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m Rahmen des Konzepts frühkind-
licher Störungen der Verhaltensregu-

lation können Fütterstörungen in den ers  -
ten Lebensjahren auch mit Störungen an-
derer Regulationsbereiche wie der affek-
tiven Regulation, der Schlaf-Wach-
Regulation und der Integration von Lern-
erfahrungen einhergehen. Ebenso wie
bei anderen Regulationsstörungen zeigt
sich auch bei Fütterstörungen eine typi-
sche Symptomtrias aus kindlichen
Schwierigkeiten der Verhaltensregula-
tion bei der Nahrungsaufnahme, dys-
funktionalen Fütterinteraktionsmustern
und elterlichen Überlastungssyndromen
beziehungsweise Anpassungsstörungen,
wie die diagnostischen Erfahrungen der

Münchner Sprechstunde für Schreibabys
und deren Daten belegen (1, 2).
Wegen der intensiven Entwicklungs- und
Reifungsprozesse im frühen Kindesalter
sind regulative Beeinträchtigungen des
Säuglings und Kleinkindes noch nicht als
manifeste, geschweige denn isolierte
kindliche Psychopathologie zu bewerten
(3). Vielmehr kann man hier von einer
Psychopathologie der frühen Eltern-
Kind-Beziehung sprechen – mit den dia-
gnostischen und therapeutischen Konse-
quenzen, die sich aus solch einer
psychosomatischen Sichtweise ergeben.
Fütterstörungen sind in ihrem Erschei-
nungsbild – je nach Alter des Kindes,
Fütterungsweise der Eltern, Art und

Menge der angebotenen Nahrung, soma-
tischen Vorbelastungen des Kindes und
weiteren Entstehungsbedingungen – sehr
vielgestaltig und schliessen ein breites
Spektrum von einfachen, vorübergehen-
den Verhaltensproblemen beim Essen bis
zu vollständiger Nahrungsverweigerung
mit eventuell lebensbedrohlichen Ge-
deihstörungen mit ein (4). Es handelt
sich häufig um schwere Störungen mit
der Tendenz zur Persistenz, die ein er-
höhtes Risiko für die Entwicklung späte-
rer Essstörungen im Kindes-, Jugend-
und Erwachsenenalter beinhalten. Im
Folgenden werden die vorliegenden
Klassifikationssysteme für frühkindliche
Fütter- und Essstörungen dargestellt, die
Grundzüge der Diagnostik beschrieben
und Ansätze für die Therapie daraus ab-
geleitet. 

Klassifikation von Fütterstörungen

Überblick über die Klassifikation 
von Fütterstörungen
Die Klassifikation von Fütterstörungen
hat inzwischen eine relativ lange Ge-
schichte, allerdings gibt es nach wie vor
keine allgemein akzeptierten und ausrei-
chend validierten Klassifikationssysteme.
Untersuchungen zu Fütterstörungen sind
durch methodische Schwierigkeiten limi-
tiert, wie unscharfe und fragwürdige De-
finitionen sowie subjektive Einschätzun-
gen von Diagnose und Schweregrad der
Fütterstörungen, die häufig vor allem auf
den Berichten der Eltern basieren (5, 6).
Dadurch fällt es schwer, die vorhandenen
Studien miteinander zu vergleichen. Dies
wird zusätzlich durch die Vielzahl
physiologischer und psychosozialer kind-
licher Faktoren erschwert, die an der

Klassifikation und Diagnostik 
von frühkindlichen Fütter- und
Essstörungen

Probleme wie wählerisches Essverhalten, mangelnde Akzeptanz

altersangemessener Nahrungsmittel hinsichtlich Geschmack, Textur

und Konsistenz, Probleme bei der Einführung von Löffelkost und

fester Nahrung sowie Nahrungsverweigerung sind die häufigsten

Gründe, warum Eltern kinderärztliche Beratung suchen. Da Säug-

linge und Kleinkinder im Alter von 0 bis 5 Jahren sich noch nicht

selbstständig ernähren können, werden Probleme beim Füttern und

Essen im Hinblick auf den dyadischen Aspekt der Nahrungsauf-

nahme zwischen dem Kind und seiner Bezugsperson als Fütter-

störungen bezeichnet. Bei Fütterstörungen im frühen Kindesalter, 

um deren Definition, Klassifikation und Diagnostik es im Folgenden

geht, handelt es sich um eine für dieses Alter spezifische Form

der Essstörung, die sich in der Phase des Gefüttert-Werdens und

des Erlernens des selbstständigen Essens manifestiert. 
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Entwicklung von ungestörtem Fütter-
und Essverhalten beteiligt sind, und
durch die Komplexität und Wechselwir-
kung kindlicher und elterlicher Charak-
teristika, die für die Entstehung und Auf-
rechterhaltung von Fütterstörungen
verantwortlich gemacht werden.
Die in der Literatur über lange Zeit ver-
folgte Unterscheidung in organische und
nicht-organische Gedeihstörungen er-
wies sich wegen des hohen Anteils ge-
mischter Störungen (z.B. mit neuromo-
torischen Auffälligkeiten) als nicht
sinnvoll (7). Zudem unterscheiden sich
auch die Art der Fütterprobleme und die
Fütterinteraktion bei organischen und
nicht-organischen Gedeihstörungen
nicht wesentlich, da in beiden Gruppen
50 Prozent der Mütter Interaktionsauf-
fälligkeiten zeigen (8). Infolgedessen
werden Fütterstörungen als primär von
Wachstumsverzögerungen und Gedeih-
störungen unabhängiges Störungsbild
definiert (9). Eventuell assoziierte Ge-
deihstörungen sollten allein durch
Wachstumsparameter definiert und be-
schrieben werden (10).
Aktuell orientieren sich Definition, Klas-
sifikation und Diagnostik von frühkind-
lichen Fütterstörungen an verschiedenen
Klassifikationssystemen, die für unter-
schiedliche Altersgruppen entworfen
wurden. Dementsprechend gibt es neben
einigen zentralen Übereinstimmungen
erhebliche Unterschiede, die häufig für
Unklarheit sorgen. 
Der Begriff Fütterstörung ist nach DSM-
IV und ICD-10 auf das frühe Kindesal-
ter, also die Altersgruppe von 0 bis 5 Jah-
ren begrenzt. Der Beginn der Störung
liegt laut Definition vor dem 6. Lebens-
jahr. 
Die Klassifikation nach DC:0-3R (Dia-
gnostic Classification of Infant Mental
Health and Development Disorders of
Infancy and Early Childhood: Revised
Edition; [11]) ist für die Altersgruppe bis
zu 3 Jahren definiert, wird aber von der
Vielzahl der an der Überarbeitung betei-
ligten Kollegen bis ins 5. Lebensjahr be-
nutzt. Die für die Forschung definierten
diagnostischen Kriterien für das Vor-
schulalter RDC-PA (Research Diagnostic
Criteria Preschool Age; [12]) werden bis
zum 7. Lebensjahr benutzt (13).

