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Aus der Universititsklinik fiir Neuropsychiatrie des Kindes- und Jugendalters, Universitdt Wien,
Vorstand Prof. Dr. W. Spiel

Therapie einer Trichotillomanie

Von A. Reinelt, M. Breiter

Zusammenfassung

In der Literatur werden verschiedene theoretische Erkla-
rungsversuche fiir die Trichotillomanie angefithrt. U.a.
wird sie als Symptom eines psychodynamischen Konfliktes
interpretiert.

Bei einem von uns behandelten dreieinhalbjihrigen Bu-
ben diente das Ausreiffen der Haare einerseits der Selbstbe-
strafung fiir destruktiv-aggressive Wiinsche gegen die Eltern
und Geschwister und andererseits der Vermittlung der
eigenen korperlichen Existenz. Das Streicheln der Lippen
mit den ausgerissenen Haaren erwies sich als Ersatzhand-

lung fiir sein unbefriedigtes Liebes- und Zartlichkeitsbe-
diirfnis. Es wurde mit dem Kind eine tiefenpsychologisch
orientierte Spieltherapie kombiniert mit schiitzenden MafS-
nahmen (z.B. Haare scheren) und verhaltenstherapeuti-
schen Techniken durchgefithrt. Ausschnitte aus der Thera-
pie werden genauer dargestellt.

Gegen Ende des vorigen Jahrhunderts beschrieb der
franzosische Arzt Hallopeau (1889) erstmals jenes merk-
wiirdige Verhalten, daf ein Mensch sich selbst Haare
ausreifft, und bezeichnete dieses Phianomen als Trichotillo-
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manie. Seit dieser Zeit sind in der Literatur an die hundert
Fille geschildert worden, wobei in den vergangenen zwei
Jahrzehnten in zunehmendem Mafle ein psychologisches
Verstandnis fiir die Symptomatik bemerkt werden kann.

Haufigkeit, Geschlecht und Alter

Der Anteil von Kindern oder Jugendlichen, die eine
Trichotillomanie entwickeln, betrdgt ungefahr 0,05-0,6 %
des gesamten kinderneuropsychiatrischen Krankengutes
(Asam u. Trager 1973; Mannino 1969).

In der von uns gesichteten Literatur iiberwiegt die Zahl
der weiblichen Patienten (37) deutlich die mannlichen (23),
eine fir die Kinder- und Jugendpsychiatrie eher ungewohn-
liche Relation. Am hiufigsten diirfte die Symptomatik
erstmals wahrend der ersten drei Lebensjahre auftreten (in
40 % von 60 Fillen).

Die Atiologie der Symptomatik

In der Literatur lassen sich drei verschiedene theoretische
Ansitze als Erkldrungsversuche fiir das selbstschidigende
Verhalten erkennen:

1. Die Trichotillomanie als Spannungsabfubr

Bei diesem Ansatz werden zum Teil Anleihen aus dem
Begriffsinventar der Ethologie gemacht. Die Trichotilloma-
nie wird als Leerlaufmechanismus interpretiert (Huber
1959), also als eine Handlungskette, die ohne auslésenden
Reiz ablauft. Der Verhaltensforscher Konrad Lorenz
(1943) hat iiber einen gefangenen Star berichtet, der die
Beutesuche: Nachfliegen, Fangen, Toten, Schlucken durch-
fiihrte, ohne daff irgendwelche Insekten im Zimmer vor-
handen waren. Andere Autoren sehen das Ausreiffen der
Haare als motorische Entladung bei Cerebralgeschadigten
(Bartsch 1956) oder als Ubersprungshandlung (Tinbergen
1940) bei einem starken hirnorganischen Spannungszu-
stand.

2. Die Trichotillomanie als gelerntes Verhalten

Das Kind lernt, daf die Ubersprungshandlung des Haa-
reausreifiens eine spannungsmindernde Wirkung hat, so
dafs es dieses Verhalten wiederholt. Wird das Verhalten zur
Gewohnbheit, tritt es auch auf, wenn der vormals auslo-
sende Spannungszustand nicht mehr vorhanden ist (Bartsch
1956).

