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Einflhrung

1 Einfihrung

Fltterstorungen stellen eines der haufigsten Storungsbilder im Rahmen von
frhkindlichen Regulationsstérungen dar (von Hofacker & Papousek, 1998;
Papousek, 2004). Sie kdnnen je nach Schweregrad der Auspragung zu einer
Belastungsprobe flr die Beziehung zwischen Kind und Mutter bzw. Eltern werden
und nicht zuletzt auch zu einer gesundheitlichen Gefahrdung der Kinder flhren,
wenn das Gedeihen des Kindes dadurch beeintrachtigt ist (von Hofacker, Papousek
& Wurmser, 2004; Wolke, 2005; 2000b). In der neueren Zeit haben der Beziehungs-
und der Kommunikations- bzw. Interaktionsaspekt fur die Erforschung und Therapie
von  Futterstorungen  immer mehr an  Bedeutung gewonnen. Die
Verhaltensbeobachtung in Verbindung mit moderner Videotechnik spielt hierbei eine
zentrale Rolle, da mit ihrer Hilfe das Verhalten der beteiligten Interaktionspartner
direkt erfasst, beliebig oft reproduziert und auch objektiviert werden kann (PapousSek,
2000; 1996b; Dunitz-Scheer et al., 2000; 2001).

Das Miinchner Modell, als ein interdisziplinares, interaktionszentriertes
Behandlungsmodell zur Therapie von frihen Regulationsstérungen, macht sich diese
Aspekte fur sein diagnostisches und therapeutisches Vorgehen zunutze. Im Rahmen
der Sprechstunde flir Schreibabys werden die Futterinteraktionen zwischen Mutter
und Kind auf Video aufgezeichnet und in den Mittelpunkt der klinischen Beratung und
Therapie von Futterstorungen gestellt (Wollwerth de Chuquisengo & Papous$ek,
2004; Papousek, 2004).

Die vorliegende Arbeit ist Teil eines breit angelegten Forschungsprojekts (vgl.
Bodeewes, 2003), das sich mit Erfassung, Auspragungen und Veranderungen der
Mutter-Kind-Interaktionen bei fruhkindlichen Futterstorungen befasst. Sie stellt ein
Pilotprojekt dar, in welchem ein Beschreibungssystem flr die computergestitzte
Verhaltensmikroanalyse von Futterinteraktionen entwickelt und seine Anwendbarkeit
an einer kleinen Stichprobe uberpruft wird. Untersucht wird im Speziellen, welche
Veranderungen im Futterverhalten von Muttern und Kindern durch die Anwendung
der kommunikationsorientierten Eltern-Sauglings-Therapie nach dem Miinchner
Modell zu beobachten sind. Dazu werden Videoaufzeichnungen von 15
futtergestorten Kindern und ihren Muttern am Anfang und am Ende der Therapie

miteinander verglichen.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Klassifikation und Definition von Fitterstérungen

Fltterstorungen im Sauglings- und Kleinkindalter lassen sich zusammen mit anderen
Problemen der fruhkindlichen Entwicklung wie dem exzessiven Schreien,
Schlafstérungen, exzessivem Klammern, dysphorischer Unruhe und exzessivem
Trotzverhalten unter dem Oberbegriff ,Regulationsstérungen der frihen Kindheit*
oder ,Regulationsstérungen im Sauglingsalter zusammenfassen (Emde, Bingham &
Harmon, 1993; Papousek, 1999; 2002; 2004; von Hofacker et al., 2003). Dabei kann
es zu einzelnem oder kombiniertem Auftreten der verschiedenen Storungen in
unterschiedlich starker Auspragung uber unterschiedlich lange Zeitraume kommen
(Wurmser & Papousek, 2004).

Von Futterstérungen gibt es in den gebrauchlichen Klassifikationssystemen bislang
keine einheitliche Definition.

Die Internationale Klassifikation psychischer Stérungen (ICD-10; WHO, 1994)
definiert ,Futterstorungen im frihen Kindesalter* (F98.2) anhand von funf Kriterien:
Anhaltende Unfahigkeit, adaquat zu essen oder anhaltende Rumination
(wiederholtes Heraufwurgen und Wiederkauen von Nahrung) oder Regurgitation
(Heraufwirgen) von Speisen (A); Mangelnde Gewichtszunahme, Gewichtsverlust
oder andere eindeutige Gesundheitsstérungen uber einen Zeitraum von mindestens
einem Monat (B); Beginn der Stérung vor dem sechsten Lebensjahr (C);
Abwesenheit von anderen psychischen oder Verhaltensstorungen (D), sowie
Abwesenheit von organischen Krankheiten, welche die Essstorung erklaren konnten
(E). Auf die Kommunikations- bzw. Interaktionsebene zwischen Eltern und Kind
nimmt diese Definition keinen Bezug.

Mit Ausnahme der Rumination, die unter der Ziffer 307.53 (F98.2) als eigenes
Storungsbild aufgefuhrt wird, entspricht das Diagnostische und Statistische
Manual Psychischer Stérungen (DSM-IV; American Psychiatric Association, 1996)
mit seinen diagnostischen Kriterien fur ,Futterstérungen im Sauglings- und
Kleinkindalter® (307.59) (F98.2) der obengenannten Definition der ICD-10. Allerdings
wird hier als ein zugehdriges Beschreibungsmerkmal auch der mogliche Einfluss von
Eltern-Kind-Problemen (in Form von unangemessenem Verhalten der Eltern) auf das

Futterproblem erwahnt.
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Beide Definitionen von Futterstérungen sind jedoch unbefriedigend, da sie nicht
zwischen Gedeih- und Wachstumsstorungen ( failure to thrive = FTT im
angloamerikanischen Sprachraum) auf der einen und Futterstérungen auf der
anderen Seite unterscheiden (Wolke, 2005). Sie beschreiben vielmehr das
Storungsbild  der nicht-organischen  Gedeihstérung (NOFTT), d.h. eine
Gedeihstorung, die nicht durch ein medizinisches Problem erklart werden kann
(Benoit, 2000). Die Abgrenzung zur organisch verursachten Gedeihstorung (OFTT) —
d.h. die Gedeihstorung ist auf ein zugrundeliegendes medizinisches Problem
zuruckzufihren (Benoit, 2000) — wurde bereits an anderer Stelle flr problematisch
befunden, da es sich in beiden Fallen um ein atiologisch komplexes, multifaktorielles
Geschehen handelt (Harris, 1993; Benoit, 1993; Wittenberg, 1990; Chatoor et al.,
1984; Chatoor, 1997; Skuse, 1993; Ramsay, Gisel & Boutry, 1993; Ramsay, 1995;
von Hofacker, Papousek & Wurmser, 2004; von Hofacker et al., 2003). Zudem ist der
Terminus ,mangelnde Gewichtszunahme® bzw. ,deutlicher Gewichtsverlust® in
Verbindung mit der Diagnose Gedeih- und Wachstumsstorungen duferst ungenau
und somit im wissenschaftlichen Kontext ungeeignet (Wolke, 2005).

Da Fatterstorungen nicht zwingend mit Gedeihstérungen einhergehen muissen (Dahl
& Kristiansson, 1987; PapouSek, 2002; von Hofacker et al., 2003) und wachstums-
bzw. gedeihgestorte Kinder meistens nicht die obengenannten Kriterien fur
Fltterstorungen aufweisen, erscheint es sinnvoll, beide Stérungsbilder getrennt zu
diagnostizieren (Wolke, 2005).

Einen guten Ansatz hierfir bietet die Definition aus den ,Leitlinien zu Diagnostik
und Therapie von psychischen Storungen im Sauglings-, Kindes- und
Jugendalter® (von Hofacker et al., 2003). In Abgrenzung von vorubergehenden
Fltterproblemen soll dann von einer Futterstérung gesprochen werden, wenn die
Fltterinteraktion von den Eltern Uber einen langeren Zeitraum (> 1 Monat) als
problematisch empfunden wird. Damit wird bereits deutlich auf den Interaktions- und
Beziehungsaspekt von Futterstorungen Bezug genommen. Als objektive Hinweise
auf eine Fltterstorung werden jenseits der ersten 3 Lebensmonate folgende Kriterien
vorgeschlagen: durchschnittliche Dauer einzelner Futterungen = 45 Minuten
und/oder Intervall zwischen den Mahlzeiten < 2 Stunden (von Hofacker et al., 2003).
Wachstums bzw. Gedeihstérungen konnen eine der Auswirkungen von
Fltterstorungen sein, basieren aber definitionsgemald auf rein anthropometrischen

Daten. In den letzten Jahren haben folgende Kriterien flr das Vorliegen einer
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Gedeihstérung Verbreitung gefunden: Fur Sauglinge mit einem Geburtsgewicht Uber
der 3. Perzentile gilt: Gewicht unter der 3. Perzentile und/oder Wechsel von mehr als
2 Gewichtsperzentilen-Kurven durch Gewichtsverlust oder Gewichtsstillstand Uber
einen Zeitraum von mindestens 2 Monaten (bei Alter < 6.Lebensmonat) bzw.
mindestens 3 Monaten (bei Alter > 6. Lebensmonat). Fir Sauglinge mit einem
Geburtsgewicht unter der 3. Perzentile gilt: Fehlende Gewichtszunahme Uber einen
Zeitraum von mindestens einem Monat (von Hofacker et al., 2003; Papousek, 2002).
Einen mehrdimensionalen Ansatz stellt das multiaxiale, diagnostische
Klassifikationssystem Zero To Three (ZTT-DC: 0-3, 1999) dar. Dieses
Klassifikationssystem wurde flr die Erfassung und diagnostische Evaluation von
entwicklungsbedingten Storungen bei Kindern bis zu einem Alter von circa drei bis
vier Jahren entwickelt und verwendet den Oberbegriff der Essverhaltensstérung
(Ziffer 600). Das Manual empfiehlt, die Diagnose Essstérung dann in Betracht zu
ziehen, wenn ein Saugling oder Kleinkind Schwierigkeiten bei der Etablierung
regelmaldiger Futterungsmuster bei adaquater und angemessener Nahrungszufuhr
und -aufnahme hat und Letztere nicht in Ubereinstimmung mit kdrperlichen Geflihlen
von Hunger und Sattigung reguliert. Von einer primaren Essstérung kann laut ZZT-
DC: 0-3 gesprochen werden, wenn keine allgemeinen regulatorischen oder
zwischenmenschlichen Probleme wie z.B. Trennung, Ablehnung oder Trauma
aufgetreten sind bzw. wenn die Essstorung weiter anhalt, obwohl eventuelle
organische oder strukturelle Ursachen bereits beseitigt worden sind. Besteht eine
Verbindung der Essschwierigkeiten mit sensorischen (taktile Hypersensitivitat),
motorischen  (schlechter oraler Muskeltonus) oder organisch-strukturellen
(Hasenscharte) Problemen, so verweist das Manual auf entsprechende
Untergruppen bzw. Achse 3 fur medizinische Diagnosen. Tritt die Essstorung im
Rahmen eines gréReren Symptomenkomplexes auf, wie es bei Traumen, Affekt-,
Verhaltens-, Anpassungs- oder multisystemischen Entwicklungsstorungen der Fall
sein kann, so sollten diese Stérungen entsprechend erfasst werden. Das
diagnostische Manual konzentriert sich in der Hauptsache auf die kindlichen Aspekte
der Futterstérung, bezieht jedoch in Achse 2 die Qualitat der Eltern-Kind-Beziehung
mit ein. Auch wenn der Interaktionsaspekt nur untergeordnet in Erscheinung tritt, wird
das System durch seine funf Achsen der Komplexitat und Mehrdimensionalitat der
Fltter- und Essstérungen eher gerecht als die diagnostischen Klassifikationssysteme

ICD-10 und DSM-IV, zumal es letztere auch in Achse 3 integriert. Durch die
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Bezugnahme auf die kindlichen Hunger- und Sattigungsgeflihle und ihre Bedeutung
fur die Regulation der Nahrungsaufnahme wird aul3erdem einer der wesentlichen

Aspekte von Futterstorungen direkt benannt.

2.2 Pravalenz

Die Bedeutung von Regulationsstorungen der frihen Kindheit ergibt sich aus deren
relativ haufigem Auftreten im Rahmen der kinderarztlichen Praxis: circa 15 — 30%
aller reifgeborenen Sauglinge sind davon betroffen (Papousek, 1999).

In einer ahnlichen GroRenordnung bewegen sich auch die Angaben zur Pravalenz
von Futterstorungen:

In einer schwedischen Studie, bei der die Eltern von insgesamt 1408 Kindern aus der
Normalpopulation befragt wurden, berichteten circa 25% der Eltern von
Futterproblemen in den ersten 6 Lebensmonaten ihrer Kinder, unabhangig von deren
Art und Dauer (Lindberg, Bohlin & Hagekull, 1991).

Im Rahmen der Miinchner Sprechstunde filir Schreibabys wurde eine klinische
Stichprobe von 182 Kindern im Alter von 1 bis 24 Monaten untersucht. Die Kinder
waren aufgrund auffalliger, auf Regulationsstérungen hinweisender Symptome von
Padiatern zur weiteren Diagnose und Behandlung an die Einrichtung Uberwiesen
worden. Dabei hatten nach Expertenurteil 15,9% der 13 — 24 Monate alten Kinder,
18,7% der 7 — 12 Monate alten Kinder und immerhin 33,9% der 1 — 6 Monate alten
Kinder Futterstérungen. Bei der zuletzt genannten Gruppe der 1 — 6 Monate alten
Kinder wurde aullerdem bei 81% der Kinder ein zeitgleiches Auftreten von
Regulationsstorungen in mehr als einem Bereich festgestellt. So hatten 77,4% der
Kinder auch Schlafstérungen, und 90,3% wurden als Schreikinder diagnostiziert (von
Hofacker & Papousek, 1998).

In einer Datenerhebung von Wurmser und PapouSek (2004) war der Anteil der
futtergestorten Kinder sogar noch hoher. Demnach waren in einer Stichprobe von
701  Familien, die zwischen 1994 und 1997 aufgrund fruhkindlicher
Verhaltensprobleme erstmals das Beratungs- und Behandlungsangebot der
Munchner Spezialsprechstunde beanspruchten circa 40% der Kinder in den ersten
zwei Lebensjahren mit Fatterstorungen belastet (unabhangig vom exakten
Lebensalter der Kinder). Von den 283 Kindern der Stichprobe, die wegen
Fltterstérungen Uberwiesen wurden, hatten nur 8,1% eine isolierte Fltterstdrung.

Wesentlich haufiger kam es auch hier zu einem gleichzeitigen Auftreten von
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Problemen der Schlaf-Wach-Regulation bzw. Schlafstorungen (81,3%), exzessivem
Schreien (31,4%), exzessivem Trotzen (23,3%) und exzessivem Klammern (13,8%).
Deutlich seltener treten dagegen Gedeihstérungen auf:

In der eben zitierten Datenerhebung von Wurmser & Papousek (2004) wurde nur bei
3,3% der futtergestdrten Kinder in den ersten zwei Lebensjahren eine Gedeihstérung
festgestellt.

In Israel hatten 3,9% einer Kohorte von 1352 reif geborenen Kindern aus der
Normalpopulation eine Gedeihstorung innerhalb des ersten Lebensjahres (Wilensky
et al., 1996), in einer vergleichbaren englischen Stichprobe waren es 3,5% der
Kinder (Skuse, Wolke & Reilly, 1992). Laut DSM-IV (307.59), ist die Unmoglichkeit
von angemessener Gewichtszunahme die Ursache von 1 — 5% aller padiatrischer
Krankenhauszugange, wobei bis zu 50% davon auf Fltterschwierigkeiten beruhen,
denen kein pradisponierender medizinischer Krankheitsfaktor zugrunde liegt

(American Psychiatric Association, 1996).

2.3  Persistenz und Folgen

Futterstorungen — insbesondere im ersten Lebensjahr — zeichnen sich durch eine
hohe Persistenz aus, deren negative Folgen bei zusatzlich bestehenden
Gedeihstorungen besonders deutlich hervortreten kdnnen. So zeigen sich oft noch
Jahre spater ein vermindertes relatives Gewicht oder auch ein problematisches
Essverhalten bei den betroffen Kindern (Lindberg et al., 1994b; Dahl & Sundelin,
1992; Dahl, Rydell & Sundelin, 1994; Marchi & Cohen, 1990). Besonders bei
Gedeihstorungen  besteht die Gefahr von  gesundheitlichen  Schaden
(Infektionserkrankungen, Durchfalle, Anamien, Immunschwache etc.) und kognitiven
Defiziten im Kleinkind- und Vorschulalter (Wolke, 1994; Skuse et al., 1994; Benoit,
2000). Unter anderem kann es sowohl zu Beeintrachtigungen der
Bindungsentwicklung und Eltern-Kind-Interaktion (Lindberg et al., 1996) als auch zu
sozialen Problemen und Verhaltensdefiziten (z.B. Hyperaktivitatsprobleme) kommen
(Wolke, 1994; Dowdney et al., 1987; 1998). In Verbindung mit exzessivem Schreien
kénnen Futterstorungen im Extremfall auch zu kérperlicher Misshandlung der Kinder
durch die Eltern fuhren (Frodi, 1985).
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2.4  Klinisches Erscheinungsbild von Fltterstérungen

Hier soll nun genauer auf das klinische Erscheinungsbild von Futterstorungen
eingegangen werden, das sich je nach Alter bzw. Entwicklungsstand des Kindes,
nach Art der Nahrung und Nahrungsaufnahme unterschiedlich darstellt. Auch die
Entstehungsbedingungen spielen dabei eine entscheidende Rolle (Papousek, 2002).
Die Symptomatik kann unterschiedlich stark ausgepragt sein und weist eine
Spannbreite auf, die von leichten, vorlibergehenden Verhaltensproblemen beim
Essen bis hin zur langer andauernden totalen Verweigerung der Nahrungsaufnahme
mit in der Folge vitalgefahrdenden Gedeihstorungen reicht (Papousek, 2004). Dabei
konnen im Sinne einer Komorbiditat auch andere Bereiche des alltaglichen Lebens
wie z.B. das Schlafverhalten, das Spielverhalten oder die emotionale
Verhaltensregulation, aber auch die gesamte Eltern-Kind-Beziehung betroffen sein.

Nach langjahrigen Erfahrungen aus der Miinchner Sprechstunde fiir Schreibabys
zeigt sich nach Ansicht von v. Hofacker, Papousek & Wurmser (2004) und Papousek
(2004) bei den Futter- und Essstorungen wie bei den Regulationsstérungen
allgemein folgende Symptom-Trias: (1) Kindliche Probleme der Verhaltensregulation
(bei der Nahrungsaufnahme), (2) damit einhergehende dysfunktionale
Interaktionsmuster und (3) elterliche Anpassungsstorungen im Sinne eines

Uberforderungssyndroms eines oder beider Elternteile.

2.4.1 Kindliche Probleme der Verhaltensregulation bei der

Nahrungsaufnahme

Bei Futterstdorungen ist das zentrales Symptom auf Seiten des Kindes die Ablehnung
der Nahrungsaufnahme, die sich als Verweigerung fester Nahrung, klumpiger
Breinahrung oder allgemein jeglicher Nahrung oder einem Mangel an Appetit auRern
kann (Wolke, 2005; 2000b). Daneben kann es auch zu sehr wahlerischem
Essverhalten, Ruminationsstorungen (Wiederkauen der hochgewurgten Nahrung)
und Pica (wiederholtes Essen nicht essbarer Nahrung) kommen. Besonders im
zweiten Lebensjahr treten begleitend oft Verhaltensauffalligkeiten wie Wutanfalle und
Behauptungskonflikte auf (Wolke, 2005; 2000b).

Die Ablehnung des Essens durch das Kind kann viele Formen annehmen. Sie zeigt
sich darin, dass der Saugling jammert, weint oder schreit beim Anblick von Essen
und versucht, durch Zukneifen des Mundes, Zusammenbeilen der Zahne,

Wegdrehen des Kopfes, Zurlickbiegen des ganzen Korpers oder Wegstof3en bzw.
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Wegwerfen des Loffels dem Geflttertwerden zu entrinnen. Ist die Nahrung schon in
den Mund des Kindes gelangt, wird sie oft durch Ausspucken, Erbrechen, Wurgen
oder Herausstol3en mit der Zunge aktiv aus dem Mund entfernt. Manche Kinder
versuchen sogar das Essen mit den Fingern wieder aus dem Mund zu nehmen. Oft
essen die Kinder auch betont langsam und behalten die Nahrung lange unverarbeitet
im Mund um sie dann eventuell passiv aus dem Mund herauslaufen zu lassen.

Bei anderen Kinder steht eher die Ablenkung vom Essen im Vordergrund. die fur die
Kinder einen groReren Unterhaltungswert hat als die reine Befriedigung der
Hungergefuhle. Dabei werden die Kinder von den Eltern abgelenkt oder suchen sich
selbst Zerstreuung, indem sie mit dem Essen oder mit Gegenstanden spielen, so
dass die Nahrungsaufnahme nur noch nebenbei stattfindet (von Hofacker, Papousek
& Wurmser, 2004; Suss & Brack, 1984; Finney, 1986; Harris, 1993; Babbitt, Hoch &
Coe, 1994; Lindberg et al., 1994a; Cooper et al., 1995; Reau et al., 1996).

Zu der besonderen Gruppe der posttraumatischen Futterstérungen (PTFD) gehéren
Kinder, die nach schmerzvollen traumatischen Erfahrungen im Mund- und
Rachenbereich, wie z.B. nach Intubation, Sondenernahrung, Zwangsfittern,
Erstickungserfahrungen, operativen Eingriffen etc. eine Futterstérung entwickeln.
Nach dem Muster einer klassischen Konditionierung reagieren diese Kinder bei
Fltterungsversuchen oder bereits beim Anblick von Nahrung mit Angst und Panik
und versuchen die Nahrungsaufnahme mit allen Mitteln zu vermeiden (von Hofacker,
Papousek & Wurmser, 2004; Benoit & Coolbear, 1998; Benoit, Green & Arts-Rodas,
1997; Benoit,1993; Papousek, 2002, Chatoor, 1997; Dunitz-Scheer et al., 2001;
Wolke, 2000Db).

Nach Beobachtungen von PapousSek (2002) lassen sich in Bezug auf die kindliche
Seite der Futter- und Essstérungen die unterschiedlichen Probleme der
Nahrungsaufnahme zusammenfassend in funf grol3e Gruppen einteilen:

(1) allgemeine Hyperexzitabilitat, Ablenkbarkeit, motorische Unruhe und
exzessives Schreien;

(2) angstgetonte, u.U. panische Abwehr mit oder ohne Kombination mit
anatomisch oder neurophysiologisch bedingten Saug-, Kau- oder
Schluckproblemen, unwillktrlichem Wuirgen oder Erbrechen;

(3) passive  Vermeidung (Mund geschlossen halten, automatisches

Mundoéffnen, Nahrung im Mund behalten oder herauslaufen lassen);
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(4) provokative Abwehr mit aktiver Nahrungsverweigerung, gezieltem
Abwenden, Zusammenpressen der Lippen, Schreien beim Anblick der
Nahrung, Ausspucken, Wirgen, WegstoRen oder Wegwerfen von Loffel
oder Teller,;

(5) fehlender Appetit und scheinbare Essunlust bei gleichzeitigem
,Erlebnishunger®, Futtern beim Herumlaufen, ,Spielen” mit dem Essen,
Ablenkungsmandver, automatisches Essen nur bei attraktiver Ablenkung.

2.4.2 Dysfunktionale Interaktionsmuster

Die Eltern reagieren ihrerseits auf die Nahrungsverweigerung des Kindes oft, indem
sie versuchen das Kind durch Druckausubung und wiederholte deutliche
Aufforderungen zum Essen zu bewegen. Nicht selten werden Kinder auch durch
Fixieren und Anwendung von Gewalt zur Nahrungsaufnahme gezwungen.

Eine andere elterliche Strategie besteht im Ablenken der Kinder bzw. in der
Anwendung spezieller Tricks, um die Kinder zur Nahrungsaufnahme zu Uberlisten.
Manche Eltern geben den Essenpraferenzen der Kinder auch nach und leisten damit
einseitigen und dem Alter der Kinder nicht angemessenen kindlichen
Essensgewohnheiten Vorschub.

Oft werden die tatsachlich vom Kind ausgehenden dezenten Signale bezlglich
Hunger und Interesse am Essen bzw. Sattheit kaum oder nur verzogert
wahrgenommen (von Hofacker, Papousek & Wurmser, 2004) oder sogar bewusst
ignoriert (MacPhee & Schneider, 1996) und entsprechend unangemessen
beantwortet. Eltern berichten, dass die kindlichen Signale fir sie nicht erkennbar sind
(von Hofacker, Papousek & Wurmser, 2004). Dies mag damit zusammenhangen,
dass Essverweigerer haufig ihre Ablehnung klar zum Ausdruck bringen, ihr Interesse
dagegen aber nur sehr unklar und undeutlich zeigen (Skuse, Wolke & Reilly, 1992;
Lindberg, 1994; Wolke, 2000a).

Durch zugleich versaumtes elterliches Lob fur gutes Essverhalten und die
zunehmende Anspannung der Eltern beim Futtern, die sich oft in unfreundlichen und
abwertenden Bemerkungen aullert, erlebt das Kind die Futtersituation als
unangenehm. Es entsteht ein Teufelskreis an negativer Gegenseitigkeit, durch den
die taglichen Mahlzeiten von allen Beteiligten nicht als eine Zeit des entspannten,

sozialen Austauschs und gemeinsamen Genief3ens, sondern als stressbehaftetes
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und hochst problematisches Ereignis erlebt werden (von Hofacker, PapouSek &
Wurmser, 2004; Papousek, 2002).

Durch die geschilderten Schwierigkeiten bedingt kommt es haufig zu grof3en
Schwankungen, sowohl bei der vom Kind aufgenommenen Nahrungsmenge als auch
bei der Dauer der Mahlzeiten. Auch die Abstande, in denen dem Kind von den Eltern
Nahrung angeboten wird, sind oft unterschiedlich grof3. Bei sehr unruhigen und stark
abwehrenden Kindern behelfen sich die Eltern haufig damit, die Kinder dann zu
futtern, wenn diese sich bereits im Schlaf oder einer Art Dammerzustand befinden
(von Hofacker, Papousek & Wurmser, 2004).

Oftmals finden die Mahlzeiten von Eltern und Kindern nicht mehr gemeinsam statt,
so dass sich die Kinder das gesunde Essverhalten der Erwachsenen nicht zum
Vorbild nehmen koénnen. Stattdessen richten sich dann alle Erwartungen und
BemuUhungen der Eltern nur darauf, das Kind zur Nahrungsaufnahme zu bewegen.
Die Nahrungsaufnahme wird mehr und mehr von aufen durch die Mutter bzw. die
Eltern gesteuert und kontrolliert und nicht mehr von den elementaren Hunger-, Durst-
oder Sattigungsgefuhlen des Kindes bestimmt. Das Kind lernt, dass es durch seine
Nahrungsverweigerung von der Mutter Zuwendung, unterhaltsame Ablenkung oder
auch seine Lieblingsspeise bekommen bzw. unangenehmen Erfahrungen im
Mundbereich entrinnen kann und Ubt dadurch seinerseits Kontrolle Uber die Mutter
aus (Papousek, 2002; von Hofacker, Papousek & Wurmser, 2004). Die eigentlich
sinnvolle Essenssteuerung durch die kindliche Eigenregulation von Appetit und
Kalorienaufnahme tritt auf diese Weise immer mehr in den Hintergrund. Auch die
Bestrebungen des Kindes nach mehr Autonomie und Selbstandigkeit werden durch
das Eingreifen der Eltern standigen Frustrationen ausgesetzt. Besonders vom Ende
des ersten Lebensjahres an kommt es daher oft zu Machtkdmpfen zwischen Eltern
und Kind, in deren Verlauf die Eltern oft mit ihrer Unfahigkeit konfrontiert werden,

dem Kind angemessene Grenzen zu setzten.

2.4.3 Elterliche Anpassungsstorungen (Uberforderungssyndrom)

Die Eltern fuhlen sich durch die standige Erfahrung des Misserfolgs beim Fittern
ihrer Kinder zunehmend frustriert und in ihrer intuitiven elterlichen Kompetenz
verunsichert (Papousek, 2004). Ist dann gleichzeitig der Zugriff auf eigene
Ressourcen erschwert oder unmdglich (z.B. fehlende Unterstitzung durch den

Partner oder die Restfamilie, zu wenig Auszeit fur die Mutter), kommt es bei
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anhaltender  Problematik zu einer Verfestigung der  dysfunktionalen
Interaktionsmuster bzw. sogar zu einer Ausweitung der Teufelskreise auf andere
Bereiche der Eltern-Kind-Interaktion und dadurch zu einer weiteren Uberforderung
der Eltern (von Hofacker & Papousek, 1998; von Hofacker, Papousek & Wurmser,
2004; Papousek, 2004).

2.5 Atiologie

Fir die Entstehung von Futterstérungen gibt es unterschiedliche Konzepte, die in
engem Zusammenhang mit dem therapeutischen Vorgehen stehen.

Harris (1993) unterscheidet funf Ansatze, die jeweils einen anderen atiologischen
Aspekt von Futter- bzw. Gedeihstorungen in den Mittelpunkt stellen. Dabei handelt
es sich um physiologische, lerntheoretische, interaktionsbezogene, kognitive und
mechanische Aspekte, die im Folgenden erlautert werden:

Physiologischen Ansatzen zufolge steht die Entstehung von Gedeihstorungen in
Zusammenhang mit der verzogerten Einfuhrung neuer Geschmacksrichtungen bzw.
fester Nahrung (Harris, Thomas & Booth, 1990; lllingworth & Lister, 1964), wodurch
die sensiblen Phasen des Kindes flir neue Erfahrungen bezlglich Geschmack und
Textur von Nahrung nicht genutzt werden. Je alter das Kind ist, desto schwieriger
scheint die Einfuhrung von neuer Nahrung zu werden (Birch & Marlin, 1982; Harris &
Booth, 1987).

Skuse (1992) stellte in einer Untersuchung fest, dass bei vielen gedeihgestorten
Kindern zusatzlich Sprachstorungen auftreten, was auf das Vorhandensein von
spezifischen Lernschwierigkeiten und eventuellen oralmotorischen Fehlfunktionen
hindeuten koénnte. In einer weiteren Studien von Skuse, Wolke und Reilly (1992)
stellte sich heraus, dass gedeihgestorte Kinder weniger Hungersignale aussenden
und daher von den Eltern als ,pflegeleicht wahrgenommen werden. Sie schlafen im
Sauglingsalter oft schon fruh durch und nehmen dadurch fir ihr Alter zu wenig
Nahrung auf (Wolke,1994; Skuse, Reilly & Wolke, 1994).

Andere Studien weisen auf die Selbstregulation von Appetit und Kalorienaufnahme
durch den kindlichen Organismus hin (Birch et al., 1991; Ramsey & Zelazo, 1988;
Geertsma et al., 1985). So wirkt es sich ungunstig auf die Motivation fur die orale
Nahrungsaufnahme aus, wenn das Kind bereits parallel durch Sonderernahrung

ausreichend mit Kalorien versorgt wird.
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Die lerntheoretischen Aspekte von Futterstérungen beziehen sich auf die kindliche
Verweigerung der Nahrungsaufnahme aufgrund negativer, schmerzhafter
Vorerfahrung in diesem Zusammenhang — z.B. aversive Konditionierung durch
Sondenernahrung oder Zwangsfutterung durch die Eltern (Harris & Booth, 1992) —
bzw. auf die operante positive Verstarkung von unerwiinschtem Essverhalten durch
die erhohte Aufmerksamkeit der Eltern. In den Kontext der erlernten
Verhaltensweisen fallt auch das Phanomen des ,picky eating“, des extrem
wahlerischen Essens. Dabei wird den Kindern ihre Lieblingsnahrung angeboten, um
die Essverweigerung in Bezug auf eher unbeliebte Nahrungsgruppen zu umgehen.
Nach Art einer klassischen Konditionierung kommt es beim Kind zu unerwuinschtem
Essverhalten, wenn sich die elterliche Anspannung in der Futtersituation auf das
Kind Ubertragt (Linscheid & Rasnake, 1985).

Folgt man den interaktionsbezogenen Ansatzen, werden Futterstérungen
begleitet, bzw. hervorgerufen durch problematische Mutter-Kind-Interaktionen
(Ramsey & Zelazo, 1988; Papousek, 2004; 2002; 1999; von Hofacker, PapousSek &
Wurmser, 2004), die sich gegenseitig negativ verstarken und auf eine gestorte
Mutter-Kind-Beziehung bzw. -bindung hinweisen kénnen (Benoit, Zeanah & Barton,
1989; Benoit & Coolbear, 1998; Birch, 1999; Chatoor, 1997). Eine wichtige Rolle
spielt dabei die Fahigkeit der Mutter, die kindlichen Hunger- oder Sattigungssignale
zu erkennen und angemessen zu beantworten (Harris & Booth, 1992; Skuse, Wolke
& Reilly, 1992; Papousek, 2004). (Siehe auch Abschnitt 2.7, Konzept des Miinchner
Modells.)

Die kognitiven Anséatze stellen unter anderem den modellhaften Einfluss von
Vorbildern — seien es Gleichaltrige, die Eltern oder andere Erwachsene — auf das
Essverhalten von Kindern unterschiedlichen Alters in den Vordergrund (Harper &
Sanders, 1975; Birch, 1980).

Die mechanischen Aspekte von Futterstorungen betreffen insbesondere oral-
motorische Fehlfunktionen wie zum Beispiel Schluck- oder Saugprobleme aber auch
mangelhafte Positionierung der Kinder bei den Mahlzeiten (Reilly & Skuse, 1992;
Reilly, Skuse & Poblete, 1996; Reilly et al., 1999; Mathisen et al., 1989). Die
schwierige Nahrungsaufnahme, insbesondere bei behinderten Kindern, verlangt den
Eltern und Kindern viel Geduld ab und fuhrt haufig zu inadaquat kurzen Essenszeiten
mit  mangelnder Kalorienaufnahme und moglicherweise  unangenehmen

Essenserfahrungen flr die Kinder.
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Nach Wolke (2005; 2000a; 2000b; 1999) jedoch erscheint eine strikte Trennung der
verschiedenen Ansatze, bzw. atiologischen Aspekte bezuglich Futterstérungen nicht
angebracht. Es handelt sich seiner Ansicht nach vielmehr um ein, in Abhangigkeit
von der jeweiligen Entwicklungsaufgabe unterschiedliches Zusammenwirken von
physiologischen, neuro-mechanischen, sozialen Interaktionen und Lernerfahrungen.
Er vertritt ein integriertes Entwicklungsaufgaben-orientiertes biologisch-behaviorales
Modell. Hiernach entwickeln sich aus leichten Schwierigkeiten beim Ubergang von
einer Futterungsform zur anderen (Einfuhrung von Flasche, Brei, fester Nahrung,
Selbstfuttern etc.) dann Futterungsprobleme, wenn der Saugling nur eine
ungenugend entwickelte eigene Kompetenz zur internen Regulation seines
Verhaltens (z.B. der Nahrungsaufnahme) besitzt und dieses Defizit der internen
kindlichen Verhaltensregulation vonseiten der Eltern durch zu geringe Unterstltzung
oder falsches Verhalten verstarkt oder aufrecht erhalten wird. Es handelt sich
demnach um ein dysfunktionales Zusammenwirken von kindlichen Charakteristiken
und elterlichem Erziehungsverhalten mit der haufigen Folge von Eltern-Kind-
Interaktionsstorungen (Lindberg et al., 1996; Sanders et al., 1993; von Hofacker &
Papousek, 1998; Papousek, 2004).

Kedesdy und Budd (1998) beschreiben den Zusammenhang zwischen der Atiologie
der Futterstorung und der zu bewaltigenden Entwicklungsaufgabe folgendermalen:
Je fruher Futterprobleme auftreten, desto eher sind neurologische und organische
Faktoren beteiligt.

Im Gegensatz zum bisher Genannten definieren Chatoor et al. (Chatoor et al., 1984
und Chatoor, 1997). vier Arten von Futterstorungen deren Entstehung sie sehr eng
mit einzelnen Phasen der kindlichen Entwicklung und deren Entwicklungsaufgaben
verknlUpft. Es handelt sich (1) um die ,Futterstérung der Homdostase“ (Feeding
Disorder of Homeostasis), die ihren Beginn in den ersten drei Lebensmonaten hat
und zuruckzufuhren ist auf frGhe Regulationsprobleme des Sauglings und
mangelndes elterliches Reaktionsvermdgen in Bezug auf die kindlichen Bedurfnisse.
Zwischen dem zweiten und achten Lebensmonat liegt der Beginn der (2)
,Futterstorung der Bindung“ (Feeding Disorder of Attachment), deren
Entstehungsursache in einer generell gestorten Bindung zwischen Mutter und Kind
zu suchen ist. MalRgebend ist hier die unsichere Bindungserfahrung auf Seiten der
Mutter, die aufgrund ihrer eigenen psychischen und psychosozialen Defizite nicht in

der Lage ist, sich adaquat ihrem Kind zu widmen.
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Noch spater, zwischen dem sechsten und 36. Lebensmonat, siedelt Chatoor den
Beginn der (3) ,Futterstorung der Trennung® an (Feeding Disorder of Separation), die
sie auch als ,Infantile Anorexie® bezeichnet. Dieser liegen die kindliche
Essverweigerung und Konflikte um Autonomie, Abhangigkeit, Selbstandigkeit und
Kontrolle in der Mutter-Kind-Beziehung zugrunde. Eine wesentliche Rolle spielt
hierbei die mangelnde Fahigkeit der Mutter, die Signale des Kindes richtig zu deuten
und angemessen darauf zu reagieren.

Die Gruppe der (4) ,Posttraumatischen Futterstérungen® (Posttraumatic Feeding
Disorder) ist gekennzeichnet durch die kindliche Verweigerung der
Nahrungsaufnahme generell bzw. die Verweigerung spezieller Arten von Nahrung
aufgrund zurlckliegender traumatischer Erfahrungen des Kindes bei der
Nahrungsaufnahme (Chatoor, 1997; Chatoor et al., 1998a; 1998b).

Es scheint jedoch nicht geklart, ob die mit der Futterstérung assoziierte Interaktions-
bzw. Beziehungsstérung Ursache, Folge oder aufrechterhaltender Faktor der
Futterstorung ist (Papousek, 2002).

Nach Papousek (Papousek & Papousek, 1990; Papousek, 2002; 2004) scheint eine
systemische Sichtweise den multifaktoriellen Ursachen von fruhkindlichen
Regulationsstérungen — also auch Futterstérungen im Speziellen — am ehesten zu
entsprechen. Das entwicklungsdynamische, kommunikationszentrierte Modell zur
Genese frihkindlicher Regulations- und Beziehungsstérungen gibt einen Uberblick
uber das System der beteiligten kindlichen, mdutterlichen, organischen und
psychosozialen Faktoren (siehe Abbildung 2.1) (Papousek, 2004). Das
Zusammenwirken der kindlichen Selbstregulation und der intuitiven elterlichen
Kompetenzen beeinflusst die Qualitat der alltaglichen Eltern-Kind-Kommunikation
entweder im Sinne einer Co-Regulation (positive Gegenseitigkeit oder Engelskreise)

oder einer Dysregulation (negative Gegenseitigkeit oder Teufelskreise).
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Abbildung 2.1: Entwicklungsdynamisches, kommunikationsorientiertes Modell zur Genese
frihkindlicher Regulations- und Beziehungsstérungen (siehe Seite 101 in Papousek, 2004).

Bei den Faktoren, die das Zusammenspiel im positiven oder negativen Sinn
beeinflussen kdnnen, handelt es sich um pra-, peri- und postnatale Risikofaktoren
bzw. Ressourcen auf organischer und auf psychosozialer Ebene, Temperament,
Reifungs- und Reorganisationsprozesse und genetische Belastungen des Kindes,
frGhkindliche Erlebnisse, Personlichkeit und Psychopathologie der Mutter und
Partnerschaft, Familiensystem und nicht zuletzt soziales Netz der Eltern.

Ein ungunstiger Einfluss auf die Eltern-Kind-Kommunikation ergibt sich
beispielsweise durch psychische Belastungen in der Schwangerschaft, schweres
Schwangerschaftserbrechen, vorzeitige Wehen, traumatische Geburt, Frihgeburt,
kindliche  Entwicklungsverzégerungen und neuromotorische  Auffalligkeiten,
schwieriges kindliches Temperament, Paarkonflikte und psychische Erkrankungen
der Eltern, traumatische eigene Kindheitserfahrungen und aktuelle oder frihere
Essprobleme der Mutter (von Hofacker & PapousSek, 1998; Papousek, 2004; von
Hofacker, Papousek & Wurmser, 2004; Wurmser & Papousek, 2004.)

Das auf diesen Erkenntnissen basierende Konzept der kommunikationsorientierten
Eltern-Sauglings-Therapie nach dem Mtinchner Modell wird in Abschnitt 2.7 genauer

beschrieben.
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2.6 Therapeutische Ansatze

Das therapeutische Vorgehen bei Futterstorungen ist zum Teil eng verbunden mit
den bereits erwahnten atiologischen Ansatzen (siehe Abschnitt 2.5).
Dabei sind vor allem die lerntheoretischen Aspekte, die in der Verhaltenstherapie
ihre Anwendung finden, und die interaktionsbezogenen Aspekte von besonderer
Bedeutung.
Mit konkreten verhaltenstherapeutischen Interventionen, die der Mutter bzw. den
Eltern in der Therapie vermittelt werden, lasst sich gezielt das beim Kind erwunschte
Verhalten verstarken bzw. das unerwinschte Verhalten abschwachen. Bei Wolke
(2005; 2000b) findet sich eine Auflistung gebrauchlicher verhaltenstherapeutischer
Methoden und ihrer Anwendungen bei Fltterproblemen, die hier in einer Auswahl
knapp zusammengefasst wird. Zur Verbesserung von erwinschtem Verhalten
werden eingesetzt: positive Verstarkung (z.B. Lob fur Nahrungsaufnahme), negative
Verstarkung (z.B. wird das Kind aus unangenehmer Position befreit, wenn es
Nahrung akzeptiert hat), Shaping (die stufenweise Anndherung an die
Nahrungsaufnahme wird verstarkt z.B. durch Lob), Fading (allmahliche Ricknahme
der Verstarkung, wenn das Kind anfangt selbst zu essen) und Exposure bzw.
Flooding (regelmafige Konfrontation mit bisher abgelehnten Geschmackern und
Texturen). Unerwlnschtes Verhalten wird vermindert durch: Extinktion bzw.
Léschung (z.B. Ignorieren von unangemessenem kindlichen Essverhalten), Sattigung
(z.B. unbegrenzte Essportionen anbieten, um Rumination zu vermindern), Bestrafung
(bei unerwunschtem Verhalten aversiven Reiz geben oder Belohnung entziehen, z.B.
durch ,Time-out“) oder Desensibilisierung (z.B. sanfte Massage, um das Kind an
angsterregende Berlihrung zu gewdhnen).
Bei den eben geschilderten Mallnahmen handelt es sich um konkrete und daher gut
kontrollierbare Interventionen mit deren Hilfe das kindliche Verhalten verandert
werden soll. In einer Ubersichtsarbeit hat Kerwin (1999) die Effektivitat
psychosozialer und verhaltenstherapeutischer Interventionen bei schweren
Fltterstorungen untersucht. (Weitere Ausflihrungen hierzu siehe Abschnitt 2.8).
Therapieformen, die auf der Interaktionsebene ansetzen, beziehen zumeist
Videoanalyse und Videofeedback als wesentliche Bestandteile der Therapie mit ein.
Erst durch den Einsatz dieser Technik ist es mdglich, Verhaltensmuster, die sich in
der Futtersituation ereignen, wiederholt im Detail zu studieren und das
Zusammenspiel des Verhaltens der einzelnen Interaktionspartner zu erfassen.
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Besondere Dienste leistet hierbei die Wiedergabe in Zeitlupe, die durch ihr hohes
Auflosungsvermogen die Verhaltensmikroanalyse erst gestattet (Papousek, 2000;
1996a;b; Dunitz-Scheer et al., 2000; 2001). Durch die therapeutische Auswertung
der Videoaufzeichnungen im Rahmen von Videofeedbackgesprachen mit der Mutter
bzw. den Eltern konnen die individuellen Probleme des Mutter-Kind-Paares konkret
aufgezeigt und gemeinsam besprochen werden. Die Mutter bzw. Eltern erlangen auf
diese Weise ein unmittelbaren Einblick in die Kommunikations- bzw.
Interaktionsstrukturen, aber auch in die subjektiven Wahrnehmungen und Geflhle,
die damit eng verknUpft sind. (Papousek, 1996a; b; 2000; Wolke, 2005; 2000b).
Neben den verhaltenstherapeutischen und interaktionsbezogenen Ansatzen sollen
noch die psychoanalytisch bzw. tiefenpsychologisch orientierten Ansatzen erwahnt
werden. Bei ihnen stehen die psychodynamischen Aspekte der Futterstorung, d.h.
die konkreten Interaktionen und die unbewusste Dynamik der Futtersituation im
Zentrum des Interesses (Jacubeit, 2004). Insbesondere wird in diesem
Zusammenhang den elterlichen Reprasentationen vom Kind und ungelOsten
intrapsychischen Konflikten oder eventuellen traumatischen Kindheitserfahrungen
der Mutter Beachtung geschenkt, die unbewusst in die aktuelle Futterproblematik
zwischen Mutter und Kind hineinwirken (Papousek, 2004; Wollwerth de Chuquisengo
& Papousek, 2004; Fraiberg, Adelson & Shapiro, 1980).

Auch individuelle  Kind-Psychotherapie, Hypnose und familienorientierte
Interventionen kommen bei Futterstérungen zur Anwendung. Mehr und mehr
entwickeln sich jedoch integrative Therapieformen, die verschiedene Komponenten
miteinbeziehen und versuchen, der Individualitat und Komplexitat der
Fltterstorungen gerecht zu werden (Kerwin, 1999; Wolke, 2005; 2000b; Ramsay,
1995).

Unterschiedliche therapeutische Methoden integriert das in der Minchner
Sprechstunde fiir Schreibabys praktizierte Konzept einer kommunikationsorientierten
Eltern-Sauglings-/Kleinkind-Beratung und -Psychotherapie, das Anfang der
neunziger Jahre erarbeitet wurde (Papousek, 2004; Wollwerth de Chuquisengo &
Papousek, 2004; von Hofacker & Papousek, 1998). Das auch als Minchner Modell
bezeichnete  Therapiekonzept, das die mittels Videotechnik erfasste
Interaktionsebene als den zentralen Ansatzpunkt fur die Therapie sieht, wird im

folgenden Abschnitt 2.7 ausflihrlicher beschrieben.
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2.7 Konzept des Minchner Modells

Beim Miinchner Modell handelt es sich um ein entwicklungsorientiertes und
interaktionszentriertes Beratungs- und Behandlungsmodell, das im Verlauf
jahrelanger Forschungs- und Beratungstatigkeit entstanden ist. Es basiert auf
Erkenntnissen aus der Erforschung der frihkindlichen Verhaltensregulation,
vorsprachlichen Kommunikation und den intuitiven elterlichen Kompetenzen
(Papousek & Papousek, 1987; 1979; Papousek, 1994).

Die Einrichtung der Miinchner Sprechstunde fiir Schreibabys im Rahmen der
Forschungs- und Beratungsstelle ,Frihentwicklung und Kommunikation® des
Kinderzentrums Munchen verfolgt das Ziel, Familien mit schwierigen Sauglingen
bzw. Kleinkindern durch ein spezielles diagnostisches und therapeutisches Angebot
zu helfen und die wissenschaftlichen Grundlagen bezlglich Atiologie, Verlauf,
Pravention und gezielter Behandlung von Storungen der kindlichen
Verhaltensregulation und der Eltern-Kind-Beziehungen zu vertiefen (PapouSek,
1997; Papousek, 1998; Hofacker & Papousek, 1998; Wollwerth de Chuquisengo &
Papousek, 2004; Papousek, 2004).

Im Folgenden sollen die Grundlagen von Diagnostik und Methodik und die Ziele des

Therapiekonzepts naher erlautert werden.

2.7.1 Diagnostik

Die diagnostischen Grundlagen des Miinchner Modells bestehen hauptsachlich aus

vier Komponenten, die in einem interdisziplinaren Therapeutenteam zusammen

erstellt werden:

= der medizinischen entwicklungsneurologischen Untersuchung (inklusive der
Erhebung der anthropometrischen Daten),

= dem semistrukturierten, neuropadiatrischen und psychologischen diagnostischen
Interview (adaptiert nach Esser et al., 1990),

= der Elternbefragung in Form von standardisierten Fragebdégen und mehrtagigen
Verhaltens- bzw. Ernahrungsprotokollen

= und der videogestutzten Verhaltensbeobachtung (Papousek, 1996a; Papousek,
1996b; Papousek, 1998; Papousek, 2000; Hofacker & Papousek, 1998).

Dadurch werden folgende vier Ebenen erfasst: (1) die kindlichen Konditionen

(Vulnerabilitat, selbstregulatorische Fahigkeiten, neuromotorische Regulation, etc.)

bzw. Risikofaktoren, (2) die Ressourcen und Risikofaktoren der Eltern, (3) die
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elterlichen Reprasentationen vom Kind und (4) das Kommunikations- bzw.
Interaktionsverhalten von Eltern und Kind in den Alltagsituationen, die fur das Alter
und die Stérungen des Kindes relevant sind (z.B. Futtern, Spiel, Beruhigen)
(Papousek, 1997; Papousek, 1999).

Bei der Diagnostik von friihkindlichen Regulationsstérungen gilt es — wie bereits in
Abschnitt 2.4 beschrieben — eine Trias zu beachten bestehend aus Kind, Eltern und
der Beziehung bzw. Kommunikation oder Interaktion zwischen Eltern und Kind
(,diagnostische Trias“) (Papousek, 2004). Es handelt sich um (1) Probleme der
frihkindlichen Verhaltensregulation, (2) ein Uberlastungssyndrom auf Seiten der
Eltern bzw. Hauptbezugspersonen und (3) dysfunktionale Kommunikationsmuster in
den belasteten Alltagssituationen.

Im Mittelpunkt des diagnostischen Prozedere steht die klinische Kommunikations-
und Beziehungsdiagnostik auf der Basis videogestutzter Verhaltensbeobachtungen.
Die Kinder werden dabei zusammen mit ihren Bezugspersonen in den
Alltagsituationen (z.B. Futtern und Spielen) auf Video aufgezeichnet, die ihrem Alter
entsprechen und fur die Storungen relevant sind (Papousek, 1996a; 1996b; 1998;
2000).

Diese Diagnostik war neben wissenschaftlichen Erkenntnissen aus der Schrei- und
Temperamentsforschung eine der wesentlichen Voraussetzungen fur die
Entwicklung und das Verstandnis des entwicklungsdynamischen
kommunikationszentrierten Modells, welches als das Kernstick des Mdunchner
Modells betrachtet werden kann (PapousSek & Hofacker, 1995; PapousSek, 2004;
1998). (Siehe auch Abschnitt 2.5 (Atiologie) sowie Abbildung 2.1.)

2.7.2 Methodik

Das Beratungs- und Therapiekonzept des Minchner Modells konzentriert sich, wie
auch oben genanntes Modell, auf die mittels Videotechnik erfasste Kommunikations-
bzw. Interaktionsebene zwischen dem Kind und dessen Eltern (Papousek, 1998,
Papousek, 2000). Es handelt sich um ein interdisziplinares, multidimensionales
Behandlungsmodell, in dessen Rahmen verschiedene therapeutische Techniken und
Verfahren wie Entwicklungsberatung, sensorische Integration, Physiotherapie,
Gesprachspsychotherapie, Verhaltenstherapie, systemische Paar- und
Familientherapie, videogestutzte Kommunikationsanleitung und kérperbezogene und

psychodynamisch orientierte Kommunikations- und Beziehungstherapie integriert
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werden (Wollwerth de Chuquisengo & Papousek, 2004). Die Integration der
einzelnen Komponenten in die Therapie richtet sich nicht nach einem festen,
standardisierten Plan, sondern wird im gemeinsamen Gesprach zwischen Eltern und
Therapeuten ganz individuell auf die Erfordernisse der jeweiligen Situation und die
Bedurfnisse und Winsche von Kind und Eltern abgestimmt (Papousek, 1998).

Die videogestutzte Verhaltens- und Interaktionsanalyse entfaltet ihren Nutzen
besonders auf zwei, fur die Therapie wesentlichen Ebenen:

Zum einen auf der Ebene der subjektiven Reprasentationen: Die Eltern bekommen
durch die realitatsgetreue Abbildung der Eltern-Kind-Interaktion einen unmittelbaren
Zugang zu ihren subjektiven Wahrnehmungen, Gefuhlen, Empfindungen und
Phantasien und moglicherweise ein Verstandnis der eigenen und ubernommenen
Kommunikations- und Beziehungsmuster.

