Abschluss: Grenzen der interkulturellen Therapie

Seit dem Arbeitsbeginn sieht Herr B. wie verwandelt aus. Er kommt zu
den Sitzungen in Geschiftskleidung, mit gepflegten Anziigen und Kra-
watte. Er stellt sich von der weltgewandten Seite dar, erzidhlt von seinen
Geschiftsreisen, in denen seine vielfdltigen Sprachkenntnisse zum Zug
kommen. Kritische Aussagen kommen nicht mehr vor. Wenn ich nach
den Gedanken frage, die ihn vor seiner Erkrankung in Bezug auf die Ar-
beit plagten, versichert er mir, dass er seine privaten alternativen Plidne
weiterverfolgen wolle, ohne konkreter zu werden. Die Begegnung mit ei-
nem ehemaligen Schulkollegen ist der Anlass, um sich nochmals kurz mit
mir auf seine Entwicklung in der Therapie zu besinnen. Er ist beeindruckt
davon, wie dieser junge Mann seit dem Schulabschluss in einem unruhi-
gen Leben mit wiederholten Migrationsbewegungen zwischen der Heimat
und der Schweiz gefangen ist, und konstatiert: Auch bei ihm habe die
Migration sehr viel ausgeldst, aber es sei ithm lange nicht bewusst gewe-
sen. Herr B. fiigt hinzu, dass er jetzt authéren wolle, sich zu hinterfragen,
das habe er bisher viel zuviel gemacht. Auf die noch ungeldsten Fragen —
etwa die Nihe zu seiner Mutter, die ambivalenten Gefiihle gegeniiber sei-
nem Vater — will er nicht weiter eingehen.

Herr B. beendet die Therapie, was aus psychoanalytischer Sicht als ver-
fritht erscheinen mag. Einige Gegebenheiten der letzten Sitzungen hitten
auch als Ausdruck von Widerstand verstanden werden konnen. Ich ziehe
es aber vor, von einem Konzept auszugehen, das Psychotherapien mit
Migranten von vornherein als Begleitung eines langfristigen — d.h. le-
benslangen und zuweilen sogar generationeniibergreifenden — Prozesses
der Identititsentwicklung versteht. Herr B. hat deutlich ausgedriickt, dass
er sich nach der Therapie in Bezug auf die Bedeutung seiner Ursprungs-
kultur, auf die Auswirkungen der radikalen Trennung von seiner kindli-
chen Umgebung und der Ubersiedlung in eine fremde Kultur anders sieht
als zuvor. Er hat also aufgrund seiner Lebenskrise Erfahrungen und Af-
fekte, die zuvor abgespalten und verdringt waren, integriert und solche,
die auf seine Umwelt projiziert waren, internalisiert. Aber nicht alle Be-
dingungen und mitwirkenden Faktoren dieser Krise wollen in Frage ge-
stellt und veréndert werden. Es geht ihm gut und nichts zwingt ihn mehr,
etwas so Grundlegendes wie seine engsten familidren Beziehungen um-

zugestalten.
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Karin Triibel
»Wir sehen die Dinge nicht so, wie sie sind.
Wir sehen sie so, wie wir sind«

Migration und Eltern-Kleinkind-Psychotherapie

Einleitung

Die Eltern-Kleinkind-Psychotherapie ist ein noch Junges Gebiet, in dem
sich in den letzten Jahrzehnten, basierend auf neueren Erkenntnissen der
Sauglingsforschung, eine ganze Reihe verschiedener Behandlungsansitze
entwiclfelt haben. Nach wie vor sind die diagnostischen wie therapeuti-
schen Uberlegungen und Interventionen der einzelnen Ansitze heterogen
und abhéngig vom jeweiligen theoretischen Konzept. Vergleichende Psy-
chotherapiestudien, beispielsweise zwischen psychoanalytisch orientier-
ten Eltern-Kleinkind-Therapien und solchen, die auf videogestiitzter in-
teraktiver Beratung basieren, zeigten eine shnlich gute Wirksamkeit der
beiden Verfahren. In jiingster Zeit riicken zunehmend Uberlegungen in
den Vordergrund, wann welche Herangehensweise indiziert erscheint.

Aus psychoanalytischer Sicht werden die Symptome eines Kleinkin-
des als Ausdruck von Stérungen der Eltern-Kleinkind-Beziehung ver-
standen. Das interpersonelle Beziehungsgefiige ist hierbei eng mit den
intrapsychischen Reprisentationen verwoben, die sich beim Kind gerade
entwickeln, bei den Eltern von den jeweiligen Beziehungserfahrungen in
ihrer Lebensgeschichte geprigt sind. Selma Fraiberg, die Vorreiterin der
psychoanalytischen Eltern-Kleinkind-Psychotherapie, erfand hierfiir den
Begriff »Gespenster im Kinderzimmer« (»ghosts in the nursery«) und be-
schrieb damit sehr bildhaft die elterlichen Projektionen auf das Kind.

Die Geburt eines Kindes und der Eintritt in die Elternschaft sind ver-
bunden mit einschneidenden Verinderungen im Beziehungsgefiige der
gesamten Familie. Die Migrationserfahrung kann in diesem Zusammen-
hang einen ganz besonderen und zusitzlichen Belastungsfaktor darstellen.
Jede Migrationssituation hat Aspekte, die an den Prozess des Geboren-
werdens erinnern. Beispielsweise besteht in beiden Situationen das drin-
gende Bediirfnis des Neuankémmlings nach Menschen, die ihn in Emp-
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fang nehmen und seine grundlegenden (emotionalen) Bed1:irfnisse befrie-
digen (Cohen, 2004b). Mit der Migration und dem damit verbund'enen
Wechsel in einen anderen kulturellen Kontext kann es zu erheblichen
Problemen der Kommunikation und Regulation zwischen »Altem« und
»Neuem« kommen. Gerade am Ubergang zum »Neuland« Elternsghaft,
konfrontiert mit den Umstinden und dem Erlebnis der Geburt, am Uber-
gang von der Zweier- in die Dreierbeziehung, in eine neue, gnvemaute
Rollenkonstellation, kann es zu einer wechselseitigen Durchdringung von
Schwierigkeiten mit Migration und Elternschaft kommen. .

Bei 37% der Familien, die sich im Jahr 2004 wegen einer Regulat.l-
onsstorung, beispielsweise einer Schrei-, Fiitter- oder Schlafstérung, in
stationdre Behandlung auf die Eltern-Kleinkind-Einheit der Kinder- und
Jugendlichenpsychosomatik des Stidtischen Krankenhguses Miinch'en-
Harlaching begaben, spielte Migration bei einem oder beiden Elternteilen
oder der gesamten Familie eine Rolle. Wie und in welchem Maf Aspekte
der Migration Einfluss haben konnen auf die Entwicklung der friihen El-
tern-Kind-Beziehung, mochte ich anhand eines Fallbeispiels naher aus-
filhren. Dazu ist anzumerken, dass die Aufenthaltsdauer der Familien auf
der Station in der Regel zwischen vier und sechs Wochen betrégt; der
Behandlungsansatz ist ein vorwiegend tiefenpsychologisch fundi.erter, der
Behandlungschwerpunkt liegt meist auf der Symptomatik des Klnd?s und
der aktuellen Interaktion zwischen Eltern und Kind. Daher bleibt oft
Vieles aus der Familien- und Lebensgeschichte der Eltern unbekannt.

Der Aufenthalt von Familie S. dauerte nur drei Wochen, da die Eltern
~ bei aller Sorge um ihr Kind — doch immer wieder auf eine mdglichst
kurze Dauer des stationdren Aufenthaltes dréangten.

