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1 Einleitung

Aus Anamnesegesprachen:

.Jan Ist bereits dreieinhalb Jahre alt, aber er sabbert stark und lauft des-
halb standig mit einem nassen Mund und in einem nassen T-Shirt herum.
Es scheint, als wiirde er das gar nicht merken. Wenn er aus der Schna-
beltasse trinkt, verschluckt er sich oft. Auch das Essen ist schwierig, denn
er kaut nicht richtig und isst mit offenem Mund, so dass manchmal etwas
aus dem Mund herausféllt. Oft stopft er sich viele Sticke in den Mund
hinein und man muss ihn zwingen, den Loffel oder das Brot abzusetzen.
Beim Spielen nimmt er noch immer haufig das Spielzeug in den Mund. Ich
habe Angst, dass er wegen dem ganzen Sabbern im Kindergarten keine
Freunde findet."

~Lisa lasst mich einfach nicht an den Mund heran. Besonders schlimm ist
aas beim Zéhne putzen. Das geht eigentlich nur mit festhalten. Ich ma-
che mir Sorgen, welil sie schon so viel Karies hat, aber an einen Zahnarzt-
besuch ist nicht zu denken. Sie wirde ja niemals den Mund aufmachen.
Beim Essen st sie sehr wahlerisch und isst insgesamt nur geringe Men-
gen. Eigentlich will sie immer nur das gleiche Essen. Am Mittagstisch gibt
es dann richtig Streit und Geschrel, denn wir wollen sie ja auch gesund
ernahren. Sie wird nun bald drei Jahre alt und ich mache mir richtige
Sorgen!"

Orofaziale Dysfunktionen oder Stérungen sind ein haufiger Grund fir die
Vorstellung von Sauglingen oder Kleinkindern in der ambulanten sprach-
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therapeutischen Praxis. Dieser Beitrag soll einen ersten Einblick in die
orofaziale Entwicklung, Befundung und Mdoglichkeiten der sprachthera-
peutischen Intervention bei Kindern zwischen 6 Monaten und 3,6 Jahren
in der ambulanten sprachtherapeutischen Praxis geben.

Giel (2006, S. 408) definiert orofaziale Dysfunktionen als ,Stérungen des
Muskeltonus, der Muskelfunktion und/oder der Bewegungsabldufe im
orofazialen Komplex, die aufgrund motorischer, sensorischer und/oder
skelettaler Abweichungen entstehen. Ursachen kénnen angeboren, ver-
erbt oder erworben sein." Die Beeintrachtigungen kénnen sich auf prima-
re als auch auf sekundare orofazialen Funktionen erstrecken, wobei das
Atmen, Kauen, BeiBen, Saugen und Schlucken als primare und die Phona-
tion und Artikulation als sekundare orofaziale Funktionen betrachtet wer-
den. Orofaziale Beeintrachtigungen kdnnen von problematischem Essver-
halten und Fltterstérungen Uberlagert sein (Aswathanarayana, Wilken,
Krahl & Golla, 2010). Die ICD 10 (Version 2012) definiert eine Fitter-
stérung im friihen Kindesalter folgendermaBen: ,Im allgemeinen umfasst
die Nahrungsverweigerung extrem wahlerisches Essverhalten bei ange-
messenem Nahrungsangebot und einer einigermaBen kompetenten Be-
treuungsperson in Abwesenheit einer organischen Krankheit." GeiBler und
Winkler (2010) fassen orofaziale Dysfunktionen und Fltterstérungen un-
ter der Bezeichnung ,Kindliche Dysphagie®™ zusammen, worunter sie die
Stérung der Aufnahme, der Verarbeitung, des Transports von Nahrung
und/oder Speichel bedingt durch angeborene oder erworbene Erkrankun-
gen oder Verhaltensmuster verstehen (GeiBler & Winkler, 2010, S. 105).

Eine retrospektive Betrachtung der Befunde von 65 Sauglingen und Klein-
kindern (6 Monate bis 3;6 Jahre), die in den letzten vier Jahren in der
ambulanten Sprechstunde der Autorin dieses Artikels vorgestellt wurden,
unterstiitzt diese Betrachtungsweise. Die Analyse zeigte starke Uberlage-
rungen in der Symptomatik. So zeigten 60 Prozent Symptome einer oro-
fazialen Dysfunktion, bei 5 Prozent dieser Kinder war die Stérung so
schwer ausgepragt, dass Aspirationsgefahr bestand und die Erndhrung
Uber eine Sonde erfolgte. 20 Prozent aller Kinder wiesen zusatzlich zu ei-
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ner orofazialen Problematik Symptome einer Fitterstérung auf. Bei den
verbleibenden 20 Prozent der Kinder musste der Vorstellungsgrund ,,Oro-
faziale Dysfunktion" verworfen werden, denn nach eingehender diagnos-
tischer Abklarung stellte sich eine reine Fltterstérung heraus. Im Folgen-
den soll der Begriff Kindliche Dysphagie fir den Symptomkomplex der
orofazialen Dysfunktionen und Fltterstérungen verwendet werden.