Zum anderen auf der Ebene der konkreten Verhaltensbeobachtung, die das
Erkennen von funktionalen und dysfunktionalen Kommunikations- und
Interaktionsmustern sowohl fur den Therapeuten als auch fur die Eltern erleichtert
(Papousek, 1998; Papousek, 2000). Vor allem diese Ebene wird in der

therapeutischen Arbeit sehr intensiv genutzt.

Das spezielle Vorgehen bei Futterstorungen beinhaltet neben der Untersuchung des
Kindes und der Befragung der Eltern in Form von Fragebdgen,
Ernahrungsprotokollen und Interviews (siehe auch Abschnitt 2.7.1, Diagnostik) die
Videoaufzeichnung von Fluttersituationen im Labor des Kinderzentrums Minchen
(siehe auch Abschnitt 4.2 und 4.3, Methodik). Zuvor wird mit der Mutter Uber die
EinfUhrung von vier Essensregeln gesprochen. Diese beinhalten (1) die Etablierung
von festen Mahlzeiten, an denen sich das Kind im Tagesablauf orientieren kann und
(2) die Einhaltung von Nahrungskarenz zwischen den Mahlzeiten, wodurch die
Auspragung eines Hunger- und Sattigungszyklus beim Kind gefordert werden soll.
Der Mutter wird des weiteren vermittelt, dass sie (3) — dem Alter des Kindes
angemessen — das Nahrungsangebot bei den Mahlzeiten bestimmt, wahrend (4) das
Kind seinerseits durch sein Hunger- und Sattigungsgefiuhl fir die Kontrolle der
Nahrungsmenge zustandig ist. Dabei soll die Mutter stérende kindliche
Verhaltensweisen wie Provozieren, Vermeiden oder Ablenken durch Ignorieren oder
das Setzten von Grenzen beantworten und interessiertes und aktives kindliches

Essverhalten durch Lob und Unterstitzung verstarken (Papousek, 2002; von
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Hofacker, PapousSek & Wurmser, 2004). Jede Futtersitzung, die im Verlauf der
Therapie stattfindet, wird auf Video aufgezeichnet. Die Frequenz der Futtersitzungen
variiert dabei von einer Sitzung pro Woche im ambulanten Setting bis zu mehrmals
taglich stattfindenden Futtersitzungen im Rahmen einer stationaren Therapie. Die
Flutteraufnahmen werden dann im Rahmen eines Feedback-Gesprachs zwischen
Mutter und Therapeuten gemeinsam betrachtet. Dabei hat der Therapeut die
Moglichkeit, das Selbstvertrauen der Mutter bzw. der Eltern in die eigene Kompetenz
zu starken, indem er eine gezielte Auswahl besonders gut gelungener
Interaktionssequenzen trifft. Andererseits kdnnen besonders schwierige Momente
der Interaktion im Detail (mikroanalytisch, d.h. in Zeitlupe) analysiert werden. Dies
kann dazu dienen, die Eltern in der Wahrnehmung von beispielsweise undeutlichen
kindlichen Hunger- und Sattigungssignalen zu schulen und ihnen eventuelle
regulatorische und motorische Verhaltensprobleme ihres Sauglings verstandlicher zu
machen (Papousek, 2000). Oft werden bei der Betrachtung der Futterdynamik
Erinnerungen der Mutter an eigene, frihe negative Futter- oder
Beziehungserfahrungen geweckt. Diese verinnerlichten, negativen Erfahrungen
konnen im Rahmen von psychodynamisch orientierten Therapiegesprachen
bearbeitet werden (Wollwerth de Chuquisengo & Papous$ek, 2004). Durch die
Ausrichtung auf konkretes, beobachtbares Verhalten in der Interaktion von Mutter
und Kind ist es auch mdglich, gemeinsam mit der Mutter dysfunktionale mutterliche
Verhaltensweisen — wie z.B. Auffordern und Zwang — zu identifizieren und durch
EinUben von funktionellem Verhalten — wie z.B. freundliches und zwangloses
Anbieten von Nahrung — zu ersetzen. Aul3erdem konnen der Mutter ganz konkrete
Hilfestellungen im Umgang mit desinteressiertem d.h. dysfunktionalem Essverhalten
des Kindes — wie z.B. Abwehr, Ablenken und Vermeiden — und interessiertem d.h.
funktionalem Essverhalten gegeben werden.

Zentrales Anliegen der Kommunikationstherapie nach dem Miinchner Modell ist es,
den Eltern das Kind als einen aktiven Partner verstandlich zu machen, durch den sie
sich in ihrem Verhalten leiten lassen kdnnen. Die Eltern werden darin unterstitzt, die
kindlichen Signale richtig zu deuten und sich (wieder) an ihnen zu orientieren und

werden dadurch in ihren intuitiven elterlichen Kompetenzen gestarkt.
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2.7.3 Therapieziel

Gemeinsam mit den Eltern wird das konkrete Ziel der Behandlung bei deren Beginn
festgelegt. Entsprechend der diagnostischen Trias setzt sich das Therapieziel aus
drei Komponenten zusammen: Zum einen der schnellen Behebung der
Regulationsstorung, zum anderen der effektiven Entlastung der Eltern im Alltag und
schliel3lich der Unterstutzung positiver Interaktions- und Beziehungserfahrungen. Die
Teufelskreise  der  Eltern-Kind-Interaktion  sollen  durch  Aktivierung der
Selbstheilungskrafte und durch positive Kommunikations- und
Beziehungserfahrungen in Engelskreise, d.h. funktionale Interaktionsmuster
umgewandelt werden (PapouSek, 1997; 1998; 2000; 2002; Wollwerth de
Chuquisengo & Papousek, 2004).

Bezogen auf die Futtersituation lassen sich diese funktionalen Interaktionsmuster

zwischen Mutter und Kind als konkrete, die Verhaltensebene betreffende Ziele der

Flttertherapie nach dem Miinchner Modells formulieren (von Hofacker, Papousek &

Wurmser, 2004):

= Die Mutter bedrangt das Kind nicht bei der Nahrungsaufnahme, sondern lasst
sich vom Kind zeigen, wie viel es essen bzw. ob es die Mahlzeit beenden mdchte.

= Die Mutter bestimmt, wann, wie oft und was zum Essen angeboten wird
(altersangemessene, ausgewogenen Kost).

= Die Mutter unterstutzt und bestarkt das Kind in seinem Antrieb zu essen und
fordert seine Autonomiebestrebungen.

= Die Mutter gibt einen angemessenen Rahmen vor, bei dem das Essen im
Mittelpunkt steht (Vermeiden von Ablenkung) und achtet auf die Einhaltung von
gesunden Grenzen.

= Die Mutter reagiert angemessen auf die Sattigungssignale des Kindes und sorgt
fur eine eindeutige Beendigung der Mahlzeit.

= Das Kind wird bei der Nahrungsaufnahme nicht von auf3en (z.B. durch die Mutter)
gesteuert, sondern bestimmt selbst, wie viel es essen mochte. Es isst mit Freude
und ist motiviert durch seinen Appetit, die Neugier auf das Essen und seine
Autonomiewlnsche.

Die Kiriterien, die auf einen Therapieerfolg hinweisen, sind neben der

entsprechenden Einschatzung durch Experten vor allem die Zufriedenheit der Mutter

hinsichtlich der nun (wieder) als entspannt erlebten Essenssituation mit ihrem Kind.
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Als weitere Kriterien fur eine erfolgreich verlaufene Behandlung gelten, dass die
Dauer der Mahlzeit sich durch die Behandlung verkirzt hat und das Kind
altergeméaRe Kost akzeptiert bzw. der Ubergang zum selbsténdigen Essen gelungen
oder zumindest erleichtert ist.

Mit dem gewachsenen Selbstvertrauen der Eltern in ihre intuitiven Kompetenzen und
der Zuversicht, ihren Alltag mit dem Kind in Zukunft nun wieder alleine, ohne
therapeutische Unterstitzung, bewaltigen zu konnen, kann die Therapie im
Einvernehmen zwischen Eltern und Therapeuten erfolgreich beendet werden.

Wie durch in der ,Miinchner Sprechstunde fiir Schreibabys* durchgefuhrte
Untersuchungen bestatigt wurde (Hofacker & Papousek, 1998; Papousek, 1998; von
Hofacker, Papousek & Wurmser, 2004), hat sich der Therapieansatz des Munchner
Modells mit einem meist recht schnellen Wirkungseintritt innerhalb weniger
Sitzungen und einer dem Saugling direkt zukommenden Entwicklungsforderung als
sehr effektiv und vorteilhaft erwiesen (Wollwerth de Chuquisengo & Papous$ek,
2004).

2.8  Wirksamkeitsstudien zu Futterstérungen im Sauglings- und

Kleinkindalter

Nur wenige Untersuchungen zur Therapiewirksamkeit bei Futterstérungen im
Sauglings- und Kleinkindalter erflllen die Kriterien einer kontrollierten randomisierten
klinischen Studie. Drei Studien, auf die diese Kriterien zutreffen, untersuchten
groRRere Stichproben von Kindern mit Gedeihstérungen (Casey et al., 1994; Black et
al., 1995; Raynor et al., 1999).

Casey et al. (1994) beobachteten insgesamt 914 Frihgeborene mit niedrigem
Geburtsgewicht in einer prospektiven randomisierten klinischen Studie von der
Geburt bis zum dritten Lebensjahr. Die Untersuchung sollte zeigen, ob eine
multidimensionale Therapie bestehend aus intensivierten Hausbesuchen und
Familienberatung die Wahrscheinlichkeit von Gedeihstérungen bei einer Gruppe von
Frahgeborenen mit niedrigem Geburtsgewicht senkt im Vergleich zur herkdmmlichen
regularen Versorgung und, ob sie Intelligenz, Gesundheit, Wachstum und
Verhaltensstatus der gedeihgestorten Kinder bis zum dritten Lebensjahr verbessern
kann. Uberprift wurde der Erfolg an IQ, Wachstumsparametern und BMI (Body Mass
Index) sowie am Verhalten der Kinder, der allgemeinen Gesundheit und der Qualitat

der hauslichen Umgebung. Nach drei Jahren gab es zwischen den beiden
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Therapiegruppen keinen Unterschied beziglich der Auftretenshaufigkeit von
Gedeihstorungen, die bei insgesamt 166 Kindern vorlagen. Als einziger Unterschied
zwischen den Gruppen wurde ein besserer Intelligenzquotient bei den
gedeihgestorten Kindern aus der Therapiegruppe festgestellt, und hier besonders bei
den Kindern aus Familien mit hoher Compliance. (Bei diesen war auch das Verhalten
besser.)

Black et al. (1995) untersuchten eine randomisierte klinische Stichprobe von 116
nicht-organisch gedeihgestorten Kindern deren Durchschnittsalter 12,7 Monate
betrug (alle Kinder waren junger als 25 Monate). Neben einer multidisziplinaren
Wachstums- und Ernahrungsberatung in einer klinischen Einrichtung wurden bei
einer zweiten Gruppe von Kindern zusatzlich ein Jahr lang wochentliche
Hausbesuche von Laien durchgefuhrt, um die Familie allgemein zu unterstutzen und
beraten. Gemessen wurden Wachstumsparameter, kognitive, motorische und
sprachliche Entwicklung, Eltern-Kind-Interaktion und die Qualitdt der hauslichen
Umgebung. Nach 12 Monaten zeigten sich keine Unterschiede zwischen den beiden
Therapiegruppen bezuglich Wachstumsparameter, motorischer Entwicklung und
interaktiver Kompetenz der Kinder. Die Hausbesuche flhrten nur zu Verbesserungen
der kindgerechten hauslichen Umgebung, der rezeptiven Sprache und der kognitiven
Entwicklung der jungeren Kinder.

In der randomisierten klinischen Studie von Raynor et al. (1999) wurden 83
gedeihgestorte Kinder im Alter von vier bis 30 Monaten untersucht. Sie erhielten
entweder eine konventionelle Versorgung oder zusatzliche Hausbesuche von
speziell geschulten Beratern Uber den Zeitraum von einem Jahr. Der Erfolg wurde
gemessen am Wachstum, der Ernahrung, der Inanspruchnahme von Angeboten der
Gesundheitssystems, an Skalen zur kindlichen Entwicklung und mutterlichen Angst
und Depression und am kindlichen Verhalten, gemessen anhand eines
selbstentwickelten Fragebogens. Unabhangig von der Therapiegruppe zeigten die
Kinder eine gute Gewichtszunahme und Verbesserungen in der Entwicklung und der
Kalorienaufnahme. Nur die Kinder, die in der Hausbesuchsgruppe jlunger als 12
Monate waren, nahmen mehr an Gewicht zu als die Kontrollgruppe. Bei letzterer gab
es hingegen mehr Uberweisungen zur Erndhrungsberatung und in die Klinik, eine
hdéhere Beanspruchung des Sozialdiensts und weniger Zuverlassigkeit bei der

Einhaltung der Termine.
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Die in den drei Studien Uberpriften Interventionen bestanden aus Beratungs- und
Betreuungsmalnahmen zur allgemeinen Verbesserung der Eltern-Kind-Beziehung,
die im Rahmen von regelmaligen Hausbesuchen vermittelt wurden. Es wurden
weder Ratschlage fur konkrete Veranderungen der Futterverhaltens gegeben, noch
kam es zum gezielten therapeutischen Einsatz von Videoaufzeichnungen, die
Beobachtung der Futterinteraktionen spielte eine untergeordnete Rolle. Die
Ergebnisse dieser Studien waren eher enttauschend (Benoit, 2000; Wolke, 2005).
Keine der, in den drei Studien untersuchten Therapiemalinahmen flhrte zu einer
konkreten Verbesserung der Futter- bzw. Gedeihstérungen im Gruppenvergleich —
ausgenommen die Hausbesuche bei den jingeren Kindern in der Studie von Raynor
et al. (1999). Wolke (2005; 2000b) verweist in diesem Zusammenhang auf den
geringen Erfolg unspezifischer Interventionsmaf3nahmen und die hohere Effektivitat

von konkreten MalRnahmen, die sich direkt mit dem Futterverhalten befassen.

Psychosoziale oder verhaltenstherapeutische Interventionsstudien, die auf die
Losung eines konkreten Futterproblems bei schweren Futterstorungen abzielten,
untersuchte Kerwin (1999) in einer Ubersichtsarbeit (siehe auch Abschnitt 2.6). Bei
den von Kerwin erfassten Arbeiten handelte es sich mehrheitlich um Einzelfallstudien
mit extrem geringen Fallzahlen zwischen ein bis circa drei Kindern in einem
Altersbereich, der hauptsachlich vom dritten Lebensjahr aufwarts bis weit ins
Schulalter hineinreichte. Ein Grofteil dieser Stichproben bestand aus schwer
futtergestorten Kindern, die unter Gedeihstérungen und teilweise komplexen
medizinischen Erkrankungen bzw. erheblichen organischen oder mentalen
Behinderungen litten. Als besonders wirkungsvoll fur eine Vielzahl von schweren
Fltterproblemen erwiesen sich, zusammengefasst nach Kerwin,
Behandlungskonzepte mit differentieller Verteilung der Aufmerksamkeit, in denen auf
Kontingenz des Verhaltens geachtet wurde im Sinne von positiver Verstarkung des
angemessenen kindlichen Essverhaltens und Ignorieren des unangemessenen
kindlichen Verhaltens. Messgrofien fur den Therapieerfolg waren in den meisten der,
von Kerwin untersuchten Studien Gewicht, Kaloriengehalt oder prozentuale Menge
der aufgenommenen Nahrung, Anzahl der Nahrungsaufnahme, Gewicht und
Wachstum des Kindes oder einzelne Verhaltensweisen wie z.B. selbstandiges
Essen, negative Vokalisation, stérendes Verhalten und Verweigerung bzw.

AusstofRen von Essen.
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In einigen Studien wurde versucht, die Wirksamkeit der Behandlung von leichteren
Fltterstorungen durch Analyse des komplexen mudatterlichen und kindlichen
Fatterverhaltens zu dokumentieren. Hier sollen nun drei derartige Studien vorgestellt
werden:

Den Studien von Thompson, Palmer und Linscheid (1977), Werle, Murphy und Budd
(1998) und Turner, Sanders und Wall (1994) ist gemeinsam, dass deren Stichproben
aus weitgehend gesunden Kindern mit eher leichteren Futterstérungen bestehen,
welche in der Regel nicht mit Gedeihstérungen oder organischen Ursachen
einhergehen. Hier stehen vor allem die unglnstigen Lernprozesse in der Eltern-Kind-
Interaktion als Ursache von vollstandiger oder partieller Essverweigerung im
Vordergrund (Sarimski, 2004). Alle drei Studien verwendeten Videoaufzeichnungen
im Zusammenhang mit der Beobachtung und Auswertung der Fitterinteraktion.
Thompson, Palmer und Linscheid (1977) analysierten in einer Einzelfall-Studie die
Veranderungen in der Futterinteraktion eines 30 Monate alten, ansonsten gesunden
Jungen, dessen partielle Nahrungsverweigerung mit verhaltenstherapeutischen
Interventionen behandelt wurde. Ziel der Therapie war zum Einen, die kindliche
Aufnahme von ungeliebter Nahrung zu steigern und seine Abwehr diesbezuglich zu
reduzieren und zum Anderen, die mutterlichen negativen Reaktionen auf die
kindliche Verweigerung zu vermindern und ihr Lob bei erwlnschtem kindlichen
Verhalten zu steigern. AuRerdem sollte die Ernahrung ausgewogen sein und aus
mehreren Nahrungsmittelgruppen bestehen. Das Therapieschema setzte sich
zusammen aus einer Grundratenerhebung (Futterung durch die Mutter) Uber drei
Sitzungen, einer vom Therapeuten durchgefiuhrten Therapieeinheit von neun
Sitzungen, einer erneuten Ruckkehr zur Grundratenerhebung fur zwei Sitzungen und
einer abschlielenden Schulung der Mutter in den Grundprinzipien der Therapie Uber
drei Sitzungen. Sechs Monate nach dem Ende der Therapie wurde eine
Kontrollsitzung abgehalten. Die Therapie bestand aus der Verstarkung von
erwunschtem kindlichen Verhalten (Essen von ungeliebter Nahrung) durch Lob,
Aufmerksamkeit und Belohnung einerseits und dem Ignorieren  der
Essensverweigerung andererseits. Die Interaktionen zwischen Mutter und Kind bzw.
Therapeut und Kind wurden mit Hilfe eines von Moustakas, Sigal und Schalock
(1956) entwickelten und von Thompson und Linscheid (1976) modifizierten Systems
analysiert, das aus neun Hauptkategorien und 93 Unterkategorien besteht. Alle

Futtersitzungen wurden im Labor eines medizinischen Zentrums durch eine
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Einwegscheibe hindurch auf Video aufgezeichnet. Aus verschiedenen, Uber den
gesamten Ablauf der Therapie verteilten Sitzungen wurden jeweils sechs einminutige
Sequenzen untersucht — je zwei Sequenzen aus jedem Drittel einer Sitzung.
Aulerdem wurde das Essen vor und nach jeder Sitzung gewogen und die Differenz
registriert. Im Ergebnis zeigte sich, dass nach neun dreiRigminitigen
Therapiesitzungen die Ernahrung des Kindes angemessen war und sich das
unerwunschte Interaktionsmuster zwischen Mutter und Kind durch die

therapeutischen MalRnahmen Verstarkung und Ignorieren positiv verandert hatte.

Werle, Murphy und Budd (1998) untersuchten die Bedeutung von Kontextvariablen,
d.h. Essensumstanden, und kontingenten Mutter-Kind-Interaktionen fur das
hausliche Futterverhalten. Die Stichprobe bestand aus drei, an chronischer
Essensverweigerung leidenden Kindern im Alter zwischen 18 und 43 Monaten. Alle
Kinder waren normal entwickelt und korperlich weitgehend gesund, so dass
medizinische Probleme als Ursachen der Futterstorungen ausgeschlossen werden
konnten. Die Eltern erhielten zuerst Anweisungen fur ein angemessenes
Fltterverhalten gegenuber ihren Kindern — z.B. Lob oder Belohnung bei Kooperation
des Kindes, Ignorieren bei stérendem Verhalten (Behandlungsmethode 1) — und
dann eine Schulung bezuglich einer besseren Strukturierung der Essensumstande —
z.B. konsequentes Futtern des Kindes am Tisch, Anzahl der Mahlzeiten und Snacks,
Dauer der Mahlzeiten (Behandlungsmethode 2). Die Untersuchung lief in vier
Phasen ab: Grundratenerhebung, Behandlungsphase 1, Behandlungsphase 2
(sofern n6tig) und Erhaltungsphase. Ein Kind durchlief alle Phasen, bei einem Kind
konnte wegen guter Erfolge mit Behandlungsmethode 1 auf Behandlungsmethode 2
verzichtet werden und eine Mutter brach das Programm in der zweiten
Behandlungsmethode ab. Der insgesamt untersuchte Zeitraum erstreckte sich Uber
19 bis 33 Sitzungen bzw. Tage. Maximal 30 Minuten der hauslichen Mahlzeiten
wurden auf Video aufgezeichnet und in einminitige Sequenzen unterteilt.
Beobachter registrierten dann die Auftretenshaufigkeit des elterlichen Verhaltens und
die Anzahl der aufgenommenen Bissen der Zielnahrung fir jede Sequenz. Zu
diesem Zweck wurde eine leicht modifizierte Version des ,Feeding Observation
Code“ (Werle, Murphy & Budd, 1993) verwendet, ein System mit dessen Hilfe das
Vorkommen von insgesamt 27 Verhaltens- und Essenskategorien erfasst werden

konnte. Der Erfolg wurde gemessen am prozentualen Anteil des erwinschten
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Elternverhaltens am gesamten Elternverhalten, an der Anzahl der aufgenommenen
Bissen der Zielnahrung und an Veranderungen der Kontextvariablen, d.h. der
Essensumstande. Das elterliche Training bewirkte bei allen drei Mutter-Kind-Paaren
eine Zunahme sowohl des angemessenen Elternverhaltens und als auch der
kindlichen Akzeptanz der Zielnahrung. Zugleich zeigten zwei Kinder positive
Veranderungen der Kontextvariablen im Sinn einer geringeren Zahl von taglichen
Mahlzeiten und Snacks und einem groReren Anteil von Mahlzeiten, die am Tisch
eingenommen wurden. Nur bei einem Kind kam es zu einer leichten
Verschlechterung der Kontextvariablen. Im Ergebnis vermuten die Autoren eine
Wechselwirkung zwischen dem kindlichen Futterverhalten und den Kontextvariablen
und empfehlen, Letztere bei der Planung und Evaluation von Futterinterventionen

einem Monitoring zu unterziehen.

Mit einer Stichprobe von 20 Kindern im Alter zwischen 18 Monaten und funf Jahren,
deren Futterprobleme Uber mindestens drei Monate andauerten, flUhrten Turner,
Sanders und Wall (1994) eine kontrollierte Therapieerfolgsstudie durch.
Ausgeschlossen waren sowohl Kinder mit Psychosen, affektiven Stérungen und
schweren Entwicklungsverzogerungen als auch Kinder, deren organische
Erkrankungen fur die Entstehung von Futterschwierigkeiten verantwortlich hatten
sein konnen. Nach der Erfassung der Kinder, bestehend aus medizinischer
Untersuchung, Verhaltensbeobachtung, Ernahrungsprotokoll und Elternfragebdgen,
wurden die Mutter-Kind-Paare randomisiert und entweder einem elterlichen
Verhaltenstraining uber 6 Sitzungen (BPT = behavioral parent training) oder einer
elterlichen Ernahrungsschulung Uber 3 — 4 Sitzungen (SDE = standard dietary
education) zugeordnet. Vor der Therapie und unmittelbar bzw. drei Monate nach der
Therapie wurden sowohl im hauslichen als auch im klinischen Setting jeweils 20
Minuten der Mahlzeit auf Video aufgezeichnet und von geschulten Beobachtern
analysiert. Grundlage hierfur war die ,Mealtime Observation Schedule - Revised®
(MOS) (Sanders et al., 1993) (fur MOS siehe auch unter Abschnitt 2.9), ein
Kategoriensystem, welches es ermdglicht, insgesamt 32 kindliche und mutterliche
Verhaltensweisen in Zeitabschnitten von je 10 Sekunden Dauer zu codieren. Um
Veranderungen durch die beiden Therapieschemata zu erfassen, wurde der
Prozentsatz an Intervallen mit angemessenem und unangemessenem Verhalten bei

Mutter und Kind berechnet, auRerdem wurden Ernadhrungsprotokolle gefuhrt und die
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Eltern mit Fragebodgen Uber ihre Zufriedenheit mit dem jeweiligen Therapieschema
befragt. Wahrend sich bei den Kindern eine Zunahme der Nahrungsvielfalt und eine
Verbesserung des Verhaltens sowohl im hauslichen als auch im klinischen Setting in
beiden Therapieschemata gleichermallen einstellte, zeigten sich nach dem
Verhaltenstraining (BPT) mehr positive Mutter-Kind-Interaktionen und eine grofliere
Zufriedenheit mit diesem Therapieschema bei beiden Elternteilen. Weiterhin zeigten
die Matter nach beiden Therapien eine leichte Verbesserung ihrer Stimmung und
ihrer ehelichen Zufriedenheit; letztere nahm bei der Nachkontrolle jedoch wieder ab.
Die Autoren gehen davon aus, dass durch eine Kombination aus Verhaltens- und
Ernahrungskomponenten, durch eine langere Behandlung oder durch haufigere
Trainingssitzungen eine groldere Wirkung des bestehenden

Elterntrainingsprogramms erzielt werden konnte.

Einer speziellen Art von Futterstorung widmen sich die im Folgenden dargestellten
Untersuchungen von Benoit, Green und Arts-Rodas (1997) und Dunitz-Scheer et al.
(2001). Es handelt sich um die posttraumatische Futterstorung (PTFD), die nach dem
Muster einer klassischen Konditionierung durch schmerzvolle Erfahrungen im Mund-
und Rachenbereich auftritt (siehe auch Abschnitt 2.4.1). Auch diese beiden Studien
verwendeten Videoaufzeichnungen zur Auswertung (Benoit, Green & Arts-Rodas,
1997) bzw. Therapie (Dunitz-Scheer et al.,, 2001) der untersuchten
Fltterinteraktionen. Aul3erdem unterzogen Benoit, Green und Arts-Rodas (1997) das
problematische kindliche Futterverhalten einer systematischen Analyse.

Die von Benoit, Green und Arts-Rodas (1997) durchgefuhrte Untersuchung basiert
auf einer klinischen Stichprobe von 24 Kindern mit posttraumatischen
Fltterstorungen (PTSD = Posttraumatic Feeding Disorders) im Alter von sieben
Wochen bis 34 Monaten. Die Halfte der Kinder hatte zudem eine Gedeihstérung, ein
Viertel der Kinder litt an einer Zerebralparese und 15 Kinder wurden uUber Sonde
(nasogastrische oder PEG-Sonde) ernahrt. Die Therapie, deren Wirksamkeit in der
Studie untersucht werden sollte, erstreckte sich Uber durchschnittlich 10 Sitzungen (2
bis 21 Sitzungen) und bestand aus drei Phasen: (1) Verschiedene physiologische
und kontextuelle Veranderungen zur Regulation von Hunger-Sattigungszyklen und
zur Wiederherstellung bzw. Steigerung von gesunden Essensgewohnheiten bei
Kindern, die bereits Fitterfertigkeiten hatten; (2) Verhaltenstherapie (Flooding); und

(3) standige Wachstums- und Nahrungsiberwachung und Unterstitzung der Eltern
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(siehe auch Abschnitt 2.9 und Benoit & Coolbear, 1998). Neben der Erhebung von
Daten aus elterlichen Fragebdgen und Interviews und der Erfassung der kindlichen
Wachstumsparameter wurden Essens- und  Spielinteraktionen  zwischen
Bezugsperson und Kind im klinischen Setting auf Video aufgezeichnet. Mittels einer
frihen Version der ,Infant Feeding Behaviors-Rater Checkliste (IFB-R) (Benoit &
Green, 1995) — ein 40 Iltems umfassendes System bestehend aus unangemessenem
kindlichen Futterverhalten — codierten geschulte Beobachter dann die ersten funf
Minuten der aufgezeichneten  Mahlzeiten, indem sie die absoluten
Auftretenshaufigkeit der 40 Items innerhalb dieses Zeitabschnitts bestimmten und mit
einem funfstufigen Rating versahen. Der Erfolg des dreiphasigen Therapieprotokolls
zeigte sich in dreierlei Hinsicht: (1) durch eine klinische Verbesserung bei 17 der
Kinder bezuglich einer gesteigerten oralen Aufnahme von Speisen und Flussigkeiten,
einer verbesserten Kooperation bei den Mahlzeiten, einer stetigen
Gewichtszunahme, dem  Beginn des oralen Futterns (bei totaler
Nahrungsverweigerung), der  Akzeptanz  einer grofleren  Vielfalt von
Geschmacksrichtungen  und  Konsistenz  der  Speisen  (bei  partieller
Nahrungsverweigerung) oder einer reduzierten Abhangigkeit von Sondenfltterung
(bei sondenernahrten Kindern); (2) durch eine Verbesserung auf der
Verhaltensebene in Form von reduziertem problematischen Futterverhalten bei 19
Kindern, wie durch die Analyse mit der IFB-R Checkliste festgestellt werden konnte,
und (3) durch das erfolgreiche Absetzen der Sondenernahrung bei sechs der 15
Kinder.

Ihre interdisziplinare und multidimensionale Methode zur Sondenentwdhnung — auch
bezeichnet als ,Grazer Modell® (Dunitz-Scheer et al., 2004) — Uberpruften Dunitz-
Scheer et al. (2001) in einer Studie an 62 langzeitsondierten Kindern im Alter
zwischen vier Wochen und drei Jahren. Alle Kinder wurden vor Beginn der Therapie
zu 100% enteral ernahrt (nasogastrische oder PEG-Sonde) und zum Zweck der
Sondenentwdohnung  stationar aufgenommen. Neben  péadiatrischer und
kinderchirurgischer Diagnostik wurde mittels Videodokumentation auch eine
Interaktionsdiagnostik von Essens- und Spielsituationen durchgeflhrt. Die
Auswertung der circa drei bis funf Minuten dauernden Videosequenzen erfolgte
durch mindestens zwei geschulte Beobachter anhand des Klassifikationssystems
Zero to three (1999) (siehe auch Abschnitt 2.1). Die Sondenentwéhnungsmethode

basiert auf der interdisziplinaren Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen und
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verlauft nach einem aus flunf Phasen bestehenden Zeitplan, der hier kurz aufgefuhrt
werden soll: (1) Eingewdhnungsphase mit dem Ziel der Hungerentstehung tagsuber;
(2) Spielerisches Fordern von Interesse am Essen ohne Druck; (3) Beendigung der
Sondierung mit Krisis; (4) Plateauphase mit Selbstregulation des Hunger- und
Sattigungszyklus durch das Kind und (5) Erziehungs- und Readaptionsphase mit
Ubertragung des Futter-Ess-Zyklus in die hausliche Umgebung. Dabei kommen
verschiedene therapeutische Komponenten wie z.B. Videoanalyse und
Videotherapie, Interaktionstherapie, Spieltherapie, tiefenpsychologisch orientierte
Therapie, Logopadie, Ernahrungsberatung etc. zum Einsatz. In der Studie zeigte
sich, dass 59 Kinder der Stichprobe mit Hilfe der Therapie vollstandig von der Sonde
entwohnt werden konnten, bei drei Kindern wurde eine TeilentwOhnung erzielt. Nach
anfanglichen Gewichtsverlusten war zudem bei allen Kindern drei Monate nach dem

Ende der Therapie eine signifikante Verbesserung ihres Gedeihens zu verzeichnen.

Wie wichtig eine individuelle Abstimmung der Interventionen auf die einzelnen
Fltterstorungen ist, zeigt die Untersuchung von Suss und Brack (1984), in der
allerdings  weder  Videoaufzeichnungen noch  Verhaltensanalysen  zur
Erfolgsbeurteilung heranzogen wurden. Die Therapie bestand aus eng
umschriebenen verhaltenstherapeutischen Interventionen.

Suss und Brack (1984) verglichen die Wirkung der verhaltensorientierten
Interventionen Desensibilisierung und Ldschung (siehe auch Abschnitt 2.6). Die
Stichprobe bestand aus insgesamt acht schwer flttergestérten Kindern im Alter
zwischen 14 und 42 Monaten, die aufgrund schwerer Essstorungen stationar
eingewiesen worden waren. Sechs Kinder hatten einen massiven
Entwicklungsrickstand, nur zwei Kinder waren knapp normal entwickelt. Die Kinder
wurden entsprechend der Art ihrer Essstorung eingeschatzt: Bei einer Gruppe von
vier Kindern stand die Angst vor dem Futtern im Vordergrund , bei den anderen vier
Kindern spielten provokatives Verhalten und die positiven Konsequenzen der
Nahrungsaufnahme (z.B. Ablenkung durch die Mutter) eine primare Rolle fiur die
Nahrungsverweigerung. Fur die angstgepragten Futterstorungen wurde eine
systematische Desensibilisierungs-Therapie entwickelt, bei der immer wieder viele
kleine Portionen Uber den Tag verteilt in kurzen Abstadnden angeboten wurden
(Therapieform 1). Schrittweise wurde dann die Zahl der Mahlzeiten erniedrigt und die

Zahl der angebotenen Loffel pro Mahlzeit erhdht. Die durch Provokation und

31



Theoretische Grundlagen

Ablenkung gepragten Futterstérungen sollten durch Léschung des Stérverhaltens
(z.B. durch Ignorieren aller kindlichen Ablenkungsversuche) am ehesten zu
beeinflussen sein (Therapieform 2). Unter den Bedingungen normaler Mahlzeiten —
bezlglich Haufigkeit und Menge des Angebots —sollten die Bezugspersonen nicht
mehr den storenden Verhaltensweisen des Kindes, sondern nur noch der normalen
Nahrungsaufnahme positive Aufmerksamkeit schenken. Bei beiden Therapieformen
wurde die Futterung sofort abgebrochen, sobald das Kind Zeichen von Abwehr
zeigte. Ausgangspunkt war ein, entsprechend dem Alter der Kinder geschatzter
Nahrungsbedarf von circa 120 Léffel Nahrung pro Tag. Uber insgesamt 16 Tage
wurden alle Kinder im Wechsel zwei Tage mit Therapieform 1 und zwei Tage mit
Therapieform 2 behandelt. Als Verlaufskontrolle diente die Menge der
aufgenommenen Loffel pro Tag. Die Ergebnisse zeigten eine schnell eintretende
Steigerung der Nahrungsaufnahme innerhalb des gesamten
Untersuchungszeitraums und eine Abhangigkeit des Erfolgs der beiden
Therapieformen von der korrekten Zuordnung der Kinder in die ,angstliche” oder
.provokative“ Gruppe. Sollte eine eindeutige Einstufung nicht maoglich sein,
empfehlen die Autoren eine Mischung beider Therapieformen bestehend aus
Desensibilisierung (wie oben beschrieben) und der gleichzeitigen Unterweisung der
Eltern, unerwunschtes kindliches Verhalten zu ignorieren bzw. aktive

Nahrungsaufnahme durch Zuwendung zu verstarken.

Die aus der Verhaltenstherapie stammenden konkreten Interventionen haben sich in
ihrer Wirksamkeit bei schweren Futterstérungen in einigen Studien nach strengen
methodischen Kriterien als effektiv und vielversprechend erwiesen (Kerwin, 1999),
beschranken sich jedoch auf wenige eng umschriebene Mallnahmen. Wie auch der
eben erwahnten Empfehlung von Siuss und Brack (1984) zu entnehmen ist, erfordert
der klinische Alltag in seiner Vielfalt jedoch zumeist einen kombinierten
Therapieansatz, mit dem auf die individuellen Erfordernisse bei Futterstorungen
flexibel eingegangen werden kann (Sarimski, 2004). Viele Therapieansatze der
neueren Zeit integrieren u.a. tiefenpsychologische, verhaltenstherapeutische,
systemische und interaktionsorientierte Elemente und haben sich gerade durch ihre
komplexe Sicht der Zusammenhange in der Praxis sehr bewahrt (Ramsay, 1995;
Wolke, 2000b; 2005; Papousek, 2004; Wollwerth de Chuquisengo & Papousek,
2004; Sarimski, 2004). Daher zeigt sich gerade hier der Bedarf nach Erforschung
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und Objektivierung der Wirksamkeit dieser Therapieansatze in Bezug auf das

konkrete Storungsbild der Futterstorung (von Hofacker et al., 2003; Kerwin, 1999).

Fir die Dokumentation des Behandlungserfolgs bei Futterstorungen verwendeten
viele Wirksamkeitsstudien klinische Parameter, wie beispielsweise die Menge der
aufgenommenen Loffel pro Tag (Suss & Brack, 1984), die Anzahl der Bissen oder
Schlucke pro zwanzigminutiger Mahlzeit (Cooper et al., 1995), verschiedene
kindliche Wachstumsparameter (Lange, Gewicht, langenbezogenes Gewicht,
altersbezogene Lange, etc.) (Black et al., 1995; Casey et al., 1994) oder auch Skalen
fur die kindliche Entwicklung (Black et al., 1995; Raynor et al., 1999). Einige Arbeiten
greifen auch einzelne Verhaltensweisen heraus und vergleichen deren prozentuales
oder absolutes Vorkommen (Werle, Murphy & Budd, 1998; Coe et al., 1997; Turner,
Sanders & Wall, 1994). Die komplexe mutterliche und kindliche Futterinteraktion und
die therapiebedingten Verhaltensanderungen koénnen jedoch nur eingeschrankt
durch die Reduktion auf wenige derartige Parameter erfasst werden.

Das Miinchner Modell (siehe Abschnitt 2.7) stellt einen kombinierten Ansatz dar, der
die konkrete Arbeit an der beobachtbaren Mutter-Kind-Interaktion in den Mittelpunkt
seines Vorgehens stellt und dessen Erfolg sich vor allem in einer von Mutter und
Kind als entspannt erlebten Essenssituation zeigt. Daher sollen die konkreten
Verhaltensanderungen, die sich auf der Kommunikations- und Interaktionsebene
durch die Anwendung dieses individuellen und multidimensionalen Therapieansatzes
ereignen, genauer betrachtet werden, um so die Wirkung dieser Therapie besser
nachvollziehen und einschatzen zu konnen. Der Verwendung von
Videoaufzeichnungen kommt dabei eine Schlusselfunktion zu. Mit dem Bedurfnis
nach Objektivierung der Therapiewirksamkeit — d.h. der Veranderungen des
mutterlichen und kindlichen Futterverhaltens — stellt sich auch die Frage nach einem
geeigneten Instrumentarium, das in der Lage ist, die konkreten Veranderungen in der
Mutter-Kind-Interaktion zu dokumentieren.

Einige der bereits existierenden methodischen Ansatze sollen nun im folgenden

Abschnitt 2.9 vorgestellt werden.
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2.9 Ansatze fur eine systematische Erfassung von

Futterverhalten

Es wurden bereits verschiedene Instrumentarien bzw. Checklisten entwickelt, um das
Fltterverhalten von futtergestorten und gesunden Kindern und ihren Muttern genauer
erfassen und untersuchen zu kénnen. Die Mutter-Kind-Interaktionen werden dabei
entweder auf der Basis eines globalen Ratings am Ende des gesamten
Beobachtungszeitraums analysiert (z.B. MacPhee & Schneider, 1996; Chatoor et al.,
1997) oder in kleinere Zeitintervalle unterteilt und das Verhalten pro Intervall in
seinem Vorkommen registriert (z.B. Sanders et al., 1993).

In der Checkliste von Sanders et al. (1993) sind mutterliches, kindliches, funktionales
und dysfunktionales Verhalten konsequent getrennt, in der Checkliste von Ramsay,
Gisel & Boutry (1993) hingegen nur teilweise durch Bildung von Untergruppen. Zwei
weitere Checklisten kennzeichnen zwar mdutterliches und kindliches, nicht aber
funktionales und dysfunktionales Verhalten (Chatoor et al., 1997; MacPhee &
Schneider, 1996). Eine Checkliste besteht ausschlieRlich aus dysfunktionalem
kindlichem Verhalten (Benoit & Coolbear, 1998). Die einzelnen Checklisten werden
in der nachfolgenden Tabelle 2.1 so wiedergegeben, wie sie von den jeweiligen

Autoren strukturiert wurden.
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Tabelle 2.1: Checklisten fur eine systematische Erfassung von Futterverhalten

Quellenangabe und
Angaben zur Stichprobe

Kind

Mutter

Dysfunktionales Verhalten

Funktionales

Dysfunktionales Verhalten

Funktionales Verhalten

Verhalten
Sanders et al., 1993 Stérendes kindliches Essverhalten: Angemessenes Aversives elterliches Nicht-aversives elterliches
Nichtbefolgen elterlicher Anweisungen; kindliches Verhalten: Verhalten:
n gesamt = 45 Klagen/ jammern; Essverhalten: Aversiver Kontakt; Lob;
(19 NOFTT und Fordert; Verlangt nach Essen; Aversive Aufforderung; Positiver Kontakt;

26 gesunde Kontrollen)

Alter: 12 Mon. — 6 Jahre

Kérperliche Angriffe;

Unangemessenes. regelwidriges Verhalten;
Keine Interaktion;

Verweigert Essen;

Halt Essen in der Hand;

Spuckt/ erbricht;

Verlasst den Tisch beim Essen;

Spielt mit dem Essen;

Bereitet Essen vor;
Nimmt Nahrung auf;
Kaut;

Sonstige angemessene
verbale AuBerung;
Sonstiges
angemessenes, nicht
verbales Verhalten;

Aversive klare Anweisung;
Aversive unklare Anweisung;
Aversiver Kommentar zum
Essen;

Sonstige, durch Inhalt und
Ton der Stimme negative Art
der Aufmerksamkeit;

Positive Bemerkung;
Freundliche klare
Anweisung;

Freundliche unspezifische
Anweisung;

Freundlicher Kommentar
zum Essen;

Sonstige freundliche
Aufmerksamkeit;

Bietet Essen an;

Nimmt Essen weg;
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Tabelle 2.1 (Fortsetzung): Checklisten fur eine systematische Erfassung von Futterverhalten

Quellenangabe und
Angaben zur Stichprobe

Kind

Mutter

Ramsay, Gisel & Boultry,
1993

n gesamt = 60
(38 NOFTT und 22 OFTT)

Alter: 1 - 42 Monate;

Futterverhalten:

Bejahendes Fiitterverhalten

(Greift nach Flasche, Loffel, Essen; Offnet begierig den Mund; Saugt/ schluckt/ kaut/
begierig/ rhythmisch/ bestandig);

Stérendes Fultterverhalten

(Behalt Nahrung im Mund/ Spielt mit Essen/ Std3t Flasche/Essen weg; Dreht den Kopf
weg; Biegt sich zuriick; Schreit, hustet, spuckt, wirgt; Leicht abgelenkt vom Essen;
Spricht, um das Essen zu vermeiden);

Unbeteiligtes Futterverhalten

(Fehlende Vorfreude; Offnet Mund nur bei direktem Kontakt mit Essen; Saugt/ isst ohne
Aufmerksamkeit beim Essen; Schaut weg; Spielt/ lauft umher, aber isst, wenn es
gefuttert wird);

Kindlicher Affekt:

Warm (heiter/ lachelnd/ freundlich/ scheu aber zugewandt/ mit strahlenden Augen);
Argerlich (wirft/ schreit/ leicht frustriert);

Angespannt/ angstlich (misstrauisch/ vorsichtig/ mit den Augen abtasten/ wachsam);
Reizbar (kommt nicht zur Ruhe/ macht sich steif/ plétzliche Stimmungsumschwinge/
nervos);

Traurig/ niedergeschlagen (passiv/ zuriickgezogen/ nicht gesprachig/ unsteter Blick);

Kindliche Interaktion:

Responsiv (schaut/ lachelt/ spricht zu fltternder Person, teilt/ zeigt/ exploriert);
Unfolgsam (weigert sich/ schlagt/ Wutausbriiche);

Anklammernd (jammert/ will gehalten werden/ exploriert nicht);

Vermeidend/ Widerstand leistend (macht sich steif/ biegt sich zurtick/ ignoriert/ schaut,
dreht sich weg);

Miutterlicher Affekt:

Warm (heiter/ ruhige Stimme/
zuversichtlich/ entspannt);
Feindselig (schneidend/ gereizte Stimme/
gelangweilt/ schroff);

Depressiv (niedergeschlagene
Geflihlslage/ monotone Stimme);
Angstlich (sehr beunruhigt/ besorgt/
wachsam);

Aufgeregt (unruhig/ unorganisiert/
verwirrt);

Mdtterliche Interaktion:

Einflihlsam/ kontingent

(lachelt/ kusst/ bertihrt/ spornt freundlich
an/ lobt;

Bietet Essen in einem guten Rhythmus
an);

Unbeteiligt

(halt das Kind auf Distanz beim Fttern
mit der Flasche; Schaut weg/ unbewusst
gegeniber der kindlichen Berlhrung,
dem Geplapper, dem Blick);
Unsensibel/nicht-kontingent

(unterbricht schroff/ saubert im UbermaR;
Driickt, behandelt grob/ lobt
unangemessen;

Verspricht/ schmeichelt/ droht/ lenkt ab;
Gibt kindlichen Winschen nach/ negative
Kommentare);
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Tabelle 2.1 (Fortsetzung): Checklisten fur eine systematische Erfassung von Futterverhalten

Quellenangabe und
Angaben zur Stichprobe

Kind

Mutter

MacPhee & Schneider,
1996

n gesamt = 46
(24 NOFTT und
22 gesunde Kontrollen)

Alter: ca. 6 — 14 Monate

Schwaches Saugen, ermudet leicht und schilaft nach kurzer Fitterung ein;
Wiirgt leicht;

Spuckt und erbricht haufig;

Schreit wahrend des Flitterns, erscheint angespannt;

Entspannt und an die flitternde Person angeschmiegt wahrend des Futterns;
Unruhig oder etwas steif wahrend des Futterns;

Nimmt Augenkontakt auf wahrend des Futterns;

Wendet den Blick ab wahrend des Fltterns;

Weigert sich den Mund zu 6ffnen oder st63t die Zunge rhythmisch heraus
(altersabhangig);

Spielt mit dem Essen, isst sehr wenig;

Leicht abgelenkt vom Essen,;

Stoflt das Essen weg oder wirft mit dem Essen;

Uberstreckt sich nach hinten oder wendet sich vom Essen oder von der
futternden Person ab;

Schreit, wenn Essen/Flasche entfernt wird;

Positioniert das Kind so, dass Augenkontakt mdglich
ist;

Spricht oft mit dem Kind;

Kommentare gegentber dem Kind sind neutral oder
negativ;

Richtet mehr Aufmerksamkeit auf das Kind als auf
andere Menschen oder Dinge im Raum;

Ignoriert kindliche Futtersignale oder scheint sie
nicht zu bemerken; Mangel an Abstimmung wahrend
des Futterns;

Halt das Kind auf eine steife oder linkische Art und
Weise;

Fattert mechanisch;

Futtert mit Zwang oder hat einen groben
Futterungsstil;

Fuhlt sich gestort durch Unordnung und putzt das
Kind auf Gbertriebene Art wahrend des Futterns;
Ermutigt, erleichtert Selbstessen (wenn
altersangemessen);

Unterbricht oder beendet Fittern auf
unangemessene Art und verursacht dadurch Stress
im Kind;
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Tabelle 2.1 (Fortsetzung): Checklisten fur eine systematische Erfassung von Futterverhalten

Quellenangabe und
Angaben zur Stichprobe

Kind

Mutter

Chatoor et al., 1997

n gesamt = 124

(74 FS und

50 gesunde Kontrollen)

Alter: 6 Wo. — 36 Monate

Erscheint gut aufgelegt;

Lachelt die Mutter an;

Schaut die Mutter an;

Vermeidet den Blick der Mutter;

Schlaft ein und hort zu essen auf;

Wendet sich vom Essen ab;

Erscheint argerlich;

Erscheint bekimmert;

Weigert sich den Mund zu &ffnen;

Schreit, wenn Essen angeboten wird;

StoRt Essen weg;

Wird steif bei Bertihrung;

Uberstreckt sich vom Essen weg nach hinten;
Erscheint leicht abgelenkt;

Vokalisiert zur Mutter hin;

Behalt Essen im Mund,;

Spuckt Essen aus;

StoRt Zunge rhythmisch heraus;

Schreit, wenn die Flasche oder das Essen weggenommen wird;
Erbricht oder StoR3t auf;

Zeigt Vergnugen;

Gut aufgelegt;

Macht positive Bemerkungen;

Erscheint traurig;

Macht positive Bemerkungen tber die
Nahrungsaufnahme des Kindes;

Erscheint distanziert;

Spricht mit dem Kind;

Halt das Kind steif;

Wartet darauf, dass das Kind die Interaktion beginnt;
Positioniert das Kind ohne Ricksicht auf
Unterstltzung;

Positioniert das Kind fur gegenseitigen Austausch;
Erscheint bekimmert;

Macht negative Bemerkungen;

Erscheint argerlich;

Macht negative Bemerkungen Uber die
Nahrungsaufnahme des Kindes;

Lenkt das Kind ab oder erlaubt dem Kind Ablenkung
wahrend des Essens;

Fordert das Kind zum Essen auf, etwas zu tun oder
nicht zu tun;

Zwingt Flasche oder Essen in den kindlichen Mund;
Erscheint besorgt Gber Unordnung;

Geht grob mit dem Kind um;

Kontrolliert das Fittern durch Ubergehen der
kindlichen Signale;

Unterbricht das Flttern und verursacht dadurch
Verzweiflung beim Kind;

Geht UGbertrieben mit dem Kind um;

Schrankt die kindlichen Bewegungen ein;
Ubersieht die kindlichen Signale;

Bertiihrt das Kind spielerisch;
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Tabelle 2.1 (Fortsetzung): Checklisten fur eine systematische Erfassung von Futterverhalten

Quellenangabe und
Angaben zur Stichprobe

Kind

Mutter

Dysfunktionales Verhalten

Funktionales Verhalten

Benoit & Coolbear, 1998
(Benoit & Green, 1995)

n gesamt = 24 PTFD

Alter: 7 Wo. — 34 Monate

Bevor/nachdem Loéffel/Essen den Mund
erreicht:

Schreit beim Anblick von Essen/Flasche;
Kopf vom Essen wegdrehen;
Munddéffnung verweigern;

Mund bedecken (mit Hand, Arm,
Gegenstand);

Essen wegstolen;

Essen/Besteck wegwerfen;

Kinn zwischen Schultern/an Brust
verstecken;

Sich nach hinten Uberstrecken;

Sich winden;

Den ganzen Korper auf dem Stuhl drehen;
Essen mit Lippen/Zunge beriihren ohne zu
essen;

Wenn Loffel/Essen im Mund ist:

Auf Loffel/Brustwarze beilen;

Essen mit den Fingern aus dem Mund
nehmen;

,Ballt* die Zunge in der hinteren Mundhdhle
zusammen;

Kaut nicht/saugt nicht/bewegt Essen nicht im
Mund (>5 sec);

Kauen von/ Saugen an Essen ohne zu
schlucken;

Passiv das Schlucken verweigern;
Schlucken in grofden Portionen;

Essen in den Backen hamstern;
HerausstoRen mit der Zunge;

Ausspucken von Essen;

Hochwurgen; Wirgen; Erbrechen;
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Allgemeines Verhalten:

Schreien/Sich aufregen/Jammern (nicht
argerlich);

Woutanfalle;

Argerlich erscheinen (argerliche
Vokalisation/Getue);

Mude erscheinen/einschlafen;
Uninteressiert/unmotiviert in Bezug auf des
Essen erscheinen/nicht hungrig;
Angstlich/panisch/angespannt erscheinen;
Abgelenkt vom Essen erscheinen;
Gebraucht Spielzeug/Fernsehen etc. um
abzulenken;

Aus dem Stuhl
aufstehen/herumgehen/stehen;

Spielen mit Essen/Besteck;

Scheint das Essen nicht zu mégen;
Husten;

Langsam Essen,;

Nur wenig Essen nehmen;

Unbequem positioniert sein;

Anmerkung:  NOFTT:Non-organic failure to thrive (nicht-organische Gedeihstérung);
OFTT: Organic failure to thrive (organische Gedeihstérung);
FS: Futterstérung ohne ndhere Angaben;
PTFD: posttraumatic feeding disorder (posttraumatische Ftterstérung);
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Theoretische Grundlagen

Im Folgenden sollen die finf in Tabelle 2.1 dargestellten Checklisten und die
zugehdrigen Studien naher erlautert werden:

Sanders et al. (1993) registrierten mutterliches und kindliches Verhalten und
verwendeten zu diesem Zweck die Mealtime Observation Schedule (MOS; Sanders
& Le Grice, 1989). Untersucht wurden die Beziehungen zwischen dem elterlichen
Futterverhalten auf der einen Seite und dem Futterverhalten von 19 Kindern mit
andauernden, nicht-organisch bedingten Futterschwierigkeiten und 26 Kindern mit
unproblematischem Futterverhalten auf den anderen Seite. Das Alter der Kinder lag
im Bereich zwischen 12 Monaten und sechs Jahren. Die Eltern der futtergestorten
Kinder klagten Uber verschiedene Probleme beim Futtern ihrer Kinder (wie z.B.
Essenverweigerung, Weigerung der Kinder selbst zu essen, extrem langsames
Essen, Versuche, dem Futtern auszuweichen, wahlerisches Essen und stérendes
Verhalten bei den Mahlzeiten oder seltener Wirgen und Aufsto3en von Essen) und
hatten aus diesem Grund die Hilfe von in der Klinik tatigen Spezialisten in Anspruch
genommen. Im Rahmen der Studie wurden alle Kinder von ihren Eltern wie gewohnt
gefuttert und dabei in einem standardisierten Beobachtungssetting mit Videokameras
gefilmt. Unabhangig von der tatsachlichen Dauer der Mahlzeit wurden jeweils nur die
ersten 20 Minuten der Futterinteraktionen aufgezeichnet und ausgewertet. Das
beobachtete Verhalten wurden anhand der ,Mealtime Observation Schedule® erfasst.
Von den insgesamt 32 Kategorien beziehen sich 11 Kategorien auf ,stérendes” und
sechs Kategorien auf ,angemessenes kindliches Futterverhalten®. Weitere sechs
Kategorien beinhalten ,aversives elterliches Verhalten® und neun Kategorien ,nicht-
aversives elterliches Verhalten®. Zwei erfahrene Beobachter registrierten das
Vorkommen bzw. Nicht-Vorkommen jeder Kategorie in aufeinander folgenden 10
Sekunden langen Zeitabschnitten Uber den gesamten Beobachtungszeitraums von
20 Minuten. Die Auswertung der Beobachtungen zeigte: (a) Futtergestorte Kinder
zeigen mehr storendes Essverhalten (Essensverweigerung, Nichtbefolgen elterlicher
Anweisungen, sich Beschweren und Protestieren, unangemessenes regelwidriges
Verhalten und Spielen mit dem Essen) und weniger Kauen bei den Mahlzeiten als
nicht-futtergestorte Kinder. (b) Eltern flttergestérter Kinder wenden mehr zwangvolle
Kontrollmechanismen (aversive Anweisungen, aversive Aufforderungen und negative
essensbezogene Kommentare) an als Eltern von unproblematischen Essern. (c) Es
gibt einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem aversiven mdutterlichen

Verhalten und dem kindlichen Futterverhalten (z.B. Essensverweigerung oder
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Nichtbefolgen elterlicher Anweisungen) und das mdtterliche Ausmald von aversivem
Verhalten ist ein signifikantes Kriterium fur stérendes kindliches Futterverhalten. (d)
Es gibt keinen Anhaltspunkt daftr, dass kindliche Futterprobleme in einer Beziehung
stehen zu elterlichen Eheproblemen, miutterlichen Depressionen oder sozialer
Unterstutzung der Mutter.

