Warum schlaft das Kind nicht?

Schlafstorungen bei Sauglingen und Kleinkindern
aus der Sicht der Kinderpsychiatrie

Dieser Artikel gibt einen Uberblick Giber Hintergriinde von Schlafstérungen im Saug-

lings- und Kleinkindalter, deren komplexe Einbettung und wechselseitige Bedingtheit

in der familidren Situation und zeigt differenzierte Therapieoptionen auf. Die Behand-

lung der Schlafstorungen ohne Regulationsstérung gehoért zu den dankbarsten

kinderpsychiatrischen Interventionen, da in den meisten Fallen rasch zu grosser Ent-

lastung beigetragen und nachhaltig geholfen werden kann.

Von Daniel Bindernagel und Suzanne Erb

chlaf ist essenziell fur unser Wohlbefinden.
Punktueller Schlafmangel fuhrt zu Irritabili-
tat, Konzentrations- und Leistungsminde-
rung, chronischer Schlafmangel zu psychi-
schen und somatischen Stérungen. Dies trifft sowohl
auf Erwachsene als auch auf Kinder und Sauglinge zu.
Je jlnger das Kind, desto wichtiger sind die Entwick-
lung des Wach-Schlaf-Rhythmus und dessen Ver-
knipfung mit dem wechselseitigen kindlichen und
elterlichen Erleben. Jedes 3. Kind zeigt im Verlaufe
seiner Entwicklung vorubergehend eine Stérung des
Schlafs (1) (s. auch Artikel «Schlafstorungen bei Kin-
dern» von Caroline Benz und Oskar Jenni in dieser
Ausgabe der PADIATRIE).
Wir verbinden mit diesem Beitrag den Wunsch, eine
gute Zusammenarbeit zwischen Padiatrie und Kinder-
psychiatrie zu fordern und die padiatrischen Kollegen
fur die Komplexitat eines simplen Symptoms zu sen-
sibilisieren, damit den oft schwer belasteten jungen
Familien moglichst frihzeitig angemessene Hilfe zu-
kommen kann. Diese kann wesentlich zur Verhinde-
rung von frihen Eltern-Kind-Interaktionsstorungen
und von Problemen beim Aufbau einer sicheren Bin-
dung beitragen und somit einen wesentlichen Beitrag
zur spateren psychischen Gesundheit des Heran-
wachsenden leisten. Erfahrungshintergrund des Erst-
autors bildet eine 10-jahrige Tatigkeit an der Spezial-
sprechstunde fur Sauglinge und Kleinkinder der
Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste St. Gal-
len. In dieser Zeit wurden insgesamt zirka 450 Fami-
lien mit Kindern im Alter zwischen 0 und 3 Jahren be-
handelt. Darunter waren rund 120 Kinder mit
Regulationsstorungen, welche haufig mit Schlaf-
schwierigkeiten kombiniert sind, und zirka 50 Saug-
linge und Kleinkinder mit einer Schlafverhaltenssto-
rung ohne Regulationsstorung.
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Definitionen Schlafstérung und
Regulationsstérung

Sowohl die Regulationsstorung als auch die Schlaf-
storung werden in der internationalen Klassifikation
DC:0-3R (2) anders definiert als in den deutschen Leit-
linien (3). Wahrend im DC:0-3R eine Schlafverhaltens-
storung erst nach dem 1. Lebensjahr diagnostiziert
wird, ist dies nach den deutschen Leitlinien ab dem
6. Lebensmonat moglich.

In beiden wird unterschieden zwischen der Ein- und
der Durchschlafstorung. Bei der Einschlafstorung
braucht das Kind mehr als eine /2 Stunde und ist von
elterlichen Einschlafhilfen abhangig. Eine Durch-
schlafstorung ist nach den deutschen Leitlinien durch
mehr als 3-maliges Erwachen tGber mehr als 20 Minu-
ten in mehr als 4 Nachten pro Woche gekennzeichnet.
Fur die Regulationsstorung wird im DC: 0-3R ein bio-
logisch orientiertes Erklarungsmodell bevorzugt, das
eine sensorisch-motorische Verarbeitungsschwache
des Kindes fordert. Darauf wird in den deutschen Leit-
linien verzichtet, weil eine solche schwierig zu
diagnostizieren sei.

