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Basler interdisziplinare Sprechstunde fiir Eltern von
Sauglingen und Kleinkindern:
Konzept und empirische Ergebnisse

Agnes von Wyl, Michael Watson, René Glanzmann und Kai von Klitzing

Summary
The Basel interdisciplinary clinic for parents with infants and toddlers: Concept and empirical results

The Basel clinic for parents with infants and toddlers is a special interdisciplinary service.
The authors present the concept and practice of treatment. Further they show the results of
documentation and evaluation. In most cases regulation and sleeping disorders are treated.
Temperament ratings made by the mothers of the treated children exhibit more difficult be-
haviour in comparison to a normal sample. These ratings had no correlation with the moth-
ers’ depression scores which rank much higher than the control group. The outcome ratings
by the psychotherapists show that despite the short duration of the treatment and severe cases
therapeutical success could be achieved. This outlines the importance of such specialized ser-
vices for early infant crying and other disturbances of the early childhood.

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 57/2008, 216-236

Keywords

Parent-infant psychotherapy - infantile - regulatory disorder — temperament — postpartum
depression

Zusammenfassung

Die Basler interdisziplinare Sprechstunde fiir Eltern von Séuglingen und Kleinkindern ist ein
spezialisiertes interdisziplinares Angebot. Die Autoren stellen das Konzept und die Behand-
lungspraxis vor. Auflerdem werden Ergebnisse der Dokumentation und Evaluation darge-
stellt. Es zeigte sich, dass vor allem Regulations- und Schlafstorungen behandelt werden. Miit-
terliche Temperamentseinschitzungen zeigen, dass sich die behandelten Kinder deutlich von
einer Normstichprobe unterscheiden, also schwieriger sind. Dabei korrelierte diese Einschit-
zung der Miitter nicht mit ihrer depressiven Befindlichkeit. Die depressive Befindlichkeit der
Miitter ist deutlich tiber der einer Vergleichsgruppe. Eine Einschitzung des Behandlungs-
erfolges durch die TherapeutInnen zeigt, dass vielfach mit relativ kurzer Behandlungsdau-
er ein Therapieerfolg erreicht werden konnte, und dies trotz der oft schwierigen Fille. Dies
unterstreicht die Bedeutung eines spezialisierten Behandlungsangebotes fiir Schreibabys und
andere Probleme des frithen Kindesalters.
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Basler interdisziplindre Sprechstunde 217

Schlagworter

Eltern-Sauglings-Psychotherapie — frithkindliche Regulationsstérung — Temperament — postpar-
tale Depression

1 Einleitung

Die Basler interdisziplindre Sprechstunde fiir Eltern von Schreibabys wurde 1998 als spe-
zialisiertes interdisziplindres Angebot eingerichtet. Es wendet sich an Eltern, deren Séug-
linge und Kleinkinder bis drei Jahre exzessiv schreien, die Probleme rund ums Schlafen
und Essen zeigen oder heftig trotzen. Im Basler Konzept haben wir uns bemiiht, einer-
seits Erfahrungen einzuarbeiten, die bereits in spezialisierten Sprechstunden fiir friih-
kindliche Stérungen gemacht wurden (z. B. in Miinchen; s. Papousek u. Wollwerth de
Chuquisengo, 2006), und andererseits unsere ortlichen Besonderheiten und Stirken zu
nutzen. Weil Fehlentwicklungen in diesem Lebensalter sozusagen noch an der Wurzel
zu packen sind, haben frithzeitige Behandlungen auf der somatischen und/oder psy-
chologischen Ebene einen préventiven Wert. Die oben genannten Stérungen bedeuten
auflerdem - unabhéngig von ihrer Genese - psychisch und physisch eine extreme Belas-
tung fiir die Eltern und konnen diese an ihre Belastungsgrenzen bringen. Ein speziali-
siertes Angebot fiir ,,schwierige Sduglinge und deren Viter und Miitter ist deshalb auch
eine wichtige Mafinahme zur Verhinderung von Misshandlungen.

1.1 Konzept

Eine ortliche Besonderheit ist die unmittelbare rdumliche Néhe zwischen der basel-
stadtischen Kinderpsychiatrie und Padiatrie. Nicht zuletzt deshalb konnte das inter-
disziplindre Behandlungskonzept ohne grofie Probleme umgesetzt werden. Die Basler
Sprechstunde wird von Zuweisern und Eltern eher mit der Pidiatrie in Verbindung
gesetzt, was die Akzeptanz sicherlich fordert. Die erste Konsultation findet immer in
der pidiatrischen Poliklinik statt. Der Padiater erhebt im Gespriach mit den Eltern
eine ausfiihrliche Anamnese zur Kindesentwicklung und fiihrt eine padiatrische Un-
tersuchung durch. Die Kinderkrankenschwester und die Kinderpsychologin bzw.
Kinderpsychiaterin sind ebenfalls anwesend, um eine erste Einschitzung der Inter-
aktion Eltern-Kind vorzunehmen und um pflegerische Aspekte zu erganzen. In einer
Besprechungspause diskutiert das Behandlungsteam die Problematik und vorlaufige
Diagnose, welche moglicherweise weitere somatische (oft zusdtzliche neuropédiatri-
sche Abklarungen) erfordert. Auflerdem iiberlegen sie erste Behandlungsansétze oder
Kriseninterventionen. Nicht selten erfordert die akute Krise eine schnelle Aufnahme
auf der Sauglingsabteilung. Die Abklarungsphase umfasst in der Regel eine zweite
Konsultation, die in den Rdumlichkeiten der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Kli-
nik stattfindet. Eine ausfiihrliche Familienanamnese und die Untersuchung der Inter-
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218 A.von Wyl etal.

aktions- und Beziehungsdynamik stehen dabei im Zentrum. Uns ist es sehr wichtig,
dass die Viter in der Behandlung aktiv integriert sind und sich am zweiten (und den
folgenden) Gesprichen beteiligen. Etwas tiber die Hilfte der Behandlungen (58 %) ist
mit diesen zwei Gesprachen beendet. Fast alle der langer dauernden Behandlungen
werden allein durch die Kinderpsychologin bzw. Kinderpsychiaterin durchgefiihrt
und nur einige wenige werden somatisch weiterbehandelt.

