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ABSTRACT

Die vorliegende Diplomarbeit beschéftigt sich mér drhematik ,Sondenentw6hnung“ bei

vorubergehend sondenernahrten Kleinkindern.

Im ersten Teil meiner Arbeit méchte ich auf die @asestellung und die anschlieRende
standardisierte Klassifikation nach Zero To Three Batienten mit frihkindlichen Ess- und
Futterungsstorungen von der Geburt bis zum 3. Lghbneingehen.

Der zweite Teil basiert auf einer Erarbeitung vowrdVund Nachteilen verschiedener
Sondenarten, deren Verwendung und den darausieesnlten Folgen fur das Kleinkind im

oralen Bereich, sowie in dessen weiterer Entwiallun

Daraus folgend werden im dritten Teil die PhasanStemndenentwdhnung, beruhend auf dem
.Grazer Modell“, erlautert und mogliche Therapiebi@ine fur ein strukturiertes

logopéadisches Behandlungsprogramm aufgelistet.

Eine Entwohnung von der Ernahrungssonde ist nugutnkoordinierten interdisziplinaren
Team realisierbar. Die stitzende und beratendernalteeit ist neben der direkten
padiatrischen und therapeutischen Arbeit mit demdkain wesentlicher Bestandteil fir eine

komplikationslose und erfolgreiche Therapie.



ABSTRACT

This thesis is about weaning of tube-dependenntafand toddlers.

The first part of my dissertation will be committexldiagnosis and subsequent standardized
classification according to Zero To Three with pats with infantile eating- and feeding

disorders from birth to the age of three.

The second part is based on an examination of gmdscons of several types of tubes, their
handling and the resulting consequences for ttaninfith regard to its mouth, and its further

development.

Consequently, in the third part | will explain tharts of tube weaning based on the ,Grazer
Modell*, and list the possible therapeutic aspéats well structured therapy.

The process of tube weaning can only be implementgth a well coordinated
interdisciplinary team. Supporting and counselihg parents, alongside the pediatric and

therapeutic work with the child, is an essentiahponent of a successful therapy.
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1. EINLEITUNG

Meine Motivation mich naher mit der Thematik ,Sondatwéhnung bei frihkindlicher
Essstorung“ zu befassen, resultiert daraus, dassomwohl in meiner Ausbildung, als auch in
meiner therapeutischen Arbeit erfahren habe, dasemger Zusammenhang zwischen einer
Essstorung und der Interaktion zwischen Bezugspersaind Kind besteht. In meiner
Diplomarbeit werde ich néaher auf die Rolle der Lo&@die im interdisziplinaren Team zur
Sondenentwodhnung, beruhend auf dem ,Grazer Modahgehen. Mein Ziel ist der Entwurf
eines logopadischen Therapiebeitrages bei eineaesenndhrten Kleinkind.

Die Aufgabe der Logopadin in der Therapie mit Saohdedern besteht in der oralen
Stimulation der am Saugen/Schlucken beteiligtenukBiren und der Arbeit an der
Sensibilitat im Mundbereich. Als Grundvoraussetztiitgdie optimale Betreuung des Kindes
sollte die richtige Interaktion zwischen Mutter undind und den dazugehdrigen

Fachpersonen gesichert sein.

Bei sondenernahrten Kindern zeigt sich haufig daklem, dass sie keinen Kontakt mehr mit
Nahrung dulden, da sie zuviel und/oder zu frih axarsiv behandelt wurden. Meist ist bei
dieser Patientengruppe die personliche Toleranzgrbareits Uberschritten, wobei sich dieser
Umstand auf die spater folgende Sondenentwohnuerggiie negativ auswirken kann.

Nebenbei sollte erwéahnt werden, dass auch die tésthen Beeintrachtigungen durch die
Sonde fur die Eltern oft sehr belastend sein kon@dwohl die Essprobleme nichts mit den
Fahigkeiten der Mutter zu tun haben, kommt es #®ies manchmal zu quélenden
Selbstvorwirfen. Die Sonde kann speziell bei Mateguch das Minderwertigkeitsgeftuhl ,Ich

kann mein Kind nicht richtig ernahren®, sowie aliggine Versagensangste ausldsen.

Ich mochte betroffenen Eltern aufzeigen, dass esZusammenarbeit mit klinischem
Fachpersonal maoglich ist, ihr Kind wieder zum EsBemiehungsweise zu einem ungestorten
»Sich Futtern lassen” hinzufiihren. Durch meine Arbsoll das Grazer Konzept der
Sondenentwdhnung einen noch grol3eren Bekanntredtsgmeichen und Bezugspersonen

beziehungsweise interessierten Helfern und Thetapels Hilfestellung dienen.
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2. FRUHKINDLICHE ESS- UND FUTTERSTORUNGEN

2.1 Definitionen

Oftmals findet man in nicht fachspezifischer LitewraAusdriicke, die synonym verwendet
werden: ,Fitterstérung®, ,nicht organische Gedeinshg”, und ,frihkindliche Essstdrung
durch Interaktionsstérung“. Wie aus der Fachliteragntnommen verwenden die Autoren
aufgrund der sprachlichen Verwirrung die treffemddBezeichnung ,Eating Behaviour

Disorder — Essverhaltensstorung®.

2.1.1. Gedeihst6rung

Eine Gedeihstérung bezeichnet eine Verzégerungsderatischen Entwicklung und wird
haufig von Auffalligkeiten in der motorischen unslypho-sozialen Entwicklung begleitet.
Der Begriff Gedeihstérung bezieht sich nicht auf eigenstandiges Krankheitsbild sondern
auf eine Symptomatik, der unterschiedliche Krantdidderzugrunde liegen.
Die pathogenetischen Faktoren dieser Krankheitsbgthd:

* Unzureichende Nahrungsaufnahme

* Mangelnde Digestion und Resorption von Nahrstoffdalabsorption)

» Gesteigerter Energieumsatz

Ursachen: Es werden _organischaind nichtorganischeUrsachen der Gedeihstérung

unterschieden, wobei die nichtorganischen (psychakm) Ursachen haufiger bei Kindern
vorkommen, die unter ungunstigen sozio6konomis@eingungen aufwachsen.

Unter den organischen Ursachen, zu denen auclReite chronischer, pulmonaler, renaler,
kardialer, infektioser, endokriner, neurologischesnkologischer, metabolischer oder
syndromatischer Krankheiten gehdren, dominieretrgasestinal- und ernédhrungsbedingte
Erkrankungen.

