
© Elsevier GmbH, München. Alle Rechte vorbehalten. Fegeler et al.: Praxishandbuch der pädiatrischen Grundversorgung, 2. Aufl age 2020

Schlafstörungen – Erstberatung in der 
pädiatrischen Praxis

  Ursula     Ulmer   ,    Katja     Maier   und   Klaus     Rodens  

       Vorbemerkung 

 In den ersten beiden Lebensjahren zeigen – je nach 
Einteilung – 10–50 % aller gesunden Säuglinge und 
Kleinkinder Ein- und Durchschlafprobleme mit 
einer hohen Persistenz. Nicht immer äußern Eltern 
ihre Sorgen in der Sprechstunde, weil die Schlaf-
probleme zwar als sehr belastend, oft  aber nicht als 
pathologisch empfunden werden. 

 Eltern halten lange Zeit intensive und oft  dysfunk-
tionale Einschlafh ilfen aufrecht und nehmen somit 
auch eigene Schlafdefi zite und weitere gesundheit-
liche, persönliche und familiäre Einschränkungen in 
Kauf. 

 Das eigentliche Schlafenlernen sollte im 1. Lebens-
jahr passieren. Schlafstörungen zeigen eine hohe 
Persistenz und können auch andere Bereiche 
erfassen. Wird die Nahrungsaufnahme nach dem 7. 
Lebensmonat zur Einschlafh ilfe, kann sich dies auch 
auf die Ernährung auswirken (hohe nächtliche Ka-
lorienaufnahme und wenig Appetit am Tag). Durch 
das Schlafdefi zit der Eltern ist die Eltern-Kind-
Bindung und oft  auch die Paarbeziehung der Eltern 
belastet. Ebenso stellen Schlafstörungen ein hohes 
Risiko sowohl für die weitere kindliche Entwicklung 
(z. B. spätere Verhaltens- und Lernprobleme) dar. 
Übermüdete Kinder haben ein höheres Verletzungs-
risiko und mehr Lern- und Konzentrationsschwie-
rigkeiten.

 

  H I N W E I S 
    Eine Diagnose soll erst nach Abschluss der Neu-
geborenenperiode gestellt werden, da ein nächtliches 
Aufwachen zur Nahrungsaufnahme in den ersten 
Lebensmonaten normal ist. Allerdings kann der Verlauf 
bereits ab dem Alter von 4 Monaten durch die Eltern po-
sitiv beeinfl usst werden. Hier kann frühzeitige Infor-
mation der Eltern sehr hilfreich sein.     

 Aufgrund der hohen individuellen Entwicklungs-
variabilität ist eine genaue Defi nition von Schlaf-

störungen schwierig. Man unterscheidet bei nicht-
organischen Schlafstörungen Ein- und Durch schlaf-
störungen. 

 Eine  Einschlafstörung  (DGKJP 2007) bei Kindern 
zwischen 6 und 12 Monaten liegt vor bei: 
  •     Einschlafen nur mithilfe der Eltern  
  •     Einschlafdauer im Durchschnitt  >  30 Minuten    
 Eine  Durchschlafstörung  liegt vor bei: 
  •     Durchschnittlich mehr als dreimaligem Auf-

wachen in mindestens 4 Nächten der Woche, 
verbunden mit der Unfähigkeit, ohne elterliche 
Hilfen wieder einzuschlafen  

  •     Nächtlichen Aufwachperioden im Durchschnitt 
 >  20 Minuten    

 Pathogenetischer Hintergrund ist hierbei wie bei 
den anderen Regulationsstörungen die  Wechsel-
wirkung  zwischen  kindlichen  (z. B. konstitutionelle 
Eigenschaft en, somatische Belastungen, Tempera-
ment),  elterlichen  (z. B. elterliche Belastungen, 
Wahrnehmungen, Interpretationen) und  inter-
aktionellen Faktoren  (z. B. mangelndes Zutrauen in 
wachsende kindliche Selbstregulation im Einschlaf-
kontext). Schlaf ist die erste Trennung der intensiven 
Eltern-Kind-Bindung und eine Anleitung durch die 
Eltern zum Schlafen ihres Kindes kann emotional 
überlagert sein. 

 Oft  resultiert ein gestörter Schlaf auch aus dys-
funktionalen Lösungsversuchen, wenn das Kind in 
den ersten Lebensmonaten chronisch unruhig war 
und untröstbar weinte („Schreibaby“). 
  Ziele der Erstberatung: 
   •      Sensibilisieren der Eltern für kindliche Signale , 

z. B. Anzeichen für Müdigkeit und Stärkung der 
Interpretationsfähigkeit  

  •      Besserung der Symptome  beim Kind (Her-
stellung einer altersnormalen Regulationsfähig-
keit und qualitative und quantitative Verbes-
serung des Schlafs und der Tagesbefi ndlichkeit)  

  •      Entlastung der Eltern   
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  •      Bewirkung positiver Interaktionen  zwischen 
Eltern und Kind (Eltern-Kind-Beziehung)     

  Grundsätzliches Vorgehen 

 Kindliche Erkrankungen und Entwicklungsschübe 
wirken sich oft  störend auf den Schlaf aus. Ereignis-
se, wie z. B. Zahnen, bringen allerdings weniger 
Irritationen mit sich, als Eltern denken. Hilfreich zur 
Anamnese ist ein Schlafprotokoll, das über mehrere 
Tage und Nächte geführt wird.
  
 Kindbezogene Faktoren:  Elternbezogene 

Faktoren: 
   •   Nahrungsmittelunver-

träglichkeit (vor allem 
Kuhmilcheiweißallergie)  

  •   Funktionsstörungen des 
Magen-Darm-Trakts (z. B. 
nächtlicher Stuhlgang, 
Blähungen, abendliche 
Überfütterung)  

  •   Atemwegsobstruktion 
durch Adenoide  

  •   Sonstige chronische 
Erkrankungen/Behin-
derungen (z. B. Neuroder-
mitis)  

  •   Pavor nocturnus  
  •   Parasomnien  
  •   Neurologische Erkran-

kungen   

   •   Elterliche Ängste/
Depressionen  

  •   Elterliche Trennungs- und 
Verlusterfahrungen, 
Traumatisierungen  

  •   Eigener Wunsch nach 
Nähe (Kind im Elternbett)  

  •   Affektansteckung  
  •   Partnerschaftskonfl ikte  
  •   Tagesaktivität (Überrei-

zung des Kindes)  
  •   Fehlender Tages- und 

Schlafrhythmus  
  •   Inadäquate Schlafumge-

bung und Schlafbedin-
gungen (Lärm, Licht, 
Temperatur, Rauchfreiheit 
etc.)   

  Werkzeuge 

    •      Wertschätzung und empathisches Vorgehen!   
  •      Entwicklungsbezogene Beratung  in Bezug auf: 

  –     Reifung und Entwicklung des Schlafs  
  –     Schlafh ygiene (angemessene Schlafumgebung)  
  –     Rhythmisierung, feste Schlafzeiten, altersange-

messenes Einschlafritual  
  –     Ab ca. 6 Monaten: Bei normalem Gewichtsver-

lauf Hinterfragen der nächtlichen Fütterung als 
Einschlafh ilfe (auch bei Stillkindern); ggf. 
Ermutigung der Eltern, Fütterung nachts zu 
vermindern oder einzustellen zugunsten einer 
wachsenden Selbstregulation des Kindes     

  –     Selbstregulation des Kindes  

  •      Ansprechen  erkannter und Erklären häufi ger 
 dysfunktionaler Interaktionsmuster  (Ein-
schlafstillen/-füttern, stundenlanges Tragen etc.) 
und des Zusammenhangs von elterlichem 
Verhalten und kindlichen Schlafproblemen  

  •     Anleitung zur Stärkung der  kindlichen Regulati-
onsfähigkeit  (auch tagsüber) und Drosselung der 
Einschlafh ilfen durch Eltern  

  •     Rückversicherung der Eltern, dass nächtliches 
Weinen im Kontext einer Schlafi ntervention das 
Kind nicht traumatisiert, wenn das Kind tagsüber 
Liebe, Zuwendung und Selbstwirksamkeit erfährt  

  •      Zulassung von Selbsthilfeprozessen  beim Kind 
(dies wird selten ohne Weinen des Kindes 
gehen) – Begleitung der Eltern ist hier wichtig!  

