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Die Vernetzung individueller und be-
ziehungsdependenter Variablen ist
beim Vorkommen friihkindlicher Ess-
verhaltensstérungen typisch. Im fol-
genden Artikel wird auf die haufigs-
ten Storungen und deren konkrete
Behandlung hingewiesen. Besteht
eine Essstorung trotz psychodyna-
mischer Beratung weiter, muss in sel-
tenen Féllen auch an andere Griin-
de wie beispielsweise metabolische,
neurodegenerative, pulmonale, ne-
phrologische Pathologien gedacht
werden, die mit impliziten oder expli-
ziten Ess- und/oder Gedeihstorungen
einhergehen konnen.

Frithkindliche Essstérungen gehoren zu
den hidufigsten Ursachen, die Anlass zur
Vorstellung beim Kinderarzt geben. Die
Komplexitdt des Spektrums reicht von
der Sorge einer Mutter iiber die Frage der
richtigen Ernahrung beim ersten Kind bis
hin zur lebensbedrohlichen Gedeihsto-
rung, die zu schwerwiegenden Schiden
bis hin zur Entstehung irreversibler Ent-
wicklungsverldufe fithren kann. Die Auf-
gabe besteht fiir den Kinderarzt darin, die
Gratwanderung zwischen den sehr hau-
figen reaktiven, ,,selbst gemachten® St6-
rungen und den seltenen Krankheiten im
engeren Sinne zu meistern.

Klassifikation und Diagnose

Beim Vorgang des Essenlernens werden
grob 7 Phasen unterschieden, von denen
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die ersten beiden dem kindlichen Willen

- und damit auch im Sinne der Abwehr

und/oder der oralen Verweigerung wie

beim entwicklungsphasenspezifischen

Trotz — unterstehen:

1. préorale Phase: Hunger, sehen, rie-
chen, greifen, wollen,

2. orale Phase: sortieren, Geschmack,
kauen, beifSen,

3. pharyngeale Phase: saugen, schlu-
cken, Koordination, Kontrolle,

4. Osophageale Phase: Motilitét, Peristal-
tik, Luftausgleich,

5. gastrische Phase: gastrische Enzyme
und Hormone,

6. duodenale Phase: Resorptionsleis-
tung, Mechanik sowie

7. kolische Phase: Stuhlmechanik, Peris-
taltik, Resorption.

In diesem Artikel beschrianken wir uns
auf die hdufigen Stérungen der ersten
2—4 Phasen. Wichtig ist grundsitzlich,
dass ein erfahrener Diagnostiker die Cau-
sa bearbeitet, da immer die Gefahr be-
steht, dass Kinder mit banalen Essverhal-
tensproblemen aufgrund der Sorge um
das Vorliegen einer extrem seltenen Pro-
blematik erst zur ,,Durchuntersuchung®
(Magnetresonanztomographie, Magen-
darmpassage, Gastroskopie, Serologie,
Genetik) geschickt werden und dort,
durch die Untersuchungen selbst weiter
belastet, aus der Diagnosestrafie mit dem
moglicherweise sogar falsch-negativen
Label ,keine organische Diagnose zu fin-
den” entlassen werden.

Jedes Kind, das in keinem klinisch be-
drohlichen Zustand vorgestellt wird, sollte
erst einmal fiir den Zeitraum von 1-2 Wo-
chen beratend begleitet werden. Wenn vor
allem beziehungsimmanente Faktoren an
der Problematik beteiligt sind, wird da-
durch eine merkliche positive Verdnde-
rung zu verzeichnen sein, die sich in ei-
ner Entlastung der Mutter und einer ste-
tigen Gewichtsverlaufsbesserung beim
Kind manifestieren wird.

Im angloamerikanischen Sprachge-
brauch wird aufgrund der sprachlichen
Verwirrung heute von ,eating behavior
disorder gesprochen [2, 3, 4, 6, 9] und da-
durch der Fokus auf die duf3erlich sicht-
bare (und somit auch gut durch klinische
Beobachtung zugéngliche) Verhaltensebe-
ne gewendet [13]. Die Autoren verwenden
seit fast 20 Jahren die durch Irene Chatoor
publizierte Subklassifikation [6, 7, 9], die
im Jahr 2006 dann auch erstmals Ein-
gang ins ZTTDC o-3 (Zero to Three, Di-
agnostic Classifikation; [26]) fand. Dieser
Vorschlag basiert einerseits auf der Ana-
lyse des Kindesalters beim Erstbeginn des
Vorstellungsproblems und andererseits
dtiologisch auch auf der medizinischen
Vorgeschichte (,,post medical episode/
»neurosensory“/,posttraumatic“). Der
Begriff ,,posttraumatisch® wird von der
Chatoor eher als reaktive psychologische
Kategorie des Kindes nach meist einma-
ligem Wiirgeerlebnis definiert [8], von
den Autoren jedoch als eine viel haufiger
zur Vorstellung kommende Essverweige-
rung gesehen, bei der die Kinder heftige
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Abb. 1 A Patient, 10 Monate, nasogastrale Son-
dierung seit Geburt; Diagnose: Down-Syndrom,
komplikationslose Entwdhnung in 1 Woche

Abb. 2 A Ambulante Sondenentwéhnung bei
nasogastraler Dauersondierung seit dem 2. Le-
bensmonat nach Beginn einer benignen Saug-
lingsepilepsie

unspezifische, aber therapeutisch schwer
zugéngliche orale Abwehrreaktionen auf
visuelle Essensangebote jedwelcher Art
zeigen [24]. Die Autoren unterscheiden
also mit Chatoor (1989-03, Dunitz et al.
1993-04, adaptiert nach RDC-PA Re-
search criteria preschool age, ZTTDC-R,
2006; 601-606) fiir die 1. Achse (,,psychi-
atrische Ebene®) die in der Infobox 1 auf-
gefiihrten Subgruppen [26].

Fiitterungsprobleme bei
Regulationsstorung

Mit Fiitterungsproblemen bei Regula-
tionsstorungen ist das schwierig zu er-
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nihrende Neugeborene gemeint. Das
Kind selbst ist also auffillig; die haufig
folgende interaktive Eskalation ist im-
mer reaktiv und im Weiteren kodepen-
dent. Ob an der Brust oder an der Fla-
sche, es zeigt sich, dass das Baby duflerst
unkonzentriert, unruhig und fahrig ist,
unklare Hungersignale sendet und sein
»Zeitfenster®, in denen es bereit und
willens ist, gefiittert zu werden, extrem
kurz ist. Wird dieses — wie beispielswei-
se durch iibliches Herumhantieren mit
dem Flaschchen - {iberschritten, scheint
seine Bereitschaft, sich regulativ aufs
Trinken einlassen zu kénnen, bis zum
nichsten Mal verpasst worden zu sein.
Inzwischen schléft es ein oder schreit,
sei dies aus Frustration, Arger, wegen
Hungers oder wegen Blahungen, in vie-
len Fallen aus allen genannten Griinden
gleichzeitig. Es sind dies die in der Lite-
ratur seit Jahrzehnten auch mit dem Be-
griff ,Schreibabies“ bekannten Kinder
(»coliky infant®, ,fussy baby®, das 24-
Stunden-Baby). Ist die Diagnose durch
den Zeitpunkt des Auftretens und durch
einen organisch gesund erscheinenden,
aber regulationsauffilligen Saugling ge-
sichert, kann sofort die therapeutische
Intervention eingeleitet werden.
Schwerpunkte in der Therapie sind:
== Eine Fiitterungsszene beobachten.
== Verhindern, dass abgestillt wird.
== Den Vater von Anfang an einbezie-
hen.
== Unspezifische Mafinahmen empfeh-
len, die es den gestressten Miittern er-
lauben, so gelassen wie moglich das
Zeitfenster des Essenswunsches des
Kindes zu erkennen und prompt dar-
auf zu reagieren.
== Wegnehmen des Druckes, in der
Akutsituation auch noch eine Ge-
wichtszunahme erzielen zu miissen.
Dadurch soll verhindert werden, dass
aus der Anpassungsproblematik zu-
satzlich eine Gedeihstérung entsteht.

Informationen und eine ruhige Aufkli-
rung [18] kénnen bereits in kurzer Zeit
eine subjektive Linderung der eskala-
tiven Dynamik bewirken. Hier gilt der
Leitspruch: Es wachst sich aus, wenn die
Diagnose und der Behandlungsansatz
stimmen.

Essverhaltensstorung bei
Bindungsstérung

Hierbei beginnt die Fiitterungsproblema-
tik meist erst nach 2—3 Monaten, in de-
nen das Trinken - meist aus der Flasche
- anfinglich kein Problem zeigte. Hier ist
es ist eine ganz andere Gruppe von Miit-
tern, die das Baby mit der zur Sorge ver-
anlassenden Symptomatik zum Kinder-
arzt bringen. Die Storung liegt viel eher
in der subjektiven Wahrnehmung der
Qualitat der Bindungs- und Beziehungs-
welt selbst, die zwischen dem Kind und
seiner primiren Bezugsperson herrscht
[5,17]. Die Miitter sind stiller, leiden stil-
ler, fordern weniger Aufmerksamkeit. So
konnen beispielsweise Miitter mit post-
partalen Depressionen ihr Kind mecha-
nisch korrekt versorgen und oberflach-
lich alles ,,richtig machen®; es fehlen je-
doch die erwartete Freude, Zugewandt-
heit, subjektive Verschmelzungsbereit-
schaft sowie Begeisterung iiber das Ba-
by und die neue Zeit mit ihm. Dies wird
von den tief niedergeschlagenen Miittern
selber registriert, da sie wissen, dass man
sich ,an sich iiber ein neues Baby freu-
en sollte”. Diese Kinder zeichnen sich
durch langsames, aber stetiges Herausfal-
len aus der Gewichtsperzentile aus; dies
wird aber eher zuerst durch Fachper-
sonen im Rahmen von Routineuntersu-
chungen als von der Mutter selbst wahr-
genommen. Sie lacheln spéter und sind
in ihrer Responsivitit und Kommunika-
tionsentwicklung verlangsamt, wenn di-
es nicht massiv von anderen nahen, ver-
fiigbaren und vorhandenen Bezugsper-
sonen kompensiert wird. Jede psychia-
trische Erkrankung der Mutter kann oder
muss zwangsldufig in eine Bindungssto-
rung miinden, die auch deren Sensibili-
tat und Sensitivitdt in der Fiitterung mit-
beeinflusst und die Ess-Fiitterungs-Szene
iiberschattet. Die Therapie soll:
== Die Miitter mit postpartaler Depres-
sionen (PDD) einer medikamentGsen
und/oder psychotherapeutischen Be-
handlung zufiihren.
== Die Bindungssituation fiir Mutter und
Kind verbessern.
== Das Thema Partnerschaft ansprechen.
== Durch Elternschulung, -begleitung
und -beratung an der Sensibilitdt im
Handling arbeiten.
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Abb. 4 A Problemlose Entwohnung von der
perkutanen endoskopischen Gastrostomie im
4. Lebensjahr

Ziel der Intervention ist es, die Gesamtsi-
tuation von Mutter und Kind zu entlasten.
Dadurch wird fast zwingend auch die Fiit-
terungssituation verbessert.

Friihkindliche Anorexie,
Individuationsstorung

Es gibt kaum eine Diagnose, die auch bei
nichtpsychologisch interessierten Kolle-
gen so viel Emotionalitit aufwirbeln kann
wie diese und trotzdem fiir eine Fiille von
krankenden sowie unsachlichen Kom-
mentaren sorgt. Einerseits liegt dies dar-
an, dass der interaktive Anteil der Stérung
wahrgenommen wird und ein ,,mother
blaming“ fast unbeabsichtigt geschieht.
»Das ist ja nur ein Machtkampf®, ,Da
miissen Sie sich eben durchsetzen, ,,Das
Kind wird doch wohl nicht bei vollen
Schiisseln verhungern!®, ,,Sterben wird’s
schon nicht!, ,,Bevor es ganz verhungert,
wird’s schon anfangen®. .. Tatsache ist, dass
es in der Individuationsphase, also ab dem
7.—9. Lebensmonat des heranwachsenden
Séuglings zu einer revolutiondren Neuori-
entierung in der Fiitterungsszene kommt,
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Abb. 3 < Ein Kinder-
buffet als testdiagnos-
tische Erstbegegnung

die dadurch gekennzeichnet ist, dass das
Kind nun relativ plétzlich alles selbst ma-
chen will und die Mutter dies schwer oder
nicht zulassen kann. Das Kind mochte
den Loffel, der es fiittert, nun selbst halten
und versteht geistig inzwischen ganz ge-
nau, was die Mutter tut. In ,,primitiveren®
Kulturen ist dies das Ende der ausschlief3-
lichen Brusterndhrung oder der von der
Mutter selektierten Einfuhr. Es sollte der
Beginn des selbststindigen ,,Mitessens®
sein, der in allen Kulturen nutritiv unter-
schiedlich, aber inhaltlich und quantitativ
gewihrleistet ist.

Nun ist es paradox, aber nicht un-
erwartet, dass sich gerade wohl ent-
wickelte, kluge erste Kinder gerne aus-
gerechnet die Essensszene als Kampf-
biihne des notwendigen kindlichen Au-
tonomiekampfes gegen das miitterliche
Kontrollbediirfnis aussuchen! Sie wis-
sen um ihren Kampfvorteil und sitzen
auf alle Fille ,,auf dem ldngeren Ast“
Da es Teil des angeborenen Bindungs-
repertoires ist, dass Miitter ihre Kinder
erndhren wollen, fallen Miitter unwill-
kiirlich und leicht in diese vom Kind ge-
offnete Interaktionsfalle. Einmal sensi-
bilisiert, wird die Fiitterungsszene in-
nerhalb von Stunden zur Kampfbiihne,
aus der es ohne Unterstiitzung von Au-
len fast keinen Ausweg mehr gibt.

Leider ist es in den letzten 20 Jah-
ren zu einer Inflation von gut gemein-
ten, aber vollkommen unnétigen und po-
tenziell gefahrlichen Ratgebern gekom-
men, die verunsicherte Miitter mit qua-
litativen und quantitativen Fachinforma-
tionen {iber Nahrungsinhalte, einschlief3-
lich Spurenelemente, Vitamine usw., un-
terrichten. Das Resultat dieser Inflation ist
eine neue Generation nutritiv geschulter,
aber signalverwirrter, oftmals selbst ehe-

malig essgestorter und fiitterungsinkom-
petenter Miitter.

Schwerwiegendes Untergewicht cha-
rakterisiert jahrlich mehr und mehr Kin-
der mit der Diagnose ,,idiopathische Ess-
verweigerung“ oder ,,frithkindliche An-
orexie“ [6, 7, 8, 9] und treibt sie an die
Grenzen drztlichen Handelns, die zur Le-
benserhaltung des Kindes in einer Im-
plantation von Erndhrungssonden bis hin
zur Versorgung mithilfe der perkutanen
endoskopischen Gastrostomie- (PEG-
)Sonden fiihrt! So tiberblicken wir bereits
heute eine nicht unbeachtliche Zahl Son-
denabhingiger und oral nichts (mehr) zu
sich nehmender Kleinkinder, denen ,.ei-
ne medizinische“ Diagnose fehlt. Die Di-
agnose tritt konsequenterweise — genau-
so wie die Pubertatsmagersucht — in hun-
gernden Kulturen nicht auf. Die Therapie
muss Folgendes gewahrleisten:
== Den Machtkampf méglichst friih be-

enden; bei stabilem Allgemeinzu-

stand die diagnostische ,, Abklarung“
unterbrechen.

== ,,Fingerfood“ herstellen. Es gibt Koch-
biicher dazu!

== Die Mutter muss wihrend der Mahl-
zeiten des Kindes auch selbst essen!

== Externe Gewichtsmonitorisierung,
maximal 1-mal wochentlich, Ge-
wichtsstillstand von 1-2 Monaten ak-
zeptieren.

Neurosensorische
Essverhaltensstorung

Mit dem Begriff ,,neurosensorische Ess-
verhaltensstorung® (8 Abb. 1) bezeich-
nen verschiedene Berufsgruppen ver-
schiedene Stérungen, die alle gemein-
sam mehr ,,organische” Qualitdt zeigen.
Die betroffenen, oftmals postasphyk-
tischen Kinder, sind hypersensitiv be-
ziiglich des Schluckvorgangs. Oftmals
kann ein Eindicken der Milch das kli-
nische Problem bereits 16sen. Die Di-
agnose stellt sich hdufig aus der kli-
nischen Beobachtung im Zusammen-
hang mit einer peripartalen Asphyxie
und/oder einer meist dtiologisch un-
klaren Entwicklungsverzégerung. Hier
besteht meist kein Anlass fiir eine not-
fallmiflige Intervention; viel eher wer-
den Dauer und Aufwand des Fiitterns
mit der Zeit als zu aufwendig erlebt. Die



Zusammenfassung - Abstract

Rolle des Kinderarztes besteht in der Be-
obachtung (wenn méglich mit Videodo-
kumentation) einer tatsachlichen Fiitte-
rungssituation, um das Ausmafd neuro-
koordinativer vs. interaktiver Problema-
tik einzuschdtzen. Seine Aufgabe ist es
auflerdem, eine beratende Mitentschei-
dungshilfe zu sein, wenn die Situation
wie bei manchen metabolischen und
einigen neurodegenerativen Erkran-
kungen progredient erscheint und nach
einigen Wochen bis Monaten entschie-
den werden muss, ob das Kind langfris-
tig sich selbst erndhren kénnen wird
oder auf eine supportive PEG umge-
stellt werden soll. In den deutschspra-
chigen Lindern wird die Feindiagnos-
tik dieser Gruppe von Kindern am bes-
ten vom Team der Logopaden bzw. Er-
gotherapeuten durchgefiihrt, die iiber
intraorale Messtechniken verfiigen, die
der Kinderarzt nicht kennt. Zu warnen
ist auch vor einer Uberinterpretationen
des Vorliegens eines gastrodsophage-
alen Refluxes (GOR) mit anschliefender
Sondierungsindikation; eine Impedanz-
pH-Metrie kann hier eine sinnvolle Ob-
jektivierung liefern. Die wichtigste dif-
ferenzialdiagnostische Unterscheidung
zu den oben genannten Subkategorien
ist, dass die Kinder essen mochten, dies
aber technisch nicht gut oder nicht aus-
reichend schaffen.

»Post medical disorder
food aversion”

Diese Kategorie bezeichnet kindliche Re-
aktionsweisen, die man, wenn sie akut
auftreten und nur kurz dauern, als phy-
siologisch bezeichnen wiirde. Kinder ho-
ren bei Fieber zu essen auf; bei den meis-
ten Kinderkrankheiten und banalen In-
fektionen isst das Kind ebenfalls wenig bis
nichts und beschrénkt seine aktive Mitar-
beit auf das Trinken. Diese diagnostische
Kategorie ist jedoch fiir verlingerte Pha-
sen der Nahrungsverweigerung vorgese-
hen. Die Essverweigerung bzw. das Un-
vermogen zu essen, wie sie unter Che-
motherapie bei unterschiedlichen onko-
logischen Erkrankungen vorkommen,
konnte ebenfalls treffend mit dieser Kate-
gorie definiert werden. Die Prognose ist
beim Sistieren der auslésenden Erkran-
kung an sich gut und bedarf h6chstens ei-

ner beruhigenden Unterstiitzung durch
den Kinderarzt.

Posttraumatische
Essverhaltensstorung

Wenn auch étiologisch inhomogen, zei-
gen diese Kinder eine ganz typische Ver-
haltensweise: die Symptomatik der visuell
auslosbaren, aktiven und ,,bewussten Ab-
wehr! Durch geschicktes Kopfabwenden
und Mundschliefien beim bereits auf eine
Entfernung sichtbaren Nahrungsangebot
kann das Neugeborene bereits zeigen, dass
es nicht willens ist, dem Angebot und der
damit verbundenen erwachsenen Erwar-
tung durch aktives Mittun nachzukom-
men. Ob diese kindliche Reaktion immer
aus der vorherigen Erfahrung eines iiber-
griffigen Fiitterungsverhaltens resultiert
oder aus unspezifischeren vorangegan-
genen oralen Traumen (wie Mundpflege
im Rahmen der Intensivpflege) oder an-
deren unspezifischen Verletzungen der
Autonomie und Intimsphiére des Kindes,
ist oft nicht ganz klarzustellen [24]. Un-
abhingig von der biographischen Vorge-
schichte ist eines gemeinsam: Die Kin-
der, egal wie alt, scheinen vor der gesam-
ten Fiitterungssituation Angst zu haben.
Miitter berichten iiber einen rasch ent-
standenen Teufelskreis, haben beim Fiit-
tern einer Mahlzeit bereits Angst vor der
néchsten und fiihlen sich von dem gesam-
ten Essensthema iiberfordert sowie selbst
traumatisiert: ,Ein Horror. Das Letzte ist
die langsame, aber stetige Entfernung des
Kindesvaters aus dem Themenkreis, so-
dass die pathologisch symbiotische Re-
gression der Mutter mit dem nicht zu er-
néhrenden Kind immer auch eine Paar-
problematik und eine massive Storung der
triadischen Kommunikation aus der Sicht
des Kindes zur Folge hat. Dies vermehrt
das Gefiihl der Hilflosigkeit, des sich Un-
verstanden-Fithlens und der Aggressi-
on bei der Mutter; Gefiihle, die sich alle-
samt in weiterem Stress der nachsten Fiit-
terungsszene niederschlagen [12].

Tipps fiir das Erstgesprach

Die im Folgenden aufgefiihrten Tipps fiir
das Erstgesprich [11, 12, 13, 16, 19] kénnen
gegeben werden. Nicht reden, sondern mit
dem Kind Kontakt aufnehmen. Es geht
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Friihkindliche Essstorungen.
Kinder sind keine GefiRe!

Zusammenfassung

Der folgende Artikel beschaftigt sich mit dem
Phanomen des zunehmenden Vorkommens
von Essstérungen im friihen Kindesalter. Kin-
derdrzte sind damit oftmals zu Unrecht tiber-
fordert, weil der Eindruck besteht,,dem Kind
fehle ja nichts”. Die Diskrepanz des miitter-
lichen Leidensdrucks und die selten peraku-
te Symptomatik beim Saugling oder Klein-
kind (auch Gedeihstérungen entwickeln sich
nicht tiber Nacht) fiihren leider haufig zu ver-
meidbaren Irritationen auf beiden Seiten. Es
wird ein Einblick in die haufigsten Vorstel-
lungssituationen gegeben. Die Autoren emp-
fehlen in allen Féllen das Einfiihren einer Fiit-
terungsbeobachtung. Diese kann rasch (nicht
langer als 5 min) und billig (Eltern bringen Es-
sen selbst mit) viel zur hoheren Effizienz in
der diagnostischen Einschatzung beitragen.
In vielen Féllen genligt eine begleitende Be-
ratung, um den Teufelskreis der Verunsiche-
rung mit zunehmendem Erwartungsdruck
auf der Seite der involvierten Erwachsenen

zu unterbrechen und dem Kind zu helfen, sei-
ne selbst gesteuerte orale Ernahrung autono-
mer und altergemaR zu gestalten.

Schliisselworter
Friihe Kindheit - Essstérungen - Beziehung -
Widerstand

Eating disorders in
early childhood

Abstract

This article highlights the topic of feeding
and eating behaviour disorders in infancy. Se-
verely disturbing eating patterns and food
avoidance are growing and common reasons
for referral. Mothers and other primary care-
givers often suffer from an escalating spiral
of the infant’s poor weight gain and growth
parameters, pressure for more oral intake
and the child’s clear signs of refusal. We pres-
ent some current methods of diagnostic sub-
classification and consecutive therapeutic in-
terventions and offer some new approach-
es to support and enhance active eating and
drinking and increase food preference with
infants and toddlers.

Keywords
Early childhood - Eating disorders - Relation-
ship - Resistance
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darum, eine primare Koalition oder gar
Kollusion (lat. colludere: zusammenspie-
len) mit der Mutter zu vermeiden. Die Be-
griiflung muss schon das Kind in eine ho-
here Prioritdt setzen, selbst mit dem Preis,
die Mutter damit etwas zu kranken oder
zumindest zu verwirren. Das Baby oder
das Kleinkind verdient Respekt, Zuriick-
haltung und eine faire Chance, sein Ess-
lernpotenzial und kommunikative, psy-
chosoziale, motorische sowie funktionell
emotionale Entwicklung in der neuen Be-
gegnung darzustellen (8 Abb. 2).

Typischerweise besteht auf den ersten
Blick eine Diskrepanz zwischen dem meist
von der Mutter geschilderten enormen
Leidensdruck und der weniger sichtbaren
Symptomatik am Kind. Dies wahrzuneh-
men, kann schon wegfiihrend sein. Wenn
moglich, sollte Essen — scheinbar zufillig
- im Raum sein. Ein Kérbchen am Tisch
mit einer Semmel, einem Keks, eine Klei-
nigkeit, die als Test dienen kann, wie und
ob iiberhaupt ein unkommentiertes und
unaufgefordertes Interesse des Kindes zu
einem unspezifischen Nahrungsmittel be-
steht (8 Abb. 3).

Die Vater mit dazu bestellen

Das frithmoglichste Einbeziehen des oft-
mals lange unsichtbaren ,Dritten® ist
ein wichtiger, manchmal sogar entschei-
dender erster Schritt. Damit allein wer-
den sehr haufig eine durch die andau-
ernde Stérung aus dem Gleichgewicht ge-
kommene oder seit der Geburt des Kin-
des noch gar nicht restabilisierte Part-
nerschaft thematisch als Fokus wertge-
schatzt und das Entstehen der Triade (die
aus der genetischen Verbundenheit und
Bindungslehre erkannte entwicklungsfor-
dernde Dreisamkeit) unterstiitzt. Selbst im
Fall einer bereits echten Partnerschaftskri-
se ist es ratsam und forderlich, das Thema
eines moglichen Paarkonfliktes sobald als
moglich ,,auf dem Tisch® zu haben. Dar-
iber zu reden, entlastet auf alle Fille die
ausschlieSliche Fokussierung auf das Es-
sensthema aus miitterlicher Sicht. Durch
den Vater gewinnt der Arzt eine zusétz-
liche Meinung, eine andere Betrachtungs-
quelle, die weder als richtiger noch ver-
lasslicher eingestuft werden sollte, aber
als zumindest auch eine mogliche wenn
auch (fast immer) andere Perspektive des
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Problems. Die Mutter gewinnt durch die
Situation ein Ernstgenommenwerden ih-
rer Problemwahrnehmung im Beisein des
Arztes. Diese Situation stellt oft das erste
Mal dar, in dem sich der Vater zeitlich und
inhaltlich wirklich auch selbst mit der Fra-
gestellung aktiv auseinandersetzt und die
Mutter dadurch wertschitzt.

Kurzfristige und ldangerfristige
Ziele definieren

Ganz wichtig ist es, den Druck aus der
Erstbegegnung zu nehmen. Dazu ist es
notig, die Erwartungen aller Beteiligten
gleich von Anfang an zumindest anzu-
sprechen und Fragen beziiglich des ,worst
possible szenario® offen auszusprechen.
Wenn beispielsweise die Mutter ,vor Zeu-
gen (Vater, Arzt, Kind) aussprechen kann,
dass sie sich fiirchtet, ihr Kind durch Ver-
hungern zu verlieren, kann allein dadurch
schon eine Erleichterung verspiirt werden
und die Briicke zwischen irrealen (wenn
auch oft biographisch nicht unbegriinde-
ten) Angsten und der realen Ist-Situation
des Kindes gelegt werden. Vom Wiegen
des Kindes zu Hause sollte eher abgeraten
und diese symbolische Handlung in die
arztliche Praxis verlagert werden. Das pri-
mare Ziel ist nicht eine Gewichtszunah-
me, sondern die subjektive und qualitative
Besserung der Fiitterungssituation fiir das
Kind. In dieser Phase darf zugunsten der
wachsenden kindlichen Autonomie und
Selbststandigkeit (Hochstuhl; kein Fiittern
auf dem Schof8 nach dem 6. Lebensmonat
oder in einem Alter, indem das Kind stabil
sitzen kann, selbst Nahrung greifen lernt;
Fingerfood) das Gewicht erst einmal sta-
gnieren. Erst wenn eine qualitative Besse-
rung tiber 2-3 Wochen eingetreten ist, ist
langsamer und stetiger Gewichtsanstieg
wieder zu erwarten und auch ,.einzufor-
dern® (http://www.kidsgrowth.com).

Sondenkinder

In der padiatrischen Population gibt es
eine neue Gruppe von Patienten, die als
sondendependent bezeichnet werden
(8 Abb. 4; [14, 15, 16, 21, 22, 23]). Hierbei
handelt es sich weitgehend um eine iatro-
gen entstandene Morbiditat. Es sind junge
und kleine Kinder betroffen, die als Friih-
geborene oder postpartale chirurgische

Patienten meist primar mit einer nasogas-
tralen Sonde (NG-Sonde) versorgt wur-
den, sekundir jedoch unbeabsichtigt von
der Sondenerndhrung abhingig gewor-
den sind, weil der Ubergang zum selbst
gesteuerten Essenlernen nicht erfolgt ist.
Hier kann aus Griinden des Umfangs kei-
ne spezifische Anleitung zum Umgang
mit und zur Behandlung dieser Klienten-
gruppe gegeben werden. An der Universi-
tatsklinik fiir Kinder- und Jugendheilkun-
de, Graz, hat sich ein interdisziplinires
Kompetenzzentrum entwickelt, das sich
spezifisch mit dem Thema der schweren
und therapierefraktiren frithkindlichen
Essstorungen und im Speziellen mit der
Sondenentwohnung beschiftigt und hier-
zu in den vergangenen 10 Jahren wichtige
klinische Erkenntnisse gewonnen hat.
Diese Patientengruppe, also Kinder, die
vor der Behandlung meist in jhrem bishe-
rigen Leben noch nie oral gegessen und
getrunken haben, stellt eine einmalige In-
anspruchnahmepopulation dar, aus der
viele Erkenntnisse und Annahmen iiber
den Prozess des kindlichen Essenlernens
gewonnen werden konnen. Hieriiber gibt
es sowohl in der entwicklungspsycholo-
gischen, logopadischen und padiatrischen
Literatur bisher kaum Hinweise. Eine um-
fangreiche Analyse der Ergebnisse aus der
Population von 110 Sondenentwéhnungen
wurde in einer kiirzlich eingereichten wis-
senschaftlichen Publikation vorgestellt
[19]. Fur den Kinderarzt in der Praxis er-
geben sich folgende wichtige Folgerungen
[14, 15, 16, 21, 22, 23]:
== Die Rolle des Kinderfacharztes bei
Kindern mit liegenden Sonden ist ei-
ne begleitende.
== Gewichtskontrollen sollten monatlich
durchgefiihrt werden.
== Ebenso wichtig sind die Einschitzung
der Effizienz der Sondenerndhrung
(Optimierung des kalorischen In-
dex) und die Abschitzung etwaig sto-
render Nebenwirkungen wie Erbre-
chen, Ubelkeit, Schmerzen.
== Je nach der Indikation der Sondenle-
gung ist die erwartete Dauer der Son-
denversorgung von Anfang an anzu-
sprechen und mit den indikationsstel-
lenden Kollegen zu kléren.
== Eine nasogastrale Sonde sollte bei
reifgeborenen Kindern grundsitzlich
nicht linger als 4 Wochen liegen. Be-



steht nach diesem Zeitraum eine klare
Indikation einer Langzeitversorgung
mithilfe der enteralen Erndhrung
(neurodegenerative Erkrankungen,
metabolische Erkrankungen, schwere
zerebral bedingte Bewegungsstorun-
gen) sollte baldméglichst eine PEG
mit Wechsel auf Button gelegt wer-
den. Diese ldsst einerseits zu, dass ein
Kind partiell sondiert werden kann,
sodass tagsiiber oral gefiittert werden
kann, andererseits zeigen die Kinder
im Allgemeinen eine deutlich gerin-
gere Beeintrichtigung ihres Wohlbe-
findens und ihrer Entwicklung durch
die Sonde selbst.

== Beilangzeitiger Sondenversorgung
ist eine funktionelle Osophagus-
diagnostik und auch Kontrolle der
nutritiven Parameter mindestens
einmal jéhrlich zu empfehlen
(http://www.kinderpsychosomatik.at).

Fazit fiir die Praxis

In der Praxis ist es von entscheidender
Bedeutung, zwischen dem subjektiven —
meist enormen - Leidensdruck der von
Angsten geplagten Miitter und der Fra-
ge des Zustands sowie der Diagnose des
Kindes zu unterscheiden. Bisweilen sind
es weniger Angste als eine fast ende-
mische neue Mode, sich als Mutter um
die geniigende Erndahrung und Gewichts-
zunahme seines heranwachsenden Kin-
des zu kiimmern. Es ist chic geworden

zu sagen:,Mein Kind isst nichts” und mit
einem meist frohlichen Kind in die Ordi-
nation zu kommen. Das Erstere ist ein ge-
sellschaftliches und psychologisches Pro-
blem, das Geduld, Aufmerksamkeit und
der Einbeziehung der eher in Distanz
verweilenden Véter bedarf. Das Andere
ist die Notwendigkeit der Erstellung ei-
ner konkreten und korrekten Diagnose,
fiir die die diagnostischen Kriterien des
ZTT DC 0-5-R gegeniiber den nur undif-
ferenzierten Moglichkeiten des ICD-10
eine gute Alternative sind. Das Diagno-
sesystem vermag sehr klar zwischen in-
dividuellen kindlichen psychologischen
und somatischen Symptomen zu diffe-
renzieren sowie interaktive Faktoren wie
eine iiberangstliche Mutter-Kind-Bezie-
hung zu benennen und einer gezielten

therapeutischen Versorgung zuganglich
zu machen.
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So geht’s mir wirklich

Eine Patientin mit ,,Anorexia Athleti-
ca” erzahlt:

Es ist irgendwie so unpersonlich: ,,An-
orexie®

Dieser Ausdruck steht fiir mich als
Bezeichnung in den Akten der Arzte. So
wie ein Produktname, aber im negativen
Sinne. Werde ich als ,, Anorexie“ bezeich-
net, sieht alles grau und triibe aus - ,,An-
orexie heifit: Ich bin krank!

Nur - wer weif$ eigentlich, was sich
hinter dieser Bezeichnung wirklich ver-
birgt? Wer weif3, wie sich Menschen fiih-
len, die so bezeichnet werden?

Hier ein kleiner Einblick in die kran-
ken Denkschemata, aus denen wir die
ganze Zeit verzweifelt auszubrechen ver-
suchen, wobei wir von unseren Arzten
und Therapeuten tatkraftig unterstiitzt
werden:

Es beginnt alles mit dem Aufwachen:
Der Blick auf die Uhr: ,,Habe ich nicht zu
lange geschlafen? Habe ich meinem Kor-
per keine zu lange Pause gegonnt?“ Und
dann der nichste Gedanke: ,Wann darf
ich etwas essen?“

Ja, es ist schwer zu verstehen:

== Magersiichtige denken dauernd
ans Essen.

Pausenlos. Das Essen ist etwas, das einem
Kontrolle gibt. Kontrolle tiber sich selbst,
Kontrolle iiber die Umwelt. Essen be-
stimmt das Leben. Essen ist einfach das
Allerallerwichtigste! Und wenn man in
der Krankheit tief, tief vergraben ist, dann
merkt man nicht, dass es wichtigere, scho-
nere, spafligere Dinge gibt als das Essen.
Dann merkt man nicht, dass Essen fad
und 6d ist, wenn man es nicht essen kann.
Dann glaubt man, dass es nichts Schoneres
gibt, als den lieben, langen Tag dariiber zu
philosophieren, was man sich jetzt wieder
nicht zum Essen gonnt.

Aber warum? Warum denken Mager-
stichtige dauernd ans Essen? Lesen Koch-
biicher? Sprechen iiber dieses Thema?
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Sollten sie nicht, wie Elfen aus alten Mar-
chenbiichern, tiber den Hunger erhaben
»dariiber schweben?

Die Antwort ist einfach: Magerstichtige
haben dauernd Hunger, weil sie praktisch
nie geniigend essen. Den Zyklus ,,Hun-
ger — essen — satt“ gibt es nicht mehr. Es
gibt nur die Endlosschleife ,,Hunger — ans
Essen denken — Hunger“ oder wahlweise
»Hunger — essen - sich elend fiihlen®.

Schon 6d! Schon langweilig!

Aber man kommt nicht so leicht raus.

Solange niemand auf die Krankheit
drauf kommt, ist alles ,,in Ordnung™:

Der Kranke verweilt in der Krankheit,
erlebt kurze Gliicksgefiihle, wenn die
Waage wieder etwas weniger anzeigt und
kommt sich der Umwelt einfach meilen-
weit iiberlegen vor. Die Gesunden merken
vorerst nichts, machen sich auch (noch)
keine Sorgen.

Problematisch wird die Situation erst,
wenn die Krankheit entdeckt wird: Panik
und Verzweiflung auf beiden Seiten. Ab-
streiten, leugnen, liigen! Sinnlose, stun-
denlange Appelle an die Vernunft. Ab-
streiten. Gebriill, Gejammer. Abstreiten.
Appelle an die Vernunft. Abstreiten.

Ohne Therapie geht es nicht!

Irgendwann ist es dann trotzdem so weit:
Der Kranke gibt seine Krankheit zu.

Vielleicht ist es das erste Mal, dass er of-
fen dariiber sprechen kann. Vielleicht tut
es erstmal unendlich gut. Aber die Phase
»Erkenntnis und Einsehen des Problems”
dauert meist nicht lange.

Irgendwann erkennt die Umwelt, was
der Kranke mit Hinden und Fiflen zu
vermeiden versucht: ,,Ohne Therapie geht
es nicht®

Als ich selbst mit einer (vorerst ambu-
lanten) Therapie begonnen habe, war auf
einmal alles ganz anders: Zwar habe ich
es teilweise ganz nett gefunden, zur Ab-
wechslung wieder einmal grofiere Men-
gen essen zu diirfen, ohne danach exzes-
siv Sport betreiben zu ,,miissen’, aber das
war’s auch schon. Der Rest war furchtbar:
das Abwiegen! Sich dariiber freuen miis-
sen, dass man zugenommen hat. Das ist
doch kaum moglich - lange Zeit schien
nur das Gegenteil ein Erfolg zu sein!

Man hat einfach das Gefiihl, etwas zu
zerstoren, das man sich miihevoll ,.erar-

beitet” hat: Ein moglichst niedriges Ge-
wicht soll auf einmal so schnell wie méog-
lich wieder normal hoch werden. Normal
und gewohnlich und durchschnittlich. So
wie halt viele Madchen aussehen. Nicht zu
diinn. Nicht krank!

Bei mir selbst, aber auch bei vielen an-
deren Patienten geht das Zunehmen erst
einmal gar nicht so leicht: Die Arzte ha-
ben mir erklirt, dass meine Darmzotten
ihre Oberfliche verkleinert haben. Weil
lange Zeit so wenig Nahrung durch den
Darm geschleust worden war, haben sie
ihre energieaufwendige Funktion auf ein
Minimum reduziert. So kam es, dass ich
in den ersten Wochen trotz 3000 kcal/Tag
fast gar nichts zunahm. Das erschwerte
die Angelegenheit erheblich: Hat man
plotzlich den Entschluss gefasst, zuzu-
nehmen, isst man z. B. 3 Tage lang die er-
forderliche Menge mit Todesverachtung
in sich hinein. Danach steigt man auf die
Waage, sieht, dass sich das Gewicht kaum
verdndert hat, und denkt sich: ,,Du siehst,
du kannst gar nicht zunehmen! Die Arzte
versuchen, dich gegen deine physiolo-
gische Anlage zu fiittern! Hor auf damit,
noch ist (fast) nichts passiert. Dein Traum-
gewicht ist noch in Reichweite! Mach jetzt
nicht alles kaputt!“

Nachdem man einmal diese erste Pha-
se durchbrochen hat, nimmt man plétz-
lich in kurzer Zeit 3 bis 4 kg zu. Doch da
man zu diesem Zeitpunkt fast nur ,,kor-
perlich® der Gesundung entgegengekom-
men ist, sind das kranke Denken und
Handeln und die Angst vor dem Dick-
sein noch immer tief verankert. Irgend-
wann kommt der tote Punkt: Man fiihlt
sich plétzlich ,,gesund®, da man ja ,,schon
einiges zugenommen hat®. Man will die
Therapie abbrechen. Man will einfach
ein Leben lang ,,s0 bleiben® - etwa 4 kg
iiber dem niedrigsten Gewicht, das man
je hatte.

Auch bei mir war dieser Punkt bald ge-
kommen: Ich weigerte mich strikt gegen
weitere Gewichtszunahme, und so wur-
de ich, nach einigen Monaten an vergeb-
lichen Versuchen, stationér eingewiesen.

Fiir mich begann die Holle: Da mein
Gewicht, wie es auf der Station tblich
ist, in ein ,,Gewichtsschema® eingetragen
wurde, das eine Gewichtszunahme von
100 g/Tag quasi unumgénglich machte,
war ich vollig verzweifelt. Ich setzte alle



nur moglichen Tricks ein, um mein Ge-
wicht trotzdem zu halten; insgeheim hoft-
te ich, entlassen zu werden, da die Arzte
einsehen sollten, dass ich ,von Natur aus
so diinn gemacht sei“ und deshalb nicht
zunehmen koénne: Ich trank Wasser vor
dem morgendlichen Wiegen, gab mei-
nen Harn schon am Abend davor ab und
wirmte ihn in heiflem Wasser, damit es
nicht auffallen sollte, wie kiihl er war. Ich
verringerte die stiindliche Flussrate der
Magensonde und stellte mir in der Nacht
den Wecker, um die Sonde heimlich fiir
einige Stunden abzuschalten. Alles half
nichts: Das Pflegepersonal bemerkte na-
tirlich, dass ich mit , gezinkten Karten®
spielte und informierte die Arzte. Zwei-
mal wurde meine Kurve einige Kilos hi-
nuntergesetzt, um mir die wochenlange
Magensonde zu ersparen. Schliefllich sah
ich langsam ein, dass mir geholfen wer-
den musste.

Gewichtsverlust durch Sport

Um das Zunehmen wenigstens nicht all-
zu negativ zu erleben, trieb ich weiterhin
relativ viel Sport: Turnen im Sportverein
und Laufen in der Freizeit und bei Lauf-
veranstaltungen! Wenn ich etwas geges-
sen hatte, ,,trostete ich mich damit, dass
ich bestimmt zum Grofiteil nur Muskeln
zunehmen wiirde. So war es dann auch.

Deshalb musste ich den Sport ein biss-
chen ,,zurtickschrauben® und zusétzlich
mehr essen. Das war fiir mich am Anfang
kaum vorstellbar, ging dann aber bald bes-
ser: Ich merkte, dass 300 kcal auf oder ab
keine nennenswerte Gewichtszunahme
verursachen. Dass man nicht gleich 1 kg
zunimmt, wenn man an einem Tag we-
niger Bewegung macht. Am Wichtigsten
war fiir mich jedoch, zu sehen, dass die
korperliche Leistungsfihigkeit mit an-
steigendem Gewicht wirklich zunimmt.
Das hat mich, glaub ich, am meisten mo-
tiviert!

So geht es mir heute

Leider ist mein Korperfettanteil noch im-
mer zu gering, um eine normale Entwick-
lung der weiblichen Geschlechtsmerk-
male zuzulassen. Ich ,arbeite” im Mo-
ment am ,Herbeifiihren“ der Regelblu-
tung durch ein besseres Fett-Muskel-Ver-

hiltnis. Da ich die Regel noch nie hatte,
weifd ich nicht, bei welchem Gewicht sie
sich einstellen wird. Das macht mich un-
sicher, aber obwohl es schwer ist, nehme
ich langsam weiter zu.

Immer wieder fragen mich Leute, war-
um ich so Angst vor dem ,,Dickwerden®
hitte. Ich sei doch ,,meilenweit* davon
entfernt.

Tatsache ist, dass man sich als Essge-
storte nicht in der Weise im Spiegel sieht,
wie einen andere Personen wahrneh-
men: Die meisten — und auch mir ging/
geht es so — sehen sich ,,in die Breite ver-
zerrt“. Meistens sieht man besonders ei-
ne bestimmte Korperregion ,falsch®; bei
mir waren/sind es die Beine: Sooft ich in
den Spiegel schaue, kommen mir meine
Oberschenkel zu dick und meine Unter-
schenkel ebenso dick wie die Oberschen-
kel vor. Das lauft jetzt schon sein etwa 3
Jahren so verkehrt, und ich kann es nicht
dndern. Die Arzte sagen, dass diese ,,Dys-
morphie“ nur voriibergehend ist. Ich hof-
fe es auch.

Manchmal probiere ich die Hosen
meiner jiingeren Schwester. Sie ist gleich
grof3 wie ich, aber etwas schwerer. Wenn
ich sehe, dass mir ihre Hosen viel zu weit
sind, glaube ich, dass ich Dysmorphie ha-
be. Wenn ich aber wieder in den Spie-
gel schaue, fillt mir das Verstehen dieses
Symptoms recht schwer.

Alles in allem habe ich das Getfiihl, dass
sich ein Aufwirtstrend in meinem Gesun-
dungsprozess erkennen lasst: Ich kann
auswdrts essen. Ich kann auch Hambur-
ger und Pizza essen (aber nur unter gro-
Ber ,,Anstrengung®). Ich habe viele ver-
schiedene Hobbys und Verpflichtungen,
sodass ich nicht viel Zeit habe, ans Essen
zu denken.

Mein Gewicht geht auch langsam berg-
auf.

© Etwas zu essen, was nicht
»geplant” ist, fallt mir immer
noch schwer

Was mir noch schwer fillt, ist, etwas zu
essen, das nicht ,,geplant® ist: Wenn mich
beispielsweise jemand auf einen Kaffee
einlddt, geht im Kopf meistens der Kalo-
rienrechner los: ,,... ein kleiner Cappucci-
no mit Milchschaum hat 80 kcal. Wenn du

den trinkst, solltest du zu Mittag ein etwas
kleineres Stiick Fleisch essen...“

Das zipft mich zum Gliick ziemlich
an! Am Liebsten wiirde ich immer essen
kénnen, was die anderen auch essen. Das
»Nach-Plan-Essen“ grenzt einen nim-
lich total aus! Wenn man némlich in ei-
ner frohlichen Runde im Café sitzt und je-
der vor einem Eisbecher sitzt, wobei eine
Person an einem Glaschen stillen Mine-
ralwassers nippt, wird die Stimmung ein-
fach weniger lustig. Dies habe ich, ohne
dieses Phidnomen erklédren zu konnen, oft-
mals erlebt.

Ansonsten geht es mir im Moment
ganz gut: Ich treibe jeden Tag 20 Minu-
ten Sport, esse halbwegs ,,normal“ und
trinke dazu immer wieder Nahrungskon-
zentrate.

Zur Gewichtskontrolle muss ich etwa
2-mal pro Woche. Das nervt mich zwar,
aber was sein muss, muss sein!

Abschlieflend mdchte ich mich noch
ganz besonders bei meinen betreuenden
Arzten bedanken, dass sie mich so ver-
standnisvoll unterstiitzen!

Inga Reiter?, 17 Jahre

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. P.Scheer
SN Psychosomatik und Psychothe-
rapie, Department fiir allgemei-
ne Pédiatrie, Universitatsklinik
fiir Kinder- und Jugendheilkun-
de, LKH-Klinikum Graz
A-8036 Graz
peter.scheer@klinikum-graz.at
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