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Einleitung

In der kinderdrztlichen Praxis begegnen
uns relativ haufig, u.a. bei den Vorsor-
geuntersuchungen, ratlose Eltern, die
im Umgang mit ihren Kindern im Kontext
elementarer Alltagssituationen (Beruhi-
gung, Schlafen, Essen) sehr verunsichert
sind.

Was bedeutet es, wenn Sduglinge und
Kleinkinder exzessiv schreien, nicht ein-
und durchschlafen wollen, sich iber-
mafBig anklammern, sich nicht normal
flittern lassen oder extrem trotzig oder
iberdngstlich sind? Und wie sind diese
Phdanomene von ganz normalen Entwick-
lungskrisen abzugrenzen?

Diese Fragen fiihren uns mitten ins The-
ma der sogenannten ,,Frithkindlichen Re-
gulationsstérungen®, Storungsbildern,
die eine Schwierigkeit des Sauglings
oder Kleinkindes in der Auseinanderset-
zung mit seiner sozialen Umwelt kenn-
zeichnen.

Dank vielfaltiger Forschungsergebnis-
se aus der Temperaments-, Sduglings-,
und Bindungsforschung, mittlerweile in
zahlreiche Studien eingeflossen, wissen
wir heute mehr iiber Phdanomene wie
beispielsweise die bislang viel beschwo-
renen Trimenonkoliken des friihen Sdug-
lingsalters und konnen Eltern anders
beraten als zuvor. Nur etwa 5-10% des
exzessiven Schreiens bei jungen Sauglin-
gen lassen sich auf gastroenterologische
Ursachen wie Kuhmilch- oder Lactosein-
toleranz oder den gastrodsophagealen
Reflux zuriickfiihren (Ziegler et.al., 2004,
S. 122). Vor mehr als 15 Jahren wurden
bereits u.a. in der ,,Miinchner Sprech-
stunde fiir Schreibabies“ in Kooperation
mit dem Institut fiir Soziale Padiatrie und
Jugendmedizin der LMU Minchen von
Frau Prof. Dr. Mechthild Papousek und
Mitarbeitern Studien an iiber 700 Famili-
en durchgefiihrt und evaluiert. Diese be-
legen ursdchlich Interaktionsstérungen

zwischen Kind und Bezugsperson auf
dem Boden vielschichtiger biopsychoso-
zialer und medizinischer Risiken als Fak-
toren fiir die Entstehung der beschriebe-
nen Regulationsstérungen (Wurmser und
Papousek, 2004, S. 49ff.). Somit steht
uns heute neben dem psychiatrisch di-
agnostischen Manual ,,ZERO TO THREE“
(ZERO TO THREE, 1994) auch ein klinisch
brauchbares Konzept der friihkindlichen
Regulationsstérungen zur Verfiigung. Es
umfasst die Einordnung, Prdvalenz und
diagnostische Abgrenzung dieser Sto-
rungshilder ebenso wie deren Behand-
lungsansdtze.

Theoretischer Hintergrund
und Definition

Die Entwicklung der kindlichen Psyche
vollzieht sich innerhalb menschlicher
Bindungsbeziehungen. Deshalb ist gera-
de in der friihen Kindheit nicht das Kind
oder ein Elternteil allein verantwortlich,
wenn Storungen auftreten, sondern der
,Patient“ ist die Beziehung zwischen
dem Kind und seinen wichtigsten Be-
zugspersonen.

So wird die Regulation von basalen Er-
regungs- und Verhaltenszustanden, von
Affekten und Emotionen im Rahmen
dieser frithen Eltern-Kind-Interaktionen
in unterschiedlichen Alltagskontexten
erworben, im Laufe unserer Entwicklung
differenziert und begleitet uns unser Le-
ben lang.

Gelungene Regulationsprozesse bedin-
gen positive Wechselseitigkeiten zwi-
schen Eltern und Kind und stdrken die
Eltern-Kind-Beziehung. Umgekehrt kon-
nen misslungene Regulationsprozesse in
einen Teufelskreis negativer Gegensei-
tigkeit miinden und die Eltern-Kind-Be-
ziehung nachhaltig belasten. Wenn dies
droht oder bereits eingetreten ist, kann
man nicht mehr nur von passageren Ent-
wicklungskrisen ausgehen, hier gilt es

aufmerksam zu sein und Unterstiitzung

zu suchen.

