Schwerpunkt

Behandlung von fruhkindlichen Ess- und Futter-
storungen durch das multiprofessionelle Behand-
lungsteam (MBT) am Ostschweizer Kinderspital am
Beispiel einer Fallvignette

Seit 2006 betreut und behandelt
das MBT-Team des Ostschwei-
zer Kinderspitals (OKS) Patienten
mit frihkindlichen Ess- und
FUtterstorungen. Das Team be-
steht aus einer Pflegefachfrau
mit Koordinationsfunktion, einem
Gastroenterologen, einer Eran-
rungsberaterin, einem Psycho-
somatiker, einer Logopadin so-
wie einem Kinderneurologen
und einer Entwicklungspéadiate-
rin. Anhand einer Fallvignette
sollen das Team vorgestellt und
die einzelnen Aufgabenbereiche

veranschaulicht werden.

“in Stellvertretung des MBT-Teams fUr frihkindliche
Ess- und Futterstorungen des Ostschweizer Kin-
derspitals (OKS)
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Von Dr. med. George Marx*, Dr. med. Christian Henkel*

Fallvignette
Maria, 11 Monate

Mutter: 2 Graviditates, II-Para, Kind
portugisischer Eltern, die seit 10 Jahren
in der Schweiz wohnen, allerdings nur
missig integriert sind. Der 5-jihrige Bru-
der zeigt Verhaltensauffilligkeiten ein-
schliesslich einer Essverhaltensstorung.
Nach unauffilliger SS spontane Termin-
geburt und unauffillige Adaptation. Ende
der 2. Lebenswoche vermehrtes post-
prandiales Erbrechen, ohne dass die
Eltern dies dem Kinderarzt kommuni-
zierten, sowie Obstipation leichten Aus-
masses. Teilgestillt bis zum 6. Lebens-
monat. Schoppenzufiitterung etwa Ende
des 2. Lebensmonats. Beikost Ende des
4. Lebensmonats. Nach Einfithren des
Schoppens erkannte die Mutter, dass Ma-
ria im Halbschlaf besser trank. Nach Ein-
fiihrung der Loffelkost leichte Reduktion
des postprandialen Erbrechens. Mahl-
zeitendauer wechselnd, teilweise bis zu
1 Stunde. Ihre Tochter habe kein
altersentsprechendes Hungergefiihl ent-
wickelt. Zwangsfiittern wird verneint.
Erndhrung im 11. Lebensmonat: mor-
gens 5.30 Uhr: max. 140 ml Aptamil 300
(Mutter stellt sich den Wecker und fiit-
tert im Halbschlaf); 9 Uhr: ca. 100 g Brei;
Mittagessen: max. 150 g Gemiisesuppe,
einschliesslich piiriertes Gemiise, wenig
Fisch und Fleisch; Nachtessen: Suppe
wie mittags, teilweise Kekse; 22 Uhr:
100 ml Milchschoppen im Halbschlaf,
gelegentlich etwas Brot ohne Rinde, als
zusitzliche Nachtmahlzeit, wenn Maria
tagsiiber schlecht gegessen habe. Im Al-
ter von 11 Monaten wiegt sie 8,5 kg
(P.10-25) und ist 73,5 cm gross (P.25-50).
Im Alter von 5 Lebensmonaten wird Ma-

ria stationir wegen einer Bronchiolitis
behandelt.

Die Mutter ist davon tiberzeugt, dass ihre
Tochter zu diinn sei. Maria verspiire
ausserdem keinen Hunger. Sie miisse
beim Essen abgelenkt werden, um iiber-
haupt zu essen. Beim Vater esse Maria
besser. Sie zeige eine Aversion gegen
Milchschoppen und Kartoffelstock. Sonst
probiere sie alles, esse jedoch nicht aus-
reichend. Maria sitze seit zirka dem 10.
Lebensmonat im Hochstuhl am Tisch,
interessiere sich jedoch nur wenig fiir das
Essen. Die Kindsmutter ist erschépft und
frustriert; die Mahlzeiten seien ein
Kampf und dauerten teilweise bis zu
1 Stunde. Die Mutter fiihlt sich in dieser
Situation stark belastet, schuldig und er-
wihnt, dass diese Situation in ihrer Hei-
mat Portugal nicht entstanden wire.

Im Vorfeld wurde die Patientin in unse-
rem Team von der Logopidin vorgestellt.
Die Koordinatorin organisierte die Ter-
mine bei den anderen Teammitgliedern.

