Hyperaktivitat, ein Symptom
innerer Ohnmacht

Von Dr.med. Martin Schuler*

Der Kerngedanke der Psychotherapie besteht darin, die Hemmungen, die die
Entwicklung des Selbst verhindern, zu l6sen, um zu der personlichen Autonomie, die
den ,freien Willen* ausmacht, zu gelangen.

Diese Autonomie ist die VVoraussetzung dafir, dal3 die jeweils einmalige Individualitét
des Menschen zur Gestaltung kommen kann.

Die  psychoanalytische  Diagnostik  basiert auf dem  Erkunden des
Entwicklungsstadiums psychischer Strukturen, die der Symptomatik zugrunde liegen
und diese konstellieren. Ein wesentliches Kriterium dieser Diagnostik ist die Frage, ob
das Reifestadium erlangt wurde, welches Mahler die ,,psychische Geburt des
Menschen“ nennt, welche normalerweise ab dem 4. Lebensjahr erreicht ist. Dieses
Reifestadium wird in der Entwicklungsdiagnostik auch ,,Dreh- und Angelpunkt der
Entwicklung® genannt. Methaphorisch kdnnen wir uns die Angel einer Tir vorstellen,
welche die Tir offnet oder schlielt. Es ist die Ture, durch die das Kind erste
selbstdndige Schritte von den Eltern weg ,in die Welt“ wagt, was besonders
augenfallig wird in dem Eintritt in den Kindergarten in diesem Alter.

Erstaunlichweise wird im Umgang mit ADHS sehr viel Wert gelegt auf die

Aufzéhlung der — zugegebenermallen larmenden — Symptome und die Frage nach
psychodynamischen Ursachen vernachl&ssigt.
Dieses Uberwiegend anzutreffende deskriptive Konzept birgt die Gefahr einer
Verwirrung. Auch aus meiner Erfahrung mit Analysen Erwachsener erscheint mir die
zentrale Frage einer ADHS-Diagnostik diejenige, ob die ,,psychische Geburt* erfolgt
ist; d. h. ob der Separations-/Individuationsprozel} der ersten drei Lebensjahre
gelungen ist.

Wir kennen aus Kinder- wie auch aus Erwachsenen-Therapien als Folgen eines
nicht gelungenen Separations-/Individuationsprozesses Storungen der Ich-Funktionen
im Bereich der Wahrnehmung, der kohdrenten Handlungsablaufe, Objektbeziehungs-
storungen im Sinne mangelnder Nahe-Distanzregulierung sowie Arbeitsstorungen.

In der psychoanalytischen Langzeitbehandlung solcher Autonomiestérungen sind
wir immer wieder — unabhangig vom Lebensalter des Patienten — ganz zentral auf die
Abwehr tiefer, unbewulter Verlassenheitsangste gestof3en, welche verschiedensten
Symptomen wie Zwang, Depression, unruhevollem Agieren, Somatisieren und
anderen  zugrunde liegen (Masterson beschreibt diese Zusammenhédnge sehr
anschaulich. Werden diese Verlassenheitsgefiihle in der Therapie erlebbar, gehen sie



oft mit Gefuihlen von tiefer Scham, Schuld, Ohnmacht, Vernichtungsangst und tiefer
Traurigkeit einher. Dieses Erleben allerdings leitet auch den Heilungsprozel ein.
Erwachsene koénnen leichter als Kinder die durchlebten Gefiihle und die psychische
Geburt verbalisieren, z. B. durch Aussagen wie diesen: ,,In der Therapie bin ich durch
die Holle gegangen®, ,,wenn ich vorher gewusst hatte, was ich erleiden musste, hatte
ich die Therapie nicht angefangen®, aber schlieBlich auch: ,,Jetzt bin ich erst geboren,
jetzt weil ich erst, was ,,Ich* ist.”

Diese Erfahrungen aus Erwachsenen-Therapien haben meinen Blick fir die
diagnostische Abklarung des Separations-/Individuationsprozesses des ,, ADHS-
Kindes/-Jugendlichen®, welche auch die Objekt-Beziehungsdiagnostik beinhaltet,
gescharft. Letztere muR im Unterschied zur Erwachsenen-Therapien weniger
rekonstruiert werden, sondern ist direkt erlebbar, da die Eltern mit einbezogen werden.
Ich habe bei allen von mir untersuchten Féllen, welche mit der Vordiagnose
»~Hyperaktivitat® kamen, festgestellt, dal die ,,psychische Geburt* noch nicht erfolgt
war und somit eine geniigende Ich-Reifung fehlte, um mit den Anforderungen von
Kindergarten und Schule adédquat umgehen zu kénnen und dal die damit verbundene
Objekt-Beziehungsstorung adaquates soziales Verhalten verhinderte.

Wahrnehmungsfahigkeit, Frustrationstoleranz, Impulssteuerung und Objektkonstanz
sind nach psychoanalytischer Auffassung Ich-Funktionen. Diese sind bei Kindern und
Jugendlichen mit ADHS-Symptomatik nicht altersentsprechend entwickelt, sondern
auf dem Niveau eines Kleinkindes fixiert, wahrend die rein intellektuelle
Leistungsfahigkeit durchaus altersentsprechend sein kann.

In den Therapien von Kindern und Jugendlichen koénnen - wie in

Erwachsenentherapien — die Verlassenheitsangste erlebbar werden, wobei flr viele
Kinder noch die Chance besteht, mit den Eltern selbst Beziehung nachzuholen, weil
diese sich auf die (oft nicht geahnten) Bedirfnisse ihres Kindes noch einstellen
konnen. Manchmal haben auch die Eltern selbst therapeutische Hilfe nétig. (Dazu eine
Anmerkung zur vielfach behaupteten genetischen Verursachung der ADHS: Es ist
bekannt, daB Objektbeziehungsstorungen familiar geh&uft vorkommen und auf
psychodynamischen Wege tradiert werden (s. Masterson).
Kernberg fuhrt die Zunahme der Objektbeziehungsstorungen in den USA auf die
gesellschaftlichen Zerfallsprozesse hinsichtlich familidrer Bindungen (1997) zurtck.
Um die im Rahmen eines gestorten Separations-/Individuationsprozesses blockierte
Ich-Entwicklung und die Abwehr von Verlassenheitsangsten als Ursache der
Symptome der ADHS verstandlicher zu machen, gehe ich im folgenden kurz auf das
Konzept von Margret Mabhler ein.

Am Anfang des menschlichen Lebens stehen zwei antinomische Gegebenheiten: Einerseits
eine extreme Abhéngigkeit und Hilflosigkeit des Kindes, einhergehend mit einem
elementaren existenziellen Bedurfnis nach Beziehung mit der allmahlichen Bewusstwerdung
der Getrenntheit von der schiitzenden und nihrenden Mutter, die zu Angsten und Wiinschen
nach Wiedervereinigung mit ihr flihren, andererseits ein starker angeborener Drang nach
Selbstandigkeit, nach Loslosung und Individuation. Innerhalb dieser Antinomie findet
Entwicklung statt, lernt das Kind laufen, denken, sprechen, seine Gefiihle benennen, mit
ihnen umgehen und vieles mehr. Es baut flr das ganze Leben grundlegende innere Strukturen
auf.



Nach Margret Mahler besteht in der symbiotischen Phase zundchst ein Zustand der
illusorischen  Vorstellung einer gemeinsamen Grenze oder auch ,,gemeinsamen
abschirmenden Membran** (Mahler 1975, S. 79) von Mutter und Kind.

