibertragung kommen kann — ja also, ich bin
jetzt eher so die éltere Schwester einer Patientin und verbiinde mich mit ihr
gegen die Mutter oder so in diesem Sinne. Dafiir Sensibilitit zu haben finde
ich ganz wichtig fiir uns, die wir mit Kindern und Jugendlichen arbeiten. Ein
Argument ist auch, dass in der Psychotherapie Relevanz hat, dass wir die
Bezugspersonen-Kompetenz von Geschwistern auch in der Psychotherapie
nutzen konnen., Wir wissen aus der Forschung, dass Geschwister oft mehr
libereinander wissen, auch iiber das innere Seelenleben wissen, als die El-
tern. Wenn wir Bezugspersonenkontakte haben, wire es ein Verlust, auf diese
Kompetenz zu verzichten. Geschwister vor diesem Hintergrund dieser Kom-
petenz sind Experten fiir das seelische Erleben jenseits der Elternperspektive
und sie haben zusitzlich oft auch eine kompensatorische Funktion. Insbe-
sondere in dysfunktionalen Familien wissen wir, dass Geschwister viel ab-
federn konnen, auch wenn natiirlich die Gefahr einer Parentifizierung immer
mitschwingen konnte. Aber dennoch ist es so, dass Geschwister in Familien,
in denen es schwierig ist, eine Ressource flireinander darstellen. Nicht im-
mer nur die Alteren fiir die Jiingeren! In meinem Mehrkindforschungsprojekt
zeigte es sich, dass oft die Jiingeren die Alteren in bestimmten Lebenssituati-
onen unterstiitzt haben.

Also angenommen, wir haben jetzt einen Patienten (ich nehme mal die sys-
temische Terminologie auf und nenne ihn den Indexpatienten) und der hat
ein Geschwistersubsystem: dann wére es im Prinzip wichtig zu schauen, ob
es eine dysfunktionale Beziehung oder eine funktionale Beziehung zwischen
den Geschwistern gibt? Wenn das funktional ist, dann kann natiirlich die Be-
ziehung als Therapieressource genutzt werden, entweder im Familiensetting
oder im Geschwistersetting, also in den Bezugspersonengespriachen die Ge-
schwister auch mal mit hinzuzunehmen. Das kann ich jetzt natiirlich in dem
Vortrag nicht im Detail differenzieren, hat natiirlich auch was mit Elternzu-
stimmung zu tun und auch mit dem Alter, was nicht heil3t, dass ich nur grof3e
Geschwister hinzunehmen kann. Also wir hatten unter meinen Supervisan-
den auch ein Zwillingspaar, wo der eine Junge in Therapie war und es fiir
den Therapieprozess total bereichernd war, dass man in groBerem Abstand

Brock, I.: Bruderheld und Schwesterherz — Geschwister als Ressource



Forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 1/2019 29

die Schwester mal dabeihatte. Wenn es aber eine dysfunktionale Beziehung
zwischen den Geschwistern gibt, dann ist die Frage, ob die Beziehung, die
gestorte Beziehung der Kern des Problems ist und dann ist es wahrscheinlich
sinnvoller, liber Projektion im Einzelsetting zu arbeiten, (das kann man natiir-
lich immer machen)oder auch die Eltern als Unterstiitzer ins Boot zu holen.
Da ist etwas relevant, was ich jetzt nicht vergessen mochte zu erwédhnen, dass
wir natiirlich die Qualitét von Geschwisterbeziechungen immer in Abhéngig-
keit vom Elternverhalten sehen miissen. Das heilit, eine pathologische Ge-
schwisterrivalitdt hat immer etwas damit zu tun, wie in der Familie interagiert
wird, d. h. ohne die Eltern kann man da auch keine Heilung herbeifiihren.
Und wenn die problematische Beziehung nur ein Hintergrundthema ist, dann
kann man durchaus (wie gesagt, dass hdngt dann vom Einzelfall ab) auch
tiber die aktive Geschwisterteilnahme nachdenken.

So viel in Kiirze zum Bereich Psychotherapie, da haben sie ja noch viele
differenzierte Workshops, in denen Sie spezielle Themen vertiefen konnen.
Der zweite Punkt, den ich ihnen angekiindigt habe, war der Bereich Geburts-
rangplatz und Geschwisterkonstellation. Ich hatte ja schon gesagt, das war
der Kern der ersten Forschungen, die sich mit Geschwistern beschéftig haben
und seitdem gab es beziiglich der Bedeutsamkeit des Geburtsrangplatzes sehr
kontroverse Debatten, insbesondere im Zusammenhang mit dem von Frank
Sulloway veroffentlichtem Buch ,,Der Rebell in der Familie®, der historische
Personlichkeiten untersucht hat und versucht hat daraus abzuleiten, was die
fiir Karrieren abhdngig vom Geburtsrangplatz gemacht haben. Ich verkiirze
jetzt mal auf minimalste Art und Weise: amerikanische Prdsidenten waren
Erstgeborene, Forscher und ,,Draufgénger” wie Galileo Galilei und Koper-
nikus waren Letztgeborene und Mutter Theresa war ein Mittelkind. Also das
war das, was Frank Sulloway in — ich glaube 500 Seiten — zusammengefasst
hat und darauf gab‘s eine intensive Debatte in der wissenschaftlichen Com-
munity und viele Forscher haben sich danach nochmal ,,draufgestiirzt®. Ich
habe gerade jetzt ganz aktuell einige Forschungsergebnisse rezipiert, in denen
deutlich wird, dass die Personlichkeitsstruktur nur wenig Korrelation mit dem
Geburtsrangplatz hat. Man kann es eigentlich nur mit dem IQ nachweisen,
also Erstgeborene sind kliiger, als ihre Nachgeborenen, jedenfalls nach den
Standards, die wir beim 1Q haben — die kann man ja auch nochmal hinterfra-
gen. Die Geschlechtszusammensetzung hat natiirlich auch wiederum etwas
damit zu tun, was es fiir spezifische Konstellationen gibt. Grof3e Schwester zu
sein macht einen Unterschied zum kleine Schwester sein, groer Bruder sein
macht einen Unterschied zum kleiner Bruder sein. Insofern gibt es bedeuten-
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de Entwicklungseffekte und das Spacing hat natiirlich auch eine Bedeutung,
also wie grof} ist der Altersabstand zwischen den Geschwistern; insofern kann
man also sagen, es ist moglicherweise nicht evidenzbasiert nachweisbar, aber
es hat eine subjektive Relevanz, an welcher Stelle der Geburtsrangfolge ich
geboren bin und es hat eben auch eine intrapsychische Wirksamkeit und ins-
besondere, da komme ich nachher nochmal kurz hin, bei Zwillingen ist es
erstaunlich, wie viel Wert oft Zwillinge darauf legen, wer von ihnen beiden
der Erstgeborene ist. Und das meine ich mit dem intraspychischen Wirksam-
keitsaspekt.

Nun weitere Schlaglichter aus der Geschwisterforschung, auch die kann und
will ich hier nur anreiflen: natiirlich haben wir bei Geschwistern immer diese
Koexistenz von Liebe und Rivalitidt und auch von Eifersucht, die zum Teil
im Minutentakt wechseln kann. Insbesondere, wenn Bedrohungen von auflen
kommen, wechselt die Rivalitdt ganz plotzlich zu einer starken Solidaritit,
also entweder sich gegen die Eltern zu verbiinden oder den Bruder auf dem
Schulhof zu verteidigen. Das gehort einfach dazu: auch Rivalitdt und Eifer-
sucht zu entwickeln. Gerade bei den erwidhnten Geburtsvorbereitungskursen
sage ich immer zu den Eltern, ich wiirde mir eher Sorgen machen, wenn die
dlteren Kinder nicht eifersiichtig sind, weil es dann offensichtlich keine Er-
laubnis in der Familie gibt, auch solche Gefiihle zu zeigen. Insofern ist diese
Apposition, Aufmerksamkeit und viele andre Ressourcen teilen zu miissen,
natiirlich eine Krise und ein Transitionsaspekt, der Aspekte wie Eifersucht
und Rivalitdt beinhaltet.

Der zweite Punkt, der in der Geschwisterforschung immer wieder eine Rolle
spielt, ist das Nachahmungslernen und die Vorbildfunktion, auch die ,,Ga-
te-Opener-Funktion® der Erstgeborenen. Was das erstgeborene Kind aus-
gehandelt hat, braucht das zweite nicht mehr zu tun, sondern kann das so-
zusagen schon gleich nutzen. Imitation und das Lernen voneinander unter
Geschwistern ist eine der besonderen kognitiven Ressourcen — auch weil die
Kinder natiirlich besser am nahen Vorbild lernen. Nicht umsonst gibt es auch
altersgemischte Gruppen in Kitas, weil wir in der Zone der nichsten Entwick-
lung am besten lernen konnen. Sprache ist ein einfaches Beispiel: ich kann
Sprache einfacher lernen von einem 5-Jéhrigen, der einfache Sitze spricht,
als von den Eltern, die mit drei Relativsdtzen und fiinf Attributen agieren.
Insofern ist die Sprachentwicklung besonders beeinflussend.
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Vorhin hatte ich gesagt, die sozialokologische Perspektive hat in den 80er und
90er Jahren auch eine Rolle gespielt, und das meint die Betrachtung der soge-
nannten nicht-geteilten Umwelt, weil die die Unterschiede unter Geschwis-
tern verstdrkt. Man geht davon aus, dass plusminus fiinfzig Prozent der Gene
bei normalen Geschwistern identisch sind und man konnte eigentlich davon
ausgehen, dass sie entsprechend auch sehr #hnlich sind. Im AuBeren ist es
manchmal so, dass man ein Kind aus einer Familie wirklich erkennt, aber
in dem Moment, wo die Kinder sich in der Konkurrenz um die elterliche
Aufmerksamkeit finden, verstirken sie durch dieses Nischenphdnomen, so
wird das genannt, auch ihre Unterschiede, d. h. sie verstidrken eher die Un-
terschiede, sie nehmen eher die Anregung aus den nicht-geteilten Umwelten
und dadurch sind Geschwister letztlich unterschiedlicher als beliebig zusam-
mengesuchte Kinder, die nichts miteinander verwandtschaftlich zu tun haben.
Das ist die sozialpsychologische Perspektive, die grade in Amerika viel pu-
bliziert worden ist und versucht hat, diese starken Unterschiede zu erklaren.
Diese Nischen bedeuten letztendlich, dass jedes neugeborene Kind in einer
Familie sich wieder eine neue Nische suchen muss, in der es eine autono-
me Aufmerksamkeit bekommen kann. Auch da haben wir natiirlich wieder
den Geschlechteraspekt, also ein erstes Madchen nach fiinf Briidern braucht
nicht mehr so sehr viel nach einer Nische zu suchen, die hat sie dann sowieso
schon, aber der vierte Bruder hat vielleicht dann doch ein Problem, womit er
sich noch in irgendeiner Form zeigen kann.

Dann wissen wir, dass die Mentalisierungsfahigkeit bei Geschwistern friiher
entsteht, also die Fahigkeit sich in jemanden andern, in dessen Absichten und
Bediirfnisse hineinzuversetzen. Das ist etwas, was uns grade auch in der The-
rapie, jedenfalls in der tiefenpsychologischen, sehr begleitet und das entsteht
unter Geschwistern frither und eben auch wechselseitig, nicht nur im Sinne
von Alteren zu Jiingeren. Ein niichster Aspekt wire der Bereich der Kon-
fliktlosungsstrategien und der Frustrationstoleranz, auch da gibt es etliche
Forschung, die sagt, dass die Kinder durch diese Konfliktlosungsstrategien
im Kindersystem und auch die Frustration, die sie moglicherweise erleben,
eine soziale Kompetenz erarbeiten, die ihnen in Peerkontakten hilft. Ich gehe
jetzt mal von einer Verhandlungserziechung von Eltern aus, also wenn Zu-
hause Bediirfnisse besprochen werden, verhandelt wird, wenn der ein oder
andere Erziehungsschritt dem Kind begriindet wird: der Bruder wird mogli-
cherweise nur eine kurze Ansage machen und das Computerspiel einfach aus
dem Regal nehmen, nicht groBartig verhandeln — die Frustration, die dann
entsteht (moglicherweise ist er starker und dann lass ich das lieber ...) fiihrt
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dazu, dass dann Strategien entwickelt werden, wie ich mit einem gleichalt-
rigen Peerkontakt umgehe. Ein Schlaglicht aus der Kita: die Eingew6hnung
ist bei Nachgeborenen wesentlich einfacher und sie kdnnen sich wesentlich
leichter in solchen Gruppen orientieren.

Die Pufferfunktion bei Krisen und elterlicher Dysfunktionalitdt (auch wieder
so ein Forschungsbericht) hatte ich vorhin schon angedeutet. Die Geschwis-
ter stehen als Bindungsperson oder auch als Krisenmanager zur Verfiigung,
wenn die Eltern ausfallen oder in bestimmten Lebensphasen sich eher we-
niger um die Bediirfnisse der Kinder kiimmern konnen. Insbesondere bei
Trennung und Scheidung kann man das beobachten, dass Geschwister sich
oft gegenseitig in dieser schwierigen Phase stirken. Dabei gibt es allerdings
einen Unterschied zwischen Madchen und Jungen: Jungen leiden mehr dar-
unter, sind vulnerabler in solchen Krisen als Mddchen, da haben wir wieder
die oft eher unterstiitzende Funktion der Midchen. Der Einfluss der Eltern
ist etwas, das ich vorhin auch schon angedeutet hatte und den wir, glaube ich,
in unseren therapeutischen Settings besonders in den Blick nehmen sollten,
weil ja jedes Kind eine andere Familie erlebt, d.h. ein Dreijahriger erlebt eine
andere Familie, als sein sechsjihriger Bruder. Erstens, weil er in eine Familie
hineingeboren worden ist, wo schon ein Kind da war, zweitens haben sich
die Eltern moglicherweise entwickelt in ithrem Erziehungshandeln. Es gibt
sozusagen eine andere Wahrnehmung der Familie und das ist gleichzeitig na-
tiirlich auch die Quelle elterlicher Ungleichbehandlung. Das finde ich einen
wichtigen Punkt, da komme ich nochmal bei den Schatten- und Lieblingskin-
dern dazu, dass dieses Gerechtigkeitserleben flir Geschwister eine unheim-
lich grof3e Rolle spielt; das fangt bei der Grofie des Puddings an und endet bei
der Erbschaft. Diese Vergleichsprozesse sind also immer irgendwie relevant.

Der Einfluss der Eltern ist natiirlich dennoch begrenzt, weil Geschwister auch
eine horizontale Subkultur entwickeln. Wir wissen, dass die Kinder kon-
fliktfreier agieren ohne die Eltern, d.h. wenn die Eltern nicht da sind, sind
sie konfliktfreier in ihrer Interaktion. Sie haben Regeln und Geheimnisse und
Dinge, die sich uns als Eltern nie erschliefen werden, trotzdem erziehen sie
einander am Vorbild der Eltern. D. h. sie potenzieren letzten Endes das el-
terliche Erziehungshandeln in die Geschwisterschaft hinein. Finde ich auch
wieder aus der Sicht einer Mutter ganz spannend, dass all die Fehler, die man
beim ersten Kind gemacht hat, dieses dann sozusagen an seine Geschwister
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weitergibt. Ja wie ist es mit den Miittern? Es gibt natiirlich auch da wieder
Unterschiede zwischen Vitern und Miittern: die Miitter haben eher die Funk-
tion, das GroBenselbst zu stirken. Emotionale Warme ist ein ganz wichtiges
Kriterium in der kommunikativen Interaktion. Wir wissen, dass Miitter viel
mehr mit ihren Kindern sprechen und das ist sehr personlichkeitspriagend.
Hingegen haben die Viter eher die Funktion der Omnipotenz-Begrenzung,
beeinflussen die Affektsteuerung durch ihr eher affektgesteuertes und mutige-
res Spiel und fordern eher die explorative Interaktion, also das Gehen in die
Welt, das ermutigende Explorieren der Welt. Das ist etwas, was strukturbil-
dend ist, also zur Strukturbildung beitragt. Und auch wenn das jetzt wirklich
nur angerissen werden kann: diese Viterlichkeits- und Miitterlichkeitsaspek-
te haben natiirlich auch wiederum einen Einfluss auf die Geschwister. D.h.
wie agiert der Vater, wie agiert die Mutter, wie gibt es moglicherweise eine
Néhe zu der Tochter oder wie wird die Ndhe zu dem Sohn generiert, wie ist
es in gleichgeschlechtlichen Geschwisterkonstellationen, gibt es Loyalititen
innerhalb der Familie, das sich Verbilinden gegen die Minderheiten, d.h. es
spielt natiirlich immer eine grof3e Rolle, wie auch die Geschlechtszusammen-
setzung innerhalb der Geschwisterschaft ist und wie die Eltern ihre Funktion
erfiillen. Auch wenn das jetzt sehr paradigmatisch ist: wir gehen davon aus,
dass es miitterliche Qualitdten und véterliche Qualititen sind, die durchaus
vom reinen Geschlecht her wechseln konnen.

