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Regulationsstorungen im Sauglings- und Kleinkindalter (0-3 J O%@?
F98.2 u.a.)

"Evidenz"basierte Grundlage der Leitlinie &

Die Leitlinie wurde nach den Grundlagen der "evidenz"basierten Medizin erarbeitet ["Evidenz"grade nach Cookie, Sackett 1996]. F@r%@es Schreien,
Schlafstérungen und Fitterstérungen liegen mehrere systematische Reviews vor, wahrend zu den Ubrigen Verhaltensproblemen i d n Lebensjahren bis
dato systematische Ubersichten fehlen, nicht zuletzt mangels kontrollierter Interventionsstudien in diesem Bereich. Die in die Revie ezogenen Metaanalysen
schlieRen zahlreiche Studien mangels ausreichender qualitativer Kriterien aus. Deshalb kénnen Uber etliche, mitunter auch\viel verspréchende Interventionsformen
noch keine gesicherten Aussagen gemacht werden. Der grof3e Forschungsbedarf, gerade was die Wirksamkeit differ: %hgapeutischer Verfahren bei
spezifischen Regulationsstérungen angeht, wird damit nur zu evident.

1. Klassifikation 4}/
Im Hinblick auf psychische Probleme im Sauglings- und Kleinkindalter (Altersgruppe 0-3 Jahre) singhivegen‘der Besonderheiten dieser Altersgruppe im
Vergleich mit spateren Altersphasen einige grundsatzliche Hinweise sinnvoll:

o Eine isolierte Psychopathologie des Sauglings- und Kleinkindalters ist konzeptionell Qc end begriindbar. Kindliche Verhaltensprobleme in
den ersten Lebensjahren sind von der Qualitat der friihen Eltern-Kind- Be2|ehungen Kontext sie entstehen, aufrechterhalten werden und zu
deren Gestaltung sie ihrerseits wesentlich beitragen, nicht zu trennen. Ein Krank ndnls das eine solche Trennung herbeizufiihren versucht,
tragt den besonderen Entwicklungsbedingungen der ersten Lebensjahre nicht d Rechnung. Der diagnostische und therapeutische Prozess
sollte gerade komplexe Wechselwirkungen ausreichend beriicksichtigen. Dies erfordert eine eher transaktionale Sichtweise von
Stoérungsbedingungen anstelle eines zwar multifaktoriellen, aber immer’Qech linearen Ursache-Wirkung-Denkens.

o Je junger Sauglinge und Kleinkinder sind, umso weniger klar sind dje einz: erhaltensbereiche voneinander abzugrenzen. Auffalligkeiten
umfassen nicht selten mehrere Regulations- und Interaktionskonte ‘eifen auf diese Uber. Daher dirften die im Folgenden beschriebenen
Symptomkonstellationen weniger spezifischen Stérungen als vielmehr 's- und entwicklunsphasentypischen Erscheinungsformen frihkindlicher
Stérungen der Verhaltensregulation entsprechen.

o Wegen der hohen Variabilitdt und Dynamik der Entwicklun e in den ersten Lebensjahren ist es oft schwierig, normale von pathologischen
Entwicklungsphanomen eindeutig abzugrenzen. Auffalli sind nicht selten passagerer Natur; mit dem Stérungsbegriff sollte daher zuriickhaltend

l%% i

umgegangen werden. Dementsprechend bietet sigfpa in dimensionales als ein kategoriales Krankheitsverstandnis an. Es handelt sich bei
den beschriebenen Symptomkonstellationen weni ologisch abgrenzbare Gruppen als vielmehr um Extremvarianten normaler
Entwicklungsphdnomene.

1.1 Definition

Unter Regulationsstérung wird einy Alter bzw. den Entwicklungsstand des Sauglings bzw. Kleinkindes au3ergewdhnliche Schwierigkeit
verstanden, sein Verhalten in em \ aber in mehreren Interaktions- und regulativen Kontexten (Selbstberuhigung, Schreien, Schiafen, Fittern,
Zwiegesprach und Spiel, kurze \ ng, Grenzsetzung u.a.) angemessen zu regulieren. Regulationsstérungen aullern sich in alters- und
entwicklungsphasentypiss Symptomen (s.u.) und bestehen typischerweise aus einer Kombination von gestérter Regulation des
kindlichen Verhaltens, ass i = :
Saugling/Kleinkind un maren Bezugspersonen (Symptomtrias). Regulationsstérungen kénnen in spezifischen Beziehungskonstellationen mit

bestimmten Bezugsp auftreten, mit anderen Bezugspersonen dagegen nicht. Folgende Kriterien geben allgemeine Hinweise fir das Vorliegen
einer Regulat'@ Srun,
= Die kind

haltensregulation ist in einem oder mehreren Bereichen in einer Weise beeintrachtigt, die im Hinblick auf die jeweilige

. “y
Qdliche Problemverhalten mit zunehmender Dauer auf weitere interaktive Kontexte liberzugreifen (Pervasivitét).
Bewaltigung alterstypischer kindlicher Entwicklungsaufgaben (z.B. Ein- und Durchschlafen, Affektregulation, Bindungs-Explorations-

<>°\
.2t eitsymptome

Exzessives Schreien im ersten Lebenshalbjahr
Hiervon abzugrenzen ist die spater beginnende (in der Regel jenseits des sechsten Lebensmonats) oder iber den sechsten Lebensmonat hinaus
persistierende Schrei- und Unruheneigung. Diese ist haufig Teilsymptom alters- und entwicklungsphasenspezifischer Stérungen der
Verhaltensregulation (s.u.), welche entsprechend diagnostiziert und anderweitig klassifiziert werden sollten.
m Anfallsartige, unstillbare Schrei- und Unruheepisoden in den ersten 6 Lebensmonaten (sog. 3-Monatskoliken) ohne erkennbaren Grund bei
einem ansonsten gesunden Saugling.
= Fehlendes Ansprechen auf Beruhigungshilfen
m Beginn meist um die zweite Lebenswoche, Zunahme an Intensitat und Haufigkeit bis zur ca. sechsten Lebenswoche, in der Regel bis zum
Ende des dritten Lebensmonats weitgehender Riickgang, gelegentlich Persistenz bis zum sechsten Lebensmonat.
= Die Schrei- und Unruheneigung ist zeitlich gebunden an eine Phase physiologischer Reifungs- und Anpassungsprozesse und geht mit einer
Beeintrachtigung der Schlaf-Wach-Regulation einher: kurze Tagschlafphasen (meist < 30 Minuten Dauer) mit ausgepragten
Einschlafproblemen, verminderter Gesamtschlaf.
» Gehauftes Auftreten in den Abendstunden mit abendlicher kumulativer Uberreizung/Ubermiidung
® Evtl. gebldhtes Abdomen, hochrotes Hautkolorit und Hypertonie der Muskulatur (klinisches Syndrom der sog. 3-Monats-Koliken).
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Schlafstérungen

Die im folgenden beschriebenen Erscheinungsbilder friihkindlicher Schlafstérungen beziehen sich auf die ersten 3 Lebensjahre. Fir Schlafstérungen
bei Vorschul- und Schulkindern sei auf die entsprechende Leitlinie "Nichtorganische Schlafstérungen" (F51) verwiesen. Wiederholtes, kurzes
néchtliches Aufwachen ist im Sauglingsalter physiologisch, die meisten Sduglinge erwerben allerdings unter entsprechender elterlicher
Unterstiitzung bereits innerhalb der ersten Lebensmonate die Fahigkeit, ohne wesentliche elterliche Hilfe wieder einzuschlafen. Schlafstérungen
zeichnen sich dagegen durch die iber den sechsten Lebensmonat hinaus persistierende Unféahigkeit des Sauglings aus, ohne elterliche Hilfe (wieder)
einzuschlafen. Bei jungen Sauglingen, insbesondere innerhalb der ersten 3-6 Lebensmonate, geht eine Unreife der Schlaf-Wach-Regulation in der
Regel mit exzessivem Schreien einher (s.0.). Neben der subjektiven elterlichen Wahrnehmung der Schlafstérung als Problem gibt es folgende
objektive Kriterien fir frihkindliche Schlafstdrungen:

® Finschlafstérung:
= Einschlafen nur mit Einschlafhilfe der Eltern und
= Einschlafdauer im Durchschnitt mehr als 30 Minuten
® Durchschlafstérung:
= Durchschnittlich mehr als 3-maliges nachtliches Aufwachen in mindestens 4 Nachten der Woche verbunden mit der Unfahigkeit, ol
elterliche Hilfen allein wieder einzuschlafen o
= Nachtliche Aufwachperioden im Durchschnitt langer als 20 Minuten )
® Phasenverschiebung in der zirkadianen Verteilung der Schlaf-Wach-Phasen @
= Beeintrachtigung der Wachbefindlichkeit &
= Schlafen im elterlichen Bett (Co-Sleeping) sollte nicht notwendigerweise als Symptom einer Schlafstérung herangezogen wer:
groRen kulturellen und interindividuellen Schwankungen unterliegt und zumindest in den ersten Lebensmonaten weit verbreit, ieweit
Eltern das Schlafen ihres Kindes im elterlichen Bett als problematisch empfinden, héngt offensichtlich auch davon ab, in m¥3ale dieses
Verhalten mit den besonderen Anforderungen und Normen der jeweiligen Kultur kompatibel ist. Das deutlich verlangert angemessene
Schlafen im elterlichen Bett kann allerdings in unserem Kulturkreis mit persistierenden Schlafproblemen assoziieg a-.\ eit hiermit auch
kindliche Verhaltensprobleme im weiteren Entwicklungsverlauf verbunden sein kdnnen, ist umstritten. Der Zu Q @)- scheint hier eher
zwischen persistierendem Schlafen im elterlichen Bett und Belastungen der Eltern-Kind-Beziehungen (z.B. kidli 3gef elterliche
Trennungsangste u.a.) zu bestehen, in deren Folge es zu weiteren Verhaltensproblemen kommen kann, als Tatsache des Schlafens
im elterlichen Bett per se nachgewiesenermalen ein Entwicklungsrisiko ware.

Schlafstérungen jenseits des Sauglingsalters (zweites/drittes Lebensjahr) sind gekennzeichne &0

= Haufige Persistenz von Schlafstérungen des Sauglingsalters
= Einfordern von elterlichen Einschlafhilfen o
Entwicklungsphasenabhéngige Veranderungen des thematischen Hintergrundes: Kleigkind T 48i zu bestimmten Entwicklungsphasen

vermehrte nachtliche Trennungsprobleme und das Bedirfnis nach elterlicher Nahe (Z8\im R en nachtlicher Angste), in anderen Phasen
stehen Grenzsetzungsprobleme im Vordergrund.

= Parasomnien wie der Pavor nocturnus und kindliche Albtrdume sowie das S@a
Regulationsstérungen verstanden (s. Leitlinie "Nichtorganische Schlafstérung

erden nicht als Manifestationsformen friihkindlicher

Fiitterstorung im Sauglings- und Kleinkindalter
Um den interaktionellen Aspekt von Ess- und Gedeihstérungen im Sauglingsalter orzuheben, wird in Ubereinstimmung mit der internationalen
Literatur der Begriff Fltterstérung bevorzugt. Voriibergehende Fitterpgableme sind im Sauglingsalter haufig und nicht als Stérung an sich zu
bewerten. Es wird daher vorgeschlagen, von einer Futterstérung zu s%enn die Futterinteraktion von den Eltern Gber einen langeren
Zeitraum (> 1 Monat) als problematisch empfunden wird. Als objektive Hin e auf eine Fitterstdrung konnen jenseits der ersten 3 Lebensmonate
folgende Kriterien herangezogen werden:

® Durchschnittliche Dauer einzelner Futterungen = 45 Minste
el

%}d/oder Intervall zwischen den Mahizeiten < 2 Stunden
® Die Futterstérung kann, muss aber nicht mit einer

n
oting einhergehen. Kriterien fir das zusatzliche Vorliegen einer Gedeihstérung

sind:
= Fir Sauglinge mit einem Geburtsge der dritten Perzentile: Gewichtsabfall unter die 3. Perzentile und/oder Wechsel von mehr
als 2 Gewichtsperzentilen-Kurven (v& ~d€r 75. unter die 25. Perzentile) durch Gewichtsverlust oder -stillstand Uber einen Zeitraum
von mindestens 2 Monaten (bei Alter’S\gM.ebensmonat) bzw. mindestens 3 Monaten (bei Alter > 6. Lebensmonat)
= Fir Sauglinge mit einem Geb Nt unter der dritten Perzentile ist jede fehlende Gewichtszunahme, die einen Monat oder mehr
anhalt, als Gedeihstorung @w .
Dariiber hinaus sprechen folgend ome fiir eine friihkindliche Ess- und/oder Fiitterstérung:

rbrésk€n ohne organische Ursache

Schluckprobleme

berempfindlichkeit, angstvolle Abwehr gegeniiber Stimulation im orofacialen Bereich insbesondere gegeniiber Nahrungsaufnahme.
, Nahrung herunterzuschlucken

aRige, unkontrollierte friihkindliche Nahrungsaufnahme mit oder ohne Ubergewicht ist bislang, was psychische Faktoren angeht,
merforscht. Sie findet im gegenwartigen Entwicklungsstand der vorliegenden Leitlinie noch keine Berlicksichtigung.

Rumingi

Kau-, é

Oro
id

st, chronische Unruhe
ige Suche des Kindes nach Stimulation bzw. nach neuen Reizen bei gleichzeitiger Unfahigkeit, sich altersentsprechend lange mit einer Sache
beschaftigen. Misslaunigkeit, motorische Umtriebigkeit, permanentes Einfordern von Aufmerksamkeit und Unterhaltung.

<><> \
Persistenz und iibermiRige Ausprigung von Fremdeln, Klammerverhalten. Ausgeprigte Angste, im Entwicklungsverlauf evtl. auch soziale

Riickzugstendenz, elektiver Mutismus

Exzessives Klammern an die Bindungsperson ohne erkennbare Bedrohung, z.B. in geringen Anforderungssituationen. Einfordern von permanenter
Aufmerksamkeit, Schwierigkeit/Unfahigkeit der Bezugsperson, sich in Situationen, in denen dies angemessen ist, ausreichend klar abzugrenzen.
Altersunangemessene Hemmung der Spiel- und Explorationsbereitschaft trotz Gegenwart der Bezugsperson mit Anzeichen angstlicher Gehemmtheit.

Exzessives Trotzverhalten

Mangelnde Selbstberuhigung und Selbstregulation in Grenzsetzungssituationen mit protrahierten Wut- und Trotzanféllen. In diesen Kontexten auch
auto- oder fremdaggressive Handlungen (z.B. Kopfschlagen, Gewalt gegeniiber Gegenstanden, Spielzeug etc.). Die sog. Affektkrampfe entsprechen
einer besonders starken Auspragung solcher Wut- und Trotzanfélle, bei denen es in extremen Erregungszustanden zu kurzzeitigem
Bewusstseinsverlust kommen kann.

Aggressiv-oppositionelles Verhalten

Aggressive Verhaltensweisen sich selbst oder anderen gegeniiber im Rahmen dysfunktionaler Interaktionsablaufe, z.T. im Kontext der Kontaktsuche
zu anderen Personen. Tendenz, sich Aufforderungen, Regeln oder Grenzsetzungsversuchen zu widersetzen. Aggressive Handlungen in der
Peer-Gruppe (z.B. Krabbel- oder Spielgruppe).
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Freud- und Interesselosigkeit, Kummer, depressive Stimmungslage, Passivitét, Apathie

Fruhkindliche depressive Symptome wie auch das Konzept einer mdglichen frihkindlichen Depression sind gegenwartig noch wenig untersucht.
Ebenso unzureichend geklart ist, inwieweit bzw. ab wann das kindliche Spiegeln eines elterlichen depressiven Affektes, wie es in der Interaktion
zwischen einem depressiven Elternteil und seinem Kind beschrieben wird, mit einem tatsachlichen kindlichen depressiven Affekt einhergeht.

1.3 Schweregradeinteilung

Allgemein
= Anhand der Dauer
m < 1 Monat: passagere regulative Dysfunktion, i.d.R. selbstlimitiert
® 1-3 Monate: i.d.R. mit erkennbarer Beziehungsbelastung
® > 3 Monate: hdufig assoziiert mit Beziehungsstérung
= Anhand der Pervasivitét
m Anzahl der betroffenen Bereiche: Je mehr Verhaltens- und Interaktionsbereiche betroffen sind, um so geringer sind die Mdglichkeite
von Eltern und Kind, wechselseitig positive Interaktionserfahrungen zu machen. %9

= AusmaRB der Beeintréchtigung in der Bewiéltigung kindlicher Entwicklungsaufgaben 0()
m Keine
m Einzelne Entwicklungsaufgaben nicht/unvollstédndig bewaltigt, Gesamtentwicklung dadurch gering beeintrachtigt
m Gesamtentwicklung durch mangelnde Bewaltigung von Entwicklungsaufgaben deutlich/erheblich beeintrachtigt.