(Wenn wir die neuere Sauglingsforschung mit einbeziehen, mul das Mahler’sche
Konzept hier natirlich erweitert werden. Insbesondere ihre Vorstellung eines
vorausgehenden autistischen Stadiums ist heute nicht mehr haltbar. Als allegorisch-
symbolische Umschreibung eines inneren Zustandes ist der Begriff der Symbiose
jedoch in der Praxis der Psychotherapie sehr prasent, z. B. als ,,Zufluchtsort des
uberforderten Sauglings®. (Dornes 1993, S. 77).

Pine weist darauf hin, daB die Sduglingsforschung in ihrer Beschreibung des
kompetenten Sauglings méglicherweise mehr kognitive Momente erfasst, wéahrend bei
Mahler eher Zeiten ganzheitlichen gefuhlshaften Erlebens beschrieben sind.)

Wichtig erscheint mir, dal neuere Ergebnisse der Bindungsforschung auch
dahingehend interpretiert werden, dafll ,das Kind fur eine gesunde seelische
Entwicklung eine oder wenige wirklich bezogene dauerhafte Beziehungen braucht.*
(StrauR 2005. Personliche Mitteilung)

Nach der Phase dieser ,,Einheitswirklichkeit* (Erich Neumann), folgt mit 4 - 5
Monaten die Differenzierungsphase, in der besonders die Mutter aktiv erkundet wird,
und etwa ab dem 5. Monat die Ubungsphase, in der sich die Erkundung auf die
Umwelt ausdehnt. Das Kind hat Freude an seinen zunehmenden F&higkeiten,
besonders am Krabbeln und Laufen.

Zwischen dem 9. und 13. Monat wird das Kind fahig, die visuellen Wahrnehmungs-
anteile aus der Gesamtheit der Wahrnehmungs-, Affekt- und Handlungsmuster
herauszuldsen (Dornes 1993).  Jetzt erst entwickelt sich die fir Symbolisierungs-
prozesse so wichtige ,,imaging capacity* oder Abbildungsféhigkeit, die beispielsweise
Voraussetzung dafir ist, dafl das innere Bild der Mutter in sich aufrecht erhalten
werden kann, wenn diese abwesend ist.

Symbolisierung ist Voraussetzung fir erkennendes Wahrnehmen. Es kann
angenommen werden, dall spatere Wahrnehmungsstorungen auch auf die
Beeintrachtigungen dieser frihen Entwicklungsprozesse von visueller Wahrnehmung
und Symbolisierung zurickzufihren sind.

Mit dem wachsenden BewuRtwerden seiner Getrenntheit von der Mutter kommt das
Kind in eine Phase gesteigerter Trennungsangst und gesteigerten Wunsches nach Nahe
bzw. Wiedervereinigung mit der Mutter, welche oft regelrecht ,beschattet” wird.
Mahler spricht von der Wiederanndherungsphase, die etwa um den 15. Lebensmonat
beginnt, bis zum 24. Monat geht und und ihren Hohepunkt in der Zeit vom 18. bis 21.
Monat hat. Letzteres ist die Zeit der so genannten Wiederannaherungskrise:
Anklammern und Weglaufen wechseln sich ab. Es besteht ein erhohtes Bedirfnis nach
Korperkontakt zur Mutter, gleichzeitig aber auch ein starker Wunsch nach Expansion,
nach aktiver Erweiterung der Mutter-Kind-Welt; in erster Linie nach weiterer
Einbeziehung des Vaters, aber auch anderer Personen.

Es kommt evtl. zu regelrechten Wiederanndherungskampfen, weil bei dem Kind
eine besondere Empfindlichkeit auf Trennung von der Mutter und gleichzeitig auf
Festgehaltenwerden besteht.



Die Wiederann&herungsphase ist psychodynamisch von grofier Relevanz. Es besteht
eine besondere Verletzlichkeit in der seelischen Entwicklung.
Theodor Storm hat der Stimmung in dieser Subphase Ausdruck verliehen:

Auf meinem Schol3e sitzet nun
Und ruht der kleine Mann.

Mich schauen aus der Ddmmerung
Die zarten Augen an.

Er spielt nicht mehr, er ist bei mir,
will nirgends anders sein.

Die kleine Seele tritt heraus

uUnd will zu mir herein.

Die Trennung von Mutter und Kind, z. B. durch einen Krankenhausaufenthalt, kann
schwerwiegende Auswirkungen haben. In dieser Phase kdnnen manche Mutter die
Ambivalenz des Kindes nicht ertragen oder aus inneren oder aufleren Griinden das
Bedurfnis nach Nahe und Sicherheit nicht befriedigen; das Kind wird zurtickgewiesen.
Andere Mutter sind unféhig, die allmahliche Loslésung des Kindes zu akzeptieren, sie
reagieren ablehnend gegenuber Schritten in die Selbstandigkeit und belohnen
regressives Verhalten des Kindes.

Wahrend Mahler in der Differenzierungs- und Ubungsphase bei den Kindern als
Reaktion auf eine Trennung von der Mutter einen charakteristischen Stimmungsabfall
mit Verlust des Interesses an der Umwelt und ,,Verlangsamung der gestischen- und
Leistungsmotilitat* (Mahler 1975, S. 98) beobachtete, stellte sie fest, dal’ in der friihen
Wiederanndherungsphase, nachdem um den 15. Lebensmonat herum die Getrenntheit
von der Mutter zunehmend deutlich bewut wahrgenommen wird, die Abwesenheit
der Mutter ein neues Verhalten, ndmlich gesteigerte Aktivitat und Unruhe, auslost:
,.Wahrend der frihen Wiederannaherung glaubten wir nun eine andere
Verhaltensweise zu erkennen: die Abwesenheit der Mutter l0ste gesteigerte Aktivitat
und Unruhe aus. Es scheint, als sei das Aquivalent zum Stimmungsabfall, wenn sich
das Kind seiner Getrenntheit bewufit wird, ein Gefuhl der Traurigkeit. Diese
Traurigkeit scheint jedoch zu ihrer Bewaltigung einen grofReren Aufwand an Ich-
Starke zu erfordern, den das Kind in diesem Alter offenbar noch nicht aufbringen
kann; Hyperaktivitdt und Ruhelosigkeit konnten daher hier als friihe Abwehr gegen
das Gewahrwerden des schmerzlichen Empfindens der Traurigkeit angesehen
werden.* (Mahler 1975, S. 121)

Der hier von Mahler hergestellte Zusammenhang von Ich-Schwéche, Traurigkeit und
Hyperaktivitit erscheint mir sehr bedeutsam. Uberproportional haufig konnten die
Mitter der ADHS- Kinder, die ich untersucht habe, typische Merkmale der
Wiederanndherungsphase ihres Kindes nicht aus der Erinnerung beschreiben.
Diejenigen, die sich daran erinnerten, hatten sie als sehr belastend empfunden.

Zu Beginn des 3. Lebensjahres beginnt nach Mahler die Phase der Konsolidierung der
Individualitat. Die verbale Kommunikation entwickelt sich in dieser Phase rasch



weiter und erweitert allméhlich die Verstdndigungsweisen. Es kommt zu einer Ich-
Differenzierung, zu deutlicher Abgrenzung der inneren Représentanzen des Selbst von
den inneren Reprasentanzen des Objekts. Gegen Ende des 3. Lebensjahres sagt das
Kind schliel3lich ,,Ich* zu sich selbst. Erst jetzt sollte sollte von der psychischen
Geburt des Kindes bzw. der Geburt des Ich gesprochen werden.

