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Indikation und Evidenzbasierung
fiir Sprech- und Sprachtherapien
und geeignete Behandlungsmethoden

Rainer Schonweiler & Bettina Schonweiler

Zusammenfassung

Deutschland ist scheinbar ein Staat mit einer extrem hohen Prévalenz von behandlungsbe-
diirftigen Sprechentwicklungsstérungen. Die verordneten Mengen liegen um ein Vielfaches
iiber — und der Beginn der Therapien etwa 1 bis 1% Jahre friiher — als in anderen hochentwik-
kelten Staaten. Eine noch weitere Steigerung ist zu erwarten, wenn die Suche nach krank-
heitsbedingten Ursachen sowie die Kontrolle der medizinischen Notwendigkeit durch ver-
ordnende Arzte abgeschafft werden. Doch genau dies strebt die aktuelle Gesundheitspolitik
an. Dies erscheint grotesk, denn Evidenzen fiir eine — iiberwiegend schwache — Effektivitit
von Sprachtherapieverfahren gibt es derzeit nur fiir Aussprachestorungen, Wortschatzstérun-
gen und das ,,gewdhnliche Stottern“. Fiir Sprachtherapie bei rezeptiver SES, AVWS und
Mutismus fehlen zurzeit die Wirkungsnachweise vollig. Doch Sprachtherapieverfahren, fiir
die es momentan noch keine Wirkungsnachweise gibt, konnten durchaus wirksam sein — nur
vorhersagen ldsst sich dies zur Zeit nicht und damit kann man den Eltern der zur Therapie
anstehenden Kinder auch keine Erfolgsaussichten nennen. Die Erfolge von Sprachtherapie
sollten auch gegen anzunehmende Risiken und Nebenwirkungen abgewogen werden. Dieser
in der Medizin allgemein etablierte Aspekt ist fiir Sprachtherapie bisher noch iiberhaupt nicht
thematisiert worden. Eine weitere Steigerung der Verordnungsmengen und eine Vorverle-
gung des Therapiebeginns lassen sich zumindest gegenwirtig nicht wissenschaftlich begriin-
den. Der aktuelle Trend l4uft dieser Rationale paradoxerweise entgegen.

Schliisselworter

Sprachentwicklungsstérung, Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstorung, Stottern,
Poltern, Mutismus, Sprechtherapie, Sprachtherapie, Evidenz, Effektivitat, Effizienz, Heilmit-
telrichtlinien, Hilfsmittelrichtlinien

Pravalenzen

Immer mehr Kinder erscheinen uns sprachentwicklungsgestort und therapie-
bediirftig. Dies belegen exemplarisch die Ergebnisse der Schuleingangsun-
tersuchungen in Schleswig-Holstein, die jdhrlich ausgewertet und in einen
frei zuginglichen Bericht exportiert werden (Thyen et al. 2016). Erschienen
zum Einschulungsjahrgang 2003/2004 noch 17,8 % der Kinder ,,sprachauf-
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fallig®, so waren es im Jahrgang 2014/15 34,1 %, mithin eine Verdopplung.
Die naheliegende Vermutung, der Anstieg sei durch eine zunehmende Zahl
nicht deutsch sprechender Kinder verursacht, muss verworfen werden, denn
in die Berechnung wurden nur die 93 % zur Einschulung anstehenden Kinder
mit offensichtlich ausreichenden Deutschkenntnissen einbezogen. Leider gibt
es keine Daten, die einen direkten Vergleich mit anderen Staaten zulassen,
so dass nur Gréfenordnungen verschiedener Klientele miteinander vergli-
chen werden konnen. Die Privalenzen sog. Developmental Language Delay
(DLD) und Specific Language Impairment (SLI) — diese Begriffe sind mit der
umschriebenen/spezifischen Sprachentwicklungsstorung USES/SSES ver-
gleichbar (im folgenden Text USES) — werden in der Literatur im Mittel mit
6-8 % (Spannweite 1-16 %) angenommen (BDP et al. 2014). Im Jahr 2014
waren in den USA 11 % (U.S. Dept. of Health and Human Services 2016) und
in Grofbritannien 10 % aller 3-6 Jahre alten Kinder sprachgestort (Commu-
nication Council 2014), wobei alle Sprachstérungen einschlieBlich DLD, SLI
und Redeflussstorungen eingeschlossen wurden. Diese Zahlen bedeuten, dass
die Pravalenzen in Deutschland weit {iber denen in anderen Staaten liegen.

Ahnlich verhilt es sich mit der Sprech- und Sprachtherapie, im Folgenden zur
»Sprachtherapie” zusammengefasst. Die Ergebnisse der Schuleingangsunter-
suchung 2014/2015 in Schleswig-Holstein belegen, dass 26,7 % der Kinder
zum Zeitpunkt der Erhebung Sprachtherapie erhielten, und dass erfahrungs-
gemil zuvor schon viele Jahre lang und oftmals schon ab 3 Jahren. Neuer-
dings wird die Sprachtherapie schon mit einer Diagnose ,late talker* ab 2
Jahren begonnen, ohne dass sich fiir solche Indikationen vor dem 4. Geburts-
tag in der Literatur valide Wirkungsnachweise oder Vorteile gegeniiber einem
Beginn der Sprachtherapie ab dem 4. Geburtstag finden. Zum Vergleich: Die
Durchfiihrung von Sprachtherapie im Jahr vor der Einschulung lag 2014 in
GrofBbritannien bei 10,0 % und 2016 in den USA bei 4 %. Wie es scheint, wird
in keinem anderen hochentwickelten Land mehr Sprachtherapie durchgefiihrt
als in Deutschland. Angesichts dieser Zahlen ist eine kritische Uberpriifung
der Indikationen und Evidenzbasierungen fiir Sprech- und Sprachtherapien
sowie deren Behandlungsmethoden gerechtfertigt.

Die vorliegende Arbeit bewertet Indikation und Evidenzbasierung der Thera-
pie fiir Sprech- und Sprachstorungen, die fiir Kinder- und Jugendpsychiater
besonders relevant sind. Mit einer Privalenz von etwa 30 % pro Jahrgang
sind die Sprachentwicklungsstérungen (SES) am wichtigsten. Um sie ursa-
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chenspezifisch zu behandeln, ist stets eine Differenzialdiagnose zwischen
,»USES*“und ,,SES bei Komorbidititen* zu kldren. Schwerhorigkeiten sowie
motorische, umschriebene und globale Entwicklungsstorungen gelten als die
hiufigsten Komorbidititen, deren Behandlungen Vorrang vor Sprachtherapi-
en haben sollte, um eine Basis fiir die vielleicht notwendige Sprachtherapie
zu schaffen. Kinder- und Jugendpsychiater priifen die sprachgestorten Kinder
auf ihre geistige, emotionale und soziale Entwicklung und binden sich in die
Wahl geeigneter Schulformen und ggf. in die Ausgestaltung der Inklusion in
eine Regelschule ein.

Die Pridvalenz Auditiver Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstérungen
(AVWS) wird mit etwa 3% geschitzt. Kinder- und Jugendpsychiater priifen
komorbide Lese- und/oder Rechtschreib-Stérungen (LRS) sowie die Diffe-
renzialdiagnosen AD(H)S und ,,geistige Behinderung*. Redeunfliissigkeiten
(d.h. Stottern, Poltern und Kombinationsstorungen) treten bei etwa 1% pro
Jahrgang auf und fiihren unbehandelt oder bei Therapieresistenz zu psycho-
somatischen Folgekrankheiten. Beim Mutismus, fiir den eine Prdvalenz von
etwa 0,7% angegeben wird, liegt hdufig ein sog. Stdrungsbewusstsein vor,
oftmals eine psychische Reaktion auf die Eigenwahrnehmung sprachlicher
Defizite einer SES. Fiir Kinder- und Jugendpsychiater weniger relevant sind
Aussprachestérungen (ohne gleichzeitige SES, z.B. bei orofazialmotorischer
Dyspraxie, Zerebralparese, Tonsillenhyperplasie und Gaumenspalte) sowie
Sprachverlustsyndrome (Aphasie, z.B. beim Landau-Kleffner-Syndrom). Da-
her werden sie in der vorliegenden Arbeit nur gestreift.

Evienzbasierung

Oftmals werden neue Publikationen als Begriindung fiir Erweiterungen der
Indikation oder fiir Vorverlegungen des Beginns von Sprachtherapie ins Feld
gefiihrt. Doch sind neue Publikationen schon gleich ,,schlagende Argumen-
te*“? Keinesfalls, denn sie unterscheiden sich in ihrer Validitdt ganz erheblich.
Die hochste Evidenz liegt bei interdisziplindren oder multiprofessionellen
Leitlinien mit definierten Evidenz-Leveln sowie Konsens nach Delphi-Ver-
fahren. Die Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der wissenschaftlichen me-
dizinischen Fachgesellschaften (AWMF) weisen solche Leitlinien als Stufe
S2k und S3 aus. Fiir eine Anderung der Versorgung z.B. durch Aufnahme ei-
nes Therapieverfahrens in den Heilmittelkatalog des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) werden solche Leitlinien und deren zugrundeliegende
Evidenzen erwartet. Sind solche Leitlinien nicht verfiigbar, hélt man sich an
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Metaanalysen ohne Delphi-Verfahren, bevorzugt der Cochrane-Library, oder
an andere Reviews und Ubersichtsarbeiten in namhaften Fachzeitschriften.

Erst, wenn dies nicht mdglich ist und dennoch eine Entscheidung zu einer
Therapie getroffen werden muss — d.h. nicht ohne ,,Not* —, zieht man Origi-
nalarbeiten einzelner Autoren heran. Typischerweise stellen sie nur ein ein-
ziges neues Therapieverfahren dar. Und gerade bei solchen Originalarbeiten
ist Einordnung in die Hierarchie der Evidenzlevel (z.B. des Oxford-Centre of
EBM) zu beriicksichtigen. Hohe Level bedeuten: 1. Die untersuchte Methode
hat eine verniinftige Rationale, die sich aus einer Wissensliicke und der Re-
kapitulation bisheriger Ergebnisse herleitet. 2. Die Anzahl der notwendigen
Probanden wurde durch eine Fallzahlberechnung ermittelt. 3. Die Ergebnisse
der Patientengruppen wurden mit denen von Kontrollgruppen belegt.

Der Begriff ,,Evidenz (engl.: evidence) bedeutet natiirlich noch lange nicht,
dass eine Therapie auch wirkt, sondern beschreibt nur den Wahrheitsgrad ei-
nes Ergebnisses. Um es vorweg zu nehmen: hohe Evidenzen konnten nur fiir
Therapien des Stotterns, der Aussprache (ggf. als Teilsymptom einer SES)
und des Wortschatzes erarbeitet werden.

Die , Effektivitdt in einer wissenschaftlichen Studie (engl.: efficiacy) ist ein
MaB fiir das Ergebnis in Bezug zum angestrebten Ziel (unabhéngig vom Auf-
wand). Bei Sprachtherapieverfahren finden sich Effektstirken einer halben
Standardabweichung (geringe Wirkung) bis hin zu zwei Standardabweichun-
gen (starke Wirkung). Doch das im Praxisalltag entscheidende Wirkungsmal3
ist die ,,Effektivitit im Alltag®, engl.: effectiveness, ein versorgungsmedizi-
nischer Begriff. Fiir Sprachtherapie gibt es dazu noch keine Ergebnisse. Die
,Effizienz* (engl. efficiency) ist ein MaB fiir das Ergebnis in Bezug zum Auf-
wand; es beschreibt die Wirtschaftlichkeit eines Behandlungsverfahrens. Fiir
Sprachtherapie liegen dazu ebenfalls noch keine Ergebnisse vor.

Richtlinien

In Deutschland haben die Richtlinien des G-BA ein staatliches Mandat und
deshalb den Stellenwert von Gesetzen. Die Entscheidungen werden nach wis-
senschaftlichen Methodenbewertungen getroffen, in die das Institut fiir Qua-
litdtssicherung und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) einge-
bunden ist. Oftmals flieBt in die Richtlinien des G-BA ein politischer Wille
ein, wobei dieser aber demokratisch konsentiert wird.

Schénweiler, R. & Schonweiler; B.: Indikation und Evidenzbasierung fiir Sprech- und Sprachtherapien



6 Forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie 1/2017

Die am 1.9.2016 in Kraft getretenen Anderungen der Kinder-Richtlinien zie-
len besonders auf eine Verbesserung der Erkennung von Schwerhdorigkeiten
und Sprachstorungen ab. Dazu wurden die bisherigen Screening-Hortests bis
zum 4. Lebensjahr durch neue, evidenzbasierte Fragen zur Hor- und Spra-
chentwicklung ersetzt. Fiir die U8, mit etwa 3 '4 Jahren durchzufiihren, wurde
eine neue Screeningaudiometrie eingefiihrt, die von Kinder- und Jugendirz-
ten Investitionen in neue Gerite, Einhaltung physikalischer Standards und
eine jéhrliche Eichung erfordern. Trotz einer Verbesserung der Qualitét bleibt
es ein Screening, nicht jedes ,,auffdllige Kind* ist schwerhorig und nicht jede
relevante Schwerhorigkeit wird entdeckt. Bei konkretem Verdacht auf eine
Schwerhorigkeit oder bei auffilliger Sprachentwicklung ist weiterhin eine
fachérztliche Audiometrie durchzufiihren.

Die Heilmittel-Richtlinie des G-BA (2015) unterscheidet fiir Sprachtherapien
die Indikationsschliissel SP1 (fiir SES bei Komorbiditdten und USES), SP2
(AVWS), SP4 (SES bei hochgradiger Schwerhorigkeit) und RE1 (Stottern).
Indikationsschliissel fiir Poltern und Mutismus sind nicht vorgesehen. Die
Richtlinie grenzt medizinische Therapie von ,,sonderpddagogischen Forder-
malnahmen® ab. Sie verhindert durch ,,Regelverordnungsmengen‘ ein un-
iiberlegtes Ausufern des Umfangs. Gleichzeitig raumt sie Moglichkeiten in-
dividuell fachirztlich begriindete ,,Verordnungen auB3erhalb des Regelfalls*
und ,,Langfristverordnungen® ein, so dass auch schwere Fille angemessen
behandelt werden konnen.

Auch die Hilfsmittelrichtlinien sind relevant fiir die Behandlung von Spra-
chentwicklungsstérungen: Die AVWS ist seitens der ICD-10 in die Kategorie
»Sprachentwicklungsstorungen® eingeordnet, die meist mit dem Heilmittel
»Sprachtherapie® behandelt werden; doch diirfen seit 2012 unter bestimmten
Umstinden auch ,,Hilfsmittel“ verordnet werden: sog. Ubertragungsanlagen,
eine spezielle Kategorie der Horgerite.
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Leitlinien

In Deutschland und dem deutschsprachigen Ausland genieen die Leitlinien
der AWMF ein hohes Ansehen - ein staatliches Mandat bendtigen sie dafiir
nicht. Die S2k-Leitlinie 049/006 S2k zur Diagnostik von SES/USES (BDP
et al. 2014) klammert die Bewertung von Therapieverfahren ganz bewusst
aus. Diese sollen in einer separaten Leitlinie erscheinen, die gerade erarbeitet
wird. Die Leitlinie 049/013 zu ,,Redeflussstorungen — Pathogenese, Diagno-
stik und Behandlung* erreicht ein S3-Niveau (BVKJ et al. 2016). Die Leitli-
nie 049/013 zum Thema AVWS erreicht zwar ,,nur® S1-Niveau, doch die aus-
schlieBlich fachgruppenspezifische Bearbeitung des Themas ist momentan
auch in den USA und GroBbritannien — Staaten mit international anerkannten
,»(Guidelines* - noch die Regel.

Wirksamkeit von Sprachtherapie bei SES und USES

Da die angemeldete AWMF-Leitlinie zur Therapie bei SES und USES noch
nicht fertig gestellt ist, empfiehlt sich die Beachtung eines Cochrane-Reviews
zum Thema von Law et al. (2003). Es handelt sich um eine Meta-Analyse
an 25 Publikationen, deren Daten ,gepoolt® wurden. Fiir phonologische Sto-
rungen wurde eine mittlere Effektstirke von 0,44 Standardabweichungen
(standard mean difference SMD) gefunden, mit einem 95-%-Konfidenzinter-
vall (95%CI, p=0,01) von 0,86, was eine “schwache Wirkung” bedeutet. Der
Wortschatz verbesserte sich mit einer SMD von 0,89 (95%CI=1,56, p=0,21),
eine deutliche Wirkung. Die rezeptiven Komponenten der SES verbesserten
sich nicht (SMD=-0.04, 95%CI= -0,64, p=0,56).

In einem anderen Cochrane-Review untersuchten Brennan-Jones et al. (2014)
horbasierte Therapieansitze bei schwerhorigen Kindern (auditory verbal
therapy, AVT). Es wurden 2.233 Originalarbeiten zu dem Thema gefunden,
von denen fast alle aufgrund methodischer Unzulénglichkeiten ausgeschlos-
sen wurden. Nur 13 Publikationen schafften es in eine ndhere Betrachtung,
doch letztendlich wurden auch diese verworfen. Die Autoren kamen zu dem
Schluss, dass es momentan nur wenig Evidenz fiir eine “Effectiveness” au-
dioverbaler Therapieansétze gibt.

Orofazial-motorische Therapieansitze werden bei Aussprachestérungen sehr
hiufig angewendet. Sie beruhen auf mund- und zungenmotorischen Ubun-
gen mit dem Ziel, die Aussprache von Konsonanten zu verbessern. Um die
Wirkung dieses weit verbreiteten Therapieansatzes zu iiberpriifen, fiihrten
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Lee und Gibbon (2015) einen systematischen Review durch. Es wurden 4
Publikationen gefunden, von denen 3 analysiert werden konnten. Insgesamt
umfassten die Publikationen aber nur Daten von 22 Patienten, was angesichts
der groflen individuellen Variabilitdt der Symptomatik eine schwerwiegende
methodische Einschrinkung bedeutete. Die Autoren kamen zu dem Schluss,
dass zur Zeit keine starke Evidenz fiir orofazialmotorische Ubungen zur Ver-
besserung der Aussprache vorliegt.