1.2 Behandlungsansatze

Die Arbeit in einer interdisziplindren Sprechstunde fiir Sduglinge und Kleinkinder
und ihre Eltern ermdglicht ein flexibles Eingehen auf die komplexen Situationen.
Folgende Interventionsansitze kommen zum Tragen:

o Entwicklungspsychologische Informationen und Ratschlédge spielen besonders im
Sduglingsalter eine wichtige Rolle. Eltern von erstgeborenen Kindern haben oft-
mals viele Fragen in Bezug auf eine ,,normale Entwicklung ihres Kindes und
sind beunruhigt, ob sich ihr Kind entsprechend entwickelt. Sollte mein Kind
nicht schon durchschlafen kénnen? Ist es normal, dass ein Siugling so viel
schreit? Andererseits konnen wir auch informieren, wo Sauglinge ein Bediirfnis
nach Selbstwirksamkeit haben, was ihnen also zugetraut werden darf.

o Bedeutsam ist als Zweites die Ressourcenaktivierung. Die erschopften Miitter
(und Viter) haben Unterstiitzung dringend nétig, schimen sich aber oft, dar-
um zu bitten. Wir unterstiitzen die Eltern, die angebotene Hilfe von Eltern oder
Freunden zu beanspruchen oder zu erbitten. Falls in der Familie und im Freun-
deskreis wenig Beistand zu erhalten ist, kdnnen wir professionelle Hilfe - z. B.
zur Entlastung im Haushalt - initiieren. Als weitere Form der Ressourcenak-
tivierung soll der explizite Einbezug des Vaters erwihnt werden. An der Kin-
der- und Jugendpsychiatrischen Klinik in Basel beschiftigen wir uns seit Jahren
klinisch und in der Forschung mir der familialen Triade (z. B. Biirgin, 1998a;
von Klitzing, 2002). Den Vater zu unterstiitzen eine aktivere Rolle einzunehmen,
bedeutet immer auch eine wichtige Entlastung fiir die Mutter.

o Psychotherapeutische Gespriche mit den Eltern (i. d. R. im Beisein des Kindes): In
rund 80 % der Fille ist die Behandlung nach einer bis vier Sitzungen abgeschlossen.
Nebst entwicklungspsychologischer Information und pflegerischer Beratung gehen
auch in diese kurzen Behandlungen psychotherapeutische Techniken ein. Wir regen
die Eltern dazu an, die Elternrolle, die Paarbeziehung, die Erwartungen an das Kind
aber auch die Erwartungen an die eigene Erziehungskompetenz zu reflektieren.

o Die linger dauernden Therapien mit Eltern und Kleinkind stiitzen sich auf fol-
gende Ansitze:

- Verhaltenstherapie. Viele unserer Erziehungsratschlige wie auch die Verhal-
tensanleitung bei Schlafproblemen der Kleinkinder basieren auf verhaltens-
therapeutischen Ansétzen (z. B. Sarimski, 2004; Kast-Zahn u. Morgenroth,
2004; Kast-Zahn, 2004).
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Basler interdisziplinare Sprechstunde 219

- Beziehungsanalyse mit Videofeedback (Interactional Guidance). Wenn wir
konkret an der Interaktion und Beziehung zwischen Mutter und/oder Vater
und Kind arbeiten, bietet sich die Beziehungsanalyse mit Videofeedback an
(Downing, 2003; Papousek, 2000; McDonough, 1993).

- Psychoanalytische Eltern-Kind-Therapie. Die psychodynamische Mutter-
Kind-Psychotherapie, basierend auf Fraibergs (1980) Pionierarbeit, versteht
die Beziehung und Interaktion zwischen Eltern und Kind als beeinflusst von
elterlichen Reprisentanzen und Projektionen. Mit Hilfe der Beobachtung der
Interaktion zwischen Eltern, Kind und Therapeutin aber auch der Gegenii-
bertragungsgefiihle werden Interpretationen und Deutungen formuliert, die
die projektiven Verzerrungen vermindern sollen. Ein besonderes Augenmerk
richten wir dabei auf die familiale Triade Mutter-Vater-Kind (von Klitzing,
2003; von Klitzing, 1998; Biirgin, 1998b).

- ,Watch, Wait and Wonder*. Einen kindzentrierten Zugang zur Eltern-Kind-
Beziehungstherapie gestattet der ,Watch, Wait and Wonder“-Ansatz (Co-
hen, Muir, Lojkasek, 2003; Muir, Lojkasek, Cohen, 1999). Fiir ein halbstiin-
diges Spiel in der ersten Hilfte einer Therapiesitzung bekommt die Mutter
(oder der Vater) die Anleitung, sich vom Kind leiten zu lassen und keinerlei
Aktivititen zu initiieren. Die anschlieflende Diskussion ist entsprechend
mutter- bzw. vatergeleitet. Die Therapeutin unterstiitzt und interpretiert
die Erfahrung der Eltern, ist also deutlich weniger aktiv als bei anderen
Therapieansitzen.

Welcher therapeutische Zugang gewihlt wird, hangt von verschiedenen Faktoren
ab. Zuerst orientieren wir uns an der Symptomatik: Schlafstérungen behandeln
wir bevorzugt verhaltenstherapeutisch, kombiniert mit psychotherapeutischen
Gesprichen mit den Eltern. Bei Regulationsstérungen stehen die Ressourcenak-
tivierung sowie entwicklungspsychologische und pflegerische Ratschldge im Vor-
dergrund. Bei lingeren Behandlungen, wie sie nach unserer Erfahrung bei den
tibrigen Krankheitsbildern wie Essstorungen und Affektstérungen meistens not-
wendig sind, aber auch bei Schlafstorungen und Regulationsstérungen sich als
notwendig erweisen konnen, ist die schwierige, beeintrichtigte Eltern-Kind-Be-
ziehung im Fokus der therapeutischen Arbeit. Wir tiberlegen uns unter Beteili-
gung der Eltern, welche Therapieausrichtung der Familie am meisten entspricht,
d. h. am wenigsten Widerstand hervorruft und zu gréfitméoglicher Verdnderung
fithrt (s. Cramer, 2000; Robert-Tissot u. Cramer, 1998). Die behandelnden The-
rapeutinnen und Therapeuten haben einen Ausbildungsschwerpunkt entweder
in Interactional Guidance oder in psychoanalytischer Eltern-Kind-Therapie.
Der kindzentrierte, bindungsorientierte Ansatz des ,Watch, Wait and Wonder*
schliellich haben wir als duflerst hilfreich kennen gelernt, vor allem bei Eltern, die
wenig an Introspektion interessiert sind.
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1.3 Dokumentation und Evaluation

Zur Evaluation der Behandlungen wurden seit Mitte 2000 systematisch Erhebungsinst-
rumente eingesetzt. Einige Daten zur Anamnese, zur Ausgangssituation und zum Ver-
lauf wurden fiir jedes Kind/jede Familie in einer standardisierten Form erfasst. Die El-
tern bekamen einen Anamnesefragebogen und ein Schrei- und Schlafprotokollformular
tiber eine Woche nach Hause geschickt. Diese Daten wurden klinisch verwendet.

Auflerdem erhoben wir standardisierte Informationen tber die Depressivitit
der Miitter und Viter, das Temperament des Kindes (schwieriges Temperament?)
und das Therapieergebnis. Neben dem unmittelbar klinischen Nutzen kénnen wir
nun die behandelten Familien beschreiben und den durch die Therapeuten einge-
schitzten Therapieerfolg darstellen. Auflerdem wollten wir die Fragen klédren, ob
1) Miitter und Viter mit einer depressiven Befindlichkeit das Temperament ihrer
Kinder als schwieriger einschétzen und ob 2) der Behandlungserfolg von der Di-
agnose, vom Temperament des Kindes, von der Anwesenheit des Vaters und von
der depressiven Befindlichkeit der Eltern abhéngig ist.