® AusmaB der Beziehungsbelastung
= Eine beziehungsbezogene Schweregradeinteilung der Regulationsstérung ist anhand der Parent-Infant-Global-Asse cale

(PIR-GAS) mdglich, einer 9-stufigen globalen Beurteilungsskala zur Einschatzung der Eltern-Kind-Beziehung, in gk ngsétauer,
® pervasivitat und die Qualitat des Interaktionsverhaltens eingehen.
Speziell 00
m Exzessives Schreien. Erfillen/Nicht-Erflllen der sog. 3-er Regel: durchschnittliche Schrei-/Unruhedauer von s 3 Stunden pro Tag an

= Schlafstérung. Eine Differenzierung des Schweregrades ist anhand von sog. Schlaf-Scores mé die@e gehen je nach Autor
Bettgehzeit/Einschlafdauer, durchschnittliche nachtliche Gesamtschlafdauer, Anzahl gestérter ro¥oche, Anzahl und Dauer
nachtlicher Wachphasen und die Dauer der pro Woche im Elternbett verbrachten Zeit bzw. zusatzli Aufwand und Anzahl elterlicher

durchschnittlich mindestens 3 Tagen der Woche (iber mindestens 3 Wochen. Intensitat und Qualitat g@;hreiens (z.B. hochfrequent, aversiv)
p

Einschlafhilfen und die kindliche Wachbefindlichkeit ein. Je nach Hohe des Scores Unterschejdung inffalig und schwer ausgepragte
Schlafstérungen. <
m Fiitter-/Essstérungen: \Jorhandensein oder Fehlen einer Gedeihstorung.
1.4 Untergruppen >
In der revidierten Fassung des multiaxialen Klassifikationsschemas fur die ersten hre (DC:0-3R) werden Regulationsstérungen als
"Regulationsstérungen der sensorischen Reizverarbeitung” (Regulation Disorde) sory Processing) bezeichnet [ZERO TO THREE 2005]. Die
kindlichen regulatorischen Auffalligkeiten mussen kontextibergreifend in zahlireicl eziehungen nachweisbar sein. Die nach dieser Auffassung

zusatzlich mit motorischen und sozial-emotionalen Problemen einher. Al tepgruppen werden neben einem hypersensitiven Typus (Typ ) der
Regulationsstérung ein hyposensitiver/unterresponsiver Typu p Il) ie ein reizsuchender/impulsiver Typus (Typ lll) beschrieben.
Letzterer kann mit den Symptomen einer hyperkinetischen Stoérung a rt sein. Auf eine Koppelung von Regulationsstérungen an den Nachweis
von Wahrnehmungs- und/oder zentralen Verarbeitungsstdrungen wurde™on uns bewusst verzichtet, da die Befunde an kleinen Stichproben erhoben
wurden, und valide Instrumente zur Diagnose solcher Beei tigengen gegenwartig noch fehlen. Zudem gibt es enge und bis dato wenig geklarte
Uberschneidungen zwischen Temperamentsmerkmalen uni sensorisch-motorischen Reaktionsmustern im Rahmen von
Regulationsstérungen. Die Autoren des DC:0-3R rz ein, dass es in dieser Stérungsgruppe noch erheblichen Dissens bezliglich der
Reliabilitat der Kategorie an sich wie auch hinsicht! ntergruppen gibt.

Da das vorliegende Konzept der Regulationsstor einem dimensionalen Krankheitsversténdnis beruht, wurde mit Ausnahme der
Futterstorungen generell auf die Bildung von k@ n Untergruppen verzichtet. Insbesondere wurde im Kleinkindalter auf eine Unterteilung nach

den Kategorien "internalisierende” vs. "ext de" Stérungen verzichtet, da es zwischen beiden Kategorien hohe Uberschneidungen gibt.
Fiitterstérungen \C

@htorganische Gedeihstorung erweist sich wegen des hohen Anteils gemischter Stérungen (z.B.
&N neuromotorischen/mundmotorischen Auffélligkeiten bzw. organische Gedeihstérungen mit interaktionellen

konstitutionell bedingten Schwierigkeiten des Sauglings und Kleinkindegseine Verarbeitung sensorischer Reize ausreichend zu regulieren, gehen

® Die Dichotomie in organische

= Komplette Nahru éigérung mit Sondenerndhrung vs. inkomplette Nahrungsverweigerung mit selektiver Akzeptanz einzelner
Nahrungsmittel

= Posttra matis@tterstbrung (PTFD). Fitterstorung mit angstbetonter Abwehr ("klassisch konditioniert") nach Zwangsfiitterung,
aversi:@r fazialer Stimulation oder traumatischen Futtererfahrungen, z.B. im Zusammenhang mit Sondenerndhrung, chirurgischen oder
intensividdiRgschen Eingriffen im oberen Mund-Rachen-Magen-Darm-Bereich und/oder bei Fehlbildungen im orofazialen und/oder

gas %: thalen Bereich

’ liche Untergliederung nach entwicklungspsychologischen Gesichtspunkten ist méglich. Allerdings sind solche weiteren

uppen, wie im DC:0-3R vorgeschlagen werden [ZERO TO THREE 2005], bisher empirisch nicht ausreichend validiert.

1. @ssdiagnose
00 ;X greifende Entwicklungsstérung/Autismus.

rungsspezifische Diagnostik

Grundsatzlich ist das Ziel der Diagnostik, zu einem hinreichend differenzierten Verstandnis des komplexen Wirkungsgefiiges frihkindlicher
Regulationsstdrungen zu kommen. Trotz der Unmdglichkeit, in der Mehrzahl der Falle zu klaren, inwieweit elterliche dysfunktionale Interaktions- und
Beziehungsmuster die Ursache oder die Folge von kindlichen Regulationsstérungen sind, ist es aus therapeutischen Griinden doch sinnvoll, soweit wie
maglich herauszuarbeiten, in welchem Ausmaf elterliche dysfunktionale Verhaltensmuster an der Entstehung beteiligt sind oder inwieweit sie wesentlich erst
in der Folge der kindlichen Regulationsstérung aufgetreten sind.

2.1 Symptomatik

Anamnese
Im Rahmen eines oder mehrerer anamnestischer Gesprache sind folgende Informationen (Eltern/primare Bezugspersonen, fremdanamnestisch) fir
das therapeutische Vorgehen von Bedeutung:
= Kindbezogen:
® Kindliche Symptomatik: Beginn, Dauer und interaktive Kontexte kindlicher regulatorischer Probleme
= Kindliche biologische und psychosoziale Belastungen und Ressourcen
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= |nteraktions- und beziehungsbezogen
m Beschreibung als belastet erlebter wie auch gelungener interaktiver Kontexte
m Beziehungen des Kindes zu Geschwistern und Gleichaltrigen
= FElterliche Gefiihle, Interpretationen und Erklarungsmodelle des kindlichen Verhaltens, Erwartungen an das Kind
= Betreuungsmodus in den ersten Lebensjahren
= Elternbezogen:
= FElterliches subjektives Belastungserleben
= FElterliche biologische, psychische und psychosoziale Belastungen und Ressourcen. Von Bedeutung kénnen insbesondere
beziehungsrelevante Kindheitserinnerungen sein, elterliche Trennungs- und Verlusterlebnisse, Traumatisierungen (vor allem bei Schlaf-
und Futterproblemen) sowie mitterliche Essstérungen (vor allem bei kindlichen Futterstérungen).
= Paar- und familienbezogen:
= Qualitét der elterlichen Partnerschaft, Bewaltigung des Ubergangs zur Elternschaft
® Familiale, auch transgenerationale Beziehungskonflikte
m Familiale neuropsychiatrische und sonstige Erkrankungen

Verhaltensbeobachtung o
M@oglichst Beobachtung mehrerer unterschiedlicher interaktiver Kontexte (z.B. Spiel, Beruhigungssituationen, Trennungssituationen/elterliche>
Abgrenzung und Wiedersehen/Wiedervereinigung), um das AusmaR an Stérungspervasivitat zu beurteilen. &

Beobachtung und Beurteilung stérungsrelevanter Kontexte:

= Gemeinsame und wechselseitige Regulation von Kind und Bezugsperson
Kindliche selbstregulatorische Kompetenzen. Beurteilung der Alters- und Kontextangemessenheit des kindlichen V@ Bedrteilung
iche

der Eindeutigkeit kindlicher Verhaltenssignale
® |ntuitive elterliche Kompetenzen, emotionale Abstimmung und Angemessenheit elterlichen Verhaltens in Btgu
Verhaltensmuster. Verstehbarkeit, Konsistenz und Eindeutigkeit elterlichen Verhaltens
n Zwiegespréch/Spiel. Gemeinsamer Dialog, gemeinsames Spiel, frei und strukturiert, kindliches Alleinspiel ($Qaucjpi-€itlinien
"Beziehungsstorungen" der Dt. Gesellschaft f. Sozialpadiatrie).
Kindliche Compliance und Kooperation bei elterlichen Aufforderungen und Grenzsetzungsvers
Ignorieren von Grenzsetzungen
Evtl. auch Beobachtung des Kindes in einer strukturierten Anforderungssituation, z.B. wahrénd|der
Gesellschaftsspiel 0.A. (Reaktivitat, Aktivitatsniveau, Affekt- und Aufmerksamkeitsregulation, Frust

2 Re%ktionen der Eltern auf kindliches

wicklungstestung,
stoleranz, soziale Offenheit)

Verhaltensprotokolle, Tagebiicher g
® FEinsatz von Verhaltensprotokollen zur Aufzeichnung des kindlichen Problemverhalte ie anderer, altersrelevanter Verhaltensbereiche (z.B.
Schrei- und Schlaftagebuch, Futter- und Erndhrungsprotokolle etc.) o
Fremd- und Selbsteinschatzung mit Fragebégen, Skalen x
= Die standardisierte Erfassung von kindlichem Temperament, kindlichen ensauffalligkeiten (z.B. Child Behavior Checklist 174-5),

Unterstutzung kann ergénzend hilfreich sein.
= Eine orientierende Einschatzung des AusmaRes der Beziel sbel
(z.B. PIR-GAS).

2.2 Storungsspezifische Entwicklungsgeschichte

elterlicher Depressivitat, partnerschaftlicher Belastung, elterlicheq Einstellungén zum Kind, elterlicher psychosozialer Belastung und sozialer

g zwischen Eltern und Kind ist mit standardisierten Skalen méglich

o Padiatrisch-entwicklungsneurologische/-psycl!
Temperamentsfaktoren sowie selbstregulatorisch en. Je nach Alter sollte nach friiheren regulatorischen Problemen gefragt werden.
Erhebung von Schlafgewohnheiten in der Familie, gs- und Stillanamnese.

2.3 Psychiatrische Komorbiditat und orungen
o Regulationsstérungen sind wegen d irkungen zwischen regulatorischer Problematik des Kindes, Belastungen der Eltern-
Kind-Beziehungen und elterlichen s@wen Belastungen haufig mit letzteren (z.B. mutterlichen/elterlichen neurotischen, Belastungs- und
Anpassungsstorungen, Depressf ststorungen etc.) assoziiert. Gelegentlich gehen sie auch mit eigenstandigen elterlichen psychiatrischen
Storungen einher, insbeson ie elterlichen Interpretationen kindlicher Verhaltenssignale und -bediirfnisse ausgepragt verzerrt sind.
© Bei Fitter- oder Gedeihst® Essstorungen in der Vorgeschichte der Mutter (Kindheit, Schwangerschaft, aktuell) zu erheben. So finden sich
bei nahezu jedem dritt renen aber untergewichtigen Neugeborenen bei der Mutter Hinweise flr eine manifeste Essstérung in den
vorausgegangenen 1 n

2.4 Stérungsre Rahmenbedingungen

nsaktionalen Entwicklungsmodells bestehen enge Wechselwirkungen zwischen kindlichen und familialen Belastungen sowie
tigen Rahmen- und Entwicklungsbedingungen. Dabei sind folgende Belastungen von besonderer Bedeutung:

7 sonstige belastende soziotkonomische Lebensverhéltnisse (z.B. beengte Wohnverhéltnisse), mangelnde soziale Unterstultzung
nerschaftskonflikte

<
X- inerziehender Elternteil
'sychische Erkrankung eines Elternteils bzw. beider Eltern

00 m Elterliche Risikoverhaltensweisen wie Alkohol- und Drogenkonsum
= |ndividuelle, schichtspezifische und/oder kulturelle Erziehungsvorstellungen und Erziehungsnormen.

2.5 Apparative, Labor- und Testdiagnostik

Padiatrische und entwicklungsneurologische Untersuchung

Orientierende Einschatzung des Entwicklungsstands, bei Bedarf entwicklungspsychologische Testung

Videogestitzte Interaktionsaufnahmen, ggf. Homevideo, z.B. bei Schlafstérungen, Fitterstdrungen

Bei ausgepragteren Beziehungsstorungen evitl. differenzierte Diagnostik der Bindungssicherheit

Bei Verdacht auf Schlafapnoesyndrom, hirnorganische Stérung oder epileptische Anfélle zusatzlich Schlaf-EEG (evtl. mit Videoaufzeichnung)
Bei Fiitterstorungen, insbesondere wenn eine Gedeihstorung vorliegt, zuséatzlich orientierende Anthropometrie und Labordiagnostik. Die
Indikation zu einer invasiveren Diagnostik sollte sorgfaltig abgewagt werden.

e}
o
o
(e)
o
o

2.6 Weitergehende Diagnostik

o In jedem Fall sollte das mdgliche Vorliegen von Kindesvernachlassigung und -misshandlung erwogen werden, da regulatorische Stérungen in einem
solchen Kontext entstehen kdnnen, aber auch mit einem erhéhten Risiko hierflr einhergehen (insbesondere expansive Verhaltensprobleme wie
chronische Unruhe, aggressive Verhaltensmuster).
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2.7 Entbehrliche Diagnostik <o

o

Stérung mit sozialer Angstlichkeit: ausreichende Verlasslichkeit der Diagnose erst jenseits des vollendeten dritten Lebensjahres
PTSD: Beachten der Anamnese und des im friihen Alter oft unspezifischen Symptomspektrums. So kdnnen sich posttraumatische
Belastungsstérungen in den ersten Lebensjahren gerade in Form von regulatorischen Auffélligkeiten wie z.B. Schlafstérungen, Fitterstdrungen,
chronischer Unruhe u.a. manifestieren.
Hyperkinetisches Syndrom/ADHD/ADS: keine gesicherte Diagnose vor dem flinften Lebensjahr (s. auch Leitlinie "Hyperkinetische Stérungen”)
Bindungsstorungen (s. Leitlinie "Bindungsstérungen”)
Ggf. weiterfiihrende Diagnostik, um somatische Erkrankungen, die mit regulatorischen Problemen assoziiert sein konnen, zu
erfassen/mitzubehandeln bzw. auszuschlieRen:
= Neurologische Auffalligkeiten, perinatale Hirnschadigung
= Genetische Syndrome
m Rezidivierende Schmerz- und Unruhezustande, z.B. bei Otitis media, atopischem Ekzem, nicht erkannten Frakturen etc.
= Bei Schlafstérungen: Erschwerte Atmung durch Obstruktion der Atemwege (Adenoide, asthmatische Bronchitis), hirnorganische Schadigung
mit fehlendem/desorganisiertem Schlaf-Wach-Rhythmus, hirnorganisches Anfallsleiden
m Bei Fiitterstérungen: Gastrointestinale und extragastrointestinale Erkrankungen, die mit Appetitlosigkeit, Erbrechen, Nahrungsverweigerung
und Gedeihstorungen einhergehen kénnen.

g

Hinweisen fir allergische Erkrankungen bei Verwandten ersten Grades angezeigt, ansonsten aber entbehrlich. Alternativ kann ei
milcheiweilfreie Ernahrung der Mutter (bei Stillen) bzw. des Kindes (bei Flaschennahrung) erwogen werden. Zu beachten ist,@

hydrolysierte Nahrungen angewendet werden diirfen, die wegen des bitteren Geschmacks aversive Reaktionen des Saugling olge haben
kénnen. Daher strenge Indikationsstellung zur Vermeidung sekundarer Fitterprobleme!

Bei Schlafstérungen. Nachtliche Videoaufnahmen in Schlaflabors oder zu Hause sind , aulRer zum Ausschluss vo%ﬁr hen Anfallen oder von
Schlafapnoen, entbehrlich.
Bei Fiitterstorung. Invasivere Labor- oder apparative Diagnostik, die iber ein orientierendes Screening (s.0.) hinau nur bei konkreten

Hinweisen auf eine organische Atiologie.

<
Abb. 57: Diagnostischer Entscheidungsbaum fiir Regulationsstérungen im Sauglings und Kle@?
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Fur exzessives Schreien im friilhen Sauglingsalter ist bisher keine diagnostische Zuordnung nach ICD-10 oder auf Achse | des MAS mdglich. Am
ehesten kann wegen der &atiologischen Rolle von Anpassungs- und Reifungsprozessen eine Klassifikation als Anpassungsstorung (F43.2) erfolgen.
Die nichtorganischen Schlafstérungen gemaf ICD-10 (F51.0-F51.9) enthalten keine Kategorie fur die spezifischen Erscheinungsformen von
Schlafstérungen im friihen Kindesalter. Eine Klassifizierung kann allenfalls als F51.9 ("Nicht naher bezeichnete nichtorganische Schlafstérung")
erfolgen.

