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

Inzidenz. Diagnostik. Therapie. Outcome.

P. Diesener (Neurologische Frührehabilitation, Hegau-Jugendwerk, Gailingen)
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Ungünstige Prognose nach Hypoxie und
Stiller Aspiration bei Aufnahme
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• Frisch erworbene Hirnschädigung
• Keine vorherige neurologische Erkrankung
• Übernahme direkt aus dem Akutkrankenhaus
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Tracheostoma bei Aufnahme 66 (34% von 194)

Dekanülierung nach 16,2  Wochen; �: 16,3 50 (76% von 66)

Nahrungssonde (PEG oder ng-Sonde
länger als 4 Wochen nach Aufnahme) 104 (75% von 194)

Entfernung nach 21,7 Wochen; �: 21,8 62 (60% von 104)
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Milde Prämedikation nötig 10 (1,8%)

Untersuchung abgewehrt 5 (0,9%)

Nasenbluten (harmlos) 2 (0,4%)

Vasovagale Synkope 1 (0,1%, n=969)
(gefährdet meist junge und weitgehend gesunde Männer)  (incl. Konsiliardienst)

Laryngospasmus, Larynxödem (nie ernsthaft)
(Kalkulierte Testung der laryngealen Sensibilität mit der Optik;
Auftreten vor allem bei Kleinkindern mit intakter Sensomotorik) 

Notfallinstrumentarium immer in Bereitschaft.

Risiken, Nebenwirkungen und Komplikationen
(update Okt. 2002: nur Jugendwerk, 562 Untersuchungen)
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Dauerkanülenträger wegen Aspiration
(davon 22% (teil)oral ernährt)
Ernährung über Sonde
(davon 58% zusätzlich oral ernährt)

vollständig oral ernährt
(davon 5% mit kompensatorischen 
Techniken)

149

90

38

36
9

66

bei Aufnahme
(zwischen Feb.1994 - Aug.2000):

Trachealkanülenträger mit 
Ernährungssonde
(PEG oder naso-gastrale Sonde)

Ernährungssonde ohne Kanüle 
wegen neurogener Schluckstörung 

problemloser oraler Kostaufbau in 
den ersten Wochen nach Aufnahme 
ohne neurogene Schluckstörung

bei Entlassung bzw. Übernahme in die 
weitere Rehabilitation:

Dauerkanülenträger wegen Aspiration
(davon 22% (teil)oral ernährt)
Ernährung über Sonde
(davon 58% zusätzlich oral ernährt)

vollständig oral ernährt
(davon 5% mit kompensatorischen 
Techniken)

Video-endoskopische Schluckdiagnostik (VES)
Standardisierte Untersuchungstechnik neurogener Dysphagien bei Kindern und 

Jugendlichen im Jugendwerk Gailingen (Januar 1996)

A. Indikation:
1 . Hirnstammbeteiligung

2 . Läsion der unteren Hirnnerven (senso-motorisch)
3 . Aphonie
4 . Dysarthrie

5 . Rezidivierende Bronchopneumonien
6 . Speichelfluss

7 . Operationen im Hals/Mundbereich

B. Kontraindikationen:

1 . Fehlende Aufklärung/Einverständnis
2 . Marcumar, Vollheparinisierung, Blutungsanamnese

3 . Schwerer Infekt der oberen Luftwege
4 . Lokalanästhetika- Allergie
5 . Starke Sedierung (relativ)

6 . Abwehr eines Desorientierten (relativ)

C. Voraussetzung:
Bereitstehen und Beherrschen eines Notfallinstrumentariums

D. Untersuchung:

Klinisch:
1 . Gesichtsmorphologie
2 . Kaubewegungen, Qualität, Dauer

3 . Larynxelevation
4 . Speiseresiduen im Mund/Lokalisation

5 . Dauer der Nahrungsaufnahme, Menge
Fiberoptisch gemäß Indikation und Kontraindikation

Radiologische Zusatzdiagnostik:
1 . Einwilligung, Kooperationsfähigkeit, Belastbarkeit

2 . Sitzfähigkeit
1

E. Material:

1. Endoskopiewagen & Videowagen

(3,5 mm / 5mm - Fiberskop, Lichtquelle, Sauger, Kamerakonverter, Kamerakopf, 
Nasentropfen, Watteträger, Xylocain 2% Gel, Anti -Beschlag, Kompressen, Spülung;
in Bereitschaft: Atropin, Dormicum, Spritzen, Kanülen, Xylocain -Spray)

Absauggerät
Signal-Kabel, Kassette, Mikrophon, Fußschalter, ggf. Video-Kamera auf Stativ mit 

Kassette, Eintrag Name und Datum
2. Schutztuch (Latz), Wischtücher
3. Strohhalm, weicher Löffel, Trinkbecher

4. (je nach vermutetem Befund mehr oder weniger vollständig):

Wasser, Milch, Saft angedickt, Götterspeise grün, Joghurt, Brei/Mus, Weißbrotstücke 
eingeweicht; alles mit Lebensmittelfarbe grün angefärbt

5. Monitoring im Einzelfall

6. Verfügbar: Sauerstoff, Instrumentarium zur Atemspende und kardialen 
Wiederbelebung

F . Vorbereitung:
1. Aufklärungsgespräch (mit ges. Vertreter) am Vortag und Einholen der Einwilligung
2. Nüchternheit 4 Std. (Ausnahmen möglich, z.B. jejunale Ernährung)

3. Aufbau des Materials in einem Raum ohne Störeinflüsse, z.B. Patientenzimmer, 

Essraum
4. Anwesenheit der Eltern/Angehörigen erwünscht

5. Optimaler Sitz im Stuhl/Rollstuhl, ausnahmsweise auch im Bett in Sitzposition
6. Eingehende Beschreibung des Untersuchungsablaufs gegenüber Eltern und Patient
7. Schutzkittel, Handschuhe

8. ggf. Entfernung einer nasogastralen Sonde (u.U. erst während der Untersuchung)
9. Nasentropfen in die vermutlich weiteste Nasenöffnung
10 .Xylocain-Gel am Watteträger in den unteren Nasengang in 2 Portionen (vorn und 

hinten), gleichzeitig Sondierung

11 .Anti- Beschlag auf Optik (entbehrlich bei Kanülenatmung)
12 .Gleitmittel auf Optik-Schaft
13 .ggf. Sauger installieren (wenn Optik mit Absaugkanal benutzt wird) und Spülung 

bereitstellen
14 .Geräte starten, Mikrophon einschalten

15 .Name und Datum (z.B. aus dem Protokoll-Buch) ca. 15 sec. Aufnehmen
16 .Untersuchung beginnen, externe Kamera starten, wenn Optik im Nasopharynx     2

G. Untersuchungsgang:( 1 )

1. Material und Vorbereitung (s.o. E. und F .)
2. Einführen der Optik in den unteren Nasengang
3. Inspektion Nase, Nasopharynx (Schleimhäute, Tuba auditiva [wenn möglich auch 

Gegenseite], Rachenmandel, Residuen, Schleimstraßen, regurgitierter Speichel)
4. Inspektion Velum (Tonus, Myoklonus) ggf. Warten auf Schluckaktion

a. Aufforderung (2) Sprenglaute einzeln/schnelle Repetition
b. Aufforderung (2) trocken Schlucken

5. Inspektion Oropharynx (Symmetrie, Morphologie, Größe, Tonus der Pharynx-
Muskulatur, Zungengrund, Beläge, Schleim- und Nahrungsresiduen)

6. Inspektion Hypopharynx (Symmetrie, Schleimhäute, Residuen in Valleculae und Sinus 
piriformes)

7. Inspektion Larynx: 
Epiglottis: Form, Neigung, Topographie
Kehlkopf: Symmetrie, Schleimhäute, Taschenfalten, Stimmbänder, subglottischer 
Raum (Schleimhautschwellung, Granulationen, Ulcerationen, Residuen)
Atemabhängige Bewegung
a. Aufforderung

(2)
Schnüffeln (Prüfung Abduktion)

b. Aufforderung (2) Heee, He He He und Glissando (orientierende Prüfung der 
Phonation)

c. Aufforderung
(2)

Räuspern, Husten, Pressen (Prüfung Glottisschluss)
d. Aufforderung

(2)
trocken Schlucken (Prüfung von Obliteration und Wiederaufrichten 

der Epiglottis); bei nicht-kooperativen Patienten evt. Warten auf eine Schluckak tion
ggf. manuelle Stimulierung vom Mundboden aus.

8. Festlegung der Reihenfolge der verschiedenen Testnahrungen aufgrund der bis dahin 
erhobenen Befunde (Beginn mit flüssiger Konsistenz, wenn Schutzfunktionen sicher 
und mit rascher Reflextriggerung zu rechnen ist und wenn bei schwacher 
Schluckmotorik festere Nahrungsresiduen das weitere Vorgehen behindern würden. 
Beginn mit breiiger Konsistenz, wenn infolge verzögerter Reflextriggerung mit einer 
prädeglutitiven Aspiration gerechnet werden muss)

H. Testnahrung:
Zunächst kleine Menge (z.B. ca. 1ml mit Strohhalm in den Mund träufeln), dann steigern über 
Löffel zum Trinkbecher

1. "Sicherste" Konsistenz (s.o. 8.)
2. Nächst flüssige Konsistenz bis Aspirationsgefahr bzw. nächst festerer Konsistenz bis 

zu viel Residuen
3. Mit der "Grenz"-Konsistenz therapeutisch/kompensatorische Manöver( 3 ) versuchen 

(schlucken-räuspern-nachschlucken
(2)

, atemanhalten-schlucken-räuspern -
nachschlucken [supraglottisches Schlucken] (2) , nachschlucken mit flüssigerer      3

Konsistenz, Kopfneigung [z.B. zur sensorisch besseren Seite], Kopfdrehung [z.B. zur 
motorisch schwächeren Seite], Kopf vorbeugen [z.B. bei verminderter Boluskontrolle], 
Mendelsohn-Manöver( 2 ) , wenn vorher vom Patienten in der Therapie erlernt)

4. ggf. Beurteilung von Belastbarkeit/Ermüdbarkeit( 2 ) (z.B. mit größerer Getränkemenge 
oder Untersuchung am Ende einer normalen Mahlzeit)

5. ggf. Sensibilitätsprüfung mit der Optik (Rachenhinterwand, Pharyngoepiglottische 
Falten und Valleculae, Epiglottisrand, laryngeale Epiglottisfläche und Aryregion 
[Cave])

6. ggf. Tracheo-(Broncho)skopie u.U. in Lokalanästhesie

I. Befunderstellung und Dokumentation:
1. ggf. sofortige Befunddemonstration vor Patient und Angehörigen
2. Auswertung der Videoaufzeichnung unter Nutzung der Bild-für-Bild-Wiedergabe
3. Schriftliche Befunddokumentation (Befund, Beurteilung, Therapieempfehlung)

ggf. schneiden eines Demo-Video zur konsiliarischen Beurteilung

(1)nach Langmore, S.E. et al. Fiberoptic Endoscopic Examination of Swallowing Safety: A New 
Procedure, Dysphagia 2: 216-219 (1988)
American Speech-Language-Hearing Association (1992). Instrumental Diagnostic Procedures for 
Swallowing, Asha, 34 (March, Suppl. 7), 25-33

(2)nur bei kooperativen Patienten möglich
(3)nach Schröter-Morasch, H. in Bartolome et al. Diagnostik und Therapie neurologisch bedingter 

Schluckstörungen, G. Fischer-Verlag Stuttgart (1993) ISBN 3-437-11468-9
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Einleitung:
Schluckstörungen mit Aspirationsgefahr sind auch bei Kindern und 
Jugendlichen nach erworbener Hirnschädigung kein seltenes Ereignis. Sind die 
Eltern im Rahmen der intensivmedizinischen Akutbehandlung noch weitgehend 
in der Beobachterrolle, können sie mit dem Füttern endlich selbst wieder aktiv 
werden. Die Pflege dieses für die Eltern-Kind-Beziehung wichtigen Aspektes 
einerseits und die Verhinderung schwerer gesundheitlicher Schäden 
andererseits in einem Behandlungs-Konzept zu vereinen, stellt für die 
neurologische Frührehabilitation eine große 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.
Frage 1: Ist die transnasale Video-Endoskopie auch bei Kindern und 
Jugendlichen ein risikoarmes und valides Instrument zur Steuerung der 
Dysphagiebehandlung und Vermeidung von Aspirationzwischenfällen?
Frage 2: Ermöglicht ein im Konsens mit den Eltern restriktives Dysphagie-
Management einen Behandlungsverlauf, an dessen Ende wenigstens der nach 
Glasgow Outcome Scale im täglichen Leben Selbstständige uneingeschränkt 
Essen und Trinken kann?

Methode:
Das diagnostisch-therapeutische Vorgehen steht auf folgenden vier Säulen:
� Klinische Untersuchung und - falls caudale Hirnnerven beteiligt scheinen -

die Video­endoskopische 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 Ansätze (Motorische Übungsbehandlung) erfordern weitgehend 
eine aktive Mitarbeit, was in der Frührehabilitation besonders von Kindern 
selten erreichbar ist. Insofern liegen die Schwerpunkte auf Kompensation 
(z.B. Haltungskorrektur) und Adaptation (Anpassung der Nahrungs-
konsistenz und Hilfsmittel). Bei gestörter oraler Nahrungsvorbereitung 
kommt die Fazio-orale Trakt-Therapie (FOTT) zur Anwendung. Bei 
Aspirationsrisiko steht die Schluck- und Esstherapie nicht unter dem Druck, 
die Ernährung sichern zu müssen, wenn eine Percutane Gastrostomie
(PEG) angelegt wird.