Die Eltern sind natiirlich auch die Verursacher oder mehr oder weniger dieje-
nigen, die Phinomene begiinstigen, dass Lieblings- und Schattenkinder ent-
stehen. Ich finde den Begriff mit den Schattenkindern — also ich finde nicht
das Phianomen schon, aber den Begriff find ich schon, besser als schwarzes
Schaf oder so ... Er bedeutet eine latente Benachteiligung eines Kindes und
eine latente Bevorteilung des anderen Kindes. Nichtsdestotrotz haben funk-
tionale Familien (das ist jetzt mein Fokus) das Ideal der Gleichbehandlung
durch die Eltern. Das ist ein ganz wichtiger Punkt: gerade, wenn ein neu-
es Kind geboren wird, entsteht die Frage, kann ich denn alle meine Kinder
gleichbehandeln, kann ich denn die Liebe teilen? Da gibt’s ja diesen beriihm-
ten Spruch, die Liebe miissen sie nicht teilen, die verdoppelt sich. Aber das ist
der Wunsch erstmal aller Eltern, sie haben also eine Illusion, einen Ausgleich
schaffen zu konnen, aber auch da ist sich die Forschung einig, dass es gar
nicht geht. Es hidngt von dem unterschiedlichen Erleben der Kinder ab, von
den Personlichkeiten, von den Passungen der Temperamente von bestimmten
Neigungen usw. und natiirlich von Alters- und Entwicklungsphasen, Bediirf-

Brock, I.: Bruderheld und Schwesterherz — Geschwister als Ressource



34 Forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 1/2019

tigkeitsaspekten von Kindern usw. Das Gerechtigkeitserleben sowohl von
Seiten der Kinder als auch seitens der Eltern kann nicht objektiv sein und die-
se Vergleichsprozesse auch nicht. Wir wissen aus der Forschung, dass Kinder
durchaus zeitweise mal zuriickstecken konnen, vor dem Hintergrund, dass sie
die Bediirftigkeit eines anderen Geschwisterkindes anerkennen, also vor dem
Hintergrund, wenn da mal eine schwerere Krankheit ist oder so. Schwierig
wird es dann, wenn’ es eine chronische Vernachldssigung gibt, die auf einer
Ungleichbehandlung beruht. Es gibt einen Unterschied, den ich jetzt nicht
vertiefen kann, wenn es um behinderte Kinder geht und Geschwister, die von
chronischen Krankheiten oder lebenszeitverkiirzenden Krankheiten betroffen
sind. Das ist nochmal eine andere Art von Geschwisterbeziehung, aber wie
gesagt, dass kann ich jetzt hier nicht vertiefen, mir geht es um Geschwister,
die aus ganz anderen Griinden bevorzugt und benachteiligt werden. Das heif3t,
eine latente Vernachldssigung fiir eines der Kinder in der Geschwisterreihe
entwickelt dramatische Folgen. Aber — und das erwartet man natiirlich erst-
mal nicht — auch die Lieblingskinder leiden darunter. Warum? Einerseits, weil
sie in ihrem horizontalen Subsystem natiirlich auch eine Art von Empathie
und Mitleid haben und diese Vorteile nicht nur genieen kénnen; und weil im
Raum steht, man konnte ja jeweils auch moglicherweise in den Schatten rii-
cken. D.h., es gibt immer auch eine latente Bedrohung: wer weil3, ob ich diese
Position behalte (ohne dass die Kinder das reflektieren oder gar aussprechen
konnen)? Die Formen elterlicher Ungleichbehandlungen sind natiirlich viel-
féltiger, als ich das hier in Kiirze darstellen kann. Das konnte auf der einen
Seite heiflen: zu viel Kontrolle gegeniiber einem Kind, wahrend die anderen
eher nicht so kontrolliert werden — oder zu wenig Akzeptanz einem Kind ge-
geniiber, wihrend die anderen halt mehr Wertschétzung erfahren. Da gibt es
zwei Begriffe, die ich ganz spannend finde, die man an der Stelle gegeniiber-
stellen kann: Equality oder Equity., Die Gleichheit im Sinne von Equality,
also zu versuchen, gleich zu machen, ist eher etwas, das kontraproduktiv ist.
Wir konnen die Kinder nicht gleich behandeln, weil das auch schon wieder
ungerecht wire. Also wenn ich eine 16-Jéhrige und ihre 12-jdhrige Schwester
immer zur gleichen Zeit ins Bett schicke, dann ist das nicht gerecht, weil das
einfach etwas mit den Entwicklungsphasen zu tun hat. D.h., das ist eher nicht
das Erstrebenswerte, sondern die Equity. Die wird so erklért, dass man genau
altersentsprechend, bediirfnisentsprechend die Teile der Aufmerksamkeit, die
Teile der Kontrolle, die Teile der Wertschitzung angemessen verteilt. Das
ist natiirlich eine groe Herausforderung, aber Lieblings- und Schattenkinder
entstehen wirklich nur, wenn das iiber eine lange Phase anhalt und nicht nur
mal fiir kurze Zeit.
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Zur Geschlechtsspezifik habe ich immer schon mal ein bisschen was einge-
streut, nochmal vielleicht ein paar Punkte an dieser Stelle zusammengefasst:
wenn wir uns Méddchen angucken, sehen wir, dass diese starker fiirsorgend
und konfliktreduzierend agieren. Wir wissen, dass in Geschwisterreihen be-
reits ein Méadchen die Konflikte reduziert, insbesondere &dltere Schwestern
in der Geschwisterreihe sehr konfliktreduzierend wirken und eben auch ihr
Fiirsorgeverhalten sehr auf die jiingeren Geschwister ausrichten. Auch das
kann ich hier jetzt nicht vertiefen, aber wir haben halt eine Sozialisation, die
diese Merkmale von weiblichem Verhalten unterstiitzt. Insofern identifizieren
sich die Mddchen dann auch damit, insbesondere mit dem Fiirsorgeverhalten
der Mutter. Da folgen die Maddchen ihrem Bediirfnis nach Harmonie und nach
sprachlicher Verarbeitung der Konflikte. Das ist z.B. auch ein Aspekt, der ih-
nen hilft, Krisen besser zu bewiltigen, weil sie dariiber sprechen und dadurch
die Verarbeitungsprozesse voranbringen. Man darf aber nicht vergessen, dass
Maidchen oder Schwestern keine besseren Menschen sind, die haben dann
die relationale Gewalt. Finde ich einen ganz spannenden Begriff, weil das
letztlich ein Objektivierungsversuch ist fiir Lastern hinter dem Riicken, sich
verbiinden und was halt Midels alle miteinander machen kénnen, ohne dass
es so offensichtlich wird — und das ist natiirlich auch nicht immer schon ...
Ja, krisenadaptiver sind sie, das habe ich schon erwihnt, und sie sind eben
auch wieder fiir ihre Briider die Identifikationsobjekte. Bei den Jungen kdnnte
man jetzt erwarten (und ist in der Forschung de facto auch so nachgewiesen),
dass sie eine stiarkere Konkurrenz untereinander haben, was damit zusammen
héngt, dass Jungs insgesamt eher wettbewerbsorientierter interagieren. Die
Subkultur in Jungengruppen ist eher auf Konkurrenz orientiert und so agie-
ren natiirlich auch Briider miteinander. Eine gro3e Bedeutung spielt der Vor-
bildcharakter, eine Idealbildung insbesondere durch die jiingeren Briider den
dlteren Briidern gegeniiber. Das ist, so wird es jedenfalls beschrieben, auch
fiir die Eltern oft die herausforderndste Geschwisterkonstellation: nur Briider
— weil die eben ihre Konflikte offen austragen (und korperbetont) und an die-
ser Stelle moglicherweise auch héufiger die Intention der Eltern antriggern,
da auch einzugreifen. Wohingegen: wenn die Médels da so still und leise vor
sich hin sich ausgrenzen, greift man vielleicht nicht so schnell ein. Ja, Jungen
sind vulnerabler in Transitionsphasen. Den Themenbereich Trennung und
Scheidung hatte ich schon erwihnt, aber auch in Ubergangsphasen wie z.B. in
die Schule zu kommen, da wissen wir, dass Jungen das schwieriger meistern
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und da vulnerabler sind. Da sind es wieder Schwestern und auch Briider, die
schon diese Phase iiberlebt, also iiberstanden haben, die hilfreich und unter-
stlitzend sein konnen. Letzten Endes ist es eine Ressource gemeinsam in eine
Einrichtung zu gehen, gemeinsam in eine Schule zu gehen, das kann solche
Vulnerabilitdten reduzieren. Der Bereich der Identifikation und De-Identifi-
kation in Richtung Méadchen: wenn ich mir jetzt die Zeit nehmen wiirde, was
ich nicht tue, noch mehr in die Psychodynamik auszugreifen, dann wiirde
es sogar so weit gehen, dass wir sagen konnen , dass gegengeschlechtliche
Geschwister auch die Odipuskrise abpuffern oder abfedern kénnen. Da gibt
es sehr viele wunderschone Literatur dazu, die Zeitschrift “Psyche hatte vor
einiger Zeit eine Ausgabe, die sich unter einer psychodynamischen Perspek-
tive ausschlieBlich mit Geschwistern beschéftigt hat, das lohnt sich fiir die
Kollegen, die sich fiir diesen Therapiebereich interessieren.

Zwilling zu sein ist eine ganz besondere Geschwisterkonstellation, ein ganz
besonderer Aspekt der Geschwisterschaft und wir haben in Deutschland im
Moment 1:40 zweieiige Zwillinge, also auf 40 Geburten kommt eine Zwil-
lingsgeburt mit zweieiigen Zwillingen und auf 286 Geburten kommt eine mit
eineiigen Zwillingen. Vielleicht kurz zum Hintergrund: die eineiigen Zwillin-
ge sind ja zufdllige Trennungen, das Auftreten ist also nicht genetisch vererb-
bar, also gibt es keine familidren Haufungen von eineiigen Zwillingsgeburten.
Bei den Zweieiigen gibt es durchaus Familienhdufungen und wir hatten noch
vor 30 Jahren bei den Zweieiigen eine Verteilung von 1:80. Es hat sich also
die Anzahl von Zwillingen verdoppelt. Nun zwei kurze Erklarungen dazu:
einerseits sind die Frauen heute élter und es kommt in der spateren Frucht-
barkeit hdufiger vor, dass Zwillinge entstehen. Es gibt mehr Reproduktions-
medizin, d.h. wenn Eier eingesetzt werden, diirfen in Deutschland bis zu drei
eingesetzt werden und da entstehen eben auch hiufiger Zwillingsschwanger-
schaften. Und die Frauen sind (das ist jedenfalls das, was man liest) besser
erndhrt. Deshalb konnen sie auch eher Zwillinge austragen. Wir hatten friither
viele unerkannte intrauterine Fruchttode von einem Zwilling und das hatte
natiirlich auch etwas mit der Konstitution der Mutter zu tun. Also das sind
jedenfalls die drei Erklédrungen, die man in der Literatur findet, wieso sich das
verdoppelt hat. Aber das heil3t natiirlich fiir uns als Therapeuten, die mit Kin-
dern und Jugendlichen zu tun haben, dass uns auch hédufiger Zwillinge begeg-
nen. Was kann man zu Zwillingen noch sagen? Ich komme nachher nochmal
kurz zu einem eigenen Forschungsgebiet, aber erstmal aus der Literatur: dass
sie eine prinatale gemeinsame Geschichte haben, dass sensorische Erinne-
rungen aus dieser Zeit existieren und dass es auch zielgerichtete Berlihrungen
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im Uterus gibt (heute kann man ja vieles ganz genau beobachten). Dadurch
entwickeln sie verzogert ein individuelles Selbstgefiihl und auch die Sprach-
entwicklung ist verzogert, bis dahin, dass es auch Zwillingsprachen gibt. Bei
40 Prozent aller Zwillinge kommen solche Geheimsprachen vor, die sich also
jeder allgemeinen Syntax entledigt haben und wirklich nur fiir die Verstindi-
gung unter den beiden geeignet sind. Dieses miteinander Aufwachsen fiihrt
dazu, dass das Bediirfnis, Sprache zu lernen ein wenig spéter einsetzt, aber
ich glaube mit 7 oder 8 Jahren haben die dann die Gleichaltrigen eingeholt,
wenn sie nicht durch andere Beeintrachtigungen daran gehindert sind. Das
individuelle Selbstgefiihl entsteht deshalb spdter, weil man ja immer einen
Spiegel vor sich hat, d.h. das Ich-Konzept entwickelt sich {iber Spiegelung,
das passiert dann einfach ein bisschen spiter, weil man erstmal immer jeman-
den hat und sich nicht individualisieren muss — und auch das ist nichts, was
pathologisch ist, sondern ist einfach ein bisschen spéter. Und dieser ganze
Twinning-Prozess, also diese Idealisierung, die in der Literatur beschrieben
wird, bedeutet, dass es eine horizontale Objektbeziehung gibt, die sowohl in-
terpsychische als auch intrapsychische Wirkungen hat, im gesamten Lebens-
verlauf. Die Ndhe zwischen Zwillingen ist nochmal intensiver als zwischen
Kindern mit gréBerem Spacing, wobei es auch da wieder Ubergangsbereiche
gibt: wir sprechen bei den Kindern von bis zu ca. 18 Monaten Altersabstand,
wo sich ja das Ich bei den Erstgeborenen noch nicht entwickelt hat, von soge-
nannten Pseudozwillingen. Diese entwickeln sich ab einem Alter von andert-
halb, zwei Jahren auch sehr dhnlich, d.h. das dltere Kind wartet ein bisschen
auf das jlingere Kind und man hat dann mit 5-6 Jahren gar nicht mehr die
Fihigkeit sofort zu sagen, wer jetzt der Altere und wer der Jiingere ist. Sie
gleichen sich ein bisschen aneinander an — das ist auch wichtig zu wissen,
wenn man die Befiirchtung hat, dass das éltere Kind irgendwie retardiert oder
regrediert sei auf Grund des nachgeborenen Kindes. Das ist erstmal ein ganz
natiirlicher Prozess, dass das Jiingere sich wiederum schneller entwickelt und
dass sie sich anndhern und dann so ein bisschen auch diesen Charakter von
Zwillingsbeziehungen in der Objektwahrnehmung haben.

Ein Punkt aus der Literatur, der mir auch ganz wichtig ist, ist, dass es keinen
Entwicklungsvorteil fiir Zwillinge gibt, wenn sie getrennt werden. Das ist so
ein Mythos, der sich grade im piddagogischen Kontext gehalten hat und bis
heute zum Teil relevant ist, so dass es die Empfehlung gibt, die Kinder nicht
in eine Klasse (oder sogar schon im Kindergarten: nicht in eine Gruppe) zu
geben, weil die sich ja individuell entwickeln miissen usw. Es gibt wirklich
gute und schone belastbare Literatur aus Amerika, die besagt, dass es kei-
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nerlei Vorteil einer Trennung, aber die Moglichkeit eines Nachteiles einer
Trennung gibt, ndmlich die latente Sehnsucht nach dem Zweiten, nach dem
Gegentiber. Eine Studie aus den USA hat Lehrer, Eltern, Leiter von Einrich-
tungen und Zwillinge gefragt ob sie in getrennte Schulklassen gehen wollen.
Die Leiter haben zu 75 Prozent gesagt, ja, die miissen unbedingt getrennt
werden; die Lehrer haben zu 66 Prozent gesagt, ja, Trennung ist das Beste
fiir die Kinder; bei den Eltern waren es noch 33 Prozent. Was glauben sie:
bei den Zwillingen, wie viele wollten da getrennt werden? Bei den eineiigen
0, bei den zweieiigen 10%! Das fand ich sehr bemerkenswert. Trotzdem ha-
ben natiirlich Zwillinge auch eine starke Konkurrenz untereinander, weil sie
in dem gleichen Entwicklungsfenster sind und sich dadurch diese Nischen,
die sie sich suchen miissen, etwas schwieriger erkimpfen. Oder sie sind sehr
symbiotisch und eigentlich kaum zu trennen, was hiufiger wieder bei eineii-
gen Zwillingen vorkommt, so dass sie eigentlich ihr ganzes Leben mehr oder
weniger nicht ohne einander sein konnen. Das eine ist genauso wenig gut wie
das andere, aber nichtsdestotrotz macht das schon einen Unterschied, ob man
mit einem Zwilling aufwichst oder ob man andere Geschwister hat.

Den néchsten wichtige Punkt, also als Schlaglicht zu verstehen, hatte ich vor-
hin schon angedeutet, das ist der Bereich Geschwister in Stieffamilien, weil
wir immer mehr dieser Familien haben. Ich habe Ihnen hier mal eine Famili-
enbrettaufstellung mitgebracht. Es geht hier um diesen Jungen, der hat seine
Mutter und seine leiblichen Geschwister hier und seinen leiblichen Vater hat
er da —das ist sozusagen eine reale Aufstellung gewesen und jeder, der schon
einmal mit dem Familienbrett gearbeitet hat, hat jetzt ein Gefiihl dafiir, wie
sich der Junge moglicherweise fiihlt, wie ’s dem so geht. Diese Zerrissen-
heit trifft man hiufig bei den Kindern. Wenn diese Schwester hier die Halb-
schwester ist, wenn er dann bei dem Vater in der Familie ist, wie fiihlt sich
das da an und wie ist es, wenn er hier lebt, mit dem neuen Partner, mit dem
sozialen Partner der Mutter?! Diese Aspekte sind etwas, das sich auch auf die
Geschwisterqualitit auswirkt. Nicht automatisch verbindet er sich jetzt sehr
liebevoll mit einer Halbschwester und mit seinen leiblichen Geschwistern
entsteht moglicherweise auch nochmal eine stirkere Konkurrenz, auch vor
dem Hintergrund, dass der Vater nicht mehr da ist und er der Erstgeborene ist,
der sich gerne am leiblichen Vater orientieren mochte und die nachgeborene
Schwester sowieso sehr stark in der Ndhe der Mutter ist und der kleine Bru-
der noch nicht in dem Alter ist, wo er diese Vater-Identifikation so dringendst
braucht. Nicht, dass er seinen Vater nicht braucht, aber der Patient in der
Mitte hat halt an der Stelle die grofSten Schwierigkeiten und das zeigt sich in
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heftigster Geschwisterrivalitit und letzten Endes, wenn man’s genau nimmt,
hat es was mit der Familienkonstellation zu tun und nicht damit, dass die
Geschwister offensichtlich dysfunktional sind. Das ist das, was mir an dieser
Stelle wichtig ist zu betonen, da wichst die Literatur gerade erst langsam. Wir
haben noch nicht sehr viel Literatur dazu, wie man Geschwister in solchen
Systemen gut begleiten kann und eben nicht die Qualitdt der Geschwisterbe-
ziehungen, sondern eher die Gesamtzusammenhénge in den Fokus riickt. Auf
der anderen Seite bei Stieffamilien, wo gar keine leibliche Verwandtschaft
da ist, sprich: wenn die Kinder wirklich zusammengeworfen sind durch die
Liebesentscheidung ihrer Eltern, kann man nicht natiirlicherweise davon aus-
gehen: ,,Ach du hast dir doch immer einen grolen Bruder gewiinscht, jetzt
hast du hier einen im Nebenzimmer®., Dass da nicht groe Liebe entsteht
oder jedenfalls nicht selbstverstindlich entsteht, das zu akzeptieren und hin-
zunchmen, ist manchmal fiir die Eltern nicht so einfach.

