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Regulationsstérungen

Astrid Schirmer-Petri, Laura Tbbens

Selbstregulation beschreibt die Fahigkeit eines Kindes, das eigene Verhalten
entsprechend den kognitiven, emotionalen und sozialen Anforderungen einer
bestimmten Situation zu modulieren [1]. Wenn die Bewdltigung anstehender
Entwicklungsaufgaben nicht gelingt, die kindliche Selbstregulation nicht greift
und die Eltern-Kind-Beziehung deutlich leidet, ist dies haufig Ausdruck einer

Regulationsstorung.

Allgemeines

Die Diagnostik von Regulationsstérungen findet auf meh-
reren Ebenen statt, denn sie sind in den allermeisten Fal-
len nicht Ausdruck eines Syndroms oder einer Stérung al-
lein beim Kind. So hdngt die emotionale Entwicklung des
Kindes sehr stark von der Eltern-Kind-Beziehung ab, und
das emotionale Regulationssystem von den regulativen
Kompetenzen der Eltern [2]. Daher geht es in erster Linie
um die Diagnostik einer Beziehung. Sichtbar wird dies
z.B. im Zusammenhang mit der unterschiedlichen Wahr-
nehmung ein und derselben Schreiintensitédt oder -dauer
in verschiedenen Familien. Diese unterschiedliche Wahr-
nehmung fiihrt zu Reaktionen, die von Familie zu Familie
stark divergieren konnen. Daher muss u.a. auch der Lei-
densdruck der Eltern einbezogen werden.

FALLBEISPIEL

Primar exzessives Schreien

L,Wir sind am Ende unserer Krafte. Wenn das so weiter
geht die ndchsten Monate, haben wir auch schon
darliber nachgedacht, unseren Sohn zur Adoption
freizugeben.“ Kaum haben die Eltern des 6 Wochen
alten Moritz (Name gedndert) Platz genommen,
bricht es aus der Kindsmutter heraus. Die Familie
kommt zur Erstvorstellung in die Regulationssprech-
stunde des SPZ. Die Mutter berichtet weiter: ,Ich
selbst habe seit Wochen eigentlich nicht mehr richtig
geschlafen. Moritz schreit vor allem abends ab

17:00 Uhr stundenlang, aber auch nachts erwacht er
stiindlich und verlangt nach der Brust. Der Kinderarzt
sagt, Moritz sei gesund. Wir waren aber trotzdem
schon zweimal beim Osteopathen. Nach den Behand-
lungen war das Schreien besser, aber immer nur fir
einenTag.”
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Papousek fasst die wesentlichen Belastungsfaktoren, wel-

che bei Regulationsstérungen eine Rolle spielen, in einer

diagnostischen Trias zusammen [3]:

= Problem(e) der friihkindlichen Verhaltensregulation

= dysfunktionale Kommunikationsmuster im stérungs-
relevanten Kontext

= Uberforderungssyndrom der Hauptbezugsperson(en)

In einem systemischen Modell zur Genese der friihkindli-
chen Regulations- und Entwicklungsstérungen fasst Pa-
pousek die moglichen Einflussfaktoren der basalen adap-
tiven Verhaltensregulation des Sduglings und der intuiti-
ven elterlichen Kompetenzen mit jeweils multiplen Risi-
kofaktoren sowie das Zusammenspiel von kindlichen
und elterlichen Pradispositionen zusammen [3]. Aus
einer positiven Gegenseitigkeit entstehende Engelskreise
beschreiben die gemeinsame Bewdltigung von Entwick-
lungsaufgaben, Entwicklung von Bindung und Sprache in
der Alltagsinteraktion von Eltern und Kind. Aus einem
vermehrten Einfluss ungiinstiger Faktoren kénnen sich El-
tern und Kinder jedoch auch in Teufelskreisen dysfunktio-
naler Kommunikationsmuster befinden, in denen eine
negative Gegenseitigkeit vorherrscht.

In diesem Artikel beschrdnken wir uns auf die vier hau-
figsten Arten von Verhaltensstérungen des Sduglings-
und Kleinkindalters, die unter dem Begriff Regulations-
stérungen zusammengefasst werden: exzessives Schrei-
en, Schlafstérungen, Trotzen und Fiitterstérungen.

@ Thieme
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Das ,Schrei-Baby*

FALLBEISPIEL

Physiologisches Schreien

Lena (Name gedndert) wird von ihrer Mutter im Alter
von neun Wochen in der Requlationssprechstunde des
Sozialpadiatrischen Zentrums vorgestellt. Lena
schreie haufig und langanhaltend, bis zu drei Stunden
proTag, manchmal an mehreren Tagen hintereinan-
der, mitunter an einigen Tagen auch etwas weniger.
Sie verlange alle zwei bis drei Stunden nach der Brust,
schlafe aber beim Trinken hdufig ein. Die Kindsmutter
selbst leidet an einer Colitis ulcerosa, mehrere Darm-
verschliisse haben die Schwangerschaft verkompli-
ziert. Intrauterin habe das Wachstum von Lena immer
an der unteren Normgrenze gelegen und den Eltern
stets Sorge bereitet. GroRter Wunsch der Mutter sei es
gewesen, das Kind zu stillen. Wenn sie selbst abwe-
send sei, bekomme das Kind die abgepumpte Milch
per Flasche. Die Menge der abgepumpten Milch be-
laufe sich auf ca. 30 ml. Die Sorge der Eltern und deren
maogliche Ursachenwaren einfiihlbar und zundchst ein
fur die Eltern wichtiges Thema in der Beratung. Sie
flihlten sich verstanden und konnten eine anschlie-
RBende kurze Erdrterung kindlicher Trinkmengen gut
annehmen. Sie beschlossen, die Stillmahlzeiten mit
Pre-Nahrung zu ergénzen. Im weiteren Verlauf war
eine deutliche Verminderung der Schreihdufigkeit
und -dauer zu beobachten.

Physiologisches Schreien

Vermehrtes Schreien gehort in den ersten drei Lebens-
monaten zu den Entwicklungs- und Verhaltensauffallig-
keiten der normalen kindlichen Entwicklung [4]. Es ist zu-
ndchst vor allem eine grundsdtzliche Kommunikations-
moglichkeit des Kindes, um Bediirfnisse auszudriicken
und prompte Unterstiitzung von den Bezugspersonen zu
erhalten. Auch altersentsprechende Adaptations- und
Reifungsprozesse kdnnen eine vermehrte Unruhe in den
ersten drei Monaten mitbedingen. AuRBerdem gibt es
Sduglinge, die besonders reizoffen sind und regelrecht
nach Stimulation suchen. Diese bendtigen ein besonde-
res MaR an elterlicher Unterstiitzung bei der Regulation,
was bereits eine hohe Anforderung an die Eltern darstel-
len kann.

Die Schreineigung entwickelt sich in den ersten drei Le-
bensmonaten, um nach dem dritten Monat wieder abzu-
nehmen (> Abb.1). AuBerdem schreien die meisten
Sduglinge in dieser Zeit vermehrt in den Abendstunden.
Von dieser kindlichen Schreineigung mit phasenweise
vermehrtem Schreien ist das exzessive Sduglingsschreien
abzugrenzen.

@ Thieme

Exzessives Schreien

Exzessives Schreien stellt im Unterschied zu der oben be-
schriebenen kindlichen Schreineigung fiir Familien haufig
eine hohe Belastung dar und kann, obwohl es generell als
selbstlimitierend gilt [6], Giber die ersten drei Monate hi-
naus bestehen bleiben und auf andere Bereiche der Ver-
haltensregulation ibergreifen [7]. Einer deutschen Studie
zufolge zeigen 21% aller Sduglinge in den ersten drei Le-
bensmonaten exzessives Schreien, und in 39,6 % der Flle
persistiert dieses tiber die ersten drei Monate hinaus [6].
Vor allem fir Familien mit geringen psychosozialen Res-
sourcen entstehen daraus weitere Risiken in Bezug auf die
kognitive und sozial-emotionale Entwicklung des Kindes.