Die Qualitadt dieser Beziehungsinterakti-

onen wird von multiplen Faktoren beein-

flusst:

1. Kindliche Faktoren wie Geschlecht,
Temperament, Erkrankungen (v.a.
chronische Erkrankungen, Friihge-
burtlichkeit etc.) oder andere Beein-
trachtigungen der Entwicklung,

2. Elterliche Faktoren wie die sogenann-
ten intuitiven elterlichen Kompetenzen
(Fahigkeiten, die es den Eltern ermog-
lichen, sich auf ihr Kind einzustellen,
seinem Wahrnehmungssystem und
seinen Bediirfnissen zu folgen und an-
gemessen darauf zu reagieren), eigene
Bindungs- und Beziehungserfahrun-
gen der friihen Kindheit, psychische
oder somatische Erkrankungen,

3. Psychosoziale Faktoren wie z.B.
Wohnsituation, finanzielle Absiche-
rung, Familie, Freunde, sonstige Un-
terstiitzung, Ressourcen.

Nach gegenwdrtigem Forschungsstand

treten in der Bundesrepublik Deutschland

bei ca. 20% der Kinder von 0-3 Jahren

Symptome einer frithkindlichen Regulati-

onsstorung auf (Papousek, 2004, S. 79).

Zu den hédufigsten friihkindlichen Regu-

lationsstérungen gehdren Exzessives

Schreien mit Problemen der Schlaf-Wach-

Regulation (vor dem 6. Lebensmonat),

Schlafstorungen (nach dem 6. Lebensmo-

nat) und Fiitterstérungen. Eltern kénnen

hierdurch im Zusammenleben mit ihrem

Kind in eine eskalierende Situation von

Uberforderung und Hilflosigkeit geraten.

Das Baby kann seine Bediirfnisse nach

Geborgenheit, Nahrung, Entspannung,

Aktivitat und positiver Beziehungs- und

Kommunikationserfahrung nicht ausrei-

chend befriedigen, die Eltern scheinen zu

versagen, fiihlen sich abgelehnt, inkom-
petent und alleingelassen. Die Entwick-
lung des Kindes ist gefdhrdet, positive
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Beziehungs- sowie gegenseitige Kompe-
tenzerfahrungen sind nicht mehr moglich.
Heftige negative Affektdauf3erungen des
Kindes, wie unstillbares Schreien oder
mangelnde Beruhigbarkeit, kdnnen schon
kurz nach der Geburt zu Verdnderungen
der miitterlichen Reaktionsbereitschaf-
ten im Sinne von Riickzug, ignorieren
kindlicher Signale oder Vermeidung spie-
lerischer Zuwendung fiihren. Schlimms-
tenfalls drohen in besonders belastenden
Situationen psychische Dekompensation
und Kindesmisshandlung.

Unter Beriicksichtigung spezifischer
Entwicklungsaufgaben in den friihkind-
lichen Lebensphasen kommt es bei
Fehlanpassungen zu verschiedenen Ma-

nifestationsformen kindlicher Regula-
tionsstérungen:
Exzessives Schreien 29,4%

Probleme der Schlaf-Wach-Regulation

(0—6 Monate) 25,8 %
Dysphorische Unruhe und

Spielunlust 30,1%
Fiitterstdrungen 40,4 %
Schlafstérungen (nach dem

6. Lebensmonat) 62,8%
Exzessives Klammern 12,3%

(mit Angstlichkeit, sozialem Riickzug
und abnormen Trennungsreaktionen)
Exzessives Trotzen (mit Grenz-

setzungskonflikten) 20,3%
Aggressives/Oppositionelles
Verhalten 6,8%

(Wurmser und Papousek, 2004, S. 57)

Ursdchlich sind eine Reihe organischer
und psychosozialer Risikofaktoren be-
kannt, die bei der Entstehung friihkindli-
cher Regulationsstoérungen relevant sind
und jeweils in prdnatale, perinatale und
postnatale Risiken untergliedert werden.
Zu den prdnatalen Risiken gehdren u.a.
Zustand nach Infertilitatsbehandlung,
Nikotinabusus, vorzeitige Wehen mit
Tokolyse, schwere Angste, Stress, De-
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pression etc. Zu den perinatalen Risiken
gehoren u.a. Sectio, Forceps, Vakuum,
Frithgeburt < 37. SSW, als traumatisie-
rend erlebte Geburt, frithe Trennung von
Mutter und Kind etc. Zu den postnatalen
Risiken gehdren u.a. familidre Atopie
oder manifeste Atopie beim Kind, rezidi-
vierende Infektionen, neurologische Auf-
félligkeiten in der Anamnese, anhaltende
ausgeprdgte Paarkonflikte, psychische
Storungen der Mutter, aktuelle Konflikte
mit den Herkunftsfamilien, unbewaltig-
tes Trauma der Mutter etc. (Wurmser und
Papousek, 2004, S. 64ff.).