Und das letzte Thema, was ich anreillen wollte, ist der Geschwisterverlust.
Auch ein Thema, was uns in der Therapie immer wieder mal begegnen kann
und wichtig ist dabei insbesondere der Zeitpunkt des Verlustes. Ist es ein pra-
nataler Verlust oder ein perinataler Verlust, sprich: um die Geburt herum, oder
moglicherweise ein verstorbenes Kind im Uterus? Da ist immer die Frage, in-
wieweit die Geschwister da in irgendeiner Form involviert sind. Da muss man
gut entscheiden, inwieweit das altersangemessen kommuniziert werden kann.
Auf jeden Fall brauchen die Kinder das Wissen um diese toten Geschwister.
Das ist eine ganz zentrale Botschaft, die alle Kollegen, die sich intensiver
damit beschiftigen, vertreten, jedenfalls alle Kollegen, die ich kenne. Und
dann ist es wichtig und macht einen Unterschied, ob es ein vorgeborenes
Geschwisterkind ist oder ein nachgeborenes, das verstorben ist. Insbesondere
bei den vorgeborenen Geschwisterkindern gibt es das Risiko des sogenannten
»Replacementchild*“ oder Ersatzkindes. Was das fiir eine Hypothek fiir ein
Kind sein kann, wenn es an Stelle seines verstorbenen Geschwisters in die
Welt gesetzt worden ist und moglicherweise implizit oder auch ganz offen
diesen Platz auch ausfiillen soll! Viele Eltern heute sind moglicherweise re-
flektierter und sensibilisierter, aber noch in meiner Generation kenne ich da
Menschen, die dann sogar den gleichen Namen bekommen haben, und das
ist natiirlich etwas, was man wirklich gut in der Therapie bearbeiten muss.
Und dann ist natiirlich die Frage, wie weit haben die Geschwister den Prozess
des Sterbens miterlebt? Es gibt, wie gesagt, eine sehr schone, gut organi-
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sierte Selbsthilfegruppe von Geschwistern von lebenszeitverkiirzt erkrankten
Kindern, die den ganzen Prozess iiber Jahre miterlebt haben und die dann
praktisch aufgefangen werden. Als Botschaft noch zu diesem zugegebener-
mafen schwierigem Thema (mir ist es sehr wichtig, dass man das nicht auflen
vor lésst): die emotionale und eben auch reale Beteiligung der Kinder dar-
an ist enorm bedeutsam, weil es wieder etwas bedeutet fiir den Platz in der
Geschwisterreihe. Ich bin eben nicht wirklich die Erstgeborene, wenn mein
Bruder vorher am plétzlichen Kindstod verstorben ist — auch wenn ich ihn
nicht gekannt habe und meine Eltern dariiber nicht gerne sprechen. Das ist
eben die Frage: wie konnen diese Verluste verarbeitet werden, wie konnen
Erinnerungen, wenn es denn welche gibt, bei nachgeborenen Geschwistern
auch ihren Platz bekommen, wie werden Trauer und Abschiedsrituale und
-prozesse begleitet und wie ist die kind- und altersgerechte Beteiligung und
Aufarbeitung? Das ist auch ein Thema, das manchmal (habe ich jedenfalls die
Erfahrung gemacht) erst viel spéter in den Bezugsgespriachen mit den Eltern
thematisiert wird. D.h., wir wissen das mdglicherweise am Anfang gar nicht,
auBer wir sind sehr intensive ,,Anamnestierer®, die wirklich Geogramme ma-
chen am Anfang usw., in denen die Eltern auch diese Dinge verdffentlichen.
Manchmal ist es so: wir arbeiten und arbeiten und irgendwie kommt dann im
Verlauf der Therapie hoch: da gab’s ja noch was, was moglicherweise die ent-
sprechende Wirkung entfaltet. Ja, also das nur als Sensibilisierung fiir diesen
Bereich und jetzt wiirde ich gerne noch zu ein paar eigenen Studien kommen,
bevor ich uns auch noch ausreichend Zeit zum Austausch geben mdchte.

Das Thema meiner Promotion war die Geschwisterdynamik in Mehrkindfa-
milien. Und was ich dazu hier mit in die Runde bringen will, ist die multip-
le Beziehungsbereicherung, die bei Geschwistern zu beobachten ist und die
sonst noch nicht besonders gut erforscht ist. Meine Arbeit war qualitativ, und
nichts, was man jetzt statistisch in irgendwie einer Form bewerten konnte,
aber die Theoriegenerierung einer symmetrischen Reziprozitit, die die Kin-
der untereinander zeigen, war total spannend. Bei den Eltern sieht man eine
Responsivitit, also eine Antwortbereitschaft. Bei den Geschwistern ist es
eher so, dass diese miteinander agieren. Bei Zwillingen geht das dann sogar
in eine prozessuale Geschichte {iber, so dass sie sich untereinander ergénzen,
also Interaktionssequenzen und Erlebnissequenzen immer teilweise erleben.
Das dyadische Coping ist bisher nur in Freundschaften und in Partnerschaf-
ten erforscht worden —ich habe jedoch gefunden, dass es durchaus bei den
Geschwistern auch die gleichen Kriterien gibt, die man erleben und beobach-
ten kann. Was ich bei dieser Beziehungsbereicherungsperspektive auch span-
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nend finde und fand, ist die Ko-Konstruktion von Wirklichkeit. Die Prozesse
des Verstehens von Welt werden bei den Geschwistern, vorausgesetzt es ist
eine funktionale Geschwisterbeziehung, wirklich ko-konstruiert. Der Begriff
Ko-Konstruktion wird in der Psychologie hdufiger verwendet, aber seltener
im Bereich dieser Geschwisterthematik.

Bei den Zwillingen ist es so (auch das ist eine eigene Studie), dass sie eine le-
benslange emotionale Verbundenheit zeigen. Meine Probanden waren von 11
bis 57 Jahre alt, unterschiedlichen Geschlechts und unterschiedlicher Zusam-
mensetzung und zeigten dennoch diese bemerkenswert stirkere Verbunden-
heit als andere Geschwister sie haben. Der Geburtsrangplatz, hatte ich vor-
hin schon angedeutet, spielt wirklich in den Interviews eine sehr bedeutsame
Rolle; ohne, dass danach gefragt wird, wird das betont. Ein Zwillingspaar hat
mir ganz ausfiihrlich erzdhlt, was es fiir eine wichtige Bedeutung fiir sie hat,
dass sie an zwei verschiedenen Tagen Geburtstag haben, d.h., sie sind vor und
nach Mitternacht geboren. Wie gesagt, die Ko-Konstruktion von Wirklichkeit
und auch die symmetrische Reziprozitit ist bei Zwillingen noch viel inten-
siver und wenn ich hier prozessual schreibe, dann illustriere ich das mal an
einem Beispiel: Die beiden 11-jdhrigen Midels, die ich interviewt habe, ha-
ben zum Teil innerhalb einer Gespriachssequenz fiinf Mal gewechselt, d.h. sie
haben ihre Sitze gegenseitig erginzt. Das war bei den beiden wirklich ganz
spannend wie auch bei édlteren Geschwistern, die ich interviewt hatte: ein Paar
von 22-jdhrigen Madchen, die Gesprachssequenzen zum Teil gemeinsam er-
zéahlt haben, indem sie sich immer abgewechselt haben. Was ich auch noch
ganz bemerkenswert finde, ist, dass das ,,Co-beding*, d.h. das gemeinsame
Schlafen in einem Bett bei Zwillingen eine viel grofere Rolle spielt als bei
anderen Geschwistern Die korperliche Ndhe ist insgesamt sehr hoch und wird
auch als sehr wichtig beschrieben. Auch innerhalb der Interviews kam immer
wieder zum Tragen, wie wichtig emotionale Nihe ist, auch wenn die manch-
mal nur iber whatsApp hergestellt werden kann. Ein Beispiel: ein ménnliches
Geschwisterzwillingspaar mit 33, die sich tdglich immer noch, obwohl sie an
unterschiedlichen Orten leben, mitteilen miissen. Korperliche Ndahe und emo-
tionale Nihe sind hochrelevant und insbesondere bei Méadchen ist das so, dass
sie dieses gemeinsame Korperliche ganz, ganz wichtig finden. Und vielleicht
noch eine FuBnote dazu: ich habe auch nie verstanden, warum man Zwillinge,
wenn man sie in den Kinderwagen legt, in zwei Schalen legen muss. Sie sind
im Uterus auch zusammen gewesen und solange sie in einen Kinderwagen
reinpassen, kann man sie nebeneinanderlegen und braucht da nicht eine Wand
dazwischen! Es gibt einige Miitter in dieser Studie, die mir auch berichtet

Brock, I.: Bruderheld und Schwesterherz — Geschwister als Ressource



42 Forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 1/2019

haben, dass das dazu beigetragen hat, dass die Kinder viel schneller einge-
schlafen sind. Tja, unser Individualisierungs-Mythos...

Dann will ich noch zu drei Forschungsbefunden aus der Erziehung in Mehr-
kindfamilien zuriickkommen (ich darf im wissenschaftlichen Beirat des
Bundesverbandes fiir kinderreiche Familien mitwirken und die fanden das
besonders interessant und spannend). Kinderreich ist man in Deutschland
schon ab drei Kindern und die Entlastungen fiir diese Eltern sind das Span-
nende. Meine Perspektive ist eine ressourcenorientierte und auch wenn mir
jetzt der ein oder andere vielleicht vorwerfen kann, dass ich zu positiv bin,
weil Sie moglicherweise auch eher mit dysfunktionalen Geschwisterbezie-
hungen zu tun haben im therapeutischen Kontext. Nichtsdestotrotz ist es mir
immer wichtig, auf Ressourcen zu fokussieren, weil man allzu schnell dabei
ist, zu sagen, kinderreiche Familien sind ein Risikofaktor (das findet man oft
in der Literatur). Es ist aber eher ein Risikofaktor, der armutsbedingte Risi-
ken meint, der andere Parameter hat, aber nicht das Geschwistersein in einer
grofleren Geschwistergruppe an sich. Und wenn man die Mehrkindfamilien
anguckt, dann gibt es eine umgekehrte Gaullsche Normalverteilung, d.h. die
Menschen mit schwierigen soziodkonomischen Verhéltnissen haben haufiger
mehr Kinder und die Menschen mit besseren 6konomischen Bedingungen ha-
ben mehr Kinder und die, die sozusagen in der Mitte sind, haben 1-2 Kinder.
Es verschiebt sich aber im Moment grade, dass die 3-Kind-Familie und auch
die 4-Kind-Familie in die Mittelschicht rutscht. Wenn man das aus der Eltern-
perspektive betrachtet, dann gibt es eine Entlastung, die das Zeitmanagement
betrifft. Das finde ich spannend, also Dinge die Eltern berichten: Eltern in In-
terviews sagen, dass die verringerte Kindzentrierung des Elternhandelns ent-
lastend ist. D.h., man muss nicht mehr mit jedem Kind einzeln den Legoturm
bauen, sondern das machen die Geschwister dann untereinander, d.h. dieses
horizontale Lernen im Geschwistersubsystem. Da kann man viele Alltagsbei-
spiele aus den Familien hinzu nehmen, z.B. gemeinsam irgendwo hingehen,
da muss man nicht hinfahren. Die Familien berichten das tatsidchlich, dass es
ein besseres, ein einfacheres Zeitmanagement gibt, was sich moglicherweise,
wenn’s um 5, 6, 7, 8 Kinder geht, wieder relativiert. Trotzdem: ich war mal vor
vielen, vielen, vielen Jahren in einer Mutter-Kind-Kur und die Frau mit den
sechs Kindern war immer zuerst bei ihren Anwendungen, wéhrend die Ein-
zelkindmiitter noch in der Kinderbetreuung geheult haben, weil sie das Kind
nicht loslassen konnten ...
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Der zweite Bereich ist der Bereich der mentalen Entlastung, der auch von
kinderreichen Eltern beschrieben wird. Die haben einen entspannten Umgang
mit den Nachgeborenen, weil sie einfach eingeiibte Kommunikations- und
Handlungsabldufe haben, also die sogenannte Habitualisierung eingesetzt hat.
Man kann auch super in der Séuglingsforschung nachweisen, dass es weniger
Schreikinder gibt, je spéter der Geburtsrangplatz ist. D.h., die Erstgeborenen
sind haufiger Schreikinder, weil sich die Nervositidt und die Haltung, ,,ich
weil nicht, was ich machen soll, und so weiter, auch auf das Kind iibertrégt,
wohingegen die Gelassenheit beim dritten, vierten Kind so groB ist, dass die
Babys wenig schreien — aufer, es gibt andere Griinde fiir das Schreien, die
eher biologisch sind. Das betrifft aber nicht nur die Sauglingszeit, sondern
auch die nichste Zeit: das aufgerissene Knie, das die vollige Katastrophe fiir
die erstgeborene Mutter ist, hat beim dritten Kind vielleicht noch ein miides
Léicheln und ein Drauf pusten zur Folge. Das bedeutet: da ist eine Habituali-
sierung, die zu einer mentalen Entlastung fiihrt.

Ein Befund, den ich auch ganz spannend finde, ist der der motivationalen
Starkung. Das heil}t, es gibt reduzierte negative Selbstzuschreibungen und
geteilte Verantwortung, die dazu fiihrt, dass es zur Relativierung von Schuld-
gefiihlen auf Seiten der Eltern kommt. Eine Mutter von vier Kindern — das
dritte Kind hatte eine Sprachentwicklungsverzéogerung — hat im Interview
gesagt:, ,,wenn das mein erstes und einziges Kind gewesen wére, hitte ich
standig dariiber nachgedacht, was habe ich jetzt falsch gemacht®. Da aber
die anderen Kinder ganz normal gesprochen haben, hat sich das fiir sie als
Entwicklungsbesonderheit gezeigt, aber ohne diese Selbstzuschreibung. Eine
andere Mutter hatte als Mittelgeborene, ein abgingiges, pubertierendes Mad-
chen, — abgingig im Sinne von, dass man sie abends immer holen oder
suchen musste und die nicht nach Hause kam (also nicht in Richtung Delin-
quenz, aber in Richtung Zeitiiberziehung, so dass hin und wieder auch mal
die Polizei sie gebracht hat). Die Mutter konnte aber relativ entspannt damit
umgehen, weil sie von den élteren Geschwistern wusste, dass die sich schon
wieder regulieren. Das meint das, was diese Relativierung von Schuldgefiih-
len bedeutet. Diese Reduzierung der Selbstzuschreibung hat auch etwas da-
mit zu tun, dass die Kinder so unterschiedlich sind, dass man eben nicht mehr
diese 1:1 Vermutung hat, ,,das Kind ist so, weil ich so und so gehandelt habe*,
sondern in einer groferen Geschwistergruppe die Kinder, auf Grund der Phé-
nomene, die ich beschrieben habe, eben wirklich sehr unterschiedlich sind.
Man konnte sagen: unter dem gleichen Elternhandeln, im gleichen Eltern-
haus entstehen so verschiedene Personlichkeiten, also kann ich eigentlich als
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Mutter, Vater nicht fiir alles verantwortlich sein. Das ist diese motivationale
Stiarkungskategorie. Was wir auch wissen, ist, dass die Partnerschaftszufrie-
denheit in kinderreichen Familien groBer ist. Ab dem dritten Kind steigt die
Partnerschaftszufriedenheit. Konnen sie nachlesen, habe ich mir nicht ausge-
dacht.

Bevor ich zum Schluss komme, noch zwei andere Studien, die ich Thnen zu-
mindest kurz punktuell vorstellen will. Wer sich da vertiefen mochte, kann in
meinen beiden Blichern die ganze Studie finden. Thema homosexuelle Ge-
schwister: es zeigt sich, dass Geschwister eine emotionale Ressource fiir ihre
homosexuellen Geschwister gegeniiber den Eltern und insbesondere den V-
tern sind. Also nach wie vor, dass mag man nicht glauben, ist es so, dass Viter
oft schlechter mit Homosexualitdt umgehen konnen als Miitter. Insgesamt
ist es doch immer noch so, wenn es die eigene Familie betrifft, dass es noch
Ressentiments gibt. Wenn man da ein Geschwister hat, ist das eine emotiona-
le Quelle von Entlastung durch eben diese Unterstiitzung in der Kernfamilie
durch Geschwister und auch im AuBlenverhéltnis gegeniiber den Peers. Wenn
es eine tragfahige Geschwisterbeziehung gibt, sind die auch beim Coming
Out friiher beteiligt als alle anderen und sie federn so die Identitdtsdiffusi-
on, die damit einher geht, ab. Das als die Kernaussagen dieser Studie. Eine
Studie, die mich auch begeistert hat, ist die, in der Véter und Geschwister
zum Management rund um die Geburt befragt worden sind. Insbesondere die
Relevanz des Vaters hat eine ganz grofle Rolle gespielt, also wie der Vater
sich einbringt. Auch das kann und will ich hier nicht vertiefen, dazu gibt es
wunderbare Literatur, nicht nur von mir, sondern auch von anderen Kollegen,
die Viterforschung machen.

