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Abstract

In der Schweiz werden zunehmend sogenannte ,,Babysprechstunden angeboten. Gegenstand
der Arbeit sind die Fragen, welche psychotherapeutischen Angebote fir Kleinkinder im Alter
von 0-3 Jahren und ihre Bezugspersonen in der Schweiz bestehen, wie die Fachpersonen ar-
beiten und welches ihre Bedurfnisse sind. Im theoretischen Teil wurden zunichst entwick-
lungspsychologische Hintergriinde vom Kleinkind sowie der Eltern aufgefithrt. Anschliessend
wurde eine Ubersicht historischer wie aktueller therapeutischer Ansitze und Konzepte aus der
Praxis aufgezeigt. Um die Fragestellungen zu beantworten, wurden aufgrund der theoreti-
schen Grundlagen und im Austausch mit Fachpersonen der Fragebogen und verschiedene
Kategorien ausgearbeitet. 36 Psychologen, Psychologinnen, Arzte und Arztinnen aus 18 Kan-
tonen und 3 Sprachregionen nahmen an der Untersuchung teil. Mittels deskriptiver Verfahren
wurden die Daten ausgewertet und dargestellt. Es zeigte sich, dass sich 31% aller befragten
Angebote im Kanton Zirich befinden und gleichzeitig 69% der Teilnehmenden Klienten und
Klientinnen aus anderen Kantonen betreuen. Es wurde festgestellt, dass in einem Team von
durchschnittlich 5 Personen Fachpersonen unterschiedlicher Berufsgruppen zusammen arbei-
ten und diese durchschnittlich 63 Fille pro Jahr betreuen. Des Weiteren wurde nachgewiesen,
dass am hiufigsten Regulationsstérungen behandelt werden, wobei 91% der Teilnehmenden
mit psychodynamischen Ansitzen arbeiten. Es wurde aufgezeigt, dass alle Teilnehmenden mit
Institutionen wie Mitter- und Viterberatung, Familienhilfe oder anderen zusammen arbeiten
und 75% eine stirkere Vernetzung schitzen wiirden. Die Ergebnisse weisen auf einen erfor-
derlichen Ausbau von Vernetzung, Offentlichkeitsarbeit und Unterstiitzungsangeboten fiir die

betroffenen Familien hin.
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1  Einleitung

1.1  Hintergrund

In der Schweiz waren sogenannte Babysprechstunden lange wenig bekannt und kaum im psy-
chotherapeutischen Rahmen anzutreffen. Zunehmend bestehen solche Angebote in unter-
schiedlichen Institutionen in verschiedenen Formen. Dies zeigt, dass das Bedirfnis von El-
tern, Bezugspersonen und Fachkriften besteht, die Angebote zu nutzen. Zahlreiche Fragen
rund um die Babysprechstunden sind offen und sollen mit der vorliegenden Arbeit geklart

werden.

1.2 Ziel der Arbeit und Untersuchungsdesign

Das Ziel der Arbeit besteht darin, eine Ubersicht zu generieren tiber (ambulante, stationire,
private wie auch staatliche) Institutionen und Praxen, welche eine Babysprechstunde anbieten.
Die Arbeit soll den in diesem Bereich titigen Psychologen und Psychologinnen sowie Psychia-
tern und Psychiaterinnen eine verstirkte Vernetzung und einen Uberblick iiber bestehende
Angebote ermoglichen. Ferner soll die Arbeit verschiedenen Fachpersonen, welche Kleinkin-
der und ihre Bezugspersonen betreuen, als Hilfe dienen, die geeignete Institution fiir eine
Therapie oder Beratung zu finden. Die Arbeit generiert eine Bedarfsanalyse der Teilnehmen-
den tber Weiterbildungsangebote und tiber die Zusammenarbeit mit externen Stellen wie zum
Beispiel Familienhilfe oder stationarer Mutter-Kind-Therapien. In der Arbeit werden im Zu-
sammenhang mit den Fragestellungen: ,,Welche psychotherapeutischen Angebote fiir Klein-
kinder im Alter von 0-3 Jahren und ihre Bezugspersonen bestehen in der Schweiz? Wie arbei-
ten die Institutionen und Privatpersonen und welches sind ihre Bediirfnisse?* folgende Aspek-

te untersucht:

e Name, Lokalisation und Griindungsdaten der Angebote

e Akademischer Titel, Teamgrosse, Anzahl Beratungen

e Zuweisende Instanzen

e Finanzierung der Interventionen

e Dauer der Interventionen

e Artdes Settings

e Artund Hiufigkeiten der behandelten Stérungen (Klassifiziert nach der Diagnosti-
schen Klassifikation 0-3 (ZTT-DC:0-3) (ZERO TO THREE National Center for In-
fants, Toddlers, and Families, 1999))

e Handlungsanweisende therapeutische Ansitze

e Qualititssicherung



e Bedarf an erginzenden Angeboten fiir die Klienten

e Zusammenarbeit mit erginzenden Angeboten und Institutionen

e Bedarf der Teilnehmenden an Vernetzung mit anderen Institutionen
e Weiterbildungsangebote

e Nachfrage und Angebot

1.3 Aufbau der Arbeit

Der Fokus des theoretischen Teils der Arbeit liegt in psychotherapeutischen Therapieverfah-
ren und Theorien, welche fir Kleinkinder und ihre Bezugspersonen bestehen. Zuerst werden
ausgewihlte entwicklungspsychologische Hintergriinde aufgefthrt, welche in die Thematik
einleiten. Zahlreiche theoretische Konzepte basieren auf diesen Hintergriinden. In einem
zweiten Teil folgt eine Ubersicht {iber verschiedene therapeutische Ansitze. Sie dienen als
Grundlage fir die unterschiedlichen therapeutischen Interventionen. Im dritten Teil werden
ausgewihlte Konzepte aus der Praxis aus dem deutschsprachigen Raum vorgestellt. Im empi-
rischen Teil der Arbeit werden die Methodik und der Forschungsgegenstand der Untersu-
chung niher erldutert. Die Ergebnisse werden deskriptiv nach Haufigkeiten dargestellt. In der
Diskussion werden die theoretischen Grundlagen und die empirischen Ergebnisse zusam-

mengefasst und im Hinblick auf die Fragestellungen interpretiert.

1.4  Abgrenzung

Die Arbeit befasst sich lediglich mit Therapieverfahren, welche explizit Kleinkinder im Alter
von 0-3 Jahren und ihre Bezugspersonen fokussieren. Verhaltenstherapeutische Konzepte
werden aufgrund ihrer stérungsspezifischen Ausrichtung nicht vertieft behandelt. Auf diag-
nostische Methoden wird nicht vertieft eingegangen. Ausschliesslich pra- oder perinatale The-
rapieverfahren sowie Konzepte, welche spezifisch auf postpartale Depressionen, Frithgebur-
ten, Priavention, Psychomotorik oder Erziehungsberatung fokussieren, werden nicht erlautert.
Kulturelle Aspekte werden ebenfalls nicht in die Arbeit integriert, ebenso werden Langzeitfol-
gen von Storungen in der frithen Kindheit nicht behandelt. Ergebnisse der Temperament-
oder Resilienzforschung werden nicht erlautert. Auf neurobiologische Aspekte der Entwick-

lung wird nicht eingegangen.

I THEORETISCHER TEIL

2 Begriffsdefinitionen und entwicklungspsychologischer Hin-
tergrund

Einleitend werden hidufig gebrauchte Begriffe definiert. Ferner werden entwicklungspsycholo-
gische Hintergriinde aufgefithrt, welche hinsichtlich der spiter aufgefiihrten Modelle als rele-

vant erachtet werden.



2.1  Definitionen: Babysprechstunde, Bezugsperson, Kleinkind, Psycho-
therapie

Die folgenden Definitionen dienen als Arbeitsdefinitionen fiir die vorliegende Bachelorarbeit.

Babysprechstunden bestehen in unterschiedlichen Institutionen unter verschiedenen Namen.
In der vorliegenden Bachelorarbeit wird bei psychotherapeutischen Angeboten, welche spezi-
fisch auf entwicklungs- und interaktionsbedingte Stérungen von Kleinkindern im Alter von 0-
3 Jahren und ihre Bezugspersonen fokussieren, von Babysprechstunde gesprochen. Das be-
sondere am Setting einer Babysprechstunde ist, dass psychotherapeutische Interventionen
nicht das Kleinkind alleine fokussieren. Vielmehr stehen Interaktionsmuster von Eltern und

Kleinkind im Vordergrund einer Therapie.

Sauglinge und Kleinkinder sind stark auf ihre Bezugspersonen angewiesen wie die folgende

Definition von Bezugsperson verdeutlicht.

,»Bezugsperson: eine Person deren Handlungs- und Verhaltensweisen, Urteile und Meinungen
aufgrund eines intensiven sozialen und gefiihlsmissig positiven Kontakts Orientierungs-
grundlage fiir einen anderen Menschen sind. Fur Kinder und Jugendliche sind im Hinblick
auf die Entwicklung stabiler Bezichungen und des Selbstwertgefithls konstante Bezugsperso-
nen (...) besonders wichtig. Bei fehlenden Bezugspersonen kann es zu sozialer Isolierung und
Orientierungslosigkeit sowie zu emotionaler Verarmung kommen, im Siuglings- und Klein-
kindalter zu schweren psychischen und physischen Entwicklungsverzégerungen® (Brockhaus
Psychologie, 2009, S. 77).

Fraiberg teilt die frithe Kindheit in drei Perioden ein: ,,der erste Abschnitt reicht von der Ge-
burt bis einschliesslich zum 18. Monat, der zweite bis zu drei Jahren und der dritte von drei bis
sechs Jahren® (1986, S. 8). Wenn in der vorliegenden Arbeit von Kleinkindern gesprochen

wird, dann bezieht sich dies auf Kinder im Alter von O bis 36 Monaten.

Michel und Novak grenzen Psychotherapie klar von anderen Dienstleistungen ab. Sie spre-

chen von Psychotherapie, wenn:

e zwischen zwei oder mehreren Personen ein Interaktions- und Kommunikationsprozess
mit dem Ziel stattfindet, dem Klienten zu helfen, seine psychischen Probleme zu beseiti-
gen, zu mindern und seine persénliche Weiterentwicklung zu férdern;

e cine klare Rollenteilung in Patient und Therapeut vorliegt und das Verhalten des Thera-
peuten aufgrund seiner Ausbildung bewusst geplant, systematisch und kontrolliert einge-
setzt wird;

e die beabsichtigte Verhaltens- und Erlebnisinderung auf der Basis wissenschaftlich gesi-
cherter Methoden erfolgt;

e die angewandten Methoden lehr- und lernbar sind“ (2004, S. 343).



Oft manifestieren sich auch psychische Stérungen in somatischen Beschwerden, wie folgende

Definition zeigt:

,Psychotherapie, die gezielte, professionelle Behandlung psychischer und/oder psychisch be-
dingter kérperlicher Stérungen mit psychologischen Mitteln® (Caspat, S.815, 2009).

Von Klitzing (1998) weist darauf hin, dass der Ubergang von Beratung und Psychotherapie im
Umgang mit kleinen Kindern und ihren Eltern fliessend und daher in der Praxis nicht immer

klar abzugrenzen ist.

2.2 Das Kleinkind

Verschiedene Erklirungsansitze (Mietzel, 2002) richten ihren Fokus auf die Entwicklung des
Menschen. Dahinter stehen unterschiedliche Hauptvertreter, so zahlreich wie diese sind auch
die Erklirungsansitze. Wahrend langer Zeit beharrten die jeweiligen Vertreter auf ihren The-
orien. ,,Erst in jiingerer Zeit begann man, sich fiireinander zu interessieren und dabei entdeck-
te man seine eigene Unvollkommenheit™ (ebd., S. 33). Die meisten Entwicklungspsychologen
und Entwicklungspsychologinnen sind heute bereit, sich auch anderen Sichtweisen zu 6ffnen.
In den folgenden Abschnitten werden ausgewahlte entwicklungspsychologische Grundlagen
erliutert. Sie bilden im Hinblick auf das Thema Babysprechstunde eine Grundlage fiir das

Verstindnis der therapeutischen Konzepte.

2.2.1 Die sechs motivationalen Systeme

Lichtenberg, Lachmann und Fosshage (2000) beschreiben finf Systeme, welche fur die Erfil-
lung und Regulierung von Grundbedirfnissen sorgen. Die motivationalen Systeme wurden

aus empirischen Daten hergeleitet und aus den Daten so gebiindelt, ,,dass sie aus dem Blick-

winkel der Psychoanalyse einen Sinn ergeben® (ebd., S.14). Die Autoren gehen davon aus, dass
die fiinf Systeme verschiedene Funktionen haben. Sie entwickeln die Kohirenz eines Selbst
oder einer Selbstorganisation. Gleichzeitig erhalten die fiinf motivationalen Systeme die Kohi-
renz des Selbst oder der Selbstorganisation aufrecht und vermogen es wieder herzustellen.
Jedes System ist um ein Grundbediirfnis herum aufgebaut und bildet eine psychische Entitit
mit neurophysiologischen Korrelaten. Die funf motivationalen Systeme sind folgende: 1. das
Bediirfnis nach psychischer Regulierung physiologischer Erfordernisse: Dazu gehéren nach
Trautmann-Voigt und Moll (2011) die Basisregulation von Hunger oder Durst, das Bediirfnis
nach Sauberkeit, nach basalem Schutz und Wirme. 2. Das Bedurfnis nach Bindung (Lichten-
berg, Lachmann und Fosshage, 2000), 3. das Bediirfnis nach Exploration und Selbstbehaup-
tung, 4. das Bedirfnis, aversiv zu reagieren — mit Antagonismus oder Riickzug — und 5. das
Bediirfnis nach sinnlichem Genuss und sexueller Erregung.

Trautmann-Voigt und Moll (2011) beschreiben, dass sich das frithe Selbst in Interaktionen mit
den frithen Bezugspersonen entwickelt. Dies geschieht durch die Reifung der fiinf motivatio-

nalen Systeme als Reaktion auf primire Bediirfnisse nach physischer und psychischer Regulie-



rung vorgegebener Prinzipien. Die Autorinnen sprechen im Kontext dieser vorprogrammier-
ten Prinzipien des Handelns auch von 4 Anlagen welche dem Siugling angeboren sind. 1. die
Anlage zur motorischen Expression bzw. zur Affektivitit, 2. die Anlage zur Selbststeuerung, 3.
die Anlage zu einer sozialen Einpassung sowie 4. die Anlage fiir ein affektives Uberwachen.
Stern (2005; zit. n. Trautmann-Voigt & Moll, 2011) weist darauf hin, dass das urspriinglichste
angeborene Motivationssystem das Sechste ist. Er nennt es das Intersubjektivititssystem und

sieht es als eine frihe, alle Intimitit und spitere Bindung begriindende Matrix.

2.2.2 Die Regulation frither Systemzustinde tiber kérpersprachliches
Ausdrucksverhalten

Trautmann-Voigt und Moll (2011) beschreiben das Modell der angeborenen Systemzustinde
als aufschlussreiche Erklirung fir hilfesuchende Miitter. Systemzustinde sind biologisch vor-
programmiert, wihrend des gesamten Lebens vorhanden und regulieren sich selbst. Brazelton
und Cramer (1991) nennen diese ,,Verhaltenszustinde und unterscheiden deren sechs: Tief-
schlaf — Traumphasenschlaf (REM-Schlaf) — Halbschlaf — Wacher Aufmerksamkeitszustand —
Aufmerksamer, aber quengeliger Zustand — Schreien. Der Verhaltenszustand ist einerseits
ausschlaggebend fur die Fihigkeit, Informationen aufzunehmen und sie zu verarbeiten. Ande-
rerseits beeinflusst der Verhaltenszustand die Art und Intensitit einer Reaktion auf einen Sti-
mulus. Die Autoren sehen die Verhaltenszustinde als ein grundlegendes Regulationssystem.
Sobald Neugeborene lernen wie sie ihre Verhaltenszustinde regulieren, kénnen sie auch kon-
trollieren, ob und wann sie Informationen aufnehmen und auf ihre Umwelt reagieren. ,,Eine
der ersten Aufgaben der Eltern besteht darin, die Verhaltenszustinde ihres Babys kennenzu-
lernen und vorhersagen zu kénnen, damit sie wissen, ob es ansprechbar ist — um gefiittert
oder schlafen gelegt zu werden oder zu interagieren® (ebd., S. 83). Die Dauer der Schlafzyklen
wird mit der Reifung des Nervensystems verandert. So muss ein Sdugling erst iber ein ausge-
reiftes Nervensystem verfugen, damit er Reize aus der Umgebung verarbeiten kann um eine
ganze Nacht durchzuschlafen. Brazelton und Cramer erachten Habituation als unerldsslich fur
die Uberlebensfihigkeit von Neugeborenen. Habituation hilft den Neugeborenen ,,mit Anfor-
derungen fertigzuwerden, die ihr noch ungereiftes Nervensystem méoglicherweise tiberwiltigen
wurden® (ebd., S. 86). Die Autoren nehmen an, dass Habituation ferner dazu beitrigt, dass das
Baby seinen Verhaltenszustand aktiv regulieren kann. Trautmann-Voigt und Moll (2011) beto-
nen in ihrem Modell die Relevanz des korpersprachlichen Ausdruckverhaltens der Bezugsper-
son. Das korpersprachliche Ausdrucksverhalten der Bezugsperson hilft dem Siugling, die Re-

gulation der Systemzustinde weiter zu entwickeln.

2.2.3 Basale adaptive Verhaltensregulation

Papousek und Papousek (1979) beschreiben das System der basalen adaptiven Verhaltensregu-

lation als Zusammenspiel und Balance von aktivierenden und hemmenden Prozessen inner-



halb von Toleranzgrenzen. Die beteiligten psychischen Bereiche Arousal, Aktivitat, Affekt und
Aufmerksamkeit sowie eingeschlossene psychophysiologische Systeme (somatisch-autonome
Regulation, neurophysiologische Regulation, allgemeine Motorik, integrative Prozesse und
kommunikative Signale) sind fiir die Balance verantwortlich. Im Toleranzbereich beschreiben
die Autoren zwei Bereiche: Aktivierung und Hemmung. Aktivierung ldsst sich beim Siugling
beobachten durch Selbermachen, Exploration, Annaherung, Zuwendung, Orientierung, Erre-
gung oder Wachheit. Verhaltensauffilligkeiten entstehen wenn der Toleranzbereich tber-
schritten wird. Es folgt eine Fehlanpassung in Form von tbersteigerter Aktivierung. Trotzen,
Aggression, Angst/Abwehr, Uberreiztheit, Ablenkbarkeit, Schreien und Schlafstorungen sind
die Folge. Im Toleranzbereich der Hemmung zeigt der Sdugling Riickzug, Hilfesuche, Riick-
versicherung, Abwendung, Habituation, Beruhigung und Schlifrigkeit. Wird der Toleranzbe-
reich uberschritten, zeigt sich eine tibersteigerte Hemmung durch Unselbstindigkeit, Klam-
mern, Vermeidung, Blickvermeidung, Unzuginglichkeit, Stupor oder Hypersomnie. Viele St6-
rungsbilder des Sduglings- und Kleinkindalters lassen sich in den beschriebenen regulatori-

schen Fehlanpassungen erkennen (Papousek, 2004).

2.2.4 Psychodynamische und adaptive Entwicklungsaufgaben der frii-
hen Kindheit

Im Rahmen der Anpassungs- und Entwicklungsaufgaben der frihen Kindheit stellen sich mit
jeder Entwicklungsphase — in Abhingigkeit der strukturellen und funktionellen Reifung des
Gehirns und den bereits integrierten Erfahrungen — neue Anforderungen an die Regulations-
fahigkeit (Papousek, 2004). Die Autorin beschreibt altersbezogene adaptive Entwicklungsauf-
gaben. Im Alter von 0-3 Monaten sind dies Nahrungsaufnahme/Verdauung (Zyklus der Nah-
rungsaufnahme: Hunger-Sittigung sowie koordinierte Saugaktivitdt beim Stillen/Flasche ge-
ben), Immunologische Anpassung, Energichaushalt/Temperaturregulation, Regulation der
Verhaltenszustinde (Schlaf-Wach-Organisation sowie ruhig-aufmerksamer Wachzustand).
Vom dritten bis siebten Monat bilden Nahrungsaufnahme: Zufittern (Anpassung an neuen
Modus, Geschmack und Konsistenz), Konsolidierung des Nachtschlafes sowie Regulation von
Aufmerksamkeit, Selbstwirksamkeit, Affekt und Erfahrungsintegration (im Zwiegesprich und
im Spiel) die adaptiven Entwicklungsaufgaben. Ab dem siebten bis zum neunten Lebensmonat
stehen der Beginn der eigenstindigen Fortbewegung, Beginn der personenspezifischen Bin-
dung (Balance zwischen Bindungssicherheit und Exploration sowie Umgang mit fremder Um-
gebung/fremder Personen), Nahrungsaufnahme: Abstillen sowie im Schlaf: Reorganisation
des Nachtschlafes im Vordergrund. Ab 15-18 Monaten nennt Papousek folgende adaptive
Entwicklungsaufgaben: Unbegrenzte Fortbewegung und Wortschatzspurt, Schlaf: Angsttriu-
me, Nahrungsaufnahme: selbststindiges Essen, Selbstetkennen  im Spie-
gel/Empathie/Symbolspiel, Balance zwischen Verbundenheit und Autonomie, Umgang mit

sozialen Regeln und Grenzen sowie die Reifung prifontaler inhibitorischer Systeme (emotio-



nale Regulation wie Frustrationstoleranz und Impulskontrolle sowie zielgesteuerte Hand-
lungsorganisation). Die Autorin beschreibt ebenfalls verschiedene phasentypische Probleme,
welche den adaptiven Entwicklungsaufgaben zugeordnet werden konnen. Im Zusammenhang
mit der Selbstentwicklung und kognitiven Differenzierungen (Papousek & von Hofacker,
2004) entstehen im zweiten Lebensjahr selbstbezogene Emotionen wie Selbstwertgefiihl,

kompetenzbezogene Befriedigung, Stolz und Verlegenheit.

