Depression und Todesangste

Das Schloss des Konigs und der Rucksack der Mutter — Bewaltigung von
Depression und Todesangsten bei lebensbedrohlichen Erkrankungen

In diesem Beitrag werden Bewaltigungs- und Adaptationsprozesse und deren St6-

rungen bei Kindern mit schweren chronischen oder gar lebensbedrohlichen Erkran-

kungen dargestellt. Es gibt zwei Ebenen der Adaptation: eine vordergrundige adap-

tive Verleugnung der akuten Bedrohung und eine hohe

Intensitat der inneren

vorbewussten Auseinandersetzung mit tiefen Angsten, Verzweiflung und Wut. Das

Fallbeispiel eines Kindes mit Neuroblastomerkrankung und Stammzelltransplantation

verdeutlicht die Problematik.

Von Michael Giinter

In akuten Pha-
sen verleugnen
die Kinder hau-
fig die Gefahr-
lichkeit der
Erkrankung.

Viele Eltern
neigen zu teils
irrationalen
Schuld-
gefuhlen.
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ie Pravalenz chronischer Erkrankungen

und Behinderungen bei Kindern und Ju-

gendlichen wird mit insgesamt bis zu

30 Prozent angegeben, wobei mindestens
5 Prozent aller Kinder mit wesentlichen und dauerhaf-
ten Funktionseinschrankungen zu leben haben. Man
ist sich darUber einig, dass derartige chronische Er-
krankungen global gesehen Belastungsfaktoren fur
eine gesunde psychische Entwicklung darstellen und
je nach Art und Schwere der Erkrankung und Behin-
derung und sonstigen Lebensumstanden zu einem
deutlich hoheren Risiko psychischer Erkrankungen
fuhren (1-3). Das Risiko ist insbesondere dann erhoht,
wenn die Erkrankung mit einer erheblichen funktio-
nellen Einschrankung im alltdglichen Leben einher-
geht (4-6). Chronisch kranke Kinder leiden haufiger
unter Depressionen und sozialem Ruckzug, aber auch
anderen emotionalen Problemen (7), wahrend die
Schulleistungen trotz hoherer Fehlzeiten in der Schule
wohl nicht beeintrachtigt sind. Es kommt diesbezlg-
lich zu kompensatorischen Mechanismen. Auch die
nicht unmittelbar betroffenen Familienmitglieder zei-
gen aufgrund der Belastung eine hohere Pravalenz
von psychischen Storungen. Gleichwohl adaptiert
sich unabhangig von der Schwere der chronischen
korperlichen Erkrankung die Mehrzahl der betroffe-
nen Kinder und Familien relativ gut an die Belastun-
gen und zeigt keine psychischen Auffalligkeiten.

Einfluss auf die psychosoziale
Entwicklung des Kindes

Im Unterschied zur Situation bei Erwachsenen wirkt
die schwere chronische Erkrankung in verschiedener
Weise stark auf die Entwicklung des Kindes ein. Zu-
nachst einmal mussen sich die Kinder mit der mehr
oder weniger akuten und einschneidenden Bedro-
hung durch die Erkrankung auseinandersetzen. In

akuten Phasen greifen die Kinder haufig dazu, die Ge-
fahrlichkeit der Erkrankung zu verleugnen, um damit
die bedrohliche Situation zu bewaltigen. Im Weiteren
mussen sie mit den Einschrankungen durch die Er-
krankung, mit der Verdnderung ihres Selbstkonzeptes
und ihres Korpererlebens zurechtkommen. Eine
grosse Rolle spielen die Wahrnehmung der elterlichen
Sorgen und Angste und die Auseinandersetzung mit
den und die Anpassung an die Notwendigkeiten der
medizinischen Behandlung.

