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Zusammenfassung

Konzept. Diese Arbeit beschreibt die ange-

wendete Methode der Sondenentwöhnung

unter Berücksichtigung medizinischer und

psychologischer Erkenntnisse. Das Gelingen

der Therapie resultiert aus dem interdiszipli-

nären Zusammenspiel vieler Berufsgruppen.

Ergebnisse. Bei 62 langzeitsondierten Kin-

dern unter 3 Jahren wurde eine Sondenent-

wöhnung durchgeführt. Bei 59 Kindern

konnte eine vollständige Entwöhnung, bei 

3 Kindern eine Teilentwöhnung erzielt wer-

den. Dabei zeigte sich, dass nach einer an-

fänglichen Gewichtsreduktion alle Kinder

3 Monate nach Therapieende eine signifi-

kante Verbesserung ihres Gedeihens zeigten.

Schlussfolgerung. Das Konzept zur Sonden-

entwöhnung ist ein interdisziplinäres, wis-

senschaftlich fundiertes Konzept. Die vorlie-

genden positiven Erfahrungen zeigen, dass

die Rückführung zu einem altersentspre-

chenden Essmuster und einem suffizienten

Essvolumen möglich ist.
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Interaktion

Die Ernährung per Sonde ist bei ge-
zielter Indikation eine lebenserhaltende
Maßnahme. Oft zeigt sich bei Besserung
des Gesundheitszustands des Kinds,
dass die Rückkehr zur oralen Nahrungs-
aufnahme schwierig bis unmöglich ist
[9, 12, 20, 30]. Die Entwöhnung von der
Sonde ist sowohl im deutschen als auch
im angloamerikanischen Raum bisher
wenig dokumentiert worden [2, 23,32],
obwohl das Thema in der klinischen
Praxis von Relevanz ist. Die meisten Pu-
blikationen beruhen auf sehr kleinen
Stichproben oder sehr speziellen Grup-
pen [24], wie Kinder mit Entwicklungs-
störungen [25] oder posttraumatischen
Störungen [2].

Eine mehrdimensionale Analyse
des frühkindlichen Ess- und Fütte-
rungsverhaltens zeigte unterschiedliche
beeinflussende Faktoren auf [12, 20]. Die
Variabilität der Fehl- und Funktionsstö-
rungen im neuromotorischen und sen-
sorischen Bereich ist dem Pädiater be-
kannt [15, 18, 19,29].Bisher wurde jedoch
die Wertigkeit sensorischer, entwick-
lungspsychologischer und interaktionel-
ler Faktoren sowohl in der chirurgi-
schen als auch in der pädiatrischen und
logopädischen Literatur stark vernach-
lässigt [21, 22, 26, 27]. Ein Zusammen-
hang zwischen Ess- und Fütterungsver-
halten und kindlichen Beziehungswel-
ten liegt aufgrund der primären Depen-
denz nahe und konnte empirisch nach-
gewiesen werden [7, 30,33]. Die Bin-
dungstheorie [1, 3, 11, 13] stellt einen ent-
wicklungspsychologischen Ansatz zum
Verständnis der Eltern-Kind-Interakti-

on dar. Der Säugling ist darauf angewie-
sen, dass seine Umwelt seine Signale
richtig deutet und angemessen handelt.
Kommt es hier durch eine Erkrankung
oder psychosoziale Belastung zu einer
Störung des Signalverständnisses in der
Eltern-Kind-Interaktion, kann es zu
Dysregulationen kommen, die das Ge-
deihen des Kindes gefährden [10, 27, 31].

Patienten

Während eines Zeitraums von 5 Jahren
(1995–2000) wurden an der Arbeits-
gruppe Psychosomatik & Psychothera-
pie, Universitätsklinik für Kinder- und
Jugendheilkunde Graz, 62 Kinder im Al-
ter von 4 Wochen–3 Jahren mit 100% en-
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The transition from tube to oral feeding
in infancy

Abstract

Background. The common characteristic of

all infants in our study was the aversive ex-

perience of repeated oral traumatization

which resulted in the necessity of long term

tube feeding. In neonates with congenital

anomalies of the mouth, palate, bowl and

gut, operative measures are needed postpar-

tum to allow later oral feeding. Some infants

become dependant of tube feeding without

antecedent organic manipulation.

Results and discussion. This paper high-

lights our experience of weaning 62 infants

from the tube under the age of three years,

who had been tube fed entirely over a 

period longer than 3 months.The multidisci-

plinary cooperation between all the involved

teams proved to be essential.The task of

transition from tube to oral feeding and

weaning the infants, was successful in all

cases.We highlight the necessity of primary

weightloss of up to 13% of the bodyweight

in the process of weaning, before the transi-

tion to a selfregulated hunger-satiation cycle

is reestablished.
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teraler Ernährung mittels nasogastri-
scher oder PEG-Sonde vorgestellt und
mit dem Ziel der Sondenentwöhnung
behandelt und 3 Monate nach dem Auf-
enthalt nochmals katamnestisch unter-
sucht.

Die Zuweisung erfolgte von kinder-
chirurgischen oder neuropädiatrischen
Behandlungsteams, von niedergelasse-
nen Fachärzten, durch die Eltern selbst
oder von entfernten, z. T. ausländischen
Zentren (2-mal Schweiz, 17-mal
Deutschland). 6 Kinder stammten aus
Familien, die nicht Deutsch als Mutter-
sprache hatten (1-mal Albanien, 2-mal
Frankreich, 1-mal Ghana, 1-mal Bosnien,
1-mal Kroatien). Bei diesen Familien
wurden in allen Fällen Dolmetscher, so-
wohl für die diagnostische Phase als
auch für die nachfolgenden therapeuti-
schen Sitzungen, in Anspruch genom-
men. Die deskriptive Statistik der Auf-
nahmedaten geht aus Tabelle 1 hervor.

Methode

Neben der pädiatrischen und kinder-
chirurgischen Diagnostik ist die Inter-
aktionsdiagnostik essenzieller Bestand-
teil des Aufnahmeverfahrens.

Die medizinische Biographie inklu-
sive Operationsberichten und die Be-
funde aller bisher durchgeführten, bild-
gebenden Verfahren lagen in allen Fäl-
len vor. Nach einem Erstkontakt mit ex-
pliziter Bestimmung des gemeinsamen
Behandlungsziels der Sondenentwöh-
nung wurden die Kinder und ihre Eltern

(in 43 von 62 Fällen standen beide Eltern
zur Verfügung) gemeinsam einem inter-
aktionell ausgerichteten diagnostischen
Verfahren unterzogen.

Die standardisierte diagnostische
Prozess besteht aus:

◗ pädiatrischer Diagnostik
◗ interaktioneller Diagnostik mit Sub-

klassifikation der Fütterungsstö-
rung.

Pädiatrische Diagnostik

Die pädiatrische Diagnostik konnte sich
bei den meisten Patienten auf die Vorbe-
funde stützen. Die genaue klinische Be-
obachtung der Kinder in der ersten Be-
handlungswoche und in der Phase der
„psychosomatischen Operation“ (s.
Therapie) war unerlässlich. Bisweilen
waren in Zusammenarbeit mit der
„Speiseröhrenambulanz“ der Kinder-
chirurgischen Klinik Graz noch eine en-
doskopische Untersuchung oder Druck-
messung und pH-Metrie erforderlich.
Grundsätzlich wurde versucht, so wenig
invasiv wie medizinisch verantwortbar
vorzugehen. Das genaue Studium der
Krankenakte und die aktuelle klinische
Untersuchung sind jeder auch gering in-
vasiven Diagnostik (dazu gehört z. B.
schon das Kleben von Harnsammel-
säckchen) vorzuziehen. Alle Patienten
wurden sofort nach ihrer Aufnahme
mehreren erfahrenen Diagnostikern aus
den pädiatrischen, logopädischen, ergo-
und physiotherapeutischen Teams vor-
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Tabelle 1
Aufnahmedaten der Stichprobe

Aufnahmedaten Mädchen Jungen Gesamt

Zahl [n] 41 21 62
Alter bei Beginn der Sondenernährung [Monate] 1–15 3–18 1–18
Mittelwert [Monate] 8,2 10,2 11,2
Alter beim Beginn der Sondenentwöhnung [Monate] 2–36 5–36 0,5–36
Mittelwert [Monate] 11,5 13,3 14,96
Mitaufnahme Mutter [n] 41 21 62
Vollintegrierter Vater [n] 32 11 43
Dauer der Ernährung per Sonde [Monate] 0,06–36 0,03–32 0,03–32
Mittelwert [Monate] 7,47 9,38 8,1
Dauer der Schwangerschaft [SSW] 24–41 24–41 24–41
Mittelwert [SSW] 36,63 35,95 36,40
PEG-Sonde vorhanden [n] 8 4 12
Geburtsgewicht [g] 600–3830 580–4100 580–4100
Mittelwert [g] 2560,68 2559,76 2560,39
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gestellt, sodass ein interdisziplinärer Er-
fahrungspool genutzt werden konnte.