Ramsay, Gisel & Boutry (1993) untersuchten das Futterverhalten von insgesamt 60
Mutter-Kind-Paaren mittels einer 1988 von Ramsay und Zelazo entwickelten
Checkliste. Die Forscher verglichen organisch und nicht-organisch gedeihgestorte
Kinder und ihre Mutter in Bezug auf Affekte, Interaktionen und das klinischen
Erscheinungsbild der Futterstorungen. Es handelte sich um 38 Kinder mit nicht-
organischen und 22 Kinder mit organischen Gedeihstorungen im Alter zwischen
einem bis 42 Monaten. Die Kinder beider Gruppen zeigten Futterschwierigkeiten und
waren von den behandelnden Arzten zur weiteren Therapie an die Klinik verwiesen
worden, nachdem durch die Behandlung der organischen Erkrankungen keine
Gewichtszunahme  erreicht werden  konnte oder die  unzureichende
Nahrungsaufnahme nicht vollstandig durch organische Erkrankungen erklart werden
konnte. Zuséatzlich filhrten Angste bzw. Fehlverhalten der Mitter beziiglich des
Fltterns und Klagen Uber lang anhaltende Futterschwierigkeiten zur Aufnahme in die
Klinik. Kinder mit medizinischen Diagnosen wurden der Gruppe der organischen
Gedeihstorungen zugeordnet. In die Gruppe der nicht-organischen Gedeihstérungen
wurden Kinder eingestuft, die von den zuweisenden Kinderarzten als ,medizinisch
gesund“ beschrieben wurden bzw. deren Gedeihstérungen als nicht-organisch,
psychosozial oder von der Mutter verursacht eingestuft wurden. In der Klinik wurden
die Kinder von den Eltern gemald ihrer Ublichen Gewohnheiten gefluttert und
wahrenddessen vom Forscherteam 15 bis 20 Minuten lang durch eine
Einwegscheibe hindurch beobachtet. Das Futterverhalten der Kinder und die
kindlichen und mdutterlichen Affekte und Interaktionen wurden anhand der
modifizierten, aus 20 Verhaltensklassen bestehenden Checkliste (Ramsay & Zelazo,
1988) von den Beobachtern registriert. Die Verhaltensklassen verteilen sich auf funf
Kategorien. Die Kategorie ,Futterverhalten® besteht aus den drei Verhaltensklassen
bejahendes, storendes und unbeteiligtes Futterverhalten und enthalt ausschlief3lich
kindliche Verhaltensweisen, die unmittelbar mit der Nahrungsaufnahme bzw. deren
Abwehr zu tun haben. Diese Variablen wurden in der Auswertung der Daten als

vorhanden bzw. nicht-vorhanden erfasst. Die Kategorie ,kindlicher Affekt” enthalt die
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funf Verhaltensklassen ,warm“,  argerlich, ,angespannt/angstlich®, ,reizbar®,
Jtraurig/niedergeschlagen®, die Kategorie ,mdutterlicher Affekt” schlief3t die funf
Verhaltensklassen ,warm®, ,feindselig®, ,depressiv®, ,angstlich“ und ,aufgeregt ein.
Beide Kategorien sollen den emotionalen Zustand von Mutter und Kind wahrend der
Fltterinteraktion wiedergeben. In der Kategorie ,kindliche Interaktion® finden sich die
vier  Verhaltensklassen ,responsiv®, Lunfolgsam®, »=anklammernd* und
,vermeidend/Widerstand leistend“, wahrend sich die Kategorie ,mutterliche
Interaktion® aus den drei Verhaltensklassen ,einfuhlsam/kontingent®, ,unbeteiligt* und
Lunsensibel/nicht-kontingent® zusammensetzt. Diese Kategorien beziehen sich auf
Verhaltensweisen, die wahrend der Futterinteraktion vorkommen, aber nicht
unmittelbar mit der Nahrungsaufnahme zusammenhangen, sondern eher den
allgemeinen Umgang zwischen Mutter und Kind betreffen. Die beobachteten Affekte
und Interaktionen wurden in der Auswertung zu positiven (z.B. warm, responsiv) bzw.
negativen (z.B. argerlich, feindselig, unbeteiligt) Variablen zusammengefasst.
Ramsay, Gisel und Boutry konnten mit dieser Studie zeigen, dass Kinder mit nicht-
organischen Gedeihstérungen und Kinder mit organischen Gedeihstérungen oder mit
Zerebralparese die gleichen frihen Futterprobleme aufweisen. Auch stellte sich
heraus, dass obwohl keines der Kinder mit nicht-organischen Gedeihstérungen eine
diagnostizierbare neurologische Storung hatte, fast die Halfte der Anamnesen auf
eine neurologische Beteiligung hinwiesen. Dies lasst nach Meinung der Autoren
darauf schlieBen, dass auch beim Nicht-Vorhandensein einer diagnostizierbaren
neurologischen Stérung eine organische Ursache nicht ausgeschlossen werden
kann.

MacPhee & Schneider (1996) hatten sich zum Ziel gesetzt, eine Futter-Checkliste zu
entwickeln, die dem klinischen Pflegepersonal eine effiziente, objektive und
systematische Erfassung der Mutter-Kind-Futterinteraktion bei nicht-organischen
Gedeihstorungen (NOFTT) erleichtern sollte. Die ,Feeding Checklist® besteht aus 25
Verhaltensklassen, von den Autoren Items genannt, von denen sich 11 auf
elterliches und 14 auf kindliches Verhalten beziehen. Um die Qualitat der Checkliste
im Vergleich mit einer bereits erprobten Checkliste — der ,Chatoor Feeding Scale”
(Chatoor et al., 1989) — zu testen, wurden die Futterinteraktionen von 24 Mutter-Kind-
Paaren mit nicht-organischen Gedeihstorungen und 22 nicht-futtergestorten Mutter-
Kind-Paaren auf Video aufgezeichnet. Die Kinder waren zwischen sechs und 14

Monaten alt und befanden sich in stationarer Behandlung aufgrund von nicht-
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organischen Gedeihstérungen oder, wie im Fall der Kontrollgruppe, unkomplizierter
(wie z.B. kleiner chirurgischer) Probleme. Die Beobachter analysierten jeweils die
ersten funf Minuten vom Beginn der aufgezeichneten Mahlzeiten und registrierten
das Vorkommen bzw. Nicht-Vorkommen der einzelnen Items am Ende des
Analysezeitraums zuerst auf der ersten Checkliste, dann nach einem zweiten
Durchlauf auf der zweiten Checkliste. Im Ergebnis zeigten beide Checklisten
ahnliche Verhaltensmuster, in denen sich die Mutter-Kind-Paare mit nicht-
organischen Gedeihstorungen von solchen mit gedeihenden Kindern signifikant
unterschieden. Bei der ,Feeding Checklist* von MacPhee & Schneider handelte es
sich bei den betreffenden Verhaltensmustern um das Aufrechterhalten von visuellem
und verbalem Kontakt, der von den Kontroll-Muttern gepflegt wurde, wahrend die
Matter der futtergestorten Paare die Signale ihrer Kinder ignorierten. Die
futtergestdrten Kinder unterschieden sich von den gesunden Kindern durch das
Abwenden des Blicks und des Korpers wahrend des Futterns. In der zweiten Phase
der Studie trug die ,Feeding Checklist® dazu bei, die Dokumentation von nicht-
organisch bedingten Gedeihstorungen (NOFTT) durch das Pflegepersonal
wesentlich zu verbessern.

Chatoor et al. (1997) testeten die bereits erwahnte ,Chatoor Feeding Scale® in einer
Studie mit 74 futtergestorten und 50 gesunden Kindern und deren Muttern. Die
futtergestorten Kinder waren aufgrund von Gedeihstérungen zur ambulanten oder
stationaren Behandlung an die Kinderklinik Uberwiesen worden und erfullten die
diagnostischen Kriterien einer ,entwicklungsbedingten Futterstérung“ nach Chatoor,
Dickson, Schaefer und Egan (Chatoor et al., 1984; Chatoor et al., 1985). Das Alter
der Kinder betrug zwischen sechs Wochen und 36 Monaten. Die Skala sollte fur die
Beobachtung von Mutter-Kind-FUtterinteraktionen in den ersten drei Lebensjahren
sowohl in der Forschung als auch im klinischen Alltag verwendbar sein. Ziel der
Studie war es, die Skala weiterzuentwickeln, zu validieren und mit ihrer Hilfe sowohl
zwischen gesunden und futtergestorten als auch zwischen den von Chatoor et al.
(1997) und Chatoor (1997) definierten drei Untergruppen von Futterstérungen —
Feeding Disorder of Homeostasis, Feeding Disorder of Attachment, Feeding Disorder
of Separation bzw. Infantile Anorexie (siehe Ausfuhrungen in Abschnitt 2.5) — zu
differenzieren. Die Skala besteht aus insgesamt 46 Verhaltensklassen, auch Items
genannt: 20 matterlichen und 26 kindlichen, die entlang einer vierstufigen globalen

Rating-Skala entsprechend ihrer Intensitat und Auftretenshaufigkeit am Ende des
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Beobachtungszeitraums eingestuft werden. Es besteht keine eigene Kennzeichnung
von funktionalen und dysfunktionalen Items und keine Zuordnung der Items zu
ubergeordneten Kategorien. Die Futtersitzungen fanden unter Laborbedingungen
statt und wurden auf Video aufgezeichnet. Es wurden dann jeweils 20 Minuten der
aufgezeichneten Mahlzeiten von zwei trainierten Beobachtern analysiert, wobei die
verschiedenen Items nach Ablauf der Videoaufzeichnungen mittels der ,Chatoor
Feeding Scale“ registriert wurden. Durch eine Faktorenanalyse konnten funf
Faktoren bzw. Subskalen extrahiert werden, die unterschiedlichen Mutter-Kind-
Interaktionsmustern beim Futtern entsprechen. In der Studie war die ,Chatoor
Feeding Scale® in der Lage zu 80% zwischen nicht-futtergestorten und
futtergestorten Kindern zu unterscheiden, sowie Letztere einer der drei Untergruppen
von Futterstérungen (siehe oben) zu zuordnen.

Benoit und Coolbear (1998) flhrten eine Studie durch, die zeigen sollte, ob es bei
Kindern mit posttraumatischen Futterstérungen (PTFD) spezielles, problematisches
Fitterverhalten gibt, das eine Aussage uUber das 2zu erwartende
Behandlungsergebnis zulasst. (Siehe auch Abschnitt 2.8, Benoit, Green & Arts-
Rodas, 1997). Die von ihnen untersuchte Stichprobe bestand aus 24 Kindern im Alter
zwischen sieben Wochen und 34 Monaten, welche die folgenden Kriterien flr eine
posttraumatische Belastungsstorung erfullten: Essensverweigerung, angstliche
Abwehr beim Kontakt mit Nahrung, Nahrungsaufnahme nur im Dammerzustand,
fehlende Wahrnehmung von Hunger- und Sattigungsgefihlen. Die Mutter der Kinder
hatten sich zur weiteren Beratung und Therapie der posttraumatischen
Futterprobleme an eine psychiatrische Kinderklinik gewandt und wurden im Rahmen
der Studie einer aus drei Komponenten bestehenden Behandlung zugefuhrt: 1.
physiologische und kontextuelle Veranderungen zur Regulation von Hunger- und
Sattigungszyklen und zur Wiederherstellung bzw. Steigerung von guten
Essensgewohnheiten; 2. Kontrolle der Nahrungsaufnahme und 3. Verhaltenstherapie
(Flooding). Zusatzlich zur Datenerhebung mittels Fragebogen und strukturierten
Interviews und der Erfassung der kindlichen Wachstumsparameter wurden die Mutter
und Kinder beim Essen und Spielen durch einen Einwegspiegel auf Video
aufgezeichnet. Auf der Grundlage der ,Infant Feeding Behaviors-Rater Checkliste*
(IFB-R; Benoit & Green, 1995) wurden jeweils die ersten funf Minuten der
aufgezeichneten Mahlzeiten von trainierten Beobachtern codiert. Die ,IFB-R

Checkliste” besteht aus 40 Verhaltensklassen bzw. Items, die sich ausschliel3lich auf
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problematisches kindliches Essverhalten beziehen und in drei Sektionen geordnet
sind. Die Sektion 1 enthalt ltems, die das kindliche Desinteresse zeigen bevor oder
nachdem die Nahrung den Mund erreicht hat. In der Sektion 2 werden
Verhaltensweisen aufgeflhrt, mit denen das Kind seinen Widerstand gegen die
Nahrungsaufnahme ausdrickt, wenn sich Loffel bzw. Nahrung schon im Mund
befinden. Die Sektion 3 umfasst allgemeine Verhaltensweisen, die bei kindlicher
Essverweigerung auftreten. Von jeder dieser 40 Items wurde nun die
Auftretenshaufigkeit innerhalb des funfminutigen Beobachtungszeitraums ausgezahlt
und dann mit einem flnfstufigen Rating versehen. Die Auswertung ergab, dass
Kinder mit einer posttraumatischen Futterstorung signifikant weniger gut auf die
Behandlung ansprachen, wenn sie sich passiv weigerten, das im Mund befindliche
Essen zu schlucken bzw. das Essen langer als funf Sekunden nicht kauten, saugten
oder im Mund bewegten. Kinder, die nicht auf die Behandlung reagierten, litten
aulRerdem eher unter anatomisch/mechanischen Problemen der oberen Luftwege. In
einer frGheren Untersuchung konnten Benoit und Green (1995) zudem mittels der
»IFB-R Checkliste” sowohl einen signifikanten Unterschied zwischen futtergestorten
und nicht-fttergestorten Kindern feststellen als auch signifikante, den Erwartungen

entsprechende Unterschiede zwischen dem Verhalten vor und nach Therapie.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich mit den hier aufgefuhrten
Instrumentarien zur systematischen Erfassung von Futterverhalten allesamt keine
Daten zur Zeitdauer der einzelnen Verhaltensweisen gewinnen lassen. Durch die
fehlenden Daten zur zeitlichen Ausdehnung der Verhaltensweisen konnen auch die
Kontingenzen in der Futterinteraktion, d.h. die ineinandergreifende Abfolge von
matterlichem und kindlichem Verhalten entlang einer Zeitachse nicht untersucht
werden, sofern Uberhaupt beide Seiten in ihrem gesamten Verhaltensspektrum
erfasst werden. Hinsichtlich der absoluten Auftretenshaufigkeit der Items im
gesamten Beobachtungszeitraum bzw. hinsichtlich der relativen, d.h. auf ein
bestimmtes Zeitintervall bezogenen Auftretenshaufigkeit lassen sie in den meisten
Fallen nur grobe Einschatzungen zu.

Daraus ergab sich in der Konsequenz die Aufgabe, ein System zu entwickeln, das in
der Lage ist, die komplexen Verhaltensweisen in der Futterinteraktion moglichst
realitatsnah als ineinandergreifende Ereignisse wiederzugeben. Es sollten Anfang

und Ende der einzelnen Verhaltensweisen so genau definiert sein, dass eine exakte
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Dokumentation von Auftretenshaufigkeiten und Dauer bezogen auf ein Zeitintervall
moglich ist. In einem zweiten Schritt sollte das System auch dazu dienen, die
zeitlichen Zusammenhange, d.h. die Verhaltenskontingenzen in der Futtersituation
zu erfassen. Aulerdem sollte es sich auch daflr eignen, Veranderungen im
Fltterverhalten — wie sie z.B. im Verlauf einer Therapie zu erwarten sind —

abzubilden.
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3  Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit

Als Teil dieser Pilotstudie wurde ein Beschreibungssystem entwickelt, das die
computergestutzte und  mikroanalytische  Erfassung von videografiertem
funktionalem, dysfunktionalem und neutralem Verhalten von Mutter und Kind beim
Flattern ermdglicht. Mit Hilfe dieses Beschreibungssystems soll es gelingen, durch
die Analyse eines angemessenen Interaktionszeitraums verlassliche Daten Uber die
Fatterdynamik zwischen Mutter und Kind zu gewinnen. Die Anwendbarkeit des
Beschreibungssystems wurde im Rahmen dieser Pilotstudie an einer Stichprobe von
15 fattergestorten Kindern und ihren Muttern Uberprift. Die hierbei erhobenen Daten
sollen Aufschluss dartber geben, wie und in welchem Ausmal sich das mutterliche
und kindliche Futterverhalten durch die Anwendung der kommunikationsorientierten

Eltern-Sauglings-Therapie nach dem Miinchner Modell verandern.
Im Einzelnen sollen folgende Fragen beantwortet werden:

(1) Bezuglich der Methode und ihrer Entwicklung:

1. Welche Grundvoraussetzungen muissen erfullt  sein, damit die
computergestutzte, mikroanalytische Erfassung von komplexem
Fatterverhalten gelingen kann?

2. Welche Gesichtspunkte mussen in diesem Zusammenhang bei der Wahl des
Videoausschnitts bzw. des zu analysierenden Interaktionszeitraums

berlcksichtigt werden?

(2) Bezlglich der Daten aus der Verhaltensmikroanalyse:

1. Wie sind die Problematik der Futterstérung und die Auswirkungen der
Therapie im allgemeinen Interaktionsverhalten von Muttern und Kindern der
Stichprobe zu erkennen?

2. Zeigen Mutter am Ende der Therapie ein geringeres Ausmall an
dysfunktionalem Verhalten in der Futtersituation mit dem Kind als zu Beginn
der Therapie?

3. Zeigen Mutter am Ende der Therapie ein grofieres Ausmald an funktionalem

Verhalten in der Futtersituation mit dem Kind als zu Beginn der Therapie?
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4. Zeigen Kinder am Ende der Therapie ein geringeres Ausmall an
dysfunktionalem Verhalten in der Futtersituation mit der Mutter als zu Beginn
der Therapie?

5. Zeigen Kinder am Ende der Therapie ein groReres Ausmald an funktionalem

Verhalten in der Flttersituation mit der Mutter als zu Beginn der Therapie?
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4 Methoden

4.1  Stichprobe

Die Stichprobe umfasst 15 Kinder und deren Mutter. Es handelt sich um 10 Madchen
und 5 Jungen aus der Inanspruchnahmepopulation der Forschungs- und
Beratungsstelle filir Frihentwicklung und Kommunikation des Instituts fiir
Sozialp&diatrie und Jugendmedizin (Ludwig-Maximilians-Universitat Munchen). Die
Matter wurden dort gemeinsam mit ihren Kindern im Rahmen der Sprechstunde fiir
Schreibabys wegen einer Fltterstorung beraten bzw. therapiert.

Bei der Auswahl der Kinder wurde nicht auf eine bestimmte Altersgruppe geachtet,
sondern darauf, dass die Nahrungsaufnahme hauptsachlich mit dem Loffel — durch
die Mutter oder das Kind selbst — erfolgte. Ein weiteres Einschlusskriterium war das
Vorhandensein einer brauchbaren und technisch einwandfreien Videoaufzeichnung
vom Beginn und vom Ende einer abgeschlossenen Futtertherapie.

Nicht berlcksichtigt wurden Kinder mit organischen Erkrankungen, motorischen und
mentalen Entwicklungsstdérungen, sowie schwer neurologisch beeintrachtigte Kinder.
Die Diagnose ,Futterstorung” erfolgte durch Experten auf der Grundlage der in der
Sprechstunde fiir Schreibabys erhobenen Daten und Beobachtungen, wobei
zwischen einer leichten und einer ausgepragten Futterstérung unterschieden wurde.
Bei letzterer handelt es sich um einen auffalligen Befund, der sowohl die Mutter als
auch die Mutter-Kind-Beziehung erheblich belastet und der den Hauptgrund fir die
Inanspruchnahme der Beratung darstellt. Eine leichte Futterstorung wird von der
Mutter als nicht so schwerwiegend empfunden und meist als Nebendiagnose einer
anderen, im Vordergrund stehenden Stérung (z. B. Schlafstorung) festgestellt.

Von den 15 Kindern der Stichprobe wiesen 14 eine ausgepragte und ein Kind eine
leichte Futterstorung auf.

Es handelte sich nur in einem Fall um eine isolierte Futterstérung, in den anderen
Fallen trat die Fultterstdrung zeitgleich in Kombination mit einem oder mehreren
anderen Stérungsbildern auf: 5 Kinder zeigten eine Kombination von 2
Storungsbildern, bei 3 Kindern fanden sich gleichzeitig 3 Stérungsbilder und bei 6
Kindern kam es zu einem parallelen Auftreten von 4 bis 6 Stérungsbildern. Die
Haufigkeit des Auftretens der einzelnen Stérungsbilder innerhalb der Stichprobe in

Verbindung mit der Diagnose ,Futterstorung® wird in Tabelle 4.1 dargestellt.
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Tabelle 4.1: Weitere Problembereiche in Verbindung mit der “Futterstérung”

Fitterstérung
n=15 (%)
Weitere Schlafstérung 8 53,3
Problembereiche
Chronische Unruhe, Unzufriedenheit, Dysphorie 7 46,7
Exzessiver Trotz, Grenzsetzungskonflikte 6 40,0
Exzessives Klammern, Angste, Trennungsangst 4 26,7
Exzessives Schreien 1 6,7
Aggressives Verhalten 1 6,7
Oppositionelles/provokatives Verhalten 1 6,7
Stoérung der Schlaf-Wach-Organisation 1 6,7
Keine weiteren Problembereiche (isolierte Fitterstérung) 1 6,7

Die Perzentilenverteilung bezuglich Gewicht, Lange und langenbezogenem Gewicht
war zwischen den Geschlechtern zum Zeitpunkt der Geburt und zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung nicht signifikant unterschiedlich.

Bezlglich Gewicht und Lange lagen zum Geburtszeitpunkt jeweils 2 Kinder (13,3%)
unter der 3. Perzentile und je 1 Kind (6,7%) uber der 97. Perzentile. Die Ubrigen 12
Kinder (80,0%) verteilten sich auf die Perzentilen 3 bis < 10 (je 2 Kinder = 13,3%)
und die Perzentilen 10 bis < 90 (je 10 Kinder = 66,7%). Bezuglich des Kopfumfangs
zum Geburtszeitpunkt befand sich nur 1 Kind (6,7%) unter der 3. Perzentile, 3 Kinder
(20,0%) lagen zwischen der 3. bis < 10. Perzentile und 11 Kinder (73,3%) zwischen
der 10. bis < 90. Perzentile.

Bei allen 15 Kindern wurden Gewicht und Lange bei der Erstvorstellung in der
Beratungsstelle erfasst. Bei 8 Kindern erfolgte die erste Videoaufzeichnung einer
Futtersitzung noch am gleichen Tag, bei 7 Kindern kam es erst circa eine bis drei
Wochen spater zu einer ersten Videoaufzeichnung.

Bei Erstvorstellung lagen 2 Kinder (13,3%) unter der 3. Gewichtsperzentile und 5
Kinder (33,3%) unter der 3. langenbezogenen Gewichtsperzentile. Ein Kind (6,7%)
erreichte eine Lange Uber der 97. Perzentile. Die genaue Verteilung der Perzentilen
von Gewicht, Lange und Gewicht zu Lange zum Zeitpunkt der Erstvorstellung ist den
Tabellen 4.2, 4.3 und 4.4 zu entnehmen.
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Tabelle 4.2: Verteilung der Gewichtsperzentilen bei Erstvorstellung

Geschlecht

weiblich mannlich Gesamt
Gewichtsperzentile <3% Anzahl 1 1 2
bei Erstvorstellung % von Geschlecht 10,0% 20,0% 13,3%
3% bis < 10% Anzahl 2 ,0 2
% von Geschlecht 20,0% 0% 13,3%
10% bis < 90% Anzahl 5 4 9
% von Geschlecht 50,0% 80,0% 60,0%
90% bis < 97% Anzahl 2 ,0 2
% von Geschlecht 20,0% 0% 13,3%
Gesamt Anzahl 10 5 15
% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 4.3: Verteilung der Langenperzentilen bei Erstvorstellung
Geschlecht
weiblich mannlich Gesamt

Langenperzentile 3% bis < 10% Anzahl 3 ,0 3

bei Erstvorstellung % von Geschlecht 30,0% 0% 20,0%

10% bis < 90% Anzahl 6 5 11

% von Geschlecht 60,0% 100,0% 73,3%

>=97% Anzahl 1 ,0 1

% von Geschlecht 10,0% 0% 6,7%

Gesamt Anzahl 10 5 15

% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Tabelle 4.4: Verteilung der langenbezogenen Gewichtsperzentilen bei Erstvorstellung

Geschlecht
weiblich mannlich Gesamt

Perzentile Gewicht/Léange <3% Anzahl 2 3 5
bei Erstvorstellung % von Geschlecht 20,0% 60,0% 33,3%
3% bis < 10% Anzahl 2 ,0 2

% von Geschlecht 20,0% 0% 13,3%

10% bis < 90% Anzahl 6 2 8

% von Geschlecht 60,0% 40,0% 53,3%

Gesamt Anzahl 10 5 15
% von Geschlecht 100,0% 100,0% 100,0%

Das Alter der Mutter bei der Geburt der Kinder schwankte zwischen 25 und 39
Jahren (Mittelwert (M) = 31,2 Jahre, Standardabweichung (SD) = 4,3); 2 Mutter

verweigerten die Altersangabe.
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Die ersten Videoaufzeichnungen zu Beginn der Therapie fanden in dem Zeitraum
von November 1994 bis Oktober 1998 statt. Zu diesem Zeitpunkt waren die Kinder
zwischen 7,7 und 23,5 Monate alt (M = 15,0 Monate, SD = 4,9). Bei 2 Kindern wurde
das Alter aufgrund von Frihgeburtlichkeit um jeweils einen Monat korrigiert (M Alter
korrigiert = 14,9 Monate, SD = 5,0).

Die Verteilung von kindlichem und mdutterlichem Alter und Primiparitat in Beziehung

zum Geschlecht der Kinder ist der Tabelle 4.5 zu entnehmen.

Tabelle 4.5: Altersverteilung von Mutter und Kind und Verteilung der Primiparitat

Madchen Jungen
n=10 n=5

Korrigiertes Alter der
Kinder zum Zeitpunkt
der ersten 14,1 +4)7 16,5+ 5,6
Videoaufnahme in
Monaten (M/SD)

Alter der Mutter in

Jahren (M/SD) 32,9+4.0 30,0 44,2

Anteil der Primipara (n) 8 (80,0%) 4 (80,0%)

Der Zeitraum zwischen der ersten Videoaufzeichnung zu Beginn und der letzten
Videoaufzeichnung am Ende der Therapie betrug zwischen 7 und 52 Tagen (M =
23,5 Tage, SD = 15,5). Bei allen Kindern handelte es sich um den ersten und
einzigen Therapiezyklus bezuglich der Futterstorung, mit Ausnahme eines Kindes,
bei dem drei Monate spater ein zweiter Zyklus folgte.

Die Anzahl der therapeutischen Futtersitzungen pro Zyklus variierte zwischen 2 und
32 Sitzungen (M = 9,5 Sitzungen, SD = 9,6). Dabei wurde die Therapie bei 11
Kindern ambulant (2 bis 14 Sitzungen) und bei 4 Kindern stationar (17 bis 32
Sitzungen) durchgefuhrt.

4.2  Therapeutisches Setting

Das unter dem Namen Miinchner Modell bekannte Therapiekonzept, das in der
Sprechstunde fiir Schreibabys angewendet wird, wurde bereits in Abschnitt 2.7
ausfuhrlich beschrieben. Hier sollen die Einleitung einer Futtertherapie und das
Setting d.h. die konkreten Umstande der auf Video aufgezeichneten Futtersitzungen

dargestellt werden.
53



Methoden

Bei einem ersten telefonischen Kontakt zwischen den Eltern und den Mitarbeitern der
Beratungsstelle wird die Situation von Eltern und Kind erortert und die Moglichkeit
eines personlichen Beratungstermins im Rahmen der Sprechstunde fiir Schreibabys
in Erwagung gezogen. Wird ein Beratungstermin vereinbart, sind die Eltern
angehalten, bis zum Zeitpunkt der Erstvorstellung einen mehrseitigen, umfassenden
Elternfragebogen zu beantworten und ein Ernahrungsprotokoll Uber den Verlauf einer
Woche zu fuhren. Das Anamnesegesprach mit den Eltern bzw. der Mutter in der
Form eines semistrukturierten Interviews wird von einem arztlichen und einem
psychologischen Mitarbeiter im Beisein des Kindes geflhrt und dient der Erfassung
der padiatrischen und psychosozialen Daten (Interview adaptiert nach Esser et al.,
1990). Liegt der Gesprachszeitpunkt entsprechend glnstig bzw. ist das Kind hungrig
genug, erfolgt nun in der Regel die Videoaufzeichnung von Mutter und Kind wahrend
einer Mahlzeit im Labor der Beratungsstelle (siehe Abbildung 4.1). Ist eine
anschlielRende Futterung des Kindes nicht mdglich oder sinnvoll, findet die erste
Videoaufzeichnung einer Futtersitzung beim nachsten Beratungstermin statt. Die
anschliellende padiatrische und entwicklungsneurologische Untersuchung des
Kindes — inklusive der Erhebung der anthropometrischen Daten — wird ebenfalls auf
Video aufgezeichnet.

Die Mahlzeit soll nach Moglichkeit so gestaltet werden, wie es Mutter und Kind vom
hauslichen Umfeld her gewohnt sind. D. h. die Mutter bringt sowohl Essen und
Getranke als auch bendtigtes Zubehér von zu Hause mit, das Essen kann vor Ort
erwarmt werden. Auch bezlglich der Futterungsposition und des gesamten Ablaufs
der Mahlzeit, einschliel3lich fester Essensrituale, wird die Mutter bei der ersten
Videoaufzeichnung zur Authentizitdt ermuntert. Das problematische Verhalten soll
bei der Erstvorstellung von den Therapeuten mdglichst unverfalscht beobachtet
werden konnen. Dabei handelt es sich um eine nicht teilnehmende Beobachtung, bei
der die Therapeuten die Futtersitzung im angrenzenden Raum durch eine
Einwegscheibe verfolgen.

Die Dauer der Videoaufzeichnung erstreckt sich Uber die gesamte Futtersituation
vom Beginn der Mahlzeit bis zum endguiltigen Abbruch der Sitzung durch die Mutter
oder den Therapeuten.

Bei den im Therapieverlauf folgenden Futtersitzungen sollen die Mahlzeiten von der
Mutter bereits nach den Anweisungen der Therapeuten bzw. entsprechend der

gemeinsam erarbeiteten Verbesserungsmaoglichkeiten umgestaltet werden.
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4.3 Technische Aspekte der Videoaufzeichnungen

Der Raum, in dem die Futtersitzungen stattfinden, besitzt zwei zueinander im 90-
Grad-Winkel befindliche Einwegscheiben, durch die mit je einer, auf einem Stativ
fixierten Videokamera (Panasonic CCD Video Camera F15) gefilmt wird (siehe
Abbildung 4.1).

Durch die beobachtenden Mitarbeiter konnen beide Kameras den Bewegungen und
Positionsanderungen von Mutter und Kind angepasst werden, sofern dies
erforderlich ist. In der Mehrzahl der Falle jedoch sitzt das Kind etwa in der Mitte des
Raumes im Hochstuhl, die Mutter seitlich rechts vor ihm auf einem Stuhl.

Die Aufnahmen der beiden Kameras werden Uber einen Mischer (Panasonic Digital
Production Mixer WJ-MX12) einem VHS-Videorekorder (Panasonic AG-7350)
zugefihrt und von diesem im Split-screen-Verfahren (wenn durch die raumliche
Konstellation sinnvoll) aufgezeichnet (Mutter linke Bildschirmhalfte, Kind rechte
Bildschirmhalfte). Mittels Zuschaltung eines Zeitcodegenerators (Alpermann & Velte
TC15) an den Videorekorder wird der Zeitcode, bestehend aus Stunden, Minuten,
Sekunden und Frames (1 Sekunde = 25 Frames) in den unteren Rand der

Videoaufzeichnung eingeblendet.
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Abbildung 4.1: Labor der Forschungs- und Beratungsstelle fur Frihentwicklung und Kommunikation
des Instituts fur Sozialpadiatrie und Jugendmedizin (Ludwig-Maximilians-Universitat Mdnchen).
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4.4  Verhaltensanalyse der Videoaufzeichnungen

Notwendige Voraussetzung fur die Analyse des aufgezeichneten mutterlichen und
kindlichen Verhaltens und zugleich wichtiger Bestandteil dieser Arbeit war die
Entwicklung und Erprobung eines geeigneten Beschreibungssystems, das in
Zusammenarbeit mit wissenschaftlichen Mitarbeitern der Forschungs- und
Beratungsstelle erstellt wurde.

Im Mittelpunkt stand das Bestreben, einzelne ahnliche, in der Futtersituation
beobachtbare Verhaltensweisen zu Verhaltensklassen zusammenzufassen.
Berucksichtigt wurde dabei der Entwicklungszeitraum von der Fitterung mit dem
Loffel durch die Mutter bis zum eigenstandigen Essen des Kindes.

Die Klassen sollen in ihrer Gesamtheit eine sinnvolle Beschreibung des mutterlichen
und kindlichen Futterverhaltens wahrend dieses Entwicklungszeitraums ermdoglichen.
Durch Definitionen, Operationalisierungen, Beispiele, genaue
Codierungsanweisungen und Abgrenzungen gegenuber anderen Klassen wurde die
Unterscheidbarkeit zwischen den Klassen im Hinblick auf eine mdglichst gute
Beobachtertbereinstimmung erhoht.

Die so entstandenen 20 Klassen des mutterlichen und 18 Klassen des kindlichen
Verhaltens wurden zu je drei Kategorien bezuglich Mutter und Kind
zusammengefasst. Innerhalb einer Kategorie schliel3en sich die Klassen gegenseitig
aus.

Im Uberblick zeigt Tabelle 4.6 eine Zusammenfassung des Beschreibungssystems,

die ausfuhrliche Darstellung befindet sich im Anhang der Arbeit.
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Tabelle 4.6: Ubersicht des Beschreibungssystems

MUTTER KIND
Kategorie Verhaltensklasse Kategorie Verhaltensklasse
Hinbewegen des Loffels (n) o Bereitschaft Signalisieren (f)
Kindliches
Zuruckziehen des Loffels (n) Explorieren d. Selbstandigen
Interesse am
Mutterliche Essens (f)
Essen (KIE)
Loffelfihrung | Anbieten von Nahrung (f) Selbstandiges Essen (f)
beim Flttern | Fordern d. Selbstandigen Antizipatorisches Munddffnen (f)
(MFU) Essens (f)
Futtern mit Druck (d) Nahrungsaufnahme (f)
Nachfiihren des Loffels (d) Kauen (n)
Orale
Anregen (f) Im Mund Behalten (d)
Aktivitaten des
Loben (f) . ] Herauslaufen Lassen (d)
Vorwiegend : Kindes beim
Anweisen (f) . HerausstoRen (d)
verbale Futtern
) Grenzen Setzen (f) Ausspucken (d)
Strategien der (KOA)
Tadeln (d) Husten und Wiirgen (d)
Mutter
Auffordern (d) Erbrechen (d)
(MST)
Unangemessene Zuwendung (d) Herausnehmen (d)
Ablenken (d) Mund Zukneifen (d)
Saubern (n) Ablenken (d)
Mangelndes ,
Besonderes Abwartendes Beobachten (f) Vermeiden (d)
: Interesse des
Verhalten der | Ignorieren (f) . Abwehren (d)
Kindes am
Mutter Beenden (f) Provozieren (d)
(MBV) Festhalten (d Essen
esthalten
@ (KMI)
Zwang (d)
Anmerkung:  (f) = funktionales Verhalten

(d) = dysfunktionales Verhalten
(n) = neutrales Verhalten

FUr die Fragestellung der vorliegenden Arbeit ist es zum einen notwendig, die
einzelnen beobachteten Verhaltensklassen moglichst exakt zu dokumentieren. Zum
anderen ist es wichtig, zwischen dysfunktionalem und funktionalem Verhalten —
bezogen auf eine altersangemessene Nahrungsaufnahme - zu differenzieren, da
anhand dessen vermehrtem oder vermindertem Vorkommen Ruckschlisse auf den
Verlauf und die Wirkung der Therapie gezogen werden sollen. Daher werden in der
Tabelle (d) funktional (f)

gekennzeichnet, die, bezogen auf eine altersangemessene Nahrungsaufnahme,

jene Verhaltensklassen als dysfunktional oder

durch ihre Definition bereits primar — d. h. auch unabhangig vom genauen
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Interaktionszusammenhang — entsprechend eingeordnet werden konnen.
Dysfunktionale  Verhaltensklassen bezeichnen mdutterliche oder kindliche
Verhaltensweisen, welche eine konfliktreiche und disharmonische Futterinteraktion
kennzeichnen bzw. zur Verfestigung storender Interaktionsmuster und einer
belasteten Eltern-Kind-Beziehung beitragen. Unter funktionalen Verhaltensklassen
werden jene verstanden, die zu einer von Mutter und Kind positiv erlebten und
entspannten Futtersituation fuhren und eine unproblematische Nahrungsaufnahme
des Kindes fordern. Die mit ,neutral“ (n) versehenen Verhaltensklassen sind fur sich
genommen zunachst nicht zuordenbar, sondern erweisen sich erst bei genauer
Kenntnis des Interaktionszusammenhangs als dysfunktionales oder funktionales

Verhalten.

4.4.1 Auswahl der Videoausziige

Von einem wissenschaftlichen Mitarbeiter der Beratungsstelle wurde aus der
Videoaufzeichnung der Futtersitzung eines Mutter-Kind-Paares zu Beginn und am
Ende der Therapie jeweils ein Auszug von insgesamt funf Minuten Dauer fur die
Verhaltensanalyse Uberspielt.

Ein funfminUtiger Auszug setzt sich aus jeweils zwei Videoepisoden (Takes)
zusammen: einer dreiminitigen Episode vom Anfang der Futtersitzung (Take 1) und
einer Schlussepisode, die vom Abbruch oder Ende der Mahlzeit ausgehend, die

letzten zwei Minuten der Futtersitzung zeigt (Take 2).

4.4.2 Vorgang des Codierens

Die funfminttigen Auszige wurden dann den trainierten Beobachtern zur
Verhaltensanalyse ubergeben. Die Beobachter wurden verblindet sowohl hinsichtlich
der personlichen Daten des Mutter-Kind-Paares, als auch hinsichtlich des Zeitpunkts
der Futtersitzung im Therapieverlauf, (d. h. beziglich Beginn oder Ende der
Therapie).

Mit Hilfe des Computerprogramms Interact REL 6.5.16-67 (Mangold Software &
Consulting, Muinchen) wurden die auf den Videoauszigen erkennbaren
Verhaltensklassen von den Beobachtern in mehreren Arbeitsschritten codiert. Die
Anzahl der Arbeitsschritte war abhangig von der Komplexitat der Futtersituation, bzw.
der Art und Anzahl der auftretenden Verhaltensklassen.

Die Codierung erfolgte in Realzeit-Bandgeschwindigkeit und erfasst Anfang bis Ende

des Verhaltens (Ereigniscodierung).
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4.5 Zusammenhang von Verhaltensklassen und therapeutischen

Zielen

Entsprechend der Fragestellung dieser Arbeit werden die Veranderungen des
matterlichen und kindlichen Futterverhaltens im Verlauf der hier angewendeten
kommunikationsorientierten Eltern-Sauglings-Therapie nach dem Miinchner Modell
beobachtet und analysiert. Daher erscheint es wichtig, eine Verbindung zwischen
dem therapeutischen Ansatz und den definierten Verhaltensklassen herzustellen.

In Tabelle 4.7 werden die dysfunktionalen und funktionalen Verhaltensklassen in
einen Zusammenhang mit den grundlegenden therapeutischen Zielen gebracht.
Anhand des vermehrten oder verminderten Vorkommens der einzelnen
dysfunktionalen und funktionalen Verhaltensklassen — reprasentiert durch
Auftretenshaufigkeit und Dauer des Verhaltens pro Minute — sollen Aussagen uber

eine positive Entwicklung im Verlauf der Therapie getroffen werden kdnnen.
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Tabelle 4.7: Zusammenhang von Verhaltensklassen und therapeutischen Zielen

Therapeutische Ziele

Dysfunktionales

Fltterverhalten

Funktionales

Fitterverhalten

Mutter bedrangt das Kind nicht,

Fattern mit Druck

Anbieten von Nahrung

sondern lasst es bestimmen, wie Auffordern Abwartendes Beobachten

viel es essen mochte und wann  Festhalten Beenden

es satt ist Zwang

Mutter unterstiitzt und bestarkt  Tadeln Anregen

das Kind in seinem Antrieb zu Loben

essen und fordert seine Anweisen

Autonomie Fordern des Selbstandigen
Essens

Mutter gibt einen angemessenen Ablenken Ignorieren

Rahmen vor, bei dem das Essen Nachflihren des Loffels Grenzen Setzen

im Mittelpunkt steht Beenden

Mutter sorgt fir eine eindeutige  Fortsetzen des bereits Beenden

Beendigung der Mahlzeit

erwahnten dysfunktionalen
mutterlichen Verhaltens

Kind isst gerne und bestimmt,
wie viel es essen will; es ist
motiviert durch seinen Appetit,
die Neugier auf das Essen und
seine Autonomiew(linsche

Im Mund Behalten

Herauslaufen Lassen
Herausstof3en

Ausspucken

Husten und Wirgen
Erbrechen
Herausnehmen
Mund Zukneifen
Ablenken
Abwehren
Vermeiden
Provozieren

Antizipatorisches

Mundéffnen

Bereitschaft Signalisieren
Explorieren des Selbstandigen
Essens

Selbstandiges Essen
Nahrungsaufnahme

4.6 Beobachteribereinstimmung

Nach einer intensiven Trainingsphase wurden alle 30 Auszuge der Futtersitzungen

(je zwei pro Mutter-Kind-Paar) von einem Beobachter in randomisierter Abfolge

ausgewertet. Ein zweiter eingeubter unabhangiger Beobachter codierte 14 der 15, zu

Therapiebeginn erfolgten Futtersitzungen in zufalliger Reihenfolge. (Das entspricht

einem Anteil von ca. 47% an allen Futtersitzungen.)

Die Beobachterlibereinstimmung wurde mit Hilfe der Kappa-Methode nach Cohen

berechnet (Lienert, 1978), welche die Zufallslibereinstimmung zwischen Beobachtern

berucksichtigt.
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Nach internationalem Ubereinkommen sollte der Kappa-Koeffizient mindestens 0.65
betragen, um von einer verlasslichen Beobachteribereinstimmung sprechen zu
konnen.

Grundlage der Berechnung von Kappa war die Ebene der einzelnen Frames (1
Sekunde = 25 Frames) Uber den gesamten Beobachtungszeitraum von funf Minuten
(Take 1 + Take 2), d. h. die Ermittlung der Beobachteribereinstimmung basiert auf
7500 Zeiteinheiten pro Futtersitzung.

Die Kappa-Koeffizienten wurden fur jede Verhaltenskategorie einzeln Uber alle
Mutter-Kind-Paare hinweg bestimmt. Die Gesamtwerte far die
Beobachterubereinstimmung lagen zwischen k = 0.67 und k = 0.78. Die einzelnen

Werte sind der Tabelle 4.8 zu entnehmen.

Tabelle 4.8: Beobachteriibereinstimmung (Kappa nach Cohen)

Verhaltenskategorien Kappa
Mutter Mitterliche Loffelflihrung beim Fiittern (MFU) 0.74
Vorwiegend verbale Strategien der Mutter (MST) 0.71
Besonderes Verhalten der Mutter (MBV) 0.78
Kind Kindliches Interesse am Essen (KIE) 0.67
Orale Aktivitaten des Kindes beim Fittern (KOA) 0.67
Mangelndes Interesse des Kindes am Essen (KMI) 0.71

4.7  Datenaufbereitung

Fir die statistische Datenbearbeitung wurden die Daten von Interact in SPSS 9.0 for
Windows Ubertragen und einer Plausibilitatsprafung unterzogen. Hierbei wurden
geringfiigige  Uberschneidungen (< 10 Frames) von zwei einzelnen
Verhaltensklassen innerhalb einer Kategorie automatisch korrigiert. Bei
Uberschneidungen von mehr als 10 Frames bzw. Uberschneidungen zwischen mehr
als zwei Verhaltensklassen wurden die betreffenden Stellen auf dem Videoband vom
Beobachter nochmals angefahren und die Daten nach ihrer Uberprifung
entsprechend verandert.

FUr jede Futtersitzung wurde eine eigene Datei erstellt, aus der getrennt flr
Therapiebeginn und Therapieende jeweils die Auftretenshaufigkeit und Dauer jeder

einzelnen Verhaltensklasse pro Minute extrahiert wurden. Die Durchfihrung dieses
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Arbeitsschritts erfolgte automatisiert mit einem eigens dafir entwickelten

Computerprogramm.

4.8  Statistische Datenanalyse

Die bei der Beschreibung der Stichprobe angegebenen Daten stellen Mittelwerte (M)
+ Standardabweichung (SD) dar.

Um Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer der Verhaltensweisen im
Verlauf der Therapie zu erfassen, wurden Wilcoxon-Tests fur verbundene
Stichproben (einseitig) durchgefuhrt. (Die Gleichzeitigkeit bzw. das zeitliche
Ineinandergreifen von mdutterlichem und kindlichem Verhalten wurde in der
vorliegenden Studie nicht berticksichtigt.)

Durch die getrennte Erfassung von Anfang (Take 1) und Ende (Take 2) der
Flttersitzungen bestand die Moglichkeit, Daten Uber den Einfluss der Therapie auf
das Futtergeschehen in unterschiedlichen Phasen der Futtersitzung zu gewinnen.
Aufgrund der kleinen StichprobengroRe (n = 15) war jedoch beispielsweise die
Durchfuhrung einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung auf den
Faktoren Therapieverlauf (Therapiebeginn, Therapieende) x Sitzungsverlauf (Take 1,
Take 2) nicht zu vertreten. Ein parametrisches Verfahren zur Berechnung der
Unterschiede (T-Test fir verbundene Stichproben) konnte ebenfalls nicht gewahlt
werden, weil die Voraussetzung der Normalverteilung der Differenzen bei einer
groRen Anzahl der Variablen nicht gegeben war.

Daraus ergab sich nach Beratung am Institut fir  Medizinische
Informationsbearbeitung, Biometrie und Epidemiologie (Ludwig-Maximilians-
Universitat Manchen) die Entscheidung fur ein nichtparametrisches Verfahren, den

Wilcoxon-Rangsummentest fur verbundene Stichproben (einseitig). Um dem

Auftreten einer x-Fehlerinflation durch zu viele Einzeltests vorzubeugen, konzentriert

sich die Datenauswertung zunachst auf den gesamten flunfminttigen
Beobachtungszeitraum aus beiden Takes, wodurch ein Einblick in die
Veranderungen der jeweiligen Futterdynamik insgesamt vermittelt wird.

Da es jedoch aus inhaltlichen Grinden auch von Interesse ist, den Einfluss der
Therapie auf das Futtergeschehen in unterschiedlichen Phasen der Futtersitzung
genauer zu betrachten, wurden zusatzlich jene Variablen, bei denen in den ersten
Berechnungen signifikante Veranderungen auftraten, wieder in Take 1 und Take 2

gespalten und in weiteren Tests auf Signifikanzen Uberpruft.
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Der Einfluss der Therapie auf die Dauer der Mahlzeit zu Beginn und Ende der
Therapie wurde ebenfalls mit einem Wilcoxon-Test fur verbundene Stichproben
(einseitig) untersucht.

Der Streubereich und das Lagemall werden durch die Quartile Qi, Q2 und Q3
dargestellt. Bei dysfunktionalem Verhalten bedeutet die mediane Differenz von Q; >
0 eine Abnahme des Verhaltens im Therapieverlauf, die mediane Differenz von Q; <
0 hingegen ein Gleichbleiben bzw. eine Zunahme des jeweiligen Verhaltens.
Umgekehrt zeigt eine mediane Differenz von Q2 < 0 bei funktionalem Verhalten eine
Zunahme desselben im Therapieverlauf, eine mediane Differenz von Q; = 0
hingegen ein Gleichbleiben bzw. eine Abnahme. Ein p-Wert < 0,05 kennzeichnet

jeweils einen signifikanten Unterschied.
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5 Ergebnisse

Entsprechend den zwei Schwerpunkten in der Fragestellung dieser Arbeit erfolgt
zunachst die Darstellung der Ergebnisse bezogen auf die Methodenentwicklung.
Anschlie®end werden die Daten beschrieben, die aus der Verhaltensmikroanalyse

resultieren.

5.1 Ergebnisse bezlglich der Methode und ihrer Entwicklung

5.1.1 Voraussetzungen fur die Entwicklung des Beschreibungssystems

Eine wesentliche Voraussetzung sowohl fir die computergestitzte und
mikroanalytische Codierung ist die moglichst prazise Definition bzw. Darstellung der
zu  erfassenden  Verhaltensweisen in einem  allgemeinverstandlichen
Beschreibungssystem. Das flr diese Pilotstudie entwickelte Beschreibungssystem
wurde bereits in Abschnitt 4.4 (Verhaltensanalyse der Videoaufzeichnungen)
vorgestellt und befindet sich in seiner ausfuhrlichen Darstellung im Anhang dieser
Arbeit. Es besteht aus 20 mutterlichen und 18 kindlichen Verhaltensklassen, welche
je drei Kategorien bezlglich Mutter und Kind zugeordnet sind.

Jede Verhaltensklasse wird zuerst mittels einer kurzen Beschreibung definiert. In der
Operationalisierung werden dann die Verhaltensweisen bzw. Umstande genauer
aufgefuhrt, die in der Verhaltensklasse zusammengefasst sind; konkrete Beispiele
aus dem Kontext der Futterinteraktionen erganzen und veranschaulichen die
Beschreibung. In der Rubrik ,Codierung® erfolgt nun die exakte Definition von Beginn
und Ende des jeweiligen Verhaltens — d.h. Beginn und Ende des entsprechenden
Tastendrucks auf der Computertastatur —, wie es fur eine Ereigniscodierung
erforderlich ist. Es wurde gelegentlich fur sinnvoll erachtet, hier eventuelle
Besonderheiten der Codierung zu nennen, um an Kkritischen Stellen mdogliche
Unklarheiten bei den Beobachtern bereits im Vorfeld auszuraumen. In der Rubrik
»+Abgrenzung“ werden andere, leicht zu verwechselnde Verhaltensklassen mit ihren
jeweils spezifischen Unterscheidungsmerkmalen genannt.