Wenn die Modoglichkeit verbaler Kommunikation durch emotionale und
kommunikative Vernachlassigung beeintréchtigt wird, ist es dem Kind auch nicht
moglich,  Gefiihle zu benennen und mitzuteilen. Auf diese Weise  bleiben
fruhkindliche Ausdrucks-, Entladungs- und Abwehrwege bestehen und kdnnen sich
spater in einem Bild der Hyperaktivitét darstellen.

Erst im dritten Lebensjahre ist das Kind nach Mahler ,auf dem Wege zur
Objektkonstanz“. Diese beinhaltet, daR die Mutter wéhrend ihrer physischen
Abwesenheit durch ein verlaBliches integriertes inneres Bild ersetzt werden kann.
Schliellich ist das dreijéhrige Kind féhig, sich in fremden Gruppen wohlzufiihlen, es
kann in den Kindergarten gehen.

Hyperaktive Kinder haben meines Erachtens diese innere Reifungsstufe der
wirklichen Gruppenfahigkeit noch nicht erlangt.

Ein gelungener Individuationsprozel? ist dadurch gekennzeichnet, da das Kind
gleichzeitig sowohl in Beziehung zu sich selbst als auch zu anderen Menschen stehen
kann. Hyperaktive Kinder haben weder eine sichere Beziehung zu sich selbst noch zu
anderen. Sie pendeln in einem Zwischenraum — ohnmdachtig und mit planloser
Aktivitit - hin und her, was meiner Ansicht nach einem Fixiertsein im
WiederanndherungsprozeR entspricht.

Die Kinder werden am gesunden ,,Ergreifen des Selbst* gehindert, d. h. an der
Wahrnehmung der eigenen, inneren Freiheitsgrade des Denkens, Fuihlens und Wollens
und an der Verantwortungsiibernahme fir das eigene Handeln. Der Raum, in den
hinein sich das Selbstwerden des Kindes entfalten sollte, ist vielfach eingeschrankt:
Das betrifft den emotionalen Beziehungsraum, den eigenen Phantasieraum und den
eigenen Handlungsraum.

Analytische  Psychotherapie des hyperaktiven Kindes intendiert ein
,Durcharbeiten“ der Verlassenheitsangste und eine Nachreifung der Ichstrukturen mit
dem Ziel, dem Kind aus seinem Gefangensein in frihkindliche Erlebnisweisen
herauszuhelfen, ,,die Tlre zu 6ffnen* zur altersentsprechenden Selbststeuerung, um
damit ,,die psychische Geburt“ einzuleiten.

Zur Verdeutlichung werden 4 Féalle aus der Praxis dargestellt:

Fall 1:

Eine 35 jahrige Mutter kommt mit ihrem achtjahrigen Sohn zum Erstinterview mit der
Vorstellung, dieser leide an Hyperaktivitdt, wie es bereits die Lehrerin
Ldiagnostiziert” hatte. Sie beginnt das Erstinterview mit folgender Feststellung:

»Mein Sohn tut nicht was er soll, er hat nur seine eigenen Interessen im Kopf, er ist
nicht bereit, sich in die Familie zu integrieren. Er mdchte nicht schlafen gehen, wann
wir es sagen. Er moéchte nicht die Schularbeiten machen, auf jeden Fall nicht
nachmittags, seine Aufgaben hat er nicht in das Buch geschrieben, er steht wahrend
der Schule auf, wann er will und geht durch die Klasse und hort nicht auf das, was
die Lehrerin sagt; man kdnne meinen, es geht von einem Ohr zum anderen hinein und



hinaus. Ich rege mich furchtbar auf, ich halte es nicht mehr aus, an dem beiRe ich mir
noch die Zahne aus®. Nach einem Redefluss sagt die Mutter, auf ihren Sohn blickend,
der neben ihr ruhig und gelassen sitzt: ,, Wissen Sie, durch ihre Fragen bin ich ganz
durcheinander gekommen. Wenn ich sehe, wie er hier ruhig sitzt und ich mich aufrege,
konnte ich fast glauben, ich bin hyperaktiv und nicht mein Sohn.*

Zu dieser Fallvignette ist anzumerken, dal? die Mutter allein erziehend lebt. Nach der
Trennung vom dritten Partner (dem zweiten Ersatzvater fur den Sohn ) innerhalb von
vier Jahren, ist sie sehr verunsichert hinsichtlich ihrer eigenen Beziehungsféhigkeit,
aber voller Wut auf die ,,Manner, an die man nicht herankommt®. So wie sie nicht an
ihren Vater herankam, kann sie ihren Sohn nicht in Ruhe lassen.

Fall 2:

Die Mutter kommt allein zum Erstgesprach mit der Vorstellung, der Sohn selbst hatte
nicht mitkommen miussen. AuRerdem sei er in der Schule. Sie wiirde ein Gutachten fiir
ambulante heilpadagogische Therapie ,,uber’s Jugendamt® bend6tigen, damit diese auch
bezahlt werden konne, wenn ADHS vorldge, was bereits vom Hausarzt und der
Ergotherapeutin diagnostiziert sei.

Sie ist 38 Jahre alt, Hausfrau, ungelernt, wirkt insgesamt freundlich, mutterlich, aber
auch gleichzeitig kindlich. Sie berichtet folgendes:

Der 7jahrige Patient gehe in die 1. Klasse einer Schule fur erziehungsschwierige
Kinder, da er nicht stillsitzen kénne und sie es so entschieden habe auf Anraten der
Luntersuchenden* Lehrer. Er habe noch einen 11jahrigen Bruder, der in die 5. Klasse
einer Sonderschule fiir Lernbehinderte gehe wegen einer Lese-Rechtschreib-
Schwéche.

Eine 10jahrige Schwester sei in der Pflegefamilie untergebracht, da sie vom Vater
missbraucht worden ware, dieser sei deshalb vor 5 Jahren verurteilt worden, und sie
sei von ihm geschieden. Sie alle wollten mit ihm nichts mehr zu tun haben.

Sie selbst habe in der Ehe, obwonhl sie alter als der Vater sei, nichts zu sagen gehabt,
da sie beim Schwiegervater, einem ausgesprochenen Tyrannen gelebt hatten, fur den
sie nur “Putzmamsell* gewesen sei.

Wenn ihr Sohn mit mehreren Kindern zusammen sei, komme er nicht zur Ruhe, sei
sie mit ihm alleine, waére er relativ einfach zu handhaben. DaR er in der Ergotherapie,
die er jetzt seit 4 Monaten bekomme, unauffallig sei, wundere sie nicht, da es nur
Einzelkontakte wéren. In der Schule habe sich nichts geéndert, er sei weiter unruhig,
unkonzentriert und impulsiv, auch aggressiv gegen andere Kinder, wie bisher.

Sie erinnert, dal} der Patient mit Eintritt in den Kindergarten im Alter von 3 Jahren
unruhig wurde. Er habe dort nicht hingewollt, sondern bei der Mutter bleiben wollen.
Er habe sich zwar gefigt, sei aber immer wieder aggressiv gewesen, habe andere
Kinder getreten und auch sehr aufsassig gegen die sehr strenge Erzieherin aufgemuckt.

Zur Vorgeschichte wird berichtet, dal die Mutter kein drittes Kind mehr haben
wollte und sich bereits Jahre zuvor mit dem Gedanken trug, sich von dem
Htyrannischen® Vater zu trennen. Zu Beginn der Schwangerschaft befasste sie sich mit
der Mdglichkeit einer Abtreibung, horte jedoch dann auf den Rat ihres einzigen &lteren
Bruders, das Kind doch auszutragen. Die Schwangerschaft erlebte sie als stressig, die
Geburt musste eingeleitet werden: ,,Als wollte der Junge nicht zur Welt kommen*.