PRAXIS

Merkmale exzessiven Schreiens bei gesunden

Sduglingen in den ersten 3 Lebensmonaten [8, 9]

= unstillbares Schreien

= lange Quengel- und Unruhephasen, die keine
ersichtliche Ursache haben

= unerklarliche, heftige Schreiattacken mit Anziehen
der Beine, hypertonen Extremitdten sowie Blahungen

= gehduftes Auftreten in den Abendstunden

= Riickgang dieser Episoden bis zum Ende des
3. Lebensmonats nach einem Schreigipfel in der
6. Lebenswoche

In der Fachliteratur wird fiir die Diagnostik auBerdem auf
die sog. Dreier-Regel nach Wessel [10] hingewiesen. Da-
nach liegt exzessives Schreien dann vor, wenn ein gene-
rell sattes und gesundes Kind mehr als drei Stunden am
Tag, an mehr als drei Tagen in der Woche, seit mehr als
drei Wochen schreit, quengelt oder Anfélle von Irritabili-
tat zeigt. Allerdings ist eine Definition, die sich an der
Schreidauer orientiert, nicht sinnvoll, da dies die Auffal-
ligkeiten auf der kindlichen, elterlichen und interaktionel-
len Ebene unbeachtet ldsst. Diese sind aber ein wesentli-
cher Bestandteil der Diagnostik einer Regulationssto-
rung. So bringen viele Eltern in die Sprechstunde ein
durchaus unauffdlliges Schlaf- und Schreiprotokoll mit,
sind aber subjektiv Giberdurchschnittlich belastet.

s \erke

Voriibergehendes exzessives Schreien in den ersten
drei Lebensmonaten ist fiir die Familien zwar mit-
unter sehr belastend, stellt jedoch fiir die weitere
Entwicklung des Kindes kein erhdhtes Risiko dar.
Dieses entwickelt sich jedoch, wenn das Schreien
persistiert, auf andere Bereiche der Verhaltensregu-
lation {ibergreift und in der Familie vermehrte psy-
chosoziale Belastungen bestehen [7]. Das persistie-
rende exzessive Schreien sollte nicht vor dem Alter
von drei Monaten diagnostiziert, aber als belastendes
Symptom erfasst werden [8].

Schirmer-Petri A et al. Regulationsstérungen Pddiatrie up2date 2018; 13: 211-225

Dieses Dokument wurde zum personlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielféaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



Ursachen

Die Ursachen des Schreiens werden in der Fachliteratur
kontrovers diskutiert. Neben einem akustisch differen-
zierbaren Schreien mit bestimmten Mustern, die mogli-
cherweise bestimmte Funktionen haben bzw. unter-
schiedliche Bediirfnisse ausdriicken, ist haufig auch ein
undifferenzierbares bzw. unspezifisches Schreien zu be-
obachten, welches nicht einer eindeutigen Ursache zuge-
ordnet werden kann. Dieses Schreien kann eine Signal-
funktion haben und auf ein bestimmtes Beddrfnis hinwei-
sen, aber auch Ausdruck einer entwicklungstypischen Ir-
ritation in der Befindlichkeit bzw. einer relativen Unreife
sein. Eine evolutionstheoretische Erkldrung geht davon
aus, dass Sduglinge in der Entwicklungsgeschichte der
Menschheit immer wieder einer unsicheren Versorgungs-
lage ausgesetzt waren und Schreien in solchen unsiche-
ren Kontexten die Uberlebenschancen sicherte [11].

PRAXIS

Griinde fiir kindliches Schreien [12,13]

= primar physiologisches Schreien (z. B. aufgrund von
Hunger, Midigkeit, nassen Windeln oder unver-
trauten Personen und Umgebungen)

= sekunddres exzessives Schreien (z.B. aufgrund von
Infektionen, gastrodsophagealem Reflux)

= primdr pathologisches Schreien (z. B. genetische
Anomalien)

= unspezifisches exzessives bzw. unstillbares
Schreien (ohne erkennbaren Grund, bei erhéhter
Irritierbarkeit und Unreife der selbstregulato-
rischen Kompetenzen)

Exzessives Schreien kann in einigen Féllen auch auf orga-
nische Faktoren i.S. einer genetischen oder neurologi-
schen Grunderkrankung zuriickzufiihren sein. Dieses
Schreien (primar pathologisch) zeigt mitunter weitere
Auffdlligkeiten und kann z.B. entweder besonders schrill
oder dumpf sein, eine Vibration der Stimme aufweisen
oder Anomalien in der Schreimelodie, wie das ,Katzen-
schrei-Syndrom* [12].

Akute Erkrankungen, die beim sog. sekundéren exzessi-
ven Schreien infrage kommen, sind z. B. Beschwerden im
Zusammenhang mit gastrointestinalen Stérungen wie
gastrodsophagealer Reflux oder Kuhmilchproteinintole-
ranz sowie Mittelohrentziindungen oder andere, mit
Schmerzen verbundene Erkrankungen [12]. Exzessives
Schreien infolge von Bauchkoliken bzw. gastrointestina-
len Beschwerden wird ansonsten kontrovers diskutiert.
Einige Autoren gehen davon aus, dass diese Beschwerden
durch das Schreien in vielen Féllen erst hervorgerufen
bzw. verstarkt werden [5, 13].

Schirmer-Petri A et al. Regulationsstérungen Pddiatrie up2date 2018; 13: 211-225

T ——.

Schreien (h|Tag)

Alter (Wochen)

» Abb. 1 Schrei-Gipfel. Quelle: Daten aus [5]

Auch das sog. KISS-Syndrom (kopfgelenkinduzierte Sym-
metriestorung) wurde in der Vergangenheit haufig als
Schreiursache diskutiert. Eine groRangelegte Doppel-
blindstudie konnte jedoch keine signifikanten Effekte bei
manualtherapeutisch behandelten Kindern mit exzessi-
vem Schreien nachweisen [14].

m—  |\lerke

Uberreizte Kinder schreien hiufiger in den Abend-
stunden, da es ihnen aufgrund von Ubermiidung
nicht mehr gelingt, in den Schlaf zu finden.

Interaktionen

Das vermehrte Schreien in den ersten Lebensmonaten,
hdufig gepaart mit weiteren kindlichen Entwicklungs-
und Verhaltensauffalligkeiten wie Ess- oder Schlafproble-
men stellt an Eltern zeitweise deutlich erhéhte Anforde-
rungen im Umgang mit dem Kind. Die elterlichen intuiti-
ven Kompetenzen stehen auf dem Priifstand, wenn das
Verhalten ldngerfristig iberdauert. In der Folge kann es
zu unglinstigen Interaktionsmustern zwischen Eltern
und Kind kommen. Im unginstigsten Fall kann sich die
Schreisymptomatik negativ auf die Eltern-Kind-Bindung
auswirken. So kénnen z. B. Fehlinterpretationen von kind-
lichen Signalen zu elterlichen Reaktionen fiihren, die das
Schreiverhalten eher verstarken. Eltern, die z.B. das Ab-
wenden des Kopfes bei ihrem Baby als Desinteresse oder
Ablehnung interpretieren, reagieren unter Umstdnden
anders als solche, die dies als eindeutiges Uberforde-
rungs- bzw. Miidigkeitszeichen wahrnehmen.

T T T T T 1
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

97%

50%

3%
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Beratung und Therapie

Auch wenn viele Eltern nach Dokumentation in einem
Verhaltensprotokoll kein eigentliches ,Schreibaby“ in der
Sprechstunde vorstellen, sind eine differenzierte Ent-
wicklungsberatung sowie das Erdrtern angemessener Re-
gulationshilfen notwendig, um Verunsicherungen und Ir-
ritationen aufseiten der Eltern zu reduzieren. So empfeh-
len wir hdufig eine Reduktion der duRReren Reize, da viele
Eltern eher dazu neigen, das Kind Gberzustimulieren und
Midigkeitszeichen zu bersehen. Da viele regulations-
schwache Kinder sehr reizoffen sind, wird das Schreien
dadurch meist sogar kurz unterbrochen. Jedoch miindet
gerade eine solche Reizliberflutung in ein stundenlanges
exzessives Schreien. Haufig profitieren die Eltern bereits
von diesem Wissen und der Starkung ihrer intuitiven
Kompetenzen.