Die Regulationsstorung wird in deutschen Leitlinien
zwingend im Zusammenhang einer Eltern-Kind-Inter-
aktionsstorung gesehen. Diese Sichtweise ist fur uns
nicht haltbar, weil wir Kinder mit Regulationsstorun-
gen ohne ausgepragte Interaktionsstorung sehen. Ge-
rade in diesen Fallen kann eine aufklarende Beratung
rasch zu einer enormen Entlastung fuhren, weil effek-
tive Beruhigungsmethoden erarbeitet und elterliche
Schuldgefluhle entkraftet werden konnen.

Aufgrund der klinischen Funktionalitat benutzen wir
die internationale Klassifikation DC: 0-3R. So unter-
scheiden wir isolierte Schlafverhaltensstérungen
(ohne Regulationsstorungen) von den Schlafstorun-
gen als Ausdruck einer Regulationsstorung. Die Dis-
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kussionen Uber Definitionen und Klassifikationen dau-
ern auch im Rahmen von Uberarbeitungen der deut-
schen Leitlinien zu Regulationsstorungen an. Als
Standardwerk fur Regulationsstorungen im deutsch-
sprachigen Raum gilt weiterhin das Buch Regulations-
storungen der frihen Kindheit von Papousek et al. (4).

Schlafphysiologie

und Schlafbedarf

Gemass einem Arbeitsmodell von Oscar Jenni (1) un-
terliegen Schlaf und Wachsein einerseits einem zirka-
dianen Prozess und werden andererseits Uber eine
Schlafhomdostase gesteuert. Der zirkadiane Prozess
ist bereits nach der Geburt funktionstltchtig. Die Re-
gelung des Schlaf-Wach-Gleichgewichtes ist jedoch
einer postpartalen Reifung unterworfen, die erst im
2. oder 3. Lebensmonat einsetzt.

Der Schlafbedarf selbst ist nicht nur bei Erwachsenen,
sondern auch bei Kindern sehr unterschiedlich. Der
Schlafbedarf von Sauglingen reicht von 9 bis 19 bei
Neugeborenen und 11 bis 17 Stunden bei 1-jahrigen
Sauglingen pro Tag (2. bis 98. Perzentile). Als Orien-
tierung dienen die Perzentilenkurven fur den Gesamt-
schlafbedarf in 24 Stunden von der Abteilung Ent-
wicklungspéadiatrie  der  Universitatskinderkliniken
Zurich (1). Der Schlafbedarf kann einfach mittels eines
24-Stunden-Protokolls Uber 10 Tage ermittelt werden.
Zur Vertiefung dieses Themas verweisen wir auf den
Artikel von C. Benz und O. Jenny in dieser Ausgabe.

Einschlafschwierigkeiten

und Schreien

Die haufigste Schlafstorung ist die Einschlafstorung,
welche haufig mit einer elterlichen Uberschitzung
des kindlichen Schlafbedarfes im Zusammenhang
steht. Falls die Eltern falsche Vorstellungen Uber das
Schlafbedurfnis ihres Kindes haben und ihr Kind
schlafen legen, wenn es noch nicht ausreichend
mude ist, kann hier eine einfache Beratung bereits zu
einer erheblichen Verbesserung des Schlafverhaltens
fuhren. Etwas komplexer verhéalt es sich mit Ein-
schlafschwierigkeiten bei Sauglingen, die haufig mit
exzessivem Schreien verbunden sind. Nach der Wes-
selschen Regel liegt exzessives Schreien dann vor,
wenn die Schreiepisoden mehr als 3 Stunden pro Tag
an mehr als 3 Tagen pro Woche Uber einen Zeitraum
von mehr als 3 Wochen vorhanden sind. Diese Regel
kann unseres Erachtens nur als Orientierung fur den
Arzt dienen (5). Fur betroffene Eltern spielt sie keine
Rolle, da die subjektiv empfundene Belastung extrem
variiert, das subjektive Erleben aber zentral fur die
Vorbereitung und die Auswahl der Intervention ist.
Nach Ausschluss einer organischen Ursache ist dia-
gnostisch zu klaren, ob nur eine durch das Schreien
bedingte und unterhaltene Belastung der Eltern-Kind-
Beziehung oder ob eine generelle Eltern-Kind-Interak-
tionsstorung vorliegt. Im Dialog mit den Eltern ist wei-
terhin zu klaren, was fur sie die Hauptbelastung dar-
stellt und was ihr vordringliches Ziel ist. Fur den einen
ist es das nachtliche Durchschlafen, fiur andere die
Einschlafsituation am Abend, fir wieder andere der
Schlaf-Wach-Rhythmus tagsUber. Naturlich hangt
alles zusammen, aber es ist wichtig, nicht alles gleich-

