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Das Abstract

Ich bin Heimleiter in einer Schweizer Heimschule fur normalbegabte Kinder und Ju-
gendliche mit Verhaltensstérungen und fur foérderbedurftige Kinder und Jugendliche.
Eine meiner Aufgaben ist es, die Zusammenarbeit mit externen, ambulanten Stellen
und Therapien zu gestalten und zu begleiten. Hierfur spielt die Erwartung an uns und

an die externen Fachstellen eine Rolle, welche ich hier erarbeiten will.

Ich vertrete die These, das Kinder und Jugendliche, welche fremdplatziert sind, psy-
chische Stérungen haben und in einer Krise stecken, in erster Linie sozialpadago-
gisch begleitet werden missen. Ich erlebe es so in der Praxis, es ist aber nicht so in

der Sozialpadagogik etabliert, was ich als sehr hinderlich erlebe.

Das Ziel ist es, die Entscheidungsfindung von Losungen fir Kinder und Jugendliche,
welche in Krisen stecken, zu erleichtern, indem die Rollenverteilung der Professionel-
len (Arzte, Sozialpadagogen und Behorden) und somit auch die Kompetenzen klarer
werden. Diese Arbeit soll uns als Institution und auch den Mitarbeitern mehr Sicher-
heit bei der Arbeit geben und Anhaltspunkte bei der Reflektion von Fallen (Case Ma-

nagement) vermitteln.

Die Forschung basiert auf der Erarbeitung der Fachliteratur der Sozialpadagogik und
der von psychiatrischer Literatur. Die psychiatrische Literatur habe ich erarbeitet, um
die Grenzen der Sozialpadagogik zu erkennen. Weiter basiert meine Arbeit auf der
Grundlage von meinem Forschungstagebuch, Protokollen und Berichten und auf den

Aussagen meiner vier Interviewpartner.

Das Fazit der Arbeit ist, das eine erfolgreiche Krisenbewéltigung dann stattfinden
kann, wenn das Rollenverstandnis klar ist. Dazu sind folgende Aspekte ndtig, es
braucht ein realistisches Selbstverstandnis der eigenen Profession, einen Konsens-
entscheid bei der Wahl von MalRnahmen und ein Ressourcen orientiertes Vorgehen
bei der Wahl der Massnahme, damit die Kinder und Jugendlichen nicht Uberfordert
sind und sich entwickeln kbnnen. Wie diese Angebote von Fremdplatzierungen aus-
sehen missen, damit sie diesem Anspruch gentgen, will ich in meiner Dissertation

erarbeiten.



Ich kann die These auch nach Erdrterung vertreten, sie ist aber nicht vollstandig, sie
unterschlagt, das die sozialpddagogische Begleitung nicht ohne die Psychotherapeu-

tische Unterstitzung auskommt.
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1 Einleitung

1.1 Kontext

Unsere Institution ist eine Schul- und Heimgemeinschaft auf der Grundlage der Ru-
dolf Steiner-Padagogik fir normalbegabte und verhaltensaufféllige Kinder und Ju-
gendliche im Alter von 5 bis 18 Jahren. Ein groRer Teil (90%) wird von Amtern (Be-
horden) zugewiesen. Die Betreuung, Erziehung und der Schulbesuch, der uns an-
vertrauten Kindern und Jugendlichen ist die Hauptaufgabe der Institution. Sie setzt
sich zusammen aus einem Internat mit sechs Wohngemeinschaften (Hofe), der
Schule mit Kindergarten, einem Therapeutikum mit einem Heimarzt, einer Ausbil-
dungsstatte fur Lehrlinge in funf verschiedenen Berufen, einem Erzieherseminar, ei-
ner Bauhutte (Handwerkerkonsortium) und einem Landwirtschaftsbetrieb. Regelméa-
Rig gehen hier etwa 110 Kinder und Jugendliche zur Schule, davon 70 aus dem
Internat und es werden ca. 12 Lehrlinge und ca. 20 Erzieher ausgebildet.

Ich bin der Gesamtleiter dieser Institution und sehe die vorliegende Arbeit als einen
Teil meiner Verantwortung, indem ich gesunde institutionelle Strukturen zu schaffen

versuche, hier im Speziellen zum Rollenverstandnis der Sozialpadagogen.

Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen sozialpadagogisch unterstiitzen

Kinder und Jugendliche, welche in einer Heimschule leben, sind in der Regel beziig-
lich ihrer Entwicklung, sowohl im sozialen, wie auch im kognitiven Bereich, nicht im
Gleichgewicht (Treichler 2004: 63). Dieses Ungleichgewicht hat verschiedene Aus-
wirkungen, es kdonnen dies Retardierungen oder Akzelerierungen (Janeke 1998) der
Entwicklung sein, hyperkinetische Stérungen, dissoziales Verhalten im Sinne von
oppositionellem und oder aggressivem Verhalten ICD-10 (Baving 2006: 6) oder auch
psychische Probleme wie Zwéange, Angste, Phobien oder Drogenmissbrauch (van
Engeland 2001: 53). In ihren Biografien (M. Treichler 2007: 74) weisen sie oft Ereig-
nisse auf, welche in der Fachliteratur als mogliche Ursachen (Rupp 2003:131) fur
Stérungen aufgefihrt sind, wie Traumata, mangelnde emotionale Bindungen, Ver-
wahrlosungen, mangelnder Schutz, stetige Uberforderung (Hofmann 2002: 27),

Trennung der Eltern, Tod eines geliebten Menschen und Ubergriffe jeglicher Art..
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Ausschliessen will ich in meiner Arbeit folgende Diagnosen: die Schizophrenie, die
bipolare Stérung und organische Stérungen, hier ausgenommen AD(H)S, das heisst
AD(H)S gehoért zu den von mir besprochenen Stdrungen.

Ein Grenzfall ist die Borderline Personlichkeitsstérung (Hofmann 2002). Die Fachwelt
ist sich nicht einig, ab welchem Alter von einer Borderline Personlichkeitsstérung ge-
sprochen wird. Ronald Hofmanns Buch tragt zwar den Titel ,Jugendliche mit einer
Borderline-Stérung®. Im Mai 2008 war ich an einer Fachtagung zum Thema Borderli-
ne. Dort haben Facharzte klar gesagt, das von einer solche Stérung erst ab dem 21.
Lebensjahr gesprochen werden kann, was auch dem anthroposophischen Men-
schenbild entspricht, weil erst da die Ich-Geburt (Treichler 2004: 109) vollzogen ist,
welche fur die Bildung einer Personlichkeit notwendig ist. Manuel Rupp spricht bei
Jugendlichen von Strukturen einer Personlichkeitsstérung. Im Mérz 2008 habe ich in
unserer Institution ein 14 -jahriges Madchen aufgenommen, welches vorher in einer
jugendpsychiatrischen Klinik war und die Diagnose einer Borderline-Stérung hat. Es
ist also nicht klar, ob und ab wann von einer Borderlinestérung bei Jugendlichen ge-
sprochen werden kann, zudem muissen die Symptome Uber zwei Jahre nachweisbar
sein, was bei Jugendlichen schwer feststellbar ist, weil die Beobachtungszeit oft kiir-
zer ist. Die Storung der Personlichkeit (Rupp 2008: 14) fuhrt oft in die Sucht, auch
hier ist es oft schwierig bei der Beurteilung des Verhaltens die Grenzen zwischen

gestdrtem Verhalten und altersentsprechenden Entwicklungshirden zu ziehen.

Sucht ist ein sich steigernder zwanghafter Prozess, durch Aufl3enstimulation,
egal welcher Art, Konflikte zu verdrangen und Genuss ohne Eigenanstrengung
an die Stelle zu setzen. (Vogt 2000: 64)

Treten die oben genannten Phanomene (Retardierungen oder Akzelerierungen der
Entwicklung, hyperkinetische Stérungen, dissoziales Verhalten im Sinne von opposi-
tionellem und oder aggressivem Verhalten, Zwange, Angste, Phobien oder Drogen-
missbrauch) auf, so wird schnell der Ruf nach einer psychiatrischen Therapie laut.
Dies ist angesichts der Komplexitat dieser Problemstellungen, welcher ein Sozialpa-
dagoge ausgesetzt ist, verstandlich. Es ist das psychosoziale (Baving 2006: 21) Um-
feld (Eltern, Geschwister, Peergruppe) zu beachten, die Biografie des Kindes und

Jugendlichen, die Verhaltensbeeintrachtigung (Mollenhauer, Uhlendorf 1999: 132) an



sich und dessen Komorbiditat (Baving 2006. 43). Weiter ist das Wesen des Kindes
und Jugendlichen und dessen Entwicklungsstand zu beachten. Hier Licht ins Dunkel
zu bringen ist ein hoher Anspruch, nicht zuletzt, weil die Auffalligkeit selber sich oft
auch verandert oder nur phasenweise auftritt.

Hinter diesem komplexen, mehrdimensionalen Gebilde von Stérungen und Auffallig-
keiten von Kindern und Jugendlichen in ihrem Sozialverhalten steht aber ein einfa-
ches Prinzip. Storungen aufgrund von ungelésten Konflikten (Heinemann, Hopf
2001:16), sind nicht Uberwundene Krisen (Soldner, Stellmann 2007). Hinzu kommt
der Umstand, dass Kinder und Jugendliche nur sehr bedingt psychotherapeutisch
begleitet werden kdnnen (siehe Interview im Anhang). Es kdnnen zwar Diagnosen
gestellt und entsprechende Maflinahmen verordnet werden, welche aber dann im
sozialpadagogischen Alltag umgesetzt werden mussen, wenn es sich um stationér
platzierte Kinder und Jugendliche handelt.

Aufgrund dieser zweier Gegebenheiten, das Stoérungen (siehe 1.3 Eingrenzung
der Arbeit) konliktbedingt (Heinemann, Hopf 2001: 17) sind und die psychiatri-
schen Begleitung nur bedingt mdglich ist (siehe Interview mit Dr. Volbehr und
Dr. Torriani), gehe ich von der These aus, das Kinder und Jugendliche mit psy-
chischen Stérungen, welche in einer Krise sind vor allem sozialpadagogische
Unterstitzung brauchen.

Diese These soll die Bedeutung der psychiatrischen Begleitung nicht mindern, aber
die Erwartungen an diese in ein realistisches Verhaltnis bringen und das Selbstver-
trauen und das Rollenverstandnis der Sozialpadagogen in ihre Profession steigern.
Die oben erwdhnte Komplexitat aber nur einer Zusammenarbeit von verschiedenen
Disziplinen durchschaut werden. Die Psychotherapie kann nicht tber Malinahmen in
der Sozialpadagogik entscheiden, die Sozialpadagogik alleine kann aber ohne die
Psychotherapie nicht die nétigen Entscheidungsgrundlagen (Entwicklungspsycholo-

gischer Stand, Defizite und Therapeutische Ansatze) erarbeiten.