Interaktionelle Diagnostik 
mit Subklassifikation der Fütterungs-
störung nach Chatoor et al. [5, 6] 
und Dunitz et al. [8, 9, 10, 11, 12]

Alle Eltern-Kind-Paare (Dyaden oder
Triaden) wurden mittels Videodokumen-
tation mehrfach beim Fütterungsversuch
und beim freien Eltern-Kind-Spiel ge-
filmt. Die standardisierte Fütterungs-
und Spielinteraktionsuntersuchung wird
– ähnlich anderen bildgebenden Verfah-
ren – in unserer Abteilung routinemäßig
wie andere medizinische Funktionsunter-
suchungen durchgeführt. Die durch-
schnittliche Untersuchungsdauer beträgt
maximal 30 min/ Untersuchungstermin.
Die Untersuchung findet in einem mit 2
fest installierten,digitalen Beobachtungs-
kameras (double screen analysis) ausge-
statteten,kleinkindgerecht eingerichteten
Spielzimmer (etwa 4×4 m2) statt. Dieser
Raum ist auch über Einwegspiegel ein-
sehbar. Dadurch können auch andere
Teammitglieder und Familienmitglieder
jede Fütterungssituation beobachten.

Pro Videodokumentation werden
einige, je 3–5 min dauernde, interaktive
Szenen gefilmt und danach anhand des
Klassifikationssystems Zero to three
(diagnostische Klassifikation: 0–3, ZTT-
DC:0–3) von mindestens 2 geschulten
Beobachtern ausgewertet [8, 34]. Das
ZTT-DC:0–3 ist ein multiaxiales Dia-
gnosesystem, welches für entwicklungs-
bedingte Störungen im Altersspektrum
von der Geburt bis zum 3., maximal 4.
Lebensjahr und für die diagnostische
Evaluation durch interdisziplinäre Hel-
ferteams konstruiert wurde. Evaluati-
onsstudien, welche die inhaltliche Vali-
dität belegen, wurden bereits mehrfach
durchgeführt [10]. Die Achsen sind
DSM-IV-analog und -kompatibel ange-
legt, die medizinische ICD-Diagnose ist
integrierter Bestandteil der Diagnose.

Achse 1

Achse 1 beinhaltet die psychiatrischen
Störungen des Kinds.

Achse 2: Klassifikation 
der Beziehungsstörung

Der Beziehung und Interaktion kommt
im Zusammenhang mit der Entwöh-

nung von der Sonde eine besondere Be-
deutung zu, da die Selbstregulation des
Kinds nur dann wieder aktiv werden
kann, wenn das soziale Umfeld dies zu-
lässt und fördert. Daher wurde die Be-
ziehungsdiagnostik in unserer Auswer-
tung gesondert gewichtet. In unserer
Stichprobe wurde die Parent infant 
relationship-global assesment scale
(PIR-GAS) der qualitativen Beziehungs-
diagnostik zugrunde gelegt und damit
eine Skala für die Fütterungssituation
erstellt. Die Skala reicht von 90–10 („ba-
lanciert, ausgeglichen“ bis „massiv und
extrem beeinträchtigt“). Ab einem PIR-
GAS-Wert von 60 wird von einer beein-
trächtigten, ab einem Wert von <40 von
einer gestörten Eltern-Kind-Beziehung
gesprochen. Eine Eltern-Kind-Bezie-
hung wird dann als gestört klassifiziert,
wenn bei Beibehaltung der Beziehungs-
situation eine irreversible Schädigung
des Entwicklungspotenzials einer oder
beider Beziehungspartner (Mutter/Va-
ter und Kind) erwartet werden muss. Ei-
ne beeinträchtigte Beziehungsqualität
während der Fütterungssituation lässt
keine kausale oder ätiologische Annah-
me zu, da die Beziehung durch diverse
Faktoren gestört werden kann.

Achse 3: Medizinische Probleme, Ent-
wicklungsstörungen und Krankheiten

Auf Achse 3 werden alle organischen,
medizinischen und neurologischen kör-
perlichen Symptome festgehalten, die in
international anerkannten diagnosti-
schen Klassifikationssystemen wie z. B.
ICD-10 benannt werden. Für die statisti-
sche Auswertung wurde in unserer Ar-
beitsgruppe ein Skalierungssystem ent-
wickelt. Mittels dieser Skalierung kann
der Schweregrad einer akuten, chroni-
schen und überwundenen Erkrankung
eingeschätzt werden. Die Skalierung
reicht von 0: keine organische Erkran-
kung bis 7: lebensbedrohliche Erkran-
kung mit zeitweiser Einweisung auf ei-
ne Intensivstation.

Achse 4: Psychosoziale 
Belastungsfaktoren

Diese Skala dient dazu, das Ausmaß an
psychosozialem Stress, der auf den
Säugling einwirkt, abzuschätzen. Psy-
chosozialer Stress kann direkt vorkom-
men, in Form von Trennungen, Miss-
handlungen, aber auch Krankenhaus-

einweisungen, oder in indirekter Form,
z. B. Scheidung der Eltern oder Immi-
gration. Des Weiteren kann der Stress
akut oder chronisch auf das Kind ein-
wirken. Die Stresseinschätzung hängt
von der Intensität der Stressoren, dem
Entwicklungsstand des Kindes und der
Verfügbarkeit protektiver Faktoren ab.
Die Einschätzung erfolgt anhand einer
7-Punkte-Skala von 0: keine Stressfakto-
ren bis 7: schwere Auswirkungen bis si-
gnifikante Entgleisung in allen Berei-
chen.

Achse 5: Funktionell emotionales 
Entwicklungsniveau

Die Art und Weise, in der ein Kind eine
Erfahrung internalisiert und organi-
siert, steht im Mittelpunkt dieser Skala.
Dabei wird der Entwicklungsstand mit
dem erwarteten Niveau abgeglichen. In
Abhängigkeit davon, inwieweit der
Säugling dieses Niveau erreicht, wird
dann skaliert von 1: „Hat das erwartete
Niveau voll erreicht.“ bis 6. „Hat diese
Stufe noch gar nicht erreicht.“

Subklassifikation 
der Ess-Fütterungs-Störung

Da die Klassifikationen nach ICD 10,
DSM IV und ZTT-DC:0–3 keine Subun-
terteilung von verschiedenen Formen
von Ess-Fütterungs-Störungen vorse-
hen, wurde von den Autoren eine detail-
lierte Unterteilung entwickelt. Diese ori-
entiert sich an einer Klassifikation von
Chatoor und Chatoor et al. [4, 5, 6], die 8
Untergruppen vorsieht. Unsere Stich-
proben im europäischen Raum zeigten
aber, dass 5 Gruppen ausreichen. Diese
Gruppen implizieren ätiologische An-
nahmen.

1. PTFS [posttraumatische Ess-Fütte-
rungs-Störung (601)]
Diese Gruppe betrifft Kinder mit
angeborenen Fehlbildungen des
Mund-Verdauungs-Trakts mit peri-
partaler operativer Versorgung
(Ösophagusstenose und -atresie,
Duodenalatresie, Zwerchfellhernie,
Pierre-Robin-Syndrom, Spaltbildun-
gen usw.) sowie extreme Frühgebur-
ten mit primär kompliziertem Ver-
lauf und komplizierter Ernährungs-
situation ohne Operationen. In die-
ser Gruppe bezieht sich „posttrau-
matisch“ auf jede vom Kind als be-



lastend erlebte medizinische Inter-
vention wie Absaugen, Festhalten,
Blutabnahme, Intubation usw.