Wie schon ihre alteren Kinder, konnte sie auch dieses Kind nicht stillen, da ihr die
Ruhe dazu fehlte. In diesem Zusammenhang bezeichnet sie sich selbst als einen sehr
unruhigen Menschen.

Der Patient wird als ausgesprochen unruhiges Baby beschrieben, er konnte mit 7
Monaten sitzen mit einem Jahr laufen mit zwei Jahren gut sprechen. Er war allerdings
erst mit vier Jahren sauber und trocken. Als er zwei Jahre alt war, trennten sich die
Eltern.

Auf die Frage, warum er Ergotherapie bekomme, berichtet die Mutter, daR die
Ergotherapeutin bei ihrem Sohn eine Wahrnehmungsstérung, eine Fehlsteuerung des
Gehirns sowie Koordinationsstorungen festgestellt habe.

Auf verstarktes Nachfragen wird deutlich, dalR der Junge immer unruhig war, wenn
es um eine Trennung ging. Dabei habe ihn die Trennung vom Vater nicht
mitgenommen, da bereits ein Bekannter der Mutter eine wichtige Bezugsperson fir
das Kind gewesen sei. Als dieser vor einem Jahr weggezogen war, hatte der Patient
sehr viel Trauer und Unruhe gezeigt. Immer, wenn er seine von ihm getrennt lebende
Schwester sehe, werde er wieder unruhig und aggressiv.

Beim ersten Diagnostik-Termin fallt auf, dal} der Patient sich ohne Zégern von der
Mutter trennt und dem ihm unbekannten Interviewer ins Therapiezimmer folgt. Dort
malt er auf Wunsch einen Baum (Bild 1), anschliefend zeichnet er — trotz
selbstkritischen Hinweises, er konne nicht malen — Tiere, in die er seine Familie
verzaubert. Anscheinend unsicher, wer zur Familie gehort, malt er schliellich sich,
seinen Bruder und seine Mutter als Giraffen, wobei ihm wichtig ist, daR sie alle einen
groRen Bauch haben, in den viel hineinpasst (Bild 2).

Nach anfanglicher Unruhe ist er sehr bezogen, ruhig, konzentriert und zeigt im
durchgefiihrten 1Q-Test ein Uberdurchschnittliches Potential.

Plotzlich beginnt er dem Interviewer zu erzéhlen, dal er in seinem Zimmer seit
langerer Zeit einen eigenen Fernseher hat und neben dem Kinderkanal auch RTL und
Super-RTL und — h&ufig abends oder morgens — die Nachrichten sieht. Ein neuer
Freund der Mutter wohnt bei ihnen, den er wegen tibermaRigen Alkoholkonsums nicht
mag.

Kommentar:

Der Baum in seiner Kleinheit wirkt wie ein Bonsai-Pflanzchen.

Die Gleichheit aller Familienmitglieder als giraffenartige Bauchwesen kann auf orale
Bedurftigkeit und mangelnde Triangulierung hinweisen. Der Wunsch des Patienten im
anschlielenden freien Spiel, dem Therapeuten alles nachzumachen, ihn zu
vereinnahmen und sich von ihm spiegeln zu lassen, spricht flr einen starken Wunsch
nach Symbiose, die vermutlich nicht geniigend in der Sauglingszeit bei der Mutter
erfahren werden konnte, da diese sich selbst in einer sehr unglicklichen Situation
befunden hatte (Ablehnung der Schwangerschaft, Trennungsabsichten).

Die Entwicklungs- und Beziehungsdiagnostik ergibt, dalR die Beziehung zur Mutter
nach der Trennung der Eltern immer enger wurde. Die Mutter hatte sich nach der
Trennung von ihrem Mann — aus eigener Schwierigkeit mit Trennungserfahrungen
heraus — vermehrt auf das Kind hin orientiert, was dessen unbefriedigten
Symbiosewiinschen einerseits entgegenkam, altersentsprechende Separationsschritte
hingegen storte. Phaseninaddquate Nahe und emotionale Vernachlassigung (z. B.



»ungeschutzter* Fernsehkonsum) fuhrten dazu, dal? der Junge im Konflikt zwischen
Né&hewunschen — und Separationsbestrebungen gefangen war.

Angemessene Verselbstandigung, die die Mutter durchaus von ihren beiden &lteren
Kinder her beschreiben konnte, war weitgehend unterblieben. Nachdenklich meinte
die Multter, dal’ diese Phase erst jetzt, mit 7 Jahren, bei ihm eintreten wiirde.

Die Entwicklungsverzogerung hatte dazu gefihrt, dal der Junge sich in
symbiosenahen Zweierbeziehungen wohlfiihlte, jedoch noch keine ,,Gruppenreife*
erlangt hatte und somit in Gruppensituationen (Kindergarten, Schule) hyperaktiv
reagierte.

Fall 3:
Die Mutter meldet ihren 10j&hrigen Sohn an, weil dieser jetzt auf das Gymnasium
kommen soll, was aber wegen seiner Verhaltenauffalligkeiten gefahrdet sei.

Im Erstgesprach, zu dem die ganze Familie erscheint, berichtet die Mutter impulsiv
und Uberbordend, sie habe bei einer Kinderpsychiaterin finf Stunden Diagnostik flr
ihren Sohn gehabt, er habe sich als Uberdurchschnittlich begabt erwiesen und wegen
nachgewiesener Hyperaktivitat ein Jahr lang intensiv Ergotherapie erhalten, damit
»alles weggehen“ solle. Als nichts Wesentliches geschehen sei, habe die Arztin gesagt,
die Eltern sollten zu Hause etwas andern, z. B. Fernsehen und Playstation abschaffen,
der Junge solle mehr fur die Schule tun, Ergotherapie wiirde er nicht mehr bekommen.
Sie sei jetzt hier, da sie keine Medikamente aber weitere Ergotherapie flr ihren Sohn
haben wolle.

Zur Symptomatik befragt, kommt die Mutter zu den wesentlichen, sie stérenden
Verhaltensweisen ihres Sohnes: ,,Er fangt dauernd etwas begeistert an und hort sofort
damit auf, wenn jemand Kritik &ufert oder er das Gefiuhl hat, ausgelacht zu werden
oder wenn er ,Uber seine eigenen FuRe fallt’, weil er aufgeregt ist.* Er sei impulsiv
und unruhig, argere standig seine Schwester und bringe nach Belieben beide Eltern
»auf die Palme®. In der Schule sei es zu einem Leistungsabfall gekommen, obwohl er
auf das Gymnasium gehen solle. Er selber sei mit seinen Schulleistungen nicht
zufrieden (Notendurchschnitt von Zwei auf Drei.)

Nach Meinung der Eltern misse er sich in allem mehr Miihe geben.

Zur Vorgeschichte berichtet die Mutter in klagendem Ton, dal die Geburt ihres
Sohnes 16 Stunden gedauert habe. Schon wahrend der Schwangerschaft habe sie groRRe
Bedréngnis gehabt, weil ihr eigener Vater sich nach dem Tod ihrer Mutter zu einem
Alkoholiker entwickelt hatte und ihr standig seine Unzufriedenheit tber sein Leben
aufburde. Schon vor der Schwangerschaft habe sie Ohnmachtsanféalle bekommen, eine
Verhaltenstherapie blieb ohne wesentlichen Erfolg.