Internationale Klassifikation 
psychischer Störungen: ICD-10 

In der 10. Fassung der Internationalen
Klassifikation psychischer Störungen
ICD-10 der WHO (14, 15) finden sich in
der Kategorie Verhaltens- und emotionale
Störungen mit Beginn in der Kindheit und
Jugend zwei Diagnosen, die Störungen
der Nahrungsaufnahme beschreiben:
� Fütterstörung im frühen Kindesalter

ICD-10 F98.2, die Rumination (geziel-
tes Hochwürgen von Nahrung) ein-
schliesst
� Pica im Kindesalter (Essen von nicht

essbaren Substanzen) ICD-10 F98.3.
Obwohl Letzteres im Kleinkindalter
recht häufig ist, ist die Pica als isoliert
auftretende Störung selten. Meist ist die-
ses Essverhalten mit geistiger Behinde-
rung und psychischen Störungen assozi-
iert und steht im Zusammenhang mit
psychosozialen Risikofaktoren, Depriva-
tion und Trennungserfahrungen (16).
Die ICD-10 unterscheidet nicht zwi-
schen Fütter- und Essstörungen, sondern
bezeichnet auch Essstörungen des Klein-
kind- und Vorschulalters global als Füt-
terstörungen.
Die klassischen Essstörungen nach ICD-
10 wie Anorexia nervosa ICD-10 F50.0

und Bulimia nervosa ICD-10 F50.2 treten
im Vorschulalter noch nicht auf (17) und
sind daher in dieser Altersgruppe nicht
erwähnt. Atypische Essstörungen (siehe
DSM-IV) werden im ICD-10 nicht adä-
quat abgebildet.

Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders: DSM-IV 
In der 4. Auflage des Diagnostic and Sta-
tistical Manual of Mental Disorders
DSM-IV (18, 19) sind drei verschiedene
Diagnosen unter Fütter- und Essstörungen
im Säuglings- oder Kleinkindalter aufge-
führt:
� Pica DSM-IV 307.52
�Rumination DSM-IV 307.53
� Fütterstörung des frühen Kindesalters

DSM-IV 307.59.
Die im DSM-IV definierte Gruppe der
nicht näher bezeichneten Essstörungen
(Eating Disorders Not Otherwise Specified
EDNOS) scheint für die Altersgruppe
von 0 bis 5 Jahren nicht relevant, da die
einzige der relativ früh einsetzenden Stö-
rungen, die Binge Eating Disorder DSM-
IV 307.50, erst ab dem Alter von
6 Jahren beschrieben ist (17). 
Die in den Klassifikationen DSM-IV und
ICD-10 erwähnten Leitsymptome von

Tabelle 1:
Diagnostische Kriterien nach ICD-10 und DSM-IV

ICD-10 F 98.2 
Fütterstörung im frühen Kindesalter
Diagnostische Kriterien
A. Ständiges Unvermögen adäquat zu essen, kontinuierlich mangelnde Nahrungsaufnahme ohne deutli-

che Gewichtszunahme bzw. mit deutlichem Gewichtsverlust, über einen Zeitraum von mind. 1 Monat.
B. Die Fütterstörung geht nicht auf eine Erkrankung des Magen-Darm-Trakts oder andere medizinische

Krankheitsfaktoren (z.B. Reflux, neurologische oder endokrinologische Erkrankungen) zurück.
C. Ohne psychische Störung (Ruminationsstörung) oder Nahrungsmangel als Erklärung für die Fütter-

störung.
D. Beginn der Störung vor dem 6. Lebensjahr.

DSM-IV 307.59 
Fütterstörung des frühen Kindesalters
Diagnostische Kriterien
A. Anhaltende Unfähigkeit, adäquat zu essen oder anhaltende Rumination oder Regurgitation von Speisen.
B. Mangelnde Gewichtszunahme, Gewichtsverlust oder andere eindeutige Gesundheitsstörungen über

einen Zeitraum von mind. 1 Monat (angesichts der Häufigkeit vorübergehender Essstörungen wird ein
Mindestzeitraum von 3 Monaten empfohlen).

C. Beginn der Störung vor dem 6. Lebensjahr.
D. Keine anderen psychischen oder Verhaltensstörungen der ICD-10, ausser Intelligenzminderung nach

F 70–F 79.
E. Keine organische Krankheit, die die Essstörung erklären könnte.