Manche Familien bendtigen eine niederfrequente bera-
tende Begleitung. Mitunter sind aber weitergehende Un-
terstlitzungen der Familien sinnvoll, wie aufsuchende Fa-
milienhilfen, familienentlastender Dienst oder auch die

FALLBEISPIEL
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therapeutische Begleitung eines Elternteils bei eigener
psychischer Problematik.

Gestorter Schlaf

Normale Schlafentwicklung

Eine Kenntnis der Schlafentwicklung ist hilfreich, um Er-
wartungen in Bezug auf den Schlaf einordnen zu kdnnen
(> Tab.1).

Durchschlafen

Durchschlafen in der Sduglings- und Kleinkindzeit bedeu-
tet, die Zeit von Mitternacht bis in die friihen Morgen-
stunden zu schlafen und nach kurzem néchtlichen Auf-
wachen ohne Einschlafhilfe der Eltern wieder einzuschla-
fen [5,15]. In verschiedenen Studien wurde festgestellt,
dass dies etwa die Hélfte der Kinder mit einem Jahr
schafft, wobei einmaliges Aufwachen inklusive ist
(» Abb. 3). Largo gibt Haufigkeiten an, die zeigen, dass
zundchst die Zahl der Kinder, die nachts aufwachen, bis

Nach vorheriger telefonischer Ankiindigung durch den Kinderarzt wird der 11 Monate alte Leon (Name geédndert) vor-
gestellt. Die Eltern berichten, am Ende ihrer Kréfte zu sein, da Leon immer noch nachts mindestens viermal erwache. Das

selbststandige Wiedereinschlafen gelinge ihm ausschlieRlich an der Brust. Auch tagsiiber miisse er in den Schlaf gestillt

werden. Der Schlafmangel belaste die Kindseltern sehr, auRerdem frage man sich, wie die anstehende Eingew6hnung in

der Kita unter diesen Umstanden klappen solle. Wéhrend der Vorstellung ist Leon erst gut gelaunt, dann wird er zuneh-
mend quengeliger. Im Verlauf zeigt er deutliche Miidigkeitszeichen und versucht, auf dem SchoR der Mutter deren Bluse
zu 6ffnen. Als sie dies unterbindet, wirft sich Leon auf den Boden und trommelt mit beiden Fausten auf denselbigen. Das

Schlafprotokoll von Leon ist in » Abb. 2 dargestellt.

Wach: leer Schreien: AN

» Abb. 2 Schlafprotokoll von Leon.

Schirmer-Petri A et al. Regulationsstérungen Pddiatrie up2date 2018; 13: 211-225
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zum 6.-9. Monat absinkt, dann wieder ansteigt und mit

vier Jahren einen neuen Gipfel erreicht. Hier haben dann L
die Eltern ihre Kinder oft wieder im eigenen Bett 80 [ alle Haufigkeiten
(> Abb. 4). So schlift ca. die Hilfte der Kleinkinder im Al- O jede Nacht
ter zwischen zwei und vier Jahren immer wieder im El- 240 & I
ternbett, 10-15% der Drei- bis Vierjdhrigen tun dies jede 0 | L
Nacht [5]. _ o

Eosoqi [ SRR || R
Mehrere Stunden nicht einschlafen, zigmal wachwerden, § 04 mo s
sehr lange wach sein in der Nacht, trotz Miidigkeit nicht 3
dem Bedirfnis nach Schlaf nachgeben, dann schreien 304 [ b o T e b e b ]
und quengeln, die Eltern holen oder zu diesen kommen:
In jeder Familie ist die Schwelle, ab wann dies als Stérung 20000 T TE TETE Ittt E T
wahrgenommen wird, sehr unterschiedlich. 10 -
Pathologisches Schlafverhalten 0 : : : : .

Pathologisches Schlafverhalten duRert sich in den einzel-
nen Entwicklungsphasen unterschiedlich und hat auch
verschiedene Ursachen (> Tab. 2).

m——  \lerke
Die haufigste Ursache fiir Schlafstérungen ist eine
Uberschitzung des kindlichen Schlafbedarfs.

1 3 6 9 12 18 24 36 48 60
Alter (Monate)

» Abb. 3 Nachtliches Aufwachen. Quelle: Daten aus [5]

» Tab. 1 Daten zur normalen Schlafentwicklung im Sauglings- und Kleinkindalter.

Alter Erlduterung

0.-3. Monat Der Schlafbedarf betrdgt im Schnitt 14-18 Stunden, manche Kinder kommen mit 12 Stunden aus.
Die Kinder haben verteilt tiber 24 Stunden Schlafphasen von 1,5-3 Stunden. Zundchst ist noch kein Tag-Nacht-Rhythmus vorhanden.
Es gibt viele REM-Phasen, die unruhig sind. Der Ubergang in die nichste Schlafphase klappt hiufig noch nicht. Auch besteht eine
Unreife in der Entwicklung der motorischen Koordination, sodass Babys sich oft selbst aufwecken.

Babys in den ersten 6 Wochen wachen wiederkehrend auf und finden hdufig zunachst noch nicht allein in die ndchste Tiefschlaf-
phase. Diese Selbstregulation des eigenstdndigen (Wieder-)Einschlafens ist ein wichtiger Entwicklungsschritt.

4.-7. Monat Der Schlaf wird zunehmend in die Nacht verlagert. Tags bilden sich zunehmend zwei Schlafphasen heraus. Selbstregulative Fahig-

8.-12.Monat

2.-3. Lebensjahr

keiten entwickeln sich.

Wiederholtes Aufwachen nach Tiefschlafphasen normal. Durchschlafen erst, wenn Tiefschlafphasen miteinander verbunden werden
kénnen. Ablésungsprozesse zwischen Eltern und Kind wirken sich auf das Schlafverhalten aus. Haufig werden Ubergangsobjekte zur
Unterstlitzung der Selbstregulation wichtig.

Schlafbedarf nimmt ab. Zumeist gelingt eigenstandiges Einschlafen sowohl beim Zubettgehen als auch nach dem néachtlichen
Aufwachen.

» Tab. 2 Daten pathologischen Schlafverhaltens im Sauglings- und Kleinkindalter.

Alter
0.-3. Monat

4.-7.Monat

8.-12.Monat

2.-3. Lebensjahr
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Erlduterung

Schlafstérungen i. S. eines unreqgulierten zirkadianen Rhythmus mit unstillbaren Schreiphasen, die vor allem in den Abendstunden
auftreten. Die Kinder finden durch eine Uberreizung hiufig trotz Miidigkeit nicht in den Schlaf.

Die Selbstregulation ist noch nicht ausreichend maglich, die Veranderung der kindlichen Bediirfnisse und das Verhalten der Eltern
stehen oft im Widerspruch.

Neurophysiologische Reorganisation kann zu gehduftem nachtlichem Aufwachen fiihren. Auch nicht verarbeitete Abloseprozesse
bzw. ein Widerspruch zwischen Selbststandigkeitsbestrebungen und Abhangigkeit fiihren zu Schlafstérungen. Kinder wachen
haufiger auf und schreien.