2. Primäre Störung der Saug-Schluck-
Koordination (602) (sensory deficit
feeding disorder)
Diese Gruppe betrifft Kinder mit
angeborenen chromosomalen Fehl-
bildungen oder angeborenen Stoff-
wechselstörungen mit schwerer bis
schwerster zerebraler Beeinträchti-
gung und sensomotorischer Wahr-

nehmungs-, Funktions- und v. a.
Schluckstörung.

3. Post medical episode food-aversion
(603)
Primär gesunde Kinder mit sekun-
därer Trink- bzw. Essverweigerung
nach „banalem“ gastrointestinalem
Infekt oder Stomatitis. Diese Kinder
beginnen nach einem interkurren-
ten medizinischen Problem, die
Nahrungsaufnahme nicht mehr
selbst zu regulieren. Selbst nach

vollkommener Genesung bleibt die
Aversion gegen Manipulationen im
oralen Bereich.

4. Primäre Trinkschwäche bei Symbio-
sestörung (604) (disorder of attach-
ment)
Dieser Kinder zeigen bereits kurz
nach der Geburt Schwierigkeiten
beim Trinken. Sie sind in ihrem
Muskeltonus oft hyper- oder hypo-
ton und können als regulationssen-
sitiv beschrieben werden. Besteht
dabei auch eine mangelhafte oder
insensitive emotionale Verfügbar-
keits- und Pflegesituation in den er-
sten Lebensmonaten, entstehen
manchmal ein Trink- und später ein
Gedeihproblem. Diese Störung kann
beispielsweise auch durch eine lange
Hospitalisation ausgelöst werden.
Eine interaktionelle Störung in der
Eltern-Kind-Beziehung steht bei
diesem Problem im Vordergrund.
Häufig ist die emotionale Erreich-
barkeit, wie etwa bei elterlicher,
psychiatrischer Erkrankung, beein-
trächtigt.

5. Individuationsfütterungsstörung
(605) (individuation disorder)

Tabelle 2
Durchschnittliche Gewichtszunahme und Verlust vor und nach 
der Sondenentwöhnung

Gruppe 601 602 603 604 605 Total p

Bei der Aufnahmea 6255 7220 7350 8243 6480 7093 0,0001
Minimales Gewichta 5999 6852 6955 7870,9 6030 6738 0,0001
1 Monat nach der Entwöhnunga 6788 7373 7513 8569 6974 7922 0,0001
3 Monate nach der Entwöhnunga 7972 8768 8603 9511 8211 8597 0,0001
Gewichtsverlust [g] 483 379 309 172 419 354 0,0001
Prozentualer Gewichtsverlust [%] 5,89 5,65 4,03 3,71 5,37 4,98 ns.

a Durchschnittliches Körpergewicht [g]

123
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Bei dieser Gruppe handelt es sich
um primär organisch gesunde, oft
jedoch temperament- und regulati-
onssensitive Kinder mit einer
„idiopathischen“ Essverweigerung
mit Beginn ab dem 6. Lebensmonat
meist bei überinvolviert-ängstli-
cher, unsicherer Bindungssituation.
Es kommt zu einer zunehmenden
Verschlechterung, je länger die Stö-
rung dauert. Häufig kommt es se-
kundär zur Vollsondierung wegen
totaler Essensverweigerung, oft über
Monate. Typisch ist der Interessens-
konflikt zwischen mütterlichem
Kontrollbedürfnis und kindlicher
Autonomie- und Explorationslust.
Auch hier liegt, wie bei Gruppe 604,
primär eine Störung der Eltern-
Kind-Interaktion vor.

Therapeutisches Vorgehen

Alle Kinder wurden zum Zweck der Son-
denentwöhnung stationär aufgenom-
men. In 60 Fällen wurden Mutter und
Kind gemeinsam stationär aufgenom-
men; 57 Kinder wurden in Mutter-Kind-
Einheiten auf der psychosomatisch-psy-
chotherapeutischen Station und 5 auf
anderen Stationen behandelt. Die Väter
und etwaige Geschwister waren in den
therapeutischen Prozess täglich aktiv in-
tegriert. Bei ausländischen Kindern
wurden die Väter entweder mit aufge-
nommen oder in einem nahe gelegenen
Gasthof untergebracht. Bei den 2 Kin-
dern, die ohne Eltern aufgenommen
wurden, standen die Eltern tagsüber von
8–20 Uhr zur Verfügung.Das Projekt der
geplanten Sondenentwöhnung wurde
mit allen Eltern als bewusstes, familiä-
res und medizinisches Behandlungsziel
vorbereitet und definiert.

Die Sondenentwöhnung ist grundsätz-
lich nur interdisziplinär anzugehen!

Nur bei konstruktiver Kooperation aller
beteiligten Berufsgruppen ist die Son-
denentwöhnung möglich. Daher ist ein
gleichberechtigtes und gut koordinier-
tes Miteinander die Grundlage der ge-
meinsamen Arbeit. Die Eltern sind in
der Phase der Sondenentwöhnung äu-
ßerst belastet und reagieren verständli-
cherweise auf Unstimmigkeiten und Wi-
dersprüche in der Kommunikation un-
ter den Helfern sehr empfindlich. Diese
sind daher unbedingt zu vermeiden.

Folgende Berufsgruppen sind täg-
lich mit je 10- bis 60-minütigen Sitzun-
gen integriert:

1. Pädiatrie
Die Pädiatrie übernimmt das Ge-
wichtsmonitoring, das 1- bis 2-mal
täglich durchgeführt wird. Das Ge-
wicht muss bei der Umstellung der
vollsondierten Außensteuerung auf
die Innenregulation des Kinds ab-
sinken! Der Gewichtsverlust beträgt
etwa 6–13% des Körpergewichts
(Tabelle 2). Auch die zeitliche Koor-
dination des Entwöhnprozesses ist
Aufgabe der Pädiatrie. Für invasive
Untersuchungen wird eine strenge
Indikation gefordert! Bei bestehen-
der Indikation kommen Gastroente-
rologie, Kardiologie, Kinderchirur-
gie usw. zum Einsatz, die Visite er-
folgt, je nach Zustand, 1- bis 4-mal
täglich.

2. Pflegeteam
Das Pflegeteam ist für die Begrü-
ßung, die Beratung, die Stützung, das
Experimentieren und die Entlastung
der Eltern zuständig. Das Vertrauen
der Mütter dieser Kinder in „fremde“
Pflegepersonen ist aufgrund der lan-
gen psychosozialen und emotionalen
Isolation mit dem Kind und seinen
besonderen Bedürfnissen massiv be-
einträchtigt. Die Mütter müssen
manchmal behutsam und liebevoll
„weggeschickt“ werden; z. B. alleine
Spazieren gehen, um langsam wieder
ein altersangemessenes Muttersein
zu erlernen. Die parapsychothera-
peutische Leistung im Pflegeteam ist
besonders hervorzuheben, da sich
gerade unter dem Motto „nicht vom
psychologischen Team“ auch Eltern
mit Ängsten und Widerständen eher
vertrauensvoll „öffnen“ als in einem
deklarierten psychotherapeutischen
Rahmen. Die Mahlzeiten sollten
grundsätzlich in einem kindgerech-
ten Ambiente mit und unter vielen
anderen essenden Kindern einge-
nommen werden. Die Kleinkinder
erhalten nur auf eigene Aufforderung
Mithilfe von Erwachsenen.Auf kleine
Mengen und auf optische Attraktivi-
tät ist zu achten, das Servieren eines
Kleinkindbuffets wird empfohlen.

3. Videoanalyse und Videotherapie
Das Video als Instrument in der
Sondenentwöhnungstherapie kann
als Mikroskop des Therapeuten be-

zeichnet werden. Es wird von den
Familien so selbstverständlich wie
andere bildgebende Verfahren ange-
nommen. In der gelebten Interakti-
on ist eine Beobachtung von Mikro-
verhalten schlecht identifizierbar.
Im Video kann das Verhalten von
Eltern und Kind besser und wieder-
holt betrachtet werden. Gemeinsam
mit den Eltern können störende
Verhaltensweisen identifiziert und
Strategien zur Veränderung erarbei-
tet werden. Mittels der technischen
Steuerungsvariationen können die
Schnelllauftechnik zur Verdeutli-
chung der Körpersprachmuster und
die Zeitlupe zur Dokumentation
spezifischer interaktioneller Signal-
übergänge gut genutzt werden. Play-
back als Feedbackmöglichkeit der
gerade gefilmten Szenen ist bereits
bei etwa 2-jährigen Kleinkindern
therapeutisch sehr gut einsetzbar!