Schreiambulanz am
Clementine Kinderhospital

Um den erheblichen Bedarf an kurzfris-
tigen Interventionen bei friihkindlichen
Regulationsstérungen aufzufangen, eta-
blierte das Clementine Kinderhospital
in Frankfurt am Main (mit Unterstiitzung
der Stiftung Polytechnische Gesellschaft
Frankfurt am Main und der Kinderhilfe-
stiftung e.V.) im September 2007 eine
psychotherapeutische Ambulanz. Vorteil
dieses Standortes sind die zahlreichen
Moglichkeiten der Kooperation mit dem
Fachpersonal der Kinderklinik sowie mit
dem Sozialpadiatrischen Zentrum (SPZ)
des Vereins fiir Arbeits- und Erziehungs-
hilfe (VAE).

Das Therapiezentrum fiir frihkindliche
Regulationsstérungen (umgangssprach-
lich als ,,Schreiambulanz® bezeichnet)
bietet Familien mit Kindern im Alter von
0-3 Jahren ein ambulantes Beratungs-
und Behandlungsangebot. Nach soma-
tischer Diagnostik und Uberweisung
durch den Kinderarzt findet hier eine
umfassende psychodynamische Diag-
nostik statt (mit ausfithrlichem anam-
nestischem Erstgesprdch, Erfassen des
kindlichen Entwicklungsstandes, Frage-
bogen, Schlaftagebuch, Fiitterprotokoll
und ggf. Video-Interaktionsanalysen).

Grundelemente der kommunikations-
zentrierten Eltern-Sduglings-/Kleinkind-
Beratung und -Psychotherapie sind
entwicklungspsychologische Informati-
onen, entlastende psychotherapeutische
Gesprdche, die (u.a. videogestiitzte)
Kommunikationsanleitung und die psy-
chodynamisch orientierte Kommunika-
tions- und Beziehungstherapie. Ziel der
therapeutischen Intervention ist die For-
derung einer feinfiihligen Kommunikati-
on und positiver Beziehungserfahrungen
zwischen Eltern und Kind, die Starkung
elterlicher Kompetenzen und familidrer
Ressourcen in Wechselseitigkeit mit der
Unterstiitzung der kindlichen Entwick-
lungspotentiale, seiner Fahigkeit zu
Selbstberuhigung und Selbstregulation.
Dies gelingt in den meisten Fallen inner-
halb von zwei bis fiinf Beratungstermi-
nen. Nur in Ausnahmefédllen sind mehr
als fiinf Beratungen erforderlich.

Um eine Familie individuell behandeln
zu koénnen, ist es immer notwendig, die
biologischen und psychosozialen Belas-
tungen der Familie in ihrer Gesamtheit
im Blick zu haben. Nur so kénnen die
Komplexitdt der friihkindlichen Verhal-
tensauffalligkeit und die Probleme in der
Eltern-Kind-Interaktion verstanden und
behandelt werden.

Im folgenden Abschnitt soll eine Fallvig-
nette {iber eine Fiitterstérung das thera-
peutische Vorgehen illustrieren:

Aktuelle Anamnese

Familie A. meldet sich im Sommer 2008
im Therapiezentrum wegen des auffalli-
gen Essverhaltens ihrer 21 Monate alten
Tochter T. Sie erndhre sich hauptsachlich
von Milch (bis zu 1,51 taglich), die sie aus
einer Babyflasche trinke und Breikost,
verweigere neu angebotene Nahrungs-
mittel und oft auch feste Speisen. Mit
heftigem Geschrei setze sie das Trinken
von Milch immer wieder durch. Sie esse



gelegentlich Laugengebéck, Salzstangen
oder Butterkekse, an warmem Essen le-
diglich piirierten Karotten- oder Kartof-
felbrei und oft nur, wenn sie durch gleich-
zeitige Spielangebote abgelenkt werde.
Die Befindlichkeit des Kindes sei tags-
tiber gelegentlich durch Hunger belastet,
die gesamte familidre Situation sei ange-
spannt und die Eltern fiihlten sich durch
diesen ,,Machtkampf“ ums Essen zuneh-
mend erschopft. Frau A. sei seit zwei Mo-
naten wieder berufstatig in Teilzeit. T. sei
wadhrend dieser Zeit bei einer Tagesmut-
ter, bei der sie ebenfalls nicht gut esse.