Eine seltene Ursache von (dann meist schweren) Aussprachestorungen ist die
Sprechapraxie. Morgan und Vogel (2008) untersuchten die Wirksamkeit von
Ubungen bei dieser Diagnose. Von 825 gefundenen Publikationen wurden 31
analysiert und letztendlich ebenfalls ausgeschlossen, so dass die Frage nach
der Wirksamkeit von Ubungen bei einer Sprachtherapie nicht beantwortet
werden konnte.

Die Wirksamkeit von Sprachtherapie konnte theoretisch von der Sprache ab-
hingen, in der sie durchgefiihrt wird. Daher ist ein Blick auf deutschsprachige
Publikationen zu Therapieverfahren gerechtfertigt, die in deutscher Sprache
durchgefiihrt wurden.

Bréger et al. (2007) untersuchten in einer Originalarbeit die Therapieeffekti-
vitdt der ,,psycholinguistisch orientierten Phonologie-Therapie. Sie stellten
fest, dass nicht erreicht werden konnte, was gemeinhin von einer Sprachthe-
rapie erwartet wird, ndmlich das ,,100 % sichere* Erlernen einer korrekten
Aussprache. Es konnte aber signifikant nachgewiesen werden, dass die Auf-
tretenswahrscheinlichkeit der korrekten Zielformen von Sprachlauten erhoht
wird. Mit anderen Worten: eine Wirkung liegt vor, wenn aus einer konstanten
Aussprachestérung eine inkonstante wird. Zu Ende gedacht: damit sollte man
zufrieden sein; der Transfer in den Alltag mit stets korrekter Realisierung der
Ziellaute kann auch in einer Therapiepause oder nach einer ggf. vorldufigen
Beendigung der Therapie erfolgen.

In einer Arbeit von Giinther und Hautvast (2009) wurde die Therapie von
Aussprachestorungen (Sigmatismus und/oder Schetismus) nach zwei Prin-
zipien verglichen, erstens konventionell und zweitens ergénzt durch ,,Kon-
tingenzmanagement* und ,,Shared-Decision-Making®. Dies bedeutete, dass
Eltern und Kinder zusammen mit dem Therapeuten die Rangordnung von
Therapiezielen, die Haufigkeit, die Zeitpunkte, die Art der Hausaufgaben und
die Belohnungen entscheiden konnten, sozusagen ein Vergleich von ,,auto-
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ritdrer” und ,,demokratischer” Therapie. Beide Therapieformen zeigten eine
Effektstiarke von mehr als einer Standardabweichung. Doch die Streuung der
Ergebnisse war bei der zweiten Methode viel geringer und die Wirkung noch
etwas (nicht signifikant) besser. Sicher ist zumindest, dass eine Aussprache-
therapie (bei Sigmatismus und Schetismus) wirksam ist.

Forrest (2002) untersuchte mit einem Review die Wirksamkeit einer Therapie
von Aussprachestérungen durch mundmotorische Ubungen, ein in der Praxis
sehr hiufig eingesetztes Therapieprinzip. Eine Wirksamkeit konnte in keiner
der Studien festgestellt werden, so dass der Autor empfiehlt, stattdessen bes-
ser eine klassische Aussprachetherapie anzuwenden.

Gliick (2003) untersuchte in einem Review semantisch-lexikalische Thera-
pieverfahren bei Kindern und Jugendlichen. Jede der Studien konnte eine
Wirksamkeit nachweisen. Der Autor des Reviews Kkritisiert aber, dass die
Bedeutung der vielleicht zu realititsfern durchgefiihrten Studien nicht auf
Alltagssituationen iibertragbar sei, d.h. eine ,,efficiacy* liegt vor, eine ,,effec-
tiveness* blieb unklar.

Bei ambulant therapierefraktdren SES wird in Deutschland haufig eine sta-
tiondre Komplextherapie verordnet, finanziert von Krankenkassen und/oder
Rentenversicherungen. Keilmann und Kiese-Himmel (2011) untersuchten
zwel Varianten einer stationdren Sprachtherapie bei Kindern mit schwerer
SES. Die erste Variante war eine ,,Blocktherapie mit einem einzigen sechs-
wochigen Aufenthalt, die zweite Variante war eine ,,Intervalltherapie® und
bestand aus zweiwdchigen stationdren Aufenthalten mit dazwischenliegen-
den Pausen von je einem Monat. Beide Varianten zeigten eine signifikante
und bedeutsame Wirkung bei ,,rezeptiven Sprachfdhigkeiten®, ,,expressiven
Wortschatz*“ und ,,phonologischer Verarbeitung®. Die Wirkung betrug bei
beiden Varianten eine bis eineinhalb Standardabweichungen, jedoch lag die
Wirkung bei Variante 2 um etwa eine Viertel Standardabweichung hoher als
bei Variante 1. Das untersuchte stationidre Konzept mit tiglicher Sprachthera-
pie schien also sehr wirksam und empfehlenswert zu sein.

Bei Late Talkern wird in den meisten Staaten noch keine Sprachtherapie, son-
dern Elternschulung durchgefiihrt. Roberts und Kaiser (2011) untersuchten
die Wirkung von 24 Sitzungen 3 Monate nach Beendigung der Schulung.
Fiir einen Wirkungsnachweis an den Kindern schien es zu friih, denn die Ef-
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fektgroBen betrugen maximal eine viertel Standardabweichung. Der Grad
der Zielerreichung fiir ein bestimmtes Kommunikationsverhalten der Eltern
besserte sich jedoch hochsignifikant und bedeutsam bis zu 3 Standardabwei-
chungen. Im deutschsprachigen Raum sind das ,,Heidelberger Elterntraining
(HET)* von Anke Buschmann (2011) und ,,Schritte in den Dialog* von De-
lia Méller (2013) besonders bekannt. Leider konnen sie nicht ,im Regelfall®
verordnet werden, da die Behandlung von Angehorigen durch die deutschen
Heilmittelrichtlinien nicht vorgesehen ist. Einzelfallentscheidungen ,auf3er-
halb des Regelfalls* sind aber moglich. Aulerdem werden diese Schulungs-
programme oftmals durch Stiftungen finanziert oder von Sozialpadiatrischen
Zentren angeboten.

Was bedeuten die gefundenen Wirkungsnachweise fiir die Indikation von
Sprachtherapie fiir SES und USES in der Praxis? In jedem Alter der Kinder
sollte der Behandlung von Komorbidititen Vorrang vor der Sprachtherapie
eingerdumt werden. Dazu gehoren besonders die Behandlungen schwan-
kender Schalleitungsschwerhorigkeiten, Entwicklungsstorungen, Autismus-
Spektrum-Storungen und — speziell bei Aussprachestérungen — die Behand-
lung von Tonsillenhyperplasien. Bei Late Talkern und Late Bloomern sollten
die Eltern drztlich beraten und wenn mdglich, Zugang zu einem Elterntrai-
ning erhalten. Der Effekt dieser Mafnahmen ist regelmiBig, z.B. viertel- oder
halbjéhrlich zu kontrollieren, um eine ,Lernkurve‘ der Kinder aufnehmen zu
konnen. Bei Kinder mit USES ist gegenwirtig zumindest in Deutschland eine
Sprachtherapie ab 3 Jahren ,in Mode‘ gekommen, aber bisher ohne evidenten
Wirkungsnachweis. Bei Kindern mit SES bei Komorbiditdten kann je nach
Schweregrad und Wirksamkeit der Therapie der Komorbidititen eine Sprach-
therapie ab 32 oder ab 4 Jahren verordnet werden. Bei ,Therapieresistenz
kommt eine stationdre Komplextherapie in Frage. Im Schulalter sind entwe-
der bei inklusivem Schulbesuch ,sonderpddagogische Fordermafinahmen*
und ,AusgleichsmaBBnahmen‘ notwendig oder (sofern noch angeboten) der
Besuch einer Sprachheilschule. Nach den Heilmittelrichtlinien darf in diesen
Féllen keine Sprachtherapie verordnet werden; gegen diese Richtlinie wird
jedoch oft verstoflen. Bei Therapieresistenz ab ca. 10 Jahren sind unter Um-
stinden lebenslange Reststorungen im Sinne einer ,Sprachbehinderung® zu
bewiltigen.
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Wirksamkeit von Sprachtherapie bei AVWS

Nach Definition der AWMF-Leitlinie (2015) versteht man unter AVWS
gestorte zentrale Prozesse des Horens, die u.a. ermoglichen:

= Im Hirnstamm: binaurale Interaktion, z.B. zur Gerduschlokalisation,
Selektion, Storgerduschbefreiung und Summation

= Im Kortex: vorbewusste und bewusste Analyse, Differenzierung und Iden-
tifikation von Zeit-, Frequenz- und Intensitits-verdnderungen akustischer
oder auditiv-sprachlicher Signale (einschlieBlich kognitionsnaher auditiv-
sprachlicher Leistungen wie Gedédchtnis und phonologische Bewusstheit)

» Uber den Balken: dichotische Erkennung von Signalen, z.B. Sprache

Eine AVWS liegt vor, wenn bedeutsame Schwichen in mindestens zwei
Tests einer Testbatterie nachgewiesen werden, die nicht durch andere Dia-
gnosen erklirt werden konnen. Als bedeutsam gelten Ergebnisse zwei oder
mehr Standardabweichungen unterhalb des kognitiven (und/oder visuellen)
Leistungsniveaus und/oder ein auffdlliges Verhalten in Tests mit niedrigen
Leistungen, z.B. zu lange Antwortlatenz, Vermeidungsverhalten, Stérungsbe-
wusstsein. Ahnlich messende Tests sollen in ihren Ergebnissen iibereinstim-
men. Fakultativ sollten pathologische Ergebnisse in physiologischen Tests
nachgewiesen werden, z.B. durch pathologische kontralaterale Suppression
der transitorisch evozierten otoakustischen Emissionen, pathologische binau-
rale frithe akustisch evozierte Potentiale, pathologische spite akustisch evo-
zierte Potentiale oder eine fehlende Mitsmatch-Negativity. Das Verhalten und
die Symptomatik des Kindes sollen zu einer AVWS passen.

Die Behandlung einer AVWS besteht aus mehreren kombinierbaren Kompo-
nenten:

= Alle Eltern werden miindlich und ggf. schriftlich beraten, mit der Bitte ei-
ner Weiterleitung der Informationen an die Schule. Die Beratung schlief3t
auch schulische AusgleichsmaBnahmen und sonderpédagogische Forder-
mafnahmen ein, die moglichst konkret formuliert werden. Beispielweise
kann fiir ein Kind mit eingeschranktem Sprachverstehen im Storschall
und ausgeprigter Rechtsohrdominanz ein Sitzplatz im Klassenraum links
vorne am Hauptaufenthaltsort der Lehrer notwendig sein. Ein Sitzplatz-
wechsel sollte vermieden werden. Fiir ein Kind mit eingeschrinktem
auditivem Arbeitsgedédchtnis kann ein ,,Einzelwortdiktat“ und/oder die
Befreiung vom Kopfrechnen notwendig werden. Publizierte Evidenzen
liegen dafiir noch nicht vor.
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* Fiir Kinder mit dominierend eingeschrianktem Sprachverstehen im Stor-
schall konnen akustische Maflnahmen notwendig werden. Passive Mal3-
nahmen sind z.B. eine Schallddmmung im Klassenraum zur Reduktion
des besonders schidlichen Riickwandechos und des Deckenechos. Eine
aktive Behandlung ist die Ubertragungsanlage (friiher ,,FM-Anlage*), fiir
die hohe Evidenzen einer Effektivitit nachgewiesen wurden. Die Voraus-
setzung fiir eine solche Behandlung ist eine phoniatisch-padaudiologische
Verordnung nach Messungen und Diagnosekriterien, die in den Hilfsmit-
telrichtlinien vorgeschrieben sind.

= Fiir Storungen der Sprachlautunterscheidung, des auditiven Arbeitsge-
déchtnisses und der phonologischen Bewusstheit kann eine Sprachthera-
pie, nach den deutschen Heilmittelrichlinien ,,Indikationsschliissel SP2*,
verordnet werden. Die Therapieverfahren weisen eine grof3e methodische
Vielfalt auf und zur Zeit sind noch keine Untersuchungen zur Evidenz
verfligbar.

= Bei schwerwiegenden und ggf. therapieresistenten Fillen sind Kompen-
sationsmaflnahmen die einzige und zeitnah effektive Hilfe fiir die Kinder.
Dazu zdhlt man metalinguistische und metakognitive Strategien (,,ge-
dankliche Hilfen®, ,,Eselsbriicken®), fiir deren Wirkung es ebenfalls noch
keine Untersuchungen gibt.

Wirksamkeit von Sprachtherapie bei Redeflussstorungen

Redeflussstorungen mit Beginn in der Kindheit sind das Poltern und die mei-
sten Stotterformen (BDP et al. 2016). Fiir die vielen Verfahren zur Behand-
lung des Polterns gibt es zurzeit noch keine Wirkungsnachweise, ebenso we-
nig fiir das erworbene neurogene Stottern, das psychogene Stottern und das
syndromale Stottern. Doch fiir das sog. gewdhnliche Stottern liegen vielfal-
tige evidenz-basierte Daten vor:

Evidenzbasierte Therapieverfahren fiir das sog. gew6hnliche Stottern sind:

= Die Sprechrestrukturierung: Besteht aus einem Erlernen einer neuen
Sprechweise ohne Unfliissigkeiten. Typische Verfahren sind das Fluen-
cy Shaping, die Kasseler Stottertherapie (KST) und das Camperdown-
Programm. Die Effektivitit dieser Verfahren wurde mit hoher Evidenz
nachgewiesen.

= Die Stottermodifikation: Die Patienten lernen, gestotterte Silbe im Re-
defluss zu stoppen und anschlieBend mit einer bewussten Artikulations-
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bewegung zu realisieren. Die Effektivitdt dieser Verfahren wurde mit
schwacher Evidenz nachgewiesen.

= Die Kombination der obengenannten Verfahren: Fiir die Effektivitét liegt
eine schwache Evidenz vor. Eine Uberlegenheit gegeniiber den Einzel-
mafBnahmen konnte aber nicht nachgewiesen werden.

= Das Lidcombe-Programm: Es handelt es sich um eine Konditionierung
fliissigen Sprechens durch Lob fiir fliissiges Sprechen und (wenig) Tadel
fiir unfliissiges Sprechen. Der Beginn dieser Therapie wird friihestens ein
halbes Jahr nach Beginn des Stotterns empfohlen, um spontane Remissio-
nen ausnutzen. Die Effektivitét dieser Verfahren wurde mit hoher Evidenz
nachgewiesen.

= Indirekte Methoden bedeuten, individuelle Bedingungen schaffen, un-
ter denen die Sprechfliissigkeit zunimmt. Das Vorgehen ist im Verfahren
»RESTART Demands and Capacities Model Based Treatment” beschrie-
ben. Die Effektivitit dieses Verfahrens wurde mit hoher Evidenz nachge-
wiesen.

Nicht evidenzbasierte und nicht empfehlenswerte Therapieverfahren fiir das
sog. gewohnliche Stottern sind taktile oder akustische Taktgeber, die Del-
Ferro-Methode oder ,,Logopidie* als Black-Box-Begriff fiir eine Mischung
von Methoden.

Wirksamkeit von Sprachtherapie bei Mutismus

Unter Mutismus versteht man ein unbewusstes Verweigern des Sprechens.
Man klassifiziert es als ,,selektiv (gegeniiber bestimmten Personen, z.B. El-
tern) oder ,,total* (d.h. gegeniiber allen Gespriachspartnern). Das Sprachver-
weigerungsverhalten kann als Versuch gedeutet werden, Frustrationen durch
Erleben eigenen ,,Unvermodgens zu vermeiden. Die Behandlung beginnt
meist mit einer Beratung zum Abbau sprachfordernden Verhaltens in der Um-
gebung des Kindes und ggf. in einer Therapiepause einer (U)SES-Therapie.
Falls dies nicht binnen 3-6 Monaten hilft, wird ein Versuch unternommen,
die Kinder in einer Therapiesituation zum Sprechen zu bringen. Dafiir gibt es
momentan weder anerkannte Konzepte noch eine wissenschaftliche Evidenz
oder einen Indikationsschliissel in den Heilmittelrichtlinien.
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Risiken und Nebenwirkungen von Sprachtherapie?

In der Medizin birgt jede wirksame Therapie auch Risiken und Nebenwirkun-
gen. Auch bei Sprachtherapieverfahren muss man davon ausgehen, doch sie
werden zurzeit weder thematisiert noch untersucht. Alltagserfahrungen lassen
aber vermuten, dass es sie gibt:

= Neuauftreten oder Verschlimmerung
vorbestehenden Storungsbewusstseins
vorbestehender eingeschrinkter Frustrationstoleranz
vorbestehenden Verweigerungsverhaltens
= Ubergeneralisierung von Erlerntem (z.B. Plosivierungen:
,»Plume* statt ,,Blume*, , iibertrieben deutliches* Sprechen)
»  Uberforderung
= Verlust von Freizeit und natiirlichen Entwicklungschancen
» Medikalisierung (Arzte, Therapeuten, ... machen krank)

Fazit und Ausblick

Wirksamkeitsnachweise fiir Sprachtherapieverfahren gibt es derzeit nur fiir
Aussprachestorungen, Wortschatzstérungen und das ,,gewdhnliche Stottern®.
Die derzeitige Datenlage sollte aber keineswegs als Aufruf zu einem Ver-
zicht auf Verordnungen fehlgedeutet werden; doch eine weitere Steigerung
der Verordnungsmengen ist angesichts der in Deutschland ohnehin schon
exorbitanten Mengen nicht zu rechtfertigen. Vor diesem Hintergrund sollten
auch Modellversuche mit ,,Blankoverordnungen® oder Verzicht auf drztliche
Indikationen bewertet werden. Es gibt zurzeit keine wissenschaftlichen Argu-
mente fiir ein Abweichen von den derzeitigen Heilmittelrichtlinien des G-BA.

Ein weiller Fleck auf der Karte sind Risiken und Nebenwirkungen, die bisher
nicht thematisiert werden, ob wohl Anhaltpunkte fiir deren Existenz offen-
sichtlich sind. Hier muss endlich mit Forschung begonnen werden.

