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1. Einleitung

Das Korperbild nimmt einen wichtigen Stellenwert im soziokulturellen Kontext ein, Medien
und soziale Strukturen der westlichen Gesellschaft verbreiten ein bestimmtes Kérperideal,
das durch Schlankheit und ModellmaBe gekennzeichnet ist. Normative Erwartungen flih-
ren zum Wunsch der kérperlichen Selbstkontrolle, die sich z.B. in Form von Diaten und
gezlgeltem Essverhalten duBert, sowie in einer Essstérung minden kann (Schnebel,
Wunderer 2008). Essstérungen sind psychosomatische Krankheitsformen, die durch an-
haltende Stérungen essensbezogener Verhaltensweisen gekennzeichnet sind, zu einer
veranderten Nahrungsaufnahme flhren und die kérperliche Gesundheit oder die psycho-
soziale Funktionsfahigkeit beeintrachtigen (Falkai 2015, S.450). Aktuell werden Anorexia
Nervosa (AN), Bulimia Nervosa (BN), Binge Eating Stérung (BES) und eine sogenannte
Essstérung Nicht Naher Bezeichnet (NNB) unterschieden. Klinisch diagnostizierte Esssto-
rungen treten mit einer Pravalenz von 1,01% selten in der Gesellschaft auf (Qian et al.
2013), aber es ist von hohen Dunkelziffern auszugehen (Schnebel, Wunderer 2008): Epi-
demiologische Studien deuten an, dass die Diagnostik nur 40-60% der klinisch bedeutsa-
men Essstérungen erfasst (Herpertz 2011, S. 20). Die Pravalenz ist in westlichen Landern
6-mal héher als in asiatischen Landern und Frauen sind 4-mal h&dufiger betroffen als Man-
ner (Qian et al. 2013). 5,9% der Frauen im gebarfahigen Alter erleiden eine Essstérung
(Hudson et al. 2007). Die Entstehung von Essstérungen kann unterschiedliche Ursachen
haben, am ehesten ist von einer ,multifaktoriellen Genese bei genetischer und biologi-
scher Pradisposition sowie Umwelt und soziokulturellen Einflissen auszugehen.” (Her-
pertz-Dahlmann, Hagenah 2015, S.692). Die genetische Veranlagung hat eine wesentli-
che Rolle, ,das Risiko flr ein weibliches Familienmitglied von Patientinnen mit AN oder
BN, selbst an einer Essstérung zu erkranken, ist 7- bis —12-mal héher als fir Angehdrige
gesunder Kontrollpersonen. Zwillingsuntersuchungen an groBen Populationen lassen auf
eine Heritabilitdt von 40-60% fir AN, BN* oder BES schlieBen (Herpertz-Dahlmann, Ha-
genah 2015, S. 692). Individuelle Faktoren, wie dysfunktionale Kognitionen und eine ne-
gative Selbstbewertung, kdnnen eine Bedeutung bei der Entstehung von esspathologi-
schen Verhaltensweisen haben, aber auch der familiare Kontext und die Lernerfahrungen
kénnen ausldsend sein (Schnebel, Wunderer 2008, S. 51). Frauen mit Essstérungen be-
richten haufiger von Problemen mit ihren Eltern, interaktionellen Konflikten, Kritik, hohen
Erwartungen und wenig Zuwendung. Ihre Eltern leiden selber haufiger unter einer psychi-
schen Stérung. Bei Familien mit AN-Betroffenen, haben Mutter 6fter ein restriktives Ess-
verhalten und ein starkes Schlankheitsstreben, was sie an ihre Kinder weitergeben. Eine
starke Betonung des Aussehens und Kritik bezliglich des Gewichts und der Figur treten



haufig in Familien auf, in der eine Person an BN erkrankt (Schnebel, Wunderer 2008, S.
60-62). Es gibt Anzeichen, dass gestdrte Essverhaltensmuster und ein Diatverhalten des
Elternteils ahnliche Handlungsweisen beim Kind bewirken. Die Pravalenz von Essanfal-
len, strengen Didten oder Fastenkuren sind mehr als 2-mal héher bei Jugendlichen, die
mit Erwachsenen leben, die die gleichen Verhaltensweisen austiben (Ferreira et al. 2013).
Ein gezlgeltes, genauso wie ein unkontrolliertes Essverhalten der Mutter kénnen dazu
fihren, dass das Kind diese nachahmt oder andere Formen von Essstérungen erleidet
(MacBrayer et al. 2001; Rodgers, Chabrol 2009). Familidre Faktoren kdnnen somit mitwir-
ken bei der Entstehung eines problematischen Essverhaltens und gréBerer Unzufrieden-
heit mit dem Kérpergewicht. Die Mahlzeitengabe durch die Mutter ist ein Risikofaktor fur
die Pragung einer bestimmten Ernahrungsweise des Kindes. Durch ihre eigene Voreinge-
nommenheit und Stérungsstruktur zum Thema Essen kdnnte sie Schwierigkeiten erfahren
bei der Ernahrung ihres Nachwuchses, diesen nachteilig beeinflussen oder ihm &hnlich
gestdrte Essgewohnheiten vermitteln.

Diese Arbeit wird sich diesem Thema widmen, um das Verhalten essgestorter Mitter bei
der Essensgabe und ihre Mahlzeitenpraktiken zu verstehen. Dartiber hinaus wird unter-
sucht, ob eine mitterliche Essstérung pathologische Essverhaltensmuster des Kindes be-
gunstigt, um der Mutter bei Bedarf Hilfestellung geben zu kénnen und Folgen fir das Kind
zu vermeiden. Um die Zusammenhénge der Thematik besser verstandlich zu machen,
wird zunachst die Klassifikation von Essstérungen und Hintergriinde der Auswirkungen
der Krankheit auf Mutter und Kind beschrieben, aus denen relevante explorative Frage-
stellungen abgeleitet werden. Durch eine Beschreibung des methodischen Vorgehens soll
die Nachvollziehbarkeit der Forschungsarbeit gewéahrleistet werden. AnschlieBend werden
anhand der Parameter Stillen und Kosteinfiihrung, kindliches Erndhrungsmuster, Kontrolle
kindlicher Nahrungsaufnahme, Mahlzeiteninteraktionen, kindliche Essprobleme und prob-
lematisches Erndhrungsverhalten des Kindes Ergebnisse ausgewahlter Studien darge-
stellt und diskutiert.

2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Krankheitsbilder

Diagnostische Kriterien fur die verschiedenen Formen der Essstérungen (ES) sind im Di-

agnostischen und Statistischen Manual psychischer Stérungen (DSM) der American Psy-
chiatric Association (APA) und in der Internationalen Klassifikation psychischer Stérungen
(ICD) der World Health Organization (WHO) festgelegt. Das DSM wurde von der APA ent-
wickelt, um genauere Klassifizierungen und Beschreibungen psychischer Erkrankungen
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far klinische und forschungsorientierte Zwecke zu liefern als im internationalen Klassifika-
tionssystem der Weltgesundheitsorganisation angegeben werden (APA 2016). Die aktuel-
len WHO Kriterien beruhen auf ICD-10 (WHO 2016a) und die der APA auf DSM-5, des-
sen Manual 2013 auf Englisch und 2015 in deutscher Fassung verdéffentlicht wurde (APA
2016).

Im Folgenden werden die Krankheitsbilder anhand der DSM Kriterien erlautert. Da die
Studienlage voraussichtlich nicht auf den neuesten diagnostischen Kriterien beruht, erfolgt
die Beschreibung diagnostischer Merkmale auf DSM-1V, das 2003 in Uberarbeiteter Ver-
sion erschienen ist (Sass 2003), gleichzeitig wird darauf verwiesen was sich geman DSM-
5 veréandert hat (Falkai 2015).

2.1.1 Anorexia nervosa

Anorexia nervosa (AN) ist gekennzeichnet durch ,die Weigerung ein Minimum des norma-
len Kdérpergewichts zu halten, groBe Angst vor Gewichtszunahme und eine erhebliche
Stérung der Wahrnehmung der eigenen Figur und des Kérperumfangs. Dartber hinaus
liegt bei postmenarchalen Frauen eine Amenorrhé vor.” (Sass 2003, S. 645). Anorekti-
sche Patient-innen haben ein Kérpergewicht, das weniger als 85 % des zu erwartenden
Gewichts betragt, was flr die KérpergréBe und das Alter angemessen ist. Die Richtlinien-
vorschlage der ICD-10 Forschungskriterien empfehlen fir die Bestimmung des Unterge-
wichts die BMI-Klassifikation der WHO', demnach sollte fir die Klassifikation einer AN ein
BMI von weniger als 17,5 kg/m? vorliegen. Obwohl eine anorektische Person unter Unter-
gewicht leidet, hat sie starke Angste dick zu werden oder davor Gewicht zuzunehmen. Die
eigene Korperfigur und das eigene Kérpergewicht werden gestért wahrgenommen und die
Selbstbewertung wird stark davon beeinflusst. Das Vorliegen eines zu geringen Kérperge-
wichts wird verleugnet. Bei Frauen oder Madchen nach der Menarche liegt ein Ausbleiben
von mindestens drei aufeinanderfolgenden Menstruationszyklen vor. Kommt es nur auf-
grund der Einnahme der Antibabypille zur Entzugsblutung, wird trotzdem eine Amenorrhé
angenommen.

Es werden zwei verschiedene anorektische Typen unterschieden: Der Restriktive Typ
zeigt keine haufigen Essanfélle oder kein Purging-Verhalten (z.B. durch selbstausgeléstes
Erbrechen oder Diuretikaeinnahme), wohingegen der Binge Eating/ Purging-Typ regelma-
Bige FreBanfalle hat und Purging-Verhalten zeigt (Sass 2003, S.645-652).

Im Unterschied zu den DSM-IV bleibt die Amenorrhé in den DSM-5 Kriterien unbertck-
sichtigt, da sie eine organische Folge der ES ist und bei Madchen vor der Menarche,

! BMI- Klassifikation: Untergewicht = BMI < 18,5 kg/m?; Normalgewicht = BMI= 18,50 — 25,99 kg/m?; Uberge-
wicht = BMI 2 25,00 kg/m?; Adipositas = BMI = 30,00 kg/m? (WHO 2006)
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Frauen bei Einnahme von hormonellen Kontrazeptiva und nach der Menopause nicht be-
urteilt werden kann. Um eine Stigmatisierung wurden Formulierungen veréndert, die den
Patienten ein willklirrliches Verhalten unterstellen, (Herpertz, Zwaan, Zipfel et al. 2015, S.
16). Hinzukommend wurden Unterscheidungen in Remissionsphasen und im Schwere-
grad der Krankheit anhand des BMIs vorgenommen, bei = 17 kg/m? wird von einer leich-
ten Form ausgegangen, die mit jedem kleiner werdenden BMI-Punkt schwerer wird
(Falkai 2015, S. 463-464).

2.1.2 Bulimia nervosa

Bulimia nervosa wird charakterisiert durch wiederholte Essanfélle, die durch gegensteu-
ernde MaBnahmen zur Vermeidung einer Gewichtszunahme begleitet werden. In den Epi-
soden von Essattacken werden Nahrungsmengen in einem bestimmten Zeitraum ver-
zehrt, die erheblich gréBer sind als die die meisten Menschen im gleichen Zeitraum essen
wirden. Wahrend dieser Episoden haben Betroffene das Geflihl die Kontrolle Gber das
Essverhalten und die Art und Menge der verzehrten Nahrung zu verlieren, sowie nicht
mehr mit dem Essen aufhéren zu kénnen. Es werden wiederholt unangemessene gegen-
steuernde MaBnahmen angewendet, um einer Gewichtszunahme vorzubeugen, ,wie z.B.
selbstinduziertes Erbrechen, Missbrauch von Laxantien, Diuretika, Klistieren oder anderen
Arzneimitteln, Fasten oder GberméaBige kérperliche Betatigung.” (Sass 2003, S. 657). Ess-
anfalle und unangemessene Kompensation treten mindestens 3 Monate lang und mindes-
tens zweimal pro Woche auf. Die Selbstbewertung wird stark von der Kérperfigur und dem
Gewicht beeinflusst.

Es werden zwei Typen von ES unterschieden: Der Purging-Typ induziert regelmanig Erb-
rechen oder missbraucht Medikamente wie Laxantien und Diuretika, wohingegen der
Nicht-Purging-Typ regelmaBig andere gegensteuernde MaBnahmen wie Fasten oder
UbermaBige sportliche Betatigung anwendet.

Eine Voraussetzung der Diagnosestellung ist, dass eine Anorexia Nervosa ausgeschlos-
sen werden kann (Sass 2003, S. 652-657). Der BMI ist bei BN kein Klassifikationsmerk-
mal: ,Im Gegensatz zur Anorexie, bei der mit wenigen Blicken das Hauptsymptom Unter-
gewicht erkannt werden kann, scheinen Patientinnen mit Bulimia nervosa (BN) zunachst
unaufféllig, da sie normalgewichtig sind.“ (Herpertz, Zwaan, Zipfel et al. 2015, S. 17).

Eine wesentliche Anderung im DSM-5 zu den dargestellten diagnostischen Kriterien ist,
dass Essanfalle nicht mehr zweimal, sondern einmal die Woche Uber einen Zeitraum von
3 Monaten auftreten missen. AuBerdem werden Angaben zur Remission und eine Diffe-
renzierung im Schweregrad anhand der Anzahl unangemessener kompensatorischer
MaBnahmen pro Woche gemacht, bei 1-3 wochentlichen Episoden wird noch von einer
leichten Form gesprochen und bei 8-13 von einer schweren (Falkai 2015, S. 472).
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2.1.3 Binge-Eating Stérung

Die Binge-Eating Stérung wird im DSM-1V noch zu den Nicht Naher Bezeichneten ES ge-
zahlt. In den vorgeschlagenen Forschungskriterien wird sie genauer aufgefuhrt. Sie wird
gekennzeichnet durch Essanfélle ohne die fur die BN typischen kompensatorischen Maf3-
nahmen. In den wiederholt auftretenden Essattacken werden in einem begrenzten Zeit-
raum grofBe Nahrungsmengen verzehrt, die die meisten Personen nicht in der gleichen
Zeit essen koénnten. Diese Episoden sind wie bei der BN von einem Geflihl des Kontroll-
verlustes Uber das Essen gekennzeichnet und es besteht ein groBBer Leidensdruck auf-
grund der Essattacken. Gemeinsam mit der Essepisode treten mindestens drei von flnf
folgender Symptome auf: ,(1) wesentlich schneller essen als normal, (2) essen bis zu ei-
nem unangenehmen Vollegefuhl, (3) essen groBer Nahrungsmengen, wenn man sich koér-
perlich nicht hungrig flhlt, (4) alleine essen aus Verlegenheit Uber die Menge, die man
isst, (5) Ekelgefuhle gegeniber sich selbst, Depression oder groBe Schuldgeflihle nach
dem UbermaBigen Essen” (Sass 2003, S. 861). Essanfélle kommen an mindestens 2 Ta-
gen pro Woche vor und bestehen mindestens 6 Monate. Es wird kein Purging-Verhalten
wie Fasten oder Missbrauch von Medikamenten zum Ausgleich der Essanfélle angewen-
det. Die Diagnosestellung ist nur méglich, wenn eine AN oder BN ausgeschlossen werden
kénnen (Sass 2003, S. 861).

Im DSM-5 wurde verandert, dass Essanfalle lediglich einmal die Woche fiir 3 Monate auf-
treten missen, damit die Diagnose gestellt werden kann. Es erfolgt eine Einteilung nach
Schweregrad anhand der Anzahl der Essanfélle pro Woche, der bei 1-3 Episoden noch
leicht und bei 8-13 hoch ist. Je weniger Kriterien der Erkrankung noch erfillt werden,
desto gréBer ist die Remission.

2.1.4 Nicht Naher Bezeichnete Essstorung
Unter den Nicht Naher Bezeichneten Essstérungen werden Essverhaltensstérungen auf-
gefuhrt, die Kriterien fur spezifische Essstérungen nicht erfillen. Im Folgenden werden ei-
nige Beispiele genannt:
1. Sé&mtliche Kriterien einer AN werden erfullt mit Ausnahme des Ausbleibens der
Menstruation
2. Kiriterien flr AN sind erfillt, aber das Koérpergewicht liegt im Normalbereich trotz
eines Gewichtsverlustes
3. Kiriterien fr BN werden erfillt, aber Essanfélle oder Kompensationsverhalten tre-
ten weniger als 2-mal pro Woche auf
4. Unangemessene gegensteuernde MaBnahmen wie Missbrauch von Laxantien o-
der Erbrechen nach dem Verzehr kleiner Nahrungsmengen bei einer normalge-
wichtigen Person (Purging-Stérung)



5. GroBe Essensmengen werden wiederholt gekaut und ausgespuckt ohne diese
herunterzuschlucken
6. Binge-Eating Stérung (siehe Abschnitt BES)

Im DSM-5 wird diese Kategorie in Andere Néher Bezeichnete ES umbenannt und die Ka-
tegorien werden geman der Veranderungen der Klassifizierungen angepasst: AN ohne
Amenorrhd wird nicht mehr aufgefiihrt und Essanfélle bei BN und BES, sowie Kompensa-
tion bei BN missen flr eine Diagnosestellung weniger als 1-mal die Woche auftreten.
Die Kategorie Nicht Naher Bezeichnete Futter- und Essstérung stellt im DSM-5 eine neue
Kategorie dar, die eine Diagnose erleichtern soll, wenn nicht genug Informationen zum
Beschwerdebild vorliegen oder der Kliniker den Grund nicht angeben méchte, warum Kri-
terien fr eine bestimmte Essstérung nicht erfillt sind (Falkai 2015, S. 483f).

2.2 Pravalenz

In einer Metaanalyse von Qian und Kollegen, in der 15 Studien aus der ganzen Welt in die
Analyse integriert wurden, liegt die Lebenszeitpravalenz? von Anorexia nervosa (AN) in
der allgemeinen Bevdlkerung bei 0,21%, von Bulimia nervosa (BN) bei 0,81% und von der
Binge Eating Stérung (BES) bei 2,22%. BES ist somit die haufigste und AN die seltenste
zwischen den Erkrankungsformen. Qian hat eine 12-Monatspréavalenz von 0,37% und
eine 4-Wochenpravalenz von 0,21% ermittelt, was darauf hindeutet, dass ES keine kur-
zeitigen Erkrankungen darstellen und Betroffene eher I&nger als kirzer daran leiden (Qian
et al. 2013). Die Pravalenz der Nicht Naher Bezeichneten Essstérung (NNB) ist schwierig
festzustellen, da diagnostische Verfahren, wie das strukturierte klinische Interview die aty-
pische Stérung nicht erfassen, weshalb Wissenschaftler unterschiedliche Verfahren zur
Diagnostik benutzen und Pravalenzen nicht direkt vergleichbar sind (Smink et al. 2012).

2.3 Diagnostik

Strukturierte Experteninterviews nach DSM Kriterien oder internationale Diagnose-Check-
listen liefern die zuverlassigsten Ergebnisse bei der Feststellung und Klassifikation von
ES und werden nur durch geschultes Personal eingesetzt. Weit verbreitet sind die umfas-
senden und komplexen Interviewleitfaden Diagnostisches Interview fir psychische St6-
rungen (DIPS) und Strukturiertes Klinisches Interview fir DSM-1V (SKID). Sie erkennen
fast ausschlieBlich klinisch relevante Symptome (Herpertz 2011; Herpertz, Zwaan, Zipfel

2Anteil von Personen, die eine Stérung/ Erkrankung zu irgendeiner Zeit in ihrem Leben erfahren haben (Smink
et al. 2012



2015, S.39). Andere strukturierte klinische Interviews geben zusétzlich zur Diagnosestel-

lung vertiefende Informationen zur Therapieplanung, dazu z&hlt z.B. das Eating Disorder

Examination (EDE). Dartber hinaus gibt es einige standardisierte Selbstberichtverfahren,
die einzelne Stérungsbereiche bestimmen, aber nicht zwischen den Subtypen differenzie-
ren (Schnebel, Wunderer 2008, S. 37).

2.3.1 Diagnostisches Interview fiir psychische Stérungen (DIPS)

Das DIPS erfasst wichtige psychische Stérungen, wie Angststdérungen, affektive Stérun-
gen, somatoforme Stérungen, Essstérungen und andere, auch der Schweregrad wird ein-
geschétzt und Komorbiditaten bestimmt. Die Durchfihrung dauert 60-160 Minuten. Es
wurde auch eine Version des Interviews fur Kinder entwickelt (Herpertz 2011, S. 20-22).

2.3.2 Strukturiertes Klinisches Interview fliir DSM-1V (SKID)

Das SKID bestimmt psychische Erkrankungen, wie sie im Diagnostischen und Statisti-
schen Manual fir Psychische Stérungen angegeben sind (DSM-1V). Es enthélt 5 verschie-
dene Achsen zur Erfassung unterschiedlicher Syndrome, Achse | bestimmt akute psychi-
sche Stérungen, Achse Il Persénlichkeitsstérungen, Achse IV psychosoziale Beeintrachti-
gung und Achse V psychosoziales Funktionsniveau. Es ist in 2 verschieden langen Versi-
onen verflgbar, Version | dauert 80-120 Minuten und Version Il 80-180 Minuten. Die Sek-
tion H der Achse | ermittelt unterschiedliche Formen der Essstérungen, sowie deren
Krankheitsstadium (Herpertz 2011, S. 21).

2.3.3 Eating Disorder Examination (EDE)
Das EDE enthélt folgende 4 Subskalen, die das Ausmaf der Esspsychopathologie her-
ausfinden:

1. Restraint Scale, die den Grad der Zligelung des Essverhaltens bestimmt

2. Eating Concern Scale, die essensbezogene Sorgen und Schuldgefihle Gberprft

3. Weight Concern Scale und

4. Shape Concern Scale, die Bedenken und Stérungen der Bewertung des Kdrperge-

wichtes und der Kérperfigur herausfinden

Zusatzlich zu den Subskalen enthélt es diagnostische Hinweise zur differentialdiagnosti-
schen Einordnung von AN, BN und BES. Der Global Score des EDE stellt den Mittelwert
der Ergebnisse der 4 Subskalen dar und gibt zu erkennen, wie gro3 das Ausmalf3 der St6-
rung ist. Die Erfassung dauert 45-60 Minuten (Fairburn CG 1993, verwiesen nach Her-
pertz 2011, S. 23-24). Das EDE existiert auch in einem Fragebogenverfahren, dem EDE-
Q, das die gleichen Subskalen enthélt (Herpertz, Zwaan, Zipfel 2015, S. 39-40). Das



Child-EDE (ChEDE) ist eine Interviewversion, in der Formulierungen kindgerecht aufberei-

tet wurden, um sie bei Kindern und Jugendlichen anwenden zu kénnen.

2.4 Mitterliche Essstorung und Nachwuchs

2.4.1 Schwangerschaft und Gesundheit von Mutter und Kind

Frauen mit ES erleiden 6&fter Fertilitatsprobleme, vor allem Frauen mit AN, die aufgrund
ihrer Amenorrhé Probleme haben schwanger zu werden und deshalb eine Fruchtbarkeits-
behandlung in Anspruch nehmen (Easter et al. 2011; Patel et al. 2002), die ihnen eine
Schwangerschaft erméglichen kann. Bulimische Frauen sind haufiger in einer Partner-
schaft und haben weniger Probleme mit ihrer Sexualitét im Vergleich zu anorektischen
Frauen, aber auch sie werden 6fter aufgrund einer Infertilitdt behandelt (Micali 2008). Es
kommt aber auch haufiger zu ungeplanten Schwangerschaften, da UnregelmaBigkeiten
im Menstruationszyklus eine Unfruchtbarkeit vortduschen (Abraham 1998). Essanfélle
und Purging-Verhalten kénnen sich wahrend der Schwangerschaft bessern, v.a. bei BN,
BES und atypischen ES, da die Mtter besorgt sind, um die Gesundheit ihrer Nachkom-
men, wohingegen die Sorgen um die Gewichtszunahme und die Unzufriedenheit mit dem
Kérper zunehmen kénnen. Die Symptomatik von AN scheint weniger von einer Besserung
betroffen zu sein (Bulik et al. 2007; Micali 2008).