Die chronische Erkrankung beeintrachtigt aber nicht
nur die psychosoziale Entwicklung des Kindes direkt,
sondern sie hat haufig auch Probleme in der Peer-
group-Integration zur Folge. Auch die gesamte fami-
liare Situation ist betroffen. Die Eltern sind nachhaltig
psychisch belastet, was bei ihnen zu unterschied-
lichen, oft auch die Krankheit oder Behinderung des
Kindes zusatzlich beeintrachtigenden Reaktionswei-
sen fuhrt. Die Reaktionsweise der Eltern kann von
einer Uberprotektiven und einengenden Zuwendung
zum Kind und der Fixierung an das Kind und an des-
sen Erkrankung bis zu einer Ablehnung oder volligen
Verdrangung der Krankheit und Behinderung reichen.
Die Tendenz vieler Eltern zur Entwicklung von Schuld-
gefuhlen bei einer Erkrankung ihrer Kinder, die zum
Teil irrationalen Charakter haben, aber auch eine see-
lisch stabilisierende Funktion entwickeln konnen (8),
stellt besondere Aufgaben an die betreuenden Arzte,
zumal sie die Gefahr mit sich bringt, dass im Zuge
der Abwehr dieser Schuldgeflihle und depressiven
Affekte die weitere Behandlung des Kindes abgelehnt
wird. Der Arzt darf in diesem Zusammenhang nicht in
einseitiger Identifizierung mit dem kranken Kind die oft
schwierigen und die Behandlung storenden Verhal-
tensweisen der Eltern abqualifizieren. Eltern sind ihrer-
seits in einer schwierigen Lage: Ihr eigenes Selbst-
werterleben und ihre an sich positive narzisstische
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Besetzung des Kindes wird durch die Erkrankung
erheblich infrage gestellt. Sie haben mit zum Teil aus-
gedehnten alltaglichen Schwierigkeiten und Proble-
men zu kdmpfen (haufige Abwesenheiten von Beruf
und Familie, finanzielle Probleme, Versorgung der
Geschwister), und sie erleben unter Umstanden eine
Reduzierung sozialer Kontakte (Abbildung 7).

Risikofaktoren

und protektive Faktoren

Risikofaktoren und protektive Faktoren fur eine psy-
chische Folgeerkrankung, insbesondere flr depressive
Fehlentwicklungen, lassen sich zwar benennen, sind
aber sehr komplex untereinander verknlpft. Zuneh-
mend wird klar, dass man nicht global von gunstigen
oder ungunstigen Bewaltigungsstrategien ausgehen
kann, sondern diese im Einzelfall anhand der Situation,
der Moglichkeiten des Kindes und der Umfeldressour-
cen betrachtet werden mussen. Belastungsfaktoren
hangen einerseits mit der Erkrankung selbst zusam-
men, andererseits mit vorbestehenden Risikofaktoren
beim Kind (1) (7Tabelle 7). Protektive Faktoren sind vor
allem in einer guten Bewaltigung der chronischen Er-
krankung durch die Familie und in einer sozialen Un-
terstutzung der Familie von ausserhalb zu sehen.

Bewaltigungs- und
Adaptationsprozesse

Psychische Erkrankungen, insbesondere auch de-
pressive Erkrankungen, beeintrachtigen ihrerseits
wiederum die Fahigkeit zu Adaptation und zum ange-
messenen Umgang mit der Erkrankung. Speziell in
der Transplantationsmedizin, meinem Arbeitsgebiet in
der psychosomatischen Medizin, ist bekannt, dass
psychosoziale Faktoren einen erheblichen Einfluss auf
den Verlauf der Erkrankung, auf Komplikationen und
auf die Uberlebensrate haben. Ich méchte dabei die
unter dem Begriff der Psychoimmunologie geflihrte
Diskussion uber unmittelbare physiologische Ein-
flisse der psychischen Stabilitat auf den Krankheits-
prozess weitgehend ausklammern. Methodisch ein-
wandfreie Studien sind in diesem Bereich immer noch
rar, und die Ergebnisse scheinen mir bisher keine ein-
deutigen Schllsse zuzulassen.

Dagegen ist nachzuweisen, dass psychische Faktoren,
hier wiederum allem voran Depressionen, vermutlich
Uber den Weg der Compliance- beziehungsweise Em-
powermentstorungen erhebliche Auswirkungen auf
den Krankheitsverlauf haben. Es konnte in verschie-
denen Studien mit einer Kontrolle der somatischen
Variablen nachgewiesen werden, dass primar stark
belastete und depressive Patienten vermutlich wegen
der geringeren Compliance- eine schlechtere Trans-
plantatlberlebenszeit haben (vgl. [9]). Bereits gering-
gradige, subklinische Compliancestorungen fuhren zu
einer erheblichen Steigerung spéater akuter Organab-
stossungen auf eine bis zu 20-fache Inzidenz bei-
spielsweise bei Herztransplantationen (1,2% versus
22,2%) (10, 11), weswegen Jugendliche bei Herz-
transplantationen als Hochrisikopatienten gelten.
Auch bei Nierentransplantationen haben Jugendliche
eine schlechtere Transplantatiberlebenszeit im Ver-
gleich zu Kindern (12).
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Tabelle 1
Risikofaktoren und protektive Faktoren bei chronischer Erkrankung
im Kindes- und Jugendalter (21)

Risikofaktoren
Krankheitscharakteristika schlechte Prognose
rezidivierender Verlauf

nicht sichtbare Beeintrachtigung
komplexe Therapien

chronische Schmerzen

mannliches Geschlecht
Temperamentsfaktoren
kognitive Beeintrachtigung

Risikofaktoren beim Kind

Protektive Faktoren
familidre Faktoren familidre Flexibilitat

adaptive Copingmechanismen
soziale Integration

positive Zuschreibungen

gute Kommunikation

soziale Unterstiitzung

Tabelle 2

Autonomiestreben (v. a. bei Jugendlichen)
psychische Vorerkrankung
krankheitsbedingte Depression
familiare/soziale Situation

akute psychosoziale Krisen

Prognose

Ausdruck eines Anliegens/Problems (Hilferuf)