Das Ausmal einer Fitterstérung (F98.2) sollte deutlich auRerhalb des fiir den entsprechenden Altersbereich angemessenen Verhaltens liegen, eine
Gedeihstérung kann, muss aber nicht vorliegen. Letztere wére dann gesondert zu klassifizieren. Die von der ICD-10 eingefiihrte Definition der
Futterstorung des frihen Kindesalters (F98.2) setzt einerseits voraus, dass die Betreuungsperson einigermaRRen kompetent ist und die Flitterstérung
damit nicht primar auf Betreuungsfehlern beruht. Andererseits sollte die Diagnose nicht bei primar organisch bedingten Fitterstérungen vergeben
werden. Dies steht in Widerspruch zur internationalen Literatur, die zumindest bei Fitterstérungen mit Gedeihstérungen in den allermeisten Fallen von
Mischbildern aus kindlichen organischen und elterlich-interaktionellen Faktoren ausgeht. Letztere kdnnen dabei sowohl in der Entstehungsgeschichte
wie in der Folge der Fltterproblematik eine Rolle spielen. Die in der Leitlinie verwendete Definition schlief3t daher Futterstérungen mit dysfunktionalen
kindlichen wie elterlichen Interaktionsmustern explizit ein, da sie den weitaus gré3ten Teil der frihkindlichen Fitterstérungen darstellen.

Grundsatzlich bietet die ICD 10 wie auch das MAS fur die spezifischen Erscheinungsformen psychischer Stérungen im friihen Kindesalter
unzureichende Klassifikationsmdglichkeiten. Das im amerikanischen Sprachraum inzwischen weit verbreitete multiaxiale Klassifikationsschema fiir die
ersten drei Lebensjahre (Diagnostische Klassifikation 0-3, DC:0-3R) versucht, diese Liicke zu schlieBen. In der revidierten Fassung wurden kirzlich
etliche wichtige Anderungen, gerade was die Klarheit der Kategorien angeht, vorgenommen. Das Klassifikationsschema nimmt auf die
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Entwicklungsbedingungen der ersten Lebensjahre durch die Einflihrung einer eigenen Achse zur Klassifikation der Eltern-Kind-Beziehung (Achse Il)
besonders Bezug. Einige der auf Achse | aufgefiihrten kindlichen Stérungen sind allerdings nach wie vor noch unzureichend validiert. Dariiber hinaus
erscheint die kategoriale Trennung einiger Krankheitsbilder vor dem Hintergrund der Uberschneidung etlicher Verhaltensprobleme in diesem Alter und
der Angemessenheit eines eher dimensionalen Stérungsansatzes fragwiirdig. Siehe hierzu auch die Leitlinie "Beziehungsstérungen” der Dt.
Gesellschaft fur Sozialpadiatrie.

3.2 Identifizierung weiterer Symptome und Belastungen
Feststellung von organischen Stérungen auf Achse |V (insbesondere bei einer Fitterstérung).
3.3 Differenzialdiagnosen und Hierarchie des Vorgehens

Zur Differenzialdiagnose siehe Absatz 2.6. Zur Hierarchie des therapeutischen Vorgehens siehe Absatz 4.2.

Abb. 58: Therapeutischer Entscheidungsbaum fiir Regulationsstérungen im Sauglings- und Kleinkindalter
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4. Interventionen

psychotherapeutischen TegHmika= Die Behandlung von Eltern und Kind erfolgt entsprechend dem Verstandnis der Regulationsstérungen als
Interaktions- und Bezie
eines Elternteils ohne g

Interaktions- hungsbereiche abzielen. Sie kénnen intermittierend wieder aufgenommen werden, wenn im Rahmen weiterer

Entwicklun itte des Kindes oder im Zuge familidrer Veranderungen eine erneute Dekompensation in alters- und entwicklungsphasenspezifischen
det oder droht. Eine von vornherein vereinbarte Wiedervorstellung in regelmaRigen Abstanden (in sog. kritischen

gsphasen) erscheint bei Risikokonstellationen wie frilhgeborenen und/oder behinderten Kindern, psychisch kranken oder suchtkranken
Dderjahrigen Muttern, sozial unterstutzungsbedurftigen Familien, Gefahrdung der Eltern-Kind-Beziehungen und/oder Familien mit
achlassigung/-misshandlung aus sekundarpraventiver Sicht unbedingt sinnvoll.

00\ ende grundsétzlichen Aspekte sind zu beachten:

Therapeutische\n erv |
und Eltern a%tet sein. Dieser Tatsache tragen zeitlich begrenzte Interventionen Rechnung, die auf eine rasche Veranderung problematischer

® Ziel der Intervention ist Giber die Behandlung der Regulationsproblematik hinaus die Entlastung der Eltern und die Unterstiitzung einer fur Eltern
und Kind positiven tragfahigen Beziehung.

m Stitzendes therapeutisches Umfeld, Ermdglichung des Zulassens und der Artikulation ambivalenter elterlicher Gefiihle bis hin zu latenten
Vernachlassigungs- und Misshandlungsimpulsen ohne Schuldzuweisung

= Einbeziehung des Vaters des Kindes, des Partners der Mutter oder anderweitiger bedeutsamer Bezugspersonen im Sinne triangulierender
Dritter

= Freisetzung der intuitiven elterlichen Kompetenzen und Nutzen von Ressourcen im Umgang mit dem Kind

= |dentifikation und Verminderung vorhandener psychosozialer Belastungen, vor allem wenn diese das Einlassen auf einen
psychotherapeutischen Prozess erschweren oder unmdglich machen.

Indikationen fiir eine ambulante Beratung und Therapie
Eine ambulante entwicklungspsychologisch fundierte, interaktionszentrierte Beratung oder Eltern-Sauglings- und Kleinkind-Psychotherapie (s.u.) ist in
der Mehrzahl der Falle die Behandlung der Wahl und ausreichend, vor allem wenn

m das korperliche Wohl des Kindes (z. B. Gedeihen) nicht oder nicht bedrohlich beeintrachtigt ist,
m keine Gefahr von Kindesvernachlassigung oder -misshandlung besteht,
m die familidr-psychosozialen Umstande dies erlauben.
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Die Sitzungen kénnen als therapeutisches Gesprach (mit der Mutter, dem Vater, beiden Eltern) in Anwesenheit des Kindes, aber auch als
gemeinsames Spiel mit dem Kind im Schutz der therapeutischen Beziehung erfolgen (z.B. bei Blockaden der intuitiven Kompetenzen). Es sollten
jeweils 50-90 Minuten zur Verfligung stehen. 1- bis 2-mal pro Woche erfolgende Therapiesitzungen sind in der Regel ausreichend, im Bedarfsfall
kann die Therapie aber auch hochfrequent als Krisenintervention oder als niederfrequente stiitzende Begleitung erfolgen.

Entwicklungspsychologisch fundierte, interaktionszentrierte Beratung

= Bei kurzzeitigen, maximal 3 Monate bestehenden, nicht kontextiibergreifenden Regulationsstérungen ohne relevante Beziehungspathologie. Oft
nur wenige Sitzungen (1-5) notwendig.

Eltern-Sauglings- und Kleinkind-Psychotherapie

= Bei langerdauernden, mehr als 3 Monate bestehenden Regulationsstérungen, die anfangen, pervasiv auf andere Interaktionskontexte
Uberzugreifen

= Bei offensichtlich dysfunktionalen, maladaptiven Interaktionsmustern

= Bei deutlichen Belastungen oder Stérungen der Eltern-Kind-Beziehungen

%

Die Eltern-Sauglings- und Kleinkindpsychotherapie ist eine wissenschaftlich begriindete Methode. Sie kann nach unterschiedlichen Konzepf%

(tiefenpsychologisch, verhaltenstherapeutisch, bindungsorientiert, systemisch) erfolgen. Die grundsatzliche Wirksamkeit verschiedener %
serdn

psychodynamischer, interaktionszentrierter und verhaltenstherapeutischer Formen ist gut belegt (I1) im Hinblick auf die kindliche Sympton g
bei Regulationsstérungen, auf eine Besserung von Interaktionsstérungen i.R. mutterlicher Depressionen und im Hinblick auf eine allgeg duktion
multipler miitterlicher psychosozialer Belastungen. Die Eltern-Sauglings- und Kleinkindpsychotherapie sollte entwicklungspsycholo: diert
erfolgen, in den meisten Fallen wird auch sie stark auf aktuelle dysfunktionale Interaktionsmuster zwischen Eltern und Kind fokussi Zugang

hierzu kann je nach Therapieansatz eher Uiber die Reprasentationsebene der Eltern (psychodynamisch), die aktuellen Interaki
(interaktionszentriert, verhaltenstherapeutisch) oder systemisch gewéahlt werden. Bewéhrt hat sich in diesem Zusamm
Feedback zur Reflexion und Bearbeitung dysfunktionaler Interaktionsmuster.

