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Der Trotz erwdchst aus Spannungszustdanden, die
fur ein Kind unertraglich sind, meistens nach Frus-
trationen. Fur die weitere psychische Entwicklung
ist es entscheidend, wie gut es dem Kleinkind ge-
lingt, sich in diesen emotionalen Krisen nicht nur
auf die Koregulation der Eltern zu verlassen, son-
dern sich zunehmend selbst zu regulieren. Wenn
diese Regulationsbemiihungen dem Kleinkind und
den Bezugspersonen »geniigend gut« gelingen,
spricht man von »normalem« Trotz und »norma-
len« Trotzanféllen in dieser Entwicklungsphase des
2. und 3. Lebensjahres. Wenn das Trotzen exzessiv
wird und vor allem persistiert, sind die Interaktio-
nen und die Beziehungen zwischen Eltern und Kind
belastet. Altere Kinder, die aggressives Verhalten
zeigen und Regeln nicht einhalten kénnen (was
von den Eltern meistens als Ungehorsam emp-
funden wird), werden diagnostisch als Kinder mit
oppositionellem Verhalten beschrieben.

71 Zur Definition von Trotz
und Trotzanfallen

Fallbeispiel 1

Der 24 Monate alte Max verhilt sich laut Auskunft
seiner Mutter seit 6 Monaten zunehmend trotzig.
Manchmal raste er so aus, dass er sich selbst verlet-
ze. Die Mutter ist erschopft, ratlos und untergriin-
dig witend. Ihre Stimme klingt belegt, als hatte sie
einen Klof im Hals. Den Ersttermin bendtigt sie fur
sich allein, um sich zu entlasten. Erst zum zweiten
Gesprach bringt sie ihren Sohn mit. Als Mutter und
Kind von den Therapeuten im Warteraum begriif3t
werden, ist Max in das Spiel mit seinen mitgebrach-
ten Autos versunken. Die Mutter packt ihn relativ
abrupt und nimmt ihn mit in das Therapiezimmer.
Schon auf dem Arm fangt Max an zu schreien. Er
zeigt mit seinen Gesten, dass er wieder ins Warte-
zimmer zurlckwill. »Nein! Nein! Neinl«, schreit er
immer wieder. Er will nicht im Therapiezimmer,
sondern im anderen Raum spielen. Als seine Mut-
ter nicht nachgibt, sondern im Therapiezimmer
bleibt und sich setzt, rastet er aus und tobt, wirft
sich auf den Boden, will dann wieder auf den Schof3
der Mutter, dann wieder runter - rauf und runter.
Er macht sich steif, walzt sich auf dem Boden. Mit
SchweiBflecken unter den Armen versucht die

Mutter, den Jungen zu beruhigen. Er schlagt sie,
sie streicht ihm Uber den Kopf. »Diesen Wahnsinn
habe ich mehrere Stunden am Tagk, sagt sie, bei-
nahe schreiend, um ihren Sohn zu Gberténen. »Ich
habe Angst, dass ich ihm etwas antue.«

= Definition

Das Trotzen des Kleinkinds ist immer eine Reak-

tion auf eine entweder selbst initiierte oder von

einem anderen ausgeloste Frustration. Trotzen ist
beim Kind nicht von einer Absicht getragen, son-
dern meistens Ausdruck des Nichtgelingens der
emotionalen Regulation von Frustration. Charak-
teristisch ist der momentane und temporire Ver-
lust des Kontaktes zur Umgebung. Das Kind ist

»drausgebracht« (Metzger 1972), »aus der Bahn

geworfen«. Die Trotzanfélle dauern meistens zwi-

schen 30 Sekunden und 5 Minuten, bei exzessivem

Trotzen auch langer. Der Trotzanfall verlauft in

Phasen (Potegal u. Davidson 2003; Potegal et al.

2003):

1. Die Auslosesituation.

2. Die »Kurzschlussreaktion«, das Kind »steht
neben sich«. Das sich verweigernde Verhalten
geht vom verbalen »Nein!« und »Will nicht!«
bis zum Kreischen und Schreien, schliefflich
zum Weinen und Wimmern. Am Ende steht
die totale Erschopfung des Kindes.

3. Das Drama geht zu Ende. Das Kind fiihlt
Erleichterung. Es sucht die Nahe von Mutter
bzw. Vater.

4. Nach einem »Anfall« kommt es hiufig vor,
dass sich das Kind nicht mehr erinnert, was es
eigentlich urspriinglich wollte.

Fallbeispiel 1

(Fortsetzung) Auch Max ist nach dem Trotzanfall wie
verwandelt. Seine Mutter hatte ihn ins Wartezim-
mer zurilickgebracht. Dort spielte er einige Minuten
alleine, und sein Weinen nahm ab. Dann entschied
er selbst, Uber den Gang zum Therapiezimmer zu
gehen und dort weiterzuspielen - so, als ob es den
Trotzanfall nie gegeben hatte.

Trotz sollte nicht mit anderen Formen des Nicht-
folgenwollens verwechselt werden. Der Ungehor-
sam beispielsweise gehort zum oppositionellen
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Verhalten und wird spéter besprochen. Manchmal
handelt das Kind angemessener als ein Erwachse-
ner, wenn es scheinbar ungehorsam ist, sich also
willentlich verweigert. Man kann einem Kind
durchaus zutrauen, dass es schon in diesem Alter
manchmal recht haben kann. Bei trotzigem Ver-
halten sollte man immer auch bedenken, dass ein
Kleinkind wegen Scheu oder Gehemmtheit mit
Verweigerung reagiert.

72  Entwicklungsangemessenes
Trotzen

7.2.1 Haufigkeiten

Angelehnt an die amerikanische Einteilung von
Kindheit sind mit Kleinkindern (»toddler«) im
Folgenden 13 bis 36 Monate alte Kinder gemeint.
Bei fast allen Kindern ist das Trotzen ein ent-
wicklungsbedingtes Durchgangsphanomen. Bei
17 Monate alten Kindern tritt das Trotzen bei
80 Prozent auf, es hat einen Haufigkeitsgipfel bei
den 2-Jahrigen und geht dann bis zum Alter von
5 Jahren langsam zuriick (Shaw et al. 2000; 2001).
Offenbar gibt es hinsichtlich des normalen Trot-
zens keine Haufigkeitsunterschiede bei Jungen und
Midchen (Potegal u. Davidson 2003; Osterman
u. Bjorkquist 2010). Bei der Mehrzahl der Kinder
fangt der Trotz zwischen dem 15. und 19. Lebens-
monat an. Die zeitliche Spanne des Auftretens von
Trotz ist grofy und reicht von einem Jahr bis zu
5 Jahren. Zum normalen Trotzen gehoren auch ent-
wicklungsangemessen erste korperliche und verba-
le Aggressionen. Aggressive Verhaltensformen zei-
gen bis zu 80 Prozent der Kinder im Alter von 12 bis
17 Monaten; 70 Prozent aller Kinder nehmen einem
anderen ein Spielzeug weg, 46 Prozent schubsen
und stoflen andere, 21 bis 27 Prozent beiflen, krat-
zen, treten, schlagen und ziehen an den Haaren
(Tremblay et al. 1999). Belsky et al. (1996) fanden
in einer unausgelesenen Stichprobe von 15 bis
21 Monate alten erstgeborenen Jungen immerhin
bei 62 Prozent Trotzprobleme. Das Trotzverhalten
nimmt iiblicherweise im 4. Lebensjahr an Frequenz
und Intensitét ab (Potegal et al. 2003; McFarlane et
al. 1954), was mit dem zunehmenden Spracherwerb
in Verbindung gebracht wird (Dionne et al. 2003).
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Es gibt Hinweise darauf, dass Trotzanflle bei Kin-
dern ein universelles Problem sind (Bhatia et al.
1990; Johnson 2003; Tomm u. Suzuki 1990; Fouts
et al. 2005). Kulturelle Unterschiede im Umgang
damit sind aber wesentlich.

722 Trotzen als
Regulationsphdnomen

Trotz oder gar Trotzanfille gehen mit heftigen
Emotionen einher, die vom Kind reguliert werden
miissen. Das Kind verschafft sich durch das Trotzen
mehr Zeit, um mit diesen Gefiihlen fertigzuwer-
den. Wenn dies misslingt, kann es zum Trotzanfall
kommen. Phéanomenologisch hat der Trotzanfall
des Kleinkinds Ahnlichkeit mit dem wiitenden,
nicht immer sehr rationalen Protest des Jugend-
lichen oder der »blinden Wut« des Erwachsenen.
Intensive Emotionen geraten aufler Kontrolle.