Es gibt eine ganz wichtige Vorbereitung als Prévention von Rivalitét: viel-
leicht doch noch ein Satz dazu, zu dem Unwort, das ja immer noch in der
psychologischen Theorie kursiert, dieses sogenannte “Entthronungstrauma*.
Da haben wir Alfred Adler, 1920 rum: er hat seine Patienten beobachtet und
gesagt, die Erstgeborenen erleben ein Entthronungstrauma, wenn ein Ge-
schwister zur Welt kommt. Wenn man sich aber anguckt, wie vor 100 Jahren
das Geburtsmanagement war, dann weill man: erstens sind die Kinder wirk-
lich von einem Tag auf den anderen von der Mutterbrust abgeworfen worden.
Es gab keinen Vater, der das Ganze abgefedert hat. Die Kinder wussten nicht,
wo die Kinder herkommen, sind nicht darauf vorbereitet gewesen und dass
das traumatische Folgen haben kann, das kann ich mir gut vorstellen. Wenn
wir uns aber unsere heutige Realitit ansehen: die Kinder wissen schon von
frithester Zeit an, dass das Kind im Mutterleib heranwéchst, haben eine Idee
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davon, dass sie da selber mal drin waren, sind neugierig und begleiten die
Bewegungen im Bauch und bauen letztlich schon eine Beziehung vorher auf
und die Viter sind nach der Geburt zur Verfiigung am Wochenbett, um sich
um die Alteren zu kiimmern. Diese Dinge sind natiirlich ganz anders, deshalb
kann man heute nicht mehr generell davon ausgehen, dass es eine trauma-
tische Erfahrung ist, sondern es ist eine Transitionsphase, es ist eine Krise,
mit den entsprechenden Herausforderungen, aber wenn die entsprechend ab-
gefedert und begleitet wird, dann haben sich die Familien nach so ca. 1 4
Jahren wieder eingeriittelt, sagt man so umgangssprachlich. Man kann die
Anwesenheit von Geschwistern bei der Geburt in den Blick nehmen — auch
dazu gab ’s im letzten Sonderheft der Eltern-Zeitschrift einen Beitrag von Be-
troffenen. Ich habe Geschwister von 7 bis 12 Jahren alt befragt, die wirklich
dabei waren, . Es war spannend, dass sie erstens eine ganz eigene Dynamik
der Ndhe-Distanzregulation haben, dass sie zweitens eher ein exploratives In-
teresse zeigen am Geburtsprozess, bis dahin, dass intensivst die Plazenta und
die Nabelschnur analysiert werden (bis zum dran Ziehen und Gucken, wie
lange hélt die!). Drittens sind Geschwister emotional eher unbeteiligter als
der Vater. Der Vater, der vom Geburtsprozess auch nicht direkt betroffen ist,
ist natiirlich emotional intensiv beteiligt. Die Kinder hingegen entfernen sich
zum Spielen, wenn ,heilige” Momente kommen. Sie haben ein ganz gutes
Verhiltnis zu ihrem eigenen Bediirfnis nach Ndhe und Distanz. Letzten Endes
ist die Basis flir Zugehorigkeit die “Family Unit* . Dieser Begriff der Family
Unit im Zusammenhang vom Geburtserleben von Geschwister stammt nicht
von mir sondern aus einer englischen Studie. Die positive seelische Verarbei-
tung und der Stolz waren bemerkenswert: mit leuchtenden Augen haben die
Geschwister mir iiber die Geburten berichtet —und was man erstmal vermuten
wiirde, Blut und Schreien und so — um Gottes Willen! Das sind alles Dinge,
die fiir die Kinder keine grofle Rolle gespielt haben. Die sind, wenn es ihnen
zu laut wurde, einfach gegangen. Wenn das Badewannenwasser rot wurde,
fanden sie das spannend und insofern wire das Beteiligen von Geschwistern
— natiirlich nicht fiir eine groBBere und breitete Bevolkerungsgruppe — bei der
Geburt ein protektiver Faktor fiir eine gute Beziehung zum Baby. Das braucht
ein hdusliches Setting, aber zumindest finde ich es ganz spannend, dass man
nicht von sich als Erwachsener auf die Kinder schlie3en kann, wie die Kinder
das erleben.
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Ich mochte jetzt gerne jetzt zum Fazit und zum Ausblick kommen. Geschwis-
terschaft kann zur frithen Entwicklung von emotionaler Kompetenz fiihren,
Geschwister sind Ubergangs- und eben auch Briickenobjekte. Konfliktfihig-
keit, Frustrationstoleranz und Bediirfnisaufschub werden gefordert, sie ha-
ben Entwicklungsvorteile und eine lebenslange Verbundenheit, die in dieser
langsten verwandtschaftlichen Beziehung liegt und sie entwickeln Solidaritat
und prosoziales Verhalten auch in der Gesellschaft —man kann zum Beispiel
an einigen Studien die in China gemacht worden sind, beobachten, wie die
dortige Einzelkind-Politik zu einer Endsolidarisierung in der gesamten Ge-
sellschaft gefiihrt hat. Und letzten Endes, die Konzeptualisierung von Ge-
schwisterbeziehung ist erst am Anfang, die Forschung und das Interesse be-
ginnt zu wachsen und ich denke, all ihre Aufmerksamkeit hier und ihr Dasein
hier auf diesem Kongress ist ein Zeichen dafiir, dass das Bewusstsein und die
Aufmerksamkeit gegeniiber Geschwistern und Geschwisterbeziehungen eine
ganz wichtige Rolle spielt. Sie werden als Multiplikatorinnen und Multip-
likatoren in ihren Kontexten sicherlich nach diesem Kongress den ein oder
anderen Fokus deutlicher auf diesen Bereich legen.

Verschriftlichte Version des Vortrages auf der bkjpp-Jahrestagung 2018 in
Magdeburg

Autorin:

Dr. Inés Brock

Nathusius- Institut fiir Psychologie, Bildung und Beratung
Ulestr. 10

06114 Halle(Saale)

www.ines-brock.de

www.nathusius-institut.de
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ADHS bei Fetalen Alkohol-Spektrumstorungen
(FASD)

Ingo Spitczok von Brisinski

Unterscheiden sich Diagnostik und Therapie von Aufmerksamkeits-Defizit-
Hyperaktivitats-Storungen (ADHS) bei Menschen mit Alkohol-Spektrum-
storung im Vergleich zu nicht vorliegender FASD? Gemil Peadon & Elliott
(2010) besteht einige Evidenz dafiir, dass es sich bei ADHS in Kombination
mit FASD um einen spezifischen klinischen Subtyp handelt und daher mog-
licherweise eine andere Behandlung bendétigt. Lohnt es sich, bei bereits dia-
gnostizierter ADHS als zusétzliche Diagnose FASD in Betracht zu ziehen?
Und warum ist es sinnvoll, bei bekannter FASD abzukladren, ob AD(H)S, also
eine Aufmerksamkeits-Defizit-Storungen mit oder ohne Hyperaktivitit vor-
liegt?

Immer noch wird die Mehrzahl der von FASD betroffenen Kinder nicht oder
erst spét richtig diagnostiziert. Professionelle Helfer im Gesundheits- und So-
zialsystem sind bislang iiber die Symptome und die notwendige Diagnostik
der FASD oftmals nur unzureichend informiert. Frithzeitige Diagnosestel-
lung sowie ein konstantes forderndes und gewaltfreies Umfeld sind jedoch
als wichtigste protektive Faktoren fiir den Langzeit-Outcome von Menschen
mit FASD identifiziert worden (Landgraf et al. 2016).

Zunéchst werden daher einige Fakten zu Alkoholgenuss wiahrend der Schwan-
gerschaft und Hinweise auf eine leitliniengerechte FASD-Diagnostik refe-
riert.

44 % der Deutschen kennen die Gefahren bleibender Schiden von Alko-
holkonsum wiéhrend der Schwangerschaft fiir das Kind nicht (TNS Infra-
test 2014).
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Alkohol wihrend der Schwangerschaft

Popova et al. (2017) fiihrten einen systematischen Literatur-Review sowie
eine Meta-Analyse durch. Von 23.470 identifizierten Studien zur Prdvalenz
von Alkoholkonsum flossen 328 Studien ein, von 11.110 identifizierten Studi-
en zur Priavalenz von FAS 62 Studien. Es ergab sich eine weltweite Pravalenz
von Alkoholkonsum wihrend der Schwangerschaft von 9,8% (95% Konfi-
denzintervall 8,9—11,1) und eine weltweite Pridvalenz von FAS (Vollbild) in
der Allgemeinbevdlkerung von 14,6 pro 10 000 Menschen (95% Konfiden-
zintervall 9,4-23,3). Eine von je 67 Frauen mit Alkoholkonsum wéhrend der
Schwangerschaft bekam ein Kind mit FAS, was etwa 119.000 Geburten jéhr-
lich entspricht.

Die 5 Lander mit der geschétzt hochsten Pravalenz von Alkoholkonsum wéh-
rend der Schwangerschaft sind Russland (36,5%, 95% Konfidenzintervall
18,7-56,4), GroBbritannien (41,3%, 95% Konfidenzintervall 32,9-49), Di-
nemark (45,8%, 95% Konfidenzintervall 30,9-61,2), WeiBrussland (46,6%,
95% Konfidenzintervall 42,4-50,7) und Irland (60,4%, 95% Konfidenzinter-
vall 42,8-76,8).

Die 5 Lander mit der geschitzt niedrigsten Pridvalenz von Alkoholkonsum
wihrend der Schwangerschaft (z. B. 0%) sind Oman, Vereinigte Arabische
Emirate, Saudi-Arabien, Katar und Kuwait.

Etwa ein Viertel aller Frauen in Europa trinkt Alkohol wéhrend der
Schwangerschatft.

Zum Alkoholkonsum wihrend der Schwangerschaft konnten bzgl. Deutsch-
land insgesamt 5 Studien aus den Jahren 1987-2006 beriicksichtigt wer-
den. Die Haufigkeit der Angaben zu Alkoholkonsum wihrend der Schwan-
gerschaft schwankte zwischen diesen Studien sehr stark mit 0,2 bis 89,1%
(M=25,8%, 95% Konfidenzintervall 0-64,3%). Die neueste und grofite Studie
(2003-2006, N=17.641) ergab 14%.

Nach Landgraf et al. (2016) trinken 8 % der Schwangeren so viel, dass es
auch fiir nicht schwangere als gesundheitlich riskant gilt. Riskanter Konsum
beginnt bei Frauen ab 12 g reinem Alkohol pro Tag. Das entspricht 1 klei-
nen Glas Wein (Drogenbeauftragte 2015). 12 % der Schwangeren geben ein
Rauschtrinken (> 5 Getranke pro Gelegenheit) seltener als einmal pro Monat,
knapp 4 % jeden Monat und 0,1 % mindestens jede Woche an.
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Zwar trinken gesunde Frauen durchschnittlich weniger und seltener als ge-
sunde Ménner, riskanter Alkoholkonsum der Frauen hat jedoch in den letzten
Jahren zugenommen, besonders bei jungen Frauen. Mit dem steigenden Al-
koholkonsum der Frauen hat auch ihr Anteil an den Alkoholkranken zuge-
nommen. Wihrend Anfang der 1960er Jahre das Verhéltnis alkoholkranker
Frauen zu Méannern noch mit 1:20 bis 1:10 angegeben wurde, hat sich dieses
Verhiltnis ab Mitte der 70er Jahre in 1:3 gewandelt (Deutsche Hauptstelle fiir
Suchtfragen 2015).

Alkoholkranke Frauen tendieren stirker als Méanner dazu, ihren Alkoholkon-
sum zu verheimlichen. Im Falle einer bestehenden Schwangerschaft hat dies
gravierende Konsequenzen: Fragen nach dem Alkoholkonsum werden in der
Schwangerenberatung oft ausweichend beantwortet. Der Konsum wird aus
Scham heruntergespielt oder ginzlich negiert (Landgraf et al. 2016).

Die européische FAS-Privalenz ist weltweit die hochste und liegt um das
2,6fache tiber dem weltweiten Durchschnitt (Popova et al. 2017).

Zur FAS-(Vollbild-)Pravalenz in Deutschland konnte nur 1 Studie beriick-
sichtigt werden (N=998 Neugeborene, 0 FAS, geschétzt in der Meta-Analyse:
38,3 auf 10.000). Nach Spohr (2016) leiden in der Allgemeinbevdlkerung
1% bis 5% unter FASD.

Wie viel / wie oft Alkohol wihrend der Schwangerschaft?

Die Signifikanz der Hohe des miitterlichen Alkoholkonsums in der Schwan-
gerschaft kann aktuell nur qualitativ geschétzt werden, da kein verldsslicher
Mengen-Cut-off fiir die intrauterine, fiir das Ungeborene unschédliche, Al-
koholexposition existiert. Orientierend lédsst sich aus internationalen Studi-
en ableiten, dass wiederholter Alkoholkonsum oder ein mindestens einmalig
auftretendes Rauschtrinken (mind. 5 Getrénke zu einer Gelegenheit) wihrend
der Schwangerschaft bereits das Risiko der Entwicklung einer FASD beim
Kind birgt (AWMF 2016).

4,3% aller Kinder massiv trinkender schwangerer Miitter (durchschnittlich 2
oder mehr Drinks pro Tag oder 5 bis 6 Drinks pro Anlass) haben das Vollbild
von FAS, 3mal hiufiger als Miitter der Allgemeinbevolkerung, die irgendeine
Menge Alkohol wihrend der Schwangerschaft konsumiert haben.
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Zeitpunkt des Alkoholkonsums

Im 1. und 2. Trimenon besteht ein hoheres Risiko als nur im 3. Trimenon.
Bei Frauen, die nur im 1. Trimenon trinken, sind die Daten iiber die Gefahr
der Alkoholschiddigung des Kindes uneinheitlich, auch wenn héufig darauf
hingewiesen wird, dass die Vulnerabilitit des embryofetalen Gehirns im
1. Trimenon am hochsten ist. Bei Alkoholkonsum in der gesamten Schwan-
gerschaft statt nur in den ersten beiden Trimestern besteht hoheres Risiko.
Chronischer Alkoholkonsum ist mit einem hoheren Risiko assoziiert.

Zusitzliche Risiko- und Schutzfaktoren

Insgesamt liegt das Risiko fiir FASD nach Alkoholkonsum wéhrend der
Schwangerschaft (auch bei starkem Alkoholkonsum) bei 30-40 % (Feldmann
et al. 2013).

Miitterliche Risikofaktoren

e Der schiadigende Effekt von Alkohol auf das Ungeborene wird poten-
ziert durch Amphetamine oder multiplen Drogenabusus.

e Miitter, die wihrend der Schwangerschaft élter als 30 Jahre sind, ha-
ben ein erhohtes Risiko, nach Alkoholkonsum wihrend der Schwan-
gerschaft ein Kind mit FASD zur Welt zu bringen.

Kindliche Risikofaktoren

e Fiir die Schwere der Auspriagung einer alkoholbedingten Schadigung
spielt auch die embryofetale Toleranz gegeniiber Ethanol eine Rolle.
Wihrend eineiige Zwillinge bei Alkoholexposition in der Schwan-
gerschaft nach der Geburt eine sehr dhnliche Auspriagung von FAS
aufweisen, zeigen zweieiige Zwillinge unter gleichen Bedingungen
deutlich unterschiedliche Schiadigungen (Feldmann et al. 2013).

Transgenerationale Risikofaktoren
e FASD treten hiufig iiber Generationen hinweg auf, aber nicht immer
gleich ausgepriagt (AWMEF 2016).

e (Ca. 40% der Miitter mit FASD trinken selbst wihrend der Schwan-
gerschaft.

e Ca. 17% dieser Kinder zeigen ebenfalls FAS (Spohr 2016).
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Genetische Schutzfaktoren
e In manchen Familien, in denen héhere Mengen Alkohol auch wih-
rend der Schwangerschaft konsumiert werden, tritt keine FASD auf.

e Eventuell bedeutend fiir die Vulnerabilitit bzgl. FASD sind Gen-Poly-
morphismen fiir die Alkoholdehydrogenase-Enzyme ADH1B

e ADHI1B2 und ADH1B3 haben offenbar protektive Funktion (AWMF
2016).

FASD-Subtypen

Gemal aktueller S3-Leitlinie (AWMF 2016) sind in der Diagnostik folgende
Subtypen zu unterscheiden:
» Vollbild Fetales Alkoholsyndrom (FAS)
» partielles Fetales Alkoholsyndrom (pFAS)
» alkoholbedingte entwicklungsneurologische Storung — alcohol rela-
ted neurodevelopmental disorders — (ARND)

,Alkoholbedingte angeborenen Fehlbildungen® (ARBD) soll in Deutschland
wegen der fehlenden Spezifitdt der Malformationen und der fehlenden Evi-
denz fiir ARBD als eindeutige Krankheits-Entitdt nicht als Diagnose verwen-
det werden.

Dennoch seien hier kurz die diagnostischen Kriterien benannt:
1. Bestitigter miitterlicher Alkoholkonsum widhrend der Schwanger-
schaft (wesentlicher, regelmiBiger Konsum oder massive Episoden)
2. Ein oder mehrere Fehlbildungen (Herz, Knochen, Niere, Sehsystem,
Horsystem)

(AWMF 2016).

