Doris Honigl: Konsiliarische Betreuung von Kindern und Jugendlichen (S. 206-210)

PSYCHOTHERAPEUTISCHE BESONDERHEITEN IN DER

KONSILIARISCHEN BETREUUNG

VON KINDERN UND JUGENDLICHEN

SPECIFIC ASPECTS IN THE TREATMENT OF CHILDREN AND ADOLESCENTS

Zusammenfassung

Dieser Beitrag soll auf zwei Besonderheiten fokussieren, wel-
chediekonsiliar-psychotherapeutische Betreuung von Kindern
und Jugendlichen entscheidend pragen. Zum einen befindet sich
das Kind in unterschiedlichen Entwicklungsstadien, welche
seine Auffassung und seine Einstellung zu Krankheit, Leben
und Tod prégen. Diese unterscheidet sich prinzipiell von der
Auffassung und Einstellung Erwachsener. Und as Zweites
muss die spezifische enge Eingebundenheit des Kindesin das
Familiensystem und die sich |6sende des Jugendlichen' aus
demselben berlicksichtigt werden. Anhand von zwei unter-
schiedlichen Erkrankungen, dem chronischen K opfschmerz und
einer hamatoonkol ogischen Erkrankung, sollen die besonde-
ren Bedingungen verdeutlicht werden. Die grundlegende Her-
ausforderung fir den Psychotherapeuten ist einerseitsdie Ein-
fuhlung und Anpassung der Interaktionen auf das dem Kind
entsprechende Entwicklungsalter und andererseitsdie angemes-
sene Einbeziehung der gesamten Familie in den Therapie-
verlauf. Emotional aufgeladene oder dysfunktionale Familien-
situationen kdnnen das Hinzuziehen eines zweiten Psychothe-
rapeuten mit einer klaren Rollenzuordnung notwendig machen.

Schluisselworter

Konsiliardienst bei Kindern und Jugendlichen — Psychothe-
rapie — Hématoonkologie - Geschwisterkinder schwerkran-
ker Kinder — Familientherapiein der Padiatrie

Einleitung

Das kranke Kind mit dem ihm eigenen Denken und Fihlen
sowie seine Familie in ihrer Reaktion auf seine Erkrankung
stehen im Zentrum dieses Beitrages. Die spezifische Anfor-
derung an die psychotherapeutische Begleitung erkrankter
Kinder und Jugendlicher verlangt vom Psychotherapeuten ei-
nerseits das Eintauchen in die Zweierbeziehung zwischen
Patient und Therapeut und andererseits gleichzeitig das Uber-
blicken der aktuellen innerfamilidren Beziehungen. Im er-
sten Teil wird ein Einblick in die Entwicklungsstadien des
Kindesundin verschiedenefamilidre Reaktionsmdglichkeiten
gegeben. Fur zwei verschiedene Krankheiten folgt dann eine
genauere Ausfiihrung des Zusammenspieles aus individuel -
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ler und systemischer Sichtweise, welches die Situation ge-
staltet und auf das sich Psychotherapeuten in ihrer Betreuung
einstellen missen.

Entwicklungsstadien

Eine schwere Erkrankung stirzt dasKindineineKrise, diees
aus dem Alltag heraudl6st, die psychische Entwicklung vor-
laufig stoppt und es mit dem eigenen Tod konfrontiert. Ein
Kind zeichnet sich normalerweise durch hohe Adaptations-
leistungen aus, die ihm das Leben in der von Erwachsenen
gepragten Welt ermdglichen und seine Weiterentwicklung for-
dern. In dieser spezifischen Krisensituation ist es notwendig,
sich gut auf das kognitive und emotional e Entwicklungsniveau

! Diein diesem Artikel angefiihrten Begriffe sind als geschlechtsneutral anzusehen.
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einzustellen, um das Kind nicht zusétzlich zu tUberfordern.
Dafir ist die Kenntnis der verschiedenen Entwicklungsstadi-
en hilfreich. Da Krankheit implizit die Mdglichkeit des To-
des bedeutet, wird die Entwicklung der Lebens- und Todes-
konzepte von Kindern in verschiedenen Altersstufen darge-
stellt. Die Begriffe Leben und Tod sind eng miteinander ver-
knupft und kdnnen nicht isoliert betrachtet werden (Tab. 1).

