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Präventive Arbeit auf der  
neonatologischen Station
Beitrag der Logopädie zur Ernährungsentwicklung von 
Frühgeborenen und kranken Neugeborenen

Einleitung 
Die Forschung und Praxis der Neonatologie 
hat in den letzten Jahrzehnten Großartiges ge-
leistet: Immer mehr Frühgeborene und kran-
ke Neugeborene, auch mit verschiedenen kon-
genitalen und erworbenen Erkrankungen, kön-
nen überleben. Der Grenzwert für die Lebens-
fähigkeit Frühgeborener hat sich vor allem in 
den wirtschaftlich wohlhabenden Industrie-
ländern zur 22.-24. Schwangerschaftswoche 
reduziert, wobei Säuglinge, die in ressourcen-
armen Umgebungen geboren werden, auch in 
der 32. Schwangerschaftswoche nicht als le-
bensfähig angesehen werden (Bonamy et al. 
2019, Godeluck et al. 2019). 

wochen auf einem ähnlichen Niveau bleiben 
(Chen et al. 2016). Typische Entwicklungsmor-
biditäten wie z.B. die Zerebralparese bleiben 
trotz steigender Überlebensraten ebenfalls 
auf einem stabilen Niveau bzw. nehmen so-
gar ab (Sellier et al. 2016, van Naarden Braun et 
al. 2016).
Zunehmend in den Fokus von Forschung und 
Praxis in der Neonatologie rücken nun jedoch 
der Einfluss und die Auswirkung der Frühge-
burt auf die kognitive, psychische und sozio-
emotionale Entwicklung von Kind und Familie 
(vgl. auch https://www.efcni.org/, https://new-
born-health-standards.org/ ). So gibt es Hinwei-
se auf die Auswirkungen der Frühgeburt und 
längeren Aufenthalten auf der Neonatologie 
auf Verhalten, psychische Gesundheit, Sprach-, 
Lern- und Beziehungsschwierigkeiten bis ins 
erwachsene Alter (Wolthuis-Stigter et al. 2017, 
Vollmer & Starlnacke 2019, Sell et al. 2018, Nguyen  
et al. 2019). 
Im Bereich der Ernährung weisen viele Stu-
dien auf anhaltende Probleme in der Ernäh-
rungsentwicklung hin (Zehetgruber et al. 2014, 
Hoogewerf et al. 2017, Cerro et al. 2002, Crapnell 
et al. 2013, Thoyre 2007, Samara et al. 2010). Die 
Prävalenzraten von frühkindlichen Fütterstö-
rungen sind in der Gruppe der Frühgeborenen 
deutlich erhöht (Rommel et al. 2003). Im Zen-
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Trotz des verschobenen Grenzwerts ist die 
Sterblichkeitsrate der Frühgeborenen, insbe-
sondere der extrem Frühgeborenen, in den 
letzten zehn Jahren zurückgegangen (Chawan-
paiboon et al. 2019). 
Die Unreife aller organischer Funktionen 
(neurologisch, gastrointestinal, kardiorespi-
ratorisch) macht das Frühgeborene vulnera-
bel für medizinische Komplikationen und Ko-
morbiditäten. Die Veränderungen in der me-
dizinischen Versorgung wie die Verwendung 
von Surfactant für die Lungenreifung, eine 
Entwicklung hin zu einer weniger invasiven 
Atemunterstützung, ein Verständnis der Rol-
le des Mikrobioms des Magen-Darm-Systems 
und ein besseres Verständnis der Neurobio-
logie des Säuglings haben neben der Überle-
bensfähigkeit in frühen Schwangerschaftswo-
chen auch das Profil der Morbidität verändert 
(Kim et al. 2019, Kiechl-Kohlendorfer et al. 2019,  
Torchin et al. 2020). 
Der medizinische Fortschritt zeigt sich auch 
darin, dass für das Frühgeborene typische 
Komplikationen wie schwere intraventrikuläre 
Blutungen (IVH), zystische periventrikuläre 
Leukomalazie (cPVL), nekrotisierende Entero-
kolitis (NEC) und bronchopulmonale Dyspla-
sien (BPD) trotz früherer Schwangerschafts-

Fütterstörungen im frühen Kindesalter  
nach ICD-10 (F98.2) 
„Eine Fütterstörung mit unterschiedlicher 
Symptomatik, die gewöhnlich für das Klein-
kindalter und frühe Kindesalter spezifisch ist. 
Im Allgemeinen umfasst die Nahrungsverwei-
gerung extrem wählerisches Essverhalten bei 
angemessenem Nahrungsangebot und einer 
einigermaßen kompetenten Betreuungsper-
son in Abwesenheit einer organischen Krank-
heit. Begleitend kann Rumination - d.h. wie-
derholtes Heraufwürgen von Nahrung ohne 
Übelkeit oder eine gastrointestinale Krankheit 
- vorhanden sein“ (DIMDI 2020). Eine Erweite-
rung dieser Klassifikation erfolgte durch die 
RDC-PA und DC: 0-3R (AWMF 2015).

Definition „Frühgeborene“ nach der  
Weltgesundheitsorganisation (WHO 2018) 

extreme 
Frühgeburtlichkeit 

< 28 Schwangerschafts- 
wochen

sehr frühe 
Frühgeburtlichkeit

28-32 Schwanger-
schaftswochen

mäßige oder späte 
Frühgeburt 

32-37 Schwanger-
schaftswochen
(34-37 späte Frühgeburt)
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trum der Suche, warum es zu diesen langfris-
tigen, nicht rein medizinischen Auffälligkei-
ten kommt, steht nicht mehr allein die medi-
zinische Versorgung, sondern zusätzlich das 
Setting der Neonatologie und die pflegerische 
Versorgung von Frühgeborenen und Eltern.