Die Probleme, die mit einer Kindlichen Dysphagie einhergehen, variieren
in Abhdngigkeit vom Alter des Kindes. Wahrend bei Kindern in den ersten
Lebensmonaten vor allem Saug- und Schluckschwierigkeiten im Vorder-
grund stehen, werden Kinder ab dem sechsten Lebensmonat in der
sprachtherapeutischen Praxis oft dann vorgestellt, wenn

e die Umstellung vom Stillen auf das Flaschchen nicht
gelingt

¢ die Umstellung von fllissiger auf breiige / halbfeste / feste
Nahrung nicht gelingt

e Kinder die Tasse oder den Loffel nicht akzeptieren

e Kinder sich beim Essen haufig verschlucken / wiirgen /
erbrechen

e Kinder zu haufig (z. B. in der Nacht) oder zu selten essen
wollen

e Gedeihstérungen oder erhebliche Verhaltensprobleme im
Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme bestehen

Nach dem ersten Lebensjahr bis zum Ende der Kleinkindphase rlicken zu-
satzlich oder separat andere Problembereiche in den Fokus. Kinder wer-
den z. B. vorgestellt, wenn

¢ die Speichelkontrolle stark eingeschrankt ist

e kein physiologischer Mundschluss / keine physiologische
Zungenruhelage besteht

e sich Defizite beim Kauen zeigen
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¢ die Nahrungskontrolle beim Essen oder Trinken
eingeschrankt ist (Nahrung oder Flissigkeit tritt bei
der Aufnahme aus dem Mund aus)

e Kinder sich noch haufig beim Essen verschlucken

Bei der Untersuchung der Kinder sind haufig Einschrankungen in der
Kraft, Bewegungsfahigkeit und Koordination von Kiefer, Lippen und Zun-
ge sowie Sensitivitdtsstorungen feststellbar (fiir einen Uberblick (iber
Symptome und auslésende Kriterien fiir eine Ess- und Schluckdiagnostik
siehe GeiBler & Winkler, 2010 und Motzo & Weinert, 2012).

Neuere Untersuchungen geben Aufschluss lber die Haufigkeit von Kindli-
chen Dysphagien. So sind 25 bis 45 Prozent der Kinder mit typischem
Entwicklungsverlauf und 33 bis 80 Prozent der Kinder mit Entwicklungs-
verzégerungen davon betroffen (Linscheid, 2006 und Burklow et al.,
1998, in Lefton-Greif & Arvedson, 2007, zitiert nach GeiBler & Winkler,
2010). Winstock (2006) fuhrt vielfaltige Ursachen fir das Auftreten einer
Kindlichen Dysphagie an, darunter neurologische Ursachen (angeborene
und erworbene Hirnschaden: Infantile Zerebralparese, Epilepsie, Tumore,
Infektionen, Traumata), anatomische Abweichungen oder Erkrankungen
im Hals-Nasen-Ohren-, gastrointestinalen, respiratorischen oder kardialen
Bereich, Genetische Syndrome, Friihgeburtlichkeit, Stoffwechselstérun-
gen, mentale Retardierung, sensomotorische Besonderheiten, emotionale
und psychische Probleme. Im Hinblick auf die von der Autorin dieses Bei-
trags analysierte Gruppe verteilten sich die Ursachen zu einem Viertel auf
Kinder mit einer diagnostizierten Entwicklungsstérung (allgemein, um-
schrieben oder kombiniert). Beim zweiten Viertel der Kindergruppe lag ein
genetisches Syndrom zugrunde. Ein weiteres Viertel umfasste verschie-
denste Ursachen (Frihkindliche Regulationsstérungen, Gastrointestinale
Erkrankungen, Erkrankungen aus dem HNO Bereich, schwere Mehrfach-
behinderungen, Deprivation, Infantile Zerebralparese, Epilepsie). Beim
verbleibenden Viertel lagen keine bekannten Ursachen vor. Die Analyse
zeigt, dass ein groBer Anteil der Gruppe von einer mentalen Retardierung
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betroffen war. Dieser Umstand muss der bei der Gestaltung der Therapie
berilicksichtigt werden.

2 Uberblick iiber die ungestérte Entwicklung des

Essens und Trinkens und deren Einflussfaktoren
Die Sauglings- und Kleinkindphase erstreckt sich tiber einen Zeitraum von
mehreren Jahren, in denen Kinder eine rasante Entwicklung durchlaufen.
In diesem Abschnitt soll skizziert werden, wie sich die Nahrungsaufnahme
im frihen Kindesalter entwickelt und welche Faktoren die Entwicklung der
Nahrungsaufnahme beeinflussen.

