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Aus der Universititsklinik fiir Neuropsychiatrie des Kindes- und Jugendalters
(Vorstand : Univ. Prof. Dr. W.Spiel)

Therapie einer kindlichen Ef3-Storung

Von T. Reinelt, E. Friedler

Zusammenfassung

Mit einem 4 /2jahrigen Midchen mit einer von Geburt an
bestehenden Efstérung wurde cine spieltherapeutische
Behandlung durchgefithrt. In vielen Spielszenen konnten wir
feststellen, dafl mit dem Essen verschiedene, teilweise emo-
tional sehr bedrohliche Vorstellungen verkniipft waren, wic
aus den Protokollen der Therapeutin (Fr. Friedler) hervor-
geht. Die EBstorung des Kindes erwies sich als dramatische
Manifestation eines wahrnehmungs- und erlebnisverfil-
schenden Lebensstils, der viele Interaktionen des Kindes mit
seiner Umwelt schwierig und angstauslosend gestaltete.

Einleitung

Kinder mit Efstérungen gehdren wohl zu den haufigsten
Patienten, die dem Kinderarzt vorgestellt werden. Gelegent-
lich befinden sich unter ithnen solche, die sich mit starkem
und langanhaltendem Widerstand gegen die Nahrungszu-
fuhr wehren, ein Verhalten, welches an Patientinnen mit
einer Anorexia nervosa erinnert. Die Symptomatik tritt
tiblicherweise wahrend derersten zwei Lebensjahre — manch-
mal bereits am ersten Lebenstag ~ auf, doch konsultieren die
Eltern oft erst zu einem viel spiteren Zeitpunkt — gelegent-
lich vergehen Jahre — den Arzt.

Die Atiologie

Haufig ist es schwierig, die Bedeutung korperlicher und
psychosozialer Einfliisse bei der Entstehung einer kindlichen
Efstorung abzuschitzen. Wenn wir trotzdem eine Klassifi-
kation versuchen, so heifst das keinesfalls, dafS wir uns der
Interdependenz somatischer, psychischer und sozialer Varia-
bler nicht bewuft sind.

1. Organische Faktoren

Wenn Efstorungen auftreten, dann ist es natiirlich nahe-
liegend, an somatische Schidigungen des Mundes, Rachens,
der Speiserohre und/oder deren zentralnervose Reprisentan-
zen zu denken. Bei anderen organischen Faktoren besteht
zwar oft nicht der eindeutige kausale Zusammenhang zwi-
schen Symptom und zugrundeliegender Storung, doch sind
ihre Einfliisse meist nachweisbar. Deshalb miissen bei der
diagnostischen Abklirung auch Neuropathie, vegetative
Labilitdt, organische Krankheiten, Medikamenteneinfliisse
(Harbauer 1975) und Encephalopathien (Strunk 1974) —
letztere wohl eher im Sinne einer unspezifischen frithkindli-
chen Hirnschadigung — in Betracht gezogen werden.

2. Psychodynamische Faktoren

Das Gedeihen des kleinen Sduglings hangt in hohem MafSe
von der emotionalen Qualitdt der Reziechung. ah, dic s¢ine

Mutter (primire Bezugsperson) zu ihm aufbaut. Diese
Bedeutung der frithkindlichen mitmenschlichen Bezichungen
fir dic Entwicklung des Sduglings wurde mehrfach nachge-
wiesen (Bowlby 1972, Spitz 1946). Erfihrt cin Kind cine
lieblose, vielleicht sogar feindselige Betreuung, kann dies zu
Efstorungen fithren. Da Mutter und Nahrung eine psycho-
logische Affinitdt aufweisen — ja im frithesten Sduglingsalter
cine untrennbare Einheit darstellen (Freud 1971) — kann das
Verweigern oder Ausspeien der Nahrung gleichzeitig die
Ablchnung der Mutter bedeuten. Wenn an die Stelle des
Ausspeiens das Einverleiben als ein Akt, der letzelich das
Objekt zerstort, tritt (,vor Liecbe fressen®, der Kannibale
frit den Feind), kann die Verdringung des oralen Sadismus
zu einer Efstorung fuhren (Hemmung des sich Einverlei-
bens). Als eine weitere psychodynamische Interpretations-
moglichkeit bietet sich die Verschiebung des Ekels (als
Reaktionsbildung auf Schmutz) auf den oralen Bereich an.
Gelegentlich mdgen auch infantile Vorstellungen iiber
Befruchtung und Schwangerschaft (Schwangerschaft durch
Essen) zu einer Ablehnung der Nahrung fiihren.

3. Familiendynamische Faktoren

Besonders im friithen Kindesalter driicken sich in EfSsto-
rungen hdufig Interaktionsprobleme zwischen Mutter und
Kind aus (wobei die tibrigen Familienmitglieder dirckt oder
indirekt zu diesen Schwicrigkeiten beitragen). Dic Harmonie
des ,,Zusammenspiels® zwischen Mutter und Kind wird
dabei hiufig durch psychische Storungen der Mutter beein-
trichtig (in ca. zwei Drittel der Fille nach Brandon 1970).
Manchmal erscheint die Essensverweigerung die cinzige
Moglichkeit eines Kindes zu sein, um oppositionelle Gefiihle
gegen die Eltern ausdriicken zu konnen. Besonders wenn
Eltern irreale Befiirchtungen iiber dic Folgen des Nichtessens
hegen, werden sie mit Zwang versuchen, dem Kind Nahrung
zuzufiihren. Es lifSt sich aufSerdem beobachten, daf§ niche so
selten eine einengende, dic motorische Expansion sehr
cinschrinkende Erzichung verwirklicht wird. Der neuro-
tische Zwiespalt in Miittern efSgestérter Kinder wird aus der
Beschreibung von Diibrssen (1972) ersichtlich, die einerseits
deren liebevolle, bemiihte, iiberdngstliche und tiberbesorgte
Haltung und andererseits ihre Hirte und Grausamkeit, mit
der sie dem Kind Nahrung aufzwingen, hervorhebrt.

4. Auferfamilidre Faktoren

Diese werden beim Kleinkind selten eine Rolle spielen, es
sei denn, es ist in einem Heim oder Krankenhaus unterge-
bracht. Wenn das Kind den Kindergarten oder bereits die
Schule besucht, kénnen Bezichungskonflikte und Leistungs-
probleme einen gewissen Einfluf§ auf die Entstchung ciner
Efstdrung haben.
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Die Behandlung

Die Form der Behandlung wird davon abhingen, welche
Faktoren als diagnostisch relevant gefunden werden. Da-
nach wird es sich richten, ob organmedizinische MafSnah-
men und/oder psychologische Interventionen notwendig
sind. Diese konnen sich auf die manchmal wirksame ein-
fache Beratung, die Essensverweigerung einmal zu ignorie-
ren, beschrinken — allerdings kénnen Miitter mit irrealen
Angsten einen solchen Rat nicht entsprechend durchfiihren
— oder erfordern eine psycho- oder familientherapeutische
Behandlung.

Kiirzlich wurden von Sagebiel u.a. (1981) 6 Fille mit
psychogenen Effstdrungen vorgestellt, die neben einer sym-
ptomorientierten EfStherapie mit einer gesonderten Desensi-
bilisierung gegen das Ekelgefiihl behandelt wurden und
zusdtzliche individuelle therapeutische Hilfestellungen (Mo-
torik, Sozialverhalten u. a.) erhielten.