Das Frühgeborene  
und seine Eltern auf  
der Neonatologie

Setting und Erfahrung
Betrachtet man die Situation des Frühgebo-
renen und seiner Eltern auf der neonatologi-
schen Station genauer, ist vieles offensicht-
lich, was nicht „natürlich“ ist. Das Frühgebo-
rene ist nicht mehr im Mutterleib, somit nicht 
umgeben von der Gebärmutter, die es vor Ge-
räuschen, Temperatur, Licht, Gerüchen und Be-
rührungen schützt, sondern liegt zumeist im 
Inkubator und ist versorgt mit einer Sonde, 
die mit einem Pflaster an der Wange befestigt 
wird. An den Körper werden Kabel zur Über-
wachung der physiologischen Werte geklebt, 
das Kind hat an der Nase eine Atemunterstüt-
zung (CPAP oder Highflow) oder sogar eine Be-
atmung (Intubation). 
Die Versorgung des Frühgeborenen beinhal-
tet häufig unangenehme, teils schmerzhafte 
(auch orale) Erlebnisse wie das Ziehen und Le-
gen von Sonden, Absaugen, Mundpflege, Kor-
rektur der Lage der Atemunterstützung, Blut-
entnahmen, Augenuntersuchungen, das Legen 
von Zugängen, Ultraschall des Kopfes sowie 
der Organe. Dazu kommen (laute) auditive Ein-
drücke wie Alarmierungen der Monitore, Be-
sprechungen in Nähe der Inkubatoren, das Rei-
nigen der Räume, das Öffnen und Schließen 
von Schranktüren, Zimmertüren, Mülleimern, 
sowie auch der Öffnungsklappen der Inkuba-

toren und vieles mehr. Als nicht zu unterschät-
zender Faktor kommt hinzu, dass Mutter (Va-
ter und Familie) und Kind aufgrund der not-
wendigen intensivmedizinischen Versorgung 
in den meisten Kliniken im deutschsprachigen 
Raum immer noch voneinander getrennt sind. 
Das initiale Bonding findet nicht, stark verzö-
gert oder unzureichend statt (Altimer & Phillips 
2013, 2016, Coughlin & Coughlin 2014, Sanders 
& Hall 2018).  

Entwicklungsfördernde  
Betreuung
Heute wird immer weniger angezweifelt, dass 
umfassende „entwicklungsfördernde” Be-
treuungskonzepte wesentliche Rollen in der 
Betreuung von Frühgeborenen und kranken 
Neugeborenen spielen und dass diese hohe 
Relevanz zu positiven Entwicklungsoutcomes 
führt (Ohlsson & Jacobs 2013, Symington &  
Pinelli 2003, Als et al. 2003). Der Begriff der 
„entwicklungsfördernden Pflege/Betreuung“ 
wird heute weitgehend mit der Arbeit von Als 
und ihrem Konzept der synaktiven Entwick-
lungstheorie in Verbindung gebracht (Als 1982, 
Als et al. 2005). Die Theorie bietet eine Erklä-
rung dafür, wie das Frühgeborene mit seiner 
extrauterinen Umgebung umgeht und wie es 
durch Verhaltenshinweise kommuniziert. 

Die Theorie gruppiert das Verhalten eines 
Säuglings in fünf funktionierende Subsyste-
me: Motorik, Autonomie, Verhaltenszustände, 
Aufmerksamkeit/Interaktion und Selbstregu-
lation. Unter dem synaktiven Element der Ent-
wicklung versteht man die ständige Interak-
tion dieser Subsysteme untereinander und mit 
der Umwelt. Verhaltens- und autonome Reak-
tionen auf negative Stimulation, einschließ-
lich Schmerz und Stress, werden dadurch er-
klärt, dass der Säugling versucht, seine Sub-
systeme für die Entwicklung und sogar für das 
Überleben zu regulieren und auszubalancieren 
(Als 1982). 

Familienintegrierte,  
neuroprotektive Betreuung
Weiter ist das Konzept der familienzentrierten 
Pflege (Gooding et al. 2011) oder neuer der fami
lienintegrierten Betreuung (Franck & O‘Brien 
2019) ein wesentlicher Bestandteil der Versor-
gung auf der Neonatologie. Aktuell werden 
Konzepte und Modelle der Betreuung bespro-
chen, welche die neuroprotektive, trauma-in-
formierte Funktion der entwicklungsfördern-
den und familienzentrierten Betreuung weiter 
hervorheben (Classen & Clark 2017, Marcellus & 
Cross 2016, Coughlin & Coughlin 2014). 
Neuere Daten zeigen den direkten und epige-
netischen Einfluss von körperlichem und psy-
chischem Stress auf den menschlichen Kör-
per, insbesondere auch auf das Nervensystem 
von unreifen Säuglingen und deren Entwick-
lung (Montirosso & Provenzi 2015, Montirosso 
et al. 2017, Muñoz-Moreno et al. 2016). Zu den 
Kernmaßnahmen der entwicklungsfördernden 
oder neuroprotektiven Betreuung gehören: ge-
schützter Schlaf, Schmerz- und Stressbeurtei-
lung und -bewältigung, Entwicklungsaktivi-
täten des täglichen Lebens (Lagerung, Ernäh-
rung/Fütterung, Hautpflege), familienzentrier-
te Pflege und das Umfeld (Altimier & Phillips 
2013, Coughlin et al. 2009). 