Folgende Instrumente wurden eingesetzt:

Edinburgh Postnatale Depression Skala (EPDS) (Cox, Holden, Sagovsky, 1987;
deutsche Version als Befindlichkeitsbogen: Bergant, Nguyen, Heim, Ulmer, Da-
punt, 1998). Dieses Sreening-Instrument ist international in breiter Verwendung.
Es ermoglicht eine Einschdtzung der postpartalen Depressivitit. Die Frauen (in
unserer Sprechstunde auch Minner) werden gebeten, fiir jede der zehn Fragen
von vier Antwortmoglichkeiten diejenige zu wihlen, die mdglichst nahe aus-
driickt, wie sie sich in den letzten sieben Tagen gefiihlt haben. Mutter und Vater
beantworteten je den Fragebogen in der ersten Sprechstundensitzung.

Infant Charactersitics Questionnaire (ICQ) (Bates, Freeland, Lounsbury, 1979).
Anhand von 25 (1 Lebensjahr) bzw. 33 Items werden die Eltern aufgefordert,
das Verhalten ihres Kindes einzuschétzen. Als Ergebnis werden die Werte in vier
Subskalen zusammengefasst:

o Aufgebracht/schwierig (fussy-difficult): Ausmaf3 der Irritabilitit eines Kindes
und seine Reaktion auf Umweltstimuli (schwer zu beruhigen, weint, quengelt)

o Mangelnde Anpassungsfihigkeit (unadaptable): Anpassungsfihigkeit an neue
Situationen, Abstimmung des Verhaltens darauf (negative, dngstliche Reakti-
onen auf unbekannte Personen, unbekannte Umgebung, neue Erfahrungen,
Unterbrechungen und Anderungen im Tagesablauf)

o Behdbig/schwerfillig (dull): ein eher ruhiges oder schwer zugingliches Tem-
perament wird mit dieser Skala erfasst (wenig aktiv, wenig erregbar, wenig l4-
cheln und vor sich hin brabbeln)

o Unvorhersagbar (unpredictable): Vorhersagbarkeit kindlicher Verhaltensweisen
und Befindlichkeiten fiir die Bezugsperson (unregelméfliger Schlafrhythmus,
unregelmiflige Essenszeiten, schwierig zu erkennen, was das Kind beruhigt)
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Basler interdisziplinare Sprechstunde 221

Auch dieser Fragebogen wurde von Mutter und Vater getrennt in der ersten Sprech-
stundensitzung ausgefiillt.

Zero-to-Three-Klassifikationssystem (Zero to Three Diagnostic Classification of Men-
tal Health and Developmental Disorders of Infancy and Early Childhood, 1994). Die
Therapeuten schitzten die Items des DC: 0-3 aufgrund der Informationen aus den ers-
ten zwei Sitzungen ein. Da nur die Einschdtzungen der Achse 1 (klinische Stérungen)
eine zufriedenstellende Interraterreliabilitit aufwies, gehen nur diese in die vorliegen-
de Auswertung ein. Bei der Einschétzung der Achse 1 hielten wir uns an die Vorgaben
des DC: 0-3 (1994). Diese unterscheiden sich von den Klassifikationsvorschldgen von
Regulationsstorungen der Deutschen Leitlinien (von Hofacker et al., 2003). Die Deut-
schen Leitlinien gehen von drei spezifischen Regulationsstorungen des Sduglingsalters
aus, namlich exzessives Schreien, Schlaf- und Fiitterstorungen. Im Unterschied dazu
erachtet der Zero-to-Three (DC: 0-3, 1994) Schlaf- und Fiitterstorungen als eigen-
stindige Syndrome und auflerdem exzessives Schreien nicht als Storung, sondern als
hiufiges Symptom. Regulationsstérungen werden durch Auffilligkeiten der sensori-
schen Reizverarbeitung definiert. In der Basler Sprechstunde verwendeten wir diese
Diagnose vor allem bei Sduglingen, die an Stérungen der Regulation in verschiedenen
Bereichen gleichzeitig litten (z. B. Stérungen der Schlafregulation bei gleichzeitig hau-
figem Schreien auch wahrend Wachzeiten). 2005 wurde eine revidierte Fassung des
Zero-to-Three verdffentlicht (DC: 0-3 R, 2005), auf deren Einfithrung wir verzichte-
ten, um die Daten vergleichbar zu halten.

Einschdtzung der Behandlung. Zum Abschluss jeder Behandlung beurteilte die Thera-
peutin, der Therapeut den Behandlungserfolg beziiglich der Symptomverbesserung und
der Verbesserung der Beziehung/Interaktion zwischen Mutter (oder Vater) und Kind.
Die Rénge der 4-stufigen Likert-Skala sind folgendermaflen definiert: Verschlechterung,
keine Besserung, leichte Besserung, gute Besserung. Die Einschétzung der Symptomver-
besserung stiitzt sich auf die Aussagen der Eltern beziiglich der geschilderten Symptome
zu Beginn der Behandlung und bei Behandlungsende. Die Einschétzung der Beziehung/
Interaktion beriicksichtigt neben den Aussagen der Eltern auch die Beobachtungen der
Interaktion zwischen Eltern und Kind wéhrend der Sitzung. Aufierdem werden die An-
zahl der Konsultationen und die Behandlungsform festgehalten. In der vorliegenden
Auswertung wurde nur unterschieden, ob eine Behandlung durchgefiihrt wurde, oder
ob die Eltern die Behandlung vorzeitig abgebrochen haben.

2 Ergebnisse
2.1 Deskriptive Daten

Seit Bestehen der Basler Sprechstunde (die dargestellten Daten stammen vom 1.
September 1998 bis 31. August 2006) wurden 242 Kinder behandelt, davon sind 100
Midchen und 142 Knaben (59 %). Das Alter der Kinder reicht von einem Monat
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bis 66 Monate mit einem Mittel von 12 Monaten. Die Haufigkeitsverteilung (Abb. 1)
zeigt, dass 39 % der Kinder zwischen 1 und 6 Monaten und 26% zwischen 7 und 12
Monaten alt waren. Rund zwei Drittel waren also weniger als 1 Jahr alt. Bis zu 6 Mo-
naten und iiber 30 Monaten ist der Anteil von Knaben und Médchen vergleichbar,
dazwischen sind es hiufiger Knaben, die bei uns vorgestellt wurden. In 67 % der
Behandlungen (n = 190) war der Vater und die Mutter anwesend, zwei Mal kam der
Vater alleine in die Sprechstunde, und in den tibrigen Fillen fand die Behandlung
mit der Mutter alleine statt.

50
45 O Madchen B Knaben
40
35 1+
30
25
20
15 +
10 4

3 1

1-6 Mt 7-12Mt 13-18 Mt 19-24 Mt 25-30 Mt 31-36 Mt >36 Mt
Altersgruppen

Abbildung 1: Verteilung von Alter und Geschlecht

Bei 228 Kindern verwendeten wir zur diagnostischen Einschitzung der frithkind-
lichen Stérung das DC: 0-3 (Zero-to-Three Klassifikationssystem). Wir wollen im
Folgenden nur auf die Primé4rdiagnose eingehen (s. Abb. 2). Im Vordergrund stehen
die Schlafverhaltensstorungen (47 %), sowie die Regulationsstorungen (36 %), weni-
ger hiufig behandelten wir Essstorungen (7 %), sowie Affektstorungen (6 %). Selten
handelte es sich primdr um eine Anpassungsstorung oder um eine Multisystemische
Entwicklungsstérung. Bei vier Kindern haben wir keine Primirdiagnose gestellt;
hier waren schwierige soziale Umstdnde ausschlaggebend fiir die Behandlung.