Die Entwicklung des Saugens und Schluckens beginnt bereits im Uterus.
Etwa in der 13. Schwangerschaftswoche sind Schluckbewegungen zu be-
obachten, ungefahr in der 15. Schwangerschaftswoche wird es dem Emb-
ryo mdglich, an den Fingern zu saugen (van den Engel-Hoek, 2008). Akti-
ves Saugen, das eine eigenstandige Nahrungsaufnahme ermdéglicht, ent-
wickelt sich in der 34.—37. Schwangerschaftswoche (Winstock, 2006).

Die Nahrungsaufnahme nach der Geburt ist reflexgesteuert. Nahrungsre-
flexe (u. a. Saug-Schluck-Reflex, Suchreflex, Wiirgreflex) sichern die Er-
nahrung des Neugeborenen. Das erste Saugmuster des Neugeborenen ist
durch eine Vorwarts- und Rickwartsbewegung der Zunge bei simultaner
Auf- und Abbewegung des Kiefers gekennzeichnet. Etwa ab dem vierten
Lebensmonat bildet sich ein reiferes Saugmuster heraus, bei dem die
Zunge eine Auf- und Abbewegung vollzieht und geringe vertikale Kiefer-
bewegungen auftreten (Winstock, 2006). In den ersten Lebensmonaten
entwickelt sich schrittweise durch Lernen und Erfahrung, neurologische
Reifung und sensorische Integration eine bewusst einsetzbare Motorik,
die dem Kind die Nahrungsaufnahme ermdglicht (van den Engel-Hoeck,
2008). Dabei werden die frihen Nahrungsreflexe zunehmend abgebaut
und durch willkiirliche Bewegungen ersetzt. Im Alter von flinf bis sechs
Monaten ist der Saugling in der Regel bereit flir breiige Nahrung. Im Hin-
blick auf das Kauen zeigen sich zu diesem Zeitpunkt vor allem vertikale
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Kieferbewegungen. Die Entwicklung erster diagonal-rotatorischer Kaube-
wegungen beginnt zwischen dem sechsten und siebenten Lebensmonat
und ist meist mit dem flinfzehnten Monat ausgereift und gut koordiniert
(Klein & Morris, 2001).

Diese Entwicklung spiegelt sich in den Empfehlungen zur Ernahrung von
Sauglingen wieder. Der Ernahrungsplan flir das erste Lebensjahr (For-
schungsinstitut flr Kindererndhrung Dortmund, 2009) empfiehlt aus-
schlieBlich Mutter- oder Sauglingsmilch bis zum vollendeten vierten Le-
bensmonat. Erste Breie konnen schrittweise ab dem flinften Monat einge-
fuhrt werden. Mit zehn Monaten kommen erste Brotmahlzeiten hinzu. Et-
wa um den 12. Lebensmonat kann das Kind am Familientisch teilnehmen,
wobei harte Nahrungsmittel noch zerkleinert und unter Aufsicht gegeben
werden missen (Winstock, 2006).

Die Entwicklung des selbstandigen Essens ist vom kulturellen Hintergrund
und den Erziehungsvorstellungen der Familie abhdngig. In der Regel sig-
nalisieren Kinder, ob und wann sie dazu bereit sind, einen weiteren
Schritt in Richtung des selbstédndigen Essens zu gehen. Wird der Wunsch
des Kindes unterbunden, sich schrittweise selbstandiger und unabhangi-
ger zu ernahren, kann dies zu Interaktionsproblemen zwischen Eltern und
Kind in der Essenssituation fiihren. Einen Uberblick iiber die Entwicklung
des selbstdndigen Essens bei sich altersgerecht entwickelnden Kindern
geben Klein und Morris (2001, S. 282). Einige wichtige Meilensteine sollen
hier kurz wiedergegeben werden. Demnach kdnnen Sduglinge mit vier-
einhalb Monaten das Flaschchen mit beiden Handen halten. Mit flinf bis
sechs Monaten kann der Saugling festes Geback (z. B. Zwieback) mit den
Zahnreihen bearbeiten. Mit etwa sechseinhalb bis sieben Monaten isst der
Saugling selbstdandig einen Keks. Erstes selbsténdiges Trinken aus der
Tasse gelingt, allerdings mit Verschitten, etwa mit zwoIlf Monaten. Das
Essen mit dem Léffel gelingt mit finfzehn bis achtzehn Monaten, wobei
noch Nahrung auf dem Weg zum Mund verloren geht. Mit etwa 32 Mona-
ten isst und trinkt das Kind mit nur wenigem Verschitten selbst (Klein &
Morris, 2001).
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Bereits ein halbes Jahr zuvor, also mit etwa 24 Monaten hat das Kind ei-
nen weiteren wichtigen orofazialen Entwicklungsschritt vollzogen. Es kann
seinen Speichel im Mund sammeln und regelmaBig abschlucken (van der
Engel-Hoek, 2008; Klein & Morris, 2001). Die Entwicklung der Speichel-
kontrolle vollzieht sich schrittweise circa vom vierten Lebensmonat an, da
in den ersten drei Monaten aufgrund der Nahrungszusammensetzung nur
wenig Speichel produziert und bendtigt wird (Klein & Morris, 2001). Vom
vierten bis sechsten Lebensmonat verliert das Kind nur dann Speichel,
wenn es sitzt (van Hulst, 2008, in van den Engel-Hoek, 2008). Auch in
der Zeit vom sechsten bis neunten Lebensmonat zeigt sich Speichelver-
lust nur selten, z. B. in Abhangigkeit von der Korperposition (Bauchlage,
Rlickenlage, Sitz) bzw. bei der oralen Exploration, beim Babbeln, Zahnen
oder wahrend des Essens. Bis zum 15. Lebensmonat verliert das Kind
noch Speichel bei neu erworbenen grobmotorischen Bewegungsmustern,
bis zum 18. Lebensmonat bei feinmotorischen Aktivitdten und beim Zah-
nen (Klein & Morris, 2001). Mit 24 Monaten (van Hulst, 2008, in van den
Engel-Hoek, 2008; Klein & Morris, 2001) bzw. mit der Ausnahme von ge-
legentlichem minimalen Verlust bis ins dritte Lebensjahr hinein (McCurtin,
1997, zitiert nach Winstock, 2006), wird der Speichel beim normal entwi-
ckelten Kind sicher kontrolliert.