1.2 Meine Motivation

Ich arbeite seit acht Jahren in einer Schweizer Heimschule in verschiedenen Berei-
chen, im Forderplanbereich, in der Ausbildung, in der Begleitung von Time-out-
Platzierungen und seit zwei Jahren als Gesamtleiter der Institution und es war immer
meine Intention die Ressourcen und die Kompetenzen, welche die Institution besitzt,

auszuschopfen und durch Reflektion zu steigern. Die Erfahrung zeigt immer wieder,
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wenn wir mit einem Jugendlichen in eine existentielle Krise geraten, muss die Le-
benssituation des Jugendlichen verandert werden (Time-out, keine Besuche mehr zu
Hause, Umplatzierung oder Ausschluss). Der Ruf nach ,Fachkraften®, einer professi-
onellen Beratung durch Arzte wird laut. Das Beiziehen einer weiteren Einschatzung
ist bei derart wichtigen Entscheidungen sicher verantwortungsvoll, es handelt sich
aber in der Regel (Erfahrungswert) um sozialpédagogische Interventionen und so
bleibt auch nach einer nachsten Beratung die Unsicherheit oder das, was bereits
vorgedacht wurde, wird bestatigt. Was ich hier oft vermisse, ist ein Selbstvertrauen
der Sozialpadagogen. Klaus Mollenhauer und Uwe Uhlendorff beschreiben dieses

Phanomen folgendermassen:

Erzieher in den verschiedenen Einrichtungen der Jugendhilfe, besonders in
den Stationaren, haben in der Regel diagnostische Kompetenzen nicht in das
Selbstbild ihrer Profession integriert. Das gilt insbesondere fiir solche Falle, in
denen schwierige Formen der Verhaltensbeeintrachtigungen vorliegen. Das
hat zur Folge, das in einer fir das padagogische Handeln zentraler Hinsicht
das Selbstbewusstsein der Sozialpddagogen schwach ist und zwar aus Grin-
den, die nur in der professionellen Arbeitsteilung liegt, nicht aber in der Sache
liegen. Die Sache, namlich der offentliche Erziehungsauftrag, verlangt eine
Diagnostik, die die padagogischen Handlungsspielraume und Perspektiven in
den Mittelpunkt ruckt. Fur diese kann psychiatrische und psychologische Dia-
gnostik nur subsidiar sein. (Mollenhauer, Uhlendorff 1999: 132)
Die Aufféalligkeiten psychosozial schwer belasteter Jugendhilfeklienten sind im
Wesentlichen auf folgende drei Entwicklungsaufgaben zurlck zu fihren, der
Arbeit mit Gleichaltrigen, der Antriebskontrolle und der institutionellen Leis-
tungsbereitschaft. (Mollenhauer, Uhlendorf 1997: 166)
Um dies zu erflillen brauchen die Kinder und Jugendlichen ein padagogisches Set-
ting. Was Uhlendorff und Mollenhauer hier beschreiben, erlebe ich in unserer Institu-
tion oft. Die Sozialpadagogen sind keine Forscher und stellen auch keine Diagnosen
im Sinne wie das Mediziner tun, welche anhand eines Krankheitsbildes die Krankheit
und dessen Ursachen diagnostizieren. Dieser Anspruch fihrt immer wieder zu fal-
schen Erwartungen an Institutionen aber auch an Arzte. Der Sozialpadagoge beo-
bachtet und versucht die widerstrebenden Krafte, welche sich nur symbolhaft (Keller,
Novak 2007) im Verhalten der Kinder und Jugendlichen zeigen, umzuwandeln und
wendet dabei so viele normale (normal bedeutet hier eine altersentsprechende Kon-
fliktldsungskompetenz) padagogische Begegnungen wie moglich an, das heisst, so
viel, wie das Kind oder Jugendliche tUberhaupt fahig ist anzunehmen. Die Toleranz
gegentber der Stoérung misst sich also an den sozialen Kompetenzen der Kinder und

Jugendlichen und nicht an deren Unvermdgen (mit der Toleranz meine ich, wie viel
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Schwierigkeiten ein padagogischer Rahmen vertragt). Daraus resultieren dann die
adaquaten Massnahmen, das heisst Rahmenbedingungen, welche diese Toleranz
aufbringen kdnnen. In diesen Prozessen ist die Sozialpadagogik stark und kann auch
viel bewirken, wenn nicht falsche Anspriche an sie gestellt werden. Ein weiteres
wichtiges Instrument ist die Zieldefinition (vergl. Colijn 2007). Es gibt Falle, da geht
es lediglich um eine so genannte ,harm reduktion (Schadensbegrenzung) (Rupp
2008), was kein sehr motivierendes Ziel ist und bei anderen Fallen geht es um die
Reintegration in die Familie und ihr Umfeld.

In dieser Arbeit geht es mir um das Verhaltnis zwischen den Ansprichen an die So-
zialpadagogik und den realistischen Zielen der Sozialpddagogik, um die sozialpada-
gogische Arbeit mit Kindern und Jugendlichen, welche in einer Krise stecken, objek-
tiver gestalten zu koénnen. Ebenso versuche ich den Sozialpddagogen naher zu
kommen, wie sie im Kontext in der Arbeit mit Kindern und Jugendlichen, welche psy-
chische Stérungen haben und fremdplatziert sind, verstanden werden kann.

Anna Freud schrieb:

Was Eltern, Lehrer und Erzieher von der Psychoanalyse erwarten ist ein ge-
schlossenes System von Regeln und Vorschriften. Was die Analytiker zu bie-
ten haben, sind Meinungen, Warnungen, Einsichten und bestenfalls Ratschla-
ge. (A. Freud 1968)

Was Anna Freud hier beschreibt, ist das, was Uhlendorf und Mollenhauer mit subsi-
diar bezeichnen. Das heisst, die zentrale Frage dreht sich um die Umsetzung der

,Ratschlage”

1.3 Methodisches Vorgehen und methodologische Uberlegungen

Um meine Erérterungen durchzufihren stitzte ich mich auf Folgendes:
e Ich habe mich beim Schreiben der Arbeit auf die Erfahrungen meiner Arbeit
mit Kindern und Jugendlichen abgestitzt, welche in ihrer seelischen und psy-
chischen Entwicklung im Ungleichgewicht waren und deshalb Verhaltensauf-

falligkeiten aufwiesen.



Ich habe im Rahmen dieser Arbeit in diesem Jahr drei Tagungen im Zusam-
menhang mit diesem Thema besucht. Im Januar eine Tagung in Dornach zum
Thema Kinder und Jugendliche mit AD(H)S, im Marz eine Tagung zum Thema
Menschen mit einer Borderline-Stérung in Bern und im Mai eine Weiterbildung
zu psychiatrischen Krankheitsbildern. Ich habe an diesen Anlassen den Fokus
immer auch auf meine Forschungsfrage gerichtet.

Ich habe zur Arbeit mit dem Umfeld (siehe Colijn 2007) im letzten Jahr ca. 200
Standortgesprache gefiihrt und dabei mit Arzten, Therapeuten, Eltern, Sozial-
padagogen, Lehrern, Behorden und teilweise den Kindern und Jugendlichen
an gemeinsamen Zielen und deren Umsetzung gearbeitet. Dabei hatte ich die
Protokolle der Standortgesprache und meine Notizen ausgewertet (Standort-
gesprache finden zweimal jahrlich statt, ich konnte also auch die Umsetzung
der Ziele prtfen).

Ich habe mit zwei Kinder- und Jugendpsychiatern, welche schon mehrere Jah-
re mit unserer Institution zusammen arbeiten, mit unserem Heimarzt und mit
dem ehemaligen Heimleiter unsere Institution ein Leitfadeninterview gefihrt.
Ich habe in den letzten zwei Jahren ca. 30 Time-out und Folgeplatzierungen
durchgefiihrt und begleitet. Solche Platzierungen resultieren aus Uberforde-
rungen beider Seiten, das heisst, der Institution und des Kindes und des Ju-
gendlichen. Diese Uberforderung I6st bei den Betreuern oft die oben erwahnte
Ohnmacht aus, die eigenen Kompetenzen werden in Frage gestellt und ein
arztlicher Kunstgriff ist gewiinscht. Bei der Lésung von solchen Krisensituation
und den Erfolgswerten der Losungen zeigte sich der Stellenwert der entspre-
chenden Perspektive. Hier halfen mir meine personlichen Notizen und Berich-

te.
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e Ich habe die Literatur zu den Themen psychische Stérungen von Kindern und
Jugendlichen studiert (siehe Literaturverzeichnis: R. Treichler, M. Treichler,
Heinemann und Hopf, Soldner und Stellmann, Hofmann und Rupp). Das Motiv
meiner intensiven Literaturrecherche im psychiatrischen und padiatrischen
Feld, war, die Grenzen dieser These auszuloten, das heisst, indem mich in
das Wissen und die Methoden dieser Disziplinen einarbeitete, kann ich jetzt
besser abschétzen, ab wann ein Fall ein rein psychiatrischer Fall wird und die
Sozialpddagogik nur noch Betreuungsaufgaben im Sinne eines Schutzes
ubernehmen kann. Weiter habe ich zur sozialpadagogischen Sichtweise von
Stérungen bei Kindern und Jugendlichen (Mollenhauer und Uhlendorff, Ba-

ving, Opp et all, Bockemihl und Schmid) verschiedene Fachliteratur studiert.

Die Antworten und Erfahrungen habe ich in die Argumente meiner Erdrterungen ein-

bezogen.

Eingrenzung der Arbeit

Der Schwerpunkt meiner Arbeit bezieht sich auf Kinder und Jugendliche von 11 bis
17 Jahren. Kinder und Jugendliche mit den oben erwéhnten Stérungen (Psychosen),
bei denen der Realitatsbezug nicht mehr vorhanden ist (was zu Folge hat, das die
Storungen des Verhaltens nicht mehr besprechbar sind), werden hier nicht berick-
sichtigt. Diese Abgrenzung hangt auch mit den Ursachen der Krankheiten ab, die
neurotischen Storungen, welche ich hier einschlie3e und die Personlichkeitsstorun-
gen (Grenzfélle) sind umweltabhéngig (Treichler 2007: 271) bedingt. Die Psychosen
demgegentber sind innenweltabhéngig. Rupp spricht von einem hohen erlebnisreak-

tivem Anteil (neurotische Stdrungen) und von einem hohen organischen Anteil bei
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der Entstehung des Leidens (Rupp 2008: 13). Erganzend muss bemerkt werden, das
Psychotische Krankheiten bei Kindern und Jugendlichen selten sind (Rupp 2008).
Was ich ebenfalls nicht bearbeitet habe, ist die ganze Frage der Medikation im Zu-

sammenhang mit Verhaltensstorungen.

1.4 Ethischer Code

Ich habe die Arzte, mit welchen ich ein Interview fiihrte, im Sinne des ethischen Co-
des (siehe Anhang 1), wie er von der Universitat Plymouth vorgegeben ist, tber mei-
ne Arbeit und meine Vorgehensweise informiert. Sie stimmten alle meinem Vorhaben

ZU.

2 Umgang mit Krisen bei psychosozial schwer belasteten Kindern
und Jugendlichen

2.1 Die Bedeutung der Krise

Einleitend fuge ich hier ein Zitat von Soldner und Stellmann ein, welches die Bedeu-

tung der Krise anhand der menschlichen Geburt schildert.

Ein Kind lebt in dem Bestreben, seine Individualitat zur Erscheinung zu brin-
gen. Der eingreifendste Schritt auf diesem Weg ist die Geburt. Sie fuhrt das
Kind in die Néhe des Todes und die Mutter an den Rand dessen, was sie er-
tragen und was sie leisten kann. Worin liegt die Notwendigkeit daftr, das sich
die menschliche Geburt in einer solchen Dramatik vollzieht? Die Antwort auf
diese Frage hat flr das Verstandnis von Krankheit (Stérungen nach ICD 10)
und Krise weit reichende Bedeutung. Denn das ldeal, das Kind und den Ju-
gendlichen an jeder Krankheit, jeder Krise vorbeilenken zu wollen, wird im An-
blick des Geburtsaktes sinnlos. Erst eine tief eingehende Krise ermdglicht eine
eingreifende Neugestaltung. (Soldner, Stellmann 2007)

Ich habe dieses Zitat gewahlt, weil es meistens die Krisen und die Stérungen im So-
zialverhalten der Kinder und Jugendlichen sind, welche unser Handeln indizieren.
Die Frage stellt sich, welches der Lebensplan (Treichler 2007: 80) des Jugendlichen

ist und welche padagogische Hilfe es bendtigt. Wir haben es aber hier mit nicht
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messbaren, ,geheimnisvollen® Phanomenen zu tun, welche in unserer materialistisch
gepragten Kultur ein Gefuhl der Hilflosigkeit, der Fremdheit und Ratlosigkeit gibt, was
schnell zu Uberforderung und Ablehnung (z.B. narzisstische Stérungen (siehe Glos-
sar im Anhang)) fuhrt. Diesen Punkt der Unsicherheit gilt es zu Gberwinden. Der Ver-
gleich mit der Geburt scheint ein wenig dramatisch und doch sind es oft wichtige
Momente, welche es zu meistern gilt und bei denen wir versuchen den Kindern und
Jugendlichen in ihren unheilvollen biografischen Abschnitten eine neue Wende zu

geben. Um das zu verdeutlichen, will ich es anhand von Beispielen erlautern.