Leitsymptome: Das Leitsymptom der Gedeihstdrung ist eine vemégeomatische
Entwicklung. Diese offenbart sich durch ein Untaretten der 3. Perzentile fir
Korpergewicht und  Korperlange, durch ein  erniedsgt Langensollgewicht
(Langensollgewicht % = Koérpergewicht/Gewichtsmediandie KorpergroRe x 100; Norm
90-110%) oder einen Abfall der Gewichts- und Waghtstiperzentile im Vergleich zu den
Voruntersuchungen um mehr als 2 Hauptperzentilenddr Regel folgt der mangelnden

Gewichtszunahme oder Gewichtsabnahme eine Wachstiinnsg.
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Haufig bestehen zusatzlich eine verzogerte Knodiemgs- und Pubertatsentwicklung
sowie motorische oder psychosoziale Retardieruriges.Weiteren zeigen sich zusatzlich zu
den messbaren Daten von Kdrpergewicht und Korpgeldzw. -hohe klinische Zeichen der
Untererndhrung. Die Hauptmerkmale sind wenig Uratetfettgewebe und eine gering
ausgebildete Muskulatur (Greisengesicht der SagelinTabaksbeutelgesall), ein haufig
prominentes Abdomen, insbesondere bei Malabsogsiomromen, trockene Haut und
sparliches Haar. Eine unzureichende Nahrungsaufadtann durch Inappetenz oder durch
Nahrungsverlust Uber Erbrechen resultieren. Einskgiptom der Malabsorption ist die
chronische Diarrhoe (> 4-6 Stiihle/d tber > 4 Woclsunhlgewicht > 200g/d, beim Saugling
und Kleinkind tber 10 g/kg/KG pro Tag)
Diagnostik: Grundlage fur die gezielte Diagnostik einer Geslgifung ist eine sorgfaltige
Erhebung der Anamnese (einschliel3lich Familien-hwamgerschafts-, Geburts- und
Ernahrungsanamnese), der Beschwerden und desckimBefundes. Zur Einschéatzung des
bisherigen Krankheitsverlaufs sind die Vorsorgersuehungen nutzlich. Anamnese und
klinischer Befund erlauben oft eine Verdachtsdiagnand sind hilfreich bei der Auswabhl
notwendiger Diagnoseschritte.
Zielsetzung der diagnostischen Maflinahmen:

» Ermittlung der Defizite in der somatischen, motchisn und psychosozialen

Entwicklung und Bestimmung des Ausmales der Uméheung
« Ermittlung der pathogenetischen Faktoren einer (Bstiigung

« Diagnostik der auslésenden Erkrankunigen

2.1.2. Ess- und Ftterstorung

Darunter wird eine im S&uglings- und Kleinkindaleuftretende Unfahigkeit adaquat zu
essen oder eine Nahrungsverweigerung ohne erkenrdrganische Ursache verstanden.
Diese tritt oft in Kombination mit Ruminationen, I8af-Wach-Problemen und

Entwicklungsriickstdnden durch chronisch mangelnagrihgsaufnahme auf. Bis zu 3
Prozent aller padiatrischen Krankenhauszugange ewemsine Futterstorung im frihen
Kindesalter auf.

Atiologie: Zusammenwirken physiologischer, neuromechanisch8: gerzogerte Reifungs-

und Entwicklungsprozesse der Mundmotorik) soziated Lernfaktoren.

1 Website 200721, 04: www.uni-duesseldorf.de
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Therapie: Kurzfristig eventuell Sondenerndhrung zur Gewidatsifisierung; langfristig

therapeutische Beeinflussung der Eltern-Kind-Irkeoa durch verhaltenstherapeutische
Methoden wie Verhaltensmanagement, ErnahrungsheyatuKonfrontations- oder

Desensibilisierungstechniken.

Prognose:Meist spontane Besserung.

Differentialdiagnose: Erkrankungen des Magen-Darm-Trakts, endokrinotdggs oder

neurologische Erkrankungén.

2.1.3. Zusammenfassende Schliisse

Frahkindliche Essstorungen zahlen zu den haufigbbeachen fir eine Vorstellung beim
Kinderarzt. Seine Aufgabe besteht darin, die Elidoer die Diskrepanz ihrer Erwartungen
(bezlglich Essensmenge, -inhalt und Futterungsgeited kindlichen Erflullungspflichten
aufzuklaren.

Futterungsstorungen sollten in einem zeitlichenrRaigesehen werden. Die oben genannten
Symptome treten meist nur voriibergehend bei Kin@deriy die etwaigen Stresssituationen
ausgesetzt sind, wie zum Beispiel bei Kindergaiten#, oder einem nheuen
Geschwisterkind. Sollte dieser Zustand langer aisere Monat andauern, die
Futterungssituation mit einer Durchschnittsdauen wirca 45 Minuten und der Abstand
zwischen 2 Mabhlzeiten weniger als 2 Stunden betraggricht man von einer Stérung. Eine
Grundregel besagt, dass eine normale Nahrungsaunéah. 15 — 20 Minuten dauert. Alles
was dariiber liegt und problematisch erscheint, il inadaquat bezeichrfeKinder mit
schweren Ess- und Futterungsstorungen brauchen Bémendlung. Das Hauptziel der
Esstherapie sollte die selbst gesteuerte oraleudghaufnahme sein. Zusammenfassend ist
eine frihe Zuweisung zu einer mundmotorischen Belbag fur ein sondenernahrtes Kind
immer sinnvoll. Das Ziel der Therapie kann auf fékige Weise erreicht werden. Die
Erwartungen der jeweiligen Therapeutin bestimmenAtfit und die zeitliche Einteilung der

therapeutischen Aktivitaten innerhalb des indivitereBehandlungsprogrammes.

2 De Gruyter 2004, 605
vgl. Ramsey 1993, 285ff
“Vgl. Morris, Klein 1995, 296f
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2.2 Diagnose

Die Untersuchungsmethoden beinhalten zunéachst drgegchichte und Familienanamnese
des Patienten sowie die Erhebung eines psychopagibohen Befundes. Um die Diagnose
einer Ess- und Futterungsstorung stellen zu konmerss das Kind einer padiatrischen und
interaktionskonzentrierten Untersuchung und Diagkater individuellen Futterungsstorung
unterzogen werden. Neben den Ublichen organiscimtarsélichungen wie Refluxdiagnostik,
Osophagoskopie, Schluck-, Magen-, Darmabklarung Madometrie sollten zusatzlich eine
psychologische und therapeutische Abklarung fir Bégunderstellung stattfindenEine
vollstandige Untersuchung erfordert in der Regel brs funf Sitzungen von jeweils circa 45
Minuten Dauer. Die Eltern sind dabei Teil des d@gjischen und therapeutischen Prozesses.
Eine der priméren Ansatze fur die spateren Intdroean stellt die Interaktionsqualitat dar.
Zwischen Eltern und Kind besteht meist eine gesgaBeziehung. Haufig dauert es langer,
bis Eltern zur Beratung in die Klinik kommen. Vielen ihnen leiden oft seit einem langeren
Zeitraum unter der Essverweigerung ihres Kindes.Biern sind meist sehr belastet und von
Selbstvorwirfen geplagt und dies kann sich negaiwohl auf ihre, als auch die Psyche des
Kindes auswirkefi. Die Familie steht sehr oft unter einem groRem Rruod setzt viel
Hoffnung in die Therapie. Die Beziehungsebene a&tder Sondenentwdhnung besonders
wichtig. Es geht vor allem darum, den Futterungspeen aufzuzeigen, dass sie ein
entwicklungsmotivierendes und férderliches Umfetaffen missen, damit die unterdriickte

Selbstregulation des Kindes wieder aktiv werdemkan

2.2.1. Videodokumentierte Interaktionsdiagnostik

Uber zwei montierte digitale Oberservationskamedis, von einem Nebenraum gesteuert
werden kénnen, werden in einem kleinkindgerechigel&mmer Videoaufzeichnungen von
typischen Essens- oder Fitterungssituationen urehte®ll auch von Spielsequenzen
gemacht. Aus dem Nebenraum ist es dem Behandlamgsted Familienmitgliedern durch
einen Einwegspiegel moglich verschiedene Situationebeobachten. Anschliel3end werden
diese Videosequenzen mit Eltern und Therapeuteesahgn und analysiert und nach der

ZTT-Klassifikation (siehe Kapitel 2.3) ausgewerlatder Videoanalyse werden nicht nur das

®Vgl. Dunitz-Scheer, 2000, 450
®vgl. Morris, Klein 1995, 295
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Kind, sondern auch die Eltern und Therapeuten bgéurEltern sind tber ihre Handlungen,
ihre verbalen AuRerungen und ihre Korperspracheesfiundert.