Ernährungsentwicklung Frühgeborener 
auf der Neonatologie
Auch in der Ernährungsentwicklung des Früh-
geborenen bekommen die entwicklungsför-
dernde Pflege und die familienintegrierte Be-
treuung eine entscheidende Bedeutung. Aus 
diesen Konzepten treten drei Maßnahmen 
hervor, die für die Ernährungsentwicklung eine 
wesentliche Rolle spielen (Cross 2015): 
• Der frühe Haut-zu-Haut-Kontakt 
• Frauen-/Muttermilch und Stillen
• Signalorientiertes bzw. co-reguliertes 

Füttern 
Das „Känguruhen“ oder Haut-zu-Haut-Pfle-
ge ist eine etablierte Praxis in vielen Kranken-
hauseinrichtungen und „wird auf Neugebore-
nen-Intensivstationen in Ländern mit hohem 
Einkommen, selbst bei beatmungsabhängi-

Füttern in erhöhter Seitenlage (Foto: Hübl)

„Känguruhen” – früher Haut-zu-Haut- 

Kontakt (Foto: Hübl)

U
rh

eb
er

re
ch

tli
ch

 g
es

ch
üt

zt
es

 M
at

er
ia

l. 
C

op
yr

ig
ht

: D
eu

ts
ch

er
 B

un
de

sv
er

ba
nd

 fü
r L

og
op

äd
ie

 e
.V

. (
db

l).
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
en

 je
gl

ic
he

r A
rt 

nu
r n

ac
h 

vo
rh

er
ig

er
 s

ch
rif

tli
ch

er
 G

en
eh

m
ig

un
g 

de
s 

Sc
hu

lz
-K

irc
hn

er
 V

er
la

gs
 g

eg
en

 E
nt

ge
lt 

m
ög

lic
h.

 in
fo

@
sc

hu
lz

-k
irc

hn
er

.d
e



THEORIE & PRAXIS

32 www.dbl-ev.deforum:logopädie    Jg. 34 (6) November 2020 |  30-35

gen Säuglingen, mit Vorsicht praktiziert, weil 
sie die elterliche Bindung fördern, Stress ver-
ringern und die Muttermilchmenge erhöhen 
kann“ (Furman 2017, 1, Übers. durch die Auto-
ren; McLoughlin 2018, Bergmann 2015).
Die Erkenntnisse über die Verwendung von 
Frauenmilch zur Prävention von Infektionen 
und Magen-Darm-Erkrankungen wie nekroti-
sierender Enterokolitis (NEC) haben in den letz-
ten zehn Jahren zugenommen. Folglich hat die 
Rolle der Muttermilch und/oder Frauenmilch 
bei der Versorgung von Frühgeborenen und 
kranken Kindern auf vielen Intensivstationen 
weltweit an Bedeutung gewonnen (Belfort et 
al. 2016, Maffei & Schanler 2017). 
Die Implementierung des signalorientierten 
bzw. co-regulierten Fütterns statt eines volu
menbasierten Ernährungsmodells stellt die 
dritte Maßnahme dar (Coughlin 2017, Sables-
Baus et al. 2013). In dem säuglingsgesteuerten 
Ernährungsmodell ist die Idee der Selbstregu-
lierung, wie sie in der Synaktivitäts-Theorie (Als 
1982) eingeführt wurde, und der Co-Regulie-
rung während des Stillens/Fütterns zwischen 
dem Säugling und den Eltern die Schlüssel-
komponente (Shaker 2017a, 2017b). 
Wie ein signalorientiertes bzw. co-reguliertes 
Füttern bei Frühgeborenen umgesetzt werden 
kann, und warum es als (logopädische) Inter-
vention – auch im Sinne der Prävention – so 
wichtig ist, soll im Folgenden anhand der spe-
zifischen Besonderheiten des Trinkverhaltens 
erläutert werden. 

Trinkentwicklung und 
Trinkerfahrung 

Die Trinkentwicklung Frühgeborener, genauer 
die Entwicklung der Atem-Saug- und Schluck-
koordination, wurde in den letzten 20 Jahren 
in zahlreichen Studien untersucht (z.B. Gewolb 
et al. 2003, Gewolb & Vice 2006, Lau 2015). Hier-
bei zeigt sich, dass Frühgeborene eine unreife 
Atem-, Saug- und Schluckkoordination haben, 
die weit über den errechneten Geburtszeit-
punkt hinaus noch bestehen bleiben kann (da 
Costa et al. 2010, Hübl et al. 2020, Törölä et al. 
2012). Jede einzelne Funktion: Saugen, Schlu-
cken und Atmen kann bei den Frühgeborenen, 
abhängig von ihrem Alter, noch unreif sein.
Beim Saugen kann das Frühgeborene bspw. 
noch nicht immer konstant einen Sog auf-
bauen, das Schlucken ist noch nicht effektiv 
genug und bedarf großer Kraftanstrengung 
oder mehrfachem Schlucken. Die Atmung ist 
noch nicht regelmäßig oder ausreichend tief, 
um eine adäquate Sauerstoffsättigung zu ge-
währleisten. Entscheidend ist jedoch die un-
zureichende Koordination der Funktionen 
Saugen, Schlucken und Atmen. Frühgebore-
ne können diese nicht wie reife Neugebore-