Des Weiteren setzen die Erstellung eines Beschreibungssystems und die
computergestutzte Codierung und Weiterverarbeitung von Daten

Verhaltenskategorien voraus, innerhalb derer sich die einzelnen Verhaltensklassen
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gegenseitig ausschlieBen. Erst dadurch sind eine strukturierte Erfassung und
Codierung der komplexen Interaktionen als auch eine genaue Ruckubersetzung der
einzelnen Codes in reales Verhalten mdglich. Das bedeutet, dass Verhaltensklassen
innerhalb einer Kategorie nie parallel d.h. zeitgleich auftreten konnen.
Verhaltensweisen, die in der Futterinteraktion zeitgleich stattfinden, muissen sich
demzufolge in  verschiedenen Kategorien befinden. Das vorliegende
Beschreibungssystem erfullt diese Bedingungen.

Dem geht ein Entwicklungsprozess voraus, in dessen Verlauf die Zuordnung der
Verhaltensklassen zu den einzelnen Kategorien immer wieder verandert und mit der
Realitat der Futtersituation abgeglichen wurde. Dabei wurden die unterschiedlichen
Verhaltensebenen von Mutter und Kind analysiert und die Verhaltensklassen nach

zum Teil inhaltlichen und zum Teil praktischen Gesichtspunkten geordnet.

Die Zusammensetzung der sechs Verhaltenskategorien des Beschreibungssystems

soll im Folgenden genauer erlautert werden:

» Mitterliche Loffelfihrung beim Fittern (MFU): Diese Kategorie
beinhaltet Verhaltensweisen, die sich auf die konkreten Loéffelbewegungen
der Mutter beim Fulttern beziehen. Dabei handelt es sich um je zwei
funktionale (Anbieten von Nahrung, Férdern des Selbstédndigen Essens)
bzw. dysfunktionale Verhaltensklassen (Flittern mit Druck, Nachfiihren des
Loffels), in deren Operationalisierungen bereits die kindliche Reaktion
miterfasst wird und um zwei neutrale Verhaltensklassen, die sich lediglich
durch die Vor- und Zurickbewegung des Loffels definieren (Hinbewegen
des Lébffels, Zuriickziehen des Loffels).

= Vorwiegend verbale Strategien der Mutter (MST): Hier sind
Verhaltensklassen aufgefuhrt, deren funktionale oder dysfunktionale
Wirkung sich besonders uber die verbale Ebene vermittelt. Diese Kategorie
tragt der Tatsache Rechnung, dass verbale AuRerungen beim Fittern
zeitgleich mit den mdutterlichen Loffelbewegungen und anderen
mutterlichen Verhaltensweisen auftreten konnen und daher getrennt von
diesen in einer eigenen Kategorie aufgeflhrt sein miussen.

= Besonderes Verhalten der Mutter (MBV): In dieser Kategorie befinden

sich unterschiedliche und komplexe Verhaltensweisen, die sowohl parallel
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zur mitterlichen Loffelfihrung als auch zu den verbalen AuRerungen der
Mutter auftreten konnen, sich jedoch gegenseitig ausschlieRen. Die
futterdynamische Bedeutung von Sé&ubern tritt erst im Kontext der
gesamten Interaktion zu Tage (daher zunachst als neutral bezeichnet),
wahrend die ubrigen Verhaltensweisen bereits primar in ihrer Funktionalitat
(Abwartendes Beobachten, Ignorieren, Beenden) bzw. Dysfunktionalitat
(Festhalten, Zwang) festgelegt sind.

= Orale Aktivitaten des Kindes beim Fittern (KOA): Diese Kategorie
beinhaltet Verhaltensweisen, die das Kind im Zusammenhang mit der
Nahrungsaufnahme mit dem Mund ausfihrt. Dies betrifft sowohl
Verhaltensweisen, welche die Nahrungsaufnahme primar unterstitzen
(funktional: Antizipatorisches Mundéffnen, Nahrungsaufnahme) als auch
verhindern (dysfunktional: Im Mund behalten, Herauslaufen Lassen,
HerausstoBen,  Ausspucken, Husten und  Wiirgen, Erbrechen,
Herausnehmen, Mund Zukneifen) bzw. deren Bedeutung erst im weiteren
Interaktionskontext zum Tragen kommt (neutral: Kauen).

= Kindliches Interesse am Essen (KIE): Hier sind komplexe
Verhaltensweisen aufgeflihrt, die alle darauf schlieBen lassen, dass das
Kind Interesse am Essen hat. Sie sind mit unterschiedlichen
Entwicklungsstufen der kindlichen Essfertigkeit bzw. Autonomie assoziiert,
wobei Bereitschaft Signalisieren als fruheste Entwicklungsstufe durch die
anderen beiden spateren Stufen mit reprasentiert wird.

= Mangelndes Interesse des Kindes am Essen (KMI): Im Gegensatz zur
vorigen Kategorie sind hier komplexe Verhaltensweisen zusammengefasst,
denen eine grundlegende Essunlust des Kindes gemeinsam ist. Die
Verhaltensklassen lassen sich voneinander abgrenzen aufgrund ihres
unterschiedlichen Charakters oder ihrer unterschiedlichen Intensitat (z.B.

Vermeiden und Abwehren).

5.1.2 Wahl des Videoausschnitts bzw. des zu analysierenden

Interaktionszeitraums

Die zu analysierenden Videoauszuge sollen so beschaffen sein, dass sie ein
reprasentatives Bild der spezifischen Fltterdynamik der einzelnen Mutter-Kind-Paare

vermitteln. Die im klinischen Alltag der Beratungsstelle angefertigten
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Videoaufzeichnungen der Futtersitzungen geben kein genormtes Setting wieder,
sondern zeigen sowohl hinsichtlich der Dauer als auch des Ablaufs ein individuelles
Geschehen. Daher mussten vor allem bezuglich der Lange und des Ausschnitts der
Videoausziige verschiedene Uberlegungen angestellt werden, um die einzelnen

Mutter-Kind-Interaktionen sinnvoll vergleichen zu kdnnen.

5.1.2.1 Lange der Videoauszuge

Der Videoauszug, der fur die computergestutzte Codierung vorgesehen war, sollte
einerseits lang genug sein, um eine ausreichende Anzahl von Futterhandlungen zu
enthalten und dadurch die tatsachliche individuelle Futterdynamik zum Vorschein
kommen zu lassen. Andererseits sollte die sehr aufwandige Erfassung und
Verarbeitung der Daten in einem fur ein Pilotprojekt vertretbaren zeitlichen Rahmen
machbar sein. Des Weiteren musste beachtet werden, die Auswahl der fur die
Stichprobe in Frage kommenden Mutter-Kind-Paare nicht zusatzlich einzuschranken,
durch die Entscheidung fir einen (eher) langeren Videoauszug (von beispielsweise
zehnminutiger Dauer). Dadurch wirden Mutter-Kind-Paare von der Aufnahme in die
Stichprobe ausgeschlossen, die sich durch eine kurzere Futterungsdauer am Beginn
oder am Ende der Therapie auszeichnen. (Acht Videoaufzeichnungen von der letzten
Flttersitzung am Ende der Therapie haben eine Lange von < 7 Minuten.)

Die Dauer eines einzelnen Videoauszugs wurde daher auf eine Gesamtlange von

funf Minuten festgelegt.

5.1.2.2 Wahl des Videoausschnitts

Die Frage nach der Art des zu analysierenden Videoausschnitts stellt sich fir die
Flttersitzungen, deren Videoaufzeichnungen die festgelegte Gesamtlange von funf
Minuten Uberschreiten. Wie bereits erwahnt sollte der Ausschnitt die individuelle
Futterdynamik des jeweiligen Mutter-Kind-Paares reprasentieren. Dabei ist der
Tatsache Rechnung zu tragen, dass die Futtersitzungen oft in verschiedenen Phasen
verlaufen, die sich in ihrer Funktionalitat bzw. Dysfunktionalitdt unter Umstanden
deutlich von einander unterscheiden konnen. So kann eine Futtersitzung in den
ersten Minuten durchaus harmonisch und funktional verlaufen solange das Kind noch
hungrig ist. Tritt dann beim Kind im Laufe der Mahlzeit ein Sattigungsgeflhl ein, ohne
dass die Mutter darauf angemessen reagiert, kommt oft erst die eigentlich
problematische Futterdynamik zum Vorschein. Diese erstreckt sich dann oft bis zum

Ende der Fittersitzung. Andere Futterinteraktionen wiederum sind bereits von
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Beginn an hauptsachlich durch dysfunktionales Verhalten (z.B. Ablenken)
gekennzeichnet.

Das eigentliche Ende der Futtersitzung stellt eine besonders problematische Phase
dar, da die Mutter meist nicht in der Lage sind, die Mahlzeit konsequent und
eindeutig zu beenden. Auch bei Futtersitzungen, die nach erfolgter Therapie zum
groldten Teil stressfrei und erfolgreich verlaufen, bleibt das Beenden der Mahlzeit
durch die Mutter ein besonders schwieriger und sensibler Moment innerhalb der
Fltterinteraktion.

Um ein moglichst realitatsnahes Bild der gesamten Futterinteraktion zu zeigen,
wurde der zu analysierende Abschnitt von insgesamt funf Minuten daher aus zwei
Episoden (Takes) zusammengesetzt. Das dreiminutige Take 1 zeigt einen Ausschnitt
vom Anfang der Futtersitzung, in dem je nach Art der Fltterdynamik noch
funktionales Verhalten oder bereits dysfunktionales Verhalten auftritt. Die
verbleibenden zwei Minuten des zweiten Takes werden vom Abbruch der
Flttersitzung ausgehend festgelegt und zeigen das Ende der Mahlzeit mit seinen oft
sehr problematischen, dysfunktionalen Interaktionen.

Auf diese Weise wird die Futterinteraktion in ihrer Komplexitat erfasst und zusatzlich
die Mdglichkeit geschaffen, die unterschiedlichen Phasen der Futtersitzung

gesondert zu untersuchen.

5.2  Ergebnisse bezuglich der Daten aus der

Verhaltensmikroanalyse

5.2.1 Beobachtetes Vorkommen von Verhaltensklassen in der Stichprobe

Die Tabellen 5.1 und 5.2 zeigen im Uberblick — eingeteilt in Therapiebeginn und
Therapieende — bei wie vielen Mutter-Kind-Paaren die einzelnen Verhaltensklassen
wahrend des gesamten Beobachtungszeitraums von jeweils funf Minuten

unabhangig von Dauer und Haufigkeit ihres Auftretens in Erscheinung traten.
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Tabelle 5.1: Beobachtetes Vorkommen mutterlicher Verhaltensklassen bezogen auf den

jeweiligen fiinfmindtigen Beobachtungszeitraum (Anzahl der M-K-Paare)

Kategorie  Verhaltensklasse Therapiebeginn Therapieende
Beobachtet bei Beobachtet bei
Anzahl der Anzahl der
M-K-Paare M-K-Paare
(n =15) (n =15)

MFU Hinbewegen des Léffels (n) 15 13
Zurlckziehen des Loffels (n) 15 13
Anbieten von Nahrung (f) 11 12
Fordern des Selbstandigen 4 5
Essens (f)
Fattern mit Druck (d) 12
Nachfiihren des Loffels (d)

MST Anregen (f) 11 14
Loben (f) 10 14
Anweisen (f) 5 8
Grenzen Setzen (f) 12 13
Tadeln (d) 8 7
Auffordern (d) 14 12
Unangemessene Zuwendung (d) 9 2
Ablenken (d) 15 8

MBV Saubern (n) 13 13
Abwartendes Beobachten (f) 4 9
Ignorieren (f) 0 3
Beenden (f) 10 13

Festhalten (d)
Zwang (d)

Anmerkung:(f) = funktionales Verhalten
(d) = dysfunktionales Verhalten
(n) = neutrales Verhalten
MFU = Miitterliche Léffelflihrung beim Flttern
MST = Vorwiegend verbale Strategien der Mutter
MBV = Besonderes Verhalten der Mutter

70



Ergebnisse

Tabelle 5.2: Beobachtetes Vorkommen kindlicher Verhaltensklassen bezogen auf den jeweiligen

funfmindtigen Beobachtungszeitraum (Anzahl der M-K-Paare)

Kategorie Verhaltensklasse Therapiebeginn

Beobachtet bei

Therapieende

Beobachtet bei

Anzahl der Anzahl der
M-K-Paare M-K-Paare
(n =15) (n =15)
KIE Bereitschaft Signalisieren (f) 12 13
Explorieren des Selbstandigen
Essens (f)
Selbstandiges Essen (f) 5 9
KOA Antizipatorisches Mundéffnen (f) 5 8
Nahrungsaufnahme (f) 15 15
Kauen (n) 14 15
Im Mund Behalten (d) 5 3
Herauslaufen Lassen (d) 1 0
HerausstoRen (d) 1 0
Ausspucken (d) 2 1
Husten und Wirgen (d) 3 3
Erbrechen (d) 0 0
Herausnehmen (d) 0 0
Mund Zukneifen (d) 3 0
KMI Ablenken (d) 15 14
Vermeiden (d) 14 9
Abwehren (d) 12 7
Provozieren (d) 2 3

Anmerkung:(f) = funktionales Verhalten
(d) = dysfunktionales Verhalten
(n) = neutrales Verhalten
KIE = Kindliches Interesse am Essen
KOA = Orale Aktivitaten des Kindes beim Fittern
KMI = Mangelndes Interesse des Kindes am Essen
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5.2.1.1 Mutterliche Verhaltensklassen

Bei einer grolen Anzahl von Muttern traten bei Beginn der Therapie die
dysfunktionalen Verhaltensklassen Fiittern mit Druck (12 Mutter), Auffordern (14
Matter) und Unangemessene Zuwendung (9 Mutter) auf. Ablenken konnte bei allen
15 Mdattern der Stichprobe beobachtet werden. Bei etwa der Halfte der Mutter
gehorte bei Therapiebeginn das Festhalten und Tadeln der Kinder zum Spektrum
ihres Futterverhaltens. Das Nachfiihren des Léffels, ein Verhalten, das auf hohe
Nachgiebigkeit der Mutter hindeutet, war bei Therapiebeginn bei 4 Muttern zu
verzeichnen. Zwang als sehr gewaltsames Futterverhalten kam in der untersuchten
Stichprobe zu keiner Zeit vor.

Im Verlauf der Therapie nahm bei jeder dysfunktionalen Verhaltensklasse, die Anzahl
der Mdtter, die das jeweilige Verhalten zeigten, ab. Das Festhalten der Kinder beim
Flttern trat sogar am Ende der Therapie bei keiner der Mutter mehr in Erscheinung.
Ein besonders deutlicher Rickgang zeigte sich bei den haufig vorkommenden
Verhaltensklassen Unangemessene Zuwendung (von 9 auf 2 Mutter), Ablenken (von
15 auf 8 Mutter) und Fttern mit Druck (von 12 auf 8 Mutter).

Neben den dysfunktionalen Verhaltensklassen konnte beim Beginn der Therapie ein
weites Spektrum an funktionalem mutterlichem Verhalten beobachtet werden. Bei gut
zwei Dritteln der Mutter gehorte das Anbieten von Nahrung, das zum Essen Anregen
und Loben der Kinder ebenso zum gezeigten Interaktionsverhalten, wie das Grenzen
Setzen und der Versuch, die Mahlzeit zu Beenden. Eher selten — bei knapp einem
Drittel der Mutter — waren Férdern des Selbstédndigen Essens, Anweisen und
Abwartendes Beobachten bei Therapiebeginn zu verzeichnen. Das Ignorieren des
kindlichen unerwlnschten Verhaltens trat beim Beginn der Therapie noch nicht auf,
wurde aber bei Therapieende von 3 Muttern angewendet.

Bei Therapieende waren durchweg alle funktionalen mutterlichen Verhaltensklassen
bei einer groReren Anzahl von Muttern zu beobachten als bei Therapiebeginn.
Besonders deutlich war der Zuwachs im Verlauf der Therapie sowohl bei der
Verhaltensklasse Abwartendes Beobachten (von 4 auf 9 Mdutter) als auch bei den
Verhaltensklassen Anregen (von 11 auf 14 Mdatter), Loben (von 10 auf 14 Mdatter),
Anweisen (von 5 auf 8 Mutter) und Beenden der Mahlzeit (von 10 auf 13 Mutter).

Von den priméar neutral definierten matterlichen Verhaltensklassen (siehe Abschnitt
4.4) trat das Sdubern des Kindes oder des Umfeldes bei einer gleichbleibend grolien

Anzahl von 13 Mduttern in Erscheinung, wahrend das Hinbewegen und Zurlickziehen
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des Léffels im Rahmen der LoffelfGhrung beim Fattern bei Therapiebeginn zunachst

bei allen Muttern und am Ende der Therapie bei nur noch 13 Muttern vorkamen.

5.2.1.2 Kindliche Verhaltensklassen

Mit Ausnahme von Erbrechen und Herausnehmen von Nahrung, das in der
Stichprobe zu keinem der untersuchten Zeitpunkte auftrat, waren bei Therapiebeginn
alle dysfunktionalen Verhaltensklassen bei den Kindern zu beobachten. Das
vereinzelte Auftreten von Verhaltensklassen aus der Kategorie der oralen Aktivitaten
beim Futtern erklart sich unter anderem aus der Tatsache, dass verschiedene orale
Verweigerungsmuster, mit deren Hilfe das Kind die Nahrungsaufnahme zu
verhindern sucht, voneinander differenziert und getrennt erfasst wurden. So kamen
bei Therapiebeginn das Herauslaufen Lassen und Heraussto3en von Nahrung bei je
1 Kind, das Ausspucken bei 2 Kindern und Husten und Woiirgen sowie Mund
Zukneifen bei je 3 Kindern vor.

Sehr haufig waren bei Therapiebeginn die dysfunktionalen Verhaltensklassen
Ablenken (bei allen 15 Kindern), Vermeiden (14 Kinder) und Abwehren (12 Kinder)
zu verzeichnen, mit denen die Kinder ihr mangelndes Interesse am Essen
ausdruckten.

Auler bei den beiden Verhaltensklassen Husten und Wiirgen und Provozieren zeigte
sich im Verlauf der Therapie eine abnehmende Tendenz beim Vorkommen der
dysfunktionalen Verhaltensklassen in der Stichprobe. Eine besonders deutliche
Abnahme des Vorkommens war im Verlauf der Therapie beim Vermeiden (von 14
auf 9 Kinder) und Abwehren (von 12 auf 7 Kinder) der Nahrungsaufnahme zu
beobachten. Herauslaufen Lassen und HerausstoBen von Nahrung ebenso wie
Mund Zukneifen traten bei Therapieende nicht mehr in Erscheinung.

Die Beschaftigung mit nicht essensbezogenen Aktivitdten, ausgedruckt in der
Verhaltensklasse Ablenken, blieb auch bei Therapieende ein von nahezu allen
Kindern gezeigtes Verhalten.

Provozierendes Verhalten (Provozieren) kam anfangs nur bei 2 Kindern vor und war
als einziges dysfunktionales Verhalten am Ende der Therapie bei einer gréflieren
Anzahl von Kindern (3) festzustellen als bei Therapiebeginn.

Wie die Mutter, zeigten auch die Kinder zu Beginn der Therapie funktionale
Verhaltensweisen, die innerhalb der Stichprobe unterschiedlich stark verteilt waren.
Am Ende der Therapie traten die einzelnen Verhaltensklassen bei einer grofderen

Anzahl von Kindern auf.
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Besonders verbreitet waren zu Beginn der Therapie bei den untersuchten Kindern
Verhaltensweisen, die den Mauttern Bereitschaft zur Nahrungsaufnahme
signalisierten (Bereitschaft Signalisieren) (12 Kinder). Am Ende der Therapie waren
diese Verhaltensweisen bei 13 Kindern zu beobachten.

Unabhangig vom Zeitpunkt der Therapie kam es bei allen 15 Kindern zur Aufnahme
von Nahrung (Nahrungsaufnahme).

Bei etwa einem Drittel der Kinder waren bei Therapiebeginn die Verhaltensklassen
Explorieren des Selbstidndigen Essens (4 Kinder), Selbstdndiges Essen (5 Kinder)
und Antizipatorisches Mundéffnen (5 Kinder) zu verzeichnen. Bei Therapieende
traten diese Verhaltensklassen bei fast doppelt so vielen Kindern in Erscheinung.
Das Kauen von Nahrung als einziges, primar neutral definiertes kindliches
Essverhalten trat zu jedem Untersuchungszeitpunkt bei beinahe allen Kindern der
Stichprobe auf.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass das Auftreten von dysfunktionalen
Verhaltensklassen bei Therapiebeginn sowohl bei den Mduttern, als auch bei den
Kindern der Stichprobe durchaus Ruckschlisse auf ein problematisches
Fltterverhalten zulasst. Gleichzeitig zeigt die Stichprobe aber auch bereits bei
Beginn der Therapie ein nicht geringes Vorkommen sowohl von funktionalen als
auch neutralen Verhaltensklassen.

Veranderungen im Interaktionsverhalten ergaben sich dahingehend, dass die Anzahl
der Mutter-Kind-Paare, bei denen bei Therapiebeginn dysfunktionale
Verhaltensklassen beobachtet wurden, zum Therapieende hin abnahm. Die Anzahl
der Mutter-Kind-Paare, bei denen funktionale Verhaltensklassen auftraten nahm
hingegen zum Therapieende hin zu. Die Anzahl der Mutter-Kind-Paare, bei denen
die primar neutralen Verhaltensklassen in Erscheinung traten, war sowohl bei
Therapiebeginn als auch bei Therapieende sehr grol3 und unterlag im

Therapieverlauf nur geringen Schwankungen.

5.2.1.3 Mutterliche und kindliche Verhaltensklassen getrennt nach Anfang und Ende
der Futtersitzung

In Erganzung der oben gezeigten Tabellen 5.1 und 5.2 wird das beobachtete

Vorkommen mutterlicher bzw. kindlicher Verhaltensklassen bei Therapiebeginn und

Therapieende in den folgenden Tabellen 5.3 und 5.4 getrennt nach Take1 und Take

2 — also Anfang und Ende der Futtersitzung — dargestelit.
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Tabelle 5.3: Beobachtetes Vorkommen mutterlicher Verhaltensklassen getrennt nach Anfang
(Take 1) und Ende (Take 2) der Futtersitzung (Anzahl der M-K-Paare)

Kategorie Verhaltensklasse Therapiebeginn Therapieende

Beobachtet bei Beobachtet bei

Anzahl der Anzahl der
M-K-Paare M-K-Paare
(n =15) (n =15)

Takel Take?2 | Takel Take?2

MFU Hinbewegen des Loffels (n) 14 14 11 13
Zuruckziehen des Loffels (n) 13 14 10 12
Anbieten von Nahrung (f) 10 10 10 10
Foérdern des Selbstandigen 3 2 2 4
Essens (f)
Futtern mit Druck (d) 12 9

Nachfihren des Loffels (d)

MST Anregen (f) 9 13 11
Loben (f) 8 10 13
Anweisen (f) 4 6 4
Grenzen Setzen (f) 9 11 7 12
Tadeln (d) 6 5 5
Auffordern (d) 14 10 7 10
Unangemessene Zuwendung (d) 4 1 2
Ablenken (d) 14 7 3
MBV Saubern (n) 10 11 6 12
Abwartendes Beobachten (f) 2 4 6 8
Ignorieren (f) 0 0 2 2
Beenden (f) 2 9 6 12
Festhalten (d) 6 4 0 0
Zwang (d) 0 0 0 0

Anmerkung:(f) = funktionales Verhalten
(d) = dysfunktionales Verhalten
(n) = neutrales Verhalten
Take 1 = 3 Minuten vom Anfang der Fttersitzung
Take 2 = 2 Minuten vom Ende der Flittersitzung
MFU = Mitterliche Loéffelfiihrung beim Fiittern
MST = Vorwiegend verbale Strategien der Mutter
MBYV = Besonderes Verhalten der Mutter
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Tabelle 5.4: Beobachtetes Vorkommen kindlicher Verhaltensklassen getrennt nach Anfang
(Take 1) und Ende (Take 2) der Futtersitzung (Anzahl der M-K-Paare)

Kategorie Verhaltensklasse Therapiebeginn

Beobachtet bei

Therapieende

Beobachtet bei

Anzahl der Anzahl der
M-K-Paare M-K-Paare
(n =15) (n =15)
Takel Take2 | Takel Take?2
KIE Bereitschaft Signalisieren (f) 11 9 13 11
Explorieren des Selbstandigen 3 3 5 6
Essens (f)
Selbstandiges Essen (f) 3 5 7 7
KOA Antizipatorisches Mundéffnen (f) 5 0 7 5
Nahrungsaufnahme (f) 15 13 15 14
Kauen (n) 14 9 15 14
Im Mund Behalten (d) 4 2 3 2
Herauslaufen Lassen (d) 1 0 0 0
HerausstoRen (d) 1 1 0 0
Ausspucken (d) 2 0 1 1
Husten und Wirgen (d) 3 1 2 2
Erbrechen (d) 0 0 0 0
Herausnehmen (d) 0 0 0 0
Mund Zukneifen (d) 3 0 0 0
KMI Ablenken (d) 14 15 13 12
Vermeiden (d) 10 12 5 9
Abwehren (d) 7 9 2 6
Provozieren (d) 1 1 2 3

Anmerkung:(f) = funktionales Verhalten
(d) = dysfunktionales Verhalten
(n) = neutrales Verhalten

Take 1 = 3 Minuten vom Anfang der Fittersitzung

Take 2 = 2 Minuten vom Ende der Futtersitzung
KIE = Kindliches Interesse am Essen
KOA = Orale Aktivitaten des Kindes beim Flittern

KMI = Mangelndes Interesse des Kindes am Essen
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Im Folgenden werden einige bemerkenswerte Daten aus den Tabellen beschrieben:
Bei der dysfunktionalen Verhaltensklasse Fittern mit Druck aus der Kategorie
.Mutterliche LoffelfUhrung beim Futtern® kam es im Therapieverlauf besonders am
Anfang der Futtersitzung (Take 1) zu einer starken Abnahme der Anzahl der Mdtter,
die das Verhaltens zeigten (von 12 auf 3 Miutter). In der Kategorie ,Vorwiegend
verbale Strategien der Mutter® kam es bei funf der insgesamt acht Verhaltensklassen
zu bemerkenswerten Veranderungen. Die Anzahl der Mdutter, die ihre Kinder
unfreundlich zum Essen aufforderten (Auffordern) halbierte sich im Therapieverlauf
am Anfang der Futtersitzung von 14 auf 7 Mutter, wahrend die Anzahl der Mitter, die
das Verhalten am Ende der Fittersitzung zeigten im Therapieverlauf gleich blieb. Bei
der dysfunktionalen Verhaltensklasse Unangemessene Zuwendung fiel bei
Therapiebeginn eine Differenz zwischen Anfang und Ende der Futtersitzung auf (4
Mdatter in Take 1 gegenuber 8 Muttern in Take 2). Im Therapieverlauf kam es am
Ende der Fittersitzung zu einem Rickgang des beobachteten Verhaltens von 8 auf 2
Mutter. Beim Ablenken zeigte sich sowohl bei Therapiebeginn als auch bei
Therapieende eine Differenz zwischen Anfang und Ende der Futtersitzung, wobei am
Ende der Futtersitzung das Ablenkverhalten jeweils bei deutlich weniger Muttern zu
beobachten war als am Anfang der Futtersitzung (bei Therapiebeginn 9 Mdtter in
Take 2 gegenuber 14 Mdattern in Take 1; bei Therapieende 3 Mutter in Take 2
gegenuber 7 Muttern in Take 1).

Bei Therapiebeginn trat Loben als funktionales mutterliches Verhalten am Ende der
Flttersitzung bei weniger Muttern auf als am Anfang der Futtersitzung (6 Mdatter in
Take 2 gegenuber 8 Muttern in Take 1). Im Therapieverlauf kam es am Ende der
Flttersitzung zu einer Verdopplung auf 13 Mutter, die ihre Kinder fur ihr Essverhalten
lobten. Die Verhaltensweisen mit denen die Mutter ihren Kindern Grenzen setzten
(Grenzen Setzen) traten besonders bei Therapieende am Anfang der Futtersitzung
bei deutlich weniger Muttern in Erscheinung als am Ende der Futtersitzung (bei
Therapieende 7 Mutter in Take 1 gegenuber 12 Muttern in Take 2). Bei
Therapiebeginn war der Unterschied zwischen Anfang und Ende der Futtersitzung
beim beobachteten Vorkommen des Verhaltens weniger ausgepragt (9 Mdatter in
Take 1 gegenuber 11 Muttern in Take 2). Im Therapieverlauf nahm die Anzahl der
Mutter, die Grenzen setzten demnach am Anfang der Futtersitzung ab, wahrend sie
am Ende der Futtersitzung leicht zunahm. Abwartendes Beobachten aus der

Kategorie ,Besonderes Verhalten der Mutter* kam jeweils am Anfang der
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Futtersitzung bei einer geringeren Anzahl von Mdutter vor als am Ende der
Fattersitzung (bei Therapiebeginn 2 Mutter in Take 1 gegenuber 4 Muttern in Take 2;
bei Therapieende 6 Mutter in Take 1 gegenuber 8 Mutter in Take 2). Ebenso verhielt
es sich bei der Verhaltensklasse Beenden, allerdings mit einer groReren Differenz
zwischen Anfang und Ende der Futtersitzung (bei Therapiebeginn 2 Matter in Take 1
gegenuber 9 Mattern in Take 2; bei Therapieende 6 Mutter in Take 1 gegenuber 12
Muttern in Take 2). Sowohl beim Beenden der Mahlzeit als auch bei der
Verhaltensklasse Abwartendes Beobachten kam es in Therapieverlauf immer zu
einer Zunahme des beobachteten Vorkommens bei den Muttern.

Die kindliche dysfunktionale Verhaltensklasse Vermeiden aus der Kategorie
,Mangelndes Interesse des Kindes am Essen® trat jeweils am Anfang der
Fattersitzung bei weniger Kindern in Erscheinung als am Ende der Futtersitzung. Der
Ruckgang des beobachteten Vorkommens von Vermeiden im Therapieverlauf zeigte
sich besonders am Anfang der Futtersitzung deutlich (bei Therapiebeginn 10 Kinder
in Take 1 und 12 Kinder in Take 2; bei Therapieende 5 Kinder in Take 1 und 9 Kinder
in Take 2). Das Abwehren der Nahrung durch die Kinder kam am Anfang der
Flttersitzung ebenfalls bei jeweils weniger Kindern vor als am Ende der
Flttersitzung, mit groRerer Differenz bei Therapieende. Im Therapieverlauf fallt vor
allem die deutlichere Abnahme des Verhaltens am Anfang der Futtersitzung auf (von
7 auf 2 Kinder in Take 1; von 9 auf 6 Kinder in Take 2).

Bei der funktionalen kindlichen Verhaltensklasse Antizipatorisches Mundéffnen aus
der Kategorie ,Orale Aktivitdten des Kindes beim Futtern kam es besonders bei
Therapiebeginn zu einem auffalligen Unterschied zwischen Anfang und Ende der
Flttersitzung, dadurch dass das Verhalten am Ende der Futtersitzung nicht mehr in
Erscheinung trat. Das im Therapieverlauf vermehrte Vorkommen des Verhaltens in
der Stichprobe ist daher am Ende der Futtersitzung besonders deutlich (Zunahme

von 0 auf 5 Kinder).
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5.2.2 Veranderungen des mutterlichen und kindlichen Futterverhaltens im

Verlauf der Therapie

Um die Veranderungen im Ausmal} des mutterlichen und kindlichen Verhaltens im
Verlauf der Therapie genauer betrachten zu koénnen, wurden die einzelnen
Verhaltensklassen bezlglich ihrer Auftretenshaufigkeit (pro Minute) und ihrer Dauer
(in Sekunden pro Minute) bei Therapiebeginn bzw. bei Therapieende mit Hilfe eines
Wilcoxon-Tests fur verbundene Stichproben (einseitige Testung) analysiert.

In den folgenden Ausfuhrungen sollen die primar dysfunktionalen und primar
funktionalen Verhaltensklassen betrachtet werden, da anhand von deren vermehrtem
oder vermindertem Vorkommen auf eine Wirkung der Therapie im Sinne der
therapeutischen Ziele (siehe Abschnitt 4.5) geschlossen werden kann.

Die Ergebnisse der Wilcoxon-Tests, die sich zum einen auf den gesamten
funfminttigen Beobachtungszeitraum — bestehend aus Take 1 und Take 2 -
beziehen, und zum anderen Anfang (Take 1) und Ende (Take 2) der Futtersitzung
getrennt erfassen, sind den Tabellen 5.5 bis 5.11 zu entnehmen. Verhaltensklassen,
bei denen ein Wilcoxon-Test nicht moglich war, sowie einige seltenere aber klinisch

relevante Verhaltensklassen, wurden einer deskriptiven Einzelanalyse unterzogen.

5.2.2.1 Auswirkungen der Therapie auf das dysfunktionale Verhalten der Mutter

Die Verhaltensmikroanalyse des dysfunktionalen mutterlichen Verhaltens ergab viele
statistische  Veranderungen von Dauer und  Auftretenshaufigkeit der
Verhaltensklassen im Therapieverlauf. Die ausfihrlichen Ergebnisse des Vergleichs
sind in Tabelle 5.5 bzw. Tabelle 5.6 zusammengestellt.

Die Tatsache, dass bei Therapieende keines der Kinder mehr von seiner Mutter beim
Flttern festgehalten wurde (Festhalten), wahrend dies bei Therapiebeginn noch bei
etwa der Halfte der Mutter der Fall gewesen war, spiegelt sich in den signifikanten
Ergebnissen bei der Dauer (mediane Differenz von Q, = 7,78, Quartile: Q1 = 0,78 bis
Qs = 16,34, n* =7, p < 0,01) und der Auftretenshaufigkeit (mediane Differenz von Q2
= 0,80, Quartile: Q; = 0,20 bis Q3 = 1,00, n* = 7, p < 0,01) der Verhaltensklasse
wieder. Auch bei alleiniger Betrachtung des Anfangs der Futtersitzung (Take 1), wo
das Verhalten von 6 Muttern gezeigt wurde, gab es in Bezug auf das Festhalten der
Kinder beim Futtern Signifikanzen bei der Dauer und Auftretenshaufigkeit (jeweils p <
0,05). Das Ende der Futtersitzung (Take 2) konnte mit dem Wilcoxon-Test nicht
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untersucht werden, da hier das Verhalten bei Therapiebeginn nur bei 4 Muttern
vorkam.

Bei den Verhaltensklassen Fiittern mit Druck und Ablenken des Kindes durch die
Mutter, welche bei Therapiebeginn von einer grolen Anzahl von Muttern gezeigt
wurden, kam es im Therapieverlauf ebenfalls zu einer signifikanten Abnahme des
Verhaltens sowohl bei der Dauer als auch bei der Auftretenshaufigkeit (jeweils p <
0,01). Es kam zu einer medianen Differenz von Q, = 3,28 (Quartile: Q1 = 1,83 bis Q3
= 6,27, n* = 12) bei der Dauer bzw. Q; = 1,10 (Quartile: Q = 0,70 bis Q3 = 1,70, n* =
12) bei der Auftretenshaufigkeit von Fiittern mit Druck und einer medianen Differenz
von Q; = 2,34 (Quartile: Q; = 0,50 bis Q3 = 8,34, n* = 15) bei der Dauer bzw. Q; =
0,80 (Quartile: Q1 = 0,20 bis Q3 = 1,80, n* = 14) bei der Auftretenshaufigkeit von
Ablenken. Bei getrennter Betrachtung von Take 1 und Take 2 zeigte sich bei beiden
Verhaltensklassen, besonders in Take 1, dem Anfang der Fittersitzung, eine deutlich
signifikante Abnahme bei Dauer und Auftretenshaufigkeit (jeweils p < 0,01). In Take
2, dem Ende der Futtersitzung, kam es bei beiden Verhaltensklassen nur bei der
Dauer zu einer signifikanten Abnahme (jeweils p < 0,05).

Verhaltensweisen, mit denen die Kinder von den Mduttern zum Essen gedrangt
wurden (Auffordern), wurden gleichfalls von einer Uberwiegenden Zahl von Mduttern
gezeigt. Mit einer medianen Differenz von Q; = 0,80 (Quartile: Q1 = 0,20 bis Q3 =
1,40, n* = 15, p < 0,05) kam es hier jedoch nur bei der Auftretenshaufigkeit der
Verhaltensweisen zu einer signifikanten Abnahme. Bei genauerer Analyse der Daten
hinsichtlich Anfang und Ende der Futtersitzung erwies sich der Anfang der
Fattersitzung auch hier als der Zeitraum, in dem die Veranderungen auf
Signifikanzniveau stattfanden (p < 0,05).

Die Unangemessene Zuwendung, die den Kindern von den Muttern zuteil wurde,
verringerte sich im Therapieverlauf signifikant sowohl in ihrer Dauer (Q2 = 1,09,
Quartile: Q1 = 0,60 bis Q3 = 1,91, n* = 10, p < 0,01), als auch in ihrer
Auftretenshaufigkeit (Qz = 0,40, Quartile: Q; = 0,20 bis Q3 = 0,60, n* =9, p<0,01). In
diesem Fall ergab sich in Take 2, dem Ende der Futtersitzung, eine signifikante
Abnahme bei Dauer und Auftretenshaufigkeit (jeweils p < 0,01). Die Anzahl von
maximal 4 Muttern, die das Verhalten in Take 1 zeigten, war fur die Durchfihrung
eines Wilcoxon-Tests nicht ausreichend. Bei der deskriptiven Einzelanalyse dieses

Takes zeigte sich ein Verschwinden des Verhaltens bei 3 Muittern und eine
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vermehrte Auftretenshaufigkeit bei einer Mutter (bei gleichzeitig verminderter Dauer
des Verhaltens).

Negative AuRerungen der Mdtter ber das kindliche Essverhalten (Tadeln), die bei
circa der Halfte der Mutter vorkamen, verringerten sich im Therapieverlauf bezuglich
ihrer Dauer bzw. Auftretenshaufigkeit in keinem statistisch signifikanten Ausmal},
sondern zeigten vielmehr eine zunehmende bzw. gleichbleibende Tendenz.

Auch beim Nachfiihren des Léffels durch die Mutter kam es zu keiner statistisch
signifikanten Abnahme von Dauer und Auftretenshaufigkeit im Laufe der Therapie.
Die deskriptive Einzelanalyse dieser Verhaltensklasse (bezogen auf den gesamten
funfminlitigen Beobachtungszeitraum) ergab eine Abnahme in Haufigkeit und Dauer
bei einer Mutter und ein Verschwinden des Verhaltens bei 3 Muttern gegenuber
einem Neuauftreten bei 2 Muttern.

Es lasst sich zusammenfassen, dass — mit Ausnahme der Verhaltensklasse Tadeln —
bei allen mutterlichen dysfunktionalen Verhaltensklassen die medianen Differenzen
auf eine Abnahme von Dauer und Auftretenshaufigkeit des jeweiligen Verhaltens im

Verlauf der Therapie hinweisen, nur vereinzelt ohne statistische Signifikanz.
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Tabelle 5.5: Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer dysfunktionaler mutterlicher Verhaltensklassen im Therapieverlauf bezogen auf den gesamten
finfminutigen Beobachtungsraum

Kategorie Verhaltensklasse Auftretenshaufigkeit (pro Minute) Dauer (in Sekunden pro Minute)
Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie
Q1 Q2 Qs n* p Q1 Q2 Qs n* p
(Restvon (einseitige (Restvon (einseitige
n=15) Testung) n=15) Testung)
MFU Fattern mit Druck 0,70 1,10 1,70 12 < 0,01 1,83 3,28 6,27 12 < 0,01
Nachflihren des Loffels -0,20 0,40 0,60 n.s. -0,18 0,64 1,34 n.s.
MST Tadeln -0,40 0,00 0,80 10 n.s. -0,55 -0,39 1,55 11 n.s.
Auffordern 0,20 0,80 1,40 15 <0,05 -1,20 0,93 1,57 15 n.s.
Unangemessene Zuwendung 0,20 0,40 0,60 9 <0,01 0,60 1,09 1,91 10 <0,01
Ablenken 0,20 0,80 1,80 14 <0,01 0,50 2,34 8,34 15 <0,01
MBV Festhalten 0,20 0,80 1,00 7 < 0,01 0,78 7,78 16,34 7 < 0,01
Anmerkung:  MFU = Miitterliche Léffelfiinrung beim Fittern

MST = Vorwiegend verbale Strategien der Mutter

MBYV = Besonderes Verhalten der Mutter
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Tabelle 5.6: Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer dysfunktionaler mutterlicher Verhaltensklassen im Therapieverlauf getrennt nach Anfang
(Take 1) und Ende (Take 2) der Fittersitzung

Kategorie Verhaltensklasse Take Auftretenshaufigkeit (pro Minute) Dauer (in Sekunden pro Minute)
Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie
Q1 Q2 Qs n* p Q1 Q2 Qs n* p
(Rest von (einseitige (Rest von (einseitige
n=15) Testung) n=15) Testung)
MFU Fittern mit Druck 1 0,84 1,17 2,67 12 < 0,01 2,04 2,84 6,55 12 < 0,01
2 -0,50 1,00 1,50 11 n.s. 0,03 2,35 6,32 12 <0,05
MST Auffordern 1 0,33 0,67 1,67 14 <0,05 — — — — —
2 -0,50 1,00 2,50 13 n.s. - - - - -
Unangemessene 1 Wilcoxon-Test nicht mdglich, dan* <6 Wilcoxon-Test nicht mdglich, dan* <6
Zuwendung 2 0,50 0,50 1,50 9 <0,01 1,50 2,10 3,32 9 <0,01
Ablenken 1 0,67 1,00 2,34 13 <0,01 1,41 3,18 13,58 14 <0,01
2 -0,50 0,50 1,50 11 n.s. 0,48 3,72 10,08 11 <0,05
MBV Festhalten 1 0,33 0,67 0,67 6 <0,05 1,29 3,48 12,97 6 <0,05
2 Wilcoxon-Test nicht mdglich, dan* <6 Wilcoxon-Test nicht mdglich, dan* <6
Anmerkung:  MFU = Miitterliche Léffelfiihrung beim Flttern

MST = Vorwiegend verbale Strategien der Mutter
MBV = Besonderes Verhalten der Mutter

Take 1 = 3 Minuten vom Anfang der Futtersitzung
Take 2 = 2 Minuten vom Ende der Futtersitzung
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5.2.2.2 Auswirkungen der Therapie auf das funktionale Verhalten der Mutter

Bei 4 der insgesamt 9 funktionalen mdutterlichen Verhaltensklassen kam es zu
statistisch signifikanten Veranderungen im Therapieverlauf. Die einzelnen Ergebnisse
des Vergleichs sind der Tabelle 5.7 bzw. der Tabelle 5.8 zu entnehmen.

Bei den haufiger gezeigten Verhaltensweisen Beenden, Anregen und Loben trat vor
allem das Beenden der Mahlzeit durch die Mutter mit einem zweifach signifikanten
Ergebnis in Erscheinung: Besonders bei der Dauer dieser Verhaltensklasse (Qz = -
0,27, Quartile: Q1 = -0,66 bis Q3 = -0,14, n* = 13, p < 0,01) aber auch bei deren
Auftretenshaufigkeit (Qz2 = -0,40, Quartile: Q4 = -0,60 bis Q3 = -0,20, n* = 9, p < 0,05)
kam es zu einer signifikanten Zunahme. Bei getrennter Analyse der Takes bestatigten
sich die Signifikanzen vor allem fur Take 2, dem Ende der Futtersitzung, mit einer
medianen Differenz von Q, = -0,67 bei der Dauer (Quartile: Qq = -1,93 bis Q3 = -0,24,
n* =12, p <0,01) und Q2 = -1,25 bei der Auftretenshaufigkeit (Quartile: Q1 = -2,25 bis
Qs = 0,00, n* = 8, p < 0,05) des Verhaltens. In Take 1, in dem das Verhalten
insgesamt bei deutlich weniger Muttern auftrat als in Take 2, zeigte sich eine
signifikante Zunahme von Beenden nur bei der Dauer (p < 0,05); Veranderungen bei
der Auftretenshaufigkeit blieben ohne Signifikanz.

Eine signifikante Zunahme der AuRerungen, mit denen die Mitter das Essverhalten
ihrer Kinder wahrend der Mahlzeit positiv bewerteten (Loben), machte sich
ausschlieflich bei der Dauer dieser Verhaltensklasse bemerkbar (Q, = -0,98, Quartile:
Q1 = -2,46 bis Q3 = 0,10, n* = 15, p < 0,05) und beschrankte sich bei genauerer
Betrachtung der Takes auf Take 2, das Ende der Fttersitzung (p < 0,01).

Dabei erhohte sich die Zahl der Mdutter, die sich in dieser Phase der Futtersitzung
lobend auRerten im Verlauf der Therapie von ursprunglich 6 auf 13 Mutter.

Die Versuche der Mutter, ihre Kinder zum Essen anzuregen (Anregen), zeigten nur bei
der Auftretenshaufigkeit eine signifikante Zunahme mit einer medianen Differenz von
Q2 = -0,70 (Quartile: Q¢ = -1,40 bis Q3 = 0,40, n* = 14, p < 0,05), nicht aber bei deren
Dauer. Auch bei dieser Verhaltensklasse traten die signifikanten Veranderungen (p <
0,05) schwerpunktmafig in Take 2, dem Ende der Futtersitzung, auf.

Zu den anfangs weniger haufig vorkommenden mutterlichen Verhaltensklassen
gehorte Abwartendes Beobachten, das sowohl bei der Dauer (Qz = -3,94, Quartile: Q4
= -8,63 bis Q3 = 1,06, n* = 10, p < 0,05) als auch bei der Auftretenshaufigkeit (Q, = -
0,50, Quartile: Q¢ =-1,20 bis Q3 = 0,20, n* = 10, p < 0,05) signifikante Veranderungen
aufwies. Die genaue Betrachtung der einzelnen Phasen der Futtersitzung ergab hier
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keinen eindeutigen Schwerpunkt der Veranderung in Take 1 oder Take 2, sondern ein
signifikantes Ergebnis bei der Dauer in Take 1 (p < 0,05) und der Auftretenshaufigkeit
in Take 2 (p < 0,05). Bei der Auftretenshaufigkeit in Take 1 waren die
Testvoraussetzungen fur die Durchfihrung eines Wilcoxon-Tests (bei n* = 4) nicht
gegeben. Die deskriptive Einzelanalyse zeigte hier fir Take 1 eine gleichbleibende
Auftretenshaufigkeit bei 2 Muttern und eine Neuauftreten des Verhaltens bei 4
Muttern. Die deskriptive Analyse der Daten bezogen auf den gesamten funfminitigen
Beobachtungszeitraum ergab bei 6 Mduttern ein Neuauftreten des Verhaltens im
Therapieverlauf, bei 1 Mutter eine erhdhte Dauer und Auftretenshaufigkeit gegentber
einer verminderten Dauer und Auftretenshaufigkeit bei 2 Muittern und einem
Verschwinden des Verhaltens am Ende der Therapie bei 1 Mutter.

Zu keinen signifikanten Veranderungen im Wilcoxon-Test kam es bei den haufiger
vorkommenden Verhaltensklassen Anbieten von Nahrung und Grenzen Setzen, so
wie bei den seltener vorkommenden Verhaltensklassen Férdern des Selbstdndigen
Essens und Anweisen.

Dabei lassen — im Gegensatz zu den Uubrigen funktionalen mutterlichen
Verhaltenklassen — die positiven medianen Differenzen von Grenzen Setzen eine
Tendenz zur Abnahme von Dauer und Auftretenshaufigkeit dieses Verhaltens im
Therapieverlauf erkennen.

Hinsichtlich des Forderns der kindlichen Essbemuhungen durch die Mutter (Férdern
des Selbsténdigen Essens), eine eher selten vorkommende Verhaltensklasse, ergab
die deskriptive Einzelanalyse der Daten bezogen auf den gesamten funfminttigen
Beobachtungszeitraum ein Neuauftreten des Verhaltens bei 5 Muttern gegenuber
einem Verschwinden des Verhaltens bei 4 Mattern.

Das ebenfalls seltener vorkommende Anweisen der Kinder beim Essen (mit dem Ziel
einer Verbesserung bereits vorhandener kindlicher Fertigkeiten im Umgang mit der
Nahrung) trat im gesamten funfminutigen Beobachtungszeitraum bei 4 Muttern neu
auf und war bei 2 Muttern sowohl in der Auftretenshaufigkeit als auch in der Dauer
vermehrt. Bei einer Mutter kam es zu einer Zunahme der Dauer von Anweisen bei
gleichbeleibender Auftretenshaufigkeit, bei einer anderen Mutter verminderten sich die
Dauer und Auftretenshaufigkeit des Verhaltens, wahrend es bei einer weiteren Mutter

im Therapieverlauf ganzlich aus dem Verhaltensspektrum verschwand.
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Das Ignorieren des kindlichen unerwunschten Verhaltens trat nur bei 3 Muttern der
Stichprobe am Ende der Therapie auf und konnte daher aufgrund des zu seltenen
Vorkommens nicht mit dem Wilcoxon-Test analysiert werden.

Mit einer Ausnahme — namlich der Verhaltensklasse Grenzen Setzen — weisen die
medianen Differenzen der mutterlichen funktionalen Verhaltensklassen auf eine
Zunahme von Dauer und Auftretenshaufigkeit der jeweiligen Verhaltensklassen hin,

jedoch oft ohne statistische Signifikanz.
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Tabelle 5.7: Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer funktionaler mutterlicher Verhaltensklassen im Therapieverlauf bezogen auf den gesamten

finfminutigen Beobachtungsraum

Kategorie Verhaltensklasse Auftretenshaufigkeit (pro Minute) Dauer (in Sekunden pro Minute)
Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie | Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie
Q1 Q2 Qs n* p Q1 Q2 Qs n* p
(Rest von (einseitige (Rest von (einseitige
n=15) Testung) n=15) Testung)
MFU Anbieten von Nahrung -1,20 -0,40 0,40 13 n.s. -7,23 -4,39 0,46 14 n.s.
Fordern des Selbstandigen Essens -0,20 -0,20 0,40 9 n.s. -0,26 -0,13 0,21 9 n.s.
MST Anregen -1,40 -0,70 0,40 14 <0,05 -2,52 -1,30 1,34 15 n.s.
Loben -1,80 -0,40 0,10 12 n.s. -2,46 -0,98 0,10 15 <0,05
Anweisen -0,30 -0,20 0,00 8 n.s. -0,60 -0,22 -0,15 9 n.s.
Grenzen Setzen -0,80 0,20 0,60 13 n.s. -2,06 0,47 3,27 15 n.s.
MBV Abwartendes Beobachten -1,20 -0,50 0,20 10 <0,05 -8,63 -3,94 1,06 10 <0,05
Ignorieren Wicoxon-Test nicht mdglich, da n* < 6 Wicoxon-Test nicht mdglich, da n* < 6
Beenden -0,60 -0,40 -0,20 9 <0,05 -0,66 -0,27 -0,14 13 < 0,01
Anmerkung:  MFU = Miitterliche Léffelfiinrung beim Fittern

MST = Vorwiegend verbale Strategien der Mutter

MBYV = Besonderes Verhalten der Mutter
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Tabelle 5.8: Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer funktionaler matterlicher Verhaltensklassen im Therapieverlauf getrennt nach Anfang (Take 1)
und Ende (Take 2) der Fttersitzung

Kategorie  Verhaltensklasse Take | Auftretenshaufigkeit (pro Minute) Dauer (in Sekunden pro Minute)
Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie
Q1 Q2 Qs n* p Q1 Q2 Qs n* p
(Restvon (einseitige (Restvon (einseitige
n=15) Testung) n=15) Testung)
MST Anregen 1 -2,00 -0,67 0,67 13 n.s. - - - - -
2 -1,50 -1,00 -0,50 13 <0,05 - - - - -
Loben 1 - - - - - -2,22 -0,83 0,83 13 n.s.
2 - - - - - -2,22 -1,85 -0,78 14 <0,01
MBV Abwartendes Beobachten 1 Wilcoxon-Test nicht mdglich, da n* < 6 -37,00 -3,56 -1,18 6 <0,05
2 -2,00 -1,50 0,50 <0,05 -21,58 -6,34 4,42 10 n.s.
Beenden 1 -1,00 -0,50 -0,33 n.s. -0,55 -0,45 -0,20 6 <0,05
2 -2,25 -1,25 0,00 <0,05 -1,93 -0,67 -0,24 12 <0,01
Anmerkung:  MST = Vorwiegend verbale Strategien der Mutter

MBYV = Besonderes Verhalten der Mutter
Take 1 = 3 Minuten vom Anfang der Fttersitzung
Take 2 = 2 Minuten vom Ende der Fttersitzung
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Ergebnisse

5.2.2.3 Auswirkungen der Therapie auf das dysfunktionale Verhalten der Kinder

Bei den dysfunktionalen kindlichen Verhaltensklassen beschrankten sich die
statistisch signifikanten Veranderungen auf 2 Verhaltensklassen. Die ausfuhrlichen
Ergebnisse des Vergleichs sind in Tabelle 5.9 bzw. Tabelle 5.10 dargestellt.