Trautmann und Moll (2011) sprechen von vier Entwicklungsaufgaben, auch Grundkonflikte
genannt, welche psychodynamisch fundiert sind. Die ersten drei Entwicklungsaufgaben wer-
den im Folgenden erlautert, da sie sich auf das Kleinkindalter beziehen. Die Autorinnen gehen
davon aus, dass die strukturelle Entwicklung eines Menschen auf einer bidirektionalen Wech-
selwirkung zwischen angeborenen Bereitschaften und interaktionellen Erfahrungen basiert.
Die erste Entwicklungsaufgabe ,,Gemeinsame Wege des Naheseins finden und regulieren®
bezieht sich auf das erste Lebensjahr. In dieser Phase stehen die vitale Versorgung, frithe Af-
fektregulierung, frihe Beziehungsaufnahme und Nihe-Distanz-Regulierung im Vordergrund.
,»Die Niheregulierung und die Versorgung sind dabei eng aneinander gekoppelt, was beim
Stillen besonders gut sichtbar wird® (ebd., S. 141). Die frithe Beziehung wird nach heutiger
Lehrmeinung nicht mehr durch orale Triebbefriedigung gekennzeichnet. Die Autorinnen ge-
hen davon aus, dass sich frithe Kommunikation als Synchronisierung von Bedurfnissen und
Mitteilungsimpulsen abspielt. Drei Strukturthemen sind die Grundlage des Grundkonflikts
der Nihe: Polarisierung von Nihebediirfnissen und Distanzierungswiinschen sowie Angst, die
basale Beziehung zum Objekt zu verlieren und die Angst, sich selbst aufzulésen oder die
Grenzen zu verlieren. Themen des Grundkonflikts der Nihe sind in der Korpersprache Zu-
wenden vs. Abwenden/Isolieren, Voranstreben vs. Zurlickziehen und Festhalten vs. Loslassen.
Das Bindungssystem bzw. das sensuelle vs. aversive System stehen bei den aktiven Motivati-
onssystemen im Vordergrund. Aktivierte Systemzustinde sind die ruhige Wachheit oder die
aktive Aufmerksamkeit vs. Schreizustand. Die zweite Entwicklungsaufgabe ,,Aufbau des Bin-
dungssystems und Errichtung der ersten Repriasentanz® beginnt etwa mit sechs Monaten und
endet im zweiten Lebensjahr. Erkennen von Objekten, Einiibung verschiedener Kommunika-
tionsweisen (iber die Sinne), Erkennen des Freudeaffekts, Wahrnehmen des Schmerzaffektes
sowie Aufbau und Festigung des Bindungssystems wird erlernt. ,,Die Entwicklungsaufgabe
besteht darin, immer wieder die Bestitigung fiir eine grundsitzliche Verldsslichkeit und Si-
cherheit bzw. Versorgung bietende Bezugsperson einzufordern® (ebd., S. 144). Im Grundkon-
flikt der Bindung steht der Wunsch nach Verbundenheit der Angst vor Objektverlust gegen-
Gber. Darauf basieren die aus der Bindungsforschung bekannten drei Bindungstypen. Themen
in der Korpersprache sind Geben vs. Nehmen, Beriihren vs. Isolieren sowie Aktivieren vs.
Passiv-Sein. Aktive Motivationssysteme sind das Bindungssystem vs. aversives System. Aktive
Aufmerksamkeit vs. passiver Schreizustand sind die aktivierten Systemzustinde im Grundkon-

flikt der Bindung, Die dritte Entwicklungsaufgabe ,,Aufbau des Autonomiesystems* bezieht



sich auf das erste bis zweite Lebensjahr und wird im dritten bis sechsten Lebensjahr abge-
schlossen. ,,Durch die Entwicklung von motorischer und psychischer Autonomie als Erpro-
bung im Handeln, Denken und Wollen unter der Kontrolle des heranwachsenden Ichs ent-
steht das Bediirfnis, selbstindig zu werden, ...““ (ebd., S. 145). Korperlich betrachtet geht es in
dieser Phase um die Entfernung vom Objekt, die beginnende Autonomie, erste impulssteu-
ernde (kraftvolle) Handlungen sowie erste affektsteuernde Handlungen in einer aufrechten
Gegeniiberposition. Der Grundkonflikt der Autonomie besteht darin, dass Kontrolle durch
andere zugelassen wird, bei gleichzeitiger Sorge, andere durch Ubersteuerung der eigenen Im-
pulse zu schidigen. Der Konflikt besteht zwischen eigener Grandiositit und Minderwertig-
keitsgefiihlen. Korpersprachlich betrachtet geht es um konflikthaft besetzte Handlungen zwi-
schen Aufrichten vs. Fallenlassen, Suchen vs. Finden, Krifte messen vs. Kraft vergeuden, Ex-
pansion vs. Regression, Fihren vs. Folgen sowie Geben vs. Nehmen. Die beteiligten aktiven
Motivationssysteme sind das Explorationssystem, das Bindungssystem und das sensuelle Sys-

tem. Aktive Aufmerksamkeit vs. Regression sind die aktivierten Systemzustinde.

2.3 Die Eltern

In diesem Kapitel werden (intuitive) elterliche Kompetenzen sowie feinfthliges elterliches

Verhalten naher beschrieben.

2.3.1 Intuitive Kompetenzen von Eltern

»Der Sdugling (...), teilt den Ablauf seiner integrativen Prozesse in seinem gesamten Verhalten
der sozialen Umwelt mit und holt sich von ihr eine spezifische Unterstiitzung, auf die er bei
der Bewiltigung aller bevorstehenden Entwicklungsaufgaben angewiesen ist. Er findet sie in
der Regel bei seinen Eltern, die auf einzigartige Weise zutiefst motiviert und darauf vorbereitet
sind — meist ohne es zu ahnen — dem Siugling in allen Aspekten seiner Entwicklung die erfor-

derliche Unterstitzung zu geben® (Papousek, 2001, S. 6).

Laut Papousek (2001, S. 6) umfasst das intuitive elterliche Verhalten vier Bereiche:

e vereinfachte, prototypische Verhaltensformen und Anpassungen, mit denen sich die El-
tern dem Baby verstindlich machen

e Verhaltensformen zur Unterstiitzung von affektiver Verhaltensregulation und Aufmerk-
samkeit

e Responsivitit oder Feinfithligkeit als Fihigkeit und Bereitschaft, sich im Antworten und
Anregen von den kindlichen Auslése- und Riickkoppelungssignalen leiten zu lassen und
damit abzustimmen auf Aufnahmebereitschaft, Erregungsniveau, Befindlichkeit oder
Ermuidung, auf seine perzeptiven und integrativen Fahigkeiten und Grenzen, und auf

seine momentanen Votlieben, Initiativen, Absichten sowie Bedlrfnisse



e Gestaltung von Zwiegesprich und Spiel im Sinne eines unterstiitzenden kontingenten Be-
zugstahmens zum selbstinitilerten Erproben und Einiiben der heranreifenden prozedura-

len Fihigkeit in Bezug auf Selbstregulation, Erfahrungsintegration und Sprache®.

Papousek und Papousek (1987) betonen die dem Kind angepasste Sprechweise (Regulierung
der Stimmlage und Babysprache), welcher sich die Eltern bedienen. Durch intuitiven Umgang
mit Kleinkindern werden deren Motivation, Emotionsregulation, Verhaltensweisen, Koordina-
tionsfahigkeit, Kooperation und weitere Kompetenzen gefordert. Die Autoren sprechen von
einem ,,Engelskreis®, wenn es den Bezugspersonen gelingt, intuitiv passend auf das Kind zu-
zugehen und daraus eine Gegenseitigkeit entsteht. Die Selbstwirksamkeit beider wird bestarkt
und beide erfahren vermehrt positive Gefiihle. Die Bezugspersonen sind darauf angewiesen,
dass das Kind durch Feedbacksignale wie z.B. Licheln und Vokalisierung reagiert. Sobald die
kindlichen Signale unklar oder unzureichend werden, wird der Dialog beeintrichtigt und es
besteht die Gefahr, dass beide in einen ,, Teufelskreis® geraten. Zahlreiche kindliche und elter-
liche Faktoren koénnen das elterliche Verhalten beeinflussen, was die intuitiven Kompetenzen

der Bezugspersonen beeintrichtigen kann.

2.3.2 Feinfiihliges Verhalten

Feinfiihliges Verhalten besteht laut Hinggi, Schweinberger und Perrez (2011) aus vier ver-
schiedenen Komponenten: Signale entdecken kénnen, eine genaue Interpretation dieser Signa-
le, eine angemessene Reaktion auf die Signale und eine unverziigliche Reaktion. Um kindliche
Signale entdecken zu konnen miissen zwei Bedingungen erfiillt sein. Einerseits mussen die Eltern
fir die Botschaften des Siuglings empfinglich sein, was ein Minimum an kontinuierlichem
Mentoring und auf das Kind bezogene Aufmerksamkeit bedingt. Andererseits miissen die
kindlichen Signale die Wahrnehmungsschwelle der Eltern tiberschreiten. Feinfithlig interagie-
rende Eltern, verfugen iber eine niedere Wahrnehmungsschwelle und kénnen dadurch auch
subtilere und minimale Hinweise des Kindes wahrnehmen. Wenn die Wahrnehmung als
Grundlage frei von Verzerrungen ist und es den Eltern gelingt, sich empathisch in die Lage
des Kindes zu versetzen, dann gelingt die Interpretation der kindlichen Signale eindeutig. Da Eltern
laut den Autoren dazu tendieren, das Verhalten der Kinder in Ubereinstimmung mit ihren
eigenen Stimmungen und Winschen zu deuten, besteht das Risiko, dass Projektionen oder
Verleugnungen die Wahrnehmung beeinflussen. Je mehr sich Eltern in die Lage ihrer Kinder
hineinversetzen konnen, desto unverzerrter interpretieren sie die kindlichen Signale. Hinggi,
Schweinberger und Perrez sehen in der Qualitit der Interaktion der Eltern mit dem Kind den
bedeutendsten Hinweis auf die elterliche Sensivitat. Angemessen zu reagieren bedeutet, dass der
Umgang der Eltern dem Kind, der Situation und den kindlichen Botschaften angepasst ist.
Eine angemessene Interaktion zeichnet sich ferner dadurch aus, dass diese abgerundet und in
sich geschlossen ist. ,,Im zweiten Lebensjahr, manchmal auch bereist gegen Ende des ersten

Lebensjahres, ist es aus Grinden der Entwicklungsférderung und Disziplin angebracht, dass



Eltern nicht mehr immer auf die Signale des Kindes in Ubereinstimmung mit dem, was es
angeblich will, reagieren® (ebd., S. 61). In diesen Fillen ist es fiir die Eltern nicht einfach, je-
doch wichtig, einen Kompromiss zwischen dem langfristigen und kurzfristigen Wohlergehen
des Kindes zu finden. Unmittelbar zu reagieren bildet einen zentralen Bestandteil von feinfiihli-
gem Verhalten. Wenn die elterliche Reaktion verspitet ist, kann sie das Kind nicht mehr richtig
zuordnen. Das Kind kann sich mit einer gewissen Erfahrung kompetent fithlen, die soziale
Umwelt zu kontrollieren und einen Einfluss auf sie ausiiben zu kénnen, wenn die Reaktionen
unmittelbar und kontingent erfolgen. Die Gedichtnisspanne nimmt mit zunehmendem Alter
zu und somit steigen die Fahigkeiten, Ereignisse zu verkniipfen. In der Folge nimmt die Be-

deutung einer unmittelbaren Reaktion kontinuierlich ab.

2.3.3 Elterliche Kompetenzen

Hinggi, Schweinberger und Perrez (2011) beschreiben verschiedene elterliche Kompetenzen,
welche eine positive Auswirkung auf die kindliche Entwicklung haben und zu einem positiven
Familienklima beitragen. Gemeinsame Aktivititen, in denen die Eltern bewusst mit den Kin-
dern interagieren, sollten mehrmals tiglich stattfinden. Durch Korperkontakt konnen Eltern
ihr Interesse und ihre Zuneigung ausdriicken und die Bindung stirken. Loben und Interesse
zeigen starkt die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kind das Verhalten, fiir das es Aufmerksamkeit
erhielt, 6fter zeigt. Ein positiver, unterstitzender und ermunternder Umgang ist wichtig fiir
die emotionale Entwicklung des Kindes. Durch Kommunikation werden die sprachlichen Fer-
tigkeiten des Kindes geférdert und das Kind kann Gesprichsregeln lernen. Aktives Zuhé6ren
und das Ansprechen von Gefithlen nennen die Autoren als hilfreiche Mittel einer respektvol-
len Kommunikation. Indem die Eltern die kindlichen Signale und Verhaltensweisen richtig
interpretieren, stellen sie eine Verbindung zwischen ihren eigenen Gefiihlen, Einstellungen
und Wiinschen sowie dem Verhalten und Fihigkeiten des Kindes her. Die dadurch erhaltenen
Informationen werden vom Kind internalisiert. Laut Ziegenhain, Fries, Biitow und Derksen
(2004; zit. n. Hanggi, Schweinberger & Perrez, 2011,) hilft die Spiegelung kindlicher Gefiihle
dem Kind, seine Emotionen zu regulieren. Den Mut haben, nicht perfekt zu sein, Beobachten
und Staunen sowie altersentsprechende Explorationsunterstiitzung nennen Hinggi, Schwein-
berger und Perrez (2011) als weitere elterliche Kompetenzen. Wenn Eltern dem Kind eine

Stimme geben, versetzen sie sich in die Lage des Kindes und verbalisieren diese.

3 Therapeutische Ansitze

Ein historischer Uberblick zeigt auf, wann welche therapeutischen Ansitze entstanden. Da-
rauf folgt eine Ubersicht aktueller therapeutischer Ansitze aus verschiedenen Schulen.

Schliesslich werden in diesem Kapitel drei haufig in der Literatur genannte Ansitze vorgestellt.
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3.1 Historischer Uberblick

René Spitz (1887-1974) verdeutlichte mit seinem Konzept der anaklitischen Depression die
lebenswichtige Rolle der Mutter-Kind-Beziehung (Cramer & Palacio-Espasa, 2009). Ferner
versuchte er eine dtiologische Klassifizierung der ,,psychogenen Krankheiten des Kleinkindes*
(Spitz, 1951; zit. n. Cramer & Palacio-Espasa, 2009). Die idtiologische Klassifikation schlug er
in Abhingigkeit von der mutterlichen Haltung vor. So sah er Symptome wie Koliken, Siug-
lingsekzeme, zwanghafte Schaukelbewegungen und Fikalspiele in Zusammenhang mit miitter-
lichen Haltungen wie dngstlicher Permissivitit, primdrer Ablehnung, Oszillieren zwischen
Feindseligkeit und Verwohnung, etc. Er benutzte bereits den Begriff der Interaktion, welchen
er kausal mit der spezifischen Psychopathologie des Kindes verband. Spitz war Mitglied einer
Gruppe von Psychoanalytikern, welche die prigenitale Phase erforschten (Cramer & Palacio-
Espasa, 2009). Bereits dort legte er den Schwerpunkt auf die Beziehung zwischen Mutter und
Kind und nicht auf die Protophantasien des Kleinkindes. Ferner wandte er eher Beobach-
tungstechniken als eine therapeutische und interpretierende Herangehensweise an und wurde

ein Pionier fir die Nutzung von Videoaufzeichnungen von Kleinkindern.

Margareth Mahler (1897-1985) ging davon aus, dass die Erfahrungen, welche die Individualitit
bestimmen, in der dualen Einheit der Symbiose liegen (Mahler, Pine & Bergmann, 1975; zit. n.
Cramer & Palacio-Espasa, 2009). Mahler war eine aktive Beobachterin verschiedener Formen
von Mutter-Kind-Beziehungen (Cramer & Palacio-Espasa, 2009). Auch sie forderte die syste-
matische Beobachtung von Interaktionen mittels Videoaufzeichnungen. Unter der Bezeich-
nung ,,.Dreiermodell” entwickelte sie eine neue Form der Behandlung von psychotischen St6-
rungen bei Kleinkindern. Thr Ziel war, der Mutter zu helfen sodass diese dem Kind eine korri-
gierende symbiotische Erfahrung bieten kann. In dieser Form teilte sie als Therapeutin ihre
Interpretationen des kindlichen Verhaltens mit, wobei die deutende Aktivitit der Therapeutin

gering war. Uberdies hat Mahler eine Form gemeinsamer Mutter-Kind-Therapie systematisiert.

D. W. Winnicott (1896-1971) machte mit seiner Aussage ,,ein Kind allein, das gibt es nicht®
deutlich, dass ein Kleinkind in Bezichung zu seinen Bezugspersonen betrachtet werden muss
(Cramer & Palacio-Espasa, 2009). Winnicott fihrte zudem eine doppelte Sichtweise der miit-
terlichen Funktion ein. Auf der einen Seite sah er die Pflege, welche sie gibt und auf der ande-
ren Seite ihre Vorstellungswelt. Winnicott plidierte nicht nur fir die gleichzeitige Betrachtung
dessen, was sich materialisiert und dessen, was fantasiert wird. Er prigte auch den Begriff des
,,Ubergangsobjekts* (Winnicott, 1971/2002). Mit dem Begriff Ubergangsobjekt kennzeichne-
te er ein Objekt ausserhalb des eigenen Korpers, zu dem das Kind im Alter von 4-12 Monaten
durch Erfahrung und Introjektion eine Beziehung eingeht. ,,Das Kind kann sich eines Uber-
gangsobjekts bedienen, wenn das innere Objekt lebendig, real und gut genug (...) ist. Dieses

innere Objekt ist jedoch hinsichtlich seiner Eigenschaften von der Existenz, der Lebendigkeit
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und dem Verhalten des dusseren Objekts abhingig® (ebd., S. 19-20). Winnicott sah einen di-
rekten Bezug in der Entwicklung von Ubergangsphinomenen zum Spielen, vom Spielen wie-
derum zum gemeinsamen Spielen und von dort zum kulturellen Erleben. Zudem entwickelte
er eine therapeutische Technik fir die Arbeit mit kleinen Kindern und ihren Eltern, in der er

kindliches Spiel therapeutisch nutzbar machte.

John Bowlby (1907-1990) interessierte sich fiir Fragen von Bindung, Trennung und Verlust
und befasste sich eingehend damit (Brisch, 2009). Eine der zentralen Aussagen von Bowlbys
Theorie ist gemass Dornes (2000), dass ein Sdugling die angeborene Neigung hat, die Nihe
einer vertrauten Person zu suchen. Wenn ein Saugling sich krank, miide, unsicher oder alleine
tihlt, aktiviert er Bindungsverhaltensweisen, welche die Nahe zur vertrauten Person wieder-
herstellen. Das Bindungssystem stellt nach Bowlby ein eigenstindiges motivationales System
dar, welches mit den anderen Motivationssystemen interagiert. Sobald sich ein Kleinkind auf
eine sensible Bindungsperson verlassen kann, fihlt es sich geborgen (Bowlby, 1988/2008).

Das Bindungsverhalten tritt in unterschiedlicher Form im Lebensverlauf immer wieder auf.

,»In der Folge der von Bowlby (durch sein Konzept einer primiren Bindung an die Mutter,
1958) eingeleiteten Revolution wurde die Dyade nicht mehr nur in Situationen von Frustrati-
on oder Anerkennung untersucht, sondern in der Vielzahl méglichen Austauschs auf der
Ebene des Blicks, der Stimme, der Kérperbewegungen, usw. mit ihren Charakteristika wie
Rhythmus, Synchronie, Kontigenz und Anti-Kontingenz* (Cramer & Palacio-Espasa, 2009, S.
34).

Bowlbys Erforschung der Interaktion und deren Erkenntnisse stellen einen zentralen Punkt in

der Geschichte der Psychotherapie dar.

Selma Fraiberg (1918-1981) entwickelte neuartige Techniken von Mutter-Kleinkind-Therapien
und fasste zahlreiche Aspekte der interaktionellen Pathogenese sowie des Aufbaus der Eltern-
Kind-Beziehung in eine Theorie zusammen (Cramer & Palacio-Espasa, 2009). Sie baute das
erste Universititszentrum fir Kleinkind-Psychiatrie auf und gilt als Pionierin der Mutter-
Baby-Therapien. Unter der Metapher ,,Gespenster im Kinderzimmer* versteht sie die unheim-
liche Prisenz innerer elterlicher Objekte, die um das Kleinkind herumkreisen. Indem die El-
tern Teile threr Vergangenheit auf das Kind tbertragen, werden unbewusste Konflikte inter-
aktiv mit dem Baby in Szene gesetzt. Damit illustrierte Fraiberg die entscheidende Rolle der
projektiven Identifizierung und die generationentbergreifende Dimension der frithen patho-
logischen Beziehungsmuster. Sie teilte die psychoanalytischen Formen therapeutischer Inter-
ventionen mit Mutter und Kind in drei Kategorien ein: die Kurzinterventionen bei Krisen,
entwicklungsbezogene  stitzende und anleitende Therapien sowie Eltern-Kind-
Intensivtherapien. Behandlung und Einsatz von Deutungen sieht Fraiberg auch bei schwer

erkrankten Patienten als moglich und betont das besondere Potenzial des Postpartums, wenn
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in Gegenwart des Kindes gearbeitet wird. Ferner hat sie die Bedeutung von videogestiitzter

Interaktionsbeobachtung aufgezeigt.