ne miteinander koordinieren, sondern sie se-
parieren die einzelnen Funktionen. So hal-
ten sie bspw. während des Saugens die Luft 
an (Apnoe) und müssen diese dann, nach-
dem sie die Milchmenge auch noch geschluckt 
haben, sehr angestrengt aufholen (Vice &  
Gewolb 2008, Mizuno & Ueda 2003, Mizuno et 
al. 2007, Lau 2016, Gewolb et al. 2003, Gewolb 
& Vice 2006). Die unreife Atem-, Saug- und 
Schluckkoordination macht das Trinken für das 
Frühgeborene sehr anstrengend. 
Viele Frühgeborene ermüden bereits nach we-
nigen Minuten und schaffen ihre Mahlzeit 
nicht. Sie sind durch die unreife Koordination 
während der Mahlzeit gefährdet, dass es zum 
Husten, Verschlucken, zum Auftreten von Bra-
dykardien und Sauerstoffsättigungsabfällen 
kommen kann (Thoyre & Carlson 2003). Das 
Frühgeborene erfährt während des Trinkens 
permanent Stress, kann die Milchmenge zum 
Teil nicht kontrollieren, wird regelrecht mit 
Milch „geflutet“ und ist häufig in der Füttersi-
tuation überfordert. 
Das Frühgeborene sendet seinem Gegenüber 
frühzeitig Signale über seinen Zustand und 
seine Koordinationsfähigkeit beim Trinken. 
Dies beinhaltet zum einen mimische Reak-
tionen wie bspw. das Hochziehen der Augen-
brauen oder das Weiten der Nasenflügel. Zum 
anderen weisen viele akustische Signale auf 
Probleme in der Koordination hin. 
Kommt es bspw. zu festem, anstrengtem, 
mehrfachem Schlucken weist dies darauf hin, 
dass nicht regelmäßig bzw. effektiv genug 
geschluckt wurde und nun eine große Milch-
menge mit Kraftanstrengung geschluckt wer-
den muss und das ggf. mehrfach hintereinan-
der. Ein japsendes Geräusch bei der Einatmung 
weist auf eine schlechte Atem-Schluckkoor-
dination hin, da dabei nach dem Schlucken 
nicht wie normalerweise ausgeatmet, son-
dern direkt eingeatmet wird (Thoyre et al. 2012,  
Shaker 2012). 

Logopädische Frühintervention  
auf der Neonatologie
Über lange Zeit war das primäre Ziel einer lo-
gopädischen Intervention bei Frühgeborenen 
die Verbesserung des Saugverhaltens. Es wur-
den orale Stimulationsprogramme in den Wo-
chen vor Beginn erster oraler Trinkversuche an 
der Flasche oder mit Beginn der Trinkversu-
che gemacht (Fucile et al. 2002). Grundlage die-
ses Ansatzes ist, dass Frühgeborene bei ihren 
ersten Trinkversuchen an Brust/Flasche einen 
noch unzureichenden bzw. nicht konstanten 
Sogaufbau haben. 
In Studien konnte die Entwicklung von positi-
vem intraoralen Druck (Kompression) und ne-
gativem intraoralen Druck (Sog) gezeigt wer-
den. So trinkt das Frühgeborene zumeist zu-
erst mit Kompression und damit wenig effek-

tiv. Der Sog entwickelt und verstärkt sich erst 
mit zunehmender neurologischer Nachreifung 
(Lau 2015). Ein „erfolgreiches“ Trinken, also ein 
Trinken von ausreichend Menge, ist erst bei 
einem ausgeglichenen Verhältnis von Sog und 
Kompression möglich. 
Auch aktuellere Ansätze von oralmotorischen 
Stimulationsprogrammen (Lau 2014, 2016, Lau 
& Smith 2011, Lessen 2011, Ghomi et al. 2019, Li et 
al. 2020) haben die oralmotorische Aktivierung 
mit einer spezifischen Stimulation des Sau-
gens und Verstärkung des Sogs als Ziel. Über 
verbessertes Saugen könne das Frühgeborene 
schneller erfolgreich an Brust/Flasche trinken. 
Erfolgreiches Trinken impliziert, dass schnell 
mehr Volumen getrunken werden kann, die 
Sondenverwendung kürzer und eine Entlas-
sung schneller möglich ist. 