Die Eltern-Sauglings-/Kleinkind-Psychotherapie schlie3t sinnvollerweise auch die Bearbeitung von Gefiihlen, Erifige Phantasien und
Konflikten (Gespenster im Kinderzimmer), die in der Interaktion mit dem Kind evoziert werden, ein, soweit diese die nikation mit dem realen

Kind stéren (ggf. unter Einsatz von Video-Feedback). Insbesondere geht es um die Bearbeitung relevanter %zs:chischer wie interpersoneller
) zu

Beziehungskonflikte.
Meist fuhrt die Eltern-Sauglings-/Kleinkind-Psychotherapie innerhalb weniger Sitzungen (5-10 Sitz
auch einen groReren Umfang beanspruchen, wenn

vanten Besserungen, kann aber

= die kindliche Stdrung bereits seit dem friihen Sauglingsalter andauert, ihr andere Regulati Orufgen vorausgegangen sind, und langere

storungsfreie Phasen in der kindlichen Entwicklung fehlen;

= die Regulationsstérung mehrere Interaktions- und Regulationskontexte umfasst und ersistierenden maladaptiven Interaktionsmustern
sowie Vernachlassigungs- und Misshandlungsgefahr einhergeht;

= die miitterlichen/elterlichen Wahrnehmungen und Interpretationen des kindlici{& %

sind und/oder die intuitiven elterlichen Kompetenzen schwerwiegend eingescl

s deutlich beeintrachtigt, abwertend oder verzerrt
d.

In solchen Fallen sollte in der elterlichen Biographie geachtet werden auf:

= Fruhkindliche Vernachlassigung
= Elterliche Trennungs- und Verlusterlebnisse
® Gewalterfahrungen

n

u

Ungelbste transgenerationale Beziehungskonflikte
Traumatische Erfahrungen (z.B. Gewalt, sexueller Missbrauch)

Elterliche psychische/psychiatrische Stérungen oder schwi %nﬂikte Ubersteigen nicht selten die Mdglichkeiten einer Eltern-
Sauglings-/Kleinkind-Psychotherapie. Hier ist eine zys3 inzel- oder Paartherapie indiziert.
Im Einzelnen sollte bei den unterschiedlichen Reg ungen auf folgende Aspekte geachtet werden:

Exzessives Schreien Als hilfreich hat sich dag\pi Itern gemeinsam erfolgende Uben im Lesen kindlicher Signale, z.B. von Uberlastung,
erwiesen. Zusatzlich ist das Erproben indivj passter Beruhigungsstrategien wahrend akuter Schrei-/Unruhephasen sinnvoll. Folgende

MafRnahmen haben sich im Einzelnen Bx'
= Psychophysische Entlastung '@ ronisch erschopften Mutter durch Mobilisation des unmittelbaren sozialen Umfeldes, z.B. durch
Einbeziehung des Partners -\@, ter und/oder anderer stabilisierender Personen (l11)
Reizreduktion (1)
Vermeidung von

‘!r?t S

Strukturierung des Y

n
L] ppniidung (I11)
= jesgbladfes mit regelmaRigen Schlafphasen am Tag (l11)
® Ausnutzen kind \1.-/ phasen fir gemeinsame Spiele und Dialoge (111)
m Uberbriigkung K er Schrei- und Unruhephasen (111)
L] ﬂme-@%n t die primére Bezugsperson bei Uberlastung (111)
m Chiroprékj Interventionen, in Deutschland auch als kraniosakrale Therapie oder Osteopathie in den letzten Jahren sehr popular
%nd bei exzessivem Schreien fraglich wirksam (V), zusatzliches Herumtragen des S&uglings als Intervention ist dagegen

f s (I1). Unter den somatischen Interventionen ist die Wirksamkeit einer streng hydrolisierten Erndhrung in Bezug auf eine signifikante

tng der Schrei- und Unruhephasen bei nachgewiesener Kuhmilchintoleranz sehr gut belegt (1), wahrend Sab Simplex wirkungslos ist (1).

orungen
@ tionen beim Einschlafen und nachtlichen Erwachen sind der direkten Beobachtung und Therapie im klinisch-ambulanten Setting nicht

indlicher Wach- und Unruhezusténde erprobt werden, die die kindliche Selbstregulation unterstiitzen. Auf Letztere kénnen die Eltern dann wéhrend
abendlicher/néchtlicher Unruhephasen zuriickgreifen. Qualitative Auffalligkeiten der Eltern-Kind-Interaktionen und -Beziehungen aullerhalb der
Einschlafsituation sollten nach Méglichkeit in die Therapie einbezogen werden. Bei unkomplizierten Schlafstérungen reichen oft wenige therapeutische
Gespréache aus (lll).
Modifikationen der Einschlafinteraktion (z.B. nach der Methode des "Checking") sind bei einfachen isolierten Schlafstérungen i.d.R. rasch effektiv (1),
wahrend sich unspezifische Beratungsanséatze als wirkungslos erwiesen haben (1). Individuelle Modifikationen sind mdglich und je nach Konstellation
gelegentlich auch notwendig. Schiafinterventionen setzen eine griindliche Vorbereitung und Unterstiitzung sowie enge Begleitung der Eltern wahrend
der Modifikation voraus, um mitunter auftretende elterliche Angste und Ambivalenzen psychotherapeutisch bearbeiten zu kénnen. Individuelle
Schlafgewohnheiten, psychodynamisch relevante Themen wie auch die Funktion von Schiafstérungen im partnerschaftlichen und familiendynamischen
Kontext sollten ausreichend beriicksichtigt werden. Ziel ist, die selbstregulatorische Kompetenz des Sauglings und Kleinkindes zu verbessern und ihm
ein (Wieder-) Einschlafen ohne elterliche Regulationshilfen in einem Alter, in dem die reifungsabhéngigen Voraussetzungen dafiir erreicht sind, zu
ermdglichen.

Folgende Aspekte sind von besonderer Bedeutung:

Information der Eltern liber grundlegende entwicklungspsychologische Aspekte der Schlafentwicklung und der Schlafgewohnheiten
Strukturierung des Tagesablaufes, rechtzeitiges Erkennen von kindlicher Miidigkeit (I11) und Ermdglichen von Ruhephasen im Tagesverlauf
Besprechung eines individuellen Einschlafrituals (I11)

| |
| |
| |
m Besprechung von Ein- und Durchschlafregeln (unter Einbeziehung von Methoden der Verhaltensmodifikation, z.B. Checking)
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m Zusatzlich hat sich je nach Alter der Einsatz von Beruhigungshilfen, die der kindlichen Selbstberuhigung dienen (Schnuller, Kuscheltier etc.), als
hilfreich erwiesen.

= Unterstiitzung des selbststéndigen Einschlafens, Vermitteln von Sicherheit im Einschlafkontext

® Bei der Beratung und Psychotherapie sollten auch entwicklungspsychologisch relevante Themen wie z.B. kindliche Trennungsangste, sonstige
phasenspezifische Angste, Geschwisterrivalitat, kindliche Schwellensituationen (Aufnahme Kindergruppe/Kindergarten, Geburt eines
Geschwisterkindes etc.) beriicksichtigt werden.