3.2 Ubersicht iiber verschiedene aktuelle therapeutische Ansitze aus
der Verhaltenstherapie, der Psychoanalyse und der Systemischen
Therapie

Dornes (2000) spricht von drei Formen der Eltern-Kleinkind-Beratung: entwicklungspsycho-
logische Beratung, angeleitete Ubungssitzungen und Eltern-Siuglings-Therapie im engeren
Sinne. Dabei werden die drei Elemente situationsabhingig individuell kombiniert. Verschiede-
ne theoretische Hintergriinde konnen fir die Therapeutin oder den Therapeuten (Stern, 1998)
handlungsanweisend sein. Stern nennt zwei grundlegende Ansatzpunkte. Bei Ansitzen, welche
auf eine Verdnderung der Reprisentationen der Eltern zielen, konnen die Reprisentationen, welche
die Eltern von ihrem Baby entwickelt haben, das Verhalten des Sauglings, die Eltern-Kind-
Interaktion, die Reprisentationen des Therapeuten oder die (mutmasslichen) Reprisentationen
des Sduglings als Ansatzpunkt dienen. Bei Ansitzen, welche auf eine Verdnderung des Interakti-
onsverbaltens zielen, kann das beobachtbare Verhalten der Eltern oder das gesamte Netzwerk
der Familieninteraktionen als Ansatzpunkt dienen. Laut Stern setzen die psychoanalytisch ori-
entierten Therapieformen bei den Reprisentationen der Eltern an. Dazu gehoren z.B. die
»oauglings-Mutter-Psychotherapie® von Alicia Liebermann und Jeree Paul, welche als direkte
Nachfolger von Selma Fraiberg gelten und die ,,Mutter-Baby-Kurzpsychotherapie® von Ber-
trand Cramer und Francisco Palacio-Espasa. Beide Konzepte fokussieren teilweise die Eltern-
Kind-Interaktion in der Therapie. Auch die Kommunikations- und interaktionszentrierte
Sauglings-Kleinkind-Beratung und -Psychotherapie von Wollwerth de Chuquisengo und Pa-
pousek kann diesem Bereich zugeordnet werden. Zahlreiche verhaltenstherapeutische Kon-
zepte fokussieren laut Stern das Verhalten des Siuglings als Ansatzpunkt. Wolke (1999) be-
tont, dass klassische lerntheoretische Modelle in den ersten Lebensmonaten nur bedingt an-
wendbar sind. Dies ist darauf zurtickzufithren, dass sich im Sduglingsalter bestimmte neurolo-
gische, physiologische und kognitive Voraussetzungen zum Erkennen von Kontingenzen, der
Separation und dem Erkennen von inneren und dusseren Stimuli und affektiver Qualititen
entwickeln. Erst ab dem sechsten Lebensmonat sind Schreianfille und Schlafprobleme durch
klassische und operante Lernmodelle erklirbar. Auch Essverweigerung wird durch operante
Konditionierung, klassische Reizassoziation und aversive Konditionierung aufrechterhalten.
Eine Ubersicht iiber verschiedene verhaltenstherapeutische Interventionen zu Schrei- und
Schlafproblemen sowie bei Fiitterungs- und Essproblemen findet sich bei Wolke (1999).

Die (mutmasslichen) Reprisentationen des Sduglings werden laut Stern (1998) in verschiede-
nen Behandlungsmethoden als Ansatzpunkt gewihlt. Das Vorgehen besteht darin, dass dem
Saugling eine ,,Stimme* gegeben wird, indem die Therapeutin oder der Therapeut eine Dra-
matisierung des durchaus vorstellbaren inneren Erlebens des Sduglings ausspricht. Die Aussa-

gen sind in der Regel an die Eltern gerichtet und zielen auf ihre Reprisentation des Kindes.
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Durch diese Technik wird ermdglicht, der Vorstellungswelt der Eltern einen grosseren repra-
sentationalen Raum fiir Dinge zu er6ffnen, die von ihnen vernachlissigt oder verleugnet wer-
den, fir den Siugling jedoch wichtig sind. Das beobachtbare Verhalten der Mutter als Ansatz-
punkt hat laut Stern (1998) z.B. der Ansatz von McDonough der , Interaction Guidance®.
Verfahren dieser Art gehen davon aus, dass zwischen dem Interaktionsverhalten der Mutter
und dem des Kindes ein sehr hohes Mass an Reziprozitit besteht. Laut Stern (1998) werden
familientherapeutische und systemtheoretische Modelle selten bei Familien mit sehr kleinen
Kindern angewandt. Zu nennen sind die theoretischen Konzepte von Fivaz-Depeursinge und
Corboz-Warney und ihren Kolleglnnen aus Lausanne (2001), welche sich ausfithrlich dem
primiren Dreieck widmen sowie die Arbeit von Byng-Hall und Kolleglnnen der Tavistock
Clinic (1995).

Von Klitzing (2009) beschreibt Interaction Guidance, psychoanalytische Eltern-Kleinkind-Psychotherapie
sowie Watch, Wait and Wonder als die im Bereich der Eltern-Kleinkind-Psychotherapie etablier-

ten Therapiemethoden. Sie werden in den folgenden Kapiteln naher beschrieben.

3.2.1 Interaction Guidance

Der Ansatz der Interaction Guidance wurde von McDonough (2000) speziell fiir Familien
entwickelt, welche durch verschiedene Risikofaktoren wie Armut, niedrigem Bildungsstand,
familidre psychische Erkrankungen, Substanzmissbrauch, ungiinstige Wohnverhiltnisse, Einel-
ternschaft u.a. belastet sind. Ziel der Interaction Guidance ist, dass die Eltern durch interakti-
ves Spiel Verstindnis fur kindliches Verhalten und deren Entwicklung aufbauen kénnen und
dadurch in ihrer Rolle als Bezugsperson geférdert werden. Interaction Guidance integriert
systemtherapeutische Elemente und betont ,,...the importance of structural balance as it af-
fects generational boundaries among grandparents, parents, children ... (ebd., S. 468). Das
Beobachten von Eltern-Kleinkind-Interaktionen gibt aufschlussreiche Informationen tber den
Inhalt sowie iber die Art und Weise der Interaktion. Die Familien erscheinen in der Regel
wochentlich fiir einstiindige Behandlungen, die durchschnittliche Behandlungsdauer betrit
etwa 10 bis 12 Sitzungen. Die Struktur der Interaction Guidance besteht aus folgenden Ele-
menten: 1. Erbeben der Familiensitnation: Um die Familiensituation mdéglichst umfassend zu be-
trachten, wird die primire Bezugsperson (meist die Mutter) gebeten, alle Familienmitglieder
fir die erste Sitzung einzuladen, welche in die Betreuung des Kleinkindes involviert sind. Dies
ermoglicht einen Einblick in die mentalen und handlungsbezogenen Ebenen der verschiede-
nen Personen. Die Sitzung wird mit der Festlegung von Zielen von Seiten der Familie und des
Therapierenden beendet. Alle Familienmitglieder sollen wenn moglich in die Zielsetzung ein-
gebunden werden, da ihre Unterstiitzung fir die Eltern im therapeutischen Prozess notwendig
ist. 2. Besprechung wer zur Therapie kommt: Mindestens zwei Generationen sollten an der Therapie
teilnehmen. Die Entscheidung ob nebst den Eltern und dem Kleinkind weitere Personen bei-

gezogen werden, wird situationsabhingig getroffen. 3. Die eigentliche Therapie: Die Behandlung
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findet in einem mit einer Kamera eingerichteten Spielraum statt, der mit altersentsprechenden
Spielwaren (welche eine Interaktion férdern), einem Puppenwagen und Sofa oder Stiihlen
ausgestattet ist. Die Therapeutin oder der Therapeut sitzt zu Beginn am Boden, um die Be-
zugspersonen zu einem interaktiven Spiel mit ihrem Kleinkind zu ermuntern und zieht sich
dann zuriick. Darauf wird eine sechsminiitige Sequenz aufgenommen und gemeinsam be-
trachtet. Die Eltern werden beim Betrachten angewiesen, das eigene Interaktionsverhalten und
das des Kleinkindes zu beobachten.

,» Through viewing samples of parent-child play interaction, family members become more
aware of important interactive behaviors that are positive and need to be reinforced, elabo-
rated, and extended and those interactions that were less enjoyable or inappropriate and re-

quire redirection, alteration, or elimination® (ebd., S. 489).

Auf das Betrachten des Videos folgt eine Reihe systematischer Fragen, welche die Diskussion
anregen. Dabei wird die Sichtweise der Eltern erweitert, sie lernen, sich gedanklich und emoti-
onal in sich selbst und das Kleinkind hineinzufiihlen. In jeder Sitzung ist das Vorgehen dassel-
be, dies ermdglicht desorganisierten Familien, eine Struktur zu erfahren. Bei der darauf fol-
genden Sitzung wird gemeinsam besprochen, was seit der letzten Sitzung geschehen ist. Auch
dies stiarkt die therapeutische Beziehung und hat zur Folge, dass sich die Familienmitglieder
offnen konnen und tber ihre Gefiihle, Meinungen und Fragen sprechen. Bei fortschreitender
Therapie verlagert sich der Fokus zunehmend auf diese Gesprache. Die Videoaufnahme dient
vermehrt dazu, das Betrachtete in einem breiteren Kontext zu sehen und auf generelle Situa-
tionen zu uibertragen. Die Sitzung wird jeweils mit einer vom Therapeuten oder der Therapeu-
tin gefiihrten Diskussion beendet. Fortschritte und Verbesserungsmdoglichkeiten werden auf-
gezeigt und besprochen, ob in der folgenden Woche ein neuer Termin festgelegt werden soll.
Als Abschluss der Therapie erhilt die Familie einen Film mit den aufgenommenen Sequenzen
und den darin sichtbaren Fortschritten. Der Prozess der Interaction Guidance besteht aus
sechs Punkten: 1. Die Eltern bestirken, dass sie das Bestmogliche tun, das sie konnen. 2. Er-
fragen, was die Eltern als Problem halten oder als Sachverhalt des Problems sehen. 3. Die
Familie fragen, was sie als hilfreich erachten. 4. Fragen direkt beantworten und wenn ge-
wunscht Informationen bereitstellen. 5. Gemeinsam mit den Eltern den Behandlungserfolg
definieren. 6. Den Behandlungsfortschritt wochentlich mit der Familie besprechen. Das Bilden
einer Allianz mit der Familie und eine nichtautoritire Rolle der Therapeutin/des Therapeuten

sind dabei zentral.

3.2.2 Watch, Wait and Wonder

Cohen, Muir und Lojkasek (2003) nennen die kindgesteuerte Psychotherapie ,,Watch, Wait and
Wonder®. Es ist eine Psychotherapie der Dyade, die durch Ermutigung des Kleinkindes in der
Therapie direkt an der Beziehung arbeitet. Die Bezugsperson wird dabei gebeten, sich von der

spontanen Aktivitit des Kindes leiten zu lassen. Der therapeutische Prozess beruht auf bin-
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dungstheoretischen Ansitzen, unter anderem der Annahme, dass Bindungsmuster tiber Gene-
rationen weitergegeben werden. ,,Watch, Wait and Wonder* wird mit dem Kleinkind sowie
Mutter und/oder Vater angewandt. Nach dem Verstindnis der Autoren besteht der fur die
Problementstehung entscheidende Faktor darin, wie Mutter und Kind ihre jeweiligen Bediirf-
nisse aushandeln und wie sie sich aufeinander einstellen kénnen — unabhingig davon, ob das
Problem eher bei der Mutter oder dem Kleinkind liegt. Da durch die Geburt eines Sduglings
das Familiensystem bereits verandert wird und eine Neuanpassung fordert, ist das frithe Kin-
desalter eine geeignete Zeit, zu intervenieren. Es scheint am sinnvollsten, ,,Watch, Wait and
Wonder* nicht vor dem vierten bis sechsten Lebensmonat zu beginnen. Denn das Kleinkind
sollte emotionale Zustinde und sein Verhalten bereits zu einem gewissen Grad regulieren
konnen und gleichzeitig iiber Fortbewegungstechniken verfiigen, die Erkundungen ermogli-

chen.

,» «Watch, Wait and Wonder» hat zum Ziel, auf die Mutter-Kind-Beziehung so einzuwirken,
dass die Entwicklung einer sicheren Bindung zwischen Mutter und Kind in Gang kommt und
die Erkundung und Differenzierung des potentiellen Selbst des Kindes, seines Selbst in Bezie-

hung zu anderen und seine Selbstsicherheit geférdert werden (ebd., S. 65).

Um dieses Ziel zu erreichen wird durch das therapeutische Setting ein Rahmen geschaffen, in
dem die aufmerksamen Eltern dem Kleinkind ermoglichen, ungehindert sensumotorische
Aktivititen auszuftihren und zu spielen. Dadurch kann es die Beziehung zu den Eltern sowie
die Umgebung in seiner eigenen Weise erkunden. ,,Watch, Wait and Wonder® wird gemass den
Autoren in der Regel in einem ortlich begrenzten Rahmen durchgefiihrt. Spielzeug zum Bauen
wie auch zur Darstellung wird entsprechend der geschilderten Problematik fir das Kleinkind
und seine Bezugsperson bereitgelegt. Die Bezugsperson wird dabei zuvor angeleitet: sich auf
dem Boden niederzulassen; sich vom Kleinkind leiten zu lassen; selbst keinetlei Aktivititen zu
initiieren; in jedem Fall zu reagieren, wenn das Kind Initiative ergreift, aber die Aktivitit unter
keinen Umstinden selbst zu ibernehmen; das Kind frei erkunden zu lassen, solange seine
Aktivititen nicht gefihrlich sind; an ,,Watch, Wait and Wonder* zu denken. Fur diesen vom
Kind geleiteten Teil der Sitzung werden etwa 20- 30 Minuten eingerdumt. Die Therapeutin
oder der Therapeut beobachtet die Situation und reflektiert die Interaktionen des Kleinkindes
und der Bezugsperson. Die Bezugsperson wird ebenfalls in die Position gestellt, ,,neugierig zu
sein und das sich offenbarende Innenleben ihres Kindes zu akzeptieren® (ebd., S. 66). Die
Symptomatologie des Kindes wird laut den Autoren als eine Mitteilung tber das Beziehungs-
problem betrachtet und die Auswertung des freien Spiels offenbart in der Regel die interaktive
Weitergabe eines Beziehungsmusters. Der zweite Teil einer Sitzung beinhaltet die Besprechung
der Beobachtungen der Bezugsperson beziiglich der Aktivititen des Kindes. Die Bezugsper-
son wird dabei gebeten zu beschreiben, was sie beobachtet hat, was das Kleinkind ihrer Vor-
stellung nach wihrend dem Spiel erlebt hat und worum es ithrer Meinung nach im Spiel ging.

Die Therapeutin oder der Therapeut bittet die Bezugsperson ferner, ihre eigenen Gedanken
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und Gefiihle auszudriicken. Die Rolle der Therapeutin oder des Therapeuten besteht darin,
eine reaktionsbereite und sensible Umgebung zu schaffen, in der sich die Bezugsperson zum
Ausdruck bringen kann. Gemeinsam werden die Beobachtungen der Bezugsperson bespro-
chen und ein Verstindnis fiir die Beziehungsfragen und Themen, welche das Kleinkind be-
schiftigen, aufgebaut. Die unvermeidlichen Probleme, welche bei der Bezugsperson aufkom-
men, wenn sie versucht sich vom Kleinkind leiten zu lassen, stehen dabei im Fokus. Was
macht es fir die Bezugsperson schwierig, bei der Aktivitit des Kleinkindes zu bleiben? Durch
dieses Durcharbeiten und die Exploration der unangenehmen Gefiihle der Bezugsperson ge-
lingt es ihr nach und nach, die eigenen Gefiihle und die des Kleinkindes zu trennen. Die Be-
zugsperson erkennt schliesslich, was das Kleinkind in ihrer inneren Welt reprisentiert.
Dadurch kann sie eigene Bediirfnisse und die des Kleinkindes unterscheiden und es weniger
durch ihre eigenen Reprisentationen verzerrt wahrnehmen. Indem das Kleinkind zunehmend
als Person gesehen wird, die es ist, 6ffnen sich thm Moglichkeiten von Erkundung, Autonomie

und ein differenziertes Selbstgefiihl.

3.2.3 Psychoanalytische Eltern-Kleinkind-Psychotherapie

Cramer und Palacio-Espasa (2009) sprechen bei den gemeinsamen Therapien von Eltern und
Kleinkind von Kurzzeitbehandlungen. Zwei grundlegende Aspekte der Therapie sind die psy-
chischen Ablaufe der Eltern tiber den Weg der Projektionen sowie das ,,In-Szene-Setzen® von
Konflikten in der unbewussten Kommunikation zwischen Eltern und Kind.

Die Situation in der Therapie ist charakterisiert durch rasche symptombezogene, interaktionel-
le und subjektive Verinderungen sowie durch starke psychische Mobilisierung der Mutter.
Diese Faktoren ermdglichen die kurze Behandlung, Das sich in der Therapie zeigende Pha-
nomen wird durch verschiedene Variablen beeinflusst. Das besondere psychische Geschehen
der Eltern nach der Geburt, die Beitrige des Kleinkindes, die Spannung durch die Psychothe-
rapie und die Beitrige des Therapeuten spielen zusammen. Die Autoren sprechen deshalb von
»den gemeinsamen Eltern-Kleinkind-Psychotherapien® (ebd., S. 57). Die Materialisierung se-
hen die Autoren als Hauptursache fiir die Erschiitterung im Postpartum. Innerpsychisches
und Latentes wird durch die Geburt des Kindes manifest und interpersonell. Das Kleinkind
wird zu inneren Objekten der Eltern inkarniert: zu Vater, Bruder oder Mutter der Eltern.
Gleichsam kann das Kleinkind als Strukturteil agieren. Zum Beispiel als Uber-Ich wird es zum
lebendigen Vorwurf und zur Quelle von Schuldgefiihlen. Das Kind kann auch als Erweiterung
der elterlichen Psyche betrachtet werden. Die Psychopathologie des Mutter-Kind-Systems im
Postpartum ist eine Neubildung eigener Art und besitzt — unabhingig von bestehender miit-
terlicher Pathologie — einen spezifischen Charakter. Die Psychopathologie ist instabil, spricht
auf kurze therapeutische Interventionen an und betrifft ferner nur einen Bereich des psychi-

schen Funktionierens.
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In der Mutter-Kleinkind-Therapie werden intrapsychische Gegebenheiten und interaktive Ab-
ldufe einander gegentibergestellt. Die therapeutische Aufgabe besteht darin, fiir beide Elemen-
te gleichermassen aufmerksam zu sein. Dabei kénnen Videoaufnahmen hilfreich sein. Die

Autoren sprechen auch von der ,,symptomatischen Interaktionssequenz* (SIS).

,Die symptomatische Interaktionssequenz ist eine wiederkehrende Struktur im Austausch
von Mutter und Kind, in deren Fokus die Pathologie der Dyade steht, die mit einem zentralen
Konflikt der Mutter in kausaler Verbindung steht. Sie ist das interagierte (und interpersonelle)

Korrelat eines intrapsychischen Konflikts“ (ebd., S. 181).

Die SIS wird aufgrund von verbalen Ausserungen in den Assoziationen der Mutter sowie der
Art und Weise des Verhaltens zueinander gedeutet.

Als Ursache therapeutischer Verinderungen nennen die Autoren das Aufarbeiten von unbe-
wussten Konflikten, die Rekonstruktion der personlichen Geschichte, das Verringern von
pathologischen Abwehrmechanismen, der Zugang zu Affekten und Erinnerungen, den Auf-
bau einer Ubertragungsneurose, die Interventionen des Therapierenden, die Formgebung fiir
bis anhin nicht symbolisierte Elemente sowie die Starkung des Ichs durch eine Revision angst-
erregender Erfahrungen. Die gemeinsamen Kurztherapien in der die Therapeutin oder der
Therapeut eine Reduktion der elterlichen Projektionen auf das Kind anstrebt, werden von
verschiedenen Prozessen begleitet. Die Interaktionen, die miitterlichen Vorstellungen tiber ihr
Kind sowie die auf das Kind gerichteten Besetzungen dndern sich. Die Autoren betonen, dass
es sich dabei um Veridnderungen bei der Mutter und nicht um direkte Verinderungen des
Kindes handelt. Die Wirkung der Therapie auf das Kind ist eine Wirkung iiber die Mutter.
Eine psychoanalytische Eltern-Kleinkind Therapie findet in der Regel wochentlich wihrend 60
Minuten statt. Das Beisein des Kindes wird angestrebt und durch die Moglichkeit zum ge-
meinsamen Spiel von Mutter und Kind unterstitzt. Da die Mutter laut den Autoren mehrheit-
lich die Initiatorin der Konsultation ist, bestimmt sie, ob der Vater auch in die Therapie
kommt oder nicht. Das haufigste Setting ist jeweils Mutter, Kind und Therapeut oder Thera-
peutin. Das Ziel einer gemeinsamen Therapie ist, die Ubertragungsneurose zwischen Mutter
und Kind aufzulésen (im Vergleich zur Ubertragungsneurose zwischen Mutter und Therapeut

in einer tiblichen psychoanalytischen Psychotherapie).

3.3 Ausgewihlte Konzepte aus der Praxis

Im Folgenden werden verschiedene ausgewihlte Konzepte aus dem deutschsprachigen Raum

vorgestellt.
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3.3.1 Die Basler interdisziplinire Sprechstunde

3.3.1.1  Geschichte und Angebot

Seit dem Jahr 1998 besteht die Basler interdisziplinire Sprechstunde fur Eltern von Schreiba-
bys (von Wyl, Watson, Glanzmann & von Klitzing, 2008). Das spezialisierte interdisziplinire
Angebot richtet sich an Eltern, deren Kleinkinder Schlaf- und Essprobleme zeigen, stark trot-
zen oder exzessiv schreien. Ortliche Besonderheiten und Stirken wie die unmittelbare riumli-
che Nihe zwischen der Kinderpsychiatrie und Padiatrie werden gezielt genutzt. Indem die
Basler Sprechstunde von Zuweisenden und Eltern eher mit der Pidiatrie assoziiert wird, be-
steht eine héhere Akzeptanz. Die Abklirungsphase besteht in der Regel aus zwei Konsultatio-
nen. Die erste Konsultation in der pidiatrischen Poliklinik wird von einem Padiater oder einer
Padiaterin geleitet und dient dazu, eine Anamnese und Untersuchung zur kindlichen Entwick-
lung durchzufiihren. Eine anwesende Pflegefachperson sowie eine Kinderpsychologin bzw.
Kinderpsychologe oder Kinderpsychiaterin bzw. Kinderpsychiater liefern erginzende Be-
obachtungen zu pflegerischen Aspekten und Einschitzungen zur Eltern-Kind-Interaktion. In
der darauf folgenden Besprechungspause diskutieren die Fachpersonen die Problematik, vor-
ldufige Diagnosen und weitere notige Abklirungen. Mégliche Behandlungsansitze kommen
zur Sprache oder Kriseninterventionen werden eingeleitet. In der zweiten Konsultation, wel-
che in der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Klinik stattfindet, stehen unter Einbezug des
Vaters die Interaktions- und Beziehungsdynamik im Zentrum. Die Behandlung ist in tiiber der

Halfte aller Fille nach diesen zwei Konsultationen beendet.