Die Nahrungsaufnahme des Kindes wird von vielen Faktoren beeinflusst.
Dies sind zum einen der gesamtkdrperliche Muskeltonus und im Zusam-
menhang damit die Haltung und Positionierung wahrend der Nahrungs-
aufnahme. Zum anderen spielen die oral-motorischen Fahigkeiten (Kiefer,
Lippen, Wangen, Zunge, Gaumen als Bestandteil der Gesamtmotorik) und
die oral-sensorische Verarbeitung (Balance, Gleichgewicht, Rickmeldung
von Muskulatur und Gelenken, Berlihrungsinformation, Geschmack, Ge-
ruch, visuelle Informationen als Bestandteil der gesamten sensorischen
Integration) eine maBgebliche Rolle (Rosenfeld-Johnson, 2007). Von wei-
terer Bedeutung sind die Kommunikation in der Essenssituation, die Um-
gebung, in der die Nahrungsaufnahme stattfindet, die Erfahrung der Ver-
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sorger und die Akzeptanz von bestimmten Nahrungsmitteln an sich
(Winstock, 2006).

Die Akzeptanz von neuen Nahrungsmitteln entwickelt sich Gber mehrere
Jahre. Immer wieder gibt es Phasen, in denen neue Geschmacksrichtun-
gen oder Konsistenzen besser akzeptiert werden, und Phasen, in denen
eine neophobische Reaktion darauf erfolgt. Dieser Entwicklungsprozess
ist physiologisch. Unter einer neophobischen Reaktion wird in diesem Zu-
sammenhang die Ablehnung verstanden, neue Speisen oder Konsistenzen
zu probieren (Winstock, 2006). Harris (2000) beschreibt die Phasen der
Nahrungsmittelakzeptanz von der Geburt bis zum vierten Lebensjahr.
Fenster flr die Akzeptanz neuer Speisen bzw. Konsistenzen finden sich
demnach im flinften bis sechsten und neunten bis zwélften Lebensmonat.
Die neophobische Reaktion beginnt im sechsten Lebensmonat und hat ei-
nen Hohepunkt um den 18. Lebensmonat und das vierte Lebensjahr. Mit
dem vierten Lebensjahr hat das Kind den Prozess der Nahrungsmittelka-
tegorisierung abgeschlossen. Es weif3, was ihm schmeckt und was ihm
nicht schmeckt. Neue Lebensmittel werden in dieser Phase haufig abge-
lehnt (Harris, 2000; Winstock, 2006). Nahrungsmittel werden grundsatz-
lich besser angenommen, wenn sie ohne Druck haufig angeboten wer-
den. So kénnen bis zu vierzehn Versuche nétig sein, bis ein Kind ein neu-
es Nahrungsmittel akzeptiert (Harris, 2000). Berlicksichtigen Eltern diesen
normalen Entwicklungsprozess nicht, kdnnen Konflikte in der Essenssitua-
tion entstehen.