Fiitter- und Essstoérungen

Strukturierung des Tagesablaufes mit Nahrungspausen, um Hunger als Motivation, zu essen, zu ermdglichen (111)

Klare Trennung von Ess-/Ftter- und Spielphasen (l11)

Unbedingtes Vermeiden von Ablenkung, Druck, Forcierung oder Zwang

Ermdglichen der altersabhangigen, selbststandigen aktiven Beteiligung an der Nahrungsaufnahme, Unterstitzung jeglicher kindlicher
Bereitschaft zur selbstregulierten Nahrungsaufnahme, d.h., kein Nahrungsangebot ohne kindliches Interesse/Bereitschaft, etwas zu essen
Besprechung weiterer, differenzierter Essregeln zur Strukturierung der Futtersituation (111)

Individuell abgestimmte Verénderung dysfunktionaler Interaktionsmuster mit differenzieller Verstarkung erwiinschter Verhaltensmuster (1)
Bei posttraumatischen Fiitterstérungen systematische Desensibilisierung mit hdufigem Anbieten kleiner Mengen Nahrung bis an QQ
Schwelle erster angstgetdnter Reaktionen ohne Forcierung der Nahrungsaufnahme. Hierdurch allmahlicher Abbau der Abwehr und Stei

noch wenig untersucht und abgesichert (V).
= Auffalligkeiten in unterschiedlichen Interaktions- und Regulationskontexten sollten in die jeweilige therapeutische Strate S
m Bearbeitung der elterlichen Wahrnehmung und Interpretation sowie des affektiven Erlebens der Fuittersituation aper, jpbeziehung tiefer
liegender Konfliktkonstellationen mittels begleitender psychodynamischer psychotherapeutischer Gesprache
= |m Rahmen eines solchen hochstrukturierten multimodalen Vorgehens ist auch eine erfolgreiche Sondenent\mb% zeitsondierter
Sauglinge madglich (l11).

Randomisierte Studien bei gedeihgestéorten Sauglingen und Kleinkindern, die unterschiedliche Interventio
familienzentriert, elternzentriert, allgemeine Beratung, multimodale Therapieansatze) miteinander vergli
einzelnen Methode bei insgesamt nur sehr begrenzt positiven Auswirkungen auf den langfristigen Erné
sozial-emotionale Prognose des Kindes (I1).

nterventionen zu Hause,
<Leigen keine Uberlegenheit einer
sowie die Entwicklungs- und

Spielunlust, chronische Unruhe

m Tagesstrukturierung, zyklischer Wechsel von Aktivitats- und Ruhephasen, Vermeidu Iich r Ubermiidung und Uberreizung

m Zyklischer Wechsel von Mdéglichkeiten ausreichender motorischer Aktivitat (z.B. i ;Q% nd strukturierten, den motorischen Spielraum
begrenzenden Angeboten (z.B. in strukturierten Spielsituationen). <, \

® Wechsel zwischen strukturierten gemeinsamen Spielsituationen mit uneinges % o
und Alleinspiel

= Strukturierung der Umgebung, insbesondere der Spielsituation, Begrenzi Spielangebots. Beschéaftigung mit wenigen, dem
Entwicklungsstand des Kindes angemessenen Spielmaterialien. @zm von Selbstwirksamkeit und Kompetenzerleben im Spiel durch

Aufmerksamkeit und Verfligbarkeit der Bezugsperson

entsprechende altersangemessene Spielmaterialien.
Klammerverhalten

= Hintergrund ist hier oft eine der Mutter/den Eltern nicht bewusste Trennungsangst, auf deren Boden dem Kind in an sich harmlosen
Trennungssituationen nicht ausreichend Sicherheit tr@en in die kindlichen Kompetenzen vermittelt wird. Daher:
» Bearbeitung elterlicher Angste in Zusam maoglichen Trennungs- und Verlusterlebnissen
= Elterliche Vermittlung von Sicherheit Trennungs- und Abgrenzungssituationen
= Andererseits sollte fiir ausreichende Befrie kindlichen Nahebedirfnissen in Belastungssituationen gesorgt werden.
m Unterstutzung und Férderung der kindliche und Explorationsbereitschaft durch Abwechseln von Phasen gemeinsamen Spiels mit
ungeteilter Aufmerksamkeit und Phas§ inspiel, letztere zunachst in Gegenwart der Bindungsperson. Uben der Nahe-Distanz-

Regulation durch kurze, schrittweis rennungen (z.B. kurz das Zimmer verlassen) mit Sicherheit vermittelnden Abschieds- und
Riickkehrsignalen. K
UbermiBige Angstlichkeit, Sch"c@

eit

m Bearbeitung elterlicher A insbesondere Trennungsangste

m Forderung des K r sozialen Beziehungen mit altersgleichen Kindern

= Unterstitzung d der Vermittlung von Sicherheit und Schutz, auch wenn sich das Kind nicht in unmittelbarer elterlicher Nahe befindet,
z.B. in Trennun| nen. Unterstltzung der Eltern in der Klarheit und Konsistenz ihrer Signale an das Kind, gerade was die Vermittlung von

Sicherheftund S angeht.
<
Exzessives % alten
el

larung und Einigung, welche Grenzsetzungen unverzichtbar sind, wo Kompromisse angeboten werden kénnen und auf welche
etzungen u.U. verzichtet werden kann
ndliches, klares, konsistentes Setzen von Grenzen. Kein Eingehen auf Macht- und Kontrollkdmpfe
<, ebot von Kompromissen, die dem Kind einen Riickzug ohne Gesichtsverlust ermdglichen
\ erstiitzung der kindlichen selbstregulatorischen Kompetenzen (z.B. durch Trost spendende Ubergangsobjekte etc.)
\ m Angebot eines Rituals zur Verséhnung nach ausgestandenem Machtkampf
m Ggf. elterliches kurzes Time-out, um elterlichem Aggressionsanstieg entgegenzuwirken, der i.d.R. nur zur weiteren Eskalation der Situation

00
beitragt
m Ggf. Klarung des psychodynamischen Hintergrundes frustraner Machtkdmpfe zwischen Eltern und Kind.

Oppositionelles und aggressives Verhalten

= Aufbau prosozialer Verhaltensweisen, Einflihrung sozialer Regeln und Normen mit positiver Riickmeldung beim Auftreten/Erfillen

= Unterstitzung und Férderung kindlicher selbstregulatorischer Fertigkeiten

m Erproben wirkungsvoller Grenzsetzungsstrategien bei Wut-/Trotzanfallen oder Regelverletzungen. Abbau libermaRiger und unangemessener
negativer Riickmeldungen an das Kind, insbesondere von harsch verbal oder physisch disziplinierendem elterlichen Verhalten, da solches als
relevantes negatives Modell fur das kindliche Verhalten dient.

Freud- und Interesselosigkeit, Kummer, Passivitat

= Unterstiitzung und Anleitung der betroffenen Bezugsperson im sensitiven Erkennen und kontingenten Beantworten kindlicher Bed(rfnisse und
Initiativen. Wecken der intuitiven elterlichen Kompetenzen

= Unterstiitzung der Interaktionen zwischen dem Kind und gesunden alternativen Bezugspersonen (z.B. Vater)

= Forderung der kindlichen Interaktionsbereitschaft und Spielinitiative durch angemessene, die kindliche Explorationsbereitschaft weckende
elterliche Angebote, z.B. auch im Rahmen der Montessori-Spielpadagogik u.a.
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m Bei Vorliegen einer manifesten Depression der priméaren Bezugsperson psychiatrische und psychotherapeutische Begleitung des betroffenen
Elternteils.

Zusatzlich kdnnen im Sinne eines multimodalen Therapieansatzes folgende adjuvante Therapieformen sinnvoll sein:

= Sensorische Integration, Ergotherapie bei ausgepragten Regulationsstérungen des Kindes mit Hinweisen auf Beeintrachtigungen in der
sensorischen, sensomotorischen oder motorischen Wahrnehmungsverarbeitung, ausgepragten Temperamentsauffalligkeiten

® Heilpadagogik bei kontext- und bezugspersoneniibergreifenden kindlichen Verhaltenssymptomen, insbesondere bei aggressiven und
oppositionellen Regulationsstérungen, bei motorischer Umtriebigkeit und Aufmerksamkeitsproblemen

= Paar- und Familientherapie insbesondere bei Wechselwirkungen zwischen Paar- und Familiendynamik und kindlicher Regulationsstérung.

Alternativ- und paramedizinische Interventionen, obwohl weit verbreitet, sind gegenwartig noch wenig empirisch erforscht und abgesichert. Nicht zu
vernachlassigen sind allerdings die z.T. erheblichen nichtmedizinischen Wirkungen solcher Interventionen in Bezug auf die psychische Regulation der
primaren Bezugspersonen (Entlastung durch somatische Mitbehandlung, Geflihl des Riickgewinnens von Kontrolle Gber die Situation etc.) und auf die
Beziehungsregulation zwischen Eltern und Kind.