  •      Ressourcenorientierte Beratung  (Unterstüt-
zung durch Partner/Familienangehörige, Rhyth-
misierung des Tages, Stärkung der elterlichen 
Rolle; ggf. Th erapie elterlicher Ängste und Er-
fahrungen aus eigener Kindheit)   

 

  H I N W E I S     
 Allgemeine Regeln zur Förderung des Schlafs 
(Kurzfassung) 

    •     Altersgemäße Routinen/Rituale und einen regel-
mäßigen Tagesablauf entwickeln  

  •     Erholungs- und Schlafphasen im Tagesablauf 
einbauen  

  •     Signale des Kindes wie Müdigkeit und Überreizung 
beobachten und verstehen lernen  

  •     Übermüdung und Überreizung vermeiden  
  •     Reizreduktion im Einschlafkontext, ruhige und 

reduzierte Eltern-Kind-Interaktion  
  •     Liebevolle, aber konsequente Beibehaltung einer 

Beruhigungsstrategie  
  •     Unterstützung der kindlichen Selbstregulationsfähig-

keit, auch tagsüber         

 Weiterführende Beratungen oder psycho- und 
soziotherapeutische Behandlungen, die über diese 
ersten – vorwiegend psychoedukativen und ver-
haltensmodifi zierenden – Maßnahmen hinausgehen, 
sind spezialisierten Beratungsstellen und/oder 
Th erapiezentren vorbehalten. Das gilt vor allem 
dann, wenn durch die Erstberatung in der Praxis 
keine Besserung erzielt wird, die Schlafstörung länger 
anhält, die Gesundheit des Säuglings und/oder der 
Eltern bedroht ist oder es Anzeichen für eine Kindes-
wohlgefährdung gibt.    
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  Das Schreibaby – Erstberatung in der 
pädiatrischen Praxis 

 Ursula Ulmer, Katja Maier und Klaus Rodens  

  Vorbemerkung 

  Quengeln, Weinen und Schreien , vermehrt in den 
Abendstunden, sind vor allem in den ersten Lebens-
monaten  normale Entwicklungsphänomene  und oft  
Ausdruck der immensen  verhaltensregulatorischen 
Anpassungsprozesse  nach der Geburt. 

 Meist ist die Ursache des (nichtexzessiven) 
Schreiens beim Kind nichts anderes als Hunger, eine 
volle Windel oder weil es sich nicht wohlfühlt. 

 Von  exzessivem Schreien  spricht man (nach 
Wessel), wenn bestimmte Schrei-Zeiten über-
schritten werden (siehe Aufzählung). Davon ist jedes 
sechste Kind betroff en. 
  •     Drei Wochen  
  •     Drei Tage/Woche  
  •     Drei Stunden/Tag   

 

  H I N W E I S 
    Unabhängig davon ist dabei unbedingt auch die sub-
jektive Belastung der Bezugspersonen zu beachten.   

  
  Wichtig:  Exzessives Schreien in den ersten 3 Lebens-
monaten gilt als weitgehend zwar belastende, jedoch 
„normale“ Entwicklungsvariante. Das Anhalten 
darüber hinaus (persistierendes Schreien) ist da-
gegen mit vermehrtem Risiko für langfristige Auff äl-
ligkeiten verbunden. 

  Exzessives Schreien  tritt häufi g in Kombination 
mit  Schlaf-  (drei von vier Schreikindern) und 
 Fütterstörungen  (jedes dritte Schreikind) auf. 

 Pathogenetischer Hintergrund ist hierbei die Dys-
funktionalität von Anpassungsprozessen beim Kind 
(Schlaf-Wach-Regulation, Regulation der Nahrungs-
aufnahme usw.) und der Eltern-Kind-Interaktion in 
Alltagskontexten (z. B. inadäquate Reaktion auf 
unruhiges Kind) sowie die elterliche Überlastung. 
  Ziele der Erstberatung: 
   •      Besserung der Symptome  beim Kind (Wiederher-

stellung einer altersnormalen Regulationsfähigkeit)  

  •      Entlastung der Eltern   
  •      Bewirkung positiver Interaktionen  zwischen 

Eltern und Kind (Eltern-Kind-Beziehung)     

  Grundsätzliches Vorgehen 

Der  Ausschluss „organi-
scher“ Ursachen  (max. 
5 %) und von Risikofaktoren 
ist immer erforderlich:

Hinzu kommt die 
anamnestische  Abklä-
rung psychosozialer 
Belastungen: 

   •   Pylorushypertrophie  
  •   Invagination  
  •   Gastroösophagealer Refl ux  
  •   Nahrungsmittelunverträg-

lichkeit (vor allem Kuh-
milchallergie)  

  •   Leistenhernie  
  •   Otitis media  
  •   Neurodermitis  
  •   neuropädiatrische 

Störungsbilder  
  •   Behinderung des Kindes  
  •   Nikotinabusus in der 

Schwangerschaft  
  •   Traumatische Geburt  
  •   und weitere Faktoren   

   •   Akzeptanz/Nichtakzep-
tanz der Elternrolle  

  •   Unsicherheit  
  •   Überforderung/

Über lastung  
  •   Fehlende Feinfühligkeit  
  •   Partnerschaftskonfl ikte  
  •   Sucht  
  •   Mütterliche Depression  
  •   Andere psychische 

Erkrankungen  
  •   Ökonomische Belastun-

gen (Schulden)  
  •   und weitere Faktoren   

  Werkzeuge 

    •      Wertschätzung und empathisches Vorgehen!   
  •      Entwicklungsberatung  in Bezug auf das Kind 

mit Informationen zur normalen Variabilität der 
Entwicklung  

  •      Ansprechen  und Ausräumen der oft  falschen, 
 sich die Schuld zuweisenden , Selbsteinschät-
zung der  Eltern   

  •      Ansprechen  erkannter und Erklären häufi ger 
 dysfunktionaler Interaktionsmuster  und des 
Zusammenhangs von elterlichem Verhalten und 
kindlichem Schreien  
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  •      Kompetenzerhöhung  für das Erkennen 
kindlicher Bedürfnisse  

  •      Zulassung von Selbsthilfeprozessen  beim Kind 
(Akzeptanz von Schreiphasen, elterliche Hyper-
aktivität zurückfahren)  

  •      Vermeidung von Überstimulation  des Kindes 
(z. B. Hüpfen auf Gymnastikball, Einsatz einer 
„Fön-App“, übermäßiges Schaukeln, ständiger 
Wechsel der Körperlage)  

  •      Ansprechen unsinniger Prozeduren  (zig-mal 
Nahrungsumstellungen etc.)  

  •      Ressourcenorientierte Verbesserung  elterlicher 
Defi zite (Schlafmangel, zeitliche und räumliche 
Einengungen etc.)   

 
       Schütteltrauma  als  Hochrisiko  bei Schreibabys in 
jedem Fall  ansprechen!         

 Weiterführende Beratungen, intensivierte Eltern-
schulungen oder psycho- und soziotherapeutische 
Behandlungen, die über diese ersten – vorwiegend 
psychoedukativen und verhaltensmodifi zierenden – 
Maßnahmen hinausgehen, sind spezialisierten Bera-
tungsstellen und/oder Th erapiezentren vorbehalten. 
Das gilt vor allem dann, wenn durch die Erstberatung 
in der Praxis keine Besserung erzielt wird, das ex-
zessive Schreien länger anhält, die Gesundheit des 
Säuglings bedroht ist oder es Anzeichen für eine 
Kindeswohlgefährdung gibt.    

  H I N W E I S     
 Goldenes R-Repertoire in der Beratung 

    •     Ruhe bewahren und ausstrahlen (Überbrückung von 
Schreiphasen, kein Hyperaktionismus, nicht bei jedem 
Schrei sofort springen, nur eine Beruhigungsstrategie 
anwenden)  

  •     Reize reduzieren (überfl üssige Besuche, Medien etc., 
Kind rechtzeitig zum Schlafen bringen)  

  •     Rituale einführen (Beruhigung und Entspannung 
verstärken, z. B. durch Singen, Streicheln)  

  •     Regeln und Rhythmus in den Tagesablauf bringen 
(Essen, Spaziergänge, Strukturierung des Alltags, Kind 
nicht nachts ins Bett nehmen)  

  •     Ressourcen schaffen, Regeneration (Partner, Groß-
eltern, Time-out für die Mutter, Ausgleich von Schlaf-
defi ziten, schöne Zeiten mit dem Baby ganz bewusst 
genießen)       
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  Fütterstörungen – Erstberatung in der 
pädiatrischen Praxis 

 Ursula Ulmer, Katja Maier und Klaus Rodens  

  Vorbemerkung 

 In den ersten beiden Lebensjahren zeigen 15–25 % 
aller gesunder Säuglinge und Kleinkinder ein 
problematisches Fütter- und Essverhalten (vgl. Hof-
acker 2009, S. 567). 

 Rezidivierendes Spucken, Obstipation, Blähungen, 
Koliken und Unruhe bei kleinen Säuglingen sind 
häufi g und meistens harmlos. Dennoch lösen sie oft  
elterliche Ängste vor einer ernsthaft en Krankheit der 
Kinder aus.

 

  H I N W E I S 
    Eine Diagnose soll erst nach Abschluss der Neu-
geborenenperiode gestellt werden (vgl. AWMF-Leitlinien, 
S. 41).   