Spontan fahrt sie fort: ,,Drei Monate nach der Geburt meines Sohnes und einer
harmonischen Zeit mit ihm habe ich meinen Vater wegen eines Schlaganfalls ins
Krankenhaus bringen miissen, mein Sohn hat damals Dreimonatskoliken bekommen!*
Als der Sohn zweieinhalb Jahre alt war, wurde sie erneut schwanger, fiihlte sich
depressiv mit der Vorstellung, alles nicht mehr schaffen zu kdnnen und hatte die
Sorge, die Tochter wiirde geistig behindert sein (wie eine Verwandte).

Der Sohn reagierte auf die Geburt seiner Schwester mit trotzigem und stérenden
Verhalten. Er hat eine bis heute anhaltende Angewohnheit, der Schwester alles
wegzunehmen.



ADHS habe er zu Beginn des zweiten Schuljahres entwickelt, direkt nach dem
Hausbau und dem Wechsel in eine neue Schule. Er sei zum Auflenseiter und
Klassenclown mutiert. Durch standiges Storen sei es zu Klassenkonferenzen
gekommen. Die Schwester habe sich alles von ihm abgeguckt, so daB beide Kinder fir
die Eltern schwierig seien und nicht ihrem Harmonieverstandnis entsprechen wirden.
Wahrend die Tochter oft weine und nur ihren Daumen als Troster habe, sei der Sohn
aggressiver und fordernder bei Versagungen seitens der Eltern. Wéhrend sie bei
Aufregungen an den eigenen Fingern knibbele, stolpere er tber seine Fle.

Zur Diagnostik:

Im ersten Einzelkontakt zeigt sich der Patient iberaus vital, versucht sehr rasch, den
Untersuchungsraum zu vereinnahmen und guckt erstaunt, wenn ihm etwas verweigert
wird. Auffallig ist seine allgemeine Unruhe und stdndig wechselnde Aufmerksamkeit,
mit welcher er viele Gegenstdnde im Raum belegt.

In einigen projektiven Tests zeigt der Patient unbewuBte Angste vor Verlassenheit
und gleichzeitige starke Nahe-Angste. Die Reifungsdisharmonie zwischen
intellektuellen F&higkeiten und der Moglichkeit, sich in andere einzufiihlen einerseits
und einer kleinkindhaften, magischen Vorstellung, die Welt gestalten und beherrschen
zu konnen andererseits, sowie eine orale Bedirftigkeit scheint den Patienten
insbesondere in Beziehung zu anderen Menschen unter starke Spannung zu setzen.

Zur Beziehung zu seinen Eltern befragt, gibt er an, diese seien stdndig unzufrieden
mit ihm, er konne ihnen nie etwas recht machen, seine Schwester wirde standig
bevorzugt, weil sie ,,die Liebe und Angepasste* sei und sich standig vordrange, so dal
er vor allem darunter leide, zuriickgesetzt und kleingemacht zu werden, und zwar vom
Vater mehr als von der Mutter.

Zusammenfassend konnte diagnostisch bei diesem Patienten von einer narzif3tischen
Depression mit idealisiertem GroRenselbst und Symptomen gesteigerter Aktivitat
ausgegangen werden, wobei letztere der Abwehr massiver Verlassenheitsangst diente.

Zu den Eltern:

Beide Eltern wurden von ihren Eltern emotional massiv ausgebeutet und wiesen
erhebliche Defizite in der eigenen Autonomie-Entwicklung auf. Obschon beruflich
erfolgreich und darum bemiht, den Kindern in erwachsener Weise Firsorge
zukommen zu lassen, war die Beziehung zu diesen doch im wesentlichen dadurch
gepragt, dal die Eltern eigene unbewulite Winsche nach Liebe und Anerkennung an
sie richteten. Sie hatten den Kindern gegenlber besonders starke Harmonie-
Bed(rfnisse und einschrankende Tendenzen gegenuber dem Eigenwillen derselben.

In der Schwangerschaft mit dem Patienten und in seinen ersten Lebensjahren war
die Mutter durch Gebundenheit an ihren depressiven Vater und schlieBlich durch
dessen schwere korperliche Erkrankung emotional so belastet, dal} sie dem S&ugling
nicht genigend Zuwendung und dem Kleinkind keine ausreichende Sicherheit und
Begleitung in seiner Entwicklung geben konnte. Hinzu kam, dal auch der Vater
emotional eher bedurftig und beruflich sehr eingespannt, ihr wenig Unterstlitzung bot.
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Aus den friihen emotionalen Mangelerfahrungen entwickelte sich bei dem Patienten
eine narzisstische Stérung und orale Neidproblematik sowie ein auf
Verlassenheitsdngsten basierender Autonomiekonflikt.

In Zusammenhang mit einer Aktualisierung der alten Traumata von Verlassenheit
und Trennung dadurch, dal3 die Eltern mit dem Hausbau beschaftigt waren und ein
Umzug erfolgte, kam es zur Entwicklung der Symptomatik von Hyperaktivitat im
Sinne einer Depressionsabwehr.

Zur Therapie:

Es erfolgte eine einjahrige tiefenpsychologische Therapie unter Einbeziehung der
Eltern, welche auch Einzelgesprache zur Bearbeitung der elterlichen Problematik
beinhaltete, die Therapie steht kurz vor der geplanten Beendigung.

Der Patient konnte soweit nachreifen, dal3 die affektiven Ausschldge zwischen
Euphorie und Niedergeschlagenheit deutlich gemindert sind, die Unruhe einer
zunehmenden altersentsprechenden Selbststeuerung und Konzentrationsfahigkeit
gewichen ist und die fein- und grobmotorische Geschicklichkeit sich deutlich
gesteigert hat. Vor allem aber gewann der Patient an Lebenslust, Durchsetzungskraft
und Selbstvertrauen, so daR er auch nicht mehr eifersiichtig auf seine Schwester fixiert
ist, sondern sich mehr mit Gleichaltrigen beschéftigt, mit denen er auf
altersentsprechende Weise Beziehung halten und auch konkurrieren kann.

In der Familie ist eine wesentliche Beruhigung eingetreten. Der Umgang
miteinander ist einerseits freier und andererseits klarer abgrenzend geworden.

Die bisherige Therapie kann wie folgt zusammengefasst werden:

1. Phase:

Volliges Chaos mit Einbriichen affektgeladenen Agierens seitens des Patienten und
auch seiner Eltern.

Der Patient versuchte, meinen Raum zu beherrschen mit willkirlichen und
zerstorerischen Tendenzen, denen ich oft nur unter Aufbietung meiner korperlichen
Krafte abgrenzend begegnen konnte. Dies fuhrte beim Patienten zu zeitweiligen
starken Unlustgefiihlen und Abbruchtendenzen.

Vor und nach den Stunden wollte die Mutter mich immer wieder ,,nur eine Minute*
sprechen, um mir mitzuteilen, dal® der Sohn sich wiederum unmoglich aufgefihrt
hatte. Bei einer solchen Gelegenheit dul3erte die Mutter einmal, dal} sie ,fast der
Schlag treffen wirde“. Darauf angesprochen, dafl auch ihren Vater ,.der Schlag
getroffen habe“, wurde die Mutter sehr traurig, so dal} ihr angeboten wurde, sich mit
therapeutischer Hilfe mit ihren Problemen auseinanderzusetzen. Dabei konnte
erarbeitet werden, dal} ihr eigener LOsungsprozel? durch erhebliche Schuldgefiihle
ihrerseits blockiert gewesen war.