Todeskonzepte

Tod bedeutet emotional fur das Kind eine Art Entzug oder
Entbehrung von Wichtigem, vor allem von Bewegung. Tod
kommt in der Vorstellung des Kindes hauptséchlich durch
Gewaltanwendung als Folge von Bestrafung zustande. Das
Konzept ,Krankheit” als mdgliche Todesursache ist viel
schwerer zu verstehen (Birgin, 1978) (Tab.)

Das Familiensystem

Die Einbeziehung der Eltern hat hohen Stellenwert und ist
unverzichtbar. Dabei spannt sich der Bogen des Behandlungs-
angebotes von der auf das Individuum zentrierten Sichtweise
unter Beriicksichtigung familiendynamischer Gesichtspunk-
te bis zur systemischen Sichtweise (Rotthaus, 1990). Wenn
ein Kind stationér aufgenommen wird, ist oft zumindest ein
Elternteil zu Besuch und daher fir Gesprache verfuigbar. Aber
auch nicht anwesende Eltern haben - in der heutigen Zeit meist
Uber das Handy - haufig Kontakt mitihrem Kind. Esist damit
Zu rechnen, dass die engsten Bezugspersonen sehr starken
Einfluss auf Befinden, Therapieverlauf und Therapieerfolg
haben. Bei schwer erkrankten Kindern wird mitunter auch
ein Elternteil als Begleitperson aufgenommen, so dass er

wahrend der gesamten Zeit anwesend ist. Damit wird vor al-
lem jingeren Kindern die Trennung von der Hauptbezugs-
person erspart. Ein starker Zuwachsan Komplexitét und Dich-
teder Interaktionen ist durch die Einbeziehung des Familien-
systems zu erwarten. Prinzipiell ist darauf zu vertrauen, dass
die Familie selbst fur ihr System eine optimale Ldsung fin-
det, um sich an die Erkrankung des Kindes zu adaptieren.
Ratschlage sollten vom Betreuungsteam daher nur zuriick-
haltend und nur auf Wunsch gegeben werden. Die Kontakt-
aufnahme zu den Eltern sollte jedoch aktiv angestrebt wer-
den, um Bereitschaft zu signalisieren, gegebenenfalls seine
professionelle Kompetenz zur Verfligung zu stellen. Offen-
heit fur die verschiedenen Ldsungsmoglichkeiten der Fami-
lie bei klarer Distanzierung von der so genannten richtigen
Losung ist eine hilfreiche Grundhaltung fir den Psychothe-
rapeuten. Ziel jeglicher systemischen Intervention ist immer
das Bemuhen, verschiedene Einfllisse so zu integrieren, dass
jeder Einfluss einen optimalen Erfolg hat und siein der Sum-
me einen maximal en therapeuti schen Effekt erreichen (Hilde-
brand et al., 1981).

Komplexer ist die Familiensituation, wenn der betroffene
Patient ein Jugendlicher ist, der gerade dabei ist, seine Bin-
dung an die Familie zu lockern. Das Familiensystem befindet
sich bereitsvor der Erkrankung in einem Umstrukturierungs-
prozess. Nicht selten bedeutet eine schwere Krankheit fur den
Jugendlichen einen Riickschritt in seinen Bemuhungen, sich
abzul 6sen. Seine korperliche Bedurftigkeit fihrt ihm drastisch
seine Abhéngigkeit vor Augen. Die Ambivalenz, welche die
Pubertét normal erweise begleitet, wird durch die Erkrankung
verstarkt. Auch die Eltern eines Jugendlichen sind in beson-