Schwerpunkt

Pädiatr ie 4+5/10  •  10

Fütterstörungen im Säuglings- und
Kleinkindalter (siehe Tabelle 1) sind teil-
weise oder vollständige orale Nahrungs-
verweigerung, Rumination (s.o.) und/
oder Regurgitation (Erbrechen) – bei
ausreichendem Nahrungsangebot und
einer ausreichend kompetenten Bezugs-
person. Der Beginn der Störung liegt vor
dem 6. Lebensjahr und medizinische Er-
krankungen sowie andere psychische
oder Verhaltensstörungen, die die Ess-
störung erklären könnten müssen ausge-
schlossen sein.
Aus klinischer Perspektive sind die Klas-
sifikationen nach DSM-IV und ICD-10
nicht relevant, da sie die Störung zu glo-
bal definieren und keine Schweregrad-
einteilung vornehmen. Sie beinhalten
Störungsbilder, die selten isoliert auftre-
ten. Die Beschreibung spezifischer For-
men von Fütterstörungen fehlt jedoch
vollständig. Zentraler Kritikpunkt an
beiden Klassifikationssystemen ist zu-
dem, dass sie Fütterstörungen ohne Ge-
wichtsverlust und Fütterstörungen, die
mit medizinischen Erkrankungen assozi-
iert sind, vollkommen ausschliessen.

Leitlinien zur Diagnostik und Thera-
pie von psychischen Störungen im
Säuglings-, Kindes- und Jugendalter 
Die Leitlinien zur Diagnostik und The-
rapie von psychischen Störungen im
Säuglings-, Kindes- und Jugendalter
(Deutsche Gesellschaft für Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie [20]) bieten eine für die
klinische Praxis verwendbare Definition
frühkindlicher Fütterstörungen (3). Füt-
terstörungen werden im Kapitel Regula-
tionsstörungen im Säuglings- und Kleinkind-
alter (0–3 Jahre) (98.2 u.a.) beschrieben
und nach ihrem Schweregrad einge-
ordnet, der verschiedene ätiologische
Aspekte beinhaltet, aber keine Klassifika-
tion von Subtypen vornimmt. Die post-
traumatische Fütterstörung ist das einzige
Störungsbild auf das spezifisch hingewie-
sen wird. Trotz des hier begrenzten Al-
tersbereichs von nur 0 bis 3 Jahren trägt
die Bezeichnung Fütter- und Essstörungen
im Säuglings- und Kleinkindalter der Tat-
sache Rechnung, dass sogenannte Fütter-
störungen nicht ausschliesslich in der
Phase des Gefüttert-Werdens vorkom-
men. 

Für den klinischen Alltag hat es sich be-
währt, dann von einer Fütterstörung zu
sprechen, wenn das Füttern oder die
Nahrungsaufnahme des Säuglings oder
Kleinkindes von den Eltern über einen
längeren Zeitraum (> 1 Monat bzw. > 3
Monate) als Problem empfunden wird
und sie deswegen Hilfe suchen (3). Ab
dem 4. Lebensmonat gelten 
1. die lange Dauer einzelner Fütterungen

(≥ 45 Minuten) und/oder 
2. der kurze zeitliche Abstand zwischen

den Mahlzeiten (≤ 2 Stunden) als ob-
jektive Kriterien für eine Fütterstö-
rung (8).

Gemäss den Leitlinien zur Diagnostik
und Therapie von psychischen Störun-
gen im Säuglings-, Kindes- und Jugend-
alter (3) werden folgende Kriterien für
eine assoziierte Gedeihstörung empfoh-
len: 
Für Säuglinge:
�mit einem Geburtsgewicht über der

3. Perzentile:
Gewichtsabfall unter die 3. Perzentile
und/oder Wechsel von mehr als 2 Ge-
wichtsperzentilenkurven (z.B. von der
75. unter die 25. Perzentile) durch Ge-
wichtsverlust oder -stillstand über ei-
nen Zeitraum von mindestens 2 Mona-
ten (bei einem Alter von bis zu 6
Lebensmonaten) bzw. mindestens 3
Monaten (bei einem Alter von über 6
Lebensmonaten) 
�mit einem Geburtsgewicht unter der

3. Perzentile:
jede fehlende Gewichtszunahme, die
einen Monat oder länger andauert.

Für Kleinkinder und Kindergartenkinder
bis zu 6 Jahren können folgende Krite-
rien (21) als Anhaltspunkte dienen:
� bei unauffälligem Geburtsgewicht:

Gewicht unter der 3. Perzentile über
mindestens 3 Monate 
� bei einem Geburtsgewicht unter der

3. Perzentile:
keine Gewichtszunahme über mindes -
tens 1 Monat/30 Tage.

Bezüglich des Schweregrads von Fütter-
störungen unterscheidet man Fütterstö-
rungen ohne beziehungsweise mit einer
Gedeihstörung und solche mit eventuell
notwendiger Sondenernährung. Wie
auch die anderen Regulationsstörungen,
werden Fütterstörungen zusätzlich an-
hand ihrer Dauer, Pervasivität (Anzahl

der betroffenen Regulationsbereiche,
z.B. Fütterstörungen, die mit einer
Schrei- und Schlafproblematik einherge-
hen), dem Ausmass der Beeinträchtigung
der kindlichen Entwicklung und dem
Ausmass der Beziehungsbelastung zwi-
schen Eltern und Kind (eingeschätzt an-
hand des PIR-GAS, DC:0-3-R, 2005) be-
urteilt. Ausschlussdiagnosen für eine
Fütterstörung sind schwere somatische
Störungen, die eine auch nur annähernd
reguläre Nahrungsaufnahme unmöglich
machen (z.B. schwere anatomische Fehl-
bildungen aufgrund von Syndromen) und
tief greifende Entwicklungsstörungen so-
wie Autismus (3).