Logopidische Abklirungen

und Behandlung

Maria wurde im Alter von 9 Monaten fiir
eine logopidische Abklirung direkt vom
Kinderarzt zugewiesen. Wihrend der
Abklirung wurden in einer videodoku-
mentierten Esssituation die Grobmoto-
rik, die spontanen Bewegungen und Initi-
ativen des Kindes beobachtet sowie die
mundmotorischen Fihigkeiten evaluiert.
Fiittern beziehungsweise Essen war nur
durch Ablenkung mit Spielsachen mog-
lich. Die Mahlzeiten dauerten bis zu
einer Stunde. Vom Status her zeigte Ma-
ria eine leichte Hypotonie des Rumpfes
und wenig Variabilitit in ihrer Grobmo-
torik. Die Mundmotorik war etwas un-



reif, aber nicht als pathologisch zu defi-
nieren. Es liess sich eine gewisse sensori-
sche Aversion dokumentieren, jedoch
keine organisch strukturellen Anomalien.

Gastroenterologische Abklirung
sowie Ernihrungsberatung

Der Auftrag lautete, Maria gastroentero-
logisch abzukliren und eine primire me-
dizinische organische Ursache auszu-
schliessen.

Maria hatte ihren Schoppen bereits im
Sduglingsalter fast nur im Schlaf oder im
Halbschlaf zu sich genommen. Hiufig
kam es nach den Mahlzeiten zu Erbre-
chen und refluxihnlichen Symptomen.
Der Stuhlgang war eher hart. Bereits in
der ersten Konsultation wurde die ernih-
rungsberaterische Betreuung eingeleitet.
Im Rahmen der Abklirung wurde zum
Ausschluss einer anatomischen Ursache
eines moglichen Refluxes eine obere Ma-
gen-Darm-Passage durchgefithrt, die
keine Verinderung der strukturellen
Anatomie im Bereich des Osophagus und
Magens zeigte. Wihrend dieser Untersu-
chung zeigten sich keine eindeutigen
Merkmale von Refluxepisoden. Um die

Tabelle 1: Essregeln

e (Gemeinsam am Tisch sitzen und essen.
Wenn maglich das Gleiche essen wie die an-
deren Familienmitglieder. Das Kind sollte
nicht allein essen.

e Das Essen darf ertastet werden. Immer et-
was anbieten, was auch mit den Fingern ge-
gessen werden kann (Biscuits, Chips,
Wiirstli, Ravioli).

¢ Die Bezugsperson bestimmt, wann, wie oft
und was angeboten wird. Das Kind soll be-
stimmen, wie viel es essen mag.

e Essen und Trinken anbieten, nicht standig
dartiber sprechen.

¢ Regelméassige Nahrungsangebote mit Nah-
rungspausen: 3 Haupt- und 2 Zwischen-
mabhlzeiten.

e Begrenzung der Mahlzeitendauer z.B. auf 20
Minuten fiir Zwischenmahizeit, 30 Minuten
fir Hauptmahlzeit.

e Klare Trennung von Mahlzeiten und Spiel-
zeiten.

e Keine materielle Belohnung (z.B. Spielsachen
u.A) fiir gutes Essen.

e Kein Forcieren der Nahrungsaufnahme.

e Vermeiden von Ablenkung (Radio, TV, Spiel-
sachen).

Refluxdiagnostik sicher durchfithren zu
konnen, hitte man eine Impedanzmes-
sung des Osophagus oder eine Oso-
phago-Gastroduodenoskopie zum Nach-
weis von Lisionen im Sinne einer
Osophagitis in der Speisershre durchfiih-
ren missen. Aufgrund der Invasivitit
dieser Untersuchungen wurde vorerst
darauf verzichtet, zumal die Wahrschein-
lichkeit, dass es sich um eine reine Re-
fluxproblematik handelte, eher gering
war. Parallel zu den gastroenterologi-
schen Untersuchungen erstellten wir
mithilfe der Mutter ein Ess- und Trink-
protokoll, das eine ausreichende Zufuhr
an Kalorien, Makro- und Mikronihrstof-
fen zeigte. Maria war mit fettloslichen
Vitaminen ein wenig unterversorgt. Auf-
grund des siuerlichen Mundgeruchs lei-
teten wir eine Behandlung mit Ranitidin
(Zantic) in einer Dosis von 2 mg/kg Kor-
pergewicht 2 x tiglich ein. Als Teil der
gastroenterologischen Abklirung wurde
zusitzlich eine Labor-Standortbestim-
mung durchgefiihrt. Ermittelt wurden
neben dem Blutbild die erweiterten Re-
sorptionsparameter: Albumin, Ferritin,
Vitamin Bi2, Folsiure, Vitamin A, D und
E sowie der Quick als Vertreter von Vit-
amin K. All diese Werte befanden sich im
Normbereich, auch die Zoliakieabkli-
rung ergab keine Auffilligkeiten. Die
Konsultationen fithrten Gastroenterolo-
gen und Erndhrungsberaterin gemeinsam
durch. Aufgrund der Tatsache, dass pri-
mir organische Ursachen ausgeschlossen
werden konnten, besprachen wir mit der
Mutter altersentsprechende Essregeln:
Bei Zeichen der Essverweigerung durch
die Patientin soll die Mutter mit dem
Fittern sofort authoren und die Mahlzeit
beenden, die nichste Nahrungszufuhr er-
folgt erst mit der nichsten Mahlzeit,
keine oder deutlich weniger Ablenkung
durch Unterhaltung und Spielen beim
Essen. Diese beiden Regeln waren bei
oben genannter Patientin die Hauptre-
geln, weitere hiufig vermittelte Essre-
geln sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.

