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         Diagnostik und Therapie von Schluck- und 
F ü tterst ö rungen bei S ä uglingen und Kleinkindern: 
Eine interdisziplin ä re Aufgabe 
 Diagnostics and Treatment of Pediatric Swallowing and Feeding Disorders: 
An Interdisciplinary Task    

 Einleitung 
  ▼  
 Essen und Schlucken geh ö ren zu den basalen F ä -
higkeiten, die bereits pr ä natal vorbereitet sind 
und  ü ber die das gesunde Reifgeborene unmittel-
bar nach der Geburt verf ü gt. Jedoch zeigen eine 
gro ß e Anzahl von Kindern im 1. Lebensjahr und 
dar ü ber hinaus Schluck-, Ess- und F ü tterst ö -
rungen  [1,   2] . Besonders h ä ufi g betroff en sind Ri-
sikogeborene mit einem komplizierten medizi-
nischen Verlauf. Fr ü hgeburt, angeborene Fehlbil-
dungen und syndromale Erkrankungen stellen 
ein Risiko f ü r beide St ö rungsbilder dar. F ü tter- 
und Schluckst ö rungen sind h ä ufi g bei Kindern 
mit neurologischen und syndromalen Erkran-
kungen  [2] . F ü tter- und Schluckst ö rungen sind 
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  Zusammenfassung 
  ▼  
 Schluck- und F ü tterst ö rungen in der P ä diatrie 
sind meist komplexer Natur. Dieses liegt da-
rin begr ü ndet, dass diese St ö rungsbilder h ä ufi g 
im Zusammenhang mit medizinischen Erkran-
kungen, psychosozialen Risikokonstellationen 
und Entwicklungsst ö rungen auftreten. Durch 
ihre komplexe Symptomatik, Pathogenese und 
Entwicklungsverlauf erfordern sie die Betrach-
tung durch unterschiedliche Fachdisziplinen. 
Eine interdisziplin ä re Herangehensweise bei der 
Diagnostik und Therapie dieser St ö rungsbilder 
gibt dem Team die M ö glichkeit, auf verschie-
denen Zugangswegen eine optimale Behand-
lungsstrategie f ü r das individuelle Kind zu ent-
wickeln. Das Ziel der Behandlung von kindlichen 
Schluck- und F ü tterst ö rungen ist eine ausrei-
chende und sichere Versorgung des Kindes mit 
Nahrung und Fl ü ssigkeit ohne Druck und Zwang. 
Essen und Trinken sollten wieder zu einer be-
sonderen und genu ß vollen Erfahrung f ü r Eltern 
und Kind werden. Ein Behandlungsansatz wird 
in dieser Arbeit vorgestellt.  

  Abstract 
  ▼  
 Paediatric swallowing and feeding disorders are 
mostly of a complex nature. The complexity in 
these disorders results from the interlinking of 
medical diagnosis, psychosocial risk constella tion 
und developmental disorders. Due to its complex 
symptomatics, pathogenesis and developmen-
tal course, an interdisciplinary approach to the 
problem is essential. Such an interdisciplinary 
approach to diagnostics and treatment gives the 
team a wide range possibilities to develop an op-
timal treatment strategy for the individual child. 
The aim of treatment is a suffi  cient and safe sup-
ply with nutrition and fl uids without placing 
pressure or using force on the child. Feeding and 
drinking should be a precious experience, which 
should be enjoyed by children and parents. An 
appropriate treatment approach is presented in 
this paper.         
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gerade dann besonders h ä ufi g, wenn durch Krankheitsgeschich-
te multiple, miteinander zusammenh ä ngende gesundheitliche 
und entwicklungsbedingte Belange entstehen  [3] . Aufgrund der 
dadurch entstehenden Komplexit ä t ist die Pathogenese, Diag-
nostik und Therapie selten nur durch eine Berufsgruppe zu er-
fassen. Notwendigerweise muss neben der Erfassung von F ü tter- 
und Schluckst ö rung bei Kindern der Gesundheits- und Entwick-
lungsstatus, die umgebenden Umwelt des Kindes, die Eltern-
Kind Interaktion und psychische Situation der Eltern miterfasst 
werden  [4] . Je nach Diagnose und Krankheitsverlauf in den be-
nannten Bereichen  ä ndern sich empfohlene Ma ß nahmen  [5] .       