Vorgeschichte und
Erndhrungsanamnese

T.ist das zweite Kind ihrer Eltern. Voraus-
gegangen war eine Fehlgeburt im Jahr
zuvor. Die Schwangerschaft sei wegen
vorzeitiger Blutungen, Infektionen und
vorzeitiger Wehen ab der 30. SSW mit
hochdosierter stationdrer Tokolyse {iber
sechs Wochen emotional extrem belas-
tet gewesen. Die Geburt erfolgte in der
36. SSW spontan, GG 2.910g, KL socm.
T. habe in den ersten vier Monaten viel
geschrien. Sie sei sechs Monate voll und
bis zur Vollendung des ersten Lebensjah-
res teilgestillt worden. Wegen familidrer
Allergien (beide Eltern) sei die Einfiih-
rung von Beikost ab dem 7. LM behutsam
erfolgt. T habe die Loffelkost anfanglich
gut toleriert, im weiteren Verlauf habe
sie die Nahrung zunehmend verweigert.
Unter diesem Druck haben die Eltern
begonnen, T. wahrend der Mahlzeit mit
Spielzeug abzulenken. Die Auswahl an
Nahrungsmitteln sei eingeschrankt ge-
wesen, um den Kontakt mit potentiellen
Allergenen zu vermeiden. Dennoch hatte
sie eine Neurodermitis entwickelt.

Familienanamnese
Es sind keine manifesten Ess-Storungen
bekannt, jedoch scheint das Essen fiir
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beide Eltern im Alltag eher eine unterge-
ordnete Rolle zu spielen. Die vierjdhrige
dltere Schwester von T. zeige auch ein
auffdlliges und selektives Ess-Verhal-
ten, das sich inzwischen aber gebes-
sert habe und nach den Schilderungen
die Vermutung einer sensorischen Nah-
rungsaversion (orale und gustatorische
Uberempfindlichkeit, die hdufig mit der
Vermeidung bestimmter Nahrungskon-
sistenzen einhergeht und die Anndhe-
rung an neue Nahrungsmittel erschwert)
nahelegt. Dies wird durch die familien-
anamnestischen Hinweise, dass auch
der Vater, Herr A., gewisse Nahrungs-
mittel nie gemocht bzw. angefasst habe,
gestiitzt.

Befund/Interaktion

Im Erstkontakt begegnet uns T. als erns-
tes, aufmerksames 21 Monate altes
Méadchen, altersgerecht entwickelt und
nicht untergewichtig (T. gedeiht auf der
50. Perzentile fiir Gewicht und Kdrper-
lange). Sie hdlt sich vorwiegend in der
Nahe der Eltern auf, spricht zundchst nur
wenige Worte, trinkt fast permanent Ap-
felschorle aus einer Flasche, isst spater
Butterkekse. Als die Apfelschorle ausge-
trunken ist, wird T. wiitend, mdchte mehr,
lasst sich aber durch Zureden der Eltern
beruhigen. Nach ca. einer Stunde beginnt
sie langsam den Raum und Spielmaterial
zu explorieren. Frau A. halt wahrend des
Gesprachs fast dauernd Korperkontakt
zu T., streichelt ihr den Kopf oder nestelt
an ihrem Haar, berichtet dngstlich-ange-
spannt und nervds von ihren Sorgen um
T. und dem daraus resultierenden Kont-
rollbediirfnis der Erndhrung ihrer Toch-
ter. Herr A. wirkt ruhiger und etwas dis-
tanzierter. Die Eltern, beide Akademiker,
sind offen, freundlich und im Kontakt
liebevoll auf T. und aufeinander bezogen.
Im Verlauf der Beratungen wird T. offe-
ner, erkundet schneller Spielmaterial wie
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Spielkiiche oder eine Handpuppe, die sie
hingebungsvoll fiittert. Sie spricht mehr,
bewegt sich freier und unabhangiger von
den Eltern. Wir erkennen auch Verdnde-
rungen innerhalb der Familiendynamik.
Herr A., initial eher passiv involviert,
tibernimmt zunehmend Initiative sowohl
im Gesprdch als auch zu Hause im Kon-
text der gemeinsamen Mahlzeiten. Frau
A. wird im Verlauf gelassener und kann
den inneren Fokus mehr auf eigene wich-
tige Themen richten (eigene Angste und
Trauer). In dem Mafe, in dem die Eltern
ihre Verantwortlichkeiten umverteilen
bzw. umbewerten kdonnen, kann T. den
dadurch gewonnenen Freiraum fiir die
Entwicklung altersangemessenerer Ess-
Verhaltensweisen nutzen und mehr Auto-
nomie gewinnen. Diese Schritte wurden
auch mit Hilfe videogestiitzter Interakti-
onsanalysen erzielt, in denen sich zeig-
te, dass T. eindeutig Interesse am Essen
signalisiert und auch neue Nahrungsmit-
tel probieren kann.