Im Verlauf der Behandlung zeigte sich,
dass es sehr viel Zeit und Unterstiitzung
brauchte, damit die Eltern diese Essre-
geln umsetzen konnten. Mit der Zeit
machte Maria jedoch Fortschritte, er-
brach deutlich weniger und begann, neue
Nahrungsmittel mit verschiedenen Ge-
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schmacksrichtungen und Konsistenzen
auszuprobieren. Zur Beruhigung der
Mutter wurde — obwohl Maria gut mit
Vitaminen und Spurenelementen ver-
sorgt war — Jemalt 13 + 13 substituiert.

8 Monate nach Beginn der Betreuung
konnten wir unsere Therapie abschlies-
sen. Die Patientin zeigte ein Essmuster,
das bis auf wenige Auffilligkeiten normal
war. Die Mutter zeigte sich sehr zu-
frieden.

Kinderneurologische und pidiatrische
Abklirung und Behandlung

Im Rahmen der Teambesprechung wurde
das von unserer Logopidin aufgenom-
mene Video gezeigt, das das Kind beim
Fittern beziehungsweise Essen zeigt.
Das Video wurde von neurologischer
Seite beurteilt. Auch wenn das Bewe-
gungsmuster des Kindes etwas unharmo-
nisch erschien, wurde im Team beschlos-
aktuell
neurologische oder entwicklungspidia-
trische Abklirung erforderlich sei.

sen, dass keine weitere

Psychosomatische Behandlung

von November 2009 bis April 2010
Alle Sitzungen fanden in Anwesenheit
von Maria statt. Fokus der Therapie war
die Beziehungsdyade von Mutter und
Kind. Zwei Sitzungen fanden in Anwe-
senheit des Vaters statt. Zu Anfang stand
die erweiterte Anamnese, die die Lebens-
geschichte beider Eltern bis hin zur fri-
hen Kindheit einschloss. Zudem wurden
zwei Fitterinteraktionen mit Video do-
kumentiert, eine davon zu Hause. Nach
einer primir edukativen Phase (Ernih-
rung, Kindesentwicklung) folgten zwei
Sitzungen, in denen der Mutter per Vi-
deo-Feedback positive Interaktionsse-
quenzen gezeigt wurden. Es zeigte sich
bald, dass bei ihr irrationale Befiirchtun-
gen vorlagen, ihr Kind nicht ausreichend
versorgen zu konnen und dass Maria
trotz unauffilliger Lingen- und Ge-
wichtsentwicklung dystroph sei. Diese
Wahrnehmungsverzerrung galt es zu eru-
ieren und ihr therapeutisch zu begegnen.
Die Mutter konnte sich in der Folge nur
zogerlich dem Realbild ihrer weitgehend
altersgerecht entwickelten Tochter anni-
hern. Nachdem sie bereits seit der Neu-
geborenenzeit miterleben musste, dass
ihre Tochter tiglich erbrach, was sich bei
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den Eltern traumatisierend auswirken
kann, hatte sich bei ihr im Rahmen der
Mutterschaftskonstellation (D. Stern,
Klett- Cotta 1998) ein Beziehungsmuster
eingespielt, das unter dem Titel stand:
«Ich kann nicht ausreichend fiir mein
Kind sorgen.» Hinzu kam ihre fixierte
und von Angst geprigte Auffassung, dass
ihr Kind nicht in der Lage sei, von sich
aus Hungergefiihle zu entwickeln und
diese adiquat zu zeigen. Entsprechend
zogerlich verlief der miitterliche Prozess,
ein objektiveres Bild von Maria zu er-
langen.