zeitig anzugehen, sondern eine individuelle Hierarchie
der Ziele zu erarbeiten. So kann sich bei einem schritt-
weisen Vorgehen rasch ein Erfolgserlebnis mit einem
teilweisen Wiedererlangen von elterlicher Selbstwirk-
samkeit einstellen. Auf diesem Boden verbessert sich
die Compliance, und es konnen nachste Ziele ange-
gangen werden.

Einfaches Symptom -

komplexe Problematik

So einfach und unmittelbar das Symptom eines
schreienden Sauglings, der nicht schlafen kann, ist,
so komplex und vielschichtig konnen die dahinter-
liegende Problematik und Dynamik sein. Vor allem bei
den Fallen, die zum Kinder- und Jugendpsychiater
Uberwiesen werden und bei denen Beratungen bei
der Mutter- und Vaterberatung und/oder beim Kinder-
arzt bisher noch nicht zum Erfolg gefiihrt haben, ist es
wichtig, die Ebene und den Fokus fur eine erfolgrei-
che Intervention zuerst sorgfaltig zu erarbeiten.

Eine sorgfaltige Analyse der verschiedenen Ebenen
ist darum wichtig. Sie reichen von der Ubergeordne-
ten, kulturellen und gesellschaftlichen Einbettung
einer Familie Uber die Ebene der innerfamilialen
Dynamik, die Identifikation mit den elterlichen Aufga-
ben und gemeinsamen Elternschaft Uber die Eltern-
Kind-Beziehung bis hin zur individuellen Ebene des
kindlichen Temperamentes und seiner konstitutionel-
len Ausstattung.

Die Familie eines Sauglings hat immense Entwick-
lungsaufgaben zu bewaltigen. Der Ubergang zur
Elternschaft, der durch die Geburt des Kindes ja nur
markiert wird und sich Uber einen langeren Zeitraum
prakonzeptionell, pranatal und postnatal erstreckt, ist
hoch komplex und erfordert erhebliche Anpassungs-
prozesse von allen Beteiligten. Eine Kommunikation
zu dritt (6) und eine Integration der beiden Herkunfts-
familien sind essenzielle Herausforderungen, die zu
bewaltigen sind. Dabei ist auch der Aufbau einer mut-
terlichen und vaterlichen Identitat ein fortlaufender
Prozess, der seine Basis in den eigenen Kindheits-
erfahrungen der Eltern hat. Unterstltzend fur diese
Identitatsbildung ist eine «mutterliche Matrix» (7). Da-
mit ist ein bemutterndes Netzwerk gemeint, in dem
sich die Mutter zugehorig und aufgehoben fuhlt. Kon-
kret braucht die Mutter eine Gruppe von Menschen,
die sie unterstutzt und nahrt.

Eltern greifen beim Umgang mit ihrem Kind automa-
tisch auf ihre Kind-Eltern-Erfahrungen zurtck. Hier
konnen vor allem bei traumatischen Erfahrungen so-
genannte «Gespenster im Kinderzimmer» (8) bei den
Eltern zu erheblichen Wahrnehmungsverzerrungen
kindlicher Signale fihren und so zur Aufrechterhal-
tung der Schlafstorung beitragen, ohne dass dies den
Eltern bewusst ist. Das schreiende Kind kann insbe-
sondere bei Muttern, die interpersonelle Gewalt erlebt
haben, selbst zum Trigger von traumatischem Wie-
dererleben oder anderen posttraumatischen Reak-
tionen werden (9). Das Nicht-Schlafen-Konnen des
Kindes kann bei entsprechender elterlicher Disposi-
tion dann zum Ausgangspunkt einer Negativentwick-
lung werden, bei der der Prozess der mutterlichen
und vaterlichen Identitatsbildung, der Aufbau einer
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funktionalen Elternschaft und eine gelingende trian-
gulare Kommunikation erheblich beeintrachtigt sind.
Dies wiederum fuhrt zu Selbstzweifeln und schliess-
lich zu depressiven Entwicklungen bei den Eltern.
Weitere Ausloser solcher Negativentwicklungen kon-
nen zum Beispiel psychische Belastungen der Eltern
oder elterliche Konflikte sein.