Entwicklungspsychopathologische
Klassifikation von Fütterstörungen
nach Chatoor 
Die von Irene Chatoor und Kollegen
vorgeschlagene Klassifikation von Fütter-
störungen basiert auf einer entwicklungs-
phasenspezifischen Sichtweise unter Ein-
bezug psychodynamischer Aspekte und
beschreibt die für jede Entwicklungs-
phase typischen Erscheinungsbilder von
Fütterstörungen und deren Fütterinter-
aktionsmuster (22-27). Demnach werden
sechs verschiedene Formen von Fütter-
störungen definiert.
Störungen mit einem Beginn zwischen 0
und 18 Monaten werden folgendermas-
sen eingeordnet:
1. Fütterstörung mit Beeinträchtigung der

homöostatischen Regulation
Beginn im Zeitraum zwischen 0 und 2
Monaten: Die Kinder zeigen Probleme
in der Erregungssteuerung. Sie haben
Schwierigkeiten, einen ruhigen Wach-
zustand zu erreichen, sind für das Füt-
tern zu müde oder aufgeregt, ermüden
rasch, ohne ausreichend Nahrung zu
sich genommen zu haben. Eltern, vor
allem wenn sie selber belastet sind, ha-
ben Schwierigkeiten, mit der Irritabi-
lität oder mangelnden Responsivität
ihres Kindes umzugehen.

2. Fütterstörung mit Beeinträchtigung der
reziproken Interaktion
Beginn im Zeitraum zwischen 2 und 8
Monaten: Es geht um eine Problematik
der frühen Interaktion zwischen Säug-
ling und Bezugsperson. Diese Kinder
zeigen wenig soziale Responsivität
während der Füttersituation mit der
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primären Bezugsperson, vermeiden
Augenkontakt, lächeln oder plappern
kaum oder gar nicht, sind nicht an-
schmiegsam, wirken hypoton und
schlafen oft ungewöhnlich lange, ohne
Nahrung einzufordern. Die Eltern
scheinen wegen der Fütterprobleme
und der häufig bestehenden Wachs-
tumsdefizite des Kindes nicht besorgt
zu sein und sind meist schwer in die
Therapie einzubeziehen. Manche El-
tern verbringen wenig Zeit mit dem
Kind, füttern sehr unregelmässig und
zeigen vernachlässigende Verhaltens-
weisen. 

3. Fütterstörung mit Beeinträchtigung der
Individuation und Separation, sogenannte
infantile Anorexie oder frühkindliche An-
orexie
Beginn im Alter zwischen 6 und 18
Monaten beziehungsweise bis zum 3.
Lebensjahr: Die Kinder nehmen nur
unzureichend Nahrung zu sich, ver-
weigern weiterzuessen und den Mund
zu öffnen, spielen mit der Nahrung,
zeigen oft keine Hungersignale sowie
wenig Interesse am Essen, aber grosses
Interesse an Exploration und Interak-
tion mit der Bezugsperson. Die Eltern
erleben ihr Kind meist als eigensinnig
und fordernd, haben oft grosse Angst
bezüglich seiner Ernährung und versu-
chen es durch gutes Zureden, Ablen-
ken, Anbieten von Nahrung während
des Spiels und einer grossen Auswahl
an Nahrungsmitteln zum Essen zu
bringen.

Die drei weiteren Formen von Fütterstö-
rungen sind weitgehend unabhängig von
einem konkreten Entwicklungsalter: 
4. Sensorisch bedingte Nahrungsaversion,

die sich auf Textur, Geschmack und
Geruch bestimmter abgelehnter Nah-
rungsmittel bezieht und im Zu-
sammenhang mit sensorischen Über-
empfindlichkeiten zu stehen scheint:
Die Kinder beginnen (häufig bei Ein-
führung von Löffelkost) mit zuneh-
menden Geschmacks- und Konsistenz-
variationen bestimmte Nahrungsmittel
abzulehnen und reagieren mit Gesicht-
verziehen, Ausspucken, Würgen oder
Erbrechen. Ältere Kinder meiden oft
soziale Situationen, die gemeinsames
Essen mit sich bringen. Die Eltern sind
besorgt und versuchen häufig mit

Tricks, verweigerte Nahrungsmittel
doch einzuführen. Die Mahlzeiten ver-
laufen meist konfliktreich.

5. Fütterstörung im Zusammenhang mit
medizinischen Erkrankungen, bei der die
Nahrungsverweigerung im Kontext
von Schmerzen, Atemschwierigkeiten
oder rascher Ermüdung bei der Nah-
rungsaufnahme auf der Basis somati-
scher Probleme oder Grunderkrankun-
gen entsteht: Die Kinder wollen essen,
haben meist einen guten Kontakt zur
Bezugsperson, verweigern aber die
Nahrungsaufnahme, sobald Schmerzen
oder Ähnliches auftreten. Manchmal
ist die medizinische Erkrankung noch
nicht klar diagnostiziert und das Sym-
ptom der Nahrungsverweigerung ist
das Hauptsymptom. Die Fütterproble-
matik verbessert sich zwar durch medi-
zinische Behandlung, wird aber häufig
dadurch nicht vollkommen gelöst.

6. Posttraumatische Fütterstörung: Diese
Form der Fütterstörung geht auf aver-
sive Erfahrungen im Mund-Rachen-
Raum zurück und ist durch eine angst-
besetzte, teilweise bis vollständige
Abwehr oraler Nahrungsaufnahme ge-
kennzeichnet, da die Angst vor dem
Essen jegliches Bewusstsein von Hun-
ger zu übertreffen scheint. Kinder, die
jegliche Nahrung verweigern, benöti-
gen akute Behandlung, um nicht zu de-
hydrieren oder zu verhungern. Diese
Form der Fütterstörung wird in der re-
vidierten Fassung der Klassifikation
DC:0-3R als Fütterstörung infolge von
Insulten des gastrointestinalen Trakts
(606.) bezeichnet, was inhaltlich nicht
ganz richtig ist, da sie auch durch nicht
invasive Erfahrungen ausgelöst werden
kann. Diese traumatischen Erfahrun-
gen stellen einen eigenständigen kind-
lichen Faktor für die Entstehung von
Fütterstörungen dar. Sie führen dazu,
dass jegliche Stimulation im Gesichts-,
Mund- und Rachen-Bereich wie Be-
rührung mit Sauger oder Löffel, als
potenziell bedrohlich erlebt wird, weil
sie mit unangenehmen, angstbesetzten
Reizen assoziiert ist. Als traumatisch
können nicht nur aversive Erfahrungen
im Zusammenhang mit somatischen
Erkrankungen und medizinischen Pro-
zeduren erlebt werden, sondern auch
Füttern mit Druck und Zwang, Fest-