Haufiges Aufwachen beruht zumeist auf vermindertem Schlafbediirfnis. Unangemessene Einschlafhilfen wie haufiges nachtliches
Anlegen erhalten das wiederholte Aufwachen in der Nacht aufrecht. Das Auftreten von Pavor nocturnus ist moglich.
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0
[] [ alle Haufigkeiten
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> Abb. 4 Kinder im Elternbett. Quelle: Daten aus [5]

FALLVIGNETTE

Pavor nocturnus

Die Eltern von Nils (Name geandert), 2 Jahre, berichten, er zeige einen durchgehend gestérten Nachtschlaf, welcher vor
allem gepragt ist durch ein zeitweise mehrfaches Aufschrecken nach einer Zeit von ca. 45 Minuten bis 1,5 Stunden Schlaf.
Nils schrecke begleitet von Weinen auf, welches sich minutenlang hinziehen kann. Er sei dann sehr verkrampft und meist
nicht ansprechbar. AuBerdem sei er sehr aufgewiihlt und verschwitzt. Das Aufschrecken in diesem Sinne sei zunachst
mehrfach in der Nacht aufgetreten, jetzt nur noch einmal. Meist stehe einer der Eltern auf, um Nils zu beruhigen und bleibe
dann bei ihm. Dabei falle auf, dass Nils weitere Male aufwache und sich hinsetze, allerdings kénne er dann auch schnell
wieder zum Schlafen bewegt werden durch beruhigende Gesten oder Laute. Einmal pro Nacht bekomme er eine Flasche.
Des Weiteren schlafe Nils an den meisten Abenden erst nach ca. einer Stunde im Beisein eines Elternteils ein. Er setze sich
dann immer wieder hin, krabbele auf dem Bett herum und erzdhle. Im Kindergarten mache er problemlos Mittagsschlaf.
Sein Schlafprotokoll ist in » Abb. 5 wiedergegeben.
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> Abb. 5 Schlafprotokoll von Nils.
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Beratung und Therapie

In den ersten drei Lebensmonaten sind Regulationshilfen
wie Herumtragen und Wiegen angemessen. Manche Kin-
der bendtigen bereits nach einem Tiefschlafblock von
einer Dreiviertelstunde wieder die nédchste Unterstit-
zung. Ein Verwodhnen ist in dieser Zeit praktisch nicht
maoglich. Besonders profitieren die Kinder von einer fes-
ten Tagesstruktur. Diese fungiert in der ersten Zeit als
duBerer Taktgeber.

In den folgenden Monaten wird ein promptes Reagieren
auf Midigkeitszeichen immer wichtiger. So werden die
Selbstregulationskompetenzen des Kindes gestdrkt und
weiter gefordert. Ziel ist das Erlernen des selbststandigen
Einschlafens, da sie wéhrend des néchtlichen Aufwachens
diese Kompetenz bendtigen. Unangemessene Einschlaf-
hilfen wie dauerndes Trinken in der Nacht sollten langsam
abgewdhnt werden, da ein andauerndes nachtliches Ver-
dauen die Kinder zusatzlich vom Schlafen abhlt. Ein fes-
ter Schlafplatz ist wichtig. Kleine Trennungen tagstiber
konnen ebenfalls das selbststandige Einschlafen fordern.

Ab Ende des ersten Lebensjahrs nimmt der Schlafbedarf
langsam ab, tagsiiber schlafen die Kinder meist nur noch
einmal. Wichtige Regulationshilfen in diesem Alter sind
Ubergangsobjekte wie Kuscheltiere. Einschlaf- und Auf-
wachzeiten sind voneinander abhdngig.

mmm  Merke

Das Erlernen selbststandigen Einschlafens kann we-
sentlich zum nachtlichen Durchschlafen beitragen.
Erst nach 7 bis 14 Tagen konsequenter Umstellung
der Schlafgewohnheiten darf eine Anderung erwartet
werden. Der zirkadiane Rhythmus stellt sich nur
langsam um.

Fiitter- und Essstérungen

Bedeutung der Erndhrung

Die Aufnahme von Fliissigkeit und Nahrung ist nicht nur
tiberlebenswichtig im Sinne einer Kalorien- und N&hr-
stoffzufuhr. Vielmehr sind gemeinsame Mahlzeiten seit
jeher ein zentrales Element des menschlichen Zusam-
menlebens. Gemeinsame entspannte Mahlzeiten dienen
darliber hinaus der Kommunikation, dem Zusammen-
gehorigkeitsgefiihl und dem Genuss.

In Bezug auf das eigenen Kind kommt nun der Wunsch
hinzu, das Kind erndhren zu kdnnen: Meist verfolgen die
Eltern das kindliche Wachstum bereits in der Schwanger-
schaft anhand der sonografischen Untersuchungen. Jede
noch so kleine Abweichung von der Norm wird im Mut-
terpass dokumentiert. Vor diesem Hintergrund wird
deutlich, wie sehr Fiitterstorungen die Eltern schon post
partum sorgen kénnen, auch wenn Fiitterprobleme im
Sauglingsalter meist nur voriibergehend bestehen. Mani-
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feste Fiitter- bzw. Essstérungen sind relativ selten und be-
treffen nur 1-2% aller Vorschulkinder. Problematische
Fiittersituationen bzw. ein auffdlliges Essverhalten zeigen
jedoch nach klinischen Studien bis zu 25% der Kinder
[16].

Das eigene Kind nicht oder vermeintlich nicht addquat er-
nihren zu kdnnen, I6st in vielen Eltern Angste und
Schuldgefiihle aus. Da die Fiitter- bzw. Essenssituationen
unvermeidbar sind und mehrmals tdglich stattfinden,
kommt es nicht selten zu einer sehr raschen Beeintrdchti-
gung der Eltern-Kind-Beziehung. Bei Persistenz der
Symptomatik kann diese sich auch negativ auf die Bin-
dung zwischen Eltern und Kind auswirken. Da die belas-
tenden Situationen (Mahlzeiten) nicht zu umgehen sind,
geraten die Eltern sehr schnell in ein hohes Anspannungs-
niveau. Haufig entsteht auf Elternseite zusétzlich eine Er-
wartungsangst bezliglich der ndchsten anstehenden
Nahrungsaufnahme, sodass ein Teufelskreis beginnt.
Definition

Fiitter- und Essstorungen sind schwere Stérungen mit der
Tendenz zur Persistenz und einem erhohten Risiko fir
spatere Essstorungen [17]. Das Leitsymptom bei Fiitter-
storungen ist die hartndckige kindliche Nahrungsverwei-
gerung oder ausgepragte Essunlust. Bei Sduglingen du-
Rert sich dies meist in Kopfwegdrehen, Léffelwegschie-
ben, Nahrungausspucken bzw. Erbrechen oder Wiirgen
und Mundzukneifen. Die Sduglinge zeigen meist wenig
Hungersignale, die Essfertigkeiten sind oft wenig aus-
gebildet [18]. Im Sduglingsalter sind voriibergehende
Fiitterstorungen ein hdufiges Problem. Daher sollte man
erst von einer Stérung sprechen, wenn sie ldanger als ei-
nen Monat besteht. Die Fiitterstérung kann, muss aber
nicht mit einer Gedeihstérung einhergehen.

s |\lerke
GroRen- und Gewichtswachstum missen immer in
Korrelation zur elterlichen GroRe gesetzt werden.

Als objektiv auf eine Fitterstorung hinweisend konnen

jenseits der ersten drei Lebensmonate folgende Kriterien

herangezogen werden [18]:

= Die Stdrung besteht seit mindestens einem Monat,
und die Fitterinteraktion wird von den Eltern als pro-
blematisch und belastend empfunden,

= die durchschnittliche Dauer einzelner Fiitterungen be-
trdgt mindestens 45 Minuten, und/oder

= das Intervall zwischen den Mahlzeiten betrdgt weniger
als zwei Stunden.

Allgemein umfasst die Ftterstéorung Nahrungsverweige-
rung und extrem wdhlerisches Essverhalten bei angemes-
senem Nahrungsangebot und einer einigermaRen kom-
petenten Betreuungsperson in Abwesenheit einer organi-
schen Erkrankung [20]. Viele Sduglinge und Kleinkinder
mit Fltterproblemen zeigen keinen eindeutigen Hunger
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Fiitterstorung vor dem Hintergrund einer extremen Frithgeburt

Sara (Name gedndert) ist bei Erstvorstellung in der Regu-
lationsstorungssprechstunde 3,4 |ahre alt, sie ist ein ehe-
maliges Frithgeborenes der 25 + 1. SSW mit Z.n. Sonden-
erndhrung. An Vorerkrankungen sind eine bronchopul-
monale Dysplasie, ein pulmonaler Hypertonus sowie eine
Hypothyreose bekannt. AuRerdem bestehen bei Sara ein
Strabismus sowie eine zentrale Tonus- und Koordina-
tionsstérung.