Uber die Gesprache mit dem Padiater und den Thet@peeginnen sie meist besser zu
verstehen, dass sich ihre Signale sowohl positsy aich negativ auf das Ess- und
Futterungsverhalten des Kindes auswirken kann.e3i&&rfahren spielt eine grof3e Rolle fur
das weitere therapeutische Vorgehen und der Verinf Sondenentwéhnung kann gut
dokumentiert werden.

Fltterungsszene: Die Eltern haben die Aufgabe eine nach ihren Wiesckypische
Futterungsszene mit ihrem Kind zu gestalten, wéahiiie Therapeutin sie dabei filmt und
somit in die Passivrolle schliupft. Der Focus deroldaehtenden Therapeutinnen im
Nebenraum richtet sich auf die Interaktion zwisci#ern und Kind und die Bereitschaft des
Kindes zur Nahrungsaufnahme.

Spielszene:Neben der stressreichen Fltterungsszene werddgltdi@ von der Therapeutin
auch in einer Spielszene gefilmt. Den Eltern sallutch die Moglichkeit gegeben werden
eine stressfreie Kommunikation mit ihrem Kind ze@igel konnen.

Der Focus wird darauf gerichtet wie Eltern und Kindnteraktion treten, ob der Austausch
gleichberechtigt erfolgt und wer seine Initiativéurchsetzt.

ZusammenfassendAus diesen gefilmten und beobachteten Szenen endadalysierenden
Gesprachen mit verschiedenen Therapeutinnen wiel Biereitschaft der Eltern zur
Veranderung der Interaktionsqualitat ermittelt.tEvenn alle beteiligten Personen bereit sind
wird mit der Sondenentwdhnungstherapie begornen.

Die Eltern werden des Weiteren gebeten ein Esstatpebiber die Menge der zugefiihrten
Nahrung, die Dauer der Ess- oder Fltterungssitmatiod mogliche Unterbrechungen zu
fuhren. Als Verlaufsdokument sollte das Tagebuclm viarstkontakt bis zum Ende der
Therapie gefuhrt werden. Ein wichtiger Bestandteitler Therapie ist die intensive
Elternarbeit. Insgesamt erleben Mitter und Vateh selbst wahrend des Klinikaufenthaltes
oft als inadaquate Betreuungspersonen fir ihr Kibéese Haltung sollte mithilfe des
klinischen Fachpersonals mdglichst abgebaut wendeth der Aufbau der Eltern-Kind-
Beziehung und damit auch der Fitterbeziehung destaerden. Sondenentwdhnung ist

grundsatzlich nur im interdisziplinaren Team siniio

"Vvgl. Dunitz-Scheer 2000, 451ff
8 Website 2007, 06, 02: www.docs4you.at
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2.2.2. Logopadische Diagnostik

Isolierte Schluckstérungen treten bei Kindern ekelten auf, zusétzlich bestehen meist
orofaziale Stérungen Diese Stdérungen konnen sich einerseits durchréauspekte wie
Salivation durch eine Transportstérung der Zungel wungenprotusion zeigen, oder
andererseits kénnen die Mundreflexe entweder gaderi, schwach, verlangert, oder
gesteigert auslosbar sein.

Der Tonus kann hypoton, hyperton (= Spastik), oder wechsginllithetose) sein.

Die Sensibilitat im orofazialen Bereich ist je nach Patient entwedsterempfindlich,
Uberempfindlich, gemischt oder schwankend.

DasEss — Trinkverhalten mit dem Funktionskreis (Saugen, Schlucken, ,Zumiéiihren®,
»Slich futtern lassen, Selbst essen) ist bei dids@alern meist stark beeintrachtigt und muss,
um ein individuell angepasstes Therapieprogramndd$rSondenkind erfolgreich anbieten zu
kénnen, von der Logopéadin ndher betrachtet werden.

Zusammenfassend:Der Essvorgang lasst sich grob in sieben Phassgrilen, wobei die
ersten beiden dem Willen des Kindes, welcher sictiAbwehr und oraler Verweigerung

auf3ern kann, unterliegen.

Tabelle 1:Phasen des Essvorgangs

Préaorale Phase Hunger, Sehen, Riechen, Greifen, Wollen
Orale Phase Sortieren, Geschmack, Kauen, Beil3en
Pharyngeale Phase Saugen, Schlucken, Koordination, Kontrolle
Osophageale Phase Motilitat, Peristaltik, Luftausgleich
Gastrische Phase Gastrische Enzyme und Hormone
Duodenale Phase Resorptionsleistung, Mechanik

Kolische Phase Stuhlmechanik, Peristaltik

Bei einem Weiterbestehen der Essstorung, trotzsdimbhlens phasenspezifischer Probleme,
sollte an andere Ursachen, beispielsweise metahelis neurologisch-degenerative,

pulmonale oder, nephrologische Pathologien gedaerden’

° Vgl. Dunitz-Scheer 2007, Manuskript
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2.3 Multiaxiale Diagnostische Klassifikation nach ZeroTo Three

Laut den Autoren M. Dunitz-Scheer und P. Scheer imédnlehnung an die Autorin 1.
Chatoor werden im europaischen Raum Essverhaltenegien nach der multiaxialen
diagnostischen Klassifikation des Zero To Thregestuft.

Seit 1994/1999/2006 wird diese ,Diagnostische Kfdsdion der seelischen Gesundheit und
entwicklungsbedingter Stérungen bei Sauglingen Kilethkindern von 0 bis 3 Jahren (ZTT-
DC 0-3)" auch an der Kinder und Jugenduniversititi#ékin Graz verwendet. Es soll die
bestehenden Klassifikationssysteme DSM-IV und I@D-drgdnzen. Der diagnostische

Rahmen besteht aus funf zusammengehdrigen Achsen.
Tabelle 2: Klassifikation nach ZTT 0-3

Multiaxiale Diagnostische Klassifikation nach ZeroTo Three (2.3.1 - 2.3.5)
Achse | Priméare Klassifikation der psychischen Befindlicitke

Achse Il Klassifikation der Eltern-Kind-Beziehung

Achse llI Krankheiten, medizinische Probleme und Entwicklst@isingen
Achse IV Psychosoziale Belastungssituation

Achse V Funktionell-emotionales Entwicklungsniveau

2.3.1. ZTT-DC 0-3, Achse I: Primare Klassifikation der pslyischen Befindlichkeit

* Kennzahl 601: Fitterungsprobleme bei Regulationssting

Die Kinder dieser Gruppe werden in der Literaturad$ ,Schreibabies* bezeichnet und fallen
bereits kurz nach der Geburt durch ihre Trinkprotdeauf. Eine zentrale Rolle spielen dabei
Schwierigkeiten beim Saugen durch einen geringeskigltonus.