3.3.1.2  Behandlungsansitze

Nach der Abklirungsphase werden die Interventionen von Kinderpsychiatern bzw. Kinder-
psychiaterinnen oder Kinderpsychologen bzw. Kinderpsychiaterinnen durchgefithrt. Um ein
moglichst flexibles Eingehen auf die komplexen Situationen zu ermdéglichen, sind verschiede-
ne Interventionsansitze handlungsanweisend. Im Sduglingsalter sind fur Eltern von Erstgebo-
renen oft entwicklungspsychologische Informationen und Ratschlige hilfreich. Bei der Res-
sourcenaktivierung werden die Eltern unterstiitzt, Hilfe aus dem Bekanntenkreis anzunehmen
und zu erfragen. Bei Bedarf wird externe Hilfe organisiert und der Einbezug des Vaters ge-
fordert. An der familidren Triade forschen ferner auch zahlreiche Mitarbeiter der Institution.
In psychotherapeutischen Gesprichen werden die Eltern angeregt, ihre Elternrolle, die
Paarbeziechung, Erwartungen an das Kind und an die eigene Erzichungskompetenz zu reflek-
tieren. Dies findet meist in der Anwesenheit des Kindes statt. Linger dauernde Therapien
stiitzen sich auf Ansitze der Verhaltenstherapie, Interaction Guidance, Psychoanalytische El-
tern-Kind-Therapie sowie ,,Watch, Wait and Wonder®. Die Auswahl des therapeutischen Zu-

ganges hingt laut den Autoren von der Symptomatik und dem Bediirfnis der Eltern ab.
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3.3.1.3 Dokumentation und Evaluation

Seit 1998 bis 2006 wurden in der interdisziplindren Basler Sprechstunde 242 Kinder im Alter
von 1 bis 66 Monaten behandelt und deren Verlauf systematisch dokumentiert (von Wyl,
Watson, Glanzmann & von Klitzing, 2008). Untersuchungen zeigen, dass 65% der behandel-
ten Kinder im ersten Lebensjahr waren. Die am hiufigsten behandelten Stérungen sind
Schlafverhaltensstorungen (47%) und Regulationsstérungen (36%). Lediglich 18% der Fille
wurden Uber einen Zeitraum von mehr als 5 Sitzungen begleitet. Bei 54% der Thera-
pien/Beratungen konnte nach Einschitzungen der Therapierenden eine gute Besserung und

in 43% eine leichte Besserung der Symptomatik festgestellt werden.

3.3.2 Das Miinchner Konzept einer kommunikationszentrierten Eltern-
Sauglings-/Kleinkind-Beratung und -Psychotherapie

3.3.21  Geschichte und Angebot

Anfang der neunziger Jahre wurde im interdisziplindren Team der Miinchner Sprechstunde fiir
Schreibabys ein entwicklungsdynamisches, systemisches Konzept einer Eltern-Siuglings-/
Kleinkind-Beratung und -Psychotherapie erarbeitet (Wollwerth de Chuquisengo & Papousek,
2004). Die Minchner Sprechstunde fiir Schreibabys wurde 1991 von Papousek und ihren Mit-
arbeitern begrindet (Borke, 2008). ,,Die unterschiedliche psychotherapeutische Ausbildung
der Mitarbeiter (tiefenpsychologisch, familiensystemisch, kérperorientiert, gesprachs- und ge-
stalttherapeutisch, verhaltenstherapeutisch) hat von Anfang an dazu beigetragen, therapeuti-
sche Elemente und Techniken aus unterschiedlichen Therapieschulen in das gemeinsame
Konzept zu integrieren® (Wollwerth de Chuquisengo & Papousek, 2004, S. 283). Das Konzept
greift auf die wichtigste Ressource der frithen Kindheit zurtick: auf die psychobiologisch ge-
gebenen intuitiven elterlichen Kompetenzen und das Zusammenspiel mit den integrativen,
selbstregulatorischen Kompetenzen des Sauglings. Die Behandlung setzt bei der Kommunika-
tion als Nahtstelle zwischen beobachtbarem Interaktionsverhalten und den bewusstseinsnahen
und unbewussten elterlichen Repriasentationen, Phantasien, Gefithlen und Erinnerungen an.
Das Konzept wird bei einem breiten Spektrum von Beziehungs- und Regulationsstérungen

der frithen Kindheit angewandt.

3.3.2.2 Die Grundelemente

Das Konzept verfiigt auf Grund der Varietit der behandelten Stérungen tber zahlreiche In-
terventionsansitze (Wollwerth de Chuquisengo & Papousek, 2004). Die interdisziplindre Di-
agnostik bezieht sich auf die kindlichen Regulationsfihigkeiten, Belastungsgrad der Eltern
sowie Kommunikation und Beziehung, Abhingig von der Symptomatik, der psychosozialen
Situation und den individuellen Bedurfnissen der Familie werden unterschiedliche Grundele-
mente kombiniert. Diese sind Enswicklungsberatung, Entlastende Psychotherapentische Gespriche,

Kommmunnikationsanleitung und Psychodynamisch orientierte Kommunikations- und Begiehungstherapie. Die
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Grundelemente gehen in der Praxis im Ablauf der Behandlung oder in ein und derselben Sit-
zung fliessend ineinander Gber. Die Entwicklungsberatung ist entwicklungspsychologisch fundiert
und vermittelt allgemeine Informationen zur kindlichen Entwicklung und nimmt konkret auf
die aktuellen Schwierigkeiten und Entwicklungsaufgaben Bezug. Entlastende Psychotherapentische
Gespriche sind ressourcenorientiert und das Befinden der Eltern steht im Mittelpunkt. Eine
positiv wertschitzende Beziehung wird aufgebaut und zentrale, psychodynamisch relevante
Themen der frithen Elternschaft werden besprochen. Die Kommunikationsanleitung hat zum
Ziel, dysfunktionale Kommunikationsmuster durch funktionale zu ersetzen. Auch Feinfiihlig-
keitstraining kann eingesetzt werden um die Eltern fir die kindlichen Signale zu sensibilisie-
ren. Auch entspannte Kommunikationssequenzen kénnen beobachtet und genutzt werden,
um wichtigen Erfahrungen der positiven Gegenseitigkeit zu erleben. Wenn Entwicklungsbera-
tung, entlastende psychotherapeutische Gespriche und Kommunikationsanleitung an ihre
Grenzen stossen, ist eine psychodynamisch orientierte Kommunikations- und Begiehungstherapie indi-
ziert. Das Ziel ist, im konkreten Kontext der Interaktion mit dem Baby und im Schutz der
stiitzenden therapeutischen Beziehung, psychodynamische Blockaden und Verzerrungen der
frithen Kommunikation aufzulésen. Auch gehemmte intuitive elterliche Kompetenzen sollen
freigesetzt und den Eltern ein Einlassen auf das Baby im ,,Hier und Jetzt™ ermd6glicht werden.
Videogestiitzte Verfahren konnen in dieser Phase eingesetzt werden. Bei Bedarf konnen in
Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen weitere Grundelemente wie Ergotherapie, Phy-
siotherapie, padiatrische Abklirungen, sozialpidagogische Unterstiitzung, externe Paar- und

Familienberatung oder externe individuelle Psychotherapie eingesetzt werden.

3.3.2.3 Interventionsschritte bei der videogestiitzten Kommunikationsanleitung und
-Psychotherapie

Videogestiitzte Verhaltensmikroanalysen werden diagnostisch wie auch therapeutisch bei der
Kommunikationsanleitung und der psychodynamischen Kommunikations- und Beziehungs-
therapie eingesetzt (Wollwerth de Chuquisengo & Papousek, 2004). Einzelne, gezielt heraus-
gegriffene Interaktionssequenzen werden dabei mit den Eltern gemeinsam betrachtet und
analysiert. Folgendes sind die Schritte: 7. Videoaufzeichnung: Die Autoren betonen die Wichtig-
keit, dass sich das Kleinkind wihrend der Videoaufnahme in einem guten Verhaltenszustand
befinden sollte, um positive Interaktions- und Beziehungserfahrungen zu ermoglichen. In der
Regel werden Interaktionssequenzen und ein darauf folgender Unterbruch aufgezeichnet, je
nach Storungsbild werden auch spezifische Situationen aufgenommen oder die Eltern bringen
ein Home-Video mit. 2. Vorbereitung der Eltern: Die Klirung, ob die Videosituation wie im
hiduslichen Rahmen verlief sowie das Ansprechen des Erlebten und der Gefiihle ist vor dem
gemeinsamen Betrachten unerlisslich. Es empfiehlt sich, die Videoaufnahme ohne Anwesen-
heit des Kleinkindes mit den Eltern zu betrachten. 3. Mikroanalytische Identifikation von positiven
und negativen Interaktionssequenzen: Positive Gegenseitigkeit ,,Engelskreis® und negative Gegen-

seitigkeit ,, Teufelskreis* werden identifiziert, analysiert und in der Kommunikationstherapie
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mit den Eltern genutzt (Papousek, 1996). 4. Betrachten einer Sequenz, positiver Gegenseitigkeit: Woll-
werth de Chuquisengo und Papousek (2004) sprechen davon, dass die eigentliche Behandlung
mit positiven, beidseits belohnenden Interaktionssequenzen beginnt. Dadurch werden der
Selbstwert der Eltern, das Vertrauen in die kindlichen Fihigkeiten und die elterlichen intuiti-
ven Kompetenzen gestarkt. 5. Integration in den familidren Alltag: Es wird mit den Eltern bespro-
chen, wann und ob im Alltag Sequenzen positiver Gegenseitigkeit erlebbar sind und welche
Bedingungen dazu beitragen konnen. 6. Gemeinsames Betrachten einer Sequenz, negativer Gegenseitig-
keit: Beim Betrachten eines dysfunktionalen Beziehungsmusters werden zuerst die Gefithle der
Eltern angesprochen, um herauszufinden, welches spezifische Verhalten des Kindes welche
Erinnerungsbilder, Phantasien oder Affekte auslost. Die Eltern werden auch ermuntert, sich
in das Kleinkind hineinzuversetzen. Indem die Eltern versuchen, die Situation aus der Sicht
des Kindes wahrzunehmen, konnen sie sich vorstellen, was die jeweilige elterliche Antwort auf
der Verhaltens- und Gefihlsebene des Kleinkindes bewirkt. Die Suche nach negativen psy-
chodynamischen Kontingenzbeziechungen auf Verhaltens- und Reprisentationsebene und
nach den psychodynamischen Mechanismen, welche das dysfunktionale Kommunikationsmus-
ter (den Teufelskreis) auslosen, aufrechterhalten und wieder auflésen konnen ist ein wichtiger
Bestandteil. Im therapeutischen Kontext werden darauf Verhaltensweisen erprobt, welche den
Teufelskreis durchbrechen konnen. 7. Umsetzten im Hier und Jetzt und im Alltag zu Hanse: mit den
Eltern wird konkret besprochen, wie die fir beide Seiten positiven Interaktionen im Alltag

umgesetzt werden konnen.

3.3.2.4  Aktuelle Daten zur Therapieevaluation

In einer Stichprobe von 701 behandelten Fillen im Zeitraum von 1994 bis 1997 war das
Grundelement der Entwicklungsberatung mit 99.3% am hiufigsten angewandt worden (Woll-
werth de Chuquisengo & Papousek, 2004). Psychotherapeutische Gespriche (81.2%) und
Kommunikationsanleitung (80.2%) sowie Kommunikations- und Beziehungstherapie (56.6%0)
sind die weiteren haufig angewandten Grundelemente. Bei 78% aller Familien konnte nach
einer Behandlungsdauer von bis zu fiinf Terminen ein Therapieerfolg festgestellt und die Be-

handlung beendet werden.

3.3.3 Die systemisch-entwicklungspsychologische Beratungseinrich-
tung (Babysprechstunde Osnabriick)

3.3.3.1 Geschichte und Angebot

Im Jahre 1998 entsprang die Idee zur Babysprechstunde Osnabriick bei einem von Prof. Heidi
Koller geleiteten Seminar Giber exzessiv schreiende Kinder (Borke, 2008). Zusammen mit Ver-
tretern der klinischen Psychologie und dem Team der Babysprechstunde Osnabriick entwi-
ckelte sie das Curriculum der ,,Systemisch- entwicklungspsychologischen Familienberatung

fir Psychologiestudierende. Die psychosoziale Begleitung von Familien mit Sduglingen und
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Kleinkindern findet in den Riumlichkeiten der Institution und bei Bedarf zu Hause bei den
Familien statt. Parallel oder vor einer Beratung wird medizinisch abgeklirt, ob organische Utr-
sachen fiir eine Storung vorliegen. Exzessives Schreien der Kinder, Schlaf- oder Fitterungs-
storungen, als tibermissig erlebtes Trotzverhalten oder allgemeine Unsicherheit der Eltern
sind haufige Vorstellungsgrinde. Die Behandlungsdauer ist selten linger als 10 Sitzungen und
die Beratungsgespriche werden von 2 Therapeuten oder Therapeutinnen durchgefiihrt. Eva-
luation, Intervision sowie eine vertiefte Wahrnehmung der Interaktionen der Familienmitglie-

der wird dadurch vertieft ermoglicht.

3.3.3.2 Theoretische Fundierung

Der theoretische Rahmen der Babysprechstunde Osnabriick fundiert auf drei Konzepten:
einem Entwicklungskonzept, einem Pathologiekonzept und der Beratungshaltung (Borke,
2008). Menschliche Entwicklung verlauft kontinuierlich und wird von verschiedenen Faktoren
gesteuert. Evolutiondr entstandene Entwicklungsaufgaben- und mechanismen, kulturspezifi-
sche Anpassungen und Verlaufsgestaltungen sowie riickgekoppelte, multikausale Prozesse auf
individueller bzw. familienbezogener Ebene beeinflussen sich wechselseitig und fithren zu
einer Vielfalt von Entwicklungsverliufen. Dem nicht-normativen Entwicklungskonzept folgt
entsprechend ein nicht an engen Ausprigungen und Ablaufen festzumachender Pathologiebe-
griff. Das Wohlbefinden der einzelnen Familienmitglieder wird als Indikator fir die in der
Familie ablaufenden Prozesse gesehen. Organische Ursachen, kulturelle Unterschiede und
individuelle/familienbezogene Aspekte konnen die Entwicklung des Kindes und die Interakti-
onen innerhalb eines Systems beeintrichtigen. Da diese verschiedenen Ebenen individuell
unterschiedlich ausgeprigt sind, ergeben sich entsprechend unterschiedliche Kombinationen
und Schwierigkeiten. Durch die Beratungshaltung wird jedes Anliegen als einzigartig betrach-
tet. Den FEltern soll durch den wertschitzenden Rahmen Erleichterung ermoglicht werden.
Gleichzeitig wird die Elternkompetenz gestirkt, indem im therapeutischen Rahmen ein Weg
gefunden wird, wie die Eltern eine gute Entwicklungsumgebung fiir das Kleinkind gestalten
konnen. Losungs-, Verbesserungs- und Erleichterungsméglichkeiten werden mit den Eltern

gemeinsam und soweit moglich von ihnen selbst initiiert.

3.3.3.3  Praktische Umsetzung

Gespriche, Arbeit an der Tagesstruktur, Videofeedback, Genogramm, reflektierendes Team
und Entspannungstibungen bilden die Grundlagen der praktischen Umsetzung (Borke, 2008).
Gespriche dienen dem Aufbau einer vertrauensvollen und wertschitzenden Beratungsbezie-
hung. Elterliche Anliegen werden herausgearbeitet, damit gezielt Interventionen geplant wer-
den koénnen. Sowohl die entwicklungspsychologische Aufklirung der Eltern als auch die sys-
temische Familientherapie geschieht tiber das Gesprich. Konzepte wie das der Gespenster im
Kinderzimmer, Erwartungs-Erwartungen (Erwartungen, die eine Person tber die Erwartun-

gen anderer hat) oder das Refraiming (Umdeutung problematischer Beschreibungen) werden
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darin angewandt. Es werden zum Beispiel zirkulires Fragen, Skalierungsfragen oder Fragen
nach Ausnahmen in Beratungsgesprichen gezielt eingesetzt. Die Arbeit an der Tagesstruktur er-
moglicht, Schlaf-; Schrei- oder Fitterungsverhaltensweisen im Zusammenhang mit der Tages-
und Wochenaufteilung zu betrachten. Mittels eines 24-Stunden-Protokolls werden die Be-
obachtungen festgehalten, wodurch Ideen zur Verinderung entstehen konnen. 1ideofeedback
wird zur Beobachtung von Eltern-Kind-Interaktionen eingesetzt. Ausgewihlte Sequenzen mit
Interaktionsabldufen konnen die Eltern stirken und auf gegenseitige Prozesse gelungener
familidrer Regulation ausgeweitet werden. Das Genogramm ermdglicht Zuginge zu Stirken,
Ressourcen und Belastungen, welche sich in der Familiengeschichte tiber Generationen entwi-
ckelt haben. Im Reflektierenden Team diskutiert eine Gruppe von geschulten Beobachtenden vor
den Klienten und Beratenden tiber den bisherigen Verlauf. Sie reflektieren ihre Eindriicke und
Empfindungen, ohne dass ein direkter Austausch zwischen den verschiedenen Personengrup-
pen stattfindet. Stirken und Ressourcen konnen dadurch hervorgehoben und festgefahrene
Familienstrukturen in Frage gestellt werden. In der Sprechstunde erlernte Entspannungsiibungen
ermoglichen Eltern, sich zu sptren und auch zu Hause eine Auszeit zu erleben und gelassener

zu sein.

3.4 Zusammenfassung der theoretischen Grundlagen

Mittlerweile ist ,,Infant Mental Health® zu einem multidisziplindren Feld geworden, in dem
Befunde und Erfahrungen aus Verhaltensbiologie, Bindungsforschung, Neurowissenschaften
und empirisch-experimenteller Sduglingsforschung in fortlaufendem kreativen und integrati-
ven Austausch stehen (Romer, 2011).

Der Theorieteil zeigt auf, dass sich sowohl Kleinkinder als auch ihre Bezugspersonen in indi-
viduell unterschiedlichen Entwicklungsprozessen bewegen. Kleinkindliche Entwicklungsthe-
men sind unter anderem die sechs motivationalen Systeme (Stern 2005, Lichtenberg, Lach-
mann & Fosshage 2000) welche die Grundbedurfnisse regulieren und befriedigen. Brisch
(2008) schreibt den motivationalen Systemen in der Primirprivention, dem Aufbau der El-
tern-Kind-Beziehung, eine grosse Bedeutung zu.

Uber korpersprachliches Ausdrucksverhalten der Bezugspersonen lernen Kleinkinder, ihre
Systemzustinde zu regulieren (Brazelton & Cramer, 1991 bzw. Trautmann-Voigt & Moll
2011). Informationsaufnahme sowie Reaktion auf einen Stimulus sind weitgehend von dem
jeweiligen Systemzustand des Kleinkindes abhingig. Die basale adaptive Verhaltensregulation
(Papousek & Papousek, 1979 bzw. Papousek, 2004) beschreibt das Zusammenspiel und die
Balance von aktivierenden und hemmenden Prozessen, welche eine weitere Grundlage fur
Entwicklung ist.

Es bestehen verschiedene adaptive Entwicklungsaufgaben in der frihen Kindheit (Papousek,
2004). Abhingig von der strukturellen und funktionellen Reifung des kindlichen Gehirns stel-
len sich verschiedene Anforderungen an dessen Regulationsfihigkeit. Psychodynamische Ent-

wicklungsaufgaben (Trautmann & Moll, 2011) beschreiben die strukturelle Entwicklung eines
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Menschen als eine bidirektionalen Wechselwirkung zwischen interaktionellen Erfahrungen
und angeborenen Bereitschaften. Intuitive Kompetenzen von Eltern (Papousek, 2001) bieten
dem Kleinkind Unterstiitzung, die bevorstehenden Entwicklungsaufgaben zu bewiltigen.
Feinfiihliges Verhalten sowie weitere elterliche Kompetenzen (Hinggi, Schweinberger & Per-
rez 2011) kénnen eine positive Auswirkung auf die kindliche Entwicklung haben. Die histori-
sche Ubersicht iiber die Ansitze von R. Spitz, M. Mahler, D. W. Winnicott, ]. Bowlby und S.
Fraiberg verdeutlicht den Wandel und die Prigung der psychotherapeutischen Sichtweise vom
Kleinkind und seinen Bezugspersonen. Derzeit bestehen zahlreiche therapeutische Ansitze
aus der Verhaltenstherapie, der Psychoanalyse und der Systemischen Therapie, welche anhand
von Sterns Ansatzpunkten (1998) strukturiert dargestellt werden kénnen.

Interaction Guidance, psychoanalytische Eltern-Kleinkind-Psychotherapie sowie ,,Watch, Wait
and Wonder* gelten laut von Klitzing (2009) als etablierte Therapiemethoden im Bereich der
Eltern-Kleinkind-Psychotherapie. Interaction Guidance (McDonough, 2000) hat zum Ziel,
elterliches Verstaindnis fiir kindliches Verhalten und Entwicklung durch interaktives Spiel zu
fordern. Dadurch werden zugleich elterliche Rollen gestirkt. Beim Ansatz ,,Watch, Wait and
Wonder* (Cohen, Muir & Lojkasek, 2003) wird die Bezugsperson gebeten, sich von der spon-
tanen Aktivitit des Kleinkindes leiten zu lassen. Bindungstheoretische Ansitze stiitzen diesen
Ansatz. In einer Therapie lernen Bezugspersonen, eigene Gefiihle und die ihres Kindes zu
trennen. Dies ermoglicht dem Kleinkind Autonomie, Erkundung und ein differenziertes
Selbstwertgefiihl. Psychoanalytische FEltern-Kleinkind-Psychotherapien (Cramer & Palacio-
Espasa, 2009) sind durch eine kurze Behandlungsdauer charakterisiert. Die unbewusste
Kommunikation zwischen Eltern und Kind ist laut den Autoren geprigt durch psychische
Ablaufe der Eltern iiber Projektionen sowie das ,,In-Szene-Setzen* von Konflikten. Das Auf-
arbeiten von unbewussten Konflikten, die Rekonstruktion der personlichen Geschichte, das
Verringern von pathologischen Abwehrmechanismen, der Zugang zu Affekten und Erinne-
rungen, der Aufbau einer Ubertragungsneurose, die Interventionen des Therapierenden, die
Formgebung fiir bis anhin nicht symbolisierte Elemente sowie die Stirkung des Ichs durch
eine Revision angsterregender Erfahrungen gelten dabei als Ursache therapeutischer Verinde-
rungen. Ziel einer Therapie ist, die Ubertragungsneurose zwischen Mutter und Kind aufzul6-
sen.

