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Frühkindliche Fütter- und Gedeihstörungen mit 
kindlicher Nahrungsverweigerung oder mangeln-
der Akzeptanz neuer Geschmacksrichtungen, 
Nahrungskonsistenzen und -texturen sind für be-
sorgte Eltern häufig ein Grund, den Kinderarzt auf-
zusuchen. Da für die Eltern nicht selten das kind-
liche Überleben auf dem Spiel steht, zeigen sie 
sich meist emotional hoch belastet. Persistierende 
Fütterstörungen können mit Beeinträchtigungen 
der kindlichen Entwicklung und der Eltern-Kind-
Beziehung einhergehen. Dieses Kapitel  ermöglicht 
einen Einblick in Diagnostik, Beratung und Thera-
pie von Fütterstörungen. Durch Aufzeigen frühzei-
tiger, konkreter und problemorientierter Interven-
tionsmöglichkeiten soll ein Beitrag zur Prävention 
schwerwiegenderer Fehlentwicklungen des Kin-
des wie auch der Eltern-Kind-Beziehung geleistet 
werden.

5.1	 Trinken, essen und füttern: 
Entwicklung von Essfertigkeiten 
im sozialen Kontext

Trinken und Essen sind überlebensnotwendig und 
ein biologisches Grundbedürfnis des Menschen. 
Darüber hinaus benötigen Kind und Eltern aber 
erfüllende emotionale und soziale Erfahrungen im 
Zwiegespräch, im gemeinsamen Spiel und beim 
Füttern und Gefüttertwerden, um sich kennenzu-
lernen, Befriedigung und Kompetenz zu erleben, 
ihre Beziehung zu festigen und körperlich-seeli-
sches Wohlbefinden in einer positiven Gegensei-
tigkeit zu erfahren.

Das gesunde Neugeborene verfügt über die 
Fähigkeit, Hunger und Sättigung zu signalisieren 
und die Trink- und Nahrungsmenge selbst zu re-
gulieren (Papoušek 2002). In seiner weiteren Ent-
wicklung gelingt es dem Kind, sich an neue Ge-
schmacksrichtungen, veränderte Konsistenzen 
und Texturen anzupassen und den Übergang vom 
Trinken zur Löffelnahrung zu bewältigen. Spezi-
fische sensible Zeitfenster, z. B. für das Einführen 
neuer Geschmacksrichtungen und Texturen zwi-
schen dem 4. und 8. Lebensmonat, erleichtern die 
Bewältigung dieser Entwicklungsaufgaben. Ne-
ben Hunger, Durst und Appetit, die für die inne-
re Motivation des Kindes zur Nahrungsaufnahme 

eine wichtige Rolle spielen, hat das Kind auch das 
Bedürfnis, sich aktiv an der Fütterinteraktion zu 
beteiligen und schließlich selbstständig zu essen. 
Die Eltern unterstützen es dabei regulatorisch und 
bieten Nahrung in intuitiver Abstimmung auf seine 
Hunger- und Sättigungssignale sowie seine motori-
schen, kognitiven und sozial-emotionalen Fertig-
keiten an (Papoušek 2002).

Die kindlichen Entwicklungsaufgaben im 
Kontext der Ernährung sind in .  Tab.  5.1 zusam-
mengefasst (für eine differenzierte Übersicht s. 
Papoušek et al. 2004; Wolke 2005; van den Engel-
Hoek 2008). Für eine ungestörte Nahrungsaufnah-
me ist ein komplexes und koordiniertes Wechsel-
spiel unterschiedlicher somatopsychischer und 
interaktioneller Prozesse verantwortlich. Kürzlich 
herausgegebene Handlungsempfehlungen sollen 
Eltern und Ärzte in diesem Prozess unterstützen 
(Koletzko et al. 2013) und Orientierung geben, da 
sich betroffene Eltern nicht selten im Dschungel 
widersprüchlicher Aussagen in unterschiedlichsten 
Medien verlieren. Bei der Bewältigung der nach-
stehend aufgeführten Entwicklungsaufgaben kann 
es immer wieder zu Anpassungsschwierigkeiten 
kommen. Wenn diese nicht von Eltern und Kind 
gemeinsam gemeistert werden, können sie zu tief 
greifender elterlicher Verunsicherung und Ängsten 
führen und sind dann oft Grund einer Vorstellung 
beim Kinderarzt.

5.2	 Definition und Symptomtrias 
der Fütterstörung

Eine Fütterstörung liegt gemäß den Leitlinien 
(von Hofacker et al. 2007) vor, wenn

55 die Störung seit mindestens einem Monat 
besteht und die Fütterinteraktion von den 
Eltern als problematisch und belastend 
empfunden wird,

55 die einzelne Mahlzeit durchschnittlich 
mehr als 45 Minuten beansprucht und/
oder

55 das Intervall zwischen den Mahlzeiten 
weniger als 2 Stunden beträgt.

Fütterstörung
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Die Fütterstörung kann mit einer frühkindlichen 
Gedeihstörung einhergehen, die entsprechend den 
fachspezifischen Leitlinien die in der folgenden 
Definition aufgeführten Kriterien aufweist (von 
Hofacker et al. 2007; GPGE 2007).

Die hohe »Komorbidität« zwischen organischen 
Belastungsfaktoren und Problemen in der Fütter-
interaktion weist von Beginn an auf ein komplexes 
Zusammenspiel von somatischen, psychosozialen 

und interaktionellen Aspekten in der Entstehung 
von Fütterstörungen hin. Entsprechend sollte die 
Trennung zwischen organischer und nicht organi-
scher Fütter- und Gedeihstörung nicht weiter auf-
rechterhalten werden (Benoit 2000; Papoušek 2002; 
von Hofacker et al. 2004; Wolke 2005; Bryant-
Waugh et al. 2010). Fütterstörungen sind von dem 
Beziehungskontext, in dem sie sich entwickeln, 
nicht zu trennen. Sie sind wie andere frühkindliche 
Regulationsstörungen (7 Kap. 1, Kap. 3, Kap. 4 und 
Kap.  8) durch eine Symptomtrias gekennzeichnet 
(Papoušek et al. 2004; von Hofacker et al. 2004):

Die multifaktorielle Entstehungsgeschichte von 
Fütterproblemen erfordert von Beginn an eine in-
terdisziplinäre Zusammenarbeit in der Diagnostik 
und Therapie.

. Tab. 5.1  Frühkindliche Entwicklungsaufgaben im Kontext der Fütterung und Nahrungsaufnahme

Alter Nahrung Entwicklungs- und Anpassungsaufgabe

1. Trimenon Muttermilch/Flaschennahrung Saugen (Brust/Flasche), Rhythmus von Hunger 
und Sättigung

2. Trimenon Flaschennahrung, Beginn mit pürierter, breiiger 
Nahrung

Übergang zur Flaschennahrung, erhöhte Inten-
sität des Saugens, Anpassung an die Löffelkost

2. Halbjahr Löffelkost, zunehmend stückig, grob und 
handlich

Neue Geschmacksrichtungen, Konsistenzen 
und Texturen, zunehmend sitzende Position

2. Jahr Grob gehackte und klein geschnittene Nah-
rung, rohes Obst und Gemüse, später regelmä-
ßige Mahlzeiten am Tisch; Trinken aus der Tasse

Selbstständiges Essen und Trinken

3. Jahr Tischkost Zunehmende Übernahme familiärer und kultu-
reller Konventionen

55 für Säuglinge mit einem Geburtsgewicht ≥ 
3. Perzentile:

–– Gewichtsabfall < 3. Perzentile und/oder
–– Wechsel von mehr als 2 Perzentilen-

kurven durch Gewichtsverlust oder 
-stillstand über einen Zeitraum von 
mindestens 2 bzw. 3 Monaten (Alter des 
Kindes ≤ 6. Lebensmonat bzw. > 6. Le-
bensmonat)

55 für Säuglinge mit einem Geburtsgewicht 
< 3. Perzentile:

–– jede fehlende Gewichtszunahme über 
mindestens einen Monat

–– erniedrigtes Längensollgewicht

Der mangelnden Gewichtszunahme oder der 
Gewichtsabnahme folgt in der Regel eine 
Wachstumsstörung.

Gedeihstörung

Symptomtrias der Fütterstörung
55 Fehlentwicklung in der kindlichen Regu-

lation der Nahrungsaufnahme und des 
Trink-/Essverhaltens,

55 dysfunktionale Interaktions- und Kom-
munikationsmuster zwischen Eltern und 
Kind im Fütterkontext; Beeinträchtigung 
der koregulatorischen elterlichen Unter-
stützung,

55 elterliches Überforderungssyndrom mit 
Belastung oder Störung der Eltern-Kind-
Beziehung.
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5.2.1	 Störung der kindlichen 
Verhaltensregulation beim 
Füttern

Viele Säuglinge und Kleinkinder mit Fütterproble-
men zeigen unklare Signale von Hunger und Sät-
tigung, was die Kommunikation im Fütterkontext 
erschwert (Lindberg et al. 1996). Die Kinder haben 
scheinbar keinen Appetit, drehen den Kopf weg, 
spucken Nahrung aus oder verweigern passiv die 
Nahrungsaufnahme. Manche Kinder wehren sich 
gegen das Sitzen am Tisch, sind überaus ablenkbar 
und stellen die Nahrungsaufnahme bei attraktiven 
äußeren Reizen sofort ein; andere lassen sich erst 
unter solchen Ablenkungsmanövern füttern. Eini-
ge Kinder zeigen ein überaus wählerisches Essver-
halten (Jacobi et al. 2003; Papoušek et al. 2004; Zero 
To Three 2005), andere eine heftige angstgetönte 
Abwehr bei der Berührung im Gesichts-, Mund- 
oder Rachenbereich oder auch schon vor Beginn 
der Mahlzeit, wenn sie die Flasche oder den Teller 
erblicken.

Insbesondere bei jungen Säuglingen finden sich 
neben den Fütterproblemen häufig weitere regula-
torische Probleme (7 Kap. 3), was die Nahrungsauf-
nahme und das Einführen eines passenden Schlaf-, 
Mahlzeiten- und Spielrhythmus erschwert. In ihrer 
Not weichen die Eltern auf nächtliche Stillmahlzei-
ten aus oder füttern ihr Kind im Halbschlaf.

5.2.2	 Dysfunktionale Interaktion

Die Eltern eines Kindes, das schlecht isst, geraten 
schnell unter einen immensen emotionalen Druck, 
sind sie doch »Garanten« für die Ernährung und 
das Gedeihen ihres Kindes. Isst ein Kind bei einer 
Mahlzeit nicht ausreichend, füttern es die Eltern 
häufig aus Sorge, es könnte an Gewicht abnehmen, 
schon nach kurzer Zeit erneut. Die Mahlzeiten 
dauern lange, sind hoch angespannt, und nicht 
selten wird unter Druck oder Zwang gefüttert, um 
eine genügende Kalorienaufnahme zu sichern. In 
der Familie dreht sich bald alles nur noch um das 
Thema »Essen« – ein freudiger Austausch im Spiel 
findet kaum noch statt. So schilderte ein Vater, 
er habe sein Kind »nur noch als Bauch wahrge-
nommen«. Den Eltern gelingt es immer weniger, 

während der Mahlzeit eine angenehme Atmosphä-
re zu schaffen und dem Kind positive Rückmeldun-
gen zu geben, wenn es z.  B. Hunger, Interesse an 
der Nahrung oder Essenslust zeigt. Wird das Kind, 
um es zur Nahrungsaufnahme zu motivieren, z. B. 
durch Spielangebote abgelenkt, machen diese An-
gebote das Verweigern möglicherweise besonders 
»interessant« (Lindberg et al. 1996; Papoušek et al. 
2004). In einem solch angespannten Kontext wehrt 
sich das Kind zunehmend gegen die elterliche Kon-
trolle und Einschränkung seines Bedürfnisses nach 
Selbstregulation der Nahrungsaufnahme. Das so-
ziale Miteinander ist in einen Kreislauf negativer 
Gegenseitigkeit geraten (s. auch Ammaniti et al. 
2004).

5.2.3	 Elterliches Überforderungssyn-
drom

Insbesondere die Mütter von Kindern mit einer Füt-
terproblematik erleben sich bald in ihrer genuinen 
Rolle als »Nährende«, die das Überleben des Babys 
sicherstellt, infrage gestellt (s. auch »Mutterschafts-
konstellation«, Stern 1998). War oder ist das Über-
leben des Kindes zudem durch Frühgeburtlichkeit, 
Erkankungen oder Behinderungen bedroht, kann 
dies von Beginn an zu vermehrten Ängsten der El-
tern im Rahmen der Fütterinteraktion führen. Sie 
fühlen sich erschöpft und der Verweigerung ihres 
Kindes hilflos ausgeliefert. Verletztes Selbstwertge-
fühl, Depressionen und/oder heftige Ambivalenz-
konflikte mit Schuldgefühlen und wütend-aggres-
siven Impulsen können die Folge sein.