Bei einer fortgesetzt negativen Entwicklung kann sich
beim Kind die Symptomatik chronifizieren, langfristig
auf andere Funktionsbereiche wie zum Beispiel das
Ess- oder Sozialverhalten auswirken und eine un-
sichere Bindungsentwicklung begunstigen. Mit der
elterlichen Uberforderung und damit einhergehenden
Tendenz zur Eskalation in der Eltern-Kind-Interaktion
steigt ausserdem die Gefahr von Misshandlung dra-
stisch.

Gelingt andererseits im Rahmen der therapeutischen
Intervention eine Bewusstwerdung und Bearbeitung
dieser biografischen Wurzeln, konnen nebst der
Schlafproblematik kindliche Fehlentwicklungen in
einem praventiven Sinne vermieden und statt dessen
nachhaltig positive Entwicklungen in Gang gesetzt
werden.

Reduktion von Komplexitat:

ein Pyramidenmodell

Eltern von Kindern mit Schlafstorungen kommen zu
uns, weil sie leiden. Fur sie steht der Wunsch nach
Entlastung im Vordergrund, nicht Reflexion oder
Erkenntnisgewinn. Deshalb ist es gunstig, wenn wir
Therapeuten Komplexitat verringern konnen und mit
unseren Patienten einfach, am besten in ihren Worten,
das heisst ihrer Eigensprache (10) sprechen konnen.
Zur Vereinfachung und als Arbeitsinstrument fur un-
sere Mitarbeitenden hat sich in der Babysprechstunde
unserer Institution ein Pyramidenmodell bewahrt, mit
dem sich der diagnostisch-therapeutische Zugang
nicht nur fir Sauglinge und Kleinkinder mit Schlaf-
storungen, sondern generell fir diesen Altersbereich
praktikabel erarbeiten lasst (Abbildung). Mit einigen
Eltern kann man dieses Modell gewinnbringend direkt
besprechen. Wenn ein Kind — vor allem das erste — ge-
borene wird, gibt es zahlreiche, vereinfachend darge-
stellt 5 neue Herausforderungen zu meistern: Das
Kind «ist neu», die Eltern-Kind-Beziehung ist «neu»,
die Elternschaft entsteht, zwei Herkunftsfamilien
mussen in irgendeiner Form zur Bildung einer neuen
generativen Einheit integriert werden, und schliess-
lich muss sich die Familie als solche in Kultur und
Gesellschaft integrieren. Im Rahmen unseres diagnos-
tisch-therapeutischen Prozesses werden mindestens
diese b Ebenen beurteilt.

Je nach Ressourcen und Pathologien mussen ein-
zelne Ebenen vertieft abgeklart werden. Bezogen auf
die Schlafstorung ergeben sich folgende Fragestel-
lungen zu den verschiedenen Ebenen der Pyramide,
beginnend mit der Pyramidenspitze, namlich:

Ebene des Kindes:

Wie ist das Kind selbst zu beurteilen? Hat es korperli-
che oder sensomotorische Einschrankungen? Auf
welches Temperament lasst sein Verhalten schlies-
sen? Ist das Kind empfindlich, irritabel oder Uber-
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erregt? Wie bringt es sich in die Interaktion ein? Ist es
selbst feinfuhlig, responsiv oder eher zurickgezogen
und schwer zu involvieren? Wie reagiert es auf Veran-
derungen?