Die Basler interdisziplinire Sprechstunde (von Wyl, Watson, Glanzmann & von Klitzing,
2008) zeichnet sich durch enge Zusammenarbeit verschiedener Fachkrifte aus. Entwicklungs-
psychologische Informationen, Ressourcenaktivierung und psychotherapeutische Gespriche
werden in Anwesenheit des Kleinkindes durchgefiihrt. Auch Ansitze aus der Verhaltensthera-
pie, Interaction Guidance, Psychoanalytische Eltern-Kind-Therapie sowie ,,Watch, Wait and
Wonder* werden abhingig von Symptomatik und Bediirfnissen der Eltern angewandt. Das
Minchner Konzept der kommunikationszentrierten Sduglings-Kleinkind-Eltern-Beratung und
-Psychotherapie kombiniert Entwicklungsberatung, entlastende psychotherapeutische Gespri-

che, Kommunikationsanleitung und psychodynamisch orientierte Kommunikations- und Be-
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ziehungstherapie (Wollwerth de Chuquisengo & Papousek, 2004). Als Ressourcen werden die
psychobiologisch gegebenen intuitiven elterlichen Kompetenzen und deren Zusammenspiel
mit den integrativen, selbstregulatorischen Kompetenzen des Siuglings aufgenommen. An-
satzpunkt einer Behandlung ist die Kommunikation zwischen Bezugsperson und Kleinkind.
Auch videogestiitzte Verhaltensmikroanalysen werden zur Diagnostik und Therapie eingesetzt.
In der systemisch-entwicklungspsychologischen Beratungseinrichtung der Babysprechstunde
Osnabriick (Borke, 2008) bilden Gesprache, Arbeit an der Tagesstruktur, Videofeedback, Ge-
nogramm, reflektierendes Team und Entspannungsiibungen die Grundlagen einer Therapie
oder Beratung. Den theoretischen Rahmen bilden ein Entwicklungskonzept, ein Pathologie-
konzept sowie die Beratungshaltung, In verschiedenen Konzepten wurde das besondere psy-
chische Geschehen im Postpartum erwihnt (z.B. Cramer & Palacio-Espasa, 2009; Cohen,
Muir & Lojkasek, 2003).

I  EMPIRISCHER TEIL

4  Forschungsgegenstand und Methodik

Nachstehend werden der Forschungsgegenstand, das methodische Vorgehen und die Ziele der

Untersuchung niher beschrieben.

4.1 Fragestellungen und Ziele
Mit der Untersuchung sollen die folgenden Fragestellungen beantwortet werden:

. Welche psychotherapeutischen Angebote fiir Kleinkinder im Alter von 0-3 Jahren
und ihre Bezugspersonen bestehen in der Schweiz?
° Wie arbeiten die Institutionen und Privatpersonen und welches sind ihre Bediirf-

nisse?

Dies generiert eine Ubersicht iiber verschiedene Institutionen und Praxen (ambulante, statio-
nire, private wie auch staatliche) welche eine Babysprechstunde anbieten. Die in diesem Be-
reich titigen Psychologen und Psychologinnen sowie (Fach)-Arzten und -Arztinnen wird
dadurch eine verstirkte Vernetzung und einen Uberblick iiber bestehende Angebote ermdg-
licht. Fachpersonen, welche Kleinkinder und ihre Bezugspersonen betreuen, kann dies als Hil-
fe dienen, die geeignete Institution fiir eine Therapie oder Beratung zu finden. Durch die Be-
darfsanalyse tiber Weiterbildungsangebote und die Zusammenarbeit mit externen Stellen wer-

den Schlussfolgerungen fur die Praxis gezogen.

4.2 Design

Es handelt sich um eine explorative Untersuchung, Durch die quantitative Erhebung bei 36

Psychologen/Psychologinnen bzw. (Fach)-Arzten/-Arztinnen werden Hiufigkeitsverteilungen

26



Uber das bestehende Angebot und die Arbeitsweisen generiert. Offene Fragen ermdoglichen,
ithre Bediirfnisse tber Weiterbildungen und Zusammenarbeit in einem breiten Spektrum zu

erheben.

4.3 Rekrutierung und Datenerhebung

Die einzelnen Schritte, welche teilweise parallel zueinander verliefen, werden hier im Einzel-

nen dargestellt.

4.3.1 Stichprobe

Im September 2011 begann die Suche nach Psychotherapeuten und Psychotherapeutinnen,
welche mit Kleinkindern im Alter von 0-3 Jahren und ihren Bezugspersonen arbeiten. Zuerst
erfolgte die Kontaktaufnahme tber Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienste (KJPD) sowie
Kinderspitiler. Durch anregende Telefongespriche mit den Therapeuten und Therapeutinnen
konnten private Praxen und weitere staatliche Institutionen ausfindig gemacht werden. Auch
die Homepage der Gesellschaft fir Seelische Gesundheit in der Frithen Kindheit (GAIMH)
und der Foderation der Schweizer Psychologinnen und Psychologen (FSP) erwies sich bei der
Suche nach Teilnehmenden als hilfreich. In der franzdésisch- und italienischsprachigen Schweiz
konnten trotz der von der deutschsprachigen Schweiz abweichenden Bezeichnungen ebenfalls
Teilnehmende ausfindig gemacht und rekrutiert werden. Der Erstkontakt erfolgte teils per
Email, teils per Telefon. Alle Teilnehmenden (bis auf einzelne Ausnahmen) wurden telefo-
nisch kontaktiert, um ihre Bereitschaft zur Teilnahme abzukliren und vorgingige Fragen zu
klaren. Dadurch konnte sichergestellt werden, dass die Teilnehmenden die Ein- und Aus-
schlusskriterien erfiillen.

Folgendes waren die Einschlusskriterien: Die Interventionen mussen in der Schweiz und von
einem Psychologen oder einer Psychologin mit therapeutischer Ausbildung bzw. einem Fach-
arzt oder einer Fachirztin Psychiatrie in einer Privatpraxis geplant und durchfiihrt werden. In
Institutionen kénnen die Interventionen auch delegiert und von Arzten und Arztinnen bzw.
Psychologen und Psychologinnen ohne therapeutische Ausbildung durchgefiihrt werden. Die
Interventionen beziehen sich auf Kleinkinder im Alter von 0-3 Jahren und ihre Bezugsperso-
nen. Ausschlusskriterien waren ausschliesslich prinatale und perinatale Interventionen, welche
in der vorliegenden Arbeit nicht explizit behandelt werden. Die gesamte, bis zum Versenden
des Fragebogens ausfindig machbare Population der Schweiz wurde somit befragt. Die Anzahl
angeschriebener Teilnehmer betrug 40, wobei eine Person die Kriterien nicht erfiillte. Insge-
samt wurden Personen von 39 Angeboten befragt, davon beantworteten 36 den Fragebogen.

Dies entspricht einem Riicklauf von 92%.
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4.3.2 Fragebogen: Erstellung und Durchfithrung

Die Erstellung des Fragebogens (Anhang A und B) verlief parallel zu der Kontaktaufnahme
mit den Teilnehmenden und dem Einlesen in die Literatur. In den telefonischen Gesprichen
konnten verschiedene Schwerpunkte aufgenommen und erforscht werden, welche nachher in
den Fragebogen eingebunden wurden. Dadurch wurde der Fragebogen spezifisch auf die Po-
pulation ausgelegt, um ihre Arbeitsweise, Angebote und Bedurfnisse moglichst gezielt zu er-
fassen. Die Erstellung des Fragebogens zog sich dadurch tber einen Zeitraum von drei Mona-
ten hinweg. Folgende Kategorien, welche den beiden Fragestellungen zuzuordnen sind, resul-

tierten daraus:

1. Fragestellung: ,,Welche psychotherapeutischen Angebote fiir Kleinkinder im Alter von

0-3 Jahren und ihre Bezugspersonen bestehen in der Schweiz?*

e Name, Lokalisation und Griindungsdaten der Angebote (Allgemeine Angaben 1, Fra-
gen 1,2, 3, 8)

2. Fragestellung: ,,Wie arbeiten die Institutionen und Privatpersonen und welches sind ihre
Bediirfnisser*
e Akademischer Titel, Teamgrosse, Anzahl Beratungen (Allgemeine Angaben 3, Fragen
4,5)
e Zuweisende Instanzen (Frage 6)
e Finanzierung der Interventionen (Frage 9)
e Dauer der Interventionen (Frage 7)
e Artdes Settings (Frage 10)
e Artund Haufigkeiten der behandelten Storungen (Klassifiziert nach der Diagnosti-
schen Klassifikation 0-3 (ZTT-DC:0-3) (ZERO TO THREE National Center for In-
fants, Toddlers, and Families, 1999)) (Frage 11)
e Handlungsanweisende therapeutische Ansitze (Fragen 12, 13)
e Qualititssicherung (Frage 15)
e Bedarf an erginzenden Angeboten fiir die Klienten (Frage 16)
e Zusammenarbeit mit erginzenden Angeboten und Institutionen (Fragen 14, 17)
e Bedarf der Teilnehmenden an Vernetzung mit anderen Institutionen (Frage 18)
e Weiterbildungsangebote (Fragen 19, 20)
e Angebot und Nachfrage (Frage 21)

Der Fragebogen wurde sowohl mit offenen als auch geschlossenen Fragen ausgestaltet. Bei
der Frage 11 wurden die Diagnosen der Achse I und die Achse II der ZTT-DC: 0-3 (1999)
verwendet. Die ZTT-DC: 0-3 schien trotz gewisser Kiritik (z.B. Papousek 2004) am ehesten fiir

die Verwendung im Fragebogen geeignet. Auch wenn aufgrund der bearbeiteten Theorie ge-
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folgert werden kann, dass Storungen nicht auf das Kind reduzierbar sind, wurde nach einem
Anbhaltspunkt gesucht, die Teilnehmenden gezielt iiber die behandelten Stérungsbilder zu be-
fragen. Die Achse I: ,,Primire Diagnosen® wurde gewahlt, da sie eine zufriedenstellende Inter-
raterreliabilitit aufweist (von Wyl, Watson, Glanzmann & von Klitzing, 2008). Zusitzlich wur-
de die Achse II: , Klassifikation der Beziehungsstorungen® zur Erginzung der primaren Diag-

nosen der Achse I mit in die Konstruktion des Fragebogens einbezogen.

Abhingig von den Bediirfnissen der Teilnehmenden wurde der Fragebogen ausgedruckt per
Post, elektronisch als Link oder als pdf-File in deutscher oder franzosischer Sprache versandt.
Der Fragebogen wurde zusammen mit einem Begleitschreiben (Anhang C und D) am 7. De-
zember 2011 versandt. Im Begleitbrief wurden die Teilnehmenden nochmals tiber die Frage-
stellungen und die Ziele der Arbeit informiert. Der Fragebogen und das Begleitschreiben

wurden in deutscher oder franzosischer Sprache versandt.

4.4 Datenaufbereitung und Datenauswertung

Zur Auswertung im Statistikprogramm SPSS wurden die einzelnen Fragen des Fragebogens
entsprechend der Maske im SPSS codiert. Die Antworten auf die offene Frage 12 wurden
kodiert, ausgezihlt und nach der Kodierung zusitzlich im SPSS ausgewertet. Ausgewahlte
Antworten zu den offenen Fragen 8, 17, 18, 20 und 21 werden zur Illustration bei den ihnen

zugeordneten Kategorien wiedergegeben.

5 Darstellung der Ergebnisse

Die Ergebnisse werden anhand der Kategorien deskriptiv nach Héufigkeiten dargestellt und
mit ausgewahlten Antworten der Teilnehmenden auf offene Fragen illustriert. Wenn im Fol-
genden tber ,, Teilnehmende® geschrieben wird, sind damit auch die Angebote (Institutionen,
Praxen) gemeint, in denen sie (teilweise mit anderen Personen) arbeiten. Die Teilnehmenden

stehen in diesem Sinne stellvertretend fiir die Angebote in denen sie arbeiten.

5.1 Haiufigkeiten

Nachfolgend werden die Haufigkeiten der jeweiligen Kategorien dargestellt.

5.1.1 Lokalisation, Name und Griindungsdaten der Angebote

36 Psychologen und Psychologinnen bzw. Arzte und Arztinnen konnten fiir die Befragung
rekrutiert werden. Abbildung 1 zeigt die Verteilung der Teilnehmenden nach Kantonen. In
den Kantonen Zug, Uri, Schwyz, Nidwalden, Obwalden, Appenzell Ausserrhoden und Inner-
hoden sowie Glarus konnten keine Angebote ausfindig gemacht werden. Mit 11 Angeboten

(31%, n=306) waren zum Zeitpunkt der Befragung in Zurich am meisten Babysprechstunden
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vorhanden. 3 Teilnehmende stammten aus dem Kanton Tessin, je 2 Teilnehmende aus den
Kantonen Genf, Jura, Luzern, St.Gallen, Wallis, Waadt und Basel Stadt (situiert auf Basel-
stadtischem Boden, getragen von Basel Stadt und Basel Land). Aus den Kantonen Aargau,
Bern, Freiburg, Graubiinden, Neuenburg, Schafthausen, Solothurn und Thurgau nahm je 1

Person teil.
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Abbildung 1: Verteilung der 36 Teilnehmenden nach Kantonen.

25 Teilnehmende (69%, n= 36) gaben an, auch ausserkantonal wohnhafte Klienten zu be-
treuen. Dafiir wurden unterschiedliche Griinde, wie zum Beispiel interkantonale Vertrige,
fehlende Angebote im Heimatkanton, kiirzere Anfahrtswege oder tiberkantonale Bekanntheit

genannt,

Die psychotherapeutischen Angebote fiir Kleinkinder und ihre Bezugspersonen bestanden
zum Zeitpunkt der Befragung unter verschiedensten Namen oder waren ohne spezifischen
Namen in anderen Angeboten integriert. 14 Angebote bestanden unter dem Namen ,,Baby-
sprechstunde (bzw. ,,Consultation bébé-parents™). 2 Angebote bestanden unter dem Namen
»ochlafsprechstunde®. 10 Teilnehmende gaben an, dass ihr Angebot unter einem anderem
Namen besteht und 10 Angebote waren in einem anderen Angebot integriert und bestanden
nicht explizit unter einem Namen. Nachstehend werden alle Angebote unter dem Namen

,Babysprechstunde® genannt.

Folgendes waren zum Zeitpunkt der Befragung primire Anbietende von Babysprechstunden:
Am haufigsten wurden Babysprechstunden in Kinder- und Jugendpsychiatrischen Institutio-
nen angeboten (42%, n=16). Darauf folgten 12 private Praxen mit einem Anteil von 33%.
Der Anteil von sechs somatischen Spitilern betrug 13%. In einem Fall waren sowohl das so-
matische Spital wie auch die Kinder- und Jugendpsychiatrie gemeinsame Anbieter einer Baby-
sprechstunde. 2 Angebote konnten nicht den genannten Angeboten zugeteilt werden. Sie be-
standen beim ,,Service Educatif Itinérant™ und dem ,,Sozialtherapeutischen Familieneinsatz*
als aufsuchende Begleitung bei der Familie zu Hause. Zusitzlich zu den bereits erwihnten

Angeboten in privaten Praxen nannten 5 Teilnehmende, dass sie gleichzeitig zu ihrer Tatigkeit
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in Institutionen auch in eigener Privatpraxis titig sind. Folglich bestanden insgesamt 17 Ange-
bote in Privatpraxen. Abbildung 2 zeigt eine Ubersicht, wo die Babysprechstunden zum Zeit-
punkt der Befragung angeboten wurden (Mehrfachnennungen moglich). 18 Angebote bestan-
den in einer ambulanten Kinder- und Jugendpsychiatrie, 8 Angebote im ambulanten und 5 im
stationiren Bereich somatischer Spitiler. Zwei der Angebote konnten in der ambulanten Er-
wachsenenpsychiatrie aufgefunden werden. Je ein Angebot bestand im stationaren Rahmen
einer Kinder- und Jugendpsychiatrie und einer Erwachsenenpsychiatrie sowie in einer kinder-

arztlichen Praxis und dem consultorio genitori-bambino (Nennungen ,,Andere®).

Erwachsenenpsychiatrie stationir ‘
Kinder- und Jugendpsychiatrie stationir
Andere

Erwachsenenpsychiatric ambulant

Somatisches Spital stationfr

Somatisches Spital ambulant

Privatpraxis

Kinder- und Jugendpsychiatrie ambulant

8 10 12 14 16 18 20

Abbildung 2: Ubersicht iiber die verschiedenen Lokalititen in denen Babysprechstunden angeboten

werden (Mehrfachnennungen).

Die Angebote bestanden zum Zeitpunkt der Befragung im Durchschnitt seit 12 Jahren. Das
ilteste Angebot besteht seit 1969, das jungste seit 2010. Im Jahr 2009 wurden mit sieben neu-

en Angeboten am meisten neue Babysprechstunden eréffnet.

5.1.2 Akademischer Titel, Teamgrésse und Anzahl Beratungen

Unter den 36 Teilnehmenden befanden sich 20 Arzte und Arztinnen (auch Fachirzte und

Fachirztinnen) sowie 16 Psychologen und Psychologinnen.

Die durchschnittliche Teamgrosse (n=33) betrug 5 Personen. Abbildung 3 zeigt die Verteilung
der Haufigkeiten der unterschiedlichen Teamgrossen. 7 Teilnehmende tbten ihre Titigkeit
alleine aus. Das grosste Team bestand aus 25 Personen. Genannte Berufsfelder der Teammit-
glieder waren: Arzteschaft, Ergotherapie, Ernihrungsberatung, Erziehung, Fachirzte und
Fachirztinnen (Psychiatrie, Neurologie, Pneumologie, Intensivmedizin, Entwicklungspidiat-

rie), Logopidie, Sozialarbeit, Pflege, Psychologie sowie Psychomotorik.
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Abbildung 3: Verteilung der Haufigkeiten der unterschiedlichen Teamgrossen (n=33).

3 5 6 8 9 10 15 16 18 20 25 30 40 50 60 65 100 115 120 200 250 500
Abbildung 4: Verteilung der Anzahl behandelter Familien/Fille pro Jahr (n=34).

Die Teilnehmenden (n=34) gaben an, zwischen 3 bis ca. 500 Familien/Fille pro Jahr zu be-

treuen. Der Mittelwert lag bei jahrlich 63 betreuten Familien bzw. Fillen pro Angebot.

5.1.3 Zuweisende Instanzen

Wie Tabelle 1 zeigt, waren Pddiater und Pidiaterinnen die hdufigsten Zuweisenden. 24 Teil-
nehmende (69%, n=35) gaben an, dass ihnen hiufig Klienten durch Pidiater und Pidiaterin-
nen zugewiesen werden. 7 Teilnehmende (20%) erhielten selten und 4 Teilnehmende (11%)
nie Zuweisungen von Piddiatern und Pidiaterinnen. Selbstzuweisungen waren bei 21 Teilneh-
menden (58%, n=306) hiufig und bei 15 Teilnehmenden (42%) selten. Mitter- und Viterbera-
tungsstellen waren bei 16 Teilnehmenden (46%, n=35) hiufige, bei 15 Teilnehmenden (42%)
seltene und bei 4 Teilnehmenden (11%) nie zuweisende Instanzen. Hausirzte und Hausirztin-
nen Uberwiesen bei 4 Teilnehmenden (18%, n=34) hiufig, bei 23 Teilnehmenden (67%) selten
und bei 5 Teilnehmenden (15%) nie Klienten. 15 Teilnehmende (48%, n=32) gaben an, dass
ihnen haufig Klienten von anderen Personen/Institutionen zugewiesen werden. 9 Teilneh-
mende (29%) erhielten selten und 8 Teilnehmende (23%) nie Zuweisungen von anderen Per-
sonen/Institutionen. Andere genannte Personen/Institutionen (Auswahl) waren: (Kinder-)
Spitiler, Erwachsenenpsychiatrie, Hebammen, Gynikologen und Gynikologinnen, Kinder-

krippen, (Vormundschafts-) Beh6rden sowie Fachkollegen und Fachkolleginnen.
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Tabelle 1: Zuweisende Instanzen.

Zuweisende Instanzen (giiltige Antworten) — héufig selten nie
Padiater und Pidiaterinnen (n=35) 24 (69%) 7 (20%) 4 (11%)
Selbstzuweisungen (n=30) 21 (58%) 15 (42%) 0
Miitter- und Viterberatungsstellen (n=35) 16 (46%) 15 (42%) 4 (11%)
Hausirzte und Hausirztinnen (n=34) 4 (18%) 23 (67%) 5 (15%)
Andere (n=32) 15 (48%) 9 (29%) 8(23%)

5.1.4 Finanzierung der Interventionen

28 Teilnehmende (80%, n=35) gaben an, dass ihre Interventionen hiufig durch die Grundver-
sicherung finanziert werden. Die Interventionen von 2 Teilnehmenden (6%) wurden selten
und von 5 Teilnehmenden (14%) nie durch die Grundversicherung getragen. Die Zusatzversi-
cherung war bei 8 Teilnehmenden (25%, n=32) haufig, bei 9 Teilnehmenden (28%) selten und
bei 15 Teilnehmenden (47%) nie Kostentriger. 1 teilnehmende Person (3%, n=32) gab an,
dass die Klienten hiufig die Kosten tibernehmen. Bei 15 Teilnehmenden (47%) waren die

Klienten selten und bei 16 Teilnehmenden (50%) nie an der Finanzierung beteiligt.

5.1.5 Dauer der Interventionen

Die Frage, iber wie viele Sitzungen hinweg eine durchschnittliche Beratung oder Therapie
dauert, wurde wie folgt beantwortet: 12 Teilnehmende (33%, n=306) betreuten ihre Klienten
wihrend 1-5 Sitzungen, 18 Teilnehmende (50%) tber einen Zeitraum von 5-10 Sitzungen und
6 Teilnehmende (17%) linger als 10 Sitzungen. Abbildung 5 zeigt die Verteilung der Antwor-

ten.

¥ 1-5 Sitzungen
¥ 6-10 Sitzungen

> 10 Sitzungen

Abbildung 5: Durchschnittliche Dauer der Interventionen (n=30).