Bei den Verhaltensklassen mit signifikanten Ergebnissen handelte es sich um die in
der Stichprobe haufig vorkommenden Verhaltensklassen Ablenken und Abwehren.
Mangelndes Interesse am Essen in Form von Ablenken oder abgelenkt sein wurde
auch am Ende der Therapie noch von beinahe allen Kindern gezeigt, dennoch kam
es bei der Dauer der Verhaltensklasse zu einer signifikanten Abnahme mit einer
medianen Differenz von Q; = 12,48 (Quartile: Qq = -5,35 bis Q3 = 25,03, n* =15, p <
0,05) und bei der Auftretenshaufigkeit zu einer signifikanten Abnahme mit einer
medianen Differenz von Q; = 1,20 (Quartile: Q; = 0,04 bis Q3 = 2,00, n* =15, p <
0,01). Bei der Analyse der Daten getrennt nach Take 1 und Take 2 bestatigten sich
die Signifikanzen insbesondere fur Take 1, den Anfang der Futtersitzung, auf einem
Signifikanzniveau von p < 0,01 sowohl fur die Dauer als auch fur die
Auftretenshaufigkeit von Ablenken. In Take 2, dem Ende der Futtersitzung, zeigte
sich eine signifikante Abnahme des Verhaltens nur bei der Auftretenshaufigkeit (p <
0,05), nicht jedoch bei der Dauer.

Abwehren als haufig vorkommender Ausdruck vehementer Essensverweigerung des
Kindes wies am Ende der Therapie ein deutlich reduziertes Vorkommen in der
Stichprobe auf und verringerte sich im Therapieverlauf ebenfalls signifikant sowohl in
der Dauer (Q2 = 3,96,Quartile: Q¢ = 0,40 bis Q3 = 9,32, n* = 13, p < 0,05) als auch in
der Auftretenshaufigkeit (Q, = 0,40, Quartile: Q¢ = 0,20 bis Q3 = 1,20, n* =13, p <
0,05). Bei genauerer Betrachtung der verschiedenen Phasen der Futtersitzung ergab
sich eine signifikante Abnahme (jeweils p < 0,05) gleichermalen fir die Dauer und
die Auftretenshaufigkeit in Take 1 und Take 2.

Zu keinerlei signifikanten Veranderungen im Wilcoxon-Test kam es bei dem haufiger
vorkommenden dezenten Vermeiden der Nahrungsaufnahme durch die Kinder.

Bei den ubrigen dysfunktionalen kindlichen Verhaltensklassen, die hauptsachlich der
Kategorie der oralen Aktivitaten beim Futtern entstammen, war aufgrund ihres
seltenen Auftretens keine Analyse mit Hilfe des Wilcoxon-Tests moglich — eine
Ausnahme ergab sich fur das /Im Mund Behalten von Nahrung. Die einzelnen
Verhaltensklassen werden daher im Rahmen einer deskriptiven Einzelanalyse

bezogen auf den gesamten flinfminutigen Beobachtungszeitraum naher beschrieben.
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Es zeigte sich, dass das passive Im Mund Behalten von Nahrung am Ende der
Therapie bei 3 Kindern nicht mehr zu beobachten war, wahrend es bei einem Kind
der Stichprobe neu auftrat. Bei einem Kind nahm die Dauer des Verhaltens im
Verlauf der Therapie bei gleichzeitig unveranderter Auftretenshaufigkeit zu, bei
einem weiteren Kind nahm die Dauer bei ebenfalls unveranderter
Auftretenshaufigkeit im Therapieverlauf ab. Der Wilcoxon-Test, der nur fur die Dauer
dieses Verhaltens durchzufuhren war, ergab keine signifikante Abnahme.

Sowohl das passive Herauslaufen Lassen bzw. aktive Heraussto3en von Nahrung
aus dem Mund des Kindes als auch das Mund Zukneifen beim Fittern kamen bei
Therapieende nicht mehr in der Stichprobe vor.

Das Ausspucken von Nahrung verschwand am Ende der Therapie bei einem der
beiden Kinder, die das Verhalten bei Therapiebeginn zeigten, und nahm hingegen
bei dem anderen Kind im Therapieverlauf in Dauer und Auftretenshaufigkeit zu.

Beim Husten und Wiirgen in Verbindung mit der Nahrungsaufnahme kam es bei
jeweils einem Kind zum Verschwinden bzw. Neuauftreten des Verhaltens bei
Therapieende. Ein Kind hustete und wirgte am Ende der Therapie weniger lange
und weniger haufig als bei Therapiebeginn, ein weiteres Kind zeigte nur eine
geringere Dauer des Verhaltens bei gleichbleibender Auftretenshaufigkeit.

Das Provozieren der Mutter wahrend des Essens war bei Therapieende bei einem
Kind aus dem Verhaltensspektrum verschwunden, bei einem weiteren Kind nahm die
Dauer und Auftretenshaufigkeit zu und bei 2 Kindern kam es zu einem Neuauftreten
des Verhaltens bei Therapieende.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die medianen Differenzen der
dysfunktionalen kindlichen Verhaltensklassen — soweit sie zu errechnen waren — auf
eine Abnahme von Dauer und Auftretenshaufigkeit der jeweiligen Verhaltensklassen
hinweisen, die jedoch nur bei den Verhaltensklassen Ablenken und Abwehren zu

einem signifikanten Ergebnis fuhrte.
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Tabelle 5.9: Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer dysfunktionaler kindlicher Verhaltensklassen im Therapieverlauf bezogen auf den gesamten

finfminutigen Beobachtungszeitraum

Kategorie Verhaltensklasse Auftretenshaufigkeit (pro Minute) Dauer (in Sekunden pro Minute)
Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie
Q1 Q2 Qs n* p Q1 Q2 Qs n* p
(Rest von (einseitige (Rest von (einseitige
n=15) Testung) n=15) Testung)
KOA Im Mund Behalten -0,77 0,68 1,26 6 n.s.
Herauslaufen Lassen
Herausstol3en
Wilcoxon-Test nicht mdglich, da n* < 6
Ausspucken Wilcoxon-Test nicht mdglich, da n* < 6
Husten und Wiirgen
Mund Zukneifen
KMI Ablenken 0,40 1,20 2,00 15 <0,01 -5,35 12,48 25,03 15 <0,05
Vermeiden -0,60 0,30 1,60 14 n.s. -0,43 0,73 2,27 14 n.s.
Abwehren 0,20 0,40 1,20 13 <0,05 0,40 3,96 9,32 13 <0,05
Provozieren Wilcoxon-Test nicht mdglich, da n* < 6 Wilcoxon-Test nicht mdglich, da n* < 6
Anmerkung:  KOA = Orale Aktivitaten des Kindes beim Fittern

KMI = Mangelndes Interesse des Kindes am Essen
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Tabelle 5.10: Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer funktionaler und dysfunktionaler kindlicher Verhaltensklassen im Therapieverlauf getrennt
nach Anfang (Take 1) und Ende (Take 2) der Fttersitzung

Kategorie Verhaltensklasse Take Auftretenshéufigkeit (pro Minute) Dauer (in Sekunden pro Minute)
Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie
Q1 Q2 Qs n* p Q1 Q2 Qs n* p
(Rest von (einseitige (Rest von (einseitige
n=15) Testung) n=15) Testung)
KIE Bereitschaft 1 - - - - - -8,54 -5,11 1,84 14 <0,01
Signalisieren (f) 2 - - - - - -4,70 -0,64 0,80 14 n.s.
KMI Ablenken (d) 1 0,66 1,17 3,00 14 <0,01 -1,76 10,89 30,69 15 <0,01
2 0,50 1,00 2,00 13 <0,05 -11,70 2,12 28,48 15 n.s.
Abwehren (d) 1 0,33 0,67 1,00 9 <0,05 0,67 2,41 7,47 9 <0,05
2 -1,00 1,50 2,00 11 <0,05 -3,80 11,86 12,78 11 <0,05

Anmerkung:  (f) = funktionales Verhalten
(d) = dysfunktionales Verhalten
KIE = Kindliches Interesse am Essen
KMI = Mangelndes Interesse des Kindes am Essen
Take 1 = 3 Minuten vom Anfang der Fittersitzung
Take 2 = 2 Minuten vom Ende der Fttersitzung
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Tabelle 5.11: Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer funktionaler kindlicher Verhaltensklassen im Therapieverlauf bezogen auf den gesamten

finfminutigen Beobachtungszeitraum

Kategorie Verhaltensklasse Auftretenshaufigkeit (pro Minute) Dauer (in Sekunden pro Minute)
Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie | Differenzen zwischen Beginn und Ende der Therapie
Q1 Q2 Qs n* p Q1 Q2 Qs n* p
(Rest von (einseitige (Rest von (einseitige
n=15) Testung) n=15) Testung)
KIE Bereitschaft Signalisieren -1,4 -0,20 1,00 15 n.s. -5,76 -2,15 0,30 15 <0,01
Explorieren des Selbstandigen Essens -1,20 -1,00 0,40 9 n.s. -18,63 -2,75 1,02 10 n.s.
Selbstandiges Essen -3,00 -0,40 -0,20 10 n.s. -5,08 -1,24 1,12 10 n.s.
KOA Antizipatorisches Mundéffnen Wilcoxon-Test nicht mdglich, dan* <6 -0,43 -0,15 0,11 n.s.
Nahrungsaufnahme -2,20 -0,60 1,40 14 n.s. -4,08 -1,20 1,47 15 n.s.

Anmerkung: KIE = Kindliches Interesse am Essen

KOA = Orale Aktivitaten des Kindes beim Fittern
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5.2.2.4 Auswirkungen der Therapie auf das funktionale Verhalten der Kinder

Nur bei einer der insgesamt 5 funktionalen kindlichen Verhaltensklassen ergab sich
eine statistisch signifikante Veranderung im Therapieverlauf. Die genauen
Ergebnisse des Vergleichs sind in Tabelle 5.10 und Tabelle 5.11 aufgeflhrt.

Zu einem signifikanten Ergebnis kam es bei den in der Stichprobe haufig
vorkommenden Verhaltensweisen, mit denen die Kinder ihre Bereitschaft zur
Nahrungsaufnahme signalisierten (Bereitschaft Signalisieren). Dabei zeigte sich nur
bei der Dauer der Verhaltensweisen eine deutlich signifikante Zunahme mit einer
medianen Differenz von Qz = -2,15 (Quartile: Q4 = -5,76 bis Q3 = 0,30, n* =15, p <
0,01), nicht aber bei der Auftretenshaufigkeit. Bei genauerer Betrachtung der
verschiedenen Phasen der Futtersitzung trat eine signifikante Veranderung bei der
Dauer (p <0,01) nur in Take 1, dem Anfang der Futtersitzung, auf.

Keine signifikanten Veranderungen im Therapieverlauf ergaben sich hinsichtlich des
eigentlichen Vorgangs der Nahrungsaufnahme, der sowohl bei Therapiebeginn als
auch bei Therapieende bei allen Kindern zu beobachten war, als auch bei den
seltener vorkommenden Verhaltensklassen Explorieren des Selbsténdigen Essens,
Selbsténdiges Essen und Antizipatorisches Mundéffnen.

In  der deskriptiven Einzelanalyse der Verhaltensklasse Explorieren des
Selbsténdigen Essens zeigte sich bei Therapieende ein Neuauftreten des Verhaltens
bei 6 Kindern gegenuber seinem Verschwinden bei 2 Kindern. Bei einem Kind
verlangerte sich die Dauer des Verhaltens bei gleichbleibender Auftretenshaufigkeit,
wahrend sich bei einem anderen Kind sowohl die Dauer als auch die
Auftretenshaufigkeit im Therapieverlauf verminderte.

Die deskriptive Einzelanalyse der Verhaltensklasse Selbstédndiges Essen
verdeutlichte, dass bei 5 Kindern Selbstdndiges Essen am Ende der Therapie neu
aufgetreten war und bei 2 Kindern in Dauer und Auftretenshaufigkeit zugenommen
hatte. Bei einem Kind war die Auftretenshaufigkeit erhoht, die Dauer jedoch
vermindert, bei einem weiteren Kind waren sowohl Dauer als auch
Auftretenshaufigkeit vermindert, wahrend Selbsténdiges Essen bei einem anderen
Kind am Ende der Therapie nicht mehr in Erscheinung trat.

Das friihzeitige Offnen des kindlichen Mundes beim Herannahen des gefiillten
Loffels (Antizipatorisches Mundéffnen) konnte nur bezuglich der Dauer mit einem
Wilcoxon-Test analysiert werden, bei der Auftretenshaufigkeit waren die

Testvoraussetzungen (bei n* = 5) nicht erflllt. Die deskriptive Einzelanalyse ergab
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bei 3 Kindern ein Neuauftreten des Verhaltens am Ende der Therapie, bei 2 Kindern
eine Zunahme von Dauer und Auftretenshaufigkeit und bei 3 Kindern ein
Gleichbleiben der Auftretenshaufigkeit bei gleichzeitiger Verminderung der Dauer.

Es lasst sich zusammenfassen, dass die medianen Differenzen der funktionalen
kindlichen Verhaltensklassen auf eine Zunahme von Dauer und Auftretenshaufigkeit
der jeweiligen Verhaltensklassen im Therapieverlauf hinweisen. Zu einer
statistischen Signifikanz kam es jedoch nur bei der Verhaltensklasse Bereitschaft

Signalisieren.
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6 Diskussion

6.1 Beantwortung der Fragestellung und kurze

Zusammenfassung der Ergebnisse

Ziel der vorliegenden Arbeit ist die Entwicklung und Erprobung eines
Beschreibungssystems fiur die computergestutzte Verhaltensmikroanalyse von
Futterinteraktionen, mit dem es maoglich ist, das Futterverhalten von Mutter und Kind
in seiner Komplexitat — d.h. seinen funktionalen, dysfunktionalen und neutralen
Auspragungen — und seinen zeitlichen Zusammenhangen zu erfassen. Mit Hilfe
dieses Beschreibungssystems untersucht diese Arbeit die Auswirkungen der
kommunikationsorientierten Eltern-Sauglings-Therapie nach dem Miinchner Modell
auf die Mutter-Kind-Interaktion beim Futtern. Dazu werden die Videoaufzeichnungen
von 15 futtergestorten Kindern und ihren Muttern am Anfang und am Ende der
Therapie miteinander verglichen.

Teil 1 der Fragestellung bezieht sich auf die in dieser Arbeit verwendete Methodik
und ihre Entwicklung und befasst sich zum einen mit den Grundvoraussetzungen, die
fur eine computergestutzte, mikroanalytische Erfassung von komplexem
Fltterverhalten erfullt sein missen und zum anderen mit den Gesichtspunkten, die
bei der Wahl des zu analysierenden Videoausschnitts zu bertcksichtigen sind.

Teil 2 der Fragestellung bezieht sich auf die Daten, die aus der
Verhaltensmikroanalyse der Mutter-Kind-Interaktionen gewonnen wurden. Von
Interesse ist dabei, wie sich die Problematik der Fltterstérung und die Auswirkungen
der Therapie im Interaktionsverhalten der Stichprobe zeigen und insbesondere in
welchem Ausmal die dysfunktionalen mutterlichen und kindlichen Verhaltensklassen
am Ende der Therapie verringert bzw. die funktionalen mutterlichen und kindlichen

Verhaltensklassen vermehrt auftreten.

In Anlehnung an die Fragestellung der Arbeit sollen die gewonnenen Ergebnisse im

Folgenden kurz zusammengefasst werden:
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(1) Bezuglich der Methode und ihrer Entwicklung:

1.

Die Grundvoraussetzungen fur eine computergestutzte, mikroanalytische
Erfassung von komplexem Futterverhalten bestanden in einer prazisen
Definition bzw. Darstellung von verschiedenen Verhaltensklassen und
deren Zuordnung zu Verhaltenskategorien, innerhalb derer sich die
Verhaltensklassen gegenseitig ausschliel3en.

Die Gesichtspunkte, die bei der Wahl des =zu analysierenden
Interaktionsausschnitts berUcksichtigt werden mussten, waren eine
aussagekraftige Lange der Ausschnitte (von funf Minuten), die zugleich
dem zeitlichen Rahmen der Datenerfassung angemessen war, sowie die
Wahl eines Videoausschnitts bestehend aus zwei Takes (vom Anfang und
Ende der Mahlzeit), der in seiner Zusammensetzung die individuelle
Futterdynamik und die verschiedenen Phasen der Mutter-Kind-Interaktion

maoglichst realitatsnah reprasentierte.

(2) Bezlglich der Daten aus der Verhaltensmikroanalyse:

1.

Das Auftreten von dysfunktionalen mdutterlichen und kindlichen
Verhaltensklassen in der Stichprobe lie® bei Therapiebeginn Rickschllisse
auf ein problematisches Futterverhalten zu. Die Auswirkungen der
Therapie auf das Interaktionsverhalten der Mutter-Kind-Paare zeigten sich
in einer Abnahme von dysfunktionalen Verhaltensklassen und in einer
Zunahme von funktionalen Verhaltensklassen in der gesamten Stichprobe
am Ende der Futtertherapie.

Bei den Muttern kam es mit Ausnahme der Verhaltensklasse Tadeln zu
einer Abnahme von Dauer und Auftretenshaufigkeit von jedem
dysfunktionalen Verhalten (Fittern mit Druck, Nachfiihren des Loffels,
Auffordern, Unangemessene Zuwendung, Ablenken, Festhalten) im
Therapieverlauf, vereinzelt jedoch ohne statistische Signifikanz.

Das funktionale Verhalten der Mutter (Anbieten von Nahrung, Férdern des
Selbsténdigen Essens, Anregen, Loben, Anweisen, Abwartendes
Beobachten, Ignorieren, Beenden) nahm in seiner Dauer und
Auftretenshaufigkeit am Ende der Therapie zu, signifikante Zunahmen gab

es bei den Verhaltensklassen Abwartendes Beobachten, Beenden,
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Anregen (Auftretenshaufigkeit) und Loben (Dauer). Nur bei der
Verhaltensklasse Grenzen Setzen zeigte sich eine gegenlaufige Tendenz.

4. Bei den Kindern liel3 sich am Ende der Therapie eine Abnahme der Dauer
und Auftretenshaufigkeit bei den dysfunktionalen Verhaltensklassen
erkennen, die statistisch getestet werden konnten (Im Mund Behalten,
Ablenken, Vermeiden, Abwehren). Es kam jedoch nur bei den zwei
Verhaltensklassen Ablenken und Abwehren zu einem signifikanten
Ergebnis. Die selten vorkommenden Verhaltensklassen Herauslaufen
Lassen, HerausstoBen und Zukneifen des Mundes traten bei
Therapieende nicht mehr auf.

5. Das funktionale Verhalten der Kinder (Bereitschaft Signalisieren,
Explorieren  des  Selbstédndigen Essens, Selbstdndiges Essen,
Antizipatorisches Mundéffnen, Nahrungsaufnahme) nahm im
Therapieverlauf durchweg in seiner Dauer und Auftretenshaufigkeit zu,
eine statistische Signifikanz gab es jedoch nur bei der Dauer von

Bereitschaft Signalisieren.

6.2 Diskussion der Methode und ihrer Entwicklung

Das Beschreibungssystem zur computergestutzten Verhaltensmikroanalyse von
Fltterstorungen wurde bereits bei der Darlegung der Methoden (Abschnitt 4.4)
vorgestellt und befindet sich in seiner vollstandigen Form im Anhang dieser Arbeit.
Im Rahmen des Ergebnisdarstellung (Abschnitt 5.1) wurden die
Grundvoraussetzungen far eine computergestitzte, mikroanalytische
Ereigniscodierung von komplexem Futterverhalten beschrieben. Ebenso wurden die
Gesichtspunkte genannt, welche fur die Wahl der 2zu analysierenden
Videoausschnitte zu bericksichtigen waren. In den folgenden Abschnitten sollen
verschiedene Aspekte der Methode, ihrer Entwicklung und der untersuchten

Stichprobe diskutiert werden.

6.2.1 Das Beschreibungssystem — Grundstruktur und Voraussetzungen

Wichtige Grundvoraussetzungen fir die Entwicklung eines Beschreibungssystems
zur  computergestutzten  mikroanalytischen  Erfassung von  komplexem
Fltterverhalten waren zum einen die prazise Definition und Darstellung der

Verhaltensklassen und zum anderen deren Zuordnung zu Verhaltenskategorien
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innerhalb derer sie sich gegenseitig ausschlieen. Das Beschreibungssystem konnte
sich nur dann fur eine computergestutzte Ereigniscodierung von Futterverhalten
eignen, wenn Anfang und Ende der einzelnen Codes — also Verhaltensklassen —
exakt festgelegt wurden. Flr den Benutzer des Systems sollte zweifelsfrei erkennbar
sein, wann er die, einer Verhaltensklassen zugeordnete Taste auf der
Computertastatur zu dricken bzw. loszulassen hatte. Ebenso wichtig war die klare
Abgrenzbarkeit der einzelnen Verhaltensklassen untereinander, da die Beobachter
keine globale Einschatzung am Ende des Beobachtungszeitraum abzugeben hatten
— im Unterschied zu den Untersuchungen von Ramsay, Gisel und Boutry (1993),
MacPhee und Schneider (1996) und Chatoor et al. (1997) —, sondern sich im Bereich
von Frames (1 Sekunde = 25 Frames; siehe auch Abschnitt 4.6) innerhalb einer
Verhaltenskategorie auf eine Verhaltensklasse festlegen mussten. Die aus diesen
Grinden notwendige ausflhrliche Darstellung der insgesamt 38 Verhaltensklassen
erfolgte mittels Beschreibung, Operationalisierungen, erganzenden Beispielen aus
der Futtersituation, exakten Codierungsanweisungen und der Abgrenzung
gegenuber anderen Klassen.

Die Codierung von Verhalten als Ereignis ermdglichte, Daten zur exakten Dauer und
Auftretenshaufigkeit der Verhaltensklassen pro Minute zu gewinnen. Dadurch wurde
aulerdem die Moglichkeit geschaffen, die Gleichzeitigkeit bzw. die Kontingenzen von
mutterlichem und kindlichem Futterverhalten zu untersuchen. Die Analyse von
Verhaltenskontingenzen wurde in der vorliegenden Arbeit aus zeitlichen Grinden
nicht durchgeflihrt, kdnnte jedoch bei entsprechender StichprobengroRe interessante
Ergebnisse erwarten lassen.

Die in Abschnitt 2.9 dargestellten Checklisten von Sanders et al. (1993), Ramsay,
Gisel und Boutry (1993), MacPhee und Schneider (1996), Chatoor et al. (1997) und
Benoit und Coolbear (1998) eigneten sich nicht fir die computergestlitzte Codierung
von Verhaltensklassen als Ereignis, da sie aufgrund fehlender Definitionen von
Anfang und Ende des Verhaltens dessen zeitliche Ausdehnung nicht erfassen
kdénnen.

Wie bereits erwahnt, wurden die Checklisten von Ramsay, Gisel und Boutry (1993),
MacPhee und Schneider (1996), Chatoor et al. (1997) und Benoit und Coolbear
(1998) von den jeweiligen Autoren fur ein globales Rating verwendet: Ramsay, Gisel
und Boutry (1993) registrierten nur das Vorhandensein bzw. Nicht-Vorhandensein

der einzelnen Variablen am Ende der 15 bis 20 Minuten langen Beobachtungsphase
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und fuhrten in ihrer Auswertung Verhaltensklassen aus unterschiedlichen Kategorien
zu positiven bzw. negativen Variablen zusammen. Auch MacPhee und Schneider
(1996) verzeichneten nur das Vorkommen bzw. Nicht-Vorkommen der einzelnen
ltems am Ende des funfminttigen Analysezeitraums. Bei Chatoor et al. (1997)
wurden die einzelnen Items am Ende des 20-minutigen Beobachtungszeitraums
entsprechend ihrer Intensitat und Auftretenshaufigkeit in einer vierstufigen Rating-
Skala eingestuft. Benoit und Coolbear (1998) zahlten in ihrer Untersuchung die
Auftretenshaufigkeiten jedes einzelnen Items innerhalb des funfminatigen
Beobachtungszeitraums aus und versahen sie mit einem flnfstufigem Rating.
Dadurch konnten in diesen Studien weder genaue Daten zur Dauer noch zur
Auftretenshaufigkeit der Verhaltensklassen pro Minute gewonnen werden.

Sander et al. 1993 unterteilten zwar den gesamten Beobachtungszeitraum in 10-
Sekunden-Intervalle, registrierten jedoch auch nur das Vorkommen bzw. Nicht-
Vorkommen jeder Verhaltenskategorie innerhalb des Intervalls.

Eine methodisch mit der vorliegenden Arbeit vergleichbare Studie fuhrten hingegen
Pollitt, Gilmore und Valcarcel (1978) durch, indem sie 40 normale Mutter und ihre
Neugeborenen (Alter: 20 — 36 Stunden nach Geburt) bei der ersten
Flaschenfutterung durch die Mutter 15 Minuten lang auf Video aufzeichneten. Die
Autoren markierten — bedingt durch die technischen Gegebenheiten der damaligen
Zeit — Anfang und Ende der einzelnen aufgezeichneten Verhaltensweisen stimmlich
auf einer parallel mitlaufenden Audiokassette. Dann wurden die Auftretenshaufigkeit
und Dauer jedes Verhaltens mit der Stoppuhr festgelegt. Die Unterteilung des
Analysezeitraums in 900 1-Sekunden-Intervalle hatte es erlaubt, neben der
Auftretenshaufigkeit und der Dauer auch die Gleichzeitigkeit des Verhaltens wahrend
der einzelnen Intervalle zu erfassen, die Autoren belieBen es jedoch bei
Auftretenshaufigkeit und Dauer. Das von Pollitt, Gilmore und Valcarcel verwendete
System stammte von Brown und Bakeman (1975) und bestand aus insgesamt 100
hierarchisch geordneten Codes (60 mutterliche Codes und 40 kindliche Codes), von
denen die meisten in Gruppen aufgeteilt waren, innerhalb derer sich die Codes
erschopften und gegenseitig ausschlossen. So konnte das Ende eines beliebigen
Verhaltens immer durch den Beginn eines anderen, aus derselben Gruppe
stammenden Verhaltens bestimmt werden.

Der hierarchische Aufbau des vorliegenden Beschreibungssystems, bestehend aus

Verhaltenskategorien und untergeordneten Verhaltensklassen, basiert darauf, dass
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die Verhaltensklassen innerhalb einer Kategorie sich gegenseitig ausschlieen. Das
ermoglicht eine strukturierte Erfassung der komplexen Interaktionen und eine genaue
Ruckubersetzung der einzelnen Codes in reales Futterverhalten. Die
Verhaltensklassen innerhalb einer Kategorie kdnnen jedoch nicht als erschopfend
bezeichnet werden, da das System in dieser Form nicht alle tatsachlich moglichen
matterlichen und kindlichen Verhaltensweisen enthalt, die wahrend einer
Flttersituation vorkommen konnen. (Beispielsweise wird das Futtergeschehen in
Verbindung mit der Verabreichung von Wasser und Tee nicht codiert.) Es
konzentriert sich vielmehr auf die fur die Futterinteraktion bzw. -dynamik relevanten
Verhaltensweisen, d.h. die Verhaltensweisen, die eine funktionale oder

dysfunktionale Futterinteraktion charakterisieren.

Im Folgenden sollen einige Aspekte der Verhaltenskategorien und Verhaltensklassen
naher erortert werden:

Wie bereits in den Abschnitten 4.4 wund 5.1 dargestellt, besteht das
Beschreibungssystem aus  funktionalen, dysfunktionalen und neutralen
Verhaltensklassen, welche in drei mutterliche und drei  kindliche
Verhaltenskategorien zusammengefasst wurden. Die Checklisten von Sanders et al.
(1993), Ramsay, Gisel und Boutry (1993), MacPhee und Schneider (1996) und
Chatoor et al. (1997) enthalten ebenfalls funktionales und dysfunktionales Verhalten
von Mutter und Kind.

Benoit und Coolbear (1998) hingegen stellten in ihrer Infant Feeding Behaviors-Rater
Checkliste ausschlieBlich kindliche dysfunktionale Verhaltensweisen dar, die sich
inhaltlich sinnvoll auf drei Sektoren aufteilen und das storende Essverhalten des
Kindes differenziert erfassen konnen. Veranderungen im kindlichen Futterverhalten
konnten hier jedoch nur auf der Basis des dysfunktionalen Verhaltens registriert
werden, funktionale Verhaltensweisen fanden keine Beachtung. Zudem konnten
durch das Fehlen des mutterlichen Verhaltens mit dieser Checkliste keine Aussagen
uber die eigentliche Fultterinteraktion zwischen Mutter und Kind gemacht werden.
Entsprechend der Ausflhrungen in den Abschnitten 2.4 (Klinisches Erscheinungsbild
von Futterstorungen), 2.7.2 und 2.7.3 (Methodik und Therapieziel des Miinchner
Modells) und 2.9 (Ansatze fur eine systematische Erfassung von Futterverhalten)
wurden fur das vorliegende Beschreibungssystem Verhaltensklassen definiert,

welche in ihrer Gesamtheit in der Lage sind, typische Futterinteraktionen zwischen
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Mutter und Kind abzubilden. Sie sollten sowohl spannungsreiche, problematische —

also dysfunktionale — Futtersituationen abbilden konnen, als auch problemlose,

entspannte — also funktionale — Futtersituationen.

Einige der Verhaltensklassen sollen hier kritisch betrachtet werden:

Hinbewegen des Lébffels und Zuriickziehen des Loffels: Beide Klassen
wurden in der vorliegenden Arbeit als neutral eingestuft, da sie als reine
Loffelbewegungen definiert sind, ohne Bezugnahme auf die Reaktion des
Kindes oder die Absichten der Mutter. Daher kdnnen hier ohne Kenntnis des
Interaktionszusammenhangs keine exakten Rulckschllisse auf funktionales
oder dysfunktionales Verhalten der Mutter gezogen werden. Im Gegensatz
dazu steht die Interpretation von Bodeewes (2003), der eine modifizierte
Version des vorliegenden Beschreibungssystems verwendete (Weil3,
Wurmser und Papousek, 2001: ,Beschreibungssystem zur Mikroanalyse von
Fltterstorungen®). Er deutete die Verhaltensklassen Fortsetzen einer
Fitterhandlung (ist in Hinbewegen des Loéffels enthalten) und Rickzug
(entspricht dem Zuriickziehen des Léffels) als dysfunktionales Verhalten im
Sinne einer fehlenden bzw. verspateten mdutterlichen Responsivitat der
Mutter auf die kindlichen Sattigungssignale. Die Autorin kann sich dieser
Bewertung nicht anschlielen. In der vorliegenden Arbeit wurden fur
Hinbewegen und Zurlickziehen des Léffels aus Grunden der nur ungenauen
Interpretierbarkeit keine Berechnungen zur Dauer und Auftretenshaufigkeit
durchgefuhrt. Eine Bereicherung des vorliegenden Beschreibungssystems
konnte die EinfuUhrung der Verhaltensklasse ,Futterversuch® sein, welche die
verspatete mutterliche Responsivitat beim Futtervorgang widerspiegelt:
definiert als Hin- und sofortige Rickbewegung des Loffels, wenn das Kind
die Nahrungsaufnahme verweigert. Aullerdem koénnte der Beginn der
LoffelfUhrung der Mutter, d.h. der exakte Zeitpunkt, wenn der mit Nahrung
geflllte Loffel das Glaschen verlasst, zusatzlich als eigene Verhaltensklasse
eingefuhrt werden (,Bereitsein“), um dadurch die Futterhandlungen der
Mutter besser quantitativ erfassbar zu machen.

Bei der Verhaltensklasse Anweisen handelte es sich laut Definition um
Ratschlage der Mutter, die das am Essen interessierte Kind bei der
selbstandigen Nahrungsaufnahme und -verarbeitung in seinen Fertigkeiten

unterstutzen sollten. In der vorliegenden Arbeit wurde Anweisen daher als

102



Diskussion

funktionales miitterliches Verhalten eingestuft. Die von Bodeewes (2003)
vorgenommene Bewertung dieser Verhaltensklasse als dysfunktionales
Verhalten kann von der Autorin nicht geteilt werden.

Die Verhaltensklasse Ignorieren aus der Kategorie ,Besonderes Verhalten
der Mutter” bezeichnete eine konkrete verhaltenstherapeutische Intervention
(auch Loschung oder Extinktion genannt), die den Mauttern in der
Futtertherapie empfohlen wurde, um unerwinschtes kindliches Verhalten zu
|I6schen (siehe auch Abschnitt 2.6 und Tabelle 4.7; Wolke, 2005). Diese
Verhalten ist daher nicht Ursache einer dysfunktionalen Futterinteraktion,
sondern ein therapeutisch begrindetes, bewusstes Reagieren der Mutter
auf dysfunktionales kindliches Futterverhalten. Wie bereits in den
Ergebnissen dieser Arbeit dargestellt wurde (siehe Abschnitt 5.2.1.1), trat
Ignorieren daher erst am Ende der Therapie (bei drei Mduttern) in
Erscheinung. Die Autorin widerspricht aus genannten Grinden den
Ausfuhrungen von Bodeewes (2003), der Ignorieren als Mangel an
mutterlicher Kommunikationsbereitschaft im Sinne eines dysfunktionalen
Verhaltens der Mutter interpretierte.

Die acht dysfunktionalen Verhaltensklassen Im Mund Behalten,
Herauslaufen Lassen, HerausstoBen, Ausspucken, Husten und Wiirgen,
Erbrechen, Herausnehmen und Mund Zukneifen bezeichneten einzelne
Verhaltensweisen, mit denen das Kind versucht, die tatsachliche
Nahrungsaufnahme direkt zu verhindern. Wie bereits in den Abschnitten
5.2.1.2 und 5.2.2.3 dargestellt wurde, kamen diese Verhaltensklassen
jeweils nur sehr selten bzw. gar nicht in der Stichprobe vor, so dass eine
statistische Auswertung hier weitgehend unmdglich war. Die Autorin legt in
Ubereinstimmung mit Bodeewes (2003) die Uberlegung nahe, bei
zukunftigen Studien zugunsten von Zeitersparnis und besserer
Auswertbarkeit der Daten Verhaltensklassen zusammenzulegen. Denkbar
ware beispielsweise eine Ordnung in Anlehnung an die, von Papousek
(2002) getroffene Unterteilung der kindlichen Futterprobleme in funf grofl3e
Gruppen (siehe auch Abschnitt 2.4.1). In diesem Sinne konnten das Im
Mund Behalten und das Herauslaufen Lassen von Nahrung als passive
orale Verweigerungsmuster zusammengefasst werden. Herausnehmen,

Mund Zukneifen, HerausstoBen und Ausspucken wurden ihrerseits dem
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aktiven oralen Vermeidungsverhalten im Rahmen einer provokativen

Abwehr zugeordnet werden.

6.2.2 Die Videoausschnitte — Lange und Auswahlkriterien

Um ein aussagekraftiges Bild der Futterinteraktion zwischen Mutter und Kind
wiederzugeben, mussten die zu analysierenden Videoausschnitte zum einen eine
ausreichende Lange besitzen und zum anderen einen reprasentativen Ausschnitt der
Flttersituation zeigen. Wie bereits in Abschnitt 5.1.2 dargelegt, stellte sich fur das
vorliegende Projekt eine Gesamtlange von funf Minuten (aufgeteilt auf zwei Takes:
drei Minuten vom Anfang der Futtersitzung und zwei Minuten, die das Ende der
Mahlzeit zeigen) als gunstig heraus. Ein wichtiges Kriterium fur die Entscheidung war
der hohe zeitliche Aufwand, den die Datenerfassung und -verarbeitung im Rahmen
der Verhaltensmikroanalyse erforderte. Die Literatur zeigt, dass bei funfminttigen
Ausschnitten mit der wesentlich ungenaueren Methode des globalen Ratings bereits
aussagekraftige Ergebnisse erzielt werden konnten. MacPhee und Schneider (1996)
konnten durch ein zweistufiges Rating von funfminitigen Ausschnitten aus der
Fltterinteraktion (vom Anfang der Futtersitzung) mit Hilfe ihrer ,Feeding Checklist"
und der ,Chatoor Feeding Scale” (Chatoor et al., 1989) Verhaltensmuster feststellen,
mit denen sich Mutter-Kind-Paare mit nicht-organischen Gedeihstorungen von
solchen mit gedeihenden Kindern signifikant unterschieden (siehe auch Abschnitt
2.9). Benoit und Coolbear (1998) zahlten in ihrer Untersuchung die absoluten
Auftretenshaufigkeiten von 40 ltems innerhalb des  funfminitigen
Beobachtungszeitraums, um sie dann mit einem funfstufigen Rating zu versehen. Sie
fanden heraus, dass Kinder mit posttraumatischen Futterstorungen signifikant
weniger gut auf die Therapie reagierten, wenn sie sich passiv weigerten, die Nahrung
im Mund weiterzuverarbeiten.

Im Gegensatz dazu wurden in den Studien von Sanders et al. (1993), Chatoor et al.
(1997) und Ramsay, Gisel und Boutry (1993) jeweils 20 bzw. 15 bis 20 Minuten einer
Fltterinteraktion mit einem globalen Rating analysiert. Eine solche Lange der
Videoauszlige hatte, abgesehen von einem unverhaltnismaRig hohen Zeitaufwand
fur die Datenerfassung, die Auswahl der Mutter-Kind-Paare ungunstig beeinflusst.

Da die Futtersitzungen am Ende der Therapie gemaf den Erwartungen weniger Zeit

beanspruchten — acht Videoaufzeichnungen von Mahlzeiten am Ende der Therapie
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hatten eine Lange von weniger als sieben Minuten (siehe auch Abschnitte 5.1.2.1
und 6.3.5) —, bot die Lange von funf Minuten eine groRere Freiheit bei der Auswahl

der Mutter-Kind-Paare fur die Stichprobe.

Die Entscheidung, als Videoausschnitt nicht nur wie bei Sanders et al. (1993),
MacPhee und Schneider (1996) und Benoit und Coolbear (1998) den Anfang der
Fattersitzung zu wahlen, grindete in dem Wissen um unterschiedliche Phasen in der
Fatterdynamik und die Schwierigkeiten vieler Mutter, die Mahlzeit eindeutig zu
beenden (Drotar et al., 1990). Daher sollte das Ende der Mahlzeit als eine speziell
problematische Phase miterfasst werden, da sich hier oft die dysfunktionalen
Interaktionsmuster zwischen Mutter und Kind in besonderer Weise zeigen. Anders
als bei Thompson, Palmer und Linscheid (1977), die in ihrer Einzelfallstudie sechs
einminttige Sequenzen (je zwei Sequenzen aus jedem Drittel einer Sitzung —
analysierten (siehe auch Abschnitt 2.8), waren bei einer Zweiteilung des
Videoausschnitts, wie in der vorliegenden Arbeit, noch genugend lange
Interaktionsabschnitte fur eine zusammenhangende mikroanalytische Erfassung der
Flutterdynamik vorhanden. Aullerdem bot diese Zweiteilung die Moglichkeit, Anfang
und Ende der Fittersitzungen zu vergleichen (Vgl. Bodeewes, 2003).

Da es sich bei den aufgezeichneten Futtersitzungen nicht um ein genormtes Setting
handelte, muss hier jedoch eingeraumt werden, dass den Beobachtern bei
konsequenter Festlegung der Takes (drei Minuten von Anfang und zwei Minuten vom
Ende ausgehend) auch Phasen der Futterinteraktion zur Analyse vorliegen konnten,
die mit dem hier verwendeten Beschreibungssystem nicht erfasst wurden: z.B. die
Verabreichung von Tee oder Wasser an das Kind. Dies musste im Rahmen dieser

Auswahl als Mdglichkeit in Kauf genommen werden.

6.2.3 Stichprobe und Studiendesign

Stichprobe und Studiendesign dieser Arbeit werden den Ansprichen, die heutzutage
an eine Therapiewirksamkeitsstudie gestellt werden (Kerwin, 1999; Benoit, 2000;
Sarimski, 2004; Wolke, 2005), sicherlich in manchen Aspekten nicht gerecht. Dies ist
auch bei der Interpretation der Ergebnisse aus der Verhaltensanalyse entsprechend

zu berlcksichtigen. Einige Anforderungen werden jedoch durchaus erfullt. Dies soll
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im Folgenden anhand der Qualitatskriterien’ der Task Force on Promotion and
Dissemination of Psychological Procedures (1995) naher erdrtert werden, die als
methodische Standards zur Beurteilung psychotherapeutischer Interventionen
vereinbart wurden (in der Fu3note zitiert nach Sarimski, 2004):

Die vorliegende Arbeit entspricht durchaus den Forderungen nach einer klaren
Hypothesenbildung und einem, der Fragestellung gemaflen Untersuchungsdesign.
Hierzu wird vor allem auf die Ausfuhrungen in Abschnitt 3 (Zielsetzung und
Fragestellung der Arbeit) und Abschnitt 4 (Methoden) verwiesen, aber auch auf die
Darstellung der Ergebnisse in Abschnitt 5 und den Anhang dieser Arbeit, der das
Beschreibungssystem enthalt. Auch die Angaben zur Stichprobe (Rekrutierung,
Ausschlusskriterien, Untersuchungsbedingungen) sind, wie von der Task Force
gefordert, nachvollziehbar und wurden in den Abschnitten 4.1 bis 4.3 ausreichend
beschrieben.

Die Benutzung valider Beurteilungsinstrumente wird als weiteres Qualitatskriterium
genannt. Als Pilotstudie will diese Arbeit durch die Entwicklung und Erprobung des
Beschreibungssystems zur Verhaltensmikroanalyse ihren Beitrag zur Erfallung
dieses Kriteriums leisten. Damit soll es moglich sein, den Erfolg bei der Therapie von
Futterstorungen anhand des Interaktionsverhaltens von Mutter und Kind mit
objektiven Methoden zu messen (Sarimski, 2004): hier im Speziellen durch die
Erfassung der Dauer und Auftretenshaufigkeit von definierten Verhaltensklassen pro

Minute, d.h. durch die Codierung von Futterverhalten als Ereignis — in einem

'Qualitatskriterien (Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures, 1995):
Substantieller Wissenszuwachs durch klare Hypothesenbildung und Wahl eines der
Fragestellung gemafen Untersuchungsdesigns;

Nachvollziehbare Angaben Uber die Rekrutierung der Stichproben, Ausschlusskriterien und
(praxisahnlichen) Untersuchungsbedingungen;

Benutzung valider Beurteilungsinstrumente;

Bemuhen um die Minimierung systematischer Verzerrungen der Ergebnisse durch objektive
Diagnosekriterien und Kontrolle von mdglichen Einflussfaktoren (Kontrollgruppen);
Hinreichende GruppengréfRe in Kontrollgruppen-Studien, um klinisch relevante Wirkungen
nachweisen zu kdnnen (,Power” der Studie) bzw. Wahl eines Designs in Einzelfall-Studien,
bei dem sich die Wirkung von Interventionen im Vergleich zur Grundratenerhebung eindeutig
von anderen moglichen Faktoren abgrenzen Iasst;

Hinreichende Dauer und Vollstandigkeit der Nachkontrolle, um Aussagen uber die Stabilitat

von Wirkungen machen zu kénnen.
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mdglichen nachsten Schritt durch die Erfassung der Verhaltenskontingenzen. Das
Beschreibungssystem ist im Anhang vollstandig dargestellt und wurde bereits in den
Abschnitten 4.4, 5.1.1 und 6.2.1 besprochen.

Bei der Beurteilung der Validitat sollen an dieser Stelle sowohl Aspekte der externen
als auch der internen Validitat zur Sprache kommen:

Bei der Betrachtung der externen Validitat stellt sich die Frage nach der
Vergleichbarkeit der Futterinteraktionen im hauslichen Alltag — deren problematischer
Verlauf die Mutter letztlich zur Inanspruchnahme der Beratung veranlasste — mit den
auf Video aufgezeichneten und ausgewerteten Futtersituationen im Labor der
Beratungsstelle bei Therapiebeginn. Wie in Abschnitt 4.2 beschrieben, wurden die
Mutter ausdrucklich ermuntert, die Mahlzeit im Labor zunachst so zu gestalten, wie
es den hauslichen Gewohnheiten entsprach. Das beinhaltete sowohl die Art der
Nahrung, die von zu Hause mitgebracht wurde, als auch die Futterungsposition und
eventuelle Essensrituale. Anders als bei der hauslichen Videoaufzeichnung trat der
Therapeut in der Laborsituation auch nicht als teilnehmender Beobachter in
Erscheinung, da er das Geschehen im angrenzenden Raum durch eine
Einwegscheibe verfolgen konnte. Entscheidend erschienen jedoch die Aussagen der
Mutter nach Ablauf der Labormahlzeiten: in den allermeisten Fallen wurde die Frage
nach der Vergleichbarkeit der gerade erlebten Futterinteraktion mit den bekannten,
hauslichen Essenssituationen von den Miuittern bejaht. Daher kann von der
Vergleichbarkeit der verschiedenen Essenssituationen und damit von einer
vorhandenen externen Validitat ausgegangen werden. Zudem ist die Beobachtung
von Futterinteraktionen unter Laborbedingungen ein in der Forschung
gebrauchliches Setting, das auch in den Studien von Chatoor et al. (1997), Sanders
et al. (1993), Ramsay, Gisel und Boutry (1993) und Benoit und Coolbear (1998) zur
Anwendung kam (siehe Abschnitt 2.9).

Die interne  Validitat wird unter anderem  beeinflusst durch die
BeobachtertUbereinstimmung  bei der  Datenerfassung, d.h. bei der
computergestitzten Verhaltenscodierung. Wie bereits in Abschnitt 4.6 dargestellt
wurde, erfolgte die Berechnung der Beobachteribereinstimmung nach der Kappa-
Methode anhand 47% aller in dieser Studie analysierten Futtersitzungen. Die Kappa-
Koeffizienten lagen in einem Bereich zwischen 0.67 und 0.78 und wurden auf Frame-
Ebene (7500 Zeiteinheiten pro Futtersitzung) fir jede Verhaltenskategorie einzeln

uber alle Mutter-Kind-Paare hinweg berechnet. Diese Werte kdnnen in Anbetracht
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der mikroanalytischen Ebene der Berechnung und der Komplexitat der Kategorien
als zufriedenstellend bezeichnet werden.

Einen weiteren einflussnehmenden Faktor stellt die Messgenauigkeit jedes einzelnen
Beobachters beim Prozess des Codierens dar: Sich durch die Echtzeit-Codierung
ergebende geringfligige Uberschneidungen von zwei Verhaltensklassen innerhalb
einer Kategorie wurden als Reaktionszeitverzogerungen des jeweiligen Beobachters
aufgefasst und — wie in Abschnitt 4.7 beschrieben — automatisch korrigiert. Dieses
Vorgehen scheint gerechtfertigt in Anbetracht der Ergebnisse von Jorg et al. (1994),
die in ihrer Studie zur mikroanalytischen Verhaltenserfassung eine zweite Methode
(das Zahlwerk einer Schnittsteuereinheit) benutzten, um die Messgenauigkeit ihrer
Echtzeit-Codierung framegenau (1Sekunde = 25 Frames) zu Uberprufen. Dabei
zeigte sich eine exakte zeitliche Ubereinstimmung in 80% der Falle gegeniiber einer
zeitlichen Ungenauigkeit durch Reaktionszeitfehler in 15% der Falle. Nur in 5% der
Falle kam es zu einem Fehler von maximal 0,4 Sekunden, weil die Beobachter die
Taste zu fruh betatigt hatten.

Als weiteres Qualitatskriterium wird die Minimierung systematischer Verzerrungen
der Ergebnisse durch objektive Diagnosekriterien und Kontrolle von madglichen
Einflussfaktoren (Kontrollgruppen) genannt. Der Anspruch einer
Kontrollgruppenstudie wird von der vorliegenden Arbeit nicht erfullt. Zu Recht
beklagen einige Autoren (Kerwin, 1999; von Hofacker et al., 2003; Sarimski, 2004;
Wolke, 2005) den Mangel an gut kontrollierten klinischen Therapiestudien zur
Problematik spezifischer Regulationsstérungen wie der Futterstérung, die sich mit
anderen als verhaltenstherapeutischen Ansatzen beschaftigen. Es sind jedoch am
ehesten die verhaltenstherapeutischen Grundkonzepte, die gerade dieses Kriterium
erfillen, da dort einzelne Wirkkomponenten isoliert und dadurch auch leichter
miteinander  verglichen werden konnen. Bei einem multidimensionalen
Therapieansatz wie dem Miinchner Modell, der sehr individuell auf die spezifische
Problematik und die momentanen Bedurfnisse des Mutter-Kind-Paares einzugehen
versucht (Wollwerth de Chuquisengo & Papousek, 2004), lasst sich das
therapeutische Vorgehen nicht prazise im Vorfeld festlegen. AuRerdem erscheint es
in diesem Rahmen kaum vertretbar, einer eventuellen Vergleichsgruppe von
therapiebedurftigen, futtergestorten Kindern einzelne, in der Praxis bewahrte
Behandlungskomponenten vorzuenthalten. Dennoch sollte flr zukinftige Studien ein

Kontrollgruppen-Design mit angemessener Gruppengroéf3e angestrebt werden, z.B.
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durch eine Vergleichsgruppe unauffalliger Kinder aus dem Patientengut padiatrischer
Praxen oder durch futtergestorte Kinder, die sich auf der Warteliste fur einen
Therapieplatz befinden.

Damit ist bereits das nachste Qualitatskriterium angesprochen, namlich die
hinreichende GruppengrofRe. Der Rahmen einer Pilotstudie, wie sie die vorliegende
Arbeit darstellt, rechtfertigte es, diesbezuglich einen anderen Mal3stab anzulegen.
Die Stichprobengrofe von nur 15 Mutter-Kind-Paaren war ein Kompromiss, bei dem
die sehr aufwendige Datenerfassung und der zeitiche Rahmen der Studie
Berucksichtigung fanden. Zudem war auch die Entwicklung der Methode an sich ein
wesentlicher Teil der Studie. Bei zuklnftigen Untersuchungen sollte die Zahl der
Mutter-Kind-Paare jedoch deutlich erhoht werden. Es konnten jedoch auch trotz der
geringen Gruppengrofe und einer nichtparametrischen Testung (Wilcoxon)
signifikante Ergebnisse erzielt werden, wie die Ausfihrungen in den Abschnitten 5.2
und 6.3 zeigen.

Einen zusatzlichen grol3en Einfluss auf die Stichprobengrofe und die Moglichkeiten
der statistischen Datenverarbeitung hatte die Heterogenitat der Stichprobe in Bezug
auf das Alter der Kinder bei Therapiebeginn (zwischen 7,7 und 23,5 Monaten). Sie
soll an dieser Stelle naher erortert werden: Die Heterogenitat der Stichprobe war ein
Faktor, der (besonders in dieser Phase der kindlichen Entwicklung) zu
verschiedenen Ausgangssituationen bei den Futterinteraktionen fuhrte. Dies war
beispielsweise deutlich an den unterschiedlichen Essfertigkeiten der Kinder zu
sehen: funf Kinder der Stichprobe konnten bereits bei Beginn der Therapie
selbstandig essen, 10 Kinder nicht. Auch die unterschiedlichen Kombinationen
anderer Storungen mit der Diagnose ,Futterstorung® (Tabelle 4.1) bzw. das Auftreten
sehr unterschiedlicher Interaktionsmuster bzw. Fltterprobleme (Papousek, 2002)
innerhalb der Stichprobe, flihrte zu einer grélReren Verhaltensvielfalt. Diese
Variationsbreite im Verhalten in Kombination mit der ursprunglichen
StichprobengroRe von 15 Mutter-Kind-Paaren hatte zur Folge, dass in einigen
Verhaltensklassen die Ergebnisse nicht mehr statistisch, sondern nur noch deskriptiv
analysiert werden konnten. Es war jedoch andererseits genau diese Vielfalt an
Verhaltensweisen, die es erst ermdglichte, ein Beschreibungssystem zur
Verhaltensmikroanalyse von Futterstérungen zu entwickeln und zu erproben, das in
der Lage war, Futterinteraktionen in einem Altersbereich zwischen sechs Monaten

und drei Jahren zu erfassen.
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Zum Vergleich soll hier das Vorgehen von Chatoor et al. (1997) erwahnt werden, die
von der Durchfihrung einer Pilotstudie mit einer heterogenen Gruppe von 20 Kindern
in einem Altersbereich zwischen funf Wochen und 32 Monaten berichten. Die Studie
diente als Basis fur die Entwicklung der Chatoor Feeding Scale (Chatoor et al., 1989;
1997), einer Checkliste fir die Beobachtung von Mutter-Kind-Futterinteraktionen in
den ersten drei Lebensjahren, mit der es dann mit einer grof3eren Stichprobe
erfolgreich gelang, zwischen gesunden und fluttergestorten Kindern und zwischen
drei Untergruppen von Futterstorungen zu differenzieren (Chatoor et al., 1997).
(Dazu siehe auch Abschnitt 2.9 und Tabelle 2.1).