3. Die Trichotillomanie als Symptom eines psychodynami-
schen Konfliktes

Anhidnger einer psychodynamischen Betrachtungsweise
fassen die Trichotillomanie als sichtbares Zeichen eines
psychischen Konfliktes auf. Meistens liegt eine Storung der

Beziehung zwischen dem Kind und seiner primiren Bezugs-
person vor. Die in der Literatur erwihnten Miitter haben
haufig selbst in der Kindheit wenig Zuwendung und emo-
tionale Wirme erlebt, und das fehlende Gefiihl der Gebor-
genheit auch in ihren Partnerbeziehungen nicht gefunden
(Asam u. Trager 1973; Grennberg 1965). Auflerdem be-
steht hinfig eine Uberforderung im lebenspraktischen Be-
reich. Sie hegen gegeniiber den Kindern ambivalente Gefiih-
le, sind emotional instabil und wechselhaft in ihrer Erzie-
hungshaltung.

In der analytisch orientierten Literatur werden eine Reihe
von Erklarungsversuchen fiir die Trichotillomanie angebo-
ten, wobel ungesittigte Bediirfnisse der oralen, analen und
odipalen Phase in ursdchlichen Zusammenhang mit der
Symptomatik gebracht werden:

A. Das Kind entwickelt den Kern seines Koérperschemas
iiber die taktil-kindsthetische Modalitdt. Durch die Kose-
und Pflegehandlungen der Mutter beginnt es sich selbst zu
spiiren. Wenn bei fehlendem Korperkontakt das Bediirfnis
»sich durch den anderen spiiren® nicht abgesattigt wird,
versucht es, sich durch die autoaggressive Handlung das
Gefithl seiner korperlich-seelischen Existenz zu vermitteln
(Buxbaum 1960, Bartsch 1956).

B. Die Haare werden als Ersatzobjekt bei unbefriedigtem
Zirtlichkeitsbediirfnis beniitzt. Solche Kinder mit einer
Trichotillomanie verwenden die ausgerissenen Haare, um
sich im Mundbereich zu streicheln oder an den Haaren zu
lutschen bzw. sie zu verschlucken (das, was man zuwenig
hat — nidmlich die Mutter — méchte man inkorporieren)
(Diibrssen 1970, Buxbaum 1960, Schachter 1961, Simon
1971, Stockmann 1962).

C. Die Trichotillomanie wird als Masturbationsersatz
interpretiert, wobei die Dynamik des Verhaltens ebenfalls
aus einem unbefriedigten Liebes- und Zirtlichkeitsbediirfnis
gespeist wird (Philippopoulos 1961).

D. Die Trichotillomanie stellt einen mifflungenen Protest
gegen die emotional deprivierenden Eltern dar. Die eigent-
lich an die Eltern adressierte Aggression richtet sich im
selbstbestrafenden Akt des Haareausreiffens gegen die
eigene Person (,der Schufl geht nach hinten los*) (Diibrs-
sen 1970, Monroe 1923, Philippopoulos 1961, Schachter
1961, Simon 1971, Stéckmann 1962).

E. Bei einigen in der Literatur beschriebenen Patientin-
nen wird die Trichotillomanie als Versuch einer Bewailti-
gung des Odipuskomplexes gesehen. Durch das Ausreiflen
der Haare versuchen sie ihr Aufleres zu entstellen, um nicht
mit der Mutter um die Gunst des Vaters in Konkurrenz
treten zu miissen (Greenberg 1969).

F. Das Ausreiffen der Haare dient als Versuch zur Bewil-
tigung von Trennungsiangsten. Aus Angst vor dem Allein-
sein nimmt das Kind im Symptom Kontakt mit sich selbst
auf (Buxbaum 1960).

G. Bei einigen weiblichen Jugendlichen trat die Trichotil-
lomanie als Folge miflungener Abldsungsversuche von
einer besitzergreifenden Mutter auf (Buxbaum 1960,
Greenberg 1965).

H. Auch eifersiichtige Gefiihle gegeniiber Geschwistern
beeinflussen die Genese der Symptomatik (Schachter 1961,
Stockmann 1962).
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Die Behandlung der Trichotillomanie
1. Symptomatische MafSnabmen

Es wird getrachtet, durch Schutzmaffnahmen wie das
Abscheren der Haare, die Verwendung einer Schutzkappe
und Festbinden der Arme das Ausreifen der Haare zu
verhindern. Auch medikamentése Behandlungen zielen
darauf ab, eine Sedierung der Symptomatik zu erreichen.

2. Verhaltensmodifizierende Mafinahmen

Durch die Anwendung verhaltenstherapeutischer Techni-
ken wird versucht, die erlernten Gewohnheiten des autoag-
gressiven Verhaltens zu beeinflussen.