Die miitterlichen Einschétzungen des kindlichen Temperaments verglichen wir
mit den Daten der reprisentativen Normstichprobe von 322 Kindern im Alter
von sechs Monaten von Bates et al. (1979) in Ermangelung einer deutschen bzw.
schweizerischen Normstichprobe. Um die Daten vergleichen zu kénnen, gingen
nur die Daten der Kinder von 1 bis 12 Monate und nur die Einschitzungen der
Miitter in die Analyse ein. 83 ICQ-Fragebogen konnten ausgewertet werden. 42 %
der Sauglinge wurden als extrem unvorhersagbar eingeschitzt, d. h. sie lagen mehr
als zwei Standardabweichungen iiber dem Mittelwert der Normstichprobe. Auf
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Basler interdisziplindre Sprechstunde 223

der Skala aufgebracht/schwierig waren es 58 %, auf der Skala mangelnde Anpas-
sungsfihigkeit schliefllich 20 %. Fiir die élteren Kinder steht keine entsprechende
Normstichprobe zur Verfiigung. Die Einschétzungen der Miitter korrelierten mit
denjenigen der Viter signifikant (p < .000, n = 67): aufgebracht schwierig: r = .75;
mangelnde Anpassungsfihigkeit: r = .63; behabig/schwerfillig: » = .55; unvorher-
sagbar: r = .54.

Multisyst. Entwvicklst.

Essverhaltensstérungsn

Schlafverhaltensstérungesn

Regualtionsstirungen

Anpassungsstirungesn

Affektstdrungen

Heine Diagnose

| | | I I I )
o 20 40 G0 a0 100 120

Hiufigkeit

Abbildung 2: Haufigkeit der DC: 0-3-Diagnosen (Zero-to-Three Klassifikationssystem)

Von 123 Miittern liegt ein EDPS-Fragebogen vor. 67 Miitter (54,5 %) zeigten einen
EPDS-Summenwert von 10 oder hoher, d. h. die Wahrscheinlichkeit fiir eine De-
pression ist maflig bis hoch. Von 82 Vitern, die ebenfalls den Fragebogen ausfiill-
ten, fanden wir bei 22 (26,8 %) einen entsprechenden Summenwert. Als Vergleich
soll die Studie von Bergant, Nguyen, Moser und Ulmer (1998) herangezogen
werden, die Daten von 1250 Wochnerinnen an der Universitétsklinik Innsbruck
auswerteten. In dieser Studie zeigten nur 20,3 % der Wochnerinnen einen ver-
gleichbaren Summenwert. Schliellich zeigten Korrelationsberechnungen, dass
das Ausmafd der Depressionswahrscheinlichkeit der Miitter mit demjenigen der
Viter korrelierte (r = .34, p < .01, n = 80).
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224 A.von Wyl etal.

2.2 Schatzen Miitter und Vater mit einer depressiven Befindlichkeit das
Temperament ihrer Kinder als schwieriger ein?

Um zu beurteilen, ob das Temperament des Kindes als umso schwieriger eingeschatzt
wird, je stirker die depressive Befindlichkeit der Eltern ist, fithrten wir Korrelati-
onsanalysen durch. Tabelle 1 zeigt, dass die Anpassungsfihigkeit des Kindes umso
schlechter von der Mutter eingeschitzt wird, je hoher ihr eigener Gesamtscore im
EDPS-Fragebogen ausfillt (r = .35, p < .01, n = 118). Die Zusammenhinge zwischen
miitterlicher depressiver Befindlichkeit und den ICQ-Dimensionen ,aufgebracht/
schwierig®, ,,behébig/schwerfillig®, und ,,unvorhersagbar® sind nicht signifikant. Die
Resultate zwischen der depressiven Befindlichkeit der Viter und ihrer Einschitzung
des kindlichen Temperaments ist mit derjenigen der Miitter vergleichbar: auch hier
zeigt sich ein Zusammenhang zwischen der Hohe der viterlichen depressiven Be-
findlichkeit und der ICQ-Skala ,,mangelnde Anpassungsfihigkeit (r = .31, p < .05,
n = 65). Die iibrigen Korrelationen sind ebenfalls nicht signifikant.

Tabelle 1: Korrelationen zwischen der Einschitzung des Temperamentes des Kindes (ICQ) und der
depressiven Befindlichkeit der Eltern (EDPS) jeweils fiir Miitter und Viter getrennt

ICQ Einschitzung Mutter bzw. Vater

Aufgebracht/ Mangelnde Behabig/ Unvorhersagbar
schwierig Anpassungs- schwerfillig
fahigkeit
EDPS Mutter (n=118) .15 350 .04 18
EDPS Vater (n = 65) -.08 31 -.17 -.04

*p<.0L;%p<.05

2.3 Therapieergebnis

Am Ende der Behandlung hielt die Therapeutin, der Therapeut fest (1 = 180), ob es
sich um eine Beratung/Therapie handelte oder ob die Eltern die Behandlung abbra-
chen, wie viele Stunden die Behandlung dauerte, und ob sich die Symptome sowie
die Beziehung und Interaktion zwischen Eltern und Kind gebessert hatten (n = 180).
Eine erste Analyse zeigte, dass 64 (35%) der Behandlungen von uns als Abbruch
beurteilt wurden. Die meisten Abbriiche fanden nach der 1. Sitzung (36 Abbriiche)
oder nach der 2. Sitzung (22 Abbriiche) statt (Abb. 3). Die Abbildung zeigt aufler-
dem, dass in vielen Fillen relativ wenige Sitzungen zu einem Abschluss der Behand-
lung (und meist zu einem Therapieerfolg) fiithrten.

Die Beratungen/Therapien (ohne Abbriiche) fithrten nach Einschéitzung der
Therapeuten in 54 % zu einer guten Besserung, in 43 % zu einer leichten Besse-
rung und nur in 3 % zu keiner Besserung der Symptomatik (Abb. 4). Der Behand-
lungserfolg beziiglich der Beziehung Eltern-Kind ist etwas weniger deutlich: in 39 %
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kam es zu einer guten Besserung, in 53 % zu einer leichten Besserung und in 8 %
zu keiner Besserung (ebenfalls Abb. 4). Hervorheben mdchten wir, dass in 47 %,
also fast der Hilfte aller Behandlungen nach einer bis vier Sitzungen eine leichte
bis gute Besserung der Symptome eintrat. Nur mit 18 % der Familien wurden lin-
gere Behandlungen von fiinf und mehr Stunden durchgefiihrt.
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Abbildung 4: Behandlungserfolg, eingeschitzt von der Therapeutin/dem Therapeuten (n = 88)
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2.5 Ist die Behandlung bei schwierigem Temperament der Kinder und
depressiver Befindlichkeit der Eltern weniger erfolgreich?