Probleme im Management seitens der Zentren:
— mangelnde Konstanz der arztlichen Ansprechpartner

— mangelnde Kooperation zwischen den Arzten

berechtigte Kritik am Behandlungssetting (informierte Patienten)

— Einstellungen und Verhalten der Arzte gegeniiber dem Patienten

Ursachen fiir Storungen der Compliance und des Empowerment (21)

Im Einzelfall konnen die Grinde fur solche Complian-
cestorungen sehr unterschiedlich sein. Sie reichen
von einfachen Kommunikationsstorungen bis zu
schweren vorbestehenden oder als Folge der somati-
schen Erkrankung eintretenden psychischen Erkran-
kungen. Sie hangen aber auch mit dem Management
in den Zentren und der Kooperation zwischen den
Arzten zusammen. Insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen konnen sie auch Ausdruck eines Anlie-
gens des Patienten sein, der im Sinne eines Hilferufes
an den Arzt appelliert, psychische Probleme aufzu-
greifen (Tabelle 2).

Psychische Belastungen werden
leicht Ubersehen

Insgesamt sehen wir, dies sei erneut betont, bei
einem Grossteil unserer Patienten eine sehr gute
Adaptation und damit auch ein gutes Empowerment,
wobei infolge dessen sowohl in der Akutphase als
auch bei langerfristigen schweren Erkrankungen die

PADIATRIE 35



\\w/\/l

chronische
Erkrankung

\Q_ -l
L

o - Sy

Abbildung 1: Schematische Darstellung der Zusammenhange zwischen chronischer Erkrankung und individuellen,
familidren und sozialen Faktoren. Compliance beziehungsweise Empowerment sind wichtige Einflussgrassen auf
den Verlauf der Erkrankung, werden aber ihrerseits stark durch psychosoziale Faktoren beeinflusst. Es kdnnen sich
s0 in ungtinstigen Fallen Riickkopplungsschleifen im Sinne von Circuli vitiosi einstellen (nach [23]).

Es wird leicht
Ubersehen,
welcher enorme
psychische Auf-
wand von Fami-
lie und Patient
far eine gute
psychosoziale
Adaptation trotz
chronischer Er-
krankung nétig
ist.
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bestehenden psychischen Belastungen leicht Uber-
sehen werden, da die Kinder haufig kaum in der Lage
sind, dartber zu kommunizieren.

Tatsachlich scheint eine verleugnende Bewaltigungs-
strategie zumindest in Akutphasen oft die beste Art
und Weise, einigermassen die lebensbedrohliche
Erkrankung und die nicht minder bedrohlichen
Behandlungsmassnahmen zu Uberstehen und die not-
wendige Kooperation aufrechtzuerhalten. Die Kinder
schonen damit auch ihre Eltern, deren Belastung sie
sehr sensibel erfassen. Wenn dann die Akuterkran-
kung Uberwunden ist, treten haufig Uberregulato-
rische Prozesse ein, die bei der Mehrzahl weiterhin
eine ausgezeichnete psychosoziale Adaptation ge-
wahrleisten, beispielsweise eine sehr positive Schul-
entwicklung, bei denen aber erneut leicht Ubersehen
wird, welcher enorme psychische Aufwand von der
Familie und vom Patienten selbst betrieben werden
muss, um diese gute Adaptation zu erreichen und wie
belastend dies auf Dauer sein kann.

Fragebogen liefern nur die halbe
Wahrheit

Insofern sind gesundheitsbezogene Quality-of-life-
Konzepte oder andere Fragebogen, so bestechend sie
auf den ersten Blick sein mogen, nicht unproblema-
tisch, weil sie vor allem diese Adaptationsseite abbil-
den, dagegen keine Aussage Uber die tatsachliche
Belastung und die innere Arbeit, die die Patienten auf-
bringen mussen, erlauben. So haben beispielsweise
Badell und Kollegen (13) in einer Katamnesestudie Pa-
tienten untersucht, die in jugendlichem Alter stamm-
zelltransplantiert worden waren. Sie schatzten in fast
allen Dimensionen ihre Lebensqualitat als hochsignifi-
kant besser ein als eine gesunde Kontrollgruppe. Der-
artige Probleme mit Fragebogenverfahren im Sinne
eines Underreporting beziehungsweise der Herausbil-
dung einer gegenuber der unbelasteten Normalbevol-

kerung vollig anderen subjektiven Basislinie werden
immer wieder berichtet (14, 15).