Dieser Abschnitt zeigt, dass die ungestdrte Entwicklung des Essens und
Trinkens ein hochkomplexer Prozess ist, der sich Uber Jahre erstreckt und
von vielen unterschiedlichen Faktoren beeinflusst wird. Die Vielschichtig-
keit dieses Prozesses und die interaktive Einbettung erklart, warum Kind-
liche Dysphagien unterschiedlichste Auspragungen und Verldufe haben
kénnen, vor allem dann, wenn motorische, sensorische, mentale oder
auch kommunikative Grundlagen nur eingeschrankt vorhanden sind.
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3 Diagnostik Kindlicher Dysphagien

Die Diagnostik Kindlicher Dysphagien erfolgt stets nach einem multidiszip-
lindren Ansatz. Bevor eine sprachtherapeutische Abklarung oder Interven-
tion erfolgt, ist eine facharztliche Diagnostik zwingend erforderlich. Hilf-
reich ist desweiteren der Austausch mit anderen therapeutischen Fach-
disziplinen sowie mit dem weiteren Umfeld des Kindes (vgl.
Aswathanarayana et al., 2010; Motzo & Weinert, 2012). Die Diagnostik in
der sprachtherapeutischen Praxis umfasst stets eine ausfiihrliche Anam-
neseerhebung, eine orofaziale Untersuchung des Kindes sowie die Be-
obachtung der Nahrungsaufnahme bei einer Mahlzeit (fiir einen Uberblick
Uber die diagnostische Vorgehensweise siehe van den Engel-Hoek, 2008;
Klein & Morris, 2001; Aswathanarayana et al., 2010; Motzo & Weinert,
2012).

Im Anamnesegesprach mit den Eltern soll zunachst erfasst werden, was
dem Kind im Hinblick auf die Nahrungsaufnahme und die orofaziale Situa-
tion Probleme bereitet und was dem Kind bereits gut gelingt. Es soll fer-
ner versucht werden, die Art der Ernahrung und den Entwicklungsstand
der selbstandigen Nahrungsaufnahme festzustellen. Hierzu gehéren zum
Beispiel Informationen dariber, welche Nahrung dem Kind taglich ange-
boten wird, wie viel es zu sich nimmt, welche Utensilien verwendet wer-
den (Loffel, Gabel, Tasse etc.), wer das Kind flittert, wann Mahlzeiten am
Tag oder in der Nacht stattfinden und wie lange diese Mahlzeiten dauern
(hilfreiche Fragebdgen und Entwicklungstabellen finden sich in Klein und
Morris, 2001; weitere Hinweise zur Anamneseerhebung in van den Engel-
Hoek, 2008). In Abhangigkeit von der geschilderten Problematik ist es
u. a. hilfreich, Informationen Uber die allgemeine Entwicklung des Kindes,
den Gesundheitszustand, eventuelle Grunderkrankungen und Medikamen-
te, das Gedeihen des Kindes und dessen Gewichtsentwicklung, Habits
sowie die allgemeine Regulation (Schrei-, Schlaf-, Essverhalten) zu erfah-
ren. In Abhdngigkeit vom Alter des Kindes kdnnen Anhaltspunkte fir die
Beurteilung der sensorischen und motorischen orofazialen Entwicklung er-
fragt werden, z. B.: Wie reagiert das Kind auf Berlhrungen im Gesicht
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und am Mund? Lasst sich das Kind die Zahne putzen? Kann es schon pus-
ten, schnauben oder aus dem Strohhalm trinken?

Bei der orofazialen Untersuchung erfolgt unter Berlicksichtigung der ge-
samtkorperlichen Situation die Beurteilung des Aussehens und der
Tonusverhadltnisse im orofazialen Trakt (Kiefer, Gesichtsmuskulatur, Zun-
ge, Lippen, Gaumen, Mundschluss, Speichelkontrolle) sowie ggf. eine
Uberpriifung der Nahrungs- und Schutzreflexe. Weiterhin wird die Reakti-
on auf sensorische Reize durch Bertihrung Uberprift. Rosenfeld-Johnson
(2007) beschreibt funf mdgliche Abweichungen in der Verarbeitung taktil-
sensorischer Informationen (Tabelle 1, vgl. Klein & Morris, 2001; van den
Engel-Hoek, 2008; Winstock, 2006). Hinweise zur orofazialen Untersu-
chung bzw. Befundbdgen finden sich u. a. in Klein und Morris (2001), van
den Engel-Hoeck (2008) und Castillo Morales (1998).

