Schwerpunkt

VWenn Kinder nicht essen wollen
Frunkindliche Ess- und Futterstorungen

Was steckt dahinter, wenn Kinder im Sauglings- oder Kleinkindalter

immer wieder altersentsprechende Nahrungsangebote verweigern,

Probleme bei der Umstellung auf Loffelnahrung signalisieren oder

sich nur fUttern lassen, wenn sie etwa durch Spielangebote von der

Nahrungsaufnahme abgelenkt werden? Solche Flttersituationen

Uberfordern und belasten die Eltern, insbesondere die MUitter, oft bis

zur Erschopfung und nagen an ihrem SelbstwertgefUhl. Fruhkindli-

che Ess- und Futterstdrungen sind offenbar ein haufiges Problem in

der padiatrischen Praxis. Zu den Ursachen und Risikokonstellatio-

nen, die zu solchen Stérungen fUhren kdnnen, sowie den diagnosti-

schen und therapeutischen Moglichkeiten befragten wir den leiten-

den Arzt fUr pé&diatrische Psychosomatik und Psychotherapie des

Ostschweizer Kinderspitals, St. Gallen, Dr. med. Christian Henkel.

ddiatrie: Herr Dr. Henkel, aus der

pédiatrischen Literatur gewinnt
man den Eindruck, dass Ess- und Fiit-
terstorungen bei Sauglingen und Klein-
kindern relativ bhiufig sind — gibt es
denn dazu verlissliche Zablen?
Dr. med. Christian Henkel (ChH): Es
gibt hier nur wenige Daten. Eine grosse
Studie, die in diesem Zusammenhang im-
mer zitiert wird, ist die 2001 publizierte
britische ALSPAC-Studie (Avon Longitu-
dinal Study of Parents and Children). Es
handelt sich um eine nicht klinische Stich-
probe, die tiiber mehrere Jahre prospektiv
angelegt wurde. Hier zeigte sich, dass bis
zu 40 Prozent der Kinder im ersten Le-
bensjahr von Fiitterproblemen betroffen
sein konnen. Mit zunehmendem Alter
nimmt das dann deutlich ab. Von den Kin-
dern im Alter von etwa 18 Monaten erfiil-
len nur noch 3 bis 4 Prozent die Kriterien
einer Fitterstorung. Klinische Stichpro-

ben zeigen dagegen, dass Kinder mit sol-
chen Problemen, die sich bei Kinder-
irzten, Allgemeinirzten, in Miitterbera-
tungen oder auch in Kinderkliniken
vorstellen, bis zu 20 Prozent der padiatri-
schen Patienten im ersten Lebensjahr aus-
machen. ALSPAC hat im Ubrigen auch
gezeigt, dass Fitterstorungen in der Regel
nicht nach dem dritten Lebensjahr neu
auftreten; wenn sie andauern, sind sie oft
chronifiziert und schwer therapierbar.
Allerdings scheint es in dieser Population
auch einen Shift in Richtung Verhaltens-
sowie Bindungs- oder Beziehungsstorun-
gen zwischen Elternteil (meistens der
Mutter) und Kind zu geben.

Seit wann sind diese Verbaltensmuster
als pathologisch erkannt und erfasst
worden?

ChH: Das lisst sich anhand der Literatur
gut nachvollziehen: Sowohl in den Klas-
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sifikationen des ICD-10 (International
Classification of Diseases and Related
Health Problems, die 1992 eingefiihrt
wurde) als auch im DSM-IV (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disor-
ders, 4. Auflage) sind die Fiitterstorungen
aufgefiihrt. Man hat sich also erst seit
Ende der Achtzigerjahre ausfiihrlicher
damit befasst. Das belegen auch die pu-
blizierten Studien. Die Erkenntnis, dass
man sich diesen Verhaltensauffilligkeiten
widmen muss, ist also noch nicht so alt.

Wie definieren Sie den Begriff der friib-
kindlichen Ess- und Fiitterstorungen?
Was ist darunter zu verstehen?