Im 2. Lebensjahr kann das Kleinkind sowohl
positive als auch negative Emotionen schon besser
ausdriicken und verliert bei Freude oder Wut nicht
sofort die Kontrolle. Es kommen aber auch neue
Gefiihle wie Scham und Stolz hinzu, weil das Klein-
kind sich inzwischen seiner selbst mehr bewusst ist.
Das Aufkommen von Scham ist erst dann moglich,
wenn das noch fragile Selbst sich den eigenen (oder
fremden) Anforderungen nicht gewachsen sieht
und von sich selbst enttduscht ist. Stolz auf etwas
Erreichtes oder eine neue Erfahrung ist ebenfalls
sehr besonders in diesem Alter. Diese neuen Ent-
wicklungsschritte gehen mit der Notwendigkeit
einher, Emotionen zu kontrollieren und kontextab-
héngig zu modulieren.

Die Entwicklung der Emotionen verlduft in
differenzierbaren Stufen vom Siuglings- bis zum
Kleinkind- und Vorschulalter. Wihrend sich der
Sdugling im 1. Lebensjahr auf eine interaktionel-
le, meistens dyadische Regulation seiner Emotio-
nalitdt durch die Bezugspersonen (Koregulation)
stiitzen kann, entwickelt sich das Kind nach der
Sduglingszeit durch seine zunehmende Autono-
mie aus der dyadischen Beziehung heraus. Nach
und nach wird die dyadische Regulation durch die
Selbstregulation der Emotionen abgeldst. Fiir eine
gelingende Entwicklung der Selbstregulation im
Kleinkindalter ist eine sichere und unterstiitzende
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Bezugsperson weiter notwendig. Zwar ist das
Kleinkind schon in vielen Fallen in der Lage, mit
seinen emotionalen Erregungen selbst fertigzuwer-
den, doch in dieser Kontinuitat gibt es immer wie-
der Einbriiche, und das Kind benétigt kurzfristig
wieder die Unterstiitzung der stabileren Bezugsper-
son, insbesondere dann, wenn es frustriert ist und
die emotionale Verdnderung von groflem Stolz zu
bitterer Enttduschung nicht bewiltigen kann.

Im 2. Lebensjahr entwickelt sich mit zuneh-
mender kognitiver Reifung eine wachsende Kom-
petenz der Selbst- und Objektwahrnehmung. Das
Kind lernt besser, sich selbst von anderen zu unter-
scheiden. Damit geht die Entwicklung von eigenen
Wiinschen und eigenem Willen einher. Die groflere
Autonomie fithrt zu einem neuen Bediirfnis nach
Wirkmachtigkeit beim Kleinkind. Es freut sich auf
neue Herausforderungen und ist stolz auf eigene
Leistungen. Der Erwerb neuer Kompetenzen fithrt
zu groflerem Unabhingigkeitsstreben, das Kind
will jetzt mehr selbst machen oder auch selbst ha-
ben. Diese Zunahme des Ich-bewussten Wollens
(Bischof-Kohler 1998) resultiert in den Interaktio-
nen mit den Eltern oder mit Gleichaltrigen in einer
grofleren Selbstbehauptungstendenz, die durchaus
konflikthaft sein kann.

Fir die Eltern bedeuten die neuen Entwick-
lungsschritte des Kindes auch neue Verunsiche-
rungen. Die Unabhéngigkeitstendenzen aktivieren
Trennungséingste. Da das Kind vielen Herausforde-
rungen noch nicht gewachsen ist und manchmal
auch in seiner Sicherheit gefahrdet ist, bleibt es im-
mer noch abhingig von der Hilfestellung und den
Grenzsetzungen der Eltern. Zusammengefasst: Im
2. Lebensjahr geht es nicht mehr um Autonomie
oder Nahe und Verbundenheit, sondern um Auto-
nomie in Balance mit Verbundenheit.

Dies ist auch fiir die Eltern eine Zeit der Trans-
formation, die mit Krisen einhergehen kann. In
der Phase der zunehmenden Autonomie ihres
Kindes miissen sich Eltern in besonderem Maf3e in
das »Paradox der Entwicklung« (Trad 1993, S. 23)
einfithlen kénnen: Fithrt der Erwerb neuer Kom-
petenzen im System »Eltern und Kind« einerseits
zu einem stirkeren Gefiihl der Verbundenheit und
Intimitat, kommt es andererseits (entwicklungs-
psychologisch beim Kind und lebenszyklisch bei
den Eltern) zu einer verstirkten Autonomie und
damit zur Abgrenzung voneinander. Wenn sich das

System an dieses Beziehungsparadoxon anpassen
kann, werden dem Kleinkind ein weiterer entwick-
lungspsychologischer Schritt zur Objektkonstanz
und den Eltern neue Beziehungsqualititen in der
Partnerschaft ermdglicht.

Kinder brauchen in dieser affektiv schwierigen
Phase, in der aggressives Verhalten immer héu-
figer auftritt, stabile Bezugspersonen und Eltern,
die sich abstimmen und absprechen und die pha-
sentypischen Schwierigkeiten empathisch aus der
kindlichen Perspektive betrachten kénnen. Die Er-
fahrungen der Beteiligten in den Eltern-Kind-Inter-
aktionen fithren zu einem intersubjektiven System,
das durch die Erfahrungswelt im Umgang mit Macht
und Ohnmacht, Kontrolle und Unterwerfung herge-
stellt wird. Die Verinnerlichung dieses intersubjekti-
ven Systems erweitert die von Stern (1992) beschrie-
benen »relational patterns« um die Themen Macht
und Ohnmacht bzw. Kontrolle und Unterwerfung.

7.2.3 Auslosesituationen

Frustrationen ergeben sich im Alltag stindig. Sie
werden ausgeldst, weil ein Kind in seinem Vor-
haben gestort wird, seine Bediirfnisse nicht erfiillt
werden oder es sich mit einem Vorhaben iiber-
nommen hat und von sich selbst enttauscht ist. Es
handelt sich um Konflikte zwischen kindlichem
Waunsch und elterlichen Absichten. Miidigkeit oder
Hunger konnen die Spannungstoleranz fiir das
Meistern der Frustration zusitzlich vermindern.
Beispiele:
Ein Kind ist ins Spiel vertieft und rastet aus,
wenn die Eltern sagen: »Komm, wir miissen los!«
Anziehen, Waschen, Zihneputzen werden als
Akte elterlicher Machtausiibung empfunden.
Das Kind trodelt beim Anziehen, und die El-
tern drangeln.
Das Kind lasst sich im Auto nicht festschnal-
len, obgleich seine Sicherheit dies erfordert.
Die Eltern wollen das Kind im Kindergarten
abholen, das Kind mochte gern noch bleiben.
Das Kind ist miide und will ins Bett — und will
zugleich nicht.

Meistens tritt das Trotzen in vertrauter Umgebung
auf, manchmal aber auch in der Offentlichkeit -
dann kann es wegen der Beschdmungssituation
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fiir die Eltern besonders belastend sein. Interes-
santerweise tritt der Trotz in Gegenwart von Er-
wachsenen, nicht jedoch gegeniiber gleichaltrigen
Kindern auf.

Informationen und
entwicklungspsychologische
Beratung fiir die Eltern

7.2.4

Eltern sollte man bewusst machen, dass das Trot-
zen ein voriibergehendes Phidnomen ist. Sie brau-
chen fiir die Trotzphase Geduld und Gelassenheit
sowie eine gewisse Geschicklichkeit und Fantasie,
um die Kinder in ihrem Aufmerksamkeitsfokus ab-
zulenken. Wenn das Kind nicht durch sein reizsu-
chendes Verhalten tiberstimuliert ist, hilft meistens
ein neuer, spannender Reiz, um mit dem Kind aus
der Situation zu entfliehen. Plétzlich sind Schmerz
und Wut wie weggeblasen. Eltern miissen eine ent-
sprechende Haltung dem Kind gegeniiber aufbauen
und Losungen fiir Konfliktsituationen entwickeln.
Deshalb ist es auch sehr ratsam, mit den immer
wiederkehrenden Konfliktsituationen vorausschau-
end umzugehen.

Hilfreich ist auch eine Neugier auf Grenzerfah-
rungen. Wenn Eltern dem Trotzen als kindlicher
Machtdemonstration etwas abgewinnen konnen,
halten sie selbst mehr Spannung aus. Ein Interes-
se an »grofen Gefiithlen« wie Stolz und Wut tiber-
briickt anstrengende und belastende Phasen in der
Beziehung.

