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“Call him Koffee-he keeps us awake!”
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Regulationsstorungen der frithen Kindheit

Diagnostischer Oberbegriff (Papousek 1998)

Schrei- exzessives Schreien, dysphorische Unruhe
Schlaf- Storungen Probleme der Schlaf-Wach-Regulation
Futter-

Exzessives Klammern
exzessives Trotzen
Aggressives/oppositionelles Verhalten

Aus entwicklungspathogenetischer Sicht eine dynamische Einheit mit
unterschiedlichen Manifestationsformen
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Zahlen zu den haufigsten Griinden, weshalb Eltern mit ihren Kindern
und Kleinkindern die kinderarztliche Praxis aufsuchen

Selbst unter reif geborenen, korperlich gesunden Kindern, weist
etwa jedes vierte bis flinfte Kind eines oder mehrere der genannten
Storungsbilder auf

(Papousek, 2004)
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Unter Regulationsstorung wird eine fir das Alter bzw. den
Entwicklungsstand des Sauglings bzw. Kleinkindes auRergewohnliche
Schwierigkeit verstanden, sein Verhalten in einem, haufig aber in
mehreren Interaktions- und regulativen Kontexten (Selbstberuhigung,
Schreien, Schlafen, Flttern, Zwiegesprach und Spiel, kurze Trennung,
Grenzsetzung u.a.) angemessen zu regulieren. Regulationsstorungen
aullern sich in alters- und entwicklungsphasentypischen kindlichen
Symptomen (...) und bestehen typischerweise aus einer Kombination von
gestorter Regulation des kindlichen Verhaltens, assoziierten elterlichen
physischen und psychischen Belastungen sowie belasteten oder gestorten
Interaktionen zwischen dem Saugling/Kleinkind und seinen primaren
Bezugspersonen (Symptomtrias). Regulationsstorungen konnen in
spezifischen Beziehungskonstellationen mit bestimmten Bezugsgruppen
auftreten, mit anderen Bezugspersonen dagegen nicht.

(Hofacker et al., 2007)

< iy Dr. med. H. Schulmayer
Klinikum Stuttgart



< Dr. med. H. Schulmayer
Klinikum Stuttgart



Physiologische Anpassungsprozesse als vordergriindige Aufgaben der Verhaltensregulation

Wahrend der ersten drei Lebensmonate :
Nahrungsaufnahme und Verdauung

Immunologie
Thermoregulation
Schlaf-Wach-Organisation

Aufrechterhaltung eines ruhig-aufmerksamen Wachzustandes

Drei bis sieben Monate:
Nachtschlaf

Zuflttern

Affektive Regulation

Steuerung der Aufmerksamkeit
Gerichtete Aktivitat

Mitte des ersten Lebensjahres:
Eigenstandige Fortbewegung
Sprachliche Kommunikation
Personenspezifische Bindung
Exploration — Sicherheitsbedurfnis

Zweites Lebensjahr:
Freies Laufen
Abhangigkeit — Autonomie
Soziale Regeln — Grenzen

Exzessives Schreien
Probleme der Schlaf-Wach-Organisation
Futterstorungen

Motorische Unruhe
Dysphorie
Spielunlust
Futterstorungen
Schlafstérungen

exzessives Klammern
ubermalige Fremdenangst
Trennungsangst

Futter-, Schlafstérungen

Exzessives Trotzen
Aggressiv-oppositionelles Verhalten
Futter-, Schlafstérungen
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Entwicklungsphasen der fruhen Kindheit

Geburt
Physiologische Regulation

2 — 3 Monate
Affektive Regulation

7 — 9 Monate

Intersubjektive Regulation

12 — 13 Monate
Symbolische Integration

18 — 20 Monate

Sprachliche Integration
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Zentrale psychische Bereiche