Essgestérte (EG) Frauen und ihr Nachwuchs haben ein gréBeres Risiko fur diverse
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen, was erhebliche Auswirkungen auf die
Gesundheit des Kindes haben kann, vor allem wenn eine aktive ES zur Untererndhrung
des Féten fiihrt, aber auch Ubergewicht der Mutter kann sich negativ auswirken. In einer
groB3 angelegten Studie, in der pranatale und perinatale Komplikationen untersucht wur-
den, &uBerte sich eine AN in Anamie der Mutter, geringem fetalen Wachstum, vorzeitiger
Wehentatigkeit, dem Auftreten von Friihgeburten, Fehlgeburten, SGA-Geburten® und zu
geringen Geburtsgewichten. BN birgte eine erhdhte Gefahr fiir vorzeitige Wehentétigkeit,
notwendige MaBBnahmen zur Wiederbelebung von Neugeborenen und zu geringe Apgar-
Scores mit 1 Minute*. BES war assoziiert mit mitterlichem Bluthochdruck, zu langer
Dauer der ersten und zweiten Phase der Wehentatigkeit und LGA-Geburten® (Linna et al.
2014). Kinder mit zu geringen Geburtsgewichten und zu friih Geborene kénnen schwere

3 Small for Gesational Age (SGA) bezeichnet ein Geburtsgewicht und/ oder eine Geburtslange, das/ die mehr
2 Standardabweichungen unter der Norm flr das Gestationsalter liegt. Klinisch wird die Bezeichnung verwen-
det, wenn das Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile liegt (Wollmann 2004, S. 528).

4 Apgar-Scores werden 1 oder 5 Minuten nach der Geburt eines Sauglings bestimmt. Sie zeigen seinen Ge-
sundheitszustand und seine Anpassung an die Umwelt an. Es werden Herzfrequenz, Atembeschwerden,
Muskeltonus, Reflexe und Blasse des Babys bestimmt. Je hdher die Apgar Scores, desto héher der lebensbe-
drohliche Zustand des Neugeborenen (American Pregnancy Association 2016).

5 Large for Gestational Age (LGA) bezeichnet ein Geburtsgewicht, das tiber der 90. Perzentile liegt (Hans-
mann, Humpl 2004, S.26).



neurologische und physische Schaden erleiden und die sensorische, kognitive und physi-
sche Entwicklung kann gestért sein (Koubaa et al. 2005, verwiesen nach Astrachan-Flet-
cher et al. 2008).

2.4.2 Mutterlicher postpartaler psychischer Zustand

Obwohl ES bei einigen Frauen wahrend der Schwangerschaft zur Remission flihren kén-
nen, besteht danach eine erhéhte Gefahr fir ein Wiederautkommen (Micali, Treasure
2009), da die postpartale Phase eine psychische Belastung fir die Mutter darstellt, die mit
koérperlichen Veranderungen und der neuen Mutterrolle zurechtkommen muss (Astrachan-
Fletcher et al. 2008). Auch kénnen gesunde Frauen wahrend der Schwangerschaft zum
ersten Mal Stérungen im Essverhalten erfahren, da sie unter der Gewichtszunahme leiden
(Broussard 2012). 92% der Mutter mit ES berichten, dass sie Probleme haben die Forde-
rungen der Mutterrolle zu bewaltigen im Gegensatz zu 13% der Mutter ohne eine solche
psychosomatische Erkrankung (Koubaa, Hallstrém, Hirschberg 2008). Die Frauen haben
einerseits das Bedurfnis eine gute Mutter sein zu wollen, andererseits verspiren sie den
Druck ihren Kérper weiterhin kontrollieren zu wollen, weshalb sie Schuldgefihle haben,
dass ihre Krankheit Auswirkungen auf ihr Kind haben kénnte (Tierney, McGlone, Furber
2013). Sie fUhlen sich unzulanglich im Muttersein und haben Angst ein schlechtes Vorbild
fOr ihr Kind zu sein (Tuval-Mashiach et al. 2013). Die psychosozialen Stressoren der Mut-
terrolle und die GbermaBige Sorge um das eigene Kérpergewicht kdbnnen zu postpartalen
Depressionen fuhren, die ebenfalls die Mutter-Kind-Bindung und die Beziehung zum Kind
gefahrden. Das kann bewirken, dass die Mutter nicht lernt adéquat auf ihr Kind zu reagie-
ren, sich inkonsistent diesem gegenuber verhélt oder das Kind ablehnt. Die ES an sich ist
schon zeit- und kraft raubend fir die Mutter und die exzessive Voreingenommenheit mit
dem Gewicht und der Erndhrung kann ihre Aufmerksamkeit dem Kind gegentber beein-
trachtigen und mit ihrer Féhigkeit interferieren empfindsam auf dieses zu reagieren (Park,
Senior, Stein 2003). Die neue Herausforderung fir inr Kind Sorge tragen zu missen, wird
begleitet durch Stérungen der Routine und des Schlafes, wodurch es der Mutter er-
schwert wird selbst regelméaiige Mahlzeiten einzunehmen, was einen Kontrollverlust fir
die Mutter bedeuten kdnnte und ihrem Zustand sowie dem des Kindes schaden kénnte. In
Fallstudien wurde berichtet, dass BN Patienten ihre Kinder in einen anderen Raum ein-
sperren, wahrend ,Binge® Episoden (Fahy, Treasure 1989). Eine andere Studie sagte aus,
dass 35% der BN Mutter angeben, dass sie ihre Kinder ignorieren, wahrend sie kompen-
satorisch erbrechen (Lacey, Smith 1987).



2.4.3 Auswirkungen auf Mahlzeitengabe und kindliches Essverhalten

In deskriptiven Reviews werden die Folgen einer mutterlichen Essstérung auf Mahlzeiten
und Verhaltensmuster des Kindes beschrieben, die im Folgenden zusammengetragen
werden (Astrachan-Fletcher et al. 2008; Mazzeo et al. 2005, Park, Senior, Stein et al.
2003):

Aufgrund ihres pathologischen Verhaltensmusters im Hinblick auf ihre eigene Erndhrung
kann die Mutter bereits von Beginn der Stillzeit Probleme erfahren ihnrem Kind adaquat Nah-
rung zu geben. Die Einstellung ihrem Kdrper gegenuber kann bestimmend sein, ob sie ihr
Kind stillt oder nicht. Die Frauen, die sich mehr Sorgen um ihr Gewicht machen und sich
unwohler mit ihnrem Koérper fUhlen, sind seltener dazu bereit inrem Kinder die Brust zu geben
(Foster, Slade, Wilson 1996). Sie auBern einen geringeren Wunsch danach zu stillen und
kénnten Schwierigkeiten erfahren, wenn sie es machen (Stewart, Robinson 2001), z.B. be-
richten 70% der Mitter mit BN von Problemen in der Stillphase (Lacey, Smith 1987). Auch
kann Stillen eine Untererndhrung beim Kind auslésen, wenn die Mutter ihre Energiezufuhr
zu stark beschrankt (Astrachan-Fletcher et al. 2008). Madchen von Muittern mit aktueller
oder vergangener ES haben einen starkeren Saugreflex im Alter von 2 bis 4 Wochen und
haben spater groBere Schwierigkeiten bei der Abgewdhnung von der Flasche. Mitter mit
ES flttern ihre Kinder nach einem weniger reguldren Zeitplan und geben ihnen auch aus
nicht nutritiven Grinden Nahrung, z.B. als Belohnung oder zur Beruhigung (Agras et al.
1999). Nach der Einfihrung von fester Kost auBern EG Matter haufiger negative Kommen-
tare ihrem Kind gegentber wahrend Mahlzeiten. Sie haben im Vergleich zu anderen Muit-
tern eine aggressivere, kontrollierendere Stimmung ihrem Kind gegentiber in Essensituati-
onen und beim Spielen, dabei unterbrechen sie es oft, missachten dessen Launen und sind
weniger unterstitzend (Stein et al. 1994). Es gibt mehr Mahlzeitenkonflikte zwischen Mut-
tern und ihren Kindern im Alter von 1 und 5 Jahren, wobei Mitter ihr Kontrollbedirfnis Gber
das Autonomiebedirfnis des Kindes stellen. Die Kinder von EG Muttern wirken dabei trau-
riger und introvertierter im Vergleich zu anderen Kindern (Stein, Wolley, McPherson 1999)
oder zeigen negative Affekte, weinen und sind schnell erregt (Agras et al. 1999). In Fallstu-
dien wurden eine kihle, angespannte Atmosphare und Probleme bei der Fitterung be-
schrieben (van Wezel-Meijler und Wit 1989; Larsson, Andersson-Ellstrdom 2003). Auch
wurde dort von Nahrungsrestriktion bei Kleinkindern durch ihre Matter berichtet. Frauen mit
BN bewahren z.B. oft nicht genug Nahrung zu Hause auf (Fahy, Treasure 1989) und ver-
meiden es flr ihr Kind zu kochen (Woodside, Shekter-Wolfson 1990), genauso wie Mutter
mit AN, die zusatzlich Flaschenmahlzeiten verdinnen, SuBigkeiten verbieten und ihrem
Kind keine zweite Mahlzeitenportion geben (Russell, Treasure, Eisler 1998). Das Ausmaf
der Zigelung des Essverhaltens (EV) der Mutter scheint in Beziehung zu stehen zur Kon-
trolle der Nahrungsaufnahme beim Kind. Das kontrollierende mitterliche Verhalten kénnte
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die Entwicklung der Fahigkeit des Kindes behindern sein EV selbst zu regulieren und zu
Fltterungsstérungen oder Essproblemen flihren (Johnson, Birch 1994). In einer anderen
Studie wurde gezeigt, dass Kinder mit Fitterungsstérungen Matter mit signifikant gestérten
Erndhrungsgewohnheiten haben (Whelan, Cooper 2000). Mutterliche Enthemmung des
EV, mitterliches Hungern, Unzufriedenheit mit dem Koérper und bulimische Symptome sa-
gen verschwiegenes Essen des Kindes voraus, wohingegen mutterliche Zlgelung beim
Essen und Schlankheitsdrang Uberessen des Kindes mit 5 Jahren bewirken kann (Stice,
Agras, Hammer 1999). Frihe Mahlzeitenkonflikte kbnnen Langzeitfolgen beim Kind haben,
wie Uberbewertete Ideale bezlglich des Gewichts und gezlgeltes Essen im Alter von 10
Jahren bewirken (Stein et al. 2006a), auBerdem stellen Sie ein Risiko fiir die Entwicklung
einer spateren BN dar (Marchi, Cohen 1990). Auch kann eine direkte Modellierung von EG
Verhalten durch die Mutter erfolgen. Fallstudien gaben an, dass Kinder von AN Mittern das
restriktive mutterliche Verhalten imitieren versuchen und den Wunsch &uf3ern so dinn sein
zu wollen wie die Mutter (Russell, Treasure, Eisler 1998; Franzen, Gerlinghoff 1997).
Kinder von EG Muttern wiegen mit einem Jahr weniger als Kinder von Mattern, die keine
Probleme mit ihnrem EV haben, was auch in Beziehung steht mit zu der Menge der Mahl-
zeitenkonflikte (Stein et al. 1994). In einer klinischen Fallstudie mit AN Patienten wurde
gezeigt, dass diese ihre Kinder untererndhren, wodurch sie ein zu geringes Gewicht im
Vergleich zum Alter und ein zu geringes Gewicht im Vergleich zur Kérpergré3e aufweisen
(Russell, Treasure, Eisler 1998). Eine andere Fallstudie zeigte, dass 28% der Kinder von
AN Muttern Ess- oder Gewichtsprobleme haben und 17% von ihnen Gedeihstérungen im
ersten Lebensjahr zeigen (Brinch, Isager, Tolstrup 1988). Wohingegen Fallstudien berich-
teten, dass Mutter mit ES sich weniger um das zu geringe Kérpergewicht ihrer Kinder sor-
gen (Timimi 1996; van Wezel-Meijler, Wit 1989), zeigte eine kontrollierte Studie, dass
Mutter mit ES das Gewicht ihres Kindes nicht missinterpretieren, sondern sogar sehr ak-
kurat in der Beurteilung sind (Stein, Cooper, Fairburn 1996). 50% BN Mdtter in einer Fall-
studie machen sich Sorgen, dass ihr Kind Ubergewichtig werden kénnte. Das flhrt dazu,
dass sie dafiir sorgen, dass ihre jungen Kinder Gewicht verlieren (Lacey, Smith 1987). Die
Sorge um das Gewicht ist gréBer bei Téchtern essgestdrter Miitter, als bei ihren S6hnen
im Vergleich zu Mittern ohne eine Esspathologie (Agras, Hammer, McNicholas 1999).
Diese elterliche Uberbeschaftigung mit dem kindlichen Gewicht kénnte zu einer spateren
Uberbewertung der Kérperfigur beim Kind fiihren (Mazzeo et al. 2005).
Astrachan-Fletcher et al. 2008 berichteten, dass Arzte und Gesundheitsexperten Symp-
tome von ES bei werdenden oder bereits gewordenen Mittern erkennen sollten und diese
daraufhin untersuchen missen, sowie an geeignete Einrichtungen verweisen sollen. Es

ist notwendig, dass Mutter Unterstiitzung bekommen bei ihrer Erziehung und an entspre-
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chenden Interventionen teilnehmen. Eine erfolgreiche Intervention, die es schafft Mahl-
zeitenkonflikte zwischen Mutter und Kind zu verringern, wurde bereits entwickelt. Sie wen-
det eine Video-Feedback Verfahren an, um der Mutter zu helfen in Essenssituationen an-
gemessen auf die Forderungen des Kindes einzugehen (Stein et al. 2006b).
Zusammenfassend zeigen Reviews, dass Mutter mit ES Probleme haben ihre Kinder ada-
quat zu erndhren. Sie haben Schwierigkeiten beim Stillen oder entscheiden sich dagegen
ihnen die Brust zu geben, weil sie sich selber unwohl fihlen mit ihnrem Kérper. Es kommt
zu Mahlzeitenkonflikten, unharmonischer Stimmung beim Essen und restriktiven Praktiken
bei der Nahrungsgabe. Im ersten Lebensjahr wiegen Kinder von EG Miittern zu wenig und
Mutter beschéftigen sich verstarkt mit dem Gewicht ihrer T6chter oder haben Angst, dass
ihr Kind zu dick wird. Die Kinder entwickeln verschiedene pathologische Verhaltensmuster
beim Essen, wie z.B. Uberessen, Verheimlichung des Gegessenen und geziigeltes Essen
was etwa fur 10-Jahrige gezeigt werden konnte. Es gibt wenig Interventionsmalnahmen
fir Mitter mit ES und ihren Kindern.

2.4.4 Méangel im Wissensstand der miitterlichen Mahlzeitengabe und Ernéh-
rung des Kindes

Bei der Mehrheit der in den deskriptiven Reviews verwendeten Studien handelt es sich
um Klinische Fallstudien ohne Vergleichsgruppe. Es wurden nur wenige Vergleichsstudien
oder Langzeitstudien verdéffentlicht, in denen die vorhandene Stichprobe meistens sehr
klein ist (z.B. Stein, Wolley, McPherson 1999; Agras, Hammer, McNicholas 1999; Stice,
Agras, Hammer 1999), aus diesem Grund liegen wenig Informationen zu kausalen Bezie-
hungen der mutterlichen ES und Stérungen der Mahlzeitengabe, sowie problematischen
Esssymptomen oder .-einstellungen beim Kind vor. Es gibt zu wenige Anhaltspunkte, ob
sich die verschiedenen Essstérungen unterschiedlich auf die Nachkommen auswirken.
Die vorhandenen Studien mit einer Referenzgruppe unterscheiden bei der Outcome-Mes-
sung nicht zwischen den Formen von Essstérungen. Die vorhandenen Reviews sind keine
systematischen Ubersichtsarbeiten, es geht nicht hervor, wie die miitterliche ES gemes-
sen wurde, ob sie aktuell zum Messzeitpunkt besteht und ob die Auswirkungen auf die Er-
ziehung und Schwierigkeiten beim Kind iberhaupt vergleichbar sind. Die aktuellste Uber-
sichtsarbeit, die den Einfluss und die Auswirkungen der ES auf Mahlzeitengabe und Ess-
muster des Kindes miteinbezieht, ist bereits von 2008, neuere Informationen wurden noch
nicht zusammengetragen. Insgesamt werden noch zu wenig Arbeiten mit Vergleichsgrup-
pen aufgezeigt, die aufklaren wie die Auswirkungen einer ES auf kindliche Ernahrungs-
probleme und das kindliche EV sind und den Zusammenhang zwischen Mahlzeitengabe
und problematische Verhaltensmuster in Bezug auf Erndhrung analysieren. Auch liegen
keine Auswertungen zu Interventionsmdglichkeiten vor, um der kranken Mutter bei ihrer
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Interaktion mit dem Kind zu assistieren, damit dieses nicht darunter leidet und langfristige
Folgen davon tragt.

3. Zielsetzung der Arbeit

In dieser Arbeit soll untersucht werden, ob es bereits evidentere Studien gibt, die untersu-
chen, ob und wie die mutterliche Voreingenommenheit und Stérungsstruktur zum Thema
Essen zu einem pathologischen Verhaltensmuster bei der Erndhrung des Kindes fuhrt
und ob sie mit dem bisherigen Wissenstand vereinbar sind. AuBerdem wird ermittelt, ob
das Kind gestérte Essgewohnheiten und —einstellungen entwickelt, sowie in welchem
MaBe seine Gewichtsentwicklung beeinflusst wird. Dabei wird jedes in den Studien unter-
suchte Alter des Kindes berlcksichtigt. Die Studienlage soll differenzierter betrachtet wer-
den als es bisher geschehen ist, z.B. in Bezug darauf, wie ES erfasst wurden und ob es
sich um aktuelle oder vergangene Stérungen der Mutter handelt, um die Vergleichbarkeit
des Outcomes beim Kind zu Uberprifen. Zwischen den verschiedenen esspathologischen
Stérungsbildern der Mutter soll in den Auswirkungen auf das Kind unterschieden werden.
Auch wird geschaut, ob es Unterschiede zwischen kindlichen Geschlechtern gibt. Da be-
reits Anzeichen bestehen, dass die EG Mitter mit einer adaquaten Mahlzeitengabe Prob-
leme haben, wird gepruft, ob bereits Studien zu Interventionen vorliegen, die die Mutter
dabei unterstitzen ihr Kind richtig zu ernahren.

Die folgenden Fragestellungen werden untersucht:

1. Wie und mit welchen MaBnahmen ernahren essgestérte Mitter ihre Kinder im Ge-
gensatz zu gesunden Muttern und welche Probleme ergeben sich bei den Mahl-
zeiten?

2. Wie entwickelt sich das kindliche Essmuster und entstehen esspathologische Ver-
haltensweisen und schwierige Einstellungen zum Kérpergewicht beim Nachwuchs
EG Mutter?

3. Wird das Gewicht und Wachstum von Kindern EG Mutter nachteilig beeinflusst?

4. Methodik

4.1 Recherche in PubMed und Psyclinfo

Fir die systematische Studienrecherche wurden die Literaturdatenbanken PubMed und
PsycINFO genutzt. PubMed ist eine englischsprachige Datenbank, die wissenschaftliche
Vero6ffentlichungen aus verschiedenen Bereichen der Medizin, der Naturwissenschaften

13



und der Gesundheitswissenschaften frei zuganglich tber das Internet enthalt (U.S. Natio-
nal Library of Medicine 2015). PsycINFO wurde als weitere Quelle verwendet, da sie die
weltgréBte Datenbank flr begutachtete Literatur der Psychologie und Verhaltensfor-
schung darstellt (EBSCO Industries 2016) und die vorliegende Arbeit in diese Thematik
eingegliedert wird. Diese Datenbank ist nicht frei verfligbar und wurde Uber die Bibliothek
der Humboldt-Universitat zu Berlin erreicht.
Zur Einarbeitung in die Thematik und Findung von geeigneten Schlagbegriffen wurden in
PubMed zuné&chst verschiedene Suchwdrter eingegeben und es wurde sich in Abstracts
eingelesen. Um den bekannten Forschungsstand zu erfassen, wurde am 20.11.2015 nach
Reviews gesucht, dabei kamen folgende Suchbegriffe zum Einsatz: ,,(maternal eating dis-
order OR maternal anorexia OR maternal bulimia OR maternal binge eating) AND (child-
ren OR offspring)“. Uber ,Advanced Search“ wurden die Schlagwdrter eingegeben und mit
den Verbindungswortern ,OR" und ,AND" verknlpft. Die Suche lasst sich zusatzlich tber
eine Eingrenzung in Bereiche beschranken, aber es wurde in allen Feldern gesucht.
Nachdem die Suchergebnisse aufgelistet wurden, wurden folgende Filter eingesetzt: ,Sys-
tematic Review®, ,Review" und ,Meta-Analysis” unter ,Article types” sowie ,English* und
.,aerman” unter ,Languages”. 52 Ergebnisse wurden aufgelistet, die nach Relevanz sor-
tiert wurden. Die Abstracts wurden gesichtet und die nachfolgenden beiden Reviews wur-
den als relevant fir den Untersuchungsgegenstand eingestuft, weil sie unter anderem die
vorliegende Thematik ergriindeten:

1. Astrachan-Fletcher et al. 2008: The reciprocal effects of eating disorders and the

postpartum period: a review of the literature and recommendations for clinical care

2. Park, Senior, Stein et al. 2003: The offspring of mothers with eating disorders
Beide Reviews sind deskriptive Ubersichtsarbeiten, Metaanalysen und systematische Re-
views wurden zu dem Thema nicht gefunden. Aus diesem Grund beriicksichtigte die ur-
springliche Recherche den Zeitraum 1995 bis 2015 und erfasste alle analytischen Be-
obachtungsstudien, wie prospektive Kohortenstudien bzw. Langsschnittstudien, Interventi-
onsstudien, Fall-Kontroll Studien und Studien mit Vergleichsgruppen, um Untersuchungen
mit einem maoglichst hohen Evidenzgrad und somit mit einer hohen Aussagekraft zusam-
menzutragen.
Prospektive Studien stellen eine Ursache-Wirkungsbeziehung zwischen Exposition und
Outcome dar, wohingegen Fall-Kontrollstudien dabei helfen seltene Erkrankungen zu un-
tersuchen bzw. die Ursache fir ein seltenes Outcome zu finden, wie z.B. einem problema-
tischen Erndhrungsmuster von Kindern von Mitter mit Essstérungen. Wohingegen Quer-
schnittsstudien nur Korrelationen mit beschrankter Aussagekraft beziglich Kausalitét lie-
fern und nur einen Zeitpunkt der Messung beinhalten, umfassen Langsschnittstudien min-

destens zwei Messzeitpunkte und untersuchen, inwieweit Variationen in der vermuteten

14



Ursache und Wirkung zeitlich vorausgehen, womit eine bessere Aussage bezlglich der
Kausalitat gegeben werden kann (Berking, Rief 2011, S. 7). Prospektive Kohortenstudien
sind Langsschnittuntersuchen, die eine Gruppe von Menschen rekrutieren, deren Exposi-
tion wie z.B. das Vorliegen einer Essstérung, zu Beginn messen und das Outcome, z.B.
die Auswirkung auf das Kind tber die Zeit erfassen. ,Gro3e epidemiologische Kohorten-
studien liefern meist Daten hoher Qualitat und Ergebnisse mit hoher Reprasentativitat. Die
zeitliche Sequenz von Exposition und Erkrankung ist eindeutig und dieser Studientyp ist
auch flr seltene Expositionen geeignet. Aussagen zu mdglichen kausalen Zusammen-
héngen von Exposition und Erkrankung k6nnen nur aus solchen groBen prospektiven Ko-
hortenstudien abgeleitet werden” (Klug et al. 2007, S. 46). Andererseits sind solche Stu-
dien mit hohen Kosten verbunden und dauern lange an.