Es steht eine multiprofessionelle Leitlinie der AWMEF fiir die Therapie der SES
und USES in Aussicht. Laufend werden Studien zum Thema Sprachtherapie
publiziert. Die Gesellschaft fiir interdisziplindre Spracherwerbsforschung
und kindliche Sprachstérungen im deutschsprachigen Raum e.V. (GISKID)
fordert die Erforschung von Sprachentwicklungsstorungen. Die Ergebnis-
se dieser Unternehmungen werden sich auf die Indikation und Verordnung
von Sprachtherapie auswirken, sei es als ein ,,Mehr* oder ein ,,Weniger®, ein
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,Friher oder ein ,,Spéter”. Unverdnderlich ist jedoch: Sprachentwicklungs-
storungen sind eigenstindige Krankheiten (USES) oder werden durch andere
Krankheiten verursacht (SES). Arztliches Denken und Handeln bleibt daher
unverzichtbar.
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Medizinische Rehabilitation
bei Sprachentwicklungsstorungen —
eine sinnvolle therapeutische Alternative

Stephan Springer

Sprachentwicklungsstorungen stellen aufgrund ihrer Haufigkeit von bis zu
5%, sowie wegen der héufig begleitenden weiteren Entwicklungsstérungen
und hiufigen begleitenden psychiatrischen Stérungen eine therapeutische
Herausforderung dar. Ziel aller Behandlungen muss im Sinne der Annahme
eines ganzheitlichen adaptiven Entwicklungs-Modells auch sein, nicht nur
die betroffenen Kinder selbst, sondern auch ihre Umwelt (und damit die Fa-
milie) glinstig zu beeinflussen und zu therapeutischen Anstrengungen zu mo-
tivieren. Aus den genannten beiden Griinden und, da Sprachentwicklungs-
storungen sehr hdufig im Verlauf mit einer Beeintrichtigung des schulischen
Erfolges, des zukiinftigen beruflichen Erfolges und einer Beeintrachtigung
der Teilhabe verbunden sind, besteht eine klare Indikation fiir eine medizini-
sche Rehabilitation.

Die Eltern miissen immer auch in den Fokus der Behandlung genommen wer-
den, da sich die Symptomatik der Kinder durch den Teufelskreis aus Entwick-
lungsstorung, Stressbelastung der Eltern, mangelndem Kompetenzerleben
der Eltern, negativem Erziehungsverhalten und kindlichen Verhaltensauftal-
ligkeiten sonst verstérkt (Gerdes 2007, Cina & Bodenmann 2009) (Abb.1).
Die elternzentrierte Friihintervention stellt einen wichtigen Ansatzpunkt dar,
der die Langzeitprognose der betroffenen Kinder verbessern kann. Wirksam
ist, die Eltern als Kotherapeuten und Forderer mit einzubeziehen, die elterli-
chen Ressourcen zu stirken, deren Selbstwirksamkeit zu erh6hen und sie in
entwicklungsférderndem Verhalten zu schulen (Petermann 2010, Sharp 2008,
Casey 2009, von Suchodoletz 2010). Ziel einer stationdren Rehabilitation bei
Sprachentwicklungsstorungen ist somit neben der Verbesserung der Primar-
symptomatik, die Verbesserung der schulischen Leistungen, der psychoso-
zialen Situation (Familie, Schule, Umfeld), der Teilhabe und der elterlichen
Kompetenz.
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Abbildung 1: Probleme der Eltern-Kind-Interaktion bei Entwicklungsstdrungen

In einer Pilotstudie zur Behandlung der Primédrsymptomatik an der Klinik
Hochried in den Jahren 2013 bis 2015 an 26 Kindern im Alter von 3 bis 7
Jahren mit rezeptiven und expressiven Sprachstorungen (Ausschlusskriteri-
en: Intelligenzminderung, genetische Syndrome und Autismus) konnte ge-
zeigt werden, dass sich innerhalb von vier Wochen mit einer lexikalischen
Strategietherapie im Gruppen- und Einzelsetting die Wortproduktion und das
Wortverstindnis fiir Verben, sowie die Erkennung von Ablenkeritems signifi-

kant verbessern ldsst (Abb.2).
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Abbildung 2: Verbesserung der Verben-Wortproduktion im Rahmen einer 4-wo6chigen

Rehabilitation
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Weiterhin wurde in einer anderen Therapiestudie an der Klinik Hochried die
Bedeutung des Elterntrainings untersucht, da eine elternzentrierte Interven-
tion bei Entwicklungsstorungen sinnvoll sein soll (Petermann, Koch, Ham-
pel 2006), da elternzentrierte Interventionen eventuell effektiver als Einzel-
sprachtherapie sein konnen (von Suchodoletz 2010), und da elternzentrierte
Erziehungskompetenzschulungen bisher noch kaum untersucht waren (Peter-
mann 2010).

Untersucht wurde die Wirksamkeit eines Elterntrainings, welches dazu dient,
einerseits kindliche Bediirfnisse besser wahrzunehmen (und damit beispiels-
weise die Interaktion zu verbessern, Verstiarkungsstrategien zu lernen, Kom-
munikation iiber Emotion zu verbessern und die Motivation zu verbessern)
und gleichzeitig dazu dient, altersspezifische Besonderheiten verstirkt zu be-
achten (durch eine Verbesserung der Kenntnisse {iber normale Entwicklung,
altersspezifische kindliche Aufgaben und kognitive Kompetenz).

Das Murnauer Rehatherapiekonzept bei Entwicklungsstdrungen besteht ei-
nerseits aus 19 Fordereinheiten in fiinf Forderbereichen im Gruppen- und
Einzelkontext innerhalb von 4 Wochen, andererseits aus einer mehrwochigen
Elternschulung, die sich in die drei Bereiche ,,Wissen* (zur Erziechung und
Entwicklung und zur Anregung der Selbsterfahrung), weiterhin ,,Gruppen-
training® (mit Gruppenarbeit zu Forderbedingungen, Einsatz von Rollenspie-
len in Kleingruppen und Diskussionen), sowie ,,Eltern- Kind Trainingsein-
heiten* (in Kleingruppen mit max. 10 Teilnehmern zum Einiiben des Gelern-
ten anhand von konkreten Aufgaben) gliedert. Dieses Training ist als ETEK
(ElternTraining Erzieherischer Kompetenzen) wissenschaftlich evaluiert
(Jascenoka 2013). In der Evaluationsstudie wurde die Frage beantwortet, ob
sich durch ein Elterntraining elterliche und kindliche Faktoren giinstig beein-
flussen lassen. Untersucht wurden die Kinder zu Beginn und zum Ende ei-
ner vierwdchigen Rehabilitationsmallnahme, sowie ein Jahr spéter (mit einer
Riicklaufquote von 70% nach einem Jahr). Gezeigt werden konnte, dass sich
signifikant positiv elterliches Engagement, ein positives Erziehungsverhal-
ten, die Anpassungsfihigkeit der Eltern, der Umgang des Kindes mit Gleich-
altrigen, sowie die emotionalen Probleme und das prosoziale Verhalten des
Kindes beeinflussen lassen. Es konnte dariiber hinaus gezeigt werden, dass
Elternschulungen an sich bereits glinstig wirksam sind auf die Erziehungs-
kompetenz, die Selbstwirksamkeit und die Gesundheit der Eltern und hilf-
reich sind, deren Kompetenzzweifel, drohende Depression und soziale Isola-
tion zu reduzieren. Dieses objektive Studienergebnis bestétigt die subjektive
Einschitzung der Eltern in Befragungen, dass Schulungen hilfreich fiir den
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Alltag mit den betroffenen Kindern sind, Mutter- Kind-Trainingseinheiten als
besonders effektiv wahrgenommen werden und das Ernstnehmen der Eltern
als Therapiepartner ein zentraler Wirkfaktor ist. Somit bestdtigen die Stu-
dienergebnisse und die Elternbefragungen, dass ein Elterntraining eventuell
entscheidend zur Verbesserung der Langzeitprognose beitragen kann, wel-
ches besonders effektiv wihrend einer stationdren Rehabilitation durchge-
fithrt werden kann.

In einer dritten Studie an der Klinik Hochried (mit Auswertung von 915 El-
ternfragebogen zwischen 2008 und 2013) konnte dargestellt werden, dass das
besondere Behandlungssetting einer stationdren medizinischen Rehabilitation
zu den positiven Behandlungseffekten nicht unwesentlich beitragt, was auch
als ,,unspezifischer Rehaeffekt™ bezeichnet werden kann. Die Stirke einer Re-
habilitation liegt in der interdisziplindren Zusammenarbeit unterschiedlich-
ster Fachbereiche auf Augenh6he (Medizin, Psychologie, Sprachtherapie,...),
der Verstiarkung der Therapieeftekte durch Einsatz von Gruppentherapie und
sozialem Lernen, sowie in der Kombination von kindzentrierter Therapie und
Elternschulung wéhrend der stationidren Behandlung.

Somit kann nachgewiesen werden, dass Kinderrehabilitation, aufbauend auf
wissenschaftlich begriindeten Konzepten, positive Ergebnisse bei Sprachent-
wicklungsstorungen erzielen kann. Die Rehabilitationsergebnisse bei Ent-
wicklungsstorungen sind einerseits durch die Therapie selbst, andererseits
aber auch durch das interdisziplindre Gesamtkonzept begriindet sehr stabil.
Daher stellt die Kinderrehabilitation eine wichtige therapeutische Alternati-
ve dar. Stationdre Rehabilitationsmafinahmen fiir Kinder- und Jugendliche
konnen sowohl iiber die Deutsche Rentenversicherung (DRV), bei der die
Sorgeberechtigten versichert sein miissen, beantragt werden, als auch iiber
die gesetzlichen Krankenkassen (GKV), bei denen die betroffenen Kinder
versichert sind.
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Supervision — stets nebenwirkungsfrei?
Nebenwirkungen und Risiken von
Supervisionen: Fragen Sie besser nicht nach

Ulrich Riith

1. Nebenwirkungen von Supervision — eine Hinfithrung

Supervisionen werden im beruflichen Alltag als Fall- oder Teamsupervision
sowohl im Einzel- wie Gruppensetting angeboten. Wiewohl ,Supervision*
inzwischen allgemein als Standard gilt und Supervision als Mittel der Quali-
tatssicherung und Reduktion von Stress und Burnout angesehen wird, werden
Nebenwirkungen und Risiken dieser speziellen Beratungsform weiterhin we-
nig diskutiert. Und dies, wiewohl ,unwanted side effects‘ auch im psychothe-
rapeutischen Setting ein wichtiges Thema geworden sind (vgl. z.B. Mértens
& Petzold, 2002; Margraf, 2009; Linden & Straul3, 2013).

Empirische Forschung zur Supervision geht von 10% subjektiv unguter Er-
fahrungen aus (vgl. Burton et al. 1998). Parallel hierzu wird ein deutliches
Forschungsdefizit zu Supervisionen an sich wie zu deren Nebenwirkungen
angemahnt (Mdller & Mairtens, 1999). Schigl (2013) benennt, dass Fehler
und Schédden durch Supervisionen auf Struktur- wie Prozessvariablen riick-
fiihrbar seien. Moller & Bedenbecker (2005) betonen als wesentliche Fehler-
quellen und als Ursachen moglicher, unerwiinschter Wirkungen oder Neben-
wirkungen von Supervisionen die Personalisierung von Teamkonflikten, eine
unreflektierte Ubernahme von Losungsideen durch den Supervisor sowie eine
unzureichende Fehlerfreundlichkeit im Rahmen des Supervisionsgeschehens.

2. Supervision — was ist das?

Fiir die Anndherung an die mdglichen Nebenwirkungen von Supervision zu-
ndchst einige Uberlegungen, was Supervision sein kann und was sie beab-
sichtigt.
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2.1. Ziele von Supervision

Eine einheitliche Theorie dessen, was Supervision ist, existiert nicht (Bardé
1991).

Ich unterstiitze die Definition von Lazar (1997), nach der Supervision darauf
abzielt, dass

1. wo Chaos herrscht, Ordnung entsteht,
2. wo Willkiir und Zufall walten, Muster erkennbar werden,

3. was unbewusst war, ins Bewusstsein gerufen wird.

Blinde Flecken sollen aufgedeckt, Missverstindnisse geklirt, Uberidentifika-
tionen aufgekldrt und Abgespaltenes integriert werden. Eine entsprechende
Definition kann fiir die unterschiedlichsten Ansidtze von Supervision ange-
wendet werden, seien sie systemisch, tiefenpsychologisch oder auch verhal-
tensanalytisch.

Mein eigenes Verstidndnis von Supervision zielt auf das eigenstindige Han-
deln meiner Supervisanden in einer in der Zukunft liegenden, konkreten Si-
tuation. Ich verstehe Supervision ausdriicklich nicht als Selbsterfahrung oder
gar therapeutische Situation fiir Supervisanden oder ein Team. Die Einzel-
wie Teamsupervision bezweckt aus meiner Sicht eine verbesserte Arbeitsfa-
higkeit und im Fall einer Behandlergruppe — also einem Team — die Wieder-
herstellung einer Arbeitsgruppenhaltung nach Bion (vgl. Riith, 2005). MaB-
nahmen, welche auf eine Verbesserung der internen Dynamik eines Teams
abzielen, sollten nicht als Supervision im engeren Sinn aufgefasst werden,
sondern als Schritte zur Teamentwicklung, wenngleich gerade hier das Label
Supervision genutzt wird.

2.2. Spielarten von Supervision — Fall- und Teamsupervision

Fallsupervision findet sowohl einzeln wie mit Einzelnen im Gruppensetting,
aber auch mit ganzen Behandlergruppen statt. Supervisionen in der Gruppe
werden von einigen Kollegen wie eine Einzelsupervision durchgefiihrt, aber
mit der Gruppe als ,,Zuschauer® — was ich eher als ein ,,Vorfiihren* des Su-
pervisanden einstufen wiirde und deshalb ablehne. Giinstigerweise kann die
Gruppe in die Supervision aktiv miteinbezogen werden, sei es durch eine
modifizierte Balinttechnik (Riith, 2009), oder iiber andere spezielle Metho-
den der Erweiterung des ,,Gesichtsfelds* mit Hilfe der Gruppenteilnehmer
(vgl. Berman & Berger, 2007). Die Einbeziehung der Gruppe durch spezi-
fische Techniken ermdglicht den Schutz des fallvorstellenden Kollegen, sei
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es, damit er gerade nicht ,,vorgefiihrt* wird, sei es, um den fallvorstellenden
Kollege moglichst wenig direkt in eine Dynamik der Gruppe selbst hinein zu
ziehen, wo er — trotz der Bemiihungen des Supervisors um Schutz — unbewus-
sten Prozessen von Kritik, Neid und Rivalitit ausgesetzt sein wiirde.

Teamsupervisionen konnen sowohl als Fallsupervision angeboten werden als
auch mit dem Ziel der genuinen Teamentwicklung. In der Team-Fallsuper-
vision ist letztlich die Gruppe der Fallvorstellende, und die Erarbeitung der
Losung erfolgt mit dem Team als Behandlergruppe. Die Teamentwicklungs-
Supervision fokussiert demgegeniiber auf gruppendynamische und organisa-
torische Aspekte (vgl. Giernalczyk, 2002).

2.3. Was handelt Supervision ab?

In der Supervision wird ein Fall oder eine Thematik lediglich vorgestellt, und
damit nur ,représentiert‘. Der Supervisor hat — sofern es sich klassisch um
Supervision handelt — weder eine Behandlungsverantwortung, noch fiihrt er
selbst das Team. Ebenso wenig ist er in die Institution organisatorisch einge-
bunden.'

Bei der Supervision in der (psycho-)therapeutischen Ausbildungssituation
stellt sich dies durchaus anders dar: Dort tragt der Supervisor fiir gew6hnlich
die Behandlungsverantwortung mit. Damit handelt es sich bei der Ausbil-
dungssupervision eher um eine fachliche Anleitung als um Supervision im
klassischen Sinn — welche aber in Teilaspekten dennoch stattfinden mag. In
der genuinen Supervision soll mithilfe von Diskussion und Reflexion und den
sich hieraus ergebenden erweiterten Sichtweisen eine bisher so noch nicht
erkennbare, neue Problemldsung erarbeitet werden. In der Ausbildungssuper-
vision geht es hingegen um die Anleitung zu fachlich richtigem bzw. richti-
gerem Handeln.

Wihrend die klassische Einzelsupervision einer (therapeutischen) Behand-
lung ihre Wurzeln in der ,,Kontrollanalyse* der Psychoanalytiker hat, war
Teamsupervision urspriinglich eine Revolte gegen als iiberkommen angese-
hene ,,Hierarchien* in der jeweiligen Organisation mit dem mehr oder minder
ausgesprochen bzw. unausgesprochenen Ziel einer ,,Gegenleitung® mit Hilfe
des Supervisor (vgl. Piihl, 1998).

' Dies zeigt sich anders in der oberérztlichen Supervision, in der zwischen hierarchischer Behand-
lungsverantwortung und genuin supervisorischen Aspekten changiert wird (vgl. Riith, 2003; Voll-
moeller, 1998).
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3. Nebenwirkungen von Supervision

Ein Risiko fiir Nebenwirkungen besteht auf unterschiedlichen Ebenen: be-
dingt durch Supervisand oder Supervisor, oder bezogen auf den Fall oder die
Institution.

3.1. Nebenwirkungsrisiko beim Supervisanden

Fehlt dem Supervisanden ausreichendes Know-how zu der von ihm vorge-
stellten Thematik, 14uft er Gefahr, durch Korrekturen und Verweise auf das
unzureichende Wissen narzisstische Krankungen zu erfahren. Oder aber es
wird versucht, vorrangig dem Supervisor, damit aber auch sich selbst gegen-
iiber, dieses mangelnde Know-how zu verbergen, um solchen narzisstischen
Anfeindungen auszuweichen. Dies kann durch fehlerhafte Schilderung oder
auch durch Auslassungen geschehen, womit dann eine falsche Repriasentation
von Behandlungsabldufen im supervisorischen Prozess auftritt. Dies bedeutet
in der Folge, dass an sich erkennbare Probleme erst gar nicht benannt und
korrigiert werden. Aspekte von Beschdmung oder narzisstischer Bediirftig-
keit interferieren dann sehr ungiinstig miteinander.