Ebene der Eltern-Kind-Beziehung:

Hier wird zunachst die beobachtbare Verhaltensebene
der Interaktion analysiert. Dies kann im Rahmen der
klinischen Beobachtung oder mittels Videoaufzeich-
nung erfolgen. Bewahrt hat sich hier die Video-Inter-
aktions-Analyse, weil Signale so «unter die Lupe» ge-
nommen und vertieft verstanden werden konnen. So
lassen sich Interaktionsmuster vor allem der korperli-
chen, aber auch der verbal-vokalen Kommunikation
erkennen, die sich den normalen klinischen Beobach-
tungen entziehen oder in der kommunikativ hoch-
komplexen Untersuchungssituation untergehen.

Sind hier dysfunktionale Muster zu erkennen, ist eine
interaktionsbasierte Eltern-Kind-Therapie anzustre-
ben. Damit werden nicht nur die aktuellen Symptome
des Kindes behandelt, sondern entscheidende Grund-
lagen fur die weitere Entwicklung des Kindes gelegt.
Die Stabilitat dysfunktionaler Kommunikationsmuster
Uber die Zeit und deren Einfluss auf die spatere
Entwicklung des Kindes in Bezug auf prosoziales Ver-
halten wurden in zahlreichen Untersuchungen nach-
gewiesen.

Des Weiteren sind in Bezug auf die Eltern-Kind-Bezie-
hung die Vorstellungen, Interpretationen und Phanta-
sien der Eltern Uber ihr Kind zu erfragen und zu re-
flektieren. Diese sind hoch bedeutsam, weil sie die
kindliche Symptomatik hervorrufen und unterhalten
konnen (siehe oben «Gespenster im Kinderzimmer»).
Auch ist die Frage wichtig, ob es Angste bei den EI-
tern gibt, die das Kind gewissermassen wach halten
und nicht einschlafen lassen. Zum vertieften Ver-
standnis des Geschehens in der Eltern-Kind-Bezie-
hung ist auch die Reflexion der Ubertragung und
Gegenubertragung in der diagnostisch-therapeuti-
schen Beziehung zwischen Eltern beziehungsweise
Kind und Therapeut sehr hilfreich.

Ebene der Elternschaft:
Der englische Begriff «Co-Parenting» beschreibt die
Zusammenarbeit der beiden Eltern in Bezug auf das
Kind als Voraussetzung fur eine funktionale Ver-
sorgung, Pflege und Forderung des Kindes. Das
schreiende oder nicht schlafende Kind stellt diese
Zusammenarbeit hart auf die Probe. Von dem Fa-
milientherapeuten J. McHale (11) wurden aus-
gehend von Minuchin verschiedene Grundty-

pen in dieser Zusammenarbeit beschrieben,

die im Grad ihrer Pathologie und ihrer ne-
gativen Auswirkungen auf das Kind abge-
stuft sind. Das Konzept gibt dem Thera-
peuten eine wichtige Orientierung bei
der Diagnostik und Planung von In-
terventionen zur Forderung der El-
ternschaft. Weil die Elternschaft
eine  Schlisselfunktion  ein-
nimmt, sollte in jedem Fall,
auch wenn hier keine Uber-
dauernden Pathologien vor-
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handen sind, die elterliche Zusammenarbeit bei einem
nicht schlafenden Kind gestarkt werden. Es gibt Falle,
bei denen allein die Forderung der elterlichen Koope-
ration zu einem Rulckgang der Symptomatik fuhrt.
Das Kind beruhigt sich und lernt selbstandig einzu-
schlafen. Vor dem Hintergrund einer psychodynami-
schen Theorie vollzieht sich diese Beruhigung Uber
eine Starkung des elterlichen «Containing» (12). Das
Kind fuhlt sich mit seinen unangenehmen Geflhlen
besser gehalten und weniger auf sich allein gestellt.

Ebene der Familie:

Hier fliessen familiare Faktoren wie psychisches Be-
finden der Eltern, Paardynamik und Unterstutzung der
Herkunftsfamilien ein. Generationelle Konflikte, wel-
che bei einer Geburt reaktiviert werden konnen, ha-
ben einen entscheidenden Einfluss auf die Befindlich-
keit des Sauglings. Sauglinge sind eindruckliche
«Seismografen». Ein schreiendes oder nicht schlafen
konnendes Kind kann die Beunruhigung der Familie
durch diese Konflikte zum Ausdruck bringen. Gelingt
es im Rahmen der therapeutischen Intervention, diese
Konflikte zu bearbeiten und Unterstltzungstendenzen
von Grosseltern oder anderen Bezugspersonen zu for-
dern, kann das uber eine Beruhigung der Gesamt-
situation und Uber eine Starkung der oben erwahnten
mutterlichen Matrix zu einem Ruckgang der Schlaf-
storung fuhren, ohne dass andere therapeutische
Interventionen notig werden.