5.1.6 Art des Settings

Das hiufigste Setting in einer Babysprechstunde bei einem Ranking von 1-7 (sieben Settings
zur Auswahl; 1: am hédufigsten bis 7: am seltensten) war mit einem Mittelwert von 1.91 Mutter-

Kind-Therapeut/Therapeutin. Darauf folgte mit einem Mittelwert von 2.26 Mutter-Vatet-
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Kind-Therapeut/Therapeutin. Beim Setting alleine mit der Mutter betrug der Mittelwert 3.03
und beim Setting Mutter-Vater-Therapeut/Therapeutin 3.51.

5.1.7 Art und Hiufigkeiten der behandelten Sté6rungen

Die Auswertung der Frage 11 lieferte folgende Ergebnisse (s. Tabelle 2): Mit einem Mittelwert
von 1.1 auf einer Skala von 1-3 (1: haufig, 2: selten, 3: nie) waren Regulationsstérungen zum
Zeitpunkt der Befragung die am hidufigsten behandelten Stérungen. Von 31 Teilnehmenden
gaben 28 (90%) an ,haufig” und 3 Teilnehmende (10%) ,,selten® Regulationsstorungen zu
behandeln. Die am zweithdufigsten behandelte Stérung waren Schlafverhaltensstérungen mit
einem Mittelwert von 1.19. 25 Teilnehmende (81%, n= 31) behandelten hiufig und 6 Teil-
nehmende (19%) selten Schlafverhaltensstérungen. Darauf folgen mit einem Mittelwert von
1.31 Storungen auf Achse II. 23 Teilnehmende (80%, n=29) befassten sich haufig, 3 Teilneh-
mende (10%) selten und weitere 3 Teilnehmende (10%) nie mit Stérungen auf Achse II. Da-
rauf folgten Essverhaltensstérungen mit einem Mittelwert von 1.32. 21 Teilnehmende (68%,
n=31) behandelten hiufig und 10 Teilnehmende (32%) selten Essverhaltensstorungen. 21
Teilnehmende (68%, n=31) gaben an haufig, 9 Teilnehmende (29%) selten und 1 Teilnehmen-
de Person (30%) nie Anpassungsstorungen zu behandeln. Der Mittelwert von behandelten
Anpassungsstorungen betrug 1.35. Mit einem Mittelwert von 1.68 wurden eher selten Stérun-
gen der Bezogenheit und Kommunikation behandelt. 13 Teilnehmende (42%, n=31) gaben an
,haufig®, 15 Teilnehmende (48%) ,,selten” und 3 Teilnehmende (10%) ,,nie* Stérungen der
Bezogenheit und Kommunikation zu behandeln. Affektstérungen wurden von 10 Teilneh-
menden (33%, n=30) haufig, von 15 Teilnehmende (50%) selten und von 5 Teilnehmenden
(17%) nie behandelt. Der Mittelwert der Affektstorungen betrug 1.83. Am seltensten wurden
mit einem Mittelwert von 2.00 Posttraumatische Stressstorungen behandelt. 8 Teilnehmende
(25%, n= 32) gaben an haufig, 16 Teilnehmende (50%) selten und 8 Teilnehmende (25%) nie

Posttraumatische Stressstérungen zu behandeln.

Tabelle 2: Art und Hiufigkeiten der behandelten Stérungen.

Behandelte Stérungen (giiltige Antworten)  hiufig selten nie MW
Posttraumatische Stressstorungen (n=32) 8 (25%) 16 (50%) 8 (25%) 2.00
Affektstorungen (n=30) 10 (33%) 15 (50%) 5 (17%) 1.83
Anpassungsstérungen (n=31) 21 (68%) 9 (29%) 1 (3%) 1.35
Regulationsstérungen (n=31) 28 (90%) 3 (10%) 0 1.10
Schlafverhaltensstérungen (n=31) 25 (81%) 6 (19%) 0 1.19
Essverhaltensstérungen (n=31) 21 (68%) 10 (32%) 0 1.32
Stérungen der Bezogenheit

und der Kommunikation (n=31) 13 (42%) 15 (48%) 3 (10%) 1.68
Stérungen auf Achse 11 (n=29) 23 (80%) 3 (10%) 3 (10%) 1.31
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5.1.8 Handlungsanweisende therapeutische Ansitze

Die offene Frage 12: ,,Mit welchen therapeutischen Ansitzen (Verhaltenstherapeutische/ Psy-
chodynamische/Systemische/andere Ansitze) arbeiten Sie bei welchen Stérungsbildern?*

lieferte umfassende Ergebnisse. Teilnehmende Person Nr. 11 gab darauf folgende Antwort:

,,Bei den meisten Fillen interdisziplinires Vorgehen mit anderen involvierten Fachdisziplinen.
Fir viele Fragestellungen Kurzinterventionen am Krankenbett bei Belastungsstérungen. Bei
Fitterstérungen inklusive Sondenentwéhnung Spezialkonzept mit multimodalem Ansatz (in-
klusive verhaltenstherapeutischer Elemente). Insgesamt psychodynamische Grundhaltung,
Bei Schlaf- und Schreistérungen: zunichst Protokoll und dann Beratung, Vor allem bei Fiit-

terstorungen Einsatz von Videosequenzen.*

Aus den Antworten der meisten Teilnehmenden ist jedoch zu schliessen, dass ihre Interven-
tionen nicht von den Stérungsbildern sondern von anderen Faktoren abhingen, wie im fol-

genden Zitat von teilnehmender Person Nr. 4 zum Ausdruck kam:

,»Psychodynamisch-systemischer Hintergrund mit verhaltenstherapeutischen Elementen. Die
Entscheidung ob psychodynamische, systemische oder verhaltenstherapeutische Ansitze im
Vordergrund stehen hingt nicht vom Stérungsbild, sondern von der Personlichkeit der El-
tern, deren Motivation, Fahigkeit zur Reflexion und Introspektion, dem Ausmass der Belas-
tungssituation, der Beschaffenheit bzw. Pathologie der Elternbeziehung, der Familiendynamik
und der triadischen Kommunikation (ab). Die Grundhaltung ist psychodynamisch ausgerich-
tet, gemeinsam mit den Eltern in eine Reflexion tber sich und das Kind zu kommen und
dann gegebenenfalls Verdnderungen durchzufiihren. Die Methode setzt hiufig an der Inter-

aktion an.*

Die Auswertung aller 36 Antworten zeigte, dass psychodynamische Interventionen am hiu-
figsten angewandt werden. 7 Teilnehmende (20%) arbeiteten nur mit psychodynamischen
Ansitzen, 26 Teilnehmende (72%) kombinierten psychodynamische Ansitze oder eine psy-
chodynamische Grundhaltung mit anderen Ansitzen. Das therapeutische Vorgehen von 3
Teilnehmenden (8%) beinhaltete keine psychodynamischen Elemente. 21 Teilnehmende
(58%) integrierten Elemente der systemischen Therapie in ihrer Beratung oder Therapie. 2
Teilnehmende (6%) gaben an, nur verhaltenstherapeutisch zu arbeiten. Verhaltenstherapeuti-
sche Elemente in Kombination mit anderen Ansitzen fanden sich bei den Antworten von 11
Teilnehmenden (31%). 8 Teilnehmende (22%) erwihnten explizit, Videos in ihrer Beratung
oder Therapie einzusetzen. Das Video wurde sowohl diagnostisch als auch therapeutisch ein-
gesetzt. Die Antworten von 10 Teilnehmenden (28%) beinhalteten therapeutische Elemente,
welche nicht den beschriebenen Therapierichtungen zuzuordnen sind. Genannt wurden: Au-
togenes Training, Marte Meo, Fallverstehen in der Begegnung, entwicklungspsychologische
Beratung, Emotionelle Erste Hilfe, EMDR, Korpertherapie, Kérperpsychotherapie, medika-
ment6se Therapie der Eltern und Focusing. Abbildung 6 zeigt eine Ubersicht iiber die am

hiufigsten genannten therapeutischen Ansitze.
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Abbildung 6: Ubersicht tiber die am hiufigsten genannten therapeutischen Ansitze.

Zum Zeitpunkt der Befragung schlossen einige Teilnehmende systematisch somatische Ursa-
chen vor einer psychotherapeutischen Intervention aus. Andere griffen im Verlauf der Thera-
pie oder bei Bedarf auf pidiatrische Abklirungen zuriick oder kontaktierten die zustindige

Pidiaterin oder den zustindigen Padiater fur Rickfragen.

5.1.9 Qualititssicherung

Die Frage ,,Haben Sie ein qualititssicherndes Instrument? beantworteten 19 Teilnehmende
(54%, n=35) mit ,,Ja“. 16 Teilnechmende (46%) verfiigten bei ihrer Arbeit nicht tiber ein quali-
tatssicherndes Instrument. Das am héufigsten genannte qualititssichernde Instrument war die

Supervision.

5.1.10 Bedarf an erginzenden Angeboten fiir die Klienten

Alle Teilnehmenden, welche die Frage ,,Denken Sie, dass es zusitzliche, erginzende Behand-
lungen bzw. Unterstiitzungsangebote fiir diese Familien geben sollte?* beantworteten, bejah-
ten diese. 3 Teilnehmende beantworteten diese Frage nicht. 35 Teilnehmende beantworteten
die darauf folgende Frage, welche zusitzlichen Unterstiitzungsangebote es geben sollte. In

Abbildung 7 wird die Auswertung der Antworten dargestellt.

Familienhilfe Miitter- und Viterberatung Stationire Mutter-Kind-Therapie

-Ja

¥ Nein

Abbildung 7: Bedarf an zusitzlichen, erginzenden Angeboten (n=35).
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29 Teilnehmende (83%) dachten, dass es zusitzliche Unterstiitzung in Haushalt und Betreu-
ung durch Familienhilfe geben sollte. Der Bedarf an Miitter- und Viterberatung wurde von 19
Teilnehmenden (54%) als zusatzliche Unterstiitzung zu einer bestehenden Therapie genannt.
26 Teilnehmende (74%) dachten, dass stationire Mutter-Kind-Therapie als erginzendes An-
gebot bestehen sollte.

Zahlreiche Nennungen wurden unter dem offenen Punkt ,Weitere® aufgefithrt. Mehrfach
genannt wurde der Bedarf an spezifisch auf dem Gebiet ausgebildeten Fachleuten, welche mit
entwicklungspsychologischem und interaktionellem Hintergrund aufsuchende Arbeit leisten
(Hausbesuche, aufsuchende Therapien). Auch sozialpadagogische Familienbegleitung wurde
zweimal genannt. Bessere Siuglingsplatzierungen (Hort, Kinderkrippen, Kinderheime) wur-
den ebenfalls genannt. Haufig erwihnt wurde der Bedarf an Angeboten unterschiedlicher
Form, in denen Mutter und Kind gemeinsam betreut werden: stationire sowie tagesklinische
Projekte mit interdisziplinirer Kompetenz, Ferienangebote, begleitetes Mutter-Kind-
Erholungshaus/Ferienhaus. 2 Teilnehmende sprachen sich fiir stationire Angebote im Bereich
der Sduglings- und Kleinkindpsychosomatik aus. Auch ,,bessere Rahmenbedingungen fiir El-
tern allgemein und speziell fir Eltern von schwerkranken Kindern® (Zitat Teilnehmende Per-
son Nr. 11) oder ,,mehr bezahlbare Wohnungen fir junge Familien® (Zitat Teilnehmende Per-

son Nr. 9) wurden genannt.

5.1.11 Zusammenarbeit mit erginzenden Angeboten und Institutionen

Zum Zeitpunkt der Befragung arbeiteten 27 Teilnehmende (77%, n=35) bei Bedarf zusam-
men mit einem Dolmetscher oder einer Dolmetscherin, 8 Teilnehmende (23%) arbeiteten

nicht zusammen mit Dolmetschern oder Dolmetscherinnen.

Alle 36 Teilnehmenden (100%, n=36) gaben an, mit anderen Diensten wie Familienhilfe, Mit-
ter- und Viterberatung oder anderen zusammen zu arbeiten. Die genannten Formen der Zu-

sammenarbeit waren unterschiedlich.

,Familienhilfe: wird initiiert, oder in Gespriche einbezogen. Miitter- und Viterberatung: in-
tensive Korporation (gemeinsame Besprechungen/Supervision). Stationire Therapie: ausge-

wihlte Fille werden tiberwiesen (Teilnehmende Person Nr. 4).

In grésseren Institutionen wurden Synergien genutzt und es zeigte sich eine Zusammenarbeit

verschiedener Fachbereiche:

,,Consultation et suivi en psychiatrie adulte. Consultation et suivi en pédiatrie: Unité de devel-
opment (HUG), hopital des enfants, Neuropédiatrie. Consultation et suivi en pédopsychiatrie:

service guidance infantile, Office médico pédagogique® (Teilnehmende Person Nr. 14).

Auch auf kantonaler oder kommunaler Ebene arbeiteten manchmal verschiedene Fachstellen

zusammen wie folgende Zitate zeigen:
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,»Aide aux familles: en tant qu' Association Zerocinque nous recevons une aide financere de la
patt du Ct. Tessin pout un projet de prévention at d'aide aux familles ayent enfant de 0 a 2

ans“ (Teilnehmende Person Nr. 6).

,»,Dozialamt der betreffenden Gemeinde: Bereitstellung einer Entlastungsfamilie zu festen Zei-
ten (Stunden, halbe Tage, tiber Nacht) oder einer professionellen Familienhilfe iiber Wochen.

Mitter- und Viterberatung: Zuweisung an uns — Anschlussbetreuung nach uns. Austausch
1mal/Jahr* (Teilnehmende Person Nr. 27).

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die hiufigste Form der Zusammenarbeit fachli-
cher oder fallbezogener Austausch war. Gegenseitige Zuweisungen fanden ebenfalls hiufig

statt.

5.1.12 Bedarf der Teilnehmenden an Vernetzung mit anderen Institutio-
nen

Wie Abbildung 8 zeigt, hitten 27 Teilnehmende (75%, n=306) zum Zeitpunkt der Befragung

eine stirke Vernetzung mit anderen (somatischen, psychosozialen oder psychologisch-

psychiatrischen) Institutionen geschitzt. 5 Teilnehmende (14%) fihlten sich ausreichend ver-

netzt und verneinten den Bedarf an zusitzlichem Austausch. 4 Teilnehmende (11%) beant-

worteten die Frage nicht.

11%

h b

¥ Nein

Keine Antwort

Abbildung 8: Bedarf der Teilnhemenden an Vernetzung mit anderen Institutionen (n=30).

Die Teilnehmenden nannten verschiedene Formen von Vernetzung, an denen zum Zeitpunkt
der Befragung Bedarf bestand. Hier eine Auswahl an Antworten, welche einen Uberblick iiber

die genannten Bereiche verschaffen:

»Austausch, Intervision, berufspolitisch, Aufbau von Mutter-Kind-Plitzen* (Teilnehmende
Person Nr. 17).

»Meilleure connaissance des généralistes qui devraient parfois penser a une consultation psy-

chologique* (Teilnehmende Person Nr. 23).
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,»,Die Art der Vernetzung muss wohl in jedem einzelnen Fall neu definiert und abgesprochen
werden® (Teilnehmende Person Nr. 20).

,»Travail de liaison, colloques communs, supervisions, formations conjointes etc...“ (Teilneh-

mende Person Nr. 15).

,»Regelmissiger Austausch mit Abklirung der Zustindigkeit, gemeinsame Offentlichkeitsar-
beit“ (Teilnehmende Person Nr. 27).

5.1.13 Weiterbildungsangebote

33 Teilnehmende (92%, n=306) dusserten Zufriedenheit tiber die bestehenden Weiterbildungs-
angebote. 2 Teilnehmende (5%) waren unzufrieden und eine teilnehmende Person machte
keine Angaben tber die Zufriedenheit mit den bestehenden Weiterbildungsangeboten. 28
Teilnehmende (78%, n=306) nutzten die bestehenden Weiterbildungsangebote, 2 Teilnehmende
(5%) nutzten diese nicht und 6 Teilnehmende (17%) machten keine Angaben. Abbildung 9

zeigt die Ubersicht Uber die Antworten zur Zufriedenheit und Nutzung der bestehenden Wei-

terbildungsangebote.
Zufriedenheit Nutzung
5% é% 17%
uJa
& Nein

Abbildung 9: Zufriedenheit der Teilnehmenden und Nutzung der bestehenden Weiterbildungsangebo-
te (n=30).

Mehrmals wurde bei den Bemerkungen aufgefiihrt, dass es zum Zeitpunkt der Befragung nur

wenig Weiterbildungsangebote fir fachlich junge Therapierende in der Deutschschweiz gab:

,»Es fehlen Weiterbildungen fiir Psychotherapeuten, die sich im Gebiet 0-3 Erstausbilden wol-
len (Curricula in Miinchen oder Heidelberg). Fortbildungen fiir Qualifizierte finden vor allem
in Kongressen statt. Die GAIMH vertritt eine Arbeitsgruppe zu Themen in Ziirich* (Teil-

nehmende Person Nr. 12).

39



5.1.14 Angebot und Nachfrage

17%

Ja
E Nein

Keine Antwort

Abbildung 10: Verteilung der Antworten auf die Frage, ob in der Schweiz eine grossere Nachfrage an

Babysprechstunden besteht, als derzeit angeboten werden (n=30).

24 Teilnehmende (66%, n=36) dachten, dass eine grossere Nachfrage an Babystunden besteht,
als derzeit angeboten werden. Wie Abbildung 10 zeigt, dachten je 6 Teilnehmende (17%), dass

die Nachfrage nicht grosser ist als das Angebot oder beantworteten die Frage nicht.

Einige Teilnehmende welche denken, dass die Nachfrage nicht grosser ist als das Angebot
fithren dies auf die niedrige Bekanntheit von Babysprechstunden in lindlichen Teilen der
Schweiz zuriick. Auch grosse regionale Unteschiede wurden genannt. Eine Person, welche die

Frage nicht beantwortete, fiihrte folgende Bemerkung an:

»In Zurich bestehen viele Angebote. Ich erhalte Anfragen von anderen Kantonen, die an-
scheinend weniger bedient sind. Meines Erachtens soll Babysprechstunde in einem kombi-
nierten drztlich-psychotherapeutischen Setting angeboten werden (nicht nur psychologisch)“
(Teilnehmende Person Nr. 12).

Mehrfach wurde der Bekanntheitsgrad von Babysprechstunden thematisiert:

,»Je ne possede pas d’éléments suffisants pour savoir cela au niveau de la Suisse. Pour ce qui
concerne le Ct. du Tessin nous avons constaté que les familles ont souvent beaucoup de résis-
tance pour accueiller la proposition d’aide mais que celle-ci pourrait étre plus amples si une

bonne information était faite” (Teilnechmende Person Nr. 6).

Nicht nur in der italienischsprachigen Schweiz scheint der Bekanntheitsgrad ein Thema zu

sein, wie diese Bemerkung aus dem deutschsprachigen Raum zeigt:

,Grossere Bekanntheit der Babysprechstunden -> niederschwellige Uberweisung* (Teilneh-

mende Person Nr. 13).

Dass auch die Vernetzung der verschiedenen Fachpersonen im Bereich von Nachfrage und

Angebot eine Rolle spielt zeigt dieses Zitat:
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,,Das Problem scheint mit eher zu sein, dass die Zusammenarbeit aller im Frithbereich Titi-
gen noch nicht optimal ist und dass die Eltern sich sehr schwer tun, frith zu kommen. Auf-

klarung wire wichtig! (Teilnechmende Person Nr. 27).

6 Diskussion

Die vorgingig aufgefithrten Ergebnisse werden im Folgenden zusammengefasst und die Fra-
gestellungen beantwortet. Darauf folgt eine Interpretation und Diskussion der Resultate, in
der auf den bearbeiteten theoretischen Teil der Arbeit zuriickgegriffen wird. Daraus werden
Implikationen fir die Praxis sowie das Fazit der Ergebnisse generiert. Eine kritische Beurtei-
lung des methodischen Vorgehens sowie weiterfithrende Uberlegungen bilden den Abschluss
der Arbeit.

6.1 Zusammenfassung

Die Ziele der vorliegenden empirischen Bachelorarbeit bestanden darin, psychotherapeutische
Angebote fir Kleinkinder im Alter von 0-3 Jahren und ihre Bezugspersonen in der Schweiz
ausfindig zu machen. Ferner wurden die Arbeitsweise sowie die Bedirfnisse der Privatperso-
nen und Institutionen, welche mit Kleinkindern und ihren Bezugspersonen psychotherapeu-
tisch arbeiten, erfasst. Insgesamt konnten 38 Angebote ausfindig gemacht werden, wovon 36
an der quantitativen Befragung zwischen Dezember 2011 bis Januar 2012 teilnahmen. Die
Daten wurden im Statistikprogramm SPSS ausgewertet und mittels Tabellen und Abbildungen
deskriptiv nach Haufigkeiten dargestellt. Diese méglichst umfassende Erhebung soll den im
Frithbereich arbeitenden Fachpersonen einen Uberblick {iber bestehende Angebote ermogli-
chen. Durch die Bedarfsanalyse tber Weiterbildungsangebote und die Zusammenarbeit mit
externen Stellen werden Schlussfolgerungen fiir die Praxis gezogen. Die vorliegende Diskussi-
on erhebt nicht den Anspruch, abschliessende Befunde zu liefern. Sie soll zu weiteren Unter-
suchungen anregen und aufgrund der erhobenen Bedurfnisse der Teilnehmenden Verdnde-

rungsméglichkeiten in Praxis und Politik aufzeigen.

6.2 Beantwortung der Fragestellung

1. Fragestellung

Welche psychotherapentischen Angebote fiir Kleinkinder im Alter von 0-3 Jahren und ihre Begugspersonen
bestehen in der Schweiz?