Falldarstellung

Lilly ist das erste Kind ihrer Eltern und kam Anfang Januar 2004 zur
Welt. Schwangerschaft und Geburt waren unauffillig verlaufen,.und sie
wurde in der 39. Schwangerschaftswoche mit einem Geburtsgewicht von
3200 g geboren. Frau S. war bei Lillys Geburt 26, I‘{err. SH3S Jabre alt.
Beide Eltern stammen aus Vietnam. Frau S. sei die Alteste von vier Ge-
schwistern und in Hanoi aufgewachsen, habe nach dem Schulabschlu§s
eine Sprachenschule besucht und Englisch und Deutsch gelemnt, da ein
Onkel ihr und ihrer zwei Jahre jiingeren Schwester versprochen habe, sie
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mit nach Deutschland zu nehmen. Der Onkel habe sie und Herrn S., den
er von seiner Arbeitsstelle in Deutschland her gekannt und der eine Frau
gesucht habe, bei dessen Vietnamurlaub miteinander bekannt gemacht.
Frau S. sei dann vor drei Jahren nach Deutschland gekommen, habe zu-
néchst in der Kantine der Universitit, danach bei einem Schnellrestaurant
bis zur Schwangerschaft gearbeitet.

Herr S. sei der Mittlere von drei Geschwistern und auf dem Land auf-
gewachsen. Er lebe bereits seit 1987 in Deutschland, davon die ersten
beiden Jahre in der DDR, seit Ende 2000 in Miinchen. Seit 1994 arbeite
er als Kellner, in diesem Beruf derzeit in zwei verschiedenen Restaurants,
da das Geld ansonsten nicht reiche. Frau und Herr. S. sind seit 2002 ver-
heiratet und leben mit Lilly in einer Ein-Zimmer-Wohnung (40 qm).

Lilly habe zunichst gut an der Brust der Mutter getrunken. Nach etwa
vier Wochen habe Frau S. jedoch nicht mehr genug Milch gehabt, sodass
sie auf Flaschenerndhrung mit einer gingigen Sauglingsanfangsnahrung
umgestellt habe. Auch dies habe Lilly problemlos angenommen. Nach
etwa sechs Wochen jedoch habe Lilly plétzlich ohne ersichtlichen Grund
immer weniger getrunken. Zunichst hitten die Eltern mit einem Verlin-
gern der Fiitterdauer und einem Verkiirzen der Trinkpausen reagiert. Dies
wie auch eine vom Kinderarzt angeratene Nahrungskarenz von acht Stun-
den habe aber nicht die erhoffte Wirkung gezeigt, im Gegenteil, Lilly ha-
be teilweise erbrochen, immer weniger zu sich genommen und das Trin-
ken letztlich vollig verweigert. Der Kinderarzt habe Lilly dann Anfang
April aus Sorge, sie konnte austrocknen, und unter der Verdachtsdiagnose
einer Pylorushypertrophie (Einengung des Magenausgangs) in die Kin-
derklinik eingewiesen.

Lilly befand sich zusammen mit ihrer Mutter iiber vier Wochen in der
Kinderklinik zur stationdren Abkldrung und Behandlung. Es seien etliche
Untersuchungen erfolgt, bei denen sich jedoch keine organische Ursache
fiir die Fiitterproblematik gezeigt habe. Da sie weiterhin kaum getrunken
habe, sei eine Magensonde zur Ermndhrung des Kindes gelegt worden.
Wegen Verdachts auf Kuhmilchintoleranz habe Lilly nur noch hypoaller-
gene Nahrung (Neocate) bekommen, was jedoch keine Besserung der
Problematik bewirkt habe. Anfang Mai wurden Lilly und ihre Mutter
dann auf die Eltern-Kind-Einheit der Kinder- und Jugendlichenpsycho-
somatik im Stddtischen Krankenhaus Miinchen-Harlaching unter dem

Verdacht auf eine psychosomatisch-interaktionelle Genese der Fiittersts-
rung verlegt.
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Die telefonische Riickmeldung des Stationsarztes der Kinderklinik,
von wo Lilly mit ihrer Mutter zu uns verlegt worden war, lautete folgen-
dermaflen: Lilly trinke in kleinen Portionen von 20 bis 30 ml, einmalig
habe sie 90 ml selbststindig zu sich genommen. Erbrochen habe sie wih-
rend des stationdren Aufenthaltes nicht. Die Einschitzung der behandeln-
den sowie konsiliarisch hinzugezogenen Arztlnnen und TherapeutInnen
beziiglich der Genese der Fiitterstorung sei widerspriichlich. Einerseits
hitten die vielfiltigen Untersuchungen keinen eindeutigen Hinweis auf
eine organische Ursache erbracht. Die hinzugezogene Neurologin habe
Lilly vom gesamten Muskeltonus leicht hypoton gefunden, das Ausmaf
sei jedoch gering und liege noch im physiologischen Bereich; das Saugen
erscheine unauffillig. Die Physiotherapeutin und die Logopadin hitten
hingegen den Eindruck gehabt, Lilly konne nicht richtig saugen. Da die
Mutter schlecht Deutsch spreche und der Vater hiufig nicht da sei, sei es
schwierig gewesen, die widerspriichlichen Befunde zu vermitteln. Das
Personal der Station habe die Eltern als freundlich bis unterwiirfig, im
Umgang mit ihrem Kind als unsicher und tibervorsichtig erlebt. Sie seien
standig mit Lilly beschiftigt, boten ihr »rund um die Uhr« die Flasche an,
und es sei schwierig gewesen, die Eltern auch mal von ihrem Kind »weg-
zubekommen«. Die Familie habe wihrend des stationdren Aufenthaltes
keinen Besuch bekommen, wenig Kontakt zu Mitpatientlnnen aufge-
nommen, wirke insgesamt isoliert.

Beim Aufnahmegesprich auf der Eltern-Kind-Einheit schien Frau S.
sehr schiichtern und zuriickhaltend. Sie sprach kaum, schaute bei Anspra-
che ihren Mann an, beschiftigte sich mit Lilly, wirkte aber, als versuche
sie, dem Gesprich konzentriert zu folgen. Herr S. iibernahm sofort das
Gesprich. Er schilderte die Situation vor Aufnahme in die Kinderklinik:
Lillys abnehmendes Trinken habe ihm und seiner Frau grofle Angst ge-
macht, da sie noch so klein und ihr erstes Kind sei. Herr S. sei wenig zu-
hause, da er zwei verschiedenen Jobs nachgehe, um ausreichend Geld zu
verdienen. Sie hitten zwar vietnamesische Bekannte hier in Miinchen,
aber ihrer beider Familien lebten in Vietnam und das Telefonieren dorthin
sei teuer. Seine Frau verbringe die meiste Zeit des Tages allein zuhause
mit dem Kind, da sie nur schlecht Deutsch spreche. Als Lilly angefangen
habe, weniger zu trinken, hitten die Eltern ihr immer héufiger die Flasche
angeboten, kaum noch Pausen gemacht und auch versucht, Lilly im
Schlaf zu fiittern. Das Ergebnis sei letztlich gewesen, dass Lilly das Trin-
ken vollig verweigert habe, die Flasche mit den Handen weg- und den
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Sauger mit der Zunge herausgeschoben habe, wenn sie ihr trotz abweh-
render Signale die Flasche in den Mund gesteckt hatten.

In der Kinderklinik hitten sie sich wenig verstanden und respektiert
gefiihlt. Es sei tags wie nachts sehr laut gewesen, die Schwestern hitten
wenig Zeit und Geduld gehabt. Wenn Frau S. etwas gefragt oder um et-
was gebeten habe, sei sie oft falsch verstanden worden, und man habe
sich nicht die Miihe gemacht herauszufinden, was sie wirklich hatte sagen
wollen.