Tabelle 1

Abweichungen in der Verarbeitung taktiler sensorischer Informationen nach Rosenfeld-
Johnson (2001)

Abweichende Reaktion Merkmale

A. Taktile Uberreaktion auf taktilen Stimulus
Hypersensitivitat (z. B. Wurgen)

B. Taktile Unterreaktion auf taktilen Stimulus
Hyposensitivitat (z. B. Suchen nach starken Reizen)

C. Geml_s_cht_g Kombination aus A und B
Sensitivitat

D. Fluktuierende

v Reaktionen verandern sich Uber die Zeit
Sensitivitat

Negative Reaktionen auf taktilen Input
E. Taktile Abwehr als gelerntes Verhalten
(z. B. weinen, sich wehren, wegdrehen)

Den Abschluss der sprachtherapeutischen Untersuchung bildet die Be-
obachtung einer typischen Futtersituation. Dieser Teil der Diagnostik ist
besonders wichtig und aufschlussreich. In Abhdngigkeit vom Alter des
Kindes wird das Stillen, Trinken aus der Flasche oder der Tasse, Fittern
mit dem Loffel und/oder das selbstédndige Essen von unterschiedlichen
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Konsistenzen beobachtet. So kénnen die Kdérperhaltung und Positionie-
rung, das Saugen, Schlucken, AbbeiBen oder Kauen beurteilt werden.
Einschrdnkende Bewegungsmuster werden systematisch erfasst (siehe
Befunderhebung — Einschréankende Bewegungsmuster in Klein & Morris,
2001, S. 86). Zum anderen ist es mdglich, das Verhalten und die Fitter-
techniken der Versorgungsperson sowie Interaktion und Kommunikation
zwischen Kind und Versorger zu beurteilen (Hinweise zur Beobachtung
geben van den Engel-Hoek, 2008 und von Hofacker, Papousek &
Wurmser, 2004). Bei alteren Kindern ist es hilfreich, die orofaziale Situati-
on wahrend des Spiels zu beobachten.

Die Beobachtung einer Mahlzeit liefert wichtige differentialdiagnostische
Hinweise im Hinblick auf die Abgrenzung oder Uberlagerung von
orofazialen Stérungen und Fitterstérungen. Nach Renk (2007) kénnen im
Rahmen einer Flitterstérung unterschiedliche Symptome auftreten. Dabei
handelt es sich um Verhaltensweisen, die einerseits der Seite des Kindes
und andererseits der elterlichen Seite zuzuordnen sind. Eine Ftter-
stdrung ist daher haufig als ein Interaktionsproblem zwischen Eltern und
Kind zu bewerten. Auf der Seite des Kindes findet sich zum Beispiel wenig
Interesse am Essen, wenig Hunger, teilweise Erbrechen beim Essen, die
Mahlzeiten kénnen sehr lange dauern, es wird nur wenig Nahrung aufge-
nommen, es kann ein ausgepragt wahlerisches Essverhalten bestehen,
teilweise zeigen sich bizarre Essgewohnheiten, das Verhalten des Kindes
kann in der Essenssituation provozierend oder erpresserisch sein. Den el-
terlichen Verhaltensweisen ist v. a. eine wachsende Angst bis hin zur Ver-
zweiflung zuzuordnen, wobei die Eltern haufig auf die Nahrungsmenge fi-
xiert sind und teilweise unangemessen flittern (Renk, 2007; siehe auch
Hofacker et al., 2004). Die Autorin dieses Artikels bemerkt zudem, dass
die Unerfahrenheit und Unsicherheit der Eltern im Hinblick auf die Erndh-
rung des Kindes (nicht altersgerechtes Nahrungsangebot, fehlende Ermu-
tigung zum selbstéandigen Essen, Fixierung auf gesundheitsbewusstes Es-
sen) sich zudem unglnstig auf das Essverhalten des Kindes auswirken
kdnnen.
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4  Uberlegungen zum therapeutischen Vorgehen
in der ambulanten Praxis

In der Literatur finden sich verschiedene Therapieansatze zur Behandlung
Kindlicher Dysphagien (u. a. Klein & Morris, 2001; Winstock, 2006; van
den Engel-Hoek, 2008; Castillo Morales, 1998; Rosenfeld-Johnson, 2001).
Das therapeutische Vorgehen richtet sich dabei vor allem nach dem
Untersuchungsbefund, nach dem Alter des Kindes und, bei jingeren Kin-
dern, nach dem Wunsch der Eltern (z. B. wenn stillende Mitter ihr Kind
an das Flaschchen gewdhnen wollen). Stehen Verhaltens- und Interakti-
onsprobleme in der Fittersituation im Vordergrund, sollte eine multipro-
fessionelle Betreuung (Zusammenarbeit mit Padiatrie und Psychothera-
pie) angestrebt werden. Zeigen sich deutliche Probleme im Gesamtkdr-
pertonus, beim Haltungshintergrund oder der allgemeinen motorischen
Koordination ist eine Zusammenarbeit mit Physio- bzw. Ergotherapie indi-
ziert.