Tabelle 1: Entwicklung des Begriffs,, Leben” in sukzessiv aufeinander folgenden Phasen der kognitiven Reifung nach

J. Piaget (1981)

3-6 Jahre Lebendig ist alles, was niitzt

6-8 Jahre Lebendig ist alles, was sich bewegt

8-12 Jahre Lebendig ist alles, was Eigenbewegung hat
Ab 12 Jahre

Die Sonne, die es hell macht, der Stein, der
geworfen wird, die Kerze, die brennt

Das Fahrrad, die Wolke, der Wind, Sonne und Mond
Sonne, Mond, Tier und Mensch. Auto und Fahrrad

nicht mehr, weil sie durch etwas anderes bewegt werden
Pflanzen, Tiere und Menschen

Tabelle 2: Entwicklung des Todeskonzeptes nach J. Piaget (1981)

Woiinsche kodnnen toten, Tod al's Monster, Geist, Hexe, Zauberer
Tod ist reversibel
Tod ist wie der Schlaf

2-4 Jahre Magisches Denken

4-6 Jahre Tod ist voriibergehende Trennung

6-9 Jahre Tod al's Person

ab 9 Jahre Irreversibilitét des Todes

ab 12 Jahre  Beginn des abstrakten operationalen Denkens

Tod ist Engel, Skelett, Totenvogel, Sensenmann. Er kommt, wenn
man schlechte Dinge tut. Wer erwischt wird, stirbt, aber man kann
ihm mit List entkommen. Phantasien von Mord, Gewalt, Vergeltung

Tod ist ein Prozess mit gewisser Gesetzmaligkeit

Todesbegriff gleicht dem Erwachsener, ist jedoch noch nicht gefestigt,
Rickgriff auf archaische Vorstellungen ist méglich
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derem Mal gefordert, da sie ihrem erkrankten Kind selbst-
versténdlich die notwendige Firsorge zukommen | assen wer-
den, dabei aber nicht aus dem Auge verlieren dirfen, dass
auch die Selbstandigkeitsbestrebungen gleichberechtigt wei-
ter existieren.

Es konnen gelegentlich emotional so hoch aufgeladene
Familiensituationen vorkommen, die die Gefahr bergen, dass
der Psychotherapeut sich zu sehr ins System verstrickt. Dann
wird es notwendig sein, dass ein zweiter Psychotherapeut in
die Betreuung mit einbezogen wird. Eine Aufteilung der Zu-
standigkeit in einen Psychotherapeuten fiir das Kind und ei-
nen Psychotherapeuten fir die Familie bietet sich dann an.
Bel dieser Konstellation ist es jedoch unerl&sslich, dass die
beiden Psychotherapeuten sich durch Besprechungen koor-
dinieren und ihre Handlungen aufeinander abstimmen.

[llustrierende Beispiele einer
konsiliar psychother apeutischen I ntervention

 Kinder mit chronischem Kopfschmerz

10-30 Prozent der Kinder leiden unter chronischen Kopf-
schmerzen (Migréne oder Spannungskopfschmerz). Diese
Erkrankung verursacht 1-2% der Arztbesuche in diesem Le-
bensabschnitt. Die Pathogeneseist multifaktoriell, wobei auch
psychische Faktoren eine Rolle spielen.