Das letzte Qualitatskriterium bezient sich auf die Langzeitwirkung von
therapeutischen Mallnahmen, die durch angemessene Nachkontrollen erfasst
werden soll. Nach den, in diese Arbeit einflieRenden Informationen handelte es sich
bei den Kindern dieser Stichprobe um den einzigen Therapiezyklus in Verbindung mit
Fltterstorungen (siehe auch Abschnitt 4.1), mit Ausnahme eines Kindes. Es ware
jedoch interessant und empfehlenswert — besonders bei zukunftigen Studien mit
groReren Stichproben, — die weitere Entwicklung der Kinder im Abstand von
mehreren Jahren zu untersuchen. Da die Daten der Kinder im Rahmen der
Sprechstunde fiir Schreibabys gespeichert sind, ware eine Wiedereinbestellung der

Mutter-Kind-Paare zum Zweck einer Katamnese-Studie durchaus moglich.

6.3  Diskussion der Ergebnisse aus der Verhaltensanalyse

Wie bereits aus den Ausfuhrungen der Abschnitte 2.8, 2.9 und 6.2 deutlich wird, gibt
es in der vorhandenen Literatur nur sehr eingeschrankte direkte
Vergleichsmoglichkeiten bezlglich der Ergebnisse aus der Verhaltensmikroanalyse
der vorliegenden Arbeit. Vorhandene Wirksamkeitsstudien zur Therapie von
Futterstorungen untersuchten eine andere Alters- bzw. Entwicklungsspanne,
beschrankten sich auf eine spezifische Art der Futterstorung (z.B. Posttraumatische
Fltterstorungen) oder verwendeten andere methodische Vorgehensweisen (z.B.
Pollitt, Gilmore und Valcarcel, 1978; Benoit, Green & Arts-Rodas; 1997; Dunitz-
Scheer, 2001; Thompson, Palmer & Linscheid, 1977; Werle, Murphy & Budd, 1998;
Turner, Sanders & Wall, 1994).

Eine methodisch vergleichbare Studie stellt die Arbeit von Bodeewes (2003) dar, in
der jedoch Futterinteraktionen von futtergestdrten und gesunden Mutter-Kind-Paaren

miteinander verglichen wurden. Als Grundlage zur Datenerfassung diente Bodeewes
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die bereits erwahnte, nach Wei3, Wurmser und PapouSek (2001) modifizierte
Version des vorliegenden ,Beschreibungssystems zur computergestiutzten
Verhaltensmikroanalyse von Futterinteraktionen®.

Aus Grinden der eingeschrankten Vergleichbarkeit, der geringen Stichprobengroflie
und der fehlenden Kontrollgruppe konnen die Ergebnisse der vorliegenden
Pilotstudie nur zuruckhaltend — eher im Sinn von hinweisgebenden Tendenzen im

Hinblick auf zukunftige Untersuchungen — interpretiert werden

6.3.1 Das problematische Futterverhalten in der Stichprobe und die
Auswirkungen der Therapie

Als erstes Ergebnis aus dem Vergleich der Daten konnte gezeigt werden, dass das
Auftreten von dysfunktionalen mautterlichen und kindlichen Verhaltensklassen in der
Stichprobe bei Therapiebeginn durchaus Rulckschlisse auf ein problematisches
Fltterverhalten zulasst. Der Therapieeinfluss zeigte sich in einer Abnahme von
dysfunktionalen Verhaltensklassen und einer Zunahme von funktionalen
Verhaltensklassen am Ende der Futtertherapie bezogen auf alle Mutter-Kind-Paare
der Stichprobe.

Das absolute Vorkommen der Verhaltensklassen getrennt nach Anfang und Ende
der Futtersitzung (Tabellen 5.3 und 5.4) wird in Zusammenhang mit den quantitativen
Veranderungen der Dauer und Auftretenshaufigkeit in den spateren Abschnitten
6.3.2 bis 6.3.5 diskutiert.

6.3.1.1 Die Mutter

Eine groRe Anzahl von Miuttern zeigte bei Beginn der Therapie Verhaltensweisen,
durch die sie die Kinder trotz deren Essensverweigerung zum Essen bewegen
wollten. Sie versuchten, durch Ausubung von Druck und Kontrolle den Widerstand
der Kinder zu uberwinden, was sich in den Verhaltensklassen Flttern mit Druck,
Auffordern und Festhalten widerspiegelte. Das Verhaltensspektrum reichte
diesbezulglich in der Stichprobe vom Bedrangen des Kindes mit dem gefullten Loffel
uber verbale Druckausubung bis hin zum Fixieren des Kindes beim Futtern. Auch in
der Literatur werden diese Verhaltensweisen als ungunstiges und dysfunktionales
mutterliches Verhalten beschrieben (siehe auch Abschnitte 2.4 und 2.9 und Tabelle
2.1): Suss und Brack (1984) erwahnen das Fixieren des Kindes als elterliches
Verhaltensmuster bei angstgetdonter Nahrungsverweigerung. Chatoor et al. (1997;
1984) und Chatoor (1997) nennen Auffordern zum Essen, Kontrollieren des Futterns
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durch Ubergehen der kindlichen Signale und Einschranken der kindlichen
Bewegungen als unangepasstes mutterliches Futterverhalten in  einem
dysfunktionalen Zusammenhang. Sanders et al. (1993) fuhren aversives elterliches
Verhalten im Kontakt mit dem Kind bzw. beim AuRern von Aufforderungen oder
Anweisungen in ihrer Checkliste (Sanders & Le Grice, 1989) auf und fanden heraus,
dass aversive Aufforderungen und Anweisungen bei Eltern fattergestorter Kinder
haufiger vorkamen. Noch gewaltsameres Futterverhalten, wie das Futtern unter
Zwang, wurde in der Stichprobe nicht gesehen.

Alle Mutter bedienten sich bei Therapiebeginn durch das Ablenken der Kinder
aulRerdem einer ganzlich anderen Futterstrategie, mit der sie den Erlebnishunger der
Kinder forderten und dazu benutzten, die Kinder nebenbei ohne Widerstand fattern
zu kénnen. Ablenken wird auch bei Suss und Brack (1984), Chatoor et al. (1997;
1984) und Ramsay, Gisel und Boutry (1993) als problematisches mutterliches
Verhalten genannt.

Auch bei Bodeewes (2003) unterschieden sich die Mutter der futtergestorten Kinder
von den Kontrollmuttern durch ein groReres Ausmaly von Flittern mit Druck,
Auffordern, Festhalten und Ablenken.

Als eine spezielle Form der mutterlichen Nachgiebigkeit und mangelnden
Grenzsetzung kann das Nachfiihren des Loéffels betrachtet werden, das nur bei
wenigen Muttern bei Beginn der Therapie vorkam. Anstatt das Essen in den
Mittelpunkt zu stellen, waren diese Mutter hier ahnlich wie beim Ablenken bereit, sich
mit ihrer Loffelflihrung den essensfremden Aktivitdten der Kinder unterzuordnen, um
sie futtern zu konnen.

Bei Uber der Halfte der Mutter gehorten Tadeln und Unangemessene Zuwendung
zum Verhaltensspektrum bei Beginn der Therapie. Darin wird deutlich, dass viele
Mutter ihrer Unzufriedenheit mit dem Essverhalten der Kinder durch Kritik und
negative Bemerkungen gegenuber dem Kind Luft machten (Tadeln) bzw. in ihrer
Hilflosigkeit nicht in der Lage waren, das kindliche Unbehagen richtig zu deuten
(Unangemessene Zuwendung). Auch in den Arbeiten von Sanders et al. (1993),
Chatoor et al. (1997) und MacPhee und Schneider (1996) wird Tadeln im Sinn von
auf das Essen bezogene unfreundliche Bemerkungen bzw. negative Kommentare
aufgefuhrt. Das Ignorieren bzw. Nichterkennen kindlicher Signale wurde in der

Literatur ebenfalls als problematisches Verhalten von Eltern flttergestérter Kinder
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beschrieben (Chatoor et al., 1997; 1987; Harris, 1993; von Hofacker, Papousek &
Wurmser, 2004).

Ein deutlicher Ruckgang des beobachteten Vorkommens im Therapieverlauf zeigte
sich bei den Verhaltensklassen Unangemessene Zuwendung und Ablenken. In
Bezug auf die Unangemessene Zuwendung lasst das verminderte Vorkommen
darauf schlieen, dass es in der Therapie moglich war, einen Grofteil der Mutter fur
die kindlichen Signale der Essunlust zu sensibilisieren bzw. die Momente der
kindlichen Essensabwehr in der Futtersituation zu reduzieren (siehe auch folgende
Abschnitte). Aul3erdem konnte die Halfte der Mutter im Verlauf der Therapie dazu
gebracht werden, ganzlich auf das Ablenken der Kinder und das dadurch erleichterte
(oft automatische) Futtern zu verzichten.

Durch die Therapie gelang es auch, auf die mautterlichen Druck- und
Kontrollmechanismen Einfluss zu nehmen: Keine der Mutter fixierte ihr Kind am Ende
der Therapie beim Futtern (Festhalten) und auch das Insistieren mit dem geflllten
Loffel am Mund des Kindes (Flttern mit Druck) reduzierte sich bei den Muttern der

Stichprobe.

Bereits bei Beginn der Therapie konnte jedoch auch ein weites Spektrum an
funktionalem mautterlichem Verhalten beobachtete werden. Dieses diente als
willkommene Ressource in der Futtertherapie nach dem Miinchner Modell, denn es
konnte im Rahmen eines positiven Videofeedbacks mit der Mutter hervorgehoben
werden, um so das Selbstvertrauen in ihre matterlichen intuitiven Kompetenzen zu
starken (Papousek, 2000; Wollwerth de Chuquisengo & Papousek, 2004).

Das seltene Vorkommen der mudatterlichen Verhaltensklassen Férdern des
Selbsténdigen Essens und Anweisen bei Therapiebeginn kann in einen
Zusammenhang mit dem zu diesem Zeitpunkt eher gering ausgepragten
selbstandigen Essverhalten der Kinder gebracht werden. Am Ende der Therapie gab
es deutlich mehr Mutter, die ihre Kinder mit konkreten, freundlichen Ratschlagen
(Anweisen), aber auch durch Loben und Schmackhaft machen der Nahrung
(Anregen) beim selbstandigen Essen und in ihrer Motivation unterstitzten, einem der
wesentlichen Therapieziele des Minchner Modells (von Hofacker, Papousek &
Wurmser, 2004). (Siehe auch Abschnitt 2.7.3.)

Bereits bei Beginn der Therapie lobten viele Muttern ihre Kinder und versuchten, sie

zum Essen anzuregen. Hierzu bieten die Ergebnisse von Bodeewes (2003) einen
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interessanten Aspekt. Bei seinem Vergleich von flttergestérten Mutter-Kind-Paaren
mit einer normalen Kontrollgruppe fand er heraus, dass die Mutter der futtergestorten
Kinder diese haufiger durch Loben oder Anregen zum Essen zu motivieren
versuchten, wahrend die gesunden Kinder dies aufgrund ihres grof3en Appetits nicht
notig hatten. Im Fall der vorliegenden Stichprobe lasst sich vermuten, dass viele
Mutter in der problembehafteten Futtersituation bereits auf diese gangigen Strategien
von Lob und Anregung zuruckgegriffen hatten, um ihre Kinder futtern zu kénnen.
Besonders deutlich zunehmend im Verlauf der Therapie war die Anzahl der Mutter,
die sich durch Abwartendes Beobachten vom Futtergeschehen distanzierten. Dies
mag zum einen in Verbindung stehen mit der zunehmenden Selbstandigkeit der
Kinder beim Essen, die weniger Aktivitaten der Mutter erforderte, und zum anderen
mit der durch die Therapie gestarkten Einsicht, die Kinder beim Essen nicht zu
bedrangen, sondern sich von ihren Hunger- bzw. Sattigungssignalen leiten zu lassen
(siehe auch Abschnitte 2.7.2 und 2.7.3).

Die Verhaltensklassen Anbieten von Nahrung und Beenden kamen — im Gegensatz
zum Abwartenden Beobachten — bei Therapiebeginn und Therapieende bei einer
grolden Zahl von Muttern vor. Offensichtlich handelte es sich auch bei diesen beiden
Verhaltensklassen um gangiges mutterliches Verhalten. Auch Bodeewes (2003) fand
bei seiner Untersuchung die Verhaltensklassen ,Nahrung Anbieten“ und ,Beenden®
bei einer Mehrzahl der Mutter sowohl aus der flttergestorten als auch aus der
unauffalligen Gruppe. Auf die Verhaltensklasse Beenden in Bezug zum Verlauf der
Flttersitzung soll bei der Diskussion von Dauer und Auftretenshaufigkeiten in
Abschnitt 6.3.3 genauer eingegangen werden.

Bei vielen Mittern kamen sowohl bei Beginn und als auch am Ende der Therapie
Verhaltensweisen vor, mit denen sie den kindlichen nicht essensbezogenen
Aktivitaten Grenzen setzten (Grenzen Setzen), um das Essen in den Mittelpunkt zu
stellen bzw. dafur einen angemessenen Raum zu schaffen. Auch in diesem Fall
scheint es sich um ein gangiges mutterliches Verhalten zu handeln.

Das Ignorieren des kindlichen unerwlinschten Verhaltens trat erst am Therapieende
bei drei Muttern auf. Wie bereits in Abschnitt 6.2.1 diskutiert, handelte es sich dabei
um eine verhaltenstherapeutische Intervention, die den Muttern zur Loschung von
kindlichem dysfunktionalem Verhalten empfohlen wurde. Die Mutter waren somit in
der Lage die Anweisungen der Therapeuten umzusetzen und bewusst auf

dysfunktionales kindliches Verhalten zu reagieren.
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6.3.1.2 Die Kinder

Auf Seiten der Kinder kam — mit Ausnahme von Erbrechen und Herausnehmen der
Nahrung — bei Therapiebeginn ein weites Spektrum von kindlichen Strategien der
Essensverweigerung und Futterproblemen vor, wie auch in der Literatur beschrieben
(Harris, 1993; Benoit & Coolbear, 1998; Sanders et al., 1993; Ramsay, Gisel &
Boutry, 1993; MacPhee & Schneider, 1996; Babbitt, Hoch & Coe, 1994; Papousek,
2002). (Siehe auch Abschnitte 2.4 und 2.9.)

Da es sich bei den oralen Aktivitaten des Kindes um teilweise sehr spezielle
Verhaltensweisen handelte, wurden sie getrennt erfasst. Eine Bundelung
entsprechender Verhaltensklassen flr eine bessere statistische Auswertbarkeit
erscheint jedoch fur zukunftige Studien sinnvoll, wie bereits in Abschnitt 6.2.1
erwahnt wurde. Das Spektrum der oralen kindlichen Verweigerungsmuster nahm in
Therapieverlauf deutlich ab: Herauslaufen Lassen, HerausstoBen und Mund
Zukneifen kamen am Ende der Therapie nicht mehr in der Stichprobe vor. Das zeigt,
dass es in der Therapie gelungen ist, auf diese Verweigerungsmuster konkret
Einfluss zunehmen bzw. sie als kindliche Reaktion auf mdutterliches Verhalten
uberflissig zu machen.

Besonders viele Kinder druckten bei Therapiebeginn ihr mangelndes Interesse an
der Nahrungsaufnahme durch Abwehren und Vermeiden aus. Das geringere
Vorkommen von Vermeiden und Abwehren am Ende der Therapie zeigt, dass sich
zu diesem Zeitpunkt eine geringere Anzahl von Kindern gegen die Ausubung von
Druck und Kontrolle durch die Mutter zur Wehr setzten mussten. In Anlehnung an
den vorangegangenen Abschnitt 6.3.1.1 sieht man hierin eine Entspannung der
Fattersituation auf mutterlicher und kindlicher Seite und eine Entwicklung in Richtung
positiver Gegenseitigkeit (Engelskreise). Auch Harris (1993) beschreibt in ihren
Ausflhrungen diesen Zusammenhang: Je besser die Eltern in der Lage sind, die
kindlichen Signale zu erkennen und angemessen darauf zu reagieren, desto weniger
mussen die Kinder durch negatives vehementes Verhalten auf ihre Bedurfnisse
aufmerksam machen.

Das vom Essen Ablenken bzw. abgelenkt Sein schien hingegen ein derart gangiges
Verhalten zu sein, dass es bei fast allen Kindern zu beobachten war und sich auch in
seinem absoluten Vorkommen im Therapieverlauf kaum veranderte. Bodeewes
(2003) fand Ablenken bei seinem Vergleich von flttergestorten mit unauffalligen

Kindern in beiden Gruppen bei Uber der Halfte der Kinder.
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(Auf die seltenen, am Therapieende unverandert bzw. vermehrt aufgetretenen
Verhaltensklassen wie Husten und Wiirgen und Provozieren soll in Abschnitt 6.3.4
naher eingegangen werden.)

Schon bei Beginn der Therapie kamen alle funktionalen kindlichen Verhaltensklassen
in der Stichprobe vor. Unabhangig vom Zeitpunkt der Therapie nahmen alle Kinder
Nahrung auf (Nahrungsaufnahme) und die meisten Kinder signalisierten ihren
Muttern ihr Interesse am Essen (Bereitschaft Signalisieren). Als ein sehr starkes und
deutliches Hungersignal kann Antizipatorisches Mundé6ffnen verstanden werden. Die
Zunahme dieses anfanglich eher seltenen Verhaltens zeigte, dass es im Verlauf der
Therapie gelungen war, die Essensmotivation einiger Kinder noch starker von ihrem
Appetit bestimmen zu lassen (siehe auch Abschnitt 2.7.3, Therapieziel des Miinchner
Modells).

Die weitere Verbreitung der anfanglich eher seltenen Verhaltensklassen Explorieren
des Selbstdndigen Essens und Selbstdndiges Essen in der Stichprobe am Ende der
Therapie spricht ebenfalls dafur, dass einige Kinder durch die Therapie wieder einen
Zugang zu ihrer Neugierde auf das Essen gewonnen haben und in ihren
Autonomiewunsche unterstutzt wurden. Auch in diesen Veranderungen drtckt sich
eine Entwicklung entsprechend der konkreten Ziele der Futtertherapie nach dem
Miinchner Modell aus. (Weitere Uberlegungen bezlglich dieser Verhaltensklassen
finden sich in Abschnitt 6.3.5.)

Das bereits bei Therapiebeginn vorhandene kindliche Interesse am Essen -
ausgedruckt durch verschiedenen Hungersignale — dient wie auch das funktionale
mutterliche Verhalten als Ressource fur den therapeutischen Prozess: So ist es
moglich, der Mutter im Videofeedback anhand der gut sichtbaren kindlichen
Hungersignale ein Verstandnis flr die Bedurfnisaulerungen ihres Kindes zu
vermitteln (Papousek, 2000; Wollwerth de Chuquisengo & Papousek, 2004). Die
Tabellen 5.1 und 5.2 (sowie 5.3 und 5.4) zeigen, dass auch bei Therapieende eine
Vielzahl von dysfunktionalen kindlichen und mutterlichen Verhaltensweisen in der
Stichprobe beobachtet werden konnte. Dies scheint die Vermutung zu bestatigen,
dass es vom Ausmall des dysfunktionalen Verhaltens abhangt, ob eine
Futtersituation als problematisch empfunden wird oder nicht, denn laut Expertenurteil

wurde allen Mutter-Kind-Paaren der Stichprobe eine vollstandige bzw. Uberwiegende
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Besserung der Fiitterstdrung am Ende der Therapie bescheinigt.? Auch in der Studie
von Bodeewes (2003) kam bereits in der gesunden Kontrollgruppe ein weites
Spektrum an dysfunktionalen Verhaltensklassen vor. Gemall dem Denkspruch ,die
Dosis macht das Gift* konnen also auch in unproblematischen Futterinteraktionen
dysfunktionale Verhaltensweisen beobachtete werden, sie halten sich jedoch in
einem qualitativen und quantitativen Rahmen, der einer entspannten bzw.
funktionalen Futterinteraktion nicht entgegensteht.

In den folgenden Abschnitten sollen die im Therapieverlauf erfolgten quantitativen
Veranderungen des mutterlichen und kindlichen Verhaltens bezlglich der
Auftretenshaufigkeit (pro Minute) und der Dauer (in Sekunden pro Minute) und ihre

Auswirkungen auf die Qualitat der Mutter-Kind-Interaktion naher diskutiert werden.

6.3.2 Das dysfunktionale Verhalten der Mutter

Als weiteres Ergebnis dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass es bei den Muttern
bei jedem dysfunktionalen Verhalten — mit Ausnahme der Verhaltensklasse Tadeln —
zu einer Abnahme von Dauer und Auftretenshaufigkeit im Therapieverlauf kam,
vereinzelt jedoch ohne statistische Signifikanz.

Besonders deutliche Auswirkungen der Therapie zeigten sich beim Fdttern mit
Druck, dem Festhalten und Ablenken der Kinder und zwar in der Abnahme von
Auftretenshaufigkeit und Dauer des jeweiligen Verhaltens. Bei den
Verhaltensweisen, mit denen die Mutter ihre Kinder zur Aufnahme der nachsten
Portion aufforderten (Auffordern), kam es nur bei der Auftretenshaufigkeit zu einem
signifikanten Rickgang. Dies lasst sich dadurch erklaren, dass es sich bei diesem
Verhalten um zumeist kurze AuBerungen handelte, mit denen das Kind bei
mangelndem Interesse am Essen immer wieder zur Aufnahme der nachsten Portion
gedrangt wurde.

Interessant ist in diesem Zusammenhang, dass bei Therapiebeginn die

Verhaltensklassen Fiittern mit Druck, Auffordern, Ablenken und Festhalten am

®Nach Analyse der Daten aus der Sprechstunde fiir Schreibabys kam es bei 86,1% der
Fultterstérungen bzw. 89,9% der Regulationsstérungen zu einer vollstandigen bzw. uberwiegenden
Besserung durch die Therapie nach dem Miinchner Modell. Kriterien fiir die globale Einschatzung des
Behandlungserfolgs durch Experten bei Therapieende waren die Behebung des Verhaltensproblems,
die Auflésung dysfunktionaler Interaktionsmuster und die Entlastung der Eltern (von Hofacker,
Papousek & Wurmser, 2004; Wollwerth de Chuquisengo & Papousek, 2004).
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Anfang der Mahlzeit (Take 1) bei mehr Muttern zu beobachten waren als am Ende
der Mahlzeit (Take 2). Dies widersprach der Annahme an ein bei Therapiebeginn
generell verstarktes Vorkommen von dysfunktionalem Verhalten am Ende der
Flttersitzung als einer besonders problematischen Phase, wurde aber durch die
Ergebnisse von Bodeewes (2003) teilweise bestatigt. Bodeewes beobachtete bei
seinem Vergleich von futtergestorten mit nicht-futtergestorten Mutter-Kind-Paaren bei
beiden Gruppen ebenfalls ein verstarktes absolutes Vorkommen der
Verhaltensklassen Flttern mit Druck und Auffordern am Anfang der Futtersitzung.
Bodeewes folgerte daraus (in Zusammenhang mit dem gleichzeitigen starkeren
absoluten Vorkommen von Beenden und Sdubern in der Stichprobe am Ende der
Flttersitzung), dass viele Mutter beider Gruppen den Sattigungsgrad ihrer Kinder
und damit das Ende der Futterung einschatzen konnten. Bei der vorliegenden Arbeit
lasst sich auch vermuten, dass einige Kinder bei Therapiebeginn die
Nahrungsaufnahme am Ende der Futtersitzung so stark vermieden und abwehrten,
dass es nicht mehr zu geregelten Futterhandlungen kommen konnte und daher auch
der Druck bei der Loffelfuhrung und das Auffordern Uberflissig wurden.

Bei Therapieende kehrten sich die Verhaltnisse bei Flittern mit Druck und Auffordern
um: beide Verhaltensklassen wurden am Ende der Futtersitzung von deutlich mehr
Muttern gezeigt als am Anfang der Futtersitzung. (Das absolute Vorkommen am
Ende der Futtersitzung war nach Ablauf der Therapie annahernd so grol} wie vor
Therapie.) Dies konnte dadurch erklart werden, dass die in der Therapie bearbeiteten
dysfunktionalen Verhaltensmuster von vielen Mdittern in der besonders kritischen
Phase am Ende der Mahlzeit auch nach Ablauf der Therapie gelegentlich wieder als
gewohnte Problemldsungsstrategien eingesetzt wurden.

Dennoch bewirkte die Therapie am Ende der Futtersitzung bei der Dauer von Flittern
mit Druck eine signifikante Abnahme. Dies kénnte darauf zurlickzufihren sein, dass
viele Mutter versuchten, am Ende der Futtersitzung auch nach Therapie ihre Kinder
mit Druck bei der LoffelfUhrung zur Nahrungsaufnahme zu bringen, jedoch schneller
in der Lage waren, die Problematik dieses dysfunktionalen Verhaltensmusters zu
erkennen und wieder davon abzulassen.

Der groRte Ruckgang von Dauer und Auftretenshaufigkeit fand bei den vier oben
erwahnten Verhaltensklassen Flttern mit Druck, Auffordern, Ablenken und
Festhalten hauptsachlich am Anfang der Futtersitzung statt und entsprach damit den

Erwartungen an einen guten Einfluss der Therapie zu diesem Zeitpunkt.
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Auch das Ablenken konnte am Ende der Futtersitzung durch die Therapie nur in
seiner Dauer zu einer signifikanten Abnahme gebracht werden. Im Gegensatz zu
Fittern mit Druck trat Ablenken allerdings bei Therapieende am Ende der
Flttersitzung bei weit weniger Muttern in Erscheinung als am Anfang der Mahlzeit.
Hier schien in Bezug auf ablenkendes Verhalten als Futterstrategie bei einer Vielzahl
von Muttern im Therapieverlauf ein grundsatzliches Umdenken erfolgt zu sein.

Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass es sich bei den Verhaltensweisen, durch
welche die Mutter versuchten, mit Druck und Kontrolle den Widerstand des Kindes
gegen das Essen zu Uberwinden (Fiittern mit Druck, Auffordern und Festhalten) bzw.
den Erlebnishunger des Kindes flir ein problemloses Flttern nebenbei zu benutzen
(Ablenken) um gewohnte dysfunktionale Verhaltensmuster handelte, die von den
Mattern bereits vom Anfang der Mahlzeit an verwendet wurden. Wie beschrieben,
zeigte sich die Wirkung der Therapie in diesem Zeitraum besonders deutlich.
Ebenfalls deutlich waren die Auswirkungen der Therapie auf die Verhaltensklasse
Unangemessene  Zuwendung, die im Therapieverlauf sowohl in der
Auftretenshaufigkeit als auch in der Dauer abnahm. Die groRere Anzahl von Muttern
mit diesem Verhalten war bei Beginn der Therapie allerdings am Ende der
Flttersitzung zu beobachten, was darauf hindeutet, dass in vielen Mutter-Kind-
Interaktionen zu diesem Zeitpunkt erwartungsgemall auf kindlicher Seite starke
Abwehrreaktionen und Weinen und auf mdatterlicher Seite grofe Hilflosigkeit und
Missverstehen der kindlichen Signale (Unangemessene Zuwendung) auftraten (siehe
auch Abschnitt 6.3.1). Der signifikante Rickgang bei der Auftretenshaufigkeit und
Dauer am Ende der Futtersitzung kann in Zusammenhang damit gesehen werden,
dass die Mutter durch die Therapie besser fur die kindlichen Signale sensibilisiert
waren und die Kinder weniger Abwehrreaktionen zeigen mussten. Die Daten
erlauben hier den Rulckschluss auf eine Korrelation zwischen mutterlichem und
kindlichem Verhalten nicht jedoch auf eine kausale Verknupfung.

Das Nachfiihren des Loffels kam eher selten vor und zeugte von grofer
Nachgiebigkeit und fehlender Grenzsetzung der betreffenden Mditter in Bezug auf
das Abgelenktsein des Kindes. Das Verhalten verschwand oder reduzierte sich bei
den Muttern, bei denen es in der Therapie angesprochen wurde, trat aber
interessanterweise bei zwei Mittern neu auf. Letzteres konnte dadurch zu erklaren

sein, dass es sich um ein ausgefallenes Verhaltensmuster der Nachgiebigkeit — und
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nicht ein Kontrolimuster — handelt, mit dem diese Mdutter in ihrer Therapie zuvor nicht
konfrontiert werden mussten.

Keine Verbesserungen brachte die Therapie hinsichtlich der negativen AuRerungen
der Mdatter Uber das kindliche Essverhalten (Tadeln), mit denen die Mdutter ihrer
Unzufriedenheit Luft machten und zum negativen Erleben der Mahlzeit beitrugen.
Womaéglich handelte es sich bei diese AuRerungen um ein so beildufiges und
unbewusstes Verhalten, das daher als wenig stérend wahrgenommen bzw. in der
Therapie im Gegensatz zu den Druck- und Kontrollmechanismen nicht so stark
thematisiert wurde.

Den vorangegangenen Ausfuhrungen bezlglich des dysfunktionalen miutterlichen
Verhaltens ist zu enthehmen, dass die Futtertherapie nach dem Mdiinchner Modell
einen besonders guten Einfluss auf die mutterlichen Futterstrategien von Druck,
Kontrolle und Ablenken hat, aber auch zu einem besseren Verstandnis der kindlichen

Signale beitragen kann.

6.3.3 Das funktionale Verhalten der Mutter

Weiter konnte in der vorliegenden Arbeit gezeigt werden, dass das funktionale
Verhalten der Mutter in seiner Dauer und Auftretenshaufigkeit im Therapieverlauf
zunahm, in signifikantem Ausmall bei den Verhaltensklassen Abwartendes
Beobachten, Beenden, Anregen (Auftretenshaufigkeit) und Loben (Dauer). Nur bei
der Verhaltensklasse Grenzen Setzen zeigte sich eine gegenlaufige Tendenz.

Am Ende der Therapie machten die Mutter ihren Kindern das Essen haufiger
schmackhaft (Anregen) und lobten sie langer, um sie zum Essen zu motivieren und
ihr Streben nach mehr Autonomie zu unterstitzen. Dabei fanden die signifikanten
Zunahmen vor allem am Ende der Futtersitzungen statt. Dies mag damit
zusammenhangen, dass die, durch die Therapie sensibilisierten Mutter zu diesem,
eher schwierigen Zeitpunkt bewusst auf diese positiven Strategien zurlckgriffen, um
ihre Kinder noch weiter futtern zu konnen. (Beim Anregen handelte es sich ahnlich
wie beim Auffordern (siehe 6.3.2) um zumeist kurze AufRerungen, mit denen das Kind
auf freundliche Art zum Essen animiert werden sollte, daher die Signifikanz nur bei
der Auftretenshaufigkeit.) (Vergleiche auch Abschnitt 6.3.1.)

Unterstutzendes und die kindliche Autonomie forderndes Verhalten wird auch durch
die Verhaltensklassen Anweisen und Foérdern des Selbstédndigen Essens

reprasentiert. Das Auftreten dieser Verhaltensklassen bei den Muttern war
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definitionsgemal sehr stark abhangig vom Entwicklungstand der Kinder und ihren
Fahigkeiten, selbstandig zu essen. Hier kam es zu keinen signifikanten Zunahmen,
interessant waren jedoch die Informationen aus den Einzelanalysen:
Verhaltensweisen, die das selbstandige Essen des Kindes forderten (Férdern des
Selbsténdigen Essens) verschwanden bei vier Muttern — bezogen auf den gesamten
Beobachtungszeitraum — und traten bei funf Muttern neu auf. Dies lasst darauf
schliel3en, dass einige Kinder diese Hilfestellungen der Mutter am Ende der Therapie
nicht mehr bendtigten, wahrend sie bei anderen Kindern zu diesem Zeitpunkt erst
sinnvoll wurden. Die Daten auf kindlicher Seite in Bezug auf das selbstandige Essen
unterstitzen diese Annahme (siehe auch Abschnitt 6.3.5). Das Erteilen von
Ratschlagen fur einen besseren Umgang mit dem Essen (Anweisen) trat im
gesamten Zeitraum bei vier Muttern neu auf und verschwand hingegen nur bei einer
Mutter (neben Veranderungen bei der Dauer und Auftretenshaufigkeit bei vier
weiteren Muttern). Auch hierin spiegelt sich die zunehmende Autonomie der Kinder
beim Essen.

Abwartendes Beobachten gehorte neben dem Anbieten von Nahrung und dem
Beenden der Mahlzeit zu den Verhaltensweisen, mit denen die Mutter versuchten,
sich starker von den kindlichen Hunger- bzw. Sattigungssignalen leiten zu lassen und
das Kind beim Essen nicht zu bedrangen. Am Ende der Therapie kam Abwartendes
Beobachten sowohl langer — mit Signifikanz am Anfang der Futtersitzung —, als auch
haufiger — mit Signifikanz am Ende der Futtersitzung — vor. Dies kdonnte dadurch
erklart werden, dass die Mutter das Futtergeschehen am Anfang der Futtersitzung
uber langere Zeitraume den selbstandig essenden Kindern Uberlie3en, wahrend sie
sich am Ende der Mahlzeit bei gelegentlich auftretenden Unsicherheiten beim Futtern
klrzer, aber dafur ofter in die Beobachterposition begaben. Die Einzelanalyse des
gesamten Beobachtungszeitraums ergab unter anderem ein Neuauftreten des
abwartenden Verhaltens bei sechs Mauttern. Dies konnte ebenfalls durch die
zunehmende Autonomie der Kinder beim Essen erklart werden, aber auch durch die
in der Therapie gelungene Sensibilisierung der Mutter fur die kindlichen Signale.

Das Beenden der Mahlzeit durch direktes Erfragen der kindlichen Bedurfnisse nahm
im Therapieverlauf sowohl in der Dauer als auch in der Auftretenshaufigkeit
signifikant zu. Der Schwerpunkt der Zunahme als auch des absoluten Vorkommens
in der Stichprobe lag hier erwartungsgemaly am Ende der Mahlzeit mit besonderer

Auspragung bei der Dauer des Verhaltens, die sogar auch am Anfang der Mahlzeit
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signifikant anstieg. Es scheint demnach in der Therapie gut gelungen zu sein, den
Muttern die Notwendigkeit einer klaren, in Absprache mit dem Kind und seinen
Bedurfnissen getroffenen Beendigung der Mahlzeit deutlich zu machen.

Auch durch das Anbieten von Nahrung zeigten die Mutter, dass sie die Kinder beim
Futtern nicht bedrangen wollten und ihren Essensrhythmus respektierten. Es gab
jedoch nur eine zunehmende Tendenz der Dauer und Auftretenshaufigkeit des
Verhaltens im Therapieverlauf bei einem konstanten beobachteten Vorkommen in
der Stichprobe. Vielen Muttern war dieses Verhalten demnach schon gelaufig und
wurde durch die Therapie nur noch etwas verstarkt.

Anders war dies beim Ignorieren des kindlichen Verhaltens. Wie bereits oben erortert
(siehe Abschnitt 6.2.1 und 6.3.1), trat das Verhalten erst am Therapieende auf, da es
sich hierbei um eine verhaltenstherapeutische Intervention handelte, die den Muttern
in der Therapie nahegelegt wurde, um kindliches, der Nahrungsaufnahme nicht
dienliches Essverhalten — insbesondere kindliches Ablenkverhalten — durch
Nichtbeachten zu l6éschen und das Essen wieder in den Mittelpunkt zu stellen
(Wolke, 2000b; 2005; von Hofacker, Papousek & Wurmser, 2004). Drei Mutter
wendeten dieses Verhalten im Lauf der letzten Futtersitzung an, wodurch auf
entsprechend dysfunktionales kindliches Verhalten geschlossen werden kann, dem
die Mutter jedoch adaquat begegnen konnten.

Ebenfalls dem Zweck, die kindlichen nicht essensbezogenen Aktivitaten
einzuddmmen und einen angemessenen Rahmen fur die Mahlzeit zu schaffen,
diente das Setzten von Grenzen durch die Mutter (Grenzen Setzen). Als einzige
funktionale mutterliche Verhaltensklasse nahm dieses Verhalten im Therapieverlauf
in seiner Dauer und Auftretenshaufigkeit tendenziell ab. (Dieser Tendenz entspricht
auch der Riuckgang des beobachteten Vorkommens von Grenzen Setzen am Anfang
der Futtersitzung.) Dies kdnnte dadurch erklart werden, dass die Mutter nur dann
gezwungen ist, Grenzen zu setzen, wenn sich das Kind entsprechend dysfunktional
verhalt — beispielsweise indem es vom Essen ablenkt oder versucht, die Mutter zu
provozieren. Eine Abnahme von Grenzen Setzen ist demnach ein Ausdruck der
zunehmenden Entspannung in der Futterinteraktion zwischen Mutter und Kind und
der Verwandlung der Teufelskreise in der Mutter-Kind-Interaktion in Engelskreise von
positiver Gegenseitigkeit (Wollwerth de Chuquisengo & Papousek, 2004).

Die zuvor erorterten Veranderungen des mutterlichen funktionalen Verhaltens im

Therapieverlauf lassen auf starkere miutterliche Unterstitzung der kindlichen
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Autonomiewlinsche und Essensmotivation, grolRere Sensibilitdt flr die kindlichen
Hunger- und Sattigungssignale und klarere Rahmensetzung in Bezug auf das Essen

schlielRen.

6.3.4 Das dysfunktionale Verhalten der Kinder

Als ein weiteres Ergebnis dieser Arbeit zeigte sich, dass die kindlichen
dysfunktionalen Verhaltensklassen, die statistisch getestet werden konnten (Im Mund
Behalten, Vermeiden, Ablenken, Abwehren), eine abnehmende Tendenz bei der
Dauer und Auftretenshaufigkeit aufwiesen — bei zwei Verhaltensklassen mit
statistischer Signifikanz. Die selten vorkommenden Verhaltensklassen Herauslaufen
Lassen, HerausstoBen und Mund Zukneifen traten bei Therapieende nicht mehr auf.
Das Ablenken bzw. Abgelenkt Sein der Kinder war eine der beiden
Verhaltensklassen, deren Dauer und Auftretenshaufigkeit im Therapieverlauf
signifikant abnahmen. Besonders deutlich waren die Veranderungen am Anfang der
Futtersitzung. Am Ende der Futtersitzung war nur die Abnahme der
Auftretenshaufigkeit signifikant. Dabei war Ablenken unter den Kindern der
Stichprobe ein zu allen Zeitpunkten sehr weit verbreitetes Verhalten. Dies zeigt, dass
es sich um ein sehr gangiges Verhaltensmuster handelt, mit dem die futtergestorten
Kinder der Stichprobe ihr mangelndes Interesse am Essen ausdrickten, das jedoch
besonders am Anfang der Futtersitzung durch die Therapie auf ein Ausmal} reduziert
werden konnte, das einer entspannten, durch kindliche Hungersignale gesteuerten
Fltterinteraktion nicht mehr entgegenstand. Auch in Futtersituationen gesunder
Mutter-Kind-Paare ist die Aufmerksamkeit der Kinder gelegentlich auf nicht
essensbezogene Aktivitaten gerichtet, ohne jedoch den Futtervorgang wesentlich zu
beeintrachtigen. Der Vergleich von fluttergestorten mit gesunden Mutter-Kind-Paaren
ergab bei Bodeewes (2003), dass auch bei Uber der Halfte der gesunden Kinder
Ablenken beobachtete werden konnte.

Neben dem Ablenken kam es auch beim Abwehren des Essens durch die Kinder zu
signifikanten Veranderungen. Sowohl am Anfang als auch am Ende der Futtersitzung
wehrten sich die Kinder nach der Therapie kurzer und seltener gegen die
Nahrungsaufnahme. Dies bestatigt, dass die Mutter-Kind-Interaktion bei
Therapieende weniger durch mutterliche Druck- und Kontrollmechanismen gepragt
war (siehe Abschnitt 6.3.2) bzw. die Kinder ihr mangelndes Interesse an der

Nahrungsaufnahme nicht auf vehemente Art aullern mussten. Das Abwehren
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mutterlicher Fltterversuche wurde am Anfang der Futtersitzung sowohl vor als auch
nach Therapie von weniger Kindern gezeigt als am Ende der Futtersitzung und liel3
sich durch die Therapie insbesondere am Anfang der Futtersitzung auf wenige
Kinder reduzieren. Dies entspricht den Erwartungen an eine Zunahme der
Spannungen zwischen Mutter und Kind gegen Ende der Mahlzeit (siehe auch
Abschnitte 6.2.2 und 6.3.2) und das damit verbundene Zuruckgreifen auf gewohnte
dysfunktionale Verhaltensmuster.

Bodeewes (2003) vertritt die Meinung, dass Abwehren ebenso wie Vermeiden und
Mund Zukneifen am Anfang und wahrend der Futterung dysfunktional seien und am
Ende der Futtersitzung bei befriedigtem Appetit des Kindes durchaus funktionalen
Charakter haben konnten. Dies wurde sich in Bezug auf das Abwehren von Nahrung
darin auflern, dass das Kind seine Sattigung gewohnheitsmafig auf vehemente Art
aulert, die Mutter dieses Signale aber richtig versteht und angemessen darauf
reagiert. In Anbetracht der Vehemenz von Abwehren konnte dies jedoch nach
Meinung der Autorin darauf hin deuten, dass der therapeutische Prozess noch nicht
vollstandig abgeschlossen ist.

Ahnliches gilt fir das Zukneifen des Mundes (Mund Zukneifen), das durch deutliches
Aufeinanderpressen der Lippen bei Annaherung mit dem geflllten Loffel
charakterisiert ist. Die vorliegende Untersuchung unterstitzt jedoch eine Einordnung
des Verhaltens als dysfunktional, da Mund Zukneifen nur bei Beginn der Therapie
und ausschlieBlich am Anfang der Futtersitzung vorkam und am Ende der Therapie
nicht mehr in Erscheinung trat.

Die Autorin hélt es aber — in Ubereinstimmung mit Bodeewes (2003) — durchaus fir
problematisch, das dezentere Vermeiden der Nahrungsaufnahme als dysfunktionale
bzw. funktionale Verhaltensweise einzuordnen. Hier kam es nur zu einer
tendenziellen Abnahme von Dauer und Auftretenshaufigkeit im Therapieverlauf.
Dabei halbierte sich das beobachtete Vorkommen von Vermeiden in der Stichprobe
am Anfang der Futtersitzung und nahm am Ende der Futtersitzung durch die
Therapie immerhin leicht ab. Dies lasst vermuten, dass die Futterinteraktionen
einiger Mutter-Kind-Paare besonders am Anfang der Futtersitzung durch die
Therapie entspannter wurden, und sich diese Kinder mehr fur das Essen
interessierten bzw. deren Mdatter sich vermehrt an den Hunger- und
Sattigungssignalen ihrer Kinder orientierten. Als ein weiterer Einflussfaktor in diesem

Zusammenhang kann die zunehmende Autonomie einiger Kinder beim Essen
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vermutet werden, die ja den Futtervorgang durch die Mutter und daher auch das
Vermeiden der, von der Mutter angebotenen Nahrung Uberflissig machte. Wie
bereits angedeutet enthalt die Verhaltensklasse Vermeiden jedoch durchaus auch
funktionale Aspekte bzw. Operationalisierungen, wie z.B. das Kopfschitteln oder
Neinsagen, wenn das Kind bereits satt ist und von der Mutter nach seinen
Bedurfnissen bezuglich des Essens gefragt wird. Gerade am Ende der Futtersitzung
konnen diese Verhaltensweisen — ebenso wie das kurze Abwenden des Kopfes
wahrend einer Futterhandlung — als notwendige bzw. erwlnschte Sattigungssignale
angesehen werden. Bodeewes (2003) stellte in seiner Arbeit die Frage nach der
moglichen  Berlcksichtigung von  Hunger- und  Sattigungssignalen im
Beschreibungssystem, um so situationsgerecht besser zwischen dysfunktionalen und
funktionalen Bedeutungen von Verhaltensklassen unterscheiden zu konnen. Die
gegenwartigen Operationalisierungen der Verhaltensklasse Vermeiden werden, auch
nach Meinung der Autorin, der Komplexitat dieses Verhaltens nicht gerecht.

Durch die Differenzierung verschiedener kindlicher, oraler Verweigerungsmuster
ergaben sich bei einigen Verhaltensklassen keine ausreichend grof3en Fallzahlen fur
einen Wilcoxon-Test. Im Folgenden sollen daher einzelne interessante Ergebnisse
aus den Einzelanalysen herausgegriffen werden.

Einige dieser seltenen Verhaltensklassen verschwanden durch den Einfluss der
Therapie aus der Stichprobe (Herauslaufen Lassen, HerausstoBen, Mund
Zukneifen). Andere Verhaltensklassen (Im Mund Behalten, Ausspucken, Husten und
Wiirgen, Provozieren) verschwanden nur bei einem Teil der Kinder, die das
Verhalten zeigten, wahrend sich bei einem anderen Teil der Kinder unterschiedliche
Veranderungen bei der Dauer und Auftretenshaufigkeit ergaben. Bei den
Verhaltensklassen Im Mund Behalten, Husten und Wiirgen und Provozieren kam es
zu einem Neuauftreten des Verhaltens bei Kindern der Stichprobe, die das jeweilige
Verhalten zuvor noch nicht gezeigt hatten. Hier zeigt sich ein interessanter Aspekt in
Bezug auf einige der Verhaltensweisen, die einem aktiven, durch provokative
Abwehr getdonten Stil der Nahrungsvermeidung zuzuordnen sind: Husten und
Wiirgen, Ausspucken und das Provozieren der Mutter im eigentlichen Sinn
(Papousek, 2002) (siehe auch 6.2.1). Eine Zunahme bzw. ein Neuauftreten dieser
Verhaltensweisen konnte dadurch erklart werden, dass provozierendes Verhalten
des Kindes im Allgemeinen in einem engen Zusammenhang mit der

altersentsprechenden Entwicklung auch gesunder Kinder steht, namlich dem Eintritt
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in die Trotzphase, die etwa im 12. Lebensmonat beginnt und den kindliche Kampf um
Autonomie widerspiegelt (Largo, 1999). Dies scheint beispielsweise bei einem Kind
der Stichprobe zuzutreffen, dessen provokative Abwehr sich in dieser Altersphase
eher verstarkte, so dass es zusatzlich zum Ausspucken, Heraushusten und
Herauswirgen von Nahrung auch Provozieren im Konflikt mit der Mutter zeigte. Das
zweite Kind, bei dem Provozieren am Ende der Therapie ebenfalls neu auftrat — und
das bei Therapiebeginn keinerlei provozierendes Verhalten gezeigt hatte — war zu
diesem Zeitpunkt jedoch bereits knapp zwei Jahre alt. In diesem Fall lasst sich
vermuten, dass es im Rahmen der erfolgreichen Auflosung festgefahrener
dysfunktionaler Interaktionsmuster im Therapieverlauf zu verspateten, quasi
nachgeholten Auerungen der kindlichen Autonomiebedirfnisse kam, von denen die
Flttersituation als Ganzes jedoch nicht beeintrachtigt wurde (siehe auch Abschnitt
6.3.1.2). Diese Ergebnisse sollten nach Meinung der Autorin dennoch zurtickhaltend
bewertet werden, da es sich um Einzeldaten handelt. Weitere Untersuchungen
anhand einer groReren heterogenen Stichprobe konnten zu einer Klarung der
Zusammenhange beitragen. Aullerdem muss hier angemerkt werden, dass das
Beschreibungssystem im  Speziellen nicht zwischen  willkirlichem und
reflexbedingtem Husten und Wiirgen unterscheidet, da eine Differenzierung bei der
Analyse der Videos aus aufnahmetechnischen Grunden nicht zweifelsfrei moglich ist.
Es konnte sich hierbei also auch um zufallig aufgetretenes reflexbedingtes Verhalten
handeln.

Die vorangegangenen Ausfihrungen zu den Veranderungen des kindlichen
dysfunktionalen Futterverhaltens durch die Therapie zeigen, dass sich der Erfolg der
Futtertherapie besonders deutlich an der Abnahme der weitverbreiteten
Verhaltensmuster ablesen lasst, mit denen die Kinder durch Unterhaltung und Spiel

vom Essen ablenken oder die mutterlichen Futterversuche vehement abwehren.

6.3.5 Das funktionale Verhalten der Kinder

In dieser Arbeit konnte gezeigt werden, dass das funktionale Verhalten der Kinder —
Bereitschaft Signalisieren, Explorieren des Selbstdndigen Essens, Selbstandiges
Essen, Antizipatorisches Mundéffnen und Nahrungsaufnahme — im Verlauf der
Therapie tendenziell in seiner Dauer und Auftretenshaufigkeit zunahm, wobei es nur

bei der Dauer von Bereitschaft Signalisieren zu einer statistischen Signifikanz kam.
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An der Auspragung dieser Verhaltensklassen liel3 sich der Appetit der Kinder und ihr
Interesse am Essen erkennen. Dabei erfasste die Klasse Bereitschaft Signalisieren
motorische, visuelle und akustische Signale des Kindes, aus denen die Mutter
schliellen konnte, dass das Kind zur Nahrungsaufnahme bereit war bzw. Freude am
Essen hatte. Auch in den Checklisten von Ramsay, Gisel & Boutry (1993) und
Sanders et al. (1993) werden Verhaltensweisen wie beispielsweise das Verlangen
nach Essen, das Greifen nach Flasche, Loffel und Essen so wie generell
zugewandtes Verhalten als funktionales Futterverhalten beschrieben. Am Ende der
Therapie gaben nicht nur mehr Kinder diese Signale von sich, sondern das Verhalten
war insgesamt — besonders jedoch am Anfang der Flttersitzung — durch eine langere
Dauer gekennzeichnet. Das bedeutet, dass bei Therapieende erwartungsgemalf}
besonders der Anfang der Futtersitzung verstarkt durch den Appetit der Kinder und
ihre Freude am Essen bestimmt wurde. Dies entspricht einem Ziel der Therapie,
namlich der zunehmenden aktiven Selbststeuerung des Kindes, indem es der Mutter
seinen Hunger und sein Interesse am Essen signalisiert und so die Menge seiner
Nahrungsaufnahme autonom reguliert (von Hofacker, Papousek & Wurmser, 2004).
(Siehe auch Abschnitt 2.7.3).

Noch deutlicher wird der Einfluss der Therapie auf die kindliche Essensmotivation,
wenn man das fruhzeitige Mundoffnen des Kindes beim Gefuttertwerden
(Antizipatorisches Mundbffnen) betrachtet. Dieses starke Hungersignal trat nach der
Therapie unter anderem bei drei Kindern neu auf und dabei erstmalig bei flnf
Kindern am Ende der Mahlzeit. Letzteres erscheint besonders interessant, da man
bei den Kindern zu diesem Zeitpunkt der Mahlzeit eher einen geringeren Appetit
vermuten wurde, passt aber zum Ruickgang von kindlichem Ablenk-, Abwehr- und
Vermeidungsverhalten im Therapieverlauf — wie im vorigen Abschnitt 6.3.4
besprochen — und bestatigt ebenfalls den Erfolg der Therapie nach dem Mdiinchner
Modell.

In der Einzelanalyse der Verhaltensweisen, mit denen die Kinder ihre Essfertigkeiten
erprobten (Explorieren des selbstédndigen Essens) bzw. bereits selbstandig allen
(Selbstéandiges Essen), dominierten das Neuauftreten der Verhaltensklassen und die
Zunahme von deren Dauer und Auftretenshaufigkeit. Allein bei sechs Kindern trat
das Explorieren der Nahrung am Ende der Therapie neu auf, funf Kinder lernten im
Therapieverlauf selbstandig zu essen, bei insgesamt drei Kindern kam das

selbstandige Essen am Ende der Therapie ofter vor. Dies zeigt — wie bereits in
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Abschnitt 6.3.1.2 erwahnt — dass sich bei den Kindern im Verlauf der Therapie
sowohl Autonomie als auch Motivation im Umgang mit dem Essen positiv entwickelt
haben. Der altersgemal} anstehende Entwicklungsschritt zum selbstandigen Essen
mit dem Loffel (Largo, 1999) wurde durch die Therapie erfolgreich unterstitzt, wie
beispielsweise bei drei Kindern im Alter zwischen 16 und 18 Monaten, die am Ende
der Therapie neu gelernt hatten, das Essen zu explorieren und selbstandig zu essen.
Um eine Art ,nachgeholter Autonomieentwicklung® handelt es sich moglicherweise
bei einem knapp zweijahrigen Kind der Stichprobe, das im Rahmen eines stationaren
Aufenthalts von 16 Tagen das selbstandige Essen erlernte.

Die kindliche Nahrungsaufnahme entwickelte sich tendenziell glinstig im Verlauf der
Therapie und war am Anfang der Futtersitzung immer bei allen Kinder zu
beobachten. Eine weitere Differenzierung, ob sich das Kind dabei selbst futterte oder
die Nahrung von der Mutter erhielt, konnte mit dem vorliegenden
Beschreibungssystem nicht getroffen werden. Die Einflhrung einer zusatzlichen
Verhaltensklasse (Flttern) fur eine entsprechende Verfeinerung der Methodik konnte
weitere Interpretationsmoglichkeiten eroffnen.

Den vorangegangenen Ausfuhrungen zum funktionalen Verhalten der Kinder lasst
sich entnehmen, dass sich die Wirkung der Therapie besonders durch deutlichere
kindliche Signale von Hunger, Interesse und Freude am Essen ausdruckte, aber

auch in einer groReren Selbstandigkeit bei der Nahrungsaufnahme.