Vollbild Fetales Alkoholsyndrom (FAS)
Das Vollbild FAS tritt nur bei ca. 10% aller Kinder mit prénatalen Alkohol-
Folgeschdden (FASD) auf (AWMEF 2016).
Alle Kriterien 4 treffen zu:
1. Wachstumsauffilligkeiten
2. Faziale Auffilligkeiten
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3. ZNS Auftilligkeiten
4. Bestitigte oder nicht bestétigte intrauterine Alkohol-Exposition

1. Wachstumsauffilligkeiten

Mindestens 1 der folgenden Auftilligkeiten, adaptiert an Gestationsalter,
Alter, Geschlecht, dokumentiert zu einem beliebigen Zeitpunkt:

a.  Geburts- oder Korpergewicht < 10. Perzentile
b.  Geburts- oder Korperldnge < 10. Perzentile
c. Body Mass Index < 10. Perzentile

2. Faziale Auffdlligkeiten

Es sollen alle 3 Kriterien vorhanden sein:
1.Kurze Lidspalten (< 3. Perzentile)
2. Verstrichenes Philtrum (Rang 4 oder 5 auf dem Lip-Philtrum-Guide)
3.Schmale Oberlippe (Rang 4 oder 5 auf dem Lip-Philtrum-Guide)

Nach Astley und Clarren (1995) sind unabhingig von Rasse und Geschlecht
die am besten diskriminierenden Merkmale fiir FAS das hypoplastische Mit-
telgesicht, das verstrichene Philtrum und die diinne Oberlippe. Dieses faciale
Screening hatte eine Sensitivitdt von 100% und eine Spezifitit von 89,4%. Da
sich das hypoplastische Mittelgesicht nur schwer objektiv messen ldsst und es
groflen Einfliissen durch die Ethnizitit der Kinder unterliegt, wurden stattdes-
sen die kurzen Lidspalten als faziale Auffalligkeit gewéhlt. Dadurch ergaben
sich fiir das Screening auf FAS mittels der Kombination der drei fazialen Auf-
falligkeiten verstrichenes Philtrum, schmale Oberlippe und kurze Lidspalten
eine sehr gute Sensitivitit von 100% und eine Spezifitit von 87,2%.

3.  ZNS-Auffilligkeiten

Es sollte mindestens 1 der folgenden Auffilligkeiten zutreffen:

3.1. Funktionelle ZNS-Auffilligkeiten
3.2. Strukturelle ZNS-Auftilligkeiten

3.1. Funktionelle ZNS-Auffdlligkeiten

Es sollte mindestens 1 der folgenden Auffilligkeiten zutreften, die nicht ad-
dquat fiir das Alter ist und nicht allein durch den familidren Hintergrund oder
das soziale Umfeld erkldrt werden kann:
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a. 1Q <70 oder signifikante kombinierte Entwicklungsverzogerung bei
Kindern unter 2 Jahren

b. Leistung mindestens 2 Standardabweichungen unterhalb der Norm
entweder in mindestens 3 der folgenden Bereiche oder in mindestens
2 der folgenden Bereiche in Kombination mit Epilepsie:

* Sprache
¢ Feinmotorik

* Riumlich-visuelle Wahrnehmung oder rdumlich-konstruktive
Féhigkeiten

* Lern- oder Merkfédhigkeit

» Exekutive Funktionen

* Rechenfertigkeiten

* Aufmerksamkeit

» Soziale Fertigkeiten oder Verhalten

3.2. Strukturelle ZNS-Auffdlligkeiten

Es sollte folgende Auftilligkeit, adaptiert an Gestationsalter, Alter, Ge-
schlecht, dokumentiert zu einem beliebigen Zeitpunkt, zutreffen:

* Mikrozephalie (< 10. Perzentile / < 3. Perzentile)

4. Alkohol-Exposition bei FAS

* Der Alkoholkonsum der leiblichen Mutter wéhrend der Schwanger-
schaft sollte bei der Diagnosestellung eines FAS evaluiert werden.

*  Wenn Auffilligkeiten in den drei iibrigen diagnostischen Sdulen
bestehen, soll die Diagnose eines Fetalen Alkoholsyndroms auch
ohne Bestitigung eines miitterlichen Alkoholkonsums wéhrend der
Schwangerschaft gestellt werden.

Partielles Fetales Alkoholsyndrom (pFAS)
Zur Diagnose sollen alle Kriterien 1. bis 3. zutreffen:

1. Faziale Auffalligkeiten

2. ZNS-Auffilligkeiten

3. Bestitigte oder wahrscheinliche intrauterine Alkohol-Exposition

Im Vergleich zum Vollbild FAS wurde bei der Diagnose des pFAS der Emp-
fehlungsgrad fiir das gemeinsame Auftreten der diagnostischen Saulen erhoht
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(von ,sollten” beim FAS auf ,,sollen* beim pFAS), um Uberdiagnosen zZu
vermeiden.

Aus dieser Empfehlung resultiert (wie beim FAS), dass das alleinige Auftre-
ten von Auffalligkeiten in einer diagnostischen Saule fiir die Diagnose pFAS
nicht ausreicht.

Wachstumsauffilligkeiten miissen im Gegensatz zum FAS-Vollbild nicht vor-
handen sein.

1. Faciale Auffdlligkeiten bei pFAS

Es miissen nur mind. 2 der 3 fazialen Anomalien vorhanden sein (dokumen-
tiert zu einem beliebigen Zeitpunkt):

e Kurze Lidspalten (< 3. Perzentile)
e Verstrichenes Philtrum (Rang 4 oder 5 Lip-Philtrum Guide)
e Schmale Oberlippe (Rang 4 oder 5 Lip-Philtrum Guide)

2. ZNS-Auffilligkeiten bei pFAS

Beim pFAS wird das gemeinsame Auftreten von mindestens 3 ZNS-Auffil-
ligkeiten gefordert, also mehr als beim FAS, bei dem das alleinige Auftreten
einer Intelligenzminderung bzw. globalen Entwicklungsverzogerung oder ei-
ner Mikrocephalie ausreicht, um die Diagnose zu stellen.

Mind. 3 der folgenden Auffilligkeiten, die nicht addquat fiir das Alter sind
und nicht allein durch den familidiren Hintergrund oder das soziale Umfeld
erklirt werden konnen:

e [Q < 70 oder signifikante kombinierte Entwicklungsverzdgerung bei
Kindern < 2 Jahre
e Epilepsie
e Mikrocephalie < 10. Perzentile
e Leistung mind. 2 SD unter der Norm in den Bereichen:
o Sprache
o Fein-/Graphomotorik oder grobmotorische Koordination

o Raumlich-visuelle Wahrnehmung oder rdumlich-konstruktive
Féhigkeiten

Lern- oder Merkféhigkeit
Exekutive Funktionen
Rechenfertigkeiten
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o Aufmerksamkeit
o Soziale Fertigkeiten oder Verhalten

3. Intrauterine Alkoholexposition bei pFAS

Die Leitlinie definiert ,,wahrscheinlichen miitterlichen Alkoholkonsum wih-
rend der Schwangerschaft* als miindliche oder schriftliche Angabe im Rah-
men der Fremdanamnese.

Personen, die im beruflich-unterstiitzenden und privaten Umfeld verlassliche
Auskuntft iiber den miitterlichen Alkoholkonsum in der Schwangerschaft ge-
ben konnen, sollten befragt werden.

Bei fehlenden Informationen hinsichtlich miitterlichen Alkoholkonsums in
der Schwangerschaft sollte je nach Einzelfall eine fachliche Einschitzung
vorgenommen werden, ob sich durch eine fehlende Diagnose FASD das Ri-
siko einer Kindeswohlgefdhrdung ergibt. Ist dies der Fall, darf der Berufsge-
heimnistrdger dem Jugendamt aufgrund der Befugnis aus § 4 KKG Informa-
tionen weitergeben ohne gegen seine Schweigepflicht zu versto3en.

Alkoholbedingte entwicklungsneurologische Storung ARND
(alcohol related neurodevelopmental disorders)

Es sollen die Kriterien 1. und 2. zutreffen:

1. ZNS-Auftilligkeiten
2. Bestitigte intrauterine Alkohol-Exposition

ARND représentiert 80-90% aller FASD-Fille (Chudley 2008).

1. ZNS-Auffilligkeiten

Es sollen mind. 3 der folgenden Auffilligkeiten zutreffen, die nicht adéquat
fiir das Alter sind und nicht allein durch den familidren Hintergrund oder das
soziale Umfeld erkléart werden kénnen:

e [Q < 70 oder signifikante kombinierte Entwicklungsverzégerung bei
Kindern <2 J.

e Epilepsie
e Mikrocephalie < 10. Perzentile
e Leistung mind. 2 SD unter der Norm in den Bereichen:

o Sprache
o Fein-/Graphomotorik oder grobmotorische Koordination
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o Réumlich-visuelle Wahrnehmung oder rdumlich-konstruktive Fi-
higkeiten

Lern- oder Merkféhigkeit

Exekutive Funktionen

Rechenfertigkeiten

Aufmerksamkeit

Soziale Fertigkeiten oder Verhalten

Wenn ZNS-Auffilligkeiten vorhanden sind, soll gemall der AWMF-Leitlinie
die Diagnose einer ARND bei bestitigtem miitterlichem Alkoholkonsum
wihrend der Schwangerschaft gestellt werden.

O O O O O

Die Bestitigung des miitterlichen Alkoholkonsums in der Schwangerschaft
wird fiir die ARND gefordert, da die ZNS-Auffilligkeiten, auch in ihrer
Kombination, nicht spezifisch fiir die ARND sind und die Gesamtspezifitit
der Diagnose durch Wegfall der fazialen Auffalligkeiten sinkt.

Da Alkoholkonsum in der Schwangerschaft nicht immer zu FASD fiihrt, miis-
sen ZNS-Auffilligkeiten bei bestétigtem miitterlichen Alkoholkonsum in der
Schwangerschaft allerdings nicht zwangsldufig vom Alkohol verursacht sein.

FAS bei Erwachsenen

Die vorgenannten diagnostischen Kriterien gelten nur fiir Minderjdhrige.
Wihrend die Intelligenz im Verlauf des Lebens im Wesentlichen gleich bleibt,
bilden sich die kraniofazialen Auffilligkeiten teilweise zuriick (Mikrozepha-
lus in 30%). Der Minderwuchs bleibt in 30-50% bestehen (insbesondere bei
Minnern). Das Untergewicht bleibt bei Méinnern in 60% bestehen, Frauen
werden oftmals in der Pubertédt libergewichtig. Hyperaktivitdt bildet sich von
73% auf 38% zuriick. Ein unabhédngiges Leben fiihren ca. 30%, ohne Beruf/
Beschiftigung sind ca. 85% (Spohr 2016).

Hypothesen zur Beziehung zwischen ADHS und FASD
Denkbar, aber bisher nicht bewiesen, ist:
e Die Héufigkeit von ADHS ist hoch und ist deshalb ein zufélliges Zusam-

mentreffen der beiden Diagnosen, d. h. es besteht kein Zusammenhang
zwischen ADHS und FASD.

e Erwachsene mit ADHS neigen dazu, mehr Alkohol zu konsumieren als
Erwachsene ohne ADHS. Frauen mit ADHS bekommen deshalb mdogli-
cherweise hiufiger Kinder mit FASD.
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e Bei dem sich entwickelnden Fetus gibt es eine gemeinsame Pathogenese
fiir beides: FASD mit ADHS-Symptomen und ADHS ohne FASD. Dies
konnte auf eine Dysregulation im Dopamin-Neurotransmittersystem zu-
riickzufiihren sein.

e ADHS ist eine durch prinatale Alkoholexposition erworbene Erkran-
kung und entsteht durch die direkte teratogene Alkoholwirkung auf das
sich entwickelnde Neurotransmittersystem.

e ADHS mit FASD assoziiert stellt einen besonderen, eigenen klinischen
Subtyp von ADHS dar.

(O*Malley & Nanson 2002)

Haiufigkeit von ADHS und FASD

53% aller Kinder mit FASD leiden unter ADHS (Weyrauch 2017, Lange et
al. 2018). Je nach Studie schwanken die Haufigkeitsangaben jedoch zwischen
49% und 94% (Spohr 2016).

Bei Jungen mit FASD wird ADHS signifikant hdufiger diagnostiziert (68%)
als bei Madchen mit FASD (29%; Herman et al. 2008).

Nach Peadon & Elliott (2010) wird ADHS bei bis zu 94% aller Individuen
mit schwerer prinataler Alkoholexposition diagnostiziert.

Vergleich von ADHS mit und ohne FASD

1973 beschrieben Jones & Smith als erste FAS. Die Idee, dass Menschen mit
FASD fiber ein charakteristisches entwicklungsneurologisches Profil verfii-
gen, publizierten erstmals Stressguth et al. (1998). Bis heute bleibt es jedoch
angesichts der Variationsbreite an Symptomen, die Menschen mit FASD auf-
weisen, eine Herausforderung, ein spezifisches entwicklungsneurologisches
Profil zu identifizieren, zumal es zu Uberlappungen mit anderen entwick-
lungsneurologischen Stérungen kommen kann. Die Effekte prianataler Alko-
holexposition konnen von leicht bis schwer ausgeprégt sein und ein breites
Spektrum an kognitiven, Verhaltens-, emotionalen und adaptiven Defiziten
umfassen sowie kongenitale Anomalien (Lange et al. 2017).

In ICD-10 konnen FAS, pFAS und ARBD bisher im Kapitel ,,Q00-Q99 An-
geborene Fehlbildungen, Deformititen und Chromosomenanomalien* unter
,Q86 Angeborene Fehlbildungssyndrome durch bekannte duere Ursachen,
anderenorts nicht klassifiziert* spezifiziert als ,,Q86.0 Alkohol-Embryopathie
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(mit Dysmorphien)* kodiert werden. Hinweise auf psychische Stérungen
oder Verhaltensauffilligkeiten finden hier keine Beriicksichtigung. AD(H)S
in Begleitung von FAS, pFAS oder ARND muss daher (ggf. zusétzlich) un-
ter F90 (F90.0 ,,Einfache Aktivitits- und Aufmerksamkeitsstorung®, F90.1
,Hyperkinetische Storung des Sozialverhaltens®, F90.8 ,,Sonstige hyperkine-
tische Stérungen‘ oder F90.9 ,,Hyperkinetische Stérung, nicht ndher bezeich-
net”) oder F98.80 ,,Aufmerksamkeitsstorung ohne Hyperaktivitit mit Beginn
in der Kindheit und Jugend* kodiert werden.

Im DSM-5 wird FASD unter ,,andere Stérungen der neuronalen und menta-
len Entwicklung® als ,,Stérung der neuronalen und mentalen Entwicklung bei
pranataler Alkoholexposition* (F88) beschrieben, sofern die Symptome nicht
die Kriterien der anderen Storungen dieser Kategorie betreffen (Autismus-
Spektrum-Storungen, Aufmerksamkeits-Defizit-Storung und prénatale Koka-
inexposition). Dariiber hinaus wird FASD unter den Storungsbildern, die noch
weiterer Forschung bediirfen unter ,,Verhaltensstérung aufgrund pranataler
Schidigung durch Alkohol* (VS-PAE) aufgefiihrt. Hier ist das gesamte Spek-
trum intrauteriner Entwicklungsstérungen und Funktionsbeeintrachtigungen,
unabhdngig von Dysmorphien und Wachstumsauffalligkeiten, gemeint.

Kable & Mukherjee (2016) diskutieren, dass “Neurobehavioral Disorder as-
sociated with Prenatal Alcohol Exposure (ND-PAE)” als diagnostische For-
mulierung vorgeschlagen wurde, um die Spannbreite mentaler Gesundheits-
probleme von Menschen mit prinataler Alkoholexposition zu erfassen, und
untersuchen die in Europa geltenden diagnostischen Kriterien im Hinblick
auf die Anwendung in den USA. Sie sehen einen Modifikationsbedarf fiir die
Kriterien adaptiver Funktionen bzgl. Unterscheidung zwischen Individuen
mit und ohne alkoholbedingter Beeintrichtigung.

O’Neill et al. (2019) fanden mittels Protonen-Magnet-Resonanz-Spektrosko-
pie (N=44) bei Kindern mit ADHS + préinataler Alkoholexposition 26,7 %
niedriger ausgepriagte Cholinverbindungen in der anterioren Corona radiata
als bei Kindern mit ADHS ohne préinatale Alkoholexposition (p<0.0005),
jedoch gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen Kindern mit PAE
ohne ADHS und Kindern ohne PAE und ADHS. Die Diffusions-Tensor-Bild-
gebung (N=46) ergab eine signifikant (q<0.01-0.05) niedrigere fraktionale
Anisotropie in der anterioren Corona radiata fiir Kinder mit prinataler Alko-
holexposition (mit oder ohne ADHS) als fiir Kinder ohne préanatale Alkoho-
lexposition (mit oder ohne ADHS) als mogliches Korrelat ADHS-relevanter
exekutiver Kontrollfunktionen, jedoch kein signifikanter ADHS-Effekt. Ins-
gesamt sind diese Ergebnisse schwer interpretierbar, da sie einerseits Hinwei-
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se auf neurobiologische Korrelate exekutiver Kontrollfunktionsunterschiede
bei FASD unabhingig von zusétzlichem ADHS liefern, andererseits Cholin
bezogene Abweichungen nur bei Kindern mit prénataler Alkoholexposition
+ ADHS liefern, nicht jedoch fiir Kindern mit prénataler Alkoholexposition
ohne ADHS. Letzteres konnte noch damit erklirt werden, dass pranatale Al-
koholexposition nicht stets zu FASD fiihrt. Die Autoren duf3ern die Hoffnung,
dass verfeinert neurobiologische Methoden dabei helfen kdnnen, anamne-
stisch und klinisch unerkannte FASD zu identifizieren. Aufgrund der gerin-
gen Spezifitit der bisherigen Befunde sind wir aber offenbar derzeit noch
weit entfernt davon.

Basierend auf CBCL-Profilen von Greenbaum (2000) zu sozioemotionalen
Funktionen bei Kindern mit Alkohol bezogenen entwicklungsneurologischen
Storungen (ARND) fiihrten Nash et al. (2006) eine eigene Studie durch und
schlugen vor, einzelne Items der Child Behavior Checklist (CBCL) als hoch-
sensitives Screeninginstrument zur Unterscheidung von Kindern mit FASD
von Kontrollkindern und Kindern mit ADHS zu nutzen. Da viele der Items
oppositionelles Verhalten bzw. Stérungen des Sozialverhaltens betrafen, war
unklar, ob die Items eher eine zusitzliche Stérung des Sozialverhaltens erfas-
sen, oder spezifisch flir Kinder mit FASD sind. Thre Replikationsstudie (Nash
etal. 2011) umfasste 56 Kinder mit FASD, 50 mit ADHS, 60 mit Stérung des
Sozialverhaltens und 50 normal entwickelte Kinder (NEK). Eine ROC-Ana-
lyse zeigte, dass a) Item-Werte von 3 oder hoher auf 10 ausgewdéhlten Items
zwischen FASD und NEK mit einer Sensitivitdt von 98% und einer Spezifitét
von 42% differenzierte und b) Item-Werte von 2 oder héher auf 5 Items bzgl.
oppositionellen Verhaltens FASD von ADHS mit einer Sensitivitit von 89%
und einer Spezifitdt von 42%.