Daneben konnen Selbstwertkonflikte ausgelost werden durch nicht ausrei-
chend benannte Rollenkonflikte, z.B. hinsichtlich einer Idealisierung oder
auch Entwertung des Behandlers durch den Patienten oder dessen Angehori-
ge, oder entsprechende Prozesse in der Institution des Supervisanden. Werden
solche interpersonalen Prozesse in der Supervision nicht hinreichend benannt
und bearbeitet, wirken sie als Ubertragungs- und Gegeniibertragungsproble-
me weiter — und konnen so den Supervisor zu falschen Schliissen zum weite-
ren Vorgehen veranlassen.

3.2. Nebenwirkungsrisiko beim Supervisor

Der Supervisor triagt Verantwortung fiir die Kldrung des Auftrags zur Super-
vision, fiir die Gestaltung des Settings und fiir den supervisorischen Prozess
als solchen. Insbesondere die Auftragskliarung erscheint essentiell, um un-
bewusste Dynamiken einzugrenzen. Wolf (1995) betont hierzu, dass beson-
ders fiir die Arbeit mit Gruppen die mogliche Aktualisierung von regressiven
Momenten durch das Supervisionsangebot beachtet werden muss, um beim
Arbeitsauftrag bleiben zu konnen.
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Fehlen auf Seiten des Supervisors Feld-Kompetenz oder Know-how zur The-
matik, kénnen ungiinstige Interventionsvorschldge bis hin zu Fehleinschit-
zungen auftreten — dies fallt immer wieder auf bei psychotherapeutisch aus-
gerichteten Supervisoren im Zusammenhang einer Fallbearbeitung besonders
schwieriger psychiatrischer Patienten, und gerade bei jenen in institutioneller
Behandlung mit den dort induzierten komplexen Dynamiken von Spaltung
und projektiver Identifikation im Team (vgl. z.B. Gabbard, 1989).

Grundsatzlich muss der Supervisor ausreichende Fahigkeiten besitzen, sich
abzugrenzen und unbewusste Dynamiken zu erkennen — sowohl bei sich
selbst, seinem Gegeniiber wie dem Team —, um diese Dynamiken dann durch
angepasste technische Interventionen zu modellieren. Fehlen solche Abgren-
zungen, lauft die Supervision Gefahr, ungiinstige Dynamiken durch Identifi-
kationen weiter zu verstirken.

Die Fahigkeit des Supervisors, konstruktiv und wertschiatzend zu kritisie-
ren, ist essentiell, um seinen Supervisanden oder das supervidierte Team vor
Krankungen zu schiitzen und insbesondere auch, um einen dann drohenden
Abbruch der Supervision zu verhindern.

3.3. Fallsupervision — die fallbezogene Nebenwirkung

Durch unzureichende Information des Supervisors droht eine falsche Pri-
sentation des Falls, und hierdurch eine fehlerhafte bis falsche Interpretation
wie Intervention durch den Supervisor oder die an der Supervision beteiligte
Gruppe.

Beispiel: Die Umstdinde und das Verhalten des Patienten werden nicht
in den vollstindigen wesentlichen Details geschildert. Die Interven-
tionen des Therapeuten bleiben so teilweise unverstindlich und damit
nicht ausreichend riickfiihrbar auf ihre Urspriinge. Die Intervention
des Supervisors beruht deshalb auf falschen Annahmen. Eine vorge-
schlagene therapeutische Intervention geht daraufhin am Patienten
und dessen Problematik vorbei.

3.4. Fallsupervision — die institutionsbezogene Nebenwirkung

Setting-bedingt wird bei der Fallsupervision zumeist der letztendlich hierar-
chisch fiir die Behandlung Verantwortliche eines Teams nicht mit einbezogen,
es sei denn, z.B. der zustindige Oberarzt nimmt selbst an der Supervision
seines Teams teil. Findet in der Supervision eine fachliche Anleitung paral-
lel zu den Einschitzungen und Vorgaben der hierarchisch verantwortlichen
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Behandlungsleitung statt, wird dies zu Irritationen bis hin zu Spaltungen im
Team fithren. Damit gerdt die Supervision in eine Konkurrenzsituation mit
der Hierarchie innerhalb der Organisation.

Beispiel: Der Supervisor schldgt eine Intervention vor, ohne dass er
auf die notwendige Abstimmung mit dem behandlungsverantwortli-
chen Oberarzt hinweist. Durch den Vorschlag fiihlt sich das Team sub-
Jjektiv entlastet und gleichzeitig empowert und ,gegen ‘ den Oberarzt
unterstiitzt. Das Auslassen eines Hinweises auf hierarchische Verant-
wortlichkeiten geschieht aufgrund einer Identifikation des Supervisors
mit dem Team. Der neue Behandlungsvorschlag wird dem Oberarzt
als (nahezu) feststehend und bindend vorgelegt, gerade auch weil
die Uberlegungen im Gegensatz zur bisherigen Behandlungsplanung
stehen. Durch die Intervention des Supervisors ist damit ein Konflikt
zwischen Team und oberdrztlicher Leitung verstdirkt worden.

Die Wahrscheinlichkeit, dass der zustdndige Oberarzt die stattfindende Su-
pervision in dieser Form nicht mehr gutheilen wird, erscheint recht hoch.
Analoge Situationen werden immer wieder aus Balint-Gruppen berichtet, die
an einem Fall arbeiten. Gerade auch dort sollte besonders darauf hingewiesen
werden, dass lediglich zusétzliche Aspekte in der Gruppe erarbeitet wurden,
deren weitere Integration in die Gesamtbehandlung aber noch aussteht und in
der Institution erarbeitet werden muss.

3.5. Gruppe und Supervision — die teambezogene Nebenwirkung

Der Supervisor triagt Verantwortung fiir den Schutz der Teammitglieder und
insbesondere des fallvorstellenden Kollegen. Ist dieser Schutz im Sinne der
Eingrenzung einer Gruppendynamik nicht ausreichend, kann eine bereits in
Schieflage befindliche Teamsituation eskalieren.

Beispiel: Mehrere Mitglieder eines Teams werfen ihrem Kollegen in
der Teamsupervision ein fachlich falsches Handeln gegeniiber einem
Patienten vor. Zusdtzlich werden in der Gruppensituation der Super-
vision unvollstindige bzw. falsche Informationen genannt und somit
Aspekte der Behandlung nur fragmentarisch an den Supervisor wei-
tergegeben. Hinter dem Vorwurf fachlich falschen Handelns steckt
eine Gruppendynamik mit rivalisierenden Untergruppen im Team.
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Verkennt der Supervisor eine solche Situation und missinterpretiert damit die
Gesamtproblematik, so besteht die Gefahr einer Mobbing-dhnliche Konstel-
lation Bei unzureichendem Schutz des angegriffenen Teammitglieds erhoht
sich die Dynamik im Team, hierdurch entsteht wiederum ein noch groferer
,Supervisions‘-bedarf, um diese Dynamik vermeintlich aufzuldsen. Bleibt es
aber bei dieser, entsteht die Gefahr einer spiraligen Eskalation.

Im genannten Fall bendtigte das Team weitere Supervisionssitzungen mit zu-
nehmender Frequenz, bis schlieBlich durch Leitungsentscheidung die Super-
visionen beendet wurden und iiber eine fachlich-hierarchische Anleitung die
Teamdynamik deeskaliert werden konnte.

4. Abwendung von Nebenwirkungen von Supervision

Petzold et al. (1997) verweisen darauf, dass in der Arbeit mit Teams organisa-
tionssoziologische Kenntnisse notwendig seien, da die Arbeit am Fall alleine
und dessen Reprisentation in den Kdpfen der Teilnehmenden zu kurz greife.
Schigl (2013) betont, dass als Hauptfaktor fiir Schiadigungen von Supervisan-
den die fehlende Metakommunikation iiber empfundene Ungerechtigkeiten
oder Fehler angesehen wurde. Ein solches Erleben tritt auf, wenn maligne
Gruppenprozesse nicht rechtzeitig genug durch den Supervisor erkannt und
modifiziert werden. Fiir den Supervisor wird neben der Selbstreflexion auch
eine eigene Intervision gefordert. Daneben scheint Feld- und Organisations-
kompetenz des Supervisors von entscheidender Bedeutung.

Als hochstes Risiko wird aber laut Keiblinger (2012) die Personlichkeit des
Supervisors gesehen, der seine eigenen narzisstischen Defizite nicht ausrei-
chend bearbeitet hat.
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Aus jungianischer Perspektive:

Krise — Katastrophe — Katharsis
Jungen zwischen Irrungen und Wagnis

Thomas Schwind

Die seelische Entwicklung von Jugendlichen und Pubertierenden ist fiir viele
Begleiter — seien es Eltern, Lehrer, Psychotherapeutlnnen etc. — eine grof3e
Herausforderung. Besonders fiir die in unserer sich transformierenden Ge-
sellschaft oft zu kurz kommenden ménnlichen Jugendlichen stellen sich Fra-
gen (s.a. Hans Hopf, Die Psychoanalyse des Jungen, s.a. Frank Dammasch,
Minnliche Identitit), die unter dem Gesichtspunkt archetypischer Grundbe-
diirfnisse in ein neues Licht getaucht werden kénnen.

Was ist das Grundphdnomen, der grundlegende seelische Vorgang, der in der
Jugend stattfindet? Ich formuliere es ,radikal‘: Wihrend der Jugend stirbt das
Kind und wird der Erwachsene geboren.

In dieser etwas radikalen Formulierung ist enthalten, dass die Jugend eine In-
dividuations- und Wandlungsphase ist, in der so tiefe Verdnderungsprozesse
stattfinden wie in keiner anderen Lebensphase. Das Stirb-und-Werde-Prinzip
ist nirgends von so grofler Wucht wie in der Pubertit und Adoleszenz.

Pubertit und Adoleszenz sind der Prototyp fiir alle nachfolgenden Ubergiinge
im Laufe des menschlichen Lebens. Jeder von uns kennt mehr oder weniger
aus seiner Jugendzeit diese Durchbriiche, dieses Hin- und Hergerissen-Sein
zwischen Hochstimmung und lustloser Niedergeschlagenheit, zwischen ,Ich
bin der GrofBite und werde die Welt retten® und ,Ich bin ein Nichts, unzu-
langlich und voller Angst*, zwischen intensivster Begeisterung und ddester
Langeweile. Wenn wir das alle in der einen oder anderen Form kennen, dann
muss es offenbar GesetzmiBigkeiten, oder wie wir Jungianer sagen, innere
Bereitschaftssysteme, sog. archetypische Muster geben, die das Durchleben
dieser Entwicklungs- und Wandlungsphase vorstrukturieren.

Wir alle wissen auch, dass Uberginge im menschlichen Leben Zeiten grofBter
Gefahrdung sind. Besonders die Pubertdt bedeutet ein ungeschiitztes Frei-
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schweben in einem Vakuum zwischen Abldsung von einem fritheren Zustand
der Vertrautheit, der Sicherheit, der Geborgenheit, des unhinterfragt sponta-
nen Selbstseins und einem neuen Zustand, in dem der Jugendliche vor der
immensen Aufgabe steht, sich selbst und seinen Weg in die Gesellschaft zu
finden. Das Kind ist noch in einem quasi unreflektierten Selbstsein, wéihrend
der Pubertierende beginnen muss, ein bewusstes Verhiltnis zu sich selbst
(und zu den Anderen) zu suchen.

Das kollektive Bewusstsein der Menschheit weil3 von diesen Gefahren dieses
Uberganges und hat deshalb Ubergangsriten, sog. Initiationsriten entwickelt,
mit deren Hilfe dieser kritische Ubergang bewiltigt worden ist. Mit Hilfe die-
ser Initiationsriten wurde dem jungen Menschen ein Gertist, eine Begleitung
fiir diese Krisenzeit der Trennung und des Neubeginns gegeben. Wir miissen
freilich sagen, dass wir diese Riten heute nicht mehr zur Verfiigung haben, wir —
oder besser gesagt, die Jugendlichen stehen meist ohne Begleitung, ohne Uber-
gangsritual, ohne Mentor, ohne Vorbild in diesen innerseelischen Stiirmen. Das
heif3t aber auch: Die Jugendlichen, die diese rituellen und von den Erwachse-
nen geleiteten Moglichkeiten nicht mehr angeboten bekommen, bleiben in
einer archetypischen Erwartung stecken, die nach Erfiillung sucht — unbedingt
und zwingend. Dies fiihrt dann dazu, dass Jugendliche viele solcher Rituale
selbst neu erfinden (miissen) oder nach Wegen suchen, diese Rituale in neu-
zeitlicher Form wiederzubeleben. Die Jugendlichen erfinden Einstiegsszenari-
en, um den Transformationsprozess von der Kindheit zum Erwachsenendasein
zu bewerkstelligen, mit dem sie sich seelisch in die Gesellschaft einbringen
und das Dasein symbolisieren konnen (s.a. den Ritualbegrift von Turner 1989).

Fiir méannliche Pubertierende und Jugendliche begreifen wir diesen Wand-
lungsprozess als einen archetypisch gesteuerten Prozess, in dem der Archetyp
des puer und der Archetyp des Helden eine hervorragende Rolle spielen.

Elternarchetyp Archetyp des senex Welt/Du

I ,Briicke” (Initiationsritus) 1
Kind-Archetyp > Heldenarchetyp

Archetyp des puer
Symbolischer Tod und Wiedergeburt

< >

Regression Progression

«Je mehr der Senex, der traditionelle Geist unserer Kultur, zerfdllt, desto bedeutender wird
der Puer fiir das Problem der schopferischen Erneuerung.» (JUNG)
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,,Die Antike kannte ihn als einen Gott des Lebens, des Todes und der Aufer-
stehung, und als mythologische Figuren sind der «ewige Jiingling» und das
«gottliche Kind» bis heute lebendig. C.G. Jung hat den Puer aeternus als Bild
des Selbst und des schopferischen Genius beschrieben, als Symbol der reli-
giosen Erneuerung, das immer dann besondere Bedeutung erlangt, wenn der
traditionelle Geist einer Kultur zerfdllt und nach neuen Werten, Lebensfor-
men und Problemldsungen gesucht wird. (M.-L. von Franz, Der ewige Jiing-
ling, Miinchen, 1992)

Warum in der Gegenwart Jugendkult betrieben wird: die Suche nach Er-
neuerung der Kultur, die — so meinen zumindest sehr viele gegenwiértige Ge-
schichtsphilosophen — alle Anzeichen eines Ubergangs in eine neue Kultur
tragt.

Die positive archetypische Energie des puer ist:
Erneuerung
Wachstum
Unabhéngigkeit
Originalitat
Neue Lebensmoglichkeiten
Abenteuertum
Revolutionére Ideen
Fliegen — Phantasieren (Ikarus)

Ikarus - der griechische Jiingling, der mit wachsbefestigten Fliigeln zu nah an
die Sonne flog, bis das Wachs schmolz und er ins Meer stiirzte: Er wurde zum
Mahnbild gegen ménnliche

Grandiositit... Zu Recht? Wie so oft lesen wir auch diese Sage zu moralisch:
Es ist nicht gut, zu hoch hinaus zu wollen, die Strafe folgt sofort...

Liest man die Geschichte genauer, so fillt auf: Vater Dadalus gab dem Sohn
den Rat, in der Mitte zwischen Sonne und Meer, zwischen Feuer und Wasser
zu fliegen, wobei er genau wusste, wie schwierig dieser Mittelweg zu finden
war. Denn unten, in Meeresndhe, drohte die Feuchtigkeit die Federn schwer
zu machen. Der Junge folgte nur einmal kurz nicht seinem Vater und kam zu
hoch hinauf.
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Es gibt natiirlich auch eine negative archetypische Energie des puer:

Die negative archetypische Energie des puer, die dann manifest wird, wenn
ein junger Mensch in dieser Lebensphase steckenbleibt, ist:

GrofBenwahn
Anpassungsschwierigkeiten
Romantische Schwérmerei

Arroganz

Unberechtigtes Uberlegenheitsgefiihl
Provisorisches Leben
Verantwortungslosigkeit

Die wesentliche Funktion dieser puerilen Kraft in einem Jungen ist es, die En-
ergie zum Fortschreiten, die Energie fiir die Weiterentwicklung zu mobilisie-
ren, um eine erweiterte Identitdt herzustellen. Gleichzeitig ist die Belebung
dieser fortschreitenden Energie der Ausloser fiir das labiler werdende Gleich-
gewicht von progressiven und regressiven, von kreativen und destruktiven
Kriften, die im Jugendlichen wirksam sind.

Wird diese archetypische Energie des puer in einem Jungen nicht geniigend
mobilisiert oder abgespalten bzw. abgewehrt, haben wir hiufig das Bild des
verschlafenen , in einem unbewusst-wissrigen Zustand verbleibenden Jun-
gen, der dem unterweltlich-unbewussten Mutterraum verhaftet bleibt. Spé-
ter konnen dann freilich massive Stérungen eintreten, weil die verdringte
Energie sich im Unbewussten negativ aufgeladen hat und tiber Projektions-
mechanismen neurotische oder sogar psychotische Storungen ausldsen kann.

Ich habe gerade Ikarus erwidhnt, als ein mythologisches Beispiel fiir einen
puer, der eine ungeheure Energie und Bereitschaft zum Wagnis hat — der
aber m.E. zu wenig gefiihrt worden ist von seinem Vater Dédalus, der seiner-
seits bei dem Flug mit den Wachsfliigeln ja nicht umkam, also der eigentlich
wusste, wie man richtig fliegt. Kénnen wir hier nicht eine Metapher sehen,
deren Wirklichkeit uns heute {liberall begegnet: der Kommunikationsbruch
zwischen Vater und Sohn, die mangelnde Bindung und Verbindung zwischen
Vater und Sohn, die dazu fiihrt, das so viele S6hne ohne Erfahrung , aber auch
ohne Reibung mit ihren Vitern in ihrer Jugendlichkeit verharren und zu puer
aeterni werden?

Ich mdéchte darauf hinweisen, dass jede Konstellierung eines Archetyps zu-
gleich andere archetypische Muster und Wirkfelder mitkonstelliert.
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Im Falle des puer wird als Gegeniiber immer der Archetyp des Senex
konstelliert.

