Fruhkindliche Essstérungen
Bad Segeberg 23.6.210




Ziel meines Vortrags

* Wecken einer neuen Perspektive
fur die Themen: Normalitat,
Storung, Essen & Ernahrung

* Vorstellen einer etwas
,anderen® Philosophie

* Bruckenschlag zwischen Intensiv-
Neonatologie und der fruhen
Kindheit uber die Ess-Entwicklung

* Erkennen, dass z.B. dieses Kind
sicherlich keine Nasen-Magen-
Sonde haben sollte oder musste!
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): Marguerite Dunitz-Scheer

Medical University of Graz

E.A.T. = Early Autonomy Training
Mundbereich: die Autonomiezentrale
Starkung der Eltern-Kind Interaktion
Starkung/Erhalt der Paarebene

Hilfe zur Losung vom Helfersystem
Kenntnis der normalen Entwicklung

Unterschiede beim Fruhgeborenen
Haufige Ess-"“storungen”



Erfahrung mit
fruhkindlichen
adoleszenten

Essstorungen \
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Fokus auf Mutter-Kind-
Interaktionsstorungen
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Non-direktive Spieltherapie

A 4

Grazer Modell >
Intensivtherapie in
standardisierten
3-Wochen Kursen




nature-nurture: LR
ein WQCh sel spiel Marguerite Dunitz-Scheer

Medical University of Graz

Das Kind wachst in einem versorgenden Innenraum heran, und
erfahrt die zwei biologischen Grundrhythmen der Mutter-welt:
— 1. Tag-Nachtwechsel = Wach-Schlaf-Zyklus

— 2. Hunger-Sattigungszyklus

Es ist dabei aktiver Partizipient
und erlernt Saugen, Schlucken
und ein anregendes Wechselspiel
von Bewegung und Ruhephasen




Die Erndhrung eines Baby‘s bedeutet £ 4
immer interaktive Abhadngigkeit

Harning! CopyRight Codes Inside,IntoFil

Die Mutter ist oft sehr eng verwickelt, der
Vater ist jedoch auch meist unverzichtbar




Essverhalten und
Beziehun

Marguerite Dunitz-Scheer

gskontext

Medical University of Graz

Das Erlernen von Trinken und Essen erfolgt also
nach einem genetisch definierten Programm.

Es geschieht im Beziehungskontext eines die
Nahrung zur Verfugung stellenden Umfeldes

Essverweigerung ist immer eine Antwort auf ein
Uberangebot, drangende und ubergriffige Interaktion
und Ubermaldiges Kontroll-bedurfnis (Unsicherheit,
Angst) des Erwachsenen, der die Autonomie des
Kindes unabsichtlich bremst >> Verweigerung

Essverweigerung muss/kann jedoch immer auch
als eine intelligente Entwicklungs-leistung des
Kindes auf subjektiv unforderliche Futterungs-
umstande interpretiert werden



Der Standard-Konflikt: Kontrolibediirfnis des £ e
Erwachsenen versus Autonomiebediirfnis des Kindes ; Marguerite Dunitz-Scheer

M-edcal University of Graz

*Erwachsene wollen die Vorgaben
machen, das Kind hat aber seine
eigene Vorstellungen!

*Mehr Druck und Erwartung macht
mehr Widerstand >die gefurchtete
»rien ne va plus” Situation!

* Weniger Druck = Motivation
steigt, Interesse und Hunger
steigen: Rucklauf des Teufelskreis



Essen lernen geht also gar
nicht ohne Interaktion!