 Entwicklung der Schluckfunktion und des 
Essverhaltens 
  ▼        
 Bevor man sich der St ö rung einer Funktion zuwendet, ist es hilf-
reich, sich mit dem normalen Entwicklungsverlauf zu besch ä f-
tigen. Wir m ö chten hier kurz auf die Meilensteine der Essens- 
und Schluckentwicklung eingehen  [7 – 9] .  

  Vor der Geburt        Die Nahrungsaufnahme des S ä uglings ist durch 
die genetische Anlage und intrauterine Erfahrungen so weit vor-
bereitet, dass sie unmittelbar nach der Geburt beginnen kann 
 [10] . Mit 8 – 12 Schwangerschaftswochen beginnt der F ö tus an 
seinen H ä ndchen zu saugen, trinkt Fruchtwasser, resorbiert 
Fruchtwasser und scheidet dieses wieder aus  [5] . Zur Koordina-
tion von Saugen und Schlucken kommt nach Geburt die  Atmung 
hinzu. Diese muss w ä hrend des Schluckens unterdr ü ckt, danach 
erneut aufgenommen werden. Bei Reifgeborenen gelingt dieser 
 Ü bergang aufgrund von genetischer Vorbereitung, intrauteriner 
Reifung und Lernens in der Mehrzahl der F ä lle ohne nennens-
werte Probleme  [11] .   

  Essenszyklus        Das Wahrnehmen und Signalisieren von Hunger, 
das Nahrungsangebot, das F ü ttern, Schlucken und Essen sowie 
das Gef ü hl von S ä ttigung und erneutem Hunger stellt den Es-
senszyklus des S ä uglings, Kleinkindes und  –  sieht man vom F ü t-
tern ab  –  auch des Erwachsenen dar. Dieser Prozess wird nicht 
nur von der zugef ü hrten Nahrung, sondern auch von der famili-
 ä ren Interaktion, dem kulturellen Hintergrund oder den Wert-
vorstellung der Familie beeinfl usst  [12] .   

  Die ersten 12 Monate        Der S ä ugling nimmt Muttermilch oder 
Milchnahrung an der Brust oder mit der Flasche auf. Das Saug-
muster passt sich an seine Saugumgebung an. Mit etwa 4 – 6 Mo-
naten entwickeln und lernen die Kinder, homogen p ü rierte Brei-
kost vom L ö ff el zu sich zu nehmen. Zwischen 6 und 9 Monaten 
entwickeln Kinder die F ä higkeit, weichere St ü ckchenkost zu es-
sen, und ab etwa 12 Monaten essen die Kinder am Tisch der Er-
wachsenen mit. Auch die Entwicklung des Trinkens  –  von der 
Flasche bis hin zum Becher  –  ist ein Lernprozess  [13] .   

  Zunehmende Autonomie        Der S ä ugling entwickelt mit zuneh-
mendem Alter eine zunehmende Autonomie, die sich auch da-
durch ausdr ü ckt, dass er die Nahrungsaufnahme selbst reguliert 

Die Diagnostik und Therapie von F ü tter- und Schluckst ö rungen 
sollte interdisziplin ä r erfolgen, mit dem Ziel, eine sichere und 
ausreichende Nahrungs- und Fl ü ssigkeitsversorgung f ü r das Kind 
zu gew ä hrleisten, ohne die F ü tter- und Essenssituation zu einer 
Belastung f ü r Eltern und Kind werden zu lassen  [6] .
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und die Esssituation aktiv gestaltet  [9] . Die Eltern m ü ssen sich 
dieser Autonomieentwicklung anpassen und ihr Verhalten auf 
die Fortschritte des Kindes anpassen. Eltern und Kind korrigie-
ren und stimulieren sich in diesem Prozess der gegenseitigen 
Abstimmung hin zu mehr Selbstst ä ndigkeit und zu einem lust-
vollen Essverhalten, jedoch wie eingangs schon erw ä hnt nicht 
immer. In vielen F ä llen ist eine normale Essentwicklung auf-
grund verschiedenster Konstellationen nicht m ö glich. In diesem 
Fall kann es zur Schluck-, F ü tter-, oder Gedeihst ö rung kommen 
 [14] .          