Gedichtnisstorungen

Im Vergleich zu Kindern mit AD(H)S ohne FASD scheinen alkoholgeschi-
digte Kinder in ihrer Merk- und Erinnerungsfihigkeit oftmals besonders
beeintrachtigt. Das eingeschriankte Kurzzeitgedédchtnis fiihrt hdufig zu Lern-
schwierigkeiten in der Schule. Sie vergessen schnell, was sie zuvor gelernt
haben und konnen daher nur schwer die Zusammenhidnge von aufeinander
aufbauenden Aufgaben erkennen oder zuvor Gelerntes auf etwas neu zu Ler-
nendes anwenden. Selbst alltdgliche Rituale miissen den Kindern immer wie-
der aufs Neue erklért und beigebracht werden (Feldmann et al. 2013).
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,Die bei einem FAS oft sehr ausgepragten Gedichtnisstorungen, der frithere
Beginn der Symptomatik mit teilweise extremer motorischer Unruhe und Im-
pulsivitdt im Kleinkindalter konnen ein Hinweis auf intrauterine Alkoholex-
position als Ursache fiir die ADHS sein” (Spohr 2016, S. 103).

Boseck et al. (2015) untersuchten die kognitiven und adaptiven Profile von §1
Kindern mit ADHS + FASD und 147 Kindern mit ADHS ohne FASD. Multi-
variate Varianzanalyse und Follow-up-Diskriminanzanalyse zeigten, dass die
beiden Gruppen dhnliche Profile in HAWIK-IV und in den Vineland Adaptive
Behavior Scales hatten, obwohl die Kinder mit ADHS + FASD signifikant
starkere Beeintrachtigungen in verbalen Fahigkeiten, wahrnehmungsgebun-
denem logischen Denken, Arbeitsgeddchtnis, Verarbeitungsgeschwindigkeit
und iibergreifend adaptiven Fertigkeiten zeigten.

Malisza et al. (2012) untersuchten Kinder (10-14 Jahre) mittels fMRT und
rdumlicher Arbeitsgedidchtnisaufgabe (ARND N=23, ADHS N=20, normal
entwickelte Kinder N=21). Die Kinder mit ARND zeigten im Vergleich zu
ADHS zusitzliche Aktivierung posterior-parietal. Moglicherweise zeigt dies
erhohten Aufwand, die vermehrten Schwierigkeiten zu kompensieren.

Neuropsychologische Unterschiede und Gemeinsamkeiten

Wiéhrend bei ADHS (ohne Dyskalkulie) Schwierigkeiten im Rechnen vor al-
lem durch allgemeine Defizite in der Aufmerksamkeit auftreten, vermuten
Jacobson et al. (2011) bei FASD ein primér spezifisches Defizit in der Fahig-
keit, Zahlen mental zu reprasentieren und manipulieren.

Glass et al. (2013) nehmen an, dass FASD sich stirker negativ auf Sprach-
verstdndnis und wahrnehmungsgebundenes logisches Denken auswirkt als
ADHS.

In der Langzeitentwicklung zeigen Menschen mit FASD im Gegensatz zu
ADHS in ihrer Anpassungsfihigkeit einen ein Mangel an Verbesserung in
Sozialisation und Kommunikation (Crocker et al. 2009).

Mattson et al.2011 fanden als Gemeinsamkeiten bei FASD und ADHS Beein-
trachtigungen bzgl. Wechsel auf neue konzeptionelle Kategorien (Wisconsin
Card Sorting Test — WCST), bei komplexen motorischen Fertigkeiten, stati-
scher motorischer Balance, sozialen Fertigkeiten, kommunikativen Fertigkei-
ten sowie Verhaltensauffilligkeiten im Elternurteil.
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Besonders ausgepriagte Probleme bei FASD im Vergleich zu ADHS ohne
FASD fanden sie im Problemldsen, in der verbalen Eloquenz, im 1Q, im Auf-
merksamkeitswechsel, bei Fertigkeiten fiir das alltégliche Leben, in der Er-
kennung und Verarbeitung von Gesichtserkennung und Erkennung emotiona-
ler Prozesse.

Bei ADHS ohne FASD wurden dagegen besonders ausgeprigte Schwierig-
keiten bzgl. fokussierter Aufmerksamkeit, langanhaltender Aufmerksamkeit,
Abruf von Informationen aus dem Gedichtnis und grundsitzlicher motori-
scher Kontrolle benannt.

Raldiris et al. (2018) verglichen 164 Kinder mit FASD, ADHS, FASD +
ADHS, oder anderen neuropsychologischen Stérungen bzgl. kognitiver und
Verhaltensfunktionen. Die ADHS-Gruppe unterschied sich nicht signifikant
von “andere neuropsychologische Storungen.

Die Kinder mit FASD zeigten im Vergleich zu Kindern mit ADHS stirkere
Beeintrachtigungen bzgl. Gesamt-1Q, Sprachverstindnis, wahrnehmungslo-
gischem Denken, Arbeitsgedédchtnis und externalisierender Verhaltensproble-
me. Die Gruppe mit FASD + ADHS war im Sprachverstindnis signifikant
schwicher als die ADHS-Gruppe ohne FASD. Die Kinder mit FASD zeigten
signifikant stirkere Auspragungen atypischer und aggressiver Symptome ver-
glichen mit ADHS, und die FASD + ADHS-Gruppe zeigte signifikant star-
kere Ausprigungen von Hyperaktivitdt und Riickzug im Vergleich zu ADHS
ohne FASD.

Zusammenfassend zeigten sich in mehreren Studien 2 konstant auftretende
Unterschiede bzgl. Aufmerksamkeit bei ADHS und FASD:

1. Kinder mit ADHS hatten grof3ere Probleme mit dem Fokussieren und
dem Aufrechterhalten ihrer Aufmerksamkeit

2. Kinder mit FASD hatten dagegen eher Schwierigkeiten die Aufmerk-
samkeit zu verlagern, Information zu verstehen und Probleme zu 16-
sen.

(Spohr 2016)

Wagner & Spohr (2012) verglichen 20 Jugendliche (14-17;11 Jahre) und 20
Erwachsene (18-29;11 Jahre) mit FASD. Sie fanden keine signifikanten Un-
terschiede zwischen den Altersgruppen bzgl. verbal learning and memory test
(VLMT), developmental test of visual perception for adolescents and adults
(DTVP-A), a word fluency test, a computer-based test battery to test attention
and executive functioning (TAP).
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Peadon & Elliott (2010) duBern, dass der Verhaltensphénotyp von Kindern
mit FASD Beeintrichtigungen von Gedichtnis, Planung, Verarbeitungsge-
schwindigkeit, Aufmerksamkeit und exekutiven Funktionen umfasst.

Therapie von ADHS bei FASD

Petrenko und Alto (2017) bieten eine Zusammenfassung evidenzbasierter In-
terventionen bei FASD bzgl. Elternfunktionen, Erziehung, Aufmerksamkeits-
und Selbstregulation, adaptiver Funktionen, Erndhrung und Medikation. Sie
fithren fiir Kinder und Jugendliche u. a. Elterntraining, Familiencoaching und
Eltern-Kind-Interaktionstherapie auf.

Fiir Erwachsene mit FASD werden Parent-Child Assistance Program (P-
CAP) fiir weibliche Erwachsene mit FASD sowie Step-by-Step Program fiir
Eltern mit FASD erwiéhnt.

Spohr (2016) fiihrt folgende Interventionen auf:

* Psychoedukation

* Multimodale Therapie entsprechend der individuellen Auspriagung
der Beeintridchtigungen

* Sonderpddagogische Forderung

« Strukturelle Hilfen wegen der deutlichen Schwierigkeiten, neue Infor-
mationen zu lernen und spéter abzurufen

» Ggf. Hilfen zur Erziehung / Eingliederungshilfe

Spohr (2016) weist aber auch darauf hin, dass die Diagnosestellung eine ethi-
sche Herausforderung darstellt. Wir miissen uns daher stets fragen, wem die
Diagnosestellung im Einzelfall nutzt (z. B. Entlastung von Versagensgefiihlen
bei Pflege- und Adoptiveltern) und welche unerwiinschten Wirkungen auftre-
ten konnen (u. a. Schuldgefiihle bei der leiblichen Mutter, Verzweiflung beim
betroffenen Kind/Jugendlichen/Erwachsenen, einseitige Schuldzuweisung,
Suizidalitét, in Zweifel stellen von Selbstverantwortung?)

Pay Attention! Program
» Fiir Kinder mit FASD (6 — 11 Jahre)

» Ziel ist die Verbesserung von visueller und auditorischer Aufmerk-
samkeit durch Uben von Aktivititen, die im Schwierigkeitsgrad indi-
viduell vom Behandler angepasst werden

* 12 Sitzungen a 30 Minuten {iber einen Zeitraum von 3 Wochen

Spitczok von Brisinski, 1.: ADHS bei Fetalen Alkohol-Spektrumstérungen (FASD)



Forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 1/2019 63

Kinder, die das Programm absolviert hatten, zeigten stirkere Verbesserungen
in anhaltender Aufmerksambkeit als eine Kontrollgruppe. Selektive und wech-
selnde Aufmerksamkeit sowie wahrnehmungsebundenes logisches Denken
verbesserten sich ebenfalls. Allerdings zeigten sich keine Unterschiede im
Lehrerurteil (Vernescu 2009).

Computerized Progressive Attention Training (CPAT)

» zielt auf 4 aufmerksamkeitsbezogene Fertigkeiten.

» simultaner individueller Support und Coaching bei der Generalisie-
rung des im Spiel Gelernten.

* 4x pro Woche 30 Minuten, insgesamt 16 Stunden Training iiber ca. 9
Wochen.

* Die Sessions finden in der Schule statt, das Training wird von einem
Lehrer oder einem trainierten Assistenten mit erzieherischer Grund-
qualifikation durchgefiihrt.

¢ QGetested bei Kindern mit FASD im Alter von 8 bis 15 Jahren.

Die Ergebnisse der kleinen Pilotstudie von Kerns et al. (2010) spricht dafiir,
dass CPAT zu Verbesserungen in der lingeranhaltenden und der selektiven
Aufmerksamkeit flihrt, im rdumlichen Arbeitsgedédchtnis, sowie beim Lesen
und Rechnen.

Thyroxin und Metformin

Tunc-Ozcan et al. (2017) gaben jungen alkoholgeschiddigten Ratten entwe-
der Thyroxin (T4 ist bei schwangeren Frauen, die Alkohol trinken, und beti
Sduglingen mit FASD verringert) oder Metformin (Blutzuckersenker). Die
Jungtiere erhielten die Medikamente 10 Tage lang, unmittelbar nachdem sie
geboren wurden.

Nach dem Heranwachsen wurden Gedéchtnisleistungen (Erwartung von
Elektroschocks in bestimmter Umgebung) verglichen mit Ratten, die auch
Alkohol im Mutterleib ausgesetzt waren, aber keines der beiden o. g. Medi-
kamente erhalten hatten.

Bei den erwachsenen Tieren hatten sich bei beiden Behandlungen die Ge-
dachtnisdefizite verringert.

Hippocampale Verdnderungen beim Schilddriisenhormon inaktivierenden
Enzym Typ-III-Deiodinase (DIO3) und insulindhnlichen Wachstumsfaktor 2
(IGF2), die beide Gedéchtnisprozesse modulieren, hatten sich zuriickgebil-
det. Die hippocampal verminderte DNA-Methyltransferase 1 (DNMT1), die
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die Prigung von DIO3 and IGF2 wihrend der Entwicklung aufrechterhilt,
normalisierte sich bei beiden Behandlungen.

Cholin

Wozniak et al. (2015) behandelten 2;5 bis 5 Jahre alte Kinder mit FASD
(ADHS nicht ausdriicklich erwidhnt) in einer randomisierten, doppelblinden,
Placebo kontrollierten klinischen Studie. 60 Kinder erhielten 9 Monate lang
taglich 500 mg Cholin oder Placebo. Outcome-Malle waren die ‘Mullen Sca-
les of Early Learning’ (IQ-Test) und das ‘elicited imitation (EI) memory pa-
radigm’.

Die einzige Nebenwirkung war ein fischiger Korpergeruch.

Unter Cholin kam es zu keinen Verbesserungen im 1Q-Test.

Verbesserungen im EI unter Cholin zeigten sich nur, wenn bzgl. sofortigem
Nachspielen matched pairs gebildet wurden. Diese Verbesserungen unter
Cholin waren altersabhédngig. Der Behandlungseftekt war bei den jiingeren
Kindern (2;5 — 4;0 Jahre) signifikant bzgl. verzogertem Abruf (Verbesserung
unter Cholin um 12-14% grof3er als bei der Placebo-Gruppe).

Bzgl. sofortiger Abfrage zeigte sich fiir Cholin ein negativer Trend im Ver-
gleich zu Placebo. Die junge Placebo-Gruppe zeigte Verbesserungen um 8
— 17% groBer als in der Cholin-Gruppe.

Je hoher die Cholin-Dosis (in mg/kg), desto geringer die Verbesserungen im
Gedédchtnis (p = 0.041). Moglicherweise sind gewichtsbezogene Dosierun-
gen besser als fixe und moglicherweise wirkt Cholin nur bei Kindern unter 4
Jahren.

Nguyen et al. (2016) behandelten 5 bis 10 Jahre alte Kinder mit FASD (ADHS
nicht ausdriicklich erwihnt) in einer randomisierten, doppelblinden, Placebo
kontrollierten klinischen Studie. 29 Kinder erhielten 6 Wochen lang 625 mg
Cholin, 26 Kinder Placebo. Neuropsychologische Untersuchungen des Ge-
dachtnisses, exekutiver Funktionen, von Aufmerksamkeit und Hyperaktivitét
wurden am Anfang und nach der Intervention durchgefiihrt.

Es zeigten sich keine Unterschiede zwischen den Gruppen.
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Psychopharmakotherapie bei FASD mit ADHS

Im systematischen Review von Mela et al. (2018) hatten mehrere Studien
zum Ergebnis, dass Methylphenidat Hyperaktivitdt und Impulsivitdt bessert,
jedoch nicht bzw. weniger die Aufmerksamkeit. Dexamphetamin schien héu-
figer wirksam zu sein als Methylphenidat. Fiir Atomoxetin und Guanfacin
sind bisher keine Studien publiziert.

O’Malley et al. (2000) behandelten 30 Patienten im Alter zwischen 6 und 17
Jahren (22 Jungen, 8 Madchen). Bei 5 von 23 half Methylphenidat, bei 16 von
19 half Dexamphetamin. Bei Patienten, die beide Substanzen erhielten, half
bei 8 Patienten Methylphenidat nicht, jedoch in der Folge Dexamphetamin.
Bei 1 von 12 half Dexamphetamin nicht, jedoch Methylphenidat. Bei 3 von
12 Patienten half keine der beiden Substanzen.

fasd deutschland

FASD Deutschland e.V. ist ein Zusammenschluss von Eltern (Pflege-, Ad-
optiv- und leibliche Eltern), Hauptbezugspersonen (Erzieher, Lehrer, Ausbil-
der...), Medizinern, Psychologen sowie weiteren an der Thematik interessier-
ten Menschen, die sich neben der Pravention zur Vermeidung vorgeburtlicher
Schadigungen durch Alkohol fiir die Verbesserung der Teilhabebedingungen
in der Gesellschaft einsetzen (www.fasd-deutschland.de).

Die Vereinsaktivititen umfassen u. a.
e Online-Selbsthilfegruppe
e jihrliche zweitdgige Fachtagungen
e Seminare und Schulungen
e Betreuung der Selbsthilfegruppen
e Erstellung und Herausgabe von Informationsmaterial und Broschiiren
e Familienfortbildungsfreizeiten
e Fragebogenaktionen
e Mitgliedergewinnung
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Gemeinsame Stellungnahme der kinder- und
jugendpsychiatrischen und
-psychotherapeutischen Verbande und der
wissenschaftlichen Fachgesellschaft
zum Referentenentwurf
fiir ein Gesetz zur Reform
der Psychotherapeutenausbildung
(Psychotherapeutenausbildungsreformgesetz -
PsychThGAusbRefG)

Berufsverband fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie (BKJPP)

Bundesarbeitsgemeinschaft der Leitenden Klinikirzte fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie (BAG-KJPP)

Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP)

Am 03.01.2019 legte das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) einen
Referentenentwurf fiir ein Gesetz zur Reform der Psychotherapeutenausbil-
dung (Psychotherapeutenausbildungsreformgesetz — PsychThGAusbRefG)
vor. Die kinder- und jugendpsychiatrischen und -psychotherapeutischen
Fachverbdnde und die wissenschaftliche Fachgesellschaft haben den Refe-
rentenentwurf des Bundesministeriums zur Kenntnis genommen und nehmen
wie folgt dazu Stellung.

Mit dieser Reform soll ein neuer Heilberuf des Psychotherapeuten geschaffen
werden. Absolventen dieses neuen Heilberufs sollen heilkundliche Psycho-
therapie erbringen. Die Heilberufe des Psychologischen Psychotherapeuten
und des Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten sollen entfallen. Entge-
gen der durch das BMG vielfach betonten Zielsetzung, lediglich den neuen
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Heilberuf regeln zu wollen, finden sich in dem aktuellen Gesetzentwurf je-
doch zahlreiche Regelungen, die den drztlichen Beruf erheblich betreffen. Da
es in dem zukiinftigen neuen Heilberuf um Krankenbehandlung gehen wird,
ist die Expertise der Medizin nicht nur in der Ausarbeitung des Gesetzes,
sondern in der Umsetzung des neuen Heilberufs zwingend miteinzubeziehen.