halten oder Verschlucken beim Füt-
tern, gewaltsames Öffnen des Mundes
oder Füttern, während das Kind
schreit. Den genannten Erfahrungen
wird eine traumatische Qualität zuge-
schrieben, da sie im Sinne einer klassi-
schen Konditionierung (28) – mit dem
ursprünglich angenehmen Reiz der
Nahrungsaufnahme bei Hunger des
Kindes gekoppelt – einen aversiven
Reiz ergeben, der Abwehr gegenüber
jeglicher oder bestimmter Stimulation
im Mund-Rachen-Schlund-Bereich
hervorruft und damit zur Nahrungs-
verweigerung führt. Die so entste-
hende Form der Fütterstörung wird
von Chatoor als posttraumatische Füt-
terstörung bezeichnet (24, 29). 

Diese von Chatoor und Mitarbeitern
vorgelegte Klassifikation stellt einen kli-
nisch relevanten Ansatz für Diagnostik
und Therapie von Fütterstörungen dar,
der Eingang in die beiden wichtigsten
englischsprachigen diagnostischen Ma-
nuale für psychische Störungen im Säug-
lings- und Kleinkindalter, die Klassifika-
tion DC:0-3R (11) und die für die For-
schung definierten diagnostischen Krite-
rien für das Vorschulalter RDC-PA (12),
gefunden hat.
Allerdings zeigt sich im Rahmen der kli-
nisch-diagnostischen Anwendung, dass
diese Operationalisierung insofern kri-
tisch zu betrachten ist, als die einzelnen
Formen von Fütterstörungen häufig un-
scharf voneinander abgegrenzt scheinen.
So zeigen zum Beispiel Säuglinge mit ei-
ner posttraumatischen Fütterstörung auch
sensorische Überempfindlichkeiten und
lehnen nicht zuletzt auch im Zusammen-
hang damit Nahrung ab, ein Symptom,
das Chatoor unter sensorisch bedingter
Nahrungsverweigerung aufführt. Zudem
wird der Begriff der infantilen Anorexie
von verschiedenen anderen Autoren mit
der Begründung kritisiert, dass es bisher
weder Daten gäbe, die die klare Abgren-
zung vom Störungsbild einer frühkind-
lichen Gedeihstörung belegen (5), noch
sei ein Zusammenhang mit der jugend-
lichen Anorexia nervosa belegt (30).
Grundlegend für die Benennung der in-
fantilen Anorexie ist laut Autorin aller-
dings nicht der symptomatische Zu-
sammenhang mit der juvenilen Anorexia
nervosa, sondern lediglich die Tatsache
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eines nicht vorhandenen oder nicht aus-
reichend spürbaren Hungergefühls (per-
sönliche Mitteilung, Chatoor, 2010). Die
bisher genannten Punkte und die den
spezifischen Fütterstörungen zugeordne-
ten Altersangaben, die sich in klinischen
Stichproben häufig so nicht finden las-
sen, machen die diagnostische Differen-
zierung in der Praxis oft schwierig. Umso
wichtiger erscheint daher der Hinweis
der Autorin, dass diese Klassifikation
keine festen Altersangaben macht, son-
dern lediglich einen häufig beobachteten
Beginn der Störung definiert und dass
mehrere Subtypen von Fütterstörungen
gleichzeitig auftreten können und dann
auch separat behandelt werden müssen
(24). Ein Übersichtsartikel zur Validie-
rung dieser Klassifikation befindet sich
im Druck (31).

Research Diagnostic Criteria 
Preschool Age: RDC-PA
Die Klassifikation für Fütterstörungen,
die in den für die Forschung definierten
diagnostischen Kriterien für das Vor-
schulalter RDC-PA enthalten sind (12)
wurde mithilfe der Taskforce for Re-
search Diagnostic Criteria for Infants
and Preschool Children (40) überarbei-
tet. Nachdem die RDC-PA-Kriterien
hinsichtlich der Fütterstörungen mit der
diagnostischen Klassifikation DC:0-3R

(11) inhaltlich identisch sind und Letz-
tere im deutschsprachigen Raum weiter
verbreitet zu sein scheinen, wird hier nur
die Klassifikation von Fütterstörungen
nach dem DC:0-3R ausführlicher darge-
stellt.

Diagnostic Classification of Infant
Mental Health and Development 
Disorders of Infancy and Early Child-
hood, Revised Edition: DC:0-3R
Die aktuelle diagnostische Klassifikation
DC:0-3R (11) für Säuglinge und Klein-
kinder von 0 bis 3 Jahren klassifiziert
frühkindliche psychische Störungen auf
fünf Achsen:
�Achse I: klinische Störungen
�Achse II: Einschätzung der Beziehungs-

qualität (Parent-Infant Relational Glo-
bal Assessment Scale, PIR-GAS)
�Achse III: medizinische und entwick-

lungsassoziierte Störungen
�Achse IV: psychosoziale Belastungen
�Achse V: emotionales und soziales

Funktionsniveau.
Die Fütterstörungen bilden eine eigene
Kategorie Essverhaltensstörung (600.) als
klinische Diagnose auf Achse I und sind
damit von allgemeinen regulatorischen
Schwierigkeiten abgegrenzt. Die folgen-
den Untergruppen von Fütterstörungen
in Anlehnung an Chatoor (32) werden in
Tabelle 2 beschrieben. 