Der Senex ist einerseits der wissende Altere, der sich seiner Geschichtlichkeit
bewusst ist und der daher die Jiingeren mit der Tradition und der geschichtli-
chen Erfahrung verbinden kann. Der Senex kann aber auch in seiner negati-
ven Auspriagung der verhdrtete verbitterte Alte sein, der einzig und allein auf
die Einhaltung der Regeln besteht und alles Neue und Umwélzende rigide ab-
lehnt und abstraft. Gerade wegen der grenziiberschreitenden Energie des puer
lauft Padagogik haufig Gefahr, in diesen Modus des grenzsetzenden rigiden
senex zu verfallen. Dieser rigide senex hat eben Angst, dass Ikarus abstiirzt
und hindert ihn daher oft daran, iiberhaupt zu fliegen, insbesondere dann,
wenn der padagogische oder psychotherapeutische Helfer selbst bei seinem
Flug in eine neue Welt seinerzeit abgestiirzt ist.

,Moral bringt nichts, um den Hohenflug des Ikarus zu verstehen. Der jun-
ge Mann wollte sich wohl nicht absichtlich gefdhrden. War es jugendlicher
Ubermut, der ihn hoher steigen lieB? Oder hatte er Angst, dem Wasser und
der Erde zu nahe zu kommen? Moral lehrt Ikarus auch nicht besser fliegen, im
Gegenteil, sie macht ihn noch dngstlicher und verkrampfter und bewahrt ihn
bestimmt nicht vor dem Absturz. Vielleicht hat ihm einfach eine gute Flug-
schulung gefehlt. Von begleiteten kleineren Probeflligen wird nichts erzéhilt.
Wihrend der Vater seine Fliigel ausprobierte, gab er dem Sohn einzig den

Ratschlag mit, auf dem Mittelweg zwischen Sonne und Wasser zu fliegen.

Dabei hatte auch der Vater die Gefahr des schmelzenden Wachses nicht ge-
sehen, er befiirchtete, die Fliigel wiirden zu nahe an der Sonne Feuer fangen
oder von der Feuchtigkeit des Meeres zu schwer werden. Wie wire die Ge-
schichte ausgegangen, wenn neben dem Vater andere Manner Ikarus im Flie-
gen geschult hitten, neben ihm geflogen und ihn auch mal zu einer Zwischen-
landung angehalten hétten? Junge Ménner wollen sich nicht umbringen, son-
dern starten, fliegen und landen im Leben. Dafiir brauchen sie aber viel Zeit
zum Uben und das Wissen von Alteren, die etwas vom Fliegen zwischen
Himmel und Erde verstehen.* (Christoph Walser in: www.maennerzeitung.
ch/pdf/zeitungen/alt/maennerzeitung nr 11 3 2003.pdf)

Wir konnten hier an dieser Stelle noch weitere Mythologeme von Jiinglingen
neben dem des Ikarus aufrufen, in denen die Grenziiberschreitung den Tod
mit sich bringt, z.B. Narzissos, Adonis, die Jiinglinge, die dem Minotauros
geopfert werden usw. Ohne ins Detail gehen zu konnen, weisen diese Mythen
und Symbole darauthin, wie nah archetypische Krifte Jugendliche an den
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Tod, und hoffentlich an den symbolischen Tod, heranfiihren kénnen. Es ist
das intensive Bediirfnis, mit etwas radikal Schluss zu machen, sich zu tren-
nen, etwas von sich abzuschiitteln: Eltern, Heimat, Schule oder was sonst zur
vertrauten Umgebung, zum geborgenen Nest gehort haben mag.

Existierte jedoch diese Geborgenheit nicht, sondern war der Jugendliche in
seiner Kindheit seelischen Traumatisierungen ausgesetzt, erhélt diese ganze
Trennungsdramatik negative Vorzeichen: wir sehen dann Jugendliche, die in
den Tod rasen (wie James Dean), oder Jugendliche, die in der Magersucht ,
die inzwischen ja auch fiir Jungen moglich geworden ist, ihren Korper besei-
tigen mochten.

Ich mochte an dieser Stelle die These wagen, dass viele schwere psycho-
pathologische Erscheinungen, die uns so sehr beunruhigen, wie Psychose,
Drogensucht, schwere Essstorungen, Suizidalitit, Selbstverletzungen etwas
zu tun haben koénnen mit dem unbedingten und unbewussten Wunsch, diesen
innerseelischen symbolischen Tod zu durchleben. Da Jugendliche dazu nei-
gen bzw. darauf angewiesen sind, innere Konflikte zu externalisieren, wird
héufig auch dieses Stirb-und-Werde-Muster als Tod- und Wiedergeburtser-
fahrung agiert. Dieses Agieren hat — sofern es symbolisch gelingt und nicht
in den realen Tod zu Ende ausagiert wird - eine schiitzende Funktion, da eine
Introversion, d.h. ein Drinnenhalten der enormen Energien das labile Ich des
Jugendlichen tiberfordern wiirde. Ein junger 19jdhriger Patient kommentiert
seine Selbstverletzungen, die er sich mit einem Messer zufligt, mit: ,,Ich lasse
einfach Druck ab.*

Das Ich des Jugendlichen ist noch wenig kohédrent und gleichzeitig antago-
nistischen Kréften, der Progression und Regression ausgesetzt, die zur Selbst-
entzweiung filhren konnen. Starke , schwer bewiltigbare Konflikte entstehen,
wenn der Jugendliche seine libido von den Primérobjekten, den Eltern zu-
rliickziehen will, aber nicht im Stande ist, auBerhalb der Familie neue Objekte
zu finden, die sich zur Besetzung anbieten. Die Ablosung von den Eltern wird
dort zum krankmachenden Konflikt, wo die Elternbilder iiberméchtig die
Besetzungsenergien des Jugendlichen an sich ziehen, wo also eine Regres-
sion der libido stattfindet. Der Jugendliche hat dann groite Schwierigkeiten,
seine libido von den personlichen Elternbildern auf {iberpersonliche Inhal-
te zu iibertragen. Das ,,Agieren ist dabei eine Form der Inflationierung des
Ichs durch kollektive Inhalte* (Bovensiepen), die die meisten Jugendlichen
im Umgang mit der peer-Gruppe, Idolen und Idealen ihrer Generation finden
kdnnen.
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Gelingt diese Ubertragung der libido auf iiberpersénliche Inhalte nicht, ist
der Jugendliche auf seine frithen Lebenserfahrungen als Kind zuriickgewor-
fen. Was sich dann immer als Besetzungsmoglichkeit anbietet, ist der eigene
Korper als moglicher Ort libidindser und destruktiver Besetzung. Ein junger
Mann, der als Kind von seiner Mutter wie eine Puppe, die ganz in ihrem Be-
sitz war, behandelt worden ist, entwickelte in der Pubertdt und Adoleszenz
eine schwere Magersucht als Moglichkeit der Verweigerung: meine Mutter
hat tiber meinen Kdrper keine Kontrolle mehr. Seine Magersucht ldsst sich als
Verweigerung und Versuch zur Autonomie verstehen, der sich gegen die sym-
biotische und vereinnahmende Beziehung mit der Mutter richtete. Gleichzei-
tig kam dieser Jugendliche nicht in den Stimmbruch, er wurde, wie er selbst
sagte zum ,,Eunuchen. Das Héngenbleiben in diesen misslingenden Ablo-
sungsversuchen von der Mutter fiihrt zum Gefiihl der volligen Wertlosigkeit
und Unménnlichkeit.

Dieses Beispiel ist dabei typisch fiir die Situation von beschidigten Jungen. In
den Irrungen ihrer Identitdtsfindung kommt fast durchgéingig zum Vorschein,
dass sie in hoch aufgeladenen Mutterkomplexen festsitzen und die Alternati-
ve ,,Vater* fast regelmaBig fehlt. Der Vater dieses jungen Mannes war selbst
ein Kind, unfidhig sich ein Butterbrot zu schmieren. Es ist in einem solchen
Fall nicht zu sehen, wie dieser Junge in einen Heldenkampf sich hinein ent-
wickeln konnte, in dem er die Abhéngigkeit von den personlichen Eltern hitte
iiberwinden und iiberwachsen kénnen , um in diesem Heldenkampf zu einem
,Eingeweihten* zu werden: die Einweihung bedeutet das Hineinwachsen des
Adoleszenten in das Kollektiv, in die Gesellschaft und den Wertekanon des
Kollektivs bzw. der Gesellschaft. Hier freilich stoBen wir auf eine Fiille von
gesellschaftlichen und psychologischen Problemen unserer gegenwértigen
kollektiven seelischen Verfasstheit, an deren oberster Stelle meines Erachtens
das Problem der ,,Vaterlosigkeit* und der in eine Vielheit zerfallenden Werte-
orientierungen in unserer Gesellschaft steht.
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Zunichst aber zur jungschen Vorstellung vom Heldenkampf.

Der Begriff ,,Heldenkampf™ hat etwas Verdédchtiges, Altmodisches, Unmo-
dernes und scheint auf den ersten Blick, insbesondere wenn man die méannli-
che Individuation im Auge hat, patriarchale Denkmuster hervorzurufen.

Aber augenfillig ist ja dennoch, wie sehr Heldenmythen in den verschiedens-
ten Formen unsere Kultur, unsere Medienwelt, unsere kollektive Bilderwelt
priagen. Ich erwdhne nur: Harry Potter, Herr der Ringe, Sportlerhelden, Mount
Everest-Bergsteiger, Nelson Mandela, Krieg der Sterne etc. Oder etwa virtu-
elle Rollenspiele wie DSA oder DND.

In seinem 1953 erschienenen Klassiker The hero with a thousand faces (Jo-
seph Campbell, Die Masken Gottes, Band 3, Die Mythologie des Westens,
Miinchen 1996) difterenziert der Mythologe Joseph Campbell die Helden-
reise noch weiter: Anfanglich wenig geneigt, dem Ruf, den er vernimmt, zu
folgen, wird der Held Campbell zufolge von verschiedenen Wéchterfiguren
schlieBlich dazu gebracht, es doch zu tun; er tritt in eine finstere, gefahrvol-
le Welt ein. Dort ringt er mit feindlichen méinnlichen oder weiblichen Gott-
heiten, bis er ihre Kraft in sich aufnimmt und ihre besseren Seiten erkennt.
In offener Konfrontation mit der Gefahr befreit sich die Psyche des Helden
von den Angsten und Abhiingigkeiten der Kindheit, und in ihm kommt der
seiner Mission bewusste Erwachsene zum Vorschein. Sein Leidensweg ist
aber noch nicht zu Ende. Ausgestattet mit seinem neuen Selbstbewusstsein,
muss er in eine ,,wirkliche* Welt zurtickkehren, die er entweder als indiffe-
rent oder feindlich empfindet oder die ihm nach seiner Erleuchtung schal und
zuwider geworden ist. Gelingt es ithm, seine Mutlosigkeit und Abscheu zu
tiberwinden, hat er die Chance, seine Botschaft erfolgreich der Gesellschaft
zu verkiinden. Dieses Paradigma ist zwar auch schematisch, hilft uns aber, die
Ubereinstimmungen zwischen klassischen Heldenfiguren wie Christus, Mo-
ses, Buddha oder Odysseus zu erkennen. Campbell macht auf {iberzeugende
Weise deutlich, dass dieses Muster archetypisch ist, und dass zwar nicht jeder
ein Leben fiihrt, das einer hheren Sendung gewidmet ist, dass aber wir alle
manchmal etwas Ahnliches zu verspiiren glauben und, wenn auch unbewusst,
danach streben, mit den Parametern eines solchen Schicksals in Kontakt zu
kommen.Ganz gleich, was er sonst noch alles sein mag, der Held ist ganz
offenkundig ,,Der, Der Seinen Eigenen Weg Geht.*
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Der Archetyp des Helden

der Auftrag, das Widerstreben
die Berufung

Besondere Fertigkeiten, der Weg

Waffen, Tiere die Anfangsabenteuer
Besondere Lehrmeister der Schattenbruder
Friihe Begabung /\ \/ die Widersacher
bedrohte Kindheit die Hadesfahrt

ungewohnliche Kampf auf Leben und
Empfangnis oder Geburt Tod

der Sieg, die Erlosung

Schematische Darstellung des Archetyps des Helden (s.a. Lutz Miiller: Manns-Bilder: Zur
Psychologie des heroischen Bewusstsein, in: Der Mann im Umbruch, hrsg. Von der
Internationalen gesellschaft fiir Tiefenpsychologie, Walter-Verlag Freiburg, 1989)

Beschreibung der typischen Etappen einer Heldenfahrt:

1. Der Held hat meist gottliche oder konigliche und normal-menschliche
Eltern zugleich. Zeugung, Schwangerschaft, Geburt und frithe Kindheit
stehen unter groBer Belastung. Manchmal sind die Eltern zunichst un-
fruchtbar, manchmal ist er von Anfang an unerwiinscht, seine Geburt
muss an heimlichem Ort stattfinden, er soll getotet werden und wird aus-
gesetzt. Einerseits ist er koniglich-gottlicher Herkunft, andererseits erlebt
er das Leid des ausgesto3enen, verlassenen Kindes, dessen wahre Natur
zunidchst nicht erkannt wird. Er ist machtig und hilflos zugleich.

2. Er wird von Adoptiveltern oder Tieren aufgezogen.

3. Inseiner Jugend offenbart er aber schon bald besondere Krifte, Fahigkei-
ten und Talente.
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10.

I1.

Hervorragende Lehrmeister helfen ihm, seine Fertigkeiten und Kenntnis-
se zu vervollkommnen.

Er erwirbt seine personlichen Waffen, die meist von besonderer Qualitit
und Herkunft sind.

Haufig findet er auch ein treues Begleittier, meist Pferd, Hund oder Vogel,
das sich durch Klugheit, Instinktsicherheit und Kraft auszeichnet.

Dann erhélt er den Auftrag oder die Berufung zur Heldenfahrt. Nach an-
fanglichen Widerstidnden, die sich in eigener Angst, Unlust oder in der
Warnung durch andere Menschen zeigen, macht er sich auf den Weg.

Bis es zu dem eigentlichen Hauptkampf kommt, muss er eine Reihe
von Nebenabenteuern bestehen. Zum Beispiel begegnet er einem ande-
ren, zunédchst feindlichen Helden, mit dem er kimpft und der sich als
gleich stark herausstellt. Manchmal verbindet er sich mit diesem dann in
Freundschaft.

Der eigentliche Heldenkampf fiihrt ihn iiber eine Schwelle in unbekann-
te, fremde Bereiche. Es kann sich um einen verborgenen, schwer zugéng-
lichen Ort handeln, wo eine unheimliche, bedrohliche Macht wirkt, zum
Beispiel ein drachenartiges Ungeheuer, ein gefahrlicher Feind oder auch
der Tod.

Nach hartem, fast todlichem Kampf vermag der Held diese feindliche
Macht zu tiberwinden.

Danach gewinnt er einen Schatz (Gold, Konigreich, Erkenntnis, Be-
rithmtheit) und eine Jungfrau, mit der er sich verbindet und mit der er ein
Kind zeugt.

Die zentralen Motive und Hauptaktivititen des Heldenweges kdnnen unter
dem Symbolbegriff ,,Drachenkampf* zusammengefasst werden. Der Dra-
che ist ein duBerst vieldeutiges, archaisches Symbol. Deshalb ldsst er sich auf
die verschiedensten Méchte, die dem Menschen als gefahrliches und lebens-
hemmendes Problem erscheinen, beziehen: beispielsweise auf die Naturge-
walten, ein schweres Lebensschicksal, gefangen setzenden Bann der Eltern,
auf das Unbekannte, Dunkle und Bose der Seele oder auf den Tod. “(Lutz
Miiller) (weiteres Beispiel z.B. Christiane Lutz Jeder ist Herakles. Siichtig
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handeln oder zum Ich entscheiden, opus magnum 2003. Erstmals erschie-
nen: Leinfelden-Echterdingen: Bonz 1997)

Wenn wir dieses Modell auf uns, oder auf unsere Klienten anwenden, werden
wir eine Fiille von Parallelen finden, mit denen wir den Weg des Betreffenden
ordnen und neu verstehen konnen. Vor allem bekommt die Rede von der res-
sourcenorientierten psychosozialen Hilfe einen wesentlich tieferen Sinn, weil
die archetypische Sichtweise den Einzelnen mit dem verbindet, was wir das
kollektive Unbewusste nennen: Energiefelder, die tatsdchlich fruchtbar ge-
macht werden konnen, wenn sie auf symbolische Weise in das Leben des Ichs
mithineingenommen werden kénnen und nicht abgespalten oder abgewehrt
auflen vor bleiben.

Wenn wir uns dieses Modell vergegenwirtigen, sehen wir auch, dass Krisen
notwendiger Bestandteil jeglichen Entwicklungsprozesses, jeglichen Helden-
weges sind.

Beispielsweise:

- Die Geburtssituation: Bei genauerer Betrachtung finden wir fast im-
mer besondere Umsténde: die prekdre familidre Situation, in die ein
Kind geboren wird, die Position in der Geschwisterreihe, die Bedeu-
tung, die die Geburt eines Kindes fiir die Elternbeziehung hat usw..
Wenn ich beispielsweise den jungen magersiichtigen Mann nehme:
seine Geburt war nicht die Geburt eines eigenen menschlichen We-
sens, sondern die eines Gegenstandes, einer Sache, mit der die Mutter
nach Belieben verfahren zu konnen meinte.