  
 Fütter- und Essstörungen zeigen eine hohe Per-
sistenz und können auch länger (über 6  Jahre) an-
dauern (vgl. AWMF-Leitlinien, S. 41). 

 Eine Fütterstörung (Hofacker 2009) liegt vor, wenn 
  •     sie seit mindestens einem Monat vorliegt und die 

Fütterinteraktion als problematisch/belastend 
empfunden wird,  

  •     das Füttern einer Mahlzeit länger als 45 Minuten 
dauert,  

  •     das Intervall zwischen den Mahlzeiten weniger 
als 2 Stunden ist.    

 Pathogenetischer Hintergrund ist hierbei ebenfalls die 
 Wechselwirkung  zwischen  kindlichen  (z. B. konstitu-
tionelle Eigenschaft en, somatische Belas tungen, Tem-
perament),  elterlichen  (z. B. elterliche Belastungen, 
Wahr nehmungen, Interpretationen) und  interaktio-
nellen Faktoren  (z. B. mangelnde Unterstützung/Zu-
lassen der kindlichen, selbstregulierten Nahrungsauf-
nahme) (vgl. Hofacker 2009, S. 567f). 
  Ziele der Erstberatung: 
   •      Besserung der Symptome  beim Kind (Wieder-

herstellung einer altersnormalen Regulations-
fähigkeit)  

  •      Entlastung der Eltern   
  •      Bewirkung positiver Interaktionen  zwischen 

Eltern und Kind (Eltern-Kind-Beziehung) (vgl. 
Bolten et al., S. 45)     

  Grundsätzliches Vorgehen 

 Eine intensive Anamnese und Diagnostik mit  Aus-
schluss „organischer“ Ursachen  ist – mehr als bei 
anderen Störungen – unbedingt notwendig! (vgl. 
AWMF-Leitlinien, S. 47.) Dazu gehören mindestens 
Gewichtskontrollen und Nahrungsprotokolle (Brust, 
Flasche und Löff el) sowie die Stuhlfrequenz.  

 Kindbezogene Faktoren:  Elternbezogene 
Faktoren: 

   •   Gastroösophagealer Refl ux  
  •   Nahrungsmittelunverträg-

lichkeit (vor allem Milch-
eiweißallergie)  

  •   Fehlbildungen im Nasen-
Rachen-Raum  

  •   Herzfehler/Stoffwechsel-
störungen  

  •   Funktionsstörungen/
Fehl bildungen des 
Magen-Darm-Trakts (z. B. 
Morbus Hirschsprung)  

  •   Genetische Syndrome  
  •   Sonstige chronische Er-

krankungen/Behinderungen  
  •   Nahrungsverweigerung als 

Folge von schmerzhaften 
Eingriffen im Mund-Ra-
chen-Raum oder Magen-
Darm-Trakt (z. B. Sonden-
ernährung, Intubation etc.) 
(vgl. Bolten et al., S. 31 ff)   

   •   Mütterliche Ängste/
Depressionen  

  •   Mütterliche Essstörun-
gen  

  •   Sonstige elterliche 
psychische Störungen  

  •   Elterliche Trennungs- 
und Verlusterfahrun-
gen, Traumatisierungen  

  •   Partnerschaftskonfl ikte  
  •   Mangelnde soziale 

Unterstützung  
  •   Zu wenig Muttermilch 

mit „Verhungern des 
Kindes an der Brust“  

  •   und weitere Faktoren   

 Chatoor (2009) unterscheidet bei Fütterstörungen 
im Säuglings- und Kleinkindalter verschiedene 
Formen, die sowohl in Verlauf und Prognose als 
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auch in Th erapie unterschiedlich sind. Vier der 
gängigsten sind: 
  •      Regulations-Fütterstörung  (Beginn in den 

ersten Monaten, Schwierigkeiten des Kindes, 
einen ausgeglichenen Zustand beim Füttern zu 
erreichen    Angst und Anspannung der Eltern)  

  •      Fütterstörung der reziproken Interaktion  
(Beginn 1. Lebensjahr, unzureichende und 
mangelhaft e Interaktion zwischen Kind und 
Bezugsperson, wie z. B. Blickkontakt, Lächeln)  

  •      Frühkindliche Anorexie  (Beginn häufi g 
während Übergang zum eigenen Essen; Weige-
rung/Desinteresse des Kindes, adäquate Essens-
mengen aufzunehmen, dadurch häufi g Ablen-
kung/Zwang durch Eltern)  

  •      Sensorische Nahrungsverweigerung  (Beginn bei 
Einführung neuer Nahrungsmittel; Verweigerung 
des Kindes, spezifi sche Nahrungsmittel mit speziel-
lem Geschmack, Konsistenz, Temperatur, Geruch 
etc. aufzunehmen) (vgl. AWMF-Leitlinien, S. 43 ff )    

 Fütterstörungen treten häufi g in Kombination mit 
weiteren Regulationsproblemen (z. B. Schlafstörun-
gen, exzessives Schreien) auf (vgl. Hofacker 2009). 

  Werkzeuge  

  •      Wertschätzung und empathisches Vorgehen!   
  •      Entwicklungsbezogene Beratung  in Bezug auf: 

  –     Reifung und Entwicklung der Nahrungsauf-
nahme  

  –     Individuelle Variabilität und Selbstregulation 
von Trink- und Füttermengen  

  –     Wachstum und Gewichtszunahme  
  –     Zeitpunkt und individuelle kindliche Bereit-

schaft  zu neuen Anpassungen in der Nah-
rungsaufnahme  

  –     Regelmäßige Hunger- und Sättigungszyklen 
(Stillfrequenz möglichst nicht unter 2 Stunden, 
nächtliche Nahrungspause ab dem zweiten 
Lebenshalbjahr etc.) (alle Empfehlungen nach 
Papoušek et al. 2006)  

  –     Große Variabilität beim Stuhlgang (normale 
Stuhlfrequenz zwischen 5 x/Tag und alle 5(–7) 
Tage)     

  •      Ansprechen  erkannter und Erklären häufi ger 
 dysfunktionaler Interaktionsmuster  und des 
Zusammenhangs von elterlichem Verhalten und 

kindlichem Essverhalten (z. B. übermäßiges 
Kontrollbedürfnis seitens der Eltern)  

  •      Kompetenzerhöhung  für das Erkennen kindli-
cher Bedürfnisse  

  •      Zulassung von Selbsthilfeprozessen  beim Kind 
(selbstregulierte Nahrungsaufnahme)  

  •      Ansprechen unsinniger, in Verzweifl ung 
entstandener Prozeduren  (zig-mal Nahrungs-
umstellungen, dauerndes Nahrungsangebot, 
Ablenkung durch Spiel etc.)  

  •      Ressourcenorientierte Beratung  (Unterstüt-
zung durch Partner/Familienangehörige, 
Strukturierung des Tages, ggf. Th erapie elterli-
cher Essstörungen etc.) (vgl. Papousek et al. 2006, 
S. 64ff ; vgl. Bolten et al., S. 114f)    

 Häufi gere Wiedervorstellungen, die eine körperliche 
Untersuchung inkl. Kontrolle von Gewicht, Länge 
und Kopfumfang, Nahrungsaufnahme, Stuhlgang 
beinhalten sind unter Umständen erforderlich. 
Ebenso kann bei mundtaktilen Störungsbildern eine 
logo- bzw. ergotherapeutische Th erapie notwendig 
sein!

 

      Bei schweren und chronischen Fütterstörungen ist eine 
stationäre Therapie notwendig!   

 

 

  H I N W E I S     
 Allgemeine Essensregeln (nach Bernard-Bonin) 

    •     Feste Mahlzeiten, nur geplante Zwischenmahlzeiten  
  •     Kein Nahrungsangebot (außer Tee/Wasser) zwischen 

den Mahlzeiten  
  •     Dauer der Mahlzeiten maximal 30 Minuten  
  •     Ruhige Atmosphäre, kein Essen unter Zwang  
  •     Kein Spielen während der Mahlzeiten  
  •     Essen nie als Belohnung oder Geschenk  
  •     Kleine Portionen  
  •     Feste Nahrung zuerst, Flüssigkeiten später  
  •     Unterstützung von aktivem Essen der Kinder  
  •     Mund nur nach Ende der Mahlzeiten abwischen  
  •     Wegräumen des Essens nach 5–10 Minuten, falls das 

Kind ohne zu essen spielt  
  •     Beendigung der Mahlzeiten, wenn das Kind das Essen 

in Wut umherschmeißt    
 (vgl. AWMF-Leitlinien, S. 50f)      

 Weiterführende Beratungen oder psycho- und 
soziotherapeutische Behandlungen, die über diese 
ersten – vorwiegend psychoedukativen und ver-
haltensmodifi zierenden – Maßnahmen hinausgehen, 
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sind spezialisierten Beratungsstellen und/oder 
Th erapiezentren vorbehalten. Das gilt vor allem 
dann, wenn durch die Erstberatung in der Praxis 
keine Besserung erzielt wird, die Fütterstörung 
länger anhält, die Gesundheit des Säuglings bedroht 
ist oder es Anzeichen für eine Kindeswohlgefähr-
dung gibt.
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  Das Elterngespräch im 
Kinderschutzfall  1   