Die arztliche Betreuung in den ersten Lebensjahren er-
folgte im Rahmen der Frithgeborenen-Nachsorge durch
die Neuropadiater im SPZ. Auch im Rahmen dieser regel-
maRigen Vorstellungen erwédhnte die Kindsmutter wie-
derholt das sehr wahlerische Essverhalten und den man-
gelnden Appetit ihrer Tochter. Bei unzureichender Ge-
wichtszunahme und geringem GréRenwachstum wurden
die Kindseltern wiederholt beraten und ein Kontakt zu
unserer Erndhrungsberaterin wurde hergestellt. Diese
empfahl die Gabe einer hochkalorischen Trinknahrung
zusdtzlich zu den Mahlzeiten.

Bei Erstvorstellung in unserer Sprechstunde zeigt sich die
Symptomatik einer Ess- und Interaktionsstérung mani-
festiert: Die Eltern berichten, dass Sara von sich aus prak-
tisch nie Hungersignale zeige. Beim Essen miisse Sara im-
mer noch gefiittert werden. Fast bei jeder Mahlzeit kime
es dann zum Hochwiirgen und anschlieBenden Erbrechen
von Nahrung. Bei Vorstellung zeigt sich das Kind alters-
entsprechend entwickelt. GroRe, Gewicht und Kopf-
umfang liegen harmonisch unterhalb des 3. Perzentils.
Auffallig im Erstkontakt ist eine stetige Suche nach
Grenzsetzungen, vor allem in der Interaktion mit der
Kindsmutter.

Anamnestisch berichten die Kindseltern, erst kurz vor der
Geburt nach Deutschland immigriert zu sein. Die extreme

oder Séttigungssignale. Dieses Verhalten erschwert die
Kommunikation zwischen Bezugsperson und Kind. Liegt
eine Nahrungsverweigerung vor, werden nicht wenige
Sduglinge in Folge dessen im Halbschlaf gefiittert, da in
diesem Zustand weniger Abwehr vorliegt.

Bei Kleinkindern zeigt sich meist eine ausgepragte Essun-
lust bzw. selektive Nahrungsaufnahme, welche sich eben-
falls durch Kopfabwenden und eine ablehnende Miene
bei Nahrungsangebot duRRert, aber auch durch Aufstehen
bei den Mahlzeiten. Aus Verzweiflung greifen viele Eltern
dann sehr bestimmend in die Fiitter- bzw. Essenssituation
ein. Teilweise erfolgt auch ein Fiittern unter Zwang. Die
zunehmende Autonomieentwicklung des Kindes (hier:
selbststandige Nahrungsaufnahme) wird von den Eltern
nicht gesehen. Fitterprobleme duRern sich in dieser Pha-

Friihgeburt habe ihre Plane umgeworfen. AuRBerdem er-
wdhnt die Mutter, sie habe die intensivmedizinischen
MaRnahmen an friihgeborenen Kindern nur schwer mit
ihrem Glauben vereinbaren konnen. Sie sei durch die
ganze Situation sehr belastet und leide unter Depressio-
nen. lhre einzige Hoffnung sei, dass die Situation sich nun
durch den seit einigen Wochen bestehenden Kindergar-
tenbesuch ihrer Tochter entspanne. Allerdings nehme
Sara dort bislang noch keinerlei Nahrung zu sich.

Es wird die Schaffung moglichst stress- und druckfreier
Familienmahlzeiten besprochen und eine Entwicklungs-
beratung durchgefiihrt. Im Sinne der Autonomieent-
wicklung wird empfohlen, Sara moglichst selbststandig
Nahrung aufnehmen zu lassen. Beziiglich der hochkalori-
schen Trinknahrung wird empfohlen, diese je nach auf-
genommener Nahrungsmenge und je nach Erbrechen zu
verabreichen. Als verhaltenstherapeutische MaBnahme
wird dringend zur Entkopplung von Spiel- und Essens-
situationen geraten. Weiterhin soll die Kindsmutter bei
der Suche nach einem eigenen Therapeuten unterstiitzt
werden.

Bei Wiedervorstellung nach einigen Wochen berichtet die
Kindsmutter, Sara sei nun gut in der Kindergartengruppe
angekommen. Die Mahlzeiten wiirde sie dort regelmaRig
und unkompliziert zu sich nehmen, wenn sie auch nur
geringe Mengen esse. Im Kindergarten komme es auch
nicht zu Erbrechen wéhrend der Tischsituationen, tiber-
haupt kdme Sara dort gut zurecht. Zu Hause seien die
Mahlzeiten weiter sehr angespannt und das Kind miisse
hdufig Nutrini nachtrinken. Deutlich gebessert habe sich
das Phdnomen des Erbrechens, dieses trete immer selte-
ner auf. Das Wachstum erfolge harmonisch unterhalb des
3. Perzentils.

se oft als Machtkdmpfe um Kontrolle versus Autonomie.
Das kindliche Bediirfnis nach selbststandiger Beteiligung
an der Fittersituation wird nicht gesehen. Im Gegenzug
tibt das Kind tber die Nahrungsverweigerung Macht auf
die Eltern aus [21].

s |Vlerke
Selbststandige Nahrungsaufnahme ist ein zentraler
Baustein der Autonomieentwicklung.

Bleibt bei der Fiittersituation der Erfolg aus, setzen viele
Eltern auf Ablenkungsmechanismen. Nicht selten dirfen
Kinder beim Essen spielen oder Fernsehen bzw. Tablet
schauen. Die Kinder befinden sich folglich in einem Zu-
stand der geringsten Gegenwehr. Hierdurch kénnen die-
se Essen nicht als Lustgewinn und Zuwachs an Autonomie
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begreifen lernen. Im schlimmsten Fall erleben diese Kin-
der die Nahrungsaufnahme als etwas Unangenehmes,
von dem sie abgelenkt werden missen.

Durch die oben genannten Mechanismen entsteht fol-
gender Teufelskreislauf: Die Eltern nehmen die aversiven
Verhaltensweisen ihrer Kinder tibermdRig stark wahr,
wahrend sie die auf die Nahrungsaufnahme gerichteten
Signale immer haufiger tibersehen. Eine entspannte Nah-
rungsaufnahme in Form gemeinsamer Familienmahlzei-
ten wird so immer weniger mdglich.

PRAXIS

Symptomtrias Fiitterstorungen

= kindliche Probleme bei der Verhaltensregulation
(Nahrungsaufnahme)

= infolgedessen auftretende dysfunktionale
Fltterinteraktionsmuster

= elterliches Uberforderungssyndrom

Ursachen

PRAXIS

Arten von Fiitterstérungen

= Regulationsfiitterstérung

= Fitterstorung der reziproken Interaktion

= frithkindliche Anorexie

= sensorische Nahrungsverweigerung

= Flitterstorung assoziiert mit medizinischen Erkran-
kungen

= posttraumatische Fiitterstérung

Es gibt verschiedene organische Erkrankungen, die mit
einer Fitterproblematik in Zusammenhang stehen kon-
nen, z.B. ein gastro6sophagealer Reflux, zystische Fibro-
se, Herzfehler, Nieren- und Leberfunktionsstérungen. In
epidemiologischen Stichproben ist die Inzidenz organi-
scher Faktoren allerdings niedrig [22]. Viel hdufiger sind
Regulationsprobleme oder mundmotorische bzw. -sen-
sorische Auffalligkeiten. Aber auch traumatische Erfah-
rungen wie maschinelle Beatmung oder die Fiitterung
unter Zwang fiihren zu einer Abwehr bei Mundstimula-
tion.

ErfahrungsgemaR stellen psychische und psychosoziale
Belastungen in der Schwangerschaft und postpartalen
Phase das groRte Risiko fir die Entstehung von Ftter-
bzw. Essstérungen dar. So leiden zwei von drei Mittern
futtergestorter Sduglinge und Kleinkinder bereits in der
Schwangerschaft unter (ibermiRigen Angsten, psycho-
sozialem Stress oder partnerschaftlichen Konflikten [23].
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Interaktionen

Sduglinge und Kleinkinder, die mit Fiitterstérungen vor-
gestellt werden, bringen haufig als Temperament eine
erhdhte Irritabilitdt und Ablenkbarkeit mit. Wenn die
Mutter nun bereits vor der Geburt sehr besorgt um das
Gedeihen ihres Kindes war, kommt es nun héaufig seitens
der Kindsmutter zu einem (ibertriebenen Aktionismus,
verbunden mit hdufigen Nahrungswechseln. Fiihren die-
se MaBnahmen dann trotzdem nicht zum gewiinschten
Erfolg, kommt es zu einem Teufelskreis aus Erwartungs-
haltung und Enttduschung.