In einer néchsten Analyse wollten wir die Hypothese tiberpriiften, ob der Behand-
lungserfolg schlechter war bei depressiverer Befindlichkeit der Eltern, schwierige-
rem kindlichen Temperament und bei Abwesendheit des Vaters. Das Geschlecht
des Kindes sollte als Kontrollvariable dienen. Eine erste Analyse zeigte, dass weder
das Temperament des Kindes noch die elterliche depressive Befindlichkeit mit dem
Behandlungserfolg korrelierten. Deshalb wurde auf die Durchftihrung einer Regres-
sionsanalyse verzichtet. Mittelwertsvergleiche zeigten, dass der Behandlungserfolg
nicht vom Geschlecht des Kindes abhing (s. Tab. 2). Hingegen wurde der Behand-
lungserfolg beziiglich der Beziehung zwischen Eltern und Kind signifikant besser
eingeschitzt, wenn der Vater anwesend war (Tab. 3). Der Behandlungserfolg beziig-
lich der Symptome hingegen war nicht von der Anwesenheit des Vaters abhingig.

Tabelle 2: Unterschiede des Behandlungserfolges bezogen auf das Geschlecht des Kindes

Behandlungserfolg M Midchen M Knaben

n=48 n=67 t P
Symptome 3.30 (.67) 3.30 (.69) .34 97
Beziehung 3.00 (.76) 3.03 (.71) -.40 .70

Anmerkung: Standardabweichungen sind in Klammern

Tabelle 3: Unterschiede des Behandlungserfolges bezogen auf die Anwesenheit des Vaters

M Vater anwesend M Vater nicht anwesend

Behandlungserfolg ~ n=115 n=>54 t p
Symptome 3.34 (.67) 3.28 (.71) -.52 .60
Beziehung 3.10 (.72) 2.83 (.69) -2.22 .03

Anmerkung: ~ Standardabweichungen sind in Klammern

3 Diskussion

Die Spezialsprechstunde fiir Eltern und ihre Siuglinge und Kleinkinder erwies sich
als ein wichtiges Angebot der kinderpsychiatrischen und padiatrischen Einrichtun-
gen in Basel. Trotz der sehr guten Versorgung mit Padiatern und Miitterberaterin-
nen im Raum Basel bestand eine konstante Nachfrage nach der Basler interdiszipli-
néren Sprechstunde.

Die Eltern der Altersgruppe der bis sechs Monate alten Babys waren am héufigsten
vertreten, ab dem Alter von sechs Monaten nahm die Haufigkeit der kleinen Patien-
ten kontinuierlich ab. Im ersten halben Lebensjahr waren es gleichviel Knaben wie
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Médchen, im Alter von 6 bis 30 Monaten waren es mehr Knaben als Madchen, die wir
behandelten. Verschiedene Studien haben nachgewiesen, dass ab ungeféihr vier Jahren
Knaben mehr Verhaltensauffilligkeiten zeigen als Madchen (besonders mehr externali-
sierendes Verhalten) und deshalb auch héufiger kinderpsychiatrisch behandelt werden
(z. B. Offord et al., 1987). Im Sauglings- und Kleinkindalter fand man allerdings kaum
Unterschiede, weder beziiglich Gehemmtheit noch beziiglich aggressivem Verhalten
(Ubersicht s. Keenen u. Shaw, 1997). Dass trotzdem mehr Knaben als Médchen in der
Sprechstunde angemeldet werden, konnte mit geschlechtsspezifischen Unterschieden in
der Erziehung und in der Anpassungsfahigkeit zusammenhéngen. Macoby, Snow und
Jacklin (1984) zum Beispiel haben nachgewiesen, dass Miitter von schwierigen Méddchen
bei einer Problemlosungsaufgabe dazu tendierten, mehr Anstrengung in die Interaktion
zu legen (d. h. mehr anzuregen, zu bitten, zu fordern), wahrend Miitter von schwierigen
Jungen sich eher zurtickzogen und ihre Bemithungen reduzierten. Moglicherweise er-
warten Miitter von Tochtern mehr und investieren deshalb auch mehr, bei S6hnen hin-
gegen vertrauen sie nicht lange auf die eigenen Moglichkeiten, sondern suchen schneller
externe Beratung auf. Ebenfalls interessante Befunde beziiglich geschlechtsspezifischer
Unterschiede in der frithkindlichen Mutter-Kind-Interaktion und deren Auswirkung
auf die Entwicklung fand die Mannheimer Risikokinder-Studie (Laucht, Schmidt, Esser,
2004): Bei Médchen waren die Zusammenhinge wie erwartet: diejenigen mit multip-
len Regulationsstérungen im Sauglingsalter hatten eine schlechtere Prognose beziig-
lich externaler Auffilligkeiten, wenn ihre Miitter wenig reaktiv mit ihnen umgingen.
Bei den Méddchen ohne multiple Regulationsstorungen war dieser Effekt der fehlenden
miitterlichen Reaktivitit nicht nachweisbar, d. h. der Unterschied war nicht signifikant.
Bei den Knaben hingegen fand die Forschungsgruppe interessanterweise ein gegenliu-
figes Muster: Je hoher die Reaktivitit der Miitter im Umgang mit ihren ménnlichen von
multiplen Regulationsstorungen betroffenen Sauglingen war, umso mehr externale Auf-
télligkeiten wiesen die Knaben spiter im Altern von zwei Jahren auf. Fiir die definitive
Einschitzung dieser Zusammenhinge bedarf es weiterer Forschung, sie unterstreichen
jedoch die Bedeutung geschlechts-, aber auch temperamentsspezifischer erzieherischer
und moglicherweise auch psychotherapeutischer Interventionen. Schliefilich méchten
wir als letzten méglichen Grund der unterschiedlichen Inanspruchnahme unserer Bera-
tungsstelle von Eltern von Méddchen und Knaben die raschere psychophysische Reifung
der Médchen erwidhnen, welche ihnen gleichzeitig eine frithere Regulationsfihigkeit
ermoglicht (z. B. Korner et al., 1988).