Differenzialdiagnostisch müssen hier an-
dere psychische Störungen und struktu-
relle somatische Probleme (Lippen-
Kiefer-, Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte,
gastroösophagealer Reflux u.a.) ausge-
schlossen werden, die die Fähigkeit Nah-
rung zu kauen, zu schlucken und zu ver-
dauen beeinträchtigen können. Diese
medizinischen Faktoren sollen auf der
Achse III des DC:0-3R diagnostiziert
werden und schliessen die Diagnose Füt-
terstörung auf Achse I primär aus. Diese
kann erst dann gestellt werden, wenn die
medizinischen Faktoren behandelt wur-
den und die Fütterstörungssymptomatik
danach weiterhin besteht. Die Änderung
der Bezeichnung posttraumatische Fütter-
störung (Posttraumatic Feeding Disorder
PTFD) in Fütterstörung assoziiert mit In-
sulten des gastrointestinalen Trakts wird von
einigen Kollegen als sinnvoll erachtet,
weil dadurch Verwechslungen mit der
posttraumatischen Belastungsstörung
(PTBS) ausgeschlossen werden (33). An-
dere kritisieren die Änderung der Be-
zeichnung, da die ursprüngliche Bezeich-
nung einen prägnanten Hinweis auf die
Symptomatik und auf den entsprechen-
den Behandlungsansatz beinhaltet und
mit den aktuellen Publikationen von
Chatoor und Kollegen übereinstimmt
(24, 25, 31).

Tabelle 2:
Subtypen von Fütterstörungen nach DC:0-3R, 2005

Diagnose Leitsymptome Beginn Verhalten/Interaktion Gewichtsentwicklung
601. Fütterstörung zu abgelenkt, unruhig oder zu schläfrig ab Geburt geringe Mutter-Kind-Reziprozität beeinträchtigt
der homöostatischen Regulation
602. Fütterstörung mit Defizite in der sozialen Interaktion, 1. LJ defizitäre Mutter-Kind-Beziehung beeinträchtigt,
Beeinträchtigung der reziproken fehlende elterliche Sorge, oft auch
Interaktion Vernachlässigung Wachstumsdefizite
603. frühkindliche Anorexie geringer Appetit, häufig < 3. LJ erheblicher Mutter-Kind-Konflikt beeinträchtigt

Nahrungsverweigerung, geringe aufgrund der kindlichen
Gewichtszunahme Nahrungsverweigerung

604. sensorisch bedingte anhaltende Verweigerung bestimmter Einführung Mutter-Kind-Konflikt oft nicht beeinträchtigt,
Nahrungsaversion Nahrungsmittel, -konsistenzen, -texturen von Breikost, aufgrund der selektiven Ernährungsdefizite

fester Nahrung Nahrungsverweigerung
605. Fütterstörung im Zusammenhang erheblicher Stress des Kindes beim unabhängig anfangs scheinbar entspannt, dann beeinträchtigt
mit medizinischen Erkrankungen Füttern, nicht ausreichende vom Alter zunehmend Stress beim Füttern

Nahrungsaufnahme
606. Fütterstörung assoz. mit Insulten anhaltende Verweigerung von Flasche, unabhängig erheblicher Stress schon beim oft nicht beeinträchtigt,
des gastrointestinalen Trakts fester oder jeglicher Nahrung vom Alter Anblick, beim Hinsetzen oder abhängig von der
(nach Chatoor: posttraumatische Anbieten von Nahrung Dauer
Fütterstörung)
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Diagnostik frühkindlicher
Fütterstörungen 
Das von den meisten Autoren angenom-
mene biopsychosoziale Erklärungsmodell
zur Entstehung frühkindlicher Fütterstö-
rungen beinhaltet physiologische, psychi-
sche, soziale sowie verhaltenstheoretische
Aspekte (24–26, 34–36). Grundsätzlich
werden eine Vielzahl unterschiedlicher
kindlicher und mütterlicher/elterlicher
Faktoren mit der Ätiologie von Fütter-
und Gedeihstörungen in Zusammenhang
gebracht (10). Ebenso wie die Ätiologie
von Fütterstörungen ist auch ihr Erschei-
nungsbild stark von den anstehenden
Entwicklungsaufgaben geprägt.
Die Befunde der Münchner Sprech-
stunde für Schreibabys zeigen, dass kind-
liche und elterliche somatische und
psychosoziale Belastungen, die häufig bis
in die Schwangerschaft, Geburt und die
jeweilige Biografie der Eltern zurückrei-
chen, in enger Wechselwirkung mitein-
ander stehen (2). In der Literatur werden
frühkindliche Fütterstörungen aufgrund
ihrer komplexen Entstehungsbedingun-
gen daher auf der Ebene der Leitsympto-
matik, des beobachtbaren Verhaltens, der

Interaktion in der Füttersituation und
der Gewichtsentwicklung differenziert
(37, 38). 
Im Hinblick auf die Komplexität der
kindlichen und elterlichen Wechselwir-
kungen (siehe Abbildung) empfiehlt sich
für die Diagnostik frühkindlicher Fütter-
störungen ein interdisziplinäres Vorge-
hen. 
Die wichtigsten diagnostischen Aspekte
zur Abklärung frühkindlicher Fütterstö-
rungen sind:

Somatische Diagnostik
�Anthropometrie: Grösse, Gewicht,

Kopfumfang 
� pädiatrisch-entwicklungsneurologische

Untersuchung
� orientierende Blutuntersuchung (Stan-

dardlaborparameter)
� fakultativ eventuell Bauchsonografie,

Ph-Metrie zum Ausschluss eines gastro -
ösophagealen Reflux, weitere Labor-
oder apparative Diagnostik bei Ver-
dacht auf/oder bei bestehenden  soma-
tischen, genetischen Erkrankungen.