Signalorientiertes/co-reguliertes  
Füttern auf der Neonatologie
Der Ansatz des signalorientierten/co-regulier-
ten Fütterns setzt nicht an der gezielten Ver-
besserung einer einzelnen Trinkfunktion wie 
bspw. dem Saugen an. Und damit wird auch 
nicht das Ziel einer schnellen, vollständig ora-
len Ernährung verfolgt. Vielmehr wird die Ent-
wicklung des Trinkverhaltens als Teil der Ent-
wicklung der Selbstregulation des Säuglings 
gesehen, die unterstützt wird durch die Co-Re-
gulierung durch die Eltern. 
Der Ursprung dieses Ansatzes findet sich in der 
beschriebenen Synaktivitäts-Theorie von Als 
(1982) und wurde insbesondere durch Shaker, 
Thoyre und andere für das Trinkverhalten kon-
kretisiert (Shaker 2010, 2013, Thoyre et al. 2016, 
Whetten 2016, Ross & Philbin 2011, Ludwig & 
Waitzmann 2007, Lubbe 2018, Browne & Ross 
2011). 
Im signalorientierten/co-regulierten Ansatz 
folgen die Eltern den Signalen des Kindes beim 
Trinken, die Auskunft geben über seine aktuel-
len Fähigkeiten und Schwierigkeiten im Trink-
lernprozess. Sie reagieren auf diese, indem sie 
im Einklang mit dem Kind eine Regulation von 
außen anbieten, um dem Ziel der Selbstregu-
lation des Kindes näher zu kommen. Beim Füt-
tern gleichen die Eltern die fehlenden Fähigkei-
ten aus und sorgen dafür, dass die Koordina-
tion von Saugen, Schlucken und Atmen so ge-
lingt, dass das Kind sicher und vor allem ohne 
Stress und Überforderung trinken kann. 
Alle drei Funktionen: Saugen, Schlucken und At-
men können unreif sein und müssen zusätzlich 
noch koordiniert werden. Orale Stimulations- 
und Therapieansätze spielen dabei eine deutlich 
kleinere bis keine Rolle, da das frühzeitige Üben 
von Nuckeln und Saugen an der Brust sowie 
durch den gezielten Einsatz vom Schnuller (non-
nutritives Saugen) für gesunde Frühgeborene 
als ausreichende orale Stimulation betrachtet 
wird (Arvedson et al. 2010, John et al. 2019). 
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In der Behandlung von kranken Frühgebore-
nen oder Säuglingen, die bspw. eine tatsäch-
liche Saugschwäche oder eine neurologische 
und/oder anatomische Störungen des Sau-
gens oder Schluckens zeigen, haben auch spe-
zifische orofaziale Stimulationstherapien in 
einem signalorientierten/co-regulierten An-
satz ihren Platz. 
In der Umsetzung des signalorientierten/co-
regulierten Ansatzes wenden die Eltern bspw. 
konkret die Füttertechnik „Pacing“ an. Hierbei 
wird bei einem Frühchen mit fehlender Inte
gration von Saugen und Atmen der Sauger ab-
gesenkt oder wenn nötig aus der Mundhöhle 
entfernt, der Saugprozess damit unterbrochen 
und gleichzeitig der Milchfluss aus der Flasche 
gestoppt. Als Folge dieser Regulation fängt 
das Frühgeborene wieder an zu atmen und 
kann seine Sauerstoffsättigung normalisieren. 
Eine Pausensetzung kann bspw. auch erfolgen, 
wenn das Frühgeborene noch nicht regelmä-
ßig genug schluckt, aber weiterhin saugt und 
damit eine zu große Milchmenge in Mund und 
Rachen gelangt, die potenziell zum Verschlu-
cken und zur Aspiration führen kann. 
Pacing kann in unterschiedlichen Trinksitua-
tionen eingesetzt werden und folgt der Beob-
achtung des individuellen Kindes mit seinen 
aktuellen Fähigkeiten. Es hat immer zum Ziel, 
die fehlende Koordinationsfähigkeit so auszu-
gleichen, dass ein ruhiges und sicheres Trinken 
möglich ist (Law-Morstatt et al. 2003, Sheppard 
& Fletcher 2007, Palmer 2020). 
Es hat sich gezeigt, dass auch die Art des Sau-
gers sowie die Positionierung beim Trinken 
einen Einfluss auf die Koordinationsleistung 
der Frühgeborenen haben kann. So eignet sich 
für Frühgeborene mit noch unreifer Koordi-
nation ein Sauger mit niedriger Milchflussge-
schwindigkeit (Pados et al. 2019). Als Positio-

nierung haben sich positive Effekte der erhöh-
ten Seitenlage im Vergleich zur klassischen Rü-
ckenlage im Arm der Eltern gezeigt (Lau 2013, 
Clark et al. 2007, Park et al. 2014, Dawson et al. 
2013, Park et al. 2018). 
In der klinischen Beobachtung sowie auch in 
wissenschaftlichen Studien hat sich gezeigt, 
dass beim Stillen, das Saugen, Schlucken und 
Atmen koordinierter und mit weniger Stress 
gelingen kann als beim Trinken aus der Flasche 
(Chen et al. 2000, Goldfield et al. 2006, Berger et 
al 2009, Nyqvist 2013, Briere et al. 2015).
Frühe Brust- und Stillerfahrungen sowie anhal-
tende Unterstützung und Begleitung der Mut-
ter beim Stillen werden in der entwicklungs-
fördernden und familienintegrierten Betreu-
ung als wichtiger Baustein angesehen und soll-
ten unbedingt und regelmäßig vor den ersten 
Trinkversuchen an der Flasche erfolgen (John et 
al. 2018). 
Das Füttern eines Frühgeborenen ist bedingt 
durch die spezielle Situation auf der Neonato-
logie und die spezifischen Schwierigkeiten in 
der Trinkkoordination für Eltern nicht unbe-
dingt intuitiv zu bewältigen. Deshalb benöti-
gen sie eine feinfühlige und wertschätzende 
Anleitung und Begleitung im Trinklernprozess 
(Thoyre et al. 2016). Essenziell in der präventi-
ven Arbeit mit Frühgeborenen ist es, im Sin-
ne der elternintegrierten Betreuung, die Eltern 
von Anfang an in die Versorgung und die Er-
nährung ihrer Kinder zu involvieren. Sie sollen 
auch im Hinblick auf die weitere Ernährungs-
entwicklung früh erleben, dass Füttern ein 
interaktiver Prozess ist, bei dem das Frühge-
borene Signale über seine aktuellen Fähigkei-
ten beim Trinken gibt, die Eltern diese erken-
nen und entsprechend im Fütterprozess darauf 
unterstützend reagieren. 