ChH: Es gibt bisher keine einheitliche
Definition. Im deutschsprachigen Raum
orientieren wir uns sowohl an der unter
anderem von N. von Hofacker und M.
Papousek verfassten AWMEF-Leitlinie als
auch an dem amerikanischen Klassifika-
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tionssystem DC:0-3R. In Letzterem hat
sich vor allem die Kinder- und Jugend-
psychiaterin, Frau Irene Chatoor, sehr
engagiert und eine entwicklungsphasen-
spezifische Definition zu den Essverhal-
tensstorungen vorgeschlagen. Generell
muss man von einer frithkindlichen Fiit-
terstorung ausgehen, wenn die Mahlzei-
tendauer auffillig lang ist, also durch-
schnittlich mehr als 45 Minuten betrigt,
und wenn das Intervall zwischen den
Mahlzeiten sich auf weniger als zwei
Stunden beliduft, ohne dass eine rein
medizinische Ursache besteht. Dartiber
hinaus gibt es noch zahlreiche assoziierte
Stérungen oder Symptome, die in die
Klassifikation einfliessen. Es handelt sich
bei diesen Verhaltensstérungen um ein
recht kompliziertes Geschehen, das ent-
sprechend multidisziplinire Therapie-
ansitze erfordert.

Fiitterstorungen konnen sich offenbar
bereits im ersten Lebensjabr manifestie-
ren — an welchen Symptomen lisst sich
denn erkennen, dass sich solche Pro-
bleme anbabnen?

ChH: Fitterstorungen dussern sich
meistens bereits wihrend des ersten Le-
bensjahrs. Wenn sie sich erst im zweiten
Lebensjahr manifestieren, ist es so, dass
sich das Geschehen schon im ersten Le-
bensjahr abgezeichnet hat. Es gibt ver-
schiedene typische Auffilligkeiten, die
darauf hinweisen. So kann ein zwei Mo-
nate altes Kind nach den Mahlzeiten bei-
spielsweise immer wieder erbrechen,
ohne dass eine medizinische Diagnose
gestellt wird. Das bildet sich vielleicht
von selbst wieder zuriick, aber in der wei-
teren Entwicklung wehrt das Kind den
Schoppen zunehmend ab, vermeidet ihn
und trinkt nur noch im Halbschlaf — das
sehen wir im Alter von etwa vier Mona-
ten relativ hiufig. Beobachtet man dann
noch, dass die Mutter oder die Eltern
sehr verkrampft und belastet sind, zuneh-
mend Druck auf das Kind ausiiben und in
starre Fiittermuster verfallen, dann sollte
man aufmerksam werden.

Das Ganze entwickelt sich also in Inter-
aktion mit den Eltern beziehungsweise
der Mutter?

ChH: Eine Fiitterstorung ldsst sich nur
diagnostizieren, wenn man die sogenannte

5 e Padiatrie 4+5/10

Diagnostische Trias nach Papousek be-
riicksichtigt, in der kindliche (organische
Faktoren, regulatorische Probleme, Ver-
haltensmerkmale) und elterliche Faktoren
(Biografie, Kultur, Belastungen) sowie die
Interaktion zwischen Eltern und Kind
einbezogen werden. Viele Verhaltenssto-
rungen oder funktionelle Stérungsbilder,
lassen sich nur durch solche transaktiona-
len Modelle erkliren, die die Wechsel-
seitigkeit zwischen zwei oder mehreren
Faktoren beschreiben. Bis sich Verhal-
tensauffilligkeiten wie Fiitterstorungen
manifestieren oder festsetzen, miissen im
Rahmen der Fitterinteraktion zwischen
Mutter und Kind iiber einen lingeren
Zeitraum mehrere wechselseitige dys-
funktionale Prozesse abgelaufen sein, die
das Gleichgewicht dieser Beziehung nach-
haltig gestort haben.

Gibt es gewisse Risikokonstellationen,
die das Auftreten solcher Verbaltenssto-
rungen begiinstigen?