Lernen geschieht auch
bei Tieren durch ein
angeborenes Programm

und Aktivierung der
Spiegelneuronen durch
Beobachtung Anderer.
Dadurch wird das
motorische Modell, aber
auch der dazuvermittelte




In der rot gekennzeichneten Region lassen sich
Spiegelneuronen lokalisieren, die fur die
abstrakte Reprasentation von Handlungen
zustandig sind

Medical University of Graz

Das ,empathische Gehirn® lernt von
Anderen v.a. durch Beobachtung

Motorische und sensorische Inputs
losen affektive Verschaltungen aus

Kortikale Verbindungen zwischen
Limbischen System und Mandelkern

Essen und sich selbst ernahren zu
lernen wird also durch ein
angeborenes Verhaltensrepertoir
exprimiert und dann im kulturellen
Kontext erweitert. (1992, Gallese/Rizzolati)



Essen lernen geschieht also - wenn sie &/

nicht behindert wird* - von selbst

Selber konnen ab Geburt
Alleine wollen ab 5.-7.LM

Die Motivation kommt vom
Kind selbst und von alleine

Externe Vorgaben, Druck &
Erwartungen beeinflussen
und bremsen das Kind

Kindlicher Widerstand ist
Immer ein wichtiges Signal!

* latrogene Einmischung ist
leider das Haupthindernis!

Marguerite Dunitz-Scheer

Medical University of Graz




Nun ist das aber Kind krank!
Was passiert?

Marguerite Dunitz-Scheer

niversity of Graz

Kranke Kinder stellen jede Mutter,
jede Bindungs- und Pflegeperson,
schicht- und kulturunabhangig, vor
die Herausforderung, ihrem Kind
Nahrung anzubieten, obschon es
keine will oder keine vertragt.
Sauglinge und Kleinkinder sind
daruber nicht mittels Logik oder
Vernunft zuganglich! Diese
Grundkonstellation ist ein Konflikt,
der rasch existenziell werden kann!




Der Vater wird bei der Entwicklung !
einer Storung an den Rand gedrangt T 4 4/ ottt

Medical University of Graz

TRIANGULATION il
Klnd Minuchin, S. (1977):
Familien und Familientherapie

Freiburg: Lambertus



Ab 1989: Entwicklung eines Modells

: B ' it7-
fiir ehem. schwerst kranke und/od extrem fg Kinder % ). Marguete Bnitz-Scheer
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Heute: Standardisierfe
interdisziplinare ambulante &
stationare Sondenentwohnung

InterNE Tberatung (n~601J)




| g :JMedizinische Universitat Graz

? Was wird aus den Kindern
W nach Sondenentwohnung?
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Landerverteilung (n=26)
Germany 101
Austria 99
England/GB 44
Denmark 13
Ireland 11
USA 10
Israel 8
Switzerland 6
Turkey
New Zealand
Italy
Australia
Poland
Sweden
Slovenia
Serbia
Hungary
France
Russia
Romania
Japan
Guatemala
Croatia
Canada
Belgium
Algeria
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Kaimbacher et al., 2009



Als Kinderfacharzt/arztin hat man bei den
Eltern doch meist einen ganz guten Start!

Time Wednesd Thursday

Ward round (daily)

Free for
family
activities

Staff-
Conferen
ce

Play picnic (daily)

1-2 Psy | Baby | Baby PTDev
swim swimmi
ming ng

Ward round (daily)
3-4 Nutr PTP

eveni Family time




Diagnostische Sub-Klassifikation
(n. 1CD 10 & Chatoor, 89-2003, Dunitz et al. 93-2009 adapt.n. DC 0-3R)%

Medical University of Graz

Futterungsprobleme bei Regulationsstorung (DC 0-3R 401)
Essverhaltensstorung bei Bindungsstorung (DC 0-3R 206)
Infantile Anorexia, Individuationsstorung +/- Dystrophie
Neurosensorische Essverhaltensstorung+/- Dysphagie

Post medical disorder food Aversion (ICD10 F 98.2)
Post-traumatische Ess-Futterungsstorung (DC 0-3R 601)
Unspezifische Essverhaltensstorungen, Picky Eaters
Sondendependenz bei/nach medizinischer Grunderkrankung

ONoORON =

Der High-Tech Medizin induzierte Teufelskreis:
nicht durfen > nicht konnen > nicht lernen > nicht wollen



Diagnostisch betrachten wir dabei:

Medical University of Graz

* Individuelle Faktoren:
— Genetik, Disposition, Grunderkrankung
— Personlichkeit, Hunger-Sattigungsbiozyklus
— Mitbeeinflussung durch Medikamente

* Interaktive Faktoren:
— Input-Output Variablen: quantitativ > Somatik
— Dependenz-Autonomie: qualitativ > Psychologie

* Systemische Faktoren:
— Wir im Spital als beeinflussendes System!
— Historische Erstmaligkeit, Familiensystem
— Genderthematik, Rollenbilder, Kultur



184 )Medizinische Universitit Graz,
& Was wird aus den Kindern
* nach Sondenentwohnung?

".“I . 5 " i

Kategorisierung von Futterungsstorungen

4% m 601: Feeding Disorder of State Regulation (14,46%)
0

m 602: Feeding Disorder of Caregiver - Infant Reciprocity (5,12%)

1%

23%
0 m 603: Infantile Anorexia (1,20%)

1 604: Sensory Food Aversions, Picky eater (9,64%)

605: Feeding Disorder assoc. with medical condition (42,17%)

606: Feeding Disorder assoc. with Insults to GIT (23,19%)

others (4,22%)

Kaimbacher et al., 2009




Prozent
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Was wird aus den Kindern
* nach Sondenentwohnung?

Sondendauer im Verhaltnis zur Lebenszeit

42,07%

20,73%

8,54% 8,54%

610%
3,66% 427% 3.66%

0,61% 0,61% 1.22% l
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Prozentintervall der Lebenszeit
Kaimbacher et al., 2009




Die Grundprinzipien der
Sonden-entwohnung

Marguerite Dunitz-Scheer

Medical University of Graz

* Prifung der Indikation

- Diagnostische Evaluation * Gewichtsstabilisierung
* Entlassung (n.2-3 Wochen)

* Nachsorge, Kontrollen
* Email-Coaching

* Rasche Reduktion der Sondierung
(2-4 Tage) - Hunger

* Stopp der Sondierung macht
misslaunig, matt, mude, dehydriert.

* Schaffung einer Futterwelt!

* Supervidierter (2-3x/24 Std)
Gewichtsverlust 5-10%

* Intensivtherapie (Einzel/Gruppe)
des Kindes mit 4-5 Std taglich

« Stutzung der Eltern!
A . .
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Merkblatt fur Eltern

Medical University of Graz

Ziel dieser Behandlungsform ist es, Kindern in einer angenehmen
Umgebung spielerisch neue Erfahrungen mit Essen zu ermoglichen. Das
Beruhren, Riechen und Spielen mit dem Essen selbst steht dabei im
Vordergrund, nicht die eigentliche Nahrungsaufnahme.

Kein Essensangebot ohne kindliches Signal! Kein Druck oder Zwang,
kein Machtkampf, kein Locken, kein Uberreden, kein Feilschen.

Weinen hat immer Vorrang. \Weinende Kinder sollen getrostet und beruhigt
werden. Schreiende Kinder sollten ebenfalls beruhigt werden.

Kinder durfen mit dem Essen alles machen was sie wollen: spielen,
werfen, hinein steigen, sich anschmieren um dadurch das Essen mit allen
Sinnen wahrzunehmen (fahlen, riechen, tasten, schmecken). Wahrend der
Stunde soll das Kind deshalb nicht abgewischt, oder gereinigt werden,
auch nicht Naseputzen, kein Wischen oder Reinigen.

Marguerite Dunitz-Scheer,
www.notube.at, the EAT-DOC'S

nrooraamMm



Marguerite Dunitz-Scheer

Medlcal University of Graz

* Erfolgreiche Entwohnung bei 92%

* 81,4% wurden primar; 10,6% sekundar entwohnt
* 8% der Kinder konnten nicht entwohnt werden

* Dauer bis Entwohnung: 8 Tage im Median (0-39)
* Therapiedauer durchschnittl. 21,3 Tage (2-52)

* Gewichtsverlust 4,32% des KG (0-14,25)

* Herz-Kinder am schnellsten entwohnt, Kinder mit

...ll. ll l. ll
— — —




ZUSAMMENFASSUNG: Der Weg des #
Sauglings zum autonomen Esser

Medical University of Graz

* Wer Autonomie Prozesse begleiten will, muss die
wachsende Autonomie mit Begeisterung und
Demut aushalten und fordern! Sie reduziert und
verhindert tendenziell jede sogenannte Struktur und
schafft eine eigene, scheinbar chaotischere, jedoch
letztlich gut lebbare vorhersehbare, kreative,
kindgerechte und Selbst-organisations-prozess-
gesteuertere Lebenswelt- und Managementform.
Eltern und Helferwelten lernen Kinder als vollwertige
Menschen zu respektieren und von ihnen zu lernen,
wie auch ihren/den Kindern ein Modell zu sein.



Stufe 1: Beim gesunden Neugeborenen

Medical University of Graz

* Brust solange, wie lustig

* Flaschchen, wenn gewollt
* Ruhe, bis es klappt

* Eigenrhythmus finden

* Auf gute Stimmung achten
* Paarebene stutzen

* Haushalt zuruckstecken

* Sind genug Unterstutzungen
angefordert worden?



Stufe 2. gestutzte Schraglage

korrigiert 3.-5.LM

Gradueller, unstressiger
Ubergang von flussig ->
breiig mit Loffel
Frontal sitzend (Vater?!) \Q
Liegeschale y
Dialogisches Futtern \ &
Flasche nur zu ,inaktiven* g
Tageszeiten, wenn mude [

Immer Futtern, wahrend
der Mahlzeit der Anderen
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Stufe 3: Wenn das Kind schon
sicher sitzen kann: Fingerfood!

Medical University of Graz

* Im Hochstuhl oder am Boden

* Keine/kleine Angebote

* Puppengeschirr, Fingerfood

* Beim Familientisch mit dabei sein
* Immer selbst Loffel geben

© * Max1-2 Flaschen/24Std

_ * Kein Angebot ohne kindl. Signal!

* Sofortiges Entfernen der Nahrung
beim ersten Nein-Signal




Stufe 4: Wenn das Kind schon

stehen & gehen kann

Me-'cal University of Graz

Nicht helfen!

Mahlzeitenkultur :
ist entscheidend [
Ein Kind das will, .7 = |
kann fast immer &

Ein gesundes
Kind will nie,




Realitat und Utopie

Medical University of Graz

Zwangsfutterungen --->
mussen aufhoren, sie sind
ubergriffig & kontraproduktiv!
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. < Picknick auf Intensivstation: Bedarf
“f'\_/\* r vieler Gesprache mit Arzte- und
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Auf dem Weg zum ,,Ess-freundlichen

Kinderkrankenhaus

Medical University of Graz

Realitat: Nahrungsinhalt, Menge
Futterungsart berechnet Arzt/In

Wunsch: Kein Sondieren aus
Zeitdruck, Eltern im Alltag so
konstant, so viel und so aktiv
einbeziehen wie moglich!

Fruhes non-nutritives Saugen
ermoglichen: es beglnstigt das
Erlernen der spateren nutriven
Saug-Schluckkoordination

Entwicklungsalters-gerechter
Umgang mit Nahrung auch |




www.notube.at I
www.kinderpsychosomatik.at Marguerite Dunitz-Scheer

Medical University of Graz

Ich danke fur lhre Aufmerksamkeit!
sowie meinem therapeutischen Team,
den vielen kleinen Lehrmeistern,
deren geduldigen Eltern und unseren
wissenschaftlichen Mitarbeitern:
Gerhard Bachmaier
Hannes Beckenbach
Lisa Del Negro
Thomas Hofer
Petra Kaimbacher
Elisabeth Kratky
MichaelaTappauf
Liesl Thierrichter
ThomasTrabi



http://www.notube.at/
http://www.kinderpsychosomatik.at/
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