Ernährung von  
Frühgeborenen nach  
der Entlassung 

Das Entlassungsmanagement von Frühgebore-
nen variiert stark auf regionaler und internatio-
naler Ebene. Medizinisch stabile Frühgeborene 
können mit oder ohne supportive Sondenver-
sorgung aus der Klinik entlassen werden (van 
Kampen et al. 2019). Werden Frühgeborene mit 
einer noch liegenden Magensonde entlassen, 
hat dies den Vorteil, dass bis zur Entlassung kei-
ne Notwendigkeit einer voll oralen Ernährung 
besteht und es nicht zum Druckaufbau „alles 
trinken zu müssen“ kommt. Zumeist erfolgen 
Entlassungen mit noch liegender Magenson-
de jedoch nur, wenn ein entsprechendes Nach-
sorgeprogramm für die Frühgeborenen wohn-
ortnah etabliert ist. Die klinische Erfahrung hat 
gezeigt, dass ohne ein solches fachgerechtes 
Nachsorgeprogramm Frühgeborene bei Entlas-
sung mit Sonde häufig eine langfristige Son-
denabhängigkeit entwickeln.
Das Trinkverhalten der Frühgeborenen ist auch 
nach der Entlassung – ob mit oder ohne Ma-
gensonde – häufig bis weit über den errechne-
ten Geburtstermin hinaus unreif mit multiplen 
Schwierigkeiten, die ein spezielles Beobach-
ten und Handling erfordern (Pahsini et al. 2018, 
da Costa et al. 2010). Gelingt die voll orale Er-
nährung mit Stillen und/oder Trinken aus der 
Flasche, ist auch der weiteren Ernährungsent-
wicklung Beachtung zu schenken. Schwierig-
keiten können häufig in Übergangsphasen der 
Ernährungsentwicklung auftreten wie beim 
Übergang vom reaktiven zum willentlichen 
Saugen mit zwei bis vier Monaten korrigierten 
Alters, beim Übergang zur Breikost oder zur 
Familienkost. Das Trink- und Essangebot der  
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Eltern kann von den Frühgeborenen verweigert 
werden. Es kann zum Würgen, Erbrechen und 
extremer Abwehr kommen.
Treten Schwierigkeiten in der Ernährungsent-
wicklung auf (Kasten oben), ist dies zunächst 
für Eltern oft ein höchstpersönliches Gefühl 
des elterlichen Versagens. Denn eine Kernauf-
gabe der Eltern ist es, ihr Kind zu ernähren. Und 
wenn ihnen dies nicht gelingt, haben sie häu-
fig das Gefühl, in einem elementaren Teil ihrer 
elterlichen Funktion versagt zu haben. Insbe-
sondere nach vielen Wochen oder Monaten 
des Intensivstationsaufenthaltes und endlich 
der Entwöhnung von der Sonde und dem voll-
ständigen Trinken ist ein erneut auftretendes 
Problem in der Ernährung zutiefst belastend, 
kränkend und (erneut) traumatisch. 
In der klinischen Erfahrung erleben wir, dass El-
tern häufig sehr lange zu Hause alles erdenk-
lich (Un)Mögliche machen, damit ihr Kind wie-
der trinkt oder isst und somit keine erneute 
Sondenversorgung droht. Schwierigkeiten in 
der Ernährungsentwicklung können sich ver-
stärken und als frühkindliche Fütterstörungen 
manifestieren (Wilken et al. 2008, Thiel-Bonney 
& von Hofacker 2015).

Nachsorge und Prävention
Je nach Komorbiditäten der Frühgeburt bedarf 
es unterschiedlicher weiterführender Diagnos-
tik und Therapie und somit Schwerpunktset-
zung der Nachbetreuung. Idealerweise erfolgt 
die Nachbetreuung der Familien durch regel-
mäßige Hausbesuche bzw. durch den infor-
mierten Kinderarzt, damit die Betreuungssitu-
ation erfasst und Hilfen von entsprechenden 
Berufsgruppen wie Hebammen, Pflegefach-
kräften, Sozialarbeitern, Psychologen, Logopä-
den, Physiotherapeuten und anderen zeitnah 
angeboten und organisiert werden können. 
Vor allem in den städtischen Krankenhäusern 
der Schweiz, Österreichs und Deutschlands 
gibt es spezialisierte Programme für Frühge-
borene und kranke Neugeborene, wobei Be-
darf besteht, Weiterbildungen, Therapien und 
Anlaufstellen bei Schwierigkeiten in der Ernäh-
rungsentwicklung auszubauen. 
Bei welchen Frühgeborenen und unter wel-
chen Bedingungen Schwierigkeiten in der Er-
nährungsentwicklung auftreten und sich die-
se zu Fütterstörungen manifestieren, und wel-
che Frühgeborenen davon verschont bleiben, 
ist bisher unzureichend erforscht. Sicherlich 
spielen medizinische Faktoren und Komplika-
tionen eine große Rolle. 
Als Risikofaktoren für Probleme in der Ernäh-
rungsentwicklung sind ein niedriges Gesta-
tionsalter bei Geburt (Zehetgruber et al. 2014, 
Samara et al. 2010), ein niedriges Gewicht für 
das Gestationsalter (SGA: small for gestatio-
nal age) (Hoogewerf et al. 2017), die Dauer einer 