2. Phase

Nach knapp 10 Stunden setzte eine Phase ein, die man als Phase der Beruhigung,
Eintracht, Harmonie oder sogar Symbiose bezeichnen konnte. Der Patient wirkte
ausgesprochen unzufrieden und &rgerlich auf seine Mutter oder die sie manchmal
begleitende Schwester, wenn diese versuchten, den Therapeuten wieder fir sich zu
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besetzen. Er legte ausgesprochenen Wert darauf, dal® seine Stunde mit mir nicht
verkdrzt oder gestort wiirde und nahm Zuflucht zur Gemeinsamkeit mit mir. Es ging
um gemeinsames Malen, Schachspielen, gemeinsames Einrichten des Puppenhauses
sowie um Spiele wie BogenschielRen, LuftgewehrschieRen, Budenbauen oder
Geschicklichkeitsspiele. Dabei war es ihm wichtig, mit mir das Gleiche zu tun, nicht
miteinander zu kampfen, sondern voneinander etwas abzugucken oder das Spiel in
gleicher Weise zu erleben mit der immer wiederkehrenden Frage, wie ich es
empfunden habe sowie mit der Mitteilung des eigenen Erlebens.

In der Gegeniibertragung hatte ich den Eindruck, dall der Prozel} der Spiegelung
besonders wichtig war.

3. Phase

In einer relativ kurzen Phase von 10 Stunden ging der Patient dazu Uber, im
Sandkasten Kriegssituationen zu spielen: Soldaten, die immer wieder ein feindlich
besetztes Dorf zurlickeroberten, der Kampf schwarze gegen weiRe Ritter, um eine
Burg einzunehmen oder das LuftgewehrschielRen, bei welchem er selbst und der
Therapeut je eine eigene Zielscheibe herstellen mussten.

Das von mir getrennte Agieren wurde zunehmend wichtig. Immer wieder fragte er
nach, was ich wollte oder was ich nicht wollte, sowie er auch seine eigenen Winsche
mit den meinen , die er phantasierte, verglich, um zur Entscheidung zu kommen, in der
Regel das zu spielen, was ihm selbst wichtig war.

Immer wieder wurden Stunden in dieser ca. 20 Sitzungen dauernden Phase eingestreut,
in welcher der Patient fiir sich allein etwas spielen wollte, und ich lediglich als
Zuschauer zu dienen hatte und mit Kommentaren, die ihn bestatigten, nachfragen oder
loben sollte. Ich habe diese Phase als Differenzierungs- und Ubungsphase nach Mahler
verstanden.

4. Phase

SchlieBlich entdeckte der Patient zunehmend das Geldnde um die Praxis herum. Er
wechselte auch innerhalb der Stunden zwischen dem Praxisraum und dem
umgebenden Gelédnde. Zwischendurch wollte er lieber zu einer Sportveranstaltung
anstatt zur Therapie gehen. Er gab an, daB diese ihm l&stig sei, sie halte ihn von den
Schularbeiten ab. Da er nun ins Gymnasium gekommen sei, misse er auch
Freundschaften pflegen. Solche Ablésungstendenzen von mir wechselten damit ab,
dal’ er wieder meine Néhe suchte. Beispielsweise legte er sich dann auf die Couch, um
mir vieles zu erz&hlen oder wiinschte sich, daf3 ich ihm eine Geschichte erzéhlte.
Diese Phase erlebte ich als Phase der Wiederannaherung.

Einen pl6tzlichen Einbruch erlebte der Patient an einem Wochenende, an welchem
er einen Auftrag der Eltern als ,,wertlos* und ,,iberflissig” bezeichnete, wodurch er
seinen Vater so in Rage brachte, daR dieser antwortete: ,,Du bist auch wertlos und
uberflissig”. Dies flhrte zu einer ausgepragten Trauerreaktion des Patienten. Er zeigte
zuerst viel Unruhe, bevor er in die Therapiestunde kam und seine Trauer und seine
Wut hervorbrachen. Es wurde moglich, das chronische Angsterleben des Patienten
aufzuspiren, bei eigenstdndigem Handeln nicht Verstandnis, sondern geféhrliche
Abwertung zu erfahren.
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Im nachfolgenden Elterngesprach war es dem Vater mit Muhe mdglich, seine
verzerrte Wahrnehmung seines Sohnes aufzuspiiren. So wie er selbst in eigenstandigen
Wiunschen und Vorstellung von seinem Vater fast nie anerkannt worden war, konnte er
nun in der Wiederholung seinem Sohn nur mit Abwertung begegnen, wenn dieser ihm
nicht bedingungslos folgte.

5. Phase

In der Therapie schlof? sich eine Phase an, die gekennzeichnet war durch kurzzeitige
Initiativen und Abbriche derselben, Beginn von neuen Aktivitaten, voriibergehendem
Leistungsabfall in der Schule, verbunden mit Aggressionen gegentber Lehrern und
Eltern. Diese Phase habe ich als Konsolidierungsphase verstanden mit dem Versuch,
Akzeptanz fir seinen Eigenwillen sowohl bei mir als auch bei den Eltern zu erreichen.
Die Bearbeitung der eigenen Autonomiekonflikte flhrte die Eltern dazu, mehr
Verstandnis und Toleranz gegenuber den ,,eigenwilligen* Bestrebungen des Sohnes
aufzubringen.

Anschlielend entdeckte der Patient das Medium ,,Pony* fur sich. Er lie} sich drei
Stunden lang von diesem tragen und ging sehr behutsam auf das Pferd ein.

Fall 4.

Ich méchte nun anhand einer Fallgeschichte einige Episoden aus einer
abgeschlossenen Therapie darstellen, die zeigen, wie sich die Entwicklungs-
schritte des Separations-/Individuationsprozesses nachholend in der Therapie
abbilden und darstellen.

Ein vierdreivierteljhriger Junge — ich nenne ihn Konstantin — wurde von den
Eltern vorgestellt, da er ,hyeraktiv* sei: Er store zu Hause, sobald andere
Menschen sich unterhalten wollten, so daR alle anderen Familienmitglieder
Uberaus genervt seien. Dabei sei Konstantin der einzige, der in der Familie
Aggressionen zeige. Er wolle hundert Sachen auf einmal machen, sei
zunehmend nicht einverstanden, wenn die Mutter sich eigenen, auBerh&auslichen
Aktivitaten zuwende und sei im Kindergarten unertraglich, store das Spiel der
anderen, mache alles kaputt und sei inzwischen vollig isoliert. In ihm stecke
»der Teufel”.

Vorgeschichte

Konstantins Vater ist ein erfolgreicher selbstdndiger Fabrikant, die Mutter ist
Hausfrau und geht vielen auf3erhduslichen gesellschaftlichen Aktivitaten nach.
Sie arbeitet stundenweise im Biro des eigenen Unternehmens. Die Familie
wohnt in einer Grolistadt. Der 17-jahrige Bruder, ein absolutes Wunschkind,
dem beide Eltern sehr zugewandt sind, ist ehrgeizig und schulisch erfolgreich.
Konstantin war nicht mehr geplant und kam fiir die Mutter sehr ungelegen, da
sie andere Ziele verfolgte. Aus religiosen Grinden unterblieb aber eine
Abtreibung.