Anamnese

Vorstellungsanlaf:

Anna, ein 4,8 Jahre altes Madchen wurde an der Wiener
Universitdtsklinik fiir Neuropsychiatrie des Kindes- und
Jugendalters wegen Efischwierigkeiten vorgestellt. Das Kind
konnte fast ausschlieflich nur breiige Nahrung zu sich
nehmen und wihrend der Mahlzeiten traten haufiges Wiir-
gen und Erbrechen auf. Wihrend des Essens verlangte sie
laufend nach Wasser, der Schluckvorgang schien ihr nur
dann moglich, wenn die willkiirliche Aufmerksamkeit davon
abgelenkt wurde. Eine etwas leichtere Durchfiihrung der
Mahlzeiten gelang dann, wenn das Radio spielte, Spielsa-
chen um das Essen gruppiert waren und die Mutter sich um
Ablenkung bemiihte.

Genese der Symptomatik:

Die Patientin kam nach einer unauffilligen Schwanger-
schaft im 7. Lunarmonat mit einem Geburtsgewicht von
1370 g und einer Grofle von 46 cm auf die Welt. Die ersten
12 Wochen verbrachte das Kind an einer Frithgeborenensta-
tion und wurde etwa 8 Wochen nasotrachial intubiert. Die
Erndhrungsschwierigkeiten begannen demnach schon un-
mittelbar nach der Geburt und setzten sich fort, als das Kind
im Alter von 12 Wochen nach Hause kam. Das erste halbe
Lebensjahr wurde Anna mit der Flasche ernihrt, wobei
schon wihrend dieser Zeit Schluckschwierigkeiten beobach-
tet werden konnten. Mit 7 Monaten begann sie die Flaschen-
nahrung abzulehnen und wollte nur noch mit dem Léffel
gefiittert werden. Die Nahrung wurde dabei nicht aktiv
geschluckt, sondern das Midchen lief sie passiv hinunter-
rutschen. Frithzeitig war der Mutter aufgefallen, dafl das
Kind nur selten Gegenstinde zum Munde fiihrte, niemals
Daumen lutschte und einen Schnuller ablehnte. Als Anna
drei Jahre alt war, suchte die Mutter wegen der Schluck- und
Kauschwierigkeiten einen Kinderarzt auf. Dieser veranlaSte
zwel stationdre Aufnahmen an einer Kinderklinik, an der
Roéntgenaufnahmen des Schluckaktes und der Magen-Darm-
Passage durchgefithrt wurden. Beide Krankenhausaufent-
halte ergaben keinerlei pathologischen somatischen Befund.
Ein Versuch, das Kind drei Tage ohne Nahrung zu lassen,
fithrte zu keiner Verdnderung der ERgewohnheiten,

Friihkindliche Entwicklung:

Mit Ausnahme der Efschwierigkeiten verlief die frithkind-
liche Entwicklung nach den Angaben der Mutter ohne
besondere Schwierigkeiten.

Wegen der hochgradigen Effschwierigkeiten und Schluck-
probleme wurde den Eltern eine kurzfristige stationire
Aufnahme des Kindes vorgeschlagen. Diese erfolgte iiber
den Zeitraum von einem Monat und wurde zum Zwecke der
diagnostischen Abklirung und der Einleitung einer Behand-
lung vorgenommen.

Familiensituation:

Im Haushalt lebte Anna mit ihren Eltern. Der Vater war
ein technischer Angestellter, die Mutter eine ausgebildete
Kindergirtnerin, die seit der Geburt der Tochter ihren Beruf
nicht mehr ausiibte und zu Hause beim Kind blieb. Hiufig
besuchte die Grofimutter (miitterlicherseits) die Familie und
pflegte besonders zu den Essenszeiten anwesend zu sein. Von
der Mutter selbst erfuhren wir, dafs sie in ihrer Jugend eine
schlechte Esserin gewesen sei. Der Vater trat wihrend des
stationdren Aufenthaltes wenig in Erscheinung, doch war er
bereit, gemeinsam mit der Mutter an beratenden Gespra-
chen teilzunehmen. Allerdings zeigten die Eltern sehr schnell
einen starken Widerstand gegen diese Gespriche und bra-
chen nach wenigen Sitzungen die Therapie ab.

Die kinderirztlichen, neurologischen, psychomotorischen
und intellektuellen Untersuchungsbefunde waren unauffil-
lig. Lediglich im Sozialverhalten wurde ein Riickstand
gegeniiber den Gleichaltrigen festgestellt. Auffallend war
auch, daf§ verschiedene Tests zur Priifung der Mundmotorik
von der kleinen Patientin erstaunlich gut bewiltigt wurden.

Eine diagnostische und therapeutische Hypothese

Wir gingen zwar von der Annahme aus, dafs die Saug- und
Schluckschwierigkeiten, die bei Anna bereits im frithesten
Lebensalter beobachtet werden konnten, eventuell durch
eine MCD (Frithgeburt) und die nasotrachiale Intubation
verursacht worden waren. Doch konnte zum Zeitpunkt der
klinischen Untersuchungen eine somatisch verursachte Sto-
rung des Kau- und Schluckaktes nicht (mehr) nachgewiesen
werden.

Sieht man die Fiitterung eines Babys als Interaktionsmu-
ster zwischen Mutter und Kind, dann kann die ,harmo-
nische Abstimmung® zwischen beiden durch verschiedene
Faktoren gestort werden. Im Fall von Anna gewannen wir
den Eindruck, dafs das ,falsche® Zusammenspiel nicht nur
durch die Saug- und Schluckstorung, sondern auch durch die
geringe Sensibilitdt der Mutter fiir die Bediirfnisse des Kin-
des verursacht wurde. Wir vermuteten, daf§ im Laufe der
Zeit die MCD kompensiert worden war, die Effstérung aber
als funktionelles oder interaktionelles Muster bestehen
geblieben war. Diese war aber offensichtlich nur der deutlich
sichtbare Teil eines Lebensstils (Adler), der sich ungefihr
derart formulieren liefS: ,,Ich traue mich nicht an die Welt
heran, sie ist mir zu gefihrlich.“ Diese Auffassung von der
Welt und dem Leben lief§ sich deutlich im Benehmen Annas
wihrend der stationdren Aufnahme beobachten. Beim Essen
zeigte sie auch auf der Station das von der Mutter beschrie-
bene Verhalten] (welches somit Anteil des individuellen
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Lebensstils des Kindes geworden war. Es erschien uns des-
halb notwendig, in einer spieltherapeutischen Behandlung
die grundlegende Auffassung des Kindes von sich und der
Welt zu revidieren, wobei nach unserer Modellvorstellung
eine Verdnderung des Lebensstils zu einem Abklingen der
Eflstorung fithren wiirde. Aufferdem hielten wir es fiir not-
wendig, neben der Behandlung des Kindes therapeutische
Gespriche mit den Eltern zu veranlassen, um dadurch pa-
thogene interaktionelle Muster durch Verinderungen von
psychologischen Variablen auch auf seiten der Eltern zu
bewirken.

Die Therapie von Anna

Je kleiner Kinder sind, desto einfacher, undifferenzierter
und auch weniger realistisch ist thr Weltbild. Hat ein Kind
bereits eine bestimmte Vorstellung iiber sich und die Welt
erworben, werden Wahrnehmungen, Gedichtnisinhalte und
Denkvollziige gemif$ einer solchen grundlegenden Auffas-
sung gefiltert und interpretiert. Die Vorstellung, nicht lie-
benswert zu sein oder anderen Menschen nicht vertrauen zu
konnen, findet durch die ,tendenziése Wahrnehmung®
immer wieder ihre Bestdtigung und macht es blind fiir alter-
native Erfahrungen. Im Falle von Anna beschrinkte sich die
tendenziose Verfilschung nicht nur auf den Bereich des
Essens, sondern enthiillte einen Lebensstil, der vornehmlich
der Sicherung vor realen und vermeintlichen Gefahren
diente.