Fall-Kontroll Studien und Vergleichsstudien untersuchen retrospektiv erkrankte und nicht
erkrankte Personen auf ein oder mehrere Risikofaktor/-en bzw. Exposition/-en, die zu der
Erkrankung gefiihrt haben kénnen (Klug et al. 2007). ,,Fall-Kontroll-Studien sind beson-
ders fur seltene Erkrankungen geeignet und sie sind weniger zeit- und kostenintensiv als
Kohortenstudien. Die Auswahl der Kontrollgruppe ist oft problematisch und die zeitliche
Abfolge von Exposition und Erkrankung unklar.” (Klug et al. 2007, S. 46) Um eine kausale
Beziehung festzustellen sind diese Studien nicht geeignet. Interventionsstudien (z.B. ran-
domisierten kontrollierte Studien) setzen bestimmte MaBBnahmen, wie z.B. eine Behand-
lung gezielt ein, um bei der untersuchten Population ein bestimmtes Outcome zu errei-
chen (AZQ 2015). Auf diese Weise ist es méglich ,Ursache-Wirkungsbeziehungen
dadurch zu untersuchen, dass der vermutete kausale Faktor bei weitgehender Kontrolle
der Untersuchungsbedingungen (experimentell) modifiziert wird.* (Wittchen 2011, S. 65).

Aus den Reviews, dessen Inhalt im theoretischen Teil der Auswirkungen einer mutterli-
chen Essstérung auf Mahlzeiten und Ernadhrungsverhalten der Kinder erlautert wurde,
wurden die Forschungsfragen herausgearbeitet und folgende Suchwérter kombiniert in
die PubMed Datenbank eingegeben:

,(maternal eating disorder OR maternal anorexia OR maternal bulimia OR maternal binge
eating OR maternal EDNOS) AND (child eating OR child eating behavior OR child eating
patterns OR breastfeeding OR child feeding OR feeding problems OR feeding patterns
OR child eating pathology OR child eating disturbance OR child growth OR child weight
OR child weight concern OR gender differences OR children OR infant OR offspring OR
mother child relationship OR mealtime interaction) AND (longitudinal OR prospective co-
hort OR case control OR controlled trial OR intervention OR comparative)”.
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Filter, die angewendet wurden, waren ,Journal Article® unter Article types, ,,1995-2015*
unter Publication dates, sowie ,German® und ,English“ unter Languages. Das Recherche-
datum war der 31.11.2015 und es wurden insgesamt 258 Treffer angezeigt, die vor der
Sichtung nach Relevanz sortiert wurden.

Die Literatursuche in PsycINFO fand in der Universitatsbibliothek Jacob-und-Wilhelm-
Grimm-Zentrum in Berlin statt. Uber das Datenbankinformationssystem (DBIS) wurde das
Fachgebiet Psychologie angewahlt Gber das man auf die Datenbank PsycINFO zugreifen
konnte. Die Recherche wurde Uber den Browser EBSCOhost gestartet. In der Funktion
»<Advanced Search” wurde die gleiche Suchkombination wie bei PubMed eingegeben. Da
die Suche mit der Verknlpfung der Studientypen ,longitudinal OR prospective cohort...”
zu wenig Treffer ergab, wurden diese weggelassen und es wurde zunachst nach allen
Studienarten gesucht. Auch hier konnte man verschiedene Suchbereiche anwéhlen, wie
z.B. ein bestimmtes Thema oder Journal, fir die Recherche wurde die Option aller Such-
gebiete ausgesucht. Vier verschiedene Suchmodi standen zur Verfigung, von denen der
.Boolean Search“ verwendet wurde, der Ergebnisse logischen Zusammenhangs fir
Schlagbegriffe sucht, die mit den Operatoren ,AND*, ,OR" und ,NOT* verknUpft wurden.
Weitere wahlbare Modi sind das Suchen aller Begriffe in jedem Ergebnis, jeglicher Be-
griffe in den Resultaten und die ,SmartText“ Suche, in der ganze Satze oder Textpassa-
gen eingefigt werden kénnen. Benutzte Filter waren die Publikationsjahre 1995-2015 und
die ausschlieBliche Anzeige von ,Peer-Reviewed” Artikeln. Nach der Suche konnten auf
der linken Fensterseite weitere Eingrenzungen vorgenommen werden, unter ,Methodo-
logy“ und ,show more” wurden die gewlinschten Studientypen ,empirical study®, ,quantita-
tive study®, ,longitudinal study®, ,prospective study®, ,follow-up study” und ,retrospective
study” angewahlt. Am Recherchetag, dem 02.12.2015, wurden 47 Ergebnisse angezeigt,
die nach Relevanz unterteilt angezeigt wurden.

4.2 Auswahl der Studien

Durch Sichtung der Abstracts in PubMed und PsycINFO wurde eine Vorauswahl der Stu-
dien getroffen, teilweise konnten Studien schon anhand der Uberschriften ausgeschlos-
sen werden, wenn erkennbar war, dass diese sich nicht auf das Thema beziehen. Wenn
aus dem Abstract nicht hervorging, ob die Einschlusskriterien erflillt wurden, wurde der
Volltext untersucht. Volltexte, die in nicht verfligbar waren, wurden durch die PubMed-ID
(PMID) in das Literaturverwaltungsprogramm Citavi eingepflegt, worlber diese in anderen
Datenbanken gesucht werden konnten. Eingeschlossen wurden Studien, wenn diese sich
auf die Exposition, die mutterliche Essstérung, und das Outcome, Mahlzeitengabe, die Er-
nahrung, das Gewicht oder problematische Erndhrungsweisen und —einstellungen des
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Nachkommen bezogen. Der ganze Zeitraum von der Geburt bis zum Erwachsenwerden
des Kindes wurde berticksichtigt. Die Auswirkungen auf das ungeborene Kind, Schwan-
gerschaftskomplikationen oder Erforschungen des genetischen Einflusses auf die unter-
suchten Parameter wurden nicht bertcksichtigt. Es sollte explizit das Verhalten der Mutter
bei der Mahlzeitengabe, deren Auswirkungen und Probleme, sowie das Mahlzeitenmuster
und die Stérungsstrukturen des Kindes im Hinblick auf die Erndhrung erforscht werden.
Studien, die sich auf die allgemeine Erziehung oder andere Folgen beim Kind bezogen,
wie z.B. das Temperament oder andere psychische und kognitive Beeintrachtigungen,
wurden ausgeschlossen, genauso solche die sich ausschlieBlich auf Sorgen, Probleme
und die Psychopathologie der Mutter bezogen. Zum Einschluss in die wissenschaftliche
Arbeit musste ganz klar von einer Essstérung der Mutter ausgegangen werden, ein prob-
lematisches Essverhalten, Didtverhalten oder eine Uberbewertung der Kérperfigur und
des Kdrpergewichts durch ein Schlankheitsideal reichten nicht aus. Auch wurden Ess-
und Fltterungsstérungen von Kindern ausgegliedert, wenn diese auf anderen Expositio-
nen als der mitterlichen Essstérung beruhten. Kostenpflichtige Studien, auf die der freie
Zugriff Gber den VPN-Client der HAW Hamburg, Uber die Bibliothek der Humboldt-Univer-
sitét zu Berlin, als auch Gber andere Bibliotheken verweigert wurde, konnten ebenso nicht
einbezogen werden.
Der GrofB3teil der untersuchten Abstracts hatte nichts mit den Forschungsfragen zu tun, sie
behandelten z.B. Depressionen, das Asperger-Syndrom, untersuchten allgemeine Fitte-
rungsprobleme, familidre oder andere Risikofaktoren fir ES, weitere psychosoziale und
kognitive Auswirkungen auf Mutter und Kind, Sorgen der Mutter beztglich der Erziehung,
Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen und andere Themen.
In PubMed wurden zunéchst 40 von 258 Studien in die engere Wahl gezogen, die ge-
nauer begutachtet und untersucht wurden, 25 davon wurden fir geeignet befunden, der
Rest erfillte die Ein- und Ausschlusskriterien nicht aus folgenden Griinden: Behandlung
allgemeiner Erziehung (1), Auswirkungen auf Psychopathologie der Mutter (1), haupt-
sachliche Untersuchung von Geburtskomplikationen (1), mtterliche ES nur Kovariate (1),
Fatterungs- und ES-Stérungen und problematisches EV der Mutter (4), Querschnittsunter-
suchung (1), mitterliche Adipositas (1), untersuchte aber nicht ermittelte muitterliche ES
(1) und nicht freie Zugéanglichkeit (3). Auch wurde auf diese Weise ein weiteres Review
gefunden, das unter anderem die Forschungsfragen ergriindete und in den Stand der
Wissenstand im theoretischen Hintergrund mit aufgenommen wurde (siehe Anhang Ta-
belle 1):

3. Mazzeo et al. 2005: Parenting concerns of women with histories of eating disor-

ders
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Von den 47 angezeigten Resultaten in PsycINFO handelte es sich bei 27 um Dubletten,
die schon in PubMed aufgeftihrt wurden, 11 davon wurden schon als relevant befunden.
20 Studien aus der Datenbank wurden geprift und 6 davon in die engere Wahl gezogen.
4 Studien erflllten die Einschlusskriterien, 2 wurden verworfen, eine davon ergriindete die
Bedenken der Mutter bezlglich der Mutterrolle und die andere war eine Querschnittsstu-
die (siehe Anhang Tabelle 2).

Von den insgesamt 29 ausgesuchten Forschungsarbeiten priften 25 die unterschiedli-
chen Forschungsfragen, aber nicht jede Studie untersuchte jeden Parameter. 4 Arbeiten
waren Interventionsstudien: 1 davon randomisiert kontrolliert und 3 im Pilotprojekt. Da das
letzte Review, das die Forschungsfragen mit eingliederte von 2008 war, wurde entschie-
den alle Ergebnisse der Jahre 2008 bis 2015 in diesem Literaturreview aufzufiihren, um
den Umfang der Arbeit nicht zu Uberschreiten und Parameter angemessen beschreiben
und diskutieren zu kdnnen. Interventionen wurden im Ergebnisteil nicht beriicksichtigt, da
diese eher einen neuen Untersuchungsgegenstand darstellen im Hinblick darauf, wie man
Muttern mit ES bei der Erziehung und in Mahlzeiteninteraktionen mit ihren Kindern helfen
kann. Die vorliegende Arbeit sollte sich ganz der Erforschung der Probleme widmen, die
die Mutter bei der Mahlzeitengabe und der Stillzeit erfahrt. Des Weiteren wurde gepruft,
ob das Kind in seinem Erndhrungsmuster, seinem Essverhalten und Einstellungen zur
Kérperfigur geschédigt wird, sowie ob sein Gewicht und Wachstum beeinflusst wird. 13
der 25 Studien lagen im bestimmten Untersuchungszeitraum, deren Ergebnisse ausge-

wertet wurden.
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PubMed PsycINFO
Filter: 1995-2015, Journal Filter: 1995-2015, peer-re-
Article, German, English viewed
Studientypen in der Suche: Studientypen im Filter: em-
longitudinal, prospective co- pirical, quantitative, longitu-
hort, case-control, compara- dinal, prospective, follow-up,
tive, clinical trial, interven- retrospective
tion
258 Ergebnisse 47 Ergebnisse
218 ausgegliedert nach 27 Dubletten und 14 weitere
Sichtung von Titel, Abstract ausgegliedert nach Sichtung
und teilweise Volltext von Titel, Abstract und teil-

weise Volltext
25 aus 40 geeignet 4 von 6 geeignet

29 Studien

von 1995-2015

¥

13 Studien
von 2008-2015

Abbildung 1: Vorgehensweise bei der wissenschaftlichen Recherche und Studienauswahl

4.3 Vorgehensweise bei der Studien- und Ergebnisdarstellung

Der GroBteil der ausgewahlten Studien sind Langzeit- und Kohortenstudien, nur eine Ar-
beit ist eine Studie mit Vergleichsgruppe. 9 Studien haben die unterschiedlichen Typen
der ES bestimmt, die in der Outcome-Messung des Kindes differenziert wurden, weshalb
sie in den Ergebnissen im 1. Teil unter ,unterschiedliche Essstérungen und Erndhrung
des Kindes® zusammengefasst werden, 3 davon gehdren zu einer gro3en Populationsstu-
die, der Norwegian Mother and Child Cohort Study (MoBa) und 5 davon zu einer anderen
groBen Kohortenstudie, der Avon Longitudinal Study of Parents and Children (ALSPAC).
Im 2. Teil der Ergebnisse werden 4 weitere Studien prasentiert, die zwar mutterliche ES
gemessen und klassifiziert haben, aber in der Outcome-Bestimmung nicht zwischen den
ES unterschieden haben, sondern allgemein gemessen haben, welche Auswirkungen die
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psychische Erkrankung auf das Kind hat. Diese Studien wurden unter ,allgemeine Essst6-
rungssymptomatik und Erndhrung des Kindes“ zusammengetragen. Die Studien, deren
Methodik werden zunéchst in beiden Teilen kurz erlautert, auch die Messung der ES der
Mutter wird dort erklart, genauso wie relevante Outcome-Messinstrumente. AnschlieBend
werden die Ergebnisse der Studien anhand herausgearbeiteter Parameter gegenlberge-
stellt. Die folgenden flr die Zielsetzung relevanten Parameter konnten aus den Studien
ausgearbeitet werden: Stillen und Kosteinfihrung, Erndhrungsmuster, Kontrolle kindlicher
Nahrungsaufnahme, Mahlzeiteninteraktionen, Essprobleme im Sauglingsalter, problemati-
sches Essverhalten in der Kindheit und Jugend, sowie das Gewicht bzw. der Gewichts-
und Wachstumsverlauf des Kindes. Nicht jede Studie hat jeden Parameter bestimmt. Je-
der Parameter wird fir sich betrachtet und in der Diskussion aufgegriffen, um die Ergeb-
nisse unterschiedlicher Studien kritisch zu beleuchten und zu prifen welche Folgen die
mutterliche ES auf die Nachkommen hat. Fir die Diskussion wurden unter anderem altere
Studien aus der Recherche verwendet, sowie die, die im theoretischen Hintergrund be-

schrieben wurden, um Ergebnisse besser analysieren zu kénnen.

5. Ergebnisse

5.1 Unterschiedliche Essstorungen und Erndhrung des Kindes

Die in diesem Abschnitt vorgestellten Studien sind groBe prospektive Populationsstudien,
die verschiedene KenngrdBen der Mahlzeitengabe und esspathologischen Entwicklungen
von Kindern der Mutter mit AN, BN, BES und NNB untersuchten. Nachdem die Methodik
der Studien, sowie Instrumente der Expositions- und Outcome-Messung beschrieben wur-
den, werden die Ergebnisse nach den in den Studien gepriften Parameter prasentiert.

5.1.1. MoBa — Norwegian Mother and Child Cohort Study

Drei der fir die Thematik relevanten Studien stammen von der prospektiven Kohortenstu-
die MoBa, die schwangere Frauen von 1999 bis April 2008 in allen Teilen Norwegens re-
krutiert hat. Frauen in der 17. Schwangerschaftswoche, die in gynékologischen Kliniken
registriert waren, wurden per Post eingeladen an der Studie teilzunehmen. Die die der
Teilnahme zugestimmt haben, flllten Fragebégen in der 17. und 30. Schwangerschafts-
woche sowie 6, 18 und 36 Monate nach der Geburt aus. Dabei beantworteten sie Fragen
zu ihrer eigenen Gesundheit und Erndhrung sowie zu der ihres Kindes. 100349 Geburten
und 86007 Mutter wurden in dem Zeitraum von 1999 bis 2008 erfasst (Reba-Harrelson et
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al. 2010). Die absolute Probandenanzahl der drei ausgewerteten Studien war unter-
schiedlich, da sie verschiedene Fragebdgen anwendeten, deren Antworten vollstéandig
vorliegen mussten fir einen Einschluss in die jeweilige Studie (siehe Tabelle 1).
Mutterliche Essstérungen (ES) wurden mit dem ersten Fragebogen in der 17. Schwanger-
schaftswoche erfasst (Torgersen et al. 2015). Die Fragen zu einer aktuellen ES wurden
geman DSM-IV Kriterien aufgebaut. Bei der der Klassifizierung von AN konnte das Auftre-
ten von Amenorrh6 und die Bestimmung eines geringen Kdrpergewichts nicht bertcksich-
tigt werden, da dies durch die Schwangerschaft nicht méglich war. Die Klassifikation zur
BN erfolgte, wenn mindestens woéchentlich auftretende Essanfélle und kompensatorische
Verhaltensweisen angegeben wurden in Form von Purging (Erbrechen, Missbrauch von
Laxantien) oder anderen Formen (Fasten, GberméaBige sportliche Betatigung). Die Eintei-
lung zu BES fand statt, wenn ein mindestens wéchentlich auftretendes Essgelage ohne
kompensatorisches Verhalten angegeben wurde. Eine Nicht Naher Bezeichnete Esssto-
rung vom Purging-Typ (NNB-P) wurde diagnostiziert, wenn ein kompensatorisches Ver-
halten ohne ein vorheriges Gelage berichtet wurde. Die Frequenzkriterien fir Essanfalle
und Purging bei BN, BES und NNB unterscheiden sich von DSM-IV, aber reflektieren
DSM-5 Kriterien (einmal die Woche statt zweimal die Woche). Fragen zu Essanféllen ent-
hielten sowohl das Essen von ungewdéhnlich groBen Mengen sowie das Geflihl des Ver-
lustes der Kontrolle. Es wurde nach Symptomen vor und wahrend der Schwangerschaft
gefragt. Die Hierarchie AN vor BN vor NNB vor BES wurde eingehalten, d.h. dass z.B. alle
Individuen, die vor der Schwangerschaft eine AN gehabt haben, eine AN Diagnose erhal-
ten haben, unabhangig davon wie sich die ES in der Schwangerschaft entwickelt hat bzw.
in eine andere ES Ubergegangen ist. Die Frauen wurden dazu aufgefordert zwischen
Schwangerschaftssymptomen (z.B. schwangerschaftsbedingtes Erbrechen) und Sympto-
men, die mit der Krankheit zu tun haben zu unterscheiden (Torgersen et al. 2015).

Die Outcomes beim Kind wurden hauptséachlich durch Fragen an die Mutter bestimmt. Ex-
terne Fragebdgen waren der Child Feeding Questionnaire, ein Instrument zu Erfassung
der elterlichen Kontrolle Uber die kindliche Ernahrung (Birch et al. 2001, verwiesen nach
Reba-Harrelson et al. 2010), aus dem die Skalen ,Nahrungsrestriktion“ und ,Drangen zu
essen” verwendet wurden und die Child Behavior Checklist (Achenbach et al. 1991, verw.
nach Reba-Harrelson et al. 2010), die Verhaltensprobleme des Kindes Uberpruft.

Die nachstehende Tabelle fasst Probandenzahlen, ausgewertete Parameter, die im spéte-

ren Teil der Arbeit beschrieben werden und deren Messinstrumente zusammen.
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son et al. 2010

98 (0,75%) BN,
634 (5%) BES,
12257 (94%) ohne ES

rungsaufnahme,
Essprobleme 3-jahriger
Kinder

Studie Probanden Parameter Messinstrumente
Torgersen et 44 (0.1%) AN Stillphase, Fragebogen 6 Monate
al. 2015 436 (0.9%) BN, Kosteinfuhrung, postnatal,
2475 (5.0%) BES, Ernadhrungsmuster Food Frequency
58 (0.1%) NNB-P, 6 Monate alter Kinder Questionnaire®
46,032 (93.9%) keine ES.
Reba-Harrel- 17 (0,13%) AN, Kontrolle kindlicher Nah- | Fragebogen 36

Monate postnatal,
Child Feeding Ques-
tionnaire, Child Be-
havior Checklist

Perrin et al.
2015

45 AN, 531 BN,
54 NNB-P, 2809 BES,
53746 Kontrolle

Wachstums- und Ge-
wichtsverlauf im 1. Le-
bensjahr

Fragebogen 4 Monate
und 18 Monate post-
natal, Daten MBRN”

Tabelle 1: Probanden, Parameter und Messinstrumente der MoBa-Studien

5.1.2 ALSPAC- Avon Longitudinal Study of Parents and Children

Die prospektive Kohortenstudie ALSPAC rekrutierte schwangere Frauen aus der Region
Avon im Sudwesten GroBbritanniens, die zwischen 1. April 1991 und 31. Dezember 1992
ihr Kind erwarteten. Die anfangliche Kohorte bestand aus 14541 Schwangeren und 14062
Geburten, resultierend in 13988 lebenden Kindern im Alter von 1 Jahr. Zu einem spateren
Zeitpunkt wurden 713 weitere Kinder miteinbezogen (Micali et al. 2015). Diese For-
schungsarbeit hat 5 ALSPAC Studien mit einbezogen, in denen die endglltige Studienpo-
pulation unterschiedlich war (siehe Tabelle 2), unter anderem aufgrund der Notwendigkeit
vollstédndiger Angaben zu unterschiedlichen Messparametern.

Um die Psychopathologie der werdenden Mutter zu bestimmen, flillten diese in der 12.
Schwangerschaftswoche einen Fragebogen zu aktuellen oder vergangenen psychischen
Stérungen aus, AN und BN inbegriffen, sowie anderen psychischen Problemen, wie De-
pression, Schizophrenie und Alkoholmissbrauch. Die Frauen mussten die Fragen, ob sie
jemals AN oder ob sie jemals BN gehabt haben, mit ,Ja“ oder ,Nein® beantworten. Wenn
sie beide Krankheiten angaben, wurden sie der Gruppe AN+BN zugeordnet. Micali et al.
2011 untersuchte zusatzlich eine aktuelle mitterliche ES in der 18. Schwangerschaftswo-
che mit dem EDE-Q (Fairburn, Beglin 1994; verw. nach Micali et al. 2011), einer Fragebo-
genversion des strukturierten Experteninterviews Eating Disorder Examination (EDE) zur
Erfassung von ES (siehe Diagnostik unter Theoretischer Hintergrund). Auch wurden Fra-
gen einer vorhergehenden Untersuchung zum kompensatorischen Verhalten verwendet
(z.B. selbstinduziertes Erbrechen, Benutzung von Laxantien und GbermaBige sportliche

6 Fragebogen zur Ermittlung der Verzehrshaufigkeit einer Vielzahl von Lebensmittel und Getranken

7 Die MoBa ist gekoppelt mit der Medical Birth Registry in Norwegen (MBRN), in der alle Daten zu allen Ge-
burten in Norwegen enthalten sind, mit denen der Vergleich des Wachstums- und Gewichtsverlaufs stattge-
funden hat.
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Betatigung) (Micali et al. 2007;verw. nach Micali et al. 2011). Weitere Psychopathologien,

die bei der Mutter nach der Schwangerschaft erfragt wurden, waren z.B. Depressionen

und Angststérungen. Die Outcome-Messung beim Kind erfolgte anhand selbst entwickel-

ter Fragebdgen und extern entwickelter Skalen (siehe Tabelle 2).