A. Allgemeine Anmerkungen zum geplanten Studium der Psychothera-
pie fiir den Beruf des nichtirztlichen Psychotherapeuten

Das Psychotherapiestudium ist als Bachelorstudium und Masterstudium ge-
plant. Um ein Psychotherapiestudium anbieten zu konnen, miissen sich die
Fakultaten der Universitdten durch Landesbehorden akkreditieren lassen. Das
Bachelorstudium wird auch auf alternative Bezugswissenschaften neben der
Psychologie als grundlegender Bezugswissenschaft ausgerichtet werden kon-
nen. Mehrfach wird in den vom BMG vorgelegten Unterlagen betont, dass
das Studium praxisorientiert auf die spétere psychotherapeutische Téatigkeit
ausgerichtet werden soll. Dazu sind sog. berufspraktische Einsétze vorgese-
hen. Theoretisches Wissen soll in schriftlichen Arbeiten und Modulen abge-
fragt werden, es soll eine Bachelor- und Masterarbeit geschrieben werden.
Modellstudiengéinge zur Pharmakotherapie sind vorgesehen und sollen zu
einer Befugniserweiterung zur Verordnung von Medikamenten durch nicht-
arztliche Psychotherapeuten berechtigen. Im letzten Semester des Masterstu-
dienganges ist die Durchfiihrung einer praxisbezogenen staatlichen Priifung
vorgesehen, deren Bestehen Voraussetzung fiir die Erteilung der Approbation
ist. Konkrete Mindestanforderungen an Studieninhalte, Ndheres zur Psycho-
therapeutischen Priifung sowie Vorschriften zur Erteilung einer Approbation
sollen vom BMG erstellt werden. Die nach der Approbation mogliche Weiter-
bildung zum Fachpsychotherapeuten, dann auch mit spezifischer Weiterbil-
dungsmdoglichkeit fiir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie, soll Angele-
genheit der Psychotherapeutenkammern sein. Im Gesetzentwurf gibt es dazu
keine ndheren Regelungen.

Selbsterfahrung wird im Rahmen des Studiums nicht verpflichtend vorge-
schrieben. Damit fehlt ein grundstindiger Baustein psychotherapeutischer
Kompetenz und in den bisher bekannten vorldufigen Inhalten der Approba-
tionsordnung sind keine Anteile zum Erlernen der Reflexion der Therapeut-
Patient-Beziehung unter ausreichender Beriicksichtigung der Eigenanteile
des Therapeuten enthalten.
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Européiische Regelungen: Der Gesetzentwurf befasst sich ausfiihrlich mit
europdischen Regelungen. Es gibt sehr viele Moglichkeiten fiir analoge Qua-
lifikationen. Dabei wird vor allem auf die bisherige berufliche Tatigkeit, den
Kenntnisstand und lebenslanges Lernen fokussiert. Es ist sicherzustellen,
dass eine vergleichbare akademische Grundqualifikation bei Anerkennung
analoger Qualifikationen zwingend gefordert wird.

Wissenschaftlicher Beirat Psychotherapie: Sehr erfreulich ist, dass dieser
zur Beurteilung der wissenschaftlichen Anerkennung von Verfahren beibe-
halten werden soll und parititisch von Psychotherapeuten und Arzten besetzt
sein soll. Funktion und Aufgabenstellungen sollten aber genauer definiert
werden.

B. Wichtige spezielle Aspekte des Gesetzentwurfs aus der Sicht von
Arzten fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie

Berufsbezeichnung Psychotherapeut/drztlicher Psychotherapeut:

Mit dem jetzt vorgelegten Referentenentwurf soll die Psychotherapeutenaus-
bildung von nichtérztlichen Psychotherapeuten neu geregelt werden. Psycho-
therapeut ist laut Referentenentwurf, wer ein Psychotherapiestudium erfolg-
reich absolviert hat. Falls das Gesetz umgesetzt werden sollte, wird es im
deutschen Gesundheitssystem verschiedene Psychotherapeuten geben:

1. Psychotherapeuten mit Staatsexamen und Approbation, die heilkundliche
Psychotherapie iiber alle Altersgruppen erbringen diirfen.

2. Fachpsychotherapeuten mit abgeschlossener Weiterbildung in mindestens
einem psychotherapeutischen Verfahren und Spezialisierung auf Kinder-
und Jugendliche bzw. auf Erwachsene. Diese diirfen dann bei entspre-
chender Zulassung GKV-finanzierte Krankenbehandlungen durchfiihren
(als Vertragspsychotherapeut bzw. im Erstattungsverfahren nach §13
Abs. 3 SGB V).

3. Arzten soll erlaubt werden, die Bezeichnung Arztlicher Psychotherapeut
neben der Berufsbezeichnung Arzt oder Arztin zu fiihren — allerdings
nur, wenn sie ,,iiberwiegend oder ausschlielich psychotherapeutisch tai-
tige Arzte* sind.
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4. Nicht erkennbar wird in dem Referentenentwurf, welche Berufsbezeich-
nung Absolventen des Masterstudiengangs, welche die sich anschlieen-
de Staatspriifung nicht erfolgreich ablegen und ohne Approbation blei-
ben, haben sollen.

In der geplanten neuen Formulierung des §28 Abs.3 S.1 SGB-V werden als
Leistungserbringer fiir Psychotherapie (a) Psychologische Psychotherapeu-
ten, (b) Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten, (c) Psychotherapeuten
im Sinne des neuen Psychotherapeutengesetzes und (d) Vertragsérzte entspre-
chend der Richtlinie nach §92 SGB V genannt.

Es stellt sich die Frage, warum im jetzigen Gesetzentwurf tiiberhaupt Regelun-
gen zu drztlichen Berufsbezeichnungen getroffen werden. Nach den Weiter-
bildungsbestimmungen der Arztekammern haben Arzte mit entsprechender
Weiterbildung die Berechtigung, sich Psychotherapeuten zu nennen. Insofern
sehen wir hier keinen Regelungsbedarf an dieser Stelle und lehnen die Rege-
lung in § 1 des Referentenentwurfs ab. Da jedoch gerade die Berufsbezeich-
nung von besonderer Bedeutung fiir die Identifikation der Berufsgruppen ist,
mochten wir dennoch inhaltlich auf die Berufsbezeichnung eingehen.

Die in der Gesetzesbegriindung genutzte Formulierung, dass sich diejenigen
Arzte, die ,iiberwiegend oder ausschlieBlich psychotherapeutisch titig* sind,
Arztliche Psychotherapeuten nennen diirfen, wirft grundsitzliche Fragen auf.
Im Referentenentwurf wird auf die Definition fiir ,iiberwiegend und aus-
schlieBlich“ nicht eingegangen. ,,Uberwiegend oder ausschlieBlich psycho-
therapeutisch® titige Arzte sind nach den Regelungen der ambulanten Be-
darfsplanung per definitionem, d.h. unabhéngig von einer Quantifizierung des
Leistungsspektrums des jeweiligen Arztes, diejenigen Arzte, die als Arztliche
Psychotherapeuten oder als Fachérzte fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie zugelassen sind. Die Fachérzte fiir Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und -psychotherapie (und alle anderen psychotherapeutisch titigen Arz-
te) miissten im ambulanten Bereich jeweils nachweisen, dass sie tiberwiegend
oder ausschlieBlich psychotherapeutische Leistungen im Sinne der Psycho-
therapie-Richtlinie abrechnen. Es wiirde sich also in der vertragsirztlichen
Versorgung nach dem Tétigkeitsspektrum eines Facharztes fiir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie (oder aller anderen psychotherapeu-
tisch titigen Arzte) richten, ob er sich Arztlicher Psychotherapeut nennen
diirfte oder nicht. Die Bezeichnung Arztlicher Psychotherapeut wire damit
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nicht an die Qualifikation des Arztes, sondern an sein aktuelles Tatigkeits-
spektrum gekniipft. Diese quantitative Wertung der psychotherapeutischen
Tétigkeit eines Arztes hat sich schon lidngst als untauglich erwiesen. Wie im
stationdren Bereich die ,,iiberwiegend und ausschlieBlich* psychotherapeu-
tische Tétigkeit festgestellt werden soll, wird nicht deutlich. Denkbar wéren
aus Sicht der Unterzeichner allenfalls folgende Regelungen zur Berufsbe-
zeichnung:

§ 1 Abs 1 PsychThGAusbRefG: Berufsbezeichnung, Berufsausiibung

Wer die heilkundliche Psychotherapie ausiiben will, bedarf der Approbati-
on als ,,Arztin“, ,,Arzt*, »Psychotherapeutin® oder ,,Psychotherapeut”. Eine
vorlibergehende Ausilibung des Berufs ist auch auf Grund einer befristeten
Erlaubnis nach § 3 Absatz 1 oder 2 dieses Gesetzes zulédssig. Die Berufs-
bezeichnung ,,Psychotherapeutin“ oder ,,Psychotherapeut™ darf fiihren, wer
nach Satz 1 oder Satz 2 dieses Gesetzes zur Ausiibung des Berufs befugt ist.
(Anmerkung: Das Wort ,,nur* nach ,,darf™ ist zu streichen)

Arztinnen und Arzte, die die Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeich-
nung Psychotherapeutische Medizin oder Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie oder der Gebietsbezeichnung Psychiatrie und Psychotherapie
oder der Gebietsbezeichnung Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie haben, diirfen die Bezeichnung ,,fachérztliche Psychotherapeutin® oder
fachirztlicher Psychotherapeut verwenden. Arztinnen und Arzte, die die
Berechtigung zum Fiihren der Zusatzweiterbildung ,,Psychotherapie* haben,
diirfen die Bezeichnung ,,arztliche Psychotherapeutin® oder ,,arztlicher Psy-
chotherapeut verwenden.

Abweichend von eindeutigen Festlegungen in der drztlichen Berufsordnung,
dass der drztliche Beruf kein Gewerbe sei, wird in §1 Abs 2 S 1 PsychTh-
GAusbRefG die heilkundliche Psychotherapie als ,,berufs- oder gewerbsmé-
Big vorgenommene Tatigkeit...* definiert. Konkludent zur Festlegung in der
arztlichen Berufsordnung benennt § 18 Abs 1 S 2 EStG die érztliche Tatig-
keit explizit als freiberufliche Tétigkeit. Psychotherapeuten sind im EStG hier
nicht genannt, sondern allenfalls unter ,,4hnliche Berufe* subsummiert. Soll
also mit der Neuordnung der Psychotherapeutenausbildung die heilkundli-
che Psychotherapie auch gewerblich betrieben werden? Bislang ist die Psy-
chotherapie durch die geltenden Richtlinien, die Zustindigkeit der Kammern
fiir die heilkundliche Praxis sowie die Standesgerichtsbarkeit sehr gut quali-
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tatskontrolliert. Eine Klarstellung, was der Gesetzgeber unter ,,gewerblicher
Tétigkeit™ der approbierten Psychotherapeuten versteht, ist aus Sicht der Un-
terzeichner erforderlich, alternativ eine Streichung des Begriffs ,,gewerblich*

Zu § 1 Abs 2 PsychThGAusbRefG: Inhalte der ,,heilkundlichen Psycho-
therapie*

Nach § 1 Abs 2 des Referentenentwurfs ist Ausiibung der heilkundlichen
Psychotherapie im Sinne des Gesetzes ,,berufs- oder gewerbsméafig vorge-
nommene Téatigkeit zur Feststellung, Heilung oder Linderung von Stérungen
mit Krankheitswert, bei denen Psychotherapie indiziert ist.“ § 7 Abs 2 defi-
niert in Bezug auf die Ziele des Studiums den Begrift der ,,Psychotherapeu-
tischen Versorgung®. In § 7 Abs 1 S 1 PsychThGAusbRefG impliziert die
Aufzéhlung von ,,...psychotherapeutischen, priventiven und rehabilitativen
MaBnahmen zur Gesundheitsforderung...*, dass auch nicht-psychotherapeu-
tische praventive und rehabilitative Mallnahmen dazu zu zdhlen seien. Die
Unterzeichner schlagen zur Klarstellung vor, das Wort , kurativ einzufligen
und folgendermaBen zu formulieren: ,,Psychotherapeutische Versorgung
im Sinne des Absatzes 1 umfasst insbesondere die psychotherapeutisch
kurativen, priventiven und rehabilitativen Maflnahmen zur Gesund-
heitsforderung...... “, denn dies diirfte die intendierte Aussage im Sinne
des Gesetzes sein. Es entspriache dann auch den Inhalten des § 1 Abs 3 S1
PsychThGAusbRefG.

Heilkundliche Psychotherapie durch approbierte Psychotherapeuten soll ei-
nen grofBen Aufgabenbereich umfassen. Nach § 1 Abs 3 des Referentenent-
wurfs soll ,,Beratung, Pravention und Rehabilitation als heilkundliche Psy-
chotherapie neben der Krankenbehandlung moglich sein. Andererseits sollen
nach § 1 Abs 2 ,,soziale Konflikte...“ nicht behandelt werden. Es bleibt offen,
wie eine Abgrenzung zwischen der Beratung bei sozialen Konflikten zu Bera-
tungsthemen und priaventiver Arbeit im Sinne heilkundlicher Psychotherapie
vorgenommen werden soll.
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Ausbildungsziele/ Aufgaben der Psychotherapeuten und an der Lehre be-
teiligte Fakultiiten:

In § 7 Abs 1 werden Kompetenzen definiert, die im neuen Psychotherapie-
studium erworben werden sollen. Das Studium soll ,,psychotherapiewissen-
schaftliche, psychologische, pddagogische, medizinische und weitere bezie-
hungswissenschaftliche Inhalte* vermitteln. Da sich im Moment primér die
psychologischen Fakultiten vorbereiten, die Akkreditierung der Psychothe-
rapiestudiengidnge zu erhalten, stellt sich die Frage, wie all diese Inhalte dort
vermittelt werden konnen. Es sind durch die Psychotherapeuten neuer Aus-
bildung ,,Stérungen von Krankheitswert festzustellen und zu behandeln, bei
denen psychotherapeutische Versorgung indiziert ist“. Dazu miissen spezifi-
sche diagnostische und differenzialdiagnostische Kenntnisse gelehrt werden,
und auch Kenntnisse iiber andere Behandlungsmafinahmen wie pharmakolo-
gische, psychiatrische, sozialpsychiatrische MaBBnahmen vermittelt werden.
Notwendig wire daher, die Kooperation mit medizinischen Fakultiten aus-
driicklich gesetzlich zu verankern, damit die Vermittlung der beschriebenen
Inhalte im Studium und in Berufspraktika tatsdchlich auch sichergestellt wer-
den kann.

Insbesondere werden fiir die berufspraktischen Einsédtze im Bachelor Studi-
um mit 570 Stunden (19 ECTS) und im Master Studium mit 750 Stunden (25
ECTS) Kooperationen mit medizinischen Fakultidten und Kliniken zwingend
notwendig sein. Dazu finden sich derzeit im Gesetz keine Regelungen. Rege-
lungen zur Kooperation mit medizinischen Fakultiiten sind aus Sicht der
Unterzeichner erforderlich.

In diesem Zuge miisste gleichzeitig die Verantwortung fiir Unterrichts-
inhalte, Praktikumszeiten und die Letztverantwortung fiir klinische
Titigkeiten an Patienten wihrend der praktischen Tatigkeiten geregelt
werden, die bei Patienten von Kliniken, Ambulanzen oder Praxen nur
schwerlich bei den Fakultiten des psychotherapeutischen Studiengangs
liegen kann.
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Modellstudiengang Psychopharmakotherapie:

Modellstudiengéinge zum Studium pharmakologischer Behandlungsansitze
werden von den Unterzeichnern abgelehnt. Es braucht mehr, als nur spezi-
fisches Wissen zur Psychopharmakologie, um diese Medikamente hinrei-
chend sicher verordnen zu kdnnen. Auswirkungen auf den gesamten Korper
und seiner Organsysteme, unerwiinschte Wirkungen und Gegenmafinahmen,
Wechselwirkungen mit anderen Medikamenten, die spezielle Bedeutung ko-
morbider somatischer Erkrankungen miissen iiberblickt werden kdnnen, um
eine sichere Psychopharmakotherapie machen zu konnen. Die Gesetzesbe-
griindung weist zurecht darauf hin, dass es sich hier um einen Hochrisiko-
prozess handelt. In den anderen Heilberufen der verschiedenen Gebiete der
Medizin werden dementsprechend auch umfassende Kenntnisse im Studium
mit biologischen, biochemischen, physiologischen und pathophysiologischen
Grundlagen zur Anwendung einer Pharmakotherapie vermittelt und fiir The-
rapieentscheidungen vorausgesetzt. Bei Kindern und Jugendlichen kommen
zusitzliche Aspekte hinzu, wie z.B. die Beriicksichtigung von Entwicklung-
saspekten und sehr variablen Dosis-Wirkungsbeziehungen. Angesichts der
weitgehend fehlenden Zulassung vieler Medikamente ist Off-label-Gebrauch
weit verbreitet und vielfach erforderlich, so dass besondere Anforderungen
an die Kompetenz des Verschreibers gestellt werden miissen und zusétzliche
Haftungsrisiken bestehen. Ein Modellstudiengang, der die psychopharmako-
logische Verschreibung umfasst, muss im Rahmen eines Masterstudiums not-
gedrungen in seinem Umfang begrenzt werden. Es ist vollig ausgeschlossen,
all diese Punkte in diesem Rahmen zu vermitteln. Vielmehr ist sogar noch
davon auszugehen, dass fiir die (letztlich doch unzureichende) Qualifizierung
zur Psychopharmakotherapie wesentliche Inhalte zur Befdhigung als Psycho-
therapeut im Masterstudiengang wegfallen miissen und die Absolventen des
Modellstudiengangs dann weder in Psychotherapie noch in Psychopharma-
kotherapie ausreichend ausgebildet werden. Die Unterzeichner weisen aus-
driicklich darauf hin, dass auch die psychotherapeutischen Verbédnde sich klar
gegen diesen Modellstudiengang ausgesprochen haben. Dieser Umstand wird
in der Gesetzesbegriindung bereits benannt. Der ,,Modellstudiengang wird
von uns abgelehnt.