Ein Blick auf die Diagnosestellungen zeigt, dass wir vor allem Regulationsstorungen,
Schlafverhaltensstérungen und Essstorungen behandelt haben. Regulationsstérung
wurde dann als Diagnose gewihlt, wenn die kindlichen Probleme mindestens zum
Teil als konstitutionell bedingt eingeschitzt wurden, wenn auch meistens maladaptive
Interaktionsmuster mit den Eltern die Folge waren. Immer umfasste die ungentigende
Regulationsfihigkeit mehrere Bereiche. Deshalb ist dies die haufigste Diagnose bei den
Séuglingen bis sechs Monate (frither oft als Dreimonatskoliken bezeichnet); so genannte
Schreibabys erfiillen diese Kriterien. Am haufigsten diagnostizierten wir Schlafstérun-
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gen, die wie erwdhnt anders als in den Deutschen Richtlinien (von Hofacker et al., 2003)
nicht zu den Regulationsstorungen subsumiert wurden, sondern als eigensténdiges Syn-
drom diagnostiziert wurde. Schlafstérungen in der frithen Kindheit sind in der Tat weit
verbreitet: In einer australischen Studie mit einem Comunity Sample von 738 Miittern
berichteten die Hilfte von Schlafproblemen ihrer 6-12 Monate alten Kinder (Hiscock u.
Wake, 2001). Schlafprobleme entwickeln sich oftmals aus fritheren Regulationsstérun-
gen, konnen aber auch nach einer Krankheit und damit einhergehenden Veridnderung
des Tagesrhythmus entstehen. Viele dieser Eltern berichten aulerdem von ausgeprag-
tem Trotzverhalten. Im Zusammenhang zur Diagnostik von frithkindlichen Problemen
und psychischen Stérungen muss erwéhnt werden, dass diese vergleichsweise am An-
fang steht. Der DC: 0-3 wurde erstmals 1993 veréftentlicht; vorher gab es nur wenige
passende Diagnosen im DSM und ICD. Die in der Spezialausgabe der Zeitschrift Infant
Mental Health Journal (2003) zum DC: 0-3 publizierten Studien haben verschiedene
Schwachpunkte aufgezeigt: z. B. die fehlende Validitat und Objektivitat (Guédeney et al.,
2003) oder fehlende altersbezogene Kriterien fiir die Diagnosen (Keren, Feldman, Tya-
no, 2003). Spezifisch fir Regulationsstorungen haben Tirosh et al. (2003) die fehlende
Validitit des Konzeptes nachgewiesen. Die revidierte Ausgabe des Zero to Three (DC: 0-
3R, 2005) hat etliche dieser Anregungen aufgenommen, nach wie vor gibt es einige Kri-
tikpunkte (z. B. Wiefel et al., 2007). Abschlieflend ist zu erwdhnen, dass die Verteilung
der Diagnosen an verschiedenen psychiatrischen Kinderkliniken nicht nur in Folge von
ungenauem Einschitzen begrenzt {ibereinstimmend ist (z. B. Frankel et al., 2004; aber
auch Emde u. Wise, 2003), sondern dass weitere Faktoren eine Rolle spielen. Fiir die Bas-
ler Sprechstunde ist zu ergéinzen, dass sie bei interessierten Institutionen und Arzten als
»Schreisprechstunde” bekannt ist. Dies fithrt wahrscheinlich zur hiufigen Uberweisung
von Kindern mit Regulationsstorungen und Schlafstérungen (da viele dieser Kinder
beim Einschlafen oder nichtlichen Aufwachen weinen). Auch melden sich viele der El-
tern selbst an; wir behandeln als Folge davon haufig sehr engagierte, bewusste, aber eher
unsichere Eltern. Eine genaue Analyse der (wenigen) Beziehungsstorungen hitte wahr-
scheinlich vor allem tiberinvolvierte oder dngstlich-gespannte Muster gezeigt, und weni-
ger unterinvolvierte, zornig-feindselige oder missbrauchende Beziehungsstorungen.

Das Temperament der Kinder wurde von den Miittern als deutlich auffilliger als im
Durchschnitt eingeschitzt, wie der Vergleich mit einer Normstichprobe zeigt. Vor al-
lem in den Dimensionen aufgebracht/schwierig (diese Kinder sind schwer zu beruhigen,
quengeln und weinen viel) und unvorhersagbar (unregelméfliger Schlafrhythmus und
Essenszeiten, schwierig zu erkennen, was das Kind beruhigt) wurden die Kinder als aus-
gesprochen schwierig beurteilt. Diese Resultate sind vergleichbar mit andern Tempera-
mentseinschitzungen von Sauglingen mit Regulationsstérungen (z. B. Papousek, 2004).
Ein Kind, das stdndig unzufrieden ist und keinen Rhythmus findet, bringt die Eltern
rasch zur Erschopfung und bedeutet eine enorme Belastung. Bemerkenswert ist, dass
die erwdhnten Dimensionen aufgebracht/schwierig und unvorhersagbar nicht mit der
depressiven Befindlichkeit der Miitter korrelieren, sondern nur die Dimension mangeln-
de Anpassungsfihigkeit. Entsprechend verhalt es sich, wenn die Viter das Temperament

Prax. Kinderpsychol. Kinderpsychiat. 57: 216 — 236 (2008), ISSN 0032-7034
© Vandenhoeck & Ruprecht GmbH & Co. KG, Géttingen 2008



Basler interdisziplindre Sprechstunde 229

der Kinder und ihre eigene Befindlichkeit einschétzen. Ein Vergleich mit der Literatur
zeigt, dass einige Studien signifikante Zusammenhinge zwischen dem Ausmafd der
miitterlichen Depressivitdt und dem kindlichen Temperament fanden (z. B. Austin et al.
2005), andere hingegen nicht (Whiffen u. Gotlib, 1989). Diese unterschiedlichen Resul-
tate sind hochstwahrscheinlich durch die unterschiedlichen Temperamentserhebungen
zu erklaren. Whiffen und Gotlib (1989) setzten in ihrer Studie dieselben Instrumente ein
wie wir und kamen zum gleichen Resultat: Die ICQ-Temperamentseinschitzungen von
depressiven und nicht-depressiven Miittern unterschieden sich nicht. Es scheint also,
dass obwohl die depressiven Miitter die Kinderbetreuung als anstrengender betrachten
als die nicht-depressiven Miitter (ebd.), sie dafiir nicht ihre Kinder beschuldigen, indem
sie deren Temperament als schwierig bezeichnen, sondern eher sich selbst.

Uber die Hilfte der Miitter zeigten in der Edinburgh Postnatalen Depressions-Skala
einen Wert im auffilligen Bereich. Tatsdchlich ist die postpartale Depression ein haufiges
Krankheitsbild: In einer Studie von Bergant, Nguyen, Moser und Ulmer (1998) zeigten
rund 20 % der Wochnerinnen diese Auspriagung der Werte. Dass die von uns untersuch-
ten Miitter fast dreimal so hiufig hohe Werte der depressiven Befindlichkeit haben, ist
betrichtlich. Einige der Miitter waren aufgrund ihrer Depression in psychiatrischer oder
psychotherapeutischer Behandlung. Hier handelte es sich meist um eine seit langem be-
stehende, chronische Depression. In anderen Fillen diirfte es sich um eine postpartale
Depression mit einer Abhéngigkeit- Autonomie-Problematik oder einer starken Ambi-
valenz gegeniiber dem Kind handeln (Pedrina, 1998), oder aber die depressive Befind-
lichkeit ist vielmehr ein Zeichen der Erschépfung aufgrund der Gefithle von Ohnmacht,
Hilflosigkeit, Frustration, Wut, Angst, Ablehnung und mangelndem Selbstwertgefiihl
als Mutter. Fiir die ausgeprigte depressive Befindlichkeit der Viter ist moglicherweise
die Depression der Miitter der Hauptgrund: In einer Metaanalyse tiber Depressivitit in
Zusammenhang mit Vaterschaft hat Goodman (2004) die miitterliche Depressivitit als
stirksten Pradiktor identifiziert. In einer eigenen Studie konnten wir zeigen, dass Pro-
bleme mit dem Kind die Viter mehr zu belasten scheint als die Miitter (Perren, von
Wyl, Biirgin, Simoni, von Klitzing, 2005). So diirften bei den Vitern - wie schon fiir die
Miitter vermutet — Erschopfung, Ohnmacht und Frustration aufgrund der kindlichen
Probleme als weitere wichtige Ursache der depressiven Befindlichkeit dazu kommen.