ChH: Durchaus. Schwere organische
oder psychische Belastungen der Mutter
in der Schwangerschaft (z.B. Pri-
eklampsie, vorzeitige Geburt) sind bei-
spielsweise eindeutige Risikofaktoren.
Weitere Risikofaktoren fiir die frihkind-
liche Entwicklung sind eine psychisch
traumatisierte Mutter oder der soziale
Status einer Mutter, vor allem wenn sie
alleinerziehend und jung ist. Zur Risiko-
gruppe gehoren dariiber hinaus auch so-
genannte regulationsgestorte Kinder
(z.B. Schreikinder) und Kinder mit spezi-
fischen Erkrankungen (z.B. angeborene
Stoffwechselstorungen). Wichtig sind in
diesem Zusammenhang auch vorange-
hende Fiitter- oder Essstorungen in der
Familie. Heute geht man davon aus, dass
etwa 40 Prozent der Frauen im Laufe
ihres Lebens in irgendeiner Form einmal
eine subklinische Essstorung durchge-
macht haben. Diese Miitter sind oft
schneller verunsichert, wenn es darum
geht, das eigene Kind zu fiittern.

Hier geben also die negativen Signale in
der interaktiven Fiitterungsphase eber
von der Mutter aus?

ChH: Das gibt es und zwar typischer-
weise, wenn das Kind bereits etwas ilter
ist, also etwa ein Jahr alt, wenn die Auto-
nomieentwicklung des Kindes beginnt.

Die verschiedenen Klassifikationssys-
teme der friibkindlichen Ess- und Fiit-
terstorungen, die relativ uneinbeitlich
sind und schon allein deshalb recht kom-
plex erscheinen, werden in dem nachfol-
genden Beitrag von Frau Susanne Hom-
mel (siehe Seite 8 ff.) ja ausfiibrlich
bebandelt. Konnten Sie dennoch kurz
darauf eingeben, wie sich die Klassifika-
tionskriterien der Miinchner Schule,
also von M. Papousek, N. von Hofacker
und Kollegen, von jenen von Frau Cha-
toor unterscheiden?

ChH: Die Miinchner Kollegen legten bei
ihrer Klassifikation der Fiitterstorungen
das Konzept der Regulationsstérungen
zugrunde. Gemiss dieser Definition kon-
nen im ersten und zweiten Lebensjahr
phasenweise bestimmte Verhaltenssto-
rungen auftreten, die nicht als Erkran-
kungen gelten, aber zu ungiinstigen Ent-
wicklungen fithren kénnen. Im ersten
Lebenshalbjahr ist es beispielsweise das
exzessive Schreien (Schreikinder), dann
die Schlafstérungen und — parallel dazu
oder erst am Ende des ersten Lebensjahrs
- die Fitterstérungen. Frau Chatoors
Klassifikation der Fiitterstorungen defi-
niert sechs verschiedene Subtypen, die in
verschiedenen Entwicklungsphasen des
Kindes auftreten konnen, wobei sie
jedoch auf konkrete Altersangaben ver-
zichtet. Chatoor beschreibt dazu asso-
ziierte Interaktions- oder Beziehungs-
muster und bezieht damit auch die
Befindlichkeiten der Miitter beziehungs-
weise Bezugspersonen ein. Die von Frau
Chatoor vorgeschlagenen, klinisch rele-
vanten Klassifikationskriterien erginzen
das multiaxiale Klassifikationssystem fiir
seelische (mentale) Storungen der frithen
Kindheit (DC:0-3R).

Um welche Subtypen bandelt es sich?

ChH: Zu Subtyp 1 zihlen Fiitterstorun-
gen mit Beeintrichtigung der homdostati-
schen Regulation, die relativ hiufig sind.
Dazu gehéren Kinder, die schon in den
ersten drei Lebensmonaten Anzeichen
einer Regulationsstorung zeigen, Fiitter-
probleme aufweisen und deren Eltern
reaktiv belastet sind. Subtyp 2 fasst Fiir-
terstorungen mit unzureichender Eltern-
Siiuglings-Reziprozitit zusammen, die sich
beispielsweise bei einem miitterlichen
Deprivationssyndrom entwickeln kon-



nen. Kinder von jungen, sozial isolierten
oder depressiven Miittern mit postparta-
len Depressionen sind hier besonders ge-
fihrdet. Zu Subtyp 3 zihlen Fiittersto-
rungen, die auch als infantile Anorexie
bezeichnet werden — nicht zu verwech-
seln mit der Anorexia nervosa, die damit
gar nichts zu tun hat. Es handelt sich hier
um Kinder zwischen 6 und 18 Monaten,
die das Essen verweigern, und bei denen
es gehiduft zu Machtkimpfen mit einem
oder beiden Elternteilen kommt. Die Er-
fahrung zeigt, dass auch psychische Sto-
rungen der Eltern oder eine sogenannte
transgenerationale Weitergabe gewisser
Probleme als auslosende Faktoren eine
Rolle spielen konnen. Subtyp 4 beinhal-
tet die sensorisch bedingte Nabrungsverwei-
gerung. Hier gibt es unterschiedliche An-
sichten, welche Kinder dazu gehéren.
Nach meiner Auffassung handelt es sich
hier vor allem um Kinder, die sensorische
Uberempfindlichkeiten im Bereich des
Gesichts oder des Mund-Rachen-Raums
aufweisen, nicht nur um neurologisch be-
eintrichtigte Kinder, wie zum Beispiel
ehemalige Frithgeborene mit Status nach
leichter peripartaler Asphyxie. Es geho-
ren zum Beispiel auch sogenannte Picky
Eater dazu, also Kinder, die sehr selektiv
essen und gewisse Geschmacksrichtun-
gen oder Nahrungskonsistenzen auf-
grund ihrer konstitutionellen Vorbedin-
gungen ablehnen. Das kommt gar nicht
so selten vor. Als weiterer Subtyp werden
Fiitterstorungen im Zusammenhang mit be-
stehenden Erkrankungen aufgefiihrt. Das
ist eine relativ hiufige Konstellation. Bei-
spiele sind das komplizierte gastrooso-
phageale Refluxsyndrom sowie angebo-
Stoffwechselerkrankungen.
Schliesslich gibt es noch die posttraumati-
sche Fiitterstorung (Subtyp 6). Dazu geho-
ren Kinder, die schon frithzeitig aversive
Erfahrungen im Mund-Rachen-Bereich
gemacht haben. So miissen zum Beispiel

rene

Kinder, die frith am Herzen operiert wer-
den und danach lingere Zeit auf der In-
tensivstation liegen, zwangsliufig immer
wieder Manipulationen im Mund-Ra-
chen-Bereich (z.B. Magensonde, Reintu-
bationen, Absaugen, Lagern, Erlernen
des Saugens) erfahren. Diese Kinder ver-
weigern spiter oft das Essen oder be-
stimmte Konsistenzen, kénnen nicht von
der Sonde entwohnt werden und fangen

noch im Alter von drei Jahren an zu wiir-
gen, sobald man mit einem gehiuften
Loffel kommt. Das sind konditionierte
Vorginge.

Sonst gibt es in Richtung Klassifikation
derzeit nicht viel Brauchbares. ICD-10
und DSM-1IV sind sehr begrenzt und bie-
ten in dieser Hinsicht wenig. Hier wird
beispielsweise der wichtige Entwicklungs-
und Interaktionszusammenhang nicht be-
riicksichtigt. Das einzig Gemeinsame ist
die Alterskategorie: Demnach miissen
frithkindliche Fitterstorungen im Alter
von unter sechs Jahren auftreten.

Also ein ausserordentlich komplexes
Storungsbild. Tiefer liegende Bezie-
bungs- oder Bindungsprobleme der er-
wachsenen Bezugspersonen werden das
Gescheben dann sicher auch beein-
flussen?

ChH: Indirekt auf jeden Fall. Haben die
Futterstérungen des Kindes beispiels-
weise medizinisch-organische Ursachen,
kann dies dazu fiihren, dass die Mutter,
ausgelost durch ihre Lebensgeschichte,
zunehmend Schuldgefiihle aufbaut, weil
sie meint, nicht in der Lage zu sein, aus-
reichend fiir ihr Kind zu sorgen. Hier
spielt die sogenannte Mutterschaftskon-
stellation nach Daniel Stern eine wesent-
liche Rolle: Nach Auffassung unserer
westlichen Kultur ist eine der wichtigsten
Aufgaben einer Mutter die, dass sie ihr
Kind liebt und in der Lage ist, es aufzu-
ziehen. Schon auf das geringste Sym-
ptom, auch wenn es medizinisch letztlich
vernachlissigbar wire, reagieren Miitter
beziehungsweise Eltern hochsensibel so-
wie emotional und lassen sich rasch ver-
unsichern. Die Gelassenheit der Eltern
im Umgang mit Fittern und Essen fehlt
dann vollig. Auch geografische Faktoren
der fiitternden Bezugspersonen konnen
bei der Auslosung von Fiitterstorungen
eine Rolle spielen, wie man bei der Fall-
vignette sehen kann, die wir in diesem
Heft vorstellen (s. Seite 21 ff.).

Dass Eltern Angst vor gesundbeitlichen
Beeintriichtigungen haben, wenn ibre
Kinder das Essen verweigern, ist ver-
standlich — wie gross ist denn die Gefabr
tatsichlich?

ChH: Gedeihstérungen konnen mit ei-
ner Fitterstérung einhergehen. Be-
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kommt man sie im zweiten/dritten Le-
bensjahr in den Griff, ist es allerdings re-
lativ selten, dass sie zu organischen Fol-
geschiden fiihren. Uber die Hiufigkeit
gibt es allerdings keine statistischen Da-
ten. Die frither praktizierte Aufteilung in
organisch und nicht-organisch bedingte
Gedeihstorungen hat sich nicht bewihrt.
Man sollte davon ausgehen, dass minde-
stens 4 bis 5 Prozent der Kinder mit
nicht-organischen Gedeihstérungen hiu-
fig auch organische, das heisst anatomi-
sche, physiologische oder biochemische
Auffilligkeiten zeigen, die fiir die Thera-
pie relevant sein kénnen. Deshalb fiihren
wir regelhaft immer einen somatischen
Check-up durch - wenn das nicht schon
anderweitig gemacht wurde — bis hin zur
Videofluoroskopie. Fiir die Eltern ist das
sehr wichtig. Die psychosoziale Therapie
mit ihnen wird sehr viel einfacher, wenn
ihr Kind nicht nachweisbar organisch

krank ist.

Wann sollte die Mutter den Kinderarzt
zu Rate ziehen — gibt es bier einfache
Regeln?

ChH: Die Eltern sollten den Kinderarzt
aufsuchen, wenn die Fiitter- oder Esssi-
tuation im zweiten oder dritten Lebens-
jahr oder spiter so belastet ist, dass sie
unter Stress, Uberforderung und emotio-
naler Anspannung leiden und zunehmend
Angste bestehen, das Kind kénnte nicht
gentigend essen. Oder wenn sich die
Mutter erschopft fihlt und sich an der
Grenze zur Aggression befindet, ist es
wichtig, den Kinderarzt einzubeziehen —
hier kommt auch der Kinderschutz-
gedanke zum Tragen. Auch wenn das
Kind Nahrungsmittel — und zwar nicht
selektiv — durchgehend abweist. Und
dann natiirlich, wenn sich eine Gedeih-
storung entwickelt, vor allem im ersten
Lebenshalbjahr. Die Mehrzahl der Miit-
ter beziehungsweise der Eltern geht in
der Regel frith zum Kinderarzt. Es gibt
aber auch solche, die sich schimen, dass
sie nicht in der Lage sind, ihr Kind ange-
messen zu ernihren, und kommen erst
nach einem halben Jahr. Die Prognose ist
allerdings sehr viel besser, wenn solche
Verhaltensstorungen moglichst frith er-
kannt und behandelt werden. Es geht
nicht nur darum, schwere korperliche
Folgeerscheinungen zu vermeiden, son-
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dern die Gesamtentwicklung des Kindes
gut aufzugleisen.

Wie kann der Kinderarzt einer solchen
Mutter helfen?

ChH: Er sollte im Rahmen seiner Mog-
lichkeiten eine basale Diagnostik durch-
fiihren, um auszuschliessen, dass das
Kind mangelernihrt ist. Sofern keine
Gedeihstorung vorliegt, bespricht er mit
den Eltern die Perzentilen, um Norma-
litit aufzuzeigen. Dariiber hinaus emp-
fiehlt es sich, zu explorieren, wie struktu-
riert die Esssituation ist, welche
Essregeln eingehalten werden sollten,
damit die Eltern gar nicht erst in soge-
nannte Ablenkungs- und Verfolgungs-
muster fallen. Lingst nicht alle Fiitter-
storungen erfordern eine intensive
Behandlung, vieles lisst sich auch in der
Praxis ganz gut regeln. Dazu gehort fiir
mich aber auch, dass die Miitter ernst ge-
nommen und angehért werden, um zu
erfahren, welche Bedeutung sie diesen
Symptomen zumessen, wie sie sich fithlen
und wie belastet sie sind. Es geht auch
darum, die Mutter dahingehend zu beru-
higen, dass ein Kind eine solche Krise
iiberwinden kann, wenn keine ernsthafte
medizinisch-kérperliche Erkrankung vor-
liegt. Solche Probleme brauchen vor
allem Zeit und die sollte man sich auch
nehmen. Mit einer motivierten Mutter,
die keine Angst hat, dass ihr Kind krank
ist oder sie es nicht ernihren kann, kann
es auch ohne intensive Therapie gelin-

gen, eine negativ ablaufende Mutter-
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Kind-Interaktion wieder in eine positive
Richtung zu lenken.

Gelegentlich erleben wir allerdings auch
Kurzschlussreaktionen von Kollegen,
wenn ein Kind, das Ess- oder Fiitterpro-
bleme aufweist und keine fiir den Praxis-
pidiater erkennbare organische Ursa-
chen zeigt, umgehend zur Logopidie
tiberwiesen wird, da man eine Dysphagie
vermutet. Solche Kinder konnen in der
Regel schlucken, aber nicht das, was man
ihnen vorsetzt — die Probleme haben
meistens andere Griinde. Hier gibt es si-
cher noch Gesprichs- und Aufklirungs-
bedarf.

Weiss der Kinderarzt, wobin er Mutter
und Kind iiberweisen kann, wenn sich
eine Fiitterstovung nicht «so einfach»
regulieren lisst und/oder die Situation
zwischen Mutter und Kind zu eskalieren
drobt? Gibt es dafiir sichere Anzeichen?
ChH: In solchen Fillen sollten die Kol-
legen die Familie, mindestens aber Mut-
ter und Kind, in pidiatrische Spitiler
schicken, die fiir solche Fille speziali-
sierte Fachleute haben, die wissen, dass
frithkindliche Ess- und Fiitterstorungen
multimodal und multidisziplinir thera-
piert werden miissen. Zudem wissen viele
Kinderirzte moglicherweise noch nicht,
dass es in der Schweiz — also zum Beispiel
bei uns, meines Wissens aber auch in
Ziirich und Luzern — spezialisierte Be-
handlungsteams gibt, die solche Storun-
gen multidisziplinir behandeln; das gibt
es ja noch nicht sehr lange. Fir unser

Zentrum am Ostschweizer Kinderspital
haben wir bisher keine grosse Werbung
gemacht, da wir uns noch im Aufbau be-
finden.
Im Ubrigen gibt es fiir die Anamnese
eine sehr gute Zusammenstellung klini-
scher Zeichen, die helfen konnen, das
Ausmass einer Fiitterstorung zu beurtei-
len. Dazu gehoren:

nichtliches Fiittern der Eltern, obwohl

das Kind nicht von sich aus aufwacht

(sog. dreamfeeding)

wiederholte Fiitterversuche, obwohl

das Kind eine deutliche Ablehnung

zeigt

deutlich verkiirzte Fiitterintervalle

Ablenkungs- und Verfolgungsmuster

vonseiten der Eltern

starre Mahlzeitenverteilung, also nach

der Uhr fittern oder essen

Zwang

verlingerte Mahlzeitendauer (durch-

schnittliche Dauer = 45 Minuten).
Bei diesen Anzeichen sollte der Kinder-
arzt die Eltern an ein Zentrum iberwei-
sen. Wie eine solche Behandlung dann —
von der Abklirung bis hin zum mog-
lichen Therapieerfolg — in Zusammenar-
beit mit einem multidiszipliniren Team
ablaufen kann, ldsst sich am Beispiel un-
serer Fallvignette (Seite 21 ff.) nachvoll-
ziehen.

Besten Dank fiir das Gesprich.

Das Interview flihrte Claudia Reinke.