    Paul L. Plener und Klaus Rodens 

 Der Verdacht auf das Vorliegen einer Kindesmiss-
handlung in der Praxis oder Klinik stellt jede Ärztin 
und jeden Arzt vor eine große Herausforderung, auch 
weil die Fragestellung nicht zum Routine-Fall-
management gehört, sondern seltener auft ritt. Sehr 
viele Ärztinnen und Ärzte in niedergelassener Praxis 
haben sich noch nie mit einem konkreten Fall einer 
Kindesmisshandlung auseinandersetzen müssen. Ob-
gleich viele der im Folgenden dargestellten Prinzipien 
der Gesprächsführung auf einfachen Modellen der 
Kommunikation beruhen und das Gespräch mit Sor-
geberechtigten an sich zum „Tagesgeschäft “ in der 
ärztlichen Praxis gehört, sind gerade diese Gespräche 
alles andere als Alltag. Dies zeigt nicht zuletzt eine 
Befragung von Liebhardt et  al. (2013), die deutsch-
landweit 1.081 Medizinerinnen, Psychotherapeutinnen 
und Pädagoginnen hinsichtlich ihres Fortbildungs-
bedarfs im Kinderschutz untersuchte. Befragt nach 
dem Bereich, in dem die größten Unsicherheiten be-
stehen, wurde von 64 % der Befragten der Bereich „Ge-
sprächsführung mit Erziehungsberechtigten“ am 
häufi gsten genannt. Mehr als die Hälft e der Befragten 
(51 %) wünschte sich mehr Informationen zur Ge-
sprächsführung und dem Umgang mit den betroff enen 
Kindern sowie deren Bezugspersonen. 

 Im nachfolgenden Text werden zunächst Hinter-
gründe des Gesprächs mit den Eltern in einem 
Kinderschutzfall dargestellt. Anschließend werden 
Modelle aus der Kommunikation dargestellt und für 
den Kinderschutzfall adaptiert. Zunächst wird nach 
allgemeinen Grundregeln zur Kommunikation im 
Kinderschutzfall auf das bekannte „Vier-Ohren-
Prinzip“ nach Schulz von Th un (1981) eingegangen. 
In einem weiteren Abschnitt werden Gedanken über 

die Anwendung der motivierenden Gesprächs-
führung nach Miller und Rollnick (2009) auf den 
Kinderschutzfall angewendet.  

  Allgemeine Aspekte 

 Bei jeder Art der Kindeswohlgefährdung gilt für das 
Handeln immer der grundsätzliche Vorrang des 
Kindeswohls. Dazu gehört, dass die/der ärztliche 
Untersucherin im gesamten Prozess die Perspektive 
des Kindes nicht aus den Augen verliert. Als innere 
Richtschnur für den Umgang mit dem Verdacht auf 
eine Kindeswohlgefährdung kann die von der 
Deutschen Gesellschaft  für die ambulante allgemeine 
Pädiatrie (DGAAP) formulierte Grundhaltung dienen, 
sich im Sinne von  child advocacy  als Anwalt der 
Kinder und Jugendlichen auf allen gesellschaft lichen 
Ebenen zu verstehen. 

 Gerade durch das Bundeskinderschutzgesetz hat 
die Gesprächsführung mit den Personensor-
geberechtigten eine zentrale Aufwertung im Kinder-
schutzfall erfahren.    

 1     Dieser Text entstand im Rahmen des vom Bundesministeri-
um für Gesundheit (BMG) geförderten Projekts „Entwick-
lung eines E-Learning-Programms Grundkurs Kinderschutz 
in der Medizin“ (Titel 686 07). Die Wiedergabe des Textes 
erfolgt mit freundlicher Genehmigung des Projektleiters 
Prof. Dr. Jörg M. Fegert. 

  H I N W E I S     
 § 4 KKG Absatz 1 

  Gesetz zur Kooperation und Information im 
Kinderschutz (KKG): § 4 Beratung und Übermitt-
lung von Informationen durch Geheimnisträger 
bei Kindeswohlgefährdung  
 Absatz 1 
 (1) Werden 
 1. Ärztinnen oder Ärzten 
 […] in Ausübung ihrer berufl ichen Tätigkeit gewichtige 
Anhaltspunkte für die Gefährdung des Wohls eines 
Kindes oder eines Jugendlichen bekannt, so sollen sie mit 
dem Kind oder Jugendlichen und den Personensor-
geberechtigten die Situation erörtern und, soweit er-
forderlich, bei den Personensorgeberechtigten auf die 
Inanspruchnahme von Hilfen hinwirken, soweit hierdurch 
der wirksame Schutz des Kindes oder des Jugendlichen 
nicht in Frage gestellt wird.    
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 Im wohlverstandenen Interesse des Kindes muss 
also ein Gespräch mit den Eltern/Bezugspersonen 
geführt werden, auch wenn der Gesprächsverlauf oft  
nicht vorhersehbar ist und die Befürchtung besteht, 
dass die Situation kritisch werden und auch emo-
tional eskalieren kann. 

 Bei einem Elterngespräch gibt es grundsätzlich 
zwei Konstellationen: 
  1.      Das geplante Gespräch:  Das geplante Gespräch 

ist in der Regel besser zu handhaben als das 
ungeplante Gespräch. Es ergibt sich dann, wenn 
Vorinformationen Dritter oder eigene Verdachts-
momente aus der Krankenvorgeschichte vor-
liegen. Ähnliches gilt auch für die Gesprächs-
führung mit Eltern mit einem jüngeren Kind 
ohne Misshandlungszeichen oder Verdachts-
momente, wenn ein älteres Geschwisterkind in 
der Vergangenheit eine Misshandlung im fami-
liären Rahmen erfahren hat.  

  2.      Das ungeplante Gespräch:  Schwieriger ist der 
Umgang mit dem anlässlich einer Untersuchung 
des Kindes erhobenen Zufallsbefund einer kör-
perlichen Misshandlung, der ein nicht vorberei-
tetes Ad-hoc-Elterngespräch notwendig macht. 
Das wird vor allem dann zum Problem, wenn im 
laufenden hektischen Klinik- oder Praxisbetrieb 
nur begrenzte Zeit- und Ruhe-Ressourcen ver-
fügbar gemacht werden können.    

 Gespräche im Kinderschutzfall können aufgrund 
ihrer konfrontativen Natur mitunter emotional auf-
geladen verlaufen. Umso wichtiger sind eine gute 
Gesprächsplanung und das Schaff en von möglichst 
störungsfreien Rahmenbedingungen. Wichtige Punk-
te zur Vorbereitung eines Elterngesprächs werden 
nachfolgend dargestellt.    

  Vorbereitung des Elterngesprächs  

 Zeit und Ort des Gesprächs 

 Es geht in der Planung des Gesprächs zunächst 
darum, genug Zeit für das Gespräch einzuplanen, 
etwa indem das Gespräch nicht zwischen zwei 
Patiententerminen, sondern an die Randzeiten 
gelegt wird. Hierzu ist eine ruhige Umgebung aus-
zuwählen, Störquellen wie Mobiltelefone oder Pieper 
sind auszuschalten bzw. an Kolleginnen abzugeben.   

 Einladung der Eltern zum Gespräch 

 Es empfi ehlt sich, bei der Einladung der Sor-
geberechtigten zu dem Gespräch den direkten Ge-
sprächsinhalt nicht am Telefon zu diskutieren, da 
hier mitunter zu wenig Zeit für eine Klärung der 
Sachverhalte besteht und letztendlich auch aufgrund 
des rein verbalen Kommunikationswegs wichtige 
Informationsquellen in der nonverbalen Kom-
munikation nicht zur Verfügung stehen. So können 
auch mögliche Reaktionen der Sorgeberechtigten 
nur unzureichend eingeschätzt werden. Besser ist 
eine neutrale Einladung, etwa, um über die Di-
agnostik oder den Behandlungsverlauf des Kindes zu 
sprechen.   

 Diagnostik und Informationsprüfung 

 Wesentlich ist, dass solche Gespräche, die oft  kon-
frontativen Inhalt haben, auf der Basis einer soliden 
Diagnostik fußen, sodass den Sorgeberechtigten 
auch erklärt werden kann, warum sich der Verdacht 
auf eine Kindeswohlgefährdung ergeben hat. Im Re-
gelfall sollte dem Gespräch eine ausführliche Unter-
suchung (Ganzkörperuntersuchung) des Kindes 
vorausgegangen sein. Es versteht sich, dass diese 
Untersuchung mit der gebotenen Sensibilität durch-
geführt werden muss. Beim Verdacht auf sexuellen 
Missbrauch an Mädchen ist es ratsam, diese Unter-
suchung von einer Kindergynäkologin/einem 
Kindergynäkologen durchführen zu lassen. 

