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Pravalenz psychischer Storungen im

Kleinkindalter

9-12% mit deutlichen Beeintrachtigungen
(USA, Egger und Angold, 2006a);

8,9 % bzw. 6,9 % der 3 bis 6jahrigen Madchen und
Jungen mit grenzwertigen und 6,9 % bzw. 3,7% mit
eindeutigen psychischen Auffalligkeiten (Deutschland;
KiGGS Bundesgesundheitsblatt, 2007);

7,1 % der 4jahrigen Kinder (Norwegen; Wichstroem et
al., 2012);

10,1% der 4 bis 6jahrigen Kinder (Island; Gudmundsson
et al., 2012).

hohe Persistenz im Verlauf von 3 bis 6 Jahren (Bufferd
et al., 2012).



Diagnostische Klassifikationssysteme

 Multiaxiales Klassifikationssystem nach ICD-10
e Erganzend Zero-to-three (DC:0-3R, 2005)
- Spezifizierung der Achse-I-Diagnose
- Ausschluss oder Diaghose einer
Beziehungsstorung

 Erganzend Forschungskriterien flr das
Vorschulalter zum DSM-1V (RDC-PA, 2002)



Allgemeine Prinzipien der
Diaghosestellung

e Mindestalter zu jeder Diagnose beachten

* Keine Diagnosestellung ohne Berlcksichtigung
einer moglichen Interaktions-
/Beziehungsstorung

e Zurlckhaltung in der Diagnosestellung
insbesondere bei jingeren Kindern



Diagnostik allgemein

Anamnese
Somatische Diagnostik
Psychopathologischer Befund

Nicht-strukturierte Interaktionsbeobachtungen
mit Hauptbezugspersonen

Semistrukturierte videobasierte
Interaktionsdiagnostik

Standardisierte Instrumente, z.B. Fragebogen
Diagnostik elterlicher Psychopathologie



Psychopathologischer Befund im
Kleinkindalter, Spezifika

Formale und inhaltliche Beurteilung des
Spielverhaltens

Beobachtung der Interaktion mit Fremden und
Bezugspersonen

Social referencing, turn taking

Besondere Beobachtung der affektiven
Schwingungsfahigkeit, Bandbreite

Nonverbale und praverbale Kommunikation



Spielverhalten

Exploration
Funktionsspiel
Symbolspiel
Rollenspiel
Regelspiel



Ein- und Durchschlafstorungen

ICD-10: Nichtorganische Insomnie F 51.0

KJP-Leitlinien fur Vorschulkinder
unterscheiden

Nicht vor dem 1. Geburtstag diagnhostizieren

Storungsdefinition: 5-7 Episoden pro Woche
Uber mind. Einen Monat

Risikokonstellation bereits bei 2-4 Episoden
pro Woche



Einschlafstorung

Signifikante Schwierigkeiten beim Einschlafen
e Mehr als 30 Minuten im Alter von 12-24 Monaten,
e mehr als 20 Minuten im Alter von mehr als 24 Monaten
Anwesenheit des Elternteils beim Einschlafen, oder:
Zahl der Kontakte mit den Eltern:
Drei oder mehr im Alter von 12-24 Monaten,
e zwei oder mehr im Alter von Gber 24 Monaten.

Kriterien flr Beeintrachtigung sind unsicher wegen fehlender
empirischer Daten

e Einschrankung elterlicher Aktivitaten
e Schwierigkeiten das Kind tagsiiber zu wecken
e spontanes Schlafen wahrend des Tages.



Durchschlafstorung

Signifikante Schwierigkeiten, im Schlaf zu verbleiben und:

e Mehr als 30 Minuten wach nach Erwachem im Alter von 12-24
Monaten,

e mehr als 20 Minuten im Alter von 24-36 Monaten
e mehr als 10 Minuten im Alter von Uber 36 Monaten.
Ausserdem:

 Drei- oder mehrmaliges Erwachen pro Nacht im Alter von 12-24
Monaten (in Summe mehr als 30 Minuten)

e ein- oder mehrfaches Erwachen pro Nacht im Alter von 24-36
Monaten, (in Summe mehr als 20 Minuten)

e ein- oder mehrfaches Erwachen pro Nacht, im Alter von mehr als 36
Monaten (in Summe mehr als 10

e Minuten)
Eltern legen das Kind nach jedem Erwachen in ein anderes Bett



Diagnostik Schlafstorung

e Padiatrische Ausschluss-Diagnostik

e Schlaf-Tagebuch

* Anamnese der schlafhygienischen Situation
und der einschlafbezogenen Interaktion



Reaktive Bindungsstorung F94.1

Pravalenz beider Bindungsstérungen zusammen unter 1 %

Beginn der Symptome vor 5. Geburtstag, Diagnose ab
Entwicklungsalter von 9 Monaten

,Deprivations-Storung”

deutlich widerspriichliche oder ambivalente soziale Reaktionen in
verschiedenen Situationen;

emotionale Storung mit Verlust emotionaler Ansprechbarkeit,
sozialer Riickzug

aggressive Reaktionen auf eigenes Ungliicklichsein oder das
anderer

und/oder dngstliche Uberempfindlichkeit

Nachweis, dass soziale Gegenseitigkeit und Ansprechbarkeit
moglich ist;

(Ausschluss einer tiefgreifende Entwicklungsstorung)



Gehemmter Typ der Bindungsstorung,
RCD-PA-Forschungskriterien

Sucht selten oder minimal Trost wenn emotional
belastet

» mindestens 3 Symptome

Eingeschrankter positiver Affekt und
exzessive Irritabilitat, Traurigkeit oder Angst
Spricht selten oder minimal auf Trost an

Reduzierte oder fehlende soziale und emotionale
Reziprozitat

d.h. reduziertes Teilen von Affekten, wenig soziales
,referencing”, wenig wechselweise an der Reihe sein /

, turn taking®, wenig Blickkontakt)



Bindungsstorung mit Enthemmung
F94.2

,Deprivations-Stoérung“

anhaltende diffuse Bindungen wahrend der ersten funf
Lebensjahre;

relatives Fehlen selektiver sozialer Bindungen: Trost
wird bei Unglicklichsein nicht gesucht; oder die
Auswahl der trostenden Personen ist wahllos;

wenig modulierte soziale Interaktion mit unvertrauten
Personen;

Anklammerungsverhalten oder
aufmerksamkeitsheischendes und

unterschiedslos freundliches Verhalten ohne
Situationsspezifitat.



Enthemmter Typ der Bindungsstorung,
RCD-PA-Forschungskriterien

» mindestens 2 Symptome

e Zeigt ein Ubertrieben vertrautes Verhalten mit
reduzierter oder fehlender Zurlckhaltung
gegenuber fremden Erwachsenen

 Meldet sich selten zurtck bei der
erwachsenen Bezugsperson, selbst nach
Weggehen in unbekannter Umgebung

e Bereit mit unbekannten Erwachsenen mit
zugehen mit minimalem oder keinem Zogern



Diagnostik der Bindungsstorungen

e Klinische Beobachtung von.

* Freiem Spiel mit Bezugspersonen

* Trennungs und Wiedervereinigungssequenzen
 Reaktion auf fremde Personen und neue Objekte
Beobachtungs-Focus:

Stress des Kindes?

Trostfindung bei anderen Personen?

Bevorzugung von Bezugspersonen?



Differentialdiagnosen

Tiefgreifende Entwicklungsstorung

Unsicheres Bindungsverhalten (Bezugspersonen)
SSV — DD, aber auch als Komorbiditat moglich
ADHS — DD, aber auch als Komorbiditat moglich
PTBS

Intelligenzminderung mit
Verhaltensauffalligkeiten




Autismus-Spektrum-Storungen

Diagnose ab dem 2. Geburtstag moglich

Auffallige Sprachentwicklung (Vokalisieren,
Silbennachsprechen, Reaktion auf akustische Reize)

Auffallige Interaktion: Armausstrecken im 7.Lm, Imitation
im 11.Lm, Zeigen im 12.Lm, ungewdhnlich ruhiges
Allgemeinverhalten

Stereotypien, wenig Explorationsverhalten, Fixierung
bestimmter visueller Muster

Auffalligkeiten der selektiven Wahrnehmung, des
Spielverhaltens, der Motorik, der Sprache, der
kognitiven Entwicklung

und der exekutiven Funktionen.
Gold-Standard: FSK, ADI-R und ADOS



Intelligenzminderung mit
Verhaltensauffalligkeiten F 70.1

e AbIQ< 70

 Besondere Sorgfalt bei der Diaghose im
Kleinkindalter, Langsschnittbeobachtung

 Neuropadiatrische Diagnostik obligat!



ADHS im Kleinkindalter

Frihestens ab dem Alter von 3,0 Jahren
(Leitlinie, DSM V) vs. 6 Jahren (ICD-10)
diagnostizierbar

,Fehlen oder sehr beschrankte Fahigkeit zu
langeren Zeiten von stiller, gut kontrollierter
Aktivitat”.

Pravalenz von 2,0 % bis 7,9 %
Unaufmerksamer Typ selten

Erfassung komorbider Stérungen!



DI SYPS H

Beurtellungsbagen fui' Eltern und Erzleherl-mnen fur 3—6 j'a'hrigé_ Kinder (FBB-ADHS-V)

% g ez Kindani 35

CAlter o ‘G cht:  ‘Datum: -

» :hehrtailt von: ‘ OVater Sl O Mutter Do O'Emahar.’-ln

Tel arldarsr Persnn

Kmderganenbesuch' O Ja (@] Nem :

Me utreffend ist -

'dauerhaﬁ beemﬂussbar |si

- Bitte fullen Sle den Fragebagen vulisﬁndlg aus und kreuzen sie die Zahl an, die dem llerhalten .  die Beschreibung?
des I(mdes am | hes1en entsprlcht ‘Wenn mcht bekannt bi tte D ankreuzen ; : ; rea@atas s
B i, ) &
: g
. : Sl B s
\lerhalten des Klndes msgesamt gesehen' - - e g 5 .8
a. &sl sehr unruhlg, zappelig-oder ubarmaﬁu aktw Zﬁgt eme Umuhe die nur schwer b} begrenzea Ist i : -3 i
h Ist seht |mpust kann z. B. nur schwer ahwarten uder unterbricht andere haufg oder handelt, 0 1 * 12 : 3
ohne 2u Uberlegen. T "
4+ Ist sehr unauimerksam oder ablenkbar oder beendet angaiangene Dmge nlcht, 3 (I 2‘ 3
Verhalien des Kmdes im Einzelnen: -
: g Kann sich nur fir kurze Zeit auf &in szel nder eme Beschaftlgung konzemneren e 2" =3
2. Fangt innerhalb kurzer Zeit viele Dinge an und wechseﬂ von einer Tattgkeut 2ur andereﬂ macm e S & 9 3:
"nichts 2u Ende. -
g Scheiht'aft nicht zuzuhdren, wenn anders s ansprechen. R e e
4. Haltsich oft nicht an Anwelsungen und schaift es nicht, seine Spiele, Mal- oder Bastelarbelten 2 0= 23
" Ende zu bringen. : !
. 5. WeiB oft nicht; waé es'tun soll, sitzt nur'da oder lauft herum, ist an nichts interessieﬂ - 0% A5 aedizsd
6 -Straubt sich oft gegen Smele und Beschamgungen bel denen esum Ausdauer oder Fmgerfemgkelt 0.1 2 3
geht :
£7; Kann beim Yorlesen nicht zuhoren. Ist beim Anschauen vun Bliderbuchern nicht bei der Sache [k it R
. 8. Lasst sich belm Spiel oder bei Beschaf:tlgungen durch auBere Erelgmsse (z B Larm: ader Aktivitaten 0 1.2 8
anderer Kmder) leicht ablenken : : 4 # ¥
9. lst schnesi von etwas begelsten verhen dann aber Ielcht das |nteresse und héit mcm !ange durch. 0128 ¢
10. Kann be}m Essen oder bei Beschaﬂlgung am Tisch nicht s’ullsatzen rutscht auf dem Stuhl herun oder 0 aak arQEegs
zappell mit Handen und Beinen oder spielt mit dem Besteck usw. ¥ £ =
% 11. Blelbloﬂ bei Tisch ader bei anderen Gelegenhenen wo es auf dem Platz sitzen bleiben miisste, nicht 0 123
: :SItzen (z.B. im Stuhlkreis): : b
e 12.; Rennt oft herim oder k!smert uherall hoch auch wu es mcm angebracm ist. 0 ; o
sEas ¢ 3. _Hat ot Schwwrlgkelten ruh|g 2 spnelen oderswh ruhlg 2 besnhaﬁlgen o | 1o -3 :
1 HIEH
; 11;5,.j2mgt ﬂurchgangng extreme Unr(ahe die tiurch o Umgebung oder durcﬂAuﬁaxderungen mchr a0 243

- Bitte wenden wa s




1t *H0Y * . :Wie zutreffend ist
L mrrEEEEETRRESEARISAELLS 5 : fiiieiacciieeeos | dieBeschreibung?

‘Weitgehend

: 1Ii Reﬂet oﬂer fragt standlg, ist ein ncrmges »Plappermaula

e n Spncm fast jede fremde Person an udernangt sich an fremde Persrmen

1! Kann hauﬁg nur schwar warten; ms es an der Relhe !st (z B bel Splelen odér m einer i’iruppe))
quangen und Iasst nicht locker.. *

= |o o |garnicht -

- TB Unterbncm und stort andere hauflg (z.B piatzt |n dle Unterhaltung Teletongesprache ader Spuele - 5 i u 1 P

andererhlnem) B e o : a ; g 0 aiEmsReEsE e

. Bitte umkrelsen Sie jetzt]ene Beschreihungen, d!e Probleme heschrelhen, welche Sle als :

h PR RN I

' Falls bisher keme Verhallenspmbleme vnrhanderi hmﬂ welmr mit Fragn m
- Die bisher hesnﬂrlebenen Vemaltansprohleme des Kindes ... - - -

So oM ssind Linsgesamt sehr belastend N RERRRARISEREEIES IR S : ;.' : _::_ sl dioc 2 FIpETIREEN
: Aé heemtréchtlgen die: Fahigkeit des KlndES erhehllch mtenslv und ausdauerné u splelen uder‘ 4 0 1.2 3
- sich selbst F 0] Descnaftlgen i e
A3. belasten die Bezlehung des Kmdes zu den Eltern uderden Erzteherl mnen |m Kmdergarten : 0. 1:: gt
erhebhcn : ' #5
A4 telasten dre Beﬂehungen U Geschwistern oder anderen Klndem erhebllch 1 ‘2} '3
Bl ‘_,:'treten|nderFam|||eau1 it 001 Sy R ep e
_BZ.': ... treten im Kindergarten auf._ 400 S e . (‘_V 0 ‘e sgrade
 B3: ... bestehen seit mindestens 6 Monaten. e ' o o oiiiGiNeini
: ; cgeist
g 3 L B5ic
Hat das Kind andere Verhaltensprobleme? £8 B2
- 1. Streitet oder widerspricht viel. sep T s
- 62: Wird viel gehiinselt. b3

€3, Klammert sich an Erwachsene oder ist zu abhangig.

G4, Ist zu furchtsam oder dngstlich.

* “C5. 'Macht Sachen kaput't die anderen gehoren.

a 06 Ist ungliicklich, traung oder nledergeschlagen

: (:7 Sagt ha!;ﬁg dassihm etwas weh- tLrt (ahne bekannte korperliche Ursache)

ca Grelﬁandere kurperllch an\ i A TR LR

Jelele|lalelale|lole|o o o mnt |

.. Copyright © UQB/ZDTI by Verlag Hans Hubel, Hogrefe-AG; Bem
]n ‘Rechte.vor




Storung des Sozialverhaltens mit
oppositionellem Trotzverhalten

Ab dem Alter von 3,0 Jahren

Dauer mindestens 6 Monate
Pravalenz 4 - 16,8 %

Schlechte Prognose bei friihem Beginn

,hat Schwierigkeiten, sich nach emotionaler Aufregung zu
beruhigen”

multiple Risiken:
schwieriges Temperament, Aggressivitat, Hyperaktivitat,
ineffektive elterliche Erziehung,

geringe hausliche Struktur, mitterliche Depression,
negative Lebensereignisse, niedriges

Einkommen und ,,gefahrliche Nachbarschaft”



Depressive Storung

Diagnose ab dem Alter von 3,0 Jahren

Symptome Uber den groldten Teil des Tages an mehr als der
Halfte der Tage in zwei Wochen

Traurigkeit/Irritabilitat
Anhedonie (keine Freude bei Aktivitaten und Spiel)

Spiel: eingeschrankt, nicht altersentsprechende
Symbolisierungsfahigkeit, geringere Compliance, mehr
Vermeidung, geringere Begeisterung

wenn Beschaftigung mit dem Tod, dann im Spiel!

Kinder konnen nur die zentrale Symptome ihrer Depression

benennen, wie , Ich weine viel”, ,ich bin ein
ungliickliches Kind*,

Multiinformanten-Ansatz



Angststorungen

Diagnostizierbar ab 18. Lm
Hohe Pravalenz (liber 7 Prozent der 2-5 jahrigen)

GAD fuhrt, gefolgt von Trennungsangst, sozialer Phobie und
spezifischen Phobien

Agoraphobie und Panikstorung treten nicht auf

Abgrenzung zu entwicklungstypischen Angsten und
angstlichem Temperament (behaviorale Inhibition)

Situationstbergreifend, persistierend, nicht kontrollierbar
Belastend fir Kind und Familie
Hohe Komorbiditatsrate

Hohe spezifische elterliche Morbiditatsrate
(Angststorungen)



Posttraumatische Belastungsstorung

Diagnostizierbar ab 18. Lm

Posttraumatisches Spiel: Zwanghafte Wiederholung von
Themen des Traumas, kein Angstabbau durch das Spiel.

Weniger elaboriertes und kreatives Spiel, Einengung

Nachspielen bestimmter Aspekte des Traumas, ohne
Charakteristika des posttraumatischen Spiels

Wiederholte Erinnerung des traumatischen Ereignisses
aullerhalb des Spiels, ohne offensichtliche psychische
Belastung

Verlust bereits erworbener Fertigkeiten
(Sauberkeitsentwicklung, Sprache)

Neu auftretend: Angste und Aggressionen



Posttraumatische Belastungsstorung
(2)

e Posttraumatic Stress Disorder, Semi-
Structured Interview and Observational
Record forinfants and Young Children (PTSD-

SSIORIYC).
e Komorbiditaten beachten



Posttraumatische Belastungsstorung
(2)

e Posttraumatic Stress Disorder, Semi-
Structured Interview and Observational
Record for Infants and Young Children (PTSD-

SSIORIYC).

e Komorbiditaten beachten: oppositionelle SSV
0is 75 %, Trennungsangst, ADHS, Depression

e Komorbiditaten bei Ke?




Andere Diaghosen

Ausscheidungsstorungen
Ticstorungen
/wangsstorungen
Somatoforme Stérungen

Selektiver Mutismus



Diagnostik der Achsen Il und Il

Sprachentwicklungstests: SETK 2 und SETK 3-
5, logopadische Diagnostik

Entwicklungstests: Bayley Skalen (BSID Ill) ab 2
bis 42 Monaten

MFED
WPPSI ab 3 J.
SON-R und K-ABC ab 2 J.



FUtter- und Essstorungen

e Fltterstorung im frihen Kindesalter
CD-10: F 98.2

* Pravalenz 1-2%, mit oder ohne Gedeihstorung

e \/s. 20-25% mit problematischem Futter- und
Essverhalten!



Fltter- und Essstorungen (2)

Ausfuhrliche padiatrische
Ausschlussdiagnostik

Videogestutzte Interaktionsdiagnostik mit
Hauptbezugsperson beim Essen

Auch in der KJP: Kontinuierliche Erfassung von
Lange, Gewicht und Kopfumfang im
Therapieverlauf

Arbeit mit BMI-Perzentilenkurven
https://www.pedz.de/de/bmi.html



Subtypen der Ess- und Futterstdorungen
nach DC:0-3R

Regulations-Flitterstorung
 Beginn in den ersten Lebensmonaten

* Kinder zeigen Schwierigkeiten, einen
ausgeglichenen Zustand beim Fittern zu
erreichen und beizubehalten (sie sind dabei zu
schlafrig, agitiert oder belastet/gequalt).

e Keine altersentsprechende Gewichtszunahme,
bzw. Gewichtsverlust



FUtterstorung der reziproken
Interaktion

wird Ublicherweise im 1. Lebensjahr beobachtet, wenn das
Kind wegen einer akuten medizinischen Problematik
vorgestellt wird und die Unterernahrung festgestellt wird.

Kind weist ein Fehlen von entwicklungsangemessenen
Zeichen einer sozialen Reziprozitat (Blickkontakt, Lacheln,
Lautieren) mit der primaren Bezugsperson wahrend der
Fltterung auf.

Kind zeigt einen signifikanten Wachstumsmangel.

primare Bezugsperson hat oft die Fltter- und
Wachstumsprobleme des Kindes nicht bemerkt oder
verleugnet diese.

Wachstumsstorung und der Beziehungsmangel ist nicht allein
Folge einer organischen Erkrankung oder einer tiefgreifenden
Entwicklungsstorung.



Fruhkindliche Anorexie

Weigerung des Kindes, adaquate Essensmengen fur eine
Dauer von mindestens einem Monat aufzunehmen

Beginn der Nahrungsverweigerung tritt oft auf wahrend des
Ubergangs von Loffelfutterung zum eigenen Essen,
typischerweise im Alter zwischen 6 Monaten und 3 Jahren

Hungergefiihle werden selten mitgeteilt, das Kind zeigt
mangelndes Interesse an Nahrung und Essen, es wirde
lieber spielen, herumlaufen oder reden als zu essen.

Kind zeigt einen signifikanten Wachstumsmangel

Nahrungsverweigerung ist nicht Folge eines traumatischen
Erlebnisses betreffend Mund- und Rachenraum oder
Gastrointestinaltrakt

Sekundare Konlikte mit Ke



Sensorische Nahrungsverweigerung

konsistente Verweigerung spezifischer Nahrungsmittel mit
speziellem Geschmack, Struktur, Temperatur oder Geruch

mind.einen Monat lang
Beginn oft bei der EinfUhrung neuer Nahrungsmittel,

Reaktionen auf abgelehnte Nahrung wie Grimassieren, Ausspucken
Wirgen und Erbrechen.

Generalsierungstendenz

isst bevorzugte Nahrung ohne Probleme, lehnt neue
Nahrungsmittel ab

Nahrungsdefizite (z. B. Vitamin, Eisen, Zink oder EiweilR) aber
normalerweise keine Wachstumsstérung; Ubergewicht méglich

Ggf. soziale Angste in der Essenssituation

Nahrungsverweigerung folgt nicht einem traumatischen Erlebnis
im Bereich des Mund-/Rachenraumes.



Posttraumatische Futterstorung

e plotzlicher Beginn einer schweren und hartnackigen
Nahrungsverweigerung.

e kann in jedem Alter auftreten.