Stuation des erkrankten Kindes

K opfschmerz bedeutet subjektiv ein sehr hohes Leid. Dieses
steht oft im Gegensatz zu der Meinung der Arzte, die nach
regelrechter diagnostischer Abklérung, die ohne pathologi-
schen Befund geblieben ist, diese Erkrankung als harmlos
einstufen. Sehr oft entsteht im Kind dadurch ein Gefiihl, nicht
verstanden zu werden. Durch seinen Schmerz kann dasKind
oft nicht uneingeschrénkt den altersiiblichen Beschaftigun-
gen nachgehen. Es hat vermehrt Fehltage in der Schule, es
zZieht sich von seinen Spielkameraden zurtick und betreibt
weniger Sport. Von auf3en kommt nicht selten die Aufforde-
rung, sich doch zusammenzunehmen, mit der Vorstellung, dass
dann der Kopfschmerz verschwinden misse. In dem Kind
entwickelt sich die Vorstellung, zu nichts zu taugen und trotz
stdndigen Bemuhens den Anforderungen seiner Umgebung
nicht gerecht werden zu kénnen. Oft verbindet sich die Vor-
stellung, dass sein Leben so nichts wert sei mit der Angst,
doch an einer |ebensbedrohlichen Erkrankung zu leiden. Diese
Angst wird selten kommuniziert.

Stuation der Eltern

Ihre Einstellung zum kranken Kind ist oft von Ambivalenz
geprégt. Einerseits leiden sie mit dem Kind mit, beflirchten
eine schwere Erkrankung, die bislang noch nicht entdeckt
werden konnte, und versuchen, Aktivitaten zu vermeiden, die
Kopfschmerzen bei ihrem Kind hervorrufen kénnten. Ande-
rerseits érgert sie die Einschrankung des Familienlebens, die
durch diese chronische Erkrankung hervorgerufen wird. Es
mag sie krénken, dass gerade ihr Kind solche Probleme hat.
Diese beiden Pole sind nicht selten unter dem Elternpaar auf-
geteilt, so dass z.B. die Mutter den fur das Kind sorgenden,
der Vater den Gegenpol einnimmt. Eine Unstimmigkeit zwi-
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schen den Ehepartnern kann sich dieses Thema als Konflikt-
punkt wéhlen und in einen offenen Streit minden lassen.

Situation der Geschwister

Als die gesunden Kinder haben sie einerseits die Anerken-
nung der Eltern, dass “sie keine Probleme machen”, anderer-
seitserleben sie, dasskostbare Familienzeit vom ThemaKopf-
schmerz besetzt wird. Auch Familienaktivitdten leiden oft
unter dieser Ricksichtnahme. Sie kénnen auch vermeiden,
sich mit ihren Problemen den Eltern anzuvertrauen, um diese
nicht zusétzlich zu belasten.

Stuation des Konsiliar psychotherapeuten

Seine Aufgabe ist es, das subjektive Leiden des Kindes zu
wirdigen, ohne dem Kopfschmerz aber die gesamte Zeit zu
widmen, wie diesin der Familie geschieht. Das Wissen, dass
es fur chronische Kopfschmerzen neben auslésenden auch
bedingende Hintergrundfaktoren gibt, diebiszur Misshandlung
reichen kénnen, erschwert sicherlich seine Unvoreingenom-
menheit gegentiber der Familie. Diese ist jedoch notwendig,
um zu allen Familienmitgliedern Kontakt aufnehmen zu kon-
nen. Das Erfahren der Hintergrundfaktoren geschieht oft erst
in einer vertrauensvollen therapeutischen Beziehung.

» Kinder mit einer hdmatoonkologischen Erkrankung

Wie bel keiner anderen Erkrankung ist die akute und andau-
ernde Bedrohung durch den Tod der entscheidende Faktor,
der das Befinden des Kindes, der Eltern, Geschwister und
anderen Familienangehdrigen, aber natiirlich auch das Befin-
den der professionellen Helfer gestaltet und prégt. In der Re-
gel 16st die Diagnose einer solchen Erkrankung eine akute
Krise in der betroffenen Familie aus. Von entscheidender
Bedeutung ist, wie das betroffene Kind, jedes Familienmit-
glied fir sich, aber selbstversténdlich auch die Familie als
Ganzes dieser Krise begegnen. Es besteht einerseits die Ge-
fahr, dass das gesamte System unter der Last zusammenbricht
und schon vorher verdeckt vorhandene Konflikte vehement
Zu Tage treten, so dass Streit und Auflésung des Systems die
Folge sein kénnen. Viel héufiger jedoch riicken die Familien-
mitglieder angesichtsder uferen Bedrohung durch den Krebs
enger zusammen und begraben alte Kriegsbeile. Mit gemein-
samer Kraft wird versucht, die Bedrohung zu meistern. Aber
auch diese Form der Krisenbewdltigung kann Nachteile mit
sich bringen, wie am Beispiel der Geschwisterkinder néher
angefuhrt wird. Nicht nur die betroffene Familie, auch diein
die Behandlung involvierten Arzte, Psychologen, Psychothe-
rapeuten und das Pflegepersona sind mit existentiellen Fra-
gen, auch die elgene Person betreffend, standig in Berlihrung.