- Die bedrohte Kindheit: Einsamkeit und Verlassenheit. Welcher der Ju-
gendlichen, die wir padagogisch oder psychotherapeutisch betreuen,
musste diese existentielle Angst nicht aushalten? Traumatische Erfah-
rungen, etwa Opfer von Gewalttaten zu sein, Opfer von sexuellem
oder seelischem Missbrauch zu sein kennzeichnen die Ausgangssi-
tuation von Jungen, die dann mit dieser Hypothek in die Adoleszenz
kommen. Kdnnte man da nicht sinnvoll fragen, welche Begabung ihn
dazu befdhigt hat, die traumatische Kindheitssituation iiberhaupt zu
iberleben? Wiederum das Beispiel des magersiichtigen jungen Man-
nes: er entwickelte eine besondere Fihigkeit: er engagierte sich als
Messdiener, nicht so sehr aus einem Glauben heraus, sondern weil
er eine heilige Messe mit Weihrauch und den schonen Gewéndern
und dem ganzen Brimborium etc. wie ein verzauberndes Theaterstiick
erlebte. Er benutzte dies, um in eine ganz andere Welt als die seiner
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Eltern zu fliehen und erlangte so einen Zugang zur Theaterwelt, zur
Literatur, die ihn, den Sohn eines Maschinenschlossers, dessen einzi-
ge geistige Tatigkeit darin bestand, fernzusehen, heute dazu fiihrte,
eine Arbeit iiber Heinrich von Kleists Geschlechteranthropologie zu
schreiben. Damit will ich auch sagen: manchmal findet man Begabun-
gen auf ganz abwegigen Gebieten.

Konnte es erhellend sein, wenn wir nach Lehrmeistern Ausschau hal-
ten, die dem Jugendlichen helfen, seine besonderen Fahigkeiten giin-
stig flr sich einzusetzen? Die besondere Aggressivitit beschadigter
und traumatisierter mannlicher Jugendlicher kann man auch als Res-
source sehen.

Dabei scheint mir wichtig zu sein, auf einen wichtigen Gedanken von
Lutz Miiller hinzuweisen: ,,Der moderne Mann lebt meistens nicht
den ganzen, positiven Helden-Mythos, sondern nur einen kleinen Teil
davon. Zum Beispiel wiederholt er immer wieder den Aspekt, der im
Schema als ,,Bedrohte Kindheit* bezeichnet wird. Er wiederholt un-
entwegt das Drama des unverstandenen, ungeliebten Kindes, das sein
schwaches Selbstwertgefiihl nur durch Allmachts-, Unverwundbar-
keits- und Dauerpotenzphantasien ausgleichen kann.“ (Miiller; 1989,
s.0.) Der durch Gewalt traumatisierte junge Mann bleibt etwa gefan-
gen und fixiert in seine Rachewliinschen gegen den Tater bzw. in Iden-
tifikation mit dem Téter wiederholt er bestédndig die Traumatisierung,
er gerdt in eine destruktive Zerrform des Helden, der keinen Zugang
zu den anderen archetypischen Bereichen des Helden-Mythos hat — er
wird zu einem kampfsiichtigen Herakles, wie ihn Frau Lutz in ihrem
Buch ,,Jeder ist Herakles* beschrieben hat.

Gerade das Thema ,,Waffen* und Aggressivitit ist fiir die Individua-
tion von Jungen von grofler Bedeutung. Natiirlich ist es ein Fehler,
Jungs die Spielzeugpistolen wegzunehmen, so nach dem Motto: ,,Auf
Menschen darf man doch nicht schie3en*.

Natiirlich darf ein Junge, in gesunder Rivalitit sich messend mit den
Kriften des élteren ménnlichen Gegeniibers, auf den Vater schieflen:
Entscheidend ist, dass der Vater nach dem Kampf wieder aufsteht und
iiberlebt hat.

Oder Jungs diese schrecklichen Computerspielen, in denen ein Ge-
metzel nach dem Anderen stattfindet, zu verbieten. Gerade diese
Computerspiele sind heutzutage, wo es keine Moglichkeiten mehr
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gibt, Rauber und Gendarm im Wald zu spielen, sehr gut geeignet,
durch Schnelligkeit, Geschicklichkeit und schnelle Auffassungsgabe
dem Ich des Jungen das Gefiihl der Kontrolle iiber die oft geféhr-
lichen und aggressiven Monster, sprich innere Phantasien zu geben.
Problematisch werden diese Computerspiele erst, wenn das Gefiihl
der absoluten Kontrolle zur Sucht wird und zu autistischer Isolation
fiihrt. Entscheidend ist hier immer: gibt es erfahrene Altere — seien
es nun Viter oder andere méinnliche Erwachsene - , die diese Spiele
kennen, die mit dem Jungen iiber diese Spiele in die Interaktion kom-
men, ohne den Junge zu verurteilen fiir das vermeintliche blddsinnige
Computergehacke.

Der Umschlagspunkt ,,Die Berufung® scheint mir in unserer Ge-
sellschaft und dem, was sie werdenden jungen Minnern anbietet,
besonders problematisch zu sein. Kann man heute noch von einem
,hoheren Auftrag®, einer ,,Berufung* sprechen, ohne wegen schwiér-
merisch-religidser Riickwértsgewandtheit sich lacherlich zu machen?
Nichtsdestotrotz steht jeder Jugendliche vor der Aufgabe einen Beruf
zu finden — d.h. einen Zukunftsentwurf von sich zu entwickeln, seinen
Beitrag zur gesellschaftlichen Reproduktion zu entwickeln. Dazu ist
es notwendig, sich mit den Phantasien, Wiinschen und Trdumen der
Kindheit aktiv auseinanderzusetzen, den ,,Drachen®, der ihn zuriick
zieht in die Verantwortungslosigkeit eines unschuldigen Kindseins,
zu besiegen.

Die Suche nach einem eigenen Lebensauftrag, nach einer sinnvollen
Arbeit ist selbst Bestandteil des Heldenweges und das Finden die-
ses Auftrages ist eines der zwei wesentlichen Ergebnisse des Helden-
kampfes selbst. Dabei bedarf es dann einer langen Auseinanderset-
zung, in der viele Irrwege und Umwege, viele Nebenabenteuer und
Kéampfe zu bestehen sind. Ein Hauptaspekt dieser spitadoleszenten
Entwicklungs-aufgabe ist die Auseinandersetzung mit dem , was wir
den Schattenbruder nennen — also jenes anderen jungen Mannes, der
all das hat, was ich nicht habe. Der Kampf mit diesem fiihrt im giin-
stigen Fall dazu, dass der Schattenbruder mein Freund wird. Solche
Minnerfreundschaften werden Sie im Ubrigen sehr hiufig gerade in
der ersten Lebenshidlfte von Ménnern antreffen. Sollten Sie einem
Mann begegnen, der keinen méinnlichen Freund hat, kdnnen Sie fast
sicher davon ausgehen, dass er sich in den Kampf mit den anderen
Mainnern kaum jemals eingelassen hat und im Schof3 der emotiona-
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len Versorgung durch die Mutter und ihre Stellvertreter gefangen ge-
blieben ist. Fiir Jugendliche in unserem Kontext hier besteht dabei
natiirlich immer das Problem, dass erstens die Gewalt in diesen Aus-
einandersetzungen ein grofles Risiko darstellt, und das zweitens die
regressiven Wiinsche nach miitterlicher Versorgtheit, die so unerfiillt
hiufig blieben, diese jungen Ménner in diesen Kampf nicht hinein-
geraten lassen. In diesem Ablosungskampf von der Mutter spielt die
wechselnde Rivalitit und Identifikation mit dem Vater eine entschei-
dend wichtige Rolle, um dem adoleszenten Jungen - zumindest un-
ter den Bedingungen einer patriarchalen Gesellschaftsordnung — die
,»Selbstzeugung des Mannes* zu ermdglichen. Damit ist gemeint, dass
die Abkehr von der Mutter zugleich auch die Abkehr von der Unbe-
wusstheit des kindlichen Daseins beinhaltet.

So kénnen wir versuchen, den Weg eines jungen Menschen unter dieser Per-
spektive zu sehen: als Versuch , einen Heldenweg zu gehen, der an vielen
Stellen scheitern kann; als einen Heldenweg, der schmerzliche Erfahrungen
bereithilt; als einen Heldenweg, der notwendig Krisen enthilt, in denen sich
die ganze archetypische Tiefe eines individuellen Daseins offenbart. Als ei-
nen Heldenweg, auf dem der junge Mann Lehrmeister braucht.

,,Zu hoffen ist, dass zwischen den Helden der Kindheit und
Jugend und denen des Erwachsenenalters ein qualitativer Un-
terschied besteht, welcher dem Klischee, wonach das Alter
Weisheit mit sich bringe, wenigstens ein Quéntchen Glaubwiir-
digkeit verleiht. Wenn wir élter werden, horen wir auf, Eigen-
schaften wie Macht, Reichtum, Schonheit, Stirke ohne weiteres
zu bewundern. Haben wir mit, sagen wir, 25 Jahren einen be-
stimmten Grad an Selbstachtung erreicht, beginnen sich unsere
Helden zu verdndern. Sobald wir entdeckt haben, dass man im
Leben um das, was man will, kimpfen muss, und dass ein gro-
Ber Teil dieses Kampfes aus der Suche nach dem Gleichgewicht
zwischen dem, worauf wir Lust haben und dem, was man tun
muss, um zu Uberleben, besteht, werden unsere Helden lebens-
néher, vielleicht auch bescheidener. Wir beginnen, Eigenschaf-
ten wie Standhaftigkeit, Aufrichtigkeit, Idealismus und vor
allem Beharrlichkeit, die Fahigkeit, auch unter schwierigsten
Bedingungen durchzuhalten, zu bewundern. Unsere Helden be-
ginnen immer mehr uns selbst zu dhneln. ,Blecher 2002, Seite 31
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Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen
mit psychischen und Verhaltensstorungen

Alwin Baumann

Bei der Betreuung und Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psy-
chischen und Verhaltensstorungen ist selten von der Kinder- und Jugendre-
habilitation die Rede. Dabei kann dieser oft wenig bekannte und hiufig un-
terschétzte Bereich ein wertvoller Baustein in der gesamten Versorgung sein.
Zudem wurde die Kinder- und Jugendrehabilitation zum Jahresende 2016 im
Rahmen des Flexirentengesetzes aufgewertet. Bisher wurden diese Mafinah-
men ausschlieBlich stationdr durchgefiihrt, kiinftig soll eine ambulante Kin-
der- und Jugendreha und eine Nachsorge entwickelt werden.

RehabilitationsmafBnahmen 2015

Um das Angebot einordnen zu konnen, sind die durchgefiihrten Rehabilitati-
onsmafBnahmen des Jahres 2015 differenziert aufgefiihrt. Die meisten Reha-
bilitationsmaBnahmen fiir Kinder und Jugendliche werden durch die Deut-
sche Rentenversicherung finanziert. Sie legt auch regelmédfig umfangreiche
Daten zur Durchfiihrung vor. Da es sich um eine medizinische Rehabilitation
handelt, erfolgt die Betrachtung iiber die ICD-Klassifikation, genauer nach
den Erstdiagnosen bei Entlassung.

Insgesamt wurden 2015 durch die Deutsche Rentenversicherung
31.354 MaBnahmen durchgefiihrt, darunter 7.515 bei psychischen und
Verhaltensstorungen.
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Diagnosen Zahl der RehamaBinahmen 2015
Psychische und Verhaltensstorungen gesamt 7.515
darunter

Verhaltensstdrungen
(ADHS, emotionale Storungen, Schulabsentismus, Stérung des 3.239
Sozialverhaltens, Bindungsstdrungen, Enuresis, Enkopresis)

Entwicklungsstorungen
(Sprachentwicklungsstorungen, Storungen schulischer Fertigkei- 1.800
ten, Aspergersnydrom / Autismus)

Anpassungsstorungen 1720
(Angststorungen, Belastungsstérungen) '
Depressionen 198
(depressive Episode, manische Episoden, affektive Stérungen)

Korperliche Verhaltensauffdlligkeiten 180
(Essstorungen, Anorexie, Bulimie, Schlafstorungen)

andere 78

Die Rehabilitationskliniken fiir Kinder und Jugendliche

Rund 50 Kliniken fiihren die RehabilitationsmaBBnahmen durch. Die Verteilung
der Kliniken iiber das Land ist nicht flichendeckend, sondern entsprechend
der Herkunft aus der Kinderkur befinden sich gehéduft Kliniken an der See im
Norden oder in den Bergen im Siiden. Vier Kliniken sind in Tragerschaft der
Deutschen Rentenversicherung, die anderen sind in frei gemeinniitziger oder
privater Tragerschaft. Die Grofe der Kliniken schwankt zwischen 70 und 180
Pldtzen. Neben den Hausern fiir die Gruppen der Kinder und Jugendlichen
verfiigen die Kliniken {iber Therapiegebdude, Turnhallen, Schwimmbéder
oder Sport- und Freizeitanlagen sowie Schulgebiude.

Entsprechend der Verteilung der Hauptdiagnosen (2015) mit 24, 3 % (7.633)
Atemwegserkrankungen, 24 % (7.515) psychische und Verhaltensstérungen,
19,3 % (6.040) Adipositas, 8,4 % (2.623) Hauterkrankungen, 8,2 % (2.556)
orthopéddische Erkrankungen etc. gibt es zwar gewisse Spezialisierungen, al-
lerdings stdrker als in der Erwachsenenrehabilitation eine indikationsbreite
Ausrichtung der Kliniken. Kinder und Jugendliche mit psychischen und Ver-
haltensstorungen sind in vielen Kliniken zu finden, solange es der Schwere-
grad zuldsst.
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Infos zu den Kliniken sind auf der Homepage der Kinder- und Jugendrehabilitation
www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de zu finden.

Neun Kliniken haben sich besonders auch auf psychische und Verhaltens-
storungen ausgerichtet und stehen unter kinder- und jugendpsychiatrischer

Leitung.
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Rehabilitationskliniken fiir Kinder und Jugendliche mit kinder- und
jugendpsychiatrischer Leitung (geordnet nach PLZ)

* Median Klinik Bad Gottleuba, Konigstr. 39, 01816 Bad Gottleuba:
Dr. Milan J. Meder

* AHG Klinik Beelitz-Heilstatten, Paracelsus Ring 8, 14547 Beelitz-
Heilstéitten:
Dr. Maike Pellarin

* Fontane-Klinik, Fontanestr. 5, 15749 Mittenwalde OT Motzen
Dr. Hannes Bielas

* Inselklinik Heringsdorf ,,Haus Gothensee®, Setheweg 11, 17424 Seebad
Heringsdorf
Dr. Kerstin Ziesemer

* Rehaklinik Charlottenhall, Mathilde-Wurm-Str. 7, 36433 Bad Salzungen
Dr. Kirsten Geif3ler

» Klinik Viktoriastift, Cecilienhéhe 3, 55543 Bad Kreuznach
Dr. Beate Kentner-Figura

» Kinderfachklinik Bad Sassendorf, Liitgenweg 2, 59505 Bad Sassendorf
Dr. Matthias Kaminski

* Luisenklinik, Luisenstr. 56, 78073 Bad Diirrheim
Dr. Marianne Ledwon-Feuerstein

» Klinik Hochried, Hochried 1-12, 82418 Murnau
Dr. Stephan Springer

* Fachkliniken Wangen, Am Vogelherd 14, 88239 Wangen im Allgéu
Dr. Dirk Dammann

Die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen

Kinder und Jugendliche erhalten dann eine Rehabilitation, wenn eine medi-
zinische Indikation nach der ICD-10-Klassifikation vorliegt. Der bis 2016
zu Grunde liegende beschrinkte Indikationskatalog wurde durch das Flexi-
rentengesetz aufgehoben. Die vorliegende chronische korperliche oder seeli-
sche Erkrankung fiihrt dann zu einem Rehabilitationsanspruch, wenn die Er-
krankung die Teilhabe im Alltag, in der Familie, im Kindergarten, der Schule
oder im sozialen Umfeld und Freundeskreis einschriankt. Es geht in der Re-
habilitation also um die nachhaltige Teilhabeverbesserung in den emotiona-
len, psychischen, psychosozialen und schulischen Belangen. Das Ziel einer
Rehabilitation ist die Schul-, Ausbildungs- und Erwerbsfahigkeit. Inhaltlich
orientiert sich die Rehabilitation an der ICF (International Classification of
Functioning, Disability and Health).
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Eine Rehabilitation setzt dann ein, wenn die ambulanten Maflnahmen ausge-
reizt oder nicht vorhanden sind und eine akutpsychiatrische Aufnahme nicht
zwingend indiziert ist. Das besondere an einer Rehabilitation ist die Verhal-
tensbeobachtung und das Verhaltenstraining iiber einen ldngeren Zeitraum
durch verschiedene und erfahrene Berufsgruppen. Sie arbeitet der ambulanten
Betreuung zu, entlastet die Praxis vor Ort und kann neue Erkenntnisse durch
die Verhaltensbeobachtung erbringen und die Entwicklung stabilisieren.

Das Grundverstindnis der Rehabilitation orientiert sich an der International
Classification of Functioning, Disability and Health (ICF).

Ein Rehabilitationsbedarf bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen und
Verhaltensstorungen kann grundsétzlich bei jeder F-Diagnose gegeben sein.
Im Fachgebiet der Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie im Kin-
des- und Jugendalter spielen dabei folgende Punkte eine wesentliche Rolle:

* Entwicklungsbezug

* psychosoziale Belastungsfaktoren

* psychosoziale Anpassungsfahigkeit

* primére Diagnose

* komorbide Stérungen

* Auspriagungsgrad (Quantitdt) des Storungsbildes

Die Systematik des Multiaxialen Klassifikationssystems psychischer Krank-
heiten des Kindes- und Jugendalters (MAS) kann als angemessene Erweite-
rung der ICD-10-Diagnose-Klassifikation in diesem Fachgebiet gelten.

Planung einer Rehabilitationsmafinahme

Voraussetzungen fiir die Durchfiihrung einer Rehabilitation sind bei den Kin-
dern und Jugendlichen entweder eine ausreichende Krankheitseinsicht oder
ein Leidensdruck oder die Akzeptanz des Willens der Eltern. Diese sollten
zu der Bereitschaft fiihren, fiir mehrere Wochen in enger Gemeinschaft mit
anderen Kindern oder Jugendlichen zusammenzuleben. Damit sollte die Be-
reitschaft vorliegen, altersentsprechend im Sinne des eigenen Rehabilitati-
onsziels mitzuarbeiten. Bei Kindern und Jugendlichen ist eine rehabilitative
Behandlung gegen ihren durchgingig erkldrten Willen weder sinnvoll noch
gerechtfertigt.