Vier ,A"“ — spielen in der nonverbalen Kommunikation eine zentrale Rolle —
werden bei eine Auseinandersetzung mit einem (un)bekannten Ereignis aktiviert
und innerhalb einer Toleranzgrenze durch hemmende Prozesse in ihrer Balance
gehalten

Arousal — Erregung — z.B. weit ge6ffnete Augen, beschleunigte Atmung

Aktivitat — motorische Aktivitat - Fausteln

Affekt — affektive emotionale Erregung — Anspannung von Stirn und Mund

Aufmerksamkeit — neuronale Netzwerke — soziale Ruckversicherung

< iy Dr. med. H. Schulmayer
Klinikum Stuttgart



Fehlanpassung durch

Zu starke Aktivierung - Zu starke Hemmung
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Friihkindliche Regulation - Engelskreis

Die Anforderungen der frihen Kindheit sind von den Eltern und dem Saugling
gemeinsam in einer Co-Regulation zu bewaltigen

Die Eltern unterstlitzen den Saugling mit ihren eigenen intuitiven Kompetenzen
und kompensieren physisch wie psychisch, was der Saugling noch nicht alleine
bewaltigen kann

Der Saugling erlebt sich als gehalten, geborgen, wahrgenommen, beruhigt,
angeregt,... und erlebt auf diese Weise seine Selbstwirksamkeit sowie
Selbstregulation

Bei funktionierender Anpassung und Kommunikation entsteht ein positives
kindliches Feedback an die Eltern, die in ihrem Selbstvertrauen in die eigene
Kompetenz gestarkt werden
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Friihkindliche Dysregulation - Teufelskreis

Es kommt zu einem negativen kindlichen Feedback

Die Eltern zweifeln an ihren eigenen Kompetenzen und es entstehen
Hilflosigkeit, Ohnmacht, Frustration, Wut, Angst vor Ablehnung, Depression,
Agression, ....

Es entsteht ein Teufelskreis aus negativer Gegenseitigkeit, die Eltern erhalten
negative Feedbacksignale und entwickeln einen Mangel an intuitiver Kompetenz

< iy Dr. med. H. Schulmayer
Klinikum Stuttgart



Friihkindliche Dysregulation - Teufelskreis

Hemmung der intuitiven elterlichen Kompetenz - Vermeidung spielerischer
Interaktion, verarmtes und stereotypes Repertoire, Ignorieren kindlicher Signale,
inadaquate und ineffektive Antworten, verzégerte Latenz

Mangel an intuitiver Unterstitzung — ggf. Vernachlassigung / Misshandlung

Erlernte Hilflosigkeit — der Traum der perfekten Mutter platzt und es entstehen
ein verletztes Selbstwertgefiihl, Depressionen und Schuldgefihle

Bestehende oder unterschwellige neurotische Konflikte werden aktualisiert —
Partnerkonflikte, Rollenkonflikte, Konflikte mit den Eltern

Chronische Erschopfung — Schlafdefizit, Chronischer Stress, Abnorme
Erregbarkeit

Ambivalenz — Abschied vom Traumbaby, Ablehnung, Angst vor Ablehnung,
Aggression
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Mogliche Risikofaktoren fiir eine gestorte Co-Regulation

Prapartal

Stress der Mutter Infertilitatsbehandlung
Angste der Mutter Alter der Mutter
Schwangerschaftsdepression Mehrlingsschwangerschaft
Partnerschaftskonflikte Substanzabusus

Unerwtnschte Schwangerschaft

Peripartal
Traumatisch erlebte Geburt Frih- oder Mangelgeburt
Frihe Trennung von Mutter und Neugeborenem Geburtskomplikationen

Postpartal

Anhaltende Paarkonflikte neurologische Auffalligkeiten
Psychische Stoérungen der Eltern Entwicklungsstoérungen
Soziale Isolation Hospitalisationen

Trauma

Finanzielle Belastung
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Schreien
Schreien ist eine vorsprachliche Kommunikation
Der Saugling aulBert seine Bedlrfnisse und Befindlichkeit