3. Tiefenpsychologische Behandlungsverfabren

In der Kindheit nicht bewiltigte psychische Konflikte
werden aufgedeckt und bearbeitet.

Da sich im Symptom des Kindes meist eine pathogene
Familienstruktur manifestiert, sind familientherapeutische
Maflnahmen indiziert. Um gewisse Heilungschancen zu
wahren, wird es oft notwendig, das Kind aus der Familie
voriibergehend herauszunehmen (Rombach 1964, Stéock-
mann 1962). Wie man den Angaben der Literatur entneh-
men kann, sind die Aussichten auf eine erfolgreiche Be-
handlung gering einzuschitzen. Als Voraussetzung fir
einen Therapieerfolg sind folgende Faktoren anzusehen:

A. Die Fritherfassung der Storung und ihrer Ursache
B. Eine zeitintensive Therapie
C. Verinderung des familiaren Milieus

Der Fall Peter ~ Kasuistik
1. Die Lebensgeschichte

Peter wurde im Alter von 3'/2 Jahren wegen einer Tri-
chotillomanie stationar aufgenommen. Das Kind stammte
aus bauerlichem Milieu und besafl sehr einfache, undiffe-
renzierte, intellektuell unterdurchschnittlich begabte Eltern.
Wie wir von der Tante des Kindes erfuhren, sprach der eher
stumpfe Vater iibermifig dem Alkohol zu, so daff die
psychisch labil erscheinende Mutter eine Scheidung in
Erwigung zog. Zum Zeitpunkt der Aufnahme unseres
kleinen Patienten war der iltere Bruder, ein Kind, das auch
auf kurz dauernde Abwesenheit der Mutter mit starken
Angsten reagierte, fiinf Jahre alt. In der Familie lebte noch
eine jiingere, eineinhalbjdhrige Schwester von Peter. Eine
genaue und vollstindige Anamnese konnten wir wegen der
selten moglichen elterlichen Besuche (grofie Entfernung von
Wien) und ihrem geringen Wissen um die kindliche Ent-
wicklung nicht durchfiihren.

Wihrend der ersten 1/2 Lebensjahre des Kindes wohnte
die Familie bei den Grofeltern miitterlicherseits und tiber-
siedelte dann bis zum dritten Lebensjahr von Peter zu den
Grofleltern viterlicherseits, da die Eltern der Mutter mit
einem Hausbau begonnen hatten. Dort lebte die Familie

raumlich sehr beengt in einem kleinen Bauernhaus, Im
Alter von ca. 1%/s Jahren erfolgte eine mehrmonatige Tren-
nung von der Mutter, die in der Nahe Wiens eine Arbeit
angenommen hatte. Der altere Bruder von Peter lebte
wihrend dieser Zeit bei seiner Mutter. Nach ihrer Riick-
kehr begannen auch die Elrern mit dem Bau eines Hauses.
Sie verwendeten nun ihre ganze Freizeit, die ihnen neben
der Landwirtschaft und dem Nebenerwerb iibrig blieb, fiir
den Bau. Die Last der Arbeit und die ganze Aufgabe, dic
Kinder grof§ zu zichen, uberforderte die Eltern offensicht-
lich.

Die Symptomatik des Haareausreiffens begann am Tag
der Ubersiedlung in das neue Haus. Vor diesem Zeitpunkt
konnte allerdings ein Jahr lang beobachtet werden, dafs
Peter seinem Teddy-Baren Haare auszureiffen und sich
damit im Bereich des Mundes zu streicheln pflegte. Manch-
mal sah man ihn auch im Hiihnerhof eine Feder aufheben,
die er dann dhnlich wie die Haare verwendete. Peter wurde
gerade drei Jahre alt, als das neue Haus fertiggestellt wur-
de. Am Tag der Ubersiedlung ging sein Teddy-Bir verloren
und wurde auch spiter nie mehr gefunden, woriiber der
Bub sehr verstort war. Als er nach der ersten Nacht im
neuen Kinderzimmer aufstand, sahen die Eltern erstmals
eine runde kahle Stelle am Kopf. Als sie nun ihr Augenmerk
auf das eigenartige Verhalten des Kindes richteten, bemerk-
ten sie, daf$ Peter beim Einschlafen und Aufwachen sowie
in Situationen, in denen sich niemand um ihn kiimmerte,
die Haare ausrif. Wenige Tage nach der Ubersiedlung
begann die Mutter neuerlich zu arbeiten, und der Bub kam
in den Kindergarten. Bis es zur Aufnahme an unserer Sta-
tion kam, verging fast ein halbes Jahr, in dem durch das
Ausreiffen der nachwachsenden Haare eine Schidelhilfte
vollig kahl blieb.