Auf die Frage, was ihrer Meinung nach das Wenigertrinken bei Lilly

ausgelost haben konnte, duBerte Herr S. die Vermutung des niedergelas-
senen Kinderarztes: vielleicht ein leichter Infekt, der Lilly beeintrichtigt
habe. Schnupfen, Husten oder erhohte Temperatur hitten sie nicht be-
merkt, nur das mehrfache Erbrechen.
. Auf die Frage, was ihrer Einschitzung nach helfen konnte und womit
in der Behandlung begonnen werden sollte, wurden beide Eltern ganz
aufgeregt und versicherten mehrfach: »Wir machen alles, was Sie sagen!
Wir wissen nichts, das ist erstes Kind! Was Sie sagen, werden wir ma-
chen!« Am Ende des Gesprichs hatte ich das Gefiihl, dass Frau und Herr
S. aufgrund ihrer Vorerfahrungen dieser Station und dem Personal — also
auch mir — gegeniiber verstindlicherweise Vorbehalte hatten, ob ihrer
Hilflosigkeit und der vorherigen erfolglosen Behandlung aber auch grofie
Hoffnungen in die jetzige Behandlung setzten. Auf meinen Versuch, ge-
meinsam die ersten Behandlungsschritte zu erarbeiten, reagierten die El-
tern mit dem Abgeben jeglicher Kompetenz und Verantwortung an mich.
Ich fiihlte mich einerseits gefordert, andererseits befremdet und verunsi-
;h;rt: Die Reaktion der Eltern erschien mir zunéchst nicht ganz verstind-
ich.

Ich schlug dann eine Videoaufnahme der Fiittersituation vor, der die
Eltern bereitwillig zustimmten und die ich bei einer der nichsten Mahl-
zetten machte. Lilly wie auch ihre Eltern wirkten dabei sehr angespannt.
Lilly zeigte bei Annaherung der Flasche schnell abwehrende Signale
schob die Flasche mit den Hénden weg, presste die Lippen aufeinander,

drehte den Kopf weg. Frau S. wurde daraufhin immer hektischer, stecktc;
Lilly in zunehmend schnellem Wechsel mal die Flasche, dann wieder den
Schnuller in den Mund, schaukelte sie zwischendurch und sang ange-
strengt. Herr S. kam nach einigen Minuten dazu und begann, »den Clown
zu machen«, was, wie die Eltern mir spéter berichteten, in den letzten
Wochen ihre Strategie gewesen sei in dem Bemiihen, Lilly zu eigenem
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Trinken zu animieren: Er hiipfte auf und ab, gestikulierte wild mit Spiel-
sachen vor Lillys Gesicht, wechselte stimmlich zwischen Lachen, Singen
und verschiedenen Lauten, um Lilly abzulenken, wihrend Frau S. bemiiht
war, ihr die Flasche in den Mund zu schieben. Lilly wirkte dabei stark ir-
ritiert und tiberfordert, ging aus dem Kontakt, wurde motorisch wie mi-
misch vollig passiv und schlief schlieflich schnell ein, als die Mutter ihr
iiber die Sonde Nahrung zufiihrte.

In den ersten Tagen auf der Eltern-Kind-Station erschien Lilly ent-
spannt, ausgeglichen, im Kontakt freundlich und zugewandt, von ruhigem
Temperament, mit guter Regulationsfihigkeit. Die Magensonde in ihrem
linken Nasenloch schien Lilly weitgehend zu ignorieren. Sie nahm inten-
siven Blickkontakt mit ihrem Gegeniiber auf und war sehr interessiert an
ihrer Umwelt. Kurze Trennungen von der Mutter tolerierte Lilly al-
tersentsprechend schlecht, lie sich nach Riickkehr zur Mutter von dieser
aber schnell wieder beruhigen. Uberginge von einer Situation zur ande-
ren gelangen Lilly am Kérper der Mutter gut. Frau S. vermied Trennun-
gen von Lilly; waren diese doch einmal erforderlich, ging sie schnell und
ohne sich von Lilly zu verabschieden.

Nachdem das gemeinsame Erarbeiten eines Behandlungsplans nicht
moglich erschien, machte ich den Eltern Vorschlige fiir das weitere Vor-
gehen. Frau und Herr S. stimmten sofort zu, Herr S. schaute zwischen-
durch recht kritisch; darauf angesprochen bestritt er jedoch, Zweifel zu
haben. Die ersten Behandlungsschritte orientierten sich zunéchst an der
Problematik des Kindes, und es wurden verschiedene Fiitterabsprachen
mit den Eltern getroffen: Sie wurden angeleitet, auf jegliche Form von
Druck und Zwang in der Fiittersituation zu verzichten und sich aus-
schlieBlich an den kindlichen Signalen zu orientieren, die ich anhand des
Videos deutlich zu machen versuchte. Auch sollte eine klare Trennung
zwischen Fiitter- und Spielinteraktion erfolgen. Durch eine Reduktion der
sondierten Nahrungsmenge wurde versucht, Lilly ein Erleben von Hunger
als korpereigenes Signal zu ermdglichen und dieses als Motivation zu
selbststindigem Essen zu erfahren. Es wurden Fiitterzeiten und —pausen
besprochen und vereinbart. Die Babynahrung wurde wieder umgestellt
auf die »alte«, vertraute, da die nachgelieferten Befunde aus der Kinder-
klinik eine Kuhmilchintoleranz nicht bestétigt hatten.

Frau S. zeigte sich zu Beginn auf der Station sehr freundlich, aber ver-
schlossen, verbrachte die meiste Zeit mit Lilly auf dem Zimmer und mied
die Mitpatientinnen. Den Gruppenveranstaltungen wollte sie mit dem
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Hinweis fernbleiben, dass sie ja doch nur wenig verstehe und nichts bei-
tragen konne (was dann keineswegs so war). Wenn jedoch ein Mitglied
des pflegepddagogischen Teams sie in ihrem Zimmer aufsuchte, schien
sie sich zu freuen und war sehr gesprichig. Sie betonte immer wieder,
dass sie alles gemdB unseren Vorschligen mache. Andererseits holte sie
nicht, wie besprochen, ein Mitglied des pflegepiddagogischen Teams als
Unterstiitzung zu den Fiittersituationen dazu; und obwohl sie den Sondie-
rungsplan befolgte, bedréngte sie Lilly zwischendurch immer wieder mit
der Flasche und hielt sich nicht an die vereinbarten Pausen.

Frau S. hatte anfangs einen eher funktional geprigten Umgang mit
Lilly: In ihrer Sorge konzentrierte sie sich ganz auf das Trinken bzw.
Nicht-Trinken des Kindes; andere Interaktionen, wie zum Beispiel spiele-
rische, schienen nicht moglich oder in den Hintergrund geraten zu sein.
Bei seinen Besuchen am Abend iibernahm Herr S. das Fiittern des Kin-
des. Er schien noch weniger in der Lage zu sein, sich auf die Signale sei-
nes Kindes einzustellen, insbesondere Lillys »Nein« zu respektieren, rea-
gierte dann hektisch und intrusiv. Das scheinbar »heimliche« Unterlaufen
der Absprachen und das Festhalten an einem Bedringen des Kindes mit
der Flasche machten das Team wie auch mich &rgerlich, rat- und hilflos.
Von der speziell fiir sie zustindigen Bezugsschwester darauf angespro-
chen, beteuerten die Eltern erneut, dass sie alles so machten, wie man es
thnen gesagt habe. Die scheinbar begrenzte Mitarbeit der Eltern warf die
Frage auf, warum sie — wenn sie doch offensichtlich nicht von dem vor-
geschlagenen Vorgehen iiberzeugt waren — sich nicht mitteilten bzw. be-
schwerten. Ein erneutes Ansprechen der Schwierigkeiten schien mir nicht
geeignet, zu einer Kldrung beizutragen, da nicht einmal die Bezugs-
schwester — trotz ihres mittlerweile recht guten Kontaktes zu Frau S. —
damit erfolgreich gewesen war.