Studie Probanden Parameter Messinstrumente
Micali, Si- | 166 AN, 194 BN, Stillen, Fragebogen 1, 6 und 15 Monate
monoff, 81 AN+BN (Gruppe kindliche Essprobleme | postnatal, Gesundheitsdaten der
Treasure | wurde AN zugeord- mit 1 und 6 Monaten, Séuglinge
2009 net), 1148 andere Wachstum und Ge-
psych. Stérungen, wicht mit 9 Monaten
10461 gesunde Re-
ferenz
Micali et 166 AN, 194 BN, Kindliche Essprobleme
al. 2011 81 AN+BN (Gruppe mit 1 und 6 Monaten in
wurde AN zugeord- Abhéangigkeit von an-
net), 10461 ohne ES | deren Faktoren:
Angststérung Mutter Crown Crisp Experiential Inventory
(Crown, Crisp 1987)
Depression Mutter Edinghburgh Postnatal Depression
Scale (Cox et al. 1987)
aktive ES Mutter in EDE-Q, Fragebogen zum Kompen-
Schwangerschaft sationsverhalten
Entwicklung Kind Denver Development Skala (Frank-
enburg, Dodds 1967)
Temperament Kind Skala (Carey, McDevitt 1977)
Easteret | 140 (1,4%) AN; kindliches Ernahrungs- | Food Frequency Questionnaire
al. 2013 175 (1,9%) BN; 71 muster mit 3, 4, 7 und
(0,8%) AN+BN; 9037 | 9 Jahren
(95,9%) ohne ES
Easter et | 4962 Madchen, 5228 | kindlicher Wachstums- | Gesundheitsdaten der Kinder, Daten
al. 2014 Jungs, Mutter: und Gewichtsverlauf von arztlichen Kontrolluntersuchun-
137 (1,3%) AN, von Geburt bis zum gen, BMI in kg/m?, Ponderal Index
165 (1,6%) BN, 10. Lebensjahr in kg/m3
68 (0,7%) AN+BN
Mutter, 8900 (87,3%)
gesunde Referenz
Micali et 6140 Jugendliche Erndhrungsverhalten
al. 2015 (5782 wurde von Ge- | und -einstellungen in
burt an rekrutiert und | der spéten Kindheit
268 mit 7 Jahren), und Jugend:
Mutter:
45 (1,6%) AN,
88 (3,2%) BN, 25
(0,9%) AN+BN, 2610
(94,29%) keine ES ,
Binge-Eating, Purging, | Fragebogen
Diatverhalten
Einstellungen zur Kér- | McKnight Risk Factor Survey
perfigur (Shisslak et al. 1999)
Unzufriedenheit mit Stunkard Figure Scale (Stunkard,
dem Kdrpergewicht Sorensen, Schulsinger 1983)

Tabelle 2: Probanden, Parameter und Messinstrumente der ALSPAC Studien
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5.1.3 Studie von de Barse et al. 2015

Die niederlandische prospektive Kohortenstudie von de Barse et al. 2015 untersuchte die
Parameter der Kontrolle kindlicher Nahrungsaufnahme und das emotionale Essverhalten
4-jahriger Kinder. Zur Rekrutierung der Studienpopulation wurden alle Schwangeren aus
Rotterdam, die zwischen April 2002 und Januar 2006 den Geburtstermin hatten, eingela-
den teilzunehmen, 4851 Frauen wurden in die endgultige Analyse einbezogen. Zur Erfas-
sung der ES der Mutter mussten diese einen Fragebogen zu AN und BN wahrend der
Schwangerschaft ausfillen. Eine Vignette zu den Krankheitsbildern wurde den Probanden
dargelegt, um die Selbstbeurteilung zu erleichtern. Die Vignette wurde anhand diagnosti-
scher Kriterien kreiert, die leicht verandert wurden, um diese verstandlich zu machen. AN
wurde beschrieben als abnormale Angst Ubergewichtig zu werden, obwohl man sehr dinn
ist. Diese wird begleitet von der Unzufriedenheit mit dem eigenen Kérper und dem Ver-
such der Gewichtsabnahme. Die Beschreibung von BN beinhaltete mindestens wéchent-
lich auftretende zwanghafte Essanfélle und dem begleitenden Kompensationsverhalten,
wie Erbrechen und Benutzung von Laxantien. Auf die Vignette folgten Fragen zu AN und
BN, die im laufenden Jahr oder jemals aufgetreten sind. Aufgrund eines geringen Auftre-
tens von ES im Vorjahr, wurden nur ES erfasst, die im Laufe der Lebenszeit aufgetreten
sind. 415 (8,6 %) der Frauen haben ES erfahren, davon 121 AN (2,5%), 189 BN (3,9%)
und 105 (2,2%) beide ES. Sie haben im Vergleich zur Kontrollgruppe mehr psychische
Probleme (z.B. Depressionen, Psychosen, Angstzustéande) (29,7% ES vs. 14,7% in der
Kontrolle) und mehr elterlichen Stress bei der Kindererziehung (21,7% vs. 15,9% in der
Kontrolle).

Anhand des Child feeding Questionnaire, der von Birch et al. 2001 entwickelt wurde,
wurde das muitterliche Verhalten bei der Erndhrung des Kindes ermittelt. Folgende 3 Sub-
skalen wurden aus dem Fragebogen fur die Untersuchung verwendet: Monitoring der Kin-
derernahrung, Nahrungsrestriktion und Drangen zu essen. Die Bestimmung des Essver-
halten des Kindes erfolgte durch den Fragebogen Child Eating Behavior Questionnaire
(CEBQ) (Wardle et al. 2001), der durch einen Elternteil beantwortet wurde. Die aktuelle
Studie fokussierte sich auf die Subskalen emotionales Unteressen und emotionales Uber-
essen des CEBQ. Emotionales Unteressen reflektiert die Neigung weniger zu essen,
wenn man traurig, sauer oder erschdpft ist, wohingegen emotionales Uberessen die Ten-
denz anzeigt mehr zu essen bei Angst, Sorge, Langeweile oder Gereiztheit. Es wurden
zusatzlich weitere Skalen einbezogen, um das EV des Kindes zu prifen: Reaktion des
Kindes auf Essen (z.B. haufige Nachfrage), Genuss des Essens, Hinweise einer Satti-
gung durch das Kind und Pingeligkeit bzw. Kleinlichkeit beim Essen.
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5.1.4 Stillen und Kosteinfiihrung

Die Ergebnisse der MoBa haben ergeben, dass die Mehrheit der Frauen ihre Kinder mit 5
Monaten stillen (70,9%), auch die Frauen mit einer ES. Mitter mit AN tendierten seltener
als die Vergleichsgruppe dazu ihre Kinder zu stillen (28,9% stillen nicht im Vergleich zu
14,8% in Referenz). Auch gaben weniger Frauen mit NNB-P und BES ihren Kindern die
Brust als die ohne eine ES (32,1% und 19,9% stillen nicht). Zwischen den Essgestérten
stillten BN Frauen am haufigsten und vergleichbar so oft wie die Referenzgruppe (14,7%
vs. 14,1% stillen hauptséachlich), obwohl es auch bei dieser ES mehr Frauen gab, die ihre
Sauglinge nicht mit der Brust futterten (18% vs. 14,8%) (Perrin et al. 2015). Torgersen et
al. 2015 berichteten von einem ahnlichen Stillstatus 6 Monate postpartum, 58% Frauen
mit AN, 79% mit BN, 59% mit NNB-P, 76% mit BES und 82% ohne ES gaben ihren Kin-
dern zu diesem Zeitpunkt noch die Muttermilch (Gruppenunterschiede: x2=71,07, df=4,
p<0,001), womit der Stillstaus zwischen den Gruppen wie folgt zusammengefasst wird :
AN<NNB-P<BES<BN<keine ES. 97% aller Mitter hatten mit 6 Monaten bereits feste Kost
eingeflihrt und es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (x2=4,1,
df=4, p=0,39) (Torgersen et al. 2015).

Im Gegensatz zu den Ergebnissen der MoBa fingen die Frauen in der ALSPAC, die je-
mals in ihrem Leben eine ES durchlebt haben, eher dem Stillen an (83%) (Odds Ratio
[OR]=1,5; 95% Cl=1,2-2,0, p=0,002), als die die keine erlitten haben (76%) (OR=1,9; 95%
Cl=1,4-2,6, p<0,001). Frauen mit ES hérten sogar seltener im ersten Lebensjahr des Kin-
des mit dem Stillen auf als die Gruppe ohne ES (hazard ratio [HR]=0,8; 95% CI=0,7-0,9,
p<0,05). Zwischen den untersuchten ES hérten die Frauen mit BN spéter mit dem Stillen
auf (HR=0,8; 95% CI=0,6-0,9; p<0,05) (Micali, Simonoff, Treasure 2009).

5.1.5 Kindliches Erndhrungsmuster

In der MoBa wurde das Nahrungsangebot 6 Monate alter Sduglinge erfasst, das die Mit-
ter ihren Kindern im Kostaufbau bereitstellten. Es wurden 5 verschiedene Ernahrungsklas-
sen aus Antworten zu 16 Nahrungseinheiten identifiziert:

1. hausgemachte vegetarische Kost (h6herer Konsum von hausgemachtem Brei, der
aus Hirse und selbst hergestellten Friichte- und GemuisepUlrees zubereitet wird)

2. hausgemachte Traditionskost (viele Frichte, viel Gemise und Fleisch, was zu
Hause zubereitet wird, in Kombination mit kommerziellen Getreideflocken fur
Sauglinge)

3. Erndhrung mit vielfaltiger Lebensmittelauswahl (kommerzielle Babykost, hausge-
machte Kost und Zwieback/ Brot/ Geback)
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4. Kommerzielle Getreideflocken fir Kleinkinder (Zerealien basierend auf Reis oder
Maismehl, mit zuséatzlich wenig kommerzieller Sduglingskost und einem kleinen
Anteil von frischen Friichten und Gemise)
5. Kommerzielle Sduglingsnahrung (kommerzielle Getreideflocken und kommerzielle
Sauglingsnahrung im Glas mit sehr geringem Anteil von hausgemachtem Essen)
Die Analyse der Klassen innerhalb der ES ergab, dass BN Mutter dazu neigten ihren
Kindern mehr kommerzielle Babynahrung zu geben als hausgemachte traditionelle Kost
(eingestellter OR=0,6, 95% CI=0,36-0,99). Die kommerzielle Saduglingsnahrung diente da-
bei als Referenzklasse, da es die gréBte Gruppe darstellte, die meisten Befragten ihre
Kinder damit ernahrten und weil diese sich von den anderen am meisten unterschied, da
sie fast gar keine hausgemachte Kost enthielt. Kinder von Mittern mit BES waren seltener
in der hausgemachten vegetarischen Lebensmittelklasse als in der kommerziellen verar-
beiteten Lebensmittelklasse (nicht eingestellter OR=0,77, 95% CI=0,6-0,99). Dieses Er-
gebnis war nicht mehr signifikant nach Einstellung der Kovariablen: mutterliches Alter, Bil-
dung, Stillstatus im 6. Monat, Koliken und Milchallergie des S&uglings (eingestellter
OR=0,88, 95% CI=0,68-1,14). AN und NNB-P waren nicht mit einem bestimmten Ernah-
rungsmuster der Kleinkinder assoziiert (Torgersen et al. 2015).

In der ALSPAC wurde das Erndhrungsmuster von 3, 4, 7 und 9 Jahre alten Kindern er-
fasst um die zeitliche Entwicklung festzustellen. Die Antworten des FFQ ergaben 4 ver-
schiedene Erndhrungskategorien:

1. Verarbeitete Produkte: fettreiches Essen wie Wurst, Burger, Gefligelprodukte,

2. Gesundheitsbewusst/ vergetarisch: Niisse, Salat, Reis, Nudeln, Friichte

3. Traditionell: Fleisch, Gefligel, Kartoffeln und Gemuse, typisches britisches Essen

mit Fleisch und 2 Gemiisevarianten;
4. Snacksverzehr (Kuchen, Kekse, Chips, etc.) im Alter von 3 Jahren

Gesundheitsbewusst/vegetarisch erndhrten sich alle Gruppen mit essgestérten Miittern,
sowohl die mit AN, BN, als auch die mit AN+BN. Zudem zeigten sie héhere Punktzahlen
im Vergleich zur Kontrollgruppe. Nachdem die Daten mit den Kovariablen (mutterliches
Alter, Haushaltseinkommen, Bildung, Paritat, Ethnie und Geschlecht des Kindes) angegli-
chen wurden, zeigte sich, dass Kinder von Muttern, die jemals eine AN oder BN gehabt
haben signifikant haufiger gesundheitsbewusst ernahrt wurden (mixed-effects model Ko-
effizient AN=0,355, 95% CI=0,162-0,547, p<0,001; BN=0,209, 95% Cl=0,044-0,373,
p=0,013; AN+BN=0,131, 95% ClI=-0,131-0,395, p=0,326). Miitter mit AN neigten haufiger
bei ihren Téchtern als bei ihren S6hne dazu diese Erndhrungsform anzuwenden (Koeffi-
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zient mannlich x AN= -0,298, 95% Cl=-0,558 - -0,037, p=0,025). Im Gegensatz dazu wur-
den Séhne durch Mtter mit AN+BN gesundheitsbewusster versorgt im Vergleich zu den
Tdchtern (Koeffizient mannlich x AN+BN=0,398, 95% CI=0,762-0,033, p=0,033).
Exponierte Kinder von Frauen mit AN und BN afBen signifikant weniger traditionell im Ver-
gleich zu der nicht exponierten Gruppe, auch nachdem die Kovariablen eingestellt wurden
(Koeffizient AN= -0,241, 95% Cl=-0,463 - -0,018, p=0,031; BN=-0,372, 95% Cl= -0,560 -
-0,184, p<0,001). Bei der Gruppe AN+BN blieb nach Einstellung ein Trend zu einer selte-
neren traditionellen Kost (Koeffizient AN= -0,279, 95% Cl= -0,592 - -0,032, p=0,071). Mit
steigendem Alter der Kinder erhéhte sich der Trend zur traditionellen Ernahrung, wohinge-
gen er bei der Kontrollgruppe sank (siehe Abbildung 2) (Easter et al. 2013).
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Abbildung 2: Traditionelle Erndhrung der Kinder von Mittern mit und ohne Essstérungen (Easter et al.
2013)

Der Konsum von fettreichen/verarbeiteten Produkten war &hnlich zwischen allen Gruppen
von ES und der nicht exponierten Gruppe, auch nach Einbezug der Kovariablen. Er er-
héhte sich in allen Gruppen mit steigendem Alter der Kinder von 3 bis 9 Jahren (Koeffi-
zient Zeit=0,012, 95% CI=0,018-0,005, p<0,001). Auch im Snackkonsum gab es keinen
Unterschied zwischen allen Gruppen 3-jahriger Kinder, weder innerhalb der ES noch im
Vergleich zur Referenzgruppe (eingestellter Koeffizient AN=0,461, 95% CI 0,227-0,135,
p=0,614; BN=0,007, 95% CI=0,145-0,159, p=0,922; AN+BN=0,903, 95% Cl=0,139-
0,320, p=0,441) (Easter et al. 2013).

Die Energie- und Makronahrstoffaufnahme der Kinder wurde durch das FFQ geschatzt.
Wenn Kovariablen nicht einberechnet wurden, gab es keinen Unterschied zwischen den
Gruppen mit ES und der nicht exponierten Gruppe. Nach Normalisierung der Variablen
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hatten Kinder der Matter mit AN+BN im Alter von 3 bis 9 Jahren eine signifikant héhere
Energieaufnahme (Daten nicht gezeigt). Kinder von Mattern mit BN nahmen signifikant
mehr Kohlenhydrate und Stéarke und weniger Fett auf (Easter et al. 2013).

5.1.6 Kontrolle kindlicher Nahrungsaufnahme

In der MoBa zeigten BN und BES Betroffene mehr restriktive Praktiken bei der Nahrungs-
gabe ihrer 3-jahrigen Kinder als die Probanden ohne ES (Mittelwert [MW] nach Tukey
Kramer 0,24 und 0,18 hdher als in der Referenz, p<0.035 und p<0,001). Mutter, die die
Nahrung ihrer Kinder einschrankten, passten z.B. auf, dass diese nicht zu viele StBigkei-
ten, fettreiche Lebensmittel, Fast Food oder von ihrem Lieblingsessen verzehrten. Sie
hielten gewisse Nahrung auBBer Reichweite ihrer Kinder und boten ihnen im kontrollierten
Rahmen SiBigkeiten oder andere Lebensmittel als Belohnung fiir gutes Verhalten an.
Frauen mit AN zeigten hingegen die Tendenz zu weniger Nahrungsrestriktion beim Kind,
was aber keinen signifikanten Zusammenhang aufwies (eingestellte Mittelwerte sind um
0,30 geringer als Vergleichsgruppe). AuBerdem schienen sie es weniger zum Essen zu
dréngen als die gesunde Gruppe (MW 0,14 geringer als Referenz, sowie um 0,22 und
0,20 weniger als BN und BES), womit sie dazu tendierten weniger darauf zu achten, dass
es den Teller leert oder immer genug isst, obwohl dieses Ergebnis keine statistische Sig-
nifikanz erreichte. BN, BES und die Gruppe ohne ES zeigten keine Unterschiede in der
Skala ,Drangen zu essen” (Reba-Harrelson et al. 2010) (siehe Anhang Tabelle 3).

Die niederlandische Studie von de Barse et al. 2015, die kontrollierende Mahlzeitenprakti-
ken von Muttern 4-jahriger Kinder untersuchte, kam zu dem Ergebnis, dass Mutter mit ei-
ner Lebenszeit-AN signifikant weniger Drang bei der Erndhrung ihres Kindes austiben
(Regressionskoeffizient [B]= -0,30, 95% Cl= -0,49 - -0,11, p<0,01) im Vergleich zu der
Gruppe ohne ES. Mitter mit BN und AN+BN hatten die Tendenz zu weniger ,Drédngen zu
essen’, aber erreichten kein statistisch signifikantes Ergebnis (B= -0,15, 95% Cl=-0,31—
0,01, B=-0,17, 95% Cl=-0,39-0,05). In der Nahrungsrestriktion beim Kind (B=0,04, 95%
Cl=-0.07-0,15) und der Uberwachung der Kinderernihrung (Monitoring) (B=0,09, 95%
Cl=-0.01-0,20) gab es keine Unterschiede zwischen Frauen mit einer ES im Laufe der
Lebenszeit und der Referenzgruppe. Die Ergebnisse wurden auf potentielle Stérfaktoren

normalisiert.

5.1.7 Essprobleme im Sauglings- und Kleinkindalter

BN und BES Erkrankte berichteten in der MoBa von signifikant mehr Essproblemen ihrer
3- jahrigen Kinder (MW 0,09 und 0,05 héher, p<0,03 und p<0,003). AN Betroffene schil-
derten weniger Essprobleme (MW 0,09 geringer) im Vergleich zu der Gruppe ohne ES der
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Mutter, was aber nicht signifikant war (siehe Anhang Tabelle 3). Kinder mit BN und BES
Muttern zeigten somit éfter als andere Gruppen folgende Probleme: zu geringe Nahrungs-
aufnahme, Bauchschmerzen oder —krampfe nach dem Essen, Erbrechen ohne medizini-
sche Ursache oder kein Genuss beim Essen. Kontrollierende Erndhrungspraktiken durch
die Mutter, wie Nahrungsrestriktion (Korrelationskoeffizient [F]=100,03, df=1, 10,640;
p<0,0001) und ,Dréngen zu essen“ (F=1970,09, df=1, 10,625, p<0,0001) standen im sig-
nifikanten Zusammenhang mit einem gestérten Essverhalten des Kindes. (Reba-Harrel-
son et al. 2010).

Frauen, die AN im Laufe ihrer Lebenszeit erlitten haben, berichteten in der ALSPAC von
einer hdheren Rate persistenter Schwierigkeiten bei der Fitterung in den ersten 6 Le-
bensmonaten ihrer Kleinkinder im Vergleich zur allgemeinen Population (Referenz). lhre
Kinder nahmen zu langsam Nahrung auf (Relative Risk Ratio [RRR]=2,1, 95% Cl=1,3—
3,4, p<0,001), verzehrten nur kleine Mengen (RRR=1,7, 95% Cl=1,1-2,6, p<0,05), waren
nicht zufrieden, sondern hungrig nach der Fitterung (RRR=2,5, 95% Cl=1,5-4,0,
p<0,001) und zeigten keine Mahlzeitenroutine (RRR=2,2, 95% Cl=1,1-4,5, p<0,05). BN
Mutter berichteten hingegen haufiger davon, dass ihre Kinder feste Kost ablehnten im
Vergleich zur Referenz (RRR=2,9, 95% CI=1,3 — 6,4, p<0,01) und dazu tendierten kleine
Mengen bei den Mahlzeiten aufzunehmen (RRR=1,7, 95% Cl=1,0-2,8, nicht sign.). EG
und nicht EG Frauen hatten bei der Fitterung ihrer 1 Monat alten S&uglinge noch von kei-
nen Problemen berichtet im Gegensatz dazu, wenn diese 6 Monate alt waren. Kinder von
EG Muttern saugten nicht langsamer oder schneller an der Brust bzw. Flaschennahrung
(Micali, Simonoff, Treasure 2009). Trotzdem ergab die statistische Analyse, dass das Vor-
liegen einer ES der Mutter im Laufe der Lebenszeit Fltterungsprobleme im 1. (OR=1,6,
95% Cl=1,2-2,0, p<0.01) und 6. Lebensmonat (OR=1,3, 95% Cl=1,0-1,7, p=0,05) des
Kindes prognostiziert (Micali et al. 2011). Frauen mit anderen psychischen Stérungen
zeigten grofBere Futterungsprobleme in allen Domains, sowohl mit 1-monatigen als auch
6-monatigen Sauglingen (siehe Anhang Tabelle 4) (Micali, Simonoff, Treasure 2009).
Angststérungen und Depressionen von Muttern, die in der Schwangerschaft aufgetreten
sind, sagten Fitterungsprobleme im 1. (Angstst.: OR=1,03, 95% Cl=1,0-1,1; p<0,0001;
Depression: OR=1,06, 95% CIl=1,0—-1,1; p<0,0001) und im 6. Lebensmonat (Angstst.:
OR=1,02; 95% Cl=1,01-1,03, p<0.0001; Depression: OR=1,02, 95% Cl=1,01-1,03; p<
0.0001) des Kindes voraus. Jeder Punktanstieg in der Depressions- oder Angsstérungs-
Skala bedeutete eine Erhéhung der Fltterungsstérungen im 1. und 6. Lebensmonat um
einen Skalenpunkt und betraf alle Mtter, sowohl die mit als auch ohne ES. Eine aktive
Essstérungssymptomatik in der Schwangerschaft korrelierte positiv mit Futterungsschwie-
rigkeiten im 1. Lebensmonat (OR=1,4, 95% CIl=1,2-1,6, p<0,001). Der Entwicklungstand
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des Kindes wies keine Beziehung zu frihen und spaten Stérungen der Fitterung auf, wo-
hingegen ein schwieriges Temperament des Kindes eine leichte Assoziation zu spaten
Problemen bei der Mahlzeitengabe erkennen lieB (OR=1,01, 95% Cl=1,0-1,1, p<0,0001)
und das Risiko daflr mit dem Schwierigkeitsgrad des Temperaments erhdht wurde.

Um herauszufinden wie Fltterungsprobleme vermittelt werden, wurden 3 hypothetische
Modelle getestet: direkte Auswirkung der matterlichen ES (Modell 1), Vermittlung durch
Depression oder Angststérung (Modell 2) und das integrierte Modell (Modell 3). Das inte-
grierte Modell 3 zeigte sich als das Vermittlungsmodell von Fltterungsproblemen. Eine
mutterliche ES erhéhte das Risiko fur frihe Probleme bei der Mahlzeitengabe (1 Monat
postnatal) direkt und indirekt Gber andere psychische Beeintrachtigungen, wie Angststo-
rung und Depression in der Schwangerschaft. Futterungsprobleme im 1. Lebensmonat
des Kindes prognostizierte welche im 6. Monat direkt und zusatzlich Gber mitterliche
Komorbiditaten, wie Angststérung und Depression 8 Wochen nach der Geburt des Kin-
des. Ein auffalliges Temperament des Kindes kdnnte bei der Entwicklung von spéaten Hin-
dernissen der Mahlzeitengabe zuséatzlich eine Rolle spielen. Friihe und spate Problemati-
ken bei der Fitterung verschlimmerten den psychischen Zustand der Mutter 8 Wochen,
sowie 8 Monate postpartum (siehe Anhang Abbildung). Eine aktive ES in der Schwanger-
schaft vermittelte Schwierigkeiten der Ernahrung des Kindes und psychischen Leidens-
druck der Mutter im gleichen MaBBe wie eine ES die im Laufe der Lebenszeit aufgetreten
ist (Micali et al. 2011).

5.1.8 Essverhalten im Kleinkindalter

Die niederlandische Studie von de Barse et al. 2015 untersuchte das emotionale Essver-
halten bei 4-jahrigen Kindern von Muttern, die jemals eine ES erlitten haben und stellte
fest, dass emotionales Uberessen bei ihnen héher war als bei der Referenzgruppe (B =
0,12, 95% Cl = 0,01 — 0,23), v.a. bei Kindern von Frauen mit AN (Regressionskoeffizient
[B]=0,19, 95% CI=0,00-0,39, p<0,05),). Bei BN (B=0,04, 95% Cl= -0,12-0,20) und bei
AN+BN (B=0,15, 95% Cl= -0,07-0,37) war die Wechselwirkung jedoch nicht signifikant.
Andere gemessene Abweichungen des Essverhaltens bei Kindern von Frauen mit ES
konnten nicht festgestellt werden, weder im Reaktionsvermdgen des Kindes in Bezug auf
Essen (z.B. haufige Nachfrage des Kindes nach Essen), noch im Genuss des Essens
(z.B. der Ausdruck des Kindes, dass es dieses sehr mag), seiner Sattigungsreaktion (z.B.
schnelle Sattigungsantwort des Kindes) oder Kleinlichkeit beim Essen (z.B. das Kind mag
das Essen nicht, selbst nach dem Probieren) (de Barse et al. 2015).
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5.1.9 Problematisches Essverhalten im spéten Kindesalter und in der Ju-

gend

Die ALSPAC untersuchte geschlechtsspezifisches problematisches Essverhalten, sowie
Einstellungen zur Kérperfigur bei Jugendlichen. Téchter aber nicht Séhne von Muttern mit
AN+BN zeigten mit 10,5 Jahren signifikant gr6Bere Unzufriedenheit mit dem Kérper (Re-
gressionskoeffizient [B]=5,63, 95% Cl=1,83-9,42, p<0,001). Im Alter von 14 Jahren zeig-
ten sie eine zu starke Besorgnis und Beschaftigung mit Gewicht und Kérperform (B=1,96,
95% Cl=1,03-2,90, p<0,0001). Hingegen zeigten mannliche, aber nicht weibliche Kinder
von Frauen mit AN+BN ein gréBeres Diatverhalten mit 14 Jahren (OR=4,98, 95%
Cl=1,54-16,1, p<0,001). ). Im Vergleich zu der Referenz neigten sie ca. flinfmal mehr
dazu mit einer Diat anzufangen. Kinder von Frauen, die AN oder BN gehabt haben, wie-
sen keinen signifikanten Zusammenhang zu den untersuchten Merkmalen auf. Das Binge-
Eating-Verhalten bei Jugendlichen war nicht mit jeglicher ES der Mutter assoziiert. Jungen
und Madchen EG Mutter hatten eine Tendenz mehr Purging-Verhalten im Alter von 14
Jahren zu zeigen, dabei war die mutterliche AN ein Risikofaktor fir weibliche und mutterli-
che BN einer fir mannliche Jugendliche (Daten nicht gezeigt) (Micali et al. 2015).

5.1.10 Kindlicher Wachstums- und Gewichtsverlauf

Die Ergebnisse der MoBa zeigten, dass Neugeborene von Muttern mit AN bei der Geburt
weniger wogen im Vergleich zur KérpergréBe als die Referenz (geringere Weight-For-
Length WFL z-Scores?, sign, nicht eingestellt, Daten nicht gezeigt) (Perrin et al. 2015), ob-
wohl das mittlere Schwangerschaftsalter der Mutter in einen gesunden Bereich fiel (ca.
280 Tage). Nach 12 Monaten hatten Kinder von Muttern mit AN auch signifikant geringere
WEFL z-Scores (Unterschied= -0,44, p<0,05) nach Einstellung von Kovariablen wie kindli-
ches Geschlecht und muitterlicher Bildungsstand. Kinder von BES (Unterschied=0,06,
p<0,05, nicht eingestellt) und NNB-P (Unterschied=0,08, nicht sign., nicht eingestellt) Mit-
tern wogen bei der Geburt mehr als die Vergleichsgruppe in Relation zur GréBe. Dieses
Ergebnis war jedoch nicht mehr signifikant nach Einstellung der Kovariablen (Perrin et al.
2015).

Die Wachstumsraten (WFL Anderungen in einer Zeiteinheit) der Kinder von Mittern aller
ES verliefen im 1. Lebensjahr niedriger als die der gesunden Kontrollgruppe, obwohl es
bei der Geburt bei BN héhere WFL, bei BES ein hdheres Gewicht und bei NNB keine Un-
terschiede im WFL nach der Einstellung der Kovariablen gab:

8 Z-Scores sind normalisiert auf Alter und Geschlecht des Kindes, wodurch eine Vergleichbarkeit von Gewich-
ten verschieden Alters und Geschlechts erméglicht wird. Sie kénnen sowohl fir Gewichte im Vergleich zur
KérpergréBe (Weight-for-lenghth) als auch fiir BMIs berechnet werden (Must, Anderson 2006, S. 591).
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¢ AN Kinder hatten signifikant um 17% geringere eingestellte Wachstumsraten in
den ersten 12 Monaten

e BN Sauglinge hatten signifikant h6here eingestellte WFLs bei der Geburt, aber die
mittlere Wachstumsrate blieb um 10% kleiner in der 12-Monatsperiode

e BES Kleininder waren bei der Geburt signifikant um 2% gréBer, aber die Wachs-
tumsraten in den 12 Monaten waren eingestellt signifikant um 16% geringer als in
der Referenz (Perrin et al. 2015)

In der ALSPAC wurde untersucht, ob Fitterungsprobleme das Gewicht des Kindes mit 9
Monaten voraussagen. Untergewicht mit neun Monaten korrelierte mit FUtterungsschwie-
rigkeiten, wie langsames Essen oder der Aufnahme von kleinen Nahrungsmengen (relati-
ves Risiko-Ratio [RRR]=1,2, 95% Cl=1,2—1,3; p<0.001), wohingegen Ubergewicht durch
Hunger und Unzufriedenheit nach dem Essen gekennzeichnet war (RRR=1,1; 95%
Cl=1,0-1,2; p<0,05). Nichtsdestotrotz prognostizierte miitterliche BN ein schnelleres
Wachstum und Ubergewicht des Kindes mit neun Monaten mit und ohne Fiitterungsprob-
lemen (RRR=1,8; 95% Cl=1,1-3,1, p<0,05), wohingegen AN oder andere psychische Er-
krankungen der Mutter nicht mit einem bestimmten Gewicht oder Wachstum des Kindes
assoziiert waren (Micali, Simonoff, Treasure 2009).

In der Studie von Easter et al. 2014 wurde der geschlechtsspezifische Wachstumsverlauf
der Kinder in ALSPAC bis zum Alter von 10 Jahren untersucht. Die weiblichen Nachkom-
men von Frauen mit AN waren im Durchschnitt 0,47 cm kleiner bei der Geburt im Ver-
gleich zur Kontrolle (SD=1,9). Im Verlauf der Jahre waren die Gré6Benwerte von Madchen
von AN (von Geburt bis 10 Jahren) und von AN+BN (von 1 Jahr bis 10 Jahren) Frauen
geringer als in der Referenz. Bis zum Lebensalter von 5 Jahren waren Madchen von BN
Muttern &hnlich grof3 wie die in der Kontrollgruppe. In den darauffolgenden Lebensjahren
wurden die GréBenwerte immer kleiner im Vergleich zur Kontrolle (0,18 cm kleiner mit 5
Jahren, 0,64 cm kleiner mit 10 Jahren). Der Ponderal Index® (Pl) bei der Geburt von Mad-
chen der AN und AN+BN Gruppe war &hnlich dem der Referenz, aber mit einem Lebens-
jahr um 0,39 kg/m?3 héher. Die Madchen von AN Mdtter hatten mit 2 Jahren einen geringe-
ren BMI, der sich mit 5 und 10 Jahren mehr anglich zu der Gruppe der Frauen ohne ES.
Der Pl von Téchtern von Frauen mit BN war gréBer bei der Geburt (Pl= +0,48 kg/m?3),
wurde aber kleiner nach 1 Jahr (+0,06 kg/m3). Der BMI der weiblichen Nachkommen der
Frauen mit BN und AN+BN war bis zum 5. Lebensjahr héher, aber gleichte sich im Alter
von 10 Jahren mehr an zu dem der Kontrollgruppe.

9 Ponderal Index (Pl), auch Rohrer-Index genannt, ist wie der BMI eine MaBzahl zur Beurteilung des Kérper-
gewichts in Relation KérpergrdBBe. Dabei wird das Kérpergewicht durch die 3. Potenz der KérpergréBe geteilt.
Der Pl liefert auch fur kleine KérpergréBBen eine valide Aussage und ist auch fir die Beurteilung des Gewichts
von Kleinkindern geeinget (Rohrer 1921).
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Séhne von Mattern mit AN waren von Geburt bis zum 5. Lebensjahr gréBer und die von
Frauen mit BN von Geburt bis zum 10. Lebensjahr gréBer als die von Frauen der nicht ex-
ponierten Gruppe. Im Alter vergrdBerte sich der Unterschied bei Jungen von Frauen mit
BN (mit 10 Jahren waren die Kinder 1,88 cm gréBer), wohingegen er sich bei denen von
Frauen mit AN etwas verkirzte (mit 10 Jahren waren die Kinder im Durchschnitt 0,75 cm
kleiner). Die ménnlichen Kinder von Frauen mit AN+BN waren im Gegensatz dazu kleiner
im Verlauf der Kindheit. Die S6hne von AN Patienten hatten einen geringeren Pl als die
der Referenz bei der Geburt (Pl=-0,43 kg/m3, SD=2,5, nicht sign.), mit 1 Jahr verkleinerte
sich der Unterschied (Pl=-0,12 kg/m3, SD=2,1; nicht sign.). Von 2 bis 10 Jahren hatten
die Jungen aller Gruppen von ES einen héheren BMI als die nicht exponierte Gruppe (im
Durchschnitt 0,34 kg/m? gréBer). Mit 10 Jahren war der BMI der Séhne von AN und
AN+BN Mutter vergleichbar zur Referenzgruppe (siehe Anhang Tabelle 5).

Auch der GroBen- und Wachstumsverlauf von Mittern anderer psychischer Stérungen
wurde untersucht, deren Ergebnisse in dieser Arbeit nicht aufgefiihrt werden (Easter et al.
2014).

5.2 Alilgemeine Essstorungssymptomatik und Ernahrung des Kin-
des

Bei den folgenden Studien handelt es sich um prospektive Langzeitstudien, nur die Arbeit
von Hoffman et al. 2014 ist eine Studie mit Vergleichsgruppe. Sie untersuchten verschie-
dene Parameter der Mahlzeitengabe und Essmuster von Kindern essgestérter Mutter in
kleineren Stichproben als die groBen Populationsstudien, die im 1. Teil der Ergebnisse
dargestellt wurden, nur die Studie von Field et al. 2008 war gréBer angelegt.

Die Methodik der Erfassung der mutterlichen ES und anderer relevanter Parameter wird
im Folgenden beschrieben. Die unten aufgefihrte Tabelle 3 fasst die Parameter des Kin-

des, sowie deren Erfassungsmethoden zusammen.

Studie Probanden Parameter Kind Methoden
Allen etal. | 18 Kinder von Stillen und Kosteinfih- Fragebogen, ChEDE (Restraint
2014 18 EG Mittern, rung, Scale, Loss of control eating),
49 Kinder von Problematisches Erndh- | CARES- Children's Affect Regula-
36 anderen rungsverhalten 8-13 tion Scale (emotionales Essen)>
psych. Kranken, | Jahriger Interviews mit Kindern
154 Kontrolle
von 102 Muttern
Pradiktor-Variablen: Fragebogen
Sorge um Gewicht des
Kindes und weitere
Squires et 10 EG Mitter, Mabhlzeiteninteraktionen | Mahlzeitenbeobachtungen (Video-
al. 2014 18 Frauen mit Sauglingen tape Aufnahme) und Bewertung mit
Referenz Chatoor Feeding Scale, Interview
mit Symptom Check List
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Gewicht Nicht angegeben

Hoffman et | 25 EG Mdtter, Stillphase und Kostein- | Toddler Diet Questionnaire,

al. 2014 25 Mutter fihrung, Fragebogen zu speziellen Ernah-
Kontrolle Erndhrungsmuster 6-36 | rungspraktiken
Monate alter Kinder
Gewicht, KérpergroBe Wiegen, Messen der Kérpergroie,

Konvertierung in z-Scores

Kontrolle kindlicher Nah- | Infant Feeding Style Questionnaire
rungsaufnahme/ Fitte-

rungsstil
Field etal. | 6916 Madchen, | Problematisches EV in Fragebogen
2008 5618 Jungen spateren Kindheit und
<14 J. und Jugend: Binge Eating-
>14 J. und Purging-Verhalten

Tabelle 3: Probanden, Parameter und Messinstrumente der Studien "allgemeine Essstérungssympto-
matik und Erndhrung des Kindes"

5.2.1 Studie von Allen et al. 2014

Die Langzeitstudie aus Australien untersuchte 221 Kinder (46% mannlich, 55 Zwillinge o-
der Drillinge) und 166 Mutter auf friihe Futterungspraktiken, prifte Essstérungssymptome
von 8-13 Jahrigen, sowie deren Beeinflussung durch verschiedene mutterliche und famili-
are Faktoren Uber die Zeit. Das Assessment erfasste 3 verschiedene Zeitpunkte durch
eine Wiederholung 1 Jahr und 2 Jahre im Follow-up.

Eine matterliche ES wurde durch einen selbstentwickelten Fragebogen bestimmt. Die Fra-
gen ergrindeten, ob jemals oder aktuell eine ES vorlag oder vorliegt, die Form der ES,
den Zeitpunkt des Auftretens und ob sie diagnostiziert und behandelt wurde. Auch das
Vorliegen anderer psychischer Erkrankungen wurde durch den Fragebogen ermittelt. Ak-
tuelle mitterliche ES wurde durch das Eating Disorder Examintaion (EDE) nach den aktu-
ellsten DSM-5 untersucht. Die Ergebnisse der Essstérungsdiagnostik waren, dass 8
Frauen eine aktuelle ES nach DSM-5 Kriterien hatten (5 BES, 2 BN und 1 AN) und 10
Frauen eine vergangene ES (5 AN, 2 AN-ahnlich, 2 BN und 1 AN und BN zu unterschied-
lichen Zeitpunkten). Diese 18 Frauen (11% der Probe) wurden in die Gruppe der aktuellen
und vergangenen mutterlichen ES kategorisiert. Von den anderen Teilnehmern hatten 36
(22%) eine andere aktuelle oder vergangene psychische Stérung, am haufigsten in Form
von Depressionen mit oder ohne Angststérungen. 102 (61%) Frauen bildeten die Kontroll-
gruppe, weil sie keine psychische Erkrankung aufwiesen. Die Mitter beantworteten unter
anderem Fragen zur Stilldauer und Kosteinfiihrung. Das Assessment der Kinder erfolgte
durch Interviews, die wichtigsten mit dem Bezug zum Essverhalten waren das gesteigerte
emotionale Essen als Reaktion auf Affekte durch die Child Affect Regulation Scale
(CARES) und die standardisierte Bestimmung der Essstérungssymptomatik durch das
ChEDE (Bryant-Waugh et al. 1996; verw. nach Allen et al. 2014). Als Index fir die allum-
fassende Esspathologie wurde die Brief Global Scale verwendet, die aus 8 Einheiten der
Weight Concern Scale und der Shape Concern Scale besteht und deren Index sehr stark
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mit dem Global Score des EDE korreliert, sowie moderat bis hoch mit jeder einzelnen der
4 Subskalen (Byrne et al. 2010; Jongenelis et al. 2014; verw. nach Allen et al. 2014).
Zahlreiche Variablen wurden daraufhin Uberprtft, ob sie die ES des Kindes Uber die Zeit
voraussagen, unter anderem die mutterliche ES und ihre Sorge um das kindliche Gewicht.

5.2.2 Studie von Squires et al. 2014
Die franzdsische Langzeitstudie rekrutierte schwangere Frauen, um zu einem spéteren
Zeitpunkt die Mahlzeiteninteraktion mit ihnren Sduglingen zu beobachten und Probleme
festzustellen. Zur Bestimmung der ES der Mutter, wurde das EDE-Q verwendet, die Fra-
gebogenversion des strukturierten Experteninterviews EDE, das in der herangezogenen
Version 28 Fragen mit 5 Subskalen zur Diagnose von ES nach DSM IV enthélt, darunter
.Restraint” (gezlgeltes Essen), ,Bulimia“ (bulimisches Verhalten), ,Food preoccupation “
(essensbezogene Sorgen), ,Shape preoccupation” (figurbezogene Sorgen) und ,Weight
preoccupation” (gewichtsbezogene Sorgen) (Fairburn 1993; verw. nach Squires et al.
2014). Zur Bewertung der allumfassenden Essstérungssymptomatik wurde der Global
EDE-Q Score genutzt, der den Durchschnitt der Skalen darstellt und = 2,3 bei essgestor-
ten Personen betragen muss. Die Erfassung der ES wurde 3-mal ausgefiihrt, zwischen
der 14. und 18. Schwangerschaftswoche wurden Schwangere gebeten den EDE-Q zwei-
mal auszuflllen, bezogen auf den aktuellen Zeitpunkt und auf einen vergangenen Zu-
stand, der 1 bis 2 Monate vor der Empféangnis vorgelegen hat, sowie ein letztes mal 2 Mo-
nate postpartum. 20-24 Wochen nach der Amenorrhé wurde zusatzlich ein EDE Interview
mit den Frauen durchgeflihrt um vorhergehende Ergebnisse zu priifen und die ES zu spe-
zifizieren. Die endgultige Stichprobe von 28 Muttern enthielt 10 Frauen mit aktuellen ES, 2
mit AN, 3 mit BN, 3 mit BES und 2 mit NNB.
Die Mutter wurden im 1. Lebensjahr zu Symptomen des Kindes interviewt. Die Symptom
Check List (SCL) (Robert-Tissot C et al. 1996; verw. nach Squires et al. 2014) wurde da-
fr genutzt um Erndhrung, Schlaf, Verdauung, Allergien, Fiirsorge, Geschrei und die Ein-
stellung der Mutter bezliglich des Schwierigkeitsgrades des Kindes zu tberprifen. Mahl-
zeitenbeobachtungen wurden durchgefiihrt um Fltterungsprobleme im Kleinkindalter
durch adaptive und maladaptive Verhaltensweisen von Mutter und Kind zu identifizieren.
Die Chatoor Feeding Scale kam dabei zum Einsatz, die eine Bewertung mit folgenden 5
Skalen ermdglichte:

1. dyadischer Austausch

2. gegenseitiger Konflikt

3. Unterhaltung und Ablenkung

4. Streit um Kontrolle und
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5. miutterliche Inkontingenz, ihre Unféhigkeit auf Wiinsche des Kindes einzugehen
(Chatoor et al. 1997; verw. nach Squires et al. 2014).

5.2.3 Studie von Hoffman et al. 2014

Die Studie mit Vergleichsgruppe hat Frauen mit 6-36 Monate alten Kindern rekrutiert, um
deren Fltterungspraktiken und die Auswirkungen auf das Erndhrungsmuster ihrer Kinder
zu untersuchen. Zur Diagnose der ES wurde das SKID, ein strukturiertes klinische Inter-
view nach DSM-1V, verwendet (First et al. 2002; verw. nach Hoffman et al. 2014). Da nur
Personen mit vergangenen ES eingeschlossen wurden, die in den letzten 28 Tagen keine
akute ES erlitten haben, wurde zusatzlich das EDE-Q zur Befragung eingesetzt, um aktu-
elle Erkrankungen auszuschlieBen. Der BMI der Frauen mit vergangener ES musste stabil
sein und in den letzten 3 Monaten nicht unter 18,5 kg/m? gelegen haben. Von den diag-
nostizierten 34 Frauen hatten 13 eine vergangene AN (9 vom Restriktions-Typ, 4 von
Binge-Eating/ Purging-Typ), 13 eine ehemalige BN (6 nicht Purging-Typ, 7 Purging-Typ),
2 eine BES, 2 eine NNB (Kriterien fiir AN, auBer BMI < 18,5 kg/m?), 3 hatten zwei ver-
schiedene Diagnosen fiir ES erhalten (AN und BN, AN und BES, BN und NNB) und 1 drei
verschiedene (AN, BN und BES). 25 Frauen mit AN, BN und NNB wurden ausgewahlt als
Fallgruppe, denen 25 weitere gesunde Frauen als Kontrolle zugeordnet wurden. Die aus-
gewahlten Matter mit ES hatten signifikant hdhere Ergebnisse im EDE-Q, aber geringere
als Frauen mit aktuellen ES.

Die Bestimmung der Parameter Stillzeit, Kosteinfiihrung und Erndhrungsmuster der Kin-
der erfolgten durch Befragung der Mutter mit dem Toddler Diet Questionnaire, einem se-
miquantitativen Food Frequency Questionnaire, der auch Haufigkeit des Verzehrs von
Gemuse, proteinreicher Kost und anderen Lebensmitteln erfasste. Zur Feststellung der
Mahlzeitenpraktiken und Kontrolle der Nahrungsaufnahme beim Kind diente das Infant
Style Feeding Questionnaire. Es untersuchte Haltungen der Mutter hinsichtlich der Mahl-
zeitengabe des Kindes mit den Skalen ,Laissez-Faire“'°, ,Drangen zu essen®, Restriktion,
,Duldsamkeit* und ,Achtsamkeit* (Thompson et al. 2009, verw. nach Hoffman et al. 2014).
Ein zusatzlicher Fragebogen erfasste spezielle Ernahrungspraktiken durch die Mutter wie
die Verwendung biologischer oder verarbeiteter Produkte.

5.2.4 Studie von Field et al. 2008
Diese Untersuchung erfolgte im Rahmen einer 7 jahrigen Langzeitstudie, der Growing-
UP-Today Study (GUTS) und bestimmte Risikofaktoren von Essstérungssymptomen wie

10 Einstellung zur Mahlzeitengabe, die von wenig Beschrankungen geprégt ist und die Regulation der Nah-
rungsaufnahme dem Kind Uberlasst (Thompson et al. 2009; verw. nach Hoffman et al. 2014)
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Purging- und Binge-Eating-Verhalten bei 9-15 jahrigen Jugendlichen. Zu zahlreichen be-
stimmten Pradiktoren zahlte auch die ES der Mutter, unter der diese jemals gelitten haben
muss. Sie wurde in einem kleinen Fragebogen im Jahre 2004 erfasst. Die Fragen bezo-
gen sich darauf, ob jemand in der Familie jemals eine ES gehabt hat oder deswegen be-
handelt wurde. Die Mtter mussten antworten, ob keiner, sie selbst, ihr Kind oder ein an-
deres Familienmitglied irgendwann eine ES erlitten haben. Die Form der Erkrankung
wurde nicht bestimmt. 4,3% der Mitter von 6916 Madchen und 3,8% der Mutter von 5618
Jungen, die in die Studie einbezogen wurden, haben in ihnrem Leben jemals eine ES er-
fahren. Das Essstérungsverhalten der Jugendlichen wurde getrennt nach Madchen und
Jungen durch einen Fragebogen erfasst, in dem wdchentlich auftretendes Purging- und/
oder Binge-Eating Verhalten bestimmt wurden.

5.2.5 Stillen und Kosteinfiihrung

In den Ergebnissen von Allen et al. 2014 hérten Frauen mit aktuellen und vergangenen
ES etwas friher mit dem Stillen auf, aber der Unterschied war nicht signifikant (MW Still-
wochen=36,09, SD=6,25; MW Stillwochen Kontrolle=39,75, SD=1,66). Auch die Studie
mit Vergleichsgruppe von Hoffman et al. 2014 zeigte keinen Unterschied in der Stilldauer
zwischen den Gruppen mit und ohne vergangene ES (Korrelation= -0,43, p=0,67). Es war
keine signifikante Differenz erkennbar zwischen den Prozentzahlen der Matter, die langer
als einen Monat stillen, da 96% in beiden Gruppen mindestens 1 Monat gestillt haben. Die
mittlere Stilldauer bei beiden Gruppen war etwa ein Jahr (MW Indexgruppe=11,92,
SD=5,69; MW Kontrolle=12,87, SD=5,72).

Allen et al. 2009 zeigte auf, dass Mitter, die aktuell oder jemals eine ES gehabt haben,
signifikant friher feste Kost bei ihren Sauglingen einfihren (F=5,65, df=2, 512, p=0,004),
im Durchschnitt 15,96 Wochen nach der Geburt (SD=1,79) im Vergleich zu 21,86 Wochen
in der Vergleichsgruppe der gesunden Probanden (SD=0,49) und 20,40 Wochen in der
Gruppe von Mattern mit anderen psychische Problemen (SD=0,88) (p<0,05).

In der Studie von Hoffman et al. 2014 gab es keinen Unterschied zwischen den Gruppen
mit und ohne ES in der Einflhrung von fester Kost: die Mehrheit der Kinder in beiden
Gruppen haben komplementére feste Kost zwischen dem 4. und dem 6. Lebensmonat be-
kommen (80% in der Gruppe mit ES, 96% ohne ES). Es bestand ein leichtet Trend, dass
mehr Kinder von Mittern mit vergangener ES erst nach dem 7. Lebensmonat zum ersten
Mal feste Mahlzeiten erhalten haben (20% Gruppe ES versus 4% Gruppe ohne ES) (Hoff-
man et al. 2014).
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5.2.6 Kindliches Erndhrungsmuster

In Hoffman et al. 2014 berichteten Mitter mit vergangenen ES haufiger davon, dass ihre
6-36 Monate alten Kinder selten essen, was die Familie isst (32% Gruppe ES versus 8%
Gruppe ohne ES) und Mutter der Kontrollgruppe davon, dass ihre Kinder meistens ver-
zehren was die Familie verzehrt (48% Gruppe mit ES versus 68% Gruppe ohne ES). Kein
signifikanter Unterschied wurde beobachtet zwischen der Anzahl von Mahlzeiten (MW
ES=3,00, SD=0,58; MW keine ES=3,28, SD=0,61; t-test= -1,66, p=0,10) oder Snacks pro
Tag (MW ES=1,76, SD=0,97; MW keine ES=2,00, SD=0,76; t= -0,97, p=0,34), der Haufig-
keit des taglichen Frucht- oder Gemisekonsums (MW ES=3,00, SD=1,10; MW keine
ES=3,36, SD=0,99; t= -1,20, p=0,24) oder der taglichen Aufnahme von proteinreichem
Essen (MW ES=2,73, SD=0,93; MW keine ES=2,42, SD=0,65; t=1,31, p=0,19). Eine &hn-
liche Anzahl von Frauen in beiden Gruppen gab an, dass ihre Kinder nie Saft trinken (64%
EG vs. 56% nicht EG Muitter) oder nie StiBigkeiten essen (28% EG vs. 24% nicht EG M{t-

ter).

5.2.7 Kontrolle kindlicher Nahrungsaufnahme

Hoffman et al. 2014 fanden signifikant geringere Nahrungsrestriktion der Mutter mit ver-
gangenen ES im Vergleich zur Kontrolle (MW ES=2,71, SD=0,46, MW Kontrolle=2,99,
SD=0,46, t-test= -2,18, p=0,04). In den anderen untersuchten Erndhrungsweisen durch
die Mutter gab es keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen, weder im
,Laissez-Faire®, im ,Drangen zu essen® noch einer duldsamen und achtsamen Nahrungs-
gabe (siehe Anhang Tabelle 6). Mitter mit ES zeigten einen leicht héheren Trend fir eine
duldsame Mahlzeitengabe im Vergleich zur Kontrollgruppe und setzen ihren Kindern we-
niger Grenzen bezlglich der Art und Menge der aufgenommenen Nahrung. Beide unter-
suchten Gruppen hatten die héchsten Punkte in der achtsamen Ernahrungsform, welche
angibt, dass die Eltern besonders auf die Hinweise des Kindes achten, wie dessen Hun-
ger- und Séttigungsreaktion, sowie die Qualitat der aufgenommenen Nahrung (Hoffman et
al. 2014).

Im Gegensatz dazu berichteten signifikant mehr Mutter mit ES von speziellen restriktiven
Ern&hrungskonzepten fir ihre Kinder (88% Mutter mit ES und 60% Mutter der Referenz-
gruppe, p= 0,05; relatives Risiko [RR]=2,58, 95% CI=0,92-7,20). Beide untersuchten
Gruppen limitierten vor allem die Menge der verarbeiteten Produkte (60% EG vs 36%
nicht EG Mutter), gaben ihren Kindern nur biologische Produkte (32% EG vs. 20% nicht
EG) und versuchten zugesetzten Zucker zu vermeiden (36% EG vs. 32% nicht EG). An-
dere Limitierungen in der Erndhrung des Kindes waren: Vermeidung tierischer Produkte,
nur glutenfreie Kost, nur laktosefreie Lebensmittel, wenig Fett und wenig Kohlenhydrate.
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Obwohl Mitter mit ES insgesamt mehr spezielle Lebensmittel bei ihren Kindern ein-
schrénkten oder ihnen nur bestimmte Nahrung gaben, unterschieden sie sich nicht signifi-
kant in den einzelnen Erndhrungskonzepten (Hoffman et al. 2014).

5.2.8 Mahlzeiteninteraktionen zwischen Mutter und Kind

Es konnte eine Verbindung zwischen der Voreingenommenheit mit dem Essen bei aktuel-
ler ES der Mutter und den Auswirkungen auf die Mahlzeitengabe des Kindes festgestellt
werden, die durch Symptom Check List [SCL] erfasst wurden (Spearman [r]=0,436,
p=0,023). Obsessive und invasive Gedanken der Mutter in Bezug auf das Essen beein-
flussten die Qualitat der Nahrungsaufnahme des Sauglings im 1. Lebensjahr. Die Mutter
nahmen die Mahlzeiten als schwierig wahr und waren der Meinung, dass ihre Kinder nicht
genug Nahrung aufnehmen, diese hochwirgen, ausspucken oder erbrechen wirden. Die
Ergebnisse waren unabhangig davon, ob das Kind mit der Flasche, der Brust oder mit bei-
dem geflttert wurde (X2=5,65, p=0,687). Insgesamt zeigte die ES der Mutter hingegen
keine signifikante Korrelation zu den erfassten Symptomen des Kindes in der SCL, wie
Erndhrung, Schlaf, Verdauung, Allergien, Weinen des Kindes, Firsorge der Mutter und
der Wahrnehmung der Mutter, wie schwierig sie das Kind empfindet (r=0,268, p>0,05 far
alle Symptome).

Eine mitterliche ES hatte keine signifikanten Auswirkungen auf die Wechselbeziehungen
zwischen Mutter und Kind wahrend der Mahlzeiten, weder auf den gegenseitigen Aus-
tausch zwischen Mutter und Kind, den dyadischen Konflikt, Unterhaltung und Abwendung
von Mutter und Kind, noch auf den Streit um Kontrolle und die mutterliche Inkontingenz
(EDE-Q ,Global Score” = 2,3 zeigt signifikant keine Korrelation zu den Subskalen der
Chatoor Feeding Scale im t-test, keine Daten angegeben, alle p>0,05). Der gegenseitige
Austausch der Chatoor feeding scale zeigte eine negative Korrelation zu einzelnen EDE-
Q-Subskalen, z.B. r=-0,476 mit ,Shape preoccupation” und r= -0,456 mit ,Eating preoccu-
pation“ (p nicht angegeben). (Squires et al. 2014).

5.2.9 Problematische Erndhrungsverhaltensmuster im spéteren Kindheitsal-
ter

Allen et al. 2014 fanden heraus, dass 8-13-jahrige Kinder von Muttern mit aktueller oder
vergangener ES im Durchschnitt signifikant mehr Essstérungssymptome im ChEDE von
der Anfangsmessung bis zu 2 Jahren Follow-up aufwiesen (ChEDE Brief Global Scores
Mittelwert [MW] Kinder ES-Gruppe=1,02, SD=0,27; MW Kinder Kontrollgruppe=0,52; MW
Kinder von Mutter anderer psychischer Stérungen=0,42, SD=0,13, p<0,05). Ihre Kinder
berichteten im Durchschnitt auch von mehr emotionalem Uberessen, von der Erstmes-
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sung bis zu 2 Jahren Follow-up (CARES MW ES-Gruppe=0,78, SD=0,15; MW Refe-
renz=0,46, SD=0,04; MW Kinder anderer psych. Stérungen=0,51, SD=0,08, p<0,05). Die
Ergebnisse unterschieden sich signifikant von Kindern der Mutter anderer psychischer
Stérungen und der der gesunden Kontrollgruppe. Die Mtter der Kinder mit ES sorgten
sich signifikant mehr um das Gewicht ihres Kindes im Vergleich zu der Gruppe, die keine
ES aufwiesen, aber nicht zu der Gruppe die andere psychische Stérungen zeigten. Sie
sorgten sich vor allem geringfligig (x2=6,94, p=0.031; 44,4% EG Mutter vs. 14,9% Kon-
trollmdtter), aber auch moderat bis stark (x2=14,91, p=0,001; 27,8% EG Mutter vs. 7,1%
Kontrolimitter) um das Kérpergewicht ihres Kindes. Es gab einen nicht signifikanten
Trend, dass Kinder der Gruppe mit ES weniger Selbstwertgefiihl hatten und weniger
durch Medien beeinflusst wurden.

Die Studie von Allen et al. 2014 untersuchte, ob mutterliche und familidre Faktoren Ess-
stérungssymptome beim Kind Uber die Zeit verandern. In einer eindimensionalen Daten-
analyse stellten sich mutterlicher niedriger Bildungsstand und moderate bis starke matter-
liche Besorgnis um das Kdrpergewicht des Kindes als signifikante zeitunabhangige Ein-
flussfaktoren von héheren ChEDE Brief Global Scores und somit von mehr ES-Sympto-
men des Kindes dar. Schwierige Lebensereignisse, miitterliche Depressionen, Angste
und Stresssymptome, sowie Unzufriedenheit des Kindes in der Familie zeigten sich als
zeitabhéngige Pradiktoren der ChEDE Brief Global Scores. Die multivariate Datenanalyse
ergab, dass mitterlicher niedriger Bildungsstand (weniger als High-School-Level) signifi-
kant mit einer ES des Kindes korreliert war, wenn eine Einstellung auf kindliches BMI-z-
Score erfolgte (Model 1) (K=0,19, 95% CI=0,03-0,35, p<0,021) und zusétzlich kindliche
depressive Verstimmung, sowie kindliches Selbstbewusstsein als Kovariablen einkalku-
liert wurden (Modell 2) (K=0,18, 95% CI=0,02-0,33, p<0,023). Die moderate bis hohe mut-
terliche Sorge um das Gewicht des Kindes bewirkte ebenfalls in multivariaten Modellen
héhere ChEDE Brief Global Scores (Modell 1 K=0,67, 95% Cl=0,40-0,93, p<0,001; Modell
2 K=0,64, 95% CI=0,39-0,88, p<0,001, Referenz: keine mutterliche Besorgnis).
Mutterliche Beschaftigung mit dem Gewicht des Kindes war die einzige Variable, die zeit-
unabhangig héhere ChEDE Restraint Scores und somit eine mehr Zigelung des Essver-
haltens beim Kind voraussagte. Mehr Zigelung des EV des Kindes blieben signifikant bei
einer moderaten bis hohen Sorge der Mutter um das Gewicht des Kindes im Model 1 (Ko-
effizient [K]=0,27, 95% CI=0,11-0,44, p=0,001, Referenz=keine miitterliche Sorge) und im
Model 2 (K=0,25, 95% CI=0,08-0,41, p=0,003). Unvorteilhafte ErziehungsmaBnahmen
stellten sich als zeitabhangige Variablen von h6herem geziigelten EV des Kindes dar
(Model 1 K=0,10, 95% CI=0,02-0,18, p=0,021; Model 2 nicht sign.).
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Ein emotionales EV des Kindes wurde zeitabhangig von stressreichen Lebenssituationen
und mudtterlichen depressiven Verstimmungen vorausgesagt. Es gab keine zeitunabhéan-
gige Variable, die emotionales Essen prognostizierte. In der multivariaten Datenanalyse
zeigte sich Stress in der Familie als signifikanter Pradiktor von emotionalem Essen des
Kindes (Modell 1 K=0,05, 95% CI=0,02-0,08, p<0,001; Modell 2 K=0,04, 95% CI=0,01-
0,07, p<0,017). Unkontrolliertes EV'' des Kindes wurde durch mtterliche Angststérungen
und kindliche mangelnde Bedurfnisbefriedigung in der Familie zeitlich variabel beeinflusst.
Kein untersuchter Pradiktoren fir ein unkontrolliertes EV des Kindes war zeitunabhangig.
In den multivariaten Modellen blieb kindliche Unzufriedenheit in der Familie eine signifi-
kante Voraussage fir den Konsum tUbermaBiger Essensmengen (Modell 1 OR=0,44, 95%
Cl=0,29-0,72, p<0,001; Modell 2 OR=0,56, 95% Cl=0,35-0,90, p<0,026).

Aktuelle und vergangene ES der Mutter, mitterliche Depressionen und Angststérungen
sagten Essstérungssymptomatik des Kindes nicht voraus. Auch waren sie keine Pra-
diktoren flr gezlgeltes oder unkontrolliertes EV.

In Field et al. 2008 war mutterliche ES nicht signifikant mit einem Binge-Eating-Verhalten
bei Jungen und Madchen assoziiert. (Madchen OR=1,3, 95% CI=0,7-2,5; Jungen OR=1,3
95% CI=0,4—4,6). Hingegen neigten Madchen, die jinger als 14 Jahre alt waren und de-
ren Mitter jemals eine ES gehabt haben, 3-mal mehr als ihre Peers dazu einmal wdchent-
lich ein kompensatorisches Verhalten, wie Erbrechen oder die Benutzung von Laxantien,
auszufiihren (OR=2,9, 95% Cl=1,4-6,1). Madchen, die alter als 14 Jahre alt waren
(OR=1,5 95% CI=0,7-2,9) und Jungen jeden untersuchten Alters (OR=1,5, 95% CI=0,4—
6,9) zeigten kein erhdhtes Risiko fur ein Purging-Verhalten, auch wenn sie Mutter mit ES
hatten. Nur ein kleiner Prozentsatz der Jugendlichen fiihrte Binge-Eating und Purging aus,
bei Jungen war der Anteil zu klein um eine Analyse durchzufuhren. Bei jugendlichen
Frauen fuhrten andere Faktoren als die ES der Mutter zu einem bulimischen Verhalten
(OR=1,8, 95% CI=0,6-6,0), dazu zahlten die Besorgnis um das Kdrpergewicht, haufiges
Diathalten und der Einfluss von Peers.

5.2.10 Kindliches Gewicht

In der Studie von Squires et al. 2014 war das Gewicht des Sauglings nicht abhangig vom
Stillstatus (46% gestillt, 46% nicht gestillt, 7% beides, p=0,157) und auch nicht von einer
aktuellen ES der Mutter (p=0,162). Es gab keinen signifikanten Gewichtsunterschied zwi-

"1 Das ChEDE erlaubt eine Einordnung in unkontrolliertes Essverhalten oder auch Binge-Eating-Verhalten,
das einen gefihlten Kontrollverlust in Bezug auf Essen erfasst unabhangig von der tatsachlich gegessenen
Menge (Allen et al. 2014)
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schen den Kindern die unter der 40. Schwangerschaftswoche (n=9, 3,45 + 0.41 kg), zwi-
schen der 40. und 41 (n=9, 3,39 *+ 0,52 kg) sowie Uber der 41. Schwangerschaftswoche
(n=10, 3,60 + 0,35 kg) geboren wurden (p=0,561).

Hoffman et al. 2014 stellten keinen Unterschied fest im Geburtsgewicht oder den aktuel-
len Weight-For-Length (WFL) z-Scores von 6-36 Monate alten Kindern der Mitter mit ver-
gangenen ES und denen der Kontrollgruppe (Gewicht MW Gruppe ES=3434.8 g,
SD=438,5, MW Gruppe keine ES=3347.5 g, SD=370,6, t=0,76, p=0,45; WFL MW Gruppe
ES=0,16, SD=0,60, MW Gruppe keine ES=0,15, SD=1,01, t=0,03, p=0,98).

5.3 Zusammenfassung der Ergebnisse der Untersuchung

Die nachstehende Tabelle fasst wesentliche Ergebnisse der untersuchten Kenngré3en
der Mahlzeitengabe und anderen Outcomes beim Kind zusammen und unterscheidet da-
bei zwischen der Aktualitat der Essstérung der Mutter, die in den Studien erfasst wurde,
um bewerten zu kdnnen, ob sie einen Einfluss auf festgestellte Auswirkungen beim Kind
hat.
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ES aktuell oder kiirz-
lich zuriickliegend
(Schwangerschaft)

ES im Laufe der Lebenszeit

ES vergangen

Stillen

AN<NNB<BES
stillten seltener mit 5
und 6 Monaten, BN
wie Referenz (MoBa)

EG v.a BN Mutter stillten haufi-
ger, horten spater auf (seltener
im 1. LJ) (s.) (ALSPAC),

EG hérten friiher auf (nach 36
vs. 40 Wochen, n.s.) (Allen)

Stilldauer ver-
gleichbar zur
Referenz (ca. 1
Jahr) (Hoffman)

Kosteinfihrung | EG und nicht EG EG Frauen fihrten friher feste EG und nicht
Frauen boten feste Kost (16 Wochen postpartum) EG Frauen
Kost mit 6 Monaten an | ein (Allen) Kosteinflihrung
(MoBa) 4-6 Monate
postpartum
(Hoffman)
Ern&hrungs- BN: mehr kommer- AN, BN: gesundheitsbewusst EG Frauen:
muster zielle Babykost (s.), vegetarisch (v.a. Madchen von Kinder aBBen sel-
BES mehr kommer-zi- | AN, Jungen AN+BN) (s.), weni- | tener was Fami-
ell als vegetarisch ger traditionell (mehr werdend lie a3, kein Un-
(n.s.) (MoBa) Uber die Zeit), BN: mehr KH, terschied in
Starke, weniger Fett (s.) Mahlzeitenquali-
(ALSPAC) tat und —routine,
weniger verar-
beite und mehr
biologische Kost
Kontrolle BN, BES: mehr Rest- Kein Unterschied in Restriktion, | EG Mdtter:
kindlicher Nah- riktion (s.), AN: weni- AN (s.), BN (n.s.) und AN+BN weniger
rungsaufnahme | ger Restriktion und (n.s.) weniger Drédngen zum Restriktion
Drangen zu essen Essen (de Barse)
(n.s.) (MoBa)
Mabhlzeiten- Voreingenommenheit Duldsame und
interaktion mit Essen= Ess-prob- achtsame Er-
leme Kind und dyadi- néhrung
scher Austausch ge-
stért (s.), ES hatte
keine sign. Korrelation
(Squires)
Frihe BN, BES: mehr Ess- AN: mehr Probleme (langsam,

Essprobleme

probleme (zu wenig,
Verdauung gestort,
kein Genuss) (s),
korrelierten mit
matterlicher Kontrolle
der Nahrungsauf-
nahme (s.) (MoBa),
aktuelle ES in
Schwangerschaft kor-
relierte mit Fitterungs-
problemen (ALSPAC)

wenig, keine Routine, hungrig
danach) (s.), BN: wollten keine
feste Kost, kleine Mengen, mehr
Probleme bei weiterer Psycho-
pathologie der Mutter (s.)
(ALSPAC)

Spéteres
Essverhalten

AN: emotionales Uberessen (s.)
(de Barse), EG Mdtter: Esssto-
rung und emotionales Essen
(s.); mehr Sorgen um Gewicht
bei Mutter (s.) (Allen), mehr Pur-
ging bei Madchen <144J. (s.)
(Field), AN: mehr Purging M&d-
chen (n.s.), BN: mehr Purging
Jungs (n.s.) (ALSPAC)
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Einstellungen zu AN+BN: Madchen mehr Kérper-
Kérper und unzufriedenheit und Gewichts-
Gewicht sorgen, Jungen mehr Diaten (s.)
(ALSPAC)
Gewicht und AN: wogen weniger Madchen= AN: wuchsen langsa- | Kein Unter-
Wachstum bei Geburt, BN: mehr mer als Séhne und Referenz bis | schied im Ge-
WFL bei Geburt, BES 5 Jahren (s. nur mit 2 Jahren), burtsgewicht
wogen mehr bei Ge- schwerer mit 1 Jahr (PI), leichter | oder WFL mit 6-
burt, Kinder aller ES mit 2 Jahren (BMI) (n.s.), BN: 36 Lebensmo-
wuchsen langsamer schwerer bis 5 J. (n.s) naten
bis 1 J. (s.) (MoBa), Séhne= AN, BN: schwerer bis
Gewicht nicht abhéan- 10 J., AN: im 1. J. leichter
gig von ES der Mutter | (ALSPAC) (n.s.),
oder Stillstatus keine Gewichtsunterschiede
(Squires) (Squires)

s.= signifikant, n.s.= nicht signifikant, J. = Jahre

Tabelle 4: Ergebnisse der untersuchten KenngréBen von Kindern mit Miittern einer aktuellen, einer
Lebenszeit- und einer vergangenen Essstérung

6. Diskussion

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Mutter mit aktuellen und Lebenszeit-ES ihre Kin-
der anders ernahren als gesunde Miitter, da sie sich in den untersuchten Parametern der
Mahlzeitengabe in der Stillzeit, der Nahrungsqualitat, die sie ihrem Kind anbieten, kontrol-
lierenden Mahlzeitenpraktiken und friihen, sowie spateren Problemen des Essverhaltens
der Kinder und deren Gewichtsverlauf unterscheiden. Die veranderte Mahlzeitengabe der
Mutter und ihre esspathologischen Ansichten scheinen zu Fitterungsproblemen und ei-
nem problematischen EV des Kindes beizutragen.

6.1 Kritische Auseinandersetzung mit den Ergebnissen

Die einzelnen untersuchten Parameter werden im Folgenden diskutiert, um ein besseres

Verstandnis der Ergebnisse zu schaffen und kausale Beziehungen aufzuklaren.

6.1.1 Stillen und Kosteinfiihrung

Die MoBa fand heraus, dass die Mehrheit der Frauen ihre Kinder stillt, auch die Frauen,
die eine ES in der 18. Schwangerschaftswoche hatten. Dennoch stillten Frauen mit AN
und NNB-P haufiger nicht und hatten mit 5 und 6 Monaten ihre Stillzeit haufiger beendet
als andere Mutter. Sorgetragende mit BES fitterten ihre Kinder etwas seltener mit der
Brust, BN Mutter hingegen vergleichbar so oft wie gesunde Mutter (Perrin et al. 2015; Tor-
gersen et al. 2015). Auch Allen et al. 2014 fanden eine etwas geringere Stillzeit bei EG
Frauen. Dieses Ergebnis ist gegensatzlich zu dem der ALSPAC, in der MUtter, die jemals
eine ES gehabt haben haufiger stillten, v.a. Frauen mit BN, die auch seltener im 1. Le-
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bensjahr des Kindes damit aufhérten (Micali, Simonoff, Treasure 2009). Bei einer vergan-
genen ES der Mutter wurde kein Unterschied in der Stilldauer beobachtet (Hoffman et al.
2014).

Es ist zu vermuten, dass Frauen mit einer AN oder einer NNB-P, die wie in der MoBa ak-
tuell besteht oder nicht lange zurlickliegt sich mehr von den Frauen unterscheiden, die im
Laufe ihres Lebens eine ES erlitten haben bzw. bereits geheilt sind. Frauen mit AN kén-
nen wohimdglich aufgrund einer Unterernahrung nicht stillen oder sind nicht bereit dazu,
weil sie sich unwohl in ihrem Kérper fihlen. In vergangenen Studien wurde festgestellt,
dass das Nicht-Stillen-Wollen mit der Kérperunzufriedenheit zusammenhangt (Foster,
Slade, Wilson 1996) und somit bei EG Frauen auftreten kénnte. Die vorliegenden Ergeb-
nisse deuten an, dass Frauen, die kirzlich oder jemals eine BN erlitten Ianger stillen als
Frauen mit anderen ES. Das kénnte damit begriindet sein, dass ihre Sduglinge h&aufiger
feste Kost ablehnen (Micali, Simonoff, Treasure 2009). Auch kdnnten sie erst recht das
Stillen anstreben, um mdéglichst schnell Gewicht zu verlieren (Stapleton, Fielder, Kirkham
2008). Andererseits kdnnte dies bei akut kranken Patientinnen anders sein, da in einer &l-
teren Fallstudie beschrieben wurde, dass Frauen mit BN Schwierigkeiten erfahren ihr Kind
zu stillen (Lacey, Smith 1987).

Far das Kind ist eine lange Stillzeit grundsétzlich positiv zu bewerten, genauso wie fir die
Mutter, wenn sie sich selbst ausreichend Nahrung zuflihrt und dem Kind damit nicht scha-
det. Es kann die Mutter-Kind Bindung férdern und zu gesunden Essgewohnheiten bei
Mutter und Kind beitragen (Carwell, Spatz 2011), weshalb auch Frauen mit ES stillen soll-
ten, wenn es flr sie méglich ist. Die WHO empfiehlt exklusives Stillen in den ersten 6 Le-
bensmonaten eines Sauglings, was bedeutet, dass sie in dieser Zeit keine andere Kost
oder Getranke bekommen sollen, nur dann sei ein gutes Wachstum, eine optimale Ent-
wicklung und Gesundheit des Kindes gewéhrleistet. Nach 6 Monaten kann die Gabe von
sicherer Komplementarkost erfolgen, wohingegen das Stillen bis zum 2. Lebensjahr fort-
gefiihrt werden kann (WHO 2016b). Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass sowohl
Frauen mit als auch ohne ES sich nicht an die WHO Vorgaben beziglich des Zeitpunktes
der Kosteinfiihrung halten, da sie ihren Kindern bereits friher feste Nahrung geben (Tor-
gersen et al. 2015; Allen et al. 2014; Hoffmann et al. 2014). Weitere Unterschiede bezlig-
lich der Kosteinflihrung kénnen aus den Ergebnissen nicht abgeleitet werden, obwohl EG
im Gegensatz zu nicht EG Frauen ihren Sauglingen in einer Studie friiher feste Nahrung
anboten (Allen et al. 2014).
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6.1.2 Kindliches Ernadhrungsmuster

Das Ernahrungsmuster und die Mahlzeitenqualitat unterscheiden sich zwischen Kindern
von EG und nicht EG Muttern. Betroffene von BN gaben ihren 6 Monate alten Sauglingen
mehr kommerzielle Kost als hausgemachte traditionelle Kost, d.h. dass sie ihnen mehr
Getreideflocken und Sauglingsnahrung aus dem Glas zur Beikost anboten, statt selbst
Gemiuse-Fleisch-Breis und Friichtepiirees zuzubereiten. Das kénnte daran liegen, dass
die kranken Mutter vermeiden Lebensmittel zu Hause aufzubewahren, die bei ihnen
,Binge“-Episoden ausldsen kdnnten, was durch eine vorhergehende Fallstudie beschrie-
ben wurde (Fahy, Treasure 1989). Zudem scheinen sie sich nicht in der Lage zu fahlen fir
ihr Kind zu kochen (Woodside, Shekter-Wolfson 1990), weshalb sie lieber auf spezielle im
Handel erhaltliche S&uglingsnahrung zurlickgreifen. BES Leidtragende tendierten dazu
ihrem Nachwuchs mehr kommerzielle Produkte anzubieten als selbst zubereitete vegeta-
rische Nahrung wie Hirse-Gemuse- oder Fruchtplrees. Das Ergebnis war jedoch nicht
signifikant (Torgersen et al. 2015).

Im Alter von 3 bis 9 Jahren verzehrten Kinder von Mittern mit einer Lebenszeit-AN oder -
BN 6fter gesundheitsbewusstes und vegetarisches Essen. Madchen mit AN Mdttern neig-
ten besonders dazu, obwohl auch Jungen der Gruppe AN+BN dieses Nahrungsmuster
zeigten. Mit steigendem Alter erhdhte sich der Konsum von traditionellen und fettreichen,
verarbeiteten Produkten, genauso wie die Energieaufnahme, die besonders in der BN
Gruppe zunahm (Easter et al. 2013). Frauen, die eine der beiden ES erlitten haben, schei-
nen einen besonders groBen Wert darauf zu legen, dass die Ernahrung ihres Kindes ge-
sund ist, eventuell, weil sie Angst haben, dass ihr Kind zu viel Gewicht zunimmt, eine An-
nahme, die durch andere Studien gestitzt wird (Allen et al. 2014; Lacey, Smith 1987). Da
sie aufgrund ihrer Erkrankung selber groBBe Angst vor einer Gewichtszunahme haben,
kdnnte sich diese auch auf die Person ausweiten, die sie erziehen missen und fur die sie
eine groBe Verantwortung tragen. Andererseits kdnnte es ihnen einfach wichtig sein ihr
Kind gesund aufzuziehen, weil sie um dessen Wohlbefinden besorgt sind.

Der Einfluss der Mutter scheint mit dem Alter des Kindes abzunehmen. Der Konsum von
traditionellem Essen nahm zu mit steigendem Alter des Kindes (Easter et al. 2013), da
das Kind immer mehr an Autonomie Uber seine eigene Erndhrung zu bekommen scheint.
Muttern mit einer vergangenen ES scheint eine gesundheitsbewusste Mahlzeitengabe
auch wichtig zu sein, da sie weniger verarbeitete und mehr biologische Kost verwendeten,
obwohl sich die Qualitat und Routine der Mahlzeiten ansonsten nicht von der Kontroll-
gruppe unterschied. Sie gaben jedoch im Vergleich zu den Frauen, die keine ES erlitten
haben 6éfter an, dass ihre Kinder seltener essen was die Familie isst. (Hoffman et al.
2014). Méglicherweise nehmen seltener mit ihnen gemeinsame Mabhlzeiten ein, weil sie

immer noch Probleme mit ihrer eigenen Erndhrung haben und nicht so gerne vor ihren
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Kindern essen, was bisher bei Mittern aktuellen ES beobachtet wurde (Stein et al. 1994;
Sadeh-Sharvit et al. 2015).

6.1.3 Kontrolle kindlicher Nahrungsaufnahme

In der MoBa berichteten Frauen mit einer aktuellen oder kdrzlich zurlckliegenden BN und
BES, dass sie restriktive Erndhrungspraktiken bei ihren 3-jahrigen Kindern anwenden, v.a.
dass sie bei ihnen SuBigkeiten, fettreiche Kost und Fast Food einschranken (Reba-Harrel-
son et al. 2010). Dieses Ergebnis wird durch andere Studien gestitzt, in der Frauen mit
ES kontrollierende MaBnahmen bei der Ernahrung ihrer Kinder anwendeten, v.a. in Form
der Beschrankung ihrer Nahrungsaufnahme (Sadeh-Sharvit et al. 2015; Duke et al. 2004).
Das kann wiederum damit begriindet sein, dass sie besorgt sind, dass ihr Kind zu viel an
Gewicht zunimmt (Fahy, Treasure 1989) und mehr als andere Mutter bestrebt sind ihren
Kindern eine gesunde Erndhrung anzubieten. Auch die bereits zuvor gestellte Annahme,
dass Matter mit BN und BES nicht zu viele Lebensmittel zu Hause aufbewahren wollen,
um eigene Essattacken zu vermeiden und ihr eigenes Essen zu zligeln, kénnte eine Be-
grindung dieses Ergebnisses sein. Mit AN Betroffenen konnten keine signifikanten Ergeb-
nisse in kontrollierenden Mahlzeitenpraktiken fur ihre Kinder erzielt werden (Reba-Harrel-
son et al. 2010), was daran liegen kénnte, dass die Anzahl der Frauen mit AN (n=17) in
dieser Studie viel kleiner war, als die mit BN (n=98) und BES (n=634).

Die Untersuchung von de Barse, et al. 2015 fand keinen Unterschied in restriktiven Erngh-
rungspraktiken der kindlichen Ernahrung bei Mittern, die eine ES erlitten haben, was dem
Ergebnis der MoBa widerspricht. Bei der Outcome-Messung zu kontrollierenden Mahl-
zeitenpraktiken wurde in beiden Studien das gleiche Instrument angewendet. Die unter-
schiedlichen Ergebnisse kénnten aber aufgrund unterschiedlicher Erfassungsmethoden
der mutterlichen Essstérung zustande gekommen sein. Sie wurde in beiden Féllen durch
einen selbst entwickelten Fragebogen erfasst, aber die MoBa hat aktuelle Essstérungs-
symptome in der Schwangerschaft ermittelt und de Barse et al. 2015 Essstérungen, die
im Laufe des Lebens aufgetreten sein kdnnen. Es ist somit mdglich, dass bei de Barse et
al. 2015 mehr Frauen beteiligt waren bei denen eine ES langer zuriickliegt als bei denen
in der MoBa. Frauen mit einer aktuellen oder kiirzlich zurtickliegenden BN oder BES wiir-
den somit zu restriktiveren MaB3nahmen neigen als die, bei denen diese langer zurlck-
liegt. Diese Annahme wird von den Ergebnissen von Hoffman et al. 2014 bestétigt, in der
eine signifikant geringere Mahlzeitenbeschréankung bei Mattern festgestellt wurde, die die
ES bereits Uberwunden haben. Diese Mutter machen sich wahrscheinlich weniger Sorgen
darum, dass ihre Kinder zu viel essen oder zu viel zunehmen, weil sie zu ihrem eigenen

Essverhalten und ihrer Kérperfigur einen gesiinderen Umgang gefunden haben.
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Bei Muttern mit einer Lebenszeit-AN wurde ein signifikant geringeres ,Drangen zu essen®
bei ihren 4-jahrigen Kindern festgestellt (de Barse et al. 2015), womit sie diese seltener
auffordern mehr zu essen oder die komplette Mahlzeit zu verzehren. Auch die MoBa
zeigte, dass Frauen mit AN zu dieser Ernahrungseinstellung tendieren, allerdings war das
Ergebnis nicht signifikant (Reba-Harrelson et al. 2010). Mutter mit einer AN wollen ihre
Kinder méglicherweise nicht drangen zu essen, weil sie aufgrund ihrer Esspathologie sel-
ber Probleme erfahren eine Mahlzeit komplett zu verzehren. Zuséatzlich kénnten sie durch
Mitmenschen selber gedrangt worden sein ihr Essen zu verspeisen, weshalb sie ihr Kind
nicht dem gleichen Druck aussetzen wollen.

Die Ergebnisse der MoBa, von de Barse und/ oder Hoffman und Kollegen kénnten ver-
falscht sein, da diese durch einen Fragebogen an die Mutter und nicht durch Mahlzeiten-
beobachtung ermittelt wurden und gerade Mutter, die mit ihrer eigenen Erndhrung vorein-
genommen sind die Mahlzeitenpraktiken falsch einschatzen kénnten.

6.1.4 Mahlzeiteninteraktionen zwischen Mutter und Kind

Eine aktuelle mitterliche ES zeigte keine signifikanten Auswirkungen auf nachteilige
Wechselbeziehungen zwischen Mutter und Kind wahrend Mahlzeiten. Es wurden keine
Probleme oder Konflikte im gegenseitigen Austausch beobachtet, auch waren EG Mutter
nicht unfahig auf Forderungen des Kindes einzugehen. Die miitterliche ES hat sich nicht
negativ auf die Nahrungsaufnahme des Kindes ausgewirkt, noch konnte sie als ursachlich
fir emotionale kindliche Ausbrliche bewertet werden. Eine Voreingenommenheit der Mut-
ter mit der eigenen Erndhrung und die Gedanken daran bewirkten hingegen, dass der
Saugling nicht genug Nahrung von der Mutter aufnehmen wollte oder diese wieder aus-
spuckte, unabhangig davon ob diese von der Flasche oder der mitterlichen Brust kam.
Eine Befangenheit der Mutter mit der eigenen Korperfigur und dem eigenen Essverhalten
I6sten Stérungen im dyadischen Austausch zwischen Mutter und Kind aus (Squires et al.
2014). Je mehr Probleme die Mutter damit hat, desto weniger beschaftigt sie sich mit ih-
rem Kind und desto weniger engagiert sie sich in einem gegenseitigen Austausch wah-
rend der Mahlzeiten. Auseinandersetzungen in Essenssituationen zwischen Mittern und
ihren Kindern konnten in diesen Ergebnissen nur in Teilcharakteristiken von ES ermittelt
werden.

Im Gegensatz dazu fand eine altere Langzeitstudie signifikant mehr Mahlzeitenkonflikte
bei 1- und 5-jahrigen Kleinkindern und ihren klinisch EG Muttern. Diese &uBerten sich da-
rin, dass Sorgetragende haufig ihren Missmut Uber die Unordnung auBerten, die das Kind
beim Essen veranstaltete und die Nahrung haufiger auBerhalb seiner Reichweite lieBen,
um zu verhindern, dass es mit dem Essen spielt oder eigenstandig isst. Sie schafften es
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nicht richtig auf seine nattrlichen Bedirfnisse einzugehen und lehnten sein Autonomiebe-
streben ab (Stein, Wolley, McPherson 1999). Stein und Kollegen wendeten allerdings kein
standardisiertes Messinstrument fir die Bewertung der Mahlzeiten an.

Weibliche Personen, bei denen die ES geheilt ist, scheinen einen anderen Umgang mit
ihren Kindern in Essenssituationen gefunden zu haben, da sie duldsam und achtsam auf
die Winsche ihres Nachkommen reagierten, dieses selber entscheiden lieBen, wie viel
und was es essen will und dessen Hunger- und Séattigungs-Signale wahrgenommen ha-
ben (Hoffman et al. 2014).

6.1.5 Essprobleme in der friihen Kindheit

Betroffene einer BN oder BES berichteten in der MoBa von Essproblemen ihrer Kleinkin-
der, die z.B. zu wenig Nahrung aufnahmen, diese nicht genossen, haufig hochwirgten o-
der Folgebeschwerden wie Bauchkrampfe bekamen. In der AN Gruppe konnte kein Zu-
sammenhang mit Fltterungs- oder Essproblemen nachgewiesen werden (Reba-Harrelson
et al. 2010), eventuell aus dem Grund, dass die Anzahl von anorektischen Frauen viel
kleiner in der Stichprobe war, als die von bulimischen oder Binge-Eating-Patienten und
deshalb ein signifikantes Ergebnis unwahrscheinlich war. Im Gegensatz dazu berichteten
Frauen mit AN in der ALSPAC von wenig Routine und einer zu geringen Nahrungsauf-
nahme ihrer 6 Monate alten Sauglinge. Frauen mit BN teilten lediglich mit, dass ihre Kin-
der feste Kost ablehnen (Micali, Simonoff, Treasure et al. 2009). Die Differenzen in den
Ergebnissen der MoBa und der ALSPAC kénnten an den unterschiedlichen Erfassungs-
methoden der mitterlichen ES liegen, da in der MoBa eine aktuelle ES in der Schwanger-
schaft bestimmt wurde und in der ALSPAC eine, die im Laufe der Lebenszeit aufgetreten
ist. Frauen, bei denen eine BN oder BES nicht lange zuriickliegt, kdnnten somit mehr Fit-
terungsprobleme bei ihren Kleinkindern erfahren. Auch in der ALSPAC war eine wahrend
der Schwangerschaft erlittene ES mit spateren Futterungsschwierigkeiten assoziiert (Mi-
cali, Simonoff, Treasure et al. 2009).

In der MoBa wurde darlber hinaus ein signifikanter Zusammenhang zwischen Fltterungs-
problemen und der mtterlichen Kontrolle der kindlichen Nahrungsaufnahme, wie Nah-
rungsbeschrankung oder dem Drang zu essen, gefunden (Reba-Harrelson et al. 2010). In
einer alteren Vergleichsstudie mit essgestdrten Frauen, wurde gezeigt, dass mutterliche
Kontrolle und unorganisierte, disharmonische Mahlzeiten mit dem Ausmalf3 der Essprob-
leme beim Kleinkind zusammenhangen, auch unabhangig von der ES der Mutter (Cooper
2004). Es ist somit mdglich, dass mutterliche Kontrolle oder schwierige Mahlzeiteninterak-
tionen ursachlich fir Essprobleme beim Kind sind, aber die mutterliche ES ihren Teil dazu
beitragt, wenn sie die Nahrungsaufnahme ihres Kindes zu stark kontrolliert.
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Die angewendete Methode der Befragung der Mutter in der ALSPAC und MoBa kénnte
ein Bias sein, da Mtter, die befangen mit inren eigenen Essgewohnheiten sind, Symp-
tome beim Kind Uberinterpretieren kénnten, weil sie sich Sorgen machen, dass ihre St6-
rungsstruktur Auswirkungen auf inr Nachwuchs haben. Andererseits wurde in einer Studie
gezeigt, dass Kinder mit berichteten Essproblemen durch die Mutter auch in unabhangi-
gen Mahlzeitenbeobachtungen Fitterungsstérungen haben (Cooper 2004).

Andere mutterliche Psychopathologien, wie Angststérungen und Depressionen sagten
Fltterungsprobleme genauso voraus wie eine miitterliche ES, abhéngig, aber auch unab-
hangig von ihr (Micali et al. 2011). Die Erkenntnis, dass diese unabhangig von ihr auftre-
ten kdnnen, wird durch das Ergebnis bestatigt, dass auch Frauen mit anderen psychi-
schen Erkrankungen Kleinkinder mit groB3en Essproblemen hatten (Micali, Simonoff, Trea-
sure 2009). Dariber hinaus sind andere psychische Stérungen wie Depressionen und
Angststérungen Komorbiditaten von ES (Schnebel, Wunderer 2008, S.39) und depressive
Verstimmungen tauchen bei EG Frauen nach der Schwangerschaft gehauft auf, weshalb
es naheliegend ist, dass diese dazu beitragen, dass die Mtter Probleme bei der Mahl-
zeitengabe entwickeln.

6.1.6 Emotionales Essverhalten des Kindes

4-jahrige Kinder von EG Frauen litten haufiger unter einem emotionalen Uberessen, v.a.
solche deren Mutter eine AN im Laufe des Lebens gehabt haben (de Barse et al. 2015).
Emotionales Uberessen beschreibt die Tendenz mehr zu essen als Reaktion auf negative
Emotionen, wie z.B. auf Angst, Frust und Arger. Es wird als Risikofaktor fiir die Entwick-
lung von BN oder BES diskutiert (Lindeman, Stark 2001), sowie fiir Ubergewicht und Adi-
positas (Zwick 2011, S. 126). Mitter haben von diesem EV ihres Kindes berichtet. Sie
kénnten zum Over-Reporting neigen. Eine Studie zum emotionalen Essen bei anorekti-
schen Frauen zeigte, dass diese ihre eigene gegessene Nahrungsmenge Uberschatzen
(Ricca et al. 2012), somit kdnnte ihnen dasselbe bei ihren Kindern passieren. Allerdings
stellten Allen et al. 2014 auch emotionales Essen bei 8-13-jahrigen Kindern von EG
Frauen durch direkte Befragung der Kinder fest. Es gibt Anzeichen, dass Kinder mehr Si-
Bigkeiten in Abwesenheit von Hunger verzehren, wenn ihre Mitter Nahrung dazu benut-
zen, deren Emotionen zu regulieren (Blissett, Haycraft, Farrow. 2010). Mdtter mit ES ge-
ben ihren Kleinkindern Essen zur Beruhigung oder als Belohnung (Agras et al. 1999), wo-
mit diese spater ein gréBeres Risiko fur ein emotionales EV haben, da sie es von klein auf
so gelernt haben. Kinder von Mittern mit einer Esspsychopathologie haben mehr emotio-
nale Probleme, wie Angstlichkeit und depressive Verstimmungen (Micali et al. 2014;
Cimino et al. 2013) und leiden mehr unter schwierigen Lebensereignissen (Stein et al.
2006a), auf die sie durch eine vermehrte Aufnahme von Essen reagieren kdnnten.
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Eine deutsche Studie legte dar, dass ein auffélliges Essverhalten des Kindes, das unter
anderem durch emotionales Essen gekennzeichnet ist mit restriktiveren und weniger
drangenden Mahlzeitenpraktiken der Mutter assoziiert ist (Krdller, Warschburger 2011).
Kontrolle der Nahrungsaufnahme durch die Mutter kénnte somit dazu beitragen, dass das
Kind ein emotionales Essverhalten entwickelt.

6.1.7 Essstorungssymptome und Einstellungen zum Kérpergewicht

Es wurde gezeigt, dass Kinder EG Mutter im Alter von 8-13 Jahren signifikant mehr Ess-
stérungssymptome im ChEDE haben, jedoch konnte die mitterliche ES nicht als Pradiktor
festgestellt werden, genauso wenig wie fir geztigeltes oder unkontrolliertes EV des Kin-
des (Allen et al. 2014). Eine altere Langzeitstudie, die auch das ChEDE bei 10-jahrigen
Kindern EG Mittern angewandt hat, ergab, dass diese mehr geziigeltes Essverhalten,
eine gréBere Voreingenommenheit mit dem Gewicht und der Kérperform, sowie mehr
Global EDE Scores haben (Stein et al. 2006a). Eine diagnostische Essstérung wurde in
Allen und Kollegen nicht bestimmt und konnte in der Untersuchung von Stein und Kolle-
gen nicht ermittelt werden, da die Scores zwar erhéht aber geringer waren als die von AN,
BN und BES.

Die GUTS und die ALSPAC haben Purging- und Binge-Eating-Verhaten von Jugendlichen
EG Mutter untersucht. Bei Madchen, die jinger als 14 Jahre waren, wurde ein Purging-
Verhalten registriert, das 3-mal gréBer war als in der Referenzgruppe. Jungen und éltere
Madchen EG Miitter zeigten kein gegensteuerndes Verhalten (Field et al. 2008). In der
ALSPAC konnten keine signifikanten Ergebnisse erzielt werden, wahrscheinlich aufgrund
geringer Pravalenzen von Exposition- und Outcome-Variablen. Es gab trotzdem die Ten-
denz, dass 14-jahrige Kinder von Essgestérten zu mehr Purging-Verhalten, wie Erbre-
chen, Benutzung von Laxantien und Diuretika oder GbermaBiger sportlicher Betatigung
neigen, dabei v.a. die Téchter von Mittern mit einer Lebenszeit-AN und Séhne von
Frauen einer Lebenszeit-BN (Micali et al. 2015). Eine Assoziation zum Binge-Eating-Ver-
halten von Jugendlichen EG Miitter konnte in beiden Langzeitstudien nicht festgestellt
werden und die Pravalenzen zur Untersuchung eines bulimischen Verhaltens waren zu
gering, um aussagekraftige Ergebnisse zu liefern (Micali et al. 2015; Field et al. 2008).
Jugendliche Nachkommen von Frauen mit AN oder BN wiesen in der ALSPAC keine wei-
teren auffalligen Merkmale auf. Allerdings waren Jugendliche von Mittern, die beide ES
im Laufe ihrer Lebenszeit angegeben haben auffallig im Vergleich zur Referenzgruppen:
Jungen machten 5-mal haufiger eine Diat und Madchen hatten 6fter Angst um ihr Kérper-
gewicht und waren unzufriedener mit ihnrem Koérper (Micali et al. 2015). Eine vorangegan-
gene Studie, in der die mutterliche ES 1 Jahr postpartum klinisch diagnostiziert wurde,
kam zu dem Ergebnis, dass deren Kinder mit 10 Jahren das eigene Kérpergewicht und
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die eigene Korperfigur Gberbewerten, sowie sich mehr Sorgen darum machen, was vorlie-
gende Ergebnisse unterstitzt (Stein et al. 2006a).

Die Studienlage deutet an, dass Kinder von EG Muttern im spéateren Kindheitsalter und in
der Jugend problematische Einstellungen zur Kérperfigur und zum Essen entwickeln. Die
gréBere Sorge um das kindliche Gewicht bei EG Muttern kénnte eine Ursache daflr sein.
In der Studie von Allen et al. 2014 sagte eine gréBere Sorge um das kindliche Gewicht
zeitunabhangig ES und gezligeltes Essen des Kindes voraus und Mutter mit ES zeigten
deutlich mehr Besorgnis, dass ihr Kind zu viel an Gewicht zunimmt. Zahlreiche andere
von der mutterlichen ES unabhéngige Faktoren wurden in der Studie von Allen und Kolle-
gen ermittelt, die zeitabhangig und —unabhangig mehr Essstérungssymptome, gezigeltes
Essen oder unkontrolliertes EV des Kindes voraussagen. Andere familiare und mutterliche
Faktoren, wie der mutterliche Bildungsstand oder schwierige Lebensereignisse in der Fa-
milie, kénnten somit mehr als die mutterliche ES zu einer Entstehung von problemati-
schen Ernahrungsverhaltensmustern beim Kind beitragen.

6.1.8 Wachstum und Gewicht des Kindes

Sé&uglinge der Mutter, die in der Schwangerschaft an einer AN Psychopathologie gelitten
haben, wiesen ein geringeres Geburtsgewicht und kleinere Wachstumsraten im 1. Le-
bensjahr auf, bei Mittern mit BN wurden im Gegensatz dazu gréBere WFL bei der Geburt,
aber insgesamt kleinere Wachstumskurven beobachtet. BES Kinder wogen mehr bei der
Geburt, aber wuchsen trotzdem langsamer als die Referenzgruppe (MoBa, Perrin et al.
2015). Kinder von AN Patienten scheinen unterernahrter zu sein bei der Geburt, was an
einer zu geringen Nahrungsaufnahme der kranken Mutter liegen kénnte, wohingegen BN
und BES Séauglinge sogar mehr gewogen haben bei der Geburt. Der Wachstumsverlauf
im 1. Jahr war in allen EG-Gruppen niedriger, als in dem der gesunden Probandengruppe,
wodurch der Verdacht entsteht, dass Matter aller ES ihre Kinder untererndhren, eventuell
wiederum weil sie durch ihr eigenes Stérungsbild Angst haben, dass ihr Kind zu viel Ge-
wicht zunimmt (Lacey, Smith 1987). Nahrungsrestriktion durch die Mutter und Essprob-
leme in der friihen Kindheit kénnten dazu beitragen, obwohl dies in der AN-Gruppe nicht
festgestellt werden konnte (Reba-Harrelson et al. 2010). In einer anderen Studie wurde
kein Unterschied in den Gewichten von Kindern EG und nicht EG Mutter beobachtet
(Squires et al. 2014), was aber nicht im Verlauf verfolgt wurde.

In der ALSPAC korrelierten Ftterungs- und Essprobleme mit 9 Monaten mit Gewichtsver-
schiebungen des Kindes. Es wurde eine Unterscheidung zwischen den Geschlechtern ge-
macht und der Gewichts-und Wachstumsverlauf bis zum 10. Lebensjahr betrachtet: Mad-

chen von Mattern einer Lebenszeit-AN waren kleiner im Verlauf der Lebensjahre, aber nur
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mit 2 Lebensjahren signifikant. Die Kinder von BN Mittern waren schwerer bei der Ge-
burt, in den Folgejahren hat der Unterschied im BMI und im GréBenverlauf abgenommen.
Die Séhne der AN- und BN-Gruppe wogen mehr und waren gréBer im Laufe der Jahre als
die der gesunden Gruppe, aber nur im Alter von 10 Jahren signifikant (Easter et al. 2011).
Die meisten dieser Ergebnisse waren nicht statistisch signifikant (sieche Anhang Tabelle
5), aber sie lassen einen Trend erkennen, dass Téchter von Frauen mit AN langsamer
wachsen und einen geringeren BMI haben als ihre S6hne. Es ist mdglich, dass Frauen mit
einer Lebenszeit-AN ihre Téchter weniger gut versorgen als ihre S6hne, weil sie bei die-
sen mehr Sorgen haben, dass diese zu viel Gewicht zunehmen und sie deshalb auch ver-
mehrt gesundheitsbewusst vegetarisch erndhren (Easter et al. 2013). Eine é&ltere Studie
bestétigt, dass EG Mutter hauptsachlich um das Gewicht der Téchter besorgt sind (Agras
et al. 1999) und auch Fallstudien beschreiben, dass Kinder von Frauen mit AN kleiner und
leichter sind im Vergleich zur KérpergréBBe oder sogar an Gedeihstérungen leiden (Brinch
et al. 1988; Russel, Treasure, Eisler 1998; verw. nach Astrachan-Fletcher et al. 2008).
Mutter mit einer Lebenszeit-BN scheinen ihre Téchter und Séhne besser zu erndhren, der
weibliche Nachwuchs war schwerer bis zum 5. Lebensjahr und der ménnliche wuchs zu-
satzlich schneller, als der der gesunden Vergleichsgruppe, obwohl sie diese gesundheits-
bewusst versorgten und auf eine nicht zu hohe Fettaufnahme achteten (Easter et al.
2013).

Bei Kindern, die Mitter mit einer vergangenen ES haben, wurde kein Unterschied im Ge-
wicht und WFL zur Referenz im Alter von 6-36 Monate festgestellt (Hoffman et al. 2014),
was die Ergebnisse der anderen Parameter, wiederspiegelt, dass Mutter, die von ihrer
psychischen Erkrankung geheilt sind, besser mit der Erziehung ihrer Kindes im Hinblick

auf deren Ernahrung klarkommen kdnnten.

6.2 Limitationen

Die Limitationen dieser Arbeit liegen darin, dass Ergebnisse aus unterschiedlichen Stu-
dien prasentiert wurden, die nicht direkt vergleichbar sind, da sie auf unterschiedlichen Er-
fassungsmethoden der Exposition und des Outcome beruhen. Es kann somit nicht beur-
teilt werden, wie wahrheitsgetreu die Ergebnisse dieser Arbeit sind. Es wurde versucht Er-
gebnisse soweit wie mdglich differenziert zu betrachten, indem zwischen der Aktualitat
der mutterlichen Essstérung und dem Alter des Kindes unterschieden wurde. Auch wur-
den die Essstérungsformen bei den Auswirkungen auf das Kind getrennt betrachtet, so-
weit es die Studienergebnisse mdglich machten. Die Ergebnisse der dargestellten Studien
sind aufgrund der verwendeten Methodik unterschiedlich hoch anzurechnen, weshalb
diese im Folgenden diskutiert wird.
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6.2.1 Kritik an der Methodik der Studien

Die muitterliche Essstérung wurde in den vorliegenden Studien sehr unterschiedlich er-
fasst. Eine Essstérung wird nur durch ein Kklinisches Interview wie das EDE oder das
SKID-Verfahren verlasslich festgestellt (Herpertz 2011). Die Ergebnisse der Studien, die
diese Methodik angewendet haben, sind héher zu bewerten, als die die ES mit einem Fra-
gebogen ermittelt haben, da diese durch eine eigene Beurteilung der Mutter und nicht
durch geschultes Personal erfolgte. Mutter kénnten in Fragebdgen falsche Angaben zu
Essstérungssymptomen geben oder diese falsch einschatzen.

Andererseits sind die Stichprobenzahlen und die Anzahl der Essgestérten bei gro3en Po-
pulationsstudien wie MoBa und ALSPAC viel gréBer als die der Studien, die ein klinisches
Interview verwendet haben (Squires et al. 2014; Hoffman et al. 2014; Allen et al. 2014),
was die Reliabilitat ihrer Ergebnisse erhdht. AuBerdem ist bei gréBeren Stichproben eine
Unterscheidung der Essstérungsformen mdéglich, sodass deren Folgen flir das Kind analy-
siert werden kénnen. In den Fragebdgen zu ES gibt es auch gro3e Unterschiede zwi-
schen den unterschiedlichen Studien: der der MoBa ist z.B. h6her zu bewerten als der der
ALSPAC, da er geman DSM Kriterien aufgebaut wurde und nicht auf eine einfache Befra-
gung basiert, ob jemals eine ES vorgelegen hat. Auch sind standardisierte Fragebdgen
wie der EDE-Q, der z.B. in der Studie von Squires et al. 2014 verwendet wurde, héher zu
beurteilen, als alle Fragebdgen, die in Studien selbst entwickelt wurden fiir die Messung
der ES.

Fir die Bestimmung der Auswirkungen der mitterlichen ES auf das Kind wurde haupt-
sdchlich das Instrument des Fragebogens verwendet, in der die Mutter zu unterschiedli-
chen Outcomes befragt wurde. Alle groBen Populationsstudien und die Vergleichsstudie
von Hoffmann et al. 2014 verwendeten dieses Instrument fir unterschiedliche in dieser
Arbeit untersuchten Parameter, wie z.B. der Messung der Stilldauer, kontrollierenden
Mahlzeitenpraktiken, dem Ernahrungsmuster und den frihen Essproblemen des Kindes.
Diese Methode ist sehr fehlerbehaftet und gerade EG Miitter kénnten zum Over-oder Un-
der-Reporting neigen. Ihr Stérungsbild und ihre eigene Voreingenommenheit mit Essen
kénnte z.B. dazu flhren, dass sie sowohl ihre eigenen MaBBnahmen bei der Kontrolle kind-
licher Nahrungsaufnahme, als auch Essprobleme beim Kind (z.B. Reba-Harrelson et al.
2010) oder seinem emotionalen Essverhalten (de Barse et al. 2015) Uberinterpretiert. Die
Methode der Mahlzeitenbeobachtung, die lediglich in der Studie von Squires et al. 2014
angewendet wurde, ist zuverlassiger, um objektiv Daten zu erfassen und verlassliche Er-
gebnisse zu bekommen. Die direkte Befragung von Kindern, die erst méglich wird, wenn
diese ein bestimmtes Alter erreicht haben, liefert auch gewissenhafte Ergebnisse bezlig-
lich ihres Essverhaltens, wurde aber nur in der Studie von Allen et al. 2014 durchgefihrt.
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Essstérungssymptomatik bei Kindern wird verlassig durch strukturierte klinische Inter-
views flir Kinder wie das ChEDE erfasst, was in Allen et al. 2014 zum Einsatz kam. Frage-
bogenverfahren bei Kindern, die in Field et al. 2008 oder Micali et al. 2015 verwendet wur-

den, sind niedriger einzustufen, da sie nur subjektiv Daten erfassen.

7. Zusammenfassung und Fazit

Matter, die im Laufe ihres Lebens eine ES erfahren haben oder unter einer leiden, schei-
nen mehr Schwierigkeiten bei der Mahlzeitengabe ihrer Kinder zu erfahren als Mitter, die
solch eine Stérung nicht erlitten haben. Matter mit einer AN oder einer NNB-P wahrend
der Schwangerschaft stillen ihre Kinder seltener oder héren friher damit auf, wohingegen
die mit einer BN ihren Sauglingen haufiger als andere kommerzielle Sauglingsnahrung bei
der Kosteinfiihrung anbieten. Kinder aller Frauen mit ES wahrend der Schwangerschaft
wachsen langsamer im 1. Lebensjahr. Frauen, die unter einer BN oder BES leiden oder
kirzlich an einer litten, berichten, dass sie die Nahrungsaufnahme ihrer 3-jahrigen Kinder
beschranken. Diese kontrollierenden Mahlzeitenpraktiken korrelieren mit frihen Essprob-
lemen beim Kind. Auch Frauen mit einer Lebenszeit-AN erfahren mehr Fltterungsprob-
leme bei ihren Kleinkindern, wie z.B. wie einer zu geringen Nahrungsaufnahme und einer
gestdérten Mahlzeitenroutine. Ihre Téchter wachsen langsamer im Gegensatz zu ihren
Sbéhnen, die gréBer im Vergleich zur Referenzgruppe sind. Sie ernahren ihre Tdchter hau-
figer gesundheitsbewusst und vegetarisch. Zukinftige Studien sollten zwischen kindlichen
Geschlechtern unterscheiden und Uberprifen, ob Mitter ihre Séhne und Tdchter unter-
schiedlich gut versorgen. EG Mutter machen sich mehr Sorgen um eine Gewichtszu-
nahme ihrer Kindern, die bei diesen zu mehr Stérungen im Essverhalten beitragen kénn-
ten. Ihre Kinder neigen zu einem emotionalen Uberessen. Madchen kénnen ein Purging-
Verhalten entwickeln oder sind unzufriedener mit ihrer Kérperfigur, wobei Jungen &fter
Diat halten. Es gibt keine Anzeichen welche mutterlichen Essstérungsformen dazu fihren,
dass ihre Kinder im spéateren Alter mehr Stérungen im Essverhalten bekommen. Es kann
nicht beurteilt werden, ob das problematische EV der Kinder im spéteren Alter und ihre
Einstellungen zur Kérperfigur einen Zusammenhang mit der Erndhrungserziehung EG
Mutter haben. Die Ergebnisse dieser Ubersichtarbeit basieren auf Resultaten, die mit un-
terschiedlichen Erfassungsmethoden erfasst wurden. Zukunftige Studien sollten mehr
standardisierte Methoden verwenden, damit Ergebnisse besser vergleichbar gemacht

werden.
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mutterl Faktoren; zum Gewichtsverlauf reicht Perrin et al
2015 aus, der auch Geb.gewicht berlcksichtigt.

geeignet
geeignet
geeignet
geeignet

geeignet
geeignet
geeignet
geeignet
geeignet
geeignet
Intervention

geeignet

geeignet
geeignet
geeignet
geeignet
geeignet
geeignet
Studie behandelt nicht hauptsachlich die Fragestellung;
keine ordentl Messung der Exposition, mutterl ES ist nur
eine Kovariate, nicht die Hauptexposition
Fltterungsstérungen des Kindes, problematisches EV
der Mutter--> nicht richtig ES der Mutter gemessen
(EAT)
Querschnittsstudie: Daten flr diese Studie zum

Ernahrungsverhalten und Psychopathologie des Kindes
wurden nur im Querschnitt erhoben.

geeignet

Intervention

bezieht sich auf Adipositas, nicht klar mitterliche ES,
obwohl gréBere ES-Scores vorliegen



Ammaniti

Linville
Cobelo

Field

van der Berg

Saarilehto
Bryant
Waugh Part
2
Bryant
Waugh Part
1

Chatoor

Lai
Jacobi

Lai

2004

2011
2010

2008

2010

2001

2007

2007

2000

2008
2001

2006
2005

geeignet
Mutterl ES wurden zwar untersucht durch den EDDS, die
Scores waren aber zu gering, um einen Zusammenhang
zu untersuchen (Mittelwert 0,47) zu ES Symptomen der
Kinder. Die Skalen der Unzufriedenheit mit der
Kérperfigur und des Schlankheitsideals untersuchen
nicht direkt eine ES der Mutter.

kostenpflichtig
geeignet

nichtt mtterl ES sondern Diatverhalten etc., nur kurze
Befragung

nicht ES der Mutter erfasst, sondern nur Fragebogen zu
Essgewohnheiten

Intervention Pilot

Intervention Pilot

Artikel kostenpfl in HU schauen, bezieht sich nicht auf
mutterl ES--> wurde zwar untersucht aber nicht ermittelt-
-> mutterl ES ist die Basis der aktuellen Forschung

bezieht sich nicht auf Erndhrung des Kindes direkt, aber
allg Erziehung,

kostenpflichtig

bezieht sich auf Psychopathologie der Mutter!
Review

Tabelle 2: Ein- und Ausschluss von Studien in Psycinfo

Autor
Perrin
Cooper
Whelan
Park
Watkins

Koubaa

Jahr
2015
2004
2000
2003
2012

2008

Grund flr Auschluss der Studie
geeignet
geeignet
geeignet
geeignet
Querschnitsstudie

Handelt nicht von Erndhrung des Kindes, sondern
Sorgen die Mutterrolle nicht bewaltigen zu kénnen.



Tabelle 3: Kontrolle kindlicher Nahrungsaufnahme (Reba-Harrelson et al.
2010, S. 58)

Tukey-Kramer adjusted means and standard error for each analysis.

Outcome variables AN BN BED No ED F(df) R N (%)
mean (SE) mean (SE) mean (SE) mean (SE)
Restrictive feeding® 210 264 258 240 1130 01 9814
(21) (.09) (.04) (.02) (5,9808) (69.17)
Pressure to eat 233 255 258 247 1.04 03 9799
(24) (.10) (.04) (.02) (5,9793) (69.06)
Disordered eating, child® 120 138 134 129 703 04 9823
(.08) (.03) (01) (.007) (5,9817) (69.23)
Anxiety symptoms, child* 123 132 131 124 13.75 003 12,874
(.08) (.03) (01) (.003) (3,12,870) (90.73)
Depressive symptoms, child 1.04 1.07 1.05 1.04 3.83 0009 12,860
(.03) (01) (.006) (.001) (3,12,856) (90.63)
0CD symptoms, child* 143 141 132 128 6.78 002 12,855
(.09) (.04) (01) (.003) (3,12851) (90.60)
* p<.0001.

Mittelwerte sind eingestellt auf Gewichtsstatus und Nahrungsmittelallergien von Kindern

Tabelle 3: Fitterungsprobleme mit 1 und 6 Lebensmonaten (ALSPAC)
(Micali, Simonoff, Treasure 2009)

Unadjusted RRR Adjusted RRRt
Other Other
Anorexia Bulimia psychiatric Anorexia Bulimia psychiatric Group
nervosa nervosa disorders nervosa (a) nervosa (b) disorders (¢) comparisons
Feeding problems at |
month (n = |1 261)
Weak sucking 1.2 (0.8-1.6) 1.0(0.7-1.5) L7 (1.4-1.9% 1.2(08-1.7) 1.1 (07-1.7)  1.7(1.3-1.9)* a=b=c
Drinking too fast 0.8 (0.6-1.2) 08 (0.5-1.1) L3 (l.1-1.6)** 0.9 (0.6-1.3) 0.7 (0.5-1.1)  1.2(0.9-1.5) a=b; c>a*
b

Exhaustion with feeding 1.0 (0.8-1.3) 1.1 (0.8-1.5) 1.3 (1.2-1.5f* 1.1 (0.8-1.4) 1.1 (08-1.5) 1.3(l.I-1.4* a=b=c

Feeding problems between
0 and 6 months

Slow feeding (n = 9540) 2.1 (1.3-3.4)* 1.3(0.7-23) 1.9 (1.5-2.5)* 2.1 (1.3-3.4)* 1.3(0.7-24) 18(14-24)* a=b=c
Small quantity feeding 1.7 (1.1-2.6y% 1.7 (1.0-2.8) 1.9 (1.5-24)% 1.7 (1.1-2.6)** 1.7(1.0-2.8) 1.9 (1.5-24)* a=b=c
(n = 9745)
Not satisfied/hungry 24 (1.5-39* 08 (04-15) 22(1.7-28y* 25 (1.5-40)* 0.8(04-1.6) 2.1(1.6-2.7)* a>b*Ha=c
after feeding b=c
(n = 8935)
Refused to take solids 0.6 (0.1-2.6) 3.1 (1.4-6.8)* 2.4(1.6-3.6)* 0.6 (0.1-2.5) 2.9 (1.3-6.4)" 26 (1.7-38)* b>a;a=c¢
(n=9511) b=c

No established feeding 2.4 (1.2-4.9)* 1.0 (0.3-3.3) 1.5 (1.0-2.4)%% 22 (I.1-4.5)" 0.9 (0.3-3.1) 1.6 (1.0-2.5)** a=b=c
routine (n = 8567)

RRR mit 95% ClI, *p < 0,001, **p < 0,01, ***p < 0,05; die allgemeine Population diente als Referenz



Abbildung: Mitterliche psychische Beeintrachtigung als Pradiktor von
Futterungsschwierigkeiten (Micali et al. 2011, S.803)
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Tabelle 6: Mahlzeitenpraktiken von Mittern mit und ohne Essstorungen

(Hoffman et al. 2014, S. 367)

Feeding style Mothers with histories Control Test statistic P-value 95% CI
of eating disorders mothers difference
Mean sD Mean sD Hymeatt
Laissez-Faire 1.84 0.36 1.89 0.50 1(43) =-0.40 P=0.69 (-0.32,0.21)
Pressuring 178 0.57 1.85 0.31 1(45) =-0.52 P=0.61 (=0.34,0.20)
Restrictive 27 0.46 299 0.46 1(47)=-2.18 P=0.04 (-0.55,-0.02)
Indulgent 127 0.26 118 0.17 1(46) = 1.35 P=0.19 (-0.04,0.22)
Responsive 4.02 0.33 411 0.43 1(46) =-0.74 P=047 (=0.31,0.14)
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