2. Das Verhalten der Eltern zum Kind

Als die Eltern das Kind zur stationaren Aufnahme brach-
ten, verhielten sie sich dem kleinen Buben gegeniiber eher
kithl und distanziert. Sie wirkten hilflos und fiihlten sich
der Situation im Krankenhaus sichtlich nicht gewachsen.

3. Das Verbalten von Peter nach der Aufnabme

Am ersten Tag auf der Station zeigte sich Peter sehr zu-
wendungsbediirftig. Am zweiten Tag verhielt er sich nach
den Berichten der Schwestern und Erzieher weitgehend wie
ein normales Kleinkind. Als er iiber den Krampus und den
Nikolaus zu reden begann, wurde er allerdings zunehmend
ruhelos-hektisch und versuchte, sich die Haare auszureifsen.
Das Ausreiffen derselben wurde mit dem Daumen und
Zeigefinger der linken Hand durchgefithrr. Die ausgerisse-
nen Haare klemmte er sich in das obere Gelenk des Zeige-
fingers, dann steckte er den Daumen in den Mund und
fithrte mit der Hand Drehbewegungen aus, so daff die
Haare seine Lippen streichelten. Nicht das AusreifSen der
Haare war also das intendierte Ziel, sondern das Streicheln
mit denselben.
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4. Kontaktanbabnung und erste diagnostische
Uberlegungen

Der Kontakt der Therapeutin (Dr. M. Breiter ) mit dem
Kind beschrinkte sich vorerst auf gemeinsames Spielen im
Rahmen des Stationsbetriebes. Das Verhalten des Buben,
die erstaunliche sprachliche Ausdrucksfihigkeit und die
psychologische Untersuchung des Entwicklungsstandes
ergaben das Bild einer zumindest durchschnittlichen intel-
lektuellen Begabung.

Weder die Testergebnisse noch das EEG zeigten Hinwei-
se auf einen Cerebralschaden.

Einen ersten Einblick in die Psyche des Kindes erhielten
wir durch sein Spiel mit dem Sceno-Test. Sofort mit dem
Beginn des Spieles richtete er massive Aggressionen gegen
die Eltern- und Geschwisterpuppen, die im Wunsch ihrer
Kastration und Vernichtung gipfelten. Die Vaterpuppe lief3
er unter anderem auf einem Holzstiick knien, so daf§ wir
uns fragten, ob das nicht eine der elterlichen Strafmethoden
darstellte. Der Mutterpuppe rif§ er Haare mit den Worten
aus: ,Das ist Mama“, und streichelte mit diesen in der
oben beschriebenen Weise die Lippen. Seine Worte mach-
ten deutlich, daf§ die Haare als Ersatzobjekt fiir die miitter-
liche Zuwendung benutzt wurden.

5. Die Erstellung einer diagnostischen Hypothese

Das Spiel des Kindes zeigte deutlich die starken Aggres-
sionen gegen die Eltern und Geschwister. In der Realitit
war es ithm nicht moglich, seine Aggressionen gegen die
Eltern zu richten, da er jedesmal hart dafiir bestraft wurde
(die Eltern erzihlten bei einer spiteren Befragung nach
ihren Erziehungsmethoden, daff der Bub manchmal straf-
weise auf Holzscheiten knien muflte). Das Spiel mit der
Mutterpuppe liefs uns gleichzeitig sein starkes, unbefriedig-
tes Bediirfnis nach liebevoller Zuwendung und Zartlichkeit
erkennen. Der verlorene Teddy-Bar bildete lange Zeit ein
Ersatzobjekt fiir die nicht verfiigbare Mutter, mit dessen
Haaren er sich eine besondere Form autoerotischer Befrie-
digung verschaffte. Als der Teddy-Bar verloren ging, wobei
sich auch gleichzeitig Peters gewohnte Umgebung durch die
Ubersiedlung verinderte, fehlte ihm dieses Ersatzobjekt, auf
das er bisher seine Angste, Aggressionen und Liebesbediirf-
nisse gerichtet hatte. Er selbst wurde zum Objekt aller
dieser Gefithle, und die Haare seines eigenen Korpers
mufSten die Mutterliebe ersetzen.