Am selben Tag stellte ich die PatientInnen der Station in der Mittags-
besprechung der pidiatrischen Abteilung vor und berichtete auch von den
Schwierigkeiten mit Familie S. Einer der Oberirzte fiihlte sich von der
Problematik sehr angesprochen und berichtete von mehreren #hnlichen
Erfahrungen mit asiatischen Familien sowie von einem Buch, das fiir ihn
sehr erhellend gewesen sei, da es ihm deutlich gemacht habe, wie we-
sentlich es sei, den gesamten Familienclan und die Vorstellungen der Fa-
milie beziiglich Krankheit und Gesundheit miteinzubeziehen. Einerseits
war ich erleichtert ob seines Verstdndnisses und Sich-Einfiihlens in meine
Situation, andererseits beschamt, da mir diese Zusammenhinge bekannt
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und Teil meiner tiglichen Arbeit waren. Was hatte mich bisher davon ab-

chalten, mich auf dieses Thema mit den Eltern einzu'lassen? Zunﬁ'(':hst
ﬁatte ich keine Antwort darauf. Die Tatsache aber, dass ich agf Verstiand-
nis und Unterstitzung in der benachbartep, »fremden« Abteilung gesto-
Ben war und dass ich das Gefiih] hatte, eine Idee bekommen zu haben,
wie es weitergehen konnte, erleichte.:rten mich sehr. Ich freute mich s_chon
auf den nachsten Termin mit Familie S. und war gespannt, was passieren
wiirde. = ) . .

Im néchsten Elterngesprach bot sich die Qeleger}helt, nacl.1 .den. Vor.-
stellungen von Frau und Herrn S. und der Memung.lhrer Famlllen 1r} Vi-
etnam beziiglich Lillys Erkrankung zu fragen. _Belde w1rkteq zunéchst

inlich beriibrt, sahen sich fragend an, Frau S. kicherte. Danp jedoch pe—
- Herr S. zu erzdhlen: Beide Elternteile seien Anhénger einer speziel-
feiln;uddhistischen Glaubensrichtung. Thr Kalender richte sich nach dem
Mond. Die dlteren Frauen in ihrer Familie hatten ihnen gesagt, dass Kln—
der wie Lilly, die Mitte des Monats bzw. um V_ollmond geboren seien,
schlecht gediehen und empfanglich fur I?rankhelt'en, aber auch sensibel
und klug seien. Die Mutter von Frau S. brlnge' tégllch Opfergaben zur Pa—

ode, um die Gotter milde zu stimmen, damit Lilly besser_trmke. Belqe
%lter;l freuten sich sichtlich iiber mein Interesse, miihten sich und gesti-
lulierten. Frau S. strahlte mich an upd erzihlte mir dann »von Frau zu
Fraug, dass ihr Mann »vom Land« s.el, nur. den _H.auptschl.llabschluss habe
und frith angefangen habe zu arbeiten. Sie sei in Hanoi aufgc?waf:hsen,
habe nach dem Schulabschluss eine Sprachenschule besucht, die sie we-
gen der Heirat bzw. dem Umzug nach Deutsch{and gbgebrochen hgbe. In
Vietnam gebe es viel Armut und Hunger, das sei schlimm. Bevor sie r}ach
Deutschland gekommen sei, habe sie noch nie Schn(?e gesehen: Well es
am Tag von Lillys Geburt angefangen habe zu schneien, habe sie im Vi-
etnamesischen den Namen »glitzernde Schneeflocke« bekomen. Schnee
sei fiir Frau S. etwas vollig Unvertrautes gewesen, dem sie zum ersFen
Mal hier in Deutschland begegnet sei. Lilly heifle auerdem noch »kleine
Krazze:;iesem Zeitpunkt war auch die »vietnamesische Welt« der Fami}ie
auf der Station und in den zwischenmensch.lichen Kontakten gegenwirtig.
Gerade die verschiedenen Namen von Lilly wurden zu gemeinsamen
Symbolen. Das gesamte Team war sehr beriihrt davop; alle fanden, dass
die vietnamesischen Namen ganz besonde.rs gut zu Lilly passten, und s?
wurde sie auch geme so genannt, was beide Eltern sehr freute. Frau S.
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Vertrauen in die »Gutartigkeit« der auf der Station Titigen und in die the-
rapeutische Beziehung wuchs, und es gelang ihr mehr und mehr, einen
Teil der Angst um Lilly abzugeben und einen Teil der therapeutischen
Vorschlige im Umgang mit Lilly anzunehmen. Beispielsweise verzich-
tete sie bald auf jegliche Form von Druck, zeigte zunehmend mehr miit-
terliche Kompetenz und Feinfiihligkeit und begann, mit ihrem Mann zu
streiten, wenn dieser wieder mit Zwang versuchte zu fiittern. In den El-
terngesprachen konnte Frau S. jetzt auch duBern (was sie zu Beginn von
sich gewiesen hatte), wie sehr ihr ihre Mutter und sonstige weibliche fa-
milidre Unterstiitzung fehle und dass sie in der Tat zu Beginn der Fiitter-
probleme aufgrund ihrer grofien Verunsicherung, ihrer Angst um Lilly
und ihrer Angst, keine gute Mutter zu sein, sehr bald angefangen habe,
Lilly alle zehn Minuten zu fiittern. Auch deuteten sich Konflikte in der
Partnerschaft und Schwierigkeiten mit der Lebenssituation in Deutsch-
land an, auf die Frau S. jedoch nicht niher eingehen wollte, sondern lie-
ber zu einem Gesprich iiber Lilly zuriickkehrte.

Lilly verlor mit der zunehmend feinfiihligen und geduldigen Beglei-
tung und Unterstiitzung ihrer Eltern, insbesondere der Mutter, ihre Angst
vor der Flasche, begann zu trinken und steigerte ihre tigliche Trinkmenge
ziigig, sodass zum Ende der 2. Woche des stationdren Aufenthaltes die
Magensonde gezogen werden konnte. Frau S. gewann langsam Vertrauen
in die selbstregulatorischen Fihigkeiten ihres Kindes und — mit zuneh-
mend gelingender Beziehung und Interaktion zwischen Lilly und ihr —
auch das Vertrauen in ihre miitterlichen Fihigkeiten zuriick. Es gelang ihr
auch in sonstigen Alltagssituationen, angemessener mit Lilly umzugehen;
besonders beeindruckend aber war ihr nun intensives Spielen mit dem
Kind. Bei »Abweichungen« wurde jedoch deutlich, dass Frau S. tiefgrei-
fend verunsichert und leicht »aus der Bahn zu werfen« war. Beispielswei-
se trank Lilly einmal einen ganzen Vormittag aus unerfindlichen Griinden
kaum, woraufhin Frau S. sofort wieder in groie Unruhe, Anspannung und
Angst geriet. Die vorher gemachten Erfahrungen schienen wie weggebla-
sen, und Frau S. zweifelte wieder zutiefst an sich, dass sie »es nicht gut
genug fiir Lilly machen kénnte.

Zur letzten Videoaufnahme erschien Frau S. mit einem grofien Kopf-
kissen und teilte mir mit, dass sie Lilly auf dem Kissen liegend auf dem
Boden fiittern werde, das sei gut. Sie arrangierte das Kopfkissen, legte
Lilly darauf und setzte sich entspannt daneben. Mutter wie Kind wirkten
dabei ganz gelassen, ausgeglichen und zufrieden miteinander. Frau S.

105



sang Lilly leise etwas vor, wihrend diese ziigig trank.