 Abgrenzung von Dysphagie und F ü tterst ö rung 
  ▼  
 Dysphagie   Eine Schluckst ö rung bezeichnet eine St ö rung der 
Kraft, Koordination und Beweglichkeit in einer oder mehreren 
Schluckphasen. Der Schluckakt l ä sst sich in 3 Phasen unterteilen 
 [15] : Die 1. Phase ist die orale Vorbereitungs- und Transportpha-
se, die 2. bezeichnet man als pharyngeale Phase und zuletzt folgt 
die  ö sophageale Phase. Eine Beeintr ä chtigung in diesen Phasen 
kann zu Penetrationen und Aspirationen f ü hren. Eine Aspiration 
bedeutet, dass Material unterhalb der Stimmlippen und in die 
Trachea gelangt. Eine stille Aspiration bedeutet, dass das Kind 
keine Schutzreaktion zum Zeitpunkt der Aspiration zeigt  [15] . 

 F ü tterst ö rung   Eine bezeichnet sehr weitl ä ufi g Probleme beim 
Essen und Trinken. Laut ICD wird F ü tterst ö rung wie folgt defi -
niert:  „ Allgemein umfasst sie Nahrungsverweigerung und ex-
trem w ä hlerisches Essverhalten bei angemessenem Nahrungsan-
gebot, einer einigerma ß en kompetenten Betreuungsperson und 
in Abwesenheit einer organischen Krankheit ”   [16] . Symptome 
der F ü tterst ö rung sind Nahrungs- und Trinkverweigerung, bi-
zarres Essverhalten, W ü rgen und Erbrechen beim Essen und pr ä -
oraler Widerstand  [6] . H ä ufi g ist eine F ü tterst ö rung mit einer 
Gedeihst ö rung assoziiert  [14] . Zu beobachten ist, dass in einem 
oder mehreren Bereichen der Essverhaltensentwicklung eine 
St ö rung oder Entwicklungshemmnis zu diagnostizieren ist  [9] .        

  Diff erenzialdiagnostische Abgrenzung        F ü tterst ö rungen k ö nnen 
mit einer oromotorischen oder orosensorischen Dysfunktion 
beim Schlucken von Fl ü ssigkeiten oder Nahrung einhergehen, 
m ü ssen dies aber nicht  [17] . Genauso kann das Essverhalten bei 
einer schweren Dysphagie hoch auff  ä llig sein, dennoch ist in 
dies em Fall nicht von einer F ü tterst ö rung zu sprechen, wenn 
sich die Symptomatik durch die Schluckst ö rung erkl ä ren l ä sst. 
Die F ü tterst ö rung ist von der Dysphagie diff erenzialdiagnostisch 
abzugrenzen. Wenn der Schluckakt schwer gest ö rt ist, so etwa 
bei einem Aspirationsgrad von 6 und h ö her auf der Penetration-
Aspiration-Scala  [18] , ist von einer Dysphagie, nicht jedoch von 
einer F ü tterst ö rung zu sprechen, auch wenn das Essverhalten 
auff  ä llig ist. Im umgekehrten Fall, bei guter Schluckfunktion und 
hochauff  ä lligem Essverhalten ist eine F ü tterst ö rung wahrschein-
lich. 
 Beide St ö rungsbilder sind unter Vorbehalt bei einer chronischen 
Erkrankung zu stellen. 
 Erkl ä rt eine medizinische Diagnose die Schluck- oder F ü tterpro-
blematik, so muss der medizinischen Diagnose Vorrang einge-
r ä umt werden.   

Bereits in der 8. – 12. Schwangerschaftswoche beginn der F ö tus, 
Fruchtwasser zu trinken, zu resorbieren und wieder auszuschei-
den. Dabei muss er Saugen, Schlucken koordinieren.
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  Gedeihst ö rung        Beide St ö rungsbilder k ö nnen sowohl Ursache 
als auch Wirkung eines schlechten Gedeihens sein. Bei einer 
Schluckst ö rung stehen eine nicht suffi  ziente Nahrungs- und 
Fl ü ssigkeitsaufnahme, bzw. deren Aspiration mit einem gerin-
gen Muskelwachstum bzw. mit pulmonalen Belas tungen, die 
sich negativ auf die F ä higkeit auswirken abzuschlucken in einem 
dynamischen Wechselspiel. Bei einer F ü tterst ö rung f ü hrt das 
 „ Nicht-Essen-Wollen “  oder eine sehr eingeschr ä nkte Kostaus-
wahl zu einer Unterversorgung des K ö rpers hinsichtlich Kalo-
rien, N ä hrstoff en und Fl ü ssigkeit, welche sich negativ auf das 
Wachstum als auch auf die Entwicklung des Kindes auswirken 
k ö nnen  [14] . Sowohl die Unterern ä hrung als auch die Ern ä hrung 
mit der Sonde kann in einer Vielzahl der F ä lle vermieden wird, 
wenn   
 ▶   das Gedeihen regelm ä  ß ig  ü berpr ü ft wird und 
 ▶   eine St ö rung des Ess- oder Schluckverhaltens fr ü hzeitig 