Wir selbst haben derartige Phanomene bei unseren
stammzelltransplantierten Kindern sowohl vor Auf-
nahme zur Transplantation als auch zwei Wochen nach
Aufnahme zur Transplantation in Isolationsbehandlung,
wie zu unserem Erstaunen auch 2% Jahre nach
Stammzelltransplantation feststellen konnen (16). So-
wohl die Depressionswerte als auch die Angstwerte,
jeweils mit anerkannten Instrumenten erhoben, zeig-
ten statistisch hoch signifikante Abweichungen im
Sinne einer «Ubernormalisierung»: Die Kinder gaben
also an, keinerlei Angst zu haben, keinerlei Depres-
sivitat zu verspuren, hochgradig extrovertiert und
kontaktfreudig, kaum emotional labil zu sein, wahrend
die differenzierte Wahrnehmung des Korpers — fast
mochte man sagen paradoxerweise — hochsignifikant
zuruckging. Wenn man dagegen mit den Kindern ein
Squiggle-Interview (siehe unten, [17]) machte und da-
mit die tieferen Schichten der emotionalen Organisa-
tion ansprach, liess sich bei systematischer Auswer-
tung der Interviews eine intensive Beschaftigung mit
tiefen Todesangsten, Wut, depressiven Affekten und —
vor allem bei Madchen — einer Auseinandersetzung
mit der beeintrachtigten korperlichen Erscheinung
und der drohenden Zeugungsunfahigkeit nachweisen.

Herunterregulieren

sichtbarer Emotionen

Wir haben in einer Studie diese Befunde nochmals
mit anderen Instrumenten nacherhoben. Mit der
MacArthur-Story-Stem-Batterie (MSSB) (18) erhoben
wir die mentalen Reprasentationen der Kinder. Hierzu
wurden den Kindern die Anfange von neun Geschich-
ten vorgespielt, die Dilemmata enthalten. Die Kinder
sollen die Geschichten weiterspielen, wahrend die
Spielsequenzen auf Video aufgenommen werden.
Mithilfe eines komplexen Bewertungsschemas kon-
nen wir eine Vielzahl einzelner Elemente auswerten,
die Uber die Geschichten hinweg aufsummiert und zu
Skalen zusammengefasst werden.

Im Ergebnis sahen wir, dass die Skalen, die patholo-
gische Veranderungen anzeigen, im Wesentlichen un-
auffallig waren, wohingegen die Skalen, die die innere
Kontrolle der Kinder anzeigten, erhoht waren und die
Skalen, die emotionale Inhalte abbildeten, bei den
Kindern mit Stammzelltransplantation allesamt signi-
fikant bis hochsignifikant erniedrigt waren (19). Wir
konnten damit unsere Interpretation der friheren Be-
funde im Sinne einer hochgradigen Adaptation durch
Herunterregulieren der nach aussen sichtbaren
emotionalen Reaktionen empirisch bestatigen. Im Ub-
rigen, so ein haufig von den Kindern gehorter Zusatz,
wolle man jedoch nicht weiter Uber die Situation spre-
chen.

Interessanterweise sahen wir auch signifikante Unter-
schiede, wenn wir die Kinder gemass dem Beck-
Depression-Inventory-Score (BDI) der Bezugsperson,
meistens der Mutter, in zwei Gruppen einteilten: Die
Kinder mit hoher Depressivitat der Mutter zeigten sta-
tistisch signifikant weniger emotionale Offenheit in
den mentalen Reprasentationen als die Kinder, deren
Mutter nicht depressiv erschienen (19). Auch dies
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zeigte, wie sensibel die Kinder auf die Depression der
Eltern reagierten und wie sehr dies ihre eigenen Ver-
arbeitungsmaoglichkeiten veranderte.

Ein letztes Beispiel sei noch angefuhrt, um zu zeigen,
dass diese Befunde nicht nur bei malignen Erkran-
kungen Glltigkeit haben, sondern auch bei anderen
potenziell lebensbedrohlichen Erkrankungen von Be-
deutung sind. Wir fanden bei Asthma-Kindern, dass
die Korperzufriedenheit bei der Gruppe mit leichtem
Asthma annahernd normal war, bei mittlerem Schwe-
regrad geringer war, um schliesslich bei hohem
Schweregrad statistisch hoch signifikant Gber das
Niveau der Normalbevolkerung anzusteigen. Auch
hier fanden wir also eine deutliche psychische Reak-
tion bei der kleinen Gruppe von Kindern mit lebens-
bedrohlichen Zustanden, namlich schwersten Asth-
maanfallen, im Sinne einer Verleugnungstendenz, die
als adaptiv bewertet werden konnte.