Die Mutter berichtete, Konstantin habe sie von Anfang an sehr stark
gefordert, viel geschrieen und viel Unruhe gezeigt. Er sei wie ihr eigener Vater,
der ein energiegeladener Egoist gewesen sei. Dieser habe sich friih von der
Mutter getrennt, als sie selbst noch ein Kleinkind gewesen sei. (Bild 3)
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Diagnostik:

Lt. AuRerer Symptomatik erfiillt Konstantin die Kriterien des ADHS

Schon in den ersten diagnostischen Stunden wurde ein bestimmtes
Verlaufsmuster deutlich: Zu Beginn der Stunden wirkte Konstantin freundlich,
ja fast dressiert, dann aber versuchte er relativ schnell meinen Raum
einzunehmen und zu verwisten, so dal} ich am Stundenende schweilgebadet
war in dem Bemdihen, diese Zerstorungswut einzuddmmen. Besonders
faszinierte ihn der Teufel unter den Kasperlepuppen: er versuchte, mit dessen
Hornern meinen Tisch zu traktieren. Ein Intelligenztest war erst nach einem
halben Jahr mdoglich und ergab einen (berdurchschnittlichen Wert. Im
motorischen Bereich war Konstantin zwar sehr schnell und impulsiv, jedoch
ungeschickt und auf dem Entwicklungsstand eines zweieinhalbjahrigen Kindes.
In projektiven Testverfahren wurde ein erheblicher Autonomiekonflikt deutlich.

Die Familie

Die Mutter- Kind-Beziehung wirkte fast symbiotisch im Sinne einer Selbst-
objektbeziehung. Dabei hatte das Kind offensichtlich abgewehrte, negative und
aggressive Selbstanteile der Mutter zu tragen, die diese in ihm bek&mpfte. Eine
Triangulierung war nicht gelungen, der Vater wurde von Konstantin bekampft.
Bei den Eltern bestanden Angste, daR der &ltere Bruder zu kurz komme; daher
versuchten sie beispielsweise wahrend der Mahlzeiten immer, sich mit diesem
zu unterhalten, wahrend Konstantin nicht einbezogen wurde und durch seine
»Stormandver* die Situation fur alle immer unertraglicher machte.

Behandlung

Die Behandlung soll im Folgenden etwas ausfuhrlicher dargestellt werden.

Sie dauerte ein Jahr und zwei Monate und umfasste 86 Stunden. Auf die
Dynamik der begleitenden Elterngesprache kann ich hier nicht im Einzelnen
eingehen.

Als der Mutter deutlich geworden war, dal} sie Konstantin viel zu wenig als
Kind wahrgenommen hatte, hingegen an rascher Progression interessiert
gewesen war  (Machtkampf  zwischen  Progressionsforderung  und
Regressionswiinschen), konnte sie sich zunehmend diesem Sohn zuwenden und
ihn gleichzeitig aus der Rolle eines bdsen Selbstobjektes entlassen. Auch der
Vater lernte eigenstandigen Kontakt zu dem Sohn aufzunehmen.

Ich habe die Therapie in folgende flinf Phasen aufgeteilt:

Phase 1: Chaos, Ausgangssituation

In den ersten 10 Stunden stellte der Patient immer wieder ein Chaos im
Puppenhaus her und k&mpfte darum, sich des Behandlungsraumes und seines
Interieurs zu beméchtigen. Parallel dazu begann die Mutter, angeregt durch
Elterngespréache, dem Kind — statt Fernsehen — Marchen und Geschichten
anzubieten.

Phase 2: Beginnende Ordnung, Aufteilung der Welt in Gut und Bdése, und:
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Angst vor Uberwaltigtwerden

In dieser Phase spielte der Patient viele Stunden lang mit der Ritterburg, wobei
ein durchgehendes Muster war, daR schwarze und weil3e Ritter gegeneinander
kampften. Erst allmahlich wurden die Szenen versohnlicher, Bauern kamen
hinzu, die fir die Ritter Hauser bauen muRten. SchlieRlich ging Konstantin zum
Spiel im Sandkasten tber, wo immer wieder kleine Schiffchen von grofRen
Wassermassen Uberflutet wurden, untergingen und wieder neu erstanden, wobei
ich die Schiffe schutzen musste. Am Ende dieser Phase wurde in
Elterngesprachen deutlich, dafll der Patient sich zunehmend dem Vater
zuwandte.

Phase 3: Entdeckung des Therapeuten als ,,Mitspieler* und ,,eigenstandige
Person mit eigenen Bedurfnissen*, Differenzierungs- und Ubungsphase

In dieser Phase baute der Patient zun&chst Hohlen, in die er hineinkroch. Ich als
Therapeut musste die Hohle entdecken und zerstren, woraufhin der Patient
voller Freude hervorkam. Ich musste auch in die Hohle hineinkriechen und die
Hohle vom Patienten entdecken lassen. SchlieRlich baute sich jeder seine
eigene Behausung. Ich musste tber mich verfugen lassen und mich auch der
archaischen Wut gegentiber als unzerstérbar erweisen, wenn meine Behausung
vom Patienten zerstort wurde und dieser sich freute, dall ich als Therapeut
keinen Schaden genommen hatte. SchlielRlich erhielt ich einen Namen, nam

lich Karim, wéhrend der Patient sich selbst Thomas nannte.

Jetzt wurden Autos gebaut, mit denen man in die Welt fahren konnte, wobei
zunehmend Unfélle passierten, bei denen Thomas beinahe starb und Karim als
Arzt ihn rettete, ihn streichelte, ihm Geschichten erzahlte und mit Pudding
futterte. — Hier deuten sich schon die Verlassenheitsdepression und die
Wiederanndherungsphase an. — Mehr und mehr wurde Karim zu einem
Beobachter gemacht, der die Dinge, die Thomas aufbaute, gutheif3en sollte. Der
Patient wollte der groRte Erfinder und Konstrukteur der Welt sein.

Margret Mahler beschreibt die Hochgefiihle der Ubungsphase und spricht
vom ,,Liebesverhéltnis zur Welt".

Phase 4: Wiederannaherungsphase mit Erleben von Verlassenheit und Trauer
Das Auto nahm weiterhin eine zentrale Stellung im Spiel ein. Plétzlich fihlte
sich der Patient jedoch von Explosionen Uberwaltigt. Karim, uber das Handy
gerufen, musste ihm immer wieder zu Hilfe kommen, musste immer wieder den
reglos im Auto liegenden Thomas trosten. Dieser war sehr traurig und begann
Situationen zu erzéhlen, in denen er sich verlassen gefuhlt hatte, beispielsweise
durch Auslandsaufenthalte der Eltern. Diese traurigen Spielsituationen
wechselten ab mit Entdeckungsreisen.

Am Ende dieser Phase wurde ich als Therapeut in einem Elterngesprach von
der Mitteilung Uberrascht, dall Konstantin nun voéllig unauffallig, ja geradezu
beliebt im Kindergarten und das Zentrum der Gruppe sei. Er wolle auch mit
dem Vater viel unternehmen und koénne die Mutter zu ihrer Freundin gehen
lassen, ohne ,, Theater” zu machen. Er sei sehr ruhig und gesittet geworden und
gleichzeitig sehr kreativ.
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Phase 5: Konsolidierung auf dem Wege zur Objektkonstanz und Abschied
Das Spiel der Endeckungsreisen ,,bis zu den Sternen* wurde fortgesetzt.
Dieser Zeit malte er ein Bild, welches Thomas und Karim zeigt. (Bild 4)

Als die Eltern die Beendigung der Therapie forderten, da Konstantin ja
geheilt sei, fihrte dies bei Konstantin zu Protest gegeniiber den Eltern und
anklammerndem Verhalten und erneutem Auftreten oraler Winsche in der
Therapie, zum erneuten Versteck- und Suchspiel und zum Bau einer Kanone,
mit der er mich erschief3en wollte, um mich ,kleingehackt und zerstickelt mit
nach Hause zu nehmen. Nach vielen Ausbriichen wvon Arger und
Unzufriedenheit mit mir als Therapeut, der es zulésst, dafl die Behandlung
beendet wird, kam der Patient von sich aus auf die Idee, Teile meines Zimmers
— in Form von kleinen Autos, Buntstiften und Zeichnungen — mitzunehmen, sie
wiederzubringen und mit mitgebrachten Teilen aus seinem eigenen Zimmer zu
erganzen. Hier wird der Kampf um die Objektkonstanz deutlich.