Fur Eltern ist es wichtig, zu verstehen, dass das
trotzige Verhalten ihres Kindes keine Ableh-
nung bedeutet. Das 2- bis 3-jahrige Kind kann
und will jetzt mehr, aber erfahrt, dass es eben
noch nicht alles kann, und es kann noch nicht
so, wie es gerne will oder mochte. Und es fehlt
ihm an Ausdauer und Geduld. Es liebt seine
Eltern und mochte im »Trotzanfall« das Geftihl
erfahren, auch mit heftigen, unkontrollierten
und manchmal auch sehr wiitenden Emotio-
nen angenommen zu werden. Insofern ist Trotz
vom Ungehorsam klar zu unterscheiden. Nor-
maler Trotz geht nicht mit einer ADHS einher.
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73 Exzessives Trotzen und
persistierende Trotzanfille

Fallbeispiel 2

Frau F. kommt in die Beratung, weil ihr 20 Mona-
te alter Sohn Julian immer wieder »ausraste«. Das
komme 2- bis 3-mal am Tag vor. Die Anldsse seien
meistens nichtig. Er wolle dann einfach nicht so,
wie sie wolle. Wenn sie darauf bestehe, dass jetzt
z. B. Essenszeit sei, er aber noch weiter spielen wol-
le, fange er an zu toben. Er werfe dann Spielsachen
in seinem Zimmer herum und schlage und trete mit
seinen Fausten und FiiBen gegen die Wand oder
die Tur. Wenn sie ihn beruhigen wolle und auf ihn
zugehe, schlage er auch sie. Er sage dann zu ihr:
»Geh wegl« Hinter verschlossener Tir beruhige er
sich dann langsam. Besonders das abendliche Ein-
schlafen sei schwierig. Julian schlafe, begleitet von
langwierigen Ritualen und Geschrei, nur auf dem
Arm ein. Erst dann kdnne er ins Bett gelegt werden.
Wenn Julian einen seiner »Anfélle« habe, werde sie
nach wenigen Minuten so wiitend, dass sie Angst
vor sich selbst bekomme. Dies sei der vorrangige
Grund, weshalb sie jetzt um Hilfe nachsuche. Bis-
lang habe sie ihre Wut und Ohnmacht immer »he-
runtergeschluckt«, aber jetzt sei sie am Ende mit
ihrer Kraft.

7.3.1 Definition

Unangemessen haufiges, lang anhaltendes und in-
tensives Trotzen, das manchmal wie ein »Trotzan-
fall« erscheint, belasten das Kind und die Eltern.
In den Trotzphasen ist das Kind hoch erregt, zor-
nig und neigt zu aggressiven, (auto-)destruktiven
Handlungen. Es ist »aufler sich« und kann sich
nicht selbst beruhigen. Oft kommen die Eltern
nach aggressiven Handlungen des Kindes gegen-
tiber Objekten oder — hiufiger — Personen zur Be-
ratung: Das Kind hat z. B. ein anderes Kind in der
Kinderkrippe gebissen oder lisst keine Gelegenheit
aus, das jingere Geschwister zu schubsen oder zu
treten. Manche Kinder schlagen in einer autodest-
ruktiven Handlung den Kopf gegen die Wand oder
den Boden. Dieses aggressive Verhalten kommt bei
fast allen Kindern im Trotzalter vor und nimmt
zunidchst zu und dann wieder ab.
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Exzessives Trotzen muss nicht pathologisch
sein. Wenn allerdings den Eltern die emotionale
Regulation des Kindes in diesen Krisen nicht ge-
lingt, persistiert die maladaptive Interaktion. Dann
besteht das Risiko, dass das exzessive Trotzen spiter
in oppositionelles Verhalten iibergeht.

7.3.2 Haufigkeiten

Exzessives Trotzen und héufige, lang anhaltende
»Trotzanfille« sind bei Kindern im Alter zwischen
15 und 30 Monaten der héufigste Anlass fiir eine
Beratungsanfrage. In unserer Eltern-Sauglings-/
Kleinkind-Sprechstunde am Universitatsklinikum
Heidelberg (vgl. Cierpka 2012, »Kap. 30) stellen
27 Prozent der Eltern ihr Kind wegen exzessiven
Trotzens und héufiger und intensiver Trotzanfille
vor. Exzessives Trotzen (definiert als mindestens
3 Trotzanfille pro Tag mit jeweils mindestens
15 Minuten Dauer) fanden Needlman et al. (1991)
bei 6,8 Prozent der untersuchten 3-Jihrigen. In
anderen Studien lagen die Zahlen zwischen 5 und
20 Prozent (Chamberlin 1974; MacFarlane et al.
1954; Richman et al. 1982). In dieser Altersgruppe
leiden Jungen haufiger als Mddchen unter exzessi-
vem Trotzen (Ounstedt u. Simons 1978).

Wenn das Trotzen und die Trotzanfille persis-
tieren, ist das Trotzen meistens mit oppositionellem
Verhalten verbunden. Papous$ek u. von Hofacker
(2004) weisen mit Recht darauf hin, dass dieses
aggressive Verhalten im engeren Sinne nicht des-
truktiv gemeint ist. Das Kind will nicht verletzen,
sondern die Aufmerksamkeit der Bezugspersonen
haben und seinen Willen durchsetzen. Nicht das
Auftreten der Aggression im 2. Lebensjahr stellt das
Problem dar, sondern die Faktoren, die dazu beitra-
gen, dass die aggressiven Handlungen persistieren
und zunehmend vom Kind instrumentalisiert wer-
den. Das Kind lernt sehr schnell, dass es sich mit
aggressiven Handlungen Vorteile verschaffen kann,
wenn es keine Grenzen gesetzt bekommt.

7.3.3 Schweregrad, beeinflussende
Faktoren, Prognose

Mit Papousek u. von Hofacker (2004) sehen wir
die Verhaltensauffilligkeit des exzessiven Trotzens

in einer Linie mit den Regulationsstérungen des
Sauglingsalters. Wie das exzessive Schreien ist das
exzessive Trotzen eine Extremvariante der emotio-
nalen Verhaltensregulation. Nicht das Auftreten
an sich, sondern die Persistenz kann zum Problem
werden.

Wenn man sowohl die Seite des Kindes als auch
die der priméren Bezugspersonen sowie die Inter-
aktions- und Beziehungsgestaltung zwischen bei-
den einbezieht (Papousek u. von Hofacker 2004),
lasst sich das exzessive Trotzen ebenfalls mit einer
Symptomtrias (> Kap. 1) beschreiben.

Die Symptomtrias des exzessiven Trotzens

= Schwierigkeit(en) des Kindes, im Sinne
einer frihkindlichen Anpassungs- und Ent-
wicklungsaufgabe mit der Emotionsregula-
tion von heftigen Affekten (Enttduschung,
Wut), insbesondere nach Frustrationen,
fertigzuwerden.

= Psychophysisches Uberforderungs-
syndrom der Mutter/des Vaters/beider
Eltern im Umgang mit einem »schwieri-
geng, trotzenden Kleinkind; Belastungen
durch eigene Schwierigkeiten im Um-
gang mit Macht und Ohnmacht, Kontrolle
und Unterwerfung, dem Grenzensetzen
und/oder mit eigenen heftigen Affekten
kdnnen hinzukommen.

= Dysfunktionale Interaktionsmuster im
direkten Umgang mit den Verhaltens-
auffalligkeiten des Kindes, die zu deren
Aufrechterhaltung oder Verstarkung bei-
tragen und zu einer Eskalation fiihren
konnen. Diese interaktionellen Schwierig-
keiten von Eltern und Kind kénnen mit
dem Modell der Balance von Autonomie
und Verbundenheit beschrieben werden.

73.4 Diagnostik

Ein Zugang zur Einschitzung eines trotzigen Kin-
des besteht in der Beobachtung seines Spiels im
Erstgesprich. Einblicke in die Art der Kommunika-
tion und die Beziehung zwischen Eltern und Kind
sind durch die Beobachtung der Interaktion von
Eltern und Kind im Konsultationszimmer moglich.
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Auch die erzieherischen Kompetenzen der Eltern
lassen sich durch die Beobachtung ihres Umgangs
mit dem Kind einschétzen. Psychodynamisch ist
die Ubertragungs-Gegeniibertragungs-Dynamik
schnell im Raum. Eigene Ohnmachtsgefiihle der
Therapeuten verweisen auf die Gefithle von Eltern
und Kind. Aufkommende eigene Aggressionen und
Uberlegungen zur Grenzsetzung konnen fiir die
Arbeit mit der Familie nutzbar gemacht werden.
An Szenen, die unbewusstes szenisches Verstehen
moglich machen, mangelt es meistens nicht.

Die Prognose ist abhdngig vom Grad der Be-
eintrachtigung des kindlichen Funktionsniveaus.
Auch das Temperament des Kindes beeinflusst als
konstitutioneller Faktor das Trotzen. Kinder mit
hoher affektiver Reaktionsbereitschaft zeigen eine
hohere Erregungsintensitit und eine Neigung zur
Impulsivitdt (Rothbart et al. 1994). In der Inan-
spruchnahmeklientel der Miinchner Sprechstun-
de (Wurmser et al. 2004) unterscheidet sich die
Teilgruppe der besonders trotzigen Kinder von
den tbrigen Kindern in dieser Altersgruppe vor
allem in Bezug auf die Temperamentsdimension
»Unruhe/Schwierigkeit«. Mittelwertunterschiede
fanden sich bei den 2-Jahrigen auch beziiglich der
Dimensionen »Hartnackigkeit« und »Probleme im
Sozialkontakt«.