Demgegenuber fanden sich bei Kindern mit Typ-1-
Diabetes derartige Unterschiede nicht, sondern hier
waren die einzigen Unterschiede durch die Alters-
gruppen bedingt (19).

Jungere Kinder hatten eine geringere Korperzufrie-
denheit, wohingegen éltere Kinder vermutlich unter
dem in der Literatur verschiedentlich beschriebenen
Normalitatsdruck ab der Pubertat sich in ihrer Korper-
zufriedenheit ganz stark einer Normalpopulation an-
glichen.

Zwei Ebenen

der psychischen Organisation

Das heisst zusammenfassend, dass wir bei diesen
chronisch kranken Kindern mit mindestens zwei Ebe-
nen der psychischen Organisation zu rechnen haben:
Auf der einen, adaptiven Ebene spielen vor allem Ver-
leugnungsprozesse eine Rolle, um mit der Krankheit in
akuten Phasen, bei schweren lebensbedrohlichen Er-
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Abbildung 2: Klaus, 8 Jahre, 1. Gesprach, «Mensch mit vielen Haaren»,
Zeichnung von Klaus (8 Jahre), im ersten Gesprach vor der Knochen-
markstransplantation.
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krankungen manchmal auch dauerhaft in der Weise zu-
rechtzukommen, dass Bedrohungen und Gefdhrdun-
gen nicht bewusst zur Kenntnis genommen, sondern
nach Maoglichkeit weit von sich geschoben werden.
Zugleich existiert eine zweite Ebene, auf der die Kin-
der mit grosser Intensitat und hohem psychischen
«Arbeitseinsatz» diese Verleugnungsprozesse unter-
halten und zugleich auf mehr vorbewussten Ebenen
sehr wohl mit tiefen Angsten, mit Verzweiflung, mit
Wut und ahnlichen Geflihlen beschaftigt sind.
Problematisch wird es erst, wenn dieser unterschied-
liche Umgang mit den Belastungen auf den beiden
psychischen Organisationsebenen dysfunktional wird,
sodass es dann zu unter Umstanden schweren Belas-
tungsreaktionen kommen kann. Sofern es soweit
kommt, sehen wir am haufigsten drei Formen derar-
tiger Belastungsreaktionen:

1. Depressiver Ruckzug mit Verweigerung der Koope-
ration und teilweise schweren depressiven Zustan-
den mit Somatisierung.

2. Regressive Verhaltensweisen mit aggressiv-tyranni-
scher Komponente den Eltern gegenuber. Die Kin-
der verhalten sich dann haufig wie Kleinkinder und
klammern sich an die Mutter.

3. Raptusartige aggressive Durchbriiche unter Um-
standen mit Zerstorung des Mobiliars.

Meist ist bei Ansprechen der zugrundeliegenden de-

pressiven Angste, gegebenenfalls in Kombination mit

einer angstlosenden oder antidepressiven Medika-

tion, eine rasche Stabilisierung zu erreichen (16).

Das Schloss des Konigs

und der Rucksack der Mutter -

ein Fallbeispiel

Ich mochte Ihnen an dieser Stelle Ausschnitte aus drei
Gesprachen zeigen, die ich mit dem 8-jahrigen Klaus
fihrte (ausfuhrlich dargestellt und diskutiert in [20]).
Klaus litt an einer Neuroblastomerkrankung. Er musste
deswegen nach Hochdosistherapie knochenmark-
transplantiert werden. Ich fuhrte ein erstes Gesprach
mit Klaus etwa zwei Wochen vor der geplanten Trans-
plantation, also etwa eine Woche vor seiner Auf-
nahme auf die KMT-Station. Wie die meisten Kinder
sagte er mir eingangs, dass es ihm gut gehe, dass er
denke, dass alles gut gehen werde und dass er sich
ansonsten keine Sorgen mache. Gleichzeitig erschien
er mir als ein Junge, der zurlickgezogen, avital und
angstlich zurtckhaltend wirkte. Die Familie war sozial
isoliert, die Mutter stammte aus einem anderen Kul-
turkreis und sprach nicht besonders gut Deutsch. Der
Junge hatte, das erfuhr ich nach dem ersten Inter-
view, aufgrund der Erkrankung praktisch keine soziale
Integration in die Peer-Group erfahren. Er hatte nur
wenige Monate vor der Erkrankung den Kindergarten
besucht, ein Schulbesuch war nicht erfolgt.

Die Interviews wurden von mir mit Hilfe der Squiggle-
Technik (17) durchgefuhrt. Dabei schlage ich den Kin-
dern vor, eine Art Zeichenspiel zu machen. Ich instru-
iere sie, dass ich einen Kritzel aufs Papier mache und
das Kind daraus machen konne, was immer es wolle.
Sodann konne das Kind einen Kritzel aufs Papier ma-
chen, und ich wurde daraus etwas zeichnen und so
weiter.