Aufseiten des Kindes hatte Maria wahr-
scheinlich aufgrund frither aversiver Er-
fahrungen im oropharyngealen Bereich
ein vermeidendes Essverhalten entwi-

ckelt. Sie liess sich den Schoppen nur im
Halbschlaf geben. Die Mutter reagierte
auf dem Boden ihrer oben beschriebenen
irrationalen mentalen Reprisentanzen
vom Kind und aufgrund von Angsten mit
dysfunktionalen Verhaltensweisen (z.B.
Ablenkung), was sich im Lauf der Mo-
nate zu einer negativen Feedback-Spirale
ausbildete und automatisierte.

Im Rahmen der tiefenpsychologisch
orientierten Arbeit mit den Eltern, be-
sonders mit der Mutter als primirer Be-
zugsperson, gelang es, die Reprisentan-
zen ihrer Tochter mit der eigenen
Biografie zu verkniipfen. Bereits als 14-
jihrige Jugendliche hatte die Mutter
massgebliche Verantwortung in der Kin-
derbetreuung von Siuglingen {ibernom-

Tabelle 2: Aufgaben der einzelnen Teammitglieder

Abklarung

Pflegefachfrau mit
Koordinationsfunktion

e Organisation der Teamsitzungen (MBT)
e QOrganisation der «door to door»-Sprechstunde

o Anmeldung
e Zuweisung an weitere Fachspezialisten
e Protokoll der Teamsitzungen

men. Sie erlebte damals Versagensge-
fiihle und existenzielle Angste, die bis
zum heutigen Tag nicht psychisch inte-
griert werden konnten. Diese mentalen
Reprisentanzen schienen sich bis heute
auf die Versorgung und Erziehung ihrer
Kinder auszuwirken. Im Rahmen der ver-
trauten therapeutischen  Beziehung
konnte sie jetzt erzdhlen, dass auch der
iltere Bruder unter einer Essverhaltens-
storung litt.

Die psychodynamische Arbeit mit der
Mutter brachte einen wesentlichen For-
schritt in der Behandlung der Fiitter-
storung. Die Mutter konnte Marias
Entwicklungsstand nun adiquat wahr-
nehmen und selbst einen wesentlichen

Entwicklungsschritt vollziehen: Es ge-

Therapie

e niederschwellige (telefonische) Beratung/
Begleitung der Eltern

e Sondenwechsel (nasal und PEG)

e Gewichtskontrollen

Arztliche Psychosomatik/Psychotherapie

o Aufnahme der erweiterten psychosozialen

Anamnese einschliesslich der Familienstrukturen,
Lebensgeschichte der Eltern, deren Krankheitskonzept
sowie der Paar- und Eltern-Kind-Beziehung

e Psychodiagnostik von Eltern und Kind

e Erhebung des Entwicklungsstatus des Kindes
inshesondere der kognitiven und emotionalen
Entwicklung

o Video-Interaktionsdiagnostik (Mikroanalyse),
Einsetzen dieses Mediums als therapeutisches Werkzeug

* psychologische Beratung und Begleitung
(edukativ-entwicklungspsychologisch)

o Eltern-Kind-Psychotherapie (interaktionszentriert,
psychodynamisch-beziehungsorientiert)

Logopédie

o klinische Beurteilung des Schluckaktes

o Mitarbeit bei der Videofluoroskopie und oberen
Magen-Darm-Passage

o Beurteilung der Grobmotorik als Grundlage fiir
entwicklungsadaquates Essen

e orale Sensomotorik, Kommunikation, Spielverhalten

e \lerbesserung des Muskeltonus, der Kdrperhaltung
und der Sensorik

e orale sensomotorische Behandlung, z.B. Desensibi-
lisierung

e Food-Chaining

Gastroenterologie und Erndhrungsberatung e Ausschluss organischer Ursachen
o Durchfiihrung der Gastroskopie, Impedanzmessungen
o Standortbestimmung der Resorptions- und Erndhrungs-
parameter
e Durchfiihrung und Auswertung von Ernahrungsprotokollen
e Aufstellen der Essregeln

e Behandlung von allfalligen organischen Ursachen,
z.B. gastrodsophageale Refluxbehandlung

e Behebung von Fehl- und Mangelernahrung,
Vitamin- und Spurenelementmangel

Pédiatrische Neurologie

e neurologischer Status, Differenzialdiagnose

neurologischer Erkrankungen

e gegebenenfalls medikamentdse Behandlung

Entwicklungspédiatrie

e entwicklungspédiatrischer Status, Differenzialdiagnose

entwicklungspadiatrischer Storungen
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Tabelle 3: Diagnose nach DC:0-3R

| 605 Essverhaltenstorung im Zusammenhang
mit einer medizinischen Erkrankung
(siehe 1IT)