Auch die Einschitzung der Sprachentwicklung
ist wichtig. Wenn das Kind zu wenig spricht, kann
es seine Bediirfnisse nicht angemessen auflern
und ist schneller frustriert. Eine forcierte Sprach-
entwicklung und ein iiberwiegend verbaler Erzie-
hungsstil der Eltern koénnen das Kind tiberfordern.
Beides kann zu vermehrtem Trotzen beitragen.

Der Schweregrad des exzessiven Trotzens ist
dariiber hinaus von der Dauer der aktuellen und
vorausgegangenen Regulationsstérungen abhingig
(Persistenz). Wie bei den Regulationsstérungen
im Séuglingsalter korreliert die Ernsthaftigkeit des
Problems mit der Anzahl der Stérungsbereiche
(Pervasivitat). Wenn Ein- und Durchschlafstérun-
gen (s. Fallbeispiel 2) bzw. Fiitterstérungen hinzu-
kommen, ist das Problem gravierender.

Rasch tberforderte Eltern kénnen nur einge-
schriankt zur emotionalen Regulation der kind-
lichen Krisen beitragen. Uberforderte Miitter von
Jungen scheinen besonders zu aversivem Verhal-
ten zu neigen (Calkins 2002). Im Verhalten sind
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diese Eltern meist impulsiv und unkontrolliert oder
nachgiebig »um des lieben Friedens willen« und
dadurch inkonsequent und inkonsistent in ihren
Verhaltensantworten. In der Partnerschaft sind sie
sich im Hinblick auf den erzieherischen Umgang
mit dem Kind nicht einig. Autoritar-kontrollieren-
de Viter tragen zu einer schlechteren Prognose nur
dann bei, wenn sich auch die Miitter diesem Er-
ziehungsstil anschliefen (Belsky et al. 1996). Anzu-
merken ist jedoch, dass es an Forschung iiber den
Beitrag der Viter bislang mangelt.

Ist die Selbstregulationsfahigkeit des Kindes
in extremem Ausmaf} eingeschrénkt, kann dies
zu einer Uberforderung der Eltern in Bezug auf
ihre intuitive Kommunikationsfahigkeit und die
ihnen zur Verfiigung stehenden Regulationshilfen
fithren. Die ungiinstigste Prognose haben affektiv
leicht erregbare Kinder, die zu héufigen Trotzan-
fallen neigen, mit Eltern, die aufgrund ihrer be-
lasteten Biografie geringere Moglichkeiten der
emotionalen Modulation haben. Wenn die Eltern
frithere, im Sduglingsalter aufgetretene Regula-
tionsstérungen ihres Kindes erfolgreich bewilti-
gen konnten, ist dies ein Hinweis fiir eine giinstige
Prognose. Fiihlen Eltern sich nicht von ihrem Kind
abgelehnt und gelingt es ihnen, eine warmherzige,
emotional positive Beziehung zu ihm aufrechtzu-
erhalten, sind dies laut einer Langzeitstudie von
Olson et al. (2000), in der »Trotzkinder« bis zu
ihrer Adoleszenz beobachtet wurden, die besten
Pradiktoren fiir ein Nichtauftreten externalisie-
renden Verhaltens.

7.3.5 Behandlungsansitze

In unserem Behandlungsmodell (Cierpka u.
Cierpka 2000; s. unten) verstehen wir Autonomie/
Abgrenzung und Intimitit/Verbundenheit als die
beiden Schalen einer Waage, auf die die Eltern
mit ihren unbewussten und bewussten Erwartun-
gen und Projektionen Lasten verteilen und so das
Gleichgewicht beeinflussen (8 Abb. 7.1).

Ein Kind drickt mit seiner Autonomieten-
denz bzw. seiner Tendenz zur Verbundenheit eine
der Waagschalen nach unten. In @ Abb. 7.1 drii-
cken bzw. ziehen Kind und Eltern gleichermaflen
an bzw. in die Waagschalen von Autonomie und
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Autonomie Verbundenheit

! !

Eltern

B Abb.7.1 Idealtypische Balance zwischen Autonomie
und Verbundenheit bei Eltern und Kind

Verbundenheit (die Vektoren sind gleich lang). In
den allermeisten Fillen werden die Waagschalen
jedoch auf unterschiedlicher Hohe liegen und die
Vektoren unterschiedlich lang sein. Eltern kénnen
mit ihren negativen frithen Erfahrungen, die sie
selbst zu einer forcierten Selbstdndigkeit zwangen,
durch (unbewusste) Erwartungen an das Kind an
der Waagschale ziehen. Kinder mit »Novelty-see-
king«-Temperament (Kagan 1997; vgl. Cierpka
2012, » Kap. 3) konnen eine Autonomietendenz ha-
ben und die linke Waagschale entsprechend nach
unten driicken. Auf der anderen Seite konnen El-
tern, die frither eine dngstlich-gebundene Bezie-
hung zu ihren eigenen Eltern hatten, Verbunden-
heit auch von ihrem Kind erwarten und dadurch an
der rechten Waagschale ziehen. Aber auch ein Kind
kann durch ein eher gehemmtes Verhalten (»no-
velty inhibited«) auf die Waagschale rechts drii-
cken. Wenn die Balance zwischen Autonomie und
Verbundenheit gestort ist und die Waage zu einer
Seite kippt, 16st dies beim Kind Trennungs- bzw.
Selbstverlustingste aus. Dann muss es befiirchten,
im Néhe-Distanz-Konflikt entweder durch zu for-
cierte Autonomie das Objekt zu verlieren oder bei
zu grofler Verbundenheit mit dem Objekt zu ver-
schmelzen und das Selbst zu verlieren.

Informationsvermittlung, Beratungs- und psy-
chotherapeutische Ansitze miissen sowohl auf die
aktuelle, belastende Situation eingehen als auch das
Ziel verfolgen, dass es zu keinem persistierenden
trotzigen Verhalten in Verbindung mit aggressiv-
oppositionellem Verhalten kommt. Die therapeu-
tische Unterstiitzung ist nach Dauer und Intensitét
gestuft und reicht von der Information iber die
Beratung bis zur Psychotherapie.

Die eingehende Information und entwicklungs-
psychologische Beratung versucht den Eltern eine
positiv unterstiitzende Haltung und Einstellung
dem Kind gegentiber zu vermitteln (s. oben). Wich-
tig ist, dass die Eltern verstehen, dass es in den
spannungsreichen Situationen meistens nicht um
eine inhaltliche Auseinandersetzung geht, der sie
sprachlich begegnen sollten, sondern darum, dass
sie selbst ruhig bleiben, Auswege aus der Situation
zeigen und eindeutig bleiben. So koénnten Thera-
peuten beispielsweise sagen:

»Es geht nicht darum, wer der Starkere ist.

Ihr Kind hat Schwierigkeiten, die Situation zu

meistern!«

»Sein Tun ist nicht gegen Sie gerichtet!«

»Die Wut des Kindes darf sich nicht auf Sie

iibertragen. Lassen Sie Dampf ab, aber nicht

gegeniiber Threm Kind!«

»Konnten Sie feststellen, unter welchen Um-

stinden Thr Kind nicht zum Trotzen neigt?«

Eine psychosoziale Beratung ist dann notwendig,
wenn die »guten gemeinsamen Momente von El-
tern und Kind« in den Hintergrund getreten sind
und die negativen Erfahrungen tiberhandnehmen.
Meistens ist dann das gesamte System Familie
schon erheblich belastet. In der psychosozialen
Beratung geht es vorwiegend um die gemeinsame
Erarbeitung von entwicklungs- und beziehungs-
fordernden Losungen fiir Eltern und Kind. Wenn
eine zeitlich begrenzte symptombezogene Beratung
moglich erscheint, reicht oft eine relativ geringe
Anzahl von Kontakten aus. Im Fokus stehen dann
die Besprechung und das Einiiben von verdnder-
ten Interaktionen zwischen Eltern und Kind, damit
sich das Trotzen und die Trotzanfélle in Frequenz
und Intensitdt verringern. Die Sprachkompetenz
des Kindes spielt eine herausragende Rolle. Karp
u. Spencer (2004) setzen an der noch mangelnden
Sprachkompetenz der Kinder an. Die Eltern sollen
ihrem Kind dessen Emotionen spiegeln und diese
»verwortern«. Auf diese Weise tragen sie dazu bei,
dass ihr Kind seine Bediirfnisse besser artikulieren
kann, wodurch Frustrationen vermieden werden.
Allerdings sollten Eltern ihr Kind nicht durch ver-
bale Erkldrungsversuche und inhaltliche Auseinan-
dersetzungen iiberfordern. Kinder unter 3 Jahren
benétigen in ihrer kleinkindlichen Erfahrungswelt
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Eltern, die sie anleiten und ihnen zeigen, was sie
von ihnen mochten oder nicht mochten.