Therapie und Verlauf/
Beurteilung

Mit Herrn und Frau A. wurden neben den
ausfiihrlichen und fiir sie selbst entlas-
tenden Gesprdchen, T.s Entwicklungs-
stand sowie elterliche Strategien zur
Unterstiitzung ihrer emotionalen und
Autonomie-Entwicklung  thematisiert.
Konkrete Schritte zur Entspannung der
gemeinsamen Mahlzeiten (ausreichende
Pausen zwischen den MZ, kein nacht-
liches Essen, kein standiges Anbieten
von Nahrung zwischen den MZ, klare
zeitliche Begrenzung der MZ, keine Ab-
lenkung durch Spielzeug wéhrend des
Essens, Unterstiitzen einer selbststdn-
digen Nahrungsaufnahme und Zulassen
von Exploration der Nahrungsmittel)
halfen, die Situation klarer zu struktu-
rieren und dem Kind mehr Autonomie zu
ermoglichen. Von besonderer Bedeutung
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in den Beratungen waren die Thematisie-
rung von Belastungsfaktoren im Hinblick
auf die elterliche emotionale Regulation,
insbesondere die von uns vermuteten
Angste der Mutter, die sich hinter ihrem
Kontrollbediirfnis und dem inneren Druck
verbargen. So wurden insbesondere Frau
A.’s Trauer durch das Erleben einer Fehl-
geburt und die als massiv erlebten Ver-
lustangste um ihre Kinder, hier insheson-
dere um T.s Gedeihen und Entwicklung
vertieft reflektiert. Diese im Hinblick auf
die Fiitterstorung psychodynamisch re-
levanten Angste der Mutter konnten so
innerpsychisch differenziert werden und
ermoglichten es ihr, T. als vitales und we-
niger gefdhrdetes Kind mit seinen realen
Bediirfnissen und Fahigkeiten wahrzu-
nehmen.

Im Verlauf der sechs Beratungsgespra-
che kam es zu einer deutlichen Entspan-
nung der vormals sehr belasteten Ess-
Situation und zu einer Verbesserung der
innerfamiliaren Beziehungen. T. zeigt
zwar weiterhin ein selektives Ess-Ver-
halten, moglicherweise auch im Sinne
einer sensorischen Nahrungsaversion,
bei der auch genetische Komponenten
relevant sind. Im Unterschied zu vorher
isst sie jetzt aber zu Hause und bei der
Tagesmutter altersentsprechende Kost,
probiert gelegentlich ein neues Nah-
rungsmittel und hat den iibermdBigen
Milchkonsum reduziert.

Abschlussbemerkung/
Zusammenfassung

Friihe Interventionen im Bereich dysfunk-
tionaler Interaktionen zwischen Eltern
und Kind haben neben akuter Entlastung
auch einen praventiven Charakter. Die
oben beschriebene Fallvignette zeigt
exemplarisch wie durch eine kurzfristige
therapeutische Intervention eine nach-
haltige Entspannung innerhalb des fami-
lidren Systems erreicht werden konnte.

Eingebunden in ein Gesamtkonzept ,,Frii-
her Hilfen“ leistet das Therapiezentrum
fiir friihkindliche Regulationsstorungen
einen wichtigen Beitrag. Derzeit hat das
Clementine Kinderhospital die Verhand-
lungen mit den Kostentrdgern des Ge-
sundheitssystems aufgenommen, um die
Weiterfinanzierung der Schreiambulanz
(auch nach der zweijahrigen Anschubfi-
nanzierung, ab September 2009) zu si-
chern. Die Schreiambulanz versteht sich
dabei als Teil der psychosomatischen
Versorgung von Kindern im Rhein-Main-
Gebiet. Im Sinne der Unterstiitzung einer
stabilen Bindung zwischen Eltern und
Kind kann die Arbeit der Schreiambulanz
einen entscheidenden Beitrag zur Pra-
vention von psychischen Erkrankungen
und Verhaltensauffalligkeiten im Kindes-
und Jugendalter leisten.

Aktuell ist ein professionelles flachen-
deckendes Behandlungsangebot im
Sinne der psychosomatischen Grundver-
sorgung fiir Familien mit kleinen Kindern
nicht gewihrleistet. Neben Arzten und
Psychotherapeuten sind auch Hebam-
men, Angehdrige anderer Heilberufe so-
wie Padagogen in Friihforderstellen und
Tagesstdtten aufgerufen, sich zu vernet-
zen und zusammen zu arbeiten. Friihe
Hilfen fur Familien bereit zu halten, sind
politisch-gesamtgesellschaftliche  Auf-
gaben.
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