 Unmittelbar vor dem Gespräch sollte Zeit ein-
geplant werden, in der sich die Ärztin bzw. der Arzt 
die Frage stellen, ob alle notwendigen Informationen 
zum Kinderschutzfall zusammengetragen sind. Hier 
bedarf es auch nochmals einer Refl exion über die 
rechtlichen Rahmenbedingungen. Gerade beim 
Fehlen „harter“ Befunde, etwa im Fall eines Ver-
dachts auf Vernachlässigung ohne begleitende 
benennbare körperliche Auff älligkeiten, ist es 
wichtig, die Momente, die zum Verdacht einer Ver-
nachlässigung Anlass gegeben haben, für sich (am 
besten schrift lich) festzuhalten, da diese mitunter in 
einem emotional geführten Gespräch verloren gehen 
können. Hier geht es auch darum, die Würdigung 
auch kleiner Auff älligkeiten in einer Gesamtkon-
stellation vorzunehmen.   

Das Elterngespräch im Kinderschutzfall1
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Das Elterngespräch im Kinderschutzfall1

 Information des Kindes über das anstehen-
de Elterngespräch 

 Es ist wichtig, auch mit dem Kind vorzubesprechen, 
dass ein solches Gespräch stattfi nden wird, wenn es 
sich in einem Alter bzw. Entwicklungsstadium befi n-
det, um dies kognitiv erfassen zu können. Dem Kind 
muss dabei der Zweck des Gesprächs dargelegt wer-
den und man kann auch vorab besprechen, was im 
Rahmen des Gesprächs besprochen werden soll. Für 
den Fall, dass das Kind ein solches Gespräch nicht 
möchte, geht es vor allem darum, die Gründe für die 
Weigerung ernst zu nehmen, etwa wenn es sich davor 
fürchtet, im Anschluss an das Gespräch zur Bestra-
fung erneut körperlicher Misshandlung ausgesetzt zu 
sein. Für den Fall, dass die Sicherheit des Kindes 
durch das Gespräch mit den Sorgeberechtigten ge-
fähr det sein sollte, sieht der § 4 KKG vor, dass auf ein 
solches Gespräch vor Kontaktaufnahme mit dem 
Jugendamt verzichtet werden kann.   

 „Worst-Case“-Szenario durchdenken 

 Vor dem Gespräch sollte die Ärztin oder der Arzt 
auch ein „Worst-Case“-Szenario durchdenken, in 
dem Sinne, welche Maßnahmen sie ergreifen wür-
den, falls es zu einem Zurückweisen von Hilfen oder 
einer Beendigung der Behandlung durch die Sor-
geberechtigten nach dem Gespräch kommt. Hier ist 
insbesondere die Überlegung anzustellen, welche 
Hilfen in dem Gespräch empfohlen werden sollen 
bzw. ob weitere Schritte hinsichtlich der Verstän-
digung von anderen Behörden, wie z. B. dem Jugend-
amt, ggf. auch ohne Einwilligung der Sorgeberech-
tigten ergriff en werden müssen.   

  Durchführung des Elterngesprächs  

 Gesprächssetting 

 Beim Gespräch ist auf eine symmetrische Verteilung 
der Gesprächspartner zu achten. So empfi ehlt es sich 
in aller Regel, einen zweiten Partner (etwa medizi-
nische Fachangestellte, Pfl egepersonal, je nach Kon-
text anderes Betreuungspersonal) in das Gespräch 
zu involvieren, jedoch sollte keine „Übermacht“ im 
Sinne einer überbordenden Zahl an Helferinnen 
gegenüber den Sorgeberechtigten entstehen. Die be-

troff enen Kinder (außer Säuglinge) sollten bei dem 
Gespräch mit den Sorgeberechtigten in der Regel 
nicht dabei sein. Es sollte Sorge getragen werden, 
dass z. B. eine medizinische Fachangestellte das Kind 
während des Elterngesprächs betreut.   

 Ablauf des Gesprächs 

 Das Gespräch ist von der durchführenden Ärztin bzw. 
dem durchführenden Arzt anzuleiten und zu struk-
turieren. Zu Beginn sollte noch einmal kurz die 
medizinische Vorgeschichte sachlich und wertungs-
frei referiert werden, die zur Vorstellung des Kindes in 
der Praxis oder Klinik geführt hatte. In einem nächsten 
Schritt sollten die Befunde dargestellt werden, die den 
Verdacht einer Kindeswohlgefährdung begründen, 
insbesondere sind hier auch diff erenzialdiagnostische 
Überlegungen anzuführen. Es empfi ehlt sich, den 
Eltern die auff älligen Befunde unmittelbar und 
„schnörkellos“ mitzuteilen und mit ihnen über mög-
liche Ursachen und weiteres notwendiges Vorgehen 
zu reden (gem. § 4 KKG). Hier muss genügend Spiel-
raum gegeben werden, um die Befunde auch zu dis-
kutieren, sodass die Sorgeberechtigten Gelegenheit 
haben, zu diesen Erwägungen Stellung zu nehmen. 
Der Schluss des Gesprächs sollte dem Ausblick auf die 
nächsten Schritte dienen. Zu diesem Punkt sind etwa 
mögliche Hilfen oder weitere Schritte, die das Hin-
zuziehen von Behörden betreff en, darzustellen.   

  Wie komme ich mit den Eltern ins 
Gespräch? 

 Als Türöff ner für das Gespräch können die beim 
Kind erhobenen Befunde dienen. Es sollten off ene 
Fragen gestellt werden. Beispiele fi nden Sie im nach-
folgenden Kasten.

 

  H I N W E I S     
 Mögliche Eröffnungsfragen im Gespräch zu 
einem Kinderschutzfall 

 „Ist Ihr Kind schon immer so ängstlich? Ist es zu Hause 
auch so? Woran kann das liegen?“ 
 „Mir fallen bei Ihrem Kind die Blutergüsse an der linken 
Körperseite auf. Ich kann mir schwer erklären, wie die 
entstanden sind. Was meinen Sie?“ 
 „Ihr Kind hat mir berichtet, zu Hause geschlagen worden 
zu sein. Dazu wollte ich gern Ihre Meinung hören.“    
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Das Elterngespräch im Kinderschutzfall1

 Suggestivfragen oder konfrontative Vorwürfe sind 
bei der Gesprächseröff nung zu vermeiden. Es kann 
auch die Frage gestellt werden, mit welchen Er-
wartungen die Sorgeberechtigten heute in das Ge-
spräch gegangen sind. Oft  stellt sich in diesem Zu-
sammenhang heraus, dass diese bereits mit einer 
Konfrontation mit Kinderschutzinhalten bei der Ge-
sprächseinladung gerechnet haben.      

 Was mache ich, wenn der Misshandlungs-
verdacht von den Personensorgeberechtig-
ten zurückgewiesen wird? 

 Wenn eine Misshandlung von den Personensor-
geberechtigten vollständig zurückgewiesen wird, 
stehen die vorgebrachten Verletzungen oder Auf-
fälligkeiten hinsichtlich ihrer Genese ungeklärt im 
Raum. In diesem Fall sollten nicht weiter 
Argumente für eine Verantwortung der Eltern ge-
sammelt oder die Rolle eines „Ermittlers“ über-
nommen werden. Vielmehr sollte dann darauf 
hingewiesen werden, dass es auch für die Personen-
sorgeberechtigten von Interesse sein müsste, die 
Ursachen für die Auff älligkeiten zu ermitteln, um 
einen weiteren Schaden an ihrem Kind verhindern 
zu können. Die unmittelbare Einschaltung einer 
nächsten Instanz im Netzwerk, hier z. B. einer 
Kinderklinik mit einer etablierten Kinderschutz-
gruppe, ist in manchen Fällen notwendig und auch 
gegenüber Eltern, die eine Beteiligung an Miss-
handlungen nicht einräumen, gut vor dem oben 
genannten Hintergrund begründbar. Technische 
Untersuchungen (z. B. Röntgen) sind meist un-
umgänglich, um das wirkliche Ausmaß der bei der 
körperlichen Untersuchung beobachteten Auff äl-
ligkeiten genauer zu fassen. Hierfür sollte (sofern 
nicht schon erfolgt) im Sinne des körperlichen 
Wohlergehens des Kindes die Einwilligung der Sor-
geberechtigten eingeholt werden. Die Notwendig-
keit weiterführender Untersuchungen ist häufi g der 
„rationale Hebel“, um mit den Eltern über die 
weiterführende Abklärung und Betreuung des 
Kindes in einem geeigneten stationären Setting zu 
sprechen. Maßgeblich für einen solchen Schritt ist 
nicht ausschließlich das Vorliegen eines „harten“ 
medizinischen Befunds, der eine dringliche 
stationäre Aufnahme von sich aus rechtfertigt, 
sondern auch die realistische Chance, durch geeig-

nete Untersuchungen im Schutz des stationären 
Rahmens die Hintergründe des vermuteten Kinder-
schutzfalls in Ruhe abzuklären. Meist gelingt die 
Einweisung auf dem Boden der off enen, dennoch 
vertrauensvollen Kommunikation mit den Eltern 
mit und nicht gegen deren Einwilligung. Es kann 
sinnvoll sein, dass im Beisein der Eltern telefonisch 
die/der zuständige Kollegin/Kollege in der Kinder-
klinik informiert wird.   