5.3	 Prävalenz, Verlauf, Prognose

Vorübergehende Fütterschwierigkeiten sind in der 
Entwicklung gesunder Säuglinge häufig und wer-
den von ca. einem Drittel der Eltern im 1. Lebens-
jahr des Kindes berichtet (Forsyth u. Canny 1991). 
Leichte bis mittelschwere Fütterstörungen treten 
bei 20 bis 25 Prozent der Kinder in den ersten Le-
bensjahren auf (Fergusson et al. 1985; Wright et al. 
2007), während schwere Fütterstörungen mit 3 bis 
12 Prozent deutlich weniger Kinder betreffen. Die 
Prävalenz von Gedeihstörungen beträgt ca. 3 bis 
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4 Prozent; sie lag in einer Population der Münchner 
Sprechstunde für Schreibabys bei 7  Prozent (von 
Hofacker et al. 2004). Kinder mit Entwicklungsstö-
rungen sind zu 35 bis 80 Prozent durch Fütterstö-
rungen belastet (Burklow et al. 1998).

Frühkindliche Fütter- und Gedeihstörun-
gen weisen eine erhebliche Persistenzrate bis ins 
Grundschulalter auf (Dahl et al. 1994; Marchi u. 
Cohen 1990; McDermott et al. 2008). Dabei gehen 
insbesondere Gedeihstörungen mit einem Risiko 
für die gesundheitliche Entwicklung des Kindes 
sowie für das Längenwachstum einher (Dahl 1987; 
Benoit 2000; Lindberg et al. 2006; Wright et al. 
2007). Die Befundlage zur kognitiven Entwicklung 
bei Fütterstörungen ohne begleitende Gedeihstö-
rung ist weniger einheitlich (Wolke et al. 1990; Dre-
wett et al. 1999; Benoit 2000; Chatoor et al. 2004); 
eine neue Untersuchung von Wolke et al. (2009) 
fand einen geringen, aber signifikanten Effekt von 
Schrei- und Fütterproblemen auf die kognitive 
Entwicklung von Risikokindern im Vorschulalter. 
Die sozial-emotionale Entwicklung der Kinder 
erscheint bei allen Formen der Fütterstörung mit 
einer erhöhten Rate an kindlichen Verhaltenspro-
blemen belastet, insbesondere hyperaktiven und 

ängstlich-depressiven Symptomatiken (Dahl 1987; 
Dahl u. Sundelin 1992; Burklow et al. 1998, Wolke 
2005; McDermott et al. 2008).

5.4	 Einflussfaktoren bei 
der Entwicklung von 
Fütterstörungen

In der neueren Forschung und Literatur setzen sich 
im Hinblick auf die Entwicklung von Fütterproble-
men zunehmend systemische und multifaktorielle 
Sichtweisen durch. Fütter- und Gedeihstörungen 
entstehen in einer komplexen Wechselwirkung 
zwischen multiplen organischen, psychosozialen, 
elterlichen und kindlichen Faktoren (Papoušek et 
al. 2004) und können in einem biopsychosozia-
len Bedingungsgefüge negativer Gegenseitigkeit 
verstanden werden (. Abb. 5.1).

5.4.1	 Organische Belastungsfaktoren

Organische Erkrankungen allein finden sich in 
Populationsstichproben nur in unter 10 Prozent als 

Fütterinteraktion
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  Belastungen &
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– Wahrnehmungen,
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. Abb. 5.1  Modell einer interaktions- und beziehungsfokussierten Ätiologie frühkindlicher Fütterstörungen (aus von 
Hofacker 2009)
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ursächlich für eine Fütterstörung (7  Abschn.  5.2; 
Drewett et al. 2002; Wolke 2005). In klinischen 
Stichproben liegt die Rate medizinischer Belas-
tungen je nach untersuchter Population bei 25 bis 
80 Prozent (Benoit 2000; Rommel et al. 2003). Alle 
Erkrankungen, die mit chronischem Appetitver-
lust, Erbrechen, Beeinträchtigung der Nahrungs-
aufnahme und Verdauung einhergehen, können 
mit Fütterproblemen in direktem Zusammenhang 
stehen (Papoušek 2002; von Hofacker 2014). Auch 
bei primär gesunden füttergestörten Säuglingen 
und Kleinkindern zeigen sich in 43 Prozent leich-
tere, passagere neurologische Auffälligkeiten, die 
dem Kind die Nahrungsaufnahme möglicherwei-
se erschweren (von Hofacker et al. 2004). Kinder 
mit Fütterproblemen wiesen vermehrt ein geringes 
Geburtsgewicht auf (Unlü et al. 2008). Mundmoto-
rische und -sensorische Probleme sowie Störungen 
der Saug-Schluck-Atmungskoordination sollten 
insbesondere angesichts erhöhter Überlebensraten 
extrem frühgeborener Säuglinge in Betracht gezo-
gen werden (Mathisen et al. 1989; von Hofacker et 
al. 2004; Papoušek et al. 2004; Arvedson 2008).

Frühgeborene, untergewichtige oder unreife 
Kinder sind ohnehin mit einem Anteil von mehr 
als einem Drittel innerhalb der Gruppe von Kin-
dern mit Fütterstörung überrepräsentiert (Haw-
don et al. 2000; Rommel et al. 2003; Thiel-Bonney 
2006). In der Heidelberger Spezialambulanz für 
Eltern mit Säuglingen und Kleinkindern (Cierpka 
2012, Kap. 30) werden frühgeborene Säuglinge sig-
nifikant häufiger als reifgeborene von ihren Eltern 
aufgrund von Fütterproblemen vorgestellt. Dabei 
steigt das relative Risiko für die Notwendigkeit der 
Inanspruchnahme einer Beratung mit sinkendem 
Geburtsgewicht deutlich an. Frühgeborene mit 
niedrigem bis extrem niedrigem Geburtsgewicht 
sind besonders gefährdet, eine Fütterstörung zu 
entwickeln (Erb et al. 2014).

Sensorische Empfindlichkeiten können die 
Nahrungsakzeptanz beeinflussen und den Kin-
dern Übergänge zu neuen Geschmacksrichtungen 
und Texturen erschweren. Studien konnten be-
legen, dass manche Erwachsene (»Supertaster«) 
bestimmte Geschmacksrichtungen sehr viel in-
tensiver empfinden als andere – die Dichte ihrer 
Zungenpapillen ist signifikant höher (von Hofacker 
2009; Chatoor 2012).

Ergibt die körperliche Untersuchung des Kin-
des keinen Hinweis auf eine organische Ursache, 
so ist die Wahrscheinlichkeit, bei weiteren inva-
siven Untersuchungen doch noch auf eine solche 
zu stoßen, sehr gering (von Hofacker et al. 2004). 
Daher sollte mit eingreifenden Untersuchungen 
zurückhaltend umgegangen werden, insbesondere 
um dem Kind weitere oral-aversive Erfahrungen zu 
ersparen.

5.4.2	 Probleme der Verhaltensregula-
tion und Temperamentsfaktoren

Bedeutsamer als organische Bedingungsfaktoren 
sind oft zusätzliche, assoziierte regulatorische Pro-
bleme (Miller-Loncar et al. 2004; von Hofacker 
et al. 2004; Wolke 2005; von Kries et al. 2006). In 
einer Stichprobe aus der Münchner Sprechstunde 
für Schreibabys waren Fütterstörungen, je nach 
Alter des Kindes, sehr häufig mit anderen regula-
torischen Problemen verbunden (z. B. Schlafprob-
lemen, exzessivem Schreien und Trotzen, dyspho-
rischer Unruhe, aggressiven Verhaltensweisen; von 
Hofacker et al. 2004).

Das Verhalten des Kindes in der Füttersituation 
wird zudem durch sein Temperament maßgeblich 
beeinflusst. »Schwierige« Temperamentsmerkma-
le wie Unruhe/Schwierigkeit, Unvoraussagbar-
keit, mangelnde Anpassungsfähigkeit, Irritabilität, 
Hartnäckigkeit und mangelnde Tröstbarkeit (von 
Hofacker et al. 2004) und eine negative Affektivität 
(»mealtime negativity«; Farrow u. Blisset 2006b) er-
schweren es dem Kind, sich auf eine Mahlzeit, neue 
Geschmacksrichtungen und Texturen einzustellen, 
und machen es den Eltern nicht leicht, ihr Kind 
beim Füttern passend zu unterstützen. Kindliche 
Temperamentsmerkmale und elterliche interaktive 
Merkmale interagieren dabei häufig miteinander 
(Wolke et al. 1990; Hagekull et al. 1997).

5.4.3	 Traumatische frühkindliche 
Erfahrungen

In der Entstehungsgeschichte von Fütter- und Ge-
deihstörungen finden sich gehäuft traumatische 
Erfahrungen des Kindes im Gesichts-Mund-Ra-
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chen- und Magen-Darm-Bereich, z. B. im Rahmen 
intensivmedizinischer Erfahrungen, medizinischer 
Eingriffe, Operationen und Untersuchungen, aber 
auch bei schmerzhaften Erkrankungen (z.  B. gas-
troösophagealer Reflux). Auch ein als traumatisch 
erlebtes Verschlucken mit Erstickungsangst (Cha-
toor et al. 1988) oder, leider häufig, die Anwendung 
von Zwang beim Füttern (Festhalten, gewaltsames 
Mundöffnen, Füttern trotz Schreien) können dazu 
führen, dass jegliche Nahrungsaufnahme für das 
Kind mit Angst vor neuerlichen aversiven Reizen 
verbunden ist. Das Kind zeigt in der Folge eine 
angstgetönte bis phobische Abwehr gegenüber jeg-
licher Berührung und Stimulation im Mund-Ra-
chen-Bereich und verweigert die Nahrungsaufnah-
me und das Schlucken von Nahrung (Chatoor et 
al. 2001). Es entwickelt sich eine »posttraumatische 
Fütterstörung«.

5.4.4	 Elterliche und familiäre 
Einflussfaktoren

Soziodemografische Faktoren wie Sozialschicht, 
sozioökonomischer Status, Geschlecht, Bildung, 
Alter der Eltern, Anzahl der Geschwister etc. schei-
nen, entgegen früheren Forschungen, kaum einen 
Zusammenhang mit Fütterstörungen zu zeigen 
(Wolke 2005; Wright et al. 2007). Allerdings fin-
det sich in klinischen Stichproben von Kindern mit 
schwerer Gedeihstörung auch eine Untergruppe 
von Familien mit multiplen psychosozialen Be-
lastungen und dysfunktionalen familiären Bezie-
hungsmustern (Benoit 2000; Papoušek et al. 2004). 
Gedeihstörungen sind jedoch nur in ca. 9 Prozent 
der Fälle direkter Ausdruck von emotionaler De-
privation und Vernachlässigung (Wolke 2005).

Elterliche biologische und psychosoziale Belas-
tungen stehen in enger Wechselwirkung mit kind-
lichen Einflussfaktoren. Daten aus der Münchner 
Sprechstunde für Schreibabys demonstrieren eine 
erhöhte Rate von prä-, peri- und postnatalen Be-
lastungsfaktoren, die die intuitive Kompetenz der 
Eltern im Fütterkontext und die kindliche Selbstre-
gulation beeinträchtigen können (von Hofacker et 
al. 2004; Papoušek et al. 2004).

Auch psychosoziale mütterliche und elterliche 
Belastungen vor und nach der Geburt wie De-

pressionen, Ängste, Paarkonflikte etc. zeigten sich 
bei Fütterstörungen im Kindesalter in den ersten 
3 Lebensjahren deutlich gehäuft (von Hofacker et al. 
2004; Wright et al. 2006), wobei offenbar elterliche 
psychische Belastungen auch die Wahrnehmung 
von Fütterprobemen beeinflussen (McDermott 
et al. 2008).

Neuere Studien betonen zudem Zusammen-
hänge zwischen mütterlichen Essstörungen und 
frühkindlichen Fütterproblemen, ja sogar dem Un-
tergewicht des Säuglings bereits bei der Geburt (Sol-
lid et al. 2004; Blissett et al. 2005; Blissett u. Meyer 
2006; Micali et al. 2009): Die Fütterinteraktion ist 
bei Müttern mit einer Essstörung häufig durch ver-
mehrte Konflikte bei den Mahlzeiten gekennzeich-
net. Die Mütter zeigen Schwierigkeiten, die Signale 
des Kindes bei den Mahlzeiten zu erkennen und 
passend zu beantworten, und sind damit weniger 
in der Lage, die Autonomiebestrebungen des Kin-
des während der Mahlzeit zu unterstützen. Beim 
Füttern werden vermehrt kontrollierend-intrusive 
Verhaltensweisen und eine negative Emotionalität 
beobachtet (Stein et al. 1994, 1999), was mit dem 
kindlichen Bedürfnis nach Selbstregulation des 
Essverhaltens negativ interferiert (Farrow u. Blis-
sett 2006a; Scaglioni et al. 2008; Farrow u. Blissett 
2008; Haycraft u. Blissett 2008; Reba-Harrelson et 
al. 2010). Insgesamt scheinen frühkindliche Kon-
flikte bei den Mahlzeiten eher Risikofaktoren für 
die Entwicklung von unspezifischen Essstörungen 
im Jugend- und frühen Erwachsenenalter zu sein, 
während Hinweise für eine Begünstigung von spe-
zifischen Essstörungen (Anorexie, Bulimie) gegen-
wärtig fehlen (Kotler et al. 2001; s. auch Cooper et 
al. 2004).