Diese letzte Phase war also gekennzeichnet durch das Abschiednehmen, ,,den
Therapeuten mitnehmen* und den Versuch sich mit ihm zu identifizieren. So
berichteten die Eltern lachend, dal? er versuche, ,,wie Dr. Schuler* mit ihnen zu
sprechen, und wenn er etwas durchsetzen wolle, dieses ,,im Namen von Herrn
Schuler* ankiindige.

Zur Beendigung der Therapie zeigte der Patient Zufriedenheit mit seiner
eigenen Situation und wies darauf hin, da er zwar nicht mehr kommen konne,
da er zu Hause zu viel zu tun habe, daR er sich aber wiinsche, in einem
Vierteljahr wiederzukommen.

Ein  Vierteljahr  spédter absolvierte  Konstantin  erfolgreich  eine
Schuluntersuchung. Die Mutter berichtete, ihrem Sohn sei bescheinigt worden,
in allem altersgerecht nachgereift zu sein. Danach habe er vom Kindergarten
gut Abschied nehmen kdnnen und die Schwellensituation der Einschulung sehr
gut gemeistert. Es bestand meinerseits leiser Zweifel, ob die Therapie auf
Druck der Eltern nicht zu friihzeitig beendet worden sei. Die Eltern hatten
jedoch eine Option wiederzukommen, falls es erneut zu Auffélligkeiten bei
ihrem Sohn kommen wirde. Da sie diese nicht wahrgenommen haben, gebe ich
heute, eineinhalb Jahre nach Abschluf? der Therapie, von einer Heilung der
seelischen Storung des Patienten aus.

Schluf3folgerung

Die Auseinandersetzung, ob ADHS eine korperliche oder eine seelische Erkrankung
ist, soll hier nicht weitergefiihrt werden.

Meiner Erfahrung nach sind die betroffenen Kinder mit ihrer ganzen Person —
psychosomatisch — betroffen durch eine zugrunde liegende Angst vor Uberflutung mit
Geflihlen, die sie nach traumatischer Vorerfahrung von Verlassenheit nicht
kontrollieren konnen. Dal} psychodynamische Therapie den betroffenen Kindern hilft,
ihre Verlassenheitsdepression und damit die Fixierung auf ein kleinkindhaftes
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Verhalten zu iberwinden, um sich im Sinne einer Nachreifung progredient entwickeln
zu konnen, ist an vielen behandelten Kindern erlebt und nachgewiesen worden.

Befremdlich wirkt die Verleugnung dieser heilsamen Beziehungserfahrung im
augenblicklichen wissenschaftlichen Mainstream durch die wiederholte Feststellung,
psychodynamische Therapie sei bei diesem Krankheitsbild kontraindiziert. Statt
dessen werden als Mittel der Wahl Verabreichung von Medikamenten und
Verhaltenstherapie, die eine Anpassung fordert, angesehen. Parallel dazu wird im
offentlichen Diskurs Gber die ersten drei Lebensjahre des Menschen die Bedeutung der
Eltern fir die Entwicklung des Kindes in Frage gestellt und behauptet, institutionelle
Erziehung fordere das Kind intensiver zu dessen Wohl. In beiden Fallen werden
anderslautende Meinungen weitgehend ignoriert.

Die Betrachtung der seelischen Entwicklung zu einem selbstdndigen Menschen flihrt
zur Wirdigung eines entwicklungsférdernden Raumes, der in jeder lebenswichtigen
Beziehung enthalten ist: Sehr lange wurde der véterliche Beziehungsraum dezimiert
und der Vater in seiner Bedeutung fir die kindliche Entwicklung innerpsychischer
Integration verschiedener Personlichkeitsanteile im Sinne von ,sowohl als auch*
entwertet. Die Folge ist oft eine eingeschrankte Fahigkeit, in der Welt zu bestehen.
Zunehmend wird auch der mitterliche Raum und die Mutter als primare
Beziehungsperson als ersetzbar deklariert. Doch wenn die eigene Entfaltung des
mitterlichen Raumes, die mit der kindlichen Entwicklung korrespondiert, gestort ist,
so fuhrt dies auch zu einer Reifestérung der Kindesentwicklung: Bei unzureichender
Verfugbarkeit der Mutter als ganzer Person in der Beziehung verzdgert sich die
differenzierte Ausbildung von Wahrnehmung, Fihlen, Wollen, Planen und Handeln
sowie die F&higkeit, diese Kompetenzen je nach Lebenssituation in Beziehung
zueinander setzen zu kdnnen.

Die Verdrangung dieser Zusammenhange fiihrt zu einer oberflachlichen
Wahrnehmung von nur Dezifiten an Anpassung und Funktionieren des Kindes. Wenn
dann die Ursache in dysfunktionalen Beziehungen einzelner Gehirnarreale zueinander
gesehen wird (Sergeant, 2005) so erscheint eine Verschiebung vorzuliegen. Die
Behandlung mit Medikamenten, die einen stimmungsaufhellenden Effekt besitzen,
runden das Bild einer hypomanischen Abwehr der Anerkennung von
Beziehungsschwierigkeiten der Erwachsenen zum Kind und der damit verbundenen
Geflihle ab. Dies korrespondiert mit der hypomanischen Abwehr des betroffenen
Kindes gegen seine schwer auszuhaltenden Gefiihle von Depression durch scheinbare
Unberihrtheit, Clownereien und Verweigerung, um sich und den anderen, von dem
das Kind sich abhangig fuhlt, in den Griff zu bekommen.

Die Beziehungsraume des Kindes werden in der immer unruhigeren, von Reizen
uberflutenden Gesellschaft, die fortschreitend autistisch (Lempp, 1996) wird,
unsicherer, beliebiger und willkirlich, verandert. Ebenfalls wird der therapeutische
Beziehungsraum in Frage gestellt.

Ein Ausweg ist durch Rilckbesinnung auf den Wert kompetenter Elternschaft zu
finden. Das bedeutet die Infragestellung einer Entwicklung zu immer stérkeren
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Mechanisierung der Gesellschaft, in der rationale Problemldsungsansétze mehr gelten
als aufwendige Beziehungsarbeit in einer Zeit, in der menschliche Arbeit immer
weniger gilt.

Die Kinder mit ADHS-Symptomatik fordern gerade Beziehungsarbeit vehement ein.
Darin wollen sie ernst genommen werden.

Alle Eltern und Kinder mit der genannten Symptomatik, die im Rahmen einer
Therapie die anstrengende Arbeit einer Beziehungsveranderung auf sich genommen
hatten, driickten ihre Freude Uber das Ergebnis ihrer Beziehungsarbeit aus.

Januar 2007/ Dr.med. Martin Schuler*
* Name von der Redaktion gedndert
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