36 Teilnehmende aus privaten wie auch institutionellen psychotherapeutischen Angeboten fiir
Kleinkinder und ihre Bezugspersonen nahmen an der Befragung teil. Mit 11 Teilnehmenden
aus dem Kanton Ziirich bestanden dort zum Zeitpunkt der Befragung am meisten psychothe-

rapeutische Angebote fur Kleinkinder und ihre Bezugspersonen. In einigen Kantonen waren
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keine Babysprechstunden auffindbar. 14 der 36 Angebote bestanden unter dem Namen ,,Ba-
bysprechstunde® bzw. ,,Consultation bébé-parents” und 2 Angebote unter dem Namen
»ochlafsprechstunde®. Die restlichen Angebote bestanden unter einem anderen Namen oder
waren in einem andern Angebot integriert. 42% der Babysprechstunden wurden von Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Institutionen angeboten, 33% von privaten Praxen und 13% von
somatischen Spitilern. Die befragten Angebote bestanden im Durchschnitt seit 12 Jahren. Das
alteste Angebot besteht seit 1969, das jungste seit 2010. Im Jahr 2009 wurden mit sieben neu-

en Angeboten am meisten neue Babysprechstunden in der Schweiz er6ffnet.

2. Fragestellung

Wie arbeiten die Institutionen und Privatpersonen und welches sind ibre Bedjirfnisse?

Die durchschnittliche Teamgrosse betrug finf Personen, sieben Teilnehmende arbeiteten al-
leine wihrend das grosste Team aus 25 Personen bestand. Zahlreiche Berufsgruppen zihlten
zu einem Team einer Babysprechstunde: Arzteschaft, Ergotherapie, Ernihrungsberatung, Er-
ziehung, Fachirzte und Fachirztinnen (Psychiatrie, Neurologie, Pneumologie, Intensivmedi-
zin, Entwicklungspidiatrie), Logopidie, Sozialarbeit, Pflege, Psychologie sowie Psychomoto-
rik. Im Durchschnitt betreuten die befragten Angebote 63 Familien pro Jahr. 69% der Teil-
nehmenden berichteten, dass ihre Klienten hiufig von Pidiater oder Pidiaterinnen tberwiesen
wurden. 58% der Teilnehmenden gaben an, dass Selbstzuweisungen ebenfalls hiufig waren.
Weitere 46% der Teilnehmenden erhielten haufig Zuweisungen von Mitter- und Viterbera-
tungsstellen. Hausirzte tiberwiesen bei 18% der Teilnehmenden hiufig Klienten. 48% der
Teilnehmenden gaben ferner an, dass ihnen hiufig Klienten von anderen Personen wie (Kin-
der-) Spitiler, Erwachsenenpsychiatrie, Hebammen, Gynikologen und Gynikologinnen, Kin-
derkrippen, (Vormundschafts-) Behérden sowie Fachkollegen und Fachkolleginnen zugewie-
sen wurden. Bei 80% der Teilnehmenden wurden die Interventionen hiufig durch die Grund-
versicherung getragen. 33% der Therapien dauerten tiber einen Zeitraum von 1-5 Sitzungen,
50% tiber einen Zeitraum von 5-10 Sitzungen und 17% linger als 10 Sitzungen. Das haufigste
Setting einer Babysprechstunde war Mutter-Kind-Thetrapeut/Therapeutin.

Die in der Praxis am hdufigsten behandelten Stérungen waren zum Zeitpunkt der Untersu-
chung Regulationsstérungen (ZTT-DC: 0-3). Darauf folgten in absteigender Reihenfolge
Schlafverhaltensstorungen, Stérungen auf Achse II, Essverhaltensstérungen, Anpassungssto-
rungen, Stérungen der Bezogenheit und Kommunikation. Eher selten wurden Affektstérun-
gen und posttraumatische Stressstorungen behandelt. Die therapeutischen Interventionen
basierten am hdufigsten auf psychodynamischen Ansitzen. 19% der Teilnehmenden arbeite-
ten nur mit psychodynamischen Ansitzen und 72% kombinierten psychodynamische Ansitze
oder eine psychodynamische Grundhaltung mit anderen Ansitzen. 58% der Teilnehmenden
integrierten in ihrer Babysprechstunde Elemente aus der Systemischen Therapie. 6% der Teil-

nechmenden arbeiteten rein verhaltenstherapeutisch und 31% kombinierten verhaltensthera-
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peutische Elemente. Diagnostisch oder therapeutisch arbeiteten 22% der Teilnehmenden mit
Videos. 28 % der Teilnehmenden nannten weitere handlungsanweisende Ansitze, welche den
bereits Genannten nicht zuzuordnen waren. 54% der Teilnehmenden verfligten tUber ein quali-
tatssicherndes Instrument. Das am haufigsten genannte qualititssichernde Instrument war die
Supervision.

Zum Zeitpunkt der Befragung bestand ein hoher Bedarf an zusitzlicher Unterstltzung fir die
betreuten Familien. 83% der Teilnehmenden dachten, dass es zusitzliche Unterstiitzung in
Haushalt und Betreuung durch Familienhilfe geben sollte. Der Bedarf an Miitter- und Viter-
beratung wurde von 54% als zusitzliche Unterstlitzung zu einer bestehenden Therapie ge-
nannt. Weitere 74% dachten, dass stationidre Mutter-Kind-Therapie als erginzendes Angebot
bestehen sollte. 77% der Teilnehmenden arbeiteten ferner bei Bedarf mit einem Dolmetscher
oder einer Dolmetscherin. Alle Teilnehmenden gaben an, mit anderen Diensten wie Familien-
hilfe, Mitter- und Viterberatung oder anderen zusammen zu arbeiten. Die Formen der Zu-
sammenarbeit sind unterschiedlich, die haufigste genannte Form der Zusammenarbeit war
fachlicher oder fallbezogener Austausch. Gegenseitige Zuweisungen fanden ebenfalls hiufig
statt. Die Befragung zeigte, dass drei Viertel der Teilnehmenden eine stirke Vernetzung mit
anderen (somatischen, psychosozialen oder psychologisch-psychiatrischen) Institutionen
schitzen wiirden. Mit dem bestehenden Weiterbildungsangebot waren 92% der Teilnehmen-
den zufrieden und 78% nutzen dieses auch. Es wurde jedoch angemerkt, dass nur wenig Wei-
terbildungsangebote fiir fachlich junge Therapierende in der Deutschschweiz bestehen. Ab-
schliessend dachten 66% der Teilnehmenden, dass eine grossere Nachfrage an Babystunden
besteht, als derzeit angeboten werden. Je 17% denken, dass die Nachfrage nicht grosser ist als
das Angebot oder beantworteten die Frage nicht. Einige Teilnehmende welche dachten, dass
die Nachfrage nicht grosser als das Angebot ist, fihrten dies auf die niedrige Bekanntheit von

Babysprechstunden in lindlichen Teilen der Schweiz zurtck.

6.3 Interpretation der Ergebnisse

Die Auswertung der Ergebnisse zeigte, dass zum Zeitpunkt der Befragung in 18 von 26 Kan-
tonen der Schweiz seit durchschnittlich 12 Jahren psychotherapeutische Angebote fir Klein-
kinder im Alter von 0-3 Jahren und ihre Bezugspersonen bestanden. Mehr als zwei Drittel der
Teilnehmenden gaben an, auch ausserkantonale Klienten zu betreuen. Griinde dafiir waren
unter anderem bestehende interkantonale Vertrige oder fehlende Angebote im Heimatkanton
der Klienten. Somit scheinen zumeist alle Einwohner aus allen Kantonen Zugang zu Baby-
sprechstunden zu haben, wobei lange Anfahrtswege fiir viele Betroffene eine Hirde darstellen
konnen. Am meisten psychotherapeutische Angebote konnten im Kanton Zirich ausfindig
gemacht werden. Dies erstaunt nicht, ist dies auch der bevolkerungsreichste Kanton der
Schweiz (bfs, 2011). Mit 1 bis 3 Angeboten pro Kanton war die Anzahl der in den anderen

Kantonen ermittelten Angebote tiberraschend ausgeglichen. Dies konnte darauf hinweisen,
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dass trotz intensiver Recherche nicht alle bestehenden Angebote erfasst wurden. Mehr als ein
Drittel der Angebote bestanden unter dem Namen ,,Babysprechstunde® (bzw. ,,Consultation
bébé-parents®). Je annidhernd ein Drittel der Angebote bestanden unter einem anderen Namen
oder waren in einem anderen Angebot integriert. Die psychotherapeutischen Angebote be-
standen zum Zeitpunkt der Befragung am hidufigsten in ambulanten Kinder- und Jugendpsy-
chiatrischen Institutionen sowie in Privatpraxen. Auch einige somatische Spitiler (meist Kin-
derspitiler) boten ambulante psychotherapeutische Begleitung fiir Kleinkinder im Alter von 0-
3 Jahren und ihre Bezugspersonen an. Deutlich weniger Angebote bestanden im stationdren
Rahmen von somatischen oder psychiatrischen Institutionen. Dieses Ergebnis entspricht den
im theoretischen Teil beschriebenen therapeutischen Ansitzen, die im Regelfall im ambulanten
oder hiuslichen Rahmen angewandt werden. Gleichzeitig zeigt dies auch auf, dass kaum psy-
chotherapeutische Angebote fiir Kleinkinder im Alter von 0-3 Jahren und ihre Bezugsperso-
nen bestehen, welche in Krisensituationen oder bei anhaltender Belastung Bedarf an einer
stationiren Begleitung hitten.

Beinahe die Hilfte aller Teilnehmenden verfligte tiber einen Abschluss in Psychologie (mehr-
heitlich mit zusétzlicher therapeutischer Ausbildung), etwas mehr als die Halfte der Teilneh-
menden verfiigte iiber einen Arztetitel (meist mit psychiatrischem Fachtitel). Die Klienten
wurden ithnen am haufigsten von Padiatern und Padiaterinnen zugewiesen. Dies ist erfreulich,
bringt eine Zusammenarbeit verschiedener Disziplinen diverse Vorteile fiir die Betroffenen. So
kann zum Beispiel die Verantwortung fiir die Nachsorge unter den Fachpersonen gezielt abge-
sprochen werden. Ferner kamen bei der Hilfte der Teilnehmenden Selbstzuweisungen sowie
Zuweisungen durch Mitter- und Viterberatungsstellen hdufig vor. Deutlich seltener wurden
Klienten von Hausirzten und Hausirztinnen Gberweisen. Dies konnte daran liegen, dass diese
eher weniger hdufig Kleinkinder und ihre Bezugspersonen betreuen als Padiater und Padiate-
rinnen. Ferner kénnte es auch darauf hinweisen, dass die Bekanntheit von Babysprechstunden
bei Hausirzten und Hausirztinnen eher gering sein konnte, was mit der vorliegenden Arbeit
jedoch nicht verifiziert werden kann.

Die Teilnehmenden arbeiteten durchschnittlich in einem Team von 5 Personen und behandel-
ten 63 Fille bzw. Familien pro Jahr. Ein Team kann sich aus verschiedenen Berufsgruppen wie
Arzteschaft, Ergotherapie, Erndhrungsberatung, Erziehung, Fachirzte und Fachirztinnen
(Psychiatrie, Neurologie, Pneumologie, Intensivmedizin, Entwicklungspadiatrie), Logopidie,
Sozialarbeit, Pflege, Psychologie sowie Psychomotorik zusammensetzen. Dies bedeutet, dass
sich die psychotherapeutischen Angebote fir Kleinkinder und ihre Bezugspersonen abhingig
von der Teamkonstellation seht unterscheiden kénnen und eine enorme Vielfalt besteht. Diese
Vielzahl von méglichen involvierten Berufsgruppen wurde bereits im theoretischen Teil er-
wihnt. Es zeigt auf, dass Storungen, welche Kleinkinder und ihre Bezugspersonen betreffen,
Auswirkungen und Einschrinkungen in zahlreiche Lebensbereiche der Betroffenen mit sich
ziehen. Dementsprechend missen bei Bedarf auch verschiedene Berufsgruppen in eine Bera-

tung oder Therapie einbezogen werden. Dies bedeutet fiir einen Sechstel der Teilnehmenden,
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welche alleine arbeiten, dass sie diese Vielfalt nur durch Zusammenarbeit mit anderen Institu-
tionen oder Personen erlangen kénnen.

Die Interventionen dauerten bei der Hilfte aller Teilnehmenden Uber einen Zeitraum von 6-
10 Sitzungen und bei einem Drittel 1-5 Sitzungen. Wenige Teilnehmende betreuten ihre Klien-
ten iiber einen lingeren Zeitraum als 10 Sitzungen. Dieses Resultat ist nicht direkt vergleichbar
mit Zahlen aus der Literatur. Dort wird die durchschnittliche Sitzungsdauer einzelner Institu-
tionen genannt, wahrend hier ein Mittelwert mehrerer Institutionen vorliegt. Es zeigen sich in
der vorliegenden Arbeit jedoch andere Haufigkeiten als z.B. in der Miinchner oder in der Bas-
ler Sprechstunde. Dort werden lediglich ein Funftel aller Fille tiber einen lingeren Zeitraum
als 5 Sitzungen begleitet. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit decken sich jedoch mit Be-
funden aus der Babysprechstunde Osnabriick, in der die Therapiedauer selten tiber 10 Sitzun-
gen liegt.

Das hiufigste Setting in einer Babysprechstunde war wie erwartet und in der Literatur genannt
(z.B. Cramer & Palacio-Espasa, 2009) Mutter und Kind zusammen mit dem Therapeut oder
der Therapeutin. Dies tiberrascht wenig angesichts der engen Beziehung der Mutter zu ihrem
Kinde in den ersten Lebensmonaten sowie den vielen therapeutischen Ansitzen, welche diese
Dyade fokussieren. Das zweithdufigste Setting einer Babysprechstunde war Mutter-Vater-
Kind-Therapeut oder Therapeutin. Aufgrund der vorliegenden Daten kénnen keine Aussagen
Uber den Erfolg einer Behandlung gemacht werden. Angesichts der bearbeiteten Theorie
scheint es jedoch sinnvoll, méglichst alle an Erziehung und Interaktion beteiligten Personen in
eine Therapie oder Beratung einzubeziehen.

Am hiufigsten wurden in der Praxis Regulationsstérungen, Schlafverhaltensstorungen und
Storungen auf Achse II behandelt. Dies deckt sich mit Ergebnissen aus der Literatur und
Uberrascht daher nicht. Interessant sind die Auswertungen beziiglich den handlungsanweisen-
den therapeutischen Ansitzen. Es zeigte sich, dass 91% der Teilnehmenden psychodynamisch
arbeiteten, wobei annihernd ein Viertel davon rein psychodynamisch arbeitete. Demgegen-
Uber standen lediglich 2 Anbietende, welche rein verhaltenstherapeutisch arbeiteten und ein
Drittel, welche verhaltenstherapeutische Elemente mit anderen Ansitzen kombinierten. Etwas
mehr als die Hilfte der Teilnehmenden integrierten systemische Elemente in ihrer Beratung
oder Therapie, rein systemische Therapie wurde von niemandem angeboten. In der Literatur
sind zahlreiche psychodynamisch fundierte Konzepte anzutreffen, welche spezifisch auf
Kleinkinder und ihre Bezugspersonen fokussieren. Auch die Wegbereiter und Wegbereiterin-
nen dieser spezifischen Therapieform waren psychodynamisch orientiert. Der hohe Prozent-
satz psychodynamischer Arbeitsweisen der Teilnehmenden kann in diesem Sinne als Folge
dessen betrachtet werden. Weiter gab ein Viertel der Teilnehmenden explizit an, diagnostisch
oder therapeutisch mit Videos zu arbeiten. Ebenfalls ein Viertel nannte weitere therapeutische
Ansitze die sie in ihrer Arbeit integrierten, welche nicht den bereits genannten zuzuordnen

waren.
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Die Frage, ob die Teilnehmenden systematisch somatische Ursachen vor einer psychothera-
peutischen Intervention ausschliessen, lieferte keine eindeutigen Ergebnisse. Einige schienen
effektiv systematisch vorzugehen, andere griffen im Verlauf der Therapie oder bei Bedarf auf
padiatrische Abklirungen zuriick oder kontaktierten die zustindige Padiaterin oder Padiater
fir Rickfragen. Dieser Befund hat zwei Seiten: einerseits konnen dadurch Beratung und The-
rapie niederschwelliger und auf das vordergriindig scheinende Symptom fokussiert durchge-
fithrt werden. Andererseits birgt dies das Risiko, eine allfillige somatische Erkrankung als Ur-
sache fir die Symptome nicht oder erst verspitet zu entdecken.

Etwas mehr als die Hilfte der Teilnehmenden verfligte tiber ein qualititssicherndes Instru-
ment. Dabei wurde am hiufigsten die Supervision genannt. Angesichts der Diskussion von
Offentlichkeit und Kostentrigern iiber die Effektivitit von psychotherapeutischen Behand-
lungen wurde hier ein hoherer Wert erwartet. Es ist jedoch gut moglich, dass Qualititssiche-
rung in vielen noch nicht lange bestehenden Angeboten noch nicht ausreichend ausgebaut
werden konnte.

Die Ergebnisse zeigten, dass aus Sicht der Teilnehmenden ein enorm hoher Bedarf an ergin-
zenden und unterstiitzenden Angeboten fiir die betroffen Klienten besteht. Alle Teilnehmen-
den, welche die Frage beantworteten, sprachen sich fir erginzende Angebote aus. Den gross-
ten Bedarf sahen sie bei Familienhilfe (83%), gefolgt von stationirer Mutter-Kind-Therapie
(74%) sowie Miitter- und Viterberatung (54%). Hiufig erwihnt wurde der Bedarf an Angebo-
ten unterschiedlicher Form, in denen Mutter und Kind gemeinsam betreut werden: stationire
sowie tagesklinische Projekte mit interdisziplinirer Kompetenz, Ferienangebote, begleitetes
Mutter-Kind-Erholungshaus/Ferienhaus. Mehtfach genannt wurde der Bedarf an spezifisch
auf das Gebiet (Kinder im Alter von 0-3 Jahren) ausgebildeten Fachleuten, welche mit ent-
wicklungspsychologischem und interaktionellem Hintergrund aufsuchende Arbeit leisten
(Hausbesuche, aufsuchende Therapien). Weiter bestand Bedarf an sozialpidagogischer Famili-
enbegleitung und besseren Moglichkeiten fir Siauglingsplatzierungen (Hort, Kinderkrippen,
Kinderheime). Diese Ergebnisse zeigten aus Sicht der Fachleute einen deutlichen Handlungs-
bedarf und Ausbau an erginzenden Angebote fir die Betroffenen auf. Es bestand zum Zeit-
punkt der Befragung bereits Zusammenarbeit auf kantonaler oder kommunaler Ebene wie
einzelne Teilnehmende bestitigten. Es wire jedoch sehr wiinschenswert, diese landesweit aus-
zuweiten. Nationale wie auch kantonale oder kommunale Beh6rden und Politik sind gefragt,
um diese Bediirfnisse abzudecken und um das Wohlergehen der Familien in der Schweiz si-
cherzustellen. Alle Teilnehmenden (100%) gaben an, mit anderen Diensten wie Familienhilfe,
Miitter- und Viterberatung oder anderen zusammen zu arbeiten. Die hiufigste genannte Form
der Zusammenarbeit war fachlicher oder fallbezogener Austausch, gegenseitige Zuweisungen
fanden ebenfalls hiufig statt. Diese Zahl ist sehr erfreulich und zeigt auf, wie relevant eine
enge Zusammenarbeit fiir die Betroffenen und Fachleute ist. Gleichwohl hitten sich 75% der
Teilnehmenden eine stirkere Vernetzung mit andern somatischen, psychosozialen oder psy-

chologisch-psychiatrischen Institutionen gewiinscht. Lediglich 14% fihlten sich ausreichend
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vernetzt, 11% beantworteten die Frage nicht. Die Teilnehmenden sahen unter anderem Be-
darf an zusitzlicher Vernetzung fiir den Austausch mit Abklirung von Zustindigkeit sowie
fiir Intervision bzw. Supervision, den Aufbau von Mutter-Kind-Plitzen und gemeinsame Of-
fentlichkeitsarbeit.

Hinsichtlich der angebotenen Weiterbildungen bestand bei 92% der Teilnehmenden Zufrie-
denheit. Es stellte sich jedoch heraus, dass in der deutschsprachigen Schweiz zu wenig Weiter-
bildungsangebote fiir fachlich junge Mitarbeitende vorhanden sind. Schliesslich dachten zwei
Drittel aller Teilnehmenden, dass die Nachfrage an Babysprechstunden grosser ist als das
Angebot. Je 17% dachten, dass die Nachfrage nicht grosser ist als das Angebot oder
beantworteten die Frage nicht. Mehrere Teilnehmende fiihrten eine mangelnde Nachfrage
darauf zuriick, dass Babysprechstunden vor allem in lindlichen Teilen der Schweiz kaum
bekannt sind und ,,die Zusammenarbeit aller im Frihbereich titigen nicht optimal ist®
(Teilnehmende Person Nr. 27). Diese Ergebnisse stimmen tiberein mit dem hohen Bedarf der
Teilnehmenden an Zusammenarbeit und Vernetzung mit anderen Institutionen und Diensten.

Die Offentlichkeitsarbeit bleibt eine zentrale Thematik.

6.4 Fazit und Implikationen fiir die Praxis

Die vorliegende Untersuchung zeigte auf, dass zahlreiche psychotherapeutische Angebote fiir
Kleinkinder im Alter von 0-3 Jahren und ihre Bezugspersonen in der Schweiz bestehen. Jedes
Angebot scheint sich hinsichtlich der Vorgehensweise und therapeutischen Ansitze von den
anderen zu unterscheiden. Dementsprechend bestehen die Angebote auch unter unterschiedli-
chen Namen. Fur die potentiellen Klienten und Zuweisenden kénnte es daher hilfreich sein
die Angebote ausfindig zu machen, wenn diese unter einem einheitlicheren Namen bestehen

wirden.

Die Ergebnisse verdeutlichten den hohen Bedarf der Teilnehmenden an Vernetzung mit ande-
ren Institutionen. Alle Teilnehmenden arbeiteten bereits mit anderen Privatpersonen oder

Institutionen zusammen, 75% wiinschten sich jedoch eine stirkere Vernetzung,

Ein weiterer Schwerpunkt scheint der Bedarf an Unterstiitzung fiir die betroffenen Familien
zu sein. Um den Forderungen nach betreuten Plitzen fir Mutter-Kind oder Vater-Kind nach-
zukommen, misste vermehrt Lobbying betrieben werden, um politische Entscheidungstriger
fir die Problematik zu sensibilisieren. Eine nationale berufspolitische Vereinigung, welche
auch Offentlichkeitsarbeit leisten wiirde, scheint gefragt. Dies wird méglicherweise schon jetzt
durch die GAIMH und ihre Regionalgruppen gemacht, wird aber doch immer noch als unge-
nigend eingestuft. Deutschsprachige Teilnehmende, welche Bedarf an Vernetzung haben,

koénnten sich den Regionalgruppen der GAIMH anschliessen und sich aktiv beteiligen. Des
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Weiteren sollte die Zusammenarbeit mit Miutter- und Viterberatungsstellen und anderen im

Frithbereich titigen Fachleuten regional geklart werden.