invasiven Beatmung (Zehetgruber et al. 2014), 
gastroösophagealer Reflux (Psaila et al. 2014), 
neurologische Erkrankungen wie bspw. eine 
Zerebralparese (Schädler et al. 2007) oder eine 
muskuläre Hypotonie (Crapnell et al. 2013) iden-
tifiziert worden. 
So könnte man jetzt postulieren, dass insbe-
sondere sehr kleine Frühgeborene mit medi-
zinisch komplexer Behandlung die größte Ge-
fährdung haben, Schwierigkeiten in der Ernäh-
rungsentwicklung zu zeigen. Und für diese An-
nahme sprechen die oben genannten Studien. 
In der klinischen Erfahrung zeigt sich jedoch, 
dass durchaus auch sehr kleine Frühgeborene 
mit erheblichen medizinischen Komplikatio-
nen und langfristiger Sondenernährung eine 
unkomplizierte Ernährungsentwicklung durch-
leben können und wiederum andere Frühge-
borene mit wenigen medizinischen Kompli-
kationen und womöglich kurzzeitiger Son-
denversorgung in der Ernährungsentwicklung 
massive Schwierigkeiten und manifeste Füt-
terstörungen erleben können. Dazu passt, dass 
in unserer klinischen Erfahrung sowie in inter-
nationalen Veröffentlichungen zunehmend  
von lang anhaltenden Problemen in der Ernäh-
rung auch bei risikoarmen, so genannten „spä-
ten“ Frühgeborenen mit einem Gestationsalter 
von 34 bis 36 Wochen berichtet wird (Gouyon et 
al. 2012, Johnson et al. 2015). 
Offensichtlich sind nicht allein medizinische 
Komplikationen ausschlaggebend, sondern 
auch die individuellen Ressourcen des Kindes 
und der Familie sowie die frühen Erfahrungen, 
die die Frühgeborenen und ihre Eltern durch 

Typische Auffälligkeiten  
von Frühgeborenen in der  
Ernährungsentwicklung

• Lange Dauer von Mahlzeiten 
(über 30 Minuten)

• Einschlafen während der Mahlzeiten
• Verschlucken und Husten
• Verlust von Milch aus dem Mund 
• Instabile physiologische Werte 

(Atmung, Herzfrequenz, 
Sauerstoffsättigung)

• Entwicklung einer Trinkschwäche 
 oder Verweigerung mit korrigiert 
2-4 Monaten

• Erbrechen von Milch
• Weinen, Schreien, Ablehnung der 

Milchflasche und/oder Brust
• Verweigerung von Blickkontakt 

während der Mahlzeiten 
• Trinken nur im Halbschlaf oder Schlaf 
• Trinken/Essen nur mit Ablenkung 

oder unter Zwang
• Verweigerung von Breikost und/oder 

fester Kost in Form von Würgen, Erbre-
chen, Schreien, Weinen, Wegdrehen 

• Unzureichende Gewichtszunahme 
und Längenwachstum

• Überempfindlichkeit im Mund, 
Gesicht, am ganzen Körper

Online-Befragung von Eltern frühgeborener Kinder – 
Auszug der Ergebnisse 

Einen interessanten und realistischen Einblick in die aktuell bestehenden Probleme von  
Eltern frühgeborener Kinder liefert eine Online-Befragung des deutschen Bundesverbandes 
„Das frühgeborene Kind e.V.“ aus dem Jahr 2017 (Bundesverband „Das frühgeborene Kind“ 
e.V. 2018). Über 300 Eltern nahmen an der Befragung teil. 
Auf die Frage nach anfänglichen Schwierigkeiten nach der Entlassung gaben 45,3 % Trink-
zeiten von über 45 Minuten an, 55,3 % der Kinder konnten ihre Trinkmenge nicht bewälti-
gen, bei 54,7 % kam es zu schneller Ermüdung beim Trinken. Besonders bemerkenswert  
ist, dass zum Zeitpunkt der Entlassung 35 % der Eltern angaben, dass ihr Frühgeborenes 
„selten“ oder „nie“ problemlos die Mahlzeiten trinken konnte. In der weiteren Ernährungs-
entwicklung gaben 37,1 % der Eltern ablehnendes Verhalten in Bezug auf Mischkonsisten-
zen und 34,1 % Erbrechen als Reaktion auf stückige Nahrung an.
Auf die Frage, welche professionelle Hilfe für auftretende Fütterprobleme in Anspruch  
genommen wurden, gaben knapp 60 % der Eltern an, keine professionelle Hilfe erhalten zu 
haben, ca. 24 % erhielten logopädische Therapie und ca. 23 % nahmen spezialisierte Ange-
bote (Beratung, ambulante oder stationäre Füttertherapien) in Anspruch. 