Bedeutung des Essens

Den Blick durch die ,tendenzitse Brille® demonstrierte
uns Anna in verschiedenen therapeutischen Sitzungen, in
denen eine negative emotionelle Stellungnahme zum Essen
deutlich wurde. Eine derartige generalisierte negative emo-
tionale Qualitdt des ,,Essens-Themas“ kann die Folge ange-
borener oder erworbener Storungen des emotionalen Skalie-
rungsprozesses {Reinelt 1980) sein.

1. Sterben durch Nahrungsmangel

Die an sich realistische Erkenntnis, daff Nahrungsmangel
zum Tode fiihrt, hatte bei Anna eine irreale Einschitzung
der Bedeutung der einzelnen Mahlzeiten entstehen lassen. In
welcher Weise aber das Essen Leben spendet, konnte sich ihr
kindlicher Verstand nicht erkliren und ersetzte deshalb die
Realitdt durch Magie. Nach ihrer Vorstellung befand sich im
Essen ein geheimnisvoller Magnet, der das Leben erhalt, eine
Phantasie, die wahrscheinlich durch eine Bemerkung des
Vaters entstanden war.

Protokollausziige: 3. Stunde: Es wird, wie so haufig, eine
Koch- und Efiszene gespielt!. Anna zur Therapeutin: ,,Du
mufSt aber essen, sonst wirst du schwach und kannst nicht
mehr leben. Du muflt, du mufit, du muflt, sonst schimpfe
ich.“ Dann wird das Kind heftig: ,,Mein Papa sagt, du wirst
sonst ganz schwach, du mufSt essen.” 4. Stunde: ,,Am lieb-
sten esse ich Grieffkoch und weil ich nicht esse, bin ich im
Spital. Der Papa sagt, wenn ich nicht esse, komme ich nicht
mehr nach Hause. WeifSt du, im Essen ist ein Magnet ... Du
mufit essen, sonst stirbst du.“ 8. Stunde: Sie fragt nach dem

! Meist verwendete Anna Materialien des Stenatests.

Magneten, der im Spiel durch eine Plastillinkugel dargestellt
wird. Therapeutin: ,,Was ist ein Magnet?* Anna: ,, Weilst
du, das ist ... der Papa, der hat vom Magnet gesprochen.*
2. Tod durch Uberfiitterung

Ein uns bekanntes Kind wurde von der Vorstellung ge-
plagt, dafs es sich nicht durch den GrieRbrei ins Schlaraffen-
land durcharbeiten konne und deshalb im Essen ersticken
miisse. Diese Bedrohung — die vollstindige Einengung des
Lebensraumes durch die fortwiahrende Prisenz des Themas
»Erndhrung und ernihrende Mutter® — schien Anna cben-
falls zn spiiren.

Protokollausziige: 7.Stunde: Anna macht einen Brei.
Plotzlich nimmt sie das Kind-Schwein und vergribt es im
Brei, bis es nicht mehr sichtbar ist. ,, Jetzt kann es nicht mehr
atrmen.* Nachdem das Kind im Essensberg verschwunden
ist, stellt siedas Mutter-Schwein noch oben auf das Kind drauf.
3. Essen als Strafe fiir verbotene Gedanken

Paradoxerweise wird nicht der Essensentzug als Straf-
handlung gesetzt, sondern die Essensgabe. Verbotene ag-
gressive oder sexuelle Spiele werden mit Zwangsessen be-
straft.

Protokollausziige: 18. Stunde: Opa und Oma werden im
Spiel bei einem Autounfall verletzt. Gleich darauf bekommt
das Baby zu essen und wird damit formlich iiberschiittet.
24. Stunde: Ein Pinguin (Kind) hiipft auf die Kuh und dem
Geist wird befohlen, das Krokodil (Mutter) fortzunehmen.
Dann baut sie aufgeregt einen fensterlosen Raum, in den das
Kind eingesperrt wird und viel zu essen bekommt (Strafe fiir
ddipale Wiinsche?).

4. Essensverweigerung als Schlimmheit

Anna interpretiert das Ubriglassen von Speisen als
Schlimmbheit, die hart bestraft werden mufS.

Protokollausziige: 15.Stunde: ,Wie verhilt sich ein
braves Kind?*“ Anna: ,Es ifft ganz schnell auf, sonst gehen
die Eltern fort oder es wird eingesperrt.“ 31, Stunde: In einer
Szene, die im Spital spielt, it das Kind alles auf. Gleichzeitig
sagt Anna: ,Aber ich bin ein schlimmes Kind und esse nicht
alles auf.“

5. Essen als kannibalischer Akt

Es gibt in unserer Gesellschaft wohl kaum eine andere
Verhaltensweise, die verichtlicher und verderbter erscheint,
als das Essen von Menschenfleisch. Auf Grund sozialer und
gesetzlicher Sanktionen empfinden wir kannibalistische
Akte als widernatiirliches und pervertiertes menschliches
Verhalten. Die hochgradige Tabuisierung des Kannibalis-
mus beginnt schon bei kleinen Kindern, diese Form oraler
Aggressivitdat zu verschleiern und nur mehr in verdeckter
Form ins BewufStsein treten zu lassen. Indem Anna die Rolle
des fressenden Biren spielte (orale Aggression), mufite sie
sich gleichzeitig selbst als Opfer anbieten, um die interiori-
sierten ,,Gesetze“ nicht zu iibertreten (Fressen bedeutet
immer einen zerstorerischen Akt, auch wenn die Motive
dafiir verschieden sein konnen, wie das z.B. im Bekenntnis
des Verliebten: ,,Ich mochte dich vor Liebe fressen® zum
Ausdruck kommt).

Protokollausziige: 22. Stunde: Die Kinder sind wild und
dann geht der Fuchs (Kind) allein im Wald
spazieren und wird vom Bir gefressen. Plotzlich holt Anna

schlimm ...

das Kind-Schvwein, dasebenfalls gefressen wird.
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6. Essen als Schmutz

Dic Mutter von Anna forderte in hohem MafSe Ordent-
lichkeir und Sauberkeit von ihrer Tochter — eine innere und
duffere Einengung —, die das Kind nur zogernd zu durchbre-
chen wagte. Die Uberlegung, daf$ Essen auch die Bedeutung
von Schmutz erhalten kann, erscheint naheliegend, da Er-
mahnungen wie: ,,Mach dich nicht schmutzig® u.ad. wih-
rend der Mahlzeiten von vielen Miittern hiufig gedufSert
werden.

Protokollausziige: 7. Stunde: Anna taucht vorsichtig ver-
schiedene Ticre ins Essen und sagt: ,,Sie werden jetzt alle
schmutzig.”

7. Essensverweigerung als Aggression

Hiufig gewinnt man den Eindruck, daf§ die Essensverwei-
gerung als aggressiver Akt interpretiert werden muf. Das
»Wagnis“, aggressive Impulse gegen die Eltern ausdriicken
zu konnen, reduzierte sich bei Anna weitgehend auf die
Essensverweigerung. Sie war sich sehr wohl der Macht
dieser ,,Waffe“ bewufSt, da sie ohne Zweifel hinter dem
Riicken der Eltern Nahrung zu sich nahm.

Protokollausziige: 27. Stunde: Heimlich ifft der Elefant
hinter dem Riicken der Eltern.

Die Einengung des Lebensraumes
gHNE

Wenn ein Kind wie Anna falsche Vorstellungen von sich
und dem Leben gewonnen hat, sich selbst und die Welt
durch die realititsverzerrende Brille der tendenzidsen Wahr-
nehmung sieht, erhebt sich die Frage, wodurch ein solcher
permanenter Verfilschungsprozef§ von Informationen ent-
standen ist. Eine verfilschende Tendenz kann durch eine
Storung des zentralnervosen Apparates hervorgerufen wer-
den (Denken wir z.B. an krankheitsbedingte illusionire
Verkennungen des Fiebernden), oder aus der Beschaffenheit
des ,psychologischen Raumes® resultieren, in dem sich ein
Mensch entwickelt. Ein Kind, das in hohem Mafle von
seinen Eltern kontrolliert wird — also in seiner korperlichen
und seclischen Bewegungsfreiheit eingeengt wird —, mag sich
bet anderen Menschen verhalten, als ob die kontrollierenden
Eltern anwesend wiren. Diese imagindre Anwesenheit der
Eltern konnten wir deutlich im Spiel von Anna beobachten,
in dem dic elterlichen Erzichungshaltungen in vielen Szenen
dargestellt wurden. Von dem Verhalten ihrer Eltern schlofs
sic analog auf das Verhalten aller Eltern bzw. Erwachsenen
als einzige existente Méglichkeit einer Eltern-Kind-Bezie-
hung. Die Demonstration einiger realer Interaktionen zwi-
schen Mutter und Kind dient der Veranschaulichung.

1. Dic Einengung des psychologischen Raumes von auflen

Wie die folgenden Protokollauszlige zeigen, erfuhr Anna
cine duflerst cinengende, kontrollierende Erzichung, die ihre
kindlichen Bediirfnisse in hohem Mafle mifachtete.

Protokollausziige: 14.Stunde (1. ambulante  Stunde):
Anna: ,Ich darf mich heute nicht hinsetzen, weil ich so
schon angezogen bin.“ 18. Stunde: Anna bringt den Stoff-
esel, den sic in der vergangenen Stunde mitgenommen hatte,
in einem Nylonsack zuriick. Die Mutter sagte zur Therapeu-
tin: ,,Wir haben thn dort hineingegeben, weil er haart.®
(Diesc ,,Wahrnehmung® der Mutter entsprach nicht der
Realitdt, da das Stoffrier keinés{atls Faare llefi) Anferde

berichtete sie iber Zungeniibungen, zu denen sic das Kind
anleite. 19. Stunde: Anna weint nach der Stunde, wobei die
Mutter thren Schmerz nicht beachtet und sie weder trostet
noch streichelt. 21. Stunde: Sie bringt einen Holzhund mit:
»Ich mag ihn nicht, aber die Mama will itha.*

2. Die verinnerlichte Beengtheit des psychologischen Rau-
mes und seine Begrenzungen durch irreale Gefahren

Wenn ein Kind einen langen Zeitraum in einem ,,beengten
psychologischen Raum*® lebt, kann es diese Beengtheit
verinnerlichen. Die Grenzen des ,,psychologischen Raumes®
werden durch imaginire Gefahren gebildet, die Angst auslo-
sen. Wir beziehen uns hier vornehmlich auf Angste, die nicht
mehr reale Gefahren signalisieren, sondern Objekte und
Situationen als gefihrlich erscheinen lassen, obwohl sic es
gar nicht sind, oder nur unter bestimmten Umstinden.
Damit wird aber auch der reale Lebensraum eines Kindes
eingeengt, weil es vielen Betdtigungen ausweicht, die Kinder
liblicherweise als lustvoll erleben.

Protokollausziige: 8. Stunde: Als Anna gegen Ende der
Therapiestunde zum Schwimmen abgeholt wird (Schwim-
men der stationidren Kinder), klammert sie sich an die Thera-
peutin und stammelt angstvoll: ,,Ich will nicht schwimmen,
ich méchte dableiben. Ich will nicht ins Wasser gehen, weil
ich mich fiirchte.“ 13.Stunde: Im Klinikgarten bleibt sie
ganz nahe bei der Therapeutin (vom Klinikpersonal wird
berichtet, daff Anna keine Kontakte zu anderen Kindern
aufnimmt, immer bei den Erwachsenen bleibt und sich nicht
auf die Schaukel traut. Thre von den GrofSeltern berichtete
scheinbare Vorliebe fiir Ringelspiele fiihren wir auf eine
Befindlichkeit, die sich wohl am besten als ,,vor Erschrecken
starr bezeichnen liaflt, zuriick). 21. Stunde: Als die Thera-
peutin ihr vorschldgt, in den Hof auf den Spielplatz zu
gehen, sagt sie: ,,Die anderen Kinder sind schlimm ... sie
sind wild und ich mag auch nicht in den Kindergarten
gehen.”

Das Uberschreiten innerer und duflerer
psychologischer Begrenzungen

Der psychologische Freiraum als ein wichtiger Bestand-
teil der spieltherapeutischen Behandlung ermoglichte es
Anna, allmihlich ihre verinnerlichten psychologischen
Grenzen zu iiberschreiten und das Risiko neuer Verhaltens-
weisen spielerisch (und zum Teil auch in der Realitdt) zu
erproben. Dadurch wuchs auch die Chance, Gefahren als
irreal zu entlarven, d.h. Denkprozesse und Handlungen zu
vollzichen, die entgegen ihrer Vorstellung keine negativen
Folgen nach sich zogen bzw. deren Konsequenzen weit
iiberschitzt wurden. Wir beschrinken uns darauf, den
Versuch der Ausweitung des ,,psychologischen Raumes* an
einigen kurz gefafSten Beispielen zu demonstricren, da in
den weiteren Kapiteln laufend der Vorsto8 ins ,,psycholo-
gische Neuland® (z.B. Zuwendung, Liebe, Sexualitdt, Ag-
gression usw.) deutlich wird.

Protokollausziige: 5.Stunde: Anna verliert die Kontrolle
und wirft vollig ungebremst Puppen und Baustcine umher.
8.Stunde: Verschiedene Figuren werden durch Eintauchen
in einen Brei schmutzig gemacht. 9. Stunde: Sie streichelt die
kerme (Pappe und schlecke sie ab (sie ist mit Brei be-



T. Reinelt, F. Friedler: Therapie ciner kindlichen EE-Stérung

|2%]
(&%)
]

schmutzt). 19.Stunde: Das Baby wird mit dem Flaschchen
gefittert. 24.Stunde: Die Mutter — als Rivalin beim Vater —
wird weggewiinscht ... wildes Herumlaufen und ,, Toten®
der Eltern. 27.Stunde: Vor der Stunde berichtet die Mutter
liber zunehmende Unfolgsamkeit und Lebhaftigkeit Annas.
[. Zuwendung, Liebe, Zirtlichkeit

Die Fihigkeit, sich liebevoll einer anderen Person zuwenden
zu konnen, schien bei Anna nur verkiimmert vorhanden zu
sein. Wie wir sowohl bei elterlichen Besuchen auf der
Station als auch wihrend der ambulanten Therapie beob-
achten konnten, blieb die Beziehung der Mutter zum Kind
ohne emotionale Wirme. Die kindlichen Bediirfnisse nach
Zuwendung und Zirtlichkeit waren aber nicht abgestor-
ben, wie uns das Spiel des Kindes zeigte:

Protokollausziige: 7.Stunde: Sie beginnt Figuren liebevoll
einzucremen. 9.Stunde: Das Kind wird aus einem Essens-
berg herausgezogen und abgeschleckt. 19.Stunde: Das
Baby wird mit dem Fldschchen gefiittert. 23.Stunde: Das
Baby wird sorgfiltig cingecremt, nachher erfolgt ein Spa-
ziergang mit dem Kinderwagen unter Mitnahme eines
Schnullers.

2. Das Erwachen der Lust an Sand, Ton und Wasser

Zwei- und dreijdhrige Kinder lieben das Spiel in der
Sandkiste, welches sich besonders dann zur lustvollen Tatig-
keit entwickelt, wenn Wasser im Sand verriihrt und die
Masse geformt und geknetet werden kann. Auf dem Weg
zum realistischen Weltbild kann das Kind im Spiel mit
Wasser, Sand und Ton reichlich Erfahrungen sammeln.
Dieses fiir Anna weitgehend ,verbotene® Spiel wurde vom
Kind durch das Kochen ersetzt. Sie mischte ‘Wasser mit
Mehl, riihrte sie zu einem Brei und beniitzte nach einiger
Zeit die Gelegenheit, interiorisierte Sauberkeitsforderungen
allmihlich beim Kochen und spidter auch im Umgang mit
anderen Materialien zu durchbrechen. In den ersten Stun-
den bedeuteten die exzessiven Koch- und Essensspiele eine
Identifikation mit dem elterlichen Erndhrungsreglement.

Protokollausziige: 7. Stunde: Anna macht einen Brei und
gibt Mutter- und Kind-Schwein zu essen. Sie beginnt das
Kind-Schwein zaghaft in den Brei zu tauchen. ,,Schau, darf
ich das Kind-Schwein auch schmutzig machen, darf ich das
denn tiberhaupt?* Dann vergriibt sie eine Reihe von Tieren
in dem Brei. Therapeutin: ,,Mochtest du sie schmutzig
machen?“ Anna: ,,Ja, ich mochte schon, aber die Mutter
erlaubt es nicht.* 13.Stunde: Lustvoll schmiert sie mit
Kreide an der Tafel und wischt dann das Gezeichnete
wieder ab. 34. Stunde: Wie schon in den vorherigen Stun-
den malt Anna.

3. Die spiclerische Abhandlung des Interesses fiir Ge-
schlechtsunterschiede, Geburt und Sexualitit

Wir gewannen den Eindruck, daff das Thema ,,Sexuali-
tat” in der Familie Annas in hohem MafSe tabuisiert war.
Trotzdem tauchte im Laufe der Therapie das Thema der
geschlechtlichen Beziehung der Eltern — allerdings nicht in
einer so direkten Form wie die Aggressivitdt abgehandelt
wurde — auf. Uber die Geschlechtsunterschiede schien Anna
teilweise noch wenig realistische Vorstellungen zu besitzen.
Moglicherweise hegte sie die Phantasie einer mit einem
Phallus ausgestatteten Mutter — ein Gedanke, den man
manchmal bei Kindern antrifft. Adch-scheing es denkbar

dafl sich Anna den Vorgang der Empfangnis und Gebure
tiber das Aufschneiden des Bauches zu erkliren versuchte.

Protokollausziige: 9. Stunde: Anna nimmt zwei Vogel
und beschaut sie ganz genau von unten. Sic steckt ihre
Schniabel zusammen, hierauf stellt sie den Storch auf den
Riicken des Mutter-Schweins. 11. Stunde: Anna nimmt drei
Stofftiere aus dem Kasten — zwei Esel (Vater und Kind) und
einen Elefanten (Mutter): ,, Weilst du, das ist cine Familie
... Vater, Mutter und Kind und sie gehen alle dref spazie-
ren. Die zwet Esel gehen immer gemeinsam® ... Der Ele-
fant (Mutter) trinkt mit scinem Riissel Wasser aus einer
Schiissel, dann wird das aufgesaugte Wasser ausgedriickt:
»Schau, der 1dfst alles wieder raus.* 12. Stunde: Sie lege dic
Dienstmidchen-Puppe auf den Bauch des Elefanten
dann wird die Puppe ganz genau untersucht und beobach-
tet (primir beziiglich der Anatomie) dann mufs der
Elefant aufs Klo. 23. Stunde: Das Kind schneidet seinem
Freund, der Giraffe, den Bauch auf, ftiillt Wackelsteine
hinein und wirft sie in den Brunnen. 24. Stunde: Das Kind
ist ein Pinguin, hiipft auf die Kuh (Vater), und das Krokodil
(Mutter) wird vom Geist mitgenommen. (Inszenterung des
Odipus?). 30. Stunde: Sie nimmt den Affen, stellt ihn auf
die Kuh (Vater) und wiegt ihn rhythmisch hin und her.

4. Das Lernen der Agression

Bevor Anna mit der Therapie begann, erschopfte sich das
Inventar aggressiven Verhaltens vornehmlich in der Essens-
verweigerung und in hochgradiger Passivitdt, wurde also
nicht direkt zum Ausdruck gebracht. Diesc Form der Ag-
gressivitiat tauchte auch immer wieder in den Spiclhandlun-
gen des Kindes auf. Im Laufe der Therapie entwickelte sie
eine Vielfalt von Ausdrucksméglichkeiten fiir aggressive
Impulse, die in zerstorerischen Phantasien gegen die Eltern
gipfelten.

Sich verstecken, verbergen des Essens und sterben als
Aggressionen gegen die Eltern.

Da Anna Aggressionen nicht direkt an die Eltern adressie-
ren konnte, wurden ihnen auf ,, psychologischen Umwegen*
Schmerzen zugefiigt.

Protokollausziige: 5. Stunde: Sie baut einen Wald, in
dem Tiere hin- und herlaufen: ,Da bist du ja endlich,
Mutter* (dargestellt durch das grofSe Schwein). Die Mutter
antwortet: ,,.Du, Fifi ...* (kleines Schwein) ,,... ich hab
dich iiberall gesucht.“ Das kleine Schwein wird dann mit
Biumen versteckt, damit es die Mutter nicht finden kann.
17. Stunde: Anna spielt mit einem Stoffelefanten: ,,Der
kann nicht gut essen, der wird 14 Tage cingesperrt.” In der
Zwischenzeit fahren die Eltern weg. Der Elefant trinkt alles
aus und ift, aber die Eltern sollen das nicht merken und
glauben, dals er gar nichts gegessen hat. (Hinweis auf
heimliches Essen). 24. Stunde: Das Spiel wird immer dra-
matischer. Anna zur Therapeutin: , WeifSt du, die Stiefmut-
ter findet nirgends das Kind ... Ich bin gestorben ... sie
kann es nicht finden, weifst du?“ 3 1. Stunde: Die Stiefmutter
kann das Kind nirgends finden ... Anna: ,Ich bin gestor-
ben. Schau, dafs sie mich nicht finden konnen ... Wo ist
denn das kleine Kind?*

Beiffen und Fressen

Anna, welche die Nahrung kaum beifSen und schlucken

konnte; ~begann i (SpicD oral-aggressive, kannibalistische
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Handlungen — primitive Urformen der Aggressivitit — zu
vollziehen. Allerdings konnte sie sich die orale Aggressivitit
nur mit Gewissensbissen zugestehen, da sie sich haufig mit
dem Gefressenen zu identifizieren schien (wenn man bose
ist, wird man aufgefressen).

Protokollausziige: 17. Stunde: Anna spielt, wie das Baby
ins Krankenhaus gebracht wird (realer Erfahrungshinter-
grund). Das Baby verlangt, daff die Mutter kommen soll.
Diese bringt das Krokodil in die Klinik mit (welches sich
zum , Trojanischen Pferd“ entpuppt). Das Kind setzt sich
auf das Krokodil, reitet darauf heim und beifit die Mutter
(hier wird die aggressive Handlung anscheinend bewufSt
und sehr gezielt durchgefiihrt). 22. Stunde: Der Fuchs (das
Kind) wird vom Bir (keine Angabe, ob dieser jemand
personifiziert) gefressen. Plotzlich wird das Schwein hervor-
geholt und ebentalls aufgefressen. 23. Stunde: Nach einer
aggressiven Spielhandlung erscheint ein Geist und frif§t die
schlafenden Kinder (Strafe). 24.Stunde: Es treten zwei
Krokodile auf — ein gutes und ein boses. Alle Figuren
werden nun aufgefressen (Selbstbestrafungstendenzen tre-
ten diesmal nach dem Spiel nicht auf). Nach der 24. Stunde
wollen die Eltern die Therapie abbrechen und entziehen
sich den beratenden Gesprichen mit der Psychologin.
Arrangieren von Unfillen, Bauchaufschlitzen

Mit dem Fortgang der Therapie tauchten starke aggres-
sive, gegen Bezugspersonen gerichtete destruktive Phanta-
sien auf, die meist sofort einen Akt von Selbstbestrafung
nach sich zogen.

Protokollausziige: 17. Stunde: Oma und Opa verabschie-
den sich vom Kind im Spital. Dann fahren sie mit dem
Auto in die Garage (Tiefgarage der Klinik) und stoffen mit
einem anderen zusammen, in dem Vater und Mutter sitzen.
Oma und Opa werden verletzt (gleich darauf bekommt das
Baby zu essen, wird damit formlich iibergossen und schlief3-
lich ertrankt. Unmittelbar danach schaut Anna nach, ob die
Mutter noch vor der Tiir sitzt). 23. Stunde: Das Kind hat
die Giraffe als Freund. Dieser wird der Bauch aufgeschlitzt
und mit Wackelsteinen ausgefiillt. Dann wird sie in den
Brunnen geworfen. Bald darauf schneidet die Giraffe — der
Freund der Kinder — dem Geist den Bauch auf, fiillt Steine
hinein und wirft ihn in den Brunnen ... In der Tiefgarage
der Klinik erleidet die Mutter einen Autounfall, worauf das
Gespenst kommt und das Kind wegtrdgt (Strafe fiir die
destruktiven Phantasien gegen die Mutter).

Wegwerfen, Wegwiinschen, Ertrinken

In die aggressiven Phantasien des Kindes gegen jene
Personen (Eltern, Grofeltern), die in besonderem Mafle
seine  Aggressionen kontrollierten und unterdriickten,
mischten sich Wiinsche, diese aus dem Felde zu schaffen,
wahrscheinlich, sie zu toten.

Protokollausziige: 3.Stunde: Sie wirft Tiere auf den
Boden und erwartet, daf die Therapeutin sie aufhebt. Sie
dufSert den Wunsch, daff die Tierfiguren wegbleiben sollen
(moglicherweise werden die Tierfiguren symbolisch fiir die
Eltern weggewiinscht — spdter bringt Anna derartige Phan-
tasien deutlich zum Ausdruck — oder es handelt sich um die
Ablehnung eigener Strebungen, von denen sie sich befreien
méchte). 4. Stunde: Tiere werden in der Badewanne geba-
det und lang unter Wasser gehalten) Anna) lsiihnea das

angenehm?“ 24. Stunde: Im Geisterspiel fiirchten sich Vater
und Mutter vor dem Gespenst. Anna: ,,Bitte, liebes Ge-
spenst, die Mama und den Papa, die sollst du wegtun, weg
sollst du sie tun ...* 32.Stunde: Wieder wird Anna im
Spiel zum Gespenst. ,,Bitte, liebes Gespenst, mach Mama
und Papa weg. Schau, daff sie weg sind.“

Angst — Schuldgefiihle — Strafe

Unter den vielen Angsten, die bildlich als Grenzen des
»psychologischen Raumes“ bezeichnet werden konnen, da
jedes ,,Verlassen“ dieses Raumes angstauslosend wirkt,
erlebte Anna die Angst vor der Trennung von den Eltern,
vor Verletzung und einem gewaltsamen Tod am tiefsten.
Besonders die Trennungsangst wurde durch reale Trennung
von den Eltern wihrend des Spitalaufenthaltes in hohem
Mafle als bedrohlich empfunden. Unter den Angsten vor
Verletzungen und einem gewaltsamen Tod, spielte die
Furcht vor dem Aufgefressenwerden eine besondere Rolle
und muf$ als Projektion der eigenen abgewehrten Aggressi-
vitdt des Kindes gedeutet werden. In der Phantasiewelt von
Anna bedeutete die Furcht vor dem Aufgefressenwerden
auch eine mogliche Folge fiir aggressiv-destruktive Phanta-
sien.

Auflerdem war die ,Bedrohung durch Trennung® als
Sanktionsmafinahme mit der Efstorung verkniipft. Da-
neben wurden noch das Einsperren und Zwangsessen als
Strafen gefiirchtet.

1. Trennung als Bedrohung und Strafe fiir Essensverweige-
rung

Protokollausziige: 4.Stunde: ,Du muflt essen, sonst
kommt du nicht mehr nach Hause, sagt der Papa“ (das
Kind befindet sich im Spital). 14.Stunde (1. ambulante
Stunde): Wihrend der Therapie vergewissert sich Anna
hidufig, ob die Mutter noch da ist. 22. Stunde: Die Kinder
sind wild und schlimm, da geben die Eltern das Kind ab
und gehen weg. 23. Stunde: Ein Kind schlift, da erscheint
ein Geist und tragt es weg. 24. Stunde: Das Kind wird in
ein Haus ohne Offnung gesperrt und Mama und Papa
gehen fort. Als sie zuriickkommen und das Kind nicht
aufgegessen hat, gehen sie wieder weg. 26.Stunde: Der
Papa tischt Essen auf und fiillt die Topfe bis sie iibergehen.
Wenn das Kind nicht ifft, bekommt es immer mehr, bis der
ganze Tisch mit Essen iibergeht: ,,Papa und Mama sind
weg und das Kind bleibt alleine.“

2. Angst vor der Versehrtheit

Einige beschddigte Figuren des Szenotests verwirrten
Anna sichtdich und aktivieren ihre Angst vor korperlicher
Beschidigung.

Protokollausziige: 1. Stunde: Anna beobachtet besonders
den kaputten Baum und legt ihn auf das Gesicht der klei-
nen Midchen-Figur (ein Baum mit einer abgebrochenen
Spitze): ,,Schau, was ist denn das, worauf liegt denn der
Baum?“ Therapeutin: ,Er liegt auf dem Gesicht der
Puppe.“ Anna: ,Ich mag Puppen nicht.“ 3.Stunde: Sie
wirft eine Reihe von Figuren auf den Boden und betrachtet
lange eine Puppe, der der Kopf fehlt. 15. Stunde: Wihrend
der Stunde erwihnt sie, dafS der Esel bei ihr im Bett ge-
schlafen hat| (Vawi-Eszl im Spiel der vorhergehenden
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Stunde, den sie mit heimgenommen hatte): ,,Den hab ich
bei mir im Bett gehabt ... und die Hand der Figur ohne
Kopf ...« (siche 3. Stunde) ,,... beifsc.“
3. Die Angst vor dem gewaltsamen Tod

Die Angst vor einem gewaltsamen Tod muf§ als Folge
von Gewissensiangsten fiir aggressive Phantasien, vornehm-
lich gegen Bezugspersonen des Kindes, interpretiert werden.

Protokollausziige: 18.Stunde: Opa und Oma werden
verletzt ... Dann wird das Baby in ein Glas Wasser gelegt
und ertrankt. 22. Stunde: Anna schleudert das Krokodil
(Vater) weg. Die Kinder sind wild und schlimm ... dann
geht der Fuchs (Kind) allein im Wald spazieren und wird
vom Biren aufgefressen. Plotzlich holt Anna das Kind-
Schwein, das ebenfalls aufgefressen wird. 23. Stunde: Das
Kind hat dem Freund, der Giraffe, den Bauch aufgeschnit-
ten, Steine eingefiillt und in den Brunnen versenkt. Hierauf
erscheint der Geist und frifft die schlafenden Kinder.
4. Eingesperrt-Werden und Zwangsessen als Strafe

Im Spielen des Kindes wird Unfolgsamkeit durch Zwangs-
essen und Einsperren bestraft. Mit dem Essen sind also
duflerst unangenehme Bedeutungen verkniipft.

Protokollausziige: 24. Stunde: Das ist ein Pinguin (das
Kind), die Kuh ist der Vater und das Krokodil die Mutter.
Der Papa kocht und das Kind if§t nichts. Da sagt der Papa
zur Mutter: ,Du mufit schimpfen.” Spater hiipft der Pin-
guin auf die Kuh und die Krokodil-Mutter wird vom Geist
mitgenommen. Dann wird ein Zimmer gebaut und das
Kind ganz dicht und ohne Licht eingesperrt: ,Wenn das
Kind nicht ifft, wird es eingesperrt.“ 26. Stunde: Die Kuh
wird eingesperrt und bekommt einen Berg zu essen. Der
Magnet wird hervorgeholt und ein Teller mit einer grofen
Portion der Kuh vorgesetzt. Dann wird die Kuh mit Bau-
steinen umbaut und nur ein kleines Fenster bleibt offen,
durch welches die Eltern kontrollieren, ob es (das Kind)
schon aufgegessen hat. 36.Stunde: Es wird eine Efszene
gespielt, in der der Vater dufSerst aggressiv wird und immer
mehr auftischt.

Formen der Angstbewiltigung

Es gibt verschiedene Wege, um irreale Angste zu bewilti-
gen. Wir denken in diesem Zusammenhang vornehmlich an
die Uberschitzung einer realen Gefahr (z.B. Uberschitzung
der Bedrohlichkeit eines Sprunges vom 3-m-Brett im
Schwimmbad) und an die Vorstellung von Objekten oder
Situationen als gefihrlich, obwohl sie es nicht sind (aggres-
sive Phantasien gegen die Eltern kénnen einen Geist hervor-
rufen, von dem man aufgefressen wird). Ein Kind kann
dann keine neuen Erfahrungen iiber das Ausmafl einer
Gefahr gewinnen, wenn es solchen angstauslésenden Situa-
tionen ausweicht. Erst wenn es das Wagnis auf sich nimmt,
die angsterzeugenden Situationen aufzusuchen, eroffnet
sich die Moglichkeit, die ,,tendenziose Apperzeption® — den
verfilschenden Wahrnehmungsprozef§ — zu erkennen.

An einigen Beispielen sollen verschiedene Versuche von
Anna zur Bewiltigung von Angsten aufgezeigt werden,
wobei besonders dem konfrontierenden, aktiven Verhalten
des Kindes therapeutische Effektivitit zugesprochen werden
mufs.

1. Die Identifikation mit elterlichen Forderungen

Die Angstbewiltigung durch Identifikation mit den clter-
lichen Forderungen kann die Wahrnehmung fiir alternative
Moglichkeiten der Angstbewiltigung einengen. Durch den
identifikatorischen Akt erfihrt sich das Kind gleichzeitig als
brav und beruhigt damit sein Gewissen.

Protokollausziige: 1. Stunde: Anna kocht Plastillinkné-
del. Sie zihlt 8 Kugeln ab, die die Therapeutin zu essen
bekommt. Sie muf$ essen, wahrend Anna biigelt. Der Papa
verlangt, dafs sie i§t. 5. Stunde: Nachdem dic¢ Therapeutin
nicht geniigend gegessen hat, liuft Anna zum Szeno-Bau-
kasten und rdumt alle Spielsachen weg,.

2. Szenenwechsel als Flucht

Besonders in den ersten Stunden der Therapie fithrte
Angst meist zur Flucht, die zum Abbruch der jeweiligen
Spielszene und einem thematischen Wechsel des Spiels
fithree.

Protokollausziige: 4. Stunde: Sie legt den kaputten Baum
auf das Gesicht der kleinen Midchenfigur (sie fiihlt sich
sichtlich unbehaglich). Nach einem kurzen Zwiegesprach
mit der Therapeutin: ,,Jetzt wollen wir kochen.* 5. Stunde:
... Sie verliert immer mehr die Kontrolle und wirft die
verschiedensten Gegenstinde zu Boden. Nach ciniger Zeit
halt sic ein und schaut die Therapeutin fragend an ... Sie
scheint Angst bekommen zu haben ... Plotzlich forderrt sie
die Therapeutin auf, mit ihr essen zu gehen.

3. Sublimierung

Da Anna eine direkte Befriedigung des Wunsches, mit
Sand und Wasser zu spielen durch das Verbot der Mutter
nicht méglich war, befriedigte sie thr Bediirfnis mit dem
indirekten, sozial akzeptableren Weg des Eincremens von
Figuren, eine Titigkeit, in der sich auch thr Wunsch nach
Zirtlichkeit und Liebe (Identifikation mit dem liebkosten
Schwein) ausdriickte.

Protokollausziige: 7. Stunde: Therapeutin: ,Mdchtest du
dich auch so schmutzig machen?“ Anna: ,Ja, aber die
Mutter erlaubt es nicht.“ ... Beginnt das kleine Schwein
einzucremen.

4. Die Selbstkonfrontation mit der Trennungsangst

Anna begann nach wenigen Therapiestunden hiufig
Szenen dramatisch darzustellen, in denen sich Eltern von
Kindern voriibergehend trennen.

Protokollausziige: 5.Stunde: Sie baut cinen Wald, in
dem die Tiere hin- und herlaufen. Anna: ,,Da bist du end-
lich, Mutter-Schwein.“ Dieses sagt: ,lch hab dich iberall
gesucht, Fifi.“ (kleines Schwein). Sie versteckt dann Fifi vor
den Augen der Mutter durch das Aufstellen vieler Baume.
24. Stunde: Das Kind wird solange ins Zimmer gesperrt, bis
es aufgegessen hat und die Eltern gehen fort ... Da sperrt
sich das Kind nach einiger Zeit selbst ein und nimmt den
Schliissel mit ins Zimmer (vielleicht auch in Identifikation
mit der phantasierten oder realen elterlichen Mafinahme,
daf8 ein Kind solange eingesperrt wird, bis es aufgegessen
hat).

5. Die Konfrontation mit dem Geist

In der 9. Stunde fithrte Anna Geister in das Spiel ein, die
in vielfiltigen Variationen als projizierte Angstvorstellun-
gen des Kindes in den Therapiestunden dramatisch insze-
niert. wurden. Michy dminer wurde die Angst passiv-lih-
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mend erduldet, sondern sie begann auch Formen ciner
aktiven Bewiltigung zu versuchen.

Protokollausziige: 9. Stunde: Die Tiere gehen einkaufen.
Anna baut einen Wald: ,,Das ist ein Zauberwald mit einem
Die
12. Stunde: Nach dem Restaurant-Besuch (im Spiel) erfolgt
ein Gang in den Wald: ,,Du ...*

Geheimnis. © Tiere firchten sich vor Geistern.
(Therapeut) ,,... mufSt ein
Geist sein und muf$ quietschen und schreien.* ,,Papa, es ist
ganz dunkel ... ich fiirchte mich, hilf mir ... es wird Tag,
und alle essen, und dann wird es wieder Nacht, dann
kommt der Geist wieder.” ,Schau, der sicht mich mit
seinen grinen Augen an und schreit.” Die Therapeutin muf§
das ganze Gesicht vom Elefanten (Geist) abdecken, so dafd
Anna nimmt das
»Dienstmadchen® aus dem Szenokasten und setzt es auf
den Riicken des Elefanten. 18. Stunde: Der Biar wird zum
Geist und nur die Augen bleiben sichtbar. Der Mund wird

verdeckt. Der Geist zeigt seine Krallen und schreit laut.

nur mehr die Augen sichtbar bleiben ...