erkannt wird.   
 Unabh ä ngig vom St ö rungsbild kann festgehalten werden, dass je 
zeitnaher eine Behandlung erfolgt, desto h ö her die Erfolgswahr-
scheinlichkeit. Um die Behandlung jedoch fr ü hzeitig zu begin-
nen, ist ein gezieltes, diagnostisches Vorgehen von essenzieller 
Bedeutung.          

 Notwendigkeit eines interdisziplin ä ren 
Behandlungsteams 
  ▼        
 Kommt es zur St ö rung der oralen Nahrungsaufnahme, ist eine 
interdisziplin ä re Betrachtung des St ö rungsbildes von zentraler 
Bedeutung. Vor der Erstvorstellung ist in der Regel nicht eindeu-
tig zu diff erenzieren, ob die Nahrungsaufnahme aufgrund einer 
Dysphagie, einer medizinischen Erkrankung oder einer F ü tter-
st ö rung gest ö rt ist  [19] . F ü tterst ö rungen und die noch selteneren 
Schluckst ö rungen treten h ä ufi g im Zusammenhang mit einer 
schwerwiegenden komplexen Grunderkrankung oder einem 
schwierigen Krankheitsverlauf auf  [20] . Das prim ä re Ziel bei der 
Diagnostik und Therapie ist die Gew ä hrleistung einer ausrei-
chenden Versorgung mit Nahrung und Fl ü ssigkeit. Nur unter 
diesen Umst ä nden k ö nnen sie gedeihen und sich ad ä quat entwi-
ckeln. Um dieses Ziel, unter Ber ü cksichtigung aller auftretenden 
Aspekte schnell zu erreichen, sollten betroff ene Kinder interdis-
ziplin ä r versorgt werden. Im Rahmen des p ä diatrischen Dyspha-
giezentrum wurde folgendes diagnostische Procedere entwi-
ckelt. 

  Anamnese  
 In der Anamnese ist unabh ä ngig von der Profession des Behan-
delnden die Gesamtproblematik so pr ä zise wie m ö glich zu er-
fassen.  „ Nahrungsverweigerung “  oder  „ Erbrechen “  sind keine 
ausreichend pr ä zisen diagnostischen Kategorien. Die Frage: 
 „ Wann, wie und wo wird die Nahrung verweigert, gibt es Aus-
nahmen? “  sollte in der Anamnese gekl ä rt werden. Dieses kann 
in telefonischer, pers ö nlicher Form oder auch als Fragebogen 
 [21]  erfasst werden. Aus der Anamnese lassen sich bereits Hypo-
thesen ableiten, inwiefern es sich um eine Schluck-, F ü tter- oder 
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eine medizinische St ö rung handelt. Dar ü ber hinaus ist eine Ent-
nahme der medizinischen Basisdaten aus den bestehenden Arzt-
briefen sehr hilfreich.       

 Diagnostik 
  ▼  
 Bevor mit einer Therapie begonnen werden kann, ist eine ge-
zielte Diagnostik erforderlich. Dabei werden insbesondere die 
Schluckfunktion, das Essverhalten, die Eltern-Kind-Beziehung 
und die medizinische Situation erfasst. Invasive Verfahren wer-
den nach M ö glichkeit vermieden. Befunde anderer Zentren 
m ü ssen ber ü cksichtigt werden, um Belastungen durch doppelte 
Erhebungen zu vermeiden. Folgende Bereiche sind f ü r die be-
schriebenen St ö rungsbilder von zentraler Bedeutung.  