= Kommunikation
Worauf im Gesprach mit den Eltern zu achten ist:
In Bezug auf den Umgang mit Trotzanfillen kon-
nen die Eltern dahingehend beraten werden, dass
sie schon im Vorfeld versuchen sollten, die bekann-
ten Trotz auslésenden Situationen zu meiden. Die
folgenden Fragen sind hierfiir hilfreich:
Wie und in welcher Form zeigt sich das
Trotzen? Bei welchen Anlassen? Bei welchen
Personen? Gibt es einen Ausloser? Gibt es Aus-
nahmen?
Wo tritt der Trotzanfall auf? Gibt es bestimmte
wiederkehrende Situationen, die zur Eskala-
tion fithren?
Was sind die Hypothesen der Eltern?

Dem Kind kénnen in der emotionalen Krise durch
Ablenkung, Verschieben des Aufmerksamkeitsfo-
kus und Veridndern des Kontexts Briicken gebaut
werden. Die Eltern werden dariiber informiert,
dass sie autoaggressive Handlungen konsequent
nicht beachten sollten, wenn die Sicherheit des
Kindes nicht gefihrdet ist, was in den allermeis-
ten Féllen der Fall ist. Dadurch wird das negative
Verhalten des Kindes nicht mehr durch die erh6h-
te Aufmerksambkeit der Eltern in dieser Situation
belohnt. Stattdessen kann mit den Eltern tiberlegt
werden, welches positive Verhalten sie in diesem
Moment beim Kind verstirken konnten, um es von
diesen autodestruktiven Handlungen abzubringen.
Ziel der Intervention ist es, erwiinschtes Verhal-
ten zu unterstiitzen und unerwiinschtes Verhalten
nicht zu beachten.

= Fallstricke in der Praxis

Bei aggressivem Verhalten gegeniiber anderen
sollte dies sofort angesprochen werden (»Nein, Ju-
lian, ich will nicht, dass du mich beif3t. Das tut mir
wehl«). Es empfiehlt sich, dabei auf die Augenh6he
des Kindes zu gehen, um dem Satz durch Blickkon-
takt mit dem Kind mehr Nachdruck zu verleihen.
Nach der Krisensituation sollte versucht werden,
dem Kind eine positive Beziehungserfahrung zu
vermitteln, um das positive Verhalten des Kindes
entsprechend zu loben. Die Eltern miissen wissen,
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dass sich aggressives Verhalten nicht von einem
Moment auf den anderen verandern ldsst. Zu einer
Veranderung kommt es durch ihre konsistente und
konsequente Haltung dem Kind gegeniiber.

Manchmal eskaliert die Interaktion so stark,
dass das Misshandlungsrisiko eine sofortige Dis-
tanzierung zwischen Elternteil und Kind notwen-
dig macht. Haufig ist es hilfreich, wenn die Mutter
bzw. der Vater das Zimmer verldsst, um die Affekte
abzukiihlen und die Kontrolle wiederzuerlangen.
Nur nach entsprechender Beruhigung kann man
nach alternativen Losungen fiir die festgefahrene
Situation suchen.

Die inzwischen eingefahrenen negativ eskalie-
renden Interaktionszirkel konnen wihrend der Be-
ratung besprochen werden. Hierzu ist die Arbeit
mit Videoaufnahmen und einem Videofeedback
zu einer Spielszene zwischen Eltern und Kind sehr
hilfreich (vgl. Cierpka 2012, »Kap. 29). Nach dem
Hinweis auf die gelungenen Szenen konnen die
dysfunktionalen Szenen miteinander angeschaut
und analysiert werden. Das Gewahrwerden der
eigenen Gefithle (Wut, Ohnmacht, Trauer, Enttau-
schung) hilft den Eltern meistens dabei, iiber ihre
(unbewussten) Erwartungen an das Kind nachzu-
denken. Haufig sehen sie im Videofeedback auch
die Hilflosigkeit ihres Kindes, was dann zu einer
anderen, positiveren und starker unterstiitzenden
Einstellung beitrdgt und die Negativismen dédmptft.

Psychodynamische Therapeuten werden in der
Beratungssituation auf die eigenen Ubertragungs-
und Gegeniibertragungsgefiithle achten, um sich
besser in Kind und Eltern einfithlen zu kénnen. Sie
werden diese aber nicht interpretierend und deu-
tend einsetzen.

Die Abstimmung des Erziehungsverhaltens
unter den Eltern findet bei hdufigen und schweren
Partnerschaftskonflikten oft nicht statt. In struktu-
rierten Elternkursen kénnen Eltern im Sinne der
priméren Privention in ihren elterlichen Kompe-
tenzen gefordert werden. Auf Videofeedback basie-
rende Kurse fiir 1-bis 3-Jahrige wurden von einer
niederldndischen Gruppe erarbeitet und in einer
Vergleichsstudie auch wberpriift (van Zeijl et al.
2006). Die Autoren boten sechs Sitzungen im Haus
der Familie an und konnten in ihrer Studie zeigen,
dass sich das Interaktionsverhalten zwischen Eltern
und Kind signifikant verbesserte.
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Eine lingerfristige Eltern-Kind-Psychotherapie
ist meist dann indiziert, wenn die »Dosis« der
Beratung zu gering ist, um Verdnderungen in der
elterlichen Haltung, den erzieherischen Kompe-
tenzen und dem maladaptiven Interaktionsstil her-
beizufithren. In diesen Fillen sind die Eltern meist
aufgrund ihrer eigenen (frith-)kindlichen Erfah-
rungen nicht in der Lage, die 1sungsorientierten
Ansitze einer Beratung kontinuierlich umzusetzen.
Sie sind entweder mit sich selbst und mit ihrer Part-
nerschaft so beschiftigt, dass ihnen der Blick aufs
Kind und dessen Bediirfnisse verstellt ist, oder sie
nehmen dessen Verhalten aufgrund ihres eigenen
Erlebens so verzerrt war, dass sie die Signale des
Kindes als unangemessen interpretieren und ent-
sprechend inadidquat reagieren. Bearbeitet werden
vor allem die emotionalen Erfahrungen der Eltern
und ihre im Kontext der Trotzanfille ausgeldsten
Affekte. Zu achten ist auf die erlernten (dysfunk-
tionalen und leidvollen) Konfliktlésungsmuster
der Eltern, die hdufig auch mit Gewalterfahrungen
einhergehen.

74  Kleinkinder mit aggressivem
Verhalten

Bereits 2- bis 3-Jahrige konnen aggressives Verhal-
ten zeigen, z. B., wenn sie sich selbst oder andere
héufiger verletzen, wenn es ihnen schwerfallt, sich
an die Vorgaben der Eltern zu halten, und wenn
sie beginnen, »ungezogen« zu wirken. Nach dem
3. Lebensjahr kann dieses Verhalten auch aufsds-
sig und provokativ-trotzig sein, dann spricht man
von oppositionellem Verhalten. Bei Kleinkindern
verwenden wir die diagnostische Bezeichnung »ag-
gressiv-oppositionelles Verhalten« noch nicht.

Fallbeispiel 3

Als Anmeldungsgrund gibt Frau U. das aggressive
Verhalten ihres 26 Monate alten Sohnes Paul an.
Sie meide den Spielplatz, seitdem Paul dort eine
2-Jahrige in die Backe gebissen habe, weil er ein
Spielzeug nicht bekam. Sie werde mit ihrem Sohn
nicht mehr fertig. Frau U. glaubt, dass sie »nicht
mehr die Fihrung« habe. Manchmal tue Paul genau
das Gegenteil von dem, was sie von ihm verlange.

Wenn sie ihm sage, er solle aufraumen, nehme er
Dinge aus den Regalen und werfe sie umher. Wenn
er seinen Willen nicht bekomme, fange Paul an zu
schreien und versuche nach ihr zu schlagen und
zu treten. Bei den geringsten Frustrationen werfe
er sich auf den Boden und schlage seinen Kopf so
fest auf den Untergrund, dass er blaue Flecken und
Beulen davon bekomme. Frau U. hat die Erfahrung
gemacht, dass sie Paul nach einiger Zeit beruhigen
kann, wenn er erschopft ist und intensiven Korper-
kontakt zu ihr sucht. In letzter Zeit reagiert sie je-
doch extrem angespannt und aggressiv auf Pauls
Ausbriiche. Sie schlagt ihn auch, »aber nicht ins
Gesicht, wie sie betont. Sie ist sich sicher, dass ihm
das nicht schadet. Er misse spiren, dass es auch
Grenzen gebe. Diese Situationen setzen sich auch
in der Nacht fort, wenn Paul bis zu 5-mal aufwacht,
schreit und teilweise auch um sich schldgt. Frau U.
schildert weinend, wie sehr die haufigen Auseinan-
dersetzungen mit Paul an ihren Nerven zerren und
einen normalen Alltag nahezu unmdglich machen.
Und sie habe keinerlei Hilfe, »von niemandem!«.
Paul sei schon in den ersten Lebensmonaten ein
Schreikind gewesen. Frau U. berichtet, das Schlafen
sei schon immer ein Problem gewesen und Pauls
nachtliches Schreien habe sie von Anfang an sehr
belastet. Tagsiiber sei Paul jedoch phasenweise
ein sehr »sonniger« Saugling gewesen. Er habe sie
standig angelacht und »Quatsch« mit ihr machen
wollen. In den letzten Monaten sei Paul weniger
freundlich. Er lachle sie kaum noch an und sei Giber-
wiegend schlecht gelaunt und fordernd.