In der schon erwihnten Studie von Hiscock und Wake (2001) korrelierte das Aus-
maf3 der postpartalen Depression mit dem Ausmafd der kindlichen Schlafstorungen.
In einer anschlieflenden Studie konnten die beiden Autorinnen zeigen, dass eine drei
Sitzungen dauernde Intervention zur Verbesserung der kindlichen Schlafstérung auch
eine positive Auswirkung auf die Depression der Miitter zeigte (Hiscock u. Wake,
2002); dies liasst Wechselwirkungen wahrscheinlich erscheinen. Bei der miitterlichen
Depression handelt es sich um einen oft untersuchten und nachgewiesenen Risikofak-
tor fiir die Entwicklung des Kindes. Die hier vorgestellten Miitter suchten nicht in ers-
ter Linie wegen ihrer depressiven Befindlichkeit unsere Beratungsstelle auf. Im Zen-
trum standen das Kind, seine Gesundheit und Schwierigkeiten mit seinem Verhalten.
Deshalb vertiefen wir dieses Thema nicht weiter. Die Resultate unterstreichen aber die
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Wichtigkeit der Zusammenarbeit von behandelnden Erwachsenenpsychiatern und
Kinder- und Jugendpsychiatrie gerade im Sauglings- und Kleinkindalter.

Der Therapieerfolg wurde durch die behandelnden Arzte und Psychologen einge-
schitzt; leider fehlt eine Einschitzung der Eltern. Trotzdem erlauben diese Ratings
die vorldufige Aussage, dass viele unserer Behandlungen erfolgreich abgeschlossen
wurden. In fast der Hilfte der Behandlungen trat nach einer bis vier Sitzungen eine
leichte bis gute Besserung der Symptomatik ein. Auch die Miinchner Sprechstunde
berichtet von sehr guten Resultaten beziiglich des Behandlungserfolges: 89,9 % zeig-
ten eine vollstindige oder tiberwiegende Besserung der Trias Verhaltensprobleme,
Auflosung dysfunktionaler Interaktionsmuster und Entlastung der Eltern (Woll-
werth de Chuquisengo u. Papousek, 2004).

In vielen Fillen hatten die Eltern zuvor schon verschiedene Abklirungen und Be-
handlungen erfolglos ausprobiert. Dass wir oftmals in relativ kurzer Zeit helfen konnten,
diirfte je nach Problematik unterschiedliche Ursachen gehabt haben. Gerade bei den
Regulationsstorungen war es oft erstaunlich, wie schnell die Siuglinge weniger schrieen
und die Eltern ihrem Kind besser bei der Regulierung helfen konnten bzw. die Kinder
ihre Regulationsmdglichkeiten niitzen konnten. Wir vermuten, dass hier das Zusam-
menspiel von péadiatrischer Abklarung (und damit dem Vertrauen, dass dem Kind kor-
perlich nichts fehlt), entwicklungspsychologischen Informationen (wie kann ich mein
Kind in der Selbstregulation unterstiitzen?), sowie der Ressourcenaktivierung nicht zu-
letzt tiber die Riickmeldung, dass die Eltern ,,gentigend gute Eltern” sind, ausschlagge-
bend war. In der Tat haben St. James-Roberts, Conroy und Wilsher (1998) gezeigt, dass
in den meisten Féllen extensives frithkindliches Schreien nicht von unzureichender el-
terlicher Betreuung abhangen muss. Regulationsstorungen — darauf weist der verbreitete
Terminus ,,Dreimonatskoliken hin - verschwinden in vielen Féllen auch ohne Interven-
tionen nach drei bis vier Monaten. Trotzdem ist unsere Beratung und Behandlung von
Kklinischer Bedeutung: Neben der Symptomheilung ist es ebenso wichtig, die Beziehung
Eltern-Kind zu unterstiitzen und zu verbessern. Dieser Aspekt diirfte vor allem profilak-
tisch nicht zu unterschétzen sein. Besonders Papousek (2004) hat darauf hingewiesen,
dass Eltern im Prinzip iiber intuitive Kompetenzen verfiigen, ihr Kind in seinen selbst-
regulativen Fahigkeiten zu unterstiitzen. Verschiedene Faktoren kénnen dazu beitragen,
dass diese intuitiven Kompetenzen gehemmt werden. Bei anhaltenden Schwierigkeiten
kénnen Unsicherheit, Depression und Erschopfung so grof3 werden, dass gemeinsame
Regulationsbemiithungen nur noch aus ,Teufelskreisen® anstelle von ,,Engelskreisen® be-
stehen (ebd.). Konkret bedeutet das, dass die iibermiideten Eltern nur noch in schwie-
rigen Momenten, wenn das Kind schreit, mit ihm interagieren und sich erleichtert ab-
wenden, wenn das Kind ausnahmsweise zufrieden ist. Eltern und Kind kénnen so kaum
mehr gemeinsame positive Beziehungserfahrungen machen. Oftmals erzihlen Miitter
spéter von ihren Schreibabys, dass diese ihnen immer fremd blieben, sie nie einen un-
mittelbaren Zugang zu ihnen fanden. Dadurch ist die emotionale und soziale Entwick-
lung des Kindes langfristig gefdhrdet, auch wenn die Symptome der Regulationsstérung
nach einigen Monaten ,.von selbst” verschwinden.
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Schlafstorungen sind das haufigste Storungsbild, das wir behandeln. Vereinzelt
finden sich organische Griinde fiir die Schlafstérung. Doch in den meisten Fillen
liegt die Ursache in aufwindigen elterlichen Ein- und Durchschlafhilfen: Es sind
oft Rituale, die zum einen lieb geworden sind, zum anderen aber auch die Auto-
nomie von Eltern und Kind schmerzhaft einschranken. Die Sauglinge haben sich
an die Abldufe gew6hnt und fordern sie lautstark ein. Auflerdem fehlt ihnen die
Erfahrung, alleine einschlafen zu konnen. Deshalb arbeiten wir in unserer Behand-
lung von Schlafstérungen meist mit einer Kombination von Verhaltensmodifikation
(Kast-Zahn u. Morgenroth, 2004) und psychotherapeutischen Gesprichen mit den
Eltern. Aufgrund der von uns vorgeschlagenen Anderungen der Ein- und Durch-
schlafrituale werden die Eltern mit eigenen Bediirfnissen, Phantasien und Angsten
rund um die Schlafrituale und das Schlafen konfrontiert. Sich zuerst mit diesen aus-
einanderzusetzen ist oft die Voraussetzung dafiir, dass Eltern dem Kind den nétigen
Freiraum geben konnen, den sie brauchen, um alleine einzuschlafen.