In unsere Institution gehen Kinder und Jugendliche zur Schule, welche nur ein sehr
schwaches soziales Netzwerk haben. Es handelt sich um Jugendliche, welche, bevor
sie zu uns kamen schon in zwei bis vier Institutionen waren oder um Schiler, die in
der o6ffentlichen Schule von der Schule ausgeschlossen wurden oder um delinquente
Kinder und Jugendliche, welche vom Jugendgericht eingewiesen wurden. Uns ist es
ein wichtiges Anliegen, diesen Kindern und Jugendlichen mindestens fur eine gewis-
se Phase Kontinuitat, Vertrauen und Verlasslichkeit zu verschaffen, damit sie bei uns
ihren Schulabschluss oder eine Ausbildung machen kénnen und das Muster von Ab-
briichen, Schulabbrichen, Beziehungsabbrichen und Ortswechseln durchbrochen
werden kann. Dies ist die Voraussetzung, um tUberhaupt positive Selbstwirksamkeit
(Seligmann 1992) erleben und erlernen zu kdnnen, das heisst, diese Erfahrungen
positiv zu bewerten, denn nur so kénnen wir etwas Neues lernen (Spitzer 2007). Nun
kommen wir aber mit diesen Kindern und Jugendlichen oft an Punkte, wo sich etwas
verandern muss, sei es, weil sie dauernd Grenzen Uberschreiten und die Integritat
der Mitarbeiter missachten, weil sie Alkohol oder andere Drogen konsumieren, weil
sie mehrfach gewalttétig sind, weil sie sich selber verletzten oder sie sich selber ge-
fahrden. Dies sind alles Zustande, die oft nur durch eine Krise verandert werden
konnen, welche wir auslésen, indem wir versuchen die Lebenssituation zu veréandern
und das ist oft sehr dramatisch, wenn Eltern und Kinder und Jugendlichen das Ge-
fuhl haben, wir wollen ihnen das Leben schwer machen und sie z. B. fiir sechs Mo-
nate nach Kroatien in ein Time-out schicken. Oft sind dies auch Situationen, in denen
wir handeln missen und das bedeutet auch, dass wir nicht alle méglichen Grundla-
gen haben (z.B. Erfahrungen mit dem Jugendlichen, wie er langerfristig auf Gespra-
che reagiert) und trotzdem entscheiden missen, was die Dramatik (meist die man-

gelnde Akzeptanz) noch steigert. Die Erfahrung, welche Jugendliche in dieser Situa-
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tion machen, kennen diese oft nicht, jedenfalls nicht in so einer konsequenten Form,
namlich dass die Leute entscheiden, welche die Verantwortung tragen. Sie werden
zwar miteinbezogen und sind mit ihrer Haltung ein Teil der Entscheidungsgrundlage,
aber der Entscheid (moglichst ein Konsensentscheid (siehe Colijn 2007) wird ohne
sie geféllt, weil sie eben nicht die Verantwortung tragen.

Das Entscheidende, was ich in meiner These vertreten will, ist, dass dies mit sozial-
padagogischen Mitteln geschieht, weil die Krise in einem sozialpadagogischen Set-
ting entstanden ist und auch die Folgeintervention in der Regel eine sozialpéadagogi-
sche sein wird. In den letzten zwei Jahren haben wir bei der Suche nach Folgeplat-
zierungen zehnmal versucht ein Kind oder einen Jugendlichen in einer Kinder und
Jugend psychiatrischen Klinik zu platzieren, was nie gelang, die Indikation war
schlussendlich immer eine sozialpadagogische Indikation. Fir diesen Punkt braucht
es meiner Erfahrung und Ueberlegungen nach keine vollig neuen Instrumente, hierzu
braucht es mehr Selbstvertrauen in die eigene Disziplin und das Vertrauen des Um-
felds (siehe Colijn 2007) in die Institution. Dies fuhrt zu einer Folgethese, welche be-
sagt, dass durch die falschen Erwartungen (Rezepte) an die Psychiatrie, der Hand-
lungsfluss der Sozialpddagogen gehemmt ist.

Ich will nun in der Folge diese zwei Disziplinen in Bezug auf die Lésungsfindung
(siehe l6sungsorientierter Ansatz, Colijn 2007) vergleichen, um den Zusammenhang
zwischen den falschen Erwartungen an die Psychiatrie und der Unféahigkeit der
Sozialpadagogen in ihrer Entscheidungsfindung in einem krisengeschutteltem Erzie-

hungsprozess.

2.2 Vergleich von der sozialpadagogischer Vorgehensweise und der psychiatri-

schen Vorgehensweise

Sozialpadagogik benennt einen Wissenschaftszweig von Erziehung, Bildung und
sozialstaatlicher Intervention. In der Sozialpadagogik wird versucht, die Eigenverant-
wortung eines Menschen und damit seinen selbststdndigen Umgang mit allgemeinen
Lebenslagen in der Gesellschaft zu starken.

Gegenstand sozialpadagogischer Arbeit sind gesellschaftlich und professionell als
relevant angesehene menschliche ,Problemsituationen®. Hierzu gehoren Uberwie-

gend Probleme mit der alltaglichen Lebensbewaltigung, der ,Lebenspraxis® und dem
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alltaglichen ,Zurechtkommen und Zurechtfinden®. Sozialpadagogik bedeutet aber
nicht allein Fahigkeiten und Ressourcen des Einzelnen zu fordern; in der Sozialpa-
dagogik steckt auch eine gesellschaftiche Zielsetzung des ,Miteinander-
Auskommens®. Sozialpadagogik betrachtet das Individuum in seiner Wechselbezie-
hung mit der sozialen Umwelt. Fur Uhlendorf ist sozialpddagogische Erziehung fol-

gendes:

Erziehung bedeutet nicht nur die Vermittlung allgemeiner Erziehungsziele und kultur-
spezifischer Kompetenzen. Dem Heranwachsenden soll die Mdglichkeit gegeben
werden, sich am Ende in seiner personlichen Eigentimlichkeit darzustellen. Erzie-
hung ist dann erfolgreich, wenn es dem Erziehenden und dem Heranwachsenden
gelingt die gesellschaftlichen Entwicklungserwartungen sinnstiftend aufzugreifen.
(Uhlendorf 2001: 168)

Die Psychiatrie orientiert sich an international anerkannten Stérungsbildern (ICD-
Schlissel der WHO). Sie wendet dazu Testverfahren an. Sie umfassen in der Regel
drei Schritte: Feststellung von Symptomen, Zuordnung von Symptomen zu Krank-
heitsbildern und die Ursachenanalyse. Das reine Diagnose-Rezept-Modell wird aber
nicht mehr so praktiziert, vielmehr werden die Patienten partizipativ in die Losungs-
findung miteinbezogen. Ich will an dieser Stelle zwei Zitate aus psychotherapeuti-

schen Fachbichern anfligen, welche die Praxis darstellen.

Die Therapie depressiver Kinder und Jugendlicher erfordert Ublicherweise ein
individuell geplantes, mehrgleisiges Vorgehen (Elternberatung, Optimierung
der Alltagsbedingungen und schulische Rahmenbedingungen klaren), das so-
wohl ursachen- als auch syndromorientiert ist. Aufgrund der hohen Komorbidi-
tat der Depression in dieser Altersgruppe mussen bei der Therapieplanung
auch psychische Begleitstérungen (z.B. hyperkinetische Stérung, Angststo-
rungen, Ess-Storungen, Drogenmissbrauch, Verhaltensstorungen etc.) mit
einbezogen werden. (Naber 2001: 55)

Die Vorstellung, das sich die psychische Struktur aus einem komplizierten
Interaktionsprozess zwischen Anlage und Umwelt entwickelt, macht die Psy-
choanalyse nicht nur zu einer Krankheits- oder Behandlungslehre, sondern zu
einer kritischen Kulturtheorie, die Biologie, Ethnologie und Soziologie integ-
riert. (Hopf, Heinemann 2001: 5)

Diese beiden Zitate zeigen, das die Psychiatrie ebenfalls auf Mehrdimensionalitat bei

Stérungen von Kindern und Jugendlichen eingeht. Wo liegen nun aber genau die
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Unterschiede? Auf der einen Seite in der Behandlungsbegleitung. Der Sozialpada-
goge ,lebt® mit den Kindern und Jugendlichen zusammen und unterstutzt sie in der
Bewaltigung des Alltags und ist Vorbild, weil sie in Konflikten und im Alltag vorleben.
Der Psychiater hat mehr die Rolle eines Beraters. Weiter ist bei der Analyse der Sto-
rung der Sozialpadagoge, derjenige, der beobachtet und versucht, mit individuellen
Losungen das Kind zu unterstitzen. Bei @hnlichen Stérungen von verschiedenen
Kindern und Jugendlichen kdnnen ganz unterschiedliche Losungsvorschlage entste-
hen. Der Psychiater sammelt die Stérungssymptome und arbeitet nach dem Aus-
schlussverfahren (Rupp 2008) die Storungsbilder von ICD-10 ab. Da es sich bei die-
sen Stoérungen oft um Syndrome handelt, also ein gewisse Anzahl von Symptomen
vorhanden sein und diese Uber eine gewisse Zeit (bei Borderline 4 Jahre) auftreten
mussen, ist oft bei Kindern und Jugendlichen keine eindeutige Diagnose zu stellen,
weil die Variabilitat (Baving 2006: 14) der Stérung bei Kindern und Jugendlichen viel
hoher ist, sie ist Phasen ausgesetzt und vermischt sich bei normalen Entwicklungs-
krisen (z.B. der Pubertat). Die Psychotherapie kann neue positive Erfahrungen un-
terstiitzen, alte negative Erfahrungen kénnen aber nicht wieder gerade gebogen
werden, ihr Einfluss bleibt (Roth 2007), das heisst sie(die negativen Erfahrungen)
mussen im Wirkungsfeld der Sozialpadagogen einbezogen werden. Ein weiterer Un-
terschied liegt im Einbezug der Sinnfrage. Setzt man sich mit der allgemeinen Fachli-
teratur beider Disziplinen auseinander, so findet man in der sozialpadagogischen
Literatur die Begriffe Sinnhaftigkeit, Sinn oder Ethik ofter, ich denke das kommt da-
her, dass die Psychiatrie trotz grosser Offenheit eine analytische Disziplin ist. Peter

Schmid schreibt zur Bedeutung der Sinnfrage folgendes:

Verhaltensgestorte Kinder und Jugendliche kénnen nicht finden, was dem Le-
ben Gehalt und Tiefe gibt, und sie vermégen vor allem nicht, es auf ihre Weise
fur ihre Situation zu vollziehen. Verhaltensstorungen als solche erkennen,
heisst darum, selber erfahren haben, was Leben im menschlichen Sinne
heisst. (Schmid 1985: 39)

3 Kernaussagen von den Interviews

3.1 Einleitung

Ich habe mit vier Fachleuten (drei Arzte und ein Heimleiter) Interviews (siehe An-

hang) gefluhrt. Die Interviews waren alle sehr anregend und aufschlussreich. Alle vier
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Partner verfigen uber eine langjahrige Erfahrungen, was im Zusammenhang mit
meinen Fragen (siehe Anhang Interviewleitfaden) sehr Aufschlussreich war. Sie
konnten alle meine These unterstitzen, allerdings mit Einschrankungen und Ergan-
zungen (siehe 3.3). lhre Ausfihrungen halfen mir die Literaturrecherchen der psychi-
atrischen und medizinischen Literatur mit der gelebten Psychiatrischen Praxis zu
verknupfen und so der gesuchten Abgrenzung zur Sozialpadagogik ndher zu kom-
men. Sie haben mir alle bestétigt, das die Sozialpddagogik zentrale Bedurfnisse der
Kinder und Jugendlichen abdeckt, welche psychische Stérungen aufweissen. Zwei
Arzte sind Kinder und Jugendpsychiater. Ich habe sie gewahlt, weil ich mit ihnen
schon mehrfach im Zusammenhang mit Kindern und Jugendlichen gearbeitet habe,
bei Standortgesprachen, Indikationsgesprachen oder bei der Prozessplanungen. Die
andern beiden Partner sind unser Heimarzt und der ehemalige Heimleiter unserer

Institution.