Auf der adapti-
ven Ebene
spielen vor
allem Verleug-
nungsprozesse
eine Rolle.

Zugleich
existiert eine
zweite, vorbe-
wusste Ebene
mit Geflhlen
tiefer Angst,
Verzweiflung
und Wut.
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Die ersten Bilder des Interviews waren dadurch ge-
kennzeichnet, dass jeweils unten Teile fehlten. Teil-
weise fehlten bei den dargestellten Tieren die Beine.
Dazwischen fanden sich Verdrehungen von Korpertei-
len und Hinweise auf eine psychische Entdifferenzie-
rung. Nach und nach kam ich ins Gesprach mit dem
Jungen. Er offnete sich etwas und sprach darlber,
wie traurig er sei, dass er sozial so isoliert sei, wah-
rend die kleinere Schwester in die Schule gehen
kénne. Er o6ffnete sich so weit, dass er Uber seine

Abbildung 3: «Schiafendes Kindy, Zeichnung von Klaus (8 Jahre), im zweiten
Gesprach, knapp zwei Wochen nach der Knochenmarkstransplantation.

Abbildungen 4 bis 9: Zeichnungen von Klaus im Alter von 10 Jahren, wahrend des
dritten Gesprachs, zwei Jahre nach der Knochenmarkstransplantation. Zu diesem
Zeitpunkt wusste Klaus, dass er bald sterben werde. Abbildung 4: «Maus, die man
schieben kann»

Abbildung 5: «Vogel»
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Angst vor dem, was kommen werde, sprechen
konnte. Gegen Ende des Gesprachs wirkte er wieder
zunehmend eingemauert und malte schliesslich noch
ein abschliessendes Bild (Abbildung 2): Ein Mensch
mit sehr vielen Haaren — man denke an die Chemo-
therapie, bei der die Haare ausfallen —, dem aber die
Beine zu fehlen schienen. Auf meine Nachfrage hin
sagte er, dass diese in eine Decke eingewickelt seien.
Wir verstandigten uns darauf, dass dieser Mensch
ganz in eine Decke eingewickelt und somit ein Baby
sei. Diese Interpretation liess ihn befreit auflachen.
Offenbar konnte er sich fir einen Moment ganz unge-
brochen mit regressiven Wunschen identifizieren.
Nachtraglich erfuhrich auf meine Nachfrage hin, dass
die Erkrankung tatsachlich zeitweise Schmerzen in
den Beinen verursacht hatte. Vor allem aber benutzte
der Junge dies unbewusst als Metapher fur seine de-
solate, auch psychisch jeder Bewegungsmoglichkeit
beraubte Situation.

Im zweiten Interview vier Wochen spéter, 172 Wochen
nach der Transplantation, malte er als letztes Blatt er-
neut ein Kind, das schlafe (Abbildung 3). Auch diesem
Kind fehlten die Beine, im Ubrigen war das Korper-
schema weitgehend entdifferenziert. Klinisch zeigte
er einen depressiven Ruckzug, lag den ganzen Tag im
Bett und schlief.

Ich sah ihn zu einem dritten Interview knapp drei
Jahre nach der Transplantation. Klaus war mittlerweile
10 Jahre alt und wusste zu diesem Zeitpunkt, dass er
bald sterben werde. Alle Behandlungsmassnahmen
hatten nicht den erhofften Erfolg gebracht, es war
zweimal zu einem Ruckfall gekommen, und weitere
Behandlungsmoglichkeiten gab es nicht. Er hatte
allerdings weder mit der Mutter noch mit den behan-
delnden Arzten je ein Wort Uber seine Situation und
den nahenden Tod gesprochen, sondern sich statt-
dessen in sich selbst zurickgezogen.

Relativ schnell malte Klaus aus meinem Kritzel etwas,
das man schieben kann, so seine Worte (Abbildung 4).
Er legte sich schliesslich auf eine Maus fest. Derartige
Schiebefiguren sind Spielzeuge eher fur 3- als fur
10-Jahrige, und so ging ich davon aus, dass ausge-
pragte regressive Wunsche von ihm zur Darstellung
gebracht wurden. Als ich auf diese kindliche Ebene
einging, begann er, eine andere Seite in den Vorder-
grund zu stellen. Er malte zunachst einen Vogel (Abbil-
dung 5), und wir unterhielten uns daruber, dass der
weit und hoch fliegen, sich aufschwingen konne. Es
folgten weitere Bilder einer fantasierten Starke, und
schliesslich malte er aus meinem Kritzel einen Konig
(Abbildung 6), was ich als narzisstische Phantasie ver-
stand, die ihn schutzte. Entsprechend malte ich in
meinem nachsten Bild aus seinem Kritzel, ohne gross
zu Uberlegen, die Mauer des Konigsschlosses (Abbil-
dung 7) mit einem grossen Tor. Er lachte dartber und
freute sich. Dieses Eingehen auf seine Darstellung in
unserer bildlichen Kommunikation scheint ihn ermun-
tert zu haben, engeren Kontakt zu suchen. Er begann
namlich, aus meinem Kritzel ganz akribisch ein Tier zu
malen (Abbildung 8), das irgendwo hochklettere.
Moglicherweise klettere es diese Mauer hoch. In sei-
nem Rucksack hatte dieses Tier ein kleines Tier. Die-
ses habe Angst herunterzufallen. Ich sah darin eine
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Abbildung 7: «Mauer des Konigsschlosses»