Direkte Implikationen fiir die in diesem Bereich titigen Fachleute konnten sein, dass
somatische Ursachen systematisch ausgeschlossen werden sollten. Ferner scheint es aufgrund
der Ergebnisse und aktueller Diskussionen nétig, Qualititssicherung in Form von Intervision

oder Supervision auszubauen.

Zudem sollten im deutschsprachigen Raum der Schweiz an Universititen oder Fachhochschu-
len spezifische Curricula geschaffen werden um die Weiterbildung junger Therapeuten und

Therapeutinnen zu sichern.
6.5 Methodenkritik und weiterfiihrende Uberlegungen

Das Studiendesign sowie der Fragebogen erwiesen sich grosstenteils als geeignet, die Frage-
stellungen zu beantworten. Dadurch konnte sowohl eine Ubersicht iiber die bestehenden An-
gebote, als auch detaillierte Informationen uber die Bediirfnisse der Fachleute erhoben wer-
den. Durch die hohe Rucklaufquote kénnen die Ergebnisse als reprisentativ betrachtet und
auch generalisiert werden. Ob der Anspruch, alle psychotherapeutischen Angebote fiir Klein-
kinder im Alter von 0-3 Jahren und ihre Bezugspersonen ausfindig zu machen erfillt wurde,
kann nicht abschliessend beurteilt werden. Die Teilnehmenden wurden jeweils angefragt, wei-
tere Anbietende aus dem Kanton zu nennen, welche sie kennen. Aufgrund des hohen Bedarfs
an zusitzlicher Vernetzung kann jedoch davon ausgegangen werden, dass sich nicht alle Fach-
personen des jeweiligen Kantons kennen.

Die hohe Anzahl von Angeboten aus dem Kanton Zirich konnte einerseits darauf zurtickzu-
fithren sein, dass diese stirker vernetzt sind, was zu einer héheren Befragungsrate fithrte. An-
dererseits konnte dies auch der tatsichlichen Verteilung entsprechen. Da sich die Angebote
aus dem Kanton Zirich in verschiedenen Bereichen stark unterscheiden, kann davon ausge-
gangen werden, dass die hohe Anzahl Teilnehmender aus dem Kanton Ziirich das Gesamtbild
der Untersuchung nicht verfilscht.

Unter den Teilnehmenden befinden sich auch einige, die weniger als 10 Fille oder Familien
pro Jahr begleiteten. Trotzdem wurden sie in die Studie aufgenommen, da sie die genannten
Einschlusskriterien (s. Kapitel 4.3.1) erfillten. Es erschien sinnvoll, moglichst alle in diesem
Fachbereich titigen mit einzubeziehen, um ein umfassendes Bild iiber die Angebote und Be-

durfnisse zu generieren.
Es stellte sich bei der Auswertung des Fragebogens heraus, dass nicht alle Teilnehmenden mit

der ZTT-DC: 0-3 arbeiten bzw. einige diese nicht kennen. So konnten nicht alle Antworten

der Frage 11 ausgewertet werden, da einige Teilnehmenden ihre Antworten auf die ICD-10
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bezogen. Ferner erwies sich die Unterfrage zur Frage 15 tiber die Qualititssicherung als unge-
eignet. Einige Teilnehmende stellten Riickfragen, welche zur Klirung dienten. Bei der Auswer-
tung und Auszihlung von Antworten auf offene Fragen stellten sich einige Schwierigkeiten.
So kann zum Beispiel nicht gesagt werden, dass nur diejenigen Teilnehmenden mit Videos
arbeiten, welche dies bei der offenen Frage 12 anfiihrten, da nicht explizit nach Videos gefragt
wurde. Ferner stellte sich heraus, dass einige Teilnehmende in mehreren Institutionen arbeiten.
Finfmal kam es vor, dass Teilnehmende aus einer Institution auch in einer eigenen Praxis titig
sind. So musste nachtriglich die Unterscheidung zwischen ,,Primiren Anbietenden® und ,,L.o-
kalititen, in denen Babysprechstunden angeboten werden® eingefithrt werden. Insgesamt
wurden somit Angebote von 54 Lokalititen erfasst.

Regionale Unterschiede konnten durch ausgewiahlte Antworten auf offene Fragen illustriert
werden, die Lesenden kénnen diese jedoch auf Grund der Anonymisierung nicht zuordnen.
Insofern konnten regionale Unterschiede nur beschrinkt aufgezeigt werden. Aus demselben
Grund kann die vorliegende Arbeit Fachpersonen und Interessierten nur begrenzt als Hilfe

dienen, geeignete Institutionen fiir eine Beratung oder Therapie zu finden.

Die Untersuchung befasste sich weder im theoretischen noch im empirischen Teil mit dem
Thema Effektivitit psychotherapeutischer Interventionen. Da psychotherapeutische Angebote
von verschiedenen Seiten hinterfragt werden, wire es jedoch wichtig, Effektivitit nachzuwei-

sen um darauf fundierte Forderungen stellen zu konnen.

Mogliche weiterfithrende Studien konnten auf der Ebene der Klienten in einem ersten Schritt
eine qualitative Befragung junger Eltern sein. Eine darauf basierende quantitative Erhebung
konnte anschliessend Ergebnisse tiber Einstellungen und Kenntnisse von Babysprechstunden
liefern. Offentlichkeitsarbeit wiirde dadurch gezielt betrieben werden kénnen. Falls das Be-
durfnis der Fachpersonen besteht, konnte eine qualitative Befragung der psychotherapeutisch
titigen Fachpersonen detaillierte Informationen der Bediirfnisse hinsichtlich des Ausbaus ei-

ner (berufspolitischen) Organisation sowie der Vernetzung liefern.
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Anhang A

Fragebogen ,Babysprechstunde”

In welchem Kanton und Ort liegt lhre Institution?

1. Unter welchem Namen besteht Ihr Angebot (im Folgenden ,Babysprechstunde” ge-
nannt)? (Zutreffendes Bitte ankreuzen)

[ ] Babysprechstunde

|:| Schlafsprechstunde

|:| 1010 [T PP PSPPI

|:| integriert in anderem ANGEDOL: ... ..uiiiiii i
2. Seit wann besteht Ihr Angebot der Babysprechstunde (Monat, Jahr)?

3. Wo wird Ihre Babysprechstunde angeboten? (Zutreffendes ankreuzen)
|:| Private Praxis

[ ]kiPD

|:| Somatisches Spital
|:| ambulant |:| stationar
|:| Kinder- und Jugendpsychiatrie
|:| ambulant |:| stationar
|:| Erwachsenenpsychiatrie
|:| ambulant |:| stationar
|:| ANAEIE (NAME): ittt e e e e et r e e e e eetraeeeeeeesbaeeeeeeeastaaeaeeeeennsaeaaenanns



Aus wie vielen Personen besteht Ihr Team und in welchem Fachbereich sind diese tatig
(Psychologlnnen, Psychiaterlnnen, Sozialarbeiterlnnen, Andere)?

Wie oft werden lhre Klienten von folgenden Personen zugewiesen?

haufig selten nie

Kinderarzt |:| |:| |:|
Hausarzt |:| |:| |:|
Selbstzuweisung D D D

Midtter- und Vaterberatung |:| |:| |:|

Andere:.....ccccoveeiccciieieeeeeeeeee, |:| |:| |:|

Uber wie viele Sitzungen hinweg dauert eine durchschnittliche Beratung oder Therapie?

|:| 1-5 Sitzungen |:| 5-10 Sitzungen |:| >10 Sitzungen

Betreuen Sie auch ausserkantonale Patienten?

Ja |:| Nein |:|
Wenn ja, aus welchem Grund?

Wodurch wird Ihre Beratung oder Therapie finanziert?

haufig selten

nie
Selbstzahler |:| |:| |:|
Grundversicherung |:| |:| |:|

L]

Zusatzversicherung |:| |:|



10. In welchem Setting arbeiten Sie? (Bitte nummerieren Sie die Reihenfolge, nach Haufig-
keit 1: am haufigsten - 7: am seltensten)

..... Mutter alleine ..... Vater alleine

..... Vater und Kind ..... Mutter und Kind

..... Mutter und Vater ..... Mutter, Vater und Kind
..... Kind alleine

11. Wie haufig behandeln Sie folgende Storungen (Klassifiziert nach ZERO TO THREE)?

haufig  selten nie

1. Posttraumatische Stressstérungen |:| |:| |:|
2. Affektstérungen |:| |:| |:|
3. Anpassungsstérungen |:| |:| |:|
4. Regulationsstérungen [] [] []
5. Schlafverhaltensstorung |:| |:| |:|
6. Essverhaltensstorung |:| |:| |:|
7. Stérungen der Bezogenheit und Kommunikation ----[ ] [] []
8. Multisystemische Entwicklungsstérung----------------- [] [] []
9. Andere [] [] L]
10. Achse Il (Eltern-Kind-Beziehung als Hauptdiagnose) [_] [] []

12. Mit welchen therapeutischen Ansatzen (Verhaltenstherapeutische/ Psychodynami-
sche/Systemische/andere Ansatze) arbeiten Sie bei welchen Storungsbildern?



13. Schliessen Sie vor einer psychotherapeutischen Intervention systematisch somatische
Ursachen aus?

Ja |:| Nein |:|

Wenn ja, wie ist Ihr Vorgehen?

14. Arbeiten Sie bei Bedarf zusammen mit einem/r DolmetscherIn?

Ja |:| Nein |:|

15. Haben Sie ein qualitatssicherndes Instrument?

Ja |:| Nein |:|
Wenn ja, welche(s)?
|:| Fragebogen, nach ..........cccccccnnniinieeennn. (Zeit in Wochen)

|:| Personlicher Kontakt

|:| Termin, nach .............. (Zeit in Wochen)
|:| Telefongesprach, nach .............. (Zeit in Wochen)
[ ] Andere



Externe Kontaktaufnahmen

16. Denken Sie, dass es zusatzliche, ergdanzende Behandlungen bzw. Unterstlitzungsangebo-
te fiir diese Familien geben sollte?

Ja |:| Nein |:|

Wenn ja, welche?

[_] Familienhilfe (Entlastung in Haushalt und Betreuung)

|:| Mutter- und Vaterberatung

|:| stationdre Mutter-Kind-Therapie

|:| LT LT PSP TP PP PP UPPPPPPUPTPPPPPPPRE

|:| LT LT OO PO TP PP PP UPPPPPPUPTPPPPPPPRY

17. Arbeiten Sie mit oben genannten Diensten/Institutionen zusammen?

Ja |:| Nein |:|
Wenn ja, mit wem und in welcher Form?

18. Wiirden Sie eine starke Vernetzung mit anderen (somatischen, psychosozialen oder
psychologisch-psychiatrischen) Institutionen schatzen?

Ja |:| Nein |:|

Wenn ja, in welcher Form?



19. Sind Sie zufrieden mit dem lhnen zur Verfligung stehenden Angebot an Weiterbildun-

20.

21.

22.

gen?

Ja |:| Nein |:|

Nutzen Sie dieses Angebot?

Ja |:| Nein |:|

Welche Weiterbildungen, die es nicht gibt, wiirden Sie als Beraterin/Therapeutin fur
wichtig erachten?

Denken Sie, dass es eine grossere Nachfrage flir Babysprechstunden in der Schweiz gibt,
als derzeit angeboten wird?

Ja |:| Nein |:|

Bemerkung

Herzlichen Dank fur das Ausfillen des Fragebogens!

Mochten Sie eine pdf-Version meiner Bachlorarbeit mit den Resultaten per E-mail erhal-
ten? Bitte notieren Sie in diesem Fall die E-mailadresse:



Anhang B

Questionnaire «Consultations bébé-parents»

Dans quel canton et quelle ville se trouve votre institution?

1. Quelle est la désignation de votre offre (appelée ci-apres «Consultation bébé-parents» )?
(Veuillez cocher la case appropriée)

|:| Consultation bébé-parents

|:| Troubles du sommeil

[ AUEIEE ettt et en e

|:| intégrée dans UNe autre Offre: .o i

2. Depuis quand (mois, année) votre offre de consultation bébé-parents existe-t-elle?

3. Ou votre consultation bébé-parents est-elle proposée? (Veuillez cocher la case appro-
priée)
|:| Cabinet privé
|:| Centre pédopsychiatrie
|:| Hopital de soins somatiques
|:| traitement ambulatoire |:| traitement hospitalier
|:| Pédopsychiatrie
|:| traitement ambulatoire |:| traitement hospitalier
|:| Psychiatrie adulte

|:| traitement ambulatoire |:| traitement hospitalier

|:| 101 g <N (0o ] 1 1) USSR



Combien de consultations (familles ou cas par an) réalisez-vous?

Combien de personnes travaillent dans votre équipe et dans quelle domaine travaillent-
ils (psychologues, psychiatres, assistantes sociales, autres)?

A quelle fréquence vos clients sont-ils vous assignées des personnes suivantes?

souvent rarement jamais

Pédiatre D D D
Médecin de famille D D D
Automédication D D D

Consultation meéres et peres D D D

AULIe fieii e, |:| |:| |:|

Une thérapie ou consultation comprend combien de séances en moyenne?

[ ]1-5 séances [ ]5-10 séances [ ]> 10 séances

Vous occupez-vous également de patients en dehors du canton?

oui[_] Non [_]
Si oui, pour quelle raison?

Par qui vos consultations ou séances de thérapie sont-elles prises en charge?

souvent rarement jamais

Privé ] [] []
Assurance de base D D D

Assurance complémentaire |:| |:| |:|



10. Dans quelle configuration travaillez-vous? (Veuillez attribuer un chiffre en fonction de la

fréquence 1: le plus souvent - 7 : rarement)

..... Mere seule ..... Pére seul

..... Pere et enfant ..... Mére et enfant

..... Meére et pére ..... Mére, pére et enfant
..... Enfant seul

11. A quelle fréquence traitez-vous les troubles suivants (en attribuant de ZERO a TROIS)?

souvent rarement jamais

1. Troubles de stress post-traumatique D D D
2. Troubles affectifs [] [] L]
3. Troubles de I'adaptation D D D
4. Troubles de la régulation |:| |:| |:|
5. Troubles du comportement lié au sommeil------------------ [] [] []
6. Troubles du comportement lié a |'alimentation ------------ [] [] []
7. Troubles de l'intimité et de la communication-------------- [] [] []
8. Troubles du développement multisystémiques ------------ D D D
9. Autre D D D
10. Axe Il (relation parent-enfant comme diagnostic principal) |:| |:| |:|

12. Avec quelles approches thérapeutiques (comportementa-
les/psychodynamiques/systémique/autres) travaillez-vous et dans quels troubles?



13. Avant une intervention psychothérapeutique excluez-vous systématiquement les causes
somatiques?

oui[_] Non [_]
Si oui, quelle est votre approche?

14. Travaillez-vous, si nécessaire, avec un/une interpréte?

oui[] Non []

15. Disposez-vous d'un instrument d’assurance qualité?

oui[] Non []
Si oui, lequel/lesquels?
|:| Questionnaire, apres .....occceeeeeeeeeeeeeeeeeecnnns (durée en semaines)
|:| Contact personnel
[ ] Rendez-vous, aprés .......ccccceeeveeeeerenens (durée en semaines)

|:| Conversation téléphonique, apres .....cccceveeeeeeeeeeeccccnnnns (durée en semaines)



Contacts externes

16. Pensez-vous qu'il devrait y avoir des traitements et des services de soutien supplémen-
taires et complémentaires pour ces familles?

oui[_] Non [_]

Si oui, lesquels?
|:| Aide aux familles (aide a domicile et soins)
[ ] Consultations méres et péres

|:| Thérapie mere-enfant en milieu hospitalier

|:| LU Lo =TT PPPPPPPPPPPTPPPPPPPR
|:| LU Lo =P PUP PP PPPPPPPUPTRPPPPR

17. Travaillez-vous avec des services/institutions mentionnés ci-dessus?

oui [] Non [_]
Si oui, avec qui et sous quelle forme?

Demande

18. Apprécieriez-vous de renforcer votre réseau avec d'autres institutions (somatiques, psy-
chologiques, psychiatriques ou psycho-sociales)?

oui[_] Non [_]

Si oui, sous quelle forme?



19. Etes-vous satisfait(e) de I'offre disponible en matiére de formation continue?

oui[_] Non [_]

Profitez-vous de cette offre?

oui[_] Non [_]

20. Quelles autres formations continues, qui n'existent pas, jugeriez-vous importantes en
tant que conseiller(ére)/thérapeute?

21. Pensez-vous que la demande de consultations bébé-parents en Suisse est supérieure a
I'offre disponible?

oui[_] Non [_]
Remarque

Merci d'avoir répondu au questionnaire!

Souhaitez-vous recevoir une version PDF de ma thése final avec les résultats par e-mail ?
Dans ce cas, veuillez indiquer votre adresse e-mail:

Ubersetzung Invatrans GmbH, St.Gallen
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6.12.11

Fragebogen: Babysprechstunden in der Schweiz
Sehr geehrte Frau Schmid

Herzlichen Dank fir lhre Zusage zur Teilnahme an der Umfrage liber Babysprechstunden in der
Schweiz. Beiliegend finden Sie den Fragebogen.

Im Rahmen meiner Bachelorarbeit mit dem Titel ,,Babysprechstunden in der Schweiz — Psycho-
therapeutische Angebote fiir Kleinkinder im Alter von 0-3 Jahren und ihre Bezugspersonen” be-
fasse ich mich mit folgenden Fragestellungen: ,Welche psychotherapeutischen Angebote fir
Kleinkinder im Alter von 0-3 Jahren und ihre Bezugspersonen bestehen in der Schweiz? Wie ar-
beiten die Institutionen und Privatpersonen und welches sind ihre Bediirfnisse?” Ziel der Arbeit
ist, eine Ubersicht liber verschiedene Institutionen und Praxen (ambulante, stationire, private
sowie auch staatliche), welche eine Babysprechstunde anbieten, zu generieren. Die Arbeit soll
den in diesem Bereich tatigen Psychologlinnen und Psychiaterlnnen eine verstarkte Vernetzung
und einen Uberblick liber bestehende Angebote erméglichen. Ferner soll die Arbeit verschiede-
nen Fachpersonen welche Kleinkinder und ihre Bezugspersonen betreuen als Hilfe dienen, die
geeignete Institution fiir eine Therapie oder Beratung zu finden. Die Arbeit generiert eine Be-
darfsanalyse der Teilnehmenden Uber Weiterbildungsangebote und Uber die Zusammenarbeit
mit externen Stellen, wie zum Beispiel Familienhilfe oder stationdarer Mutter-Kind-Therapien.

Die Arbeit wird ab ca. August in der Bibliothek der ZHAW ,,Ziircher Hochschule fiir Angewandte
Wissenschaften” als pdf einsehbar sein. Gerne sende ich Ihnen auch eine pdf-Version per E-mail.
Falls Sie dies wiinschen, vermerken Sie dies bitte am Ende des Fragebogens. Fiir die Riicksen-
dung bzw. Beantwortung des Fragebogens bis am 11.1.2012 bin ich Ihnen sehr dankbar. Bei Fra-

gen stehe ich lhnen gerne zur Verfiigung.

Freundliche Griisse

Jasmin Katz

Zurcher Fachhochschule



Ziurcher Hochschule

fiir Angewandte Wissenschaften Anhang D

Angewandte
Psychologie

zh
aw

Jasmin Katz Adresse du destinataire
Buchentalstrasse 15a

9000 St.Gallen

katzjas@students.zhaw.ch

077/462 07 59

6.12.11

Professeur
Prof. Dr. phil. Agnes von Wyl

Questionnaire: Consultations bébé-parents en Suisse
Madame Schmid,

Je vous remercie chaleureusement d'avoir accepté de participer a I'enquéte sur les consultations

bébé-parents en Suisse et vous envoie ci-joint le questionnaire.

Dans le cadre de ma thése final au niveau du bachelor avec le titre , Consultations bébe-parents
en suisse — Offres psychothérapeutiques pour les enfants agés de 0 a 3 ans et leurs parents”, j'a-
borde les questions suivantes : «Quelle est I’étendue de I'offre psychothérapeutique pour les en-
fants agés de 0 a 3 ans et leurs parents en Suisse? Comment travaillent les institutions et les parti-
culiers et quels sont leurs besoins?» Le but de ce travail consiste a obtenir un apercu des différen-
tes institutions et pratiques (ambulatoires, hospitaliéres, privées et gouvernementales) qui propo-
sent des consultations bébé-parents. Le travail vise a permettre aux psychologues et psychiatres
exercant dans ce domaine de renforcer leur réseau et avoir une vue d’ensemble de |'offre existan-
te. Par ailleurs, le travail servira de guide aux différents spécialistes au service des tout-petits et
de leurs parents, qui recherchent l'institution appropriée pour une thérapie ou des consultations.
Une évaluation des besoins des participants sur I’offre de formation continue et la collaboration
avec des entités extérieures, telles que l'aide familiale ou les thérapies mére-bébé en milieu

hospitalier, sera également prise en compte.

Les résultats de ce travail seront exposés (en version pdf) a partir du mois d'ao(t a la bibliotheque
de I'Haute Ecole Spécialisée des Sciences Appliquées de Zurich (ZHAW), au département de psycho-
logie appliquée (P). Si vous le souhaitez, je vous enverrai volontiers une version PDF (en allemand)
par courriel. Dans ce cas, veuillez le mentionner a la fin du questionnaire.

Je vous serais trés reconnaissante de répondre au questionnaire et de me le renvoyer d'ici le

11.1.2012. Je reste a votre disposition pour toute question que vous pourriez avoir.

Cordialement,

Jasmin Katz

Zurcher Fachhochschule

Ubersetzung Invatrans GmbH, St.Gallen



Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig und ohne Benlitzung anderer als
der angegebenen Hilfsmittel verfasst habe.

Unterschrift:





