Evaluation eines neuen Dysphagiemanagements
bei Kindern und Jugendlichen nach frisch erworbener Hirnverletzung.

Einleitung:

Schluckstérungen mit  Aspirationsgefahr sind auch bei Kindern und
Jugendlichen nach erworbener Hirnschédigung kein seltenes Ereignis. Sind die
Eltern im Rahmen der intensivmedizinischen Akutbehandlung noch weitgehend
in der Beobachterrolle, kénnen sie mit dem Fttern endlich selbst wieder aktiv
werden. Die Pflege dieses fir die Eltern-Kind-Beziehung wichtigen Aspektes
einerseits und die Verhinderung schwerer gesundheitlicher Schaden
andererseits in eginem Behandlungs-Konzept zu vereinen, stellt fur die
neurologische Frithrehabilitation eine groRe Herausforderung dar.

Fragestellung:

Es sollte in zwei retrospektiven Studien der Frage nachgegangen werden, ob
das im Jugendwerk 1994 entwickelte Dysphagie-Management diesen beiden
Aspekten gerecht wurde.

Erage 1. Ist die transnasale Video-Endoskopie auch bei Kindern und
Jugendlichen ein risikoarmes und valides Instrument zur Steuerung der
Dysphagiebehandlung und Vermeidung von Aspirationzwischenfallen?

Erage 2. Ermdglicht ein im Konsens mit den Eltern restriktives Dysphagie-
Management einen Behandlungsverlauf, an dessen Ende wenigstens der nach
Glasgow Outcome Scale im taglichen Leben Selbststéandige uneingeschrankt
Essen und Trinken kann?

Methode:

Daqmlagnostisch-therapeutische Vorgeheq steht auf folgenden vier Saulen:

> Klinische Untersuchung und - falls caudale Hirnnerven beteiligt scheinen -
di leo-endoskopische Schluckdiagnostik|(VES; 1) mit Graduierung des
Aspirationsgrades (4). Seit 1995 wird die Methode als hinreichend sicher

auch bei Kindern beschrieben (2, 5)
Nach VES gesteuerte Funktionelle Dysphagie Therapie (FDT; 3). Deren
kausalen Ansétze (Motorische Ubungsbehandlung) erfordern weitgehend
eine aktive Mitarbeit, was in der Frihrehabilitation besonders von Kindern
selten erreichbar ist. Insofern liegen die Schwerpunkte auf Kompensation
(z.B. Haltungskorrektur) und Adaptation (Anpassung der Nahrungs-
konsistenz und Hilfsmittel). Bei gestorter oraler Nahrungsvorbereitung
kommt die Fazio-orale Trakt-Therapie (FOTT) zur Anwendung. Bei
Aspirationsrisiko steht die Schluck- und Esstherapie nicht unter dem Druck,
die Ernahrung sichern zu missen, wenn eine Percutane Gastrostomie
(PEG) angelegt wird.
> Endoskopisch gesteuertes Trachealkanilenmanagement, welches bei
schwerer Aspiration unter Verzicht auf orale Ernahrung wenigstens eine
Stimmrehabilitation erméglich soll.
> Beteiligung der Eltern bei Diagnostik und Therapie.

Y

Ergebnisse:

ﬁsVon Ende 1994 bis Anfang 2000 wurden 295 Kinder und Jugendliche
in die Fruhrehabilitation aufgenommen (14,2 J., SD 7,1). Bei 64% bestand
bereits klinisch ein Dysphagieverdacht. 178 Patienten wurden im genannten
Zeitraum endoskopisch ohne jede Komplikation diagnostiziert. Hierbei erwiesen
sich 48% als aspirationsgeféhrdet, 24% wiesen schwerste Aspirationen ohne
suffizienten Hustenreflex auf.

Bei einer Rate von jahrlich 1,1 Frihrehabilitations-Patienten unter 20 Jahren pro
100.000 Einwohner (6) muss mit einer Inzidenz von 5,3 Kindern und
Jugendlichen mit Aspirationsgefahrdung auf 1 Mio. Einwohner gerechnet
werden.

In 15 Verlegungsbriefen wurde ein kausaler Zusammenhang zwischen
,vorsichtigen Schluckversuchen® vor Aufnahme in die Frihrehabilitation und
Pneumonie beschrieben. Darliber hinaus besteht noch eine erhebliche
Dunkelziffer (Aufnahme mit positiven Infektzeichen nach unkritischem oralem
Kostaufbau).

Unter dem Dysphagie-Managements konnte in keinem Fall eine neu
aufgetretene ernahrungsbedingte Pneumonie festgestellt werden (p<0,0001).

Bei 194 Patienten mit abgeschlossener Rehabilitation wurde im
gleichen Zeitraum das Outcome nach der Glasgow Outcome Scale (GOS) mit
dem Ernahrungsverhalten verglichen. Von 144 Patienten (75%) mit GOS 4 oder
5 (Unabhéangigkeit in Aktivitdten des taglichen Lebens ohne oder mit leichter
Behinderung) waren 96% in der Lage, normal zu essen und zu trinken.
Hierunter waren auch 44 Patienten mit Aspirationsgefahr bei Aufnahme.

80 % der 40 Patienten, die ein unginstigeres Outcome hatten (GOS 2 oder 3)
blieben auch hinsichtlich der Ernahrung auf Hilfe, meist eine PEG-Sonde,
angewiesen, jedoch nur 35 % ausschlieBlich.