Gerade automatisierte, eingeschliffene Interaktions- und Beziehungsmuster lassen sich bei entsprechender Stérungskomplexitat oft nur mit ein
multimodalen Mehrebenen-Therapiekonzept erfolgreich bearbeiten. &

Indikationen fiir eine teilstationédre Therapie mit Aufnahme der Bezugsperson

@

= Probleme/mangelnder Erfolg bei der Umsetzung interaktions- und beziehungszentrierter Interventionen in den Alltag zu Hause.
m Schwere Einschrankung des elterlichen Verhaltensrepertoires, z.B. bei mutterlicher Depression oder sonstiger Psychopat 9]
Verhaltensanleitung/Unterstiitzung der Mutter/primaren Bezugsperson in basalen Kontexten (Pflege, Beruhigung etc.) @

b

D

anische

Ausgepragte kindliche Belastungen aufgrund individueller organischer/konstitutioneller Gegebenheiten (z.B. Friihgebor
Erkrankungen, sehr schwierige Temperamentsmerkmale)
Akute psychophysische Entlastung der Bezugsperson am Tag bei gleichzeitigem Erhalt des familiaren Bezieg@n k
Ausgepragt aggressiv-oppositionelles, expansives Verhalten des Kindes, das fiir die Eltern zu Hause nicht mghr 3 ar ist
Bei Schlafstorungen: Die Einschlafinteraktion kann wahrend kindlicher Erholungsphasen im Tagesverlauf (z.B gsschlaf) oder am Abend
beobachtet, gemeinsam besprochen und therapeutisch mit der Mutter/den Eltern bearbeitet werden.

r,%gestﬂtzter) Beobachtungen der

des am Abend/Nacht

Bei Fiitterstérungen:
= Eine Modifikation der Futterinteraktion kann mittels wiederholter (méglichst mehrmals ta
Futtersituation mit begleitenden Gesprachen (je nach Problematik verhaltensorientiert und/o ychodynamisch) erreicht werden.
= Die teilstationdre Aufnahme ermdglicht eine engmaschige Uberwachung der Kalorienggfuhr ie des somatischen Zustandes des
Kindes. Die Delegation dieser Funktion an den behandelnden Arzt/Arztin wird von ul den Eltern haufig als wesentliche
Entlastung erlebt.

Indikationen fiir eine stationdre Therapie o
Unmittelbare Bedrohung des kérperlichen oder seelischen Wohls des Kindes
Kindliche organische Erkrankungen, schwere Interaktions- und Beziehungs§8
Team notwendig machen
m Schwere Erschopfung der Mutter, insbesondere wenn nachts keine Entlastung durch den Partner moglich ist

Belastende psychosoziale Umstande, die eine erfolgreiche ambtiaqte Infervention verhindern und die eine zeitlich begrenzte, vollstandige
Herauslésung von Mutter und Kind aus dem familidren Bezighungs! notwendig erscheinen lassen

%quﬁe

& schwerer Psychopathologie der Mutter)
, die eine multimodale Therapie in einem interdisziplindren

= Fitterstdrung mit Gedeihstdrungen, insbesondere wenn die Versorgung des Kindes im Rahmen einer teilstationaren Therapie nicht
gewahrleistet ist.

4.2 Hierarchie der Behandlungsentscheidungen ﬁtung

o Entwicklungspsychologische Beratung und Informd
Verhaltensregulation in unterschiedlichen Bereichg
© Grundsatzlich bietet sich an, nahe Liegendes zu
aktuelle psychophysische Entlastung der B 3 Bn, welche i.d.R. Voraussetzung fir das Einlassen auf den weiteren psychotherapeutischen
Prozess ist.
o Sind mehrere regulative Kontexte beein oder gestort, kann eine Hierarchie der Behandlungsschritte unter Zugrundelegung folgender Kriterien
erfolgen:
m Welches Symptom belasteN\EI{€
= Fir Fiitterstérungen gi .
Geht die Futterst sohgligen regulatorischen Problemen, insbesondere einer Stérung der Schlaf-Wach-Regulation einher, so sollten
diese zuerst behantelt wgrdert, da sich hierdurch nicht selten die Regulation der Nahrungsaufnahme verbessert/entspannt
m Fir Schlafston folgende Hierarchie sinnvoll:
Viele andere ki regulatorische Stérungen (Futterstdrungen, exzessives Klammern, Trennungsangste, exzessives
Trotzegy zsetZlngskonflikte etc.) wie auch elterlich-familiale Belastungen (elterliche Trennungséngste, Paarprobleme etc.) kdnnen mit
einhergehen. In solchen Fallen sollten die zugrunde liegenden Stérungen zuerst bearbeitet werden.
igten Temperamentsauffalligkeiten erganzende Ergotherapie.
o Fuhgen ¢fe 'genannten Behandlungsschritte zu keiner relevanten Besserung der Symptomatik, ist gerade auch bei Vorliegen einer elterlichen,

partn ichen oder familialen Psychopathologie und Beziehungspathologie eine individuelle Psychotherapie der Eltern und/oder eine Paar- und
F rapie indiziert
<
% heiten bei ambulanter Behandlung
00

usreichende Bertiicksichtigung und Einbeziehung relevanter Alltagssituationen, gerade wenn sie im Rahmen der Therapiesitzungen nicht der direkten
Beobachtung zugénglich sind
o Eventuell Hausbesuche mit der Option des Home treatments.

4.4 Besonderheiten bei teilstationarer Behandlung

Teil- oder vollstationdre Behandlungseinheiten fir Eltern-Sauglings-Psychotherapie verlangen speziell geschulte, interdisziplindre Teams mit einem
Pflegepersonal, welches die Eltern, in erster Linie die Mutter, in ihren eigenen Kompetenzen stiitzt. Insbesondere sollte vermieden werden, die
Mutter/Eltern durch die Vermittlung des Eindruckes, das Personal verfiige im Gegensatz zu ihnen Uber einen adaquateren Umgang mit dem Saugling,
weiter zu verunsichern. Jegliche Verstarkung ohnehin vorhandener elterlicher Insuffizienz- und Schuldgefiihle kann zum Behandlungsmisserfolg und
-abbruch fiihren.

4.5 Besonderheiten bei stationdrer Behandlung
Ist eine primér stationdre Behandlung von Mutter/einem Elternteil und Kind notwendig, so sollte, wenn irgend méglich, die gleichzeitige Aufnahme von
Mutter/Elternteil und Kind erfolgen. Isolierte Aufnahmen des Kleinkindes ohne eine primare Bezugsperson sind nur in Extremsituationen (z.B. bei

ausgepragter elterlicher Erschopfung oder bei drohender Misshandlung) sinnvoll. Sie sollten nur so lang wie unbedingt nétig, aber so kurz wie mdglich
sein. Es sollten Bedingungen geschaffen werden, die tagliche Besuche zumindest der Mutter ermdglichen. Der Vater sollte gerade im teil- und
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vollstationaren Setting ausreichend in die Therapie einbezogen werden.
4.6 Jugendhilfe- und RehabilitationsmaBnahmen

Insbesondere bei schweren psychosozial belastenden Lebensumstéanden und Risikokonstellationen (s.o.) ist die Einschaltung familienentlastender
Dienste (Kinderkrankenpflege, Kinderbetreuung) oder eine sozialpddagogische Familienhilfe indiziert. Ist in Einzelfallen die voriibergehende oder
langerfristige Herausnahme des Kindes aus der Familie unumganglich, sollte die weitere Beziehungsentwicklung zwischen Mutter/Eltern und Kind
sowie die Beziehungsentwicklung im Dreieck Leibliche Eltern-Pflegeeltern-Kind unbedingt therapeutisch begleitet werden.

4.7 Entbehrliche TherapiemaBnahmen

Medikamentése Behandlungen sind auf3er in Extremféllen (z.B. auf wenige Tage begrenzte medikamentdse Schlafinduktion bei schweren kindlichen
Schlafstérungen mit ausgepragter Erschépfung einer Bezugsperson) entbehrlich.
Spezifisch ist zu bemerken, dass medikamentdse Therapieversuche (Sedierung) bei exzessivem Schreien und/oder Schiafstérungen keine
Langzeiterfolge zeigen, Sedativa im Gegenteil die zyklische Aktivitdt des Schlafes hemmen und die Aufmerksamkeit des Kindes am Tage
beeintrachtigen. Sab Simplex hat sich in zahlreichen Studien als wirkungslos in der Behandlung unstillbarer Schreiphasen erwiesen (1). <O
Nahrungsmittelumstellungen sind ohne klare Indikation kontraindiziert. O@
e
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Nichste Uberpriifung geplant:

k. A

Zurlick zum Index Leitlinien Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie
Zurlick zur Liste der Leitlinien
Zurlick zur AWME-Leitseite

Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte
Hilfen fiir rzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewihrten Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien™ sind fiir Arzte rechtlich
nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Diie: 20WF erfazst und publiziert die Letlinien der Fachgeselschaften mit groRtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die S9G04F 3
fir die Richtigkeit - inshesondere won Dosierungsangaben - keine Verantwortung Gbernshmen. 0@
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