6. Der Therapieplan

Da zu erwarten war, daf die Eltern das Kind nicht linger
als zwei bis drei Monate im Spital belassen wiirden, legten
wir die Behandlung von vorne herein als intensive Kurzzeit-
therapie mit vier bis fiinf Wochenstunden an. Als therapeuti-
sches Verfahren wurde eine tiefenpsychologisch orientierte
Spicltherapie gewahlt. Zusatzlich wurden als schiitzende
MafSnahme die Haare mehrmals geschoren, um die eintrai-
nierte Verhaltenssequenz des Haareausreiffens zu durchbre-
chen. Ersatzobjekte fiir das eigene Haar wie ein wolliges
Tier, haarige Pullover u.d. wurden spiter eingeplant und

angeboten. Als nach zwei Drittel der geplanten Behand-
lungszeit kein vollstandiges Verschwinden der Symptoma-
tik erreicht werden konnte, wurden auf der Station zusitz-
lich verhaltenstherapeutische Techniken eingesetzt. Da er
voriibergehend bei der Tante wohnte, wurde auch sie in der
Anwendung der verhaltensmodifizierenden Maffnahmen
unterwiesen.

7. Therapieverlauf

Im Verlaufe der drei Monate dauernden Therapie kristal-
lisierten sich vier Phasen heraus:

7.1. Phase der Kontaktanbabnung, Aggressionsabfubr und
Selbstbestrafungstendenzen

Durch regelmidflige Besuche auf der Station, wo die
Therapeutin schon vor dem Beginn der Therapie regelmi-
8ig mit ihm spielte, wurde eine Vertrauensbasis geschaffen,
welche dem Kind bereits in den ersten Stunden ermoglichte,
seine massiven Aggressionen gegen die Eltern im Sceno-
Spiel auszudriicken. Ausziige aus den Protokollen der
ersten Stunden sollen diese Phase verdeutlichen:

A. Kastrations- und Vernichtungswiinsche gegen den
Vater (1. Stunde)

Peter nimmt die Vaterpuppe und will ihr den Kopf abrei-
Ren. Er stochert ihr mit dem Kugelschreiber im Ohr und
fragt: ,, Tut ihm das weh?“. Dann sticht er der Puppe mit
dem Stift vehement zwischen die Beine und fragt: ,,Wo ist
der Bauch, wo ist das Spatzerl?“ (Penis). Im weiteren Ge-
sprach mit der Therapeutin sagt er: ,,Der Vater ist schlimm,
der wird von mir gehaut, weil er bose ist und mich beifft.“
Anschlieflend schldgt er die Vaterfigur und 1df8t sie auf
einem Stiick Holz knien.

B. Vernichtungswiinsche gegen die Mutter (4. Stunde)

Peter nimmt die Mutterpuppe und fragt: ,,Stirbt die
Mama?“ Therapeutin: ,,Warum soll sie sterben?“ Peter:
» Weil sie schlimm war.“ Dann steckt er die Puppe in einen
Sack, verschniirt diesen und legt ihn mit den Worten ins
Waschbecken: ,,Jetzt wirst du naff, Mama.“ Dann fiillt er
eine kleine Puppenbadewanne mit heifem Wasser, steckt
die Puppe hinein und spricht. ,Jetzt ist sie (meint die
Mama) gestorben.

In der 6.Stunde beutelt er die Mutterfigur: ,, Jetzt er-
schlag ich sie, ich erschlag sie, weil sie so garstig ist und den
Papa haut.“

C. Kastrationswiinsche gegen den Bruder (1. Stunde)

Peter nimmt die Bubenfigur, um sie zu baden. Er schaut
nach, ob die Puppe ein ,,Spatzi“ besitzt und stellt lakonisch
fest: ,Er hat keines, weil ich es ihm abgeschnitten habe.

In dieser Phase der Therapie konnte immer wieder beob-
achtet werden, daf§ nach dem Ausagieren von Aggressionen
unmittelbar Selbstbestrafungsspiele erfolgten.
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D. Selbstbestrafungswiinsche (6. und 9. Stunde)

Peter zerkleinert vorsichtig mit einem Hammer Kreide
und sagt: ,Das ist Papa.“ Dann haut er die Kuh (Mutter-
symbol) und schlidgt sich unmittelbar darauf selbst die
Figur auf den Kopf.