� Endoskopisch gesteuertes Trachealkanülenmanagement, welches bei 
schwerer Aspiration unter Verzicht auf orale Ernährung wenigstens eine 
Stimmrehabilitation ermöglich soll.

� Beteiligung der Eltern bei Diagnostik und Therapie.

Ergebnisse:
Studie 1: Von Ende 1994 bis Anfang 2000 wurden 295 Kinder und Jugendliche
in die Frührehabilitation 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 aspirationsgefährdet, 24% wiesen schwerste Aspirationen ohne 
suffizienten Hustenreflex auf.
Bei einer Rate von jährlich 1,1 Frührehabilitations-Patienten unter 20 Jahren pro 
100.000 Einwohner (6) muss mit einer Inzidenz von 5,3 Kindern und 
Jugendlichen mit Aspirationsgefährdung auf 1 Mio. Einwohner gerechnet 
werden.
In 15 Verlegungsbriefen wurde ein kausaler Zusammenhang zwischen
„vorsichtigen Schluckversuchen“ vor Aufnahme in die Frührehabilitation und 
Pneumonie beschrieben. Darüber 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 ernährungsbedingte Pneumonie festgestellt werden (p<0,0001).

Studie 2: Bei 194 Patienten mit abgeschlossener Rehabilitation wurde im 
gleichen Zeitraum das Outcome nach der Glasgow Outcome Scale (GOS) mit 
dem Ernährungsverhalten verglichen. Von 144 Patienten (75%) mit GOS 4 oder 
5 (Unabhängigkeit in Aktivitäten des täglichen 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 ungünstigeres Outcome hatten (GOS 2 oder 3) 
blieben auch hinsichtlich der Ernährung auf Hilfe, meist eine PEG-Sonde, 
angewiesen, jedoch nur 35 % ausschließlich.

Diskussion und Schlussfolgerung:
Die verfügbare pädiatrische Literatur beschäftigt sich vor allem mit der 
entwicklungspädagogischen bzw. kongenitalen Dysphagiologie (Auswahl: 7-13). 
Hier siedeln sich auch therapeutische Konzepte wie z.B. das nach Castillo 
Morales, entwickelt für kongenitale Anomalien, an. Ab Mitte der 90er Jahre wird 
die Videoendoskopische Schluckdiagnostik in wenigen Einrichtungen neben der 
Röntgendiagnostik auch bei Kindern beschrieben (2, 5). In dem selben Zeitraum 
überleben 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 
Schluckstörung in die entwicklungspädagogischen Konzepte eingereiht (7, 11).
Ein eigenständiges Dysphagie-Management für die Patienten, die vor der 
Verletzung oder Erkrankung keine Schluckstörung hatten, wurde bislang ebenso 
wenig beschrieben wie Infektraten in dieser Klientel.
Mit unserem Dyphagiemanagement (fußend auf der Videoendoskopischen 
Schluckdiagnostik, einer individuellen Trachealkanülenanpassung, der 
Funktionellen Dysphagie Therapie und in vielen Fällen einer meist nur 
vorübergehenden Sondenernährung) stellen wir ein Instrumentarium vor, von 
dem auch Kinder und Jugendliche nach schwerster Hirnverletzung profitieren.
War nach Aufnahme etwa die Hälfte der Patienten aspirationsgefährdet und 
davon die Hälfte 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 Diät oder Schlucktechnik. 

Kasuistik: Laura, 14 J., Schädelhirntrauma mit Contusion rechts frontal und contre-coup occipital, Hirnstamm-
contusion und traumatische SAB. 6 Wo. nach Unfall Aufnahme Frühreha mit Pneumonie nach oralem
Kostaufbau. VES: Aphonie bei Stimmbandparese, Ataxie, insuffizienter willkürlicher und reflektorischer Husten,
Aspiration bei Flüssigkeit, daraufhin PEG-Anlage, Stimmtraining, adaptierter Kostaufbau nach Kontroll-VES.
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Klinische Untersuchung
Hirnstammbeteiligung oder rez. Atemwegsinfekte: VES
(FEES , Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing Disorders, S. LANGMORE)

Essstörung mit geringem Aspirationsrisiko: naso-gastrale Sonde

Neurogene Schluckstörung mit Aspirationsgefahr: PEG

Gastroösophagealer Reflux, häufiges Erbrechen: PEJ

Fehlender Schutz der Atemwege: Tracheotomie

Erst die Diagnose, dann die Therapie.
(FOTT, K. COOMBES, FDT, G. BARTOLOME)
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