Physiologisches Schreien — nach der Geburt, bei Hunger, nasser Windel,
Bedirfnis nach Zuwendung

Pathologisches Schreien — akute Erkrankung, Unwohlsein, genetische Storung

Unspezifisches Schreien — Eltern und Fachleute finden keinen Grund dafdr,
Kann sich zu exzessivem Schreien steigern
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Schreien

Schreiepisoden beginnen in der 2. Lebenswoche, nehmen an Intensitat zu und
erreichen ihr Maximum meist im 2. Monat, zum 3. Monat gehen sie wieder
zuruck

In der Nacht und am Morgen sind Schreiepisoden selten, sie treten v.a. abends
zwischen 16 und 22 Uhr auf

Die interindividuelle Variabilitat ist sehr hoch — im Alter von 6 Wochen schreien
die einen knapp 1h, die anderen uber 3h — manche erreichen den Schreigipfel
bereits in der 3. Lebenswoche, andere erst in der 8. Lebenswoche

Geburtsrang, soziookonomischer Status, Bildungsstand der Eltern oder elterliche
Erfahrung und Pflegeverhalten haben keinen wesentlichen Einfluss auf das
Schreiverhalten des Sauglings

Das Schreiverhalten unterscheidet sich nicht in westlich und traditionell
gepragten Kulturen
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Exzessives Schreien

Dreierregel von Wessel et al. — wahrend mehr als 3h taglich, an mehr als 3 Tagen
in der Woche und seit mehr als 3 Wochen

Die Dreierregel ist im Alltag wenig hilfreich. Es gibt Eltern, die ihre Kinder
wahrend weniger als 3h taglich und an weniger als 3 Tagen in der Woche als
exzessive Schreikinder betrachten

Im ersten Trimenon quengeln und schreien etwa 20% der Sauglinge mehr als 3h
pro Tag, von diesen Betroffenen persistiert bei fast 40% die Schreiproblematik
Uber den 3. Lebensmonat hinaus. Von den o.g. 20% werden wiederum etwa 20%
klinisch vorgestellt, d.h. etwa 4% aller Sauglinge.
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Exzessives Schreien

Bei fast allen Mittern von exzessiv und persistierend schreienden Sauglingen
findet sich ein chronisches Erschépfungs- und Uberforderungssyndrom (96%)

Dartber hinaus finden sich kumulative Belastungen, die bereits vor oder in der
Schwangerschaft beginnen — In-vitro-Fertilisation (7%) — Tokolyse (19%) -
Depression (6%) — Paarkonflikte (30%) — Konflikte mit den Herkunftsfamilien
(16%) — pranataler Stress und Angste (51%) — traumatisch erlebte Geburt (9%) —
friihe Trennung von Mutter und Neugeborenem (15%)

Postpartale Belastungen werden durch das exzessive Schreien verstarkt — akutell
belastete Beziehungen zum Partner (44%) — aktuell belastete familiare
Beziehungen zu den Herkunftsfamilie (36%) — Mangel an sozialem Riickhalt
(33%) — Wiederbelebung eigener belasteter oder traumatischer
Kindheitserfahrungen (40%) — Wiederbelebung eines unbewaltigten Verlusts
einer bedeutsamen Bezugsperson (16%) — hohe Rate an postpartaler Depression
(40%) — hohe Rate anderer psychischer Storungen der Mutter (weitere 7%)
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Exzessives Schreien

Das Misshandlungsrisiko bei exzessivem Schreien ist hoch!

In einer niederlandischen Studie berichten 5,6% der Eltern von Kindern unter 6
Monaten, das Kind schon mindestens einmal aufgrund des Schreiens geschlagen
oder geschuttelt zu haben oder versucht haben, das Schreien zu ersticken. In
80% der Falle, in denen ein Kind geschlagen wurde, war ein exzessives Schreien
vorausgegangen.