3.2 Beitrage der Interviewpartner

Der erste Interviewpartner ist Leiter des KIJPD (Kinder- und Jugendpsychiatrischer
Dienst) von Biel, das KJPD von Biel arbeitet systemisch (siehe Colijn 2007). Er hat
mir im Gesprach (siehe Interview) von seinen Erfahrungen berichtet, das an die Psy-
chotherapeuten viel zu hohe Erwartungen gesetzt werden und das die eigentliche
Arbeit mit den Kindern und Jugendlichen in unserer Institution gemacht werden
muss. Die Psychiater haben eine wichtige Rolle und weil sie eben die Autoritat besit-
zen, verbunden mit hohen Erwartungen, oft im Gegensatz zu der Autoritat von Sozi-
alpadagogen in Heimen. In einem Heim wird viel mehr Negatives assoziiert und zum
Teil auch auf die dort Tatigen projiziert. Im Februar 2008 war ich an einer Fachta-
gung von Schweizer Heimen (ca. 300 Teilnehmer), die trug den Titel ,Schaffen wir
die Heime ab und keiner merkts“. Da ging es um den Ruf der Heime, ihre Aufgaben
und ihre Notwendigkeit. Die Statements, welche von den Referenten gemacht wur-
den, waren klar: Es braucht die Heime, denn sie kdnnen das umsetzen, was Erzie-
hungsberater und Psychotherapeuten fordern. Weiter wurde festgehalten, das die
Heime besser sind als ihr Ruf. Den schlechten Ruf haben sie auch, weil sich bei ei-
ner Heimplatzierung etwas in letzter Konsequenz zeigt, was niemand will, namlich
dass Kinder und Jugendliche von ihrer Herkunftsfamilie getrennt werden (siehe Colijn

2007). Bei der Frage der Rollenverteilung kommen wir zu einem essenziellen Punkt.
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Wir, die Professionellen, welche im ,schitzenden Kreis“ (Kohler 2004: 236) tatig
sind, kompensieren die kommunikativen Defizite der Eltern, indem wir verschiedene
Rollen einnehmen und gleichzeitig einen Konsens anstreben. So kdnnen wir mit den
Eltern kooperieren, ohne sie in ihren Freiheiten und Verantwortungen einzuschran-
ken. Was hier geschieht, ist, dass die falschen Erwartungen und Projektionen der
Eltern und zum Teil auch der Kinder und Jugendlichen selber durch den Kreis der

Professionellen neutralisiert werden.

Neben den Interviews, habe ich noch ein Gespréach gefiihrt mit dem Leiter der Tria-
ge-Stelle der Kinder und Jugendpsychiatrischen Klinik Neuhaus in Ittigen (Bern). Er
fuhrt zusammen mit anderen Arzten die Indikationsgesprache, wenn wir mit Kindern
oder Jugendlichen die Klinik aufsuchen. Er hat vermehrt geéussert, das die Motivati-
on der Kinder und Jugendlichen eine entscheidende Komponente bei ihrer Behand-
lung ist. Eine Motivation ist aber in der Regel nur zu erreichen, wenn die Kinder und
Jugendlichen in ihrem Alltag Kontakt zu Gleichaltrigen haben, um ein gesundes
Selbstwertgefuhl und ihre Soziabilitat zu entwickeln, Gunther Opp spricht hier von
der positiven Peerkultur als Erziehungshelfer (Opp 2008). Die Kinder und Jugend-
psychiatrische Klinik stuften unsere Falle jeweils als sozialpadagogische Probleme
ein, das heisst, sie entsprachen keinen psychiatrischen Diagnosen. Diese Gespra-
che, welche immer mit den Eltern und den Behdrden stattfanden und deren Berichte,
waren immer sehr hilfreich in der Entscheidungsfindung fur die laufende Prozessges-
taltung (siehe Colijn 2007). Diese Gesprache halfen uns, Positionen zu finden und
daraus entsprechende Folgerungen zu schliessen, oft war das Ausschliessen einer
.Krankheit* bereits entscheidend, das heisst, dadurch wurde unsere Autoritat (als

Fachleute) gegeniber den Eltern und den Behdrden wieder gestarkt.

3.3 Einschréankungen und Erganzungen der These, aus der Sicht einzelner Inter-

viewpartner

Der vierte Interviewpartner (siehe Anhang) machte fugte an, das er nicht von psychi-
schen Stoérungen spricht, sondern von Anpassungsstérungen. Der Begriff Anpas-
sungsstorungen ist der Sozialpadagogik néher und ist dem Begriff der Krankheit (Pa-
thologie) nicht so nahe und auch deshalb Sinn macht, weil in der Regel auch keine

Krankheit nach ICD-10 diagnostiziert werden kann.
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Der dritte Interviewpartner ergénzt, das die Kinder und Jugendlichen in einem mdg-
lichst normalen Umfeld aufgehoben sein sollten, das heisst nur so viel sozialpddago-
gische Unterstitzung wie notig, weil eben auch die Normalitat, das heisst die Her-
kunftsfamilie, die Verwandten, die Freunde und das gewohnte Schulsystem ein ho-
hes Potential an Unterstitzung bietet und im weiteren Sinn Heilsam ist. Weiter er-
ganzt er, das abgesehen von der Ausbildung des Begleiters (Sozialpadagogik oder
Psychiater) es eine wichtige Rolle spielt, ob der Begleiter auch ein echtes Vorbild, im
Sinne der Selbstreflektion ist. ,Ich bin Uberzeugt, dass man therapeutisch nur dann

wirken kann, wenn man selber den Trampelpfad gegangen ist".

Der zweite Interviewpartner, welcher die These ebenfalls unterstitzt und erganzt,
das neben der Frage der priorhitaren Begleitung, die Rollenfrage geklart sein muss.
~Wenn die Rollendefinition klar ist und man einander mit Respekt begegnet und re-
gelmassig informiert, ist es eigentlich kein grosses Problem. Wenn aber Unklarheit
besteht, ist oft die Unklarheit das grossere Problem als der Jugendliche selber”. (sie-

he Anhang drittes Interview)

4  Erfahrungen aus meiner Praxis

Ich beziehe mich hier auf Félle (siehe Kap.2.1), wo wir an unsere Grenzen kamen,
Falle, wo die Tragfahigkeit unserer Mdglichkeiten getestet wurde. An solchen Fallen
lasst sich messen, resp. erkennen, worauf es ankommt, welche Faktoren erflillt sein
mussen, damit ein Weiterkommen gelingt. In unserer Institution haben wir verschie-
dene Mdglichkeiten, um Krisen zu Uberwinden oder Konflikte zu deeskalieren
(Schwab 2002). Im Rahmen der Schule haben wir den Sonderstundenplan, hier kén-
nen wir wahrend der Schulzeit Kinder und Jugendliche individuell betreuen, von zwei
Stunden pro Woche zum Beispiel beim Schreiner, bis zur Ganztagesbetreuung bei
einer Pferdepadagogin oder in einem andern Bereich (sechs Verschiedene) des
Sonderstundenplans. Im Sonderstundenplan arbeiten zehn Fachkrafte arbeitsago-
gisch, welche versuchen in enger Zusammenarbeit mit der Schule das Kind und den
Jugendlichen zu unterstitzen. Im Sonderstundenplan kénnen im Speziellen Retar-
dierungen und Akzelerationen der Sinneswahrnehmung und der Sinneserfahrungen
erkannt (vergl. Bockemihl 2004: 55) und zum Teil kompensiert werden. Damit die
Vernetzung und die Interdisziplinaritat funktioniert, betreiben wir eine Foérderplanung.

Hier setzen sich alle internen Bezugspersonen eines Kindes und Jugendlichen mit
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dem Heimarzt zusammen. Die Sitzung wird gefuhrt durch die Therapieleitung, um die
Forderung zu optimieren. Diese Gesprache fliessen auch wieder in die Standortge-
spréache ein(siehe Colijn 2007), wo alle, das heisst, auch die Eltern, die Behérden
und externe Therapeuten anwesend sind. Im Bereich des Wohnens kénnen wir ,klei-
ne Interventionen® durchfuhren, wie einen Zimmerwechsel oder ein Wechsel der Be-
zugspersonen, um das Setting zu verandern und so eine Veranderung im Verhalten
zu provozieren. Wir kénnen dies steigern bis zu einem Gruppenwechsel, wo sich die
Kinder und Jugendlichen neu orientieren missen und einen Neustart machen kon-
nen. Ubergreifend haben wir die Moglichkeit, Kinder und Jugendliche in ein Time-out
zu schicken, auch hier ist die Spannbreite der Moglichkeiten sehr gross, das reicht
von zwei Wochen mit der Bezugsperson in unserem Ferienhaus, bis hin zu sechs
Monaten im Ausland und einer intensiven Betreuung. Dies sind grob skizziert unsere
Maglichkeiten, Krisen und deren Uberwindung zu unterstiitzen und deren Nullpunkt
(Vogt 2000: 63) auszuhalten. Diese Erfahrungen mit diesem Instrumentarium (dabei
stiitze ich mich auf Tagebucheintrage, Berichte und Protokolle) haben gezeigt, das
Massnahmen dann sinnvoll und erfolgreich waren, wenn der Anspruch des Umfelds
an den Jugendlichen oder das Kind seinen Fahigkeiten entspricht. Dies hangt von
den Ansprichen das padagogischen Umfelds an die Kinder und Jugendlichen einer-
seits aber auch von der Unterstlitzung ab und dass der verantwortliche Kreis (Eltern,
Behorden, Institution und Therapie) bei der Wahl der Massnahme eine Konsensent-
scheid trifft. Dies hangt damit zusammen, dass Kinder und Jugendliche wichtige so-
ziale Fahigkeiten in einer haltenden und stiitzenden Umwelt lernen. Dies geschieht
durch Zugehorigkeit zu Gemeinschaften, durch die das Leben sinnvolle Zusammen-
hange gewinnt. Aaron Antonovsky spricht hier von koharenten Lebensgeschichte
(Antonovsky 1997), wenn neue Lebenserfahrungen sinnvoll eingebunden werden
kénnen. Wenn wir dies mit den oben genannten Massnahmen verbinden, welche im
Konsens entschieden wurden, so ist die Massnahme erfolgreich gewesen. Dies misst
sich an den Ruckmeldungen der Kinder und Jugendlichen und an der erfolgreichen

Reintegration in unsere grosse Heimgemeinschatft.