Er verlangt in einer anderen Stunde, daf§ die Therapeutin
die Babyfigur zum Abzeichnen halte: ,Der Papa hat das
Baby gekauft”, (kindliche Theorie, woher die Babys kom-
men). Plétzlich schligr er einen Kugelschreiber auf den
Kopf der Puppe und sticht dann wild auf das ,Baby“ ein.
Unvermittelt schidgt er sich dann selbst den Kugelschreiber
auf den Kopf. Er wickelt das Baby mit den Worten in ein
Fell: ,,armes Butzi“. Dann steckt er es in einen Sack. ,,Ich
nehme es mit heim und erschlage es.“

7.2. Die Phase der Regression (14. Stunde)

Nach ca. 14 Stunden beginnt Peter zunehmend mit
Wasser und Sand zu hantieren. Trinken spielt in den Stun-
den eine wichtige Rolle und schliefflich verlangt er eine
Babyflasche. Er beginnt ein tiefes Vertrauen zur Therapeu-
tin zu fiihlen und sucht auch auB8erhalb der Therapiestun-
den Korperkontakt und Zuwendung von Seiten der Schwe-
stern und Erzieher. Spater spielt er viele Stunden lang mit
Sand und beginnt sich mit der Frage der Geschlechtsunter-
schiede zu befassen.

In diese Phase fallt auch eine voriibergehende Entlassung
des Buben, da eine Tante, die Peter wihrend der ganzen
Zeit regelmiflig besucht hatte, das Kind zu sich nahm. Sie
wurde laufend beraten, wie sie mit Peter umgehen sollte.

Protokollausziige:

A. Orale Introjektion der Therapeutin (15. Stunde)

Die Therapeutin muff eine Flasche mit Wasser anfiillen.
Peter nimmt die Flasche, trinkt und sagt: ,Du bist das
Mineralwasser.“

B. Die Entstebung des Urvertrauens (17. Stunde)

Peter begibt sich auf den Schofl der Therapeutin und lafit
sich fiittern und wiegen. Plétzlich steht er auf und dreht das
Licht im Zimmer ab. Er legt sich wieder hin, trinkt aus der
Flasche und schliefit die Augen. Diese Art des Spiels wird in
den folgenden Stunden mehrmals wiederholt.

C.: Erste positive Gefiible gegen die Mutter (14. Stunde)

Positive Gefithle gegen die Mutter zeigen noch deutliche
Zeichen der Ambivalenz. Peter spielt mit der Kuh und der
Mutterpuppe. Er gibt beiden symbolisch zu trinken. Hier-
auf fiillt er aber den Nachttopf des Sceno-Tests mit Wasser
und 138t die Mutterpuppe daraus trinken. ,,Das ist Bier und
die Mama ist tot.“

In der 16. Stunde fragt er die Therapeutin einige Male:
»Wann kommt die Mama?“ ,Ich will bei der Mama sein.

D. Anales Schmieren (19. Stunde)

Im vermehrten Mafle beginnt sich der Bub dem Spiel mit
Sand und Wasser zuzuwenden. Anfinglich zeigt er noch
Scheu vor dem Schmutz und wiascht zwischendurch immer
wieder die Schaufel ab. Spdter wird er mutiger und traut
sich, sich schmutzig zu machen.

E. Auseinandersetzung mit der Sexualitat

Er fordert, daff die Therapeutin ihn zeichnet, verlangt
dabei aber ausdriicklich: ,Aber ohne Spatzi“. Therapeutin:
»Du hast doch ein Spatzi.“ Peter: ,Aber ich will niche.”
(Durch die Leugnung, einen Penis zu besitzen, kann er die
Gefahr der Kastration abwehren.)