Unstillbares Schreien ist als der haufigste Trigger fir eine frihe Misshandlung zu
sehen!
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Exzessives Schreien - Therapie

Strukturierung des Tagesablaufs, regelmalige Schlaf-Wach-Zyklen, regelmallige
Abfolge von Schlaf-Mahlzeit-Wachphase-Schlaf

Erkennen und Verstehen kindlicher Signale, Interaktionsbereitschaft — Hunger-
Mudigkeit — Uberreizung

Ausnutzen aufmerksamer kindlicher Wachphasen flir gemeinsamen positiven
Austausch — kurze Phasen des Alleinspiels zur Unterstlitzung der

Selbstregulation

Passende, entwicklungsangemessene Antworten auf kindliche Signale
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Exzessives Schreien - Therapie

Vermeidung tUberstimulierender Beruhigungsstrategien (andauerndes Tragen,
Anbieten standiger vestibularer, visueller, akustischer Reize und haufiges Bei-
Laune-Halten aufgrund vermeintlicher kindlicher Langeweile)

Pucken von Kindern unter 8 Wochen bei vermehrter motorischer
Unruhe/Hyperexzitabilitat
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Schlafstorungen

Es existiert bisher keine allgemeingtiltige Definition fir die Schlafstorung in der
frihen Kindheit, da schnelle altersabhangige Veranderungen und hohe
individuelle Variabilitat

Einschlafstorungen — Durchschlafstérungen

Kriterien zu Beurteilung: Aufwachhaufigkeit, nachtliche Wachzeit,
Einschlafdauer, Unfahigkeit alleine einschlafen zu konnen, Einschlafhilfen,
Wachbefindlichkeit tagstber

Storungsspezifische Anamnese: 24-Protokoll, Schlafgewohnheiten der Familie,
Schlafsetting, Stillen, nachtliches Fittern, Einschlafrituale, Ablauf und Form von

Beruhigungs- und Einschlafhilfen

Die erhobenen Pravalenzraten schwanken zwischen 15 — 24%
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Schlafstorungen

Veranderungen in den Lebensgewohnheiten wie Umzug, Urlaub oder Krankheit
konnen Ausloser fur die Entwicklung von Ein- und Durchschlafproblemen sein

Abnorme Angste der Eltern und familidre Konflikte férdern die Angst des Kindes
vor Nacht, indem sie sein emotionales Erregungsniveau steigern kénnen

Albtraume sind im Vorschulalter mit einer geschatzten Pravalenz von 5—-30%
Haufig, zu den Risikofaktoren zahlen Stressoren, traumatische Ereignisse, Angst,
Schlafdeprivation und Medikamente, die den REM-Schlaf verandern

< iy Dr. med. H. Schulmayer
Klinikum Stuttgart



< Dr. med. H. Schulmayer
Klinikum Stuttgart



Futterstorungen

Vorubergehende Futterprobleme sind im Sauglingsalter haufig, oft in
Kombination mit anderen regulatorischen Problemen (chron. Unruhe,
unstillbare Schreiphasen, Schlafprobleme)

Fltter- und Gedeihstorungen neigen zur Persistenz

Leichte bis mittelschwere Fitterstorungen kommen in den beiden ersten
Lebensjahren bei 15 — 25% der Kinder vor, schwere bei 3 -10%

Gedeihstorungen kommen bei 3 — 4% der Kinder vor
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Futterstorungen

Die Probleme dauern langer als 1 Monat, es wird haufiger als alle 2h geflittert,
die einzelne Mahlzeit dauert langer als 45 min.