 Den richtigen Ton fi nden 

 Es ist wichtig, dass von ärztlicher Seite ein neutraler 
Gesprächston angeschlagen wird (ohne möglicher-
weise stattgefundene Misshandlungen zu billigen). 
Mit Blick auf die Schaff ung einer belastbaren Ver-
trauensgrundlage ist es vorteilhaft , mit den Eltern 
eine authentische Sprache zu sprechen. Ein respekt-
voller Umgang erleichtert den Fortgang der Betreu-
ung und das Einleiten weiterer erforderlicher 
Schritte. 

 Bei körperlichen Misshandlungen fi ndet man 
häufi g verdächtige Verletzungszeichen. Bei einer 
Vernachlässigung können die Zeichen diff user sein 
und es ist zu bedenken, dass es Kinder gibt, die 
deutliche Anzeichen von Pfl egemangel und 
gelegentlich eine Gedeihstörung aufweisen, ohne 
dass dies den Eltern auff ällt oder von ihnen kom-
muniziert wird. Auch kann der Entwicklungsstand 
des Kindes nicht altersgerecht sein, ohne dass dies 
den Eltern Sorge bereitet. Auch solche Be-
obachtungen sollten im Laufe eines Eltern-
gesprächs durchaus mit der gebotenen Behutsam-
keit angesprochen werden. Die Reaktion der Eltern 
darauf (Betroff enheit, Kränkung, Verleugnung 
etc.) kann im Einzelfall hilfreich für die Einschät-
zung der Familie und auch den Fortgang des Ge-
sprächs sein. 

 Aufgrund des häufi g emotional aufgeladenen Ge-
sprächsverlaufs und des konfrontativen Charakters 
sind die Grundzüge dieses Gesprächs dem Über-
bringen schlechter Nachrichten („Breaking Bad 
News“), das vielen Ärztinnen und Ärzten in ihrer 
berufl ichen Praxis geläufi g ist, nicht unähnlich. 
Auch hier geht es darum, nach Konfrontationen mit 
möglicherweise für Sorgeberechtigte schockierenden 
Ergebnissen, nachzufragen, was die Information bei 
den betroff enen Sorgeberechtigten auslöst, bzw. 
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Raum für Verständnisfragen und zur Diskussion zu 
geben, Emotionen aufzufangen und ein weiteres 
Vorgehen zu vereinbaren (Kölfen, 2013). Des 
Weiteren geht es darum, sich einer einfachen klaren 
Sprache zu bedienen und auf einer sachlichen Ebene 
zu kommunizieren. Sollten Unsicherheiten be-
stehen, ob die Sorgeberechtigten die Gesprächs-
inhalte verstanden haben, so bietet es sich an, hier 
gezielt nachzufragen. 

 Die geforderte Sachlichkeit ist auch zu wahren, 
wenn es im Rahmen des Gesprächs durch die Sor-
geberechtigten zu Anschuldigungen kommt, Zweifel 
an der Kompetenz des ärztlichen Gesprächspartners 
geäußert werden oder andere aggressive Verhaltens-
weisen gezeigt werden. Hier ist es ratsam, sich in Er-
innerung zu rufen, dass die erhobenen Vorwürfe 
nicht der eigenen Person, sondern der berufl ichen 
Rolle gelten. Eine so vorgenommene emotionale 
Distanzierung hilft  auch, dabei sachlich zu bleiben 
und sich nicht in eine rechtfertigende Diskussion zu 
begeben. Als inneres Ziel muss der bestmögliche 
Schutz des Kindes auch gedanklich immer wieder 
aktiviert werden, er kann auch als Brücke im Ge-
spräch benutzt werden, etwa in dem Sinne, dass – 
obgleich widerstreitende Meinungen über das 
weitere Prozedere bestehen – das Wohl des Kindes 
das gemeinsame Anliegen aller Beteiligten am Ge-
spräch ist. Bevor es zu einer aggressiven Eskalation 
kommt, ist es ratsam, eine Gesprächspause ein-
zulegen, um dem/der GesprächspartnerIn (und sich 
selbst) die Möglichkeit zur emotionalen Regulation 
zu bieten. Manchmal ist es sinnvoll, solche „Time-
outs“ mit einem (angekündigten) kurzfristigen Ver-
lassen des Sprechzimmers zu verbinden.   

 Zunehmende Konfrontation und Eskalation 
im Gesprächsverlauf bei offensichtlicher 
Kindswohlgefährdung 

 Die Situation in der Praxis kann eskalieren, z. B. weil 
  •     es konträre Vorstellungen zur Konfl iktlösung gibt 

(z. B. Unaufl ösbarkeit des Aufk lärungsbedürfnisses 
auf Th erapeut(inn)enseite und der off ensicht-
lichen Vertuschungsabsicht auf der Täter(inn)
enseite) und ein tragfähiges Arbeitsbündnis im 
Sinne des Kindeswohls nicht gelingt;  

  •     alle freiwilligen Angebote (Wiedereinbestellun-
gen, Hinzuziehung anderer im Kinderschutz 

tätigen Akteure wie psychologischen Beratungs-
stellen, Jugendämter etc.) abgelehnt werden;  

  •     mit einem Abbruch des Gesprächs gedroht/das 
Gespräch einseitig abrupt beendet wird.    

 In diesen extremen Situationen, die für alle An-
gehörigen von Heilberufen eine große Belastung und 
Herausforderung darstellen, darf unter keinen Um-
ständen die Sachebene verlassen und stattdessen eine 
rein emotionale Beziehungsebene bedient werden. 
Überstürzte Reaktionen sind unbedingt zu ver-
meiden. Gerade in solchen Situationen ist es wichtig, 
  •     sich selbst in jedem Moment zu beobachten und 

zu refl ektieren,  
  •     ein Höchstmaß an Selbstkontrolle zu bewahren,  
  •     die emotionale Eskalation nicht noch weiter zu 

befeuern.    
 Es kann hilfreich sein, das Gegenüber nicht als „im 
Widerstand“ befi ndlich zu betrachten, sondern 
(etwa im Sinne des Motivational Interviewing) die 
Ambivalenz anzuerkennen. Die Mehrzahl der Eltern 
wünscht sich für ihr Kind eine gute Zukunft . Die 
Lebensumstände, unter denen die Erziehung statt-
fi ndet, falsche Vorstellungen darüber, was Jugend-
hilfemaßnahmen bedeuten oder aber auch eigene 
Belastungen verhindern aber mitunter, dass Hilfen 
in Anspruch genommen werden können und eine 
Verteidigungshaltung eingenommen wird. Häufi g 
kann diese Ambivalenz auch herausgearbeitet 
werden, was eine Veränderung wahrscheinlicher 
macht. Auch in einer solchen Ausnahmesituation, 
die nun an dem Punkt ist, an dem klare Aussagen 
getroff en werden müssen, erleichtert die richtige 
Wortwahl den Umgang und vermittelt Sicherheit in 
der Gesprächsführung. Wir stellen Ihnen deswegen 
nachfolgend Gesprächsbausteine vor, die genutzt 
werden können, um in einer solchen Situation die 
Kontrolle über das Gespräch zu behalten. 

 „ Unser Gespräch ist an einem Punkt angekommen, 
an dem ich meine Grenzen sehe .“ 

 „ Ich sehe auch, dass es Ihnen nicht gut geht .“ 
 „ Ich denke, dass wir momentan unterschiedliche 

Auff assungen vertreten, was die nächsten Schritte sein 
sollten. Wir beide sorgen uns aber um das Wohlergehen 
des Kindes. Ich bitte Sie daher um Verständnis dafür, 
dass ich eine Meldung an das Jugendamt machen muss, 
da ich das Wohlergehen Ihres Kindes gefährdet sehe .“ 

 „ Da freiwillige Hilfsangebote von Ihnen nicht 
akzeptiert werden können, bin ich verpfl ichtet zu 
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handeln, weil ich mir ernsthaft e Sorgen um das Wohl 
Ihres Kindes mache .“ 
 „Ich werde deshalb 
  •     ihr Kind in eine Kinderklinik einweisen  
  •     das Jugendamt einschalten  
  •     die Polizei verständigen müssen.“   

 

  H I N W E I S 
    Wenn möglich, sollte in solchen Situationen ein/e wei-
tere/r Praxismitarbeiter/in zur Unterstützung, zum Selbst-
schutz (und zur später möglicherweise notwendig wer-
denden Bezeugung) hinzugezogen werden. Eine solche 
Hinzunahme kann auch dabei helfen, emotionale Situa-
tionen zu entzerren und bietet die Möglichkeit, sich im 
Gesprächsverlauf wechselseitig „zurückzunehmen“, falls 
eine rationale Gesprächsführung gefährdet scheint.       