7.3. Phase der Aggressionsbearbeitung an der Therapeutin,
vermehrtes Auftreten positiver Gefithle gegeniiber den
Eltern

Intensives Nachholen verdringter kindlicher Gefiihle in
der Regressionsphase haben das Ich des Buben offenbar
geniigend gestarkt, daff er allmihlich Aggressionen und
Forderungen gegeniiber der Therapeutin duflern kann.
Seine Aggression tritt besonders heftig bei der Trennung
von der Therapeutin nach der Therapiestunde hervor.
Verbale Aggressionen gegen die Therapeutin werden zuge-
lassen, tatliche Angriffe auf ihre Person durch Halten seiner
Hande, Weggehen der Therapeutin oder Abbruch der
Stunde abgeblockt. Dadurch gewinnt er die Erfahrung, dafl
sein Zorn gegen die Therapeutin nicht bestraft wird und
seine destruktiven Impulse die Therapeutin nicht zerstoren
konnen, so dafs dadurch auch seine eigene Angst, vernichtet
zu werden (Kastrationsangst), abnimmt. Selbstbestrafende
Spiele werden von ihm nicht mehr ausgefiihrt. Den zuneh-
menden Aggressionshandlungen gegen die Therapeutin
steht ein Anwachsen positiven Hantierens mit den Eltern-
und Geschwisterpuppen gegeniiber.

Protokollausziige
A. Aggressionen gegen die Therapeutin (21. Stunde)

Peter reifst einen Minigolfschliger aus dem Kasten und
mochte die Therapeutin damit schlagen. Diese nimmt ihm
den Schliager weg, worauf er wahllos Gegenstinde aus dem
Kasten herauswirft.
B. Das Erwachen zartlicher Gefiihle fiir die Eltern
(21. Stunde)

Nach dem Angriff auf die Therapeutin spielt er mit den
Elternpuppen, legt sie nieder und deckt sie mit einem wei-
chen Fell zu. Wihrend dieses Spiels spricht er liebevoll auf
sie ein.

7.4. Phase der Restitution

Wiahrend dem letzten Drittel der therapeutischen Be-
handlung kehrt Peter allmihlich zu altersgemaffem Spiel-
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verhalten zuriick und zeigt sich zunehmend lernbegierig
und aufnahmebereit fiir sachliche Information. Er spielt
wieder hiufiger mit dem Sceno-Material, wobei immer
mehr die positiven Gefiihle gegen die Elternpuppen hervor-
treten.

Protokollausziige

A. Erzahlt aus seiner realen oder phantasierten Vergangen-
beit (39., 40. Stunde)

»Als mein Teddy-Bar weggegangen ist, war ich traurig.“
Therapeutin: ,,Ja, das ist immer traurig, wenn man etwas
Liebes verliert.“ Hierauf folgte ein langes Schweigen von
Seiten des Buben.

»Einmal bin ich ins Wasser gefallen und untergegangen.“
Nach diesem Satz auflert Peter den Wunsch, mit seiner
Therapeutin schwimmen zu gehen (Urvertrauen).

B. Reflektiert iiber menschliche Beziehungen (26. Stunde)

Nach der Stunde winkt er vor dem Haus einigen Bauar-
beitern zu, die ihm zuriickwinken. Peter fragt: ,,Warum
winken die?“ Therapeutin: ,, Weil Du gewinkt hast.“

Peter: ,,Bin ich lieb?“ Therapeutin: ,,Ja, weil Du zu thnen
lieb bist, sind sie es auch zu Dir.“ Hierauf schweigt der Bub
lange.

C. Stellt die
(30. Stunde)

Frage nach  Geschlechtsunterschieden

Peter betrachtet die Mutterfigur im Sceno-Spiel sehr
genau und fragt, wo sie ihre Brust habe und wozu die Brust
da sei. Therapeutin: ,,Die Brust ist da, damit die Kinder
Milch trinken kénnen.“ Peter: ,,Ich habe nie von der Brust
der Mama getrunken, sondern immer nur aus dem Fla-
scherl.“

D. Lernt und reflektiert iiber sachliche Informationen
(25. Stunde)

Peter lernt die Farben benennen und zeichnet haufig.

In einer Stunde diskutiert er iiber die Station und die
Krankenschwestern. Frage von Peter: ,Was tun die?“
Therapeutin: ,,Die helfen, daff die kranken Kinder wieder
gesund werden.“ Peter: ,,Aber ich will gar nicht gesund
werden.