Je nachdem ob Eltern das kindliche Bedurfnis, selbsstandig essen zu wollen,
zulassen und unterstiitzen oder nicht, ob sie das Kind durch standig wechselnde
Nahrungsangebote oder durch Ablenkung zum weiteren Essen zu motivieren
versuchen oder die Flttersituation klar strukturieren, kann diese sich entspannt
oder zunehmend belastet entwickeln
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Futterstorungen

Kennzeichen — hartnackige Nahrungsverweigerung oder Essunlust, Flittern nur
mit Ablenkung moglich, Flittern im Schlaf bzw. Halbschlaf, zu lange/kurze
Intervalle zwischen den Mahlzeiten, zu lange Dauer der Flttersituation, Eltern
erkennen beim Kind schlechter sowohl Hunger- wie auch Sattigungsanzeichen,
nach traumatischen Flttererfahrungen oder traumatisierenden Eingriffen im
Mund-Rachenbereich angstvolle bis panische Abwehr, haufige Nahrungswechsel
in der Vorgeschichte, nicht-altersgemalie Nahrungsangebote

Diagnostik — 24-Std.-Protokoll von 5 aufeinander folgenden Tagen mit Dauer und
tageszeitlicher Verteilung von Schreien, Quengeln, Schlafen, Fittern,
gemeinsames Spiel — ausfuhrliches diagnostisches Interview betr. Anamnese,
Familienanamnese, Schwangerschaftsanamnese, Belastungsfaktoren und
Ressourcen, padiatrische Untersuchung, Fragebogen, Interaktionsbeobachtung,
Labor, muitterliche Essstorung?
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Futterstorungen

Bedeutsame elterliche Belastungen — miitterliche Depression und
Angststorungen, elterliche Trennungs- und Verlusterfahrungen, elterliche
posttraumatische Symptome nach kindlicher Friihgeburt, ungeloste mutterliche
Autonomie- und Abhangigkeitskonflikte, eigene mitterliche Essstorungen (32%
der Mitter!)

Die Esssituation wird gewissermalen zur Buhne auf der sich kindliche und
elterliche Belastungen begegnen, in dysfunktionalen Fitterinteraktionen bis hin
zur kindlichen Gedeihstorung entwickeln
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Flitterstorungen - Therapie

Somatische Grund- oder Begleiterkrankungen miissen ausreichend
berucksichtigt und mit behandelt werden

Zusatzliche regulatorische Probleme miussen einbezogen werden. Eltern mussen
angeleitet werden, die Erregungsschwelle ihres Kindes angemessen
einzuschatzen und auf welche Weise sie ihr Kind beruhigen und die
Selbstregulation unterstitzen konnen

Strukturierung der Nahrungsaufnahme. Nahrungspausen sind notwendig, um
Hunger als Motivation zur Nahrungsaufnahme entstehen zu lassen. Zwischen
den Mahlzeiten sollten keinerlei Kohlenhydrate angeboten werden

Klare Regelungen der Zustandigkeiten zwischen den Eltern und dem Kind: Die
Eltern bestimmen, wann was angeboten wird — das Kind bestimmt, ob und wie
viel es essen mochte
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Flitterstorungen - Therapie

Trennung von Ess-/Fltter- und Spielphasen

Erkennen und Unterstltzen jeglicher kindlichen Bereitschaft zur aktiven
selbstregulierten Nahrungsaufnahme — Erkennen der Zeichen von Hunger und
Durst, Akzeptanz des Loffels, positives Feedback. Elterliche Aufmerksamkeit und
Lob sollten auf die selbstregulierte Nahrungsaufnahme gerichtet sein und nicht
darauf, wie viel das Kind isst

Abbau dysfunktionaler elterlicher und kindlicher Verhaltensweisen. Elterliche
Ablenkung und jegliche Ausiubung von Druck, Forcierung oder Zwang sollten
vermieden werden. Bei kindlicher Abwehr, Ablenkung, Vermeidung wird
pausiert bis das Kind wieder Interesse zeigt. Bei Provokation / Desinteresse wird
die Flutteraktion nach vorheriger Ankiindigung abgebrochen
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Flitterstorungen - Therapie