Vor einer Rehabilitationsbehandlung sollten notwendige somatische und kin-
der- und jugendpsychiatrische Diagnostik, gegebenenfalls einschlief8lich test-
psychologischer Untersuchungen und — soweit erforderlich — Behandlungen
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durchgefiihrt sein Es ist die vorherige Konsultation eines mit der spezifischen
Problematik vertrauten Facharztes oder Psychotherapeuten empfehlenswert.
Fehleinweisungen sollten vermieden werden. So sollte keine Rehabilitation
eingeleitet werden, wenn Eltern geeignete Malnahmen im akutmedizinschen
Bereich etwa bei Anorexie oder schwere Angststérungen verweigern.

Bei vorliegender rehabilitationsrelevanter Komorbiditdt ist zu priifen, inwie-
fern die vorliegenden strukturellen Gegebenheiten der Rehabilitationskli-
nik eine hinreichende Beriicksichtigung erméglichen. Eine Einbeziehung in
den Rehabilitationsprozess ist immer dann erforderlich, wenn sich aus der
Komorbiditdt Einschrinkungen im Funktionsniveau ergeben, die entweder
ebenfalls mit rehabilitationsspezifischen Behandlungsansétzen zu beeinflus-
sen sind oder einen Einfluss auf die erforderlichen oder moglichen Behand-
lungsmittel haben.

Abgrenzung zur Mutter-Kind-Mafinahme

Haufig wird die Kinder- und Jugendrehabilitation mit der bekannteren Mut-
ter-Kind-Mafinahme verwechselt, so dass viele rehabilitationsbediirftige Kin-
der und Jugendliche irrtiimlicherweise in Mutter-Kind-Einrichtungen landen.
Mutter-Kind-Mafnahmen sind Vorsorge- und Rehabilitationsleistungen fiir
erholungsbediirftige Miitter, bei denen Kinder ohne eigenen Rehabilitations-
anspruch mit aufgenommen werden konnen. Entsprechend ist der Fokus bei
diesen MaBBnahmen nicht auf die Kinder ausgerichtet.

Durchfiihrung der stationiren Rehabilitation von Kindern

und Jugendlichen

Die Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen wird derzeit als stationdre
MalBnahme in wohnortfernen Fachkliniken durchgefiihrt. Herausgelost aus
seinem héuslichen Umfeld kénnen die Kinder und Jugendlichen in einem
neutralen therapeutischen Setting neue Verhaltensstrategien entwickeln und
erproben. Die RehabilitationsmaBBnahmen dauern im Durchschnitt 4 bis 6
Wochen. Die tatsdchliche Dauer legt der Arzt der Klinik in Absprache mit
den Patienten und seinen Eltern nach medizinischer Notwendigkeit fest. Die
Klinik orientiert sich dabei an vorgegebenen Verweildauerkorridoren, die je
nach Indikation variieren.

Die Unterbringung der Kinder und Jugendlichen erfolgt in altershomogenen
und geschlechtsgemischten Gruppen. Die Gruppen sind Wohneinheiten mit
Schlafzimmern, Ess- und Aufenthaltsraumen sowie Betreuerbiiros. Ziel der
Rehabilitation ist es, dass die Kinder und Jugendlichen anschlieend wieder
in ihrem Alltag (,,alltagsnahe Rehabilitation*) zurechtkommen.
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Die Rehabilitationsbehandlung hat einen gruppentherapeutischen Schwer-
punkt. Die Ziele der Behandlung werden individuell besprochen. Wiahrend
des Aufenthaltes erfolgen Zielereflexionen. Bei den hédufigsten Stérungsbil-
dern erfolgen Schulungen, in denen die Kinder je nach Diagnosen in Gruppen
zusammen gefasst sind. Den Alltag erleben die Patienten auf den paddagogisch
gefiihrten Gruppen.

Die Betreuung erfolgt interdisziplindr. Bei jiingeren Kindern erfolgt eine Mit-
aufnahme einer Begleitperson, wenn sie zur Durchfiihrung der Rehabilitati-
on notwendig ist. Bei einer besonderen Notwendigkeit kann auch die ganze
Familie (,,familienorientierte Rehabilitation*) mit aufgenommen werden. El-
ternarbeit erfolgt auch bei den Jugendlichen, die alleine die Rehabilitation
durchfithren. Wéhrend der Rehabilitation erfolgt Schulunterricht in Abspra-
che mit der Heimatschule.

Zukiinftig soll auch eine ambulante Kinder- und Jugendrehabilitation ange-
boten werden kdnnen. Ebenso sieht das neue Flexirentengesetz vor, dass eine
Nachsorge nach einer durchgefiihrten Rehabilitation angeboten wird, um den
Rehabilitationserfolg zu sichern.

Interdisziplinire Betreuung

Typisch fiir eine Rehabilitation ist ein Konzept, das auf einer interdiszipli-
niren Betreuung aufbaut. Die fachliche Verantwortung tragen dabei Arzte
und Psychologen. Je nach Spezialisierung der Klinik sind dies Kinder- und
Jugendpsychiater und Kinder- und Jugendirzte, ggf. mit Zusatzbezeichnun-
gen. Gleiches gilt fiir die Psychologen mit approbierten Psychotherapeuten,
Heilpddagogen usw. Die weiteren Therapeuten kdnnen Physiotherapeuten,
Sportwissenschaftler, Ergotherapeuten, Logopdden oder Musiktherapeuten
sein. Weil viele Kinder und Jugendlichen mit erndhrungsabhingigen Erkran-
kungen kommen, spielen die Mitarbeiter der Ernédhrungstherapie eine wichti-
ge Rolle. Ein anderer besonderer Bereich ist die Patientenschulung, die durch
Mitarbeiter mit Trainerausbildungen angeboten wird.

Die Basisbetreuung iibernehmen die sozialpddagogischen und pflegerischen
Mitarbeiter.
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Ablauf einer Rehabilitation

Eine Rehabilitation ist Teil einer Behandlungs- und Unterstiitzungskette.
Wird eine Rehabilitation genehmigt, erhélt die Klinik tiber den Leistungstré-
ger oder den einweisenden Arzt Berichte und Befunde. In besonderen Einzel-
féllen kann auch ein ambulantes Gesprédch vorgeschaltet werden. Am mit den
Eltern abgesprochenen Aufnahmetag findet ein ausfiihrliches psychotherapeu-
tisches und érztliches Anamnesegesprach im Beisein der Eltern statt. Weitere
Gespriche mit den Sozialpddagogen und weiteren Therapeuten folgen. Aus
diesen Gespriachen und den Berichten wird das Rehabilitationsziel festgelegt
und in den wochentlichen Teambesprechungen angepasst. Im fiir die Reha-
bilitation notwendigen Umfang findet ein Eingangs- und Verlaufsdiagnostik
statt. Hauptteil der Rehabilitation sind die Therapien und Schulungen. Alle
Angebote orientieren sich an der Klassifikation therapeutischer Leistungen
(KTL). Bei bestimmten Indikationen, die gehduft rehabilitiert werden, wie
bei der Adipositas sind die KTLs zu Rehatherapiestandards (RTS) zusam-
mengefasst. Am Ende der Rehabilitation stehen ausfiihrliche Abschlussge-
sprache. Die Dokumentation der Rehabilitation erfolgt im Entlassbericht, der
auch Empfehlungen fiir die weitere Betreuung enthilt.

Elternarbeit

Trotz eines wohnortfernen Angebots werden die Eltern umfangreich in die
MaBnahmen einbezogen. Dabei ist zu unterscheiden, ob ein Kind durch einen
Elternteil begleitet wird oder alleine die Rehabilitation wahrnimmt.

Kinderrehabilitation mit einer Begleitperson

Kinder werden wihrend der gesamten Rehabilitation von einem Elternteil
begleitet, wenn dies fiir die Durchfiihrung oder den Erfolg der Leistung zur
Kinderrehabilitation notwendig ist. Kind und Elternteil — es kann auch ein
GroBelternteil oder eine andere Pflegeperson sein — werden gemeinsam in
einem Appartement untergebracht, es sei denn es handelt sich um ein élteres
Kind, das in der Kindergruppe betreut wird. Hier kann die Begleitperson in
einem anderen Gebéudeteil oder in der Ndhe der Klinik untergebracht sein.
Die Begleitperson wird in die Rehabilitation des Kindes einbezogen, sie be-
gleitet das Kind bei den Untersuchungen und bei den meisten Therapien und
nimmt an Schulungen und Entspannungen teil. Es gibt Einzel- und Gruppen-
gesprache sowie sozialarbeiterische Hilfestellungen.
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Eine Sonderform der Mitaufnahme stellt die Begleitung fiir eine Woche zur
Eingewdhnung dar.

Ubrigens kénnen gesunde Geschwisterkinder in die Klinik mitaufgenommen
werden, wenn diese durch die Mitaufnahme des Elternteils zuhause unver-
sorgt waren.

Rehabilitation von alleinreisenden Kindern und Jugendlichen

Bei alleinreisenden Kindern und Jugendlichen findet die Einbeziehung der
Eltern vor allem bei den Aufnahme- und Entlassgesprichen, sowie telefo-
nisch und neuerdings per E-Mail statt. Die Eltern kénnen zu Zwischengespra-
chen vorbeikommen oder an Angeboten am Wochenende teilnehmen.

Schulunterricht wihrend der Rehabilitation

Die Kliniken sorgen mit ihren staatlich anerkannten Schulen dafiir, dass die
Kinder und Jugendlichen auch wahrend der mehrwochigen Rehabilitation
Unterricht erhalten. Dazu findet ein Austausch mit der Heimatschule statt,
die der Klinikschule mitteilt, was an Unterricht die nichsten Wochen ansteht.
Am Ende der Rehabilitation erhélt die Heimatschule einen Schulbericht von
der Klinikschule.

Aufgabe der Klinikschule ist bezogen auf die gesundheitlichen Probleme
auch eine Schul- und Schullaufbahnberatung sowie Ausbildungs- und Be-
rufsberatung.

Da sich die gesundheitlichen und personlichen Probleme der Kinder und Ju-
gendlichen oft negativ auf die Schule auswirken (Leistungsabfall, Mobbing,
Unterrichtsausfall, Schulabsentismus), leisten die Kliniken auch schulische
Rehabilitation. Die Lehrer sind Teil des Rehateams und tauschen sich ent-
sprechend mit den Arzten und Therapeuten aus.

Einleitung einer Rehabilitation bei Kindern und Jugendlichen

Kinder und Jugendliche haben einen Anspruch auf eine Rehabilitation durch
die Deutsche Rentenversicherung iiber die Versicherung eines Elternteils.
Moglich ist die Rehabilitation auch iiber die Versicherung der Pflegeltern.
Auf dem jeweiligen Rentenbescheid steht, welche Rentenversicherung zu-
standig ist. Sind die Eltern unterschiedlich rentenversichert, konnen sie aus-
wihlen, wo sie den Antrag stellen. Da es sich um ein Antragsverfahren han-
delt, miissen die Eltern einen Antrag ausfiillen und ein Arzt den &rztlichen
Befundbericht.
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Die Antridge sind im Internet tiber den Suchbegriff ,,Antrdge Kinderreha*
(Antragspaket Kinderrehabilitation) zu finden oder auf www.deutsche-ren-
tenversicherung.de bei ,,Suche® eingeben: Kinderrehabilitation oder ganz
einfach unter: www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de.

Antrdge konnen auch bei der zustindigen Krankenversicherung oder iiber die
Beihilfe gestellt werden.

Leistungen der Deutschen Rentenversicherung

Der Leistungstrager wihlt eine geeignete Klinik aus, es sei denn der einwei-
sende Arzt bzw. die Eltern haben berechtigte Griinde fiir eine Klinikwahl
(Wunsch- und Wahlrecht). Die Rentenversicherung iibernimmt die Kosten
der Rehabilitation, der notwendigen Begleitperson, den Verdienstausfall der
Begleitperson, die Kosten der Mitaufnahme gesunder Begleitkinder und die
Reisekosten. Eine Zuzahlung fallt bei Kindern und Jugendlichen nicht an.

Gesicherte Qualitiit der Kinder- und Jugendrehabilitation

Seit vielen Jahren unterliegen die Rehakliniken fiir Kinder und Jugendliche
einer internen und einer externen Qualititssicherung durch die Deutsche Ren-
tenversicherung.

» Zertifizierung nach BAR (Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation)
* Belegungsvertrige

»  Struktur- und Personalvorgaben

* Erhebungen zur Struktur und zum Personal

* Auswertungen der Therapeutischen Leistungen (KTL)

* Auswertungen der Reha-Therapiestandards

* Anforderungsprofile

* Rehabilitandenbefragung

* Erhebungen der Rehabilitandenstruktur

* Auswertungen der Laufzeiten der Entlassberichte

* Visitationen durch die Rentenversicherung in den Kliniken

* Bewertungen der Qualitdt der Reha-Einrichtungen
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Nur zertifizierte Kliniken konnen belegt werden. Es gibt Vorgaben zur Struk-
tur und zur Mindestanzahl des Personals und deren Qualifikation. Die Klini-
ken miissen regelméBig die entsprechenden Daten personenbezogen abge-
ben. Basis der Leistungen sind konzeptionelle Anforderungsprofile und eine
Leistungsdokumentation (Klassifikation Therapeutischer Leistungen, KTL)
im Entlassungsbericht. Bei einigen Diagnosen gibt es konkrete Leistungs-
vorgaben, so genannte Reha-Therapiestandards (RTS). Nach der erfolgten
Rehabilitation werden Patienten und Eltern postalisch befragt (Rehabilitan-
denbefragung). Um eine enge Zusammenarbeit mit den niedergelassenen
Arzten zu erreichen, miissen die Entlassberichte spitestens nach 14 Tagen
beim Empfinger sein. Uber all diese Qualititsparameter erhalten die Kliniken
regelméBig Auswertungen. Bleiben Kliniken unter den Qualititsanforderun-
gen, werden Qualitdtsdialoge zur Verbesserung gefiihrt. Ein besonderes Qua-
litidtsinstrument sind Visitationen. Arztliche und Verwaltungsmitarbeiter der
Rentenversicherung verbringen einen ganzen Tag in der Klinik und fithren
nach standardisierten Vorgaben Visitationen durch.

Alle Informationen auf einer Homepage

Alle Informationen zur Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen gibt es
unter www.kinder-und-jugendreha-im-netz.de. Hier sind die Reha-Antrige
zu finden, Informationen zu den Kliniken, Antworten auf die wichtigsten Fra-
gen sowie Infomaterialien fiir Patienten und Eltern.

Autor

Alwin Baumann

Biindnis Kinder- und Jugendreha
Waldburg-Zeil Fachkliniken Wangen im Allgéu
Tel.: 07522 797-1260

E-Mail: alwin.baumann@wz-kliniken.de
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Forum-BKJPP vor 25 Jahren

Christian K. D. Moik

Das Heft 1-1992 des ,,Mitgliederrundbriefes* (Mrb), des zweiten Jahrgangs
unseres heutigen ,,forum fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie® umfasste nur 40 Seiten, darin aber 4 fiir Praxis und Kli-
nik relevante Beitrige.

Prof. Dr. Renate Zimmer vom Sportzentrum der Universitit Osnabriick stell-
te die Psychomotorik als Beispiel funktioneller Therapien dar. Die funktionel-
len Therapien spielten damals in vielen der bereits existierenden kinder- und
jugendpsychiatrischen Praxen eine grof3e Rolle, da es erst weniger Ergothera-
pie-Praxen gab und man mithin die notwendigen funktionellen Behandlungen
oft nicht delegieren konnte.

Dr. med. Helga Férber, Leiterin der Tagesklinik Pionierstrafle, Klinik und
Ambulanz fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie in Kdln,
berichtete iiber ,,Familientherapie bei Aufmerksamkeitsstorungen — hyperki-
netischem Syndrom — im Kindesalter*.

Dr. med. H. Schernikau und Prof. Dr. sc. med. J. Vesper vom Fachkranken-
haus fiir Neurologie und Psychiatrie, II. Kinder- und jugendpsychiatrische
Abteilung, Berlin-Lichtenberg stellten ,,Einweisung auf Anordnung — Verfah-
rensweise psychiatrischer Unterbringung von Kindern und Jugendlichen in
der ehemaligen DDR — Erfahrungsbericht aus Ostberlin® dar.

Nach diesem zeithistorischen Riickblick gab Dr. Joachim Jungmann, Leiter
der Abteilung fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie des Psychiatrischen Lan-
deskrankenhauses Weinsberg, einen umfassenden Uberblick iiber die rechtli-
chen Grundlagen und die aktuelle Praxis der ,,geschlossenen Unterbringung
von Kindern und Jugendlichen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie®.

Im ,,Mitgliederrundbrief* berichtete der Vorsitzende iiber den Stand der No-
vellierung der (Muster-)Weiterbildungsordnung (M-Wbo), nachdem es ge-
lungen war, einen eigenen Anhorungstermin fiir unser Fachgebiet bei der
Arztekammer zu erreichen. Fast wiren wir vergessen worden.
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Bei der Verabschiedung der M-Wbo wurden schlieBlich viele unserer For-
derungen einschlieflich der Weiterbildungsmdoglichkeit in der Praxis und der
Integration der Psychotherapie in unsere Weiterbildung und in die Fachge-
bietsbezeichnung aufgenommen. Allerding ist nur die Aufnahme der ,,-psy-
chotherapie® mit Binderstrich und kleinem ,,p* und nicht mit grof3en ,,P*,
also der ,,Psychotherapie” gelungen. Dieser ,.kleine Unterschied* hatte die
grof3e Folge, dass es kiinftig Kinder- und Jugendpsychiatern in der vertrags-
arztlichen Versorgung nur noch in Ausnahmeféllen erlaubt war, Erwachsene
jenseits des 21. Lebensjahres zu behandeln, obwohl zur damaligen Zeit die
meisten Kinder- und Jugendpsychiater vorzugsweise eine ,,erwachsenen‘-
psychotherapeutische Ausbildung absolviert hatten, also fiir Erwachsenen-
Psychotherapie durchaus qualifiziert waren. In Verkennung der vertragsirzt-
lichen Wirklichkeit hatten die damaligen Vertreter der DGKJP die Bedeutung
dieses Unterschiedes nicht erkannt und das Recht unseres Fachgebiets auf
umfassende psychotherapeutische Weiterbildung und Versorgung nicht mit
Nachdruck vertreten.