Das sprachtherapeutische Vorgehen bei der Behandlung von Kindlichen
Dysphagien berticksichtigt stets die gesamtkorperliche Situation des Pati-
enten und strebt eine Optimierung des Haltungshintergrundes, der Positi-
onierung und Lagerung als notwendige Voraussetzung fiir die orofaziale
Therapie an. Dies gilt insbesondere flir Kinder, die massive Einschrankun-
gen in der motorischen Kontrolle haben (Becken, Rumpf, Kopf etc.) und
daher gelagert werden missen (Klein & Morris, 2001; Winstock, 2006;
van den Engel-Hoek, 2008; Rosenfeld-Johnson, 2007).

Im Hinblick auf die Uberlagerung der orofazialen Problematik mit Fiitter-
stérungen ist auBerdem stets auf ,Spielregeln fiir richtiges Essen™ (Kast-
Zahn & Morgenroth, 2007) zu achten. Dabei handelt es sich darum, mit
Eltern und Betreuungspersonen ein forderliches Rollenverstandnis fir die
Essenssituation und eine positive Kommunikation und Interaktion wah-
rend der Essenssituation zu erarbeiten. Die wichtigste Regel hierfir wur-
de von Satter (1987) formuliert. Demnach obliegt es den Eltern zu ent-
scheiden, was dem Kind wann angeboten wird und welche , Tischregeln®
einzuhalten sind. Dem Kind aber obliegt es, selbst zu entscheiden, ob und
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wie viel es vom Angebotenen essen mdchte (Kast-Zahn & Morgenroth,
2007 fur ausflihrliche Hinweise zum Aufbau einer positiven Essens-
situation in der Familie).

Bei der Einleitung einer Intervention in der ambulanten sprachtherapeuti-
schen Praxis mussen zwei weitere Aspekte berlicksichtigt werden: Die
Therapiefrequenz im Rahmen einer ambulanten Therapie und das Alter
bzw. die mentale Entwicklung des Kindes. In der Regel erhalten betroffe-
ne Kinder und Familien pro Woche 45 Minuten ambulante Therapie. Das
dies zu wenig ist, um oral-motorische und sensorische Fahigkeiten her-
auszubilden oder Verhaltensaspekte bei der Nahrungsaufnahme zu ver-
andern, steht auBer Frage. Es ist daher notwendig, dass die Eltern und
Betreuungspersonen Teil des therapeutischen Teams werden. Sie neh-
men an den Sitzungen teil und filhren mit dem Kind hdusliche Ubungen
durch.

Das Alter der Patienten stellt eine besondere Herausforderung flir den
Therapeuten dar. Handelt es sich um Kinder unter einem Jahr so erhalt
haufig die Anleitung und Beratung der Eltern besonderes Gewicht. Bei al-
teren Kleinkindern kénnen therapeutische Handlungen im Beisein der El-
tern zunehmend besser durch den Therapeuten selbst durchgeflihrt wer-
den. Da Kleinkinder in der Regel kein Interesse an systematischem Uben
zeigen, ist es hilfreich, bekannte tagliche Routinen (waschen, eincremen,
Zahnpflege, futtern, trinken, spielen) fiir das orofaziale Training zu nut-
zen. Tabelle 2 fasst Vorschldage zur Gestaltung des therapeutischen Set-
tings und therapeutische Prinzipien zusammen, die sich nach Erfahrung
der Autorin in der Therapie von Kleinkindern bewahrt haben.

Die Therapie von Kindlichen Dysphagien ist vielschichtig und komplex. Sie
kann in diesem Artikel nicht hinreichend dargestellt werden. Es soll daher
an dieser Stelle auf einige umfangreiche Behandlungskonzepte verwiesen
werden, die die Moglichkeiten der therapeutischen Einflussnahme auf
verschiedene Stérungsaspekte umfassend erdrtern und beschreiben (u. a.
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Klein & Morris, 2001; Winstock, 2006; van den Engel-Hoek, 2008; Castillo
Morales, 1998).

Tabelle 2

Gestaltung des therapeutischen Settings und Prinzipien (vgl. Klein & Morris, 2001, Ro-
senfeld-Johnson, 2007) fir die Therapie von Kleinkindern

Gestaltung des therapeutischen Settings

Eltern / Betreuungspersonen sind Teil des therapeutischen Teams
Klarer Anfang / Klares Ende der Therapiesitzung

Klare, wiederkehrende Struktur der Sitzung

Mehrere, kurze Therapiesequenzen innerhalb der Sitzung
Reizarme Umgebung bzw. gut dosierte Reize

Lieder und Verse einsetzen

Therapieinhalte sind integrierbar in tagliche Routinen

Therapieprinzipien

Keine therapeutische Handlung unter Zwang!

Therapie soll Spall machen!

Therapeutische Hilfsmittel sollen flr das Kind interessant und ansprechend
sein!

Kinder sollen moglichst selbst aktiv werden!