Im Abschlussgespréch sagte Frau S., dass in ihrem Land alles, was ei-
ne Arztin oder ein Arzt sagten, richtig sei, und dass man dies befolgen
miisse. Ich antwortete ihr lachend, dass Arzte auch nur Menschen seien,
ich sei ja auch eine Arztin und wiisste manches, vieles aber auch nicht,
das hitte sie ja mit mir erlebt. Sie schaute mich lange mit groBen, halb la-
chenden, halb entsetzten Augen an und rief dann aus: »Neiiin, du bist
Arztin, was du sagen, ich machen!«

Lilly und ihre Mutter wurden nach drei Wochen nach Hause entlassen.
Lilly hatte das unter der Sondierungsreduktion verlorene Gewicht wieder
aufgeholt und trank ziigig, mit Freude und Appetit. Frau S. schrieb zum
Abschied ins Stationsbuch:

»Meine Tochter ist Lilly S. Geboren am x.01.2004. Sie hat schon iiber
4 Monaten. Vorher trinkt sie sehr gut. Ab 3 Monat macht sie einfach nicht
mehr. Wir haben schon in Kinderklinik ein Monat bleiben. Aber noch
nicht I6sen. Wir kommen hier schon 3 Wochen. Aber gibt es nur iiber 1
Wochen, meine Tochter hat schon wieder trinken. Das macht ich sehr
froh. Ich denke, dass sie viele Erfahrungen haben und gute Ideal fiir mei-
ne Tochter haben. Ich mochte sagen, ich danke ihnen fiir ihre Hilfe!«

Um den Eltern auch im ambulanten Rabmen die Méglichkeit der
Riicksprache und Riickversicherung zu bieten, wurden anfangs tigliche
Besuche durch eine ambulante Kinderkrankenschwester in die Wege ge-
leitet. Bei einem Nachgesprachstermin waren die Eltern erneut in Sorge,
da Lilly wieder weniger trank, worauthin sie wieder hiufiger fiitterten.
Jetzt war es méglich, auf die wihrend des stationiren Aufenthaltes getrof-
fenen Absprachen und die guten Erfahrungen damit zuriickzugreifen. In
der darauffolgenden Woche telefonierten wir tiglich. Nach einigen Tagen
zeigte sich, dass Lilly zwischenzeitlich einen Zahn bekommen hatte, un-
ter dem abgesprochenen Vorgehen wieder eine anndhernd altersentspre-
chende Tagesmenge zu sich nahm und auch an Gewicht zugenommen
hatte.

Die ambulante Kinderkrankenschwester gab drei Monate spiter tele-
fonisch die Riickmeldung, dass Lilly mittlerweile gut trinke, die Umstel-
lung auf Loffelfiitterung jedoch nicht gelungen sei. Die Mutter arbeite
wieder, Lilly sei in dieser Zeit bei Verwandten. Die Besuche bei der Fa-
milie hitten sich zunehmend schwierig gestaltet; zuletzt habe der Vater
sic an der Tir abgewiesen und ihr mitgeteilt, dass sie sie nicht mehr
briuchten, da alles in Ordnung sei.
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Ein knappes Jahr nach der stationdren Behandlung rief ich bei Familie
S. an und lud sie zu einem Nachgesprich ein. Herr S. war am Telefon,
schien sich iiber meinen Anruf zu freuen und entschuldigte sich fiir sein
Zuhausesein: Er sei krank und diese Woche krankgeschrieben. Beziiglich
der Einladung beriet er sich schnell mit seiner Frau und sagte dann fiir die
darauffolgende Woche zu. Lilly und ihre Eltern erschienen piinktlich zum
vereinbarten Termin. Alle drei wirkten deutlich mehr wie eine Familie,
waren schick gekleidet und gaben als Erstes eine Tiite mit vietnamesi-
schem Reiswein und einem italienischen Kuchen als Geschenke im Stati-
onszimmer ab. Lilly begann gerade zu laufen, und nach einer kurzen Pha-
se des Vertrautwerdens mit der Situation, dem Raum und mir, begann sie,
das Zimmer, vor allem aber das Regal mit den Spielsachen, zu explorie-
ren und auszurdumen. Nach anfanglicher Begleitung durch die Mutter be-
schiftigte sie sich schon nach kurzer Zeit konzentriert alleine. Herr S.
iibernahm wie vor einem Jahr wieder das Gesprich, wirkte jetzt jedoch
nicht dominierend, sondern als sei es so abgesprochen oder iiblich, dass er
rede und seine Frau sich zuriickhalte. Er erzihlte, Lilly sei seit einem hal-
ben Jahr am Vormittag in einer Kinderkrippe; seine Frau arbeite tdglich
drei Stunden iiber Mittag in der Kantine eines groflen Betriebes. In den
ersten Tagen habe Lilly geweint, sich dann jedoch schnell an die tigli-
chen Trennungen gewohnt und eine intensive Beziehung zu einer Erzie-
herin in der Krippe aufgenommen, die selbst gerade ein Kind in Lillys
Alter habe. Lilly esse und gedeihe ausreichend. Ihre Portionen seien zwar
nach wie vor nicht von der Gr6Be, wie die Eltern es sich wiinschen wiir-
den, aber sie wiissten mittlerweile, dass Lilly sehr genau wisse, wann sie
nichts mehr wolle. Die Kinderdrztin sei zufrieden mit Lillys Wachstum
und Gedeihen und finde, dass sie ein sehr aufgewecktes Kind sei. Die
Umstellung auf Loffelfiitterung im letzten Sommer sei ohne Probleme
verlaufen. Sie hitten iiberlegt, diesen Sommer nach Vietnam zu fahren
und ihre Familien zu besuchen, die Reise jetzt allerdings auf ndchstes
Jahr verschoben. Die Kinderdrztin habe davon abgeraten: Lilly sei noch
etwas zu klein und zart dafiir. Frau S. schaute dabei traurig zur Seite,
sagte jedoch nichts.

Ich erzdhlte den Eltern, dass nach wie vor auf Station Ofter die Rede
von ihnen sei, da die Begegnung mit ihnen, ihre Geschichte und das ge-
meinsame Arbeiten viele Herzen beriihrt und bewegt habe. Nun sei es
mein Anliegen, Kolleginnen und Kollegen davon zu berichten, und ob sie
einverstanden seien, wenn ich noch einiges aus ihrer Lebensgeschichte
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erfragte, wozu wir wahrend des stationdren Aufenthaltes wegen der gro-
en Sorge um Lilly, die damals im Vordergrund gestanden habe, nicht
gekommen seien? Frau und Herr S. bejahten: Auch sie sprichen oft von
der Zeit auf der Station, wo sie sich aufgenommen gefiihlt hitten, und ich
konne gere fragen, wenn dies hilfreich fiir andere sein konnte, die diese
Arbeit tun.