7.41 Definition

Als aggressives Verhalten bezeichnet man verschie-
dene Formen aggressiven und verweigernden Ver-
haltens:
aggressives Verhalten gegeniiber Geschwistern
in der Familie und gegeniiber Gleichaltrigen
auflerhalb der Familie,
Wutausbriiche und aggressives Verhalten
gegeniiber Eltern oder anderen Erwachsenen
(meist bei Grenzsetzungen),
beginnendes Nichtbefolgen von Regeln und
Grenzsetzungen.
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Fir die Eltern steht meist der Ungehorsam im
Vordergrund. Ungehorsam unterscheidet sich von
Trotz dadurch, dass das »ungehorsame« Kind den
Eindruck vermittelt, es konne sich anders verhalten,
wolle aber nicht. Postuliert wird, dass sich das Kind
willentlich entscheidet, Widerstand zu leisten.
Wenn die Eltern das trotzige und aggressive Ver-
halten als Ungehorsam deuten, entwickelt sich hidu-
fig ein Machtkampf zwischen Eltern und Kind. Die
Eltern haben dann den Eindruck, ihr Kind »tanze«
ihnen »auf der Nase herum«, und nehmen an, dass
das »ungehorsame« Kind ihnen seinen Willen auf-
zwingen will.

Zur Interpretation des aggressiven Verhaltens
von Kindern in diesem Altersabschnitt kann eine
Differenzierung zwischen frithem und spitem
Trotz hilfreich sein. Der friihe Trotz ist nicht Mittel
zum Zweck, sondern der Versuch des Kindes, sei-
ne Spannung zu regulieren. Das Kind kann sich in
dieser Entwicklungsphase nicht anders verhalten.
Der spdte Trotz vermischt sich mit negativem und
aggressivem Verhalten, das vom Kind zunehmend
auch willentlich eingesetzt wird, um Wiinsche
durchzusetzen.

0 Aggressives Verhalten muss nicht per se
pathologisch sein. Bei den meisten 2- bis
3-jahrigen Kindern handelt es sich um ein
voriibergehendes phasentypisches Verhal-
ten. Fur unter 3-jahrige Kinder ist die in der
Definition von Aggression enthaltene Ab-
sichtskomponente strittig, weil die meisten
dieser Kinder ihr aggressives Handeln noch
nicht im vollen Umfang verstehen kénnen.
Entscheidend sind deshalb die Kriterien Per-
sistenz und Pervasivitat und das Leiden von
Kind und Eltern, wenn sie keinen Ausweg aus
den maladaptiven Interaktionszirkeln finden.

7.4.2 Diagnose

Eine entsprechende Diagnose ist im DC:0-3 (Zero-
to-Three 2005) nicht gelistet. Die Diagnose einer
oppositionellen Verhaltensstorung ist erst fiir Kin-
der ab dem 3. Lebensjahr sinnvoll. Eine Diagnose
kann dann zur Identifizierung einer Gruppe von
hoch gefihrdeten Kindern beitragen, deren beson-

129 7

ders aggressives Verhalten mit hoher Wahrschein-
lichkeit persistiert, wenn die Kinder und ihre Eltern
keine Hilfe erfahren.

7.43 Haufigkeiten

Die mithilfe der Behavior Checklist CBCL/2-3 er-
hobenen Privalenzraten von Verhaltensauffillig-
keiten bei 2- bis 3-jahrigen Kleinkindern liegen
sowohl in den USA (Achenbach 1992) als auch
in den Niederlanden und in Deutschland (Fegert
1996) bei ungefihr 12 Prozent, davon 2,3 Prozent
mit aggressivem Verhalten. In der Mannheimer Ri-
sikokinderstudie, einer Langsschnittstudie an einer
risikobelasteten Kohorte, liegt die Pravalenzrate
erwartbar hoher, d. h. bei 19,1 Prozent: 23,8 Pro-
zent bei den Jungen, 15,4 Prozent bei den Méadchen
(Laucht 2002). Dieses Geschlechterverhiltnis wird
durch die Studie von Rockhill et al. (2006) bestitigt
(dort 2:1). Wichtig ist, dass die Pravalenzraten bei
alteren Kindern offenbar auf 2 bis 3 Prozent zu-
riickgehen (Rockhill et al. 2006).

7.4.4 Beeinflussende Faktoren
und Prognose

Wie beim exzessiven Trotzen findet man multiple
pra-, peri- und postnatale organische und psycho-
soziale Belastungsfaktoren (Rockhill et al. 2006),
die die selbstregulatorische Kompetenz des Kindes
mit aggressivem Verhalten beeintrachtigen.

Die Studienlage (Shaw et al. 2000; Crockenberg
u. Leerkes 2002) zeigt, dass neben dem Geschlecht
(Jungen), einem unsicheren Bindungsverhalten
(Typ D) und einem »schwierigen« Temperament
vorwiegend psychosoziale Belastungsfaktoren
wie dissoziales Verhalten des Vaters, Depression
oder andere psychische Erkrankungen der Mut-
ter, Partnerschaftskonflikte, schwieriges soziales
Milieu, Gewalterfahrungen des Kindes und/oder
desorganisierter Bindungsstil das persistierende
aggressive und oppositionelle Verhalten der Kin-
der bedingen und aufrechterhalten. Die Studien-
ergebnisse der letzten Jahre zu den Risikofaktoren
fir Kinder in multipel belasteten Familien (vgl.
Cierpka 2012, » Kap. 7) zeigen, dass vermeintlich
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konstitutionell-biologische Faktoren wie das Tem-
perament oder Storungen im Serotoninhaushalt
durch Umgebungsbedingungen schon in der pri-
natalen Zeit mitverursacht werden. Aggressives
Verhalten scheint tiberwiegend durch Umgebungs-
bedingungen, im Wesentlichen durch dysfunktio-
nale Interaktionen zwischen Eltern und Kind, be-
dingt zu sein. In hoch belasteten Familien entwi-
ckelt sich signifikant haufiger ein externalisierendes
Verhalten schon bei 2-jahrigen Kindern (Sidor et
al. 2013). Die Bemithungen des Kindes, seine hef-
tigen negativen Emotionen und seine Aggression
selbst zu regulieren, scheitern im Kontext der Be-
ziehung zu den primdren Bezugspersonen. Diese
Annahme wird auch durch die Ergebnisse einer
Studie von Papousek u. von Hofacker (2004) unter-
stiitzt. Wahrend die Autoren in der Teilgruppe der
Trotzkinder im Vergleich zu einer nichtklinischen
Vergleichsgruppe hohere Werte auf der Tempera-
mentsdimension »Unruhe/Schwierigkeit« fanden,
konnten sie diese Ergebnisse in der Teilstichprobe
mit den aggressiv-oppositionellen Kindern nicht
finden. Bei diesen Kindern sind die Umgebungsbe-
dingungen fiir die atiologische Betrachtung deut-
lich gewichtiger.

Kinder mit aggressiv-oppositionellem Verhal-
ten haben eine schlechtere Prognose in ihrer sozial-
emotionalen Entwicklung als andere Kinder, weil
sie unter Langzeitwirkungen zu leiden haben, die
zu einer Beeintrachtigung auf allen Ebenen fithren
konnen. Rund 60 Prozent dieser Kinder sind auch
im spiteren Kindesalter noch verhaltensauffillig
(Campbell 1995; Laucht 2002). Deshalb sind im
Sinne der Privention frithe Hilfen und frithe the-
rapeutische Mafinahmen notwendig (vgl. Cierpka
2012, » Kap. 38)

7.4.5 Interventionsansatze

Fir den Einsatz von Psychopharmaka gibt es fiir
Kinder in dieser Altersgruppe keine Indikation.
Nur psychotherapeutische Ansitze sind erfolg-
reich. Die folgenden Interventionsmdoglichkeiten
kommen iiberwiegend bei {iber 3-jahrigen Kindern
zur Anwendung. Sie kénnen jedoch auch bei Kin-
dern ab 2 Jahren mit entsprechenden Modifikatio-
nen eingesetzt werden.

= Verhaltenstherapie
Haufig findet sich ein spezifischer Teufelskreis der
negativen Gegenseitigkeit in den Interaktionen,
den Patterson (1982) als »coercive cycle« beschrie-
ben hat:
Auf das aversive Verhalten des Kindes folgt das
Gewihrenlassen der Eltern,
bis die Eltern ihre aufgestaute Wut nicht mehr
kontrollieren konnen,
das Kind strafen und bedrohen und zur Unter-
werfung zwingen,
was wiederum aversives Verhalten auslost und
die Situation eskalieren ldsst.