Anamnese
� Still-/Fütter- und Ernährungsanamnese

zur orientierenden Einschätzung so-
matischer  und interaktioneller Fakto-
ren mittels Elternfragebogen und dia-
gnostischem Interview
�Fütter- und Ernährungsprotokolle zu

kindlichem Verhalten in der Füttersi-
tuation sowie Art, Menge und Häufig-
keit von Nahrungsangeboten
�Essgewohnheiten und kulturelle Be-

sonderheiten in der Familie
� kindliche Belastungsfaktoren und

Ressourcen (somatische, psychische
und sensorische  Besonderheiten und
sensomotorischer Entwicklungsver-
lauf/-stand)
� elterliche Belastungsfaktoren und

Ressourcen (Trennungs- und Verlust-
erfahrungen, mangelnde soziale Unter-
stützung, Belastungen und Ressourcen
der Paarbeziehung)
�mütterliche psychopathologische Auf-

fälligkeiten während der Schwanger-
schaft und nach der Geburt des Kindes
(Essstörungen, Depressionen, trauma-
tische Lebensereignisse)

Positive Gegenseitigkeit
Zunehmend entspannte Mahlzeiten,

besser gelingende Selbstregulation der 
Nahrungsaufnahme

Elterliche Koregulation
der kindlichen Nahrungsaufnahme

Fütterinteraktion
am Familientisch

Mangelndes Zulassen/Unterstützen
der kindlichen selbstregulierten

Nahrungsaufnahme

Negative Gegenseitigkeit
Zunehmend dysfunktionale

Fütteraktionen mit evtl. Folge:
kindliche Gedeihstörung

Kind
• Somatische

Belastungen

• Temperament,
konstitutionelle
Eigenschaften

• Sensorische
Präferenzen und
Empfindlichkeiten

• Aversive Erfahrungen
u.a. Gesichts-, Mund-
Rachenbereich

Modifiziert nach Hofacker, 2009

Selbstregulierte
Nahrungsaufnahme
des Kindes

Elterliche intuitive
Kompetenzen zur
Unterstützung der
Nahrungsaufnahme

Eltern
• Mütterliche/Elterliche

Belastungen und
Ressourcen

• Mütterliche Essstörungen,
Depressivität

• Erwartungen,
Wahrnehmungen,
Interpretationen,
Gefühle in Bezug
auf die Nahrungsaufnahme
des Kindes

• Familiäre/kulturelle
Essgewohnheiten

↑

↑

↓

↓

Abbildung: Diagnostisch relevante Wechselwirkungen kindlicher und elterlicher Faktoren 
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�Eltern-Kind-Interaktion und -Bezie-
hung
�Partnerschaftsbeziehung
�Erziehungseinstellungen und elterliche

Vorstellungen, Bedeutungszuschrei-
bungen, Ängste und Phantasien in Be-
zug auf die Fütterstörung.

Psychologische Diagnostik
� Interaktionsbeobachtung und -analyse

in der Fütterinteraktion und in ande-
ren altersrelevanten Interaktionskon-
texten wie Beruhigung, Grenzsetzung,
Spiel mittels Videoaufzeichnungen
�Beziehungsdiagnostik anhand von

Interaktionsbeobachtungen und ana-
mnestischen Interviews, falls erforder-
lich Einschätzung der Bindungsqualität
� entwicklungspsychologische Diagnos -

tik des Kindes
�Fragebogendiagnostik zu Tempera-

ment des Kindes, elterlichen Einstel-
lungen zum Kind, mütterlichen soma-
tischen und psychischen Belastungen,
Eltern-Kind-Beziehung und Partner-
schaftsbeziehung.

Für die Einordnung der individuellen
Symptomatik in die Subtypen nach Cha-
toor kann Tabelle 3 hilfreich sein.

Parent Blaming vermeiden

Eine Gefahr bei der Diagnostik frühkind-
licher Fütterstörungen im Hinblick auf die
Entstehungsgeschichte besteht, den Eltern
– vor allem der Mutter – einen Grossteil
der Verantwortung für die Entwicklung
der kindlichen Fütterproblematik zuzu-
weisen. Dieses sogenannte Mother Bla-
ming, beziehungsweise Parent Blaming, ist

auf mindestens zwei entscheidende Fakto-
ren zurückzuführen: einerseits auf ein er-
lerntes medizinisches Kausalitätsdenken,
das darauf trainiert ist, mögliche Ursachen
und Auslöser zu finden, die Schuld an ei-
ner vorhandenen Störung sind, was dazu
verleiten kann, die Mutter in einem sol-
chen Denkmodell als eine Art Krankheits-
keim zu betrachten, der bekämpft werden
muss (39).  Andererseits können Eltern, die
nicht in der Lage scheinen, dem Kind mit
einer Fütterstörung gegenüber angemes-
sen und empathisch zu reagieren, leicht
negative Reaktionen und Gegenübertra-
gungsgefühle der behandelnden Ärzte und
Therapeuten auslösen. Beides ist für eine
weitere therapeutische Zusammenarbeit
höchst problematisch.
Die klinische Erfahrung zeigt, dass es für
den diagnostischen Prozess von entschei-
dender Bedeutung ist, somatische und
psychosoziale Diagnostik von Anfang an
parallel und miteinander integriert, an-
statt sukzessive ablaufen zu lassen. Nur
so können die Eltern das Vertrauen ent-
wickeln, dass alle ätiologisch bedeutsa-
men Faktoren wahrgenommen, gleichbe-
rechtigt in Erwägung gezogen und
abgeklärt werden (38, 2). Dieses Ver-
trauen ist die entscheidende Basis für den
sich anschliessenden beratenden und the-
rapeutischen Prozess.