Nahrungsverweigerung duBert sich je nach Entwick-
lungsabschnitt unterschiedlich. So kénnen im Neugebo-
renenalter Stillprobleme bei z.B. einer Saugschwéche
oder einer dysfunktionalen Mutter-Kind-Kommunikation
bestehen. In den folgenden Monaten stehen vor allem
Regulationsprobleme im Vordergrund bei beispielsweise
erhohter Irritierbarkeit. Rund um den sechsten Lebens-
monat kommt es vor allem bei Umstellung auf Breikost
zu Fitterstérungen und Nahrungsverweigerung. Gegen

FALLBEISPIEL

Fiitterstorung vor dem Hintergrund einer beginnenden
Interaktionsstérung

Der kleine Fabian (Name gedndert) wird im Alter von 2,1 Jahren vor-
gestellt. Die Kindseltern duBern, dass ihr Sohn schon immer ein
schlechter Esser gewesen sei. Er sei aufgrund eines vorzeitigen Bla-
sensprungs nach unauffélliger Schwangerschaft fiinf Wochen zu friih
zur Welt gekommen und habe nur 2100 Gramm gewogen. Das Stil-
len habe von Anfang an nur méaRig geklappt. Er sei insgesamt drei
Monate voll gestillt worden und fiir drei weitere Monate habe er ab-
gepumpte Milch erhalten. Im Alter von fiinf Monaten habe er einen
selbstgekochten Milchbrei gut gegessen, mit Einfiihrung neuer Breie
sei das Essverhalten jedoch zunehmend schlechter geworden. Mit
etwa einem |ahr habe er unter rezidivierenden Infekten gelitten und
es sei zu einem Gewichtsverlust gekommen.

Zum Vorstellungszeitpunkt berichten die Eltern von einem sehr
wdhlerischen Essverhalten. Hunger oder Appetit zeige Fabian ei-
gentlich nie. Auch wenn andere Kinder in seiner Gegenwart essen
wiirden, erzeuge dies bei ihm keinerlei ,,Futterneid“. Ansonsten sei
Fabian gesund und gut entwickelt. Auch in der entwicklungsneuro-
logischen Untersuchung zeigt sich ein unauffalliger Befund. Aktuell
sei die Symptomatik, seit Geburt des Bruders vor 3 Monaten, noch
schwieriger geworden. Da Fabian tagsiiber haufig so gut wie gar
nichts mehr esse, serviere man abends haufig Wunschkost.

Die Eltern zeigen sich in der Beratungssituation gut reflektiert be-
ziiglich des guten Entwicklungsstands ihres Sohnes und ihrer eige-
nen Verhaltensweisen. Es wird besprochen, bereits bestehende
Grenzen weiter konsequent einzuhalten und Mahlzeiten auch in die
Kindergartenzeit zu verlagern. Bereits nach einigen Wochen melden
sich die Kindseltern telefonisch und berichten, dass die Symptomatik
verschwunden sei.
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Ende des ersten bzw. Beginn des zweiten Lebensjahrs be-
ruht Nahrungsverweigerung haufig auf Autonomiekon-
flikten.

Beratung und Therapie

Bei Fiitter- und Gedeihstérungen ist eine umfassende so-
matische Diagnostik zum Ausschluss organischer Ursa-
chen indiziert. Zudem ist eine Interaktionsdiagnostik der
Essenssituation zwischen Eltern und Kind ist sinnvoll.
Hierzu bietet sich die videogestiitzte Diagnostik an. Aber
auch das Erkennen einer elterlichen Psychopathologie
(Depression, eigene Essstorung) ist unverzichtbar.

Bei Fiitterstorungen ist wie erwdhnt neben der psycho-
sozialen eine somatische Abkldrung wichtig; ldsst man
diesen Schritt ganzlich aus, sind die Eltern oftmals nicht
bereit, Tipps aus der Beratung anzunehmen, da sie ge-
danklich noch mit der somatischen Ursachensuche be-
schaftig sind.

Haufig geniigt bei leichten Fiitter- und Essstérungen ein
beratendes Setting. Viele Eltern profitieren bereits von
klaren Essensregeln (s.Box unten). Auch das Besprechen

PRAXIS
Essensregeln [18]
= Feste Mahlzeiten in einem regelméRigen Tagesablauf zu sich

nehmen, moglichst gemeinsam mit anderen Familienmitgliedern.

Kein Nahrungsangebot zwischen den Mahlzeiten; Wasser ad
libitum, jedoch nicht kurz vor der Mahlzeit.

Eltern bestimmen, wann, wie oft und was das Kind isst.

Kind bestimmt, ob und wie viel es isst.

Schaffen einer bestimmten Atmosphare wahrend der Mahlzeit.
Beachtung kindlicher Hunger- und Séttigungssignale: kein
Nahrungsangebot ohne kindliches Signal!

Kleine Portionen anbieten.

Kein Spiel, keine Ablenkung zwischen den Mahlzeiten.
Vermeiden von Druck oder Zwang, keine Forcierung der

Nahrungsaufnahme.

Positive Zuwendung bei Interesse am Essen und aktiver Teil-
nahme; Unterstiitzen und Verstarken von altersangemessenem,
zunehmend selbststdandigem Essverhalten.

Ignorieren von Zeichen kindlicher Vermeidung, Abwehr, Ablen-
kung; evtl. Pausieren wéhrend der Mahlzeit, bis das Kind wieder
Interesse zeigt.

Dauer der Mahlzeit hochstens 30 Minuten.

Grenzsetzung nach festgesetzten Regeln bei unangemessenem
Essverhalten, z. B. durch Wegrdumen des Essens nach 10-15 Mi-
nuten, wenn das Kind nur mit der Nahrung spielt, oder Beenden
der Mahlzeit, wenn das Kind wiitend Essen umherwirft.

Mund abwischen nur nach Beenden der Mahlzeit.
Nahrungsmittel sollten nicht als Belohnung oder Geschenk
eingesetzt werden.
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sog. ,Home-Videos“ der hduslichen Fittersituationen
fiihrt haufig zur Besserung der Symptomatik. Das Ziel
hierbei sollte sein, eine gelungene Eltern-Kind-Interakti-
on in der Fittersituation zu visualisieren.

Reicht dieses Angebot nicht aus, lassen sich Flitterstérun-
gen am besten im multimodalen Setting (Logopadie, ver-
haltenstherapeutische Interventionen, Erndhrungsbera-
tung, Ergotherapie, JugendhilfemaRnahmen) behandeln.
Auch psychodynamische Aspekte sollten besprochen
werden. Gemeint sind hiermit die ,,Gespenster im Kinder-
zimmer“ [24]. Hierbei werden die eigenen psycho-
dynamisch relevanten Kindheitserfahrungen der Eltern
in Zusammenhang mit z.B. Essenssituationen bzw. Nah-
rungsaufnahme thematisiert. Bei schweren Verldufen ist
eine stationdre Behandlung indiziert.

Exzessives Trotzen

Ursachen

Das Kind fangt mit Anfang des 2. Lebensjahrs an, seinen
eigenen Willen zu entdecken. Durch die neu hinzuge-
wonnenen Fortbewegungsmdoglichkeiten bekommt es
auch mehr Mdglichkeiten dazu. Es beginnt durch Han-
deln und Ausprobieren Zusammenhdnge zu entdecken.
Wird es hierbei durch die Eltern oder durch Gegenstdnde
(z.B. nicht passende Eisenbahnschienen) begrenzt, zei-
gen sich hdufig Wut und Enttduschung. Diese Reaktion
kann von Situation zu Situation variieren und ist stark
temperamentsabhdngig. Einige Kinder geben lediglich
Widerworte und wirken leicht missmutig, wahrend ande-
re laut schreien, mit den Fausten auf den Boden trom-
meln und minutenlang Wutgeschrei ausstoen. Auch au-
toaggressive Verhaltensweisen kommen vor.