Diese Babies zeigen sich &ufRerst unkonzentriertthigh und fahrig, unabhangig davon, ob
sie durch die Brust oder durch die Flasche ern&wetden. Sie senden nur unklare
Hungersignale und die Zeit, in der sie bereit syedlittert zu werden, ist sehr kurz. Wird
jene, wie beispielsweise durch Herumhantieren m@&md Flaschchen oder andere
Futterungsvorbereitungen verpasst, scheint ihreiBehaft der Nahrungsaufnahme bis zum
nachsten Mal versdumt worden zu sein. Es besteht Midglichkeit, dass sie in der

Zwischenzeit einschlafen, oder aus FrustrationeArguf Grund von Hunger oder Blahungen
zu schreien beginnen. Bei diesen eher regulatiosgseen Kindern besteht meist eine

primare Interaktionsstérung.
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* Kennzahl 602: Futterungsstorung mit Interaktionsproblematik

Das Trinken an sich stellt anfanglich kein Probldar, die Fltterungsproblematik beginnt
haufig erst nach dem 2. — 3. Lebensmonat. Die 8tplegt meist in der Wahrnehmung der
Qualitat der Bindungs- und Beziehungswelt zwiscltem Kind und seiner priméaren
Bezugsperson. Laut Experten kann dies bei Mutteiin postpartalen Depressionen oder
anderen psychiatrischen Erkrankungen vorkommeidjete meist nicht in der Lage sind die
notwendige Zuwendung und Verschmelzungsbereitseldftringen zu kdnnen.

Dies wird selbst von tief niedergeschlagenen Mittlbst wahrgenommen, da sie wissen,
dass sie sich Uber ein neues Baby freuen sollteselXinder zeichnen sich durch langsames,
aber stetiges Herausfallen aus der Gewichtspelzemis, was jedoch aber zuerst eher von
Fachpersonen im Rahmen von Routineuntersuchundgemnvoa der Mutter selbst, bemerkt
wird. Des Weiteren lacheln sie spater und sind hreri Kommunikationsentwicklung
verlangsamt, sofern dies nicht von anderen Bezugspen ausreichend kompensiert wird.

* Kennzahl 603: Infantile Anorexie, Individuationsst&rung

Ab dem 7. — 9. Lebensmonat (Beginn Abldse- odetZptmase) kbnnen organisch gesunde
Kinder bei erheblichem Essdruck seitens der Bezrgspen eine Essverweigerung durch
eigene Willensaul3erung zeigen. Tatsache ist, dasgueeiner Neuorientierung in der
Futterungsszene kommt und der heranwachsende Sgugln relativ plotzlich alles selbst
machen will, wobei die Mutter dies nur schwer oder nicht zulassen kann. Das Kind
mdochte den Loffel nun selbst halten und verstelstigeinzwischen ganz genau, was Fttern
und Essen bedeuten. Da es Teil des angeborenenr@jsi@pertoires ist, dass Mitter ihre
Kinder ernédhren wollen, fallen Matter unwillktrliaind leicht in diese vom Kind ,gedffnete
Interaktionsfalle. Einmal sensibilisiert wird di€utterungsszene zur Kampfbihne, aus
welcher es fir die bemihten Mitter ohne Unterstigaton Aul3en fast keinen Ausweg mehr
gibt. Das Kind will ab jetzt selbst bestimmen, wage und wann gegessen und getrunken
wird. Mit zunehmendem Alter kann sich die Symptakaerstarken, da die Hartnackigkeit

und Raffinesse des Kindes meist zunimmt.

» Kennzahl 604: Sensorisch aversive Fitterstorung

Ursachen fir diese primare Stérung konnen angebomomosomale Fehlbildungen,
Stoffwechselstdrungen mit cerebralen Beeintrachtigm, Wahrnehmungs-, Funktions-, oder

Schluckstérungen sein. Die betroffenen, oftmalggsmhyktischen Kinder, sind hypersensitiv
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bezuglich des Schluckvorganges. Oftmals kann eimdiBken der Milch das klinische
Problem bereits l6sen.

Neuropadiater bezeichnen wiederum die héufig bdubsx orale Hyposensitivitat zerebral
beeintrachtigter Sauglinge mit diesem Ausdruck fémthopdden machen das Pierre Robin
Syndrom oder die relative Kieferhypoplasie des D&yndroms fur Schluckschwierigkeiten
verantwortlich. Pulmonologen verweisen bisweilen f au belastende
Atemkoordinationsschwierigkeiten bei Kindern mitdBbwerden nach pulmonaler Dysplasie.
Kinderpsychiater und Entwicklungspsychologen bdren diese Gruppe von Kindern oft als
heikle Esser und machen eine sensorische Ubeweakiir die ausgefallenen und teils
hochselektiven Geschmacksvorlieben verantwortlRédiater und Psychologen bieten eine
beratende Mitentscheidungshilfe an, wenn die Sdoawie bei manchen metabolischen und
einigen neurodegenerativen Erkrankungen, progrediestheint und nach einigen Wochen
bis Monaten entschieden werden muss, ob das Kingfriatig sich selbst wird ernahren
konnen oder auf eine supportive PEG-Sonde eindfeatetden soll. Diese kann die Option
anbieten, dass tagsiber soviel gefuttert werdem,kavie das Kind ohne zu grol3e
Anstrengung selbst schafft und nachts Uber die BB@ie auf eine suffiziente Menge
nachsondiert wird. Die wichtigste differentialdiagtische Unterscheidung zu den oben
genannten Subkategorien ist, dass die Kinder aa$ehten, es aber technisch nicht gut oder
nicht ausreichend schaffen.

» Kennzahl 605: Medizinisch bedingte Futterstérung

Diese Kategorie bezeichnet kindliche Reaktionswegigdée man, wenn sie akut auftreten und
nur kurz andauern, als physiologisch bezeichnerd&tKinder reduzieren bei Fieber, bei

vielen Kinderkrankheiten oder banalen Infektioitene Nahrungsaufnahme auf wenig bis gar
nichts und beschranken sich eher auf das TrinkanhNhfekten im Mund-Rachenraum oder

gastrointestinalen Infektionen kann sich eine alsgkundare Ess- und Futterungsstérung
entwickeln. Bei diesen Patienten besteht die Gedaer ,Regression”, das heil3t, dass sie
auch nach der Genesung meist nicht in der Lage Biadrung wieder selbsténdig zu sich zu

nehmen.

* Kennzahl 606: Posttraumatische Ess-Futterstérung

In diese Gruppe fallen Kinder mit angeborenen Hihlhgen des Verdauungstraktes,
operativer Versorgung odeFrihgeburten mit komplizierter Ernahrungssituatiofls

Hauptcharakteristikum wird der traumatische Aspmlikich lang andauernde Aufenthalte auf
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neonatologischen sowie kinderchirurgischen Intestationen beschrieben. Das Baby kann
aufgrund routinemalfiger oraler Manipulationen weatnung, Absaugen oder Mundpflege
eine sehr frihe und heftige Abwehr, welche zu egé@@zlichen Nahrungsvermeidung und —
verweigerung fuhrt, entwickeln.