Dieses dysfunktionale Kommunikationsverhalten
kann durch Verdnderungen des elterlichen Ver-
haltens durchbrochen werden. Inhaltlich werden
folgende Verhaltensidnderungen angestrebt:
Aufbau und Unterstiitzung prosozialer Ver-
haltensweisen,
freundliche, klare Grenzsetzung bei aggressi-
vem Verhalten und Anleitung zu prosozialem
Verhalten,
Verstindnis fiir die negativen Affekte des
Kindes und Akzeptanz des Kindes bei gleich-
zeitig deutlicher Ablehnung des aggressiven
Verhaltens,
Abbau von harschem, verbal oder physisch
disziplinierendem elterlichen Verhalten, da
solches als relevantes negatives Modell fiir das
kindliche Verhalten dient,
Aufbau und Unterstiitzung des Empfindens
von Selbstwirksamkeit und des Selbstwerts.

Neben der verhaltenstherapeutischen Kleinkind-
therapie von McDonough (1995; » Kap. 9) gibt es
viele Elterntrainings (Ubersicht bei Sonuga-Barke
et al. 2006; Steinhoff et al. 2006; Greenhill et al.
2008) wie die Parent-Child-Interaction-Therapy
(PCIT; nach Hembree-Kigin et al. 1995). Dies sind
10 bis 15 Sitzungen umfassende Kurztherapien fiir
Eltern von 2- bis 7-jéhrigen Kindern, in denen die
Eltern durch Vermittlung von psychoedukativen
Inhalten und Einiiben von funktionaleren Verhal-
tensweisen lernen, das Sozialverhalten ihrer Kin-
der zu dndern. Diese Programme sind mehr auf
Disziplin, Regeln und Grenzensetzen fokussiert.
Die Evidenzlage fiir diesen Ansatz ist gut, und die
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Studien zeigen gute Effektstirken (Thomas u. Zim-
mer-Gembeck 2007; Larsson et al. 2009).

= Familientherapie

Da beim aggressiv-oppositionellen Verhalten der
unmittelbare Beziehungskontext, meistens die Fa-
milie, fir die Entstehung und Aufrechterhaltung
der Probleme mafigebend ist, macht es Sinn, an
den Alltagsproblemen und tdglichen Herausfor-
derungen im familidren Zusammenleben anzuset-
zen und zielgerichtet konkrete Veranderungen in
diesem Zusammenleben vorzunehmen. In vielen
Erziehungsberatungsstellen wird entsprechend ge-
arbeitet.

= Psychodynamisch-interaktionelle Eltern-

Kind-Psychotherapie
Kinder im Alter von 2 bis 3 Jahren sind sehr enga-
gierte Teilnehmer in der Therapie. Sie gestalten die
Interaktion mit den Eltern und Therapeuten aktiv
mit. Nicht nur der Spracherwerb, auch die Fihig-
keit, sich im Spiel mitzuteilen, eroffnet diagnosti-
sche und therapeutische Moglichkeiten. Viele der
therapeutischen Interventionen konzentrieren sich
deshalb unmittelbar auf den Zusammenhang zwi-
schen Beziehungsstorung und Symptom, der sich
im Hier und Jetzt darstellt.

Das behandlungstechnische Vorgehen ent-
spricht im Wesentlichen dem klassischen psycho-
dynamischen Arbeiten, ergénzt durch eine syste-
mische Perspektive und verhaltenstherapeutische
Strategien. In unserem Behandlungsmodell fir 2-
bis 3-jahrige Kinder mit aggressiv-oppositionellem
Verhalten spielt sehr haufig die psychodynamische
Arbeit an zwei intrapsychischen und interpersonel-
len Konflikten eine herausragende Rolle, die auch
das »dominante Thema« (» Kap. 11) darstellen. Ent-
scheidend fiir die therapeutische Arbeit ist die Wie-
dererlangung einer Balance im Konlflikt Intimitdt/
Verbundenheit und Autonomie/Abgrenzung und im
Konlflikt Kontrolle/Macht und Unterwerfung/Ohn-
macht. Wie weiter oben skizziert, begreifen wir die
spannungserzeugenden Konfliktanteile als die zwei
Waagschalen einer Waage, auf die Eltern mit ihren
unbewussten und bewussten Erwartungen und
Projektionen Lasten ablegen und so das Gleich-
gewicht beeinflussen. Eltern konnen aufgrund
eigener Erfahrungen die Verbundenheit oder die
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Autonomie, die Kontrolle oder die Unterwerfung
unangemessen stark oder unangemessen frith for-
dern bzw. behindern. Kinder konnen durch ihre
Temperamentsvariablen das Problem potenzie-
ren, indem sie z. B. eher autonomiesuchend oder
eher autonomiegehemmt sind. Diese dialektische
Betrachtung erlaubt die schematische Darstellung
von unterschiedlichen Beziehungsmustern (Cierp-
ka u. Cierpka 2000). Im Folgenden illustrieren wir
dieses therapeutische Vorgehen anhand des schon
eingefithrten Fallbeispiels von Frau U. und ihrem
Sohn Paul.

Fallbeispiel 3

(Fortsetzung) Die dominanten Themen, definiert
als die die Beziehungsdynamik bestimmenden
Reprdsentanzen, inszenieren sich im Erstgesprach
mit Frau U. und Paul rasch. Wahrend die 35-jah-
rige Mutter Uber Pauls Verhalten klagt, erkundet
Paul das Zimmer und schaut sich die Spielsachen
an. Immer wieder kehrt er mit einem Spielzeug
zur Mutter zurlck, um es ihr zu zeigen. Sprachlich
hat Paul noch Schwierigkeiten, sich verstandlich
zu machen. Die Mutter ist sehr in das Gesprach
vertieft und entlastet sich emotional bei den The-
rapeuten, sodass sie auf Paul nicht weiter eingeht.
Nach einigen Minuten kommt er wieder zu ihr, um
sie mit sich zu ziehen. Sie soll ihm offensichtlich ein
Spielzeug von einem oberen Regal holen oder mit
ihm spielen. Unwirsch sagt sie: »Lass mich dochl,
daraufhin tritt er nach ihr, trifft sie aber nicht. Wir
fragen Frau U.: »Haben Sie eine Idee, was er gerade
wollte?« »Nein, ich weil3 nicht.« Wir: »Er zog Sie ja
am Arm, er muss doch etwas vorgehabt haben ...«
»lch weil3 es nicht, ich weil3 es einfach nicht, er ist
immer sol« Und nach einer Pause des Uberlegens:
»Vielleicht wollte er mit mir spielen. Aber er muss
doch sehen, dass ich gerade spreche. Er gibt dann
nie nach, er will sich immer durchsetzen!«

Obwohl das Sprechzimmer fremd ist, erkundet
Paul in positiver Stimmung das Terrain. Er ist es ge-
wohnt, beim Explorieren allein gelassen zu werden.
Als es ihm langweilig wird, soll er sich gedulden.
Frau U. geht mit ihm nicht wie mit einem Klein-
kind um, das zunéchst Vertrauen in die fremde
Umgebung finden muss, sondern wie mit einem
Jugendlichen. Wenn er zu ihr kommt, sieht sie nicht
seinen Wunsch nach Nahe, sondern er stért dann
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Reaktive
Verbundenheit

Forcierte Autonomie

Paul

Frau U.

B Abb.7.2 Frau U.fordert mehr Autonomie von Paul,
er wiinscht sich mehr Verbundenheit

»mit Absicht«. Diese unterstellte Intentionalitat ist
aber fur einen 2-Jdhrigen nicht altersgerecht. Es
fallt der Mutter schwer, sich in die kindlichen Be-
dirfnisse einzufiihlen und ihm zu helfen, in ein
Spiel zu finden. Sie forciert seine Autonomie und
vernachldssigt sein Bindungsbedirfnis. Er reagiert
mit Wut und versucht ihre Aufmerksamkeit Gber
das Treten zu erzwingen (B Abb. 7.2). Frau U.s Vor-
wirfe gegeniliber Paul bestimmen weiter das Ge-
sprach. Paul wird zunehmend frustriert, legt sich zu
ihren FiBen auf den Boden und schaukelt mit dem
Koérper. Pl6tzlich schldgt er mit dem Kopf gegen das
Tischbein - er erschrickt und hat sich offenbar auch
wehgetan. Frau U. greift nach unten - wir denken,
sie will ihn durch Berlihren mit der Hand trosten,
aber sie nimmt ihm ein Spielzeug weg. Erst da fangt
Paul an zu schreien und »rastet aus«. Er versucht
noch, sich selbst zu regulieren, indem er sich auf
den Bauch dreht und seinen Kérper auf dem Boden
reibt, aber es gelingt ihm nicht.

In der Gegeniibertragung identifizieren wir uns mit
dem Schmerz, der Ohnmacht und Hilflosigkeit von
Paul und konnen seine mafflose Wut auf die Mutter
nachempfinden, im Schmerz nicht angenommen
und getrostet zu werden. Unsere (nicht geduflerte)
Aggression auf Frau U. 16st sich auf, als wir ihre
Lebensgeschichte horen und erfahren, wie sehr sie
selbst vernachléssigt und misshandelt wurde.