Diskussion und Schlussfolgerung:

Die verfugbare padiatrische Literatur beschaftigt sich vor allem mit der
entwicklungspadagogischen bzw. kongenitalen Dysphagiologie (Auswahl: 7-13).
Hier siedeln sich auch therapeutische Konzepte wie z.B. das nach Castillo

Morales, entwickelt fiir kongenitale Anomalien, an. Ab Mitte der 90er Jahre wird |

die Videoendoskopische Schluckdiagnostik in wenigen Einrichtungen neben der
Rontgendiagnostik auch bei Kindern beschrieben (2, 5). In dem selben Zeitraum
Uberleben immer mehr Menschen — auch Kinder — dank einer effektiveren
Rettungs- und Intensivmedizin schwerste Hirnverletzungen. Pro Zentrum
werden jeweils kleine Zahlen von diesen Kindern mit erworbener neurogener
Schluckstorung in die entwicklungspadagogischen Konzepte eingereiht (7, 11).
Ein eigenstandiges Dysphagie-Management fur die Patienten, die vor der
Verletzung oder Erkrankung keine Schluckstérung hatten, wurde bislang ebenso
wenig beschrieben wie Infektraten in dieser Klientel.

Mit unserem Dyphagiemanagement (fuBend auf der Videoendoskopischen
Schluckdiagnostik, einer individuellen Trachealkanilenanpassung, der
Funktionellen Dysphagie Therapie und in vielen Fallen einer meist nur
vorubergehenden Sondenernéghrung) stellen wir ein Instrumentarium vor, von
dem auch Kinder und Jugendliche nach schwerster Hirnverletzung profitieren.
War nach Aufnahme etwa die Halfte der Patienten aspirationsgeféhrdet und
davon die Halfte ohne Hustenreflex, so sind als Ergebnis der Rehabilitation
unter Vermeidung von aspirationsbedingten Atemwegsinfekten 90 % der
Patienten letztlich in der Lage, oral Nahrung zu sich zu nehmen, 73 % ohne
jedes Handicap, d.h. ohne Sonde, spezielle Diat oder Schlucktechnik.
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Studie 1 (valide Diagnostik) 19942000

n= 295
weiblich (34%)
mannlich (66%)

Schéadel-Hirn-Trauma (56%)

Hypoxie (25%)

Erkrankungen des ZNS (19%)

(Infektionen, Schlaganfall, Tumor,

Blutung, Neuromuskulére Syndrome ...)

Alter 14,2J. (02;1-32;45)0: 7,1
Kinder (<13 J.) 125  (42%)
Jugendliche (213 J.) 170 (58%)

Studie 2 (Outcome) 1ss2mo
Frisch erworbene Hirnschadigung
Keine vorherige neurologische Erkrankung
Ubernahme direkt aus dem Akutkrankenhaus
Abgeschlossene Rehabilitation (bzgl. Ernahrung)
n= 194
126 (66%)
44 (23%)
24 (12%)

Schadel-Hirn-Trauma
Hypoxie

ZNS-Erkrankungen

(Keine Unterschiede bzgl. Geschlechtund Alter im Vergleich zu Studie 1)

Orale Erndhrung und Pflegeab

(GOS = Glasgow Outcome Scale)

B unabhangig
GOS4+5)

0 abhéngig
(GOS3+2)

91%

S
| I—

voll orale Kost

zusétzlich
orale Kost

Magensonde

Laryngeale Penetration (oben)
und tracheale Aspiration (rechts)
Bronchoskopische Absaugung

contusion und traumatische SAB. 6 Wo. nach Unfall Aufnahme Friihreha mit Pneumonie nach oralem

Kostaufbau. VES: Aphonie bei Stimmbandparese, Ataxie, insuffizienter willktrlicher und reflektorischer Husten,
Aspiration bei Flussigkeit, daraufhin PEG-Anlage, Stimmtraining, adaptierter Kostaufbau nach Kontroll-VES.

C1°e
Atemwegsinfekt nach
Kostaufbau;
Kausalitét belegt

kein Atemwegsinfekt
infolge Aspiration

Risiken, Nebenwirkungen und Komplikationen

(update Okt. 2002: nur Jugendwerk, 562 Unter suchungen)

Milde Pramedikation ndtig
Untersuchung abgewehrt
Nasenbluten (harmlos)

Vasovagale Synkope

(gefahrdet meist junge und weitgehend gesunde Méanner) (incl. Konsiliardienst)

Laryngospasmus, Larynxédem

Dysphagie, Aspiration & Pneumonie n=295

Hegau-Jugendwerk, Abt. Friihrehabilitation 1994-2000

Neurogene Schluckstérung 190 (64%)
langer als 4 Wochen nach Aufnahme anhaltend

10 (1,8%)
5 (0,9%)

2 (04%) Aspirationsrisiko (alle Schweregrade)

142 (48%)
29 (10%)
44 (15%)

70 (24%)

1 (0,1%, n=969) Aspirationsgefahr (meist nur Flissigkeit)
Aspiration (intakter Hustenreflex)

(nie ernsthaft) Aspiration (ohne Hustenreflex)

(Kalkulierte Testung der laryngealen Sensibilitat mit der Opti

Auftreten vor allem bei Kleinkindern mit intakter Sensomotorik)

Tracheostoma bei Aufnahme

Dekantlierung nach 16,2 Wochen; : 16,3

Nahrungssonde (PEG oder ng-Sonde

langer als 4 Wochen nach Aufnahme)

Entfernung nach 21,7 Wochen; ¢: 21,8

Glasgow Outcome Scale

(JENNETT AND BOND (1975); JENNET ET AL.. (1981); M AAS ET AL. (1983))

5 Wieder herstellung

4 Geringe Behinderung, trotzdem unabhangig
3 Schwerbehindert; kontaktfahig aber abhangig

2 Vegetativer status (, apallisches Syndrom*)
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