5. Fazit

Das Fazit der Arbeit ist, das eine erfolgreiche Krisenbewéltigung dann stattfinden
kann, wenn das Rollenverstdndnis der Professionellen klar ist. Dazu sind folgende
Aspekte ndétig, es braucht ein realistisches Selbstverstandnis der eigenen Profession,
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das heisst sich der Moglichkeiten und deren Erfolgschancen bewusst zu sein (z.B.
die Bedeutung der Beziehungsbildung in der Sozialpddagogik und die Bedeutung der
Diagnostik in der Psychiatrie). Weiter braucht es einen Konsensentscheid (siehe Co-
lijn 2007) bei der Wahl von Malinahmen, das heisst hier nicht nur, das alle einver-
standen sind, sondern auch das alle Gesichtspunkte miteinbezogen wurden. An die-
ser Stelle muss meine These kritisch betrachtet werden. Das die Mal3nahme, welche
als Intervention auf eine Krise in einem sozialpddagogischen Setting folgt (naturlich
immer unter der Voraussetzung, das der Ist-Zustand nicht mehr tragféhig ist) in ei-
nem sozialpddagogischen Rahmen stattfinden sollte ist fur mich klar, aber die Ent-
scheidungsgrundlagen missen aus verschiedenen Perspektiven kommen. Es ist al-
so ein differenzierte Betrachtung im Sinne einer Forderdiagnostik (Hillenbrand 2006:
115) unter Bertcksichtigung der Partizipation (siehe Colijn 2007) der Eltern und der
Kinder und Jugendlichen von No6ten, um zu einem Konsensentscheid zu kommen.
Was hier von grol3ter Bedeutung ist, das die Eltern nicht durch die Fachlichkeit der
Professionellen ausgeschaltet werden, sie missen in aller Freiheit mitentscheiden
kénnen, was wiederum ein hohes Rollenbewusstsein der Professionellen Ein nach-
ster Aspekt ist ein Ressourcen orientiertes Vorgehen bei der Wahl der MalRnahme,
damit die Kinder und Jugendlichen nicht tberfordert sind und sich entwickeln kon-
nen. Die MaRnahme entlastet die Kinder und Jugendlichen durch eine Reduktion der
Anspriiche, sowohl im sozialen Bereich wie auch im Bereich der Tagesstruktur und
unterstitzt sie durch eine intensivere Betreuung, was aber wesentlich dazu kommen
muss ist die Mdglichkeit der Weiterentwicklung, was den Ressourcen der Kinder und
Jugendlichen entsprechen muss. Auch hier ist Psychotherapeutische Blickwinkel von
groRer Bedeutung, damit die sozialpadagogische Erfahrung und Beobachtungen, der
entwicklungspsychologische Stand und die Defizite der Kinder und Jugendlichen so
in die Gestaltung des Prozesses einflieBen kdnnen, damit diese Moéglichkeit der Ent-
wicklung gewahrleistet wird.

Wie diese Angebote von Fremdplatzierungen aussehen missen, damit sie diesem

Anspruch genigen, will ich in meiner Dissertation erarbeiten.
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7. Anhang

7.1 Leitfragen im Interview

1. Wo sehen sie die rolle der Sozialpadagogen bei der Betreuung von Kindern und

Jugendlichen mit Stérungen?

2. Wie eindeutig kdnnen Diagnosen bei Kinder und Jugendlichen gemacht werden

3. Was hat die Motivation der Jugendlichen fir eine rolle, welche Erfahrungen ha-

ben sie da gemacht
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4. Kann man mit Jugendlichen Psychotherapie machen?

5. Ab wann sprechen sie von einer Stérung und wann von Verhaltensauffalligkeit

und was bedeutet der unterschied fur die Behandlung

6. Wie beurteilen sie den Umstand, das Psychotherapeuten oft ins Wirkungsfeld der

Sozialpadagogen ubergreifen

7. Dr. Roth ein Neurophysiologe sagt, das aus physiologischen Grinden alte Erfah-
rungen nicht angegangen werden kdnnen, es kénnen, vor allem neue Erfahrun-

gen angeregt werden

8. Wie schéatzen sie die Bedeutung vom Kontakt zu Gleichaltrigen ein?

Interviews

Hinweis: Die Interviews wurden muindlich abgehalten, ich habe die Aussagen ohne

grosse Veranderung schriftlich Gbernommen.

7.2 Interviewpartner 1

S.C.: Meine Arbeit, die ich zur Zeit schreibe, ist im Rahmen eines Masterstudiengan-
ges und da geht es um die Erdrterung einer These und meine These ist, dass bei
Kindern mit einer psychischen Stérung und Auffalligkeiten, diese in erster Line sozi-

alpadagogisch betreut werden mussen.

Dr.T.: Diese These kann ich bejahen.

S.C.: Dazu habe ich ein paar Fragen.
Wo sehen Sie die Rolle der Sozialpadagogen beim Betreuen von Kindern und Ju-

gendlichen mit Stérungen?

Dr.T.: Ich mache einen Unterschied zwischen ambulant und stationar. Im ambulanten

Bereich sind eigentlich die Lehrer und ihre Mithelfer verantwortlich, also da hat es

verschiedenste stlitzende Leute. Die sind eigentlich in der Rolle der Sozialpadago-
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gen. In den meisten Fallen genlgt das. Es kommt hinzu, dass die Psychiater und
Psychologen dazu noch Therapien machen kénnen, wahrend im stationaren Bereich,
da sehe ich es eigentlich so, dass die Sozialpddagogen federfihrend sein sollten aus
meiner Sicht, weil sie den Alltag bestreiten und auch im Beziehungsnetz sehr wichtig
sind. Nachher kommt erganzend Psychotherapie von Psychologe und Psychiater,
das ist je nach Fallsituation verschieden und je nach Theorie die der Therapeut
wahlt.

S.C.: Wie eindeutig kann man bei Kindern und Jugendlichen Uberhaupt Diagnosen

stellen?

Dr.T.. Was man heute wirklich besser kann als friher, ist die Entwicklung mit psy-
chologischen Instrumenten messen, das ist aber keine Diagnostik sondern das sind
einfach Entwicklungspsychologische Schritte. Das gleiche gilt auch fir Konzentrati-
onsfahigkeit fur bestimmte kognitive Leistungen.

Eine Diagnostik im Systemtheoretischen Sinn ist eigentlich nie eindeutig, sondern ist
theorieabhangig, ist abhéngig formal vom Blickwinkel, also vom Standpunkt. Man
kann zum Beispiel das ganze Netz diagnostizieren, man kann versuchen die einzel-
nen Symptome zu erklaren. Also es gibt im Prinzip in der Psychiatrie keine scharfe

Diagnostik, obwohl sich immer wieder Leute darum bemihen.

S.C.: Das ist bei Kinder und Jugendlichen ahnlich wie bei Erwachsenen? Es unter-

scheidet sich nicht wahnsinnig.

Dr.T.: Bei Kindern ist das noch schwieriger, weil die ja sowieso in einer Entwicklung
sind, die Erwachsen haben ziemlich abgrenzbare Zustande, mit stark dynamische
Phasen, oder Psychosen, das kann man genauer beschreiben. Bei Jugendlichen ist
es auch nicht so wichtig, dass man die Diagnose im Detail korrekt hat, sondern dass
man sich Uberlegt, was ist das Betreuungsnetz, was sind erreichbare Ziele. Das ist

viel wichtiger.

S.C.: In der letzten Zeit wird viel in diesem Bereich diskutiert im Bezug auf Persdn-

lichkeitsstorungen bei Jugendlichen. Wie sehen sie das, und vielleicht noch einge-
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flochten, wie gross ist aus ihrer Sicht der Suchtanteil, der Anteil von Suchtkrankheit

bei Borderliner-Personlichkeitsstorungen?

Die klare, scharfe Diagnostik gerade im Jugendalter ist das Problem, sehr oft wird sie
ja nur betrieben um die Finanzierung zu sichern, aber sie niitzt eigentlich dem Pati-
enten und der Familie nicht sehr viel. Was wichtiger ist, ist das Gesamtbild zu erfas-
sen und in diesem Gesamtbild sind natirlich Suchtstérungen vorhanden. Es ist ein-
fach die Frage vom Ubergang vom Konsumkontrollproblem zur definitiven Sucht.
Das ist sehr fliessend, aber bei sdmtlichen Personlichkeitsstérungen, die langerfristig
anhalten, ist ein suichtiges Verhalten eines der haufigsten Lésungsmodelle, die dann

wieder zum Problem werden.

S.C.: Was haben sie fur Erfahrungen in Bezug auf die Motivation von Kindern und
Jugendlichen, solche Konflikte anzugehen, oder etwas zu verandern. Wie gross ist
da der Stellenwert und wie haben Sie da den Umgang mit der Motivation erlebt?

Dr.T.: Also bei den Kindern ist es in der Regel so, dass die Eltern motiviert sein mis-
sen. Da gibt es wenige Ausnahmen. Also ich spreche da von 12 Jahren und darun-
ter. Da ist es eigentlich normal, dass die Eltern oder die Lehrerschaft die Motivation
mitbringen. Bei den Jugendlichen ist die Motivation in der Regel gering. Die einzige
Ausnahme sind Leute mit einer normalen kognitiven Entwicklung und einer guten
Personlichkeitsentwicklung.

Der Grossteil der Jugendlichen die in der Offentlichkeit Schwierigkeiten machen sind
unmotiviert, insbesondere die Suchtigen natirlich. Da braucht es zuerst Motivations-
arbeit, primar mit den Eltern und weiteren Leuten. Ohne die Motivationsarbeit geht
meistens nichts. Gegen den Willen der Jugendlichen und den Eltern. Zwangsmass-

nahmen und Therapien fihren da sehr oft nicht zu sehr guten Resultaten.

S.C.: Kénnen Sie mir zu dieser Motivationsarbeit noch etwas sagen?

Dr.T: Das ist eine lange Geschichte. Es braucht Geduld und man muss zuerst denje-
nigen im System finden, der am meisten leidet. Das ist in der Regel einer der Eltern,
kann auch mal einen Grossvater sein und den muss man mit anderen Erwachsenen

in ein Team holen und nachher ist es fiur den Jugendlichen viel druckvoller, wenn
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sich die eigene Familie in Bewegung setzt. Leider wird in vielen Gemeinden dies
nicht gemacht und nachher wird einfach auf Grund der Information der Schwierigkei-
ten eine Massnahme mdoglichst rasch umgesetzt. Dies ist der Weg, der eigentlich
nicht gegangen werden sollte. Man muss mehr in die Motivation investieren, bevor
man irgendetwas macht. Es ist schwierig, man muss halt manchmal zuschauen, sich

gedulden und schauen, das es nicht schlechter lauft.

S.C.: Wie haben sie die gute Zusammenarbeit zwischen Therapeuten und Sozialpa-
dagogen erlebt? Was ist fur Sie dort eine gute Form der Zusammenarbeit, wie kon-

nen sich die zwei Disziplinen auch erganzen?

Dr.T.: Wichtig ist, dass die Rollendefinition klar ist. Das hangt bei der Therapie davon
ab, was fur eine Therapie es ist. Es gibt viel verschiedene Theorien auf Grund dieser
man Psychotherapie machen kann, aber da kann ich jetzt nicht ins Detail gehen.
Wenn die Rollendefinition klar ist und man einander mit Respekt begegnet und re-
gelmassig informiert, ist es eigentlich kein grosses Problem. Wenn Unklarheit be-

steht, ist oft die Unklarheit das grossere Problem als der Jugendliche selber.

S.C.: Wie schatzen Sie den Kontakt zu Gleichaltrigen ein? Man spricht von positiver
Peerkultur. Oft haben wir aber die Problematik, dass Jugendliche eben mit Gleichalt-

rigen in schwierige Momente geraten, wie erleben Sie das?

Dr.T.: Aus diagnostischer Sicht ist das natirlich ein wichtiges Kriterium. Die Jugend-
lichen die in einer einigermassen vielfaltigen Peergruppe integriert sind, in Sport oder
Schule, die haben einfach eine bessere Prognose und weniger schwere Pathologien
in der Regel.

Man kann die Peergruppenintegration nicht erzwingen und oft treffen schwierige Ju-
gendliche aufeinander und sind eher eine negative Zielgruppe. Das kennen sie so
gut wie ich. Also die Beeinflussung ist nicht sehr gross im ambulanten Bereich, vor

allem nicht von den Eltern, wenn sie moralisieren.
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7.3 Interviewpartner 2

S.C.: Ich mache einen Studiengang im Rahmen von einem Masterstudiengang und
meine These ist, dass Kinder und Jugendliche mit psychischen Stérungen in erster
Linie sozialpadagogisch begleitet werden mussten und mochte Ihnen dazu ein paar
Fragen stellen um diese These allenfalls zu widerlegen oder gegebenenfalls zu er-
héarten.

Konnten Sie mir eingangs Ihren Namen und Ihren Titel sagen.

Dr.V.: Ich heisse H. V., bin Kassenarzt in Konstanz, bin Psychiater und Psychothera-
peut und arbeite seit vielen Jahren in diesem Bereich. Bin auch viel in Schulen und
Institutionen und heilpadagogischen Einrichtungen tatig und auch als Seminarleiter

und Dozent in verschiedenen Einrichtungen.

S.C.: Sie machen eine Unterscheidung in Bezug auf psychische Stérungen und Auf-

falligkeiten. Konnen Sie dazu noch einmal etwas sagen?

Dr.V.: Das was ich im heutigen Gesprach meinte ist Folgendes, das man bei Jugend-
lichen eigentlich vorsichtig sein sollte von psychischen Stérungen zu sprechen, son-
dern im Jugendalter sind psychische Stérungen noch véllig physiologisch, wenn wir
davon ausgehen, das das ,ich“ dieser Menschen seine Leiblichkeit und seine Be-
wusstseinstatigkeit und seine Seelentatigkeit noch nicht ganz durchdrungen und er-
griffen hat und deshalb ist die Seele noch nicht ,denken, fihlen und wollen“ noch
nicht voll unter der Herrschaft des ,ich“ und darum ergeben sich nicht automatisch
Stérungen. Und deswegen finde ich es besser bei Menschen, bei jugendlichen Men-
schen, zumindest bis 18, aber moglichst bis 21, davon zu sprechen, dass sie einfach
Anpassungsstorungen haben. Sie haben Anpassungsstorungen an die Gemein-
schaft, an die soziale Gemeinschaft, an mdglicherweise auch an die irdischen Bedin-
gungen, das nennt man dann Inkarnationsstérungen, egal wie man es nennt sie ha-
ben Schwierigkeit sich anzupassen. Einzupassen in das So-Sein wie wir leben und
das ist noch keine psychische Stérung, sondern das ist erstmal ein Zurtickweichen,
das ist erstmal ein Protest, das ist noch nicht Ja sagen und das ist erstmal eine Hal-
tung und das wirde ich einfach so Stérung nennen und insofern sollte man bei Ju-
gendlichen noch nicht so sehr von psychischen Stérungen sprechen. Es sei denn,

das sind ganz manifeste Dinge, wie schon Wahnvorstellungen usw. das ist was an-
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deres, Aber ansonsten wirde ich vorschlagen von Anpassungsstorungen zu spre-

chen.

S.C.: Nun hatte ich noch eine Frage zu dem Vortrag, den ich einmal von lhnen ge-
hort habe Uber die Borderlaine-Personlichkeitsstérung, in Bezug auf Jugendliche,
also dort gilt auch das was sie gesagt haben, bis 21. Was mich dort noch interessiert
ist, der Aspekt der Sucht bei diesen Personlichkeitsstorungen.

Dr.V.: Ich habe in dem Vortrag damals ausgefuhrt, dass ich meine, dass auch Sucht-
storungen eigentlich in diese Richtung gehen. Dass man das nicht so sehr trennen
kann. Bei Sucht muss man jetzt gerade bei Jugendlichen auch unterscheiden, weil
ich denke, zum Einen kann das Suchtverhalten auch etwas sein, einfach dazu zu
gehdren. Ich habe auch lange mit Suchtkranken gearbeitet. Da hat man eben den
Eindruck, da geht es gar nicht so sehr um das Suchtmittel, sondern um das Grup-
penfeeling, um das Dazugehdren und kann man manchmal den Suchtkranken ein
Metadon anbieten und trotzdem gehen wieder auf die Szene. Die Szene, das dazu-
gehoren bei ihren sonstigen Kontaktschwierigkeiten, haben sie da plétzlich ein Wir
ein Zuhause und auch eine Art Ersatz-ldentitdt als Drogenabhangiger und das er-
scheint mir, das muss man einfach sehen und das ist auch typisch bei Jugendlichen
die auf der Suche sind, dass sie sich irgend eine Ersatz-ldentitat suchen. Nattrlich
kann Sucht auch einfach Flucht sein. Da ware eben wieder dieses Nicht-
Anpassenwollen. Nicht-Anpassen wollen ich fliehe in einer anderen Welt, ich fliehe in
eine Traum-Welt und das ist ja auch die Borderline-Stérung. Dass der Borderline-
Mensch eben auch in virtuellen Ich-Welten lebt und nicht so sehr im Realen. Da sehe
ich so was Ahnliches. Und die dritte Sache ist natirlich die, dass oft bei diesen jun-
gen Menschen sehr starke Vorstellungsbilder eine Rolle spielen und sie von Vorstel-
lungsbildern dominiert werden. Manche Sucht ist einfach Vorstellung. Die leichten
Suchtformen sind einfach Vorstellung jetzt ein Bier und die Vorstellung. Da sind die
Vorstellungskrafte starker mochte ich sagen, sind starker als das Ich. Das ist die
Suchtproblematik, das ich eben sozusagen nicht Herr im Hause ist. Die Vorstellung
ist starker als das Ich und das ist auch eine Quelle von Sucht. Das ist nicht nur die

Sucht der Jugendlichen, das ist das Suchtproblem Gberhaupt.

28



S.C.: Noch eine Frage zum Verhalten. Die Aufmerksamkeit auf sich lenken, erlebe
ich auch so, dass das verschiedene Botschaften haben kann. Wie gehen wir damit

um?

Dr.V.: Ja da denke ich, das ist ja die entscheidende Frage, die sie da stellen, wie ge-
hen wir damit um, wie gehen Eltern damit um?

Im Grunde ist es das Verhalten der Jugendlichen, das etwas mit uns macht. Wir kon-
nen uns gar nicht entziehen. Da macht der Jugendliche irgendwas, schneidet sich,
irgendwas. Ich habe gerade gestern mit einer Mutter gesprochen, die sagt, meine
Tochter hat standig etwas mit mir gemacht, ich konnte mich gar nicht entziehen. Und
das ist die Schwierigkeit, dass die so intensiv etwas mit uns machen, mit unseren
Gefluhlen, uns so reinziehen in das Geschehen. Und jetzt ist die Frage ja eigentlich
gar nicht so sehr: Wie gehen wir mit den Jugendlichen um? Wir missen erst mal ler-
nen mit uns umzugehen. Wie gehen wir denn mit diesen Emotionen, mit diesen Ge-
fuhlen um, die dieses Verhalten bei uns auslost. Entweder tiefes Mitleid oder Schuld-
gefihle oder Wut, oder was weiss ich was. Das ist die Schwierigkeit, dass wir lernen
damit umzugehen und das ware fiur mich der erste Schritt. Der nachste Schritt ware
dann, wie gehe ich, weil erst wenn ich erst wieder bei mir bin, und mich selbst aus
diesem ganzen Emotionsgewirre herausgezogen habe, dann kann ich erst einmal
fragen, so, was mache ich jetzt. Das ist fir mich eigentlich die Schwierigkeit an der
Arbeit. Wir waren viele von uns nach 4 Jahren ausgebrannt, weil die so viel mit uns
machen. So wirde ich sagen und deswegen denke ich gerade auch, wenn man so
will, eine sozialpadagogische Ausbildung so wichtige, weil genau da lernt man diese
Dinge, die jeder Mediziner Uberhaupt nicht lernt. Kein Arzt lernt damit umzugehen,
was der Patient mit ihm macht. Es sei denn, er macht eine Weiterbildung. Im Studi-
um ist das Uberhaupt kein Thema

Und genau das mussen wir auch, miussen auch die Eltern lernen, das miussen die
Betreuer lernen, was macht der mit uns? Weil die natirliche Grenze nicht mehr da
ist, der Vater sagt, mach was du willst. Das interessiert mich doch nicht, tu was ich

gesagt hab. Das ist heute nicht mehr so.

Zu der konkreten Frage. Wo sehen sie dann eben jetzt die Rolle, bei Kindern und

Jugendlichen, der Sozialpadagogen.
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Wie ich eigentlich schon am Anfang sagte: Geht es nicht um eine seelische Stbérung,
dann muss ich einfach sagen, im Grunde sind diese Kinder noch nicht therapiebe-
darftig. Wenn man Therapie jetzt weit fasst und sagt, alles was diesen Menschen hilft
zu seinem Ich zu kommen, selbstbewusst zu werden, dann kann man schon sagen,
dann ist Heileurythmie Therapie, dann ist kunstlerisches Arbeiten Therapie, ist Reiten
Therapie, dann ist Wandern, Segeln, alles ist Therapie, was den Menschen hilft, so-
zusagen ja zu sagen. Insofern schon, aber wenn ich dann von Anpassungsstérung
spreche, dann kommt hier automatisch ein padagogischer Gedanke rein. Padagogik
heisst ja fur mich: ich helfe dem Kind sich auf der Erde mit dem was es vorfindet,
wenn es auf diese Erde kommt, zu Recht zu kommen. Da gebe ich ihm einen ge-
schiutzten Rahmen, ein Geleiten. Das ist fur mich Padagogik und da wo die Eltern
dies nicht hinreichend machen konnten aus verschiedenen Griunden und auch die
Schule vielleicht nicht gentigend. Da braucht es eben ausgebildete Leute, die jetzt
diesen Jugendlichen Menschen diesen padagogischen Spielraum geben, wo sie
noch mal etwas wach werden und entwickeln kdnnen sozusagen péadagogisch das,
was sie mit 3,- 4,- 5- Jahren in sich hétten entwickeln missen das missen halt heute
manchmal mit 17, 18, 19 machen und das ist nicht Therapie, sondern Padagogik.
Eltern sind ja auch keine Therapeuten, sondern Padagogen. Das ist eben eine Pa-
dagogik die etwas macht, was nachholend mit 17, 18 erst geleistet, wird, was friher

aus irgendeinem Grund versdumt worden ist, warum auch immer.

S.C.: Ein Begriff, der immer wieder auftaucht in dieser Problematik, wenn man sich
Losungen ausdenkt, wie konnten wir einen Jugendlichen unterstitzen ist die Frage
der Motivation der Kinder selber. Da steht der Begriff Motiv dahinter. Was haben Sie
fur Erfahrungen gemacht mit der Motivation oder mangelnder Motivation von Kinder

und Jugendlichen?

Dr.V.: Die Frage der Motivation ist auch eine Frage des Willens. Die Frage der Moti-
vation hat eine erstaunliche Diskrepanz. Den Jugendlichen die mit unglaublichen
Vorstellungen ankommen was man alles tun kénnte, die riesen Vorstellungen haben,
was sie alles tun wollen. Ich habe dies auch bei Drogenabhangigen erlebt und dieser
riesige Vorstellungskomplex, und der moderne Mensch hat eben diese Vorstellungs-
krafte. Die sind so riesig, dass sie in volliger Diskrepanz sind zu dem, was dann ge-

macht wird. Das ist eben oft erschitternd und ich weiss es eigentlich auch nicht, was
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der Grund ist, da miusste man eigentlich dariber nachdenken, was der Grund ist um
diese jugendlichen Menschen heute so viel im Kopf haben, in ihren Vorstellungen
haben, in ihren Welten haben und so wenig konkret real in die Welt hineinbringen,

umsetzen konnen. Das ist erstaunlich.

S.C.: Konnte das auch mit dem Mangel zusammenh&ngen, dass sie diese Erfahrun-
gen als kleine Kinder zuwenig gemacht haben von der Idee zur Umsetzung und dann

der Realitat. Sind das auch diese Prozesse, die oft fehlen?

Dr.V.: Also das ist meiner Ansicht nach ein ganz grosses Thema was grundsatzlich
heute die Welt betrifft. Der frihere Mensch war doch sehr von der Welt gepragt, die
Anforderung des heutigen Menschen ist eigentlich tatig schopferisch zu werden. Die
Welt zu strukturieren. Der frihere Mensch hat sich von der Welt, von der Natur, der
Kultur pragen lassen und wir pragen heute die Welt. Die jungen Menschen stehen
vor einer ganz anderen Aufgaben. Es ist gar nicht mehr zeitgemass, sich einfach nur
préagen zu lassen, sondern wir missen aktiv werden, hinein wirken und da sieht man
schon vollig andere Anforderungen an die Jugendlichen und es kdnnte auch sein,
dass es da wie ein Verweigern gibt, ein nicht Hinibergehen wollen. Das sehe ich als
eine Schwierigkeit und die andere Schwierigkeit dirfte schon auch damit zusammen
hangen, wie wir auch mit der Welt umgehen, was ich immer wieder beobachte, dass
Kinder eigentlich gar nicht mehr erlaubt wird, wirklich zu wirken das ist ein Thema,
das ich beobachte, das macht mir zu schaffen, wenn ich das bei Mittern sehe, wie
wenig den Kindern noch erlaubt wird in irgendetwas noch einzutauchen, noch ganz
Geist zu werden mit dem Bach, dem Stein. Die Kinder werden eigentlich standig ab-
gelenkt von dem. Dies wird dann die Aufmerksamkeitsstérung bringen. Das ist fur
mich ein Parallelding. Da sehe ich grundséatzliche Bewusstseinsprobleme, die Abfla-
chung der Begriffe, die Abflachung der Sprache, das nicht in die Tatigkeit kommen,
das nicht Gestalten kénnen. Das sind fir mich alles ineinander tbergreifende Pro-

Zesse.

7.4 Interviewpartner 3
S.C.: Der Fokus in dieser Forschungsfrage beschrankt sich auf Kinder und Jugendli-

che, welche psychische Auffalligkeiten, psychische Stérungen aufweisen und in Kri-
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sen sind, z. B. ADS-Kinder, Kinder mit Borderline-Strukturen, mit Angst oder depres-
siven Tendenzen, welche nicht unbedingt eine eindeutige Diagnose haben, aber Auf-
falligkeiten in diesem Bereich haben und in einer Krise stecken. Dort ist meine The-
se, dass man diese vor allem in erster Linie sozialpadagogisch begleiten muss.

Frage an Dich als Leiter eines Heimes, welches Du 35 Jahre gefiihrt hast und vorher
schon gearbeitet, also mit 40 Jahren Heimerfahrung und Schule.

Wo siehst Du die Rolle der Sozialpadagogen bei Kindern mit solchen Stérungen,
wenn sie in einer Krise sind? Wenn es z.B. ein halbes Jahr gut gegangen ist und nun

plétzlich 2-3 Wochen hintereinander es nicht mehr geht?

U.S.: Gut, das Wichtigste finde ich immer, dass das Beziehungsnetz vorhanden ist.
Wenn moglich schon vorher. Denkst Du dass es solche sind, die schon hier gewesen
sind und nun in eine Krise kommen? Wenn es so ist, ist es natirlich wichtig zu wis-
sen, was schon vorher passiert ist. Dass da ein Beziehungsnetz ist, dass da Leute
sind, die den Jugendlichen kennen und in diesem Sinne eine Beziehung haben, wo
die Kinder wissen, wie die Grundstimmung ist, das Interesse an den Jugendlichen da
ist, das ist das A und O und die Kinder spuiren, dass die Person nicht nur irgendeinen
Job macht, sondern es interessiert ihn einfach, was mit ihm passiert. Das ist das was
Z’MuUeti immer sagt. Bei einer Krise sind wir einfach gefordert und zwar auch nicht
nur formal, weil wir nun in diesem Job sind, sondern existenziell. Der Erzieher muss
spuren, dass es dem Kind nun schlechter geht und dass es in einer schwierigen La-
ge ist. Das ist Voraussetzung. Nachher ist es so, dass durch Gesprache oder allen-
falls durch Unterstitzung durch Fachleute, da muss man genau wissen, wo liegt jetzt
das Problem. Dann muss man in ein Gesprach kommen und versuchen heraus zu
finden ob man nicht gemeinsam irgend eine Ressourcen mobilisieren kann. Sagen
wir, wir haben nun ein Problem und fragen uns, was wollen wir gemeinsam machen?
Eine Perspektive entwickeln, ob wir ihn einfach aus der Schule, der Gruppe heraus-
nehmen, in eine andere Situation? Was ich immer wieder gemerkt habe ist, dass in
dieser Krisensituation, wenn sie so in einem sozialpadagogischen Bereich sind, sind
relativ rasch in sozialpddagogischen Mustern. Du hast ein Beispiel erzahlt, das ich
super finde, wenn irgendwie unerwartet, du und D. (ein Erzieher) einem Jugendli-

chen begegnest, der aleine ganz traurig auf der Treppe sitzt und ihr ihn mithehmt.
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Man kénnte auch sagen, jetzt wollen wir unter uns sein — nein — dir geht es nicht gut,
also komm doch mit. Ich denke solche spontane Sachen sind sicher sehr wichtig.

Aber es gibt andere Sachen, man kann nicht nur sagen auf Freiwilligkeit, oder in Ge-
sprachen herausfinden, was jetzt fur ihn fur Konsequenzen. Meisten sind Krisen eine
Ueberforderung der Situation. Eine Ueberforderung vielleicht auch von den Erziehern
selber. Dann muss man irgendwie herunterfahren auf irgend eine Situation, in wel-
cher es demjenigen besser geht. Oftmals mit Einzelbetreuung. Herausnehmen aus

dem Zeug.

S.C.: Wenn Du auf Deine Zeit zuriick schaust, wenn du so Situationen hattest. Es
gab ja viele, fast jeden Tag. Aber was wirdest Du sagen, auf was hast du mit den
Erziehern, Lehrern zusammen zurtick gegriffen? Was war der Fundus, das Fachwis-

sen, auf Grund von dem, ihr versucht habt Losungen zu finden?

U.S.: Also ich meine, was ich am meisten gemacht habe, das sind einfach Krisenin-
terventionen. Ich habe gerade wieder Tageblcher gelesen von den Seminaristen.
Dort wurde ich immer wieder einbezogen und dort war wichtig, das klarende Ge-
spréach. Es ist ja immer auch ein Konflikt und dort ist eines vom Schwierigsten, habe
ich immer wieder gemerkt, dass auch der Erzieher, Lehrer bereit ist zu zeigen, wo ist
ihr Anteil am Problem. Dass nicht einfach nur der Schuler nicht funktioniert. Wovon
ich grundsatzlich tief Uberzeugt bin, jeder Erziehungsprozess, wenn er wirklich funk-
tionieren soll, muss immer auf Einverstandnis von allen Beteiligten sein. Man kann es
nicht immer durchfiihren.

Manchmal sind die Mitarbeiter die grosseren Probleme gewesen als die Kinder, weil
sie nicht bereit waren ihren Anteil zu sehen. Ein schdnes Beispiel war ein Madchen,
blitzgescheit, war bei R. (Lehrer). Es wurde x-mal versetzt, immer haben wir — das
kommt wieder von diesem Muster her, dass wenn es nicht funktionierte in der 6. also
kam sie in die 7. Klasse. Es war eigentlich noch eine verriickte Sache, aber es hat
funktioniert. Aber bei R. war es typisch, sie war sehr frech zu ihm und ich fragte was
ist das Problem und sie sagte, dass er gesagt habe, sie sei eine Schlampe. R. gab
es nicht zu und sagte, das habe er nicht gesagt. Das Madchen sagte die Wabhrheit.
Ich schickte es raus und sagte R., du hor, aber du hast das doch gesagt? Er sagte,
sicher habe ich das gesagt, aber das kann ich doch nicht zugeben. Wenn er das zu-

gébe, wirde er seine Autoritat untergraben. Ich finde dieser Prozess ist bei Erzieher
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und Kinder ein Ganzes. Man darf nicht nur das Kind als alleiniges Problem ansehen.
Man muss Zugeben, dass wir alle zusammen in einer Situation sind. Dass wir
zugeben, dass wir im Moment nicht weiterkommen, dass wir Morgen nochmals zu-

sammen kommen mussen, einmal dartiber schlafen, und schauen was jetzt passiert.

S.C: Wie wichtig wird die Motivation von den Jugendlichen von dir eingeschatzt. Wie
stark sind die Jugendlichen motiviert Uberhaupt mitzumachen, tUberhaupt in die Schu-
le zu gehen, etwas zu lernen oder im Heim zu sein. Wie gingst du damit um, als es

Mangelhaft war?

U.S.: Ich finde die ganze Motivation ist das Grundproblem in der Erziehung. Man
liest: ich musste ihn motivieren. Das ist ein Widerspruch. Das zeigt Steiner auch. Das
Motiv ist das Hochste, das Willenselement, das geht ins Geistige. Das kann man
nicht motivieren. Er muss von innen her motiviert sein. Ein Lebensmotiv haben. Man
muss immer wieder herausfinden auf was spricht er an. Es gibt die Wildmethode. Es
ist ein hochinteressanten Experiment das immer noch funktioniert. Es gibt in Sid-
amerika eine Schule dort kommen die Kinder und Lehrer, aber die Kinder werden
nicht in eine Klasse eingeteilt sondern erhalten nur eine Beziehungsperson. Die Leh-
rer haben nur die Aufgabe die Kinder zu beobachten und die Kinder wollen rechnen
lernen, sie mussen selber kommen.Es geht manchmal einen Monat bis etwas
kommt, kdnnen sie herausfinden, wo er etwas will. In kiirzester Zeit lernt er rechnen
oder irgend etwas. Das ist die Beobachtung, zu schauen, wo jemand pl6tzlich an-
beisst. Das innere Interesse ist da um anzubeissen, das muss man beobachten. Es
kommt nicht darauf an ob er in die Schule geht, was er macht. Dass er Uberhaupt
etwas macht, das tut ihm gut. Vielleicht ein Bad oder Therapie. Dass er sich ganz
kurze Zeit mit der Welt verbinden kann. Das ist das grosse Problem, dass sie wie
authistische Zuge haben, beziehungslos sind. Aber er hat das gut gemacht. Bei den
Diplomarbeiten haben sie sich fur ein paar Minuten verbunden mit einem Thema und
waren einfach super. Es ist wenig, aber es ist etwas. Sie haben sich einmal mit der
Welt verbunden geflhlt, das ist die innere Motivation. Die innere Verbindung wie eine
geistige Verbindung mit der Welt und dann finden sie, jetzt bin ich in Harmonie mit
der Welt. Das kann auch sein mit einem andern Menschen. Es fasziniert mich auch
die Paarbildung. Auf der einen Seite fragt man sich was bringt dies eigentlich, aber

immerhin es ist eine Beziehung.
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S.C.: Was hast du fur Erfahrungen gemacht bei Krisen in Zusammenarbeit mit Psy-

chotherapie, mit KJPD, Neuhaus und Therapeuten?

U.S.: Ich war immer offen. Das KJPD und dessen Leiter haben mich immer fasziniert.
Fur mich waren diese Spezialisten, das tont blod, aber sie haben mir immer gesagt,
was ich schon wusste, aber sie haben es so formuliert, wie ich es nicht gekonnt hat-
te. Was ich auch nicht nach Aussen hatte kommunizieren kénnen. Aber ich wirde

die Therapie als unterstitzend anschauen.

S.C.: Du hast viele Kinder aufgenommen. Im Jahr um die 30 Kinder. Durch die vielen
Entscheide entsteht eine gewisse Routine, mdchte man meinen. Da gibt es sicher
auch Fehlentscheide, Sachen die falsch laufen. Hast du das Gefiihlt, dass du durch
die Routine weniger Fehlentscheide gemacht hast?. Hast du mehr Sicherheit erhal-

ten?

Das Wort Routine, wiirde ich nicht sagen. Ich bin der schlechteste Mensch fiir Routi-
ne. Weil Routine ist, wenn du in eine gleiche Situation kommst und dann handelst du
gleich. Ich bin véllig ein intuitiver Typ, der aus dem Moment heraus handelt, aber si-
cher immer anders. Das Wort Routine wirde ich mit Erfahrung ersetzen. Mit zuneh-
mender Erfahrung hat man natlrlich schon eine Grundsicherheit bei den Entschei-
den erhalten.

Das kann auch schmerzlich sein. Du kennst die verschiedenen Zustande du bist auf
dieser und ich auf jener Seite und musst dich entscheiden. Mit dem Entscheid

schliesst du alle anderen Sachen aus.