Durch geschicktes Kopfabwenden und Mundschlielem dahrungsangebot kann das
Neugeborene bereits zeigen, dass es nicht willshs dem Angebot und der damit
verbundenen erwachsenen Erwartungshaltung durclivesktMittun, nachzukommen.
Unabhangig ihres Alters scheinen die Kinder vor giegsamten Futterungssituation Angst zu
haben. Dies zeigt sich bereits bei ihren nahezhersehbaren abwehrenden und irritierten
Reaktionen auf diskrete Vorbereitungen wie etwazdtlden richten, Wasser aufkochen,
Flasche oder Glaschen holen, Schnuller waschelgscen offnen und vieles mehr. Mutter
berichten Uber einen rasch entstandenen TeufedsKidilen sich von der gesamten Essens-

und Futtersituation tberfordert und sind selbstriratisiert®

2.3.2. ZTT-DC 0-3, Achse II: Klassifikation der Eltern-Kid-Beziehung

Im folgenden Kapitel moéchte ich die unterschieddichEltern/Kind Beziehungen kurz
erlautern, da sie eine wichtige Rolle in der Therapei Kindern mit frihkindlichen

Essstorungen spielen.

« Kennzahl 901: Uberinvolviert
In der Eltern-Kind-Interaktion besteht eine UberigalRkorperliche und/oder seelische
Verbundenheit.

» Kennzahl 902: Unterinvolviert
Kennzeichnend ist eine fehlende oder sporadisclibuiveenheit, welche sich auch in einem
mangelhaften hygienischen Zustand des Kindes auaam

+ Kennzahl 903: Angstlich-gespannt

Diese Beziehungskombination resultiert durch einespgnnte und eingeschrankte
Interaktionsbeziehung zwischen Mutter und Kind tnveenig Reziprozitat. Die angstliche
und zuriickhaltende Mutter gibt inrem Kind zu weRigize. Als Folge zeigt das Kind wenig
Reizfeedbackwodurch sich die angespannte Mutter-Kind-Beziehergtarkt.

09vgl. Wiefel 2007, 73ff; Vgl. Dunitz-Scheer 2007 aduskript
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» Kennzahl 904: Argerlich-feindselig

Die Eltern-Kind-Beziehung ist lieblos und bésamigd die Handlungen wirken fir das Kind

unvorhersehbar.

* Kennzahl 905: Gemischte Beziehungsstdrung

Hier liegt meist eine individuell kombinierte Misahg aus den moéglichen Gruppen mit den
Kennzahlen 901 bis 904 vor.

» Kennzahl 906: Missbrauchende Beziehung

Beinhaltet jeglichen Missbrauch, verbaler, korpéwir und/oder sexueller Nattir,

2.3.3. ZTT-DC 0-3, Achse llI: Krankheiten, medizinische Bbleme und

Entwicklungsstdrungen

In der Achse Ill werden alle organischen, medizhen und neurologisch koérperlichen
Symptome  berlcksichtigt, die in international aaerken  diagnostischen

Klassifikationssystemen wie dem ICD-10 genannt werd

2.3.4. ZTT-DC 0-3, Achse IV: Psychosoziale Belastungsstioa

Jegliche Arten von Stress haben in Abhangigkeit Bauer und Intensitat meist einen
negativen Einfluss auf das Kind. PsychosozialeesStrkann entweder direkt in Form von
Krankenhauseinweisungen, Trennungen oder Misshageiuvorkommen, oder aber auch
indirekt durch Scheidung oder Immigration. Diesstasich in einer Skala von 0 (=keine

Auswirkungen), bis 7 (=schwere Auswirkungen) ateis

2.3.5. ZTT-DC 0-3, Achse V: Funktionell-emotionales Entvklungsniveau

Die Achse V beurteilt die funktionell-emotionale tisrcklungsstufe, auf der sich das Kind
befindet und wird dann nach erreichtem Entwicklunigmsau klassifiziert?

Das Hauptaugenmerk wird auf die Art und Weise, ®iie Kind Erfahrungen internalisiert
und organisiert, geledt.

1 vgl. Dunitz-Scheer 1999; Vgl. Krasnovsky 2004, 24f
12yv/gl. Wiefel 2007, 731f Vgl. Krasnovsky 2004, 23ff
13 Website 2007, 06, 02: www.docs4you.at
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3. SONDENERNAHRUNG

Kleinkinder mit frihkindlichen Ess- und Futterungsangen sind in ihrer Vorgeschichte
meist von einer Erndhrung durch eine Sonde geptigtim nachsten Kapitel das ,Grazer
Modell zur Sondenentw6hnung“ vorstellen zu konnedchte ich davor einen genaueren

Einblick in das Kapitel der Sondenernahrung unedéfolgen geben.

3.1 Allgemeines

In der Kinderheilkunde ist die Ernahrung mittelsn8e bei verschiedenen Indikationen eine
lebenserhaltende AkutmalRnahme. Die orale Nahruwags-Flissigkeitsaufnahme kann durch
Unreife, einen gestorten Schluckvorgang oder emi&r&ftung seitens des Kindes so schwer
gestort sein, dass eine Sondenerndahrung unumgangic Verschiedene organische,
psychologische und interaktionelle Umstande konmen ess- und fltterungsgestorten
Kindern mit einer Gedeihstorung einhergefi&n.
,Eine Sonde wird eingesetzt, damit ein Kind leichtend ohne Risiko von
Mangelernéhrung, starker Ermiidung oder Aspiratiachsen kann.*®
Die Eltern und das therapeutische Team werden dadwn dem Druck entlastet, das Kind
selbstandig mit Flissigkeit, Nahrung und Medikaraentersorgen zu miissen. Der Uberblick
tiber die Einfuhr bei einer Sondenernahrung iseeimiund unkomplizier
Kinder, die ihre gesamte oder einen Teil ihrer Bro&g Uber die Sonde erhalten, stellen fur
ihre Bezugspersonen und das medizinische Fach@greame besondere Herausforderung
dar. Sie werden mit dem Ziel, den Futterungskonflik I6sen und so schnell wie mdglich zu
der Sondenentw6hnung zu gelangen, zur Therapievigseam. Mithilfe des standardisierten
Grazer Konzepts der Sondenentwdhnung gelingt esitbesondenabhangige Kleinkinder
wieder zum Essen beziehungsweise “sich Futteremddsnzufihren.

3.2Indikation zur enteralen Ernahrung

Seit dem Fortschritt der modernen Intensivmedizid der Verwendung dinner, weicher und

flexibler Ernahrungssonden, gelingt es bereits sietih geborene Kinder, mit einem

14 Website Markus Wilken 2006, 17,12: www.markus-wilkde
15 Morris, Klein 1995, 295
18 \Website Markus Wilken 2006, 17,12: www.markus-wilkde
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Gestationsalter von unter 33 Wochen oder wenigerldD0g Geburtsgewicht, zu ernahren.
Diese Kinder haben noch nicht die Entwicklungsstefeeicht, in der sie durch kraftiges
Saugen und Schlucken oral Nahrung aufnehmen konmemche von ihnen haben so
schwere respiratorische oder kardiologische Probletass ihnen die Energie zum Essen
fehlt. Es besteht die Gefahr, dass es zu einerrdtspi kommt, das bedeutet, dass Nahrung
und/oder Flussigkeit in die Lungen, anstatt in 8Sjgeiserohre, gelangen. Anderen Kindern
wiederum fehlt eventuell die neurologische Koortloa die Nahrung im Mund zu
organisieren um sie fur den Schluckakt zum Zungsked und in den Pharynx zu
transportieren. Ebenso bei schweren Krankheitenm adatomischen Schwierigkeiten wie
Fisteln, Tumoren oder Fehlstrukturen des Osophaguden Kinder so lange uber die Sonde
ernahrt, bis diese Probleme korrigiert sind. Auehli®vorstehenden komplexen Operationen
kann zwischenzeitlich Sondenerndhrung indizierh.s&ie enterale Erndhrung wird auch
gerne fur die Ernahrungsrehabilitation bei Dystieph Niereninsuffizienz, Leberzirrhose
oder zystischer Fibrose verwendet. Eine andere k&tidn stellen Magen-Darm-
Erkrankungen, wie Morbus Chron oder Kurzdarmsyndrdan!’

3.3.Sondentypen

Sondenarten werden nach Material, Starke, LangeEumfdhrungstechnik unterschieden. Die
Entscheidung Uber den verwendbaren Sondentyp hersiveise die Art der

Sondenerndhrung wird anhand der Erkrankung undedegiligen Umstéande des Patienten
gefallt. Der Bewusstseinszustand und die Grundekknag sind wesentliche Faktoren fir die
Auswabhl. Transnasale Sonden aus Polyuretahn otleorSwverden fur kirzere Zeitspannen,
bis zu 4-6 Wochen, gelegt. Bei langerfristig angeda Sondierungen werden perkutan-
endoskopische Gastrostomasonden bevorzugt. Diech@itting Uber diese Art der
Sondenerndhrung ist bei Patienten, die Uber Woched-Monate- bei schwersten Fallen

dauerhaft, ernahrt werden miissen, unumgéandfich.

"vgl. Morris, Klein 1995, 295ff
8 \vgl. Pfrimmer Nutricia, 30ff
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Unterscheidung nach Zugangsweg
* Transnasale Sonden
(Einfihrung erfolgt tiber die Nase durch den Pharymd Osophagus in Magen oder

Duodenum/Jejunum)

Abbildung 1: Transnasale Sonden

Quelle: www.stiftung-noah.de/.../sondenarten02.jpg

» Perkutane Sonden
(Anlage einer Fistel zwischen Haut und Verdauunggwe Bereich von Pharynx/Osophagus

(selten), Magen oder Duodenum/Jejunum)

Abbildung 2: Perkutane Sonden

Quelle: www.stiftung-noah.de/.../sondenarten02.jpg

Unterscheidung nach Art der Sonde
* Naso-, orogastrische Sonde
+ Osophagostoma- und Gastrostoma-Sonden (PEG)
e Jejunostomie

* Button
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Abbildung 3: Sondenarten

nasogastrale nasojejunale PEG FNK.J
Sonde Sonde PE.J

PEG = perkutane endoskopisch kontrollierte Gasirost PEJ = p. e. kontrollierte Jejunostomie

FNKJ = Feinnadel-Katheter-Jejunostoma, Quelle: wstiftung-noah.de/.../sondenarten02.jpg

3.3.1. Naso-, orogastrische Sonden

Bei Frihgeburten und Kleinkindern mit kurzfristigéixnahrungsproblemen werden meist
naso- oder orogastrische Sonden gesetzt. Da egelérdieser Kinder sehr unangenehm ist
mit der Sonde im Mund zu saugen und zu schluckessisehr schwierig fur sie, angenehme
Geflhle im orofacialen Bereich zu entwickeln.

.Eine naso- oder orogastrische Sonde, welche Ubam dlasen-/Mund-Rachen-Raum und
Osophagus in Magen/Duodenum/Jejunum eingefiihrt ,wkann die mundmotorische
Therapie behindert'®

3.3.2. Osophagostoma- und Gastrostoma-Sonden (PEG)

Da der Zeitraum der parenteralen Ernahrung begishztann einem Kind, das nicht in der
Lage ist, eine ausreichende Nahrungsaufnahme zu &ic nehmen, mittels perkutan-
endoskopischer Gastrostomie (PEG) eine Sonde dinekien Magen gelegt werden. Die
Zufuhr erfolgt dann mittels Schwerkraft oder Pumi#a der gesamte oro-pharyngo-

19 Morris, Klein 1995, 297
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0sophageale Trakt nicht beeintrachtigt wird, isheeifrihzeitige Stimulations- und

Ubungsbehandlung maglich.

3.3.3. Jejunostomie

Die Indikation zu dieser chirurgischen Anlage mussdividuell gestellt werden. Bei
aspirationsgefahrdeten Patienten mit zusatzlicleftuRsymptomatik, gehauftem Erbrechen,
sowie bei Magenresektionen, Strikturen und Tumaepfiehlt sich das Vorschieben der

Sonde durch den Pylorus bis in das JejuAUm.

3.3.4. Button

Eine so genannte ,Knopfsonde® oder Button kann naché — 8 Wochen eine PEG-Sonde
ersetzen und stellt somit eine sinnvolle Alternatdar. Diese Buttons werden im Magen
durch einen von auf3en beflllbaren Ballon, der p=lerwieder entleert werden kann,
gehalterf?

.Fur alle Sondenarten gilt: Bestehende Refluxsymm@asind weiterhin vorhanden und
kbnnen verstarkt werden! Trotz non-oraler Erndhrukgnn nach wie vor eine
Aspirationssymptomatik (Speichel, Sekret, Magautft) vorliegen und verstarkt

werden!“%?

2 vgl. Schroter-Morasch 1999, 171ff
2Lvgl. Pfrimmer Nutricia 0.J., 34
2 Schréter-Morasch 1999, 175
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Tabelle 3: Vor- und Nachteile von Sondentypen

Sondentyperf®

Vorteile

Nachteile

Naso- orogastrische
Sonde

Relativ leichte Einbringung

Kann zusatzlich  Atemschwierigkeitgn

hervorrufen, Sensibilitatsstdrungen

Nicht invasiv Gefahr einer Nasennebenhdhlenentziindiing

Mechanische Behinderung des
Schluckvorganges
Verletzungsrisiko bei wiederholtem
Einfihren erhdht
Reizungen/Druckschaden der Schleimhaut
(Nase/Pharynx/Larynx) — Folge: erhohte
Speichel-, Sektretbildung und
Blutungsgefahr
Wirgereiz im Rachenbereich
Asthetische Beeintrachtigungen
Durch geringen Durchmesser ausreichepde
Mengenapplikation schwieriger

PEG, Jejunostomie | Verabreichung einer groRerq Gefahr der Wundinfektion, in schweren

Bolusmenge moglich

Fallen ,Peritonitis*

Refluxgefahr ist geringer

Dauerinfusion ist notwendig, da Magen als

Aufnahmebehalter umgangen wird

Kosmetische  Beeintrachtigung  sif

deutlich geringer

Dislokalisationen und Verstopfungen si
haufiger

nd

Kinder mit PEG- Sonden weisen me
einen besseren Ernahrungszustand a
Folge: stationéare Aufenthaltszeit verkar

Button

Tragen aufgrund ihrer GrofRe nur no
minimal auf der Bauchdecke auf — dal
fast unsichtbar unter der Kleidung

tragen

Ballonmechanismus ermdoglicht einfac

Pflege und Reinigung

Kein Storfaktor bei
BewegungsmalRhahmen

therapeutischg

2 vgl. Schroter-Morasch 2006, 236ff
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3.4.Sondenlage

Die Sondenlage bestimmt an welcher Stelle des Verugstraktes die Sonde endet und die
Nahrungslésung eintrifft.

Unterscheidung nach Applikationsort
* Magensonde (gastral)

* Dunndarmsonde (duodenal, jejunal)

3.4.1. Gastrale Sondenlage

Bei stabilen Patienten wird die gastrale Sondenlageorzugt, dabei bleibt die natirliche
Ernahrungsphysiologie mit nervalen, hormonellen und enzymatischen
Regulationsmechanismen erhalten.

Abbildung 4: Sondenplatzierung gastral

— MAGEN

ZWOLFFINGER-
DARM

-DUNNDARM

Quelle: www.stiftung-noah.de/.../sondenarten02.jpg

3.4.2. Duodenale, jejunale Sondenplatzierung

Die duodenale, jejunale Sondenplatzierung (Dunndanmde) wird bei erhdhter
Aspirationsgefahr, bei Stérungen der Magenentlegrbai Resektionen, Pylorusstenosen und
Stenosen im oberen Aerodigestivtrakt indizfért.

Abbildung 5: Sondenplatzierung duodenal/ jejunal

- MAGEN - —MAGEN

ZWOLFFINGER-
DARM

ZWOLFFINGER-
DARM

-DUNNDARM -DUNNDARM

Quelle: www.stiftung-noah.de/.../sondenarten02.jpg

24\/gl. Schroter-Morasch 1999, 171ff
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Tabelle 4: Vor- und Nachteile unterschiedlicher Sodenlagen

Sondenlagé® | Vorteile Nachteile

Gastral Gabe groRRerer Bolusmenge moglich - Bei schluckgestérten und bewusstlosen
gewisser naturlicher Tagesrhythmus kann | Patienten besteht eine erhdhte Refluxgefahr
eingehalten werden und Patient kann in de
Zwischenzeit mobilisiert werden

Es ist fur Kind leichter, die angenehme
Mdglichkeiten des Mundes zu entdecken

Duodenal/ Umgehung des Magens Zufuhr der Sondennahrung muss Uber einen
Jejunal kontinuierlichen ,Dauertropf* erfolgen

Bei Frihgeburten kénnen in Kombination n| Dislokalisationsgefahr ist aufgrund des
einer Pumpe Aspirationen ausgeschlossen| geringeren Durchmessers der verwendeten
werden Sonden gréRer

Erhohte Strahlenbelastung bei Lagekontrolle der
Sonde

Gefahr fur das Entstehen eines Dumping-
Syndroms

3.5Durchfiihrung der PEG-Sondierung

3.5.1. Fadendurchzugsmethode

Vor diesem Eingriffwird das Kind sediert und der Rachen mit Lokalametdtum betaubt.

Das Endoskop wird durch Mund und Osophagus eingbbrder Magen wird mit Luft
aufgeblasen und so an die Innenseite der Bauchdge#lgickt. AnschlielBend wird die
geeignete Punktionsstelle aufgesucht und der Mageeiner Hohlnadel punktiert.

Nach dem Einbringen des Fuhrungsfadens durch dielgecke wird der Faden, von der im
Mageninneren wartenden Endoskopzange, aus dem Kenadisgezogen und mit der Sonde
verbunden. Zum Schluss erfolgten die Befestigurrggd@eren Halteplatte und die Fixierung
der PEG-Sond€&’

3.5.2. Direktpunktmethode

Zu Beginn wird die Einstichstelle an der Bauchdeddetdaubt, anschlieBend wird die
Ernahrungsonde Uber eine Hohlnadel gesetzt undeanMdgeninnenwand durch einen

aufblasbaren Ballon fixiert. Der Sitz wird mitt&sdoskop tiberpriift’

% vgl. Schroter-Morasch 2006, 235ff
% vgl. Schroter-Morasch 1999, 174
27vgl. Krasnovsky 2004, 18
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3.6.Sondennahrung

Als Sondennahrung wird eine Nahrung bezeichnetflidgsig und von so geringer Viskositét
ist, sodass sie Uber eine Ernahrungssonde verhbreierden kann. Es gibt zahlreiche
industriell hergestellte Sondennahrungen. Meistenerden vollwertige Nahrungen
verabreicht, das bedeutet, dass der gesamte Bel@srf Menschen an Kohlehydraten,

Eiweil3en, Vitaminen und Spurenelementen gedeckt. wir

In den ersten 9 Monaten kann unbesorgt Mutternalaefihrt werden. Dartber hinaus gibt
es fur altere Kinder zahlreiche Spezialprodukte, gg@nau nach den jeweiligen Bedirfnissen
und der jeweiligen Altersgruppe und Erkrankung mieft sind. Eine grof3e Anzahl von

Firmen wie zum Beispiel Pfrimmer Nutricia, Hipp,eBenius, Abbott, Novartis und Nestlé

bieten geeignete Trink- und Sondennahrung fir dRegentengruppe an.

Selbstverstandlich kann man auch selbst zubereNetlerung verwenden, jedoch sollte
bedacht werden, dass bei einer Aufbewahrung vomr alsl24 Stunden die Mdglichkeit einer
Kontamination mit verschiedenen Erregern erhohtiwitine sehr genaue Sondenpflege ist
daher notwendig!

Einen Nachteil stellt der Qualorien-Volumsquotiatdr, der bei selbspirierter Nahrung

durch den relativ erhdhten Flissigkeitsanteil ggei Nahrstoffdichte) verschoben sein kann.
Der Arbeits- und Zeitaufwand ist deutlich hoher uhd eingefiihrte Menge ist nicht genau
Uberprufbar. Des Weiteren muss die Zusammenseteumgy vollwertigen und gesunden

Ernahrung entsprechen und den Krankheitszustaritksichtiger?®
3.7 Applikationsformen

3.7.1. Kontinuierliche Ernéhrung (Dauertropf)

Bei dieser Applikationsform wird der Patient koniierlich durch Kleinstmengen mittels
Ernahrungspumpe ernahrt. Die Dosierung erfolgt liitnm

2 \/gl. Krasnovsky 2004, 19ff
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3.7.2. Intermittierende Ernahrung (Boluserndhrung)

Diese Ernahrung erfolgt Uber einen bestimmten ey, unter Beriicksichtigung der
Einhaltung von Nahrungspausen.

Der intermittierenden Nahrungszufuhr sollte in &eaxis der Vorzug gegeben werden, da
hier am besten eine ,normale” Mahlzeitenfolge naetigmt werden kann.

Des weitern kann hierdurch neben den nervalen nagneatischen Regulationsmechanismen
der Verdauung auch die Saureschutzfunktion des Magefrecht erhalten werden.29

3.8 Generelle Probleme der non-oralen Ernahrung

Fur das Kind bedeutet eine non-orale Erndhrungigmavde Einschnitte in dessé&eben,
dies sollte den Verantwortlichen stets bewusst sein

Bei ausschliel3licher Sondenerndhrung fehlt die @#ton des Mundbereiches durch
Berihrung mit Esswerkzeugen und Nahrung. Mund uedicht kénnen Uberempfindlich
gegenuber Bertuhrung- und Geschmackserlebnisserewertd in Folge kann das Kind orale
Empfindungen ganz ablehnéh.

Die Freude und die Lust an der Nahrungsaufnahme diaddamit verbundene soziale
Interaktion, das heil3t ,die Zuwendung der Mutteimb&ingeben der Nahrung, ist stark
beeintrachtigt. Somit wird die Lebensqualitdt desde€s drastisch reduziert und eine
Beziehungsstorung zwischen Mutter und Kind ist tdies Folge.

Durch eine flr den kleinen Patienten ungeeigneted&umahrung und/oder Fehler bei der
Applikation kénnen schwere Verdauungsprobleme etgfir*

29vgl. Pfrimmer Nutricia, 0.J., 12f
%9vgl. Morris, Klein 1995, 296f
3L vgl. Schroter-Morasch 2006, 240
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3.9 Zusammenfassende Schlisse

.vor der Entscheidung fur eine Erndhrung durch eirBonde sind daher alle
Maoglichkeiten zu prifen, ob eine orale Ernahrundrechterhalten werden kann, sowohl
durch kompensatorische MalRnahmen, als auch dumth geeignete Modifikation des
Umfeldes.®?
Bei allen Uberlegungen sollte das Wohlbefinden Kegles und eine Erleichterung seiner
Lebenssituation ausschlaggebend sein! Eine Sonuimeing stellt auch immer ein
Entwicklungsrisiko dar. Orale Dysfunktionen, eirdlende Sprach- und Sprechentwicklung
und eine Beziehungsstorung kénnen als Folge reseiiti
Die Sondenentwohnung sollte im Falle einer nichthmaotwendigen medizinischen
Indikation so friih wie moglich stattfinden.

32 Schroter-Morasch 2006, 240
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4. SONDENENTWOHNUNG

4.1 Einleitende Worte

Eine Entwdhnungstherapie von der Sonde ist sowtttiogar als auch ambulant oder im
hauslichen Umfeld, méglich. Der stationare Klinikenthalt dauert fir Familien, die mit

ihrem Kind eine Sondenentwdhnung durchfiihren lgsseiNormalfall 2 bis 3 Wochen.

4.2 Interdisziplindre Zusammenarbeit

Die psychosomatische Abteilung der Universitatsklifiir Kinder- und Jugendheilkunde
Graz hat sich in den letzten 10 Jahren als intermaies Referenzzentrum im Bereich Ess-
und Futterungsstérungen etabliert. Eine Entwohmumg der Erndhrungssonde wird durch
spezialisierte therapeutische Begleitung mdglichd umst grundsatzlich nur im

interdisziplinaren Team realisierbar.

Abbildung 6: Zusammenarbeit im interdisziplindren Team

Kind
Mutter & Vater
Familie
| 1 1 1
Medizin Pflege Psychologie Therapie
Intensivmedizin Versorgen Entwicklungs- Logopadie
Padiatrie Stitzen VEENETS: Ergotherapie
B Experimentieren Tiefenpsychologie . .
Erndhrungsberatun Physiotherapie

Im Therapieprozess konnen Situationen entstehen,ads der Sichtweise verschiedener
Disziplinen beleuchtet werden sollen. Daher istnésig, dass verschiedene Disziplinen
miteinander kooperieren und im sowohl gegenseitigehauch im Austausch mit den Eltern
die Therapie gestalten. Die Grundlage der gemeiasafmbeit bildet ein gleichberechtigtes

und gut koordiniertes Miteinandét.

3 vgl. Wilken 2003, 16
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4.3 Das ,Grazer Modell*

Dieses Modell wurde aus der langjahrigen Zusamnbeiaeines interdisziplinaren Teams
der oben genannten Disziplinen entwickelt. Voratzssey fur einen Therapiebeginn ist das
Einverstandnis der Eltern sowie deren MotivationMditarbeit.

Eine Sondenentwdhnung verlauft in der Regel in Rieasen (4.3.1 - 4.3.4):

4.3.1. Vorbereitungsphase

Vorgesprachvon Eltern und Kernteam (Padiater und Psychologe)

- Abklarung einer mdglichen Kontraindikation der eralErnahrung und Besprechung

der Sondenentwbhnung

- Aufzeigen von Méglichkeiten und Grenzen der jevgeifi Teammitglieder

- Besprechung des Vorgehens, der Probleme und Risiken

- Formulierung des Ziels

- Vor Therapiebeginn ist eine strikteifgabenteilung zu vereinbaren:
Padiater: medizinisches Monitoring (Gewichtskontrolle, Kaite des Allgemeinzustandes
und des Saure-Basen-Haushaltes) — tagliche Koersihd empfehlenswert!
Psychologe:greift emotionale Problematiken auf (versucht Aagsnd Befiirchtungen von
Eltern und Kind abzufangen und bietet Raum fur Gedpe und Spiel)

4.3.2. Entwbéhnungsphase

Es sollte immer zu einem langsamen Beenden dehZurfig von Sondennahrung

(= Absetzen der Sondierung) kommen:

(Reduzierung des Nahrungsvolumens auf 50% desrigeheSondenvolumens innerhalb von
7 Tagen; taglich 10 - 30% Schritte)

- Ubergangsphase: Die Kinder entwickeln langsam Agpetitgefiihl — sie beginnen
sich explorativ dem Essen zu nahern (zwischen elet8ondierung und erster
Nahrungsaufnahme kénnen Tage vergehen)

- In der Folge beginnen die Kinder mit der Flussitg<eund Nahrungsaufnahme in
Kleinstmengen

Fur die Eltern ist es meist sehr schwierig zusehenmissen wie die Sondennahrung
allmahlich abgesetzt wird, da sie Angst vor eingighthen Gewichtsabnahme haben. In

dieser Phase kann es dazu kommen, dass Elterméagen, Uber die Sonde zuzufihren, da
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sie Angst haben, dass ihr Kind verhungern kdnntes& Umstand kann den Therapieerfolg
negativ beeinflussen.

Durch die zunehmende Instabilitat der Eltern kars ie der Folge zu Paar- und
Teamkonflikten kommen. Da jederzeit psychologiscimel medizinische Krisen auftreten
konnen sollten Padiater und Psychologen immer dvbair sein und ein regelmaliiger

therapeutischer Austausch stattfinden.

4.3.3. Stabilisierungsphase

- Beginn der Flussigkeits- und Nahrungsaufnahme, lveelzu einer Verbesserung der
Interaktionsqualitat in der Essenssituation fihrt
- Die Nahrungsauswahl und -aufnahme des Kindes msichst noch chaotisch und auf
niedrigem Niveau
Oftmals beflrchten die Eltern dass ihr Kind unteseegt ist und es fallt ihnen meist schwer
die bereits bestehenden kleinen Fortschritte im &hggnit der Nahrung wahrzunehmen.

4.3.4. Nachsorge

Es empfiehlt sich fir den Zeitraum von mindestemddhaten eine Nachsorgebetreuung des
Kindes und dessen Eltern, telefonisch oder per Elmitakt, durch einen Therapeuten, der

mit der Sondenentwdhnungsproblematik vertraut ist.

Tabelle 5: Kriterien fiir die erfolgreiche Sondenentvéhnung

Kriterien fur die erfolgreiche Sondenentwdhnung

Kurzfristig Das Kind zeigt die gleiche spielerische Aktivitdewor der Entwohnungsphase

Das Kind hat regelmaRige Ausscheidungen

Urin und Stuhl sind von normaler Farbe, Geruch Kindsistenz

Das Kind zeigt Signale von Hunger und Durst

Das Kind zeigt keine Abwehr beztiglich des Essem®s ddr Esssituation

Langfristig Das Essverhalten hat sich stabilisiert

Das Kind zