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Wieviel Gramm braucht eine Seele — Psychosomatische
Behandlung von Fiitter- und Gedeihstorungen im Sauglings-
und Kleinkindalter

Monika Strauss, Fernanda Pedrina und Daniel Marti

Summary
How Much Food for a Soul? Psychosomatic Treatment of Infantile Feeding Disorders

Severe feeding disorders often require inpatient treatment and need a holistic assessment and
treatment approach. This article introduces some of the current literature concerning feeding
disorders in infants and toddlers. The philosophy of the Department of Infant Psychosomat-
ics at the University Children’s Hospital Ziirich emphasizes interdisciplinary teamwork, the
application of psychodyamic tools in pediatric liaison psychiatry and utilization of group set-
tings. Clinical approach and course of treatment are illustrated by three case reports, high-
lighting specific psychotherapeutic interventions with the parent-infant relationship in the
context of a paediatric clinic.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 60/2011, 430-451
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Zusammenfassung

Schwere Fiitterstorungen fithren héaufig zur Aufnahme in ein somatisches Krankenhaus und
benétigen dort eine ganzheitliche Einschitzung und Behandlung. Der vorliegende Artikel
stellt aktuelle Literatur zu infantilen Fiitterstorungen vor. Das Konzept der Sduglings- und
Kleinkindpsychosomatik an der Universitéts-Kinderklinik Ziirich betont die interdisziplinére
Zusammenarbeit, die Anwendung psychodynamischer Instrumente in der kinderpsychiat-
rischen Liaisonarbeit sowie den Einsatz von Gruppensettings. An-hand von drei Fallbeispie-
len werden klinische Vorgehensweise und Behandlungsverlauf sowie spezifisch psychothe-
rapeutische Interventionen im Baby-Eltern-Setting eines akutpadiatrischen Krankenhauses
dargestellt.

Schlagworter

Sauglingspsychosomatik — Fiitterstorungen — Play Picknick - Containment — das Baby als
Subjekt
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Wieviel Gramm braucht eine Seele 431

1 Die Rolle der Psychosomatik in der Sduglingsmedizin

Kinderpsychiater in der Kinderklinik haben die Aufgabe, somatische Symptome un-
ter einem psychosomatischen Blickwinkel zu betrachten und aus dieser Perspektive
Therapiestrategien abzuleiten. Schon Sauglinge konnen unertrégliche Spannungen
als korperliches Symptom ausdriicken (Eliachef, 1997). Die grundlegende Dialektik
zwischen Pédiatrie und Psychiatrie ist seit den Pioniertagen der Sauglingspsychiat-
rie dieselbe geblieben (Winnicott, 1958): Das Symptom stellt fiir den Padiater' eine
Handlungsaufforderung dar, etwas, das behandelt werden soll. Fiir den Kinderpsy-
chiater ist es zundchst eine Botschaft, die verstanden werden will. Wo diese zwei
Sichtweisen nebeneinander bestehen kénnen und nicht miteinander in Konkurrenz
oder in unaufldsbaren Widerspruch treten, kann psychosomatisches Handeln ein-
setzen und Genesung stattfinden.

Die Rahmenbedingungen fiir die Liaisonkinderpsychiatrie haben sich in den letz-
ten 50 Jahren deutlich verdndert. Durch den Einfluss psychologischer Erkenntnisse,
insbesondere der Erforschung der priméren Bindungsprozesse zwischen Mutter und
Saugling (Klaus u. Kennel, 1970, 1976) wurden die bis in die 70er Jahre des 20. Jahr-
hunderts praktizierten restriktiven Besuchszeiten fiir Eltern aufgehoben und an den
meisten Kinderkliniken das ,,rooming-in“ eingefiihrt. Psychiatrische Liaisondienste
gehoren inzwischen zum ganzheitlichen Versorgungskonzept in Kinderkliniken
(Kush u. Campo, 1998).

Essen spielt bei jedem Genesungsprozess eine wichtige Rolle. Es setzt in der frii-
hen Kindheit immer auch eine filigran abgestimmte Beziehung zwischen Bezugsper-
son und Kind voraus. Stérungen dieses Prozesses haben unmittelbare Auswirkungen
auf den Krankheitsverlauf und spiegeln sich besonders deutlich in der Interaktion
zwischen den kleinen Patienten und deren Bezugspersonen wider. Deshalb spielen
Fragen ums Essverhalten von Sauglingen haufig eine Rolle bei der Inanspruchnahme
des liaisonpsychiatrischen Dienstes der Kinderklinik. Diese Stérungen sind fiir die
Veranschaulichung der Arbeit der Psychosomatik von besonderem Interesse, da die
Verschriankung zwischen Psyche und Soma immer gegeben ist: Selbst wenn man eine
rein psychische Ursache postulieren mochte, sind die Auswirkungen einer schweren
Essstorung oft auch korperlich, ndmlich Untererndhrung, Mangelerscheinungen und
drohende Entwicklungsdefizite (Benoite u. Coolbear, 1998; Chatoor et al., 2004). Al-
lerdings gibt es schwere korperlich Erkrankungen, die zu Erndhrungsschwierigkeiten
bis zur Sondenabhingigkeit fithren (Dunitz-Scheer et al., 2010). Dann ist das Essen als
Moglichkeit von Kommunikation, als Quelle sensorischer Lernerfahrungen und wich-
tiger Bereich der Autonomieentwicklung gestort, was unweigerlich Auswirkungen auf
die psychische Entwicklung des Kindes wie auch der ganzen Familie hat (Coolbear u.
Benoit, 1999; Ward, Lee, Lipper, 2000).

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wurde jeweils nur die ménnliche oder weibliche Form
gewihlt; es ist aber das jeweils andere Geschlecht mitgemeint.
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432 M. Strauss et al.

In einer Kinderklinik ist es nur sehr bedingt mdglich, ein stabiles psychotherapeu-
tisches Setting mit den Patienten zu etablieren. Auch andere Voraussetzungen fiir psy-
chodynamisches Arbeiten wie die therapeutische Abstinenz oder die Méglichkeit fiir
storungsfreie Konzentration und freischwebende Aufmerksamkeit sind kaum herzu-
stellen. Begegnungen finden oft am Patientenbett oder im Flur statt, werden stindig
unterbrochen und gestort, Termine miissen wegen Gesprichen mit den somatischen
Kollegen oder wegen Untersuchungen verschoben werden. Die Anforderungen an die
Kinderpsychiaterin,” die sich mit der Situation eines schwerkranken Babys und seinen
Eltern im Krankenhaus beschaftigt, sind dabei vielfaltig und komplex, mitunter sogar
widerspriichlich (Paul, 2007).

2 Flitterstorungen
2.1 Begriffsdefinitionen

Manche Arten von Fiitterstorungen fithren auch zu Gedeihstérungen,® welche vor
allem bei Sduglingen immer eine potentiell bedrohliche Situation darstellen. Die
Unterscheidung zwischen ,organischer und ,nicht-organischer Gedeihstérung
durch die padiatrischen und gastroenterologischen Fachgesellschaften ist immer
noch tiblich, wobei wie in den 70er Jahren davon ausgegangen wird, dass einer
nicht-organischen Gedeihstorung eine Vernachlissigung (,,psychosoziale Gedeih-
storung®) zugrunde liegen miisse (AWME, 2009). Die Dichotomie zwischen ,,orga-
nischen® versus ,,nicht-organischen® Stérungen ist aber nicht mehr zeitgemaf und
wird der oft komplexen Interaktion zwischen medizinischen Problemen, Famili-
ensystemen und kindlichen Verhaltensschwierigkeiten bei Fiitterstorungen nicht
gerecht (Bryant-Waugh, Markham, Kreipe, Walsh, 2010). Engagierte Eltern, deren
Kinder das Essen verweigern, werden durch eine solche wertende Haltung zusitz-
lich belastet und verunsichert.

Bei der infantilen Anorexie wird z. B. immer wieder betont, wie wichtig die Rolle der
konflikthaften, dyadischen Interaktion zwischen Saugling und Mutter sei (Ammaniti,
Lucarelli, Cimino, D’Olimpio, Chatoor, 2009). Chatoor und Egan beschrieben 1983 di-
ese Stérung als ,,Trennungsstorung®, da der typische Beginn in die Zeit der ersten In-
dividuationsentwicklung zwischen den 6. und 18. Lebensmonat fallt. Unterschiedliche
miitterliche Pathologien wirken sich in Abhéngigkeit des Geschlechts des Kindes auf
dessen Essverhalten aus. So scheint nach Blisset, Meyer und Haycraft (2007) eine miit-

2 Die Autorin versteht sich in diesem Arbeitskontext in erster Linie als Liaison-Psychosomati-
kerin. Der Einheitlichkeit und Klarheit zuliebe wird die Berufsbezeichnung , Kinderpsychiaterin®
belassen.

3 ,Gedeihstorung® ist eine deskriptive somatische Diagnose. Leitsymptom ist eine verzogerte so-
matische Entwicklung mit Unterschreiten der 3. Perzentile fiir Korpergewicht und Korperliange
oder Uberkreuzen der Gewichts — und Wachs-tumskurven um mehr als 2 Hauptperzentilen.
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Wieviel Gramm braucht eine Seele 433

terliche Essstorung ein Risiko fiir die Entwicklung von Fiitterstorungen bei Tochtern,
jedoch nicht bei S6hnen zu sein. Angstsymptome von Miittern hingegen fithren bei
S6hnen, jedoch nicht bei Tochtern zu einer Essstorung. Desorganisation der Mahlzeiten
sowie miitterliche Uberkontrolle lassen sich laut Cooper, Whelan, Woolgar, Morrel und
Murray (2004) als zwei Familienvariablen beschreiben, durch welche sich Kinder mit
und ohne Essprobleme voneinander unterscheiden. Diese Variablen sind Mediatoren
zwischen kindlicher und miitterlicher Stérung. Auch hier liegt die Betonung wieder auf
der Verantwortung der Miitter. Die Rolle der An- oder Abwesenheit von Vitern bei Fa-
milienmahlzeiten ist aus klinischer Sich evident, wurde bisher jedoch nicht systematisch
untersucht. Papousek und ihre Mitarbeiter (2004, 2006) fiihrten eine ganzheitlichere
Sichtweise ein, indem sie von einer Symptomtrias aus kindlichen Problemen, elterlichen
Anpassungsstorungen und dysfunktionaler Interaktion ausgehen. Fiir sie stellen die Fiit-
terstorungen eine Untergruppe der Regulationsstérungen dar, wobei mit ,,Regulation®
von vornherein die regulativen Prozesse zwischen Eltern und Kind verstanden werden.
Dabei ist aus psychosomatischer Sicht zu beanstanden, dass Besonderheiten und soma-
tische Storungen des Kindes mitunter zu wenig berticksichtigt werden (von Hofacker,
Papousek, Wurmser, 2004). Sauglinge und Kleinkinder mit Essstérungen zeigen oft eine
Kombination von oromotorischen, psychophysiologischen und psychischen Schwierig-
keiten (Kunde-Trommer, Mangelsdorf, Résch, 2001), und Kinder mit sensorischer Nah-
rungsverweigerung zeigen iiberzufillig hdufig auch Schwierigkeiten der Sprachmotorik.
Auch jiingere Forschungen von Chatoor, Ganiban, Surles und Doussard-Roosevelt
(2004) (2004) lieferten Hinweise fiir angeborene physiologische Andersartigkeiten
bei Kindern mit infantiler Anorexie, die im Sinne einer ,,An-Orexie“ im Vergleich zu
gesunden Kindern nicht genug Hunger und Interesse am Essen entwickeln, um sich
ausreichend zu ernahren. So zeigen anorektische Siuglinge eine schlechtere Anpassung
der amplitude of respiratory sinus arrhytmia (RSA) auf Entspannung, was letztlich dazu
fithrt, dass sie physiologisch weniger schnell und gut von Spielen und Kommunizieren
auf Nahrungsaufnahme umstellen konnen. Wahrend in der deutschsprachigen ICD-
10 sowie den Leitlinien fiir kinderpsychiatrische Stérungen (von Hofacker, Lehmkuhl,
Resch, Barth, Jacubeit, 2007) eine Interaktionsstérung zwischen Bezugsperson und Kind
als Teil der Diagnose ,, Fiitterstorung” gefordert wird, wurde dies inzwischen als Diagno-
sekriterium im amerikanischen DC: 0-3R* herausgenommen. Davies et al. (2006) kriti-
sieren, dass das neue Klassifikationssystem wiederum die Interaktion mit den Bezugs-
personen als diagnostisches Kriterium missachte. Das DC:0-3R versucht, der Vielfalt
der zugrunde liegenden Storungsbilder besser gerecht zu werden und unterteilt nach
Chatoor (2009) die Fiitterstorungen in sechs Unterkategorien (vgl. Tab. 1).

4 Diagnostic Classification of Mental Health and Developmental Disorders of Infancy and Early
Childhood (Emde, 2005). Sie stellt eine 5-achsige multidimensionale Klassifikationsskala zur Er-
fassung von psychischen Stérungen in der frithen Kindheit dar. Die revidierte Version ist im eng-
lischen Original verfiigbar. Auf Deutsch gibt es die Ausgabe von 1994 vom Zero to Three/National
Center for Infants, Toddlers, and Families herausgegeben als: Diagnostische Klassifikation: 0-3.
Seelische Gesundheit und entwicklungsbedingte Stérungen bei Sduglingen und Kleinkindern.
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434 M. Strauss et al.

Die Beriicksichtigung der Interaktion beim Fiittern ist fiir die ganzheitliche Be-
trachtung eines Falles und die Therapieplanung unerlésslich; sie fithrt aber nicht dazu,
dass eine exaktere Hauptdiagnose gestellt werden kann. Aufgrund der grundsatzlich
hohen emotionalen Besetzung des Essens in der frithen Kindheit, ist die Interaktion
zwischen Mutter und Kind beim Fiittern zwangsldufig beeintrachtigt, wenn das Ge-
deihen des Kindes bedroht ist. Die ,,Fiittersituation® ist sicher auch, aber eben nicht
nur, ,,Spiegel von Introjektions- und Projektionsprozessen zwischen Eltern und Kind*
(Cierpka et al., 2007). Differentialdiagnostisches Vorgehen und die daraus abzuleiten-
de therapeutischen Herangehensweisen erfordern eine differenziertere Sichtweise der
kindlichen Problematik.

2.2 Klassifikationen

Da sehr unterschiedliche Disziplinen bei der Einschitzung und Behandlung von
frihkindlichen Fiitterstorungen involviert sind, ist es schwierig, eine allgemein-
giiltige Nomenklatur zu finden. Immer wieder wird versucht, das Essverhalten
von Kindern mittels Elterneinschitzungsinstrumenten zu operationalisieren (z. B.
Archer, Rosenbaum, Streiner, 1991; Harris u. Booth, 2006). Da die frithe Kindheit
eine Zeit ist, in der (auch) die Essentwicklung rasant verschiedene Stadien durch-
lauft, miissen die Fragebogenergebnisse jedoch auch immer vor dem Hintergrund
einer entwicklungspsychologischen und neurologischen Einschétzung erfolgen.
Die sehr subjektive Einschitzung durch die Eltern stellt eine weitere Erschwernis
dar. In den zwei allgemeinen psychiatrischen Diagnosemanualen DSM-IV und
ICD-10 konnen Fiitterstorungen kodiert werden als ,,Feeding Disorder of Infancy
or early Childhood” (DSM-IV: 307.59) bzw. , Fiitterstérung der frithen Kindheit“
(ICD 10: F 98.2).

In beiden Systemen werden durch das vorrangig geforderte Diagnosemerkmal
~Gewichtsverlust® zu viele Kinder mit Fiitterstorungen iibersehen (Bryant-Waugh
et al., 2010; Lewis, 2002). Es braucht dringend eine international akzeptierte Klas-
sifikation von Fiitterstorungen, um vergleichbare Daten fiir die Erfassung von Epi-
demiologie zu gewinnen und Interventionsmoglichkeiten zu vergleichen. In der fiir
2013 geplanten 5. Auflage des DSM ist eine neue Klassifikation der frithkindlichen
Storungen (bis 5. Lebensjahr) vorgesehen. Die Ziffer 30.59 soll dann heiflen: ,, Avo-
idant/Restrictive Food Intake Disorder” und drei Subtypen unterscheiden, welche
die sechs Kategorien des DC: 0-3R zusammenfassen: 1. Kinder, die zu wenig Interes-
se am Essen zeigen/zu wenig essen, 2. Kinder, die aufgrund sensorischer Merkmale
nur eine eingeschriankte Auswahl an Nahrungsmittel akzeptieren, 3. Kinder, de-
ren Nahrungsverweigerung mit aversiven Erlebnissen zusammenhéngen (Bryant-
Waugh et al., 2010).

Die differenziertere Klassifikation fiir die frithe Kindheit DC: 0-3R unterscheidet
auf der Hauptachse (Achse I, primdre Diagnose) sechs Subtypen der ,,Feeding Beha-
vior Disorder® (vgl. Tab. 1).
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Tabelle 1: Feeding Behavior Disorders DC: 0-3R, Achse I, 600 (Ubersetzung von M. Strauss)

601: Fiitterstorung mit Beein-
trachtigung der homdostati-
schen Regulation

602: Fiitterstorung mit unzu-
reichender Eltern-Sauglingsre-
ziprozitit

603: Infantile Anorexie

o Beginn im Neugeborenen-
alter

» Baby kann keinen ausgegli-
chenen Wachzustand errei-
chen, um zu trinken.

o Oft verbunden mit anderen
Regulationsstorungen.

» Fehlende Gewichtszunahme
oder sogar Abnahme.

o Beratung der Eltern fiihrt
oft zu guter Besserung, sonst
Eskalation.

 Eltern erkennen (Hunger-)
Signale des Kindes nicht
addquat, daher besteht
mitunter Lebensgefahr.

»  Kind zeigt reaktiv Desinter-
esse und Depression.

o Ursache meist psychiatrische
Erkrankungen der Eltern.

o Ausgeprigte Gedeihstorung.

«  Weigerung, angemessene
Menge Nahrung zu essen,
tiber mehr als 1 Monat.

«  Beginn typischerweise zwi-
schen 8 und 18 Monaten.

» Gedeihstérung.

« Keine medizinische oder
traumatische Ursache.

o Alles ist wichtiger als Essen.

o Oft ,schwieriges” Tempe-
rament.

604: Sensorische
Nahrungsverweigerung

605: Fiitterstorung im
Zusammenhang mit einer
bestehenden medizinischen
Erkrankung

606: Posttraumatische
Fiitterstorung

» Kind verweigert bestimmte
Nahrungsmittel wegen deren
Konsistenz, Geschmack,
Geruch, Textur oder Tem-
peratur.

o Beginn beim Einfiihren eines
neuen Lebensmittels.

o Die vermiedenen Nahrungs-
mittel wirken aversiv und
16sen Grimassieren, Wiirgen,
Erbrechen aus.

» Kind normalgewichtig, aber
oft fehlernahrt.

o Meist positive Familienanam-
nese.

o Medizinische Problematik
bedingt erhohten Stress beim
Fiittern. Beispiel: Refluxdso-
phagitis, Herzinsufhizienz.

» Kind beginnt Mahlzeit oft
motiviert, verweigert dann
aber im Lauf der Mahlzeit.

o Unzureichende Gewichtszu-
nahme.

o Besserung durch Verbes-
serung des medizinischen
Zustands, reicht aber oft
nicht aus, da sich ungiinstige
Muster entwickelt haben.

o Zunidchst normale Entwick-
lung. Akuter Beginn nach
traumatischem Ereignis in
jedem Alter.

o Oft bereits antizipatorischer
Stress und Abwehr.

» Phobische Verweigerung von
Flaschchen, und/oder fester
Nahrung.

o Im Schlaf oft problemloses
Trinken.

o Ohne Nahrungsmittelzusitze
oder Sonde bedrohliche
Gewichtsentwicklung.

2.3 Entwicklungsaspekte

Jedes Entwicklungsalter stellt spezifische Aufgaben an die Entwicklung des Ess-
verhaltens als Fertigkeit, als Mittel zur Beziehungsgestaltung und zur sozialen In-
tegration. Eine besondere Herausforderung stellen dabei die Entwicklungsstufen
dar, bei denen einerseits die Dyade beim Fiittern noch stark im Vordergrund steht,
andererseits Individuation und Autonomieentwicklung eine grofie Rolle spielen,
also beim Ubergang von der Brust/Flasche zum Loffel und spiter zum selbstén-
digen Essen vom Tisch (vgl. Tab. 2).
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Tabelle 2: Entwicklungsaspekte

Alter Monate Entwicklungsthema In Bezug aufs Essen

0-3 Basale Zustandsregulation Saugen

3-6 Objektale Welt entdecken Orale u. taktile Exploration
6-12 Bindung-Trennung, beginnende Individuation Ubergang zum Loffel
12-24 Individuation, Autonomie, Objektpermanenz Essen vom Tisch

24 Therapieansatze

Die Evaluationsforschung gingiger Therapieansitze fir frithkindliche Fiittersto-
rungen steckt noch in den Kinderschuhen und ist durch das Fehlen der notwen-
digen epidemiologischen Daten erschwert (Bryant-Waugh et al., 2010).

Essen besteht aus einer Kette von verschiedenen Verhaltenselementen, die alle zu-
sammenspielen miissen und von denen jede fiir sich genommen gestort sein kann.
Fiir eine korrekte Diagnose und ein angemessenes Management der Situation ist
daher ein interdisziplindres Vorgehen zwingend (Harris u. Booth, 2006). Wolke,
Skuse und Reilly (2006) halten einen eklektischen Therapieansatz fiir gerechtfer-
tigt, bei dem auch der Abbau von Stress und Angsten bei Kindern und Eltern eine
Rolle spielt. Fiir sein Interventionsprogramm fiir zu Hause schldgt er einen primar
verhaltensmodifizierenden Ansatz vor. Die Verhaltensregeln fiir die Familienmahl-
zeiten decken sich dabei in weiten Teilen mit den Standardempfehlungen anderer,
auch psychodynamisch ausgerichteter Autoren (von Hofacker et al., 2004, 2007;
Chatoor, 2009). Verhaltenstherapeutische Methoden im engeren Sinn sind bisher
bei Kleinkindern unter drei Jahren wenig in ihrer Wirksambkeit tiberpriift worden.
Beschrieben wurde i. S. von operantem Konditionieren, einem Kind ausgespucktes
Essen immer wieder anzubieten, bis es es schluckt (Einzelfallstudie, Patel, Piazza,
Martinez, Volkert, Santana, 2002), oder auch, i. S. einer negativen Verstirkung, es
im Stuhl festzuhalten, bis es das gewiinschte Verhalten zeigt. Benoite und Coldbear
(1998) beschrieben eine Art Flooding, also eine Uberflutung des Kleinkinds mit
dem angstauslosenden Nahrungsreiz, bis die Angstreaktion sich erschopft. Diese
Methoden kommen bei vielen unserer Patienten mit einer komplexen und trauma-
tischen Vorgeschichte den bereits erlittenen Erfahrungen mit Zwangsfiitterung sehr
nahe, weswegen wir ihre Anwendung durch die Eltern nicht empfehlen. Eine Grup-
pentherapie wie zum Beispiel das Play Picknick beinhaltet in einem eklektischen
Ansatz auch verhaltenstherapeutische Elemente im Sinne einer Desensibilisierung
und Habituation an initial aversive Reize.

Im Folgenden werden vor allem psychodynamische Ansitze fiir die Behandlung
primar stationdr behandelter Sduglinge dargestellt.
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Wieviel Gramm braucht eine Seele 437

3 Diagnostisches Vorgehen und Therapiekonzepte an der Universitats-
Kinderklinik Zurich

Kinder werden oft aufgrund komplexer korperlicher Erkrankungen hospitalisiert. Im
Laufe der Zeit haben sich innerhalb des konsil- und liaisonpsychiatrischen Dienstes
unterschiedliche Spezialteams herausgebildet, um den spezifischen Bediirfnissen be-
stimmter Patientengruppen oder Behandlungsteams gerecht zu werden. 2006 wurde
der Bereich ,,Sduglings- und Kleinkindpsychosomatik® institutionalisiert. Darun-
ter fallen die liaisonkinderpsychiatrische Betreuung der Sduglingsstation und der
Neonatologie, die Zusammenarbeit mit anderen Funktionsbereichen, die Leitung
des interdisziplindren Sondenentwohnungsteams sowie eine Spezialambulanz mit
Schwerpunkt Fiitterstérungen. Die therapeutische Grundhaltung basiert auf den
psychodynamischen Konzepten von Donald W. Winnicott, Selma Fraiberg, Wilfred
Bion und Daniel Stern. Von diesen Pionieren ausgehend gilt es anzuerkennen, dass
ein kranker Saugling niemals ohne sein Beziehungsumfeld betrachtet und behandelt
werden kann, aber dennoch auch als Individuum mit Interessen, Konflikten und
frithen Ausdrucksmoglichkeiten ernst genommen werden muss.

Bei der differentialdiagnostischen Abklidrung einer Gedeihstorung wird die Kinder-
psychiaterin (wie je nach Situation auch der Gastroenterologe, die Logopadin und die
Erndhrungsberaterin) von Beginn an in den diagnostischen Prozess einbezogen. So
soll vermieden werden, dass psychosomatische Aspekte erst am Schluss der diagnos-
tischen Abklarung in Betracht gezogen werden, quasi als Endpunkt einer Ausschluss-
diagnostik. Haufig ist die Abwehr der betroffenen Eltern dann bereits so strapaziert,
dass eine sinnvolle Psychodiagnostik und Intervention schwierig wird. Daher miissen
Themen wie ,,Schwierigkeiten beim Gedeihen® frithzeitig als emotional belastendes
Thema aufgegriffen und die Eltern in ihrer Sorge und ihren Angsten um das Kind re-
spektiert werden. Eltern veranschaulichen die Rolle der Kinderpsychiaterin beispiels-
weise als ,,Briicke zwischen der Medizin und uns®

Die Kommunikation mit dem somatischen Behandlungsteam ist von grofiter Be-
deutung. Der Beitrag der Kinderpsychiaterin besteht erstens in der Wahrnehmung
emotionaler Zustidnde bei Baby und Bezugspersonen. Zweitens werden Reflexionen
und Impulse im Behandlungsteam erkannt und aufgenommen. Wichtige Aspekte
der Arbeit sind das Erkennen unbewusster Konflikte, die Gewihrleistung von
Containment (in der therapeutischen Beziehung mit Baby und Familie und durch
das gesamte Team) sowie die Beachtung der Triangulierung. Diese findet in unter-
schiedlichen Konstellationen statt und bietet vielfdltige Moglichkeiten, psychische
Prozesse in Gang zu setzen und zu unterstiitzen: Mit der Geburt des Sduglings ist
der Prozess der Triangulierung in der neu entstandenen Familie in Gang gekommen
(von Klitzing, 1998) und wird durch die Erkrankung des Kindes mit Klinikaufent-
halt beeintrachtigt. Auch die Beziehung zwischen somatischen Medizinern und Fa-
milie profitiert in gewissen Situationen davon, dass ein (wohlwollender, vermitteln-
der) Dritter ins Spiel kommt.
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Uber die psychosomatische Liaison kann die haltende Funktion der Station als
Gruppe (Mellier, 2003) verbessert werden, im Sinne eines weit gefassten Begriffs von
Containment: Schwierige Gefiihle werden nicht nur von den Eltern erlebt, sondern
auch von Arzten oder Pflegenden. Sie werden nicht nur von Psychotherapeuten entge-
gengenommen, sondern vom ganzen Behandlungsteam. In der gemeinsamen Reflexi-
on, die bei einem gut funktionierenden Team oft auch in kurzen Momenten am Kran-
kenbett, im Stationszimmer oder Arztbiiro stattfinden, konnen diese oft stérenden
oder unbequemen Gefiihle angesprochen werden. Dadurch entstehen Freirdume fiir
die Begegnungen mit Baby und Eltern.

Fir die psychotherapeutische Arbeit mit Sduglingen und Kleinkindern im Akut-
spital lassen sich vier Herangehensweisen beschreiben: 1. Interventionen am Bett, 2.
Interventionen im geschiitzten Raum des Konsultationszimmers, 3. Interventionen in
der Gruppe und 4. Interventionen geméf3 Spezialkonzept.

3.1 Interventionen am Krankenbett

Die Mehrheit der Kontakte mit Baby und Eltern finden am Bett des Kindes statt.
Sowohl aus diagnostischen als auch aus therapeutischen Griinden ist es wichtig, die
Eltern gemeinsam mit ihrem Baby zu sehen und sie so wenig wie méglich von ihm
zu trennen. Das Angebot soll so niederschwellig wie moglich gehalten werden. Hier-
durch ist fiir die betroffenen Eltern klar, dass die Kinderpsychiaterin zum Behand-
lungsteam gehort. Am Bett redet sie nicht mit den Eltern tiber das Baby, sondern mit
dem Baby und den Eltern tiber ihre jeweilige Situation. Der Sdugling verfiigt bereits
sehr frith iiber ein Kernselbstempfinden (Stern, zitiert nach Pedrina, 2006), welches
stark an physiologische und amodale Wahrnehmungen gebunden und ist und durch
eine schwere korperliche Erkrankung entsprechend bedroht wird (Paul u. Thom-
son Salo, 2007). Oft ist es fiir Eltern wohltuend, wenn sie mit der Therapeutin auf
Beziehungssignale fokussieren konnen, die das Baby trotz aller Widrigkeiten zeigt.
Gelingt es der Kinderpsychiaterin, in einen Spielkontakt mit dem Baby zu treten,
der nicht von Befiirchtungen gepragt ist, konnen sich die Eltern meist auch mit einer
anderen Wahrnehmung ihres Kindes identifizieren.

3.2 Interventionen im geschiitzten Raum des Konsultationszimmers

Mitunter wiinschen sich Eltern ein Gesprich auflerhalb der Station oder des Kran-
kenzimmers. Oft bestehen dann Konflikte, eventuell zwischen den Eltern selbst oder
zwischen Behandlungsteam und Eltern. Oder sie haben die Fantasie, dass sie mit
einem emotionalen ,Dammbruch® reagieren und suchen hierfiir den Schutz eines
separaten Raums. Andererseits gibt es Eltern, die das Gesprach unter vier oder sechs
Augen vermeiden, da sie einen emotionalen Ausbruch nicht zulassen méchten und
in einer halboffentlichen Gespréchssituation mehr Kontrolle behalten. Hier ist eine
feinfithlige und flexible Haltung gefragt, um ohne zu werten das bestmogliche An-
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gebot fiir die jeweilige Situation zu improvisieren. Haben Eltern das Bediirfnis nach
einem Gesprach im geschiitzten Rahmen, soll diesem Wunsch auf jeden Fall ent-
sprochen werden. Wenn das Baby nicht dabei sein kann, wird versucht, seine Per-
spektive einzubeziehen und seinen Bediirfnissen Stimme zu verleihen.

3.3 Interventionen in der Gruppe (Play Picknick)

Das Play Picknick in der Ziiricher Adaptation (Strauss u. Maurer, 2010) ist eine in-
terdisziplindre und multidimensional konzipierte Gruppentherapie fiir Sduglinge
und Kleinkinder mit Fitterstorungen sowie deren primére Bezugspersonen. Es
gibt dhnliche Gruppenkonzepte bei verschiedenen erfahrenen Klinikern, die sich
mit Fiitterstorungen in der frithen Kindheit auseinandersetzen. So ist die tagliche
»Spieleessen”-Sitzung ein Kernstiick der stationdren Sondenentwohnungsbehand-
lung bei Marguerite Dunitz-Scheer in Graz (Dunitz-Scheer et al., 2010); Ferguson
und Morse (2003) aus Melbourne beschreiben eine Spiel- und Essgruppe fiir Klein-
kinder mit Fiitterstorungen, bei der es darum geht, ,, Angst und Beunruhigung durch
Neugier und spielerisches Erkunden zu ersetzen (Ubersetzung durch M. Strauss).

Die Gruppe findet iiber einen Zeitraum von 6-10 Wochen zweimal pro Woche statt
und bleibt fiir neue Mitglieder offen. Sie wird von einer Kinderpsychiaterin und einer
auf Schluckstorungen spezialisierten Logopadin geleitet, welche so wenig wie mog-
lich ins Geschehen eingreifen. Die Kinder sollen sich in der Gruppe in ihrem eige-
nen Tempo und ihrer eigenen Art mit Essen und Esswaren beschéftigen. Ziel ist, den
zumeist hohen Grad an Angst und Ablehnung gegentiber oraler Nahrungsaufnahme
zu reduzieren. Dies wird dadurch erreicht, dass die Kinder einen autonomen Raum
zur Verfiigung gestellt bekommen, in welchem sie als Kleingruppe experimentieren,
beobachten und miteinander interagieren konnen. Zentrales Element fiir die Kinder
ist das freie Spiel, wobei die einzigen Objekte zum Explorieren Nahrungsmittel und
Esswerkzeuge sind.

Die Miitter oder andere Bezugspersonen werden angeleitet, sich zuriickzuhalten und
einfach zuzuschauen (in Anlehnung an das Konzept ,,watch, wait and wonder“ von Co-
hen et al., 1999). Ziel fiir sie ist ebenfalls eine Reduktion negativer Affekte in Bezug aufs
Essen und das Entwickeln einer grofieren Gelassenheit. Dies wird zum einen durch den
Austausch mit den anderen Miittern der Gruppe, zum anderen durch psychoedukative
und entwicklungspychologische Inputs der Therapeutinnen gefordert.

3.4 Interventionen gemal3 Spezialkonzept,Sondenentwéhnung”

Wenn fiir die Sondenentw6éhnung medizinische Risiken hinsichtlich unvermeidlicher
Schwankungen im Fliissigkeits-, Zucker- und Saure-Basenhaushalt vorliegen, miissen
Kinder stationdr aufgenommen werden. Die emotionale Belastung fiir die Familie
kann aufgrund der fiitterbezogenen Interaktionsstorung trotzt ambulanter Betreuung
zu hoch werden, um die Entwohnung im hauslichen Umfeld durchzufiithren.
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Kommt es zur stationdren Aufnahme eines Kindes fiir die Sondenentwohnung, wird
innerhalb der akutpédiatrischen Station ein intensives Therapiesetting implementiert:
tagliche Kontakte der Familie mit Logopddin und Kinderpsychiaterin, meist im Rah-
men einer Esssituation; zwei mal pro Woche eine Play Picknick Sitzung und tagliche
Kontakte mit der Ernahrungsberaterin. Zusatzlich werden supportive und psychoe-
dukative Gespriache mit den Eltern, tagliche Kontakte zwischen Sondenteam - das
sich aus einem Gastroenterologen, einer Erndhrungsberaterin, einer Hals-Nasen-Oh-
rendrztin, einem Allgemeinpadiater, einer Pflegeexpertin, einer Logopédin und einer
Kinderpsychiaterin zusammensetzt — und dem Behandlungsteam der Station sowie
interdisziplindre Fallrunden durchgefiihrt. Dieses aufwéindige Behandlungssetting ist
notwendig, um der betroffenen Familie gentigend Halt zu geben. Eltern miissen eine
emotionale Zerreiffprobe mit vielen Angsten aushalten, bis das Kind sich entscheidet,
sich selbstidndig zu ernédhren.

4 Fallbeispiele
4.1 Willi K.: ein Geburtstrauma mit Folgen

Eines Nachmittags erfolgte von der Stationsdrztin der Sauglingsstation die Infor-
mation, dass abends noch ein zwei Monate altes Kind notfallmiflig aufgenommen
werde, welches unstillbar schreie. Es brauche laut einweisender Kinderarztin eine
Abklarung eventueller Bauchschmerzen, zusatzlich sehe sie auch eine massive Er-
schopfung der Eltern. Die Eltern berichteten, Willi schreie den ganzen Tag. Er trinke
immer nur kleine Mengen, deshalb miissten sie ihn auch sehr oft ,,schoppeln® (Die
Muttermilch habe bald nicht mehr ausgereicht). Es schien ein Teufelskreis entstan-
den zu sein, bei dem die Eltern in ihrer Besorgnis jede Auflerung von Unbehagen
des Babys als Hunger interpretierten und ihm jedes Mal Milch anboten. Wegen der
zu héufigen Milchmahlzeiten bekam es zunehmend Bauchweh, weinte daher mehr
und wurde noch héufiger ,,geschoppelt® und so fort.

Am Morgen nach der Aufnahme waren die Eltern bereits nach Hause gegangen,
um endlich zu schlafen. In der ,,Unterhaltung® mit dem zwei Monate alten, gut gedie-
henen Jungen zeigte sich, dass dieser motiviert auf soziale Kontaktangebote reagierte,
Zuwendung einforderte und sich recht gut regulieren konnte. Wenn er weinte, fithlte
man sich gedrangt, ihn sogleich auf den Arm zu nehmen und die Schwestern behielten
ihn immer in ihrer Néhe. Willi zeigte sich dann auf Station insgesamt zufrieden und
schrie wenig, was seine Eltern verunsicherte.

Thnen wurde in einem gemeinsamen Termin mit der Kinderpsychiaterin und der
zustandigen Pflegenden erklart, dass Babys in solchen Stresssituationen oft nach dem
Umgebungswechsel auf der Station zunichst ganz zufrieden sind. Es gab einige kurze
Kontakte am Bettchen und spéter einen ausfiihrlicheren Termin. Die Pflegenden wa-
ren sehr erstaunt, als anderntags das gebildete, besorgte und zuverlassige Elternpaar
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ohne anzurufen nicht zu einem vereinbarten Tagesurlaub auftauchte, sondern erst am
Abend zu einem Besuch kam. Der Vater sei verhindert gewesen, die Mutter unpass-
lich. Wertneutral wunderte sich die Pflegende gegeniiber der Kinderpsychiaterin, dass
es doch nicht zu diesen Eltern passe, ihr Kind einfach da zu lassen ohne Riicksprache
mit dem Team. Im ausfiihrlichen psychiatrischen Gesprich am folgenden Tag zeigte
sich dann das massive Trauma, welches alle drei Familienmitglieder bei der Geburt
von Willi durchgemacht hatten: Die Geburt war anstrengend gewesen, mit Wehen-
mittel und Saugglocke. Willi durfte vom Vater in den Arm genommen werden, dieser
legte ihn seiner Mutter an die Brust. Dann kam es bei der Mutter zu einer lebensge-
fahrlichen Komplikation, bei der ohne sofortige Operation und intensivmedizinische
Versorgung fiir die Mutter kaum eine Chance bestanden hitte, dem Tod durch Ver-
bluten zu entgehen. Die harmonische Urszene wurde jéh unterbrochen: Die Mutter
hatte gerade ihr erstes heif$ ersehntes Kind im Arm, dann wurde ihr schwarz vor Au-
gen und sie wusste nichts mehr. Der Vater sah zum ersten Mal voller Stolz und Freude
seine Familie an. P16tzlich wurde ihm das Baby in die Arme geworfen, der Alarm ging
los, Arzte und Schwestern arbeiteten intensiv an seiner ohnméchtigen Frau. Er und
Willi waren allein in einem anderen Raum und wussten iiber gut fiinf Stunden nicht,
was geschah. Er dachte, seine Frau sei tot. Willi wollte sich nach der anstrengenden
Geburt an der gerade gefundenen Brust ausruhen und daran saugen, da wurde sie ihm
wieder weggenommen. Statt Ruhe und Zértlichkeit erlebte er nun die Angst und den
Schrecken seines Vaters.

Willis Vater zeigte deutliche posttraumatische Symptome mit intrusiven Erinne-
rungen. Bei einer Unpisslichkeit seiner Frau hatte er sogleich das Gefihl, dass sie ster-
ben werde. Er konnte nicht einmal in der Kinderklinik anrufen und Bescheid sagen,
dass sie spater kidmen. Es stellte sich heraus, dass er schon seit seiner frithen Kindheit
unter massiven Verlustangsten litt und die aktuelle Traumatisierung eine Wiederho-
lung darstellte.

Verlauf: Die Eltern von Willi fithlten sich seit langem erstmals in einer medizi-
nischen Situation sicher und ernst genommen und konnten sich entspannen. In den
folgenden Gespréichen mit der Familie waren sie rasch in der Lage, den Zusammen-
hang zwischen den durchlebten Todesangsten und ihrer panikartigen Reaktion auf je-
des Weinen von Willi herzustellen. Sie lernten, die Signale ihres Kindes differenzierter
wahrzunehmen und ein neues Repertoire an Interaktionen mit ihm zu entwickeln,
bei dem zwischen Fiittern, Trosten und Spielen klar unterschieden werden konnte.
Willi trank fortan normale Mengen und wurde nach 5 Tagen symptomfrei entlassen.
In einem Nachsorgetermin berichteten die Eltern, dass es Willi unverandert gut gehe
und dass der Vater sich in psychotherapeutische Behandlung begeben habe, um die
aktuellen sowie alten Traumata zu bearbeiten.

Falldiskussion: Die somatische Diagnose lautete: ,,unspezifisches Schreien des Neu-
geborenen®. Wir stellten ergdnzend die psychosomatische Diagnose: ,,Posttraumatische
Stérung der ganzen Familie mit massiver Erschopfung der Mutter, sekundir gestorter
Eltern-Séauglingsreziprozitat und drohender Fiitterstorung (DC: 0-3R: 602).
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Durch die unbewussten Reinszenierungen durchgemachter Traumata entstand eine
psychosomatisch eskalierte Situation. Die gegebenen Deutungen gingen vom Verhal-
ten des Babys, von seiner Befindlichkeit sowie seiner Kompetenz aus. Dies bewirkte,
dass sich die Eltern nicht pathologisiert fiihlten, sondern zur Perspektivilbernahme
eingeladen waren (,wie mag sich das fiir unser Kind anfiihlen®) und wieder Handlungs-
spielraume fiir sich entdeckten. Die Station hatte fiir die Eltern eine haltende Funkti-
on. Das Team war fahig, auftauchende Gedankenimpulse zu reflektieren, statt in eine
verurteilende Haltung gegentiiber den Eltern zu geraten.

4.2 Helena N.: lachenden Auges verhungern

Helena wurde im Alter von zehn Monaten zur stationaren Abklarung einer Gedeih-
storung auf die Sduglingsstation aufgenommen. Die Pflegenden hatten Helena als
besonders herziges Baby beschrieben, das stets guter Laune sei und jeden anléchle.
Wenn man versuchte, Helena zu fiittern, blieb sie freundlich, lief} sich passiv und
ohne Freude ein paar Loffel Brei in den Mund schieben und lehnte dann eine wei-
tere Nahrungsaufnahme sehr bestimmt durch Kopf wegdrehen und Abwehrbewe-
gungen ab. Die Mutter wirkte auf Station sehr verunsichert und iiberangepasst. Thr
Verhalten fithrte dazu, dass die somatischen Kollegen eine ,Interaktionsstérung®
vermuteten und vorschlugen, dass Helena von den Pflegenden gefiittert werde. Da-
rauf wurde ihre Abwehr gegen das Essen jedoch noch grofSer. Die Kinderpsychiate-
rin wurde eingeschaltet. Im Kontakt zeigte sich ein lachender Saugling, der nur aus
Augen zu bestehen schien. Helena war sehr neugierig, lebhaft und interessierte sich
fiir alles, aufier fiirs Essen. Die Kontaktaufnahme mit ihr fiel leicht, doch hinterlief3
ihre Frohlichkeit im Gegentiber ein Unbehagen, eine Beunruhigung, ein Gefiihl,
etwas tibersehen zu haben. Die Mutter wirkte korperlich zart, psychisch fragil, sehr
verunsichert und schien schnell bereit, alle Schuld auf sich zu nehmen. Mit dem
Etikett ,gestorte Mutter-Kind-Interaktion® identifizierte sie sich im Sinne einer
Schuldiibernahme.

Zur Vorgeschichte war zu erfahren, dass Helena zunéchst ohne Probleme voll ge-
stillt wurde und entlang der 25. Perzentile wuchs. Als Helena vier Monate war, ging
der Vater im Rahmen eines Karriereschrittes fiir einige Monate ins Ausland. Gleich-
zeitig versuchte Frau N. teilweise auf Schoppen umzustellen, da sie plante, wieder zu
arbeiten. Als Helena den Schoppen verweigerte, stillte die Mutter weiter und forcierte
auf Anraten verschiedener Fachleute das Zufiittern mit Brei bereits im fiinften Monat.
Es erfolgte eine Stagnation der Gewichtszunahme, im Alter von neun Monaten wog
Helena nur 5.800 g (s. Abb.1). Die motorische Entwicklung stagnierte, Helena konnte
mit zehn Monaten nur mit Unterstiitzung sitzen, nicht krabbeln, sich kaum drehen
oder aufstiitzen, was einem motorischen Entwicklungsstand von drei bis vier Monaten
entsprach.

Die somatischen Untersuchungen auf Malabsorption und Stoffwechselstorungen
waren unauffillig.
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Abbildung 1: Gewichtsverlauf Helena

Verlauf: Helena schien sich auf Station wohl zu fithlen und protestierte nicht, wenn
ihre Mutter sich entfernte. Frau N. wollte als Mutter unbedingt alles richtig machen
und versuchte, sich an die Meinung fachlicher Autoritdten anzupassen, auch als die-
se sie mit dem Etikett ,Interaktionsstorung® weiter verunsicherten. Als die Kinder-
psychiaterin Helena direkt auf ihr Verhalten ansprach (,, Dir steht das Wasser bis zum
Hals, du kannst dich vor lauter Hunger nicht mehr bewegen, und immer noch sorgst
du mit deinem Lachen dafiir, dass es allen gut geht!®), rief die Mutter aus: , das ist ja
genau wie bei mir!“ Auch in der darauffolgenden Therapie kam es immer wieder zu
Sequenzen, wo Parallelen zwischen den Abwehrstrategien von Mutter und Tochter
deutlich sichtbar wurden. Vorherrschendes Entwicklungsthema schien fiir beide zu
sein, wie man sich behaupten kann, ohne Angst, den anderen zu verlieren.

Helena machte die Erfahrung, dass jemand nicht nur auf ihr gefilliges Verhalten
reagierte, sondern sich fiir ihre innere Welt interessierte.

Auch fiir die Mutter hatten die therapeutischen Kontakte vor allem am Anfang eine
Ich-stiitzende Funktion. Frau N. sah, dass Helena sofort mehr afi, wenn sie selbst un-
angenehme und unangepasste Gefiihle zulief$ und sich unterstiitzt fithlte. Darauthin
besetzte sie die psychotherapeutische Behandlung sehr positiv. Die Uberanpassung an
eine bewertende Instanz wurde durch eine gewisse Idealisierung der Kinderpsychia-
terin ersetzt.
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Im Play Picknick war Helena von den anderen Kindern fasziniert. Im Beisein des Va-
ters, der fiir einige Tage von seinem Auslandsaufenthalt angereist war, fing sie an, mit
Esswaren zu experimentieren. Der Vater war sehr interessiert an den Informationen
iiber das Krankheitsbild der Infantilen Anorexie (vgl. Abschnitt 2.1) und wollte seine
Frau entlasten. Frau N. nahm gegeniiber den anderen Miittern in der Gruppe eine fiir-
sorgliche Rolle ein, interessierte sich fiir deren Geschichten und Schwierigkeiten und
schaftte viel Verbindlichkeit. Dies half ihr auch gegen die eigene Verunsicherung.

Nach zwei Wochen hatte Helena das Entlasskriterium erreicht: sie hatte gezeigt, dass
sie durch Essen zunehmen konnte. In enger Absprache mit dem behandelnden Kin-
derarzt erstellten wir einen Gewichtszunahmeplan, der als Minimalkriterium die Zu-
nahme parallel der untersten Perzentile und als Wunschkriterium ein Autholwachs-
tum beinhaltete. Dies gab der Familie Sicherheit und signalisierte ihnen, dass sie mit
der Verantwortung fiir Helenas Gedeihen nicht allein gelassen sind.

Die ambulante psychotherapeutische Behandlung erstreckte sich iiber eineinhalb
Jahre. Dabei gab es Sitzungen mit Helena und Mutter, Sitzungen mit der ganzen Fa-
milie, Teilnahme an den Play Picknick Gruppe sowie Einzelsitzungen fiir Frau N. Die
Therapieempfehlungen auf der Verhaltensebene (wie das Einhalten von Abstdnden
zwischen den Mahlzeiten, das Nicht-Dulden von Ablenkung wihrend dem Essen und
der Verbleib am Familientisch bis zum Ende der Mahlzeit) konnten teilweise von der
Familie umgesetzt werden, allerdings war es fiir die Mutter lange Zeit sehr schwierig,
Helena nicht stindig Knabbereien zwischen den Mahlzeiten zu gewéhren. Bei den
Mabhlzeiten in Anwesenheit der Kinderpsychiaterin zeigte sich immer wieder, dass
Helena freiwillig a3, wenn der Aufmerksamkeitsfokus vom Thema ,,Essen® auf andere
Themen der Familie verschoben wurde. Helena gewann langsam an Ich-Stirke. Im
Alter von 17 Monaten entwickelte sie plotzlich Fremdenangst sowie anklammerndes
Verhalten. Dies wurde als Nachholen einer versdumten Entwicklungsphase interpre-
tiert und positiv gedeutet. Auch das etwas spiter einsetzende (milde) Trotzverhalten
wurde in diesem Sinne gedeutet. Gegeniiber dem Kleinkind wurde konnotiert, dass
auch Trotz und Wut lebendige Gefiihle sind und ihren Platz brauchen. Helena hatte
gelernt, sich anderen mehr zuzumuten. Als sie anfing, sich im direkten Machtkampf
mit ihrer Mutter auseinander zu setzen, normalisierte sich ihr Essverhalten zuneh-
mend. Die Mutter sah im Verlauf der Therapie immer wieder Parallelen zwischen dem
Prozess, den Helena machte, und ihren eigenen Lebensthemen. Zum Beispiel lernte
sie im Beruf, sich direkter zu behaupten und weniger tiber Schuldgefiihle manipulie-
ren zu lassen. Auf der Familienebene ging es um die beeintrachtigte Entstehung der
neuen Kleinfamilie und um Abgrenzungsprozesse gegeniiber den Grofielternfiguren,
die durch die Abwesenheit des Vaters eine méchtige Rolle eingenommen hatten.

Im Alter von 2% Jahren war Helena mit dem Gewicht wieder in die Perzentilkurve
eingetreten, hatte den motorischen Entwicklungsriickstand aufgeholt und zeigte eine
normale Sprachentwicklung. Im Familiensystem ist der Vater in die Betreuung von
Helena wesentlich stirker einbezogen und die Generationsgrenzen gegeniiber den
Grof3eltern miitterlicherseits sind klarer definiert.

Praxis_06_11.indb 444 @ 30.06.2011 13:10:20



Wieviel Gramm braucht eine Seele 445

Falldiskussion: Die somatischen Diagnosen lauteten: ,Gedeihstérung und moto-
rischer Entwicklungsriickstand unklarer Genese.“ Wir legten uns im Verlauf auf die
psychosomatische Diagnose einer infantilen Anorexie fest (DC: 0-3R: 603) und be-
schrieben zusitzlich eine verunsicherte Mutter-Kind-Beziehung.

Helena erfillt viele der von Chatoor, Ganiban, Hirsch, Vorman-Spurell und Mrazek
(2000) sowie Chatoor (2009) als typisch beschriebene Merkmale einer infantilen Anore-
xie. Insbesondere ihr Desinteresse an Nahrung, ihr ansonsten lebhaftes und neugieriges
Wesen, sowie der zdhe und zur Chronifizierung neigende Verlauf sprechen fiir diese
Diagnose. Helena zeigte in ihrem Interaktionsverhalten dariiber hinaus auch Merkmale
einer frithen Abwehr von traumatischen Ereignissen (Fraiberg, Adelson, Shapiro, 1975)
mit forciertem Lacheln und Wegblenden negativer Affektzustande im Sinne einer dro-
henden Entwicklung eines falschen Selbst (Winnicott, 1958). Athiopathogenetisch ist
davon auszugehen, dass es bei Helena im Alter von vier bis fiinf Monaten zu einer mas-
siven Uberforderungssituation kam. Diese wurde durch den abwesenden Vater und die
damit wegfallende Triangulationsmoglichkeit (von Klitzing, 1998) verschérft. Inwiefern
diese Ereignisse Ausloser waren, um aus einer Tendenz eine manifeste Sauglingsano-
rexie zu machen, oder lediglich einen zusétzlichen komplizierenden Faktor darstell-
ten, ist im Nachhinein schwer zu beurteilen. Fiir das psychotherapeutische Vorgehen
hingegen war die Bearbeitung der verunsicherten Beziehung zwischen dem Baby und
seiner Mutter von Anfang an wichtig. Der Tendenz der Somatiker, Kind und Mutter
fur die Mahlzeiten zu trennen, setzte die Psychiaterin bei dhnlicher Wahrnehmung der
Beziehungsdynamik eine andere Sichtweise entgegen: Statt Mutter und Kind zu trennen,
wurde mit ihnen gemeinsam gearbeitet, wodurch sich sofort konstruktive und kreative
Moglichkeiten fiir Mikrointerventionen ergaben. Dieser Fall zeigt, wie wichtig es ist, die
Psychodynamik, die hinter der manifesten Interaktionsstérung steht, zu erkennen ohne
diese jedoch vorschnell zu bewerten. Des weiteren zeigt der Fall, dass die Therapiepla-
nung bei Sduglingen und ihren Eltern flexibel sein muss.

4.3 Brandon F,, ein Sondenkind: Essen oder sich erndahren lassen

Brandon kam im Alter von 15 Monaten ins Play Picknick, da die Eltern ihn von der
Sonde entwdhnen wollten und damit bereits mehrfach gescheitert waren. Brandon
hatte eine dramatische Geburt mit Atemstillstand durchgemacht und war lange Zeit
auf der Intensivstation behandelt worden. Seit Geburt wurde er durch eine nasogas-
trische Sonde erndhrt.

Brandon litt unter einer noch nicht néher verstandenen Muskelerkrankung. Die
Arzte konnten keine prognostische Einschétzung abgeben, waren aber iiberrascht zu
sehen, dass er iiberhaupt laufen lernte. Aufgrund seiner neuromuskulédren Erkrankung
war es fiir Brandon viel gefihrlicher als fiir gesunde Kinder, in einen Hungerstoft-
wechsel zu geraten, da Brandon Schwierigkeiten hatte, Muskeln aufzubauen. Im Hun-
gerstoffwechsel wird u. a. Muskeleiweif3 abgebaut, um Energie zu gewinnen, was man
bei ihm unbedingt vermeiden wollte. Fiir die Neurologen war die zuverlassige ausrei-
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chende Erndhrung von Brandon unverzichtbare Voraussetzung fiir die Behandlung,
sodass sie die Ernahrung via Sonde nie in Frage stellten. Die Eltern hingegen empfan-
den die Sonde als starkes Stigma und als Einschrankung von Brandons Entwicklungs-
moglichkeiten. Die Eltern waren fiir eine Entwohnungsbehandlung hochmotiviert,
zugleich aber auch sehr besorgt. Nachdem Brandon im Play Picknick Interesse an
fester Nahrung gezeigt hatte, fithlten sich die Eltern ermutigt, eine Entwéhnungsbe-
handlung zu versuchen. Sie konnten sehr gut ausdriicken, wie sie die Unterstiitzung
durch das therapeutische Team benétigten, um ihre Angste nicht iiberborden zu las-
sen und ihr Kind gut unterstiitzen zu kénnen.

Brandon wurde entsprechend dem Spezialkonzept (vgl. Abschnitt 3.3.) stationar
aufgenommen und vom Stationsteam in Zusammenarbeit mit dem multidiszipli-
nédren Sondenentwdhnungsteam und in enger Absprache mit der verantwortlichen
Neurologin behandelt. Dabei war anfangs unklar, ob die Entwéhnung wegen zu
labilen Muskelstoffwechsels abgebrochen werden miisste. Nicht nur die Eltern re-
agierten mit erheblichen Angsten auf die typische anfingliche Nahrungsverweige-
rung von Brandon. Auch das Behandlungsteam war verunsichert, es kam zu heftigen
Auseinandersetzungen um die Frage, ob und wann doch wieder Kalorien per Sonde
zugefithrt werden miissten. Das Sondenteam war sehr gefordert, die Kommunikati-
on auf einer konstruktiven Ebene zu halten. Die Balance zwischen berechtigter Sorge
um den Gesundheitszustand des Kindes und dem somatischem Ausagieren diffuser
Angste und Hilflosigkeit war nicht immer einfach. In der Haltung gegeniiber den
Eltern mussten diese auch im Behandlungsteam aktiven Angste, Befiirchtungen und
das Misstrauen ,verdaubar® gemacht werden, Im Sinne: ,es ist normal und gehort
dazu, dass somatische Arzte mehr Sicherheit wollen und wir als Therapeuten des
Kindes seine Autonomie unterstiitzen miissen. Es braucht einen Kompromiss, der
Entwicklung méglich macht.“ Auf diese Weise konnte erreicht werden, dass trotz ei-
ner schwierigen Situation ein Containment durch die therapeutischen Beziehungen
zum Behandlungsteam méglich wurde. Dies stellte den wichtigsten therapeutischen
Wirkfaktor dar.

Brandon, dem es zwischenzeitlich in seinen Unterzuckerzustdnden schlecht gegan-
gen war, entdeckte zundchst hochkalorische Nahrungsmittel (Nussnougatcreme) als
Méglichkeit, mit geringem Aufwand sein kérperliches Befinden selbst positiv zu be-
einflussen. Innerhalb 2% Wochen hatte er gelernt, sein Gewicht ohne Sondennahrung
zu stabilisieren. Drei Monate nach Entlassung berichteten die Eltern, dass sie nun in
punkto Essen eine vollig normale Familie mit Kleinkind seien und die neu gewon-
nenen Freiheiten sehr genieflen wiirden.

Falldiskussion: Die somatische Diagnose lautete auf ein neuromuskuldres Leiden
mit axialer, facialer und proximaler Muskelschwéche und sekundérer Trink- und Ess-
schwiche. Die Tatsache der Vollsondierung mittels nasogastrischer Sonde war in den
Arztbriefen kaum erwéhnt und nicht problematisiert worden. Wir stellten erganzend
eine sekundére Fiitterstorung (Sondenabhéngigkeit) fest im Sinne einer erlernten
Nahrungsverweigerung (DC: 0-3R: 605).
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Bei Brandon bestand initial eine eindeutige medizinische Notwendigkeit einer Er-
néhrung via Sonde. Die Sondenabhingigkeit als eine spezielle Form von Fiitterstorung
stellte eine Komplikation der lebensrettenden Therapie dar. Als es Brandon besser
ging und er nicht mehr vom Sauerstoft abhéngig war, fand die Familie zunéchst keine
medizinischen Partner fiir ihr Anliegen, die Sonde loszuwerden, unter anderem auch
als Zeichen fiir die Normalisierung ihres Familienalltags. Es brauchte die interdiszipli-
nédre Zusammenarbeit des Sondenentwohnungsteams mit den Fachspezialisten, um
diesem Anliegen im Sinne einer Entwicklungsforderung Gehor zu verleihen. Dieser
Fall zeigt, dass auch bei einer reaktiven Storung ohne schwerwiegendere Psychopatho-
logie der notwendige therapeutische Aufwand sehr hoch sein kann.

5 Diskussion und Fazit fiir die Praxis

Siuglinge und Kleinkinder sind auf Eltern, Betreuer und Arzte angewiesen, in-
sofern diese dariiber entscheiden, ob sie zu diinn sind, unter einer Essverhal-
tensstorung leiden und ob sie in ein Krankenhaus miissen. Die Auswahl an Psy-
chotherapiemethoden fiir sie ist begrenzt: Ein 18 Monate altes Kind kann keine
Angsthierarchie erarbeiten, keinen Therapieplan unterschreiben und seine Angste
und Konflikte weder in Worte fassen noch durcharbeiten. Unsere jiingsten Pati-
enten konnen keine Meinung dariiber abgeben, ob sie eine bestimmte Behandlung
wiinschen und ob sie sich auf einer Station aufgehoben fiihlen. Sie kénnen nicht
verbalisieren, ob sie sich verlassen fiihlen, iberfordert sind und ob ihnen etwas
wehtut. Die Meinungen, Wahrnehmungen, Befiirchtungen, Angste und Hoff-
nungen ihrer Eltern sind daher ein wichtiger Teil der klinischen Beurteilung eines
Falles. Aber genauso wichtig sind fiir uns als Behandelnde die Informationen, die
uns die Babys selbst geben. Bereits Sduglinge konnen sehr viel tiber sich mitteilen,
sofern wir bereit sind, ihnen zuzuhdren und ihre Signale zu lesen. Dann kénnen
wir auch verschleierte Impulse wahrnehmen, sowohl beim Baby als auch bei sei-
nen Bezugs- und Betreuungspersonen.

Ubertragung und Gegeniibertragung, Triangulierung und Containment finden un-
zweifelhaft in der taglichen Arbeit auf einer péadiatrischen Station in vielen Konstel-
lationen statt, auch wenn die nicht psychotherapeutisch geschulten Kolleginnen und
Mitarbeitenden sie selten in diesen Begriffen benennen.

Eine Gegeniibertragungsreaktion zur Kenntnis zu nehmen, richtig einzuordnen
und nutzbar zu machen, ist eine Aufgabe der psychodynamisch arbeitenden Kinder-
psychiaterin. Die emotionale Reaktion einer Bezugspflegenden auf ein bestimmtes
Baby kann wie im Fall Willi einen entscheidenden Hinweis fiir die diagnostische Ein-
schatzung des Falles liefern, oder sie initiiert unbeabsichtigt einen Ausweg aus einer
verfahrenen Behandlungssituation. Andererseits kann die gemeinsame Auseinander-
setzung mit solchen Gegeniibertragungsreaktionen auch Entwicklungsanreize fiir ein
Team bewirken und zur Sensibilisierung beitragen.
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Triangulierungsphdanomene spielen wie im Fall Helena oft eine herausragende Rol-
le. Die Kinderpsychiaterin trifft auf ein Familiensystem, in welchem sie die Bedeutung
der Triangulationspartner konnotieren und Konflikte im Dreieck ansprechen kann.
Andererseits muss sie mitunter selbst als triangulierende Instanz in die Beziehung
zwischen Eltern und somatischem Behandlungsteam eingreifen.

Eine Besonderheit der liaisonpsychiatrischen Arbeit in einer Kinderklinik ist die
Begegnung mit den Familien, welche man gleichsam in ihrem (Klinik)Alltag begleitet.
Dies eroffnet Méglichkeiten des unmittelbaren Erlebens und des szenischen Verste-
hens, welche direkt als psychodynamische Diagnostik eingesetzt werden konnen.

Containment als wichtiger Grundbegrift psychodynamischen Denkens sollte nicht
durch zu breiten Gebrauch verwiassert werden (Bovensiepen, 2008). Aber auch fiir
ein primér somatisches Arbeitsfeld ist giiltig: Ohne ein funktionierendes Containment
durch das Behandlungsteam ist alle psychotherapeutische Kompetenz wenig wert.
Wenn ein Team durch eine neue Herausforderung an seine spezifischen Grenzen ge-
rit, drohen Angste frei zu werden und sich auf die Beziehungs- und Behandlungs-
kompetenzen auszuwirken. Diese Angste aufzufangen, fiir die Patienten aushaltbar
zu machen und ihnen als Teil ihrer eigenen Befiirchtungen zur Verfiigung zu stellen,
kann in Situationen, bei denen wie bei der Sondenentwthnung die Teamleistung um
Vordergrund steht, eine der wichtigsten Interventionen sein.

In einer Kinderklinik titige Kinderpsychiater und Psychologen kommen gelegent-
lich ,,zwischen Stuhl und Bank® zu sitzen, wo sie auf fast verlorenem Posten fiir un-
vollkommene oder unausgesprochene Auftrige und Projektionen zur Verfiigung ste-
hen. Gelingt es dennoch, ihre spezifischen Fertigkeiten des therapeutischen Zuhorens
nutzbar zu machen, kann den kleinen Patienten und ihren Familien eine ganzheit-
lichere Behandlung angeboten werden.
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