Gestaltung der Esssituation, Essen am Familientisch — Die Esssituation sollte so
gestaltet sein, dass Kind und Eltern diese als etwas Angenehmes, Lustvolles
erleben kdnnen. Mahlzeiten sollten wo weit moéglich gemeinsam eingenommen
werden. Die familiare Kommunikation am Tisch kann ein wichtiger sozialer
Verstarker sein. Die Kinder verlassen nicht vorzeitig den Tisch. Kulturell
unterschiedliche Gestaltungsgewohnheiten sollten respektiert werden

Die meisten Futterstorungen kébnnen ambulant behandelt werden

Ggf. Einbeziehen von Padiatrie, Gastroenterologie, Neuropadiatrie, Logopadie,
Ernahrungsberatung, Entwicklungspsychologie, Psychotherapie
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Therapie

Im Mittelpunkt der Diagnostik wie auch der Therapie steht die Kommunikation
in der alltaglichen Eltern-Kind-Interaktion sowie das Zusammenspiel der
intuitiven elterlichen Kompetenzen und der selbstregulatorischen Kompetenzen
des Kindes

Interdiszliplinaritat

Psychische und physische Entlastung der Eltern — Entwicklungsberatung,
entlastende psychotherapeutische Gesprache (Halt, Zeit und Raum geben),
Kommunikationsanleitung, Psychodynamisch orientierte Gesprache uber
unbewusste Blockaden, Fixierungen, Konflikte der Eltern
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Therapie

Betroffene in ihrem hohen Leidensdruck ernst nehmen und ihnen ohne
Schuldzuweisung eine angemessene Hilfe anbieten

Vater sollten immer in die Beobachtung und Beratung mit einbezogen werden
Positive Rickmeldungen zu gelingenden Interaktionssequenzen geben
Starkung des elterlichen Selbstwertgefliihls und ihrer intuitiven Fahigkeiten
Bearbeitung elterlicher Gefuhle und Empfindungen

Elterliche Erinnerungen und Fantasien aus deren eigenen Biographie sowie
ungeldste mehrgenerationale Beziehungskonflikte thematisieren
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Therapie

,Tankstelle” der Eltern

Pflege der Beziehung unter den Eltern

Rituale im Alltag

Emotionale, bildhafte Zuwendung statt intellektueller Ansprache
Selbstverstandlichkeiten statt Erklarungen und Rechtfertigungen

Praktisch-musische Betatigungen, die aus der Anschauung heraus erlebbar sind
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Therapie

Bereitschaft eigene Lebensplane zuriickzustellen

Das Kind wird den Eltern fir deren Zuwendung nicht ,,dankbar” sein — Die Eltern
sollten nicht auf das Einverstandnis des Kindes hoffen und keine Angst vor
eigenen Fehlern haben
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Bindungstheorie

Bindungsbedirfnisse sind biologische Grundbediirfnisse
Das Bindungssystem wird vor allem bei Verunsicherung und Angst aktiviert

Bindungspersonen dienen bei Verunsicherung und Angst als externe
Regulationshilfe

Bindungsperson als sichere Basis

Nahe- und Distanzregulation bzw. Bindungs- und Explorations-Balance
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Bindungstheorie

Bindungsbedirfnisse sind biologische Grundbediirfnisse
Das Bindungssystem wird vor allem bei Verunsicherung und Angst aktiviert

Bindungspersonen dienen bei Verunsicherung und Angst als externe
Regulationshilfe

Bindungsperson als sichere Basis

Nahe- und Distanzregulation bzw. Bindungs- und Explorations-Balance

Normale Entwicklungsvarianten: Unsicher-vermeidende Bindung
Sichere Bindung

Unsicher-ambivalente Bindung

Entwicklungspsychopathologisch diskutiert: Hochunsichere Bindung
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Bindungstheorie - Ainsworth's "Strange situation" Test

1. Elternteil und Kind sind alleine im Raum.
2. Das Kind erkundet den Raum ohne elterliche Beteiligung.

3. Ein Fremder betritt den Raum, spricht zum Elternteil und nimmt Kontakt
zum Kind auf.

4. Elternteil verlasst unauffallig den Raum.
5. Elternteil kehrt zuriick und begriiSt/ beruhigt das Kind.

Wie verhalt sich das Kind gegentiber der fremden Person?
Wie verhalt sich das Kind wenn das Elternteil zurlickkehrt?

