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Schwerpunkt

Fitter- und Essstérungen im frijhen Kindesalter:
Wie sehen therapeutische Hilfen fir Eltern aus?®

Friibkindliche Fiitter- und Gedeibstorungen — gerade bei chronisch kranken oder bebinderten Kin-
dern — resultieren zumeist aus komplexen kindlichen und elterlichen Belastungen sowie interaktiven

Auffilligkeiten in der Fiittersituation. Wegen der Belastungen und ibren Auswirkungen auf die kind-
liche Entwicklung sollten Fiitterstorungen — so friih wie méglich bebandelt werden.

Von
Nikolaus von Hofacker

,...mein Kind will einfach nicht essen, ich
bin ganz verzweifelt und habe schon so viel
versucht, gut zuzureden, abzulenken, alles
Mogliche, nichts hilft! Marco verweigert
einfach die Nahrung. Ein paar Loffel gehen
meist ganz gut, und dann geht der Kampf
los, wir handeln um jeden weiteren Loffel.
Ich mache mir solche Sorgen. Der Kinder-
arzt hat schon gesagt, wenn es so weitergeht,
miussen wir in die Klinik, und unser kleiner
Marco muss vielleicht die Sonde bekommen.
Was sollen wir blof§ tun?“

Existentielle Angste
um das (kranke) Kind
So oder so dhnlich wenden sich Eltern von
Sduglingen oder Kleinkindern, die nicht
essen wollen, oft hilfesuchend an Therapeu-
ten. Thre Not ist grof}, nicht zuletzt auch,
weil es bei anhaltender Nahrungsverweige-
rung im Gegensatz zu unstillbarem Schreien
oder Schlafstorungen friher oder spiter
immer um eine existenzielle Bedrohung des
Kindes geht, real oder von den Eltern
befiirchtet: Essen und Trinken ist (iiber)-
lebensnotwendig, gerade und besonders fiir
Eltern von chronisch kranken oder behin-
derten Kindern. Sie haben oft wegen der
Grunderkrankung und der medizinischen
Probleme des Kindes existenzielle Angste
um das Kind durchstehen miissen. Nur zu
oft schrankt die Behinderung oder Erkran-
kung des Kindes dariiber hinaus seinen
Gesundheitszustand auch dauerhaft ein. Ein
weiteres Problem fir Eltern: Die Fiitterpro-
bleme gehen, zumal im jungen Siuglings-
alter, nicht selten mit regulatorischen
Problemen in zusitzlichen Bereichen,
Schlafproblemen, unstillbaren Schreiphasen,
vermehrter kindlicher Irritabilitit einher.
Die Eltern greifen in ihrer Not auf unter-
schiedliche Strategien zurtck, um das Kind

zum Essen zu bringen: Sie versuchen das
Kind

zwischendrin etwas anzubieten oder sehr

abzulenken, ihm immer wieder
lange Pausen einzulegen, damit das Kind
dann umso hungriger wird. Manchmal lasst
sich das Kind nur noch im Halbschlaf oder
Schlaf fittern. Einige Siuglinge oder Klein-
kinder reagieren auch schon auf den Anblick
der Nahrung mit panikartigem Schreien, so,
als passiere jetzt etwas hoch Bedrohliches.
Sie lassen dann gar keine Bertthrung im
Mund-/Gesichtsbereich mehr zu, zumindest
im Zusammenhang mit der Nahrungsauf-
nahme. Und so geraten die Eltern allmahlich
in einen sich aufschaukelnden Teufelskreis:
Die Erkrankung des Kindes oder seine
Behinderung sind eine Risikobedingung, die
durch die Nahrungsverweigerung verscharft
wird. Mehr und mehr tiben die Eltern Druck
auf das Kind aus oder zwingen es gar zum
Essen. Das Kind reagiert darauf haufig mit
einer Verschirfung seiner Nahrungsverwei-
gerung.

Wann liegt eine ernste
Fitterstorung vor?

Viele Fiitterprobleme sind im Siuglingsalter
jedoch voriibergehend, etwa nach akuten
Infekten, weshalb man von Fitterstorung
erst sprechen sollte, wenn die Fiitterproble-
me Uber einen Monat andauern. Behand-
lungsbediirftig sind sie immer dann, wenn
die Eltern deshalb Hilfe aufsuchen. Als
objektiver Hinweis kann gewertet werden,
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wenn der Siugling/das Kleinkind haufiger
als alle zwei Stunden gefiittert wird oder
wenn die einzelne Mahlzeit linger als
45 Minuten dauert. Die meisten Fiittersto-
rungen beeintrichtigen das Gedeihen nicht
oder zunichst nicht. Fir die Definition der
Gedeihstorung bewihrt sich, eine zeitbezo-
gene Definitionen zu verwenden. Danach
liegt bei Sauglingen, die bei Geburt bereits
untergewichtig sind (SGA) eine Gedeih-
storung vor, wenn sie mehr als einen Monat
lang nicht zunehmen. Sind die Sauglinge bei
Geburt normalgewichtig und zum Zeit-
punkt der Fitterstorung noch weniger als
ein halbes Jahr alt, gilt: Bei Gewichtsverlust
von mehr als zwei Perzentilenkurven oder
Gewichtsstillstand tber mindestens zwei
Monate liegt eine Gedeihstorung vor. Bei
Sauglingen, die Gber sechs Monate alt sind,
entspricht dieser Toleranzzeitraum dagegen
drei Monaten.

Extreme Belastungen

fur Eltern und Kinder

Kindliche und elterliche Belastungen begeg-
nen sich auf der Bithne taglicher Futtersitu-
ationen. Die kindliche Nahrungsverweige-
rung, Schwierigkeiten in der Fiittersituation
aufgrund einer Behinderung oder chroni-
schen Erkrankung belasten die Eltern frither
oder spiter, nicht selten in Wechselwirkung
mit ihren Angsten um das Gedeihen und
Uberleben des Kindes. Die Eltern iiben auf
das Kind Druck aus oder versuchen, es auf
unterschiedliche Art abzulenken. Durch
interessante Angebote, wie Vorlesen oder
Geschichten-Erzihlen, lernt das Kind, dass
die Mahlzeit eigentlich umso interessanter
wird, je mehr es die Nahrung verweigert,
dagegen die Ablenkungsangebote nachlas-
sen, wenn es gut isst. Die Kinder bekommen
damit viel Aufmerksamkeit, wenn sie nicht
essen, dagegen kaum Rickmeldung, wenn
sie Interesse an der Nahrung zeigen. Frither
oder spater wird jedoch jedes neue Angebot
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langweilig, und so geraten Kind und Eltern
in eine Sackgasse, in der immer aufwendige-
re Ablenkungsangebote vonndten sind.
Wihrend des Fiitterns tiberwiegen nun mehr
und mehr negative Emotionen sowohl auf
Seiten des Kindes wie auf Seiten der Eltern,
womit die gesamte Situation immer kon-

flikthafter wird.

Komplexe Therapiemuster

fir komplexes Krankheitsbild
Grundsitzlich empfiehlt sich fiir die Thera-
pie von Fiitterstorungen gerade wegen der
haufigen Komplexitat ein multiprofessionel-
les Vorgehen. Dieses schliefit verschiedene
Fachdisziplinen ein wie die Pidiatrie, Ent-
wicklungspsychologie, Krankengymnastik,
Logopadie, Eltern-Kleinkind-Psychothera-
pie und Weiteres mehr.

Nach der oft langwierigen Konsultation
unterschiedlicher Spezialisten ist die Verun-
sicherung der Eltern von Kindern mit Fiit-
terstorungen oft grofl. Umso wichtiger ist es,
ihnen in einer nicht wertenden, annehmen-
den Grundhaltung entgegenzutreten. Dabei
gilt es, neben den Belastungen ihre elter-
lichen Kompetenzen anzuerkennen und zu
respektieren. In einem solchen Milieu kon-
nen Eltern auch Vertrauen fassen.

Die Eltern sollten zunichst tiber die nor-
male Entwicklung des Essverhaltens im
ersten Lebensjahr sowie die qualitativ und
quantitativ altersgerechte Ernihrung des
Sauglings informiert werden. Dazu zihlt
aber auch, ihnen die Bedeutung von Hunger
und Sittigung fiir die Regulation der Nah-
rungsaufnahme nahe zu bringen und Mog-
lichkeiten auszuloten, wie Hunger- und Sit-
tigungssignale erkannt werden konnen. Fiir
Eltern von behinderten oder chronisch
kranken Kindern gibt es keine ,Normen® in
der Entwicklung. Hier gilt es, mit den Eltern
die individuell anstehenden oder zu erwar-
tenden Entwicklungsschritte zu erortern, in
deren Kontext die Ftterproblematik steht.
Oft ist man dabei erstaunt, welch verzerrte
Vorstellungen Eltern — auch als Folge der
medialen Uberflutung oder so genannter
Expertenmeinungen — zu Erndhrungsfragen
und zum kindlichen Gedeihen haben.

Einsatz von Videos

haufig sehr hilfreich

Zunichst einmal missen bei der Therapie
die Griinde dafiir gesucht werden, warum
das Fiittern nicht klappt und in welcher
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Form Interaktionen und Beziehungen
gestort sind. Dazu ist der Einsatz videogra-
fierter Fiittersituationen (Videofeedback)
sehr hilfreich. Allerdings sollte dies behut-
sam und wohliberlegt erfolgen: Im Sinne
eines kompetenzstirkenden Vorgehens soll-
te den Eltern zunichst eine gelingende Fuit-
terepisode gezeigt werden, sei sie auch noch
so kurz. Anhand dieser Episode kann
gemeinsam Uberlegt werden, warum in die-
sem besonderen Moment die Fiittersitua-
tion gerade entspannt ablauft. Im Gegen-
satz dazu konnen dann Sequenzen gezeigt
werden, in der das Fiittern nicht funktio-
niert. Hier sollte dann gefragt werden,
warum die Interaktion im Unterschied zu
ersteren Episoden hier entgleist. Therapie-
fortschritte konnen mittels Videofeedback
nicht nur dokumentiert, sondern den Eltern
anhand konkreter Beispiele aufgezeigt und
rickgemeldet werden. Bei den Eltern
behinderter Kinder spielt das ,richtige”
Lesen der oft unklaren kindlichen Signale
eine grofie Rolle. Hier brauchen die Eltern
Unterstitzung, Lesehilfen durch den The-
rapeuten, wofiir das Videofeedback sehr
hilfreich sein kann.

Somatische Grund- oder Begleiterkran-
kungen miissen in jedem Fall ausreichend
berticksichtigt und mitbehandelt werden
(Kooperation mit Pidiatrie/Padiater). Fiit-

Die Vollversionen aller in Kinder Spezial
gekirzten Schwerpunkibeitrdge werden
Anfang 2009 in zwei neuen Publikatio-
nen des Kindernetzwerks ber ,Essstérun-
gen” und ,Adipositas im Kindes und
Jugendalter” erscheinen.
Kooperationspariner des Kindernetzwerkes
fir diesen Schwerpunkiteil in KINDER SPE-
ZIAL sowie auch fir die beiden geplanten
Publikationen 2009 ist die Deutsche Ange-
stellfen Krankenkasse in Hamburg (DAK).
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terprobleme haben immer einen konkreten
korperlichen Aspekt: die elterliche Sorge um
das Gedeihen des Kindes, gleich ob diese
begriindet ist oder nicht. Bei Eltern chro-
nisch kranker oder behinderter Kinder miis-
sen auflerdem die spezifischen Wechselwir-
kungen zwischen Grunderkrankung, Ernih-
rungs- und Stoffwechselstatus (katabol
versus anabol) sowie der Fiittersituation
genau erortert werden. Werden diese vital-
somatischen Aspekte nicht ausreichend in
die Therapie einbezogen, haben die Eltern
rasch das Gefiihl, es werde nur ,,psychologi-
siert, und glauben, fir das korperliche
Wohl selbst Sorge tragen zu miissen. Hier-
durch kann der weitere Vertrauensaufbau
zwischen Eltern und Therapeut mafigeblich
behindert werden.

Heikler Prozess: Kindliche Selbst-
steuverung der Nahrungsaufnahme
Vor den folgenden Schritten ist dann mit den
Eltern zu kliren, inwieweit sie dem Kind
zutrauen, die Nahrungsaufnahme entspre-
chend seinen entwicklungsgegebenen Fihig-
keiten selbst zu regulieren. Diese Klarung ist
bei chronisch kranken oder behinderten
Kindern besonders heikel, weil Eltern die
Moglichkeiten ihres Kindes, die Nahrungs-
aufnahme selbst zu steuern, oft erheblich
unterschitzen. Erst wenn individuell geklart
ist, wie viel die Eltern dem Kind an Selbst-
steuerung zutrauen, kann die externe, hiufig
sehr konflikthafte elterliche Kontrolle der
Nahrungsaufnahme schrittweise gelockert
werden.

Um die Nahrungsaufnahme zu strukturie-
ren, sollte erst der Tagesablauf festgelegt
werden. Dabei sind auch feste Nahrungs-
pausen einzuplanen, um Hunger als Motiva-
tion zur Nahrungsaufnahme zu ermog-
lichen. In den Nahrungspausen sollte das
Kind allenfalls nichtgestfite Flussigkeiten in
nicht zu groflen Mengen trinken, da grofle
Mengen Fliissigkeit tiber den Fiillungsdruck
des Magens rasch ein Sittigungsgefihl
erzeugen. Auflerdem ist zu beachten, dass
selbst hochverdiinnte Fruchtschorlen das
Hungergefiihl empfindlich dimpfen kon-
nen. Die Zustindigkeiten zwischen Mutter/
Eltern und Kind miissen klar geregelt sein.
Die Eltern bestimmen Zeitpunkt und Fre-
quenz eines altersadiquaten, ausgewogenen
Nahrungsangebotes, das Kind entscheidet
anhand von Hunger- oder Sittigungssigna-
len, ob und wie viel es essen mochte. Es soll-
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te kein Nahrungsangebot erfolgen, ohne
dass das Kind Bereitschaft zeigt.

Nur wenn die Ess-/Fiitter- und Spielpha-
sen strikt getrennt werden, kann das Kind
lernen, zwischen den unterschiedlichen
Funktionen von Fiitter-/Ess- und Spielsitu-
ationen zu differenzieren. Zeigt das Kind
erste Anzeichen von Hunger, Durst oder
Interesse an der Nahrung, sollte es authen-
tisch gelobt und ihm ein emotional positives
Feedback gegeben werden. Elterliche Ablen-
kung wahrend der Nahrungsaufnahme, ins-
besondere aber die Ausiibung von Druck,
Forcierung oder Zwang sollten hingegen
vermieden werden. Falls das Kind partout
nicht essen mochte, erfolgen weitere Nah-
rungsangebote erst nach einem gemeinsam
abgesprochenen Zeitrahmen. Bei wiederhol-
ter Provokation/Desinteresse sollte die Fiit-
tersituation nach vorheriger Ankiindigung
abgebrochen werden. Und schliefflich: Die
Esssituation sollte so gestaltet sein, dass
Kind und Eltern sie als etwas Angenechmes,
Lustvolles mehr und mehr entspannt erleben
kénnen.

Posttraumatische Fitterstérungen

Wegen der oft massiven, traumatisch beding-
ten Nahrungsabwehr wird das beschriebene
Vorgehen, vor allem Hunger als Motivation
zu essen, anfangs nicht allein zum Erfolg
fihren. Denn haufig sind die aufgestauten
Angste des Kindes vor Berithrung im

Etliche Kinder mit schwereren organischen
Beeinfrachtigung haben Vorerfahrungen
durchgemacht, im Rahmen derer sie unan-
genehme oder bedrohliche Stimulation im
CesichtsMund-Rachen-Bereich  erleben
mussten, etwa in Zusammenhang mit inten-
sivmedizinischen Behandlungen, Beat-
mung, Legen von Erdhrungssonden. Sie
haben die Erfahrung gemacht, dass jegli-
che Berihrung im Gesichtsbereich hoch
bedrohlich sein kann, und wehren in der
Folge nicht nur Berihrungen, sondern auch
die Nahrungsaufnahme panisch ab. Meist
lassen sie sich friher oder spétfer nur noch
mit Sonde emdhren. Diese Form der frih-
kindlichen Futterstorung wird auch als post-
fraumatische Fitterstorung bezeichnet.

Gesichtsbereich so grofi, dass selbst massiver
Hunger sie nicht iberwinden kann. Daher
bedarf es hier eines sehr spezifischen Vorge-
hens, das folgende Schritte einschliefit:

® Abbau der orofacialen Abwehr und
Uberempfindlichkeit. Méglich ist dies mit-
tels begleitender mundmotorischer/orofa-
cialer Therapie. Das Kind soll lernen, vielfal-
tige sensorische Erfahrungen im Mundbe-
reich hungerunabhingig als angenehme,
nicht bedrohliche Form der Stimulation zu
empfinden. Hierzu trigt auch die spieleri-
sche und entspannte Gabe von Nahrung mit
unterschiedlichen Geschmickern und Kon-
sistenzen auflerhalb der Fiittersituation bei.
® Nasogastrale Sondierungen méglichst
vermeiden. Dies gilt in jedem Fall fir das
wiederholte Sondenlegen, indem Sonden
verwendet werden, die lange liegen bleiben
kénnen. In der Fittersituation aber in kei-
nem Fall Druck austiben.

e Hiufiges Anbieten kleiner Mahlzeiten
moglichst in entspannter Atmosphire. Dies
gilt solange, bis erste angstgetonte Reaktio-
nen offenkundig werden. Fiittervorgang
dann sofort unterbrechen oder gegebenen-
falls auch Entspannungshilfen bei ersten Zei-
chen von Angst, Erregung, Stress anbieten.
Die Mahlzeiten sollten zeitlich begrenzt
werden (anfangs funf bis zehn Minuten), um
Erfahrungen von frustranen Fiitterversu-
chen und Stress fiir Mutter und Kind zu
minimieren. Nahrungsangebote erfolgen in
der ersten Phase jeweils alle ein bis einein-
halb Stunden, da die wiederholte, kurze
Reizexposition die Angst allmahlich abbaut.
e Esssituation allméhlich strukturieren. In
dem Mafle, in dem die kindliche Angst all-
mihlich abgebaut wird und das Kind an-
fangt, nicht nur Berthrungen im Mund
zuzulassen, sondern auch kleinere Mengen
zu essen, wird die Esssituation nach und
nach strukturiert. Die Nahrungspausen kon-
nen nun schrittweise vergroflert werden, um
Hunger als Motivation zum Essen aufkom-
men zu lassen.

Beziehungsgeschichte mit

dem Kind von Bedeutung

Fur alle Formen von Fitterstorungen gilt:
Begleitende psychotherapeutische Gespra-
che, die den futterspezifischen und indivi-
duellen emotionalen und psychodynami-
schen Belastungen der Mutter/Eltern Rech-
nung tragen und Probleme der Eltern beim
Umsetzen der Essensregeln aufgreifen, sind
unverzichtbar. Wegen der vitalen Bedeutung
der Ernahrung kommen gerade bei den Fiit-
terstorungen haufig tiefsitzende elterliche
Verlustingste zum Vorschein, die nicht sel-
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ten in der Vorgeschichte der Eltern ihren
Hintergrund haben. Das Ausmaf}, in dem
Eltern von chronisch kranken oder behin-
derten Kindern die Erkrankung ihres Kindes
verarbeitet haben, ithre Krankheitsmodelle,
etwaige Schuldgefiihle spielen in diesem
Zusammenhang eine grofie Rolle. Uber das
Videofeedback kann auch hier relativ direkt
Zugang zu den elterlichen Wahrnehmungen
und Interpretationen des kindlichen Verhal-
tens gewonnen werden, etwa zum Erleben
der Fiittersituation, zu Angsten um Gedei-
hen und Uberleben oder auch zu tiefer lie-
genden Konfliktkonstellationen.

Familiendynamik

erweitert Blickwinkel

Die menschliche Nahrungsaufnahme ist ein
genuin sozialer Prozess. Der soziale Kontext
des Essens wird zunichst durch die Eltern,
spater durch die Familie und schliefflich
durch Freunde und Bekannte gebildet. Das
gemeinsame Essen ist Ausdruck von Ver-
trautheit, Nihe und Freundschaft. Mit dem
Thema ,Essen und Erndhren® sind wegen
der lebenserhaltenden Funktion des Essens
aber auch sehr basale Affekte verbunden.
Vor diesem Hintergrund tiberrascht es nicht,
dass man bei der Beobachtung einer Familie
beim Essen nicht selten die bedeutsamen
Umgangsformen, Konflikte und Interak-
tionsmuster in einer ungewohnten emotio-
nalen Dichte buchstiblich ,,auf dem Tisch“
hat.

Auflerdem kann der Fokus der elterlichen
Aufmerksamkeit am Familientisch leichter
weg vom Kind und seinem Essverhalten auf
andere Themen gelenkt werden. Fiir das
behinderte Kind ist es eine wichtige soziale
Erfahrung, dort durch das Essen am sozialen
Miteinander der Familienmitglieder teilha-
ben zu konnen. Die Herausarbeitung der
familidren Beziehungskonstellationen, in die
frihkindliche Fiitterprobleme eingebettet
sind, erweitert damit den therapeutischen
Blickwinkel von der Dyade tiber die Triade
bis zum komplexen familidren Beziehungs-
geflige mit seinen Ressourcen und sensiblen

Nabhtstellen.

Dr. Nikolaus von Hofacker

Klinik fir Kinder- und Jugendpsychosomatik
Klinikum Harlaching

Stadtisches Klinikum Minchen GmbH
E-Mail: N.v.Hofacker@khmh.de
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