Stuation des erkrankten Kindes

Unmittelbar nach der Diagnose kommt auf das Kind meist
eine intensive Zeit von dicht gedréngten und teilweise sehr
belastenden Untersuchungen zu. Das zuerst vorherrschende
Geflhl ist Schrecken und Verunsicherung. Die Fiille an Ter-
minen, die fehlende Klarheit Uber die Auswirkungen der
Krankheit auf die Qualitdt und die Dauer des L ebens und das
Ertragen von schmerzhaften Eingriffen beherrschen diesen
Zeitabschnitt. Selten bleibt Zeit fir psychotherapeutische In-
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terventionen. Diese finden in der Regel nur dann statt, wenn
das Kind psychisch laut und heftig reagiert. Die psychothera-
peutische Hauptaufgabe ist dann das Vermitteln, Ubersetzen
und Kléren von Missversténdnissen. Psychotherapie kann
helfen, dem Zeitdruck fur kurze Momente zu trotzen, damit
wichtige Fragen Uberhaupt erst gestellt werden kdnnen.

Sobald Stadium und Prognose der Krankheit sowie ein medi-
zinischer Behandlungsplan feststehen, gibt es Klarheit dar-
Uber, wie die ndchsten Wochen verlaufen werden. Sehr oft ist
die Behandlung mit l&ngerfristigen Spitalaufenthalten verbun-
den. Was vorher knapp war, ist nun reichlich vorhanden: Es
bleibt Zeit, die abgeschieden von den Spielkameraden und
vielen gewohnten und geliebten Beschéftigungen gestaltet
werden muss. Angst, Wut, Ohnmacht, Neid, Verzweiflung,
Heimweh, aber auch Erleichterung und Hoffnung sind nun
die bestimmende Gefihl smischung bei der jetzt beginnenden
Auseinandersetzung mit der Krankheit. Vom Entwicklungs-
stadium héngt ab, in welcher Form die Auseinandersetzung
stattfindet und wel che Bedeutung der schweren Krankheit und
dem drohenden Tod beigemessen wird. Es hangt von den
Bezugspersonen und den Gespréchspartnern des Kindes ab,
ob éngstigende Gedanken an den Tod gedulRert werden kon-
nen. Starke Angst und Verdrangung dieses Themas durch die
Eltern oder das Behandlungsteam fiihren dazu, dass dasKind
vermeidet, davon zu reden. Kinder haben ein sehr sensibles
Empfinden fir Tabuthemen. So besteht die Gefahr, dassgrund-
legende Themen nicht kommuniziert werden.