Gesellschaftlich-kulturelle Ebene:

Hier bildet sich die gesellschaftlich-kulturelle Einbet-
tung und Bedingtheit der Familie ab. Psychosozialer
Status, ethnische Traditionen und Migrationshinter-
grund wirken sich stark auf Bewertung von und Um-
gang mit kindlichen Verhaltensweisen aus. Jede Fa-
milie ist eine «Kultur far sich», die vom Therapeuten
soweit moglich erforscht und verstanden werden
sollte. Auf dieser Ebene fliessen auch die kulturellen
Vorannahmen, die Werthaltung und die theoretische
Verankerung des Therapeuten und der institutionelle
Kontext der Arztin oder des Therapeuten mit ein, die
ihr Handeln bewusst oder unbewusst bestimmen.

Fallbeispiel

Der knapp '/2-jahrige Andreas (Name geandert) wird
vom Kinderspital als «Schreibaby» mit Regulations-
storung wahrend einer akuten Entlastungshospitalisa-
tion an der Babysprechstunde angemeldet. Die Mut-
ter sei sehr erschopft und wirke depressiv. In der
ersten Konsultation mit der Mutter allein am Tag der
Uberweisung zeigt sich eine differenzierte, hoch-
belastete, haufig weinende Frau. Andreas sei nach
einer schonen und korperlich ohne Komplikationen
verlaufenen Schwangerschaft spontan in der 38 6/7
SSW fur die Mutter nahezu schmerzlos und zlgig ge-
boren worden. Er sei in der 2. LW abgestillt worden.
Das exzessive Schreien habe in der 8. L\W begonnen.
Die Mutter beschreibt dann, wie sie an ihren eigenen
Anspruchen, Andreas beruhigen zu konnen, immer
far ihn da zu sein, ihm ganz allgemein eine gute Mut-
ter zu sein, scheitert. Auch werde sie dem 2 Jahre al-
teren Bruder und ihrem Ehemann, der sie vorbildlich

unterstutze, nicht mehr gerecht. Es zeigen sich Uber-
hohte Selbstanspriche, deutliche Selbstabwertungs-
tendenzen, dysfunktionale Denkmuster und vielfaltige
Erschopfungssymptome. In der zweiten Konsultation
mit Mutter, Vater und Andreas lasst sich ein altersge-
mass entwickelter Saugling beobachten, der sowohl
mit den Eltern als auch mit dem Untersucher in einen
wechselseitigen, teilweise frohlichen Kontakt geht. Es
zeigen sich kurze Phasen von Unzufriedenheit ohne
erkennbare Ausloser, sowie einige Hinweise auf eine
Regulationsempfindlichkeit. Der Vater macht einen
stabilen, ausgeglichenen und emotional prasenten
Eindruck. Er schildert die Belastungssituation aus sei-
ner Sicht. Die familiare Atmosphare und die Paar-
beziehung wurden zunehmend beeintrachtigt. Beide
Eltern konnen ihre Hilflosigkeit beschreiben. In der
Mutter-Kind-Interaktion lasst sich eine angespannte
Uberinvolvierung der Mutter bei sonst guten inter-
aktiven Fahigkeiten feststellen. Die Mutter bringt ein
24-Stunden-Schlafprotokoll mit, das ausserst sorgfal-
tig und lickenlos Uber zwei Wochen ausgefullt ist. Es
lassen sich haufige kurze Schreiepisoden tagsUber
und nachts ohne Koppelung an die Nahrungs-
aufnahme, mit einer Haufigkeit von 8 bis 10 Episoden
pro 24 Stunden, sowie ein fehlender regelmassiger
Futterrhythmus erkennen.