4. Entwicklungspsychologie
Die Entwicklung des Kindes ist
durch die Ernährung per Sonde im
funktional-emotionalen Bereich ge-
stört. Eine Entwicklungsdiagnostik
und Spieltherapie sollen die betrof-
fenen Bereiche erkennen und för-
dern. Eine Einheit besteht aus
„Spielessen“ (besonders kleinkind-
gerecht angerichtetes Mittagessen in
kleinen Plastikschüsselchen, Klein-
kindbesteck, winzige, bunte und be-
reits verkleinerte und mundgerecht
angerichtete Speisen, wenn möglich
im Beisein vieler anderer essender
Kinder, Hochstuhl). Die 2. tägliche
Therapieeinheit besteht aus „Essen
spielen“ (eine Spielstunde im Kin-
dertherapiezimmer mit echt ausse-
henden Plastikspeisen, Puppe füt-
tern, Puppe sondieren, planschen
mit Wasser, mit Puppenküchen und
Kochen spielen, Anregung der sym-
bolischen Beschäftigung mit dem
Ess-Fütter-Thema ohne Essens-
druck). Bei diesen Beschäftigungen
mit der Psychologin steht das Klein-
kind im Vordergrund, die Eltern
können anwesend sein oder auch
durch den Spiegel zuschauen.

5. Interaktionstherapie
Eine begleitende Eltern-Kind-The-
rapie ist oft mehrmals täglich erfor-
derlich, um falsche und allzu drän-
gende Interaktionsmuster, die sich
zu sehr auf das Essen konzentrieren,
aufzubrechen und neue, ausgewoge-
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ne Muster zu etablieren. Wir emp-
fehlen, streng „am Symptom“ zu
bleiben und von psychodynami-
schen Deutungen abzusehen.

6. Tiefenpsychologisch orientierte
Therapie
Die traumatischen Biographien der
Eltern werden rekonstruiert und die
Paarebene wird bearbeitet. Für die
Eltern sind die Sondierungszeit und
auch die Sondenentwöhnung trau-
matisch. Ihre eigenen Wünsche und
Vorstellungen über das Kind werden
während der enteralen Ernährung
frustriert. Das kann Aggressionen
gegen sich und gegen das Kind er-
zeugen. Um diese Konflikte aufzulö-
sen, wird eine tiefenpsychologisch
orientierten Therapie angeboten.
Die Beziehung der Eltern zueinan-
der hat oft unter der Sorge um das
Kind gelitten.

7. Logopädie
Der orofaziale Bereich wird täglich
atraumatisch stimuliert. Die mei-
sten Kinder haben viele negative
oder traumatisierende Erfahrungen
im oralen Bereich gemacht. Durch
taktile Stimulation im orofazialen
Bereich soll das Kind korrektive Er-
fahrungen mit dem Mund machen.
Die unmittelbare Konzentration auf
reales Essenlernen erweist sich als
absolut kontraproduktiv. Die Kinder
sind meist in ihrer oralen Entwick-
lung massiv beeinträchtigt, deswe-
gen sind Lautieren, Plappern,
Schmatzen, also jede präverbale
lustvolle Aktivität, zu unterstützen.

8. Ergotherapie
Im taktilen Bereich wird die Wahr-
nehmung gefördert, da häufig Defi-
zite und ein taktiler Stimulations-
lust bestehen. Eine Förderung der
sensorischen Integration erfolgt
durch Anregung des vestibulären
Systems (z. B. Schaukeln). Für die
Eltern werden Tipps, auch für die
Nachmittagsbeschäftigung,
gegeben!

9. Physiotherapie
Das pathologische Fütterungshal-
tung wird behandelt, und eine basa-
le Stimulation bzw. Kraniosakralthe-
rapie werden durchgeführt.Voita-,
Bobath-, Petö- oder andere Thera-
pieformen, die bei Kindern mit ze-
rebraler Bewegungsstörung zuhause
angewendet werden, sollten wäh-
rend der Sondenentwöhnung nicht

durchgeführt werden. Die Tagesver-
fassung und der Gemütszustand
sollten bei Durchführung einer Be-
wegungstherapie beachtet und posi-
tiv unterstützt werden.

10.Ernährungsberatung
Die enterale Ernährung per Sonde
besteht meist aus Nährstoffkonzen-
traten. Die Eltern werden in der Er-
nährungsberatung über eine alters-
adäquate Nahrung beraten und er-
mutigt,„normales“ Essen für mög-
lich zu halten. Oft akzeptieren die
Eltern erst aus dem Mund der Diät-
assistentin die Versicherung, dass
ein Kind seine Nahrungsaufnahme
weitgehend selbst regulieren kann.

11. Frühförderung
Oftmals kann die mobile, weiter be-
treuende Frühförderung in der Fa-
milie eine ausgezeichnete Brücken-
funktion nach dem stationären Auf-
enthalt erfüllen. Die Ausbildung zur
Frühförderin befähigt zur oftmals
sehr hilfreich erlebten interdiszipli-
nären „Dolmetscherfunktion“ zwi-
schen den Sorgen der Eltern und
dem Helferteam.

Zeitplan der Sondenentwöhnung

Für die Sondenentwöhnung wurde fol-
gender Zeitplan aufgestellt:

1. Eingewöhnungsphase etwa 2–4 Tage
In dieser Phase wird eine Tag-
Nacht-Rhythmik durch Reduzie-
rung des Tagessondenvolumens auf
50% der Gesamteinfuhr etabliert.
Ein Flüssigkeitsmonitoring erfolgt
über den Allgemeinzustand (AZ)
und das Windelgewicht. Bei Indika-
tion wird das spezifische Gewicht
im Harn gemessen, Säure-Basen-
Bestimmungen werden nur bei
strenger Indikation vorgenommen
(kapillare Blutabnahme). Eine
nächtliche supplementäre, enterale
Ernährung per Sonde erfolgt nur
bei einer Gewichtsabnahme >5%
und schlechtem AZ.
Ziel: Tagsüber Entstehung von
Hunger!

2. Parallel zur Eingewöhnungsphase, je
nach Alter und Entwicklungsstand,
wird jegliche Beschäftigung mit
dem Thema „Essen“ gefördert, ohne
real zu essen: im Bereich der ab-
straktsymbolischen Entwicklung
(Rollenspiel, Puppensondierung,

Puppenküche, Kochspielsachen)
und im interaktionellen Bereich
(Mama füttern, dabeisitzen bei den
Mahlzeiten anderer).
Ziel: Förderung eines dem Entwick-
lungsalter angepassten Interesses an
dem ehemals traumatischen Bereich
ohne Essensdruck.

3. Krisis: „Sondenexoperation“: defi-
niertes Ende der letzten Sondierung
Innerhalb von 12–72 h nach Beendi-
gung der letzten Sondierung kommt
es zu einer deutlichen Gewichtsre-
duktion von 5–13%. Das Kind wird
misslaunig, etwas dehydriert, schläf-
rig und matt. Die pflegerische, ärzt-
liche und psychotherapeutische Un-
terstützung in dieser Phase ist eng-
maschig (mindestens alle 0,5 h) an-
zubieten. Sie ist von entscheidender
Bedeutung für das Vertrauen, das
die Voraussetzung für das Gelingen
der Operation ist. Dieses Vertrauen
bedarf eines differenzierten pädia-
trischen Umgangs, welcher an
intensivmedizinisches Monitoring
erinnert. Die zunehmende Katabolie
wird von einer metabolischen
Azidose und einer Ketonurie mit
Azetongeruch der Ausatmungsluft
begleitet. Harnstoff und Kreatinin
können erhöht sein. Die restlichen
serologischen Befunde weisen auf
Hungermetabolismus hin. Der Hun-
ger, die metabolische Krise, scheint
für die kindliche Motivationsände-
rung essenziell zu sein. Psychodyna-
misch handelt es sich um einen
deutlicher Machtkampf, der darin
besteht, wer zuerst die Nerven ver-
liert und kapituliert: Kind oder El-
tern oder Helfer? Dieser Kampf
kann aber nur gemeinsam gewon-
nen werden. Die Ärzte geben nicht
nach, d. h. sie bleiben weiterhin mit
der Flüssigkeitszufuhr so restriktiv,
wie es verantwortbar ist. Die Eltern
müssen gestützt werden, um nicht
„umzufallen“. Dafür brauchen sie
ein erfahrenes und sicheres Pflege-
und Helferteam um sich. Das Kind
beginnt in dieser Situation oft plötz-
lich aus seinem ermatteten und mü-
den Dämmerzustand heraus, tröpf-
chenweise Flüssigkeiten auf der Lip-
pe zu tolerieren und beispielsweise
aus einer feuchten Windel zu sau-
gen. Der Eigensinn und der Wille
der Kinder sind eindrucksvoll und
sollten respektiert werden. Gleich-
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zeitig soll aber sehr klar und un-
missverständlich von allen Beteilig-
ten signalisiert werden, dass auch
sie am grundsätzlichen Projekt der
Entwöhnung festhalten und ebenso
stur bleiben werden. Erfindungs-
geist und Improvisation sind ge-
fragt, das Trinken beginnt nach dem
inneren Entschluss des Kinds mit
dem Angebotenen.Vom gewichts-
mäßigen Tiefpunkt geht es oft uner-
wartet rasch in die spontane 
Ess- und Trinkbeginnphase über.
Viele Kinder haben ihr Ess- und
Trinkverhalten innerhalb einer
Woche nach der Entwöhnung be-
reits völlig normalisiert. Die Mütter
sprechen oft vom Erwachen aus ei-
nem Alptraum.