Gemeinsame Stellungnahme zur Reform der Psychotherapeutenausbildung
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Befugniserweiterung fiir Psychotherapeuten:

Den zukiinftigen Psychotherapeuten sollen gesetzlich geregelte Befugniser-
weiterungen zugestanden werden. Diese sollen ,,zur Entlastung der Arzte* er-
folgen. AuBlerdem soll der Psychotherapeut vom ,,.Beruf des Arztes unabhin-
gig® werden. Zu den neuen Befugniserweiterungen gehoren die Verordnung
von Ergotherapie (§ 73 Abs 2 S 3) und psychiatrischer Krankenpflege (§ 73
Abs 2 S 4). Aus Sicht der Unterzeichner geht es hier vor allem darum, alt-
hergebrachten berufspolitischen Friktionen zwischen den Berufsgruppen zu
begegnen. Die Formulierung, ,den Psychotherapeuten vom Beruf des Arztes
unabhéngig zu machen‘, macht dies iiberdeutlich. Tatsichlich miisste es aber
darum gehen, die Kooperation zwischen den Berufsgruppen zu foérdern, was
seitens des BMG an anderer Stelle auch sehr klar formuliert wird.

Bei Kindern im Vorschul- und Grundschulalter ist die Ergotherapie haufig
eine angemessene therapeutische Maflnahme, um Entwicklungsverzogerun-
gen etwa der Motorik, der Wahrnehmung und Handlungskompetenzen zu
fordern. Wesentliche Indikationen zur Ergotherapie sind rein medizinische,
im Kindes- und Jugendalter verbunden mit neurobiologischen Entwicklungs-
besonderheiten oder neurologischen Erkrankungen. Damit diese Problem-
felder diagnostisch und differenzialdiagnostisch eingeordnet werden kénnen
und Therapieentscheidungen getroffen werden konnen, ist es zwingend not-
wendig, dass der Verordnende die normale und pathologische Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen in Bezug auf die korperliche Entwicklung,
Motorik und neurologische Besonderheiten einschdtzen kann. Da nicht er-
kennbar ist, dass bzw. wie diese Inhalte im geplanten Psychotherapiestudium
vermittelt werden, kann nicht plausibel davon ausgegangen werden, dass eine
Kompetenz zur Verordnung von Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen
erworben wird. Gleiches gilt fiir die Verordnung von psychiatrischer Kran-
kenpflege. Es wird in den bisherigen Planungen der Psychotherapeutenaus-
bildung nicht erkennbar, dass, bzw. wie

Erfahrungen im psychiatrischen Kontext erworben werden sollen. Deshalb
lehnen die Unterzeichner diese Befugniserweiterung ab.

Gemeinsame Stellungnahme zur Reform der Psychotherapeutenausbildung



78 Forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 1/2019

Erstellung von Gutachten als Befugniserweiterung:

In § 7 (3) des Referentenentwurfs wird erwédhnt, dass Psychotherapeuten am
Ende des Studiums beféhigt sein sollen, ,,gutachterliche Fragestellungen ein-
schlieBlich von Fragestellungen zu Arbeits-, Berufs- oder Erwerbsunfahigkeit
auf der Basis umfassender diagnostischer Befunde sowie weiterer relevanter
Informationen zu bearbeiten®. Gutachterliche Fragestellungen zur Arbeitsfa-
higkeit obliegen bisher Fachirzten fiir Arbeitsmedizin oder Arzten mit der
Zusatzbezeichnung Sozialmedizin. Eine Beschriankung auf den Bereich seeli-
scher Storungen ist im Gesetz nicht erkennbar. Die Anforderung der Vermitt-
lung sozialmedizinischer Kompetenzen fiir eine entsprechende gutachterliche
Tétigkeit sehen wir im Studium und den vorgelegten Entwiirfen von Studien-
inhalten nicht abgebildet. Wir fordern hier zumindest die Klarstellung
des Gesetzgebers, dass sich die hier erwihnte gutachterliche Tatigkeit
auf seelische Storungen zu beschrinken hat, oder eine Streichung dieser
Kompetenzerweiterung.

Bedeutung wissenschaftlich anerkannter Verfahren in der GKV:

Fiir die vertragsarztliche Versorgung findet sich eine entscheidende Veridnde-
rung im § 92 Abs 6a SGB V beziiglich der Zustédndigkeiten des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA): Die Formulierung bzgl. der Priifung der ,,zur
Krankenbehandlung geeigneten Verfahren* im G-BA soll gestrichen werden.
Damit entféllt die Priifung der psychotherapeutischen Verfahren durch den
G-BA. Die Wirtschaftlichkeitspriifung durch den G-BA muss unbedingt er-
halten bleiben und auch die Kooperation mit dem WBP in der wissenschaft-
lichen Priifung der Evidenzbasierung von psychotherapeutischen Verfahren.
Regelungen zu den Richtlinien sollen getroffen werden fiir die Behandlungen
,mit den psychotherapeutischen Verfahren, die Gegenstand der Weiterbil-
dung zum Fachpsychotherapeuten sind“. Diese Einschrankung bindet damit
per Gesetz die Weiterentwicklung psychotherapeutischer Behandlungsmog-
lichkeiten in der GK'V an diejenigen der nicht-drztlichen Psychotherapie. Die
Unterzeichner lehnen diese Regelung ab.

Gemeinsame Stellungnahme zur Reform der Psychotherapeutenausbildung
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Die Verbédnde und die wissenschaftliche Fachgesellschaft fiir Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie setzen sich dafiir ein,
dass psychisch Kranke, insbesondere Kinder und Jugendliche, nach den glei-
chen wissenschaftlichen, ethischen und Patientenschutz-Vorgaben behandelt
werden sollen wie somatisch erkrankte Patienten.

30. Januar 2019

W Fess el

Dr. Martin Jung Dr. Gundolf Berg Prof. Hans-Henning Flechtner
BAG KJPP BKJPP DGKIJP

Gemeinsame Stellungnahme zur Reform der Psychotherapeutenausbildung
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Forum-BKJPP vor 25 Jahren

Christian K. D. Moik

Im ,,Mitgliederrundbrief des ,,Forum der Kinder- und Jugendpsychiatrie
und Psychotherapie I/1994 wurde einleitend zur Gemeinsamen Jahrestagung
1994 von DGKJP und BKJPP am 15./16. September in Aachen eingeladen
mit dem ,,Wissenschaftsforum* und dem offentlichen Symposion ,,Alle Ge-
walt geht vom Volke aus®.

AuBerdem berichtete der Vorsitzende iiber die Bemiithungen zur Einfiihrung
einer Sozialpsychiatrievereinbarung (SPV).

U.a. erfolgten Aktivitéten auf parlamentarischer Ebene. In einem Brief an alle
Mitglieder der zustindigen Ausschiisse wurde darum gebeten, sich fiir die
tiberfillige Umsetzung der bereits seit dem 01.01.1989 bestehenden Geset-
zesnormen der §§ 43a und 85, Abs.2, Satz 4 einzusetzen.

Im selben Sinne wurden auch unser Kollege Dr. med. Hans-Hinrich Knaape,
MdB, mit einer Anfrage und die Bundestagsfraktion der SPD mit einem Ent-
schlieBungsantrag tétig.

Am 26.01.1994 fand erstmals ein gemeinsames Gesprach des BKJPP mit den
Vertretern der Gesetzlichen Krankenkassen bei der KBV in Kdéln zur SPV
statt. In der Folge schieden die RVO-Kassen aus diesen Gespriachen aus, wih-
rend der Ersatz-Krankenkassen-Verband am 07.06.1994 mit der Kassendrzt-
lichen Bundesvereinigung einer ,,Vereinbarung iiber besondere Mafinahmen
zur Verbesserung sozialpsychiatrischer Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen (Sozialpsychiatrie-Vereinbarung) im Ersatzkassenbereich* zustimmte.

Erneut gab es Verhandlungen um die Neuaufnahme von kinder- und jugend-
psychiatrischen Leistungen in die zu reformierende GOA und in den EBM,
da insbesondere um die Wiedereinfiihrung einer Gruppentherapie flir Kinder.

Berichtet wurde auch tiber die Bemiihungen, gemeinsam mit den Kinder- und
Jugendirzten auch fiir das Fachgebiet der kinder- und Jugendpsychiatrie ei-
nen Schwerpunkt oder eine Zusatzbezeichnung ,,Neuropsychiatrie des Kin-
des- und Jugendalters* zu schaffen, damit der neurologische Bereich nicht

Christian K. D. Moik: Forum und BKJPP vor 25 Jahren
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ganz fiir unser Fachgebiet verloren geht. Dazu hatte die Gesellschaft fiir Neu-
ropédiatrie einen Leistungskatalog entwickelt, der in angepasster Weise fiir
beide Fachgebiete gelten sollte. Leider sind diese Bemiihungen in der Folge
vergeblich geblieben.

Und schlieBlich wurde iiber die Schwierigkeiten berichtet, die sich zunéchst
in Bayern bei der Einflihrung der neuen Gebietsbezeichnung ,,Psychothera-
peutische Medizin“ fiir Kinder- und Jugendpsychiater ergeben hatten.

Das Verzeichnis der regionalen Obleute des BKJPP konnte inzwischen fiir
simtliche 17 AK- und KV-Regionen Obleute ausweisen.

Christian K. D. Moik: Forum und BKJPP vor 25 Jahren
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Veroffentlicht wurde die von Prof. Dr. Andreas Warnke federfiihrend erstellte
,»Stellungnahme des Vorstandes der DGKJP zur Diagnostik, schulischen For-
derung und Therapie bei Schiilern mit Lese- und Rechtschreibstérung (Leg-
asthenie)*.

Dr. Reinhold Schydlo berichtete aus der UEMS zur ,,Situation der Kinder-
psychiatrie in Italien® und iiber die ,,Kinder- und Jugendpsychiatrie in der
Schweiz®.

Von Dr. Barbara Rost, Kinder- und Jugendpsychiatrische Univ.-Klinik und
Poliklinik Basel, Schweiz, wurde der Vortrag iiber ,,Familienorientierte Psy-
chotherapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie* publiziert.

Der Sonderschulrektor Horst Wolf genannt Schmidt berichtete aus dem Re-
gierungsbezirk Oberfranken {iber ,,Bedingungen und Mdoglichkeiten effekti-
ver Forderung durch die Schule fiir Kranke in der Kinder- und Jugendpsych-
iatrischen Klinik®.

All diese Beitrage sind auch heute noch lesenswert!

Was berufspolitisch im Frithjahr 1994 wichtig war und was alles im Forum
11/1994 stand, das erfahren Sie im ,,forum 11/2019%.

Bleiben Sie neugierig!

Christian K. D. Moik
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Buchrezension

Adam, Hubertus und Bistritzky, Heidi: Seelische Probleme von gefliich-
teten Kindern und Jugendlichen. Wie Schule und Kinderpsychiatrie
kooperieren konnen. Cornelsen: Berlin 2017. € 20,50

ISBN-10: 9783589155484, ISBN-13: 978-3589155484

Wie Schule und Kinderpsychiatrie bei der Versorgung von gefliichteten Kin-
dern erfolgreich kooperieren konnen, zeigen in ihrem interdisziplindren Buch
die Sonderpiddagogin Heidi Bresitzki und der Kinder- und Jugendpsychiater
Hubertus Adam. Gemeinsamer Ausgangspunkt sind die Entwicklungsaufga-
ben von Kindern und Jugendlichen, die in allen Kulturen zu bewiltigen sind.
Das gilt trotz belastender Umstdnde auch bei Flucht und anderen Formen der
Migration, die bei einem Teil der Kinder zu Traumatisierungen oder anderen
psychischen Stérungen fithren konnen.

Diagnostik-, Forderungs- und Therapiemoglichkeiten werden ausfiihrlich erléu-
tert. Gerade die Diagnostik von Kindern mit anderem kulturellen Hintergrund
gelingt besonders vielseitig im Zusammenwirken von Lehrern und Therapeu-
ten. Die Leser werden iiber diagnostische Fenster, Grenzen kulturiibergreifen-
der Testdiagnostik und integrationssensitive Psychotherapieansitze breit infor-
miert. Das gilt ebenso fiir Férderplanung in der Schule sowie fiir die Préavention
von Retraumatisierung oder Reaktualisierung belastender Erlebnisse.

Fordernde Rahmenbedingungen im Schulalltag sind ein weiterer Kernpunkt
des Buches. Sie erfordern spezifische Unterrichtsorganisation und Classroom-
Management. Zudem geben die Autoren praxisnahe Hinweise zur Kommu-
nikation mit den Eltern unter Mitwirkung von Sprachmittlern. Kompetente
Sprach- und Kulturmittler werden besonders wichtig, wenn Schule, Klinik
und Jugendhilfe an gemeinsamen Forder- und Therapiekonzepten arbeiten.
Dieses Buch mit seinem Fokus auf Kooperation tragt dazu bei, Konflikten
zwischen den Hilfesystemen vorzubeugen und kulturangemessener Entwick-
lungsziele gemeinsam mit Kindern und Eltern oder auch mit unbegleiteten
Jugendlichen zu vereinbaren.

Prof. Dr. med. Dipl.-Psych. Rainer Georg Siefen

Universitétsklinik flir Kinder- und Jugendmedizin
Alexandrinenstr. 5, 44791 Bochum

Buchrezensionen
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Hinweise fiir Autoren

1. Das Forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychothe-
rapie verdffentlicht Originalarbeiten, Ubersichtsreferate, Fallberichte, aktuelle Mit-
teilungen, Buch- und Testbesprechungen.

Die Zeitschrift erscheint in 4 Heften pro Jahr. Manuskripte nimmt entgegen: Dr. Ingo
Spitczok von Brisinski, EMail: redaktion-forum@bkjpp.de

2. Es werden nur Arbeiten angenommen, die nicht gleichzeitig einer anderen Redaktion
angeboten wurden. In Ausnahmefillen kann ein Nachdruck erfolgen. Uber Annah-
me, Ablehnung oder Revision des Manuskripts entscheiden die Herausgeber. Mit der
Annahme eines Manuskripts geht das Verlagsrecht entsprechend den gesetzlichen Be-
stimmungen an den Berufsverband der Arzte fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und
Psychotherapie in Deutschland e. V. iiber. Der Autor bestétigt und garantiert, dass er
uneingeschréankt iiber sémtliche Urheberrechte an seinem Beitrag einschlieflich even-
tueller Bildvorlagen, Zeichnungen, Plane, Karten, Skizzen und Tabellen verfiigt, und
dass der Beitrag keine Rechte Dritter verletzt. Der Autor rdumt - und zwar auch zur
Verwertung seines Beitrages auBerhalb der ihn enthaltenen Zeitschrift und unabhingig
von deren Veroffentlichung - dem Verlag raumlich und mengenmaBig unbeschréinkt
fiir die Dauer des gesetzlichen Urheberrechts das ausschlieBliche Recht der Verviel-
faltigung und Verbreitung bzw. der unkorperlichen Wiedergabe des Beitrags ein. Der
Autor rdumt dem Verlag ferner die folgenden ausschlieflichen Nutzungsrechte am
Beitrag ein:

e das Recht zum ganzen oder teilweisen Vorabdruck und Nachdruck - auch in Form
eines Sonderdrucks, zur Ubersetzung in andere Sprachen, zu sonstiger Bearbeitung
und zur Erstellung von Zusammenfassungen;

e das Recht zur Veréffentlichung einer Mikrokopie-, Mikrofiche- und Mikroformaus-
gabe, zur Nutzung im Weg von Bildschirmtext, Videotext und dhnlichen Verfahren,
zur Aufzeichnung auf Bild- und/oder Tontréger und zu deren 6ffentlicher Wieder-
gabe - auch multimedial - sowie zur 6ffentlichen Wiedergabe durch Radio- und
Fernsehsendungen;

e das Recht zur maschinenlesbaren Erfassung und elektronischen Speicherung auf
einem Datentrdger (z.B. Diskette, CD-ROM, Magnetband) und in einer eigenen
oder fremden Online-Datenbank, zum Download in einem eigenen oder fremden
Rechner, zur Wiedergabe am Bildschirm - sei es unmittelbar oder im Weg der
Datenferniibertragung -, sowie zur Bereithaltung in einer eigenen oder fremden
Online-Datenbank zur Nutzung durch Dritte; das Recht zur Verdffentlichung im
Internet;

e das Recht zu sonstiger Vervielfiltigung, insbesondere durch fotomechanische und
dhnliche Verfahren (z.B. Fotokopie, Fernkopie), und zur Nutzung im Rahmen eines
sogenannten Kopienversands auf Bestellung;
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e das Recht zur Vergabe der vorgenannten Nutzungsrechte an Dritte in In- und Aus-

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

3. Manuskriptgestaltung:

v

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Herrn Thomas Didier.

Die Zeitschrift erscheint 4 x im Jahr zusammen mit dem Mitgliederrundbrief

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

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

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

Dauerbuchungen und Sonderkonditionen sind méglich.

Beilagen ebenso bitte bei didier@metadruck.de anfragen.

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

Tel.: 061316 93 80 70

Fax: 061316 93 8072
mail@bkjpp.de
www.bkjpp.de

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

10965 Berlin

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

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

Worddatei. Als Service sind Layouthilfen und Korrekturen méglich.

Alle Stellenanzeigen werden zusatzlich im Internet veréffentlicht.

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

Bei Anfrage werden Agenturrabatte von 12 % angeboten.
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Achtung: wegen Klebekante am Riicken ist das
effektive Anzeigenformat nur 165 x 240 mm,
plus 3mm Beschnitt aulen.

Ausgabe Forum Anzeigenschluss Erscheinungstermin*
1-2019 14. Marz 2019 14. KW 2019

2-2019 13. Juni 2019 27. KW 2019

3-2019 12. September 2019 40. KW 2019

4-2019 13. Dezember 2019 1. KW 2020

* Anderungen vorbehalten
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