E. Positive Gefiible gegen die Eltern (44. Stunde)

Er will immer wieder die Geschichte eines kleinen Kin-
guruhs horen, das von der Mutter wegliuft, sich die Welt
ansieht und dann sehr gliicklich ist, daff es zur Mutter
zurlickkehrt. Therapeutin: ,Mochtest du auch wieder zur
Mama?“ Peter: ,,Ja, auch zum Papa.“ Therapeutin: ,In ein
paar Tagen fihrst du zuriick zu deinen Eltern.“ Peter: ,,Da
freu ich mich.«

Wihrend der Phase der Restitution nahm das AusreifSen
der Haare sehr stark ab, im selben Mafke verstirkte sich

allerdings das Daumenlutschen. Um ein endgiiltiges Abklin-
gen der nur mehr selten auftretenden Symptomatik zu
erreichen, wurden linger dauernde symptomfreie Phasen
belohnt. Vor den Augen von Peter wurden jeden Morgen
vier Zuckerln, Tiere oder dhnliches in eine Schachtel gelegt.
Wurde er beim Auszupfen von Haaren beobachtet, wurde
er zu der Schachte] gefiihrt und vor seinen Augen ein Zuk-
kerl oder Spielzeug weggenommen. Peter begriff rasch den
Zusammenhang: je weniger Zupfen, desto mehr Belohnung
am Abend.

Zu dem Zeitpunkt, als der Bub auf Wunsch der Eltern
etwas frither entlassen wurde, als wir eigentlich beabsich-
tigt hatten, trat die Trichotillomanie nur mehr ganz selten
auf.

Nachbeobachtung

Seit Peters Entlassung fanden drei Kontrollbesuche statt
und bis jetzt scheint es so, als wire er von seiner Manie,
sich die Haare auszureifen, geheilt. Bei den Besuchen fiel
auf, daf8 die Interaktion zwischen ihm und seiner Mutter
viel herzlicher war als frither. Einerseits hat er selbst sich
gewandelt und kann sein Zuwendungsbediirfnis nun viel
besser ausdriicken, andererseits haben der Spitalsaufenthalt
und die Gesprache mit der Mutter und dem Vater die
Einstellung der Eltern zu ihrem Sohn verindert, so daf§ sie
auf neue Art aufeinander zugehen kénnen. Auch die Tatsa-
che, daf$ sich die wirtschaftliche Situation ein wenig gebes-
sert hat — das Haus ist nun véllig fertig — diirfte zur Ent-
spannung des familiaren Klimas beigetragen haben. Weitere
Faktoren, die den Therapieerfolg beglinstigten, waren: die
friihe Erfassung und Behandlung, die Intensitat der Thera-
pie, die Kombination mehrerer Therapieformen und die
Moglichkeit einer Milieuveranderung wahrend der Zeit der
Therapie. Hervorzuheben ist die gute Zusammenarbeit mit
dem Stationspersonal, dem es gelang, Peter das therapeuti-
sche Milieu zu geben, das er zu dieser Zeit so dringend
brauchte.

Zusammenfassung

Bei Peter hat sich die Trichotillomanie wohl deutlich als
psychodynamisch interpretierbares Symptom erwiesen,
dessen Wurzeln bis in eine gestorte frihe Mutter-Kind-
Beziehung zuriickreichten. Sein Liebes- und Zartlichkeitsbe-
diirfnis wurde nicht ausreichend befriedigt und aggressive
Auflerungen durch harte Erziehungsmafinahmen bestraft.
Nach dem Verlust des Teddy-Biren richtete das Kind seine
Bediirfnisse nach einer zirtlich-liebevollen Bindung und
seine aggressiven Impulse gegen sich selbst. Die Trichotillo-
manie erfiillte damit eine Reihe von Funktionen:

1. ,,Sich-selbst-fiihlen“ und Selbstbestrafung fiir destruktiv-
aggressive Wiinsche (Kastrationswiinsche) gegen die
Eltern und Geschwister.

2. Streicheln mit den Haaren als Ersatzhandlung fiir unbe-
friedigte Liebes- und Zirtlichkeitsbediirfnisse.
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Offen bleibt unserer Meinung nach die Frage, warum
Peter das Symptom einer Trichotillomanie ,wihlte®, um
seiner Verzweiflung Ausdruck zu verleihen.

Summary
Therapy of a Case of Trichotillomania

In literature various theoretical explanations of Trichotil-
lomania have been given. It has been interpreted as elimina-
tion of tension, as learned behaviour or as a symptom of
psychodynamic conflicts.

Referring to our case of trichotillomania, in a three-year-
old boy, hair-pulling served two purposes: self punishment
for destructive aggressive wishes against his parents and a
way to give him a feeling of his own existence.

Caressing the lips with the torn out hair turned out to be
a substitute for his unsatisfied needs for love and tenderness.

An analytic orientated playing therapy was carried out
and combined with protective measures (such as cutting the
hair) and behaviour therapy techniques.

Parts of the therapy are discribed in detail.
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