606 konditionierte Fiitterstorung (posttrau-
matische Fiitterstorung) nach rezidivie-
rendem postprandialem Erbrechen

Il Mutter-Kind-Beziehung leicht beein-
trachtigt (PIR-GAS 70) bei (iberinvol-
vierter und angstlicher angespannter
Mutter

1l v.a. gastrodsophageales Reflux-
syndrom

v psychosoziale Stressoren: verhaltens-
auffalliger Bruder, emotional belastete
Eltern

V sozioemotionales Entwicklungsniveau
entspricht dem chronologischen Alter

lang ihr, Maria zuzutrauen, altersentspre-
chend Hunger zu verspiiren und das sig-
nalisieren zu konnen. Die Verantwortung
fir die Gewichts- und Lingenentwick-
lung konnte sie an die Arzte bezichungs-
weise Miitterberatung delegieren und
war nicht mehr versucht, zu Hause

zwischenzeitlich zu wiegen oder im Rah-
men von wieder aufkommenden Angsten
nachts zusitzliche Mahlzeiten zu verab-
reichen.

Maria vollzog parallel einen grossen
Schritt in ihrer motorischen Entwick-
lung. Innerhalb der vergangenen 5 Mo-
nate hatte sie nach anfinglicher Stagna-
tion mehr als 1 kg zugenommen. Die
Fitterung im Schlaf konnte vollstindig
aufgeben werden. Die Mutter gestattete
ihrer Tochter am Tisch ausreichend
Autonomie. Maria konsumierte alters-
entsprechend adiquate Tischkost und
war in der Lage sich einen Teil der Nah-
rung selbst zuzufiihren. Die fiir diese
Storung typische Ablenkung durch Spiel,
Medien und so weiter wihrend der Mahl-
zeiten konnte die Mutter als letzten
Schritt der Behandlung vollstindig auf-
geben.

Abschliessend entschieden sich die El-
tern, ihren Sohn kinderpsychiatrisch ab-
kliren zu lassen.

Anhand dieser Fallvignette wurde ver-
sucht, unsere Teamarbeit darzustellen.

Neonatale Morbiditat spat friihgeborener Kinder
Von Antonio Leone und Patrick Ersfeld (Padiatrie 3/10, Seite 4)
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Die Darstellung des Falls ist reprisenta-
tiv fir alle Patienten mit frithkindlicher
Essstorung, die bei uns behandelt wer-
den. Ohne enge und gut koordinierte Zu-
sammenarbeit im Team ist die Behand-
lung dieser komplexen Patienten nicht
moglich.

Wiinschenswert und sicherlich eines un-
ser wichtigsten Anliegen fiir die Zukunft
ist die sogenannte «door to door»-
Sprechstunde, in der die Patientenfamilie
an einem Tag von den verschiedenen
Spezialisten gesehen und das weitere
Vorgehen gemeinsam mit den Eltern ab-
gesprochen werden kann.

Korrespondenzadresse:

Dr. med. George Marx, Dr. med. Christian Henkel
Ostschweizer Kinderspital

Claudiusstrasse 6, 9006 St. Gallen

Tel. 071-243 71 11

E-Mail: george. marx@Xkispisg.ch,
christian.henkel@kispisg.ch

Die Tabelle 1 in dem o.g. Beitrag enthielt leider falsche Angaben zum Gestationsalter und wird darum
hier der korrekten Form nochmals abgedruckt:

Tabelle 1:

Verteilung verschiedener Parameter nach Gestationsalter im gesamten Kollektiv der spat
friihgeborenen (SFG) und termingeborenen Kinder (TG)

Gestationsalter (vollendete Schwangerschaftwochen) bei Geburt

34 35 36 SFG TG
(n=115) (n=153) (n=262) (n = 530) (n = 1686)

Gestationsalter (Mittel)

in SSW 34%/7 35%7 36%/7 35%7 396/7
Entbindung mittels Sectio

caesarea in % 62,6 42,5 46,8 49,0 21,6
Apgar-Score (Mittel) 8/9/9 8/9/9 8/9/9 8/9/9 8/9/9
Nabelschnur-Arterien pH (Mittel) 7,30 7,28 7,27 7,28 7,27
Geburtsgewicht in g (Mittel) 2250 2535 2780 2595 3488

Die Online-Version des Beitrags (www.ch-paediatrie.ch) wurde bereits am 16. August 2010 korrigiert.
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