Darstellung seiner ausweglosen Situation, und ich
sprach daher mit ihm dartber, dass man sehe, dass
das kleine Tier Angst habe. Vielleicht, so sagte ich ihm
weiter, sei das Einzige, was dem kleinen Tier helfe,
wenn das grosse Tier es ganz festhalte. Dieser Inter-
pretation stimmte er zu. Er war spurbar bei der Sache
und hielt wahrend dieses Gesprachs intensiv Kontakt
zZu mir.

Abschliessend malte er (Abbildung 9) erneut akribisch
sein letztes Bild. Der Mensch auf der Spitze sei rechts
die Leiter hochgeklettert, und da sei jetzt Feuer, das
ihm den Ruckweg versperre. Ursprunglich sei da
noch ein Seil gewesen. Dieses malte er etwas spater
dazu. Ich sprach mit ihm dartber, wie denn dem da
oben jetzt noch geholfen werden konne. Er antwor-
tete: «Wenn noch ein anderer da ware.» Ich forderte
ihn daraufhin auf, diesen anderen hinzumalen, und er
zeichnete die etwas grdssere Figur mit einem Koffer.
Der komme zu Hilfe. Da seien Seile und andere Dinge
drin.

Mich beeindruckte diese sehr realistische Schilderung
seiner Situation: Er hatte sich verstiegen, kam nicht
mehr heraus und realisierte, dass er verloren war.
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Abbildung 9: «Mensch auf der Spitze mit Feuer»

Man darf die dargestellte Rettungsmoglichkeit an
diesem Punkt allerdings nicht als eine Phantasie ver-
stehen, dass eine Rettung konkret realisierbar sei.
Stattdessen schien mir die Zeichnung eindringlich
darzustellen, dass er jemanden brauche, der bei ihm
sei. Klaus formulierte also in seiner Zeichnung an die-
sem Punkt des Interviews seine realistische Einschat-
zung der Situation, seine Todesdngste und seine
Wounsche nach Nahe. Es ware taktlos, moglicher-
weise sogar schadlich, an diesem Punkt des Ge-
sprachs im Detail dariber zu sprechen. Wir hatten
beide verstanden, um was es ging.

Die Mutter war so verunsichert und geangstigt gewe-
sen, dass sie es nicht gewagt hatte, mit ihrem Jungen
offen Uber seine Situation zu sprechen. Die schon im-
mer recht enge Beziehung zwischen beiden, die
Schutz vor einer bedrohlich erscheinenden Umwelt zu
bieten schien, hatte sich im Verlauf der Erkrankung in-
tensiviert, so dass haufig wenig Raum fur anderes
und andere vorhanden war. Nunmehr, angesichts der
todlichen Bedrohung des Jungen hatte sich mit der
eingetretenen Sprachlosigkeit zwischen beiden die
Beziehungsdynamik verscharft. Klaus klammerte sich
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einerseits an die Mutter, andererseits erlebte diese,
dass er keine wirkliche Nahe zu ihr mehr zuliess. An-
deren gegenuber konnte er erst recht keinen Kontakt
aufnehmen, sondern zog sich weitgehend zurick. Er
befolgte zwar brav die Anweisungen der Arzte und
Schwestern in der Klinik, wurde aber zunehmend de-
pressiv und unlebendig erlebt. Ich sprach im An-
schluss an mein Gesprach mit Klaus auch mit der
Mutter und schilderte ihr den Verlauf unseres Ge-
sprachs. Mit Hilfe der Bilder des Interviews konnte ich
ihr zeigen und sie davon Uberzeugen, wie wichtig ihre
Gegenwart fur den Jungen sei und wie wichtig es sein
wiirde, mit ihm offen (iber seine Situation, seine Angste
und seine Trauer zu sprechen. Sie fasste Mut und
sprach mit Klaus in den folgenden Tagen offener. Dies
flhrte dazu, dass beide die letzten Wochen seines Le-
bens nochmals eine sehr intensive Zeit miteinander
verbrachten, was die Mutter sehr erleichterte und
Klaus ein Abschiednehmen ermdoglichte.