Je junger ein Kind ist, desto selbstverstandlicher sind ihm
Kausalitétsverkniipfungen. Esgibt einen Grund fir die Krank-
heit und den Tod. Dieswird meist mit personlichen Eigenschaf-
ten verknuipft wie beispielsweise , Die Schlechten sterben vor
den Guten”. Dies bedeutet fiir das betroffene Kind ein beson-
deres Dilemma, weil es sich flr seine schwere Erkrankung
verantwortlich fuhlt, manchmal auch Schuldgefiihle hat. Die-
ses Kausalitatsbediirfnismuss ernst genommen werden, gleich-
zeitig muss esaber rel ativiert werden, wenn eszu sehr bedrtickt.
Auch viele Erwachsene sind nicht frei von einem Kausalitéts-
bedirfnis, wenn es um Krebs geht. Die Neigung, jemanden
oder etwas zu finden, was Schuld trégt, ist weit verbreitet.
Gedankengebaude wie die , Psychosomatik des Krebses’, die
vor einigen Jahren noch grofien Anklang fanden, bergen die
Gefahr der Selbstbeschuldigung in sich. Sie befriedigen das
Bediirfnis, eine simplifizierende Kausalitét herzustellen, wo
Zufall und bislang unbekannte Faktoren eine Rolle spielen. Die
K rankheitsbewaltigung wird durch solche Uberzeugungen stark
beeinflusst. Fir den Psychotherapeuten ist eswichtig, die sub-
jektive Krankheitstheorie zu erfahren und, sofern sie nachtei-
ligeAuswirkungen auf die Krankheitsbewdltigung hat, ihr vor-
sichtig entgegenzuwirken.

Kinder reagieren oft erstaunlich gefasst und passen sich Uber-
raschend gut an diese schwierige Verdnderung in ihrem Leben
an. Nicht selten trésten sieihre Eltern, die oft wesentlich 1&n-
ger brauchen, um sich an die Situation zu adaptieren. Auf Dauer
ist die Unterstiitzung, die das Kind von seiner Familie und sei-
nen Freunden erhdlt, von grundlegender Bedeutung. Bei mo-
natelangen Krankheitsverlaufen féllt beim Kind oft eine Pro-
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gression in der Entwicklung —zumindest in einigen Bereichen
—auf, die weit Uber die kognitiven und emotionalen Fahigkei-
ten des jeweiligen Lebensalters hinausgeht. Diese Entwick-
lungsprogression ist as eine notwendige Adaptationsleistung
zu wurdigen; es hat sich gezeigt, dass Kinder im Falle einer
Heilung diesen Vorsprung in der Entwicklung wieder aufge-
ben und so manche tibersprungenen Entwicklungsschritte spa-
ter nachholen konnen.

Stuation der Eltern

Fur die Eltern bedeutet die Krebserkrankung ihresKindes eine
existentielle Krise. Entsetzen, Verzweiflung, Ohnmacht und
Angst versetzen sie in einen Ausnahmezustand. Ein Aufbau-
men gegen das Schicksal und eine elementare Sinnkrise er-
schitternihr Leben. Die Fragen ,, Warum?’ und , Warum mein
Kind und nichtich?’ oder ,, Warum gerade diesesKind?’ qué
len, aber sie kdnnen nicht beantwortet werden. Gléaubige El-
tern erleben oft eine Glaubenskrise. Den Eltern steht die
schwierige Aufgabe bevor, akzeptieren zu lernen, dass mogli-
cherweiseihr Kind vor ihnen sterben wird. Sie entwickeln a's
Ausgleich fir das unerbittliche Schicksal eine erhthte Sensi-
bilitét fir die Bedlrfnisse des erkrankten Kindes mit einer er-
hohten ,, Aufopferungsbereitschaft”, die sie gelegentlich bis
zur totalen Erschopfung fuhren kann. Ihr gesamtes Leben mit
Beruf und den Beziehungen zum Partner und zu den anderen
Kindern wird umstrukturiert, die Wertigkeiten werden anders
verteilt. Oftisolieren sich diese Eltern von ihren Freunden und
verbringen viel Zeit am Krankenbett ihresKindes. Ebensowie
das erkrankte Kind brauchen die Eltern oft individuelle psy-
chotherapeutische Begleitung. Es ist ebenfalls wichtig, die
subjektive Krankheitstheorie der Eltern zu erfahren. Nicht sel-
ten findet auch bei den Eltern eine Regression auf kindliche
Kausdlitétsbedirfnisse statt, die zu Schuldzuweisungen und
nicht selten zu Selbstbeschuldigungen fulhren kdnnen. Sofern
diese sich stérend auf die Krisenbewdltigung auswirken, muss
dieses Kausalitatsbedurfnis vorsichtig hinterfragt werden.

