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Erscheinungsbild,
Entwicklungspsychopathologie
und Klassifikation

Fallbeispiel

Pauls (14 Monate) Mutter wird in der Kinderklinik vorstellig, da sie am Ran-
de ihrer Krifte ist. Der Junge weist zum Zeitpunkt des Erstgespriches eine ge-
neralisierte Regulationsstdrung mit Schrei-, Schlaf- und Fitterproblemen auf.
Nico weigerte sich bisher (seit Beginn der Einfiihrung fester Nahrung im Al-
ter von 6 Monaten) feste Nahrung in Form von Brei oder Finger Food zu sich
zu nehmen, so dass die Mutter in zunechmender Frequenz stillen musste.
Durch das haufige Stillen entwickelte sich aber sowohl das Schlafverhalten als
auch die Selbstregulation mehr und mehr dysfunktional. Zum Zeitpunkt des
Eintrittes in die Kinderklinik, verlangt Nico annidhernd stiindlich nach der
Brust, verweigert jegliche feste Nahrung und wird fast stindig von der Mutter
im Arm gehalten und umhergetragen. Er weint sehr viel und schlift tagstiber
kaum. Auch in der Nacht ist sein Schlaf stark fraktioniert.

Die Mutter berichtet, dass sie selbst aufgrund einer Borderline-Personlich-
keitsstdrung in psychiatrischer Behandlung sei. Sie konne das Schreien von
Paul kaum aushalten. Das Verhalten ihres Sohnes rufe bei ihr extreme Stress-
gefithle und Anspannung hervor. In den letzten Wochen sei es ihr zuneh-
mend schwergefallen, sich unter Kontrolle zu behalten. Manchmal méchte sie
nur schreien. Gleichzeitig sei sie sehr gerne Mutter und betrachte Paul als ih-
ren Lebensmittelpunkt.

Lernziele

¢ Sie wissen, welche Bedingungen erfilllt sein miissen, um von auffilligem
Verhalten im Sauglings- und Kleinkindalter zu sprechen.

e Sie kennen die Definition des exzessiven Schreiens nach Wessel.

¢ Sie kennen die héufigsten Schlafstérungen bei Siuglingen und Kleinkin-
dern, konnen diese beschreiben und von Normvarianten abgrenzen.

e Sie kennen mind. zwei Klassifikationssysteme, welche spezifisch fir psychi-
sche Auffilligkeiten im Sduglings- und Kleinkindalter (0-5 Jahre) entwickelt
wurden.

e Sie kennen den Begriff »Padiatrische Futterstorungen« und kdnnen ihn de-
finieren.
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1 Erscheinungsbild, Entwicklungspsychopathologie und Klassifikation

1.1 Entwicklungspsychopathologische Grundlagen

Verhaltensprobleme und psychische Stérungen konnen bereits bei Sauglingen
und Kleinkindern auftreten. Entsprechend dem Entwicklungsstand sehr junger
Kinder, sehen wir vor allem Schwierigkeiten mit der Verhaltensregulation in ver-
schiedenen Kontexten. Dies ist im Altersbereich von 0-3 Jahren vor allem die Re-
gulation von Erregungen und Stress (bzw. Emotionen), Verhaltensabldufen, des
Schlaf-Wach-Rhythmus und der Nahrungsaufnahme. Im folgenden Kapitel sollen
deshalb die Erscheinungsbilder der drei Hauptproblembereiche Schreien, Schla-
fen und Nahrungsaufnahme beschrieben werden. Dabei werden neben den jewei-
ligen Definitionen von Stdrungen in diesen Bereichen auch psychopathologische
Entwicklungsmodelle und die Klassifikationsmoglichkeiten aufgezeigt.

Das Entwicklungsmodell von Sroufe (1989) sieht in den ersten sechs Lebens-
jahren eines Kindes folgende Entwicklungsaufgaben vor:

1. Regulierung innerer Abldufe wie beispielsweise Schlaf und Nahrungsaufnah-
me (0—6 Monate)

2. Bindung und motorische Selbstkontrolle (6-12 Monate)

3. Sprache, Exploration und Autonomie (1-3 Jahre)

4. Impulskontrolle und Beziehung zu Peers (3-6 Jahre)

1.2  Symptomatik und Klassifikation

Storungen in der frithen Kindheit sind eng mit der biologischen Reifung des Zen-
tralnervensystems und der Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben verknupft.
Daraus folgt, dass sich die Symptomatik bei sehr jungen Kindern zumeist anders
als bei élteren Kindern, Jugendlichen oder Erwachsenen duflert und sich mit zu-
nehmendem Alter verindern kann. Folglich missen bei der Beurteilung eines
Kindes im Siuglings- und Kleinkindalter entsprechende Normvarianten von pa-
thologischen Abweichungen des Verhaltens und der Emotionalitit unterschieden
werden.

Merke

In Anlehnung an Steinhausen (2019) gilt ein Verhalten dann als auffillig,
wenn folgende Bedingungen erfiillt sind:

a) das Verhalten ist hinsichtlich des chronologischen Alters bzw. des Entwick-

lungsalters nicht angemessen;
b) die Symptome persistieren ber eine spezifische Dauer hinweg und
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1.3 Erscheinungsbild haufiger Stérungen im Sauglings- und Kleinkindalter

c¢) im Rahmen soziokultureller und 6konomischer Rahmenbedingungen wird
das Verhalten von der Mehrheit als nicht normativ beurteilt.

Weiterhin muss das kindliche Verhalten zu Leiden, sozialer Einengung, Beein-
trachtigung der Entwicklung oder negativen Auswirkungen fiir andere fithren.

Gemaf der im Kasten genannten Definition von auffilligem Verhalten von Stein-
hausen (2019), miissen Symptome im Sauglings- und Kleinkindalter zwingend in
Bezug zu normativen Entwicklungsverlaufen und zur erwartenden Variationsbrei-
te von Verhaltensmerkmalen gesetzt werden. Dabei sind insbesondere die Ver-
haltens- und Emotionsregulation, die Aufmerksamkeitssteuerung und die Hand-
lungskontrolle, aber auch die gesellschaftlichen und sozialen Normen fir die
Beurteilung relevant.

1.3  Erscheinungsbild haufiger Stérungen
im Sduglings- und Kleinkindalter

1.3.1 Exzessives Schreien

Schreien gehort zum normalen Verhaltensrepertoire von Siuglingen. Es sichert
ihr Uberleben, indem es Bezugspersonen als auch Fremde motiviert, die Ursache
fir das Schreien zu finden, zu beheben und dadurch das Schreien zu beenden.
Schreien kann viele Ursachen haben: Hunger, Midigkeit, korperliches Unwohl-
sein, Schmerzen oder der Wunsch nach Nihe sind die haufigsten. Wenn Sauglin-
ge jedoch deutlich mehr schreien, als dies von den Eltern erwartet wird, sehr un-
ruhig und quengelig sind, kaum in den Schlaf und zur Ruhe gebracht werden
konnen und auf angemessene Beruhigungsversuche nicht ansprechen, spricht
man vom exzessiven Schreien. Das exzessive Schreien wird in der Alltagssprache
auch »Drei-Monats-Koliken« oder »Kolikenschreien« genannt. Damit wird im
Allgemeinen das vermehrte Schreien von Sduglingen, welches meist auf die ers-
ten drei Lebensmonate begrenzt ist, umschrieben. Diese passagere Schreiproble-
matik tritt meist in physiologischen Reifungs- und Adaptationsphasen auf und
geht zudem oftmals mit einer Beeintrichtigung der Schlaf-Wach-Regulation aber
auch mit Problemen bei der Nahrungsaufnahme einher. Abzugrenzen ist diese
zeitlich begrenzte Schreiproblematik vom persistierenden exzessiven Schreien,
welches tber den vierten bzw. sechsten Lebensmonat hinaus anhilt. Dieses ist
haufig mit einer tieferliegenden, erworbenen oder vererbten erhdhten Reaktivitit
auf Umweltreize bzw. grofleren Schwierigkeiten die eigene Erregung bzw. Emo-
tionen zu regulieren. Bedingt durch diese regulativen Schwierigkeiten haben die
betroffenen Kinder meist auch in anderen Bereichen (z.B. beim Schlafen, beim
Essen oder in Trennungssituationen) Probleme.
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Merke

Das Kennzeichen des exzessiven Schreiens ist, das ein anfallsartiges, unstillba-
res Schreien, das ohne erkennbaren Grund bei einem ansonsten korperlich ge-
sunden Sdugling, auftritt. Angemessene Beruhigungsversuche der Eltern ha-
ben bei diesen Kindern meist keinen Erfolg.

Zur Definition des exzessiven Schreiens wird die so genannte 3er-Regel von Wes-
sel et al. (1954) herangezogen.

Definition
Ein Kind schreit dann exzessiv, wenn die Schrei- und Unruhephasen:

1. langer als drei Stunden pro Tag,
2. ofter als dreimal pro Woche und
3. langer als drei Wochen anhalten.

Auch wenn die Schreiproblematik im Rahmen physiologischer Reifungs- und
Adaptationsphasen in den ersten Lebensmonaten auftritt, geht sie jedoch zumeist
mit einer erheblichen Belastung der Eltern einher. Das Schreien selbst, aber auch
Schwierigkeiten bei der Schlaf-Wach-Regulation kénnen zu einer abnormen Er-
regung bzw. chronischen Erschopfung bei der Hauptbezugsperson fiithren. Be-
troffene Kinder haben oftmals nur sehr kurze Tagschlafphasen (meist weniger als
30 Minuten) und ausgepragte Ein- und Durchschlafprobleme. Dies fiithrt zu einer
Kumulation der Schreiphasen in den spaten Nachmittags- und Abendstunden
durch Ubermiidung bzw. Reiziiberflutung.

Exzessiv schreiende Sduglinge sprechen vielfach auf angemessene Beruhigungs-
versuche nicht an. Zudem fallen sie sowohl wihrend ihrer Wachphasen als auch
im Schlaf durch eine erhohte Schreckhaftigkeit auf. Die Kinder sind filterschwach
auf den meisten Sinneskanalen, wodurch sie nur schlecht »abschalten« konnen
und sehr geruchs-, gerdusch-, bertihrungs- oder lageempfindlich sind. Da sie auf
Stimuli oft mit starker Erregung reagieren, sind exzessiv schreiende Siuglinge
schneller uberreizt (Papousek & von Hofacker, 1998). Weitere beobachtbare
Merkmale des Schreiens sind ein hoher Muskeltonus mit Uberstrecken von Kopf
und Rumpf, geballten Fiusten, hochroter Hautfarbe oder schriller Schreie.

Organische Ursachen kénnen in der Regel beim exzessiven Schreien nicht ge-
funden werden. Akhnikh und Kolleginnen (2014) schitzen auf der Basis ihrer Li-
teraturtibersicht, dass bei weniger als 5 % aller exzessiv schreienden Sauglinge
ein organisches Problem die Verhaltensschwierigkeiten erklaren kann. Dies deckt
sich mit Erfahrungen in klinischen Alltagssettings. Nur in dufferst seltenen Fil-
len konnte eine organische Ursache fiir das vermehrte Schreien bei Siuglingen,
welche in einer Spezialambulanz fir Siuglinge und Kleinkinder behandelt wur-
den, gefunden werden (Bolten, Glanzmann, & Di Gallo, 2020).
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1.3.2 Schlafstérungen und Probleme
mit der Schlafregulation

Neugeborene Kinder haben noch keinen klaren Tag-Nacht-Rhythmus. Dieser bil-
det sich im Verlauf der frithen Kindheit in Interaktion mit der Umwelt langsam
aus (Yates, 2018). Nachtliches Aufwachen, auch weit tiber das erste Lebensjahr
hinaus, ist also nicht zwingend als pathologisch zu werten (Mindell et al., 2016).
Ob bei einem Saugling oder Kleinkind eine Schlafstorung vorliegt, hingt primir
von der subjektiven Belastung durch das Ausmafs und die Haufigkeit der nachtli-
chen Schlafunterbrechungen fiir die Bezugspersonen ab (Pennestri et al., 2018).
In den ersten drei Lebensjahren treten vor allem Insomnien, also Ein- oder
Durchschlafprobleme gehauft auf. Dabei lassen sich beide Formen nicht vollstin-
dig voneinander trennen, denn Durchschlafschwierigkeiten sind meist eine Folge
des Unvermégens alleine Einschlafen zu kénnen. So finden diese Kinder am
Abend und in der Nacht in der Regel nur dann in den Schlaf, wenn spezifische Ge-
gebenheiten durch die Eltern hergestellt werden (z. B. elterliche Abwesenheit, Stil-
len oder Flaschenfitterung). Nicht selten benétigen diese Kinder auch die Anwe-
senheit der Eltern beim Einschlafen, das Sitzen der Eltern am Bett oder auch eine
bestimmte Schlafumgebung wie das Elternbett. Fehlen diese Bedingungen, kdn-
nen die Kinder nicht einschlafen bzw. nach dem nichtlichen Erwachen wieder
einschlafen. Die Verkntpfung zwischen kindlichen Schwierigkeiten in den Schlaf
zu finden bzw. nach dem Erwachen diesen wieder zu erlangen und elterlichen Ein-
schlathilfen bzw. elterlicher Belastung wird im Rahmen der Research Diagnostic
Criteria-Preschool Age (RDC-PA Kriterien; Emde, 2003) deutlich berticksichtigt.

Good to know

Die RDC-PA berticksichtigt die normative Schlafentwicklung im frihen Kin-
desalter und betont explizit, dass erst ab dem Alter von 12 Monaten von einer
Schlafstorung gesprochen werden darf, da vorher die Fahigkeit zur vollstindig
unabhingigen Schlafregulation bzw. der Fahigkeit alleine in den Schlaf zu
finden noch nicht ausgereift ist.

Eine Durchschlafstorung wird insbesondere bei Kindern in den ersten 6 Monaten
nur bei erheblicher elterlicher Belastung als pathologisch angesehen. Junge Siug-
linge sind zu Beginn noch sehr stark von der ko-regulatorischen Unterstiitzung
durch die Eltern bei der Schlaf-Wach-Regulation abhingig, so dass Probleme in
diesem Bereich im ersten Lebensjahr nicht als Schlafstorung im eigentlichen Sin-
ne betrachtet werden sollten. Wiederholtes, kurzes niachtliches Aufwachen ist im
Siuglingsalter physiologisch sinnvoll, da zum einen auch in der Nacht noch Ener-
gie aufgenommen werden muss (Kersting, Przyrembel, Zwiauer, & Baerlocher,
2014). Zum anderen sind die zwei Schlafregulationsmechanismen zirkadianer
Rhythmus und Schlathoméostase noch nicht so weit ausgereift, dass nichtliches
Erwachen in der frithen Kindheit als normativ betrachtet werden muss (Jenni &
Benz, 2007). Hinzu kommt, dass auch die Fahigkeit zur Selbstregulation im Kon-
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text der Schlaf-Wachregulation ebenfalls erst ausreifen muss, um ohne Einschlaf-
hilfe zur Ruhe und in den Schlaf zu finden. Entsprechend brauchten in einer Un-
tersuchung von Goodlin-Jones et al. (2001) 50 % der 12 Monate alten Kinder
noch Unterstiitzung beim Einschlafen durch die Eltern. Ergebnisse von Sadeh
und Kolleginnen (2009) fanden auf der Basis einer grofen Internetbefragung, dass
Kinder im ersten Lebensjahr im Mittel 1- bis 2-mal in der Nacht erwachen und
zwischen 30 und 60 Minuten wach sind. Weiterhin berichten die Autoren, dass
22 % der unter 3-jahrigen Kinder nur in elterlicher Anwesenheit (eigenes Bett
oder Bett der Eltern) einschliefen. Auch bei den Durchschlafstérungen zeigten die
Ergebnisse, dass nur ein sehr kleiner Prozentsatz der Sauglinge und Kleinkinder
in der untersuchten Stichprobe beim nichtlichen Erwachen ohne elterliche oder
anderweitige exogene Einschlafhilfe wieder einschlaft. Im Verlauf des zwei Le-
bensjahres erwerben jedoch die meisten Kinder die Fihigkeit, ohne wesentliche
elterliche Hilfe einzuschlafen.

Merke

Nichtliches Erwachen bei Sduglingen sollte als normativ angesehen werden.
Nur wenn hédufiges Aufwachen mit einer erheblichen Belastung der Eltern
verbunden ist, hat es pathologischen Wert.

1.3.3 Fruhkindliche Fiitter- und Essstérungen

Das Essverhalten eines Sauglings bzw. Kleinkindes entwickelt sich immer im Zu-
sammenspiel komplexer Mechanismen, Erfahrungen und der Interaktionen mit
seinen Bezugspersonen (» Abb. 1.1).

Entwicklungsreize
(Angebote):
Modus, Geschmack, Textur

Entwicklung der oral-
motorischen Fahigkeiten
(Zungen-, Lippen-,
Kaumotorik)

Anatomische Reifung
und kognitive Entwicklung

v

Saug-/Kau-/Schluck-
erfahrungen |—»| Essverhalten des Kindes l«—|Regulation der Energiebilanz:
(inkl. Traumata) Appetit/Sattigung
Grenzsetzung N Elte:'r:jgreazttlon der . Co-Regulation
und Medienkonsum Bezugspersonen (Schlaf-Wach-Rhythmus)
mit dem Kind

Abb. 1.1: Einflussfaktoren auf des Essverhalten im Sauglings- und Kleinkindalter
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Neben reifungsassoziierten Faktoren wie beispielsweise die anatomische und ko-
gnitive Reife sowie oralmotorische Fihigkeiten, haben physiologische Regelme-
chanismen von Hunger und Sittigung eine zentrale Bedeutung bei der Entwick-
lung des Essverhaltens und der Esskompetenz von Siuglingen bzw. Kleinkindern.
Zusitzlich spielen aber auch eine Vielzahl von Lerneinfliissen eine Rolle. Die
Lernumwelt wird im Sauglings- und Kleinkindalter vor allem durch die Interak-
tionen mit Eltern bestimmt. Die Eltern oder Bezugspersonen machen Nahrungs-
angebote und strukturieren den Tag bzw. die Mahlzeiten, sie fiittern aber auch
das Kind und setzen Grenzen. Eltern geben im Zusammenhang mit der Essent-
wicklung die Entwicklungsreize in Form der Nahrungsangeboten. Werden ei-
nem Kind nur eingeschrinkte Angebote an Nahrungsmitteln gemacht, konnen
auch keine neuen Erfahrungen im Verarbeiten (BeifSen, Kauen, Schlucken) ge-
wonnen werden. Dadurch ist das Kind in seinen keine Entwicklungsschritten im
Hinblick auf die Erweiterung des Nahrungsmittelspektrums eingeschrinkt. Im
Zusammenhang mit den Lernerfahrungen sind aber auch Traumatisierungen im
Mund-Rachen-Bereich zu nennen. Diese konnen z.B. durch forciertes Fiittern,
unsachgemifle Zubereitung der Nahrung (hohe Temperaturen), Verschlucken
und Erbrechen oder aber auch durch intensivmedizinische Mafinahmen entste-
hen. In diesem Geflige kdnnen also auch Stérungen der normativen Essentwick-
lung auftreten.

Generell erscheint es sinnvoll, Futterstorungen und Essverhaltensstorungen zu
unterscheiden. Bei Futterstorungen erfolgt die Nahrungsaufnahme in dyadischen
Beziehungen, da ein unabhingiges Essen des Kindes aufgrund seines Entwick-
lungsstandes noch nicht méglich ist. Bei den Essverhaltensstorungen konnen Kin-
der unabhingig von ihren Bezugspersonen selber essen. Streng genommen sollte
deshalb der Begriff »Fiitterstorungen« auf Sduglinge oder Kindern mit Entwick-
lungsstorungen beschrankt sein, welche nicht selbststindig essen konnen.

In den letzten Jahren gab es vielfiltige Verinderungen und Anpassungen bei
den verschiedenen Definitionen von Ess- und Futterstorungen im frihen Kindes-
alter. Die Revisionen waren dringend notwendig, da die Definitionen der tradi-
tionellen Klassifikationssysteme der Internationalen Klassifikation der Krankhei-
ten (ICD-10) und der 4., Gberarbeiteten Version des Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders (DSM-IV-TR) teilweise im klinischen Alltag pro-
blematisch waren. So wird die »Fitterstorung im frithen Kindesalter« (F98.2)
in der ICD-10 als »eine fiir das frithe Kindesalter spezifische Stérung beim Ge-
futtert-werden« beschrieben (Remschmidt, Schmidt, & Poustka, 2006). Aufler-
dem muss es definitorisch beim Kind zu einem Gewichtsverlust bzw. keiner
Gewichtszunahme in Abwesenheit anderer psychischer oder organischer Krank-
heiten kommen. Diese Definition ist in vielerlei Hinsicht problematisch, da sie
die anhaltende Unfdhigkeit, adiquat zu essen, nur sehr allgemein formuliert.
Zum anderen wird eine mangelnde Gewichtszunahme bzw. mangelndes Gedei-
hen vorausgesetzt. Gedeihstorungen sind jedoch nicht zwangsldufig mit Futter-
und Essstorungen assoziiert. Wie Chatoor (2016) ausfiihrt, sind Gedeihstérun-
gen (»Failure to thrive«) ein mogliches Symptom einer Fitter- und Essstérung,
aber keine zwingende Voraussetzung fiir die Vergabe der Diagnose. Mit ande-
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ren Worten, manche Futterstérungen gehen mit einer mangelnden Gewichts-
zunahme einher, wihrend andere Kinder trotz massiver Essstdrung sehr gut ge-
deihen. Auch der Ausschluss medizinischer Krankheitsfaktoren muss kritisch
bewertet werden. Natiirlich missen alleinige organische Ursachen fiir eine
Fuatter- und Essstorung ausgeschlossen werden. Auf der anderen Seite gibt es
Kinder mit organischen Grunderkrankungen, die komorbid eine Fitter- und
Essstorung entwickelten, welche trotz erfolgreicher Behandlung der Grund-
erkrankung nicht verschwindet (Berlin, Lobato, Pinkos, Cerezo, & LeLeiko,
2011). Ferner haben neuere Studien (Krom et al., 2019; Norris, Spettigue, &
Katzman, 2016) wiederholt zeigen kdénnen, dass komorbide psychische Storun-
gen bei Futter- und Essstorungen sehr haufig sind. Internalisierende (vor allem
Angststorungen) und externalisierende Storungen (vor allem Storung des Sozial-
verhaltens mit oppositionellem Verhalten), aber auch Autismus-Spektrums-St6-
rungen sind typische komorbide Stérungen. Und abschliefend muss bemangelt
werden, dass der interaktionelle Aspekt einer Fitterstorung vollkommen ausge-
blendet wird.

Eine Neuerung im DSM-5 ist, dass es keine Fuitterstorung im Sduglings- oder
Kleinkindalter mehr gibt, sondern dass Probleme mit der Nahrungsaufnahme so-
wohl bei Sauglingen und Kleinkindern als auch bei Erwachsenen im Rahmen ei-
ner Stérung mit Vermeidung oder Einschrinkung der Nahrungsaufnahme (Avoi-
dant/restrictive food intake disorder; ARFID; Association, 2013) klassifiziert
werden konnen. Dabei handelt es sich um eine Erndhrungs- bzw. Fitterstorung
ohne Gewichts- und Figursorgen. Die ARFID ist mit einem signifikanten Ge-
wichtsverlust, signifikantem Nahrstoffmangel, Abhingigkeit von Sondennahrung
oder einer signifikanten Beeintrichtigung der psychosozialen Funktion verbun-
den. Nahrungsmittelknappheit, kulturelle Praktiken, Anorexia, Bulimia Nervosa
oder korperliche Erkrankungen miissen als Alternativerklirungen fir das gestor-
te Essverhalten ausgeschlossen werden.

Assoziierte Storungsbilder der ARFID koénnen in drei Subkategorien einge-
teilt werden: Erndhrungsstorung aufgrund (a) einer allgemeinen unangemesse-
nen Nahrungsaufnahme, (b) einer eingeschriankten Akzeptanz von Lebensmitteln
oder (c) aufgrund einer spezifischen Angst, sind jeweils mit deutlichen Einschrin-
kungen der akzeptierten Nahrungsmitteln und der aufgenommenen Nahrungs-
energie verbunden (Bryant-Waugh, Markham, Kreipe, & Walsh, 2010).

a) Die Nabhrungsvermeidung mit emotionaler Storung (Food avoidance emotional dis-
turbance; FAED) wurde erstmals von Higgs, Goodyer und Birch (1989) fiir
Kinder mit einer emotionalen Stérung und einer damit einhergehenden Nah-
rungsvermeidung verwendet. Die Nahrungsvermeidung oder restriktive Nah-
rungsaufnahme muss mindestens einen Monat prisent sein ohne organische
Hirnstorung, Psychose, Drogenmissbrauch oder Medikamenteneinwirkung.
Kinder mit FAED erleben hiufig emotionale Spannungen mit Sorgen oder
Traurigkeit, die den Appetit und den Hunger beeinflussen, ohne das ein Ge-
wichtsverlust angestrebt wird (Bryant-Waugh et al., 2010). FAED geht oft mit
Untergewicht, Wachstumsstérungen und einem reduzierten Allgemeinzustand
einher (Bryant-Waugh, 2013).
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b) Die vermeidend/restriktive Ernahrungsstdrung aufgrund einer eingeschrank-
ten Akzeptanz von Lebensmitteln, Picky Eating oder selektivem Essen ist durch
ein extrem eingeschrinktes Nahrungsspektrum und eine starke Vorliebe fur
ausgewihlte Lebensmittel aufgrund von sensorischen oder anderen Merkmalen
(Farbe, Geschmack, Konsistenz oder Marke) gekennzeichnet (Bryant-Waugh,
2019). In dieses Spektrum fallt auch die Food Neophobie, also die Ablehnung
neuer, unbekannter Lebensmittel (Lobos & Januszewicz, 2019). Zwischen
dem extrem selektiven Essverhalten und der Neophobie wurden bisher grofSe
Uberschneidungen (Cole, An, Lee, & Donovan, 2017) beobachtet. Zudem
gibt es eine Haufung bei Kindern mit Autismus-Spektrum-Storungen (ASS)
(Wallace, Llewellyn, Fildes, & Ronald, 2018). Weitere Erndhrungsstdrungen
aufgrund einer eingeschrinkten Akzeptanz von Lebensmitteln sind die von
Chatoor (2016) beschriebene »Sensorische Nahrungsvermeidung« und das
»Perseverant eating, also das alleinige Akzeptieren von Babynahrung (Bryant-
Waugh, 2019). Im Normalfall hat diese Form der vermeidend/restriktiven
Ernahrungsstorung keinen Einfluss auf das Gewicht und das Wachstum. Aller-
dings kann es, je nach Nahrstoffzusammensetzung der akzeptierten Lebens-
mittel, zu Mangelerscheinungen und Wachstumsstorungen kommen (Cooney,
Lieberman, Guimond, & Katzman, 2018).

c) Eine vermeidend/restriktive Erndbrungsstorung aufgrund einer spezifischen Angst
wird auch Nabrungsphobie (NP) genannt, kann als isoliertes Symptom mit aku-
tem Beginn oder als Symptom anderer Storungen auftreten. Die Erndhrungs-
phobie unterliegt hiufig einem vorausgehenden traumatischen Erlebnis, wie
zum Beispiel wiirgen (Kreipe & Palomaki, 2012). Die wohl bekannteste Er-
nahrungsphobie ist die funktionelle Dysphagie, bei der die Kinder aufgrund
einer Angst vor dem Erbrechen bzw. Wiirgen Nahrung verweigern. Diese Pho-
bie steht im engen Zusammenhang mit der Emetophobie, einer spezifischen
Phobie vor dem Erbrechen (Bryant-Waugh & Lask, 2007).

Im Rahmen der Revision des Klassifikationssytems ZERO TO THREE wurden in
der DC: 0-5 (ZERO TO THREE: National Center for Infants, 2016, 2019) die
Futterstérungen in »Essstorungen im Sauglings- und Kleinkindalter« umbenannt
und enthalten nun zwei Hauptklassen: Essstorung mit Uberessen (Overeating
Disorder) und Essstorung mit Nahrungsverweigerung (Undereating Disorder) so-
wie eine Restkategorie (Atypical Eating Disorder). Die Essstorung mit Nahrungs-
verweigerung entsprechen den Frihkindlichen Futterstorungen der ICD-10, je-
doch werden hier acht verschiedene Symptome unterschieden, durch welche
sich die Essstorung manifestieren kann. Die DC: 0-5 stellt die durchgingige Wei-
gerung altersadiquat zu Essen ins Zentrum seiner Definition einer Essstorung
im frithen Kindesalter. Dabei kann altersadiquat vielerlei bedeuten und ist nicht
zwangslaufig nur durch eine mangelnde Nahrungsaufnahme bzw. Gewichtszu-
nahme definiert. Vielmehr spricht das DC: 0-5 auch von einer Essstorung, wenn
das Kind bestimmte Verhaltensmuster, wie beispielsweise ein fehlendes Interesse
am Essen, extrem selektives Essen oder sehr langes im-Mund-behalten zeigt oder
Interaktionen beim Futtern/Essen dysfunktionale Auffilligkeiten aufweisen (z.B.
nur im Schlaf, mit Zwang oder Ablenkung).
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Sowohl aus der klinischen Praxis, als auch aus verschiedenen Studien ist be-
kannt, dass Kinder mit Futter- und Essstorungen oftmals eine Vielzahl von wei-
teren Begleiterkrankungen (psychische und organische) und Einschrinkungen
haben (Berlin et al., 2011; Norris et al., 2016; Rommel, De Meyer, Feenstra, &
Veereman-Wauters, 2003). Auch Goday et al. (2019) kritisieren in einem Kon-
zeptpapier, dass Futterstorungen bisher jeweils nur aus der Perspektive einer
Disziplin (z. B. Psychiatrie) betrachtet wurden, was zu den bereits oben beschrie-
benen Problemen der Definition fiihrte. Sie schlagen deshalb den Begriff der
»Pédiatrischen Fitterstdrungen« (Pediatric feeding disorders, PFDs) vor. Voraus-
setzung fur die Vergabe dieser Diagnose ist eine tiber mind. 2 Wochen anhalten-
de Storung der Nahrungsaufnahme, die mit medizinischen Komplikationen
(kardiorespiratorische Probleme, wiederkehrende Aspirationen), ernahrungsbe-
dingten Dysfunktionen (Mangelernihrung, Nihrstoffmangel, Notwendigkeit
von Sondennahrung oder Nahrungserginzungsmitteln), Dysfunktion in den Ess-
fertigkeiten (Pirieren/Andicken von Nahrungsmitteln, Anpassung von Positionie-
rung/Hilfsmitteln oder Fitterstrategien erforderlich) oder psychosoziale Dysfunk-
tionen (Vermeidungsverhalten, ungeeignete Futterstrategien der Bezugspersonen,
beeintrichtige soziale Funktionen, beeintrichtige Eltern-Kind-Beziehung) asso-
ziiert ist und nicht auf kognitive Prozesse (wie z. B. bei Anorexie), einem Mangel
an Nahrung bzw. kultureller Normen erklarbar sind (vgl. Goday et al., 2020).

Die vorgeschlagene Definition erleichtert die multidisziplinre Arbeit auf den
vier potenziell beeintrachtigen Ebenen: organische bzw. medizinische Komplika-
tionen, beeintrichtigte Ess- und Schluckfertigkeiten, Nahrstoftversorgung und
psychische Beeintrichtigung.

Merke

Eine besondere Form der frihkindlichen Fiitter- bzw. Essstorung ist die Son-
dendependenz. Von Sondendependenz sprechen wir dann, wenn aufgrund er-
fullter medizinischer Indikation die Sondenernahrung beendet werden kdnn-
te, der Ubergang zu einer ausreichenden oralen Erniahrung vom Kind jedoch
nicht gemeistert wird. Das Kind wird somit unbeabsichtigt von der urspring-
lich nur als voriibergehend geplanten Sondierung ohne weitere medizinische
Indikation abhangig. Bei dieser Form der Fiitterstorung haben wir es mit ei-
nem aktiven Widerstand bzw. starker Abwehr gegeniiber oraler Ernahrung zu
tun, der bei jedem Kontakt mit flissigen, breiigen und festen Speisen erfolgt.
Somit wird die Sondierung bei ausreichender koérperlicher und oralmotori-
scher Funktion allein aufgrund der anhaltenden Nahrungsverweigerung fort-
gesetzt.
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