Mit knapp 20 % der Familien fiihrten wir lingere Therapien durch. Kinder mit
affektiven Storungen, die meisten mit Essstérungen, aber auch einige mit Regula-
tionsstorungen und Schlafstorungen (meist mit schwerer Beziehungsbelastung)
brauchten gemeinsam mit ihren Eltern ldngere therapeutische Begleitung. Einige
Therapien erfolgten mit Beziehungsanalysen anhand von Videofeedback (Downing,
2003; Thiel-Bonney, 2002; McDonough, 1993), andere mit psychoanalytischer El-
tern-Kind-Therapie (Fraiberg, 1980; von Klitzing, 1998, 2003; Biirgin 1998b). Fiir
viele Eltern hat sich auflerdem der kindzentrierte Zugang des ,Watch, Wait and
Wonder“-Ansatzes (Cohen et al., 2003) als duf8erst geeignet gezeigt. Die vorhande-
nen Daten erlaubten leider keine Vergleiche beziiglich des Therapieerfolges abhén-
gig von der Therapieform. Allerdings gehen wir davon aus, dass der fiir die jeweili-
ge Familie hilfreichste therapeutische Zugang gesucht werden soll (Cramer, 2000).
Welcher schliefSlich zur Anwendung kommt wird — mehr oder weniger explizit — zu-
sammen mit den Eltern tiberlegt und entschieden (Robert-Tissot et al., 1998)

Nur wenige Studien haben verschiedene Eltern-Kind-Therapien verglichen. Die For-
schungsgruppe um Cohen z. B. fithrte eine Vergleichsstudie durch, in der die psycho-
dynamische Therapie dem ,Watch, Wait and Wonder“-Ansatze verglichen wurde (Co-
hen et al.,, 1999). Zwischen 10 und 30 Monate alte Kinder mit verschiedenen klinischen
Symptomen des Sduglings- und Kleinkindalters und ihre Miitter wurden relativ kurz
(im Durchschnitt 14 Sitzungen) behandelt. Am Ende der Behandlung hatten beide The-
rapieformen die behandlungsrelevanten Probleme des Kindes reduziert, das Vertrauen
der Miitter in ihre miitterlichen Fahigkeiten erhoht und den Betreuungsstress reduziert.
Auch verbesserte sich die miitterliche Sensitivitit und Reaktionsbereitschaft. Sie fanden
aber auch Unterschiede zwischen den beiden Behandlungsansitzen: Bei Kindern in der
~Watch, Wait and Wonder“-Gruppe fanden die Autoren bessere Ergebnisse beziiglich
der Bindungssicherheit als bei Kindern der psychodynamischen Vergleichsgruppe. Auch
zeigten die Kinder der ,Watch, Wait and Wonder“-Gruppe grofiere kognitive Entwick-
lungsfortschritte und bessere Fihigkeiten der Gefiihls- und Verhaltensregulation. Und
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schlieSlich waren die Miitter dieser Gruppe am Ende der Behandlung signifikant weni-
ger depressiv. Bei einem sechs Monate spéter durchgefiihrten Follow-up zeigten sich die
Effekte beider psychotherapeutischer Interventionen als bestindig (Cohen et al., 2002).
Zwar blieb ein Vorsprung der ,Watch, Wait and Wonder“-Gruppe bestehen, aber die
Gruppe der psychodynamischen Therapie konnte autholen. Die Autoren erkldren sich
die unterschiedlichen Zeitablaufe dadurch, dass in der ,Watch, Wait and Wonder*“-The-
rapie direkt die Beziehung Mutter-Kind Verdnderungen unterworfen sei, in der psycho-
dynamischen Psychotherapie hingegen an den Reprisentationen der Mutter gearbeitet
werde, was moglicherweise die Veranderungen verzogere.

Einen Vergleich zwischen psychoanalytischer Eltern-Kind-Therapie und Interactio-
nal Guidance fithrten Cramer und Kollegen in Genf durch (Cramer et al., 1990; Ro-
bert-Tissot et al., 1996). Sie fanden signifikante Verbesserungen der miitterlichen Sen-
sitivitat, dem miitterlichen Selbstwertgefiihl, wie auch in der kindlichen Symptomatik,
und zwar sowohl am Ende der Behandlung wie auch nach sechs Monaten follow-up.
Die beiden Therapieansitze unterschieden sich wie erwartet, d. h. dass die Interactional
Guidance eine grofiere Verdnderung der miitterlichen Sensitivitit erlaubte, die psycho-
analytische Eltern-Kind-Therapie hingegen eine des miitterlichen Selbstwertgefiihls.
Die Autoren betonen jedoch, dass weit mehr Gemeinsamkeiten als Unterschiede zwi-
schen den Therapieansitzen gefunden wurden (Robert-Tissot et al., 1996).

Die Auswertung unserer Daten zeigte schliefllich, dass der Behandlungserfolg
nicht von der depressiven Befindlichkeit der Eltern oder vom schwierigen kindli-
chen Temperament abhing. Auch das Geschlecht des Kindes hatte keinen Einfluss
auf den Behandlungserfolg. Dies galt immer sowohl fiir die Verbesserung der Sym-
ptome wie auch der Beziehung Eltern-Kind. Als einzigen signifikanten Faktor zeig-
te sich die Anwesenheit des Vaters: War der Vater mitbeteiligt an der Behandlung,
verbesserte sich die Beziehung signifikant im Unterschied zu den Familien, wo der
Vater nicht anwesend war. In Bezug auf die Symptomverbesserung hatte die Betei-
ligung keinen Einfluss. Es sind uns keine Studien bekannt, wo der Therapieerfolg
bei der Behandlung von Sauglingen und Kleinkindern in Abhingigkeit der Beteili-
gung des Vaters untersucht wurde. Die vorliegenden Ergebnisse sind zwar vorldufig,
trotzdem aber bemerkenswert. Es bedeutet zum einen, dass wir auch Kinder mit
sehr schwierigem Temperament und auch bei depressiver Befindlichkeit ihrer Eltern
gut und erfolgreich behandeln kénnen. Gleichzeitig unterstiitzt es unser Bemiihen,
den Vater in die Therapie nach Moglichkeit mit einzubeziehen: Der Vater hat nicht
nur als Prinzip, sondern auch als Person (Biirgin, 1998a) Bedeutung. Prognostisch
ist eine verbesserte Beziehung zwischen Eltern und Kind ebenso wichtig wie die
Symptomreduktion.

Zwar waren die Behandlungen aufgrund der Einschitzungen der Therapeuten meist
erfolgreich - falls es zu einer Behandlung kam. 35 % der Familien beendeten von sich
aus und aus unserer Sicht zu frith die Behandlung, bis auf wenige Falle nach der 1. oder
2. Sitzung. Durch die Moglichkeit der Selbstanmeldung und die Tatsache, dass die
Basler Sprechstunde an der somatischen Kinderklinik stattfindet, ist das Angebot sehr
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niederschwellig. In solchen ,,Step in“-Sprechstunden sind natiirlicherweise vorzeitige
Beendigungen hiufig. Wie wir wissen, waren auch einige Eltern durch das Setting
(der Anwesenheit von einer Psychologin bzw. Psychiaterin) irritiert und méchten das
Problem als rein korperliches verstanden wissen. Schliellich sahen einige der Eltern
keinen Grund fiir eine weitere Behandlung, da sie durch die - oftmals allein durch die
pédiatrische Abkldrung und erste Riickmeldungen und Ratschlige - initiierten Symp-
tomverbesserungen zufrieden waren.

4 Forschungsausblick

Auf Grund der mangelnden Ressourcen wurde im primir klinischen Angebot der
Basler Sprechstunde die systematische Befragung der Eltern beztiglich ihrer Zufrie-
denheit mit der Behandlung nicht durchgefiihrt. Deshalb wollen wir in einer be-
gonnenen Katamnesestudie der Frage nachgehen, ob und weshalb - bzw. weshalb
nicht - die Eltern mit der Behandlung zufrieden waren. Ein Ziel ist zu eruieren,
welches die Griinde fiir die relativ vielen Abbriiche waren. Gleichzeitig sollen Daten
zur weiteren Entwicklung der ehemaligen kleinen Patienten erhoben werden, um
zum Verstdndnis der Verldufe frithkindlicher Probleme beizutragen.
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