Stuation der Geschwisterkinder

DieLage der Geschwister deserkrankten Kindesfindet meist
zuwenig Beachtung. Die Eltern sind nachvollziehbar von dem
kranken Kind in Anspruch genommen und bis an ihre Gren-
zen belastet. Wo vorher die Aufmerksamkeit und Firsorge
der Eltern auf ale Kinder verteilt war, findet nun eine Zen-
trierung auf das kranke Kind statt. Sehr oft fihlen sich die
Geschwister alein gelassen. Dies offen kund zu tun unter-
liegt jedoch einem Tabu, da alle Familienkréfte mobilisiert
werden miissen, um dem erkrankten Geschwister zu helfen.
Sie empfinden manchmal sogar Schuldgefiihle, wenn siesich
benachteiligt fuhlen. Schuldgefihle kénnen auch aus dem
Empfinden entstehen, selbst gesund zu sein. Altere Geschwi-
ster Ubernehmen nicht selten Aufgaben im Haushalt, um die
beim kranken Kind weilende Mutter zu ersetzen.

Auch die gesunden Geschwister sind personlich von der
schweren Erkrankung und der Todesbedrohung betroffen.
Diese |6sen eigene Verlustangste und Verzweiflung aus. Nach
Alderfer et al. (2003) befiirchtet ein Viertel, dass ihre Schwe-
ster/ihr Bruder wahrend der Behandlung sterben kdnnte. Ein
Drittel entwickelt eine posttraumatische Stressstérung. Ge-
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schwisterkinder leiden spéter haufiger an sozialem Riickzug,
Depressionen und Angststérungen als unbelastete Kontroll-
kinder (Sharpe und Rossiter, 2002; Cairnset al., 1979; Lavigne
und Ryan, 1979).

Stuation des Behandlungsteams

Wenngleich die existentielle Bedrohung der jugendlichen
Patienten zu ihrem Berufsalltag gehort, wirkt diesejedes Mal
auf jeden Einzelnen der dort Arbeitenden: Die Konfrontation
mit dem potentiellen Sterben sehr junger Menschen 10st ei-
gene Betroffenheit aus. Gefiihle der Ohnmacht, Ertragen der
Hilflosigkeit und Verganglichkeit wechseln mit Gefuhlen des
Erfolges, der tiefen Befriedigung Uiber Behandlungserfolg und
der eigenen (phantasierten) Macht, Todkranke vor dem Tod
bewahren konnen. Es besteht in diesem Beruf eine enorme
Dichte des Umgangs mit Menschen in innerer und &uf3erer
Gefhlsaufruhr, aber auch eine Dichte an heftigen eigenen
Gefuhlen als Reaktion. Ausreichender Austauschim Teamund
regelmaldige Supervision ermdglichen erst einen dauerhaften
Einsatz in diesem Fachgebiet.

Schlussbemer kungen

Im Rahmen dieses Beitrags konnen nur einige der Besonder-
heiten aufgezeigt werden, welche die psychotherapeutische
Betreuung im Rahmen eines Konsiliardienstes bei Kindern
und Jugendlichen komplex gestalten. Wenn die Entwicklungs-
stufe des erkrankten Kindes bedacht wird, gelingt es besser,
seine spezifischen Bediirfnisse zu verstehen. Der systemische
Blickwinkel verdeutlicht, dass ebenso die Eltern und die Ge-
schwister in die psychotherapeutischen Uberlegungen mit
einbezogen werden missen. Wie bei jedem psychotherapeu-
tischen Angebot empfiehlt sich, Kompetenz zur Verfligung
zu stellen, ohne sie jedoch aufzudréngen.
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