4. Plateauphase, etwa 1–2 Wochen
Bei stabilem AZ ist ein vorüberge-
hendes Gewichtsplateau von –10%
Verlust vom Ausgangsgewicht tole-
rierbar. Das Kind darf in dieser Pha-
se autonom steuern, wann, was und
wie es essen und trinken möchte.
Daher müssen folgende Punkte ein-
gehalten werden:

◗ keine fixen Essenszeiten;
◗ keine Einfuhr-Ausfuhr-Doku-

mentation;
◗ Gewichtsbestimmung einmal

täglich.

Nach dieser Zeit kommt es zu einem
allmählichen Gewichtsanstieg. Un-
sere Beobachtungen zeigten, dass
die Plateauphase umso länger dau-
ert, je höher der „organische“ Anteil
der Störung ist.
Ziel: Das Kind lernt seinen Hunger-
Sättigungs-Zyklus selbst zu regulie-
ren.

5. Erziehungs- und Readaptionsphase

In dieser Phase erfolgt die Reeta-
blierung der altersangemessenen
Nahrung im kulturell und familiär
definierten strukturierten Umfeld
mit klaren Regeln: Es wird keine
Nahrung ohne kindliches Signal an-
geboten und die Fütterung wird
beim ersten Verweigern beendet.
Die Tendenz ist: Kleineres Angebot
stimuliert größere Nachfrage.
Ziel: Die Übertragung des entwickel-
ten Fütter-Ess-Zyklus in die gewohn-
te häusliche Umgebung.

Ergebnisse

Da Diagnostik und Therapie zwar inein-
ander greifen, aber 2 in sich getrennte
Aspekte erfassen, werden diese getrennt
dargestellt. Diese Trennung ist jedoch
künstlich, da jede Diagnostik bereits ei-
ne therapeutische Intervention darstellt.
Hier sollen v. a. die Verteilung der Klas-

sifikationen der Fütterungsstörung und
der interaktiven und interaktionellen
Diagnostik dargestellt werden.

ZTT-DC:0–3-Diagnostik

Hier werden die Effekte zusammenge-
fasst, die sich bei der Diagnostik im
ZTT-DC:0–3 gezeigt haben. Dazu wur-
den alle 5 Achsen einzeln behandelt.Auf
der 1. Achse, psychiatrische Störung des
Kindes, konnten alle Kinder der Gruppe
der Fütterungsstörungen zugeordnet
werden, wobei bei 12 Kindern eine zu-
sätzliche Diagnose (comorbidity) ge-
stellt wurde.

Klassifikation der Fütterungsstörung

Die Klassifikation der Fütterungsstö-
rung in Tabelle 3 zeigt, dass die meisten
Kinder (n=42) aufgrund einer organi-
scher Problematik per Sonde ernährt
wurden (601, 602, 603). Aufgrund „nur“
interaktioneller Störungen wurden 20
Kinder behandelt. Dennoch handelte es
sich immer auch um eine interaktive
Problematik, unabhängig davon, warum
die Kinder sondiert wurden.

Die Subgruppen unterschieden sich
in der Altersverteilung teilweise erheb-
lich. Die Kinder in der Gruppe der post-
traumatischen Fütterungsstörungen
(604) waren mit 23,4 Monaten im
Durchschnitt am ältesten, die Patienten
der Gruppe „Trinkverweigerung bei
Symbiosestörung“ mit 7,5 Monaten am

Tabelle 4
Subklassifikation der verschiedenen Ess-Fütterungs-Störungen bezüglich Alter

Subklassifikation 601 602 603 604 605

Insgesamt 16 15 11 13 8
Jungen 4 9 7 7 7
Mädchen 12 6 4 6 1
Durchschnittsalter bei Erstvorstellung [Monate] 23,4 15,5 12,1 7,5 12,8

Tabelle 3
Zusatzdiagnosen zur Essverhaltensstörung auf Achse 1 des ZTT-DC:0–3 
(Komorbidität)

Zusatzdiagnosen 601 602 603 604 605 Total

201: frühkindliche Angststörung 3 3
206: reaktive Bindungsstörung 1 2 1 1 5
403: Regulationsstörung: Typ I, II, III 1 1
700: multisystemische Entwicklungsstörung 2 1 3
Keine Zusatzdiagnose 15 13 7 9 6 50

Tabelle 5
PIR-GAS-Werte aufgeteilt nach den Achse-1-Fütterungsstörungen

PIR-GAS-Werte 601 602 603 604 605 p

PIR-GAS-Werte der Mütter 42,5 50,67 43,64 39,23 30,0 ns.
PIR-GAS-Werte der Väter 63,57 54,00 71,11 42,86 60,0 0,03
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jüngsten. Dieser Unterschied trägt zur
Signifikanz der Gruppenunterschiede
bei der Gewichtsverteilung bei.

Die Gruppenzugehörigkeit zu den
Subklassifikationen (Tabelle 4) der ver-
schiedenen Ess-Fütterungs-Störungen
wird im Weiteren als abhängige Variable
betrachtet, da es sich dabei um eine kon-
trollierte Variable handelt, bei der Grup-
penunterschiede aufgrund der unter-
schiedlichen Entstehung der Fütte-
rungsproblematik zu erwarten sind.

Die Komorbidität (Tabelle 3) hatte
keinen signifikanten Einfluss auf die
Therapie. Dennoch sollten diese Störun-
gen Teil eines umfassenden Therapie-
konzepts sein und mitbehandelt wer-
den. Dann ist gerade bei Fällen tief grei-
fender Entwicklungsstörungen ein po-
sitiver Einfluss auf die Therapie der Son-
denentwöhnung zu erwarten (s. auch in-
terdisziplinäres Vorgehen).

Die PIR-GAS-Werte (Tabelle 5) be-
ziehen sich ausschließlich auf die Eltern-
Kind-Interaktion in Fütterungssituatio-
nen. In dieser Stichprobe waren 19 Väter
abwesend (knapp 1/3).

Dabei zeigte sich, dass nur ein ge-
ringer Teil der Mutter- (7 von 62) und
der Vater-Kind-Interaktionen (11 von 42)
als balanciert klassifiziert werden konn-
te, d. h. ohne Beeinträchtigung waren.
Für die Väter ergaben sich signifikante
Gruppenunterschiede von p<0,3. Insge-
samt erhielten die Eltern – sowohl die
Väter als auch die Mütter – in der Grup-
pe „Primäre Trinkschwäche bei Symbio-
sestörung“ (604) die niedrigsten PIR-
GAS-Werte. Väter hatten im Durch-
schnitt signifikant höhere PIR-GAS-
Werte (p<0,001). Dieses Ergebnis ist
nicht im Sinn einer niedrigeren Sensiti-
vität, Wärme und Responsivität der
Mütter zu interpretieren, sondern als
Ausdruck einer höheren Belastung der-
selben durch die häufigen Erfahrungen
von Essverweigerung des Säuglings. Das
Elternpaar kann in der Therapie eine

der wichtigsten Ressourcen darstellen,
dies spiegelt sich auch in der hohen Kor-
relation von 0,533 (Pearson-Korrelati-
onskoeffizient signifikant auf dem Ni-
veau von 0,01) zwischen den PIR-GAS-
Werten von Vater und Mutter wider.

Neben der Schwere der Beziehungs-
beeinträchtigung sind die Art und die
Weise, wie Beziehung gestaltet wird, in-
teressant. Deshalb wird im ZTT-DC:0–3
auf der 2.Achse diese Beziehungsgestal-
tung in Form von Involviertheit in der
Interaktion, in diesem Fall in der Fütte-
rungssituation, angegeben.

Die Qualität der beeinträchtigten
Eltern-Kind-Beziehungen wurde am
häufigsten als überinvolviert (901) (23
Mütter und 15 Väter) klassifiziert. Viele
der sondierten Kinder sind in ihrem Ge-
deihen beeinträchtigt. Dies aktiviert die
Sorge um das Überleben des Kindes.Da-
bei tun die Eltern in ihrer Sorge „zu viel“
und treiben ihre Kinder unbeabsichtigt
in den „Widerstand“.

Auch die ängstlich-gespannte Bezie-
hungsgestaltung (903), wie sie bei 13
Mutter- und bei 4 Vater-Kind-Interak-
tionen anzutreffen war, kann so erklärt

werden. Unterinvolviertheit (902) war
erwartungsgemäß sehr selten und kam
nur bei 2 Mutter-Kind-Paaren und bei 1
Vater-Kind-Paar vor! Bei 16 Mutter- und
4 Vater-Kind-Paaren wurde eine kom-
plex gestörte Interaktion (905) klassifi-
ziert – eine Interaktion die zwischen Un-
ter- und Überinvolviertheit alterniert. In
2 Fällen wurde die Mutter-, in 6 Fällen
die Vater-Kind-Interaktion als miss-
brauchend identifiziert.

Mit den Achsen 3–5 wurde mittels
eines ANOVA die Hypothese auf Mittel-
wertsunterschiede in den Fütterungs-
subgruppen getestet. Es ergaben sich für
den Krankheitsfaktor auf Achse 3 und
den funktional-emotionalen Entwick-
lungsstand auf Achse 5 signifikante Un-
terschiede (p<001).Auf Achse 4 wurden
keine signifikanten Unterschiede gefun-
den. Dennoch sind Tendenzen sichtbar,
wenn die Gruppen 601, 602 und 603 mit
den Gruppen 604 und 605 verglichen
werden. Unterschiede in den Skalen wa-
ren zu erwarten, da gerade die Gruppen
601 und 602 aufgrund schwerer Erkran-
kungen sondiert wurden.Verwunderlich
ist der niedrige Krankheitsfaktor in
Gruppe 603. Er spricht dafür, dass kleine
Auslöser oft starke Effekte erzeugen.

Die Unterschiede der diagnosti-
schen Klassifikationsgruppen (Tabel-
le 6) sind den Erwartungen entspre-
chend, sodass die Einteilung in die Sub-
klassifikation sowohl inhaltlich als auch
durch die Daten bestätigt ist.

Aus unserer Sicht ist die Aussage
von Tabelle 6 trotz ihrer „Nichtspektaku-
larität“ inhaltlich die interessanteste.
Hier wurde versucht, die 5 diagnosti-

Tabelle 6
Unterschiede der Mittelwerte der diagnostischen Fütterungssubgruppen auf den
Achsen III, IV, V

Fütterungssubgruppen 601 602 603 604 605 p

Achse III: Krankheitsfaktor 6,67 6,0 1,4 2,9 1,3 0,0001
Achse IV: psychosoziale Belastungsfaktoren 3,6 3,9 3,6 4,7 4,7 ns.
Achse V: funktioneller Entwicklungsstand 2,3 3,8 1,8 2,0 1,4 0,0001

Abb. 1 � BMI bei 
der Aufname 

und 3 Monate nach
Sondenentfernung
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schen Klassifikationsgruppen in ihren
spezifischen Eigenschaften zu differen-
zieren. Der Begriff „Krankheitsfaktor“
versucht, in einer von 2 unabhängigen
medizinischen Diagnostikern verfertig-
ten Schweregradeinschätzung die Kom-
plexität der individuellen organischen
Mitbeteiligung zu erfassen.So wurde der
Krankheitsfaktor von Kindern mit mul-
tiplen neonatalen Risikofaktoren, ange-
borenen Fehlbildungen,mehrmonatiger
neonataler Intensivtherapie und schwe-
ren Folgezuständen als „schwer“ (maxi-
maler Wert 7) und von Kindern mit „rein
interaktioneller“ oder „rein psychologi-
scher“ Problematik als nieder (minima-
ler Wert 1) eingestuft. Diese Wertung ist
bewusst fachlich medizinisch gehalten
und enthält keine Aussage über den et-
waigen spezifischen subjektiven Leidens-
druck für Eltern oder Kind und ebenso
keine Aussage über die prognostische
Einschätzung hinsichtlich der individu-
ellen „Behandlungsschwere“.

So zeigt sich erwartungsgemäß die
klare organische Präsenz in den Grup-
pen 601 und 602 mit hohen Punktewer-
ten zwischen 6 und 7 gegenüber den 3
anderen Gruppen mit Punktewerten
zwischen 1 und 3. Werden die Gruppen
jedoch hinsichtlich ihrer psychosozialen
Belastung differenziert, sind die Unter-
schiede deutlich geringer,mit einer doch
klaren, aber nicht signifikanten Erhö-
hung psychosozialer Belastungen in den
Gruppen 604 und 605 wegen der meist
stärkeren Paarbelastung. Die psychoso-

ziale Belastung war generell erhöht, da-
bei war in allen Gruppen eine oft extrem
belastete Paarsituation ein wichtiger
Faktor.Wird der funktional-emotionale
Entwicklungsstand der Kinder differen-
zialdiagnostisch gedeutet, zeigten die
neurosensorisch gestörten Kinder (602)
erwartungsgemäß die größte Entfer-
nung von der Altersnorm und die oft so-
gar akzeleriert entwickelten Kinder der
Gruppe 605 Werte; die der zu erwarten-
den Altersnorm am nächsten lagen. Die-
se Unterschiede waren signifikant.

Entwicklung des Gedeihens

Da das Gedeihen der kritische Punkt bei
der Therapie und letztlich die Verbesse-
rung des Gedeihens Ziel der Sondenent-
wöhnung ist, wurde zur Beurteilung des
Gedeihens der Body-mass-Index
(BMI=Körpergröße/Körpergewicht2)
herangezogen.

Zur Berechnung standen der BMI
bei der Aufnahme, 1 Monat nach der

Sondenentfernung und 3 Monate nach
der Sondenentfernung zur Verfügung.
Zusätzlich berücksichtigt wurde ein t-
Test mit Messwiederholung. Statistische
Signifikanz wurde bei einem p<0,001
angenommen. Der Body-mass-Index
war 3 Monate nach der Sondenentwöh-
nung signifikant angestiegen (Abb. 1),
auch wenn einzelne Kinder einen gerin-
geren BMI aufwiesen. Dieser Effekt war
bei allen Kindern auf einen Wachstums-
schub zurückzuführen.

Bei tolerierbarem AZ am Tiefpunkt
der Entwöhnung wurde ein Gewichts-
verlust von bis zu 13% gefunden, dieser
entspricht dem normalen Umstellungs-
verlust, wie er auch nach der Geburt
stattfindet. Wie in Tabelle 2 dargestellt,
blieb der Gewichtsverlust bei allen Kin-
dern bis auf eines <12%. Der Durch-
schnitt liegt bei 4,98%, also deutlich
<10%. Die Abwägung einer zusätzlichen
Flüssigkeitsgabe, sei es per PEG oder In-
fusion, sollte bei gegebener Indikation
mit allen Beteiligten gemeinsam getrof-

Abb. 2 � Absolutes
Gewicht im Verlauf

Tabelle 7
Anteil vollständig entwöhnter Sonden

Entwöhnung Mädchen Jungen Insgesamt

Vollständige Entwöhnung der Sonde 38 21 59
Teilentwöhnung 3 – 3
Sterberate 2 0 2
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fen werden.Da die Eltern die Hauptbela-
stungen des therapeutischen Prozesses
tragen, sollten sie auch bei Entscheidun-
gen mit einbezogen werden.

Zuletzt soll auf den Gewichtsanstieg
nach der Sondenentwöhnung hingewie-
sen werden. Nach anfänglichem Ge-
wichtsverlust sind die Kinder bereits
nach 1 Monat auf einem Niveau oberhalb
des Aufnahmegewichts, diese Beobach-
tung erwies sich in einer 1-faktoriellen
Varianzanalyse mit Messwiederholung
bei p>0,001 als signifikant. In den näch-
sten 2 Monaten wurde ein weiterer signi-
fikanter Gewichtsanstieg festgestellt (Ta-
belle 2,Abb. 2). Die Gruppen unterschie-
den sich dabei ebenfalls signifikant, so-
dass die Gruppeneffekte und das Alter
kontrolliert werden mussten.Auch nach
der Kontrolle dieser Effekte ergaben sich
signifikante Unterschiede auf einem
niedrigeren Niveau,bei der Kontrolle des
Alters auf dem >0,05- und bei den Grup-
peneffekten auf dem >0,005-Niveau.

Entwöhnungsrate

Bei 59 Kinder konnte die Sonde vollstän-
dig entwöhnt (Tabelle 7) werden.Bei den
restlichen 3 Kindern konnte eine Teilent-
wöhnung erzielt werden. Rückfälle, d. h.
die neuerliche Notwendigkeit einer Son-
dierung, sind in den Fällen, die wir teil-
weise über mehrere Jahre begleitet ha-
ben, nicht bekannt. 2 Kinder verstarben
einige Monate nach der Sondenentwöh-
nung aufgrund ihrer genetischen
Grunderkrankung (Trisomie 18 mit
schwerem Herzvitium, angeborener
Zwergwuchs mit Mikrozephalie). Bei
den 2 teilentwöhnten Kindern lag eine
besonders schwere zerebrale Grunder-
krankung mit deutlicher geistiger Retar-
dierung vor. Ein Kind verweigerte die
Nahrungsaufnahme aufgrund einer tief
greifenden Entwicklungsstörung mit ei-
ner damit verbundenen aktiven Vorliebe
für das Sondieren.

Diskussion

Sondenernährung kann bei Kindern, die
nicht essen, eine lebenserhaltende Maß-
nahme sein.Seit den 70er Jahren wird das
Erlernen des Essens,besonders bei Früh-
geborenen, diskutiert. Dabei zeigte sich,
dass bei Frühgeborenen ebenso wie bei
sozial belasteten Familien, Ess- und Füt-
terungsstörungen häufiger als in der Nor-
malpopulation auftreten [21, 22]. Politt et

al.[22] machten Vorschläge zur Therapie,
die in den darauf folgenden Jahren ver-
ändert und verbessert wurden. Jedoch
verbleibt in der Literaturübersicht immer
wieder die Diskrepanz zwischen den ver-
haltenstherapeutisch orientierten Unter-
suchern und den Bindungstheoretikern
[8,24,25, 30].Unsere Arbeit versucht,mit
einem multidynamischen Theorieansatz
verschiedene „Psychotherapieschulen“
und therapeutische Elemente in sich zu
vereinen: Von Essritualen Abstand zu
nehmen, wie etwa Sondenernährung,
Fütterung mittels Infusionen und Fütte-
rung über PEG-Sonde, verlangt eine ver-
haltensorientierte Begleitung.

„Wer hungrig ist, will essen“: Essen
und Sattheit sind in sich eine selbstver-
stärkende Maßnahmen [12, 33].

Ein weiterer Ansatz ist eine relativ
„streng“ tiefenpsychologische Orientie-
rung mehrerer Personen im Team, die
einzeln mit dem Kind und seinen beiden
Eltern arbeiten. Kein Mitglied des thera-
peutischen Teams hat die Rolle des Psy-
chotherapeuten auf sich allein zuge-
schrieben; die psychotherapeutischen
Zusatzausbildungen verlaufen quer über
alle Berufsgrenzen und umfassen syste-
mische Familientherapie, Individualpsy-
chologie, NLP, Gestaltungstherapie, ana-
lytische Gesprächstherapie,Relaxations-
methoden wie KB und AT usw.Die über-
wiegende Grundatmosphäre der herr-
schenden „Atmosphäre“ der Grazer Sta-
tion für Psychosomatik & Psychothera-
pie ist jedoch bis auf das unmittelbare
Sondenvolumensmanagement wenig
verhaltenstherapeutisch orientiert. Dies
mag auch ein Grund dafür sein, dass die
zugewiesenen „Therapieversager“, die
letztlich durch auswärtige Zuweisungen
bei uns eintreffen, durch ihre Eigenheit
weniger gut auf verhaltenstherapeuti-
sche Methoden ansprechen und viel-
leicht deswegen umso eher oder besser
tiefenpsychologisch zugänglich sind.

Die dritte therapeutische Linie ist
eine stark beziehungstheoretische und
interaktionsfokussierende Vorgangswei-
se: Wir versuchen mit Mutter und Kind
die spannungsgeladene Esssituation zu
dokumentieren, zu filmen, zu bespre-
chen und mittels Veränderungsanregun-
gen aufzuarbeiten. Beziehungsschwie-
rigkeiten, wie sie in den ersten Lebens-
monaten vorkommen können – häufig
durch psychosoziale Belastungen [16] –
nehmen wir wahr und versuchen, diese
zu bearbeiten. Jedoch klingt uns noch

immer Whitten et al. [31] im Ohr, die auf
die Bedeutung des Essens bei der Ver-
besserung der Beziehung hingewiesen
haben. In der Tat zeigte sich, dass die El-
tern bald nach der „Lösung“ des Pro-
blems und dem Ende der unmittelbaren
Bedrohung ihres Kindes durch Essman-
gel weniger Ängste haben und nicht
gern an die belastende Situation zurück-
denken. Dieses Phänomen ist jedoch bei
den meisten neurotischen oder psycho-
dynamischen Prozessen erkennbar. Der
Prozess einer mehrmonatigen bis jahre-
langen Sondierung wird von den betrof-
fenen Eltern oft als traumatischeres Er-
lebnis als die vorangegangenen Opera-
tionen oder intensivmedizinische Auf-
enthalte erlebt und die Zeit nach gelun-
gener Entwöhnung oft als „Erwachen
aus einem Alptraum“ beschrieben.

Ein weiterer Diskussionspunkt ist
die Einteilung in organische vs. nichtor-
ganische Störungen. In den allermeisten
Fällen haben die zugewiesenen kleinen
Patienten Probleme auf mehreren dia-
gnostischen Ebenen, welche im 5-achsi-
gen ZTT-DC:0–3-Diagnosesystem gut
erfasst werden. Häufig verwendete Aus-
drücke wie „rein organisch“ oder „rein
psychogen“ sind fehl am Platz.Vielmehr
lässt sich die Problematik am ehesten
durch ein Modell der „summation of
cummulative adversive variables“ im
Sinn einer Attraktorwirkung beschrei-
ben, was bedeutet, ein Problem hat mei-
stens andere Probleme zur Folge [14].
Wir haben es anfangs immer mit einer
komplexen, multimodalen Situation zu
tun, in welcher sich aktuelle und persi-
stierende medizinische, individuelle, in-
teraktionelle, psychosoziale und funk-
tional-emotionale Faktoren gegenseitig
beeinflussen und es im Fall dieser Pati-
enten zu einer „Erstarrung“ von sich ge-
genseitig negativ und advers beeinflus-
senden Einzelfaktoren kommt.„Negativ
Spirale“ oder „Teufelskreis“ sind Aus-
drücke, die von den Eltern sehr häufig
selbst benutzt werden. Wer mit Füttern
Schwierigkeiten hat, kränkt und sorgt
sich bald, eine Beziehungsbelastung ent-
steht und die Beziehungswelten zu den
Einfluss nehmenden Helfern werden im
Fall einer Nichtverbesserung der Ge-
samtsituation ebenfalls schnell massiv
negativ belastet.Vielleicht hat es deshalb
eine Station auch leichter, wenn sie sich
nahezu ausschließlich mit Fällen be-
schäftigt, die durch wiederholte Begeg-
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nungen mit Helfern „aufgegeben“ wor-
den waren.

Wir werden immer wieder gefragt,
ob sich aus der Diagnose eine Aussage
über die Prognose der Sicherheit des
Entwöhnungserfolgs treffen lässt. Die
Antwort lautet „nein“. Es korrelieren we-
der die Schwere der aktuellen oder ver-
gangenen medizinischen Problematik
eines Kindes noch die Schwere einer
mentalen Retardierung noch die Massi-
vität einer psychogenen bis psychiatri-
schen Mitbeteiligung auf der Eltern-
Kind-Beziehungsebene direkt mit der
Wahrscheinlichkeit einer externen Be-
einflussung. Ähnlich wie in der Behand-
lung schwerer Schlafstörungen oder der
Behandlung von Säuglingen mit exzes-
sivem Schreien ist primär der Aufbau ei-
ner tragfähigen therapeutischen Ver-
trauens- und Beziehungsebene zwi-
schen Eltern und Helfersystem gefragt.
Diese ist aufgrund der mehrmonatigen
Belastungen und Traumatisierungen der
Betroffenen sehr sensitiv auf Störungen
aller Art und verlangt ein hoch adapti-
ves, konfliktfähiges und flexibles Helfer-
team sowohl in der Pflege als auch der
Ärzteschaft als auch dem Therapeuten-
stab. Nach dem Motto „der Kunde hat
immer Recht“ versuchen wir, Einflüsse
aus dem modernen Qualitäts- und Kri-
senmanagement auch in den gemeinsa-
men Alltag der stationären Behandlung
einfließen zu lassen.

Als letzten Punkt möchten wir die
häufig erwähnten interaktionellen Pro-
blematiken in der betroffenen Mutter-
Kind-Beziehung diskutieren. Diese kön-
nen durch die belastende Fütterungssi-
tuation ausgelöst werden oder selbst Ur-
sache der Sondierung sein. In vielen Fäl-
len trifft Beides zu. Die Angst um das
Überleben des Kinds beeinträchtigt die
Eltern in ihren intuitiven Kompetenzen.
In vielen Fällen löst sich die interaktio-
nelle Problematik auf, sobald die Sonde
erfolgreich entwöhnt wurde und das
Kind einen selbstregulierten Sättigungs-
zyklus entwickelt hat. Eltern haben ein
„inborn“-Bedürfnis, ihr Kind selbstän-
dig zu nähren und damit das Überleben
des Kinds zu sichern [28]. Dieser
Wunsch leitet viele Eltern bei dem Ver-
langen, die Sonde zu entwöhnen.

Fazit

Je früher von der Sonde entwöhnt wird,
desto geringer und kürzer ist der thera-
peutischer Aufwand und umso leichter
und früher erlernt der Säugling, die Nah-
rungsaufnahme wieder selbst zu regulie-
ren.
Sondenentwöhnung verlangt Zuversicht
und Geduld sowie ein Vertrauen in die
dem Säugling innewohnende „Kraft des
Normalen“; wie Selma Fraiberg sagte:
„In dealing with small children you will
find, that God is on your side!“
Je jünger die Kinder sind, desto direkter
und ursprünglicher ist ihr angeborener
Wunsch, bei Hungergefühl nach Nahrung
zu verlangen. Mit jedem Lebensmonat und
-jahr, das sie älter werden, wird dieser an-
geborene Impuls durch mehr Variablen
störbar, sodass die Interferenz von von au-
ßen beeinflussenden Variablen mit jedem
Lebensjahr größer wird. Das Vollbild sol-
cher Interferenzen ist durch die Beschäfti-
gung mit Essstörungen von Kindern im
Schulalter bis hin zu den bekannten,
schweren, bisweilen bereits irreversiblen
Störungen der Pubertät bekannt.
Die Entwicklung vom vollsondierten zum
seine Ernährung selbst regulierenden
Säugling und Kleinkind braucht Zeit, nicht
zuletzt Entwicklungszeit, um Neuerlerntes
zu sichern. Eine signifikante Veränderung
stellt sich meist erst nach 2–3 Monaten
ein. Dabei spielt die medizinische Aus-
gangssituation eine wichtige Rolle: Je
komplexer die Ausgangssituation, desto
langsamer und länger ist der Prozess der
Umstellung.
Die Entwöhnung der Sonde ist eine zu sel-
ten standardisiert praktizierte therapeuti-
sche Praxis. Nur wenige Kliniken haben
eigene Konzepte entwickelt. In Graz stellt
die Sondenentwöhnung einen über Jahre
entwickelten normalen und in der Klinik
integrierten Teil der pädiatrischen Praxis
dar.
Die Aufgabe der Sondenentwöhnung stellt
hohe Ansprüche und Anforderungen an
eine funktionierende Kooperation und
Kommunikation der unterschiedlichen
therapeutischen Teams, welche sich in der
Behandlung dieser Kleinkinder ergeben.
Diese Basis ist eine unbedingte Vorausset-
zung für den therapeutischen Prozess, in
welchen sich die Eltern und ihr Kind im Fall
der Sondenentwöhnung einlassen. Loyali-
tät und Vertrauen und eine gegenseitige
Grundakzeptanz sind für die Etablierung

einer tragfähigen Beziehung zwischen
Arzt und Eltern unabdingbar. Diese wie-
derum stellt atmosphärisch die Grundlage
für eine Veränderung in der Qualität des
Fütterns zwischen Eltern und Kind dar. Nur
auf dieser kann die Sicherheit des Gelin-
gens des oft als undenkbar erachteten,
therapeutischen Ziels der Sondenentwöh-
nung erreicht werden und erfolgreich
gelingen.
In dieser Arbeit haben wir versucht, einen
Eindruck der multidimensionalen thera-
peutischen Linie zu geben, der Mut zur
Nachahmung machen soll und eine gene-
relle Anleitung für Kollegen zur Arbeit mit
ähnlichen Patienten sein könnte. Eine orts-
spezifische Adaption des hier beschriebe-
nen Therapiemodells ist ähnlich dem mo-
dernen Organisationsmanagement durch
Bestellung eines mobilen Therapeuten-
teams möglich, in welchem die notwendi-
gen Schritte der Teamentwicklung disku-
tiert und angelernt werden. Konkrete An-
fragen dazu sind bei den Autoren möglich.
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Ärzte als Manager
Management ambulanter und integrierter
medizinischer Versorgung in Lüneburg 

Der neue Studiengang „Management ambulanter

und integrierter medizinischer Versorgung“ an

der Universität Lüneburg will den aktuellen Pro-

blemen des Gesundheitssystems begegnen. Die

wachsenden Probleme bei der Finanzierung des

Gesundheitswesens machen auch vor den Türen

der Arztpraxen keinen Halt: Wirtschaftliche

Aspekte gewinnen für den Betrieb der Praxen im-

mer mehr an Bedeutung; zur medizinischen Ver-

antwortung gegenüber dem Patienten tritt für

die Ärzte in immer stärkerem Maße auch die wirt-

schaftliche Verantwortung gegenüber dem Ge-

sundheitssystem.

Das Studienangebot erstreckt sich über vier

Semester und schließt mit dem Erwerb des inter-

national anerkannten „Master of Business Admi-

nistration“ (MBA) ab. Die Vermittlung von Kompe-

tenzen im Bereich Management und Führung ge-

hört ebenso zu den Zielen des neuen Lüneburger

Studiengangs wie die Befähigung zum erfolgrei-

chen Einsatz wirtschaftswissenschaftlicher Instru-

mente und Methoden – vor allem von Controlling,

Qualitätsmanagement und Budgetierungsansät-

zen – in der ärztlichen Praxis. Die Ausbildung bie-

tet aber auch Qualifikationen, die geeignet sind

im zukunftsträchtigen Bereich der integrierten

Versorgung, also etwa dem Management von Pra-

xisnetzen, gute Berufsperspektiven zu finden.

Das Studium ist berufsbegleitend konzi-

piert: Mehrtägige Präsenzphasen und Wochen-

endveranstaltungen gehören dabei ebenso zu

den Lernformen wie internetgestützte Fernstu-

dienelemente. Pro Studiendurchgang können

maximal bis zu 30 Teilnehmer aufgenommen

werden; Bewerbungen für das erste Semester

sind noch kurzfristig möglich. Die Studiengebüh-

ren betragen insgesamt 24.000 DM.

Nähere Informationen über das Studienan-

gebot gibt es beim Zentrum für Wissenschaftliche

Weiterbildung der Universität Lüneburg,

Tel. 04131/781280 oder im Internet unter:

http://www.uni-lueneburg.de/zww/mbapraxis 
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