Auszug der freien Antwortmöglichkeiten auf die Frage: Was hat Sie zusätzlich belastet?
„Dass sich den ganzen Tag irgendwie alles ums Essen bzw. Nichtessen gedreht hat.“ 
„Die Anfangszeit ohne Hilfe. Nicht wissen, an wen man sich wenden soll. Das Umfeld,  
das mit den Problemen nichts anfangen konnte. Der Alltag, der sich ums Füttern drehte.  
Die Angst, das Kind nicht zum Essen zu bekommen.“ 
(Bundesverband „Das frühgeborene Kind“ e.V., 2018, 21-22)
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SUMMARY. Prevention in the NICU: The role of the speech and language therapists  

in the feeding development of premature and sick newborns

Premature infants and sick newborns are at high risk for varying degrees of develop-

mental disorders. Feeding development is often difficult in initial and early develop-

ment continuing into early childhood. The role of the speech and language therapist 

working in a clinical setting with these children has developed parallel to the changes 

occurring in medical and nursing care. There is growing evidence that comprehensive 

developmental and family-centred care practices play key roles in positive short and 

long term developmental outcomes. Speech and language intervention can no longer 

focus solely on the (re)habilitation of oral motor patterns of sucking and swallowing. In-

stead, early and sustained skin-to-skin contact, breastfeeding, breast milk feeding and 

a cue-based, co-regulated approach to breast and bottle feeding are important compo-

nents for the feeding development of these children and play a role in the prevention of 

possible subsequent feeding disorders.

KEYWORDS: premature infants - comprehensive developmental family centred care – 

cue-based feeding – co-regulated feeding – feeding development

DOI 10.2443/skv-s-2020-53020200604
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das Setting und das pflegerische und thera-
peutische Vorgehen auf der Neonatologie ma-
chen. Sowohl das Setting, als auch das Hand-
ling der Frühgeborenen wie auch das Selbst-
verständnis der Eltern als wichtige Betreu-
ungs- und Verantwortungsperson lassen sich 
durch die bereits beschriebene entwicklungs-
fördernde Pflege und die familienintegrier-
te Betreuung positiv verändern und das Ent-
wicklungsoutcome der Frühgeborenen nach-
weislich verbessern (Ohlsson & Jacobs 2013,  
Symington & Pinelli 2003, Als et al. 2003,  
Coughlin & Caughlin 2014).
Ein wesentlicher Aspekt hierbei ist, wie Frühge-
borene und ihre Eltern in die Trinkentwicklung 
hineinfinden und welche Erfahrungen sie dabei 
von Anfang an machen können. Diese legen – 
für beide – den Grundstein für die weitere Er-
nährungsentwicklung. Deshalb bedürfen das 
Trinkverhalten und der Umgang damit auf der 
Neonatologie besonderer Beachtung und ge-
zielten therapeutischen Vorgehens. 

Was ist also zu tun?
Auch in einer idealen Welt mit bestmöglichen 
Bedingungen in der Neonatologie und der 
Nachsorge Frühgeborener und ihrer Eltern wird 
es nicht möglich sein, Schwierigkeiten in der 
Ernährungsentwicklung bei allen Frühgebore-
nen zu verhindern. Aber es gibt einige Verände-
rungen und präventive Entwicklungen der letz-
ten Jahre, die womöglich das Risiko reduzieren 
können. Dazu gehören:
• Entwicklungsfördernde und familienzen

trierte Betreuung auf der Neonatologie
• Für die Ernährungsentwicklung: Känguru-

hen, Stillen, Versorgung mit Frauen-/Mut-
termilch, signalorientiertes, co-reguliertes 
Fütterverhalten

• Weiterbildung von Pflege, Ärzten, Hebam-
men, Therapeuten zur Ernährungsentwick-
lung und möglichen Schwierigkeiten

• Präsenz von gut ausgebildeten Logopäden 
auf den Neonatologien erhöhen

• Sensibilisierung für Ernährungsprobleme 
nach der Entlassung in der Nachsorge der 
Frühgeborenen und kranken Neugeborenen

• Therapeutische Angebote/Anlaufstellen bei 
Schwierigkeiten ausweiten 

Abschließen möchten wir mit einem Zitat der 
„National Association of Neonatal Therapists“ 
(NANT), die sich seit Jahren klinisch und wis-
senschaftlich für die bestmögliche therapeuti-
sche Betreuung von Frühgeborenen und kran-
ken Neugeborenen und ihren Eltern auf den 
Neonatologien weltweit einsetzt: 
„Die Säuglinge, die auf der Neonatologie von 
Ergotherapie, Physiotherapie und Logopä-
die betreut werden, durchleben eine kritische 
Phase der Gehirnentwicklung, die nicht nur 
durch ihren frühen Eintritt in die Welt beein-
flusst wird, sondern auch durch die Erfahrun-
gen, denen sie Tag für Tag auf der Neonatolo-
gie begegnen. Therapeuten, die auf der Neo-
natologie arbeiten, müssen über die frühkind-
liche Entwicklung Bescheid wissen und eine 
Praxis aufbauen, die in den Facetten dieses 
Wissens verankert ist, um einen positiven Bei-
trag zur Entwicklung eines Säuglings zu leis-
ten. [...] Neugeborene sind nicht nur winzige 
pädiatrische Patienten. Sie haben ihre eige-
ne Reihe von Diagnosen, Herausforderungen, 
Vorsichtsmaßnahmen und Erfolge. Um eine 
traumabewusste- und altersgerechte Versor-
gung anbieten zu können, müssen die Thera-
peuten über alle diese Aspekte auf dem Lau-
fenden sein.“ 
(NANT 2017, Abs. 10-12; Übersetzung durch die 
Autoren)

❱Wegen des Umfangs stehen die Quellen- 

angaben zum Download unter der Adresse: 

download.schulz-kirchner.de > forum:logopädie >

Fachartikel > Jahrgang > 2020 > Ausgabe 6
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