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Ernährung

Die Komplexität des Spektrums frühkind-
licher Essstörungen reicht von der Sorge einer 
Mutter über die Frage der richtigen Ernäh-
rung über das immer häu� ger werdende 
hochselektive Essverhalten bis zur lebens-
bedrohlichen Gedeihstörung oder infantilen 
Anorexie, welche eine lebensbedrohliche 
Krise darstellt. Die Aufgabe besteht für den 
Kinderarzt darin, die Gratwanderung zwi-
schen den sehr häu� gen reaktiven Störungen 
und den seltenen Krankheiten im engeren 
Sinne zu meistern. 

Klassifi kation und Diagnose

Beim Vorgang des Essen-Lernens werden 
grob 7 Phasen unterschieden, von welchen 
vor allem die ersten beiden dem kindli-
chen Willen unterstehen: 
Wichtig ist grundsätzlich, dass ein erfahrener 

Diagnostiker die Causa bearbeitet, da immer 
die Gefahr besteht, dass Kinder mit Essver-
haltensstörungen zur  „Durch-Untersuchung“ 
geschickt werden, dort durch die Untersu-
chungen selbst weiter belastet aus der Diag-
nosestraße mit dem Label „keine organische 
Diagnose zu � nden“ entlassen werden. 

Grundsätzlich gilt die Empfehlung, jedes 
Kind welches in keinem klinisch bedrohli-
chen Zustand vorgestellt wird erst einmal für 
den Zeitraum von 1-2 Wochen beratend zu 
begleiten.

Essverhaltensstörungen zeigen sich in unter-
schiedlichen Ausprägungen. Nach Irene Cha-
toor werden für die 1. Achse („Psychiatrische 
Ebene“) des ZTT-DC R (Zero to Three, Diag-
nostic Classi� cation) folgende Subgruppen 
von Essverhaltensstörungen (F 98.2 n. ICD 10) 
unterschieden:

Ad 1: Fütterungsprobleme bei Regulations-
störung 
Darunter versteht man den schwierig zu 
ernährenden Säugling. Das Baby scheint   
unkonzentriert und unruhig zu sein. Es sen-
det unklare Hunger-Signale aber sein „Zeit-
fenster“, in welchem es bereit ist, gefüttert zu 
werden, ist extrem kurz. Das Kind ist durch 
jegliche Reize leicht ablenkbar. In der Litera-
tur werden die betro¡ enen Babies seit Jahr-
zenten auch „Schreibabies“ genannt. 
Der Säugling erscheint insgesamt organisch 
gesund, allerdings regulationsau¡ ällig.

Therapeutische Schwerpunkte: 
1. Beobachtung einer Fütterungsszene,
2. Abstillen verhindern ,
3. Einbezug des Vaters von Beginn an,
4. Maßnahmen empfehlen, welches es den 
Müttern erlauben, so gelassen wie möglich 
das Zeitfenster des Essenswunsches des Kin-
des zu erkennen und darauf zu reagieren, 
5. Wegnehmen des Druckes, eine Gewichts-
zunahme erzielen zu müssen,
6. Informationen und ruhige Aufklärung.

Ad 2: Essverhaltensstörung bei Bindungs-
störung
Hierbei beginnt die Fütterungsproblematik 
meist erst nach 2-3 Monaten. Die Kinder weisen 
ein langsames, aber stetiges Herausfallen aus 
der Gewichtsperzentile auf und sind oft jene 
psychiatrisch kranker Mütter. Die Kinder lächeln 
später und sind in ihrer Responsivität und Kom-
munikationsentwicklung verlangsamt. 

1. Präorale 
Phase

Hunger, Sehen, Riechen, Greifen, 
Wollen

2. Orale Phase Sortieren, Geschmack, Kauen, 
Beißen

3. Pharyngeale 
Phase

Saugen, Schlucken, Koordination, 
Kontrolle

4. Ösophageale 
Phase

Motilität, Peristaltik, Luftausgleich

5. Gastrische 
Phase

Gastrische Enzyme und Hormone

6. Duodenale 
Phase

Resorptionsleistung, Mechanik

7. Kolische 
Phase

Stuhlmechanik, Peristaltik, Resorp-
tion
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1. Fütterungsprobleme bei Regulationsstörung
2. Essverhaltensstörung bei Bindungsstörung 
3. Infantile Anorexia, Individuationsstörung
4. Neurosensorische Essverhaltensstörung 
5. Post/concurrant medical disorder food Aversion 
6. Post-traumatische Ess-Fütterungsstörung
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Therapeutische Schwerpunkte: 
1. Die Mutter im Falle einer psychiatrischen 
Erkrankung einer medikamentösen und/oder 
psychotherapeutischen Behandlung zufüh-
ren,
2. Die Bindungssituation für Mutter und Kind 
verbessern, 
3. Durch Elternschulung, -begleitung und 
–beratung an der Sensibilität im Handling 
arbeiten.  

Ad 3: Frühkindliche Anorexie, Individuati-
onsstörung

In der Individuationsphase (ab dem 7.-9. LM) 
kommt es beim Säugling zu einer revoluti-
onären Neuorientierung in der Fütterungs-
szene, die dadurch gekennzeichnet ist, dass 
das Kind nun relativ plötzlich alles selbst 
machen will und die Mutter dies schwer/nicht 
zulassen kann. Das Kind möchte z.B. den Löf-
fel nun selbst halten!
Die Mütter dieser Kinder sind oft ehemals 
selbst essgestörte Frauen.
Die Kinder sind schwerwiegend unterge-
wichtig, wodurch es in den meisten Fällen zur 
Lebenserhaltung des Kindes zu einer Implan-
tation von Ernährungssonden kommt. Diese 
Kinder werden per Sonde ernährt ohne dass 
es eine zu Grunde liegende medizinische 
Ursache gibt. Die Diagnose tritt konsequen-
terweise - genauso wie die Pubertätsmager-
sucht – in hungernden Kulturen nicht auf. 
Therapeutische Schwerpunkte: 
1. Den Machtkampf möglichst früh beenden; 
bei stabilem AZ die diagnostische „Abklä-
rung“ unterbrechen  
2. Fingerfood verwenden
3. Mutter muss während den Mahlzeiten des 
Kindes auch selbst essen
4. Externe Gewichtsmonitorisierung, max. 
1x wöchentlich, Gewichtsstillstand von 1-2 
Monaten akzeptieren

Ad 4: Neurosensorische Essverhaltensstö-
rung
Mit diesem Begri¡  werden verschiedene Stö-
rungen bezeichnet, die alle gemeinsam mehr 
„organischere“ Qualität zeigen. Die betro¡ e-

nen, oftmals postasphyktischen Kinder, sind 
hypersensitiv bezüglich des Schluckvorgan-
ges; oftmals kann ein Eindicken der Milch das 
klinische Problem bereits lösen. Großer zeitli-
cher Aufwand des Fütterns kann als charakte-
ristisch für diese Störung  angesehen werden.

Therapeutische Schwerpunkte: 
1. Beobachtung (wenn möglich mit Vide-

odokumentation) einer tatsächlichen 
Fütterungssituation, um das Ausmaß 
neuro-koordinativer versus interaktiver 
Problematik einzuschätzen,

2. Beratende Mitentscheidungshilfe geben,
3. Zusammenarbeit mit einem Team von 

Logopäden bzw. Ergotherapeuten, welche 
auch über intraorale Messtechniken verfü-
gen,

4. Objektivität bei der Abklärung eines GÖR 
mit anschließender Sondierungsindika-
tion,

5. Impedanz-ph-metrie kann als sinnvolle 
Objektivierung

Ad 5: Post medical disorder food aversion
Diese Essverhaltensstörung betri¡ t verlän-
gerte Phasen der Nahrungsverweigerung. 
Alle Essverhaltensstörungen, die im Zusam-
menhang mit einer aktuellen oder vergan-
genen medizinischen Problematik stehen, 
werden durch diese diagnostische Kategorie 
klassi� ziert. 
Therapeutische Schwerpunkte: 
1. Die zugrunde liegende Erkrankung behan-
deln,
2. Beruhigende Unterstützung durch den Kin-
derarzt.  

Ad 6: Posttraumatische Essverhaltensstö-
rung
Wenn auch ätiologisch inhomogen, zeigen 
diese Kinder eine ganz typische Verhaltens-
weise: Abwehr! Durch geschicktes Kopfab-
wenden und Mundschließen verweigern die 
Kinder die Nahrungsaufnahme. Die Ursa-
chen dieser Störung sind häu� g mit einer 
vorherigen Erfahrung eines übergri°  gen 
Fütterungsverhaltens („force feeding“), mit 
vorangegangenen oralen Traumata (wie 
Mundp± ege im Rahmen der Intensivp± ege) 
oder mit anderen unspezi� schen Verletzun-
gen der Autonomie und Intimsphäre des Kin-
des verbunden.

Mütter berichten über einen Teufelskreis, 
haben beim Füttern einer Mahlzeit bereits 
Angst vor der nächsten und fühlen sich von 
dem gesamten Essensthema überfordert. 
Charakteristisch ist also die Paarproblematik 
zwischen der Mutter und dem Kind. 

Tipps für das Erstgespräch

1. Mit dem Kind Kontakt aufnehmen: 
Es geht darum, eine primäre Koalition mit 
der Mutter zu vermeiden. Das Baby oder das 
Kleinkind verdient Respekt, und eine faire 
Chance, sowie Esslernpotential als auch Ent-
wicklung in der neuen Begegnung darzustel-
len.

2. Die Väter mit einbeziehen: 
Das frühmöglichste Einbeziehen des oftmals 
lange unsichtbaren „Dritten“ ist ein manch-
mal sogar entscheidender erster Schritt.  
Durch den Vater gewinnt der Arzt eine andere 
Perspektive des Problems. 

3. Kurzfristige und längerfristige Ziele 
defi nieren:
Dazu ist es wichtig, die Erwartungen aller 
Beteiligten gleich von Anfang an anzuspre-
chen und Fragen bezüglich „worst possible 
szenario“ o¡ en auszusprechen. Das Wiegen 
des Kindes sollte nun der Arzt übernehmen. 
Das erste Ziel ist nicht primär eine Gewichts-
zunahme sondern die subjektive und qua-
litative Besserung der Fütterungssituation 
für das Kind. In dieser Phase darf zugunsten 
der wachsenden kindlichen  Autonomie und 
Selbstständigkeit das Gewicht erst einmal 
stagnieren. Erst wenn eine qualitative Bes-
serung über 2-3 Wochen eingetreten ist, ist 
langsamer und stetiger Gewichtsanstieg wie-
der zu erwarten.

Sondenkinder
 
In der pädiatrischen Population gibt es eine 
neue Gruppe von Patienten, welche als son-
dendependent bezeichnet werden. Damit 
ist eine weitgehend iatrogen entstandene 

Ziel der Intervention ist die Gesamtsituation von 
Mutter und Kind zu entlasten, dadurch wird fast 
zwingend auch die Fütterungssituation verbessert

Es ist paradox aber nicht unerwartet, dass sich 
gerade wohl entwickelte, kluge Erstgeborene 
ausgerechnet die Essensszene als Kampfbühne 
des notwendigen kindlichen Autonomiekampfes 
gegen das mütterliche Kontrollbedürfnis aussu-
chen!

Zentral ist, dass die Kinder im Vergleich zu den oben 
genannten Störungsbildern essen möchten, aber 
es technisch nicht gut oder ausreichend scha¡ en. 

Wenn möglich sollte Essen – scheinbar zufällig – im 
Raum sein. Ein Körbchen am Tisch mit einer Klei-
nigkeit, die als Test dienen kann, wie und ob über-
haupt ein unkommentiertes und unaufgefordertes 
Interesse des Kindes zu einem unspezi� schen Nah-
rungsmittel besteht.

Die Kinder, egal wie alt, scheinen vor der gesamten 
Fütterungssituation Angst zu haben!
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Morbidität entstanden, die durch junge 
und kleine Kinder charakterisiert ist, welche 
nach primär meist medizinisch notwendiger 
Sondierung unbeabsichtigt von der Sonde-
nernährung abhängig geworden sind, weil 
der Übergang zu einem selbst gesteuerten 
Essenlernen bei ihnen nicht erfolgt ist. Die 
Univ. Klinik für Kinder- und Kleinkinder in 
Graz hat sich vor allem in den letzten 15 Jah-
ren spezi� sch mit dem Thema der schweren 
und therapierefraktären frühkindlichen Ess-
störungen und im Speziellen mit der Sonden-
entwöhnung beschäftigt. 
Neuerdings bietet die spin-o�  Firma NoTu-
beGmbH (www.notube.at) auch medizini-
sches Coaching via Internet an. Dadurch kön-
nen die Kinder in ihrer vertrauten Umgebung 
bleiben. Die Behandlung erfolgt über Video-
analysen, tägliche Ernährungsprotokolle und 
2x tägliche „Cybervisiten“. Bisher wurden seit 
2008 mehr als 120 Kinder mit dieser hochef-
fektiven telemedizinischen Methode behan-
delt.

Zentrale Folgerungen für Sondenkinder 
in der Praxis

1. Gewichtskontrollen sollten monatlich 
durchgeführt werden, ebenso wichtig ist die 
Einschätzung der E°  zienz der Sondenernäh-
rung (Optimierung des kalorischen Index) 
und die Abschätzung etwaig störender 
Nebenwirkungen wie Erbrechen, Übelkeit, 
Schmerzen. 
2. Je nach der Indikation der Sondenlegung 
ist die erwartete Dauer der Sondenversor-
gung von Anfang an anzusprechen und ggf. 
eine Exit-Strategie festzulegen.
3. Eine nasogastrische Sonde sollte bei reifge-
borenen Kindern grundsätzlich nicht länger 
als 4 Wochen liegen. 
4. Besteht nach diesem Zeitraum eine klare 
Indikation einer Langzeitversorgung mittels 
enteraler Ernährung sollte baldmöglichst 
eine PEG mit Wechsel auf Button gelegt wer-
den. Diese lässt einerseits zu, dass ein Kind 
partiell sondiert werden kann, sodass tags-
über oral gefüttert werden kann, andererseits 
zeigen die Kinder im Allgemeinen deutlich 
weniger Beeinträchtigung ihres Wohlbe� n-
dens und ihrer Entwicklung. 
5. Bei langzeitiger Sondenversorgung ist eine 
funktionelle Ösophagusdiagnostik wie auch 
Kontrolle der nutritiven Parameter mindes-
tens 1x jährlich zu empfehlen.

Adaptiert nach dem gleichnamigen Artikel in  
Monatsschr Kinderheilkd 2007 • 155:795–803 
(M. Dunitz-Scheer, M. Tappauf, K. Burmucic, P. 
Scheer)
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