 Dokumentation 

 Wesentlich ist es, nicht zuletzt auch aus forensischen 
Gründen, den Inhalt von Gesprächen mit Personen-
sorgeberechtigten unmittelbar schrift lich zu doku-
mentieren. Dabei sollte eine Dokumentation die am 
Gespräch beteiligten Personen, den Anlassfall, die 
dargelegten Befunde, die angebotenen Hilfen sowie 
die Reaktion der Sorgeberechtigten umfassen. Auch 
sollte das weitere Prozedere nach dem Gespräch aus 
der Dokumentation ersichtlich sein. Wichtig ist auch 
die Dokumentation der Eltern-Kind-Interaktion. 
Der Umgang mancher Eltern mit dem Kind kann 
wenig einfühlsam, auch fordernd und überfordernd 
sein, manchmal desinteressiert oder gar aggressiv. 
Neben der Untersuchung und dem Gespräch fällt 
deshalb der Interaktionsbeobachtung der Eltern und 
Begleitpersonen mit dem Kind eine bedeutende Rol-
le zu. Das Verhalten von Eltern, die ihr Kind miss-
handelt haben, ist oft  auff ällig und erscheint der 
Situation unangemessen. Die eigenen Wahrneh-
mungen der Eltern-Kind-Interaktion sollten regis-
triert und dokumentiert werden.   

  Das „Vier-Ohren-Prinzip“ und seine 
Rolle für das Elterngespräch bei einem 
Kinderschutzfall 

 Das von Schulz von Th un (1981) postulierte „Vier-
Ohren-Prinzip“ geht davon aus, dass es zu Verständ-
nisschwierigkeiten zwischen dem Sender und dem 

Empfänger einer Nachricht kommen kann. So kann 
Kommunikation auf mehreren Ebenen präsentiert 
und verstanden werden. Zu unterscheiden sind die 
Sachebene („Worüber ich informiere“), die Selbst-
off enbarungsebene („Was ich von mir zu erkennen 
gebe“), die Beziehungsebene („Was ich vom Ge-
sprächspartner halte“) und die Appellebene („Was 
ich beim Gesprächspartner erreichen will“). Durch 
gemachte Erfahrungen, Vorurteile oder Aversionen 
kann es dazu kommen, dass eine Botschaft  vom 
Empfänger auf einer anderen Ebene „empfangen“ 
wird, als dies vom Sender intendiert wurde. Dies 
führt zu Verstrickungen und Problemen im Kom-
munikationsprozess. 

 Für den Kinderschutzfall kann man diese ver-
schiedenen Ebenen betrachten, etwa beispielhaft  bei 
einem konfrontativen Gespräch im Rahmen einer 
Diagnose eines Subduralhämatoms nach mutmaß-
lichem Schütteltrauma. So wäre auf Senderseite als 
Sachebene die bloße Mitteilung des Subdural-
hämatoms und die statistischen Häufi gkeiten der 
Entstehungsbedingungen und der Prognose eines 
solchen Geschehens zu nennen. Mitunter werden 
aber auf der Selbstoff enbarungsebene Inhalte trans-
portiert, die die eigene emotionale Betroff enheit dar-
stellen, auf der Beziehungsebene das, was über das 
Gegenüber gedacht wird. Häufi g verbirgt sich in 
dieser Kommunikation der Appell einer Inanspruch-
nahme von Hilfen (etwa durch das Jugendamt). Auf 
Empfängerseite, also der Seite des Sorgeberechtigten, 
kann neben dem Signal auf der Sachebene („Mein 
Kind ist schwer krank“) mitunter auch auf dem 
„Beziehungsohr“ gehört werden (etwa im Sinne von 
„Wie redet der mit mir?“), was mitunter zu einer ag-
gressiven Reaktion führen kann. 

 An diesem Beispiel wird sichtbar, wie es aufgrund 
von früheren Erfahrungen, wie z. B. eines früheren 
Kontakts zu Autoritäten aus anderen Bereichen, 
mitunter schnell zu einer emotionalen Verstrickung 
kommen kann und dann die notwendige kom-
munikative Ebene, um Hilfen für das Kind zu in-
stallieren, verlassen wird. Das Beispiel macht auch 
deutlich, warum es wesentlich ist, bei der Mitteilung 
von Verdachtsmomenten einer Kindeswohlgefähr-
dung nicht in eine emotionale Verstrickung zu 
geraten, bei der eine Kommunikation auf Selbst-
off enbarungs- oder Beziehungsebene stattfi ndet. Da-
mit wird das in § 4 KKG festgehaltene Ziel einer Er-
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örterung von möglichen Hilfsmaßnahmen und 
damit auch der weitere Schutz des Kindes kon-
terkariert.  

  Die „Motivierende Gesprächsführung“ 
nach Miller und Rollnick und ihre 
Anwendung im Elterngespräch bei 
einem Kinderschutzfall 

 Das Prinzip der motivierenden Gesprächsführung 
nach Miller und Rollnick (2009) fi ndet bereits breite 
Anwendung im Bereich der Suchttherapie. Ziel der 
motivierenden Gesprächsführung ist dabei, eine in-
trinsische Motivation einer Person für eine Ver-
änderung zu wecken, wobei sich die Methode 
darauf konzentriert, Ambivalenzen aufzuspüren 
und, basierend darauf, Veränderungen hervorzu-
rufen. Abseits der Suchttherapie fi ndet die moti-
vierende Gesprächsführung auch im Rahmen 
anderer Th erapieprozesse immer mehr An-
wendung. Sie kann vor allem dann eingesetzt 
werden, wenn es darum geht, Motivation für das 
Zulassen einer Veränderung, gleich welcher Art, zu 
stärken. Die motivierende Gesprächsführung geht 
in ihrer Grundannahme davon aus, dass die 
Ressourcen zur Veränderung bei allen Gesprächs-
partnern vorhanden sind und es darum geht, die 
intrinsische Motivation zu verstärken. Die Ge-
sprächsatmosphäre ist von Partnerschaft lichkeit 
ge prägt, wobei Kenntnisse und Standpunkt des 
Gegenübers gewürdigt werden. Die/der Gesprächs-
partnerIn hat das Recht auf Selbstbestimmung, die 
ausgewogene Entscheidungsfi ndung wird durch die 
Ärztin oder den Arzt gefördert. 

 Im Kinderschutzfall stehen wir häufi g vor der 
Schwierigkeit, dass die Sorgeberechtigten zwar ei-
nerseits um das Wohlergehen ihrer Kinder bemüht 
sind und mitunter auch Schwierigkeiten hinsichtlich 
der Erziehungsbedingungen benennen, zur In-
anspruchnahme von Hilfen aber schwer zu bewegen 
sind. Hier kann die Anwendung von motivierender 
Gesprächsführung in manchen Fällen weiterhelfen. 

 Im Rahmen der motivierenden Gesprächsführung 
werden vier Prinzipien verfolgt: 
  •     Das Ausdrücken von Empathie  
  •     Das Entwickeln von Diskrepanzen  
  •     Das Umlenken von Widerstand  

  •     Die Förderung der Selbstwirksamkeit    
 Bezüglich des  Ausdrückens von Empathie  wird da-
von ausgegangen, dass eine Akzeptanz für die be-
sondere Lebenslage der GesprächspartnerInnen 
Veränderungen fördern kann. Dabei ist geschicktes, 
aktives Zuhören unabdingbar. Das Erkennen von 
Ambivalenzen (hier etwa Wissen um die schwierigen 
Erziehungsbedingungen bei den Eltern versus 
fehlender Inanspruchnahme von Hilfen) kann 
benannt werden. 

 In der  Entwicklung von Diskrepanzen  geht es 
darum, dass die/der GesprächspartnerIn selbst die 
Argumente für eine Veränderung liefern sollte. Zu-
grunde gelegt wird die Idee, dass eine Diskrepanz, 
die der Gesprächspartner selbst wahrnimmt, ihn 
auch zur Veränderung motiviert. Dabei geht es 
darum, eine Diskrepanz zwischen dem gegen-
wärtigen Verhalten (etwa körperliche Züchtigung 
des Kindes) und persönlich wichtigen Zielen (An-
erkennen der Wichtigkeit des Aufwachsens in einem 
beschützenden Umfeld) herauszuarbeiten. 