In den ersten zwei Lebensjahren ist die Bindung des Kin-
des zu den Eltern am engsten. Im dritten und vierten Le-
bensjahr beginnt das Kind sich allmahlich von den Eltern

FALLVIGNETTE

~Irotzen*

Die 18 Monate alte Lisa (Name gedndert) wird von
ihrer alleinerziehenden Mutter vorgestellt. Diese be-
richtet, Lisa sei seit einigen Wochen wie ausgewech-
selt. Sobald sie ihren Willen nicht bekomme, schreie
und tobe sie. Zeitweilig schlage sie auch mit dem Kopf
auf den Boden. Solche ,Anfélle* wiirden bis zu 30 Mi-
nuten dauern. Besonders nach dem Kindergarten-
besuch zeige Lisa dieses Verhalten. Die Mutter duBert
nun die Sorge, Lisa kdnne es im Kindergarten besser
gefallen als zu Hause. Eigentlich sei Lisa immer ein
pflegeleichtes Kind gewesen.
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abzulésen. Dieser langsame Abloseprozess verlangt so-
wohl von den Eltern als auch vom Kind einiges ab. Einer-
seits soll das Kind selbststandiger werden, andererseits
braucht es aber auch weiterhin die emotionale Sicherheit
der Beziehungspersonen. Kinder geraten durch die Ent-
wicklung der Selbstwahrnehmung in einen Konflikt: Sie
mochten ihren eigenen Willen durchsetzen kénnen, ohne
dabei die Liebe der Eltern zu riskieren [5].

PRAXIS

Symptomtrias des exzessiven Trotzens [25]

Die Emotions- und Selbstregulationsstérung beim

exzessiven Trotzen und bei den Trotzanfallen zeigt sich

in der Trias von:

= Verhaltensproblemen,

= dysfunktionalen Mustern der Interaktion mit den
Bezugspersonen,

= psychophysischer Belastung des Kindes und der
Familie.

Wie das exzessive Schreien ist das exzessive Trotzen
eine Extremvariante der emotionalen Verhaltens-
regulation. Nicht das Auftreten, sondern die Persis-
tenz kann zum Problem werden.

Beratung und Therapie

Als hilfreich haben sich bei exzessivem Trotzen folgende

elterliche Verhaltensweisen erwiesen:

= elterliche Ubereinkunft iiber Regeln sowie freundliche,
aber bestimmte Durchsetzung derselben.

= Dem Kind Hilfestellungen zum Rickzug ohne Ge-
sichtsverlust geben.

= Gdf. elterlicher Riickzug zum Abbau eigener Aggres-
sionen.

= Bezugspersonen sollten nach dem Trotzanfall auf das
Kind zu kommen, nicht umgekehrt.

= Das Kind sollte moglichst nicht abgewertet werden.

= Deeskalationsstrategien des Kindes hervorheben,
Stérkung seiner Kompetenzen.

= Gdf. Aufarbeitung eigener Kindheitserlebnisse, welche
in diesem Zusammenhang verstarkt hervortreten.

Kinder mit exzessivem Trotzverhalten profitieren beson-
ders von einem (ibermaRig konsequenten Erziehungsstil.
Daher ist in der Beratung eine ausfihrliche Familien-
anamnese unabdingbar, um evtl. elterliche Psychopatho-
logien (z.B. depressive Erkrankungen) aufzudecken, da
diese einer geradlinigen Haltung im Wege stehen. Beson-
ders Machtkampfe und ein Vertauschen der Eltern-Kind-
Ebene sind zu vermeiden. Ziele einer Therapie sollten
eine bessere Selbstregulation beim Kind und eine Ent-
spannung der Eltern-Kind-Beziehung sein.
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Bei exzessivem Trotzverhalten ist auch an eine de-
pressive Erkrankung und damit verbundene man-
gelnde Grenzsetzung eines Elternteils zu denken.

Spielunlust und exzessives Klammern

Ursachen

Im Gegensatz zur haufigen Annahme ist das kindliche
Spiel nicht zielgerichtet. Den Antrieb zum Spiel bekommt
das Kind aus seiner Neugier und seinem Explorations-
bedirfnis der Umwelt. Im selbststdndigen Spiel erfahren
die Kinder Selbstwirksamkeit [26]. Auch erlernen Kinder
so ein ,Ursache-Wirkungs-Prinzip“ und iben im gemein-
samen Spiel mit Gleichaltrigen soziale Kompetenzen. Er-
leben die Kinder ihre Bezugspersonen im gemeinsamen
Spiel nun wiederholt sehr bestimmend, kommt es nicht
selten im Verlauf zu einer Spielunlust beim Kind. Es be-
schaftigt sich so gut wie gar nicht alleine mit zur Ver-
fiigung gestelltem Spielzeug, sondern sucht ununterbro-
chen die Aufmerksamkeit seiner Bezugsperson. Haufig
geht dieses Verhalten auch mit exzessivem Klammern
einher.

FALLBEISPIEL
Spielunlust

Der 11 Monate alte Michael (Name gedndert) wird
nach Uberweisung durch den Kinderarzt vorgestellt.
Die Mutter berichtet unter Tranen, dass sie ,einfach
nicht mehr weiter wisse“. Michael quengele praktisch
den ganzen Tag und laufe ihr stdndig in der Wohnung
hinterher. Er kénne sich keine 5 Minuten alleine be-
schéftigen. Zufrieden sei er nur, wenn die Mutter mit
ihm spiele oder wenn sie ihn herumtrage. Auch Be-
schaftigungsangebote durch den Vater nehme er
nicht an. Dadurch komme es mittlerweile auch zu
einer angespannten Paarbeziehung. Ebenso sei er
beim wochentlichen Besuch einer Mutter-Kind-Grup-
pe ausschlieRlich auf die Mutter fixiert. Man kénne
sich Michaels Verhalten nicht erkldren: Er sei eigent-
lich gut entwickelt und nach jahrelanger Kinderlosig-
keit ein absolutes Wunschkind gewesen. Wahrend der
Vorstellung kann Michael sich nur wenige Minuten mit
zur Verfligung gestelltem Spielzeug beschiftigen.
Immer wieder Iduft er mit Spielzeug in der Hand zu
seiner Mutter. Diese versucht anfangs das Verhalten
zu ignorieren, was nur zu noch mehr Protest bei dem
Jungen fiihrt. Entnervt gibt die Kindsmutterim Verlauf
des Gesprdchs nach und setzt sich zu ihrem Sohn auf
die Spieldecke.
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Durch eigenstdndiges Spiel entdecken Kinder Selbst-
wirksamkeit.

Beratung und Therapie

Wie bei den oben genannten Stérungsbildern ist es auch
bei Stérungen der emotionalen Verhaltensregulation es-
sentiell, die Sorgen der Eltern ernst zu nehmen und ihnen
Empathie entgegenzubringen. ,Sie sind der Experte Ihres
Kindes“. Héufig profitieren die Bezugspersonen bereits
von Informationen zu anstehenden kindlichen Auto-
nomieschritten. Auch sollte in diesem Kontext der positi-
ve Blick auf das eigene Kind gestarkt werden. Hilfreich ist
zudem haufig ein Festlegen von Strukturen und Grenzen.
Gemeint ist hiermit die Grenzsetzung gegeniiber dem
Kind, aber auch die Festlegung der eigenen Grenzen. Vie-
le Eltern zeigen mit fortschreitender Symptomatik immer
weniger Geflihl fir die eigenen Bediirfnisse. Reicht der
beratende Kontext nicht aus, ist eine Eltern-Kind-Psycho-
therapie indiziert. Bei ausbleibendem Erfolg erscheint
eine Behandlung auf einer Eltern-Kind-Station sinnvoll.