S.C.: Du bist von der Routine weggekommen und hast von der Intuition gesprochen.

Du hast die Intuition schon geschult?

U.S.: Es geht alles auf die Erfahrung und die Erfahrung ist wieder tief mit deinem Un-
terbewussten verbunden. Es ist schon im Heim, der erfahrene Erzieher handelt Blitz
schnell aus der Intuition heraus. Aber aus seiner ganzen Erfahrung. Wie ein Hand-
werker, der weiss auch wie er den Hobel hat und macht es aus der Erfahrung her-

aus.
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8. Glossar

Narzissmus

Der Narzissmus ist in der gehobenen Umgangssprache eine starke Selbstverliebtheit

oder auch Eitelkeit und hat als psychologischer Fachbegriff mehrere Bedeutungen.®!

Das Wort entstammt der altgriechischen Sage vom schénen Jingling Narkissos, der
mit unstillbarer Liebe seinem eignen Spiegelbild verfallen war.

Narzissmus bezeichnet eine Charaktereigenschaft, die sich durch ein geringes

Selbstwertgefiihl bei gleichzeitig Ubertriebener Einschétzung der eigenen Wichtigkeit

und dem grofRen Wunsch nach Bewunderung auszeichnet. Diesem charakterpatho-
logischen Narzissmus-Begriff folgt im Wesentlichen auch die diagnostische Verwen-

dung.

Gelingender Narzissmus entgeht jedoch im psychoanalytischen Theorieentwurf in

einem Reifungsschritt den Aporien reiner Spiegelbildlichkeit (vergleiche auch Spie-
gelstadium) durch Ubertragung der narzisstischen Libido auf einen realen Anderen
als geliebtes Vorbild: Der geglickte ,Narzissmus ware dadurch gekennzeichnet,
dass sich das Subjekt durch dieses Bild liebend ergreifen lasst*.E! Damit trate in
Form narzisstischer Identifikation an die Stelle reiner Selbstbezogenheit die ,Verin-
nerlichung einer (intersubjektiven) Beziehung“ als so genannter ,sekundarer Nar-
zissmus“.?In diesem Sinn leistet der Narzissmus nicht nur einen notwendigen Bei-

trag zur Ich-Bildung (vergleiche auch Spiegelstadium) tberhaupt, sondern zur inner-

seelischen Strukturbildung des Selbst, indem es dieses als Instanz etabliert (verglei-

che unten Narzissmus in der Selbstpsychologie). Der typische Narzisst hatte in die-

sem Sinne trotz so genannter ,Selbstbezogenheit‘ eben kein Selbst, auf das sich ein

echter Bezug richten kdnnte; seine Selbstbezogenheit ware bloRer Schein einer Be-

ziehung.

Manche Menschen haben in ihrer frihkindlichen Entwicklung weniger Liebe von ih-
ren Eltern oder anderen Bezugspersonen als andere erhalten, sie leiden oft lebens-
lang darunter und geben ihre Reaktionen auf ihre Entbehrungen an andere weiter.
Andere wiederum erlebten eine Kindheit, in der sie und ihre Winsche im Mittelpunkt

standen, z. B. ihre Talente Uberméafig bewundert wurden, wobei diese Kinder nicht
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selten zwischen dem Ubersteigerten (Selbst-)Bild und der Furcht, den (Fremd-

)Anspriichen nicht zu gentigen, hin- und herschwanken.

Das alles muss aber nicht zwangslaufig zu einer narzisstischen Erkrankung fuhren.

Verhaltensweisen, die von der Psychologie als narzisstische Charakterstérungen

eingeordnet werden, kdnnen auch voriibergehend auftreten und dann wieder abflau-
en. Diese psychologische Deutung versteht den Narzissmus als ein Leiden, weil Be-
troffene Schwierigkeiten haben, Objektbeziehungen zu flhren. Sie versuchen ihren

Gegenuber zu kontrollieren und suchen nach standiger Bestéatigung ihrer Grandiosi-
tat, da sie sich ohne diese leer fihlen.

Neurosen

Seit Sigmund Freud wird hierunter b) eine leichtgradige psychische Stérung verstan-

den, die durch einen Konflikt verursacht ist. Neurosen werden den Psychosen als

schwerere seelische Stérungen gegentbergestellt.
Die neurotische Symptombildung ist in der Psychoanalyse der Ausdruck eines un-

bewul3ten Konflikts. Durch die Analyse (Psychoanalyse) wird dieser Konflikt bewusst

gemacht und dadurch Heilung erméglicht. Neurosen werden nach der psychoanalyti-
schen Theorie u. a. ausgelost durch Stérungen in bestimmten kindlichen Entwick-

lungsphase. Eine Personlichkeitsstorung (Charakterneurose), welche zumeist Ich-

synton ist, wird durch eine friihe Stérung in der Entwicklung ausgelst.

Der Begriff wird allerdings in den aktuellen diagnostischen Inventaren weitgehend
vermieden (so z. B. in der ICD-10 und dem DSM 1V). Stattdessen wird von psychi-
schen Stoérungen in rein deskriptivem Sinne (Querschnitt = Ist-Zustand) gesprochen.
Dies bedeutet jedoch keinesfalls, dass der Begriff z. B. in psychogenetischer Hinsicht
(Langsschnitt = Gesichtspunkt der Entwicklung) als entbehrlich anzusehen ist, siehe
auch (Hoffmann/Hochapfel 2003). Vorgenannte Autoren definieren Neurosen als
Uberwiegend umweltbedingte Erkrankungen, die eine Stérung im psychischen und /

oder korperlichen und / oder im Bereich der Personlichkeit bedingen.

Die Neurose ist eine allgemeine psychische Verhaltensstérung von langerer Dauer.

Sie ist dadurch gekennzeichnet, dass sie erst im Laufe der Entwicklung entstanden
ist. Zur Bestéatigung solcher Diagnosen muissen organische Stérungen als Ursache

des Fehlverhaltens ausgeschlossen werden. Seine ihm charakteristischen Verhal-
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tensstorungen vermag der Neurotiker nicht zu kontrollieren, er ist sich seines Leidens
jedoch bewusst und an sich fahig, dessen Ursachen zu ergrinden. Gemald Freuds
Theorie fuhrt dieses geistige Streben zu ersten therapeutischen Ergebnissen, vor
allem in Anwendung der Traumanalyse. Der Psychotiker ist dazu tendenziell aul3er-

stande, da bei ihm auch der Realitatsbezug nicht mehr vorhanden ist. Die Ubergéange
zur Neurose sind jedoch flie3end. So stellen zum Beispiel auch die Traume der Ge-
sunden (,normalen“ Neurotiker) nach Freud im weitesten Sinne ,psychotische” Vor-
gange dar, infolge des im Schlaf momentan geschwéachten Ich-Vermdgens, die im
Traum erlebte Realitat von der den Traumer umgebenden Wirklichkeit zu unterschei-

den.

Psychose

Der Begriff Psychose bezeichnet eine Gruppe schwerer psychischer Stérungen, die

mit einem zeitweiligen weitgehenden Verlust des Realitdtsbezugs einhergehen, und

wurde 1845 von Ernst von Feuchtersleben erstmals verwendet.

Im Unterschied zur Neurose erleben die Erkrankten nicht sich selbst, sondern ihre
Umwelt als verandert und erlangen zumeist im Akutstadium keine Krankheitseinsicht.

Auffallige Symptome sind oft Wahn und Halluzinationen.

In den Klassifikationssystemen ICD-10 wie auch DSM-1V wurde der Begriff Psychose
guasi abgeschafft. In der offiziellen Nomenklatur dieser Systeme kommt nur noch
das Adjektiv psychotisch vor; statt Psychose heif3t es nunmehr psychotische Sto-

rung.

Definition psychotisch nach ICD 10: Vorkommen von Halluzinationen, wahnhaften
Stérungen oder bestimmten Formen schweren abnormen Verhaltens, wie schwere

Erregungszustande, Uberaktivitat, ausgepragte psychomotorische Hemmungen und

Psychosomatik
Mit Psychosomatik wird in der Medizin die Betrachtungsweise und Lehre bezeichnet,

in der die geistig-seelischen Fahigkeiten und Reaktionsweisen von Menschen in Ge-

sundheit und Krankheit in ihrer Eigenart und Verflechtung mit kérperlichen Vorgéan-

gen und sozialen Lebensbedingungen in Betracht gezogen werden.
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Der psychosomatische Ansatz trifft heute auf ein medizinisches System, das in vielen
Bereichen noch dem Kausalitatsprinzip des kartesianischen Weltbilds folgt und einer
Krankheit jeweils eine bestimmte Ursache zuzuordnen trachtet. Entsprechend wird
der Begriff ,psychosomatisch® sowohl von Laien als auch von Vertretern der Medizin
haufig nicht in seiner ursprunglichen Bedeutung verstanden, sondern mit ,psycho-
gen“ gleichgesetzt. Patienten, die an korperlichen Symptomen leiden, fuhlen sich

dann missverstanden und oft als ,eingebildete Kranke® oder Simulanten stigmatisiert.

Oft dauert es sehr lange, bis somatoforme Stérungen als solche erkannt werden.

Studien zeigten, dass manche Patienten Uber 100 &rztliche Kontakte hinter sich hat-

ten, ehe sie erstmals an einen Psychotherapeuten tberwiesen wurden. Dies liegt

unter anderem daran, dass die Patienten selbst die psychische Komponente ihrer
Beschwerden nicht akzeptieren wollen und kénnen; auch deswegen, weil die Art und
Weise ihrer Beschwerden mitunter allein auf korperliche ,Fehlfunktionen® hinzuwei-
sen scheinen.

Daruber, dass die meisten Krankheiten multikausal bedingt sind, herrscht heute

weitgehend Konsens.

Komorbiditat

Als Komorbiditat wird in der Medizin ein zusatzlich zu einer Grunderkrankung (Index-

erkrankung) vorliegendes, diagnostisch abgrenzbares Krankheits- oder Stérungsbild
bezeichnet. Komorbiditaten kénnen, missen aber nicht — im Sinne einer Folgeer-
krankung — ursachlich mit der Grunderkrankung zusammenhéngen.

Mediziner beschreiben dies gerne als: ,Man kann auch FIéhe und Lause haben.”
Eine besondere Schwierigkeit bei der Bestimmung von Komorbiditaten besteht in der

Frage, welche zusatzlichen Befunde als Symptome gewertet und welcher bezie-

hungsweise welchen Krankheit(en) diese gegebenenfalls zugeordnet werden.

Sucht

Sucht ist ein sich steigernder zwanghafter Prozess, durch Aufl3enstimulation, egal
welcher Art, Konflikte zu verdrangen und Genuss ohne Eigenanstrengung an die

Stelle zu setzen
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Sozialpadagogik

Sozialpaddagogik benennt einen Wissenschaftszweig von Erziehung, Bildung und

sozialstaatlicher Intervention. In der Sozialpddagogik wird versucht, die Eigenverant-

wortung eines Menschen und damit seinen selbststandigen Umgang mit allgemeinen
Lebenslagen in der Gesellschaft zu starken.

Gegenstand sozialpadagogischer Arbeit sind gesellschaftlich und professionell als
relevant angesehene menschliche ,Problemsituationen®. Hierzu gehdren Uberwie-
gend Probleme mit der alltaglichen Lebensbewaltigung, der ,Lebenspraxis® — dem
alltaglichen ,Zurechtkommen und Zurechtfinden®. Sozialpadagogik bedeutet aber
nicht allein Fahigkeiten und Ressourcen des Einzelnen zu férdern; in der Sozialpa-

dagogik steckt auch eine gesellschaftliche Zielsetzung des ,Miteinander-

Auskommens®. Sozialpadagogik betrachtet das Individuum in seiner Wechselbezie-
hung mit der sozialen Umwelt. Sozialpddagogen sprechen von Lebenslage, um da-
mit die Gesamtheit von Person und sozialem Rahmen sozialpadagogisch auszudri-

cken.
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