Frau U. wurde als Kind von ihrem Vater, der in
groflen Mengen Alkohol konsumierte, korperlich
misshandelt. Sie beschreibt eine Szene, in der er ihr
blaue Flecken und Blutergiisse beibrachte, weil sie
in die Hose gemacht hatte. Beim Erzédhlen weint

sie, und ihre Wut und Hilflosigkeit werden spiir-
bar. Ihre Mutter sei ihr in solchen Situationen nicht
zur Hilfe gekommen und habe sie nie geschiitzt. Sie
hat einen &lteren und vier jiingere Briider, die nie
so viele Schldge von ihrem Vater bekamen. Sie sei
immer als »das schlimmste« der Kinder betrach-
tet worden. In der Pubertit sei sie von ihrem Vater
als »Schlampe« bezeichnet worden. Am liebsten
wiirde sie ihre Kindheit vergessen. Das gelingt ihr
aber nicht, weil Paul sie immer wieder an ihre Ge-
fithle von Ohnmacht, Hilflosigkeit und Wut heran-
fithrt. Er erinnert sie immer wieder an das kleine,
geschundene Médchen von damals. Sie darf die
Ohnmacht und den Schmerz bei ihm nicht wahr-
nehmen, so wie ihre Eltern diese Gefiihle auch bei
ihr nicht wahrgenommen haben.

An Paul werden viele Erwartungen delegiert.
Paul ist parentifiziert. Er soll sie in ihrer Ein-
samkeit unterstiitzen. Ihre Sehnsucht, von einem
»Mann« verstanden zu werden und Angenom-
mensein zu erleben, entspricht nicht Pauls Be-
diirfnissen. Es kommt zu massiven Enttduschun-
gen und entsprechender Wut. Paul wird dann ein
»storendes« Kind, wie sie selbst es war, wenn er
Fiirsorge fiir sich einfordert. Von ihrem fritheren
alkoholkranken Ehemann und - nach der Schei-
dung - anderen Ménnern erfuhr Frau U. wieder-
holt Gewalt. Sie wollte aber trotzdem immer Mut-
ter werden. Sie erzahlt, dass sie beim Anschauen
von Werbung, in der Babys vorkamen, zu weinen
begonnen habe, da sie sich so sehr auf ein Baby
gefreut habe. Als sie von einem neuen Partner
schwanger wurde, freuten sich Frau U. und nach
ihren Angaben auch der Kindsvater anfinglich
sehr auf das Kind. Aufgrund von Komplikationen
in den ersten Schwangerschaftsmonaten wurde
Frau U. ausfithrlicher &rztlich untersucht, und
dabei wurde festgestellt, dass sie HIV-positiv ist.
Pauls Vater war nicht infiziert, d. h., dass sie die
Erkrankung ohne ihr Wissen vermutlich schon
mehrere Jahre in sich trug. Pauls Vater verlief3
Frau U. drei Tage nachdem diese von ihrer Er-
krankung erfahren hatte. Frau U. war wahrend der
Schwangerschaft sehr verzweifelt und mit dieser
grofien Belastung vollig auf sich gestellt. Sie hatte
massive Angste um die Gesundheit des Kindes,
das zu ihrer grofien Erleichterung jedoch ohne das
Virus geboren wurde.
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Wihrend des 7. Schwangerschaftsmonats wurde
Frau U. mitgeteilt, dass sie einen Sohn bekommen
wiirde. Vorher war man aufgrund der Ultraschall-
bilder von einem Midchen ausgegangen. Frau U.
hatte aufgrund ihrer negativen Erfahrungen mit
Minnern Angst davor, einem Jungen als Mutter
nicht gerecht zu werden, weil sich ein Junge spater
ebenfalls zu einem gewalttitigen Mann entwickeln
konnte. Die Mitteilung, dass sie einen Sohn erwar-
tete, war fiir sie aufgrund ihrer Furcht vor ménn-
licher Dominanz und Gewalt so schockierend, dass
sie nach der Geburt das Kind einige Tage lang nicht
behalten wollte. Offensichtlich ist sie auch heute
noch sehr ambivalent in Bezug auf die Frage, ob sie
zu Paul stehen oder ihn ablehnen soll.

Die ein Jahr dauernde, einmal die Woche statt-
findende Mutter-Kind-Therapie verfolgt zwei Ziele.
Zum einen soll Frau U. Unterstiitzung und Anlei-
tung in Spielinteraktionen mit Paul erfahren, weil
sie »mit ihm nicht spielen kanng, so wie man mit
ihr »auch nie gespielt« habe. Diese Interventionen
im Hier und Jetzt des Spiels férdern positive Inter-
aktionen und sichern die Bindung von Paul an sei-
ne Mutter. Thre eigene Spannungstoleranz verbes-
sert sich zunehmend, seit Frau U. eine Tagesmutter
gefunden hat, sodass sie wieder halbtags arbeiten
gehen kann und »wieder Luft« bekommt. Zum an-
deren geht es um die tiefenpsychologische Bearbei-
tung der traumatischen Erfahrungen von Frau U.
und die Auflosung der Parentifizierung von Paul.
Vor allem die Spaltungen zwischen ihrem Téter-
und Opferverhalten, zwischen Kontrolle und
Unterwerfung stehen im Mittelpunkt der bord-
erlinespezifischen psychodynamischen Therapie
(Pedrina 2010).

Besonders wichtig ist es, die Eltern von Kin-
dern, die ein aggressives Verhalten zeigen, psy-
chotherapeutisch zu unterstiitzen, damit diese
Kinder im Umgang mit ihren Aggressionen
nicht langfristig beeintrachtigt bleiben. Fiir die
Entwicklung von aggressivem Verhalten und
dessen Kontrolle ist die Altersspanne zwischen
1und 3 Jahren ein sensibles Zeitfenster, das
verstarkt fur praventive Ansatze in Betracht
gezogen werden sollte.
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= Fallstricke in der Praxis

Da viele Eltern Misshandlungs- und Vernach-
lassigungserfahrungen, oft auch verbunden mit
Gewalterfahrungen, gemacht haben, gibt es eine
zweite Waage, die aus den Waagschalen Titer/
Macht und Opfer/Ohnmacht gebildet wird. Die
die Nihe-Distanz-Konflikte iberlagernde Macht-
Ohnmachts-Dynamik fithrt oft zu Eskalationen
in der Eltern-Kind-Dynamik. Therapeutisch geht
es meistens um die Bearbeitung von Trennungs-
oder Kontrollverlustingsten, die sich aus den Vor-
geschichten der Eltern ergeben.

Fazit

Kleinkinder zwischen 12 und 36 Monaten werden
zunehmend autonomer. Sie entdecken sich als
eigenstandige Person und geraten haufiger mit
den Regeln der sozialen Umwelt in Konflikt (Emde
1984). Wenn sie sich den Wiinschen und Forderun-
gen der Eltern widersetzen und verstarkt »Neinl«
sagen, fordert dies neue Antworten der Eltern
heraus. Ein respektvoller Umgang der Eltern mit
dieser Herausforderung bedeutet, abzuwagen, wie
permissiv oder wie dominierend sie auf das trotzige
Neinsagen eingehen. Wenn Eltern und Kind diese
neue familidre und individuelle Entwicklungsauf-
gabe meistern, erfahren beide neue Spielraume
und Entwicklungsmdglichkeiten. So verstanden ist
das Trotzen und sind die »Trotzanfalle« ein transi-
torisches Phanomen. Wenn Kinder den Regeln und
Grenzsetzungen der Eltern folgen, machen sie sich
zunehmend die Ziele der Erwachsenen zu eigen.
Dies wird umso leichter gelingen, je ruhiger und
konsistenter sinnvolle Bitten und Aufforderungen
an das Kind herangetragen werden. Die Kinder
internalisieren letztendlich die Werte und Normen
ihrer Familie.

Vom normalen Trotzen liber das exzessive Trot-
zen bis zum aggressiven Verhalten wurde in diesem
Kapitel ein Stufenkonzept dargestellt, das sowohl
ein dimensionales Erklarungs- als auch ein Behand-
lungskonzept bedeutet. Es riickt die emotionale
Regulation beim Kind und bei den Bezugspersonen
in den Mittelpunkt. In dieser Linie — der Abfolge
der Abschnitte in diesem Kapitel vom normalen
zum dysfunktionalen Interaktionsverhalten ent-
sprechend - gelingt es den Eltern immer weniger,
dem Kind bei intensiven negativen Emotionen die
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notwendige interpersonelle Emotionsregulation zur
Verfligung zu stellen. Die Interaktionen der trotzi-
gen Kinder mit ihren Eltern zentrieren sich um die
aggressive Selbstentfaltung, die meistens von hef-
tigen Affekten begleitet wird. Das Kind benétigt fur
die Kontrolle seiner heftigen Affekte zunachst die
interpersonelle Begrenzung und das Containment
in der Beziehung, um sich zunehmend besser selbst
emotional regulieren zu kdnnen.
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