 Medizinische Diagnostik 
  Neurop ä diatrie    Die neurologische Entwicklung hat einen zen-
tralen Einfl uss auf die F ü tter- und Schluckfertigkeiten des Kin-
des (vgl.  [5] ). Erfasst werden sollten die motorischen, senso-
rischen, kognitiven und sprachlichen Meilensteine des Kindes 
und deren m ö gliche Beeintr ä chtigungen. Kinder mit einer Kom-
munikationsst ö rung und einer geistigen Behinderung haben ein 
erh ö htes Risiko f ü r St ö rungen der Nahrungsaufnahme. Neurolo-
gische und neuromuskul ä re Erkrankungen sind h ä ufi ge  Ä tiolo-
gien, die eine Schluckst ö rung mit sich bringen. Das Essverhalten 
des Kindes sollte immer in Relation zum Entwicklungsstand des 
Kindes gesetzt werden, um die erwartbare Entwicklungsperfor-
manz einsch ä tzen zu k ö nnen.     

 P ä diatrische Gastroenterologie    Erkrankungen des gastro ö so-
phagealen Traktes k ö nnen zu massiven Beeintr ä chtigungen beim 
F ü ttern und Schlucken f ü hren. Die bekannteste St ö rung ist die 
gastro ö sophageale Refl uxerkrankung (G Ö R-K). Bei dieser Er-
krankung fl ie ß en Mageninhalte in den  Ö sophagus. Kinder mit 
G Ö R-K zeigen in der Regel Symptome, wie z.   B. Erbrechen, h ä u-
fi ges Aufsto ß en, Schmerz ä u ß erungen beim Trinken, Nahrungs-
verweigerung  [22] . Bei manchen Kindern gelangt Refl uxmaterial 
in die Lunge, welches zu schweren Lungensch ä den f ü hren kann. 
Dies f ü hrt zu einer negativen Assoziation beim F ü ttern: Die Kin-
der verbinden das F ü ttern mit den folgenden Schmerzen und 
lehnen folglich das F ü ttern ab. Eine Refl uxerkrankung kann me-
dikament ö s und operativ behandelt werden. Dies kommt auf 
verschiedene Faktoren an, die mit dem behandelnden Facharzt 
besprochen werden m ü ssen.
 Eine weitere gastroenterologische Erkrankung ist die eosino-
phagische  Ö sophagitis, eine Entz ü ndung der Speiser ö hre, die 
h ä ufi g die gleichen Symptome wie der G Ö R aufzeigt  [23] . Diese 
Entz ü ndung hat aber nichts mir sauren Mageninhalten zu tun, 
sondern wird h ä ufi g mit Allergien und Atopien in Verbindung 
gebracht. Auch die Folgen dieser Erkrankung k ö nnen zu Nah-
rungsverweigerung und anormalen F ü tterverhalten (z.   B. F ü t-
tern nur im Schlaf m ö glich) f ü hren. 

In einem interdisziplin ä ren Team lassen sich die vielen unter-
schiedlichen Informationen sicherer und treffender auswerten 
und einsch ä tzen. Offene Fragen und detaillierte Informationen 
lassen sich in einem pers ö nlichen Anamnesegespr ä ch kl ä ren. 
Ausstehende medizinische Untersuchungen sollten dabei bes-
prochen und abgekl ä rt werden. Es empfiehlt sich daher, Anamne-
segespr ä che interdisziplin ä r zu f ü hren.
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         St ö rungsspezifi sche und psychologische Diagnostik 
 Ein Diagnostikgespr ä ch und eine Beobachtung der F ü ttersitua-
tion lassen sich am eff ektivsten in einem gemeinsamen Termin 
der Familie mit einem Phoniater, Logop ä den oder Sprachthera-
peuten und Entwicklungspsychologen gestalten. Es werden die 
Meilensteine der Essentwicklung sowie Symptome f ü r Schluck-
st ö rungen erfasst. Hierf ü r eigenen sich besonders strukturierte 
Untersuchungsprotokolle f ü r Kinder  [24] . In der psychologischen 
Diagnostik wird auf die Entwicklung des Kindes, die Beziehungs-
entwicklung und m ö gliche Traumatisierungen der Mutter und 
des Kindes Bezug genommen.   

 Essensbeobachtung 
 In einer Essensbeobachtung lassen sich das Schluckverhalten, 
das kindliche Essverhalten und die Eltern-Kind-Interaktion be-
urteilen. Eine Interaktionsst ö rung und auch eine F ü tterst ö rung 
sicher zu diagnostizieren ist die Aufgabe eines Psychologen. Ein 
Sprachtherapeut beurteilt die F ü ttersituation hinsichtlich der 
Fragestellung einer Schluckst ö rung und einer oromotorischen, 
orosensorischen Beeintr ä chtigung. Die Essensbeobachtung 
sollte unter m ö glichst nat ü rlichen Umst ä nden stattfi nden.   

 Zusammenfassende Beurteilung 
 Zum Abschluss der Anamnese, der medizinischen Vorstellung 
und der Beobachtung der F ü ttersituation werden die Einsch ä t-
zungen im interdisziplin ä ren Team besprochen. Besteht ein ho-
hes Risiko f ü r eine Schluckst ö rung mit Aspirationsverdacht, 
sollte eine apparative, bildgebende Schluckdiagnostik durchge-
f ü hrt werden. Die Durchf ü hrung sowohl einer videofl uorosko-
pischen als auch einer videoendoskopischen Diagnostik hat sich 
als sinnvoll erwiesen  [15] . Sie dienen dem sicheren Nachweis 
einer Aspiration und der eff ektiven wirksamen Einsch ä tzung 
therapeutischer Konsequenzen. Die Durchf ü hrung und Auswer-
tung erfolgt nach festgelegten Standards  [18] . Sind noch medizi-
nische Fragen off en, sollten weitere Abkl ä rungen empfohlen 
bzw. durchgef ü hrt werden. Ist keine organische Ursache die Er-
kl ä rung f ü r das beeintr ä chtige Ess- und Trinkverhalten, so 
m ü ssen therapeutische Ma ß nahmen zur Behandlung der F ü tter-
st ö rung getroff en werden.   

 Therapie 
  ▼      
 Therapieziele 
  

Zusammenfassend l ä sst sich festhalten, dass medizinische Ab-
kl ä rungen bei entsprechender Symptomatik erfolgen m ü ssen, 
um dem Kind eine sichere und gesunde Grundlage f ü r die Thera-
pie zu geben. Oftmals sind  ü bersehene Erkrankungen die Mitur-
sache f ü r eine F ü tterst ö rung. Erkennt und behandelt man die 
Erkrankung rechtzeitig, kommt es m ö glicherweise nicht zur Fes-
tigung eines maladaptiven Essverhaltens, sodass das Kind ohne 
therapeutische Interventionen zu einem gesunden F ü tter- und 
Essverhalten zur ü ckfindet.

Zusammenfassend l ä sst sich festhalten, dass medizinische Ab-
kl ä rungen bei entsprechender Symptomatik erfolgen m ü ssen, 
um dem Kind eine sichere und gesunde Grundlage f ü r die Thera-
pie zu geben. Oftmals sind  ü bersehene Erkrankungen die Mitur-
sache f ü r eine F ü tterst ö rung. Erkennt und behandelt man die 
Erkrankung rechtzeitig, kommt es m ö glicherweise nicht zur Fes-
tigung eines maladaptiven Essverhaltens, sodass das Kind ohne 
therapeutische Interventionen zu einem gesunden F ü tter- und 
Essverhalten zur ü ckfindet.

Das Therapieziel besteht darin, dass die Kinder lernen, ihr Hun-
ger-, Durst und S ä ttigungsgef ü hl eigenst ä ndig und ausreichend 
zu regulieren und sich damit ausreichend mit Kalorien und Fl ü s-
sigkeit zu Versorgen  [25] . 

Das Therapieziel besteht darin, dass die Kinder lernen, ihr Hun-
ger-, Durst und S ä ttigungsgef ü hl eigenst ä ndig und ausreichend 
zu regulieren und sich damit ausreichend mit Kalorien und Fl ü s-
sigkeit zu Versorgen  [25] . 

 Kinder nach langer Sondierung kennen kein Hunger- und Durst-
gef ü hl mehr. Sie sind es gewohnt, ges ä ttigt zu sein, oder sie ver-
meiden aufgrund von psychischen, oralen Traumata das Hunger- 
und Durstgef ü hl  [26] . Die Eltern k ö nnen die Mahlzeiten mit dem 
Kind nicht mehr als etwas Sch ö nes und Genu ß volles empfi nden, 
da f ü r sie die ausreichende kalorische Versorgung, das Gewicht 
und das Wachstum ihres Kindes im Vordergrund steht. 
 Deshalb sollten Therapien von fr ü hkindlichen F ü tterst ö rungen 
und von Sondenentw ö hnungen als Eltern-Kind-Therapie konzi-
piert werden. Die Dyade muss zum Therapieziel gelangen, nicht 
einer der beiden und nicht der Therapeut. Die Eltern m ü ssen da-
bei unterst ü tzt werden, Vertrauen in ihr Kind zu entwickeln, 
dass es die selbstregulierenden F ä higkeiten entwickelt, Spa ß  
und Genuss am Essen zu fi nden. Die Kinder m ü ssen lernen, dass 
Essen in erster Linie Spa ß  und Freude bedeutet und nicht mit 
Sorgen und  Ä ngsten verkn ü pft ist.   

 Therapieverfahren    
   

  Das Spiel        Das Spiel ist in der Therapie mit Kindern eine sehr 
gute M ö glichkeit, die Bereiche Autonomie, Regulation und Initia-
tive zu thematisieren. Im Spiel kann man f ü tter ä hnliche Situa-
tionen nachstellen. Das Kind kann in Spielsituationen die Erfah-
rung machen, dass es seine Umwelt selbst gestalten kann. Im Ver-
lauf kann es diese Erfahrung auf die F ü ttersituation  ü bertragen.   

  Das Picknick        Das Ziel des Picknicks besteht darin, dass Kinder 
ihre  Ä ngste  ü berwinden und verlieren. Das Picknick fi ndet auf 
dem Boden, auf einer Picknickdecke statt, auf dem mit den Le-
bensmitteln gespielt wird. Das Essen steht nicht im Vordergrund, 
sondern das Ausprobieren, das Anfassen und das Spielen. Das 
Picknick sollte nach M ö glichkeit mit mehreren Kindern zusam-
men gespielt werden. Durch ihren gemeinsamen Erfahrungshin-
tergrund, kommt es zu einer Gruppendynamik, welche die neu-
en Erlebnisse mit Lebensmitteln leichter macht. Im Picknick 
kommt es oftmals zu der 1. Nahrungsaufnahme des Kindes, da 
das Spielen und nicht das Essen im Vordergrund stehen  [27] .   

  Elterngespr ä che        Im Rahmen von Elterngespr ä chen k ö nnen El-
tern ihre Sorgen und Zweifel zur aktuellen Situation  ä u ß ern. Sie 
k ö nnen Erlebtes mithilfe von therapeutischer Begleitung verar-
beiten. In Intensivphasen von Therapien k ö nnen bei Eltern  Ä ng-
ste aufkommen, welche die aktuelle Essenssituation betreff en, 
aber auch Zukunfts ä ngste sein k ö nnen. Die Eltern sind durch 
ihre Vorgeschichte meist schwer belastet. Belastungen k ö nnen 
in der Esstherapie reaktiviert werden. In der Auseinanderset-
zung mit ihren Gedanken und Erfahrungen im Rahmen dieser 
therapeutischen Gespr ä che wird gemeinsam versucht, die Ent-
wicklungsgeschichte des Kindes als auch die der Eltern aufzuar-
beiten, um ein tieferes Verstehen der eigenen Situation zu ent-
wickeln  [28] . So k ö nnen sie in eine normale Interaktion mit ih-
rem Kind kommen, die nicht von  Ä ngsten und Zweifeln  ü ber-
schattet ist.       

Die Therapie sollte immer an den individuellen Bed ü rfnissen des 
Kindes und der Eltern ankn ü pfen. Bausteine der Therapie k ö nnen 
das Spiel, das Picknick und Elterngespr ä che sein. Bei Kindern, die 
bei einer Sondenentw ö hnung therapeutisch begleitet werden, 
steht zun ä chst die Reduktion der Sondennahrung an, damit sie 
ein Hunger- und Durstgef ü hl entwickeln k ö nnen.

Die Therapie sollte immer an den individuellen Bed ü rfnissen des 
Kindes und der Eltern ankn ü pfen. Bausteine der Therapie k ö nnen 
das Spiel, das Picknick und Elterngespr ä che sein. Bei Kindern, die 
bei einer Sondenentw ö hnung therapeutisch begleitet werden, 
steht zun ä chst die Reduktion der Sondennahrung an, damit sie 
ein Hunger- und Durstgef ü hl entwickeln k ö nnen.
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 Therapieverlauf 
 Eine Therapie kann mehrere Wochen andauern, bis das Thera-
pieziel erreicht ist. Aus der Literatur ist bekannt  [6,   29] , dass es 
mehrere Tage dauern kann, bis das Kind seine Nahrungsverwei-
gerung aufgibt und etwas isst. Kinder hungern, um ein Hunger- 
und Durstgef ü hl zu entwickeln. Man sollte Kinder jedoch nicht 
hungern lassen, sondern den  Ü bergang vom Nicht-Essen zum 
Essen aktiv mit dem Kind gestalten. Das Aussetzen einer Sondie-
rung hat nicht zum Ziel, das Kind  „ auszuhungern “ , sondern ihm 
die M ö glichkeit zu Ver ä nderung zu geben. Jede Berufsgruppe 
tr ä gt ihren Teil zu dieser Ver ä nderung bei.     

  P ä diater        Die Gewichtsverl ä ufe, der medizinische Allgemein-
zustand und Hunger- und Durstsymptome m ü ssen  ä rztlich 
 ü berwacht werden. F ü r jede andere berufl iche Disziplin ist die 
Verantwortung einzeln zu gro ß .  Ä rzte k ö nnen erkennen, wann 
wom ö glich eine physiologische Grenze  ü berschritten wird und 
k ö nnen eingreifen.   

  Psychologen und Sozialp ä dagogen        Sie sind bei diesen Thera-
pien sehr wichtig. Ihre Aufgabe besteht in der individuellen The-
rapie des Kindes, gerade bei posttraumatischen F ü tterst ö rungen 
 [6] . Die  Ü berwindung von  Ä ngsten dem Essen gegen ü ber ist die 
Aufgabe dieser Profession. Des Weiteren st ü tzen und st ä rken sie 
die Eltern in der F ü ttersituation und in Gespr ä chen.   

  Logop ä den und Sprachtherapeuten        Sie sind daf ü r ausgebil-
det, Kinder nicht nur in Spielsituationen zu f ö rdern, sondern 
auch beim Essen- und Trinkenlernen die orofazialmotorischen 
und orofazialsensorischen F ä higkeiten zu beeinfl ussen.   

  Ern ä hrungsberatung        Eine altersangemessene Di ä t f ü r das 
Kind herzustellen ist die Aufgabe der Ern ä hrungsberatung. In 
der Ern ä hrungsberatung kann ein Nahrungsplan aufgestellt 
werden, der die Sorgen lindert und Alternativen anbietet. Auch 
f ü r die zuk ü nftige Ern ä hrung nach Abschluss der Therapie ist 
ein Ern ä hrungsplan, der auf die individuellen Bed ü rfnisse der 
Kinder abgestimmt ist, sinnvoll.        

  Fazit 
     F ü tter- und Schluckst ö rungen sind meist Teil einer komple-
xen Krankheitsgeschichte und Grunderkrankung. Sie k ö nnen 
nicht isoliert betrachtet werden, sondern nur im Zusammen-
hang mit ihren medizinischen Beeintr ä chtigungen. Eine ein-
zige Berufsdisziplin kann dies niemals leisten, sondern es 
sind verschiedene Fachdisziplinen n ö tig, die miteinander das 
Kind betreuen. Die Einbeziehung der Eltern und enger Be-
zugspersonen des Kindes ist unerl ä sslich. Das Essen und F ü t-
tern ist die prim ä re Aufgabe der Eltern, nicht des Thera-
peuten. Das F ü ttern durch Kinderkrankenschwestern und 
Therapeuten kann zu massiven Kr ä nkungen der Eltern f ü hren 
und ist daher f ü r den Therapieverlauf sch ä dlich. Nur zu diag-
nostischen Zwecken kann ein F ü ttern durch Therapeuten ak-
zeptiert werden. 
 Nicht nur die Erfassung von F ü tter- und Schluckst ö rungen er-
fordert interdisziplin ä re Zusammenarbeit, sondern auch die 
folgende Behandlung. Das vordergr ü ndige Ziel jeder Therapie 
ist das stetige Gedeihen des Kindes. Dazu ist eine ausrei-
chende Versorgung mit Kalorien, N ä hrstoff en und Fl ü ssigkeit 
vonn ö ten. Bei Kindern mit einer F ü tterst ö rung und bei Kin-
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dern mit einer Schluckst ö rung muss dieses Ziel zentraler Be-
standteil der Therapie sein. Ein weiteres Gebot sollte sein, die 
Selbstst ä ndigkeit und die Autonomie des Kindes weitestge-
hend zu f ö rdern und zu erhalten. Druck und Zwang, auch 
wenn sie einen therapeutischen Namen bekommen und zum 
scheinbaren Wohl des Kindes durchgef ü hrt werden, d ü rfen 
niemals Inhalte der Therapie sein.  
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