 Es ist anzunehmen, dass in einem konfrontativen 
Gespräch auch Widerstände auft reten. Hier geht es 
im Rahmen der motivierenden Gesprächsführung 
nicht darum, Argumente gegen diese Widerstände 
zu liefern, sondern diese  Widerstände umzulenken . 
So sollte Widerstand als Signal gedeutet werden, 
eine Vorgehensweise zu ändern. Neue Perspektiven 
können eröff net werden, ohne Vorschrift en zu 
machen („Nimm, was du willst, und lass den Rest 
zurück“). Dem sind im Kinderschutzfall natürliche 
Grenzen dort gesetzt, wo es um die Unversehrtheit 
und das Wohlergehen des Kindes geht. Wichtig ist 
nicht, für eine Veränderung zu argumentieren, da es 
ansonsten zu einer erneuten Gegenargumentation 
durch die/den GesprächspartnerIn kommt und sich 
darauf ein Konfl ikt aufb auen kann. Die/der Ge-
sprächspartnerIn wird in eine Situation gedrängt, in 
der sie/er ihre/seine Ansichten noch vehementer 
vertreten muss, wodurch erneut der Widerstand 
wächst. 

 Die  Selbstwirksamkeit  der GesprächspartnerIn-
nen soll durch die Anwendung von motivierender 
Gesprächsführung gefördert werden. Der Glaube, 
sich selbst verändern zu können, gilt dabei für sich 
als wichtiger Motivator dafür, dass die/der Ge-
sprächspartnerIn selbstverantwortlich eine Ver-
änderung ihrer/seiner Haltung herbeiführt. Die Zu-
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versicht der Ärztin oder des Arztes, dass die/der Ge-
sprächspartnerin sich ändern kann, wird zu einer 
Selff ulfi lling Prophecy. 

 Im Verlauf eines Gesprächs, das mithilfe einer 
motivierenden Gesprächsführung durchgeführt 
wird, geht es zunächst darum, dem Gesprächs-
partner auch Akzeptanz bzw. Anerkennung oder 
Verständnis für seine besondere Situation ein-
zuräumen. Gesprächsinhalte sollten zusammen-
gefasst und dann verknüpft  werden. Das Ziel ist es, 
in eine Kommunikation über Veränderung (den 
sogenannten „Change-Talk“) einzusteigen, indem 
einerseits die Nachteile des Status quo an-
gesprochen werden, andererseits aber auch die 
Vorteile einer Veränderung und mögliche Ver-
änderungsabsichten dargestellt werden. Im güns-
tigsten Fall kann aus einem solchen Gespräch ein 
Veränderungsplan resultieren, der auf Selbstver-
pfl ichtung beruht und in dem Ziele gesetzt werden 
und Veränderungsoptionen erwogen werden. 
Dieser kann auch schrift lich ausgestaltet werden 
und soll im Kinderschutzfall die möglichen 
nächsten Schritte zur Inanspruchnahme von Hilfen 
enthalten. 

 Das nachfolgende Beispiel zeigt, wie ein auf 
solchen Prämissen aufb auendes Gespräch aussehen 
kann.

II     Fallbeispiel     

 Ausschnitt aus einem Gespräch zu körper-
licher Misshandlung, Aufbauen einer Motiva-
tion 

 Ärztin/Arzt: Tim hat davon berichtet, dass es häufi -
ger zu Streitigkeiten zu Hause kommt und dass Sie 
ihn im Rahmen dieser Streitigkeiten auch gelegentlich 
ins Gesicht schlagen. 
 Kindsvater: Ja, das stimmt schon, das tut ja wohl je-
der, das ist ja keine große Sache. 
 Ärztin/Arzt: Aus vielen Beobachtungen und Studien 
wissen wir, dass sich erlebte körperliche Gewalt im 
Kindesalter negativ auf die weitere Entwicklung aus-
wirken kann und auch einen Risikofaktor für die Ent-
wicklung längerfristiger seelischer Leiden darstellt. 
 Kindsvater:  Ach was, eine ordentliche Tracht Prügel 
hat noch keinem geschadet. Ich habe zu Hause auch 
öft er Prügel bezogen, wenn ich was angestellt habe . 
 Ärztin/Arzt:   Haben Sie das in positiver Erinnerung?

Kindsvater: Natürlich nicht, ich habe mir immer ge-
dacht, der Alte weiß sich gar nicht mehr zu helfen. 
Eigentlich habe ich mir geschworen, dass ich nicht so 
werde, aber so ist es halt  . 
 Ärztin/Arzt:  Sie fi nden sich also im Streit in einer Si-
tuation wieder, in der Sie so handeln, wie Sie es ei-
gentlich nicht wollen ? 
 Kindsvater:  Ja klar, das macht mir keinen Spaß, aber 
was soll ich tun? Der tanzt mir ja sonst auf der Nase 
herum . 
 Ärztin/Arzt:  Wenn Sie die Chance hätten, es anders 
zu lösen, würden Sie das wollen ? 
 Kindsvater:  Ja, wenn das so einfach wäre . 
 Ärztin/Arzt:  Ich denke auch, dass es Anstrengung er-
fordert, denn wenn es einfach wäre, hätten Sie es 
schon umgesetzt. Sie sind berufl ich ja sehr erfolgreich. 
Da gibt es sicher auch Situationen, die schwierig sind. 
Was machen Sie dann, um sie zu lösen, was hat sich 
bewährt?  
 Kindsvater:  Ich bespreche das mit meinen Kollegen, 
dann gibt es oft mals auch einen neuen Gedanken. 
Wenn wir gar nicht weiterkommen, holen wir uns Rat 
von der Nachbarabteilung . 
 Ärztin/Arzt:  Sie holen sich Rat von jemand anderem?  
 Kindsvater:  Ja, wenn man selber nicht weiterkommt . 
 Ärztin/Arzt:  Wäre das auch eine Möglichkeit, um 
dieses Problem anzugehen: Wenn Sie in Streit mit Ih-
rem Sohn geraten, handeln Sie so, wie Sie nicht wol-
len?  
 Kindsvater:  Ja, aber mit wem soll ich das besprechen, 
mit meinen Kollegen geht das ja wohl nicht. Ich kann 
ja schlecht sagen: Ich hab‘ mein Kind verdroschen, 
was macht ihr da so?  
 Ärztin/Arzt:  Da gebe ich Ihnen recht, da wäre es bes-
ser, jemanden dazuzuholen, der generell Experte für 
diese emotional hoch aufgeladenen Situationen ist 
und auch Ideen dazu hat, was man stattdessen ma-
chen kann, sodass Ihnen Tim eben nicht auf der Nase 
herumtanzt, auch wenn Sie ihn nicht schlagen . 
 Kindsvater:  Ja, das klingt o. k., wer wäre das?       II    

 In einem Kinderschutzfall sind aber auch die Be-
grenzungen für die Anwendung der motivierenden 
Gesprächsführung zu diskutieren. So können be-
stimmte Vorgaben des  Motivational Interviewing  
nur bedingt angewandt werden, da es im Falle einer 
möglichen Kindeswohlgefährdung nicht um die 
selbstgewählte Entscheidung des Sorgeberechtigten 
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geht, sondern primär um das Wohlergehen von 
Dritten (in diesem Fall dem Kind). Dennoch sind die 
in der motivierenden Gesprächsführung vermittelte 
Grundhaltung und das Aufgreifen von Ambivalenzen 
im konfrontativen Gespräch Bausteine, die dazu 
führen können, auf der Grundlage der herausgear-
beiteten Ambivalenzen Hilfen in Anspruch nehmen 
zu können. Die Darstellung dieser Methode der Ge-
sprächsführung sollte jedoch als Plädoyer dafür ver-
standen werden, die Position der Sorgeberechtigten 
einzubeziehen, ohne dabei den Auft rag, sich um das 
Wohlergehen des Kindes zu sorgen, zu vernach-
lässigen. Selbstverständlich kann in diesem Text nur 
ein kurzer Abriss dieser Gesprächstechnik erfolgen, 
bei Interesse wird auf entsprechende spezifi sche 
Fortbildungsangebote verwiesen.    

  Fazit 

 Das Gespräch im Kinderschutzfall, das häufi g einen 
konfrontativen Charakter hat, ist nicht zuletzt vor 
dem Hintergrund der in §  4 KKG geforderten Er-

örterung weiterer Hilfen von großer Wichtigkeit. Die 
durchführende Ärztin bzw. der durchführende Arzt 
sind gefordert, vor dem Gespräch alle diagnostischen 
Befunde zu sichten und für sich eine Klarheit über 
das weitere Vorgehen zu haben, auch wenn es zu 
einem negativen Gesprächsverlauf (im Sinne der 
Ablehnung von angebotenen Hilfen durch die Sor-
geberechtigten) kommen sollte. Das Wissen um 
Kommunikationsstrukturen und das Ansprechen 
von Ambivalenzen können hilfreiche Mittel sein, um 
das Gespräch im Kinderschutzfall erfolgreich (im 
Sinne des Kindes) zu gestalten.
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