* nach einem oder wiederholten traumatischen Insulten des
Oropharynx oder Gastrointestinal-Traktes (Wirgen, Verschlucken,
Erbrechen, gastro6sophagealer Reflux, Einfihrung von
Nasensonden oder Endotracheal-Sonde, Absaugen oder Flttern mit
Gewalt)

Nahrungsverweigerung, in Abhangigkeit von der traumatisch erlebten
Futterungsart:

e verweigert die Flasche, akzeptiert Loffelfltterung

kann aus Flasche nur trinken, wenn es schlafrig ist oder schlaft
e verweigert feste Nahrung, aber akzeptiert Fllssigkeiten oder Breie
e verweigert jede orale Nahrungszufuhr



Posttraumatische Fitterstorung (2)

Aullerdem:

antizipatorischer Stress, wenn es in die Essensposition gebracht
wird.

intensive Abwehr, wenn die Bezugsperson sich mit Flasche oder
Nahrung nahert.

Abwehr, die Nahrung herunterzuschlucken, die in den Mund
gebracht wird.



Emotionale Storung mit
Nahrungsvermeidung:

 Nahrungsvermeidung und Gewichtsverlust im
Rahmen einer emotionalen Stérung, vor allem
bei Depression und
Angststorungen(Hauptdiagnose)

» Ahnlichkeiten mit einem psychogenen
Appetitverlust nach ICD-10 (F50.8).



Nahrungsphobien:

 Hierbei handelt es sich um eine generelle, mit
Essen assoziierte Phobie. Kinder haben Angst
vor Erbrechen, Wirgen, Schlucken oder
Vergiftung und vermeiden deshalb Essen. Oft
|lasst sich ein Ausldser eruieren. Angst und
/wangsstorungen sind assoziiert.



Funktionelle Dysphagie:

 Bei dieser Storung findet sich eine
Nahrungsvermeidung bei einer spezifischen
Schwierigkeit beim Schlucken. Die Kinder zeigen
Angst vor Steckenbleiben der Nahrung oder vor
dem Wurgen. Die Storung kann mit anderen
Essstorungen zusammen auftreten. Besonders
wichtig ist hierbei der Ausschluss der Dysphagie
aufgrund von medizinischen Ursachen, wie
neurologischen Erkrankungen, infantiler
Zerebralparese, Frihgeburtlichkeit, Zustand nach
Tracheotomie und kraniofazialen Fehlbildungen
(Prasse und Kinkano, 2009).



Nahrungsverweigerung

* Im Prinzip handelt es sich um eine ODD — das
oppositionell-verweigernde Verhalten
manifestiert sich vor allem beim Essen. Die
Kinder verweigern aktiv die Nahrung und
zeigen meistens ein oppositionelles Verhalten
auch in anderen Situationen. Oft kommt es zu
eskalierenden Auseinandersetzungen mit den
Eltern.



Allgemeine Essensregeln (Bernard-
Bonnin, 2006):

Feste Mahlzeiten und Zwischenmahlzeiten.

Dauer der Mahlzeiten maximal 30 Minuten.

AulSer Wasser, kein Nahrungsangebot zwischen den Mahlzeiten.
Neutrale Atmosphare, kein Essen unter Zwang.

Kein Spielen wahrend der Mahlzeiten.

Essen nie als Belohnung oder Geschenk.

Kleine Portionen.

Feste Nahrung zuerst, FlUssigkeiten spater.

Unterstitzung von aktivem Essen

Wegraumen des Essens nach 5-10 Minuten, falls das Kind ohne zu essen
spielt.

Beendigung der Mahlzeiten, wenn das Kind Essen in Wut umherschmeif3t.
Der Mund wird nur abgewischt nach Beendigung der Mahlzeiten.



Beziehungsstdrungen nach Zero-to-
Tree-Klassifikation

- Uberinvolvierte Beziehungsstdrung

- Unterinvolvierte Beziehungsstorung

- Angstlich/angespannte Beziehungsstdrung

- Argerlich/ablehnende Beziehungsstérung

- Gemischte Beziehungsstorung

- Verbal misshandelnde Beziehungsstorung

- Korperlich misshandelnde Beziehungsstorung
- Sexuell misshandelnde Beziehungsstorung.
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