KNIFFLIGE IMPFFRAGEN

Auflosung von Seite 24

Korrekt ist:

D) Eine Dosis Hepatitis B impfen; keine weitere Impfung, wenn Anti-HBs-Titer
4 Wochen danach >100 IU/I.

Kommentar

Personen, die im Gesundheitswesen arbeiten, gehdren zu einer Risikogruppe; sie soll-
ten gegen Hepatitis B geimpft sein, falls sie am Arbeitsplatz mit Blut oder mit blut-
kontaminierten Korperfliissigkeiten in Beriihrung kommen kdnnen.

Wenn der Anti-HBs-Titer nach vollstandiger Grundimmunisierung > 100 [U/I liegt, so
ist dies mit einem lebenslangen Schutz gleichzusetzen. Es ist darum wichtig, den Titer
4 Wochen nach Abschluss der Impfung zu bestimmen.

Wird ein Titer >100 U/l auch dann nicht erreicht, wird eine weitere Impfdosis verab-
reicht und die serologische Untersuchung wiederholt. Liegt der Wert danach weiter-
hin <100 IU/I, sollten HBc-Ak und HBs-Ag bestimmt werden, um eine friihere oder
eine aktive HBV-Infektion auszuschliessen. Bei HBcAk- und HBs-Ag-negativen Perso-
nen sollen weitere Hepatitis-B-Impfdosen in 2- bis 6-monatigen Abstanden (je nach
HBV-Infektionsrisiko) gegeben werden. Nach jeder weiteren Dosis empfiehlt sich eine
HBs-Antikérper-Bestimmung, bis der Schwellenwert von 100 IU/I erreicht ist. Wenn
der Titer nach 6 Impfdosen immer noch < 100 1U/I liegt, ist die Indikation fiir zusatzli-
che Dosen individuell zu stellen.

Personen, die eine Vervollstandigung der Impfung ablehnen, sollten iiber ihr HBV-
Infektionsrisiko und die Notwendigkeit einer passiven Immunisierung nach Exposition
(z.B. durch Nadelstichverletzung) aufgeklart werden.

Prof. Dr. med. Christoph Berger, Universitéts-Kinderklinik Zirich
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Schlussfolgerungen

1. Trauen Sie den Ausserungen des Kindes, dass alles
halb so schlimm sei. Sie sind subjektiv wahr. Das
Kind schutzt sich mit verleugnenden Strategien vor
depressiven Geflihlen und psychischer Angstuber-
flutung.

2.Sie sind aber nur die halbe Wahrheit. Ubersehen Sie
nicht, wie schwer das Kind innerlich arbeiten muss,
um seine Zweifel in Schach zu halten, seine Ver-
zweiflung und Angst zu regulieren und seine Ko-
operationsfahigkeit aufrechtzuerhalten.

3. «Informed consent» hilft in der Regel bei der Angst-
bewaltigung, weil damit gewisse Orientierungs-
punkte gegeben werden. Zugleich wird das meiste
rasch wieder verdrangt.

4. Eltern sind extrem wichtig, und es kommt darauf
an, diese in ihrer eigenen psychischen Belastung zu
stabilisieren. Aber vergessen Sie nicht, dass die
Kinder ihre Eltern schonen und dass Eltern geholfen
werden muss, ihrem Kind auch in lebensbedroh-
lichen Situationen offen zu begegnen.

5. Denken Sie daran, welche enorme Bedeutung die
personliche Beziehung zu einzelnen Mitgliedern
des Behandlungsteams fur das Kind, sein Verhalten
und seine innere Bewaltigung der Erkrankung hat.

6. Auch die ausseren Rahmenbedingungen der Be-
handlung sind entscheidend fur die Kooperation
des Kindes, das «Empowerment» und damit den
Verlauf der Erkrankung.

7.Compliancestorungen haben vielfaltige Ursachen
und konnen wichtige Indikatoren fur psychische
und/oder soziale Probleme sein.

8.Chronische Erkrankungen stellen auch bei glnsti-
gem Verlauf chronische Belastungen dar. Man
muss in der Begegnung mit den Patienten sich des-
sen immer bewusst sein, nicht unbedingt immer
daruber reden.

9. Das Risiko fur eine psychische Erkrankung ist bei
schwer chronisch und lebensbedrohlich erkrankten
Kindern erhoht, insbesondere wenn psychische
oder familiare Vorbelastungen bestehen. Man sollte
dann nicht versaumen, einen Spezialisten hinzuzu-
ziehen.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. Michael Glnter

Arztlicher Direktor (kamm.)

Abteilung Psychiatrie und Psychotherapie

im Kindes- und Jugendalter

Universitdt Tubingen

Osianderstrasse 14

D-72076 Tibingen

E-Mail: michael.guenter@med.uni-tuebingen.de
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