Anna und die Therapeutin laufen davon.
6. Die Einfithrung der bosen Stiefmutter

In ihrer Phantasie konfrontierte sich Anna mit ,,bdsen
Anteilen* der Mutter. Sie bediente sich dabei eines psycho-
logischen Tricks; indem sie eine bose Stiefmutter in das
Spiel cinfithrte, glaubte sie sich aufferdem legitimiert, Ag-
gressionen gegen die Mutter verdeckt ausleben zu kénnen.

Protokollausziige: 5.Stunde: Es wird eine Effszene ge-
spiclt, in der die Therapeutin die Mutter spielen mufS. Thera-
peutin: ,Was fiir eine Mutter soll ich sein?“ Anna: ,,Du
sollst eine bose Mutter sein, die mit dem Kind schimpft. Du
mufSt sagen: ,Wenn du nicht ift, darfst du nicht spielen, und
ich rdume dir alle Spielsachen weg" ... du mufst so zornig
sein wie der Papa ... und dann bist du eine Stiefmutter.*
6. Stunde: Die Therapeutin muf§ die bose Stiefmutter sein,
die Schlage austeilt ... ,Gut, und nun weifSt du, muflt du
dich verstecken, damit dich niemand sehen kann.“ 14. und
15. Stunde: Die Therapeutin muf§ eine bose, zornige Stief-
mutter sein.

Die Rollen der Therapeutin

In den Spielen erhielt die Therapeutin verschiedenste
Rollen zugewiesen, die dem Kind eine Distanzierung von
sich selbst ermoglichten und damit einen hoheren Grad an
BewufStheit fur eigenes psychisches Erleben. Uber die Ein-
beziehung der Therapeutin ins Spiel wurden Erkenntisse
ctwa in der Art erleichtert: ,,So bin ich® (Spiegelung) ,,So
bin ich nicht* (Alternativen) ,,So méchte ich sein® (Modell)
usw. Dic Rollenzuweisung in den Spielszenen erfolgte
meistens durch Anna, wobei das ,schlimme® Kind, das
nicht essen will und die angsterzeugenden Gestalten der
bésen Stiefmutter und des Geistes immer wieder von der
Therapeutin  dargestelle werden muften, wodurch dem
Kind in der leibhaftig gewordenen Projektion eigener
psychischer Inhalte und Prozesse eine Auseinandersetzung
mit diesen ermoglicht wurde.

1. Die Therapeutin in der Rolle von Anna:

Protokollausziige: 3. Stunde: Die Therapeutin ruft in der
Rolle des Kindes: ,,Ich méchte nicht mehr essen, es wird
mir zuviel!® 7.Stunde: Die Therapeutin, wird von- Anng

aufgefordert, in einer Szene das Kind zu spielen: ,,Was fir
ein Kind soll ich spielen?” Anna: ,Du mufit ein schlimmes
Kind sein, das nicht essen will.“ 8. Stunde: Die Therapeutin
soll das Kind sein, das im Essen verschwindet und auf der
Mutter steht.

2.Die Therapeutin als bose oder bedngstigende Figur:

Protokollausziige: 7. Stunde: Die Therapeutin muf§ eine
bdse Stiefmutter spielen, die die Kinder zum Essen zwingt.
13., 14. und 15.Stunde: In jeder dieser Stunden muf$ die
Therapeutin ein wilder Geist sein.

3. Die Therapeutin als Gewidhrende:

Da von seiten der Therapeutin kaum reale und psycholo-
gische Begrenzungen vorgenommen wurden, gelang es
Anna allmihlich, ihren Lebensraum auszuweiten.

Protokollausziige: 7. Stunde: Anna macht einen Brei und
gibt Mutter- und Kind-Schwein zu essen. Sie beginnt zag-
haft, das Kind in den Brei zu tauchen: ,,Schau, darf ich das
Kind-Schwein schmutzig machen?® Die Therapeutin verbie-
tet nicht, daf$ sie es schmutzig macht.

4. Die Therapeutin als Begleiterin und Beschiitzerin:

Die Eroberung ,psychologischen Neulandes® war zwar
ein spannendes, aber risikoreiches Abenteuer, welches
zeitweise im Kind aufBlerordentliche Angste hervorrief,
so dafs es bei der Therapeutin Schutz und Trost suchte.

Protokollausziige: 18. Stunde: Die Therapeutin lauft mit
ihr vor dem Geist davon. 34. Stunde: Sie lehnt sich an die
Therapeutin und weint. Sie hat Angst, dafl sie nach der
Stunde mit den GrofSeltern in den Vergniigungspark muf§
und dort Ringelspiel fahren soll.

5. Die Therapeutin als Ratgeberin:

In spédteren Phasen der therapeutischen Behandlung
begann Anna, auch reale Probleme und Schwierigkeiten mit
der Therapeutin zu besprechen, setzte sich also in vermehr-
tem MafSe mit der Realitdt auseinander.

Protokollausziige: 23. Stunde: ,,Du, ich mufs heute mit
dir etwas besprechen. Wenn Papa und Mama in der
Klinik reden ...* (beratende therapeutische Gespriche) ,,...
soll ich zu einer Dame gehen, aber ich méchte nicht®.

6. Ubergangsobjekte fiir die Therapeutin:

Nach jeder ambulanten Stunde nahm Anna ein Objekt
aus dem Spielzimmer mit, wohl als Pfand ihrer Wiederkehr,
zumal die Mutter immer wieder die Therapie abzubrechen
versuchte.

Protokollausziige: 14. Stunde (1.ambulante Stunde): Sie
mochte aus dem Therapiezimmer einen Stoffesel mitneh-
men (als Pfand der Wiederkehr).

7. Die entbehrliche Therapeutin:

Am Beginn der therapeutischen Behandlung war die
Trennungsangst des Kindes dermaflen stark, daf§ sie auch
eine kurze Trennung von der Therapeutin nicht zulassen
konnte. In der 24. Stunde war dies erstmals moglich.

Protokollausziige: 24. Stunde: Anna bleibt erstmals allein
im Therapiezimmer, wihrend die Therapeutin etwas holen
will.

Beendigung der Therapie

Es war nicht méglich, die Therapie vollstindig durchzu-
fithren, da cie voin den Eltern abgebrochen wurde. Es gelang
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uns allerdings, die Eltern zu fallweisen ambulanten Kontrol-
len zu bewegen.

Nachbeobachtung

Anna kommt in grofSeren zeitlichen Abstinden zu ambu-
lanten Kontrollen. Sie besucht in der Zwischenzeit den
Kindergarten — was unseres Erachtens nach erst durch die
therapeutische Behandlung erméglicht wurde — und zeigt
nicht mehr das extrem zégernde und gehemmte Verhalten.
Als weiteren bedeutsamen Fortschritt erachten wir dice
Tatsache, daff Anna eine Freundschaft mit zwei anderen
Maidchen eingegangen ist. Das Essensproblem hat sich
verringert, ohne vollstindig verschwunden zu sein, was wir
auf den verfrithten Abbruch der Therapie durch die Eltern
zuriickfithren. Es erscheint uns durchaus moglich, daf§ zu

einem spateren Zeitpunkt die Symptomatik wieder auftritt.

Summary

Therapy of an Infantile Eating Disorder

Discribed is the play therapy of a lifelong eating disorder
in a four and a half year old girl. In many of the play scenes
we were able to observe how the act of eating was coupled
to a variety of images some of which, according to the
therapist’s (Fr. Fiedler) records, were extremely threatening
on the emotional level. The eating disorder in this child
proved to be a dramatic manifestation of a life style, dis-

torting perception as well as experience, which influenced
many interactions between the child and her milicu, mak-
ing these interactions difficult and triggering anxiety.
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