5.4.5	 Fütterstörung und Bindung

Noch stärker als exzessives Schreien oder schwer-
wiegende Schlafprobleme können Fütterstörun-
gen, insbesondere wenn sie mit einer Störung des 
kindlichen Gedeihens einhergehen, die Beziehung 
zwischen Eltern und Kind belasten (Papoušek et 
al. 2004). Umgekehrt können Probleme der Eltern, 
eine positive Beziehung (auch im Sinne des »Bon-
ding«) zu ihrem Kind zu entwickeln und zu ge-
stalten, das kindliche Essverhalten beeinträchtigen. 

5.4 • �Einflussfaktoren bei der Entwicklung von Fütterstörungen
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Ist die Eltern-Kind-Beziehung bei Fütterstörungen 
belastet, so kann dies die kindliche Bindungsent-
wicklung gefährden (Brinich et al. 1989; Chatoor 
et al. 1998; Ward et al. 2000; Papoušek et al. 2004).

5.5	 Diagnostik

Die somatische und psychosoziale Diagnostik 
sollte von Beginn an als integrativer und interdis-
ziplinärer Prozess gestaltet sein. Nur so ist es mög-
lich, den komplexen Wechselwirkungen zwischen 
somatischen, psychosozialen, interaktionellen und 
beziehungsorientierten Faktoren bei einer Fütter-
störung gerecht zu werden.

5.5.1	 Diagnostische Klassifikations-
systeme

Noch immer fehlt es an international verbindli-
chen und einheitlichen Kriterien zur Diagnostik 
der Fütterstörung (Papoušek et al. 2004). Das für 
die ersten 3 Lebensjahre entwickelte diagnostische 
Klassifikationssystem DC:0–3R nimmt zwar eine 
kriterienbezogene Differenzierung der Fütterstö-
rungen in Untergruppen vor, ist aber bislang inter-
national nicht uneingeschränkt anerkannt. Als ein-
zige unter den frühkindlichen Regulationsstörun-
gen wurde die Fütterstörung in die diagnostischen 
Systeme ICD-10 (Dilling et al. 2010) und DSM-5 
(APA 2013) aufgenommen (s. die Übersichten im 
Kasten). Die Komplexität der Störung bildet sich 
in der ICD-10 nur ungenügend ab, während das 
DSM-5 inzwischen den Versuch einer spezifische-
ren Formulierung unternimmt, eine Unterteilung 
in Untergruppen auch andeutet, diese dann aber 
nicht weiter – wie in der DC:0–3R – kriterienbezo-
gen differenziert.

Vor dem Hintergrund ihrer langjährigen For-
schungstätigkeit und ausgedehnten therapeuti-
schen Erfahrung brachte die Arbeitsgruppe von 
Irene Chatoor (Chatoor 2012) ihr differenziertes 
Klassifikationssystem der frühkindlichen »Ess-
verhaltensstörung« bereits 2005 in die diagnosti-
sche Klassifikation 0–3R der Arbeitsgruppe Zero 
To Three ein (Zero To Three 2005). Die im Kasten 
dargestellten Untergruppen werden auf der Achse I 

(»Klinische Störungen«) verschlüsselt. Das Klassi-
fikationsschema trägt den Entwicklungsbedingun-
gen der ersten Lebensjahre mit der Einführung 
der Achse  II zur Klassifikation der Eltern-Kind-
Beziehung besonders Rechnung (von Hofacker et 
al. 2007). Die Achsen  III bis V nehmen schließ-
lich medizinische Konditionen/umschriebene Ent-
wicklungsstörungen, psychosoziale Belastungs-
faktoren und das emotionale Entwicklungs- und 
Funktionsniveau auf (7 Kap. 1).

Fütterstörung nach DC:0–3R (Zero To Three 
2005)
Achse I: Fütterstörungen (600ff.)

55 601. Fütterstörung mit Beeinträchtigung der 
homöostatischen Regulation

–– Beginn im Neugeborenenalter.
–– Probleme des Kindes, einen ruhigen, 

ausgeglichenen Wachzustand beim 
Füttern zu erreichen oder aufrechtzu-
erhalten (»Regulationsstörung«).

–– Das Kind nimmt nicht genügend zu 
oder verliert an Gewicht.

55 602. Fütterstörung mit unzureichender El-
tern-Säuglings-Reziprozität

–– Beginn meist im 2. bis 8. Lebensmonat.
–– Mangel an sozialer Wechselseitigkeit 

mit der Bezugsperson (z. B. Blickkon-
takt, Lächeln, Vokalisieren). Häufig 
Hinweise für Vernachlässigung.

–– Es besteht eine Gedeihstörung.
–– Der Mangel an Bezogenheit und die 

bestehende Gedeihstörung sind nicht 
allein auf eine körperliche Erkrankung 
oder eine tief greifende Entwicklungs-
störung zurückzuführen.

–– Häufig in Verbindung mit psychischer 
Erkrankung der Mutter/Eltern, Armut, 
Alkohol, Drogen, Vernachlässigung, 
Missbrauch.

55 603. Infantile Anorexie
–– Beginn vor dem 3. Lebensjahr, meist 

zwischen dem 8. und 18. Lebenmonat, 
beim Übergang von der Flaschen- zur 
Löffelnahrung und beim Erlernen des 
selbstständigen Essens.
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Die Klassifikation der Fütterstörung in der DC:0–
3R wird im deutschsprachigen Raum kontrovers 
diskutiert (Kroll 2011), erfreut sich aber nach einer 
Reihe von Trainingsworkshops von Chatoor und 
der Übersetzung ihres Buches ins Deutsche (Cha-
toor 2012) wegen ihrer klinischen Praktikabilität 
zunehmender Anwendung und Beliebtheit. Cha-
toors Beobachtungen beschränken sich allerdings 
auf ein bestimmtes klinisches Setting, und die vor-
geschlagenen Subgruppen, Behandlungsprogram-
me und -ergebnisse sind empirisch noch nicht 
ausreichend validiert (Bryant-Waugh u. Lask 2008; 
von Hofacker et al. 2007; von Gontard 2010).

–– Dauer: mindestens 1 Monat.
–– Das Kind zeigt kaum Hungersignale 

oder Interesse am Essen, jedoch ein 
starkes Interesse an der Exploration 
und/oder an der Interaktion mit der 
Bezugsperson.

–– Es besteht ein deutliches Gedeih-/
Wachstumsdefizit.

–– Die Nahrungsverweigerung steht zeit-
lich nicht im Zusammenhang mit einem 
traumatischen Ereignis und ist nicht 
Folge einer medizinischen Erkrankung.
Diese Fütterstörung entspricht der 
»restriktiven« Subgruppe in der DSM-
5-Kategorie »restriktiv-vermeidende 
Fütter- und Essstörung«.

55 604. Sensorische Nahrungsverweigerung
–– Das Kind verweigert konsequent be-

stimmte Nahrungsmittel aufgrund der 
Konsistenz, des Geschmacks, der Textur 
und/oder des Geruchs.

–– Die Verweigerung beginnt während 
der Einführung eines neuen Nahrungs-
mittels.

–– Wenn ihm die bevorzugten Nahrungs-
mittel angeboten werden, isst das Kind 
ohne Schwierigkeiten.

–– Es treten Ernährungsdefizite oder eine 
Verzögerung der oralmotorischen und 
sprachlichen Entwicklung auf.

–– Meist besteht keine Gedeihstörung.
Diese Fütterstörung entspricht der »ver-
meidenden« Subgruppe in der DSM-
5-Kategorie »restriktiv-vermeidende 
Fütter- und Essstörung«.

55 605. Fütterstörung im Zusammenhang mit 
einer somatischen Erkrankung

–– Das Kind beginnt bereitwillig mit der 
Mahlzeit, zeigt jedoch zunehmende An-
zeichen von Stress im weiteren Verlauf 
des Fütterns und verweigert schließlich 
die weitere Nahrungsaufnahme.

–– Es besteht gleichzeitig eine aktuelle 
medizinische Erkrankung, auf welche 
der Arzt die Fütterproblematik zurück-
führen kann.

–– Mit der medizinischen Behandlung 
bessert sich das Fütterproblem, wird 
jedoch nicht vollständig behoben.

–– Das Kind nimmt nicht ausreichend an 
Gewicht zu oder verliert an Gewicht.

55 606. Posttraumatische Fütterstörung (PTFS)
–– Die Nahrungsverweigerung folgt auf 

eine bedeutende aversive Erfahrung 
oder auf wiederholte Eingriffe im 
Mund-Rachen-Raum oder Gastrointesti-
naltrakt, die für eine intensive Stresser-
fahrung des Kindes verantwortlich sind.

–– Der Beginn der FS ist in jedem Alter 
möglich.

–– Erinnerungen an das traumatische Er-
eignis belasten das Kind und zeigen sich 
in antizipatorischen angstgetönten Re-
aktionen, z. B. wenn das Kind in die Füt-
terposition gebracht wird. Die Abwehr 
steigert sich beim Anblick der Nahrung, 
und das Kind zeigt großen Widerstand, 
die in den Mund eingeführte Nahrung 
zu schlucken. Es vermeidet z. B. jegliche 
orale oder feste Nahrung, trinkt nur im 
Schlaf aus der Flasche, oder es trinkt gar 
nicht aus der Flasche, akzeptiert jedoch 
die Nahrung vom Löffel.

–– Die Nahrungsverweigerung bedeutet 
eine akute oder langfristige Bedrohung 
der Gesundheit des Kindes, seines Er-
nährungszustands und Wachstums und 
eine Beeinträchtigung seiner (oralmo-
torischen) Essentwicklung.
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Die Definition nach ICD-10 weist vielfältige Mängel 
und Ungenauigkeiten auf, z. B. stellt sich die Frage, 
wie genau eine »einigermaßen kompetente Bezugs-
person« zu definieren ist. Ein Teil der Probleme 
dieser Definition wurde im DSM-5 vermieden, z. B. 
der kategorische Ausschluss einer organischen oder 
psychiatrischen Erkrankung, auch muss im DSM-5 
nicht eine Gedeihstörung vorliegen, es reicht eine 

»bedeutsame Einschränkung psychosozialer Funk-
tionen«. Zu hoffen ist, dass die ICD-11 die im DSM-
5 aufgestellten Kriterien noch weiterentwickelt und 
differenziert.

Fütterstörung im frühen Kindesalter nach 
ICD-10 (F98.2) (Dilling et al. 2010)
Laut der ICD-10 handelt es sich um eine für 
das frühe Kindesalter spezifische Störung 
beim Gefüttertwerden mit unterschiedlicher 
Symptomatik. Die Störung umfasst Nahrungs-
verweigerung und extrem wählerisches Ess-
verhalten bei

55 angemessenem Nahrungsangebot,
55 einer einigermaßen kompetenten Betreu-

ungsperson,
55 Abwesenheit einer organischen Erkran-

kung.

Die Fütterstörung kann auch von Rumination 
begleitet sein. Weil geringere Schwierigkeiten 
beim Essen im frühen Kindesalter recht ver-
breitet sind, sollte eine Störung nur dann diag-
nostiziert werden, wenn

55 ihr Ausmaß deutlich außerhalb des Norm-
bereichs liegt,

55 das Essproblem qualitativ abnorm ist oder
55 das Kind nicht zunimmt bzw. über einen 

Zeitraum von mindestens einem Monat an 
Gewicht verliert.

Auszuschließen sind
55 Umstände, bei denen das Kind von ande-

ren Erwachsenen als den gewöhnlichen 
Betreuungspersonen problemlos Nahrung 
annimmt,

55 organische Krankheiten, die die Nahrungs-
verweigerung hinreichend erklären,

55 umfassendere psychiatrische Störungen,
55 Fütterschwierigkeiten im Kontext von Be-

treuungsfehlern,
55 Fütterprobleme bei Neugeborenen.