Exkurs: Therapie von frühkindlichen 
Fütterstörungen

Für die Behandlung von frühkindlichen Fütter-
störungen werden unterschiedliche verhaltens-
therapeutische, tiefenpsychologische und fami-
lientherapeutische Interventionen beschrieben,
die elternzentriert, familienzentriert, allgemein
beratende und multimodale Therapieansätze
beinhalten. Klinisch bewährt hat sich ein multi-
modaler und interdisziplinärer Behandlungsan-
satz, der auf die individuelle Ätiologie, die spe-
zifische Symptomatik des Kindes und das
Ausmass der Beziehungsbelastung abgestimmt
ist (38) (siehe dazu Fallvignette in diesem Heft,
Seite 21). Im Hinblick auf die weitverbreitete
Annahme, bei posttraumatischen Fütterstörun-
gen wäre eine systematische Desensibilisie-
rung ausreichend, sei darauf hingewiesen, dass
aus der kindlichen Nahrungsverweigerung
meist eine erhebliche Interaktions- und Bezie-
hungsbelastung resultiert (40), die eine länger-
fristige interaktions- und beziehungsfokussierte
Behandlung erforderlich macht.

Tabelle 3:
Leitsymptome für die Subtypen von Fütterstörungen nach Chatoor, 2009 (LIT)

Symptomatik des Kindes Zugehörige Form der Fütterstörung 
geringer Appetit und zu geringe Nahrungsaufnahme, um adäquat zu wachsen; wenn < 6 Monate: Fütterstörung mit Beeinträchtigung der homöostatischen
zeigt wenig Hungersignale und kaum Interesse am Essen, spielt stattdessen Regulation 
lieber wenn > 6 Monate: infantile Anorexie 
hat sehr geringes Nahrungsspektrum von wenigen Nahrungsmitteln; sensorisch bedingte Nahrungsaversion oder posttraumatische Fütterstörung
verweigert andauernd bestimmte Nahrungsmittel oder Gruppen von 
Nahrungsmitteln;
verweigert aus der Flasche oder Becher zu trinken, isst aber feste Nahrung;
verweigert feste Nahrung, trinkt aber aus der Flasche oder dem Becher;
verweigert feste Nahrung, isst aber pürierte Nahrung
verweigert die meiste/jegliche Nahrung und muss per Nasensonde oder posttraumatische Fütterstörung oder Fütterstörung im Zusammenhang mit 
PEG-Sonde ernährt werden einer medizinischen Erkrankung
verweigert bestimmte Nahrungsmittel an einem Tag, akzeptiert sie aber am bei adäquatem Gewicht: oppositionelles Fütterverhalten von Kleinkindern,
darauffolgenden Tag oft mit Nahrungsverweigerung
weint und überstreckt sich während des Fütterns; wenn < 6 Monate: Fütterstörung mit Beeinträchtigung der homöostatischen
ermüdet schnell beim Füttern und isst zu wenig Regulation 
schläft während des Fütterns wenn < 6 Monate: Fütterstörung mit Beeinträchtigung der homöostatischen

Regulation 
würgt oder erbricht vor, während oder nach dem Füttern sensorisch bedingte Nahrungsaversion oder posttraumatische Fütterstörung

oder Fütterstörung im Zusammenhang mit einer medizinischen Erkrankung
weint, wenn es zum Füttern hingesetzt wird oder ihm Nahrung vorgesetzt wird posttraumatische Fütterstörung
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Abschliessende Bemerkungen zur
Klassifikation und Diagnostik von
Fütterstörungen

Das Ergebnis der Diskussion über die
Klassifikation von Fütterstörungen, die
im DSM-V enthalten sein wird, ist
gegenwärtig noch unklar. Die Überle-
gungen der DSM-V-Arbeitsgruppe für
die Klassifikation von Essstörungen dazu
finden sich in einem Übersichtsartikel
von Nicolls und Bryant-Waugh (17). 
Einen guten Überblick kinderärztlicher
Aspekte der Klassifikation und Diagnos tik
von Fütterstörungen findet sich bei Kerz-
ner (41), ein aktueller Überblickartikel zu
frühkindlichen Fütterstörungen bei von
Hofacker (38). Das 2009 bei «Zero to
Three» erschienene Buch von Irene Cha-
toor (24) über Fütterstörungen im Säu-
glings-, Kleinkind- und Vorschulalter
wird demnächst auf Deutsch erscheinen.
Ihr für Eltern von Kindern mit Fütterstö-
rungen geschriebener Ratgeber wird 2011
in englischer Sprache veröffentlicht.
Die für Klassifikation und Diagnostik
von frühkindlichen Fütterstörungen im
klinischen Alltag hilfreichen Fragebögen
zur Erfassung der kindlichen Ernäh-
rungs- und Fütteranamnese, das diagnos -
tische Interview, das hilft, die unter-
schiedlichen Formen von Fütterstö-
rungen voneinander abzugrenzen und die
Beobachtungsskalen zur Fütter- und
Spielinteraktion, die von Chatoor und
Kollegen entwickelt wurden, liegen bis-
her nur in englischer Sprache vor und
sind teilweise noch unveröffentlicht. Die
Übersetzung ins Deutsche und die Publi-
kation dieser Fragebögen, Interviews und
Beobachtungsskalen als Manual sind in
Planung. �

Korrespondenzadresse:
Dipl. Psych. Susanne Hommel 
Eltern-, Säuglings-, Kleinkindberatung 
Sophienallee 11, D-20257 Hamburg 
Internet: www.susannehommel.de
E-Mail: sh@susannehommel.de

Ankündigung für 2011: 
Prof. Irene Chatoor, M.D. wird im Juni 2011 in Mün-
chen einen Workshop zur Klassifikation und Diagno-
stik von frühkindlichen Fütterstörungen durchfüh-
ren, über dessen genaues Datum und Programm
wir Sie gerne informieren. Bei Interesse können Sie
sich per E-Mail an Dipl. Psych. Susanne Hommel
wenden: sh@susannehommel.de
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