http://www.google.de/imgres?imgurl=http%3A%2F%2Fcobocards.s3.amazonaws.com%2Fcard%2F480_300%2F9%2F9ecf00711_5.jpg&im
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tbnid=JcVIaCs8tyvduM%3A&zoom=1&docid=700fX_wwYfFvdM&ei=GPxJVYCaC4isswGz2|CoCQ&tbm=isch&iact=rc&uact=3&dur=677&pag
e=2&start=8&ndsp=16&ved=0CFOQrQMwDw
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Bindungstypen

Sichere Bindung
offener Austausch Uber Gefihle
kompromissbereit in Konflikten
beziehungsbezogen und autonom

selbstverantwortlich bei Belastung (u.a. andere aktiv um Hilfe bitten)
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Bindungstypen

Unsicher-vermeidende Bindung
kein Austausch Uber (negative) Geflihle
Anpassung an aullere Erwartungen
emotionale (Pseudo-)Unabhangigkeit

selbstbezogener Umgang bei Belastungen
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Bindungstypen

Unsicher-ambivalente Bindung
Ubersteigerter Gefiihlsausdruck
wenig kompromissbereit
emotionale Abhangigkeit

wenig selbstverantwortlich bei Belastung
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Bindungstypen

Hochunsichere Bindung

fehlende Anpassungsstrategien bei Kleinkindern (Desorganisation)
Verhaltensstrategien ohne Anpassungswert bei alteren Kindern

Furcht als durchgangige Beziehungserfahrung (z.B. Furcht vor der
Bindungsperson und/oder Furcht der Bindungsperson)

Konflikt zwischen Beddrfnis nach Sicherheit durch die Bindungsperson
und Furcht vor ihr
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Frithe hochunsichere Bindung

kein personlich bezogenes Bindungsverhalten

Verletzung der grundlegenden Organisation des Bindungssystems

Nahe und Kontaktsuche zur Bindungsperson in belastenden, angstigenden

Situationen

Frihe Kindheit: Vernachlassigung und Misshandlung

Kindergarten- und Vorschulalter: Aggressiv auffalliges Verhalten
Feindseliges Verhalten

Internalisierendes Verhalten

Jugendalter: Verzégerungen in der kognitiven Entwicklung
Dissoziative Symptome
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Bindungstypen Abkiirzung

Sichere Bindung B-Typ
Unsicher
vermeidende A-Typ
Bindung
Unsicher
ambivalente Bindung Sohye
Desorganisierte

D-Typ

Bindung

Beschreibung

Solche Kinder kdnnen Nahe und Distanz

der Bezugsperson angemessen regulieren.

:Die Kinder zeigen eine

Pseudounabhangigkeit von der
Bezugsperson Sie zeigen auffalliges
Kontakt-Vermeidungsverhalten und
beschaftigen sich priméar mit Spielzeug im
Sinne einer Stress-

Kompensationsstrategie.

Diese Kinder verhalten sich
widerspriichlich-anhanglich gegeniber der
Bezugsperson.

Die Kinder zeigen deutlich desonentiertes.
nicht auf eine Bezugsperson bezogenes
Verhalten.

https://gestattenmupf.files.wordpress.com/2014/02/screenshot-4.png

Verhalten in der Testsituation

Sie sind kurzfristig irritiert und weinen ggf., wenn die
Bezugsperson den Raum verlasst, lassen sich jedoch von
der Testerin trosten und beruhigen sich schnell wieder, sie
spielen im Raum auch mit der Testerin; laufen der
Bezugsperson bei deren Wiederkehr entgegen und
begriien diese freudig

Sie wirken bei der Trennung von der Bezugsperson
unbeeindruckt; sie spielen auffallend oft fiir sich allein; bei
der Wiederkehr der Bezugsperson bemerken sie diese
kaum oder zeigen Ablehnung durch Ignorieren.

Sie wirken bei der Trennung massiv verunsichert, weinen,

laufen zur Tir, schlagen gegen diese und sind durch die
Testerin kaum zu beruhigen. Bei Wiederkehr der
Bezugsperson zeigen sie abwechselnd anklammerndes
und aggressiv-abweisendes Verhalten und sind nur schwer

zu beruhigen

Hauptmerkmal solcher Kinder sind bizarre
Verhaltensweisen wie Erstarren, Im-Kreis-Drehen,
Schaukeln und andere stereotype Bewegungen; daneben

itreten (seltener) Mischformen der anderen Bindungsmuster

wie beispielsweise gleichzeitiges intensives Suchen nach

Nahe und deren Ablehnung auf.
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Geflihle gegeniber anderen

Gefihle Gber das Selbst (von offen bis vermeidend)
(von selbstsicher bis
angstlich Posilive, offen negativ, vemeidend

Positly. sicher SICHER VERMEIDEND
tiv, Angati ANGSTLICH FURCHTVOLL
el s AMBIVALENT VERMEIDEND

http://cobocards.s3.amazonaws.com/card/480_300/9/9ecf00711_5.jpg
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4 ™
Therapeutenvariablen
Objektive Merkmale
« Alter « Therapeutischer Hintergrund
« Geschlecht « Therapeutischer Stil
« Ethnicity « Interventionen
Situations- Therapie-
iibergreifende Spezifische
Traits States
« Personlichkeit o Therapiebeziehung
« Bindungsstil « Erwartungen
« Abwehrmechanismen « Therapeutische Haltungen
« Werte, Einstellungen, « Working involvement
« Glauben
« Habitus
Subjektive Merkmale
- Modifiziert nach Beutler, Machado, Neufeld (199@

http://www.psychotherapie-wissenschaft.info/index.php/psy-wis/article/viewFile/1002/979/802
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Klassifizierung der Bindungsstorungen nach ICD-10

Reaktive Bindungsstorung (F94.1)
Bindungsstorung mit Enthemmung (F94.2)

Beginn der Stoérung vor dem 5. Lebensjahr (aber nicht vor dem 8./10
Lebensmonat)

Storung zeigt sich Gber unterschiedliche Kontexte/Situationen hinweg
Storung geht nicht (ausschlieflich) auf Entwicklungsverzogerung zuriick
widersprichliche oder ambivalente Reaktionen in unterschiedlichen sozialen
Situationen: emotional belastet und/oder zuriickgezogen sowie atypisches

interaktives Verhalten (massiv gehemmt, GbermaRig wachsam, hoch ambivalent,
vermeidend oder aggressiv)
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Klassifizierung der Bindungsstorungen nach ICD-10

diffuse bzw. mangelnde exklusive Bindungen: Nahe- und Trostsuche
unterschiedslos gegentiber vertrauten und fremden Menschen, aggressiv
(anklammernd, emotional flach, oberflachlich und wenig emotional bezogen)

wenig modulierte, distanzlose Interaktionen mit Fremden

Reaktive Bindungsstorung: Hemmung von Bindungsverhalten(keine Nahe- und
Kontaktsuche bei einer Bezugsperson unter Belastung)

Bindungsstdrung mit Enthemmung: Relative Uberaktivitat des Bindungssystems
sowie Unvermogen differenziertes Bindungsverhalten gegeniber einer
Bezugsperson zu zeigen
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Klassifizierung der Bindungsstorungen nach ICD-10

Bindungsstorungen werden haufiger diagnostiziert bei:

Kindern mit Erfahrungen frither Deprivation (z.B. rumanische
Waisenkinder)

Kindern mit schwerer Misshandlung/Vernachlassigung (z.B.
Pflegekinder)
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