AbschlieBend soll jedoch auf ein Konzept hingewiesen werden, das be-
troffenen Kindern die Mdglichkeit gibt, Therapieinhalte im hauslichen Be-
reich sinnvoll zu vertiefen. Hierbei handelt es sich um das Therapie-
programm ,TalkTools™™ von Rosenfeld-Johnson (2001, 2007,
www.talktools.com). Die Therapie nach Rosenfeld-Johnson basiert auf
verschiedenen internationalen therapeutischen Ansatzen und verbindet
Elemente der sensorischen Stimulation mit Flttertechniken und einem
orofazialen Muskelaufbautraining. Rosenfeld-Johnson (2007) weist auf
den engen Zusammenhang zwischen primaren und sekundaren oro-
fazialen Funktionen hin. Die Autorin betont, dass die Art der Nahrungs-
aufnahme bzw. spezifische Flttertechniken Muskelgruppen trainieren, die
fur eine saubere Artikulation in spateren Jahren bedeutsam sind. Eine
frihe Einflussnahme auf diesem Gebiet sei daher insbesondere bei Perso-
nen mit Beeintrachtigungen im orofazialen Bereich (z. B. bei Down Syn-
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drom) von groBer Bedeutung flr die Entwicklung der orofazialen Musku-
latur und der Artikulation (Rosenfeld-Johnson, 2007). Rosenfeld-Johnson
formuliert folgende Ubergeordnete therapeutische Ziele:

e Verbesserung der Aufmerksamkeit flir orale Mechanismen

e Normalisierung der oral taktilen Sensitivitat

e Forderung mehr normaler Bewegungsmuster

e Verbesserung der Differenzierung oraler Bewegungen
(Bewegungsdissoziation, graduelle Bewegungen)

e Verbesserung der Nahrungsaufnahme beim selbstéandigen
Essen und in der Fittersituation

¢ Verbesserung der Artikulation

Die Therapie nach Rosenfeld-Johnson eignet sich flir die hier beschriebe-
ne Zielgruppe, weil sich die Therapiebausteine in die taglichen Routinen
eines Kleinkindes einbauen lassen. Die Aufgabenstellungen sind auch flir
mental retardierte Kinder leicht zu verstehen, die therapeutischen Hilfs-
mittel sind kindgerecht gestaltet und starken die Eigenaktivitat und Moti-
vation des Kindes'. Kernbereiche des orofazialen Muskelaufbauprogram-
mes sind Kieferiibungen, Pusteiibungen und Ubungen zum therapeuti-
schen Strohhalmtrinken (Tabelle 3). Die Ubungen sind hierarchisch orga-
nisiert, detailliert beschrieben und mit klaren Eingangs- und Erfolgskriteri-
en versehen. Rosenfeld-Johnson hat darliber hinaus spezifische Thera-
piebausteine im Hinblick auf in der Praxis haufig anzutreffende Problem-
bereiche zusammengestellt (z. B. Drooling Remediation Program, Jaw
Program, Apraxia Program).

1 Materialien unter www.talktools.com
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Tabelle 3
Kernbereiche der Therapie nach Rosenfeld-Johnson (2001, 2007)

Ubungsbereich Ziele Hilfsmittel
KieferUbungen - Symmetrische Starkung - Beil3blocks (Bite Blocks)
und Stabilisierung des fur sieben verschiedene
Jaw Grading Bite Kiefers Kieferoffnungswinkel
Block Exercises - Forderung von Bewe- - Therapiekaugummi

gungsdissoziation und
graduellen Bewegungen

Pustelibungen - Starkung der Muskulatur - 14 verschiedene Therapie-
und Bewegungskontrolle fléten und -pfeifen zusam-
Horn Blowing u. a. fur: Kieferkontrolle, menstellbar nach unter-
Hierarchy Lippenschluss, Lippen- schiedlichen Therapiezie-
rundung, Zungenretrakti- len (Lippenschluss, Zun-
on, Verlangerung der genretraktion, Lippenrun-
Ausatemdauer dung, Lippenprotrusion)
Strohhalmtrinken - Lippenprotrusion - 8 Strohhalme in einer Hie-
- Zungenretraktion rarchie zum Trinken von
Straw Drinking dinnen Flussigkeiten
Hierarchy - 3 Strohhalme zum Trinken

von dicken Konsistenzen
(Saft, Nektar, Jogurt
und Pudding)

Die Autorin dieses Artikels verfugt Gber gute Erfahrungen durch den be-
gleitenden Einsatz von Therapiebausteinen nach TalkTools im Rahmen
einer ambulanten orofazialen Therapie. Ob sich diese positiven Erfahrun-
gen auch objektiv belegen lassen, bleibt abzuwarten. Rosenfeld-Johnson
hat damit begonnen, spezifische Talk Tools Therapietechniken, Hilfsmittel
und Methoden wissenschaftlich zu Uberprifen.
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