KERNAUSSAGEN

= Regulationsstérungen wie exzessives Schreien,
Schlaf- oder Fiitterstorungen, aber auch exzessives
Trotzverhalten sind hdufige Stérungen des Sdug-
lings- und Kleinkindalters.

Regulationsstdrungen neigen zur Persistenz und
flihren nicht selten zu auffalligen Eltern-Kind-Inter-
aktionen oder auch Entwicklungsverzégerungen.
In der kinderdrztlichen Praxis werden die Stérungs-
bilder im Alltag hdufig unterschétzt, denn oft ist
der subjektivwahrgenommene Belastungsgrad der
Eltern deutlich hdher, als die aktuell beschriebene
Symptomatik des Kindes es vermuten lasst.

Durch eine ausfiihrliche Anamnese und eine ent-
sprechende Beratung konnen Kinderdrzte in vielen
Fallen zur Verbesserung der Situation beitragen.
Der diagnostische Fokus liegt auf einer Symptom-
trias von Verhaltensproblemen des Kindes, Eltern-
Kind-Interaktion sowie psychophysischen Belas-
tungen der Familienmitglieder.

Besonders bei belasteten Familien mit geringen
Ressourcen und/oder psychisch erkrankten Eltern-
teilen ist die Prognose von Regulationsstérungen
als unglinstig einzuschdtzen. In diesen Féllen, aber
auch bei Persistenz der Symptomatik, erscheint es
sinnvoll, verstarkt das Angebot von Spezialambu-
lanzen zu nutzen.
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;Eil-ﬁiﬁl

i der Fragen!

Unter eref.thieme.de/ZZX8YFT oder (iber den QR-Code kommen Sie

direkt zum Artikel zur Eingabe der Antworten.

VNR 2760512018154654370

Frage 1

Welche Aussage zu Regulationsstérungen trifft zu?

A

Bei der Diagnose von Regulationsstdrungen spielt die Befind-
lichkeit der Eltern keine Rolle.

Eine dauerhafte Uberlastung der Eltern im Zusammenhang
mit Regulationsstérungen kann das Risiko fir emotionale
oder korperliche Misshandlungen erhéhen.

Die elterlichen Kompetenzen spielen bei der Behandlung von
Regulationsstérungen keine Rolle.

Fast immer zeigen betroffene Kinder Folgestérungen.

Alle Kinder verfiigen (iber gleich gute Selbstregulationskom-
petenzen.

Frage 2

Welche Aussage trifft zu? Die Diagnose ,exzessives Schreien®...

A wird ausschlieBlich nach der ,Dreier-Regel“ von Wessel ge-
stellt.

B orientiert sich allein am Zustand bzw. an einer Stérung des
Kindes.

C orientiert sich an einer diagnostischen Trias, welche die Dys-
regulation des Kindes, Muster der Eltern-Kind-Interaktion so-
wie die Belastung der Eltern bzw. Hauptbezugspersonen be-
riicksichtigt.

D wird gestellt, wenn die Eltern Gberfordert sind.

E istimmer auf eine organische Ursache zurlickzufiihren.

Frage 3

Welche Aussage trifft zu? Exzessives Schreien...

A ist in den meisten Fdllen ein selbstlimitierendes Verhalten
und klingt mit Ende des 3. Lebensmonats in der Regel lang-
sam ab.

B wirkt sich immer auf andere Bereiche der Verhaltensregula-
tion des Kindes aus.

C hat immer eine ungiinstige Prognose.

D stellt fiir Eltern mit guten psychosozialen Ressourcen nie eine
groRe Belastung dar.

E kannam ehesten mitimmer neuen Reizen unterbrochen wer-

den, wie Hiipfen, Schaukeln, Autofahren.
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Frage 4

Welche Aussage trifft zu? Kinder, die ibermaRig viel schreien,

benétigen ...

A moglichst stark schaukelnde Bewegungen, um beruhigt zu
werden.

B einfach weniger Schlaf als andere Kinder.

C vermehrte Spielangebote.

D meist mehr Nahrung.

E meist Unterstiitzung zur Selbstregulation, um in den Schlaf
zu finden.

Frage 5

Welche Aussage zu Schlafstérungen trifft nicht zu?

A Die Schlaf-Wach-Phasen sind beim Neugeborenen noch nicht
an den zirkadianen Rhythmus gebunden.

B Zur Behebung einer Schlafstérung ist es unabdingbar, das
selbststandige Einschlafen zu erlernen.

C Es empfiehlt sich immer, das Einschlafen mit einer Regulati-
onshilfe wie der Milchflasche zu unterstiitzen.

D Auch Neugeborene profitieren bereits von einem strukturier-
ten Tag-Nacht-Rhythmus.

E Im ersten Lebensjahr sind Schlafblécke von vier bis fiinf Stun-
den mit Durchschlafen gleichzusetzen.

Frage 6

Welche Aussage zu Schlafstérungen trifft nicht zu?

A Schlafstérungen kénnen im Rahmen von Entwicklungsanfor-
derungen bzw. deren Bewaltigung voriibergehend auftreten.

B Schlafstérungen sind immer auf eine Uberreizung des Kindes
zurtickzufihren.

C Haufige Ursache fiir Ein- und Durchschlafstérungen ist eine
Uberschitzung des Schlafbedarfs.

D Pavor nocturnus tritt auch bei gesunden Kindern auf.

E Entwicklungsbedingt kommen Kleinkinder in verschiedenen

Entwicklungsphasen haufiger ins Elternbett.

» Weitere Fragen auf der folgenden Seite...
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Fortsetzung...

Frage 7

Welche Aussage trifft in Bezug auf eine Fiitterstorung nicht zu?

A Eigenstandig Nahrung aufzunehmen, stellt einen der zentra-
len Bausteine der Autonomieentwicklung dar.

B Eine manifeste Fiitter- bzw. Essstérung kann die Eltern-Kind-
Beziehung nachhaltig beeintrachtigen.

C Manche Kinder zeigen so gut wie kein Interesse an der Nah-
rungsaufnahme.

D Das Gestalten entspannter Familienmahlzeiten stellt einen
zentralen Baustein in der Therapie dar.

E GemaR der ,Essensregeln“ bestimmen die Eltern, ob und
wieviel das Kind isst.

Frage 8

Welche Aussage zu Fiitterstérungen trifft nicht zu?

A Die somatische Abkldrung bei Flitterstérungen sollte parallel
zu den psychotherapeutischen Interventionen erfolgen.

B Als diagnostische MaRBnahme sind u.U. ,Home-Videos*“ sinn-
voll.

C Das Erkennen der ,Gespenster im Kinderzimmer* stellt eine
wesentliche Therapiesédule dar.

D Der mangelnden Gewichtszunahme oder Gewichtsabnahme
folgt immer eine Wachstumsstorung.

E Passagere Schwierigkeiten in der Nahrungsaufnahme sind in

den ersten drei Lebensmonaten sehr haufig.
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Frage 9

Welche Antwort zu Stérungen der emotionalen Verhaltensregu-
lation trifft zu?

A

Exzessivem Trotzverhalten liegt fast immer eine Bindungssto-
rung zugrunde.

Eine Sprachentwicklungsverzdgerung hat keine Relevanz fiir
die Auspragung exzessiven Trotzverhaltens.

Autoaggressive Verhaltensweisen im Rahmen eines Trotz-
anfalls sind immer als pathologisch zu werten.

Das Schaffen von klaren Abgrenzungssituationen vermindert
das Auftreten von Trotzanfallen.

Eine psychische Erkrankung der Eltern stellt kein gréReres
Risiko fiir die emotionale Verhaltensregulation dar.

Frage 10

Welche Antwort zur Spielunlust trifft nicht zu?

A
B

C

Kinder mit Spielunlust sind meist chronisch unzufrieden.
Durch selbstbestimmtes Spiel erfahren Kinder Selbstwirk-
samkeit.

Spielunlust entsteht meist durch mangelnde Férderung.

Das direktive, von Erwachsenen vorgegebene Spiel tragt eher
zur Spielunlust beim Kind bei.

Spielunlust geht hdufig mit dem Symptom des ,exzessiven
Klammerns*“ einher.
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