Den Eltern werden verschiedene Optionen des thera-
peutischen Vorgehens erlautert und angeboten. Die
Mutter entscheidet sich zunachst fur eine verhaltens-
orientierte Beratung und mochte die Moglichkeit fur
eine interaktionsbasierte Eltern-Kind-Therapie fur spa-
ter offen halten. Das Thema der Regulationsempfind-
lichkeit von Andreas wird ausfuhrlich mit beiden El-
tern besprochen. Es wird darauf hingewiesen, dass
sich diese besonders im Zusammenhang mit anste-
henden Entwicklungsaufgaben — aktuell ist dies vor
allem das Erlangen der motorischen Fahigkeiten zur
Fortbewegung — zeigen konne. Nach Erlangen der
neuen Bewegungsfreiheit seien solche Regulations-
schwierigkeiten haufig rucklaufig. Es wird empfohlen,
einen klaren Futterrhythmus zu etablieren.

In einer dritten Konsultation kommt die Mutter mit
Andreas deutlich entlastet und in guter Stimmung.
Auch die Interaktion zwischen beiden wirkt deutlich
entspannt. Das erneute Schlafprotokoll zeigt einen
klaren und regelmassigen Rhythmus mit 6 Mahlzei-
ten, die Schreiepisoden haben auf 4 pro 24 Stunden
deutlich abgenommen. Die Mutter hat an Selbst-
sicherheit gewonnen. Bei einem Vergleich der Schlaf-
protokolle ist sie sehr Uberrascht Uber den etablierten
Rhythmus und auch stolz Uber ihre Leistung als
Mutter.

Reflexion des Fallbeispiels

In diesem Fallbeispiel wird die integrative diagnos-
tisch-therapeutische Vorgehensweise deutlich. Der
Fokus der Intervention liegt im Pyramidenmodell auf
den beiden Ebenen «Familie» und «Elternschaft».
Gleichzeitig wird deutlich, wie die beiden hdheren
Ebenen «Eltern-Kind-Beziehung» und das «Kind»
selbst indirekt positiv beeinflusst werden. Die Be-
funde des Schlafprotokolls sind fur die Mutter offen-
bar am leichtesten aufzunehmen und zu bearbeiten.
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Insofern ist die Intervention verhaltensorientiert. Die
Hinweise auf die Regulationsempfindlichkeit von
Andreas fliessen in eine entwicklungspsychologische
Beratung der Eltern ein. Die Befunde aus der Inter-
aktionsbeobachtung (Uberinvolvierung der Mutter)
werden indirekt berlcksichtigt, indem die Mutter ein
Feedback Uber ihre guten interaktiven Fahigkeiten er-
halt, eine Ruckenstarkung ihrer muatterlichen Rolle er-
fahrt und ermuntert wird, sich eigene — wenn auch
nur sehr begrenzte — «Inseln» zur Erholung und zum
Kraftschopfen einzurichten. Sie kann entspannen, ihr
Uberhohtes mutterliches Ideal kann etwas gelockert
werden. Die Elternschaft kann gestarkt werden, in-
dem die Leistungen beider Elternteile gewurdigt und
die Sorgen des Vaters um seine Ehefrau aufgenom-
men werden.

Natdrlich ware es winschenswert, mit dieser Mutter
vertieft biografisch an den Wurzeln ihrer eher rigiden,
zur Selbstabwertung neigenden Verhaltensmuster zu
arbeiten. Weil aber ihre Ziele innerhalb der drei Kon-
sultationen erreicht worden sind, wunscht sie diese
Fortsetzung aktuell nicht und ist mit der aktuellen,
positiven Entwicklung zufrieden. In der von uns routi-
nemassig durchgefihrten Verlaufsevaluation zu Be-
ginn, zum Abschluss der Behandlung und 6 Monate
nach Abschluss zeigt sich eine signifikante Reduktion
der Problembelastung, eine vollstandige Ruckbildung
der depressiven mutterlichen Symptome in der «Edin-
burgh Postnatal Depression Scale» und eine Steige-
rung des mutterlichen Selbstvertrauens im Umgang
mit dem Kind in der «Karitane Parenting Confidence
Scale».
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Leitender Arzt
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Briihlgasse 35/37

9004 St. Gallen
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