Als Fazit aus der Diskussion der verhaltensmikroanalytisch erhobenen Daten kann
festgestellt werden, dass bereits diese Pilotstudie mit zunachst 15 Mutter-Kind-
Paaren und einem nonparametrischen Testverfahren (Wilcoxon-Test) zu
signifikanten Ergebnissen flhrte, welche den Erfolg der Eltern-Sauglings-Therapie
nach dem Miinchner Modell bestatigen. Es zeigte sich unter anderem eine deutliche
Abnahme von mdatterlichen Druck- und Kontrollmechanismen (Fiittern mit Druck,
Auffordern, Festhalten) und mutterlichem Ablenkverhalten besonders am Anfang der
Mahizeit. Auffallig war einerseits auch eine signifikant gréRere Sensibilitat der Matter
fur die kindlichen Hunger- und Sattigungssignale (Abwartendes Beobachten,
Beenden), sowie andererseits am Anfang der Mahlzeit eine langere Dauer von
Verhaltensweisen, mit denen die Kinder Appetit und Freude am Essen zum Aufdruck

brachten (Bereitschaft Signalisieren). Besonders hervorzuheben ist aulerdem der
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deutliche Rlckgang des kindlichen Ablenk- und Abwehrverhaltens (Ablenken,
Abwebhren).

Zusatzlich zur Diskussion der Daten aus der Verhaltensmikroanalyse ergab die
Betrachtung der Dauer der untersuchten Mahlzeiten ein weiteres aufschlussreiches
Ergebnis: als eine Auswirkung der Therapie konnte eine Verkurzung der Dauer der
Mabhlzeit festgestellt werden.

Um die Auswirkungen der Therapie auf die Dauer der Mahlzeit zu untersuchen,
wurde zusatzlich zur computergestutzten Verhaltensanalyse der Mutter-Kind-
Interaktion beim Fuattern die Dauer der Mahlzeit bei Therapiebeginn mit der Dauer
der Mahlzeit bei Therapieende verglichen. Bei den Angaben zur Dauer der Mahlzeit
(in Minuten) handelt es sich im strengen Sinn um Angaben, die sich auf die Lange
der Videoaufzeichnungen von den einzelnen Mahlzeiten beziehen. Im Rahmen
dieser Untersuchung kann jedoch von der Ubereinstimmung der jeweiligen
Zeitangaben ausgegangen werden. Der zu diesem Zweck durchgefuhrte Wilcoxon-
Test fur verbundene Stichproben (einseitige Testung) ergab eine signifikante
Verringerung der Dauer der Mahlzeit im Verlauf der Therapie mit einer medianen
Differenz von Q; = 6,50 (Quartile: Q1= 4,00 bis Q3 = 13,00, n* = 14, p = < 0,01). Bei
der deskriptiven Analyse der Daten zeigte sich, dass sich die Dauer der Mahlzeit bei
13 Kindern (86,7%) verringerte, bei einem Kind (6,7%) unverandert blieb und nur bei
einem Kind (6,7%) am Ende der Therapie erhoht war. Auch im Hinblick auf dieses

Kriterium zeigte die Futtertherapie nach dem Mdiinchner Modell eine positive Wirkung.
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7  Zusammenfassung

Bei der Entstehung, Erforschung und Therapie von Futterstorungen im Sauglings-
und Kleinkindalter spielt die Eltern-Kind-Kommunikation bzw. —Interaktion eine
bedeutende Rolle. Fur eine Feinanalyse des komplexen mutterlichen und kindlichen
Futterverhaltens sind geeignete Instrumente wichtig.

Die vorliegenden Arbeit fuhrte ein Pilotprojekt fur die Entwicklung und Erprobung
eines Beschreibungssystems zur computergestitzten Verhaltensmikroanalyse von
Fltterinteraktionen zwischen Muttern und Kindern im Sauglings- und Kleinkindalter
durch. Untersucht wurde im Speziellen, welche Veranderungen im funktionalen und
dysfunktionalen Futterverhalten von Muttern und Kindern durch die Anwendung der
kommunikationsorientierten Eltern-Sauglings-Therapie nach dem Mdinchner Modell
zu beobachten waren. Dazu wurden Ausschnitte von auf Video aufgezeichneten
Mahlizeiten einer klinischen Stichprobe von 15 flttergestérten Kindern und ihren
Mattern am Beginn und Ende der Futtertherapie miteinander verglichen. Zum
Zeitpunkt der ersten Videoaufnahme waren die Kinder zwischen 7,7 und 23,5
Monate alt. Das fur die computergestitzte Verhaltensmikroanalyse entwickelte
Beschreibungssystem besteht aus insgesamt 38 Verhaltensklassen, die zu je drei
Kategorien bezuglich Mutter und Kind zusammengefasst sind, und ermdglicht die
Erfassung von komplexem funktionalem, dysfunktionalem und neutralem
Fltterverhalten als Ereignis.

Als Ergebnis des methodischen Vorgehens zeigte sich, dass eine Lange von funf
Minuten bestehend aus zwei Takes (Anfang und Ende der Mahlzeit) bei den zu
analysierenden Videoausschnitten die Futterdynamik angemessen reprasentiert. Des
Weiteren zeigte sich die Notwendigkeit, die einzelnen Verhaltensklassen des
Beschreibungssystems prazise zu definieren bzw. darzustellen und Kategorien zu
zuordnen, innerhalb derer sie sich gegenseitig ausschlieen. Durch die Ergebnisse
aus der Verhaltensmikroanalyse der Daten konnte gezeigt werden, dass sich mit
dem Beschreibungssystem sowohl die Futterproblematik in der Stichprobe als auch
der positive Einfluss der Therapie abbilden lasst. Im Therapieverlauf kam es beim
mutterlichen dysfunktionalen Verhalten zu einer signifikanten (p < 0,05 oder besser)
Abnahme von mdatterlichen Druck- und Kontrollmechanismen (Fiittern mit Druck,

Auffordern,  Festhalten), mdutterlichem  Ablenkverhalten und  mutterlichem
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Missverstehen der kindlichen Signale (Unangemessene Zuwendung). Hinsichtlich
des mutterlichen funktionalen Verhaltens konnte gezeigt werden, dass die Mutter die
kindliche Essensmotivation am Ende der Therapie starker unterstitzten, indem sie
ihre Kinder (besonders am Ende der Futtersitzung) langer lobten und haufiger zum
Essen anregten. Die Mutter waren am Ende der Therapie auf’erdem signifikant
sensibler fur die kindlichen Hunger- und Sattigungssignale und eher in der Lage,
einen angemessenen Rahmen fur das Essen vorzugeben (Abwartendes
Beobachten, Beenden). In Bezug auf das kindliche dysfunktionale Verhalten lief3 sich
der Therapieerfolg besonders deutlich an der signifikanten Abnahme des kindlichen
Ablenk- und Abwehrverhaltens ablesen (Ablenken, Abwehren). Beim kindlichen
funktionalen Verhalten zeigte sich die Wirkung der Therapie vor allem am Anfang der
Flttersitzung in einer signifikant langeren Dauer von Verhaltensweisen, mit denen
die Kinder Appetit und Freude am Essen zum Ausdruck brachten (Bereitschaft
Signalisieren). Die Ergebnisse der Einzelanalysen spiegelten unter anderem die
grolRere Selbstandigkeit der Kinder bei der Nahrungsaufnahme und die starkere
mutterliche Unterstutzung der kindlichen Autonomiewtnsche am Ende der Therapie
wider (Selbsténdiges Essen, Explorieren des selbstédndigen Essens, Fordern des
selbsténdigen Essens, Anweisen).

In der vorliegenden Arbeit konnte also mit Hilfe des verwendeten
Beschreibungssystems relevantes funktionales und dysfunktionales Futterverhalten
von Mutter und Kind mikroanalytisch erfasst und so der signifikante und glnstige
Einfluss der Eltern-Sauglings-Therapie nach dem Miinchner Modell auf die Mutter-

Kind-Interaktion bei Futterstorungen dargestellt werden.
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8 Ausblick

Die vorliegende Pilotstudie hatte das Ziel ein Beschreibungssystem zur
computergestitzten Verhaltensmikroanalyse von Futterinteraktionen im Sauglings-
und Kleinkindalter zu entwickeln und an einer Stichprobe von flttergestorten Kindern
und ihren Muattern zu erproben. Bereits der Vergleich von Dauer und
Auftretenshaufigkeit der funktionalen und dysfunktionalen mutterlichen und
kindlichen Verhaltensklassen am Beginn und am Ende der Eltern-Sauglings-
Therapie nach dem Miinchner Modell erbrachte interessante Ergebnisse. Dies
ermutigt zu weiteren Forschungsarbeiten auf der Basis einer groferen Stichprobe.
Besonders vielversprechend ware dabei die Analyse der Verhaltenskontingenzen,
d.h. des zeitlichen Ineinandergreifens von mautterlichem und kindlichem
Fltterverhalten. Entsprechend der Fragestellung kénnte die Zusammensetzung der
jeweiligen Stichprobe bezogen auf das Alter oder die spezielle Futterproblematik der
Kinder homogen gestaltet werden. Fur eine weitere Bewertung des im Miinchner
Modell verwendeten Therapiekonzepts sollte in zuklnftigen Studien ein
Kontrollgruppen-Design einer Gruppengrofde n > 20 angestrebt werden, bei dem die
Vergleichsgruppe beispielsweise aus unauffalligen oder flttergestorten, auf einen
Therapieplatz wartenden Kindern bestehen konnte. Bei einer noch grolieren
Stichprobe gabe es aullerdem die Maoglichkeit, Untergruppen von speziellen
Futterdynamiken bzw. Fitterproblemen (Chatoor et al., 1984; 1997; Papousek, 2002)
zu bilden, um Unterschiede in der Therapiewirksamkeit in Bezug auf unterschiedliche
dysfunktionale Interaktionsmuster zu Uberprifen.

Die hier angewandte Methode der computergestitzte Verhaltensmikroanalyse
erscheint in Anbetracht des grol3en zeitlichen Aufwands als wenig praktikabel fur die
diagnostische und routinemaflige Anwendung im klinischen Alltag. Eine Erweiterung
des Beschreibungssystems fir eine vertiefende Erforschung von Futterinteraktionen

im oben erwahnten Sinn wird von der Autorin jedoch durchaus als sinnvoll erachtet.

132



Dank

Dank

Ich danke Frau Prof. Dr. Mechthild Papousek fur das Thema dieser Arbeit und die
Bereitstellung der Archivaufnahmen und der technischen Ausstattung fur die
Durchfuhrung dieser Arbeit. Die Beschaftigung mit den Videoaufnahmen verschaffte
mir faszinierende Einblicke in das Verhalten von Muttern und Kindern.

Mein Dank gilt auch Herrn Dr. Harald Wurmser, der mich bei der Strukturierung der
Arbeit und der Aufbereitung der Daten unterstutzt hat und mir insbesondere bei der
Bewaltigung computertechnischer Probleme hilfreich zur Seite stand.

Ebenfalls danke ich den Mitarbeitern der Ambulanz fiir Schreibabys in Minchen —
allen voran Frau Beatrice Cosmovici — die gerne auf meine Fragen eingingen.
Aulerdem gilt mein Dank Herrn Dirschedl vom Institut flir Medizinische
Informationsbearbeitung, Biometrie und Epidemiologie (LMU Mt nchen) fur die
statistische Beratung.

Weiterhin danke ich Herrn Oliver Strasser fur die kollegiale und faire
Zusammenarbeit.

Mein besonderer und freundschaftlicher Dank gilt Frau Dr. Karen Seyffart und Herrn
Prof. Dr. Thomas Dandekar, die mir durch ihr Feedback und ihre Korrekturen eine
grofRe Unterstutzung waren.

Zu guter Letzt mdchte ich herzlich meiner Familie und meinen Freunden danken.
Von ihnen habe ich Verstandnis und Ermutigung erfahren. Und so mancher ,gute
Geist“ half mir mit wertvollen Ratschlagen, schwierige Phasen zu Uberwinden und

das grofl’e Ganze nicht aus den Augen zu verlieren.

133






Literaturverzeichnis

Literaturverzeichnis

American Psychiatric Association. (1996). Diagnostisches und Statistisches Manual
Psychischer Stérungen (DSM-1V), Ubersetzt nach der 4. Aufl. des Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders der American Psychiatric
Association (1994); dt. Bearbeitung und Einfiihrung H Sass, H-U Wittchen, M
Zaudig. Gottingen, Bern, Toronto, Seattle: Hogrefe, Verlag fur Psychologie.

Babbitt RL, Hoch TA & Coe DA. (1994). Behavioral feeding disorders. In D
Tuchmann & R Walters (Eds.), Disorders of Feeding and Swallowing in Infants
and Children (pp. 77-95). San Diego: Singular Publishing.

Benoit D. (1993). Failure to thrive and feeding disorders. In CH Zeanah (Ed.),
Handbook of infant mental health (pp. 317-331). New York: The Guilford
Press.

Benoit D. (2000). Feeding disorders, failure to thrive, and obesity. In CH Zeanah Jr.
(Ed.), Handbook of Infant Mental Health (2nd ed) (pp. 339-352). New York:
Guilford Press.

Benoit D & Coolbear J. (1998). Post-traumatic feeding disorders in infancy:
Behaviors predicting treatment outcome. Infant Mental Health Journal, 19,
409-421.

Benoit D & Green D. (1995). The infant feeding behaviors-rater checklist: Preliminary
data. Paper presented at the the 42nd Annual Meeting of the American
Academy of Child and Adolescent Psychiatry, New Orleans, La.

Benoit D, Green D & Arts-Rodas D. (1997). Posttraumatic feeding disorders. Journal
of the American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 36(5), 577-578.

Benoit D, Zeanah CH & Barton ML. (1989). Maternal attachment disturbances in
failure to thrive. Infant Mental Health Journal, 10(3), 185-202.

Birch LL. (1980). Effects of peer models” food choices and eating behaviors on
preschoolers food preferences. Child Development, 51, 489-496.

Birch LL, Johnson SL, Andresen G, Peters JC & Schulte MC. (1991). The variability
of young children's energy intake. New England Journal of Medicine, 324(4),
232-235.

Birch LL & Marlin DW. (1982). Eating as a "means" activity in a contingency: effects
on young children’s food preference. Child Development, 55, 431-439.

Birch M. (1999). Psychological issues and infant-parent psychotherapy. In DB

Kessler & P Dawson (Eds.), Failure to Thrive and Pediatric Undernutrition (pp.
395-410). Baltimore: Brookes.

135



Literaturverzeichnis

Black MM, Dubowitz H, Hutcheson J, Berenson-Howard J & Starr RH. (1995). A
randomized clinical trial of home intervention for children with failure to thrive.
Pediatics, 95, 807-814.

Bodeewes T. (2003). Flitterinteraktion zwischen Mutter und Kind bei fiittergestérten
und nicht-futtergestérten Kindern. Dissertation, Medizinische Fakultat, Ludwig-
Maximilians-Universitat Muinchen.

Brown JV & Bakeman R. (1975). Technical Report 3: Mother-infant behavior codes,
Birth through three months.Unpublished manuscript, Georgia State University,
Atlanta, Ga.

Casey PH, Kellerher KJ, Bradley RH, Kellogg KW, Kirby RS & Whiteside L. (1994). A
multifaceted intervention for infants with failure to thrive - A prospective study.
Archives of Pediatrics and Adolescent Medicine, 148, 1071-1077.

Chatoor I. (1997). Feeding and other disorders of infancy or early childhood. In A
Tasman & J Kay & JA Liebermann (Eds.), Psychiatry (Vol. 1, pp. 683-701).
Philadelphia: W. B. Saunders Company.

Chatoor I, Dickson L, Schaefer S & Egan J. (1985). A developmental classification of
feeding disorders associated with failure-to-thrive: Diagnosis and treatment. In
D Drotar (Ed.), New Directions in Failure-to-thrive: Research and Clinical
Practice (pp. 235-258). New York: Plenum.

Chatoor |, Ganiban J, Colin V, Plummer N & Harmon RJ. (1998b). Attachment and
feeding problems: A reexamination of nonorganic failure to thrive and
attachment insecurity. Journal of the American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry, 37(11), 1217-1224.

Chatoor |, Getson P, Menvielle E, Brasseaux C, O'Donnell R, Rivera Y & Mrazek DA.
(1997). A feeding scale for research and clinical practice to assess mother-
infant interactions in the first three years of life. Infant Mental Health Journal,
18(1), 76-91.

Chatoor |, Hirsch R, Ganiban J, Persinger M & Hamburger E. (1998a). Diagnosing
infantile anorexia: The observation of mother-infant interactions. Journal of the
American Academy of Child and Adolescent Psychiatry, 37(9), 959-967.

Chatoor I, Menvielle E, Getson P & O'Donnell R. (1989). Observational scale for
mother-infant interaction during feeding. Washington, DC: Children’s Medical
Center.

Chatoor |, Schaefer S, Dickson L & Egan J. (1984). Non-organic failure to thrive: A
developmental perspective. Pediatric Annals, 13, 829-843.

Coe DA, Babbitt RL, Williams KE, Hajimihalis C, Snyder AM, Ballard C & Efron LA.

(1997). Use of extinction and reinforcement to increase food consumption and
reduce expulsion. Journal of Applied Behavior Analysis, 30(3), 581-583.

136



Literaturverzeichnis

Cooper LJ, Wacker DP, McComas J, Brown K, Peck SM, Richman D, Drew J,
Frischmeyer P & Millard T. (1995). Use of component analysis to identify
active variables in treatment packages for children with feeding disorders.
Journal of Applied Behavior Analysis, 28, 139-153.

Dahl M & Kristiansson B. (1987). Early feeding problems in an affluent society. IV.
Impact on growth up to two years of age. Acta Paediatrica Scandinavica, 76,
881-888.

Dahl M, Rydell A-M & Sundelin C. (1994). Children with early refusal to eat: follow-up
during primary school. Acta Paediatrica Scandinavica, 83(1), 54-58.

Dahl M & Sundelin C. (1992). Feeding problems in an affluent society. Follow-up at
four years of age in children with early refusal to eat. Acta Paediatrica
Scandinavica, 81(8), 575-579.

Dowdney L, Skuse D, Heptinstall E, Puckering C & Zur-Szpiro S. (1987). Growth
retardation and developmental delay amongst inner-city children. Journal of
Child Psychology and Psychiatry, 28(4), 529-541.

Dowdney L, Skuse D, Morris K & Pickles A. (1998). Short normal children and
environmental disadvantage: A longitudinal study of growth and cognitive
development from 4 to 11 years. Journal of Child Psychology and Psychiatry,
39(7), 1017-1030.

Drotar D, Eckerle D, Satola J, Pallotta J & Wyatt B. (1990). Maternal interactional
behavior with nonorganic failure-to-thrive infants: A case comparison study.
Child Abuse & Neglect, 14, 41-51.

Drotar D & Sturm L. (1988). Prediction of intellectual development in young children
with early histories of nonorganic failure to thrive. Journal of Pediatric
Psychology, 13, 281-296.

Dunitz-Scheer M, Hauer A, Wilken M, Krasnovsky A, Lassnig A, Pocherstorfer H,
Keren M & Scheer P. (2004). "Essen oder nicht Essen, das ist hier die Frage".
Sondenentwohnung in der fruhen Kindheit: das "Grazer Modell", Univ.
Kinderzentrum Graz. Padiatrie & Pédologie, 6, 18-32.

Dunitz-Scheer M, Wilken M, Lamm B & Scheitenberger S. (2001).
Sondenentwohnung in der frihen Kindheit. Monatsschrift fiir Kinderheilkunde,
149, 1348-1359.

Dunitz-Scheer M, Wilken M, Walch G & Schein A. (2000). Wie kommen wir von der
Sonde los?! Diagnostische Uberlegungen und therapeutische Ansatze zur
interdisziplinaren Sondenentwdhnung im Sauglings- und Kleinkindalter.
Kinderkrankenschwester, 19, 448-456.

Emde RN, Bingham RD & Harmon RJ. (1993). Classification and the diagnostic

process in infancy. In CH Zeanah (Ed.), Handbook of infant mental health.
New York: The Guildford Press.

137



Literaturverzeichnis

Esser G, Laucht M, Schmidt M, Loffler W, Reiser A, Stohr R-M, Weindrich D &
Weinel H. (1990). Behaviour problems and developmental status of 3-month-
old infants in relation to organic and psychosocial risks. European Archives of
Psychiatry and Neurological Sciences, 239, 384-390.

Finney JW. (1986). Preventing common feeding problems in infants and young
children. Pediatric Clinics of North America, 33(4), 775-788.

Fraiberg S, Adelson E & Shapiro V. (1980). Ghosts in the nursery: A psychoanalytic
approach to the problems of impaired infant-mother relationships. In S
Fraiberg (Ed.), Clinical Studies in Infant Mental Health. The First Year of Live
(pp- 164-196). New York: Basic Books, Inc., Publishers.

Frodi A. (1985). When empathy fails: Aversive infant crying and child abuse. In BM
Lester & CFZ Bourkydis (Eds.), Infant Crying. New York: Plenum Press.

Geertsma MA, Hyams JS, Pelletier JM & Reiter S. (1985). Feeding resistance after
parenteral hyperalimentation. American Journal of Disease in Childhood,
139(3), 255-256.

Harper L & Sanders K. (1975). The effect of adult’s eating on young children’s
acceptance of unfamiliar foods. Journal of Experimental Child Psychology, 20,
206-214.

Harris G. (1993). Feeding problems and their treatment. In | St. James-Roberts & G
Harris & D Messer (Eds.), Infant Crying, Feeding and Sleeping. Development,
Problems and Treatments (pp. 118-132). New York: Harvester Wheatsheaf.

Harris G & Booth DA. (1987). Infant’s preference for salt in food: its dependence
upon recent dietary experience. Journal of Reproductive and Infant
Psychology, 5, 97-104.

Harris G & Booth IW. (1992). The nature and management of eating problems in pre-
school children. In P Cooper & A Stein (Eds.), Monographs in Clinical
Pediatrics, Vol. 5, Feeding problems and eating disorders in children and
adolescents. Chur: Harwood.

Harris G, Thomas AM & Booth DA. (1990). Development of salt taste in infancy.
Developmental Psychology, 268, 535-538.

lllingworth RS & Lister J. (1964). The critical or sensitive period, with special
reference to certain feeding problems in infants and children. The Journal of
Pediatrics, 65, 839-848.

Jakubeit T. (2004). "Gespenster" am Esstisch. Psychodynamische Aspekte in der
Behandlung von Futterstorungen. In M Papousek & M Schieche & H Wurmser
(Eds.), Regulationsstérungen der friihen Kindheit (pp. 263-280). Bern: Verlag
Hans Huber.

138



Literaturverzeichnis

Jorg M, Dinter R, Rose F, Villalba-Yantorno P, Esser G, Schmidt M & Laucht M.
(1994). Kategoriensystem zur Mikroanalyse der frihen Mutter-Kind-
Interaktion. Zeitschrift fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, 22, 97-106.

Kedesdy JH & Budd KS. (1998). Childhood Feeding Disorders. Baltimore: Brookes.

Kerwin MLE. (1999). Empirically supported treatments in pediatric psychology:
Severe feeding problems. Journal of Pediatric Psychology, 24(3), 193-214.

Largo RH. (1999). Babyjahre. Die friihkindliche Entwicklung aus biologischer Sicht.
Das andere Erziehungsbuch. Munchen: Piper.

Lienert GA. (1978). Verteilungsfreie Methoden in der Biostatistik, Bd. 2. Meisenheim:
Hain.

Lindberg L. (1994). Early feeding problems. A developmental perspective., Acta
Universitatis Upsaliensis. Comprehensive summaries of Uppsala dissertations
from the Faculty of Social Sciences. Uppsala.

Lindberg L, Bohlin G & Hagekull B. (1991). Early feeding problems in a normal
population. International Journal of Eating Disorders, 10(4), 395-405.

Lindberg L, Bohlin G, Hagekull B & Palmerus K. (1996). Interactions between
mothers and infants showing food refusal. Infant Mental Health Journal, 17(4),
334-347.

Lindberg L, Bohlin G, Hagekull B & Thunstrom M. (1994). Early food refusal: Infant
and family characteristics. Infant Mental Health Journal, 15(3), 262-277 .

Linscheid TR & Rasnake LK. (1985). Behavioral approaches to the treatment of
failure to thrive. In D Drotar (Ed.), New Directions in Failure to Thrive:
Implications for Research (pp. 279-294). New York: Plenum.

MacPhee M & Schneider J. (1996). A clinical tool for nonorganic failure-to-thrive
feeding interactions. Journal of Pediatric Nursing, 11, 29-39.

Marchi M & Cohen P. (1990). Early childhood eating behaviors and adolescent eating
disorders. Journal of the American Academy of Child and Adolescent
Psychiatry, 29(1), 112-117.

Mathisen B, Skuse D, Wolke D & Reilly S. (1989). Oral motor dysfunction and failure
to thrive among inner-city infants. Developmental Medicine and Child
Neurology, 31(3), 293-302.

Moustakas CE, Sigal IE & Schalock HD. (1956). An objective method for the
measurement and analysis of child-adult interaction. Child Development, 27,
109-134.

Papousek H & Papousek M. (1979). Lernen im ersten Lebensjahr. In L Montada
(Ed.), Brennpunkte der Entwicklungspsychologie. Stuttgart: Kohlhammer.

139



Literaturverzeichnis

Papousek H & Papousek M. (1987). Intuitive parenting: A dialectic counterpart to the
infant’s integrative competence. In JD Osofsky (Ed.), Handbook of Infant
Development, 2. Aufl. (pp. 669-720). New York: Wiley.

Papousek M. (1994). Vom ersten Schrei zum ersten Wort: Anfdnge der
Sprachentwicklung in der vorsprachlichen Kommunikation. Bern: Huber.

Papousek M. (1996a). Kommunikations- und Beziehungsdiagnostik im Sauglingsalter
- EinfGhrung in den Themenschwerpunkt. Kindheit und Entwicklung, 5, 136-
139.

Papousek M. (1996b). Die intuitive elterliche Kompetenz in der vorsprachlichen
Kommunikation als Ansatz zur Diagnostik von praverbalen Kommunikations-
und Beziehungsstorungen. Kindheit und Entwicklung, 5, 140-146.

Papousek M. (1997). Entwicklungsdynamik und Pravention fruher Storungen der
Eltern-Kind-Beziehungen. Analytische Kinder- und Jugendlichen
Psychotherapie, 93, 5-30.

Papousek M. (1998). Das Munchner Modell einer interaktionszentrierten Sauglings-
Eltern-Beratung und -Psychotherapie. In K von Klitzing (Ed.), Psychotherapie
in der frithen Kindheit (pp. 88-118). Gottingen: Vandenhoeck & Ruprecht.

Papousek M. (1999). Regulationsstérungen der  frUhen Kindheit:
Entstehungsbedingungen im Kontext der Eltern-Kind-Beziehungen. In R
Oerter & C von Hagen & G Roper & G Noam (Eds.), Kilinische
Entwicklungspsychologie. Ein  Lehrbuch (pp. 148-169). Weinheim:
Psychologie Verlags Union.

Papousek M. (2000). Einsatz von Video in der Eltern-Sauglings-Beratung und -
Psychotherapie. Praxis der Kinderpsychologie und Kinderpsychiatrie, 49, 611-
627.

Papousek M. (2002). Stérungen des Sauglingsalters. In G Esser (Ed.), Lehrbuch der
Klinischen Psychologie und Psychotherapie des Kindes- und Jugendalters
(pp. 80-101). Stuttgart, New York: Georg Thieme Verlag.

Papousek M. (2004). Regulationsstorungen der frihen Kindheit: Klinische Evidenz
fur ein neues diagnostisches Konzept. In M Papousek & M Schieche & H
Wurmser (Eds.), Regulationsstérungen der friihen Kindheit (pp. 77-110). Bern:
Verlag Hans Huber.

Papousek M & Papousek H. (1990). Excessiv crying and intuitive parental care:
Buffering support and its failures in parent-infant interaction. Early Child
Development and Care, 65, 117-126.

Papousek M & von Hofacker N. (1995). Persistent crying and parenting: Search for a
butterfly in a dynamic system. Early Development and Parenting, 4, 209-224.

Pollitt E, Gilmore M & Valcarcel M. (1978). Early mother-infant interaction and
somatic growth. Early Human Development, 1(4), 325-336.

140



Literaturverzeichnis

Ramsay M. (1995). Feeding disorder and failure to thrive. Child and Adolescent
Psychiatric Clinics of North America, 4(3), 605-616.

Ramsay M, Gisel EG & Boutry M. (1993). Non-organic failure to thrive: growth failure
secondary to feeding-skills disorder. Developmental Medicine and Child
Neurology, 35(4), 285-297.

Ramsay M & Zelazo P. (1988). Food refusal in failure-to-thrive infants: nasogastric
feeding combined with interactive-behavioral treatment. Journal of Pediatric
Psychology, 13, 329-347.

Raynor P, Rudolf MCJ, Cooper K, Marchant P & Cottrell D. (1999). A randomised
controlled trial of specialist health visitor intervention for failure to thrive.
Archives of Disease in Childhood, 80, 500-506.

Reau NR, Senturia YD, Lebailly SA & Christoffel KK. (1996). Infant and toddler
feeding patterns and problems: normative data and a new direction. Journal of
Developmental and Behavioral Pediatrics, 17(3), 149-153.

Reilly S & Skuse D. (1992). Characteristics and management of feeding problems of
young children with cerebral palsy. Developmental Medicine and Child
Neurology, 34, 379-388.

Reilly S, Skuse D & Poblete X. (1996). Prevalence of feeding problems and oral
motor dysfunction in children with cerebral palsy: A community survey. The
Journal of Pediatrics, 129, 877-882.

Reilly SM, Skuse DH, Wolke D & Stevenson J. (1999). Oral-motor dysfunction in
children who fail to thrive: Organic or non-organic? Developmental Medicine
and Child Neurology, 41(2), 115-122.

Sanders MR & Le Grice B. (1989). Mealtime observation schedule: An observers
manual. Unpublished technical manual.Unpublished manuscript, Department
of Psychiatry, University of Queensland, Herston, Queensland, Australia.

Sanders MR, Patel RK, Le Grice B & Shepherd RW. (1993). Children with persistent
feeding difficulties: An observational analysis of the feeding interactions of
problem and non-problem eaters. Health Psychology, 12(1), 64-73.

Sarimski K. (2004). Evaluation verhaltenstherapeutischer Interventionen bei Schrei-,
Schlaf- und Futterstorungen. In M PapouSek & M Schieche & H Wurmser
(Eds.), Regulationsstérungen der friihen Kindheit (1 ed., pp. 233-248). Bern:
Verlag Hans Huber.

Skuse D. (1992). The relationship between deprivation, physical growth and the
impaired development of language. In P Fletcher (Ed.), Proceedings of the
2nd International Symposium Specific Speech and Language Disorders in
Children. London: Whurr.

141



Literaturverzeichnis

Skuse D. (1993). Epidemiologic and definitional issues in failure to thrive. Child and
Adolescent Psychiatric Clinics of North America, 2(1), 37-59.

Skuse D, Pickles A, Wolke D & Reilly S. (1994). Postnatal growth and mental
development: Evidence for a "sensitive period". Journal of Child Psychology
and Psychiatry, 35(3), 521-545.

Skuse D, Reilly S & Wolke D. (1994). Psychosocial adversity and growth during
infancy. European Journal of Clinical Nutrition, 48(Suppl 1), 113-130.

Skuse D, Wolke D & Reilly S. (1992). Failure to thrive: Clinical and developmental
aspects. In H Remschmidt & M Schmidt (Eds.), Child and Youth Psychiatry:
European Perspectives. Vol.ll: Developmental Psychopathology (pp. 46-71).
Stuttgart: Hans Huber.

Suss H & Brack UB. (1984). Extreme Nahrungsverweigerung bei Sauglingen,
Kleinkindern und retardierten Kindern. Sonderdruck aus Sozialp&diatrie in
Praxis und Klinik, 6, 660-664.

Task Force on Promotion and Dissemination of Psychological Procedures. (1995).
Training in and dissemination of empirically-validated psychological
treatments: Report and recommendations. Clinical Psychologist, 48, 3-23.

Thompson RJ & Linscheid TR. (1976). Adult-child interaction analysis: Methodology
and case application. Child Psychiatry and Human Development, 7, 31-42.

Thompson RJ, Palmer S & Linscheid TR. (1977). Single-subject design and
interaction analysis in the behavioral treatment of a child with a feeding
problem. Child Psychiatry and Human Development, 8(1), 43-53.

Turner KM, Sanders MR & Wall CR. (1994). Behavioural parent training versus
dietary education in the treatment of children with persistent feeding
difficulties. Behaviour Change, 11(4), 242-258.

von Hofacker N, Barth R, Deneke C, Jakubeit T, Papousek M & Riedesser P. (2003).
Regulationsstorungen im Sauglingsalter. In Deutsche Gesellschaft fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie et al. (Ed.), Leitlinien zur
Diagnostik und Therapie von psychischen Stérungen im S&uglings-, Kindes-
und Jugendalter (2. iiberarbeitete Aufl.) (pp. 345-360). Kdln: Deutscher Arzte-
Verlag.

von Hofacker N & Papousek M. (1998). Disorder of excessiv crying, feeding and
sleeping: The Munich Interdisciplinary research and intervention program.
Infant Mental Health Journal, 19, 180-201.

von Hofacker N, Papousek M & Wurmser H. (2004). Futter- und Gedeihstérungen im
Sauglings- und Kleinkindalter. In M Papou$ek & M Schieche & H Wurmser
(Eds.), Regulationsstérungen der friihen Kindheit (pp. 171-199). Bern: Verlag
Hans Huber.

142



Literaturverzeichnis

Weill R, Wurmser H & Papousek M. (2001). Beschreibungssystem zur Mikroanalyse
von Futterinteraktionen (Unveroffentlichtes Manuskript). Forschungs- und

Beratungsstelle Frihentwicklung und Kommunikation, Mudnchner
Sprechstunde fur Schreibabys, Institut fur Soziale Padiatrie, Universitat
Munchen.

Werle MA, Murphy TB & Budd KS. (1993). Treating chronic food refusal in young
children: Home based parent training. Journal of Applied Behavior Analysis,
26, 421-433.

Werle MA, Murphy TB & Budd KS. (1998). Broadening the parameters of
investigation in treating young children's chronic food refusal. Behavior
Therapy, 29(1), 87-105.

WHO. (1994). Internationale Klassifikation psychischer Stérungen, ICD-10 Kapitel V
(F), Forschungskriterien. In H Dilling & W Mombour & MH Schmidt & E
Schulte-Markwort (Eds.). Bern, Goéttingen, Toronto, Seattle: Verlag Hans
Huber.

Wilensky DS, Ginsberg G, Altman M, Tulchinsky TH, Ben Yishay F & Auerbach J.
(1996). A community based study of failure to thrive in Israel. Archives of
Disease in Childhood, 75(2), 145-148.

Wittenberg J-VP. (1990). Feeding disorders in infancy: Classification and treatment
considerations. Can J Psychiatry, 35(6), 529-533.

Wolke D. (1994). Feeding and sleeping across the lifespan. In M Rutter & D Hay
(Eds.), Development through life: A handbook for clinicians (pp. 517-557).
Oxford: Blackwell Scientific Publications.

Wolke D. (1999). Interventionen bei Regulationsstérungen. In R Oerter & C von
Hagen & G Roper & G Noam (Eds.), Klinische Entwicklungspsychologie, Ein
Lehrbuch (pp. 351-380). Weinheim: Beltz, Psychologie Verlags Union.

Wolke D. (2000a). Probleme bei Neugeborenen und Kleinkindern. In J Margraf (Ed.),
Lehrbuch der Verhaltenstherapie (2., vollsténdig lUberarbeitete und erweiterte
Auflage, Vol. 2: Stérungen-Glossar) (Vol. 2, pp. 463-480). Berlin: Springer.

Wolke D. (2000b). Futterungsprobleme bei Sauglingen und Kleinkindern.
Verhaltenstherapie, 10, 76-87.

Wolke D. (2005). Futter- und Essstorungen im Sauglings- und Kleinkindalter. In PF
von Schlottke & RK Silbereisen & S Schneider & GW Lauth (Eds.), Stérungen
im Kindes- und Jugendalter - Grundlagen und Stérungen im
Entwicklungsverlauf, Enzyklopadie der Psychologie, Bd. 5 (Vol. 5, pp. 381-
417). Gottingen: Hogrefe.

Wollwerth de Chuquisengo R & Papousek M. (2004). Das Munchner Konzept einer

kommunikationszentrierten  Eltern-Sauglings-/Kleinkind-Beratung  und -
Psychotherapie. In M Papousek & M Schieche & H Wurmser (Eds.),

143



Literaturverzeichnis

Regulationsstérungen der friihen Kindheit (pp. 281-309). Bern: Verlag Hans
Huber.

Wurmser H & Papousek M. (2004). Zahlen und Fakten zu frahkindlichen
Regulationsstérungen: Datenbasis aus der Munchner Spezialambulanz. In M
Papousek & M Schieche & H Wurmser (Eds.), Regulationsstérungen der
frithen Kindheit (pp. 49-76). Bern: Verlag Hans Huber.

ZERO TO THREE. (1999). Diagnostische Klassifikation: 0-3, Seelische Gesundheit
und entwicklungsbedingte Storungen bei Sauglingen und Kleinkindern;
Ubersetzung M Dunitz-Scheer, P J Scheer., ed. Zero to Three/National Center
for Infants, Toddlers, and Families. Wien, New York: Springer-Verlag.

144



Tabellen- und Abbildungsverzeichnis

Tabellen- und Abbildungsverzeichnis

Tabellen Seite

Tabelle 2.1 Checklisten fur eine systematische Erfassung von 35
Fatterverhalten

Tabelle 4.1 Weitere Problembereiche in Verbindung mit der 51
“Futterstorung”

Tabelle 4.2 Verteilung der Gewichtsperzentilen bei Erstvorstellung 52

Tabelle 4.3 Verteilung der Langenperzentilen bei Erstvorstellung 52

Tabelle 4.4 Verteilung der langenbezogenen Gewichtsperzentilen 52
bei Erstvorstellung

Tabelle 4.5 Altersverteilung von Mutter und Kind und Verteilung 53
der Primiparitat

Tabelle 4.6 Ubersicht des Beschreibungssystems 58

Tabelle 4.7 Zusammenhang von Verhaltensklassen und 61
therapeutischen Zielen

Tabelle 4.8 Beobachterubereinstimmung (Kappa nach Cohen) 62

Tabelle 5.1 Beobachtetes Vorkommen mdatterlicher Verhaltens- 70
klassen bezogen auf den jeweiligen funfminutigen
Beobachtungszeitraum (Anzahl der M-K-Paare)

Tabelle 5.2 Beobachtetes Vorkommen kindlicher Verhaltens- 71
klassen bezogen auf den jeweiligen funfminutigen
Beobachtungszeitraum (Anzahl der M-K-Paare)

Tabelle 5.3 Beobachtetes Vorkommen mutterlicher Verhaltens- 75
klassen getrennt nach Anfang (Take 1) und Ende
(Take 2) der Futtersitzung (Anzahl der M-K-Paare)

Tabelle 5.4 Beobachtetes Vorkommen kindlicher Verhaltens- 76

klassen getrennt nach Anfang (Take 1) und Ende
(Take 2) der Futtersitzung (Anzahl der M-K-Paare)

145



Tabellen- und Abbildungsverzeichnis

Tabelle 5.5

Tabelle 5.6

Tabelle 5.7

Tabelle 5.8

Tabelle 5.9

Tabelle 5.10

Tabelle 5.11

Abbildungen

Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer
dysfunktionaler mutterlicher Verhaltensklassen im
Therapieverlauf bezogen auf den gesamten
funfminGtigen Beobachtungsraum

Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer
dysfunktionaler mutterlicher Verhaltensklassen im
Therapieverlauf getrennt nach Anfang (Take 1) und
Ende (Take 2) der Futtersitzung

Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer
funktionaler matterlicher Verhaltensklassen im
Therapieverlauf bezogen auf den gesamten
funfminutigen Beobachtungsraum

Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer
funktionaler matterlicher Verhaltensklassen im
Therapieverlauf getrennt nach Anfang (Take 1) und
Ende (Take 2) der Futtersitzung

Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer
dysfunktionaler kindlicher Verhaltensklassen im
Therapieverlauf bezogen auf den gesamten
funfminutigen Beobachtungszeitraum

Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer
funktionaler und dysfunktionaler kindlicher Verhaltens-
klassen im Therapieverlauf getrennt nach Anfang
(Take 1) und Ende (Take 2) der Futtersitzung

Veranderungen von Auftretenshaufigkeit und Dauer
funktionaler kindlicher Verhaltensklassen im Therapie-
verlauf bezogen auf den gesamten finfminatigen
Beobachtungszeitraum

82

83

87

88

91

92

93

Seite

Abbildung 2.1

Abbildung 4.1

Entwicklungsdynamisches, kommunikations-
orientiertes Modell zur Genese fruhkindlicher
Regulations- und Beziehungsstorungen

Labor der Forschungs- und Beratungsstelle fiir
Frihentwicklung und Kommunikation des Instituts flir
Sozialpédiatrie und Jugendmedizin (Ludwig-
Maximilians-Universitat Manchen)

146

15

56



Anhang

Anhang

147



Anhang

148



Anhang

Beschreibungssystem

zur computergestitzten Verhaltensmikroanalyse

von Fltterinteraktionen
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Grundlegendes

Dieses Beschreibungssystem  fir  Fltterstérungen wurde entwickelt zur
mikroanalytischen Erfassung der Mutter-Kind-Interaktion beim Futtern. Berlcksichtigt
wird der Entwicklungszeitraum von der Fltterung mit dem Loffel durch die Mutter bis
zum eigenstandigen Essen des Kindes. Definierte Verhaltensklassen werden dabei
mittels computergestutzter Videoverhaltensanalyse dokumentiert.

Zu diesem Zweck wurden in der Futtersituation beobachtbare ahnliche
Verhaltensweisen zu Verhaltensklassen zusammengefasst. So entstanden fir das
miutterliche Verhalten 20 und fiir das kindliche Verhalten 18 Klassen, in der Absicht,
eine sinnvolle Beschreibung des Verhaltens wahrend des Futterns bzw.
selbstandigen Essens des Kindes zu ermdglichen.

Die Verhaltensklassen werden je drei Kategorien bei Mutter und Kind zugeordnet

und schliel3en sich innerhalb der einzelnen Kategorien gegenseitig aus.

Erlauterungen zu Aufbau und Abklrzungen

Name der Verhaltensklasse (Codierungskiirzel/Tastenbelegung)

Kurze zusammenfassende Beschreibung der zu codierenden Verhaltensklasse.

OP (=Operationalisierung) Angabe konkreter Verhaltensweisen, die in der zu codierenden
Verhaltensklasse zusammengefasst sind.
Ergénzt durch Beispiele aus dem Kontext.

CO (=Codierung) Exakte Definition von Beginn, Ende und eventuellen Besonderheiten
der Codierung.

AB (=Abgrenzung) Abgrenzung zu anderen Verhaltensklassen.

Anmerkung: Der Begriff Nahrung schlielt Milch bzw. Getranke auf Milchbasis mit ein. Das
Futtergeschehen in Verbindung mit der Verabreichung von Tee oder Wasser wurde

hingegen nicht codiert.
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Ubersicht des Beschreibungssystems

MUTTER KIND
Kategorie Verhaltensklasse Kategorie Verhaltensklasse
Hinbewegen des Loffels (n) o Bereitschaft Signalisieren (f)
Kindliches
Zuruckziehen des Loffels (n) Explorieren d. Selbstandigen
Interesse am
Mutterliche Essens (f)
Essen (KIE)
Loffelfihrung | Anbieten von Nahrung (f) Selbstandiges Essen (f)
beim Fittern | Férdern d. Selbstandigen Antizipatorisches Munddéffnen (f)
(MFU) Essens (f)
Fittern mit Druck (d) Nahrungsaufnahme (f)
Nachfiihren des Léffels (d) Kauen (n)
Orale
Anregen (f) Im Mund Behalten (d)
Aktivitaten des
Loben (f) . ] Herauslaufen Lassen (d)
Vorwiegend . Kindes beim
Anweisen (f) . HerausstoRen (d)
verbale Futtern
) Grenzen Setzen (f) Ausspucken (d)
Strategien der (KOA) .
Tadeln (d) Husten und Wirgen (d)
Mutter
Auffordern (d) Erbrechen (d)
(MST)
Unangemessene Zuwendung (d) Herausnehmen (d)
Ablenken (d) Mund Zukneifen (d)
Saubern (n) Ablenken (d)
Mangelndes ,
Besonderes Abwartendes Beobachten (f) Vermeiden (d)

Verhalten der

Ignorieren (f)

Interesse des

Abwehren (d)

Kindes am
Mutter Beenden (f) Provozieren (d)
(MBV) Festhalten (d Essen
esthalten
@ (KMI)
Zwang (d)
Anmerkung:  (f) = funktionales Verhalten

(d) = dysfunktionales Verhalten
(n) = neutrales Verhalten
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MUTTER

Mutterliche Loffelfihrung beim Futtern (MFU)

Hinbewegen des Loffels (m_start/1)
Die Mutter bewegt den gefiillten Léffel auf das Kind zu, um es zu fittern.

OP

CO

AB

= Hinbewegen des gefiillten Loffels, bzw. von Nahrung in Richtung auf das Kind.

= Die Mutter fiihrt den im Glédschen gefiillten Léffel zum Mund des Kindes.
= Die Mutter bewegt Nahrung, z.B. ein Stlick Wurst auf das Kind zu.

= Beginnt, wenn die Mutter den gefiillten Loffel oder die Nahrung zum Kind hin in Bewegung
setzt.

= Beginnt erst nachdem die Mutter vom L6ffel probiert oder auf ihn geblasen hat und ihn dann
zum Kind fihrt.

= Beginnt sobald der gefiillte Loffel ins Bild kommt, wenn bei der Aufzeichnung das Glaschen
oder der Teller nicht im Bild sichtbar sind.

» Endet unmittelbar — ohne uncodierte Frames dazwischen - mit dem Beginn von Anbieten von
Nahrung, Zuriickziehen des Lbffels, Flittern mit Druck, Nachfiihren des Léffels und
Nahrungsaufnahme.

= Jede erneute Hinbewegung mit dem geflllten Loéffel nach einem Innehalten oder einer
anders definierten Bewegung wird einzeln codiert.

= Fittern mit Druck: Die Mutter bedrangt das Kind mit dem gefiillten Loffel, indem sie den
Kopfbewegungen des Kindes dicht folgt, das versucht, die Nahrungsaufnahme dadurch zu
vermeiden.

= Nachfiihren des Léffels: Die Mutter macht mit dem gefillten Léffel einen Umweg oder fangt
an sich zu verrenken und folgt dem abgelenkten, bzw. abgewendeten Kind mit der Nahrung,
welches die Nahrung nicht verweigert, sondern bereitwillig und beilaufig aufnimmt.

Zurlckziehen des Loffels (m_riick/3)
Die Mutter bewegt den gefillten Loffel vom Kind weg und unterbricht oder verzdgert so die
Fatterhandlung.

OoP

CO

AB

= Zurlckziehen des geflllten Loffels, bzw. der Nahrung vom Kind.
» Es ist keine Nahrungsiibergabe erfolgt.

= Die Mutter hat sich dem Kind mit einem gefiillten Léffel gendhert, unterbricht aber die
Hinbewegung und zieht ihn zurtick.

= Beginnt, wenn die Mutter den gefillten Léffel vom Kind weg bewegt und schliel3t direkt —
ohne uncodierte Frames dazwischen — an Hinbewegen des Léffels, Anbieten von Nahrung
oder Fttern mit Druck an.

= Endet, wenn die Mutter die Rickbewegung mit dem gefillten Loffel stoppt, bzw. unmittelbar
— ohne uncodierte Frames dazwischen - mit dem Beginn von Hinbewegen des Loéffels,
Anbieten von Nahrung oder Nachftihren des Loffels.

= Endet, wenn die Mutter den geflllten Loffel wieder im Glaschen oder Teller ablegt.

» Jede erneute Rickbewegung mit dem gefiillten Loffel nach einem Innehalten oder einer
anders definierten Bewegung wird einzeln codiert.

= Fiittern mit Druck: In der Absicht das Kind zu fiittern, folgt die Mutter mit dem geftillten Loffel
den Kopfbewegungen des Kindes, das sich dadurch bedrangt fuhlt.

= Nachfiihren des Loffels: Die Mutter weicht dem Kind aus, wahrend sie versucht, die Nahrung
zum Kind zu bringen, das sich bereitwillig futtern Iasst.
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Anbieten von Nahrung (m_biet/2)
Die Mutter bietet dem Kind Nahrung an, indem sie diese dem Kind zeigt, ohne es zum Essen zu
drangen.

OP = Warten mit dem gefiillten Loffel oder anderer Nahrung in gewissem Abstand vor dem Mund
des Kindes.
= Das Kind fuhlt sich nicht bedrangt.
= Die Nahrung wird fiir das Kind deutlich sichtbar platziert und soll es zum Essen einladen.

= Die Mutter holt den gefiillten Léffel aus dem Gldschen und présentiert ihn dem Kind,
wéhrend sie auf eine Reaktion des Kindes wartet.

CO » Beginnt, wenn die Hand mit dem geflillten Loffel in der Luft verharrt.
» Endet, wenn die Hand mit dem gefiillten L6ffel wieder in Bewegung kommt.
= Wird nur codiert, wenn das Verharren mindestens 2 sec. dauert.
= Wird das Verharren in der Luft durch eine deutliche Bewegung der Hand — z.B. vor oder
zurlick - unterbrochen und danach fortgesetzt, muss neu codiert werden. (2 sec. beachten!)

AB = Fittern mit Druck: Das Kind fuhlt sich durch den gefiillten Loffel in der Nahe des Mundes
bedrangt.
= Abwartendes Beobachten: Die Mutter nimmt sich zurtick, ohne Nahrung anzubieten.
= Verharren mit dem Loffel nicht im Zusammenhang mit dem Anbieten von Nahrung, sondern
bei anderen Tatigkeiten der Mutter wird nicht als Anbieten von Nahrung codiert.

Fordern des selbstandigen Essens (m_férd/7)
Die Mutter unterstiitzt das Kind bei seinen Bemiihungen, selbstandig (mit dem Loffel) zu essen, und
fordert so seine Eigenstandigkeit.

OP = Mutter gibt dem Kind den geflillten Léffel, bzw. die Nahrung in die Hand, das Kind fiittert sich
damit selbst.
= Mutter hilft dem Kind beim Einfuhren des geflllten Loffels, bzw. der Nahrung in den Mund.
= Kind ist am Essen interessiert und wird nicht von der Mutter dazu gedréngt oder gezwungen.

= Die Mutter fillt den Léffel mit Nahrung vom Teller und gibt ihn dem Kind in die Hand. Das
Kind steckt sich den Léffel selbsténdig in den Mund.

= Als die Mutter bemerkt, dass das Kind beim Mandvrieren mit dem gefiillten Lbffel
Schwierigkeiten hat, umfasst sie seine Hand und fiihrt Hand und Léffel mit dem Kind
zusammen in seinen Mund.

= Die Mutter gibt dem Kind eine Scheibe Wurst in die Hand, die sich das Kind selbst in den
Mund steckt.

CO = Beginnt mit Beginn des Kontakts zwischen der Hand der Mutter, bzw. des Loffels oder der
Nahrung und der Hand des Kindes.
= Endet mit Ende des Kontakts zwischen der Hand der Mutter, bzw. des Loffels oder der
Nahrung oder mit der Nahrungsaufnahme des Kindes.

AB = Ablenken: Kind spielt mit dem Loéffel, den es von der Mutter bekommen hat.
= Zwang: Mutter flttert das Kind gegen seinen Willen und zwingt ihm Nahrung in den Mund.
= Anweisen: Mutter erteilt dem Kind Ratschlage fir einen besseren Umgang mit dem Essen,
ohne direkt einzugreifen.

Futtern mit Druck (m_druck/5)
Die Mutter drangt das Kind zum Essen, indem sie mit dem geflllten Loffel am Mund des Kindes
insistiert oder den ausweichenden Kopfbewegungen des Kindes dicht mit dem Loffel folgt.

OP = Mit dem geflllten Loéffel dicht am Mund des Kindes warten, bis es den Mund 6ffnet.
= Anstippen des Mundes mit den gefiillten Loffel, um das Kind zum Mundéffnen zu bewegen.
= Mit dem gefillten Loéffel in dichtem Abstand den Kopfbewegungen des Kindes folgen, das
durch Abwenden des Kopfes versucht, die Nahrungsaufnahme zu vermeiden.
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CO

AB

= Kind ist zun&chst nicht an der Nahrungsaufnahme interessiert und vermeidet sie oder schreit
bereits bei deren Anblick.

= Die Mutter fiihrt den gefiillten Léffel dicht vor den Mund des Kindes und wartet darauf, dass
es den Mund 6ffnet. Das Kind ldsst den Mund geschlossen — weil es nicht essen will oder
noch mit Kauen beschéftigt ist — oder 6ffnet ihn erst nach ldngerem Insistieren der Mutter.

= Die Mutter stippt die Lippen des Kindes mehrmals mit dem gefiillten Léffel an, worauf das
Kind endlich den Mund etwas 6ffnet.

= Als sich die Mutter mit dem gefiillten Léffel dem kindlichen Mund néhert, dreht das Kind den
Kopf weg, um dem Loéffel auszuweichen. Die Mutter folgt den Ausweichbewegungen des
Kindes dicht nach und versucht, es zum Essen zu bewegen.

= Die Mutter bewegt den gefiillten Loéffel auf des Kind zu und insistiert an seinem Mund,
obwohl das Kind bereits beim Anblick der Nahrung zu quengeln begonnen hat.

= Beginnt, wenn der gefiillte Loffel dicht vor dem kindlichen Mund wartet und das Kind den
Mund geschlossen halt.

= Beginnt, wenn der gefiillte L6ffel dem sich abwendenden Kopf des Kindes dicht folgt.

= Beginnt bereits, wenn die Mutter den geflillten Léffel zum Mund hin bewegt, falls das Kind
permanentes Abwehrverhalten (z. B: Schreien) zeigt, und die Mutter im weiteren Verlauf am
Mund des Kindes insistiert. In diesem Fall wird kein Hinbewegen des Léffels codiert.

» Endet, wenn das Kind die Nahrung aufnimmt, mit Nahrungsaufnahme.

= Endet, wenn die Mutter den geflllten Loffel zuriickzieht und aufhért, das Kind zu bedrédngen
mit Zurtickziehen des Léffels.

= Wird nur codiert, wenn das Druckverhalten, z.B. Insistieren am Mund, mindestens 1 sec.
andauert.

= Pausen von weniger als 2 sec. zwischen einzelnem Druckverhalten werden durchcodiert.

= Anbieten von Nahrung: Der Abstand vom kindlichen Mund ist so groR3, dass sich das Kind
nicht bedrangt fihlt.

= Hinbewegen des Léffels und Zuriickziehen des Léffels: Die Bewegungen des Loffels folgen
nicht den kindlichen Kopfbewegungen und dréangen es nicht zum Essen.

= Nachfiihren des Léffels: Die Mutter tragt dem Kind die Nahrung hinterher, wahrend das Kind
vom Essen abgelenkt ist, sich aber bereitwillig futtern Iasst.

Nachfiihren des Lo6ffels (m_nach/4)

Die Mutter tragt dem abgelenkten Kind die Nahrung auf servile Art hinterher, wobei das Kind sich
bereitwillig futtern lasst. Die Mutter setzt dem Verhalten des Kindes keine Grenzen, sondern ordnet
sich ihm zum Zwecke des Fitterns unter.

OoP

CO

AB

= Mutter nimmt Unbequemlichkeiten und Verrenkungen in Kauf, um das Kind tberhaupt fittern
zu kénnen.

= Mutter fuhrt den geflllten Loffel nicht auf dem kirzesten Weg, sondern tber Umwege zum
kindlichen Mund, da das Kind sich inzwischen im Spiel weg gedreht hat oder aufgestanden ist.
= Kind ist vom Essen abgelenkt und von der Mutter weg gedreht.

= Kind nimmt die Nahrung beildufig, aber bereitwillig auf.

= Kein Vermeidungs- oder Abwehrverhalten beim Kind.

= Die Mutter fiihrt den gefiillten Léffel in einem groBen Bogen um das Kind herum in den
geodffneten kindlichen Mund, wéhrend das Kind sich einem Spielzeug hinter seinem Riicken
zugedreht hat.

= Die Mutter steht auf, um das Kind mit dem gefiillten Léffel zu erreichen, da es sich gerade in
seinem Stiihichen aufgestellt hat.

= Beginnt anschlieRend an Hinbewegen des Léffels, wenn die Mutter anfangt mit dem gefullten
Loffel einen Umweg zu machen oder sich zu verrenken.

= Beginnt nach nur 1-2 Frames Hinbewegen des Loffels, wenn sich die Mutter bereits am
Anfang der Futterhandlung des Kindes wegen in einer ungewdhnlichen Position befindet.

= Endet mit der Nahrungsaufnahme des Kindes.

= Flttern mit Druck: Die Mutter folgt den ausweichenden Kopfbewegungen des Kindes dicht
mit dem gefillten Léffel, um das Kind zur Nahrungsaufnahme zu drangen. Das Kind 6ffnet
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seinen Mund nicht bereitwillig, sondern erst nach Zégern und Widerstand, da es nicht an einer
Nahrungsaufnahme interessiert ist.

= Hinbewegen des Léffels: Die Mutter bewegt den gefiillten Loffel auf dem direkten Weg zum
kindlichen Mund, ohne sich zu verrenken.

= Zurlickziehen des Loéffels: Die Mutter zieht den geflllten Loffel vom Kind zuriick und
unterbricht so die Fitterhandlung.

Vorwiegend verbale Strategien der Mutter (MST)

Anregen (m_schm/q)
Die Mutter versucht, die angebotene Nahrung fir das Kind interessant und schmackhaft zu machen
und es zur Nahrungsaufnahme anzuregen.

OoP = Freundliche Einladung zum Essen.
= Essen als Ganzes zeigen und/oder benennen.
» Demonstratives vorheriges Probieren und/oder positives Kommentieren des Essens.
= Lautmalerische und/oder verbale Betonung des Genusses.
» Demonstratives Schmatzen der Mutter.
» Modellhaftes Mundoéffnen der Mutter wahrend des Ftterns. (Orale Instruktionen)

= ,Schau ‘mal, was es da Feines gibt!* ,Das ist ein ganz guter Fruchtzwerg!*
» ,Hmmh! Fein!* ,Lecker!”

CcO * Beginnt mit Anfang der AuRerung oder des Verhaltens.
* Endet mit Ende der AuBerung oder des Verhaltens.
= Pausen von weniger als 2 sec. zwischen den verbalen Auf3erungen werden durchcodiert.

AB = Anbieten von Nahrung: Die Mutter wartet mit dem gefiiliten Loffel in gewissen Abstand vor
dem Mund des Kindes auf ein Signal seiner Essensbereitschaft.
= Loben: Die Mutter lobt das Kind beziiglich seines Essverhaltens.
= Auffordern: Unfreundlicher und/oder ungeduldiger Versuch der Mutter, das Kind fiir das
Essen zu interessieren und zur Aufnahme der nachsten Portion zu bewegen.

Loben (m_lob/w)
Die Mutter aulRert sich positiv Uber das Essverhalten des Kindes.

OoP = Ehrlich gemeintes Loben und positives Bewerten des kindlichen Essverhaltens. (Keine
Ironie, auf Sprachmelodie achten!)
» Freude und/oder Anerkennung zeigen.

= ,Toll, das hast Du prima gemacht!“ (der Teller ist leer gegessen)
=, Gut!” ,Jawohl!” (nachdem das Kind einen Léffel voll gegessen hat)
= ,Das ist ja schén!” (nachdem das Kind selbstandig gegessen hat)

CO » Beginnt mit Anfang der AuBerung.
= Endet mit Ende der Aulderung. )
= Pausen von weniger als 2 sec. zwischen zwei positiven AuRerungen werden durchcodiert.

AB = Anregen: Positive Bewertung der angebotenen Nahrung durch die Mutter.

= Anweisen: Mutter erteilt dem Kind Ratschlage, um seine Fertigkeiten im Umgang mit dem
Essen zu verbessern.
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Anweisen (m_anw/t)

Die Mutter erteilt dem Kind Ratschldge, um die Art und Weise seiner Nahrungsaufnahme und
Nahrungsverarbeitung, bzw. seine Fertigkeiten im Umgang mit dem Essen zu verbessern. Das Kind
isst bereits selbstédndig und ist am Essen interessiert.

OP = Anweisungen, die sowohl das Hinunterschlucken, Kauen und Einflihren der Nahrung in den
Mund als auch den Gebrauch von Léffel, Gabel, etc. sinnvoll unterstiitzen.
= Demonstrationen von Handhaltungen mit dem Loffel bei sich und beim Kind.

= ,Mund auf,...und in den Mund damit!” (als das Kind unsicher mit dem Ld&ffel vor dem Mund

hantiert).
= ,Du musst kauen!” (um vorzubeugen, dass das Kind zu gro3e Brocken hinunterwiirgt).
= ,Erst den Mund leer essen!” — ,Runterschlucken!” (als das Kind einen neuen Loéffel in den

noch vollen Mund stopfen will).

= .So musst Du den Léffel halten!”

= Die Mutter richtet die Finger des Kindes am leeren Léffel ein.

= Mutter sieht, dass das Kind sich mit der Gabel plagt und sagt: ,Du kannst auch den Léffel
nehmen:*

CcoO » Beginnt mit Anfang der AuRerung oder des Verhaltens.
= Endet mit Ende der AulRerung oder des Verhaltens. )
= Pausen von weniger als 2 sec. zwischen zwei verbalen AuRerungen werden durchcodiert.

AB = Auffordern: Direkte, ungeduldige Aufforderung zur Nahrungsaufnahme.
= Loben: Das kindliche Essverhalten wird positiv bewertet und anerkannt.
= Tadeln: Die Mutter bewertet das kindliche Essverhalten negativ, ohne
Verhaltensanweisungen zu geben.
= Grenzen Setzen: Das Kind ist abgelenkt, die kindliche Aufmerksamkeit wird wieder zum
Essen als dem gemeinsamen Mittelpunkt zuriickgefuhrt.
= Férdern des selbstdndigen Essens: Direkte Hilfe fir das Kind beim Umgang mit dem
geflillten Loffel.

Grenzen Setzen (m_grenz/z)

Die Mutter setzt dem Kind Grenzen hinsichtlich nicht essensbezogener Aktivitdten und versucht, seine
Aufmerksamkeit wieder zum Essen als dem gemeinsamen Mittelpunkt zurlickzufihren. Das Kind wird
nicht direkt zur Nahrungsaufnahme aufgefordert, sondern kann dariber selbst bestimmen.

OP = Wegnehmen von Spielzeug, mit dem das Kind vom Essen ablenkt.
= Zurechtweisen des Kindes bei nicht-esskonformem Verhalten.
= Festhalten der Hande bei jungen und/oder motorisch unruhigen Kindern, die zappeln und
nach jedem Gegenstand greifen (etc.).
» Fokus auf das Essen richten:
- Auf dem Stuhl stehendes Kind wieder hinsetzen.
- Stuhl des Kindes ndher an den Tisch ricken.
- Abgewendetes Kind in Richtung Essen drehen.

= Jetzt wird gegessen und nicht gespielt!”

= ,Nein, das machen wir jetzt nicht!*

= ,Nicht ‘rumpantschen, nicht spucken!” (als das Kind mit dem Essen zu spielen beginnt).

= Wir putzen spéter!” (als das Kind sich im Sdubern verliert).

= Die Mutter setzt das auf dem Stuhl stehende Kind wieder hin und riickt Kind und Stuhl ndher
an den Tisch heran.

= Die Mutter dreht das Kind von der Spiegelwand weg dem Essen zu.

CO * Beginnt mit Anfang der AuBerung oder des Verhaltens.
= Endet mit Ende der AulRerung oder des Verhaltens. )
= Pausen von weniger als 2 sec. zwischen zwei verbalen AuRerungen werden durchcodiert.

AB = Auffordern: Das Kind wird direkt zur Aufnahme der nachsten Portion aufgefordert.
= Tadeln: Das Kind ist am Essen interessiert, wird aber in seinem Essverhalten von der Mutter
negativ bewertet.
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= Anweisen: Das Kind isst selbst, wahrend die Mutter Ratschlage erteilt, um seinen Umgang
mit dem Essen zu verbessern.

» Festhalten: Die Mutter halt das Kind fest, um es besser gegen seinen Willen fiittern zu
kénnen.

Tadeln (m_tad/e)
Die Mutter aufRert sich negativ Uber das Essverhalten des Kindes.

OP

CO

AB

= Schimpfen, Tadeln, Kritisieren des kindlichen Essverhaltens.
= Zynische Bemerkungen Uber das Essverhalten.

= Pfui, Du altes Ferkel, schau, was Du da wieder angestellt hast!“
= ,Na, das hast Du ja wieder ,prima*“ gemacht!” (ironisch - nachdem das Kind gekleckert hat).

* Beginnt mit Anfang der AuRerung.
» Endet mit Ende der Aulierung. )
= Pausen von weniger als 2 sec. zwischen zwei negativen Aufierungen werden durchcodiert.

= Auffordern: Unfreundliche und/oder ungeduldige Aufforderung zum Essen.

= Anweisen: Mutter erteilt dem Kind Ratschlage, um seine Fertigkeiten im Umgang mit dem
Essen zu verbessern.

= Grenzen Setzen: Dem Kind werden Grenzen gesetzt hinsichtlich nicht-essensbezogener
Aktivitaten.

Auffordern (m_ford/r)

Die Mutter fordert das Kind verbal und/oder durch spezifische akustische Signale zur Aufnahme der
nachsten Portion auf, bzw. versucht, seine Aufmerksamkeit dafiir zu gewinnen, da das Kind zdgert
und/oder vom Essen abgelenkt ist. Es wird nicht gewartet, bis das Kind von sich aus Bereitschaft zur
Nahrungsaufnahme zeigt.

OoP

CO

AB

= Verbal:

- Ungeduldige, unfreundliche Aufforderung zum Essen, die das Kind unter Druck setzt.

- AuBerungen, um die Aufmerksamkeit des Kindes zu gewinnen und dann auf das Essen,
bzw. die Aufnahme der nachsten Portion zu lenken.

- Namen des Kindes rufen.

= Komm, iss jetzt!”— ,Mach’” schon!”
= Huhu! Hallo!“— ,Schau her!”
= [Rebeccal*— ,Mauschen!”

= Nonverbal:
- Schnalzen, ungeduldiges Klopfen, auch unter Zuhilfenahme von Gegenstanden
- Essensspiele und lautmalerische Unterstreichung der Loffelfihrung.

= Die Mutter klopft ungeduldig mit dem Léffel ans Gldschen, damit das Kind sich ihr zudreht.
= Die Mutter klopft mit einem Spielzeug auf das Tischchen.
= Die Mutter lenkt den gefiillten L6ffel wie ein heran brausendes Flugzeug auf das Kind zu.

= Beginnt mit Anfang der AufRerung.

» Endet mit Ende der AuBerung.

= Pausen von weniger als 2 sec. zwischen den einzelnen verbalen Aufforderungen werden
durchcodiert.

« Tadeln: Negative AuRerung zum Essverhalten des Kindes ohne auffordernden Charakter.

= Anregen: Freundliche Einladung zum Essen und Betonung des Genusses.

= Anweisen: Ratschlage, um die kindlichen Fertigkeiten im Umgang mit dem Essen zu
verbessern.

= Grenzen Setzen: Das Kind ist abgelenkt, die kindliche Aufmerksamkeit wird wieder zum
Essen als dem gemeinsamen Mittelpunkt zurtickgefihrt. Das Kind wird aber nicht direkt zur
Nahrungsaufnahme aufgefordert.

157



Anhang

= Ablenken: Die Aufmerksamkeit des Kindes wird gezielt auf nicht-essensbezogene Themen
gelenkt.

Unangemessene Zuwendung (m_zuw/u)
Die Mutter wendet sich dem Kind besorgt und/oder verunsichert zu, offenbar, ohne das kindliche
Unbehagen in Verbindung mit dem Flttergeschehen zu bringen.

OP

CO

AB

= Sorgenvolle und/oder bemitleidende Kommentare, welche auf das Missverstehen und die
Unsicherheit bzw. Hilflosigkeit der Mutter schlie3en lassen.

= Besorgte Zuwendung in Form von Streicheln, Kussen, etc..., die der Situation des Kindes
nicht gerecht wird.

= JAch, Du armes Kind, hast Du Dir weh getan?“ (wédhrend das Kind schreit und das Essen
abwehrt).

= ,Was ist denn los?* (als das Kind zu weinen beginnt, weil es nicht mehr essen méchte).

= Die Mutter streicht dem quengelnden, das Essen abwehrenden Kind lber die Wange, um es
zu beruhigen.

* Beginnt mit Anfang der AuBRerung oder des Verhaltens.
= Endet mit Ende der AulRerung oder des Verhaltens. )
= Pausen von weniger als 2 sec. zwischen zwei verbalen AuRerungen werden durchcodiert.

= Liebevolle Zuwendung, die der Situation angemessen ist (wie z.B. zur Belohnung des
Kindes, nachdem es gut gegessen hat) und einfache Nachfragen (wie z.B. ,Schmeckt’s?)
sind hier nicht gemeint.

Ablenken (m_abl/i)
Die Mutter lenkt die kindliche Aufmerksamkeit vom Essen weg oder geht auf Ablenkung vonseiten des
Kindes ein.

OoP

CO

AB

= Singen, Geschichten erzahlen, Vorlesen aus einem Buch.

= Anbieten von Gegenstédnden zum Spielen.

= Das Kind kitzeln und/oder mit ihm spielen.

= Sich mit dem Kind Gber Themen unterhalten, die es vom Essgeschehen ablenken, um es so
leichter fittern zu kdnnen. (Kontext der Gesamtsituation beachten!)

= Eingehen auf Ablenkung vonseiten des Kindes.

= Die Mutter erzdhlt dem Kind eine Geschichte zu einem Bilderbuch, welches das Kind
durchbléttert. Das Kind ist von der Geschichte gebannt und l&dsst sich wéhrenddessen
beiléufig fiittern.

= Die Mutter gibt dem Kind ein Spielzeug in die Hand, damit das Kind nicht unruhig wird
und/oder sich vom Essen weg dreht.

= Das Kind zeigt auf sein Spiegelbild, die Mutter geht darauf ein.

= Beginnt mit Anfang des Ablenkungsverhaltens der Mutter.

= Endet mit Ende des Ablenkungsverhaltens der Mutter.

= Pausen von weniger als 2 sec. zwischen zwei verbalen AuBerungen werden durchcodiert.
= Gemeint ist nur Ablenkungsverhalten wahrend der Mahizeit.

= Auffordern: Die Mutter versucht, die Aufmerksamkeit des Kindes gezielt auf die Aufnahme
der nachsten Portion zu lenken.
= Unterhaltungen wahrend der Mahizeit, die das Kind nicht vom Essen ablenken sollen und
den Essensablauf nicht stéren (z.B. Gesprache Uber das Essen), sind nicht gemeint. (Kontext
der Gesamtsituation beachten!)
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Besonderes Verhalten der Mutter (MBV)

Saubern (m_saub/b)
Die Mutter saubert das Kind und/oder das Umfeld.

OP = Abputzen von Kind, Tisch, Stuhl, Boden, etc..
= Wegrdumen von Futterutensilien.
= Der Ablauf des Fttergeschehens wird durch die Sduberungsaktion unterbrochen.

= Die Mutter putzt das vollgesabberte Kind ab.

= Die Mutter wischt Speisereste auf den Mébeln weg.

= Die Mutter unterbricht das Fiittern und sammelt heruntergefallene Essensbrocken vom
Schoss des Kindes auf.

= Die Mutter kratzt iber ldngere Zeit die Speisereste vom verschmierten Mund des Kindes
weg.

= Die Mutter réumt ein leer gegessenes Glaschen beiseite.

CO = Beginnt mit Anfang der Sduberungsaktion.
» Endet mit Ende der Sauberungsaktion.
= Eine groflere Sauberungsaktion wird im Gesamtzusammenhang betrachtet und als Ganzes
durchcodiert, ohne Pausen zwischen den einzelnen Wischhandlungen.
= Gemeint ist sowohl das Sdubern wahrend, als auch nach der Mahizeit.

AB = Kurzes Aufnehmen von kleinen Essensresten am Mund oder an der Kleidung des Kindes im
flissigen Ablauf des Futtergeschehens wird nicht codiert (z.B.: Mutter nimmt mit dem Loffel
Breireste am Mund des Kindes auf, nachdem sie dem Kind gerade Nahrung verabreicht hat.).

Abwartendes Beobachten (m_abw/y)
Die Mutter distanziert sich vom Fuittergeschehen, beobachtet aber das Kind (visuelle
Aufmerksamekeit).

OP = Mutter nimmt sich — auch kérperlich — zurtick und beobachtet das Kind bei seinem Verhalten,
ohne zu handeln.
» Kann mit verbalen AuRerungen der Mutter einhergehen.
= Mutter kann auch Nahrung in der Hand halten (z.B. auf dem Schol), aber sie bietet dem
Kind davon im Moment nichts zum Essen an.

= Die Mutter lehnt sich in ihrem Stuhl zuriick und beobachtet das Kind beim Spielen.

CO = Beginnt mit Anfang des distanzierten Verhaltens.
= Endet mit Ende des distanzierten Verhaltens.
= Wird erst ab einer Dauer von mindestens 2 sec. codiert.

AB = Ignorieren: Dem Kind wird keine visuelle Aufmerksamkeit geschenkt.
= Anbieten von Nahrung: Die Mutter bietet dem Kind deutlich sichtbar Nahrung an (z.B. den
geflllten Loéffel), um es zum Essen einzuladen.
= Das Warten der Mutter darauf, dass das Kind die Nahrungsverarbeitung beendet, um es
danach weiter zu futtern, ist nicht gemeint.

Ignorieren (m_ign/x)
Die Mutter distanziert sich vom Futtergeschehen und schenkt dem Kind keine Vvisuelle
Aufmerksamkeit. (Unerwiinschtes kindliches Verhalten soll auf diese Weise geléscht werden.)

OP = Mutter nimmt sich — auch korperlich — zurlick und schenkt dem Kind keine visuelle
Aufmerksamkeit.
= Mutter handelt nicht und ignoriert das nicht essensbezogene Verhalten des Kindes bewusst.

= Die Mutter lehnt sich zuriick und sieht weg, wéhrend das Kind spielt.
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CO

AB

= Beginnt, wenn die Mutter das Kind nicht mehr im Blickfeld hat.
= Endet, wenn die Mutter den Blick wieder dem Kind zuwendet.
= Wird auch codiert, wenn es nur ganz kurzzeitig stattfindet.

= Abwartendes Beobachten: Die Mutter beobachtet das Kind.

Beenden (m_ende/n)
Die Mutter versucht zu erfahren, ob das Kind noch Hunger hat oder bereits satt ist, bzw. ob es
Uberhaupt etwas essen moéchte.

OoP

CO

AB

= Fragen, ob das Kind noch Hunger hat oder bereits satt ist.
= Fragen, ob das Kind uberhaupt etwas essen méchte.

= ,Hast Du noch Hunger?*

= ,Magst Du noch etwas?”

= Bist Du satt?“

= Sollen wir aufhéren?*

= ,Méchtest Du etwas essen?“— ,Méchtest Du das essen?”

* Beginnt mit Anfang der AuBerung.
= Endet mit Ende der Auf3erung.
= Jeder Satz wird einzeln codiert.

= Anregen: Die Mutter zeigt dem Kind das Essen und versucht, es ihm schmackhaft zu
machen.

Festhalten (m_fest/c)
Die Mutter halt das Kind fest, um es besser gegen seinen Willen fiittern zu kénnen.

OoP

CO

AB

= Festhalten von Hand oder Arm des Kindes, damit es den heran gefuhrten Loffel nicht
abwehren kann.

= Ziehen am Arm des Kindes, um ein Abwenden des Kindes vom Essen zu vermeiden.

= Einklemmen des Kindes auf dem Schof3, so dass es nicht ausweichen kann.

= Die Mutter driickt den Arm des Kindes zur Seite, wéhrend sie das Kind mit dem Loéffel fittert.
= Die Mutter hélt das Kind am Arm fest und zieht es zu sich her, als das Kind sich vom Essen
abwenden will.

= Die Mutter hélt das Kind auf dem Schol3 im Arm eingeklemmt, um es besser fiittern zu
kénnen.

= Beginnt, wenn die Mutter anfangt, das Kind festzuhalten.

= Endet, wenn die Mutter das Kind loslasst, unabhangig vom Fittergeschehen.

= Pausen von weniger als 2 sec., in denen die Mutter das Kind kurz loslasst, um es danach
wieder festzuhalten, werden durchcodiert.

= Wenn die Mutter das festgehaltene Kind zwischendurch saubert, wird hier nur S&ubern
codiert und erst danach Festhalten weitercodiert.

= Flttern mit Druck: Bezieht sich nur auf das Bedrangen des Kindes mit dem gefiillten Loffel
und kann parallel zu Festhalten codiert werden.

= Zwang: Die Mutter zwingt dem Kind gewaltsam Nahrung in den Mund. Das Festhalten des
Kindes ist in diesem Fall in Zwang eingeschlossen.

= Grenzen Setzen: Unterdricken von unwillkirlichen, spontanen Bewegungen bei jungen
und/oder motorisch unruhigen Kindern, die z.B. zappeln und/oder nach jedem Gegenstand
greifen.

= Das Kind zwanglos auf dem Schol} futtern und halten, dabei aber nicht festhalten, ist nicht
gemeint.
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Zwang (m_zwa/v)
Die Mutter zwingt dem Kind gegen seinen Widerstand gewaltsam Nahrung in den Mund und nimmt
damit in Kauf, dass das Kind sich daran verschluckt.

OP

CO

AB

= Durch Auseinanderhebeln der Lippen gewaltsam Nahrung in den Mund des Kindes
schieben.

= Anwendung von Techniken, die beim Kind ein Offnen des Mundes erzwingen, wie z.B.
Zuhalten der Nase, Zurtickdriicken des Kopfes an der Stirn bis sich der Mund automatisch
offnet.

= Ausnitzen von Situationen, in denen das Kind den Mund aus anderen Griinden gedffnet hat,
wie z.B. beim Schreien.

= Die Mutter hebelt mit dem Léffel den zusammengekniffenen Mund des Kindes gewaltsam
auseinander und zwingt es so zur Nahrungsaufnahme.

= Die Mutter driickt den Kopf des Kindes an der Stirn zuriick bis es den Mund 6ffnet und sie
den Loffel hineinschieben kann.

= Als das Kind schreit, kippt ihm die Mutter Nahrung vom Léffel in den geéffneten Mund.

= Beginnt mit Anfang der Zwangsausubung.

= Endet mit Ende der Zwangsausubung.

= Beginn und Ende der Zwangsaustibung sind unabhangig vom Fittergeschehen und einer
tatsachlichen Nahrungsaufnahme.

= Halt die Mutter das Kind wahrend der Zwangsausubung fest, so ist dies in Zwang enthalten
und wird nicht extra als Festhalten codiert.

= Fiittern mit Druck: Die Mutter bedrangt das Kind mit dem geftllten Loffel, der Mund wird aber
nicht gewaltsam geoffnet.

= Festhalten: Die Mutter halt das Kind fest, um es besser gegen seinen Willen fittern zu
kénnen.

KIND

Kindliches Interesse am Essen (KIE)

Bereitschaft Signalisieren (k_sign/0)
Das Kind signalisiert der Mutter dass es zur Nahrungsaufnahme bereit ist, indem es Interesse und
Freude am Essen zum Ausdruck bringt.

OoP

= Motorisch:

- Kopf- und/oder Kérperbewegungen in Richtung Essen.

- Finger und/oder Loffel genussvoll abschlecken. (Zusétzlich als Nahrungsaufnahme
codieren!)

= Visuell:

- Interessierte Blicke in Richtung Nahrung, mdglichst in Verbindung mit Kérperbewegungen.

= Akustisch:

- lautmalerische AuRerungen des GenieRens.

= Das Kind dreht den Kopf zum Gldschen und beugt sich mit dem Oberkérper in Richtung
Essen vor.

= Als die Mutter das Glédschen &ffnet, streckt das Kind seine Finger danach aus und versucht,
es anzufassen.

= Das Kind hat mit der Hand in den Teller gefasst und schleckt nun genussvoll jeden Finger
einzeln ab.

= Das Kind blickt interessiert auf den gefiillten Léffel.

= ,Hhaammm!!“ (wéhrend das Kind einen Léffel voll Brei aufnimmt).
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CO = Beginnt, wenn das Kind deutlich eine vermehrte Aufmerksamkeit fiir das Essen zeigt.
» Endet, wenn das Kind seine deutliche Aufmerksamkeit fiir das Essen wieder zurticknimmt.
= Tritt Bereitschaft Signalisieren im Rahmen von Explorieren des selbstdndigen Essens oder
Selbstdndiges Essen auf, ist es in diesen enthalten und wird nicht extra codiert.

AB = Explorieren des selbsténdigen Essens: Das Kind ist am Essen interessiert und hantiert mit
dem Loffel im Teller oder am Glaschen herum.
= Ablenken: Das Kind ist nicht an der Nahrungsaufnahme interessiert, sondern spielt mit dem
Essen (z.B. mit einem geschlossenen ,Fruchtzwerg“) oder panscht darin herum.
= Antizipatorisches Mundéffnen: Das Kind zeigt durch frihzeitiges Offnen des Mundes, dass
es zur Aufnahme der nachsten Portion Nahrung bereit ist, wenn ihm Essen angeboten wird.
Dieser spezielle Ausdruck von Interesse am Essen im Rahmen der oralen Aktivitaten des
Kindes wird unabhangig von Bereitschaft Signalisieren codiert.

Explorieren des selbstandigen Essens (k_exp/9)

Das Kind hat seine Aufmerksamkeit auf das Essen gerichtet und versucht, die Fertigkeiten, die fur
eine selbstéandige Nahrungsaufnahme notwendig sind zu imitieren und zu erproben. Dabei ist es
weder gelbt noch effektiv in Bezug auf die Nahrungsaufnahme.

OoP = Imitieren und Eindben der Handhabung des Loffels.
= Erfolgloses Herumhantieren mit dem Loffel an Glaschen und/oder Teller.
= Herumkauen und/oder —schlecken auf dem leeren, bzw. fast leeren Loffel.
= Greifen nach Nahrung und interessiertes Betrachten derselben.

= Das Kind hélt einen Léffel in der Hand und versucht, damit in das Gldschen zu gelangen.

» Das Kind hélt einen leeren Léffel in der Hand und kaut und schleckt an ihm herum.

= Das Kind nimmt mit den Fingern ein Stiickchen Nahrung aus dem Teller und betrachtet es
mit Interesse.

CcoO = Beginnt mit Anfang der oben erwahnten Verhaltensweisen.
= Endet mit Ende der oben erwdhnten Verhaltensweisen.
= Tritt gleichzeitig Bereitschaft Signalisieren auf, so wird dieses durch Explorieren des
selbsténdigen Essens mit reprasentiert.

AB = Ablenken: Das Kind hantiert mit Loffel oder Nahrung, die Aufmerksamkeit ist dabei vom
Essen abgelenkt, und es besteht kein Interesse an der Nahrungsaufnahme.
= Selbstédndiges Essen: Das Kind fihrt den geflillten Loffel gezielt zum Mund oder isst mit den
Fingern, es kommt zu einer effektiven Nahrungsaufnahme.

Selbstandiges Essen (k_selb/8)
Das Kind isst selbstéandig oder mit Unterstitzung durch die Mutter. Dabei zeigt das Kind ein gezieltes,
teilweise bereits routiniertes Vorgehen, das zu einer effektiven Nahrungsaufnahme flhren kann.

OoP = Loffel in die Nahrung tauchen und den gefiiliten Loffel mit oder ohne Unterstitzung durch die
Mutter gezielt zum Mund fiihren.
= Mit Fingern Nahrung greifen und mit oder ohne Unterstiitzung durch die Mutter gezielt zum
Mund fuhren.

= Das Kind holt sich mit den Loéffel Brei aus dem Teller und fiihrt den gefiillten Léffel zum
Mund.
= Das Kind ergreift eine Nudel mit den Fingern und fiihrt sie zum Mund.

CO = Beginnt mit dem Eintauchen ins Essen, bzw. mit dem Ergreifen des Essens.
= Endet kurz vor der Nahrungsaufnahme in den Mund.
= Fallt dem Kind die Nahrung vom Loffel oder wird der Vorgang zwischendurch abgebrochen,
wird vom Kontakt mit dem Essen bis zum Abbruch codiert.
= Selbstédndiges Essen wird auch codiert, wenn heruntergefallene Nahrung vom Kind selbst
aufgehoben und in den Mund gesteckt wird.
= Bei leerem Loffel wird kein Selbsténdiges Essen codiert.
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= Taucht das Kind den Loffel ein und isst mehrmals vom selben Loéffel, ohne zwischendurch
neu zu schopfen, wird vom Eintauchen bis kurz vor die letzte Nahrungsaufnahme codiert (und
entsprechend beim Ergreifen der Nahrung mit den Fingern). Nahrungsaufnahme wird dabei
parallel codiert, so oft das Kind Nahrung in den Mund fihrt.

= Tritt gleichzeitig Bereitschaft Signalisieren auf, so wird dieses durch Selbstédndiges Essen mit
reprasentiert.

AB = Explorieren des selbstédndigen Essens: Ungezieltes Herumhantieren mit dem Loffel,
Herumkauen auf dem leeren Loffel. Kind ist am Essen interessiert aber nicht effektiv
beziglich der Nahrungsaufnahme.
= Nahrungsaufnahme: Eigentliche Nahrungsaufnahme in den Mund.
= Ablenken: Das Kind hantiert mit Loffel oder Nahrung, die Aufmerksamkeit ist dabei vom
Essen abgelenkt und es besteht kein Interesse an der Nahrungsaufnahme.

Orale Aktivitaten des Kindes beim Futtern (KOA)

Antizipatorisches Mundoffnen (k_ant/a)

Das Kind 0ffnet friihzeitig (,antizipatorisch®) den Mund, als die Mutter ihm Nahrung (auf dem Loffel)
anbietet bzw. sich dem Kind mit dem gefiillten Loffel nahert. Es zeigt dadurch, dass es sehr stark an
der Nahrungsaufnahme interessiert ist.

OP » Offnen des Mundes, als sich die angebotene Nahrung noch nicht direkt, sondern erst in
einiger Entfernung vor dem kindlichen Mund befindet.

= Die Mutter bietet dem Kind einen mit Nahrung gefiillten Léffel an, bei dessen Anblick das
Kind bereits seinen Mund 6ffnet, in der Erwartung, von der Mutter gefiittert zu werden.

CO = Beginnt, wenn der Mund gedffnet wird.
= Endet vor Nahrungsaufnahme oder, wenn das Kind vorher den Mund schlief3t.
= Wird nur codiert, wenn das Kind von der Mutter gefiittert wird.

AB = Bereitschaft Signalisieren: Das Kind signalisiert der Mutter seine Bereitschaft zur
Nahrungsaufnahme und sein Interesse am Essen durch Kérpersprache, Blickverhalten und
akustische Signale.
= Antizipatorisches Munddffnen wird bei gleichzeitigem Auftreten gesondert codiert.

Nahrungsaufnahme (k_aufn/s)
Das Kind nimmt Nahrung in den Mund auf, die es sich selbst gibt oder von der Mutter verabreicht
bekommt.

OP = Jeglicher Ubergang von Nahrung von Loffel, Gabel, Fingern, etc. in den Mundraum des
Kindes unabhangig von der Mundéffnung oder -stellung.
* Nahrung kann vom Kind selbst oder der Mutter verabreicht werden.

= Das Kind steckt sich mit den Fingern eine Nudel in den Mund.
= Als das Kind den Mund 6ffnet, kippt die Mutter einen L6ffel Brei in seinen Mund.

CcO = Beginnt mit dem Ubergang der Nahrung in den Mundraum des Kindes.
» Endet mit dem Herausziehen von Loffel, Gabel oder Fingern aus dem Mundraum.
= Wird als Nahrungsaufnahme codiert, auch, wenn das Kind das Essen kurz darauf wieder
ausspuckt, herauslaufen lasst, etc..
= Nahrungsaufnahme durch ein genussvolles Abschlecken von Loéffel oder Fingern im Sinne
von Bereitschaft Signalisieren wird parallel in beiden Klassen codiert.
= Bei aufnahmetechnisch bedingter schlechter Sicht auf den kindlichen Mund darf aus dem
Gesamtzusammenhang geschlossen werden, ob das Kind Nahrung aufgenommen hat oder
nicht, d.h., wenn der Léffel zuerst voll war und dann leer vom kindlichen Mund zuriickgezogen
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AB

wird, kann davon ausgegangen werden, dass das Kind in der Zwischenzeit Nahrung
aufgenommen hat. Nahrungsaufnahme wird dann entsprechend codiert.

Kauen (k_kau/d)
Das Kind zerkaut die Nahrung im Mund.

OP

CO

AB

= Kauvorgang bei der Verarbeitung von Nahrung.
= Das Kind kaut auf einer Nudel, die es sich zuvor in den Mund geschoben hat.

= Beginnt mit Anfang des Kauvorgangs.

» Endet mit Ende des Kauvorgangs.

= Wird nur codiert, wenn es gut erkennbar ist, was meist bei fester Nahrung der Fall ist. Es
kann aber auch bei breiig aussehender Nahrung sichtbar sein und wird dann auch codiert.

= Nimmt das Kind zwischendurch neue Nahrung auf, so wird Kauen fir die Dauer von
Nahrungsaufnahme unterbrochen und danach weiter codiert.

= Wird auch codiert, wenn der Kauvorgang nur kurz, aber gut erkennbar stattfindet.

= Offensichtlich simulierte Kaubewegungen ohne Verarbeitung von Nahrung werden nicht
codiert.

Im Mund Behalten (k_imb/f)
Das Kind behalt die Nahrung passiv im Mund, ohne sie weiter zu verarbeiten.

OoP

CO

AB

= Keine erkennbaren Kau- oder Schluckbewegungen beim Kind, wahrend es Nahrung im
Mund hat.

= Das Kind lasst sich von der Mutter flittern und sammelt die Nahrung im Mund an, ohne sie zu
schlucken.

= Das Kind kaut, hért dann fiir ldngere Zeit auf zu kauen, wéhrend es seine Umwelt
beobachtet und setzt dann den Kauvorgang wieder fort.

= Beginnt, wenn der Kauvorgang unterbrochen wird und kein Schlucken erfolgt.

= Endet, wenn der Kauvorgang wieder fortgefiihrt wird oder ein Schlucken erfolgt.

= Wird erst codiert bei einer Unterbrechung des Kauvorgangs fiir mehr als 5 sec..

= Wird bei Breinahrung nur codiert, wenn deutlich sichtbar ist, dass Nahrung passiv im Mund
verbleibt.

= Wird bei fester Nahrung nur codiert, wenn keine Mundmotorik sichtbar ist.

Herauslaufen Lassen (k_lau/g)
Das Kind lasst die Nahrung passiv aus dem Mund herauslaufen.

OP

CO

AB

= Herauslaufen von Nahrung aus dem Mund, ohne aktives Zutun des Kindes.

= Das Kind lasst den, von der Mutter verabreichten Brei teilnahmslos aus seinem Mund
herauslaufen.

= Beginnt, wenn die Nahrung anfangt, den Mundraum zu verlassen.
= Endet, wenn keine Nahrung mehr den Mund verlasst.

» Herausstof8en: Das Essen wird aktiv mit der Zunge aus dem Mund heraus gestof3en.
» Erbrechen: Schwallartiges, schwungvolles Heraustreten von Nahrung aus dem Mund.
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Herausstol3en (k_sto/A)
Das Kind stoRt die Nahrung aktiv mit der Zunge aus dem Mund heraus.

OoP = HerausstoRRen (haufig bei fester Nahrung) oder Herausdriicken (haufig bei Brei) von Nahrung
aus dem Mund unter Zuhilfenahme der Zunge.

= Nachdem die Mutter dem Kind gerade einen Léffel Brei gefiittert hat, driickt das Kind einen
Batzen davon wieder aus dem Mund heraus.

CO = Beginnt, wenn das Kind erkennbar mit dem HerausstoRen oder Herausdricken anfangt
bzw., wenn Nahrung aus dem Mund austritt.
= Endet, wenn die Nahrung den Mund verlassen hat.

AB = Herauslaufen Lassen: Das Essen lauft passiv aus dem Mund heraus.
Ausspucken (k_spu/S)
Das Kind spuckt die Nahrung aus.
OP = Herausspucken oder Herausprusten von Nahrung aus dem Mund.
= Die Mutter fittert dem Kind einen Léffel Brei, das Kind prustet ihr die Portion Brei kurz darauf
ins Gesicht.
= Das Kind spuckt eine eben verabreichte Nudel vor sich auf den Tisch.
CO » Beginnt am Anfang des Spuckens oder Prustens.
= Endet, wenn das Spucken oder Prusten beendet ist.
= Pausen von weniger als 1 sec. zwischen dem Verhalten werden durchcodiert.
AB -
Husten und Wirgen (k_huwti/D)
Das Kind wirgt und/oder hustet. Dabei kann auch Nahrung herausgewirgt und/oder —gehustet
werden.
OP = Willkurrliches oder reflexbedingtes Wiirgen und Husten mit oder ohne Austritt von Nahrung.
= Das Kind wiirgt nachdem es versucht hat, einen groBen Bissen hinunter zu schlucken.
CcoO » Beginnt am Anfang des Hustens oder Wiirgens.
» Endet, wenn das Husten oder Wiirgen beendet ist.
= Pausen von weniger als 1 sec. zwischen dem Verhalten werden durchcodiert.
AB = Erbrechen: Nahrung kommt schwallartig aus dem Mund heraus.

= Krankheitsbedingtes Husten oder Wiirgen (z.B. bei Erkaltung), das offensichtlich nicht in
Zusammenhang mit dem Futtergeschehen steht, ist hier nicht gemeint

Erbrechen (k_erb/F)
Das Kind erbricht die Nahrung.
OP = Schwallartiges Heraustreten von Nahrung aus dem Mund.

= Nachdem die Mutter dem Kind mehrere Léffel Brei gefiittert hat, erbricht das Kind einen
grof3en Teil des Breis wieder, der sich im Schwall auf das L&atzchen ergief3t.

CO = Beginnt beim Austreten der Nahrung aus dem Mund.
= Endet, wenn der Nahrungsaustritt beendet ist.

AB » Herauslaufen Lassen: Nahrung lauft passiv aus dem Mund heraus, ohne Schwung.
= Husten und Wiirgen: Heraushusten und/oder Wiirgen von Nahrung.
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Herausnehmen (k_nem/G)
Das Kind nimmt das Essen mit den Fingern aus dem Mund heraus.

OP

CO

AB

* Deutlich erkennbares Herausnehmen von Nahrung aus dem Mund.
= Das Kind greift sich in den Mund und holt mit den Fingern eine Nudel heraus.

= Beginnt, wenn die Finger in den Mundraum eintauchen.
= Endet, wenn die Finger den Mundraum wieder verlassen haben.

Mund Zukneifen (k_kneif/H)
Das Kind kneift den Mund zusammen, wenn die Mutter flittern mochte.

OoP

CO

AB

= Deutliches Zusammenkneifen bzw. Aufeinanderpressen der Lippen, wenn sich die Mutter mit

dem gefiiliten Loffel dem kindlichen Mund nahert.

= Als die Mutter sich dem kindlichen Mund mit dem gefiillten Léffel néhert, kneift das Kind den
Mund zu, weil es nichts mehr essen méchte.

» Beginnt am Anfang des Zusammenkneifens der Lippen.
= Endet, wenn das Zusammenkneifen beendet ist.
= Wird nur codiert, wahrend die Mutter fiittern mochte.

= Vermeiden: Das Kind halt seinen Mund geschlossen, wahrend die Mutter mit dem geflllten
Loffel vor seinem Mund wartet. Kann parallel zu Mund Zukneifen codiert werden.

Mangelndes Interesse des Kindes am Essen (KMI)

Ablenken (k_abl/l)

Das Kind ist in seiner Aufmerksamkeit vom Essen abgelenkt, indem es sein Interesse auf nicht
essensbezogene Aktivitdten richtet. Dabei kann die Initiative fir die Ablenkung sowohl vom Kind
selbst als auch von der Mutter ausgehen.

OP

= Umherschweifen des Blickes im Raum oder zeigen auf Gegenstande im Raum.

= Anschauen von Biichern oder Spielen mit Gegenstanden (Spielzeug, etc...).

= Spiele in Bezug zum Fttergeschehen:

- Wegwerfen des Loffels und daraus ein Spiel mit der Mutter machen.

- Spielen mit Nahrung oder damit Herumschmieren, ohne offensichtliches Interesse an der
Nahrungsaufnahme.

- Umfunktionieren von verpackter Nahrung zu Spielzeug. (Kontext beachten!)

= Unterhaltung Gber nicht essensbezogene Themen, die den Essensablauf stort.

= Sich Verlieren im Saubermachen und dadurch den Essensablauf unterbrechen.

= Eingehen auf Ablenkung durch die Mutter, auch, wenn das Kind wahrenddessen gefuttert
wird.

= Das Kind zeigt auf sein Spiegelbild und wendet sich dabei vom Essen ab.

= Das Kind zeigt auf eine Figur in einem Bilderbuch, das die Mutter ihm zum Anschauen
hingelegt hat.

= Das Kind schaut vor sich auf das Tischchen und klopft mit einem Gegenstand darauf.

= Das Kind wirft den Léffel spielerisch weg und lasst ihn durch die Mutter wieder aufheben.

= Das Kind panscht mit seinem Léffel im Teller herum und schmiert dann mit dem Léffel liber
den Tisch.
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CO

AB

= Das Kind benutzt eine verschlossene Packung ,Fruchtzwerg “als Spielzeug.

= Mutter und Kind reden (iber die Deckenlampe des Zimmers.

= Das Kind beschéftigt sich ausgiebig mit dem Aufheben von Essensresten, die ihm wéhrend
des Essens auf den Schol3 gefallen sind, und verliert sich darin.

= Die Mutter beschéftigt das Kind mit einem Spielzeug, um es so problemloser fiittern zu
kdnnen.

= Beginnt, wenn das Kind seine Aufmerksamkeit vom Essen weg auf nicht essensbezogene
Aktivitaten richtet.

= Endet, wenn das Kind seine Aufmerksamkeit wieder dem Essen zuwendet.

= Der Vorgang des Ablenkens bzw. Abgelenkt seins sollte mindestens 2 sec. dauern.

= Wenn das Kind mit Kauen beschaftigt ist, wahrend es im Raum umherschaut, wird kein
Ablenken codiert, solange die Aufmerksamkeit des Kindes noch auf dem Essen liegt und der
Essensablauf dadurch nicht gestort ist.

= Explorieren des selbstédndiges Essens: Die Aufmerksamkeit des Kindes ist auf des Essen
und die Nahrungsaufnahme gerichtet, wahrend es versucht neue Fertigkeiten im Umgang mit
Loffel und Nahrung zu erproben.

= Bereitschaft Signalisieren: Das Kind signalisiert durch Blicken und Greifen in Richtung
Nahrung, dass es Interesse am Essen hat.

= Vermeiden: Das Kind wendet den Kopf zur Seite und/oder halt den Mund geschlossen, als
die Mutter sich dem kindlichen Mund mit dem gefillten Loffel ndhert und davor insistiert.

= Provozieren: Im Vordergrund steht nicht das Spiel, sondern die Absicht, die mutterliche
Reaktion zu testen. Durch den prifenden Blick zur Mutter wird ihre Aufmerksamkeit
sichergestellt.

Vermeiden (k_vmd/k)
Das Kind versucht auf ,dezente® Weise, die Nahrungsaufnahme zu vermeiden bzw. der Mutter zu
zeigen, dass es nicht am Essen interessiert ist

OP

CO

AB

= Geschlossenhalten des Mundes, wenn die Mutter mit dem geflillten Léffel am Mund des
Kindes insistiert.

= Dem gefllten Loffel ausweichen durch Abwenden oder Senken des Kopfes.

= Durch Kopfschutteln oder Neinsagen zeigen, dass es nicht essen mdchte.

= Das Kind lasst seinen Mund zu, obwohl! die Mutter schon mit dem gefiillten Léffel vor seinem
Mund wartet.

= Das Kind wendet den Kopf ab, als die Mutter sich mit dem gefiillten Léffel seinem Mund
néhert.

= Das Kind schiittelt verneinend den Kopf, als die Mutter Essen anbietet und fragt, ob es noch
etwas essen moéchte.

= Beginnt am Anfang der Vermeidungsbewegungen bzw., wenn das Kind entgegen der
Erwartung seinen Mund geschlossen halt.

= Endet, wenn das Kind den Mund 6ffnet, um Nahrung aufzunehmen oder wenn die
Vermeidungsbewegungen beendet sind bzw., wenn die Mutter den gefillten Loffel zurtickzieht
und das Kind nicht mehr damit bedrangt.

= Abwehren: Deutliche, z.T. vehemente Abwehrbewegungen, Schreien, Quengeln beim
Anblick von Nahrung oder, wenn die Mutter versucht zu fiittern.

= Ablenken: Das Kind beschaftigt sich mit nicht essensbezogenen Aktivitdten. Es lasst den
Mund geschlossen, wahrend seine Aufmerksamkeit vom Essen abgelenkt ist.

= Ablenken direkt nach Vermeiden wird dann codiert, wenn es mindestens 2 sec. dauert.

= Mund Zukneifen: Deutliches Zusammenkneifen der Lippen. Kann parallel zu Vermeiden
codiert werden.

Abwehren (k_abwy/j)
Das Kind zeigt auf vehemente Weise, dass es nicht essen méchte.

OP

= Schreien oder Quengeln beim Anblick von Nahrung bzw., wenn die Mutter Nahrung anbietet.
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CO

AB

* Abruptes Zuruck- oder Seitwartsreilen des Kopfes und/oder den Korper nach hinten oder
seitlich Uberstrecken, wenn Nahrung angeboten wird.

= Wegdriicken der mitterlichen Hand, die den gefiillten Loffel halt oder sich auf das Kind zu
bewegt.

= Wegschieben oder Wegschlagen von Loffel, Glaschen oder Teller mit der angebotenen
Nahrung.

= Wegwerfen des Loffels aus Protest gegen das Nahrungsangebot der Mutter.

= Das Kind schreit beim Anblick des gefiillten Loffels.

= Das Kind rei8t den Kopf zuriick, als die Mutter mit dem gefiillten Léffel in die Néhe seines
Mundes Kommt.

= Das Kind driickt die Hand der Mutter weg, als sie versucht, sich mit dem gefiillten L6ffel dem
kindlichen Mund zu néhern.

= Das Kind schiebt den mit Essen gefiillten Teller von sich weg.

= Beginnt am Anfang des Schreiens oder der Abwehrbewegung.

= Endet, wenn das Kind mit dem Schreien und den Abwehrbewegungen aufhort.

= Wird durchcodiert, wenn das Kind auch zwischen den Futterversuchen der Mutter weiterhin
schreit oder quengelt.

= Pausen von weniger als 2 sec., die das Kind beim Schreien einlegt, werden durchcodiert.

= Vermeiden: Das Verhalten ist ,dezenter®.

= Ablenken: Das Kind lenkt sich und evtl. die Mutter durch spielerisches Wegwerfen des
Loffels ab.

= Provozieren: Das Kind wirft den Loffel weg, vergewissert sich aber zuvor durch Blickkontakt
mit der Mutter, ob sie ihm Aufmerksamkeit schenkt. Es mdchte ausprobieren, wie die Mutter
darauf reagiert.

Provozieren (k_prov/h)
Das Kind mdchte die Mutter provozieren, indem es mit seinem Verhalten absichtlich den ihm
bekannten, von der Mutter vorgegebenen Verhaltensrahmen tberschreitet.

OoP

CO

AB

= Hinblicken des Kindes zur Mutter, um sicherzustellen, dass diese seinem Verhalten
Aufmerksamkeit schenkt. Ziel ist, die Reaktion der Mutter auf sein Verhalten zu testen und
dabei insbesondere Grenzen und Aufmerksamkeit einzufordern.

= Spielzeug, Lo6ffel oder Sonstiges auf den Boden werfen.

= Aufstehen und Herumturnen im Stiihlchen.

= Mutter mit Essen bespritzen.

» Panschen im Essen oder spielen mit dem Teller mit Blick zur Mutter.

= Das Kind schaut die Mutter an, lIdsst den Léffel fallen und schaut die Mutter erneut an.

= Das Kind steht im Stiihichen auf und turnt darin herum, obwohl die Mutter es ihm zuvor
verboten hat.

= Das Kind schlégt mit dem Loffel in den Brei und bespritzt dadurch die Mutter.

= Das Kind schaut zur Mutter und spielt trotz Verbot ihrerseits mit dem Teller Suppe vor ihm.

» Beginnt am Anfang des provokativen Verhaltens.

= Endet, wenn das Kind mit dem provokative Verhalten aufhért bzw. von der Mutter dazu
gezwungen wird.

= Pausen von weniger als 2 sec. zwischen dem Verhalten werden durchcodiert.

= Wird nicht codiert bei Verhalten, welches das Kind erstmalig ausprobiert, d.h. gerade neu
entdeckt hat. Blick ist wichtig!

= Spucken als provokatives Verhalten wird extra codiert (Ausspucken).

= Abwehren: Im Vordergrund steht die direkte Abwehr der angebotenen Nahrung bzw. die
vehement gedulierte Unlust in Bezug auf das Futtergeschehen.

= Ablenken: Das Kind beschaftigt sich zum Zeitvertreib spielerisch mit nicht essensbezogenen
Aktivitaten.
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