Zu dem Zeitpunkt war auch kontrovers, inwieweit die Neurologie des Kindes
und Jugendalters und insbesondere die Epileptologie Teil unseres Fachgebie-
tes bleiben oder werden sollten. Diese Kontroverse bestand auch innerhalb
der Kinder- und Jugendpsychiater, da die Neurologie im Westen der BRD nur
von einzelnen Kinder- und Jugendpsychiatern gepflegt wurde, wéhrend sie
fiir die ,,Neuropsychiater des Kinder- und Jugendalters* der ehemaligen DDR
selbstverstiandlich war.

In diesem Mrb wird erneut iiber die Bemiihungen des Berufsverbandes ge-
meinsam mit der KBV berichtet, die Gesetzlichen Krankenkassen fiir die
Schaffung einer sozialpsychiatrischen Vereinbarung in Umsetzung der §§
43a und 85.2 SGB V zu gewinnen. Erst 2 Jahre spiter war dieses Bemiihen
erfolgreich.

Da sich nicht zuletzt in den Diskussionen mit den KVen und der KBV, den
GKVen und dem Bundesgesundheitsministerium zeigte, dass viele in Kli-
nik und Praxis durchgefiihrte kinder- und jugendpsychiatrische MaBBnahmen
zwar der klinischen Erfahrung entsprachen, wissenschaftlich jedoch oft nicht
geniligend untermauert waren, lobte der Berufsverband im Frithjahr 1992 erst-
mals einen ,,Forderpreis fiir praxisrelevante kinder- und jugendpsychiatrische
Therapieforschung* aus, der mit 10.000,- DM dotiert war. Spéter iibernahm
die Ausschreibung dieses Forderpreises die 1997/1998 gegriindete ,,Stiftung
fiir ambulante Psychiatrie und Psychotherapie im Kindes- und Jugendalter®.

Moik, Ch.K.D.: Forum und BKJPP vor 25 Jahren
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Was berufspolitisch im Frithsommer 1992 wichtig war und was alles im Fo-
rum/Mitgliederrundbrief 11/1992 stand, das erfahren Sie im ,.,forum 2/2017%.
Bleiben Sie neugierig! Chr. K. D. Moik

Mitgliederrundbrief

IV/1991

Moik, Ch.K.D.: Forum und BKJPP vor 25 Jahren
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Ausschreibung

fur ein ,Direktzertifikat‘ in suchtmedizinischer
Kinder- und Jugendpsychiatrie

2014 haben die wissenschaftliche Fachgesellschaft und die Verbénde der
Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie (DG-
KJP, BAG KJPP, BKJPP) iiber die Gemeinsame Kommission Sucht (Vorsitz:
Prof. Thomasius) ein spezifisches Curriculum zur Fortbildung in Suchtme-
dizinischer Kinder- und Jugendpsychiatrie initiiert, das einen erfolgreichen
ersten Durchlauf verzeichnen konnte und mit der Verleihung des Zertifikates
der drei Fachverbinde endete. Der 2. Durchlauf beginnt im Sommer 2017.

Jede/r bereits in der Suchtbehandlung Jugendlicher mit stoffgebundenen und
nicht stoffgebundenen Problemen einschlidgig erfahrene/r Fachirztin/ Fach-
arzt fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie kann sich nun
bei der Gemeinsamen Kommission Aus-Weiter-Fortbildung der drei Fachver-
béande des Gebietes fiir die Verleihung des Zertifikates auch ohne Durchlaufen
des Curriculums bewerben.

Ziel dieser Ausschreibung ist, eine Gruppe von Kolleginnen und Kollegen zu
zertifizieren, die dann ihrerseits an der Gestaltung des ,,Sucht-Curriculums*
mitwirken konnen oder die bereits in der Behandlung aktiv tétig sind.

Die Berechtigung zur Weiterbildung von Fachdrzten (Weiterbildungsbefug-
nis) ist unabhingig von dieser Zertifizierung. Ein Zertifikat dient nur denjeni-
gen, die nach der Facharzt-Weiterbildung im Suchtbereich tétig sind oder sein
wollen und in einen fachlichen Austausch dazu eintreten mdchten.

Die Liste der Zertifizierten, die dann laufend ergdnzt wird durch die Absol-
venten des suchtmedizinischen Curriculums von BAG KJPP, BKJPP und

Ausschreibung fiir ein ,Direktzertifikat* in suchtmedizinischer Kinder- und Jugendpsychiatrie
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DGKIJP, soll auf der homepage der AWF-Kommission 6ffentlich zuginglich
eingestellt werden.

Bewerbungen unter Angabe von

+ Jahr der Facharztpriifung
 evtl. zuséitzliche Qualifikationen
 Suchtspezifische Qualifikation nachgewiesen durch
- Tétigkeit auf einer Suchtstation / fiir Erwachsene // fiir Jugendliche

Suchtmedizinische Grundversorgung — Kurs absolviert

Veroffentlichungen zu suchtspezifischen Themen
(bitte ggfs. gesonderte Liste)

Vortrage zu suchtspezifischen Themen (bitte ggfs gesonderte Liste)

Behandlung von Suchtpatienten in Klinik und Praxis;
wie viele pro Jahr? (geschitzt, ca.)

richten Sie bitte an die

Geschiftsstelle der Gemeinsamen Kommissionen der KJPP-Verbande
c/o DGKIJP

geschaeftsstelle@dgkjp.de

oder per Post an:

DGKIJP-Geschiftsstelle

Reinhardtstr. 27 B, 10117 Berlin

Ausschreibung fiir ein ,Direktzertifikat® in suchtmedizinischer Kinder- und Jugendpsychiatrie
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GNP-Forderpreis 2017 zur Forderung der
Klinischen und Kognitiven Neuropsychologie

Die Gesellschaft fiir Neuropsychologie e.V. (GNP) mochte die Professio-
nalisierung und die Forschung im Bereich der Klinischen und Kognitiven
Neuropsychologie fordern. Unter anderem will sie diesem Ziel durch die
Ausschreibung eines Forderpreises nachkommen, den sie jihrlich an junge
Nachwuchswissenschaftlerinnen und Nachwuchswissenschaftler fiir heraus-
ragende Forschungsarbeiten auf dem Gebiet der Klinischen und Kognitiven
Neuropsychologie vergibt.

Der Preis soll jungen Nachwuchswissenschaftlern (Hochstalter 35 Jahre zzgl.
Erziehungszeiten) aus Hochschulen oder aus aufleruniversitidren Einrichtun-
gen (z. B. Rehabilitationskliniken) fiir hervorragende und beispielgebende
Forschungsarbeiten im Bereich der Klinischen und Kognitiven Neuropsycho-
logie verliehen werden.

Dotierung
Der Preis ist mit € 1.000,— dotiert.

Vergabe des Preises

Uber die Verleihung des Preises entscheidet eine Jury, der Wissenschaftler
auf dem Gebiet der Klinischen und Kognitiven Neuropsychologie angehdren.
Die Preisverleihung wird im Rahmen der GNP-Jahrestagung vom 21.09.2017
—23.09. 2017 in Konstanz stattfinden.

Teilnahmevoraussetzungen

Die Ausschreibung richtet sich an Hochschulabsolventen, die ihre eingereich-
ten Arbeiten in den vergangenen zwei Jahren als Diplom-/Masterarbeiten oder
Dissertationen an einer deutschen Universitit oder Hochschule eingereicht
oder in diesem Zeitraum als Nachwuchswissenschaftler eine wissenschaftli-
che Arbeit verfasst haben.

GNP-Forderpreis 2017 zur Forderung der Klinischen und Kognitiven Neuropsychologie
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Vergleichbare akademische Leistungen im Ausland kdnnen ebenfalls beriick-
sichtigt werden. Bevorzugt werden Arbeiten, die in deutsch- oder englisch-
sprachigen Fachzeitschriften verdffentlicht wurden.

Die eingereichten Arbeiten diirfen nicht schon anderweitig mit einem Preis
ausgezeichnet worden sein. Wiederholte Bewerbungen mit derselben Arbeit
werden nicht beriicksichtigt. Der Rechtsweg gegen den Beschluss der Jury ist
ausgeschlossen.

Bewerber werden gebeten, bei der Einreichung ihrer Unterlagen mitzuteilen,
ob sie an der Preisverleihung auf der Jahrestagung der Gesellschaft fiir Neu-
ropsychologie teilnehmen konnen.

Die Arbeit ist zusammen mit einer allgemeinverstindlichen Zusammenfas-
sung (PDF-Format, max. 1500 Zeichen inkl. Leerzeichen) und einem tabel-
larischen Lebenslauf (PDF-Format) bis 30.04.2017 per E-Mail bei der Ge-
schéftsstelle der GNP einzureichen.

GNP Geschiftsstelle
Nikolausstral3e 10

36037 Fulda

Deutschland

Tel. ++49(0)6 61/9 01 96 65
Fax ++49(0)6 61/9 01 96 92
Email: fulda@gnp.de
Internet: www.gnp.de

GNP-Forderpreis 2017 zur Forderung der Klinischen und Kognitiven Neuropsychologie
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Zi-Wissenschaftspreis
»Regionalisierte Versorgungsforschung*

Das Zentralinstitut fiir die kassenirztliche Versorgung in Deutschland (Zi)
schreibt in 2017 erneut einen Wissenschaftspreis zur Forderung der Erfor-
schung regionaler Unterschiede in der Gesundheitsversorgung aus.

Mit dem Wissenschaftspreis sollen iiberdurchschnittlich gute Arbeiten auf
dem Gebiet der Versorgungsforschung ausgezeichnet werden, die sich der
Untersuchung regionaler Unterschiede in der Gesundheitsversorgung gewid-
met haben. Der Preis ist mit 5.000 € dotiert und kann geteilt werden, sofern
dies vom Entscheidungsgremium beschlossen wird.

Ablauf der Ausschreibungsfrist
30. Juni 2017

Preisverleihung
Voraussichtlich im Herbst 2017.

Teilnahmeberechtigung

1. Teilnahmeberechtigt sind Forscher/innen, die nicht dem Zentralinstitut fiir
die kassenirztliche Versorgung in Deutschland (Zi), dem wissenschaft-
lichen Beratungsgremium des Versorgungsatlas (Redaktionsbeirat) oder
den Stiftungstragern des Zi (Kassenérztliche Vereinigungen und Kassen-
arztliche Bundesvereinigung) angehdren.

2. Die beim Zi eingereichten Publikationen diirfen in den Folgejahren nicht
noch einmal eingereicht werden.

3. Bewerbungen sind auf eine Einreichung pro Bewerber/in (Erstautor/in
bzw. gleichberechtigte/r Erstautor/in) beschrinkt.

4. Bei bereits anderweitig veroffentlichten Arbeiten mit mehreren Koauto-
ren/innen muss die Bewerbung durch die Erstautorin/den Erstautor bzw.
durch die gleichberechtigten Erstautoren/innen erfolgen. Das Einverstdnd-
nis der Koautoren/innen mit der Bewerbung muss schriftlich mit Unter-
schrift bestitigt werden.

Zi-Wissenschaftspreis ,,Regionalisierte Versorgungsforschung*
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Anforderungen an die Einreichung

1.

Grundsatzlich konnen Arbeiten aus allen Bereichen der Versorgungsfor-
schung eingereicht werden, sofern sie auf regional differenzierte Unter-
suchungsergebnisse abzielen. Die Arbeiten sollen durch ihre innovative
methodische oder inhaltliche Ausrichtung einen Beitrag zur Weiterent-
wicklung der regionalisierten Versorgungsforschung in Deutschland lei-
sten.

Mit Einreichung der Publikation verpflichtet sich der Autor dazu, die Er-
gebnisse auch im Versorgungsatlas zu veroftentlichen.

Die Einreichung von bereits anderweitig verdffentlichten Publikationen
aus dem vorangehenden Kalenderjahr ist grundsitzlich moglich. Auch
unverdffentlichte Manuskripte, Ergebnisse aus Diplom- oder Masterar-
beiten sowie Dissertationen konnen eingereicht werden.

Nicht eingereicht werden diirfen Arbeiten, die bereits zu einem anderen
Preiswettbewerb gemeldet und ausgezeichnet wurden.

Nicht angenommen werden konnen Arbeiten, die vom Zi gefordert wur-
den, z. B. im Rahmen der Forschungsforderung oder anderer Projekte.

Bei bereits anderweitig publizierten Arbeiten ist sicherzustellen, dass
dem Zi fiir die Veroffentlichung im Versorgungsatlas ein Nutzungsrecht
eingerdumt wird.

Es wird zugesichert, dass die eingereichte Arbeit frei von Schutzrech-
ten Dritter ist. Das Zi wird von allen Anspriichen Dritter freigestellt, die
Dritte aufgrund von tatsidchlichen oder angeblichen Schutzrechtsverlet-
zungen geltend machen.

Die eingereichte Arbeit muss dem Aufbau einer wissenschaftlichen Pu-
blikation und den Autorenrichtlinien des Versorgungsatlas entsprechen
(siehe dazu die Vorgaben unter www.versorgungsatlas.de). Fiir den Wis-
senschaftspreis eingereichte Arbeiten sollten nicht mehr als 10 Seiten
aufweisen. Die Ergebnisse miissen zumindest in Teilen kartographisch
darstellbar sein.

Vorgegebene mogliche rdaumliche Analyseebenen sind Bundesldnder
bzw. KV-Bereiche, Raumordnungsregionen (ROR), die Landkreise bzw.
kreisfreien Stidte sowie Mittelbereiche. ROR, Kreise und Mittelberei-
che sollen den vom Bundesinstitut fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung
veroffentlichten Einheiten entsprechen. Idealerweise handelt es sich um

Zi-Wissenschaftspreis ,,Regionalisierte Versorgungsforschung*
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bundesweite Ergebnisse, eine Teildarstellung (z. B. Kreise einzelner
Bundeslinder) ist jedoch grundsitzlich auch moglich.

10. Die Ergebnisse miissen fiir das Webportal des Versorgungsatlas geeignet
sein (siehe Vorgaben unter www.versorgungsatlas.de). Sollten neben den
unter 9. genannten Raumeinheiten andere Analyseebenen (z. B. Gemein-
den, PLZ-Gebiete, LOR-Berlin) verwendet werden, konnen diese Ergeb-
nisse als Karte nur im Bericht selbst, nicht aber im Webportal in Form
interaktiver Karten dargestellt werden.

Entscheidungsgremium

Das Entscheidungsgremium setzt sich aus der Redaktion und dem Redakti-
onsbeirat des Versorgungsatlas zusammen (vgl. www.versorgungsatlas.de).

Entscheidungskriterien

Die Bewertung der Arbeit durch das Entscheidungsgremium erfolgt nach her-
ausragenden methodischen, inhaltlichen und individuellen Merkmalen der
Arbeit. Die Entscheidung iiber die Vergabe erfolgt im Entscheidungsgremium
durch Mehrheitsbeschluss. Das Entscheidungsgremium behilt sich vor, bei
Nichterfiillung der Entscheidungskriterien keinen Preis zu vergeben.

Fristen

Einsendeschluss fiir die Einreichung von Publikationen ist der 30. Juni 2017.
Die Einsendung kann auf dem Postwege, per Email (Anhidnge bis max. 5
MB) oder personlich (bis 16:00 Uhr am Stichtag) erfolgen.

Ansprechpartner fiir inhaltliche Riickfragen

Benjamin Goffrier Dr. Jorg Bétzing-Feigenbaum

Telefon: 030-4005-2414 Telefon: 030-4005-2419

Fax: 030-4005-272414 Fax: 030-4005-272419

E-Mail: bgoffrier@zi.de Email: jbaetzing-feigenbaum@zi.de

Einsendeadresse
Bewerber/innen werden gebeten, die Arbeiten mit Lebenslauf und Publikati-
onsliste der Erstautorin/des Erstautors an folgende Adresse zu senden:

Zentralinstitut fiir die kassenérztliche Versorgung in Deutschland (Zi)
z. H. Frau Katja Sandschneider

Herbert-Lewin-Platz 3, 10623 Berlin

Telefon: 030-4005-2457, Fax: 030-4005-272457

Email: ksandschneider@zi.de

Zi-Wissenschaftspreis ,,Regionalisierte Versorgungsforschung*
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14. ADHS-Forderpreis

Gesucht werden praxisorientierte und zukunftsweisende Projekte, die zur besseren
Versorgung von Menschen mit ADHS beitragen, insbesondere mit den Schwer-
punkten

e Neue Medien und digitale Technologien bei ADHS,
e Sport, Bewegung und Musik bei ADHS.

Dariiber hinaus sind Projekte aus allen anderen Bereichen der ADHS-Versorgung
aufgerufen, sich zu bewerben.

Der 14. ADHS-Forderpreis

e richtet sich an alle, die sich haupt-, nebenberuflich oder ehrenamtlich fiir Kinder,
Jugendliche und Erwachsene mit ADHS engagieren,
e ist mit insgesamt € 10.000 dotiert,

e wird von der Shire Deutschland GmbH verlichen.

Die eingereichten Projekte werden durch ein unabhingiges interdisziplindres Exper-
tengremium aus den Bereichen Kinder- und Jugendmedizin, Sozialpadiatrie, Kinder-
und Jugendpsychiatrie/-psychotherapie, Psychologie und Psychiatrie beurteilt.

Wir freuen uns auf Ihre Bewerbung,...

e wenn Sie aktiv in der ADHS-Versorgung titig sind.
e wenn [hr Projekt sich bereits in der Umsetzung befindet.
o wenn [hr Projekt zu einer besseren Versorgung von ADHS-Betroffenen beitragt.

e wenn der Erfolg Ihres Projektes durch Begleitevaluation und Qualitdtssicherung
gemessen wird.

Bitte laden Sie fiir Ihre Bewerbung den Bewerbungsbogen herunter, fiillen ihn aus
und senden ihn zusammen mit einer fiinf- bis zehnseitigen Projektbeschreibung
bis zum 31. Mai 2017 an:

Shire Deutschland GmbH
Stichwort: 14. ADHS-Forderpreis
Friedrichstr. 149, 10117 Berlin

Online-Bewerbung: http://www.shire.de/patients/patient-advocacy/form

14. ADHS-Forderpreis
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