Ich fragte zundchst nach dem Grund des Weggangs aus Vietnam. Herr
S. berichtete, dass er in seinem Heimatort keine Ausbildungsstelle gefun-
den habe. Der Staat habe zu dieser Zeit angeboten, Arbeiter fiir maximal
fiinf Jahre zum Arbeiten in die DDR zu schicken, was er attraktiv gefun-
den habe. Es sei seinem Interesse entgegengekommen, ein anderes Land
kennen zu lernen, und ihm seien fiinf Jahre als ein angemessener Zeit-
raum fiir einen solchen Versuch erschienen. Mit 20 Jahren habe er die
Moglichkeit dann genutzt und sei mit ca. hundert anderen jungen Viet-
namesen in eine Fabrik im Thiiringer Wald gekommen. Sie seien freund-
lich aufgenommen worden und es sei eine schone Zeit gewesen: Alle
hitten sie in einer gemeinsamen Unterkunft gelebt, es habe viel Verbun-
denheit und Freundschaft gegeben. Nach dem Mauerfall seien die meisten
seiner Kollegen und Freunde in die Heimat zuriickgekehrt. Er habe sich
entschieden zu bleiben, da er habe sehen wollen, wie ein Leben ohne
Kommunismus sei, und er habe davon getriumt, sich selbststindig zu
machen, was nun in den Bereich des Moglichen zu riicken schien. 1992
habe er es gewagt und sich im Textilgeschift selbstindig gemacht, was
jedoch gescheitert sei. Es schien Herrn S. unangenehm, niher darauf ein-
zugehen, und er wechselte das Thema. Nach dem Mauerfall habe er
plotzlich viel Fremdenfeindlichkeit in Ostdeutschland erlebt, was ihn
nach seinen anfénglich guten Erfahrungen sehr iiberraschte und was er bis
heute nicht verstanden habe. Seine beiden Eltern arbeiteten bei der Post.
In seiner Kindheit hitten sie von ihrer Arbeitsstelle Bons fiir zusétzliche
Nahrungsmitte] bekommen. Das Essen habe immer gereicht, und er habe
keinen Hunger leiden miissen. Seine Eltern hitten den Krieg mit den
Amerikanern miterlebt. Hier brach er ab und wechselte wieder das The-
ma.

Frau S. erzihlte, dass ihr Vater und ihr Bruder in einer Elektrofabrik
arbeiten, und ihre Mutter einen Kiosk fiir Papier habe, das man bei
Brandopfergaben verwende. Frau S.’ karge Schilderung hinterlief bei mir
den Eindruck, dass sie aus einer sehr armen Familie stammt. Sie habe
schon als kleines Kind von ihrem Onkel erzihlt bekommen, wie schén es
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in Deutschland sei, dass man hier Arbeit und Geld habe, gliicklich sei.
Mit dieser Vorstellung sei sie aufgewachsen. Andere Midchen hitten da-
von getrdumt, einmal Prinzessin zu werden, sie hingegen, eines Tages
nach Deutschland zu gehen. Auf die Frage, wie sie Deutschland und die
Deutschen bei ihrer Ankunft hier erlebt habe, wirkte sie zunéichst hin und
her gerissen, nickte aber freundlich: »Gut.« Als ich formulierte, ich konne
mir vorstellen, dass es schon sehr anders als in ihren Trdumen gewesen
sein konnte, zogerte sie, nickte, ja, sie sei schon iiberrascht gewesen iiber
die Unfreundlichkeit der Menschen.

Auf die Frage, wie es ihre Familien in Vietnam empfinden, dass Fa-
milie S. in Deutschland lebt, und ob sie ihre Ursprungsfamilien vermis-
sen, nickten beide. Frau S. wandte sich ab, als diirfe sie nicht zeigen, dass
es ihr etwas ausmacht. Thre Familien iiberlieen es ihnen, wo sie leben
wollen, sie drangten nicht darauf, dass sie wieder nach Hause kommen.
Sie selbst wollten aber frither oder spiter wieder zuriick nach Vietnam,
um mit der Familie zusammen zu sein (Herr S. sprach in diesem Moment
von seiner Familie). Herrn S.” Mutter habe ihn einmal hier besucht. Sie
habe Deutschiand »langweilig« gefunden: Sie habe die offenen Tiiren
vermisst. In Vietnam sei es so, dass jeder seine Haustiir offen lasse, wenn
er zuhause sei. Man besuche sich gerne und hiufig in der Nachbarschaft,
es herrsche ein reger Austausch. In Deutschland sei das ganz anders, jeder
verschlieBe sofort seine Tiir hinter sich. Auch haben so wenige Deutsche
Kinder, das konne er gar nicht verstehen, man sei doch erst eine richtige
Familie, wenn man Kinder habe. Sie hitten wenige deutsche Bekannte;
mit ihren Nachbarn pflegten sie einen freundlichen Umgang und griiten
sich hoflich, wenn sie sich auf dem Flur begegneten. In ihrer freien Zeit
seien sie meist mit Familienangehorigen (eine Tante und ein Onkel von
Frau S. leben in Miinchen) oder vietnamesischen Bekannten zusammen.

Auch zu einer erneuten Videoaufnahme waren Frau und Herr S. gerne
bereit. Da Lilly erst eine Stunde zuvor eine Portion Reis mit Gemiise ge-
gessen hatte und wahrscheinlich noch satt war, einigten wir uns auf die
Aufzeichnung einer Spielinteraktion. Zunichst spielten Lilly und ihre El-
tern ganz entspannt auf der Matte am Boden mit den Holzbauklétzen,
Puppenmobeln, Plastiktieren und -figuren aus der Kiste, die ich ihnen ge-
geben hatte. Nach ca. zehn Minuten verlor Lilly das Interesse und begann
den Raum zu explorieren. Die Mutter lief3 sie gewdhren, der Vater holte
sie zuriick auf die Spielmatte und versuchte, sie wieder zum Spiel mit den
Spielsachen zu bewegen. Lilly war aber fest entschlossen und krabbelte
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erneut los, sodass sich die beschriebene Szene mehrfach wiederholte, bis
Lilly anfing zu weinen, sich im Arm des Vaters zu winden und aufzu-
bdumen. Sie beruhigte sich schnell, als sie ein neues Spiel entdeckte: Nun
wandte Lilly sich der leeren Kiste zu und krabbelte hinein. Beide Eltern
schauten ihr irritiert und etwas ratlos zu; Herr S. wirkte verunsichert, liefl
sie aber gewéahren.

Diskussion

Wie der iiberwiegende Teil der Menschen stammen Frau und Herr S. aus
einer kollektivistischen Kultur, in der das Interesse der Gruppe dem Inter-
esse des Individuums iibergeordnet ist. Durch ihre Migration nach
Deutschland sind sie mit einer Gesellschaft konfrontiert, die die Identitét
und Individualitit des Einzelnen betont.

Herr S. hat eigentlich eine doppelte Migrationserfahrung gemacht:
Zunéchst seine Auswanderung von Vietnam in die DDR und dann 1989,
nach dem Mauerfall, den Wechsel vom Kommunismus zur Demokratie.
Beide Entscheidungen beschreibt er als die seinen, motiviert von Neugier
und dem Wunsch nach Erweiterung der personlichen Erfahrung und der
beruflichen Entwicklungsmoglichkeiten. Seine Strategie, mit kritischen
Situationen umzugehen, scheint die der groftmoglichen Anpassung bis
hin zur Unterwerfung zu sein — moglicherweise eine in der eigenen Fa-
milie gelernte und erlebte Strategie, die den Eltern eine Position als Post-
beamte und damit eine gesicherte Versorgung der Familie im kommuni-
stischen Regime Vietnams ermdglicht hatte. Als Herr S. beispielsweise
nach seinen Vorstellungen beziiglich der Erkrankung seiner Tochter ge-
fragt wird, gibt er zunichst schablonenhaft die des Kinderarztes wieder,
der »westlichen Autoritit«, an die er sich vollkommen anpasst. Mit
Zwang und iibermiBiger Aktivitit versucht er, Lilly zu dem von ihm ge-
wiinschten Verhalten zu bringen. Nach und nach verzichten seine Frau
und dann auch er auf Druck und Zwang, was entscheidend dazu beitrigt,
dass das Fiittern durch die Eltern gelingt. Dies scheint er jedoch nicht auf
weitere Interaktionen ausgedehnt zu haben: Bei der Videoaufnahme nach
einem Jahr nimmt er den Vorschlag, gemeinsam zu spielen, so emnst und
wichtig, dass er Lillys Signale und Wiinsche seinem Bestreben unterord-
net, den von mir »erteilten« Auftrag moglichst gut zu erflillen. Immer
wieder versucht er, sie dazu zu bringen, von ihren eigenen Interessen und
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Bediirfnissen abzulassen und gemeinsam mit Mutter und Vater mit den
von mir ausgehindigten Spielsachen zu spielen. Méglicherweise sind es
Schuldgefiihle seiner Familie gegeniiber, die ihn dazu veranlassen, seine
Tochter weiterhin zu dringen, auf ihre eigenen Impulse und Strebungen
zu verzichten — als Wiedergutmachung fiir seine eigene Distanzierung
von den Werten seiner Familie, deren Tradition und Kultur. Mit dem
Aufbruch in ein fremdes Land und mit seiner Entscheidung gegen die
Riickkehr in die kommunistische Heimat nach dem Zusammenbruch der
DDR entscheidet er sich dafiir, sich »selbstandig zu machen«. Lilly ihrer-
seits gelingt ein kreativer Kompromiss: das Spiel mit der Spielzeugkiste,
womit sie sich einen »Container« wihlt, der ihrem Bediirfnis nach Halt
zu entsprechen scheint und noch zum »erlaubten Spielraum« gehort. Die-
se Mehrdeutigkeit scheint Herrn S. so zu irritieren, dass er nun nicht mehr
weil}, ob dies dem Auftrag noch entspricht oder nicht.

Wie Lillys Mutter die Migration und die damit verbundenen Erfah-
rungen erlebt hat, kann ich in weiten Teilen nur phantasieren oder speku-
lieren. Frau S. scheint aus einer armen Familie zu kommen; méglicher-
weise kennt sie selbst Hunger, zumindest ist sie diejenige, die Armut und
Hunger in Vietnam anspricht. Auch stiitzt ihr bisheriger Lebenstraum die-
se Annahme: Andere Madchen wiren gerne Prinzessin geworden, sie
sehnte sich nach dem Land, in dem es laut den Erzihlungen ihres Onkels
keine Sorgen gibt und wo Milch und Honig flieBen. Es wire vor diesem
Hintergrund vorstellbar, dass ihre Ankunft in Deutschland ein Schock
war. Wie Frau S. bzw. ihr Mann die Situation in ihrer Zeit in der Kinder-
klinik beschreiben, kénnte eine Art Deckerinnerung sein, stellvertretend
fiir die traumatischen Erfahrungen bei ihrer Ankunft in Deutschland. Na-
heliegend wire, dass es Frau S. — gerade weil ihre Hoffnungen und Er-
wartungen und damit vielleicht auch ihre Enttduschung so gro waren —
nicht moglich war, den traumatischen Verlust von Familie und Heimat zu
betrauern. Trennung scheint auf dem Hintergrund der noch labilen Eltern-
Kind-Beziehung, der Migrationserfahrung und der damit verbundenen
unverarbeiteten Verluste sehr schwierig fiir beide Eltern, insbesondere
aber fiir Frau S., zu sein. Dies deutet sich in der telefonischen Riickmel-
dung des Stationsarztes der Kinderklinik an, dass die Eltern wihrend des
stationdren Aufenthaltes nicht von ihrem Kind »wegzubekommen« gewe-
sen seien. Auch reagiert Frau S. auf kurze Trennungen von Lilly wie eine
Traumatisierte: Es ist ihr nicht moglich, die Situation zu gestalten, sich
von ihrem Kind fiir den bevorstehenden Zeitraum zu verabschieden, son-
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dern es gelingt ihr nur, indem sie sich abrupt losreifit.

Die kulturelle Entwurzelung und Fremdheit scheinen bei beiden El-
ternteilen eine Anpassungsstorung bedingt zu haben, im Rahmen derer
der Vater mit intensiven Versuchen der Anpassung durch Unterordnung
bis Unterwerfung sowie mit Uberaktivitit, die Mutter potentiell depressiv
mit Minderwertigkeitsgefiihlen und Riickzug reagiert.

Immer wieder hatte ich den Eindruck, das An- und Aussprechen von
seelischen Vorgingen oder gar Schwierigkeiten sei fiir Frau und Herm S.
unvertraut, beschdmend, teilweise auch bedrohlich. Beispielsweise ver-
neint Frau S. zu Beginn der Behandlung vehement einen méglichen Zu-
sammenhang zwischen threr Angst um Lilly und ihren zunehmend be-
drangenden Versuchen, sie zu fiittern; zum Ende der Behandlung hin be-
stitigt sie es jedoch. Die in Zusammenhang mit der Migration erfahrene
Zuriickweisung, Feindseligkeit, Ablehnung und die damit verbundenen
Gefiihle sind besonders fiir Frau S. peinlich — moglicherweise auch mir
gegeniiber, die ich ja ebenfalls Deutsche bin und damit in ihren Befiirch-
tungen potentiell von gleicher Natur.

Im Nachhinein kann ich mir gut vorstellen, dass sich Frau und Herr S.
durch meine Strategie, mich im Kontakt auf einen zunéchst sachbezoge-
nen Umgang mit ihnen zuriickzuziehen (Sondierungsmenge reduzieren,
Fiitterzeiten vereinbaren, Fiitterdauer begrenzen etc.), vor den Kopf ge-
stoBen fiihlten. Ein vietnamesisches Sprichwort sagt: »Umwege verbes-
sern die Ortskenntnis.« Bezogen auf zwischenmenschliche Beziehungen
verstehe ich diesen Satz so, dass durch das indirekte und scheinbar weni-
ger sachbezogene, weniger zielorientierte Kommunizieren miteinander
Gelegenheit und Raum entsteht, sich gegenseitig vertraut zu machen. Der
Schwerpunkt dieser zuriickhaltenden und indirekten Art der Kommuni-
kation liegt somit auf dem Beziehungsaspekt. Vielleicht haben Frau und
Herr S. meine bewdhrte Art des Umgangs mit ihnen als Eltern zu Beginn
einer stationdren Behandlung befremdlich, verwirrend, schlimmstenfalls
bedrohlich empfunden; und das »heimliche« Unterlaufen eines Teils der
Absprachen, vor allem das Festhalten am Bedridngen von Lilly mit der
Flasche, war eine unbewusste Reaktion darauf. Moglicherweise konnten
sie sich ihren Arger nicht bewusst machen und direkt zum Ausdruck
bringen, weil sie als Asiaten ein fiir uns ungewohnt hohes Mafl an Hof-
lichkeit pflegen, weil sie daran gewohnt sind, sich einer Autoritit — als
die sie mich empfunden haben — zu beugen, und weil sie sich ob der exi-
stentiellen Angst um ihr Kind und dem Erleben von Versagen in der Er-
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ndhrung ihres Kindes als zutiefst verunsichert und abhéngig von mir er-
lebt haben. Ich meinerseits hielt mich in meiner Verunsicherung ebenfalls
an das mir Vertraute, Bewahrte. Einerseits drgerte ich mich iiber den
Mangel an Kooperationsbereitschaft von seiten der Eltern, zweifelte an-
dererseits an meinem Vorgehen, meiner Kompetenz und meinem Um-
gang mit der Familie, fand aber keinen Zugang zu einem tieferen Ver-
stdndnis der Situation, obwohl mir die Bedeutung kultureller Aspekte be-
kannt war. Es gelang mir erst wieder, Herz und Sinne zu offnen, als ich
selbst »Versicherung« erfuhr durch den pidiatrischen Kollegen, der sich
emotional auf meine Not einlieB, die Rolle des »groBviterlichen Ratge-
bers« iibernahm und von &hnlichen Erfahrungen mit asiatischen Familien
sowie von seinem Weg zu einem tieferen Verstindnis iiber die Lektiire
eines Buches erzihlte.

Daniel N. Stern (1998) beschreibt in seinem Buch Die Mutterschafis-
konstellation sehr eindriicklich die Situation so, dass sich im Rahmen der
Elternschaft der zentrale Fokus um das Wohlergehen des Kindes dreht,
ungeachtet der Frage, welche innere Struktur oder Prioritit die Mutter vor
der Schwangerschaft und Geburt des Kindes hatte. Mutter und Kind wer-
den zunichst zu einer Einheit, die es dem Kind ermoglicht, sich mit Hilfe
der intensiven Zuwendung der Eltern, zu Beginn v.a. der Mutter, langsam
an das extrauterine Leben anzupassen. Dies gelingt jedoch nur in einer
nicht allzu belasteten Dyade. Je mehr die Mutter ihrerseits belastet und
damit abgelenkt ist, um so weniger Raum bleibt fiir den intensiven und
»projektionsfreien« Austausch mit ihrem Kind, dessen auch sie bedarf,
um parallel in ihre neue Rolle als Mutter hineinzuwachsen. Bei Frau S. ist
anzunehmen, dass sie durch den Verlust des Herkunftslandes und der fa-
milidren Bindungen sowie die Fremdheit im neuen Land in ihrer bisheri-
gen Identitit jedoch hochgradig irritiert war. Trotz der unproblematischen
Schwangerschaft, Geburt und friihkindlichen Entwicklung von Lilly
kommt daher iiberraschend frith eine Dysfunktionalitit zwischen beiden
in Gang,.

Mbglicherweise hat die Symptomatik bei Lilly zu einem Zeitpunkt
eingesetzt, wo erste Anzeichen eines Kernselbstempfindens bei ihr er-
kennbar wurden. Stern (1985) beschreibt in seinem Konzept von der
Entwicklung des Selbstgefiihls, dass bei Sduglingen ab dem Alter von
drei bis vier Monaten in der Wahrnehmung von diskreten Affekten, den
ersten Anzeichen von Erinnerung sowie der zunehmenden Fahigkeit,
durch eigene Handlung gezielte Wirkung auszulosen, dieses Selbstemp-
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finden zum Ausdruck kommt. Diese ersten Separationsbewegungen und
somit Anzeichen von Getrenntsein, von Individualitit des Kindes, konn-
ten vor dem Hintergrund des Migrationstraumas der Mutter eine besonde-
re Schirfe bekommen haben. Eigentlich hat Frau S. viel miitterliche
Kompetenz und eine gute Fahigkeit, die Signale ihres Kindes wahrzu-
nehmen und richtig einzuordnen, was im Laufe des stationiren Aufent-
haltes sehr deutlich wird. Jedoch scheinen ihr diese Fahigkeiten ab dem
beschriebenen Zeitpunkt nicht mehr in ausreichendem Maf zu Verfliigung
zu stehen. Es kommt zu immer haufigeren frustrierenden Interaktionen
zwischen ihr und Lilly; es fehlt das Aufgehobensein der Mutter-Kind-
Dyade in der Gruppe, wie es in asiatischen Landen und Familienstruktu-
ren der Fall ist. Frau S. wird erst dann etwas entspannter und ruhiger, als
es dem pflegepiadagogischen Team intuitiv gelingt, eine »vietnamesische
Situation« entstehen zu lassen: Frau S. ist zu Beginn der stationdren Be-
handlung zwar nicht in der Lage, auf die Mitarbeiterinnen des pflegepad-
agogischen Teams zuzugehen und sie in ihrer Kompetenz zu nutzen; auch
die deutschen Mitpatientinnen scheint sie nicht als »ihresgleichenc, als
Verbiindete in einer dhnlichen Situation zu erkennen. Aber sie ldsst ihre
»Tiir offen«, so wie es ihre Schwiegermutter als zentrales Interaktion-
selement in ihrem kulturellen Verstindnis beschrieben hatte. Frau S. gibt
den Kinderkrankenschwestern und Erzieherinnen die Méglichkeit, auf sie
zuzugehen und eine Situation zu schaffen, in der sie sich ansatzweise 6ff-
pen kann. Die dadurch mogliche menschliche Nihe lassen sie trotz threr
Zuriickhaltung und Angste Teil der Gruppe werden, sodass sie sich in ei-
ner haltgebenden und verstindnisvollen Umgebung angenommen, ver-
standen und respektiert fithlt, etwas Vertrautes wiederfindet.

Das Elterngesprich, bei dem es um die Vorstellungen der Eltern be-
ziglich der Erkrankung des Kindes geht, wird zu einer Begegnung. Ins-
besondere Frau S. scheint mich bis dahin als allwissende Arztin idealisiert
zu haben, von der sie jetzt erlebt, dass sie sich ihr mit Interesse zuwendet.
Durch die Einladung, ihr Wissen, ihre Erfahrungen und ihre Weltsicht mit
mir zu teilen, bekommt all dies Bedeutung und »darf sein«. Es entsteht
eine Konstellation, die man in der Einzelpsychotherapie eine Anna-
Selbdritt-Situation nennt: GroBmutter, Mutter und Kind sind gegenwiartig.
Frau S. gelingt es, innerlich Kontakt aufzunehmen zu ihren Erfahrungen
und Kenntnissen aus der »alten« wie aus der »neuen« Welt und diese zum
Ausdruck zu bringen. Als besonders symbolhaft erweist sich hierbei die
Namensgebung: »Glitzernde Schneeflocke« scheint fiir das Neue, Frem-
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de, Unvertraute zu stehen — und vielleicht auch fiir den Wunsch der El-
tern, dass Lilly etwas gelingen moge, was ihnen bisher nicht moglich war:
die Integration in der neuen Welt.

. Bei der Begegnung mit Familie S. nach fast einem Jahr stehen ganz
die Gruppenidentitit und die Sicherheit im Familienclan im Vordergrund.
Beide Eltern scheinen in der Partnerschaft Stabilitit entwickelt zu haben
upd sich tiber die Verbundenheit mit Familienangehorigen und vietname-
sischen Freunden in ihrer Umgebung Sicherheit zu verschaffen. Herr S.
beschreibt den starken Kontrast zwischen der vietnamesischen und der
}vestlichen Welt: dort das Aufgehen und der sichere Halt des Einzelnen
im Familienverband, hier der zunehmend auf die Einzelperson ausge-
richtete Lebensstil. Hier sind die Tiren verschlossen; Besucher kommen
ni.cht einfach vorbei oder stehen bei Bedarf mit Rat und Tat zur Seite.
Dieser vertraute Umgang und Weg, sich Sicherheit zu verschaffen, stand
Frau und Herrn S. gerade in der Zeit nach Lillys Geburt und in ihrer neu-
en Rolle als frischgebackene Eltern nicht zur Verfligung, was sie mogli-
cherweise sehr hilflos gemacht hat. Ein Erbitten oder Einfordern von
Untferstﬁtzung scheint erst dann moglich geworden zu sein, als Lillys Si-
tuation sich existentiell bedrohlich zugespitzt hatte.

Bei meiner Beschéftigung mit den Erfahrungen, die ich in der psychothe-
Fapeutischen Behandlung von Lilly und ihren Eltern, noch viel mehr aber
in der Beziehung zu ihnen machen durfte, sind immer wieder neue Fragen
aufgetaucht. Eine davon méchte ich an den Schluss meiner Ausfithrungen
s'tellen: Ist uns mit unseren Vorstellungen von Autonomie und Individua-
litat ein tieferes Verstindnis von Menschen, die von einem so ginzlich
and'eren Konzept des Seins in der Welt geprigt sind, iiberhaupt moglich?
Mein vorlaufiges Fazit ist, dass eine Anndherung nur dann gelingen kann

wenn wir innerlich ein Stiick Migration wagen, uns auf seelisches »Neu:
land« einlassen und sowohl dem Befremden in uns, als auch dem Frem-
den vor uns einen noch unbestimmten Raum zur Verfiigung stellen. »Wir
sehen die Dinge nicht so, wie sie sind. Wir sehen sie so, wie wir sind.«
{(Anais Nin)
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