Fütterstörung im Säuglings- und Klein-
kindalter nach DSM-5 (APA 2013)
In das DSM-5 wurden im Kapitel  »Essstörun-
gen« auch frühkindliche und kindliche Fütter- 
und Essstörungen unter der Kategorie 307.59 
als sog. »restriktiv-vermeidende Fütter- und 
Essstörung« aufgenommen. Voraussetzung 
ist allerdings, dass die Fütter- und Essstörung 
nicht Teil einer andernorts klassifizierbaren 
medizinischen oder psychiatrischen Erkran-
kung ist. Ist dies der Fall, muss die primäre 
Diagnose klassifiziert werden, es sei denn, die 
Fütterstörung ist so schwer, dass sie eigenstän-
dig und spezifisch neben der Primärdiagnose 
zu behandeln ist (s. unten). Die restriktiv-ver-
meidende Fütter- und Essstörung wird folgen-
dermaßen definiert:
A.	 Der Nahrungs- und/oder Energiebedarf ist 

nicht ausreichend gesichert, wobei eins 
oder mehrere der folgenden Kriterien er-
füllt sind:

–– signifikante Gewichtsabnahme (bzw. 
mangelhaftes Gewichts- oder Längen-
wachstum),

–– signifikanter Mangel an notwendigen 
Nahrungsstoffen,

–– Sondenernährung,
–– bedeutsame Einschränkung psychoso-

zialer Funktionen.
B.	 Es gibt keinen Hinweis darauf, dass man-

gelnde Verfügbarkeit von Nahrung oder 
assoziierte kulturell sanktionierte Bräuche 
die Störung ausreichend erklären.

C.	 Tritt nicht ausschließlich in Zusammen-
hang mit Anorexie oder Bulimie auf, keine 
Körperschemastörung.

D.	 Bei Assoziation mit medizinischen oder 
psychiatrischen Begleiterkrankungen muss 
die Störung schwer genug sein, um eigen-
ständig behandlungsbedürftig zu sein.
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Unter Kriterium A ist explizit erwähnt, dass be-
reits eines der vier aufgeführten Kriterien für die 
Diagnose ausreicht und damit auch eine »bedeut-
same Einschränkung psychosozialer Funktionen« 
allein, also ohne begleitende Gedeihstörung, die 
Kriterien erfüllt. Dies ist ein entscheidender Fort-
schritt gegenüber der ICD-10. Der Begriff »restrik-
tiv-vermeidende Fütter- und Essstörung« zielt auf 
drei wesentliche Untergruppen von Fütter- und 
Essstörungen ab, die sowohl in der DC:0–3R für 
das Säuglings- und Kleinkindalter als auch von 
der englischen Arbeitsgruppe um Rachel Bryant-
Waugh (Bryant-Waugh et al. 2010) für das Kindes-
alter sehr ähnlich, wenn auch unter unterschied-
lichen Termini beschrieben wurden. Während 
die eine Subgruppe Kinder umfasst, die zu wenig 
essen (»infantile Anorexie«/DC:0–3R, »restriktive 
Essstörung«/Bryant-Waugh et al. 2010), bezieht 
sich eine weitere Subgruppe auf Kinder, die zwar 
genügend, aber hoch selektiv essen (»sensorische 
Nahrungsverweigerung/DC:0–3R, »selektive Ess-
störung«/Bryant-Waugh et al. 2010), während eine 
dritte Untergruppe aufgrund aversiver Erfahrun-
gen eine konditionierte, angstgetönte Abwehr ent-
wickelt (»posttraumatische Fütterstörung/DC:0–
3R, »konditionierte Dysphagie«/Bryant-Waugh 
et al. 2010). Alle drei Subgruppen sind im DSM-5 
unter der Gruppe »Restriktiv-vermeidende Füt-
ter- und Essstörung« zusammengefasst. Obwohl 
eine detaillierte Differenzierung in Subgruppen 
wie im DC:0–3R (Zero To Three 2005) nicht er-
folgt, erwähnt das DSM-5 unter »Diagnostische 
Kriterien« sowie unter »Entwicklung und Verlauf« 
explizit auch kleine Säuglinge, die nach DC:0–3R 
der sog. »Fütterstörung mit Beeinträchtigung der 
homöostatischen Regulation« entsprechen, so-
wie Säuglinge, die der »Fütterstörung mit Beein-
trächtigung der Eltern-Säuglings-Reziprozität« 
entsprechen. Mit Ausnahme der Fütterstörung bei 
medizinischen Grunderkrankungen, die gemäß 
DSM-5-Kriterien andernorts zu klassifizieren ist, 
sind damit in die Kategorie 307.59 alle fünf Füt-
terstörungen der Klassifikation DC:0–3R in das 
DSM-5 eingegangen.

Da das Füttern junger Kinder ein »fundamen-
tal beziehungsorientierter und multisystemischer 
Prozess« ist, schlagen Davies et al. (2006) Kriterien 
einer »Fütterstörung zwischen Eltern und Kind« 

vor, die die gesamte Komplexität der Fütterstörung 
von Beginn an umfasst. Eine multiaxiale Diagnos-
tik sollte dementsprechend kindliche Komponen-
ten (medizinische, entwicklungs- und verhaltens-
orientierte Charakteristiken), elterliche Anteile, die 
Eltern-Kind-Beziehung und den sozialen und er-
nährungsbezogenen Kontext des Fütterns gleicher-
maßen beschreiben.

5.5.2	 Diagnostische Schritte 
im Fütterkontext

Die Diagnostik erfolgt leitlinienorientiert (von Hof-
acker et al. 2007; s. auch von Hofacker 2009) mit

55 einer störungsspezifischen Anamnese der 
Symptomatik, jeweils bezogen auf

55 das Kind und die Eltern,
55 die Interaktion und Beziehung,
55 die Familie/das kindliche Umfeld;

55 einer (videogestützten) Verhaltensbeobach-
tung und Analyse der Fütterinteraktion und 
weiterer interaktiver Kontexte,

55 Verhaltensprotokollen und Tagebüchern 
(z. B. Schrei-, Fütter-, Schlafprotokollen (vgl. 
7 Kap. 1)

55 symptomspezifischen Fragebögen, z. B.
55 Fragebogen zum Schreien, Füttern und 
Schlafen (Groß et al. 2007),

55 Fragebogen zur Ess- und Fütteranamnese 
(von Hofacker et al. 2002),

55 Anamnesebogen frühkindliche Fütterstö-
rung und Sondenentwöhnung (Wilken u. 
Jotzo 2009),

55 Elternfragebögen
55 zum kindlichen Verhalten (z. B. Child 
Behaviour Checklist 1½–5; Achenbach u. 
Rescorla 2000),

55 zum kindlichen Temperament (z. B. Inven-
tar zum kindlichen Temperament/IKT),

55 zu den elterlichen Belastungen (z. B. Elter-
liches Belastungsinventar/EBI),

55 einer strukturierten Einschätzung der Eltern-
Kind-Beziehung (z. B. Parent-Infant Relation-
ship Global Assessment Scale/PIR-GAS im 
DC:0–3R; Zero To Three 2005).
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Um funktionale und dysfunktionale Muster aufzu-
finden und die Eltern möglichst konkret beraten 
zu können, ist es von besonderer Bedeutung, eine 
Fütter- und Esssituation zu beobachten und mög-
lichst eine Videoaufzeichnung anzufertigen, die 
später ressourcenorientiert mit den Eltern bespro-
chen werden kann (s. auch 7 Kap. 10). Eine einfa-
che Möglichkeit ist, die Eltern zu bitten, zu Hause 
eine Fütter- und Esssituation, möglichst am Fami-
lientisch, mit Kamera oder Smartphone zu filmen 
(Homevideo) und mitzubringen. Die Fütter- und 
Esssituation wird gemäß der Trias kindlicher, elter-
licher und interaktioneller Anteile analysiert (Pa-
poušek et al. 2004; von Hofacker et al. 2004; vgl. 
. Tab. 5.2).

Der Schweregrad einer Fütterstörung (von Hof-
acker et al. 2007; Papoušek et al. 2004) bemisst sich 
an

55 der Dauer der Fütterproblematik,
55 der Generalisierung und Pervasivität der 

Regulationsproblematik (z. B. in Verbindung 
mit exzessivem Schreien, Trotzen und Schlaf-
problemen),

55 der Beeinträchtigung der somatischen (Ge-
deihstörung), mentalen, psychosozialen und 

sprachlichen Entwicklung des Kindes und der 
Bewältigung seiner Entwicklungsaufgaben und

55 dem Ausmaß der Belastung der Eltern-Kind-
Beziehung.

Die .  Abb.  5.2 fasst die diagnostischen Schritte 
nochmals in einem »diagnostischen Entschei-
dungsbaum« zusammen.

5.6	 Beratung und Therapie

Eine erfolgreiche Therapie der frühkindlichen Füt-
terstörung kann nur in einer tragfähigen Beziehung 
zwischen den Eltern und dem/den Helfer(n) ge-
lingen. Häufig geht einem ersten therapeutischen 
Kontakt ein langer Weg der Familie durch verschie-
dene Institutionen voraus, der die Eltern weiter ver-
unsichert und ihre Schuldgefühle vertieft.

Fallbeispiel 1
Eine Mutter eines Säuglings mit Fütterstörung äu-
ßert: »Wir waren schon überall, aber die Ärzte ha-
ben organisch nichts gefunden. Nun haben sie uns 
zu Ihnen geschickt und gesagt, das Essproblem 

. Tab. 5.2  Beurteilung der Fütterinteraktion

Kindliches Verhalten Elterliches Verhalten Interaktions- und Beziehungs-
merkmale

–  Stimmungslage
– � Ess-/Fütterfertigkeiten (Saug-

aktivität, Kauen, Schlucken)
– � Zeichen von Interesse an akti-

ver, selbstständiger Beteiligung
– � Klarheit kindlicher Signale 

von Appetit, Hunger, Durst, 
Sättigung

– � Hinweis auf sensorische Beson-
derheiten, selektive Nahrungs-
verweigerung

– � Ablenkbarkeit, angstgetönte 
Abwehr, provokativ-trotzige 
Verhaltensweisen

– � Positionierung von Kind und Bezugs-
person

– �� Grundstimmung der Bezugsperson(en)
– � Strukturierung der Mahlzeit, Klarheit 

von Beginn und Ende sowie von 
Grenzen

– � Responsivität bzgl. kindlicher funktio-
naler vs. dysfunktionaler Verhaltens-
weisen

– � Positive/negative verbale und non-
verbale Begleitung und Rückmel-
dungen an das Kind; Konsistenz der 
Botschaften

– � Art und Angemessenheit motivatio-
naler Unterstützung, Ablenkung vs. 
Kontrolle, Druck, Zwang

– � Unterstützung kindlicher Autonomie 
und Selbstregulation bei der Nah-
rungsaufnahme

–  Elterliche Modellfunktion

– � Gelingende Sequenzen positi-
ver Gegenseitigkeit, erfolg-
reiches, an kindliche Signale 
und Bedürfnisse angepasstes 
Fütterverhalten

– � Dysfunktionale, nicht ange-
passte Interaktionsabläufe

– � Ausmaß an Anspannung, Kon-
flikten, Machtspielen während 
der Mahlzeit

– � Hinweis auf inkonsistente Ver-
haltensweisen auf Paarebene; 
Paarkonflikte



89 5
5.6 • �Beratung und Therapie

Le
its

ym
pt

om
 F

üt
te

rs
tö

ru
ng

m
it 

/ o
hn

e 
G

ed
ei

hs
tö

ru
ng

A
rt

, D
au

er
, A

us
m

aß
 d

er
Fü

tt
er

st
ör

un
g;

 B
el

as
tu

ng
de

r M
ut

te
r /

 E
lte

rn

D
ia

gn
os

tis
ch

es
 G

es
pr

äc
h:

D
ia

gn
os

tis
ch

er
 E

nt
sc

he
id

un
gs

ba
um

:
Fr

üh
ki

nd
lic

he
 F

üt
te

r-
 u

nd
 G

ed
ei

hs
tö

ru
ng

Ve
rh

al
te

ns
-, 

In
te

ra
kt

io
ns

- u
nd

 B
ez

ie
hu

ng
sd

ia
gn

os
tik

:
Be

ob
ac

ht
un

g 
/ G

es
pr

äc
h:

 K
in

dl
ic

he
 R

eg
ul

at
io

ns
fä

hi
gk

ei
te

n;
 E

lte
rn

-K
in

d-
In

te
ra

kt
io

n 
be

im
Fü

tt
er

n 
/ i

n 
an

de
re

n 
Ko

nt
ex

te
n.

Be
la

st
un

g 
de

r E
lte

rn
-K

in
d-

Be
zi

eh
un

g

D
ys

fu
nk

tio
na

le
 E

lte
rn

-K
in

d-
In

te
ra

kt
io

n

Fü
tt

er
si

tu
at

io
n 

(z
.B

. F
üt

te
rn

 m
it 

A
bl

en
ku

ng
 / D

ru
ck

 / Z
w

an
g 

- k
in

dl
ic

he
Ve

rw
ei

ge
ru

ng
 / A

bw
eh

r; 
Ki

nd
 z

ei
gt

 k
ei

n 
H

un
ge

rg
ef

üh
l;

Ü
be

rf
or

de
ru

ng
ss

yn
dr

om
 d

er
 E

lte
rn

)

U
nk

om
pl

iz
ie

rt
e,

 v
or

üb
er

ge
he

nd
e

Fü
tt

er
st

ör
un

g
oh

ne
 ti

ef
 g

re
ife

nd
e 

Be
la

st
un

g 
/

St
ör

un
g 

de
r B

ez
ie

hu
ng

Is
ol

ie
rt

e 
Fü

tt
er

-/
G

ed
ei

hs
tö

ru
ng

im
 R

ah
m

en
 b

el
as

te
te

r /
 g

ef
äh

rd
et

er
 /

ge
st

ör
te

r E
lte

rn
-K

in
d-

Be
zi

eh
un

ge
n

Fü
tt

er
-/

G
ed

ei
hs

tö
ru

ng
 i.

R.
 e

in
er

ge
ne

ra
lis

ie
rt

en
 R

eg
ul

at
io

ns
st

ör
un

g
un

d 
be

la
st

et
er

 / g
ef

äh
rd

et
er

 / g
es

tö
rt

er
 

El
te

rn
-K

in
d-

Be
zi

eh
un

ge
n

ja
ja

ja

O
rg

an
is

ch
e 

D
ia

gn
os

e
(G

ed
ei

hs
tö

ru
ng

; G
Ö

R,
 A

lle
rg

ie
n;

O
ra

le
 s

en
so

m
ot

or
is

ch
e 

St
ör

un
ge

n;
Fe

hl
bi

ld
un

ge
n;

ja

/ 

w
ei

te
rf

üh
re

nd
e

so
m

at
is

ch
e

D
ia

gn
os

tik
A

nt
hr

op
om

et
ri

e

ne
in

ne
in

ne
in

ne
in

* 
Be

ur
te

ilu
ng

, o
b 

au
ch

: m
an

ge
ln

de
 / v

er
ze

rr
te

 e
lte

rl
ic

he
W

ah
rn

eh
m

un
g,

 F
an

ta
si

en
 z

u 
de

n 
Fü

tt
er

pr
ob

le
m

en
 (z

.B
.: 

»K
in

d
le

hn
t m

ic
h 

/ m
ei

ne
 M

ilc
h 

ab
«)

 A
bw

er
tu

ng
 / A

bl
eh

nu
ng

 d
es

 K
in

de
s,

(z
. B

. Z
us

t. 
na

ch
 e

xz
es

si
ve

m
 S

ch
re

ie
n;

 p
er

si
st

ie
re

nd
es

 
Sc

hr
ei

en
, S

ch
la

fs
tö

ru
ng

, T
ro

tz
, A

nk
la

m
m

er
n;

 Ä
ng

st
e,

 

Pä
di

at
ri

sc
he

U
nt

er
su

ch
un

g
or

ga
ni

sc
h 

ne
ur

ol
og

is
ch

.
 A

bb
. 5

.2
 

D
ia

gn
os

tis
ch

er
 E

nt
sc

he
id

un
gs

ba
um

 (a
us

 P
ap

ou
še

k 
et

 a
l. 

20
04

; m
it 

fre
un

dl
ic

he
r G

en
eh

m
ig

un
g 

de
r A

ut
or

en
 u

nd
 d

er
 S

tif
tu

ng
 K

in
de

rg
es

un
dh

ei
t) 



90	 Kapitel 5 • Fütterstörungen bei Säuglingen und Kleinkindern

5

unseres 18 Monate alten Sohnes sei sicher seelisch 
bedingt. Da im Alltag meist ich für die Mahlzeiten 
zuständig bin, habe ich wohl bisher alles falsch ge-
macht. Ich habe das Gefühl, schuld daran zu sein, 
dass er nicht isst. Wir wissen nicht mehr weiter!«

Das Beratungs- und Therapiekonzept sollte soma-
tische, entwicklungsorientierte und verhaltensnahe 
Interventionen ebenso einschließen wie psycho-
dynamische und familiendynamische Aspekte. In 
einer wertschätzenden Begegnung können sich 
die Eltern mit ihren Sorgen, aber auch mit ihren 
Kompetenzen in dem Bemühen um ihr Kind an-
erkannt und respektiert fühlen. Nur dies ermög-
licht es den Eltern, auch ambivalente Gefühle bis 
hin zu aggressiven Impulsen, die sie ihrem Kind 
gegenüber manchmal empfinden, zu artikulieren 
und Vertrauen in die eigenen Kräfte zu entwickeln, 
die sie als Verbündete im therapeutischen Prozess 
benötigen.

Oftmals sind mehrere Therapeuten mit einem 
Kind befasst, z. B. Kinderärzte, Logopäden, Ergo-
therapeuten, Physiotherapeuten, Psychotherapeu-
ten und Experten für Kinderpsychosomatik. Ein 
solches Setting kann im voll- oder teilstationären 
Bereich einer Klinik leichter als im ambulanten Set-
ting zur Verfügung gestellt werden, doch empfeh-
len wir auch im ambulanten Rahmen den Aufbau 
regionaler, individueller therapeutischer »Netz-
werke« zur Betreuung betroffener Familien. Für 
den Erfolg einer Behandlung ist die Kooperation 
aller am Prozess Beteiligten entscheidend. Nur eine 
reibungslose Zusammenarbeit gewährleistet größt-
mögliche Sicherheit für das Kind und seine Eltern, 
die sich sonst schnell unterschiedlichen Sicht- und 
Handlungsweisen ausgesetzt fühlen.

Der »therapeutische Entscheidungsbaum« 
(vgl.. Abb. 5.3; Papoušek et al. 2004) fasst das Vor-
gehen in der Beratung und Behandlung der Fütter-
störung zusammen. Von einer vorübergehenden 
Krise im Fütterkontext bei ausreichenden kindli-
chen und elterlichen Ressourcen bis zu schweren 
Beeinträchtigungen der Beziehung zwischen Eltern 
und Kind umfasst das therapeutische Spektrum 
vier Ebenen, die im Folgenden erläutert werden 
sollen.

5.6.1	 Somatische Ebene

Somatische Grund- und Begleiterkrankungen 
(7  Abschn. 5.4.1) müssen ausreichend berücksich-
tigt und ggf. mitbehandelt werden (vgl. . Abb. 5.2 
und . Abb. 5.3). Die Eltern werden sich nur dann 
emotional auf den oft belastenden und langwie-
rigen therapeutischen Prozess einlassen können, 
wenn sie nicht die alleinige Sorge um das körper-
liche Wohl des Kindes tragen müssen. In diesem 
Zusammenhang raten wir zur Vorsicht im Umgang 
mit ambulanten, insbesondere internetbasierten 
Sondenentwöhnungsprogrammen. Wenn Kinder 
ausreichend wachsen/gedeihen und sich normal 
entwickeln, sollten die Eltern von den Ärzten eine 
Rückversicherung erhalten, dass keine weiterge-
henden körperlichen Untersuchungen indiziert 
sind (Bernard-Bonnin 2006). Eine Ernährungs-
beratung ist insbesondere bei einer stagnierenden 
Gewichtsentwicklung hilfreich, um die Kalorien-
aufnahme im Rahmen einer Mahlzeit zumindest 
vorübergehend zu erhöhen (z.  B. durch kalori-
sches Anreichern der Nahrung oder das Angebot 
hochkalorischer Zusatznahrung). Physiotherapie, 
Logopädie und Ergotherapie sind in vielen Fällen 
unverzichtbar, insbesondere bei der Behandlung 
eines Kindes mit (oral-)sensorischen und (oral-)
motorischen Entwicklungsproblemen. Ein gutes 
medizinisches Management bedeutet jedoch nicht 
immer, dass das Fütterproblem im Anschluss ge-
löst ist (Bernard-Bonnin 2006; Nelson et al. 1998; 
Mathisen et al. 1999).

5.6.2	 Entwicklungsbezogene Ebene

Die entwicklungspsychologisch orientierte Bera-
tung informiert und berät die Eltern im Hinblick 
auf die Reifung und Entwicklung des kindlichen 
Essverhaltens (7  Abschn. 5.1) und die Bereitschaft 
zur Anpassung an neue Ernährungsgewohnheiten, 
die Bedeutung von Hunger und Sättigung für die 
Regulation der Nahrungsaufnahme, eine qualitativ 
und quantitativ altersgerechte Ernährung und das 
Erkennen und entwicklungsgerechte Beantworten 
der kindlichen Signale im Fütterkontext. Es wird 
besprochen, mit welchen entwicklungspsycho-
logischen Themen sich das Kind und seine Eltern 
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gerade auseinandersetzen (z. B. verstärkte Autono-
miebestrebungen des Kindes), wie diese Themen 
in die Fütterthematik eingebettet sind und wie 
die Eltern sie im Kontext der Mahlzeiten passend 
berücksichtigen können.

Schließlich werden »Essensregeln« (s. Über-
sicht im Kasten) eingeführt, die sich am kindlichen 
Entwicklungsstand orientieren und individuell mit 
den Eltern abgestimmt werden. Sie verfolgen das 
Ziel, dem Kind eine durch Hunger und Sättigung 
gesteuerte eigenständige Regulation der Nahrungs-
aufnahme zu ermöglichen (von Hofacker et al. 
2004).

Geht die Fütterstörung mit weiteren Regulations-
problemen einher (z. B. mit Schlafproblemen), so 
sollten diese zuerst bzw. mit behandelt werden; häu-
fig lässt sich so auch die Regulation der Nahrungs-
aufnahme verbessern (von Hofacker et al. 2007). 
Bei frühen Regulationsstörungen (z. B. in Verbin-
dung mit exzessivem Schreien, erhöhter Irritabilität 
und chronischer Unruhe; s. auch 7  Abschn. 5.4.2) 
erhalten die Eltern Unterstützung und Anleitung, 
auf welche Weise sie ihr Baby beruhigen und es in 
seiner Selbstregulation stärken können (von Hof-
acker 2009). Die Eltern sollten ihr Kind möglichst 
bei ersten Hungersignalen in einem wachen und 
ausgeruhten Zustand und in einer altersangemes-
senen Position füttern.

Fallbeispiel 2
Ein 4 Monate alter Säugling wird wegen einer aus-
geprägten Regulationsstörung mit exzessivem 
Schreien, ausgeprägter Schlaf-Wach-Regulations-
störung und Fütterproblemen in einer Schrei-
sprechstunde vorgestellt. Der Säugling wache 
nachts bis zu 10-mal auf, könne nur durch die Fla-
sche beruhigt werden und müsse tags und nachts 
zur Beruhigung herumgetragen werden. Tagsüber 
habe er kaum ruhige Wachphasen, besonders stark 
schreie er, wenn er hungrig sei. Dann trinke er aber 
nicht selten so hastig, dass er sich verschlucke und 
in der Folge die Flasche verweigere. Beide Eltern, 
vor allem die Mutter sind chronisch erschöpft und 
am Ende ihrer Kräfte.

Essensregeln (nach Papoušek et al. 2004; 
von Hofacker et al. 2004; Bernand-Bonnin 
2006)

55 Feste Mahlzeiten in einem regelmäßigen 
Tagesablauf, möglichst gemeinsam mit 
anderen Familienmitgliedern (Lernen 
am Modell, soziale Verstärkung).

55 Kein Nahrungsangebot zwischen den 
Mahlzeiten; Wasser ad libitum, jedoch 
nicht kurz vor der Mahlzeit.

55 Die Eltern bestimmen, wann, wie oft und 
was das Kind isst.

55 Das Kind bestimmt, ob und wie viel es isst.
55 Schaffen einer entspannten, angenehmen 

Atmosphäre während der Mahlzeit.
55 Beachtung kindlicher Hunger- und 

Sättigungssignale: kein Nahrungsangebot 
ohne kindliches Signal!

55 Kleine Portionen anbieten.
55 Kein Spiel, keine Ablenkung während der 

Mahlzeiten.
55 Vermeiden von Druck oder Zwang, keine 

Forcierung der Nahrungsaufnahme.
55 Positive Zuwendung bei Interesse am 

Essen und aktiver Teilnahme; Unterstützen 
und Verstärken von altersangemessenem, 
zunehmend selbstständigem Essverhalten.

55 Ignorieren von Zeichen kindlicher Vermei-
dung, Abwehr, Ablenkung; evtl. pausieren 
während der Mahlzeit, bis das Kind wieder 
Interesse zeigt.

55 Dauer der Mahlzeiten: höchstens 
30 Minuten.

55 Grenzsetzung nach festgesetzten Regeln 
bei unangemessenem Essverhalten, z. B. 
durch Wegräumen des Essens nach 10 
bis 15 Minuten, wenn das Kind nur mit 
der Nahrung spielt, oder Beenden der 
Mahlzeit, wenn das Kind wütend Essen 
umherwirft.

55 Mund abwischen nur nach Beenden der 
Mahlzeit.

55 Nahrungsmittel sollten nicht als Beloh-
nung oder Geschenk eingesetzt werden.
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In der Intervention wird im Rahmen eines hierarchi-
sierten Vorgehens zunächst mit den Eltern erarbei-
tet, wie die Schlaf-Wach-Regulation des Säuglings 
verbessert werden kann. Mit ergotherapeutischer 
Unterstützung werden Wege gefunden (Babyhän-
gematte u. a.), wie sich der Säugling ohne Herum-
tragen in Schrei- und Unruhephasen beruhigen 
kann. Insbesondere lernen die Eltern, auf Zeichen 
der Überreizung und Müdigkeit zu achten. Nachts 
wird das Nahrungsangebot auf zwei Flaschen-
mahlzeiten reduziert. Im Verlauf von einer Woche 
schafft es der Säugling, nachts bis zu 4  Stunden 
am Stück zu schlafen, auch die Einschlafsituation 
verbessert sich merklich und verläuft nicht mehr 
protrahiert über eine Stunde. Durch den besseren 
und erholsameren Nachtschlaf verbessert sich die 
Wachregulation tagsüber erheblich, der Säugling 
hat zunehmend längere aufmerksame und ruhige 
Wachphasen, in denen die Füttersituation meist 
recht entspannt abläuft. Nahrungsangebote erfol-
gen nur noch bei ruhigem Verhaltenszustand und 
in regelmäßigen Abständen und nicht mehr zur Be-
ruhigung.

Generell sollte auf ruhige und störungsfreie Um-
gebungsbedingungen bei den Mahlzeiten geachtet 
werden – dies gilt insbesondere für das Essen mit 
älteren, leicht ablenkbaren Kindern. Diese sollten 
zudem dazu angehalten werden, den Tisch nicht 
vor Beendigung der gemeinsamen Mahlzeit zu ver-
lassen, da sie häufig nur bei ausreichender Mahl-
zeitendauer genügend essen; der Anreiz, ein neues 
Spiel zu beginnen, ist meist größer als die Motiva-
tion, sich so lange mit dem Thema »Essen« zu be-
schäftigen, bis eine ausreichende Sättigung erreicht 
ist (s. auch den Überblick in 7  Abschn. 5.5.1, Fütter-
störung nach DC 0–3R, »Infantile Anorexie«, sowie 
Chatoor 2012).

5.6.3	 Interaktions- und 
kommunikationszentrierte 
Ebene

Die interaktions- und kommunikationszentrierte 
Beratung möchte die Eltern verstärkt für die Bedürf-
nisse ihres Kindes sensibilisieren (vgl. 7 Kap. 3). Die 
Eltern werden, meist videogestützt (Thiel-Bonney 

2002; vgl. 7 Kap. 10), angeleitet und ermutigt, ent-
wicklungsangemessen und kontingent auf die Si-
gnale des Kindes zu antworten. Dies geschieht in 
belasteten Kontexten (z.  B. beim Füttern, Zubett-
bringen, in Grenzsetzungsmomenten), sollte je-
doch auch in unbelasteten Interaktionsmomenten 
(z. B. im Spiel) berücksichtigt werden, um Ressour-
cen zu erkennen und Eltern in ihrer Kompetenz 
zu stärken. Dabei verleiht der Therapeut dem Kind 
eine Stimme und »übersetzt« seine Signale so, dass 
die Eltern sie besser verstehen und feinfühlig be-
antworten können (vgl. auch Wilken et al. 2008). 
Dies geschieht z. B. in Fragen an die Eltern, wie sie 
ein bestimmtes Zeichen (z. B. von kindlicher Ab-
wehr beim Trinken oder Essen) verstehen, welche 
möglichen Alternativen es bei der »Interpretation« 
dieses Signals gibt (z. B. »Ablehnung der Mutter« 
vs. »Wunsch, etwas selbst zu machen«) und welche 
Antwort der Eltern die kindliche Selbstregulation 
und Autonomie unterstützen und somit zu einer 
Entspannung bei der Mahlzeit beitragen kann. Bei 
der Arbeit mit Videosequenzen wird den Eltern im 
Sinne eines kompetenzstärkenden und ressourcen-
orientierten Vorgehens zunächst eine gelingende 
Fütterepisode gezeigt und gemeinsam überlegt, 
warum diese Situation gerade für Eltern und Kind 
entspannt verläuft. Im Weiteren werden dann eher 
dysfunktionale Sequenzen betrachtet und erörtert. 
Gemeinsam wird diskutiert, wie Aspekte des Gelin-
gens auf weitere Fütterepisoden übertragen werden 
können. Der Vater sollte immer in das Gespräch 
und in die Beobachtung dyadischer und triadischer 
kommunikativer Momente einbezogen sein.

Die Sorge um die Ernährung eines Kindes mit 
einer Fütterstörung beherrscht das Alltagsleben der 
Familie meist vollständig; Zwiegespräch, Spiel und 
Entspannung sind kaum noch präsent. Der thera-
peutischen Unterstützung gemeinsamer freudiger 
Interaktions- und Beziehungsmomente im Spiel 
kommt daher eine besondere Bedeutung zu.

zz Besonderheiten bei sensorischer 
Nahrungsverweigerung und 
posttraumatischer Fütterstörung

Das Nahrungsmittelspektrum ist aufgrund einer 
sensorischen Überempfindlichkeit mancher Kin-
der und in Wechselwirkung mit elterlichen Ver-
haltensweisen oft erheblich eingeschränkt. Die 
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kindliche Abwehr lässt sich bei einer sensorischen 
Nahrungsverweigerung und bei posttraumatischen 
Fütterstörungen durch Hunger allein nicht einfach 
beseitigen. Im Rahmen einer systematischen und 
graduellen Desensibilisierung wird das Kind bei der 
sensorischen Nahrungsverweigerung nach einem 
abgesprochenen Plan schrittweise an neue, ur-
sprünglich abgelehnte Speisen gewöhnt, wobei das 
Modellverhalten von Eltern und ggf. Geschwistern 
am Familientisch eine große Rolle spielt.

Fallbeispiel 3
Lukas, ein 1½-jähriger Junge, hatte seit der Ein-
führung von stückiger Kost ab dem Alter von ca. 
10  Monaten ein zunehmend wählerisches Essver-
halten entwickelt. Zeitweilig habe er noch weiche-
re Nahrung wie Banane oder auch weich gekoch-
tes Gemüse toleriert, inzwischen akzeptiere er nur 
noch fein pürierte Nahrung und reagiere auf kleins-
te Stückchen im Essen mit Grimassieren, Ausdruck 
von Ekel und teilweise auch mit Würgen. Klinische 
Anamnese und Untersuchung ergaben keine Hin-
weise auf mundmotorische Probleme. Im Tempe-
ramentsfragebogen zeigten sich eine erhöhte Ab-
wehr gegenüber neuen Reizen und Änderungen in 
den Routinen mit verlängerten Anpassungsphasen 
sowie eine erhöhte Ängstlichkeit.
Mit den Eltern wurde zunächst, ähnlich wie bei 
einer Angststörung, eine Hierarchie der abgelehn-
ten Nahrungsmittel aufgestellt. Dann begannen 
die Eltern, das Nahrungsmittel mit den gerings-
ten aversiven Reaktionen (Banane), welches Lukas 
auch schon einmal akzeptiert hatte, regelmäßig im 
Wochenspeiseplan anzubieten. Sie aßen mit Lukas 
zusammen Banane, motivierten ihn, kleine Men-
gen auszuprobieren, und gaben ihm entsprechend 
positive Rückmeldungen, wenn er Bananenstücke 
in den Mund nahm. Zunächst lehnte Lukas Banane 
als Zwischenmahlzeit ab, nach einer Nahrungspau-
se wurde sie ihm erneut angeboten und bevorzug-
te Nahrung erst offeriert, nachdem er ein kleines 
Stückchen Banane probiert hatte. Nachdem Lukas 
sich über einen Zeitraum von 2 Wochen an Banane 
gewöhnt hatte, wurde ihm das nächste Nahrungs-
mittel in der Nahrungsmittelhierarchie angeboten. 
Innerhalb von 8 Wochen gelang es so, seine Akzep-
tanz stückiger Kost deutlich zu verbessern und sein 
Nahrungsspektrum zu erweitern.

Etwas anders verläuft die Desensibilisierung bei der 
posttraumatischen Fütterstörung. Hier werden dem 
Kind häufig (z. B. alle ein bis zwei Stunden) und für 
kurze Zeit kleine Mengen an Nahrung angeboten, 
bis an die Schwelle erster angstgetönter Reaktionen 
und ohne Forcierung der Nahrungsaufnahme (von 
Hofacker et al. 2007). Aversive Reize oder unange-
nehme Erfahrungen müssen unbedingt vermieden 
werden. Kinder dürfen anfangs frei mit Nahrungs-
mitteln experimentieren (»Spielessen«, Dunitz-
Scheer et al. 2001; »Baby-Picknick«, Wilken et al. 
2008). Eine Exposition von Nahrung unterschied-
licher Geschmacksrichtungen und Konsistenzen in 
der Nähe des Kindes außerhalb der Füttersituation 
(»Herumliegenlassen« von Nahrung) unterstützt 
die autonome und angstfreie Annäherung des Kin-
des an Nahrungsmittel im Spiel und den allmäh-
lichen Abbau der kindlichen Abwehr.

Wenn jegliche Berührung im Mundbereich 
zur Ablehnung führt, ist häufig auch eine Desen-
sibilisierung im Mundbereich notwendig. Dann 
sollte eine Berührung des Kindes zunächst außer-
halb der Füttersituation erfolgen, zuerst spiele-
risch durch Streicheln und leichtes Massieren des 
Körpers, dann durch die Berührung des Kopfes, 
der oberen Gesichtshälfte und zuletzt des Mund-
bereichs (Wangen, Kinn, Lippen) sowohl mit der 
Hand als auch mit Spielzeug (Wolke 2005). Eine 
begleitende mundmotorische/orofaziale Therapie, 
Trainersets zum Zähneputzen, das Greifen nach 
dem Löffel und das Spiel mit Essutensilien unter-
stützen die kindliche Exploration und Desensibi-
lisierung. So lernen Säuglinge und Kleinkinder, 
vielfältige sensorische Reize hungerunabhängig 
als eine angenehme, nicht bedrohliche Form der 
Stimulation zu empfinden (s. auch van den Engel-
Hoek 2008).

Alternative Verfahren wie das wiederholte 
Überschreiten der kindlichen Abwehrschwelle im 
Sinne des »Flooding«, z. B. durch wiederholtes kur-
zes Berühren der Lippen mit Nahrung trotz kind-
licher Abwehr, benötigt große Erfahrung und Si-
cherheit des Therapeuten, ist noch wenig empirisch 
abgesichert und aus unserer Sicht angesichts der 
traumatischen Vorerfahrungen der meisten dieser 
Kinder ethisch nicht vertretbar (Benoit u. Coolbear 
1998; Überblick über verhaltenstherapeutische Me-
thoden: Wolke 2005).
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Bei Säuglingen mit akut aufgetretener posttrau-
matischer Nahrungsverweigerung kann vorüber-
gehend eine Fütterung im Schlaf über 2 bis 3 Mona-
te hilfreich sein und die angstbedingte Abwehr im 
Wachzustand schrittweise »löschen«. Idealerweise 
erhält das Kind durch die Schlaffütterung so viel 
Nahrung, dass es im Wachzustand nur bis jeweils 
an die Schwelle angstgetönter Reaktion gefüttert 
werden muss. Schließlich kann die Nahrungsmen-
ge am Tag langsam wieder gesteigert werden.

Während Kinder mit sensorischer Nahrungs-
verweigerung in der Regel ausreichend, aber hoch 
selektiv essen, sind Kinder mit posttraumatischer 
Fütterstörung häufig zunächst nur mit Sonde zu 
ernähren. Eine Sondenentwöhnung kann unter be-
sonderen Voraussetzungen ambulant durchgeführt 
werden, erfolgt jedoch meist unter stationären Be-
dingungen und kann hier nicht ausführlicher darge-
stellt werden. Dunitz-Scheer et al. (2007) beschrei-
ben eine neue Gruppe von kleinen Patienten, die 
als »sondendependent« bezeichnet wird. Dies sind 
Kinder, die als Frühgeborene oder nach chirurgi-
schen Eingriffen meist primär mit einer nasogast-
rischen Sonde versorgt und dann sekundär von der 
Sondenernährung abhängig wurden, da der Über-
gang zum selbstgesteuerten Essenlernen nicht er-
folgte. Bei Sondenversorgung sollten daher immer 
die erwartete Dauer besprochen und sekundärprä-
ventive Maßnahmen ergriffen werden, um eine Ge-
wöhnung an die Sondenernährung zu verhindern.

5.6.4	 Psychodynamisch-beziehungs-
zentrierte Ebene: 
Eltern-Säuglings-/Kleinkind-
Psychotherapie

Aufgrund der vitalen Bedeutung der Ernährung 
und der Sorge um das Gedeihen und Überleben 
sind die Eltern eines Kindes mit einer Fütterprob-
lematik meist hoch belastet. Bei den sich mehrmals 
täglich wiederholenden gemeinsamen Mahlzeiten 
werden tief sitzende elterliche Ängste aktiviert, die 
nicht selten in eigenen Verlusterfahrungen ihren 
Hintergrund haben (7    Abschn.  5.4.4). Die Eltern 
fühlen sich zutiefst infrage gestellt und haltlos 
(Wilken et al. 2008) und benötigen eine tragen-
de therapeutische Beziehung, um sich eigenen 
Unsicherheiten, Ängsten und Ambivalenzen stellen 

zu können, aber auch, um Ressourcen und Stärken 
bei sich selbst und ihrem Kind zu entdecken. Be-
gleitende psychodynamisch-psychotherapeutische 
Gespräche sind daher unverzichtbar.

Erfahrungen, Erinnerungen und Fantasien aus 
der Lebensgeschichte der Eltern können in der Füt-
terinteraktion (vgl. auch 7 Kap. 3), als »Gespenster« 
aus der elterlichen Vergangenheit auftauchen und 
auf der wiederkehrenden Bühne der Mahlzeiten 
»Regie führen« (Jacubeit 2004). Die Eltern sehen 
dann nicht das »reale« Kind mit seinen Stärken und 
Schwächen vor sich, sondern wiederholen in der 
Interaktion mit ihrem Baby Beziehungsmuster aus 
der Vergangenheit. Dies kann zu einer verzerrten/
abwertenden Wahrnehmung und Fehlinterpreta-
tion der kindlichen Signale führen und eine ent-
wicklungsgemäße Unterstützung des Kindes behin-
dern. In diesen Fällen sollte in der elterlichen Bio-
grafie auf frühkindliche Vernachlässigung, Tren-
nungs- und Verlusterlebnisse und traumatische 
Erfahrungen (Gewalt, sexueller Missbrauch) ge-
achtet werden. Bei organischen Erkrankungen oder 
sensomotorischen Problemen des Kindes benötigen 
die Eltern ein hohes Maß an Flexibilität und Adap-
tationsbereitschaft, um das Kind bei der Mahlzeit 
angemessen zu unterstützen. Sind die Bezugsper-
sonen selbst durch Sorgen um die Gesundheit ihres 
Kindes (z. B. nach Frühgeburtlichkeit), durch einen 
schwelenden Paarkonflikt, durch transgenerationa-
le Konflikte (z.  B. Abhängigkeits-/Autonomiekon-
flikte) oder eine eigene psychische Erkrankung be-
lastet, beeinträchtigt dies ihre intuitiven Kompeten-
zen und überlagert die Interaktion im Fütterkontext 
(Jacubeit 2004). Die im Kasten beispielhaft zusam-
mengestellten Äußerungen von Eltern stammen aus 
Beratungskontexten und zeigen einige psychodyna-
mische Aspekte auf, die die Eltern-Kind-Interaktion 
dysfunktional (mit-)gestalten können.

Psychodynamische Aspekte der Fütter-
interaktion

55 Angst um Leben, Gedeihen und Wachstum
–– »Mein Kind ist schon in meinem Bauch 

fast verhungert und kam dann zu früh 
auf die Welt – und jetzt schaffe ich es 
immer noch nicht, es ausreichend zu 
ernähren.«
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Bei der Beobachtung des sozialen Miteinanders 
während der Mahlzeiten offenbaren sich bedeut-
same Interaktionsmuster und Konflikte in einer 
ungewohnten emotionalen Dichte; sie liegen buch-
stäblich »auf dem Tisch« (von Hofacker et al. 2004). 
Um zu erkennen, wie das Fütterproblem in die je-
weilige Beziehungskonstellation eingebettet ist und 
welche (psycho-)therapeutische Unterstützung das 
Kind und seine Familie benötigen, ist die Erweite-
rung des therapeutischen Blickwinkels von der Dy-
ade über die Triade hin zum komplexen familiären 

Beziehungsgefüge von großer Bedeutung und die 
Beobachtung einer gemeinsamen Mahlzeit im the-
rapeutischen Setting oder mithilfe eines Homevi-
deos unabdingbar.

Fallbeispiel 4
Eine Mutter stellte ihre 1¼-jährige Tochter Clara 
wegen Essproblemen vor. Die Erhebung der Vorge-
schichte ergab eine unauffällige Fütteranamnese 
bis zum Beginn des selbstständigen Essens ab dem 
11.  Lebensmonat. Mit zunehmenden Autonomie-
bedürfnissen Claras wurde die Fütter- und Esssitua-
tion dann mehr und mehr konflikthaft. Insbesonde-
re ihr Bedürfnis, mit Essen zu mantschen, es in die 
Hand zu nehmen und damit zu experimentieren, 
war für die Mutter, die zwanghaft um Reinlichkeit 
bemüht war, kaum auszuhalten. Die Mahlzeiten, 
bei denen die Mutter versuchte, Claras Explora-
tionsbedürfnis einzugrenzen und sie kontrolliert zu 
füttern, was diese vehement ablehnte, zogen sich 
bis zu einer Stunde hin.
Neben der Fütterproblematik bestand eine Schlaf-
problematik, die die Mutter belastete: Clara und 
ihre Mutter schliefen in einem Bett, während der 
Vater im Wohnzimmer schlief. Die Mutter berichte-
te, selbst bis zum 16. Lebensjahr mit ihrer Mutter in 
einem Bett geschlafen zu haben, dann mit 17  Jah-
ren mit ihrem ersten Freund im Rahmen ihrer Be-
rufsausbildung rasch von zu Hause ausgezogen zu 
sein. Heute habe sie nach wie vor eine sehr enge 
Beziehung zu ihrer Mutter, telefoniere täglich mit 
ihr. Obwohl sie selbst sich wünsche, dass Clara 
lerne, im eigenen Bett zu schlafen, und sie wieder 
mit ihrem Ehemann das Bett teilen wolle, rate ihre 
Mutter ihr unter Verweis auf die Gefahr, das Kind in 
seiner Bindungsentwicklung zu beeinträchtigen, 
dringend davon ab.
Die Intervention zielte zunächst auf eine Bearbei-
tung des transgenerationalen Autonomie-Ab-
hängigkeits-Konflikts. Die Mutter wurde in ihren 
eigenen Autonomiebedürfnissen bestärkt. Mit 
Unterstützung des Vaters lernte Clara im Rahmen 
einer Schlafintervention rasch, im eigenen Bett-
chen ein- und durchzuschlafen. Dieser Erfolg be-
stärkte die Mutter in ihrem Selbstvertrauen und 
Selbstwertgefühl, sie grenzte sich nun ihrer eige-
nen Mutter gegenüber immer klarer ab. Parallel 
dazu fing sie an, die Autonomiebedürfnisse von 

55 Angst vor Verlust
–– »Mein erstes Kind hatte einen Herzfeh-

ler und hat nicht getrunken – es starb 
kurz nach der Geburt. Das werde ich 
nicht noch einmal zulassen!«

55 Kontrolle/Zwang vs. Autonomie
–– »Sie will immer alleine essen – aber das 

kann sie doch noch gar nicht!«
–– »Ein bisschen Druck muss sein – das ist 

immer noch besser als die Sonde.«
55 Symbiose, Selbstwert, eigene Bedürftig-

keit/narzisstische Kränkung
–– »Obwohl ich mich beim Kochen wieder 

besonders bemüht habe, hat sie mir 
nicht gegessen.«

–– »Wenn meine Tochter schlecht geges-
sen hat, ist der Tag für mich gelaufen.«

55 Paarkonflikte
–– »Mein Mann traut ihr zu, dass sie von 

alleine genug isst und das Essen selbst 
regeln kann – er würde sie glatt verhun-
gern lassen!«

–– »Wie beim Essen will meine Frau auch 
sonst immer sagen, wo’s lang geht!«

55 Essstörung der Eltern
–– »Ich war früher sehr dünn, und man 

hat mich zum Essen gezwungen. Heute 
bin ich übergewichtig und habe kein 
Gefühl für die Mengen – mein Kind soll 
nicht so dick werden!« (Adipositas des 
Vaters)

–– »Wenn sie nicht aufgegessen hat, dann 
esse ich den Rest und erbreche ihn 
wieder.« (Bulimie der Mutter)
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Clara und ihre aktive Beteiligung in der Esssituation 
positiv zu begleiten, zu unterstützen und zu genie-
ßen. In einer eigenen Psychotherapie begann sie, 
ihre Zwangssymptomatik zu bearbeiten.

Die Essenssituation stellt jedoch nicht nur die 
»Bühne« für tägliche Kämpfe und Konflikte dar, 
sondern ist auch ein Raum für Fürsorge und Nähe, 
für Regulationsprozesse und positive soziale Erfah-
rungen zwischen Eltern und Kind, für einen freudi-
gen kommunikativen Austausch und für die kind-
liche Entwicklung von Hand- und Mundmotorik, 
Explorationsverhalten, Aufmerksamkeitssteuerung 
und Autonomiestreben. Diesen positiven Erfah-
rungsraum gilt es mit Eltern und Kind gemeinsam 
(wieder) zu gewinnen.

5.6.5	 Indikationen für die ambulante 
und die stationäre Behandlung

Die ambulante, entwicklungspsychologisch fun-
dierte und interaktionszentrierte Beratung kann 
durchgeführt werden, wenn

55 das körperliche Wohl des Kindes (z. B. das 
Gedeihen) nicht oder nicht bedrohlich beein-
trächtigt ist und keine Hinweise auf traumati-
sche Vorerfahrungen des Kindes vorliegen,

55 die Bezugspersonen über (noch) ausreichende 
psychosoziale Ressourcen verfügen und Zu-
gang zu den eigenen intuitiven Kompetenzen 
haben,

55 die Beziehung zwischen Eltern und Kind keine 
relevante Beeinträchtigung erfahren hat und 
keine Gefahr der Kindesvernachlässigung und 
-misshandlung besteht,

55 die kindliche Störung nicht kontextübergrei-
fend ist und seit maximal 3 Monaten besteht 
(s. auch von Hofacker et al. 2007).

Eine Eltern-Säuglings-/Kleinkind-Psychotherapie ist 
indiziert (s. auch . Abb. 5.2 und von Hofacker et al. 
2007), wenn

55 die Fütterstörung über 3 Monate hinaus per-
sistiert und sich nach einer entwicklungsorien-
tierten Beratung keine wesentliche Besserung 
der kindlichen Symptomatik zeigt,

55 weitere Interaktionskontexte betroffen sind 
und/oder längere störungsfreie Phasen in der 
kindlichen Entwicklung fehlen,

55 die Fütterstörung mit dysfunktionalen, mal-
adaptiven Interaktionsmustern und Vernach-
lässigungs- und Misshandlungsgefährdung 
einhergeht,

55 sich deutliche Belastungen/Störungen in den 
Eltern-Kind-Beziehungen zeigen, z. B. bei 
Beobachtung eines feindseligen, aggressiven 
Umgangs, verzerrter Wahrnehmung der kind-
lichen Bedürfnisse mit Schuldzuschreibung, 
Beeinträchtigung der intuitiven elterlichen 
Kompetenzen und eingeschränktem emotio-
nalem Zugang zum Kind.

Finden sich organische und/oder psychische/psy-
chiatrische Erkrankungen (z. B. schweres Überlas-
tungssyndrom, (postpartale) Depression, Angststö-
rungen, Psychose) der Eltern oder schwerwiegende 
Paarkonflikte, sollten die Mütter/Väter in eine indi-
viduelle, z. B. psychotherapeutische/psychiatrische 
Behandlung oder in eine Paarberatung/-therapie 
vermittelt werden.

Zeigt die ambulante Therapie keinen ausrei-
chenden Erfolg, misslingt die Umsetzung inter-
ventions- und beziehungszentrierter Interven-
tionen im häuslichen Alltag, besteht eine ausge-
prägte organische/konstitutionelle Belastung des 
Kindes (z.  B. bei Frühgeburtlichkeit, organischer 
Erkrankung, schwerer Gedeihproblematik) und/
oder eine schwere Psychopathologie der Eltern, 
so wird eine teilstationäre oder stationäre Therapie 
mit Aufnahme der Bezugsperson notwendig. Die 
(teil-)stationäre Aufnahme ermöglicht bei einer 
unmittelbaren Bedrohung des körperlichen oder 
seelischen Kindeswohls, bei schwerwiegender Be-
lastung des psychosozialen Umfelds/sozialer Iso-
lation sowie bei schwerer Interaktions- und Be-
ziehungsstörung und/oder Erschöpfung der Eltern 
die engmaschige Überwachung und multimodale 
Therapie in einem interdisziplinären Team. Wie 
in Spezialambulanzen sollten auch in (Tages-)Kli-
niken die Fachdisziplinen Pädiatrie (insbesondere 
Neuropädiatrie und Gastroenterologie), Entwick-
lungspsychologie, nach Bedarf Logopädie, Ergo-
therapie, Physiotherapie und die Eltern-Säuglings-/
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Kleinkind-Psychotherapie verfügbar sein. Die 
Mütter/Eltern können die Kontrolle der Kalo-
rienzufuhr und des Gesundheitszustands an den 
Kinderarzt delegieren und erleben dies häufig als 
wesentliche Entlastung. Das therapeutische Team 
sollte besonders geschult sein, um die Mütter und 
Väter in ihrer hohen emotionalen Anspannung 
ruhig begleiten und stützen zu können und Eltern 
und Kind einen Entwicklungsraum für die Erfah-
rung von Selbstwirksamkeit, Autonomie und Kom-
petenz bereitzustellen. Schwere Gedeihstörungen, 
ausgeprägte posttraumatische Fütterstörungen und 
die Sondenentwöhnung werden meist unter statio-
nären Bedingungen behandelt.

zz Eine Fallgeschichte
»Wenn das so weitergeht, dann gehen wir alle noch 
daran kaputt! Sein Verhalten beim Essen treibt 
uns noch in den Wahnsinn!« Voller Anspannung, 
Angst und Ärger berichten die Eltern des 2½-jäh-
rigen Simon L. von persistierenden Essschwierig-
keiten, die bereits seit der Geburt (mit einem nor-
malen Körpergewicht) bestünden.

Simon esse nur sehr wenige, ausgewählte Nah-
rungsmittel, behalte die Nahrung lange im Mund 
und »sortiere« sie dort. Was er nicht möge, spu-
cke er wieder aus. »Zornig und aggressiv« wehre er 
sich gegen Fütterversuche der Eltern. Die Mutter ist 
stundenlang mit dem Essen beschäftigt, das unter 
Ablenkung oder Zwang erfolgt. Im verzweifelten 
Bemühen, »etwas in ihn hineinzubekommen«, lau-
fe sie Simon durch verschiedene Räume hinterher 
und versuche ihn auf diese Weise »nebenbei« zu 
füttern.

Vor dem ersten Gesprächstermin in unserer 
Ambulanz hatte die Kinderärztin den Jungen zur 
Abklärung der Gedeihproblematik in die Kinder-
klinik überwiesen und den Eltern mitgeteilt, ihr 
Sohn befinde sich in einem bedrohlichen körper-
lichen Zustand und müsse »sofort über eine Sonde 
ernährt werden«. Sein Körpergewicht lag knapp 
unter der 3. Perzentile. Der Arzt der Klinik nahm 
jedoch zunächst Kontakt mit uns auf, da er bezüg-
lich der Sondierung Zweifel hatte und befürchtete, 
diese Maßnahme könnte Simon »den letzten Rest 
seines Interesses am Essen nehmen«.

Die Eltern berichten anamnestisch, die Schwan-
gerschaft mit Simon sei nach einer ICSI-Behand-

lung eingetreten. Schon in den ersten beiden 
Lebenswochen habe Simon schlecht getrunken. 
Aus Angst um sein Überleben hat Frau L. im 3. Le-
bensmonat ihres Sohnes begonnen, ihn mit Brei zu 
füttern, was er jedoch »ebenfalls abgelehnt« habe. 
Nur mit Mühe habe sie sein Körpergewicht auf der 
3.  Perzentile halten können. Die Beziehungsauf-
nahme nach der Geburt sei sehr belastet gewesen, 
da sie (die Mutter) Simon aufgrund einer Kompli-
kation zwei Tage lang nicht habe sehen können und 
ihn dann als »fremd« erlebt habe. Zudem habe er 
vom 3. Lebenstag an »Schreiattacken« gezeigt – nur 
selten hätten sie entspannte und freudige Momente 
im Alltag mit ihrem Baby genießen können. Erst im 
2. Lebenshalbjahr sei das Schreien und Quengeln 
des Jungen etwas zurückgegangen.

In der Untersuchungssituation präsentiert sich 
Simon als ein aufgeweckter, fröhlicher und feinsin-
niger Junge, der während seines wenig zentrierten 
und durch immer neue Impulse unterbrochenen 
Spiels den Eltern sehr aufmerksam zuhört und sich 
mit kurzen Kommentaren zu Wort meldet. Er fin-
det einen Joghurt und beginnt diesen eigeninitiativ 
zu probieren. Sofort richten beide Eltern ihre Auf-
merksamkeit vollständig auf Simon – unter ihren 
kontrollierenden und dysfunktionalen Versuchen, 
ihn beim Essen zu »unterstützen«, verliert er sofort 
das Interesse.

Zum zweiten Termin bringen die Eltern ein Ho-
mevideo mit, in welchem Simon zunächst unauffäl-
lig und mit Freude seine Mittagsmahlzeit isst. Bei 
eintretender Sättigung und nachlassendem Inter-
esse am Essen greift die Mutter mit kontrollieren-
den Fütterversuchen ein. Simon schiebt schließlich 
wütend den Teller von sich und will den Tisch ver-
lassen – es beginnt ein eskalierender Machtkampf.

In einer zweiten Sequenz sitzen Vater, Mutter 
und die Großmutter mütterlicherseits am Tisch 
und konzentrieren alle Aufmerksamkeit auf Simon. 
Nur kurze, heftige Aufforderungen vonseiten der 
Mutter, Simon solle endlich mit dem Essen begin-
nen, unterbrechen die hoch angespannte Stille am 
Tisch. Dabei entziehen Mutter und Großmutter 
Simon mehrfach den Teller, da das Essen nun kalt 
geworden sei und wieder erwärmt werden müsse. 
Schließlich führen intrusive Fütterversuche zu ei-
nem massiven Abwehrverhalten des Jungen, der 
das Essen schnell komplett verweigert.
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Die Füttersituation gestaltet sich als ein Macht-
kampf zwischen Eltern und Kind, in dessen Verlauf 
heftige Affekte von Enttäuschung, Ohnmacht und 
Wut auftreten. Häufig ist auch die Großmutter beim 
Essen anwesend; sie bewohnt eine eigene, nicht ab-
geschlossene Wohnung im Haus der Familie.

In der Therapiesitzung wird die Mutter schnell 
laut und verbietend, während sich der Vater eher 
gewährend und zurückhaltend zeigt. Die elterliche 
Kommunikation befasst sich fast ausschließlich 
mit dem kindlichen Essverhalten; nahezu stünd-
lich fragt der Vater von seinem Arbeitsplatz aus zu 
Hause an, was und wie viel Simon gegessen habe.

Unter psychodynamischen Aspekten relevant ist, 
dass Simons Mutter frühe depressive Stimmun-
gen und eine deutliche Selbstwertproblematik be-
schreibt. Während der Adoleszenz habe sie nach 
einer Phase des Übergewichts eine Anorexie ent-
wickelt, die inzwischen überwunden sei. Bis heute 
habe sie »immer für alle in der Familie gesorgt, je-
doch nie genügt«. Nun erlebe sie sich als ungenü-
gende Mutter und fühle sich besonders im Essens-
kontext von ihrem Sohn abgelehnt. Ihr Selbstver-
trauen orientiert Frau L. intensiv am Verhalten ihres 
Sohnes, was zu einem ausgeprägt kontrollierenden 
Beziehungsmodus und einer Parentifizierung des 
Jungen führt: Immer wieder muss Simon der Mut-
ter auf deren Aufforderung hin und in Übernahme 
der Verantwortung für ihr seelisches Wohlbefinden 
bestätigen: »Mama ist die Beste!«

Aus seinen biografischen Vorerfahrungen 
nachvollziehbar, versucht der Vater sich eher aus 
Konflikten herauszuhalten und erscheint im kon-
kreten Alltagsgeschehen nur wenig präsent.

Die Paardynamik zeigt sich verdeckt kon-
flikthaft: Die Eltern neigen dazu, Konflikte jenseits 
des Fütterkontextes zu verleugnen. Offenkundig 
werden Konflikte primär über Interaktionen mit 
Simon ausgetragen, in denen er bei Spannungen 
Verantwortung übernimmt und die Eltern über ri-
tualisierte Handlungen wieder vereint.

Familiendynamisch wird eine massive Autono-
mie- und Abgrenzungsproblematik in Bezug auf die 
Großmutter und innerhalb des Paares erkennbar. 
Simon entzieht sich der elterlichen Grenzsetzung, 
indem er »einfach zur Oma hochgeht«. Es besteht 
eine hohe Ambivalenz bei Frau L., die sich einer-
seits wünscht, Simon möge auf sie »hören« und 

mit Freude essen, ihn jedoch andererseits dafür be-
wundert, dass er sich mit Willensstärke und seinem 
»Nein!« durchsetzt, was ihr selbst nie gelungen ist.

Therapieverlauf  In einem wechselnden Bera-
tungssetting (Eltern/Kind; Großmutter/Mutter/
Kind; Mutter alleine) fanden sechs Sitzungen 
statt. Zunächst war es wichtig, Informationen zu 
anstehenden kindlichen Autonomieschritten zu 
vermitteln, Simons Stärken und schöne Momen-
te im Alltag mit ihm für die Eltern erfahrbar zu 
machen und mit ihnen zu vereinbaren, intrusive 
Fütterinteraktionen zu vermeiden. Simon durfte 
außerhalb der Mahlzeiten mit Essbarem selbst-
ständig experimentieren und beim Zubereiten der 
Mahlzeiten helfen. Währenddessen begann er, ver-
schiedene Nahrungsmittel zu probieren. Es gelang, 
den Vater intensiver in den Alltag zu involvieren 
und gemeinsame Mahlzeiten (unter Einführung 
der »Essensregeln«, 7   Abschn. 5.6.2) in der Fami-
lie zu gestalten, bei denen die Eltern Simon mehr 
Freiraum zugestanden. Im Spiel konnte der Junge 
zunehmend initiativ werden; unter Anleitung nah-
men die Eltern ihre Kontrolle langsam zurück und 
unterstützten Simon mit begleitender Sprache. Der 
Vater zeigte sich in der Folgezeit emotional weniger 
starr und wirkte im Kontakt freudiger und »leben-
diger«. Vater und Sohn genossen anregende und 
körperorientierte »Papa-Spiele«.

Unter Einbezug der gesamten Familie in die 
Behandlung gab es nun Absprachen, wann sich Si-
mon bei der Großmutter aufhalten konnte und wie 
sich die Erwachsenen in Grenzsetzungssituationen 
verhalten wollten. Frau L. übernahm mehr Verant-
wortung. Zu ihrer Überraschung zeigte sich ihre 
Mutter einsichtig und bereit, die Familie zu unter-
stützen. In dieser positiven Atmosphäre gelangen 
Autonomieschritte von Frau L. gegenüber ihrer 
Mutter. So gestärkt, konnte sie nun auch die ent-
wicklungsgerechten Autonomiebestrebungen ihres 
Sohnes adäquat unterstützen und ihm in Konflikt-
situationen passend begegnen. Mit der Beobach-
tung, dass Simon als pfiffiger, lebensfroher Junge 
zeigen kann, wann er Hunger hat und wann er satt 
ist, verloren die Eltern langsam die Sorge um sein 
Überleben. Die Eltern-Kind-Beziehung zeigte sich 
gestärkt. Simon interessierte sich für die Mahlzei-
ten und hatte genügend an Gewicht zugenommen.

5.6 • �Beratung und Therapie
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Sechs Monate später meldeten sich die Eltern 
erneut, um über aufgetretene zwanghaft anmuten-
de Verhaltensweisen des Kindes und neue Grenz-
setzungskonflikte zu sprechen. Simons Körper-
gewicht war stabil geblieben; die Essenssituation 
hatte sich weiter entspannt. Die Eltern berichteten 
weiterhin über einen guten Gesprächskontakt zwi-
schen ihnen als Paar und gelingende Absprachen 
mit Simons Großmutter. Die von den Eltern ge-
schilderten Probleme waren nach einer weiteren 
Therapiesitzung kaum noch vorhanden, und die 
Eltern fühlten sich im Umgang mit Simon nun aus-
reichend sicher.

Fazit
Fütterstörungen neigen zur Persistenz und bedeu-
ten somit eine Gefahr für die weitere körperliche, 
geistige und sozial-emotionale Entwicklung des 
Kindes und für die Beziehungsentwicklung in der 
Familie. Sie sollten ernst genommen und frühzeitig 
erkannt und behandelt werden. Unter Berücksichti-
gung der Symptomtrias von kindlichen und elterli-
chen Belastungen und interaktionellen Auffälligkei-
ten dient die Therapie im interdisziplinären Kontext 
und auf verschiedenen, sich ergänzenden Ebenen 
auch der Prävention mit dem Ziel, spätere Entwi-
cklungs- und Beziehungsstörungen zu minimieren 
und Eltern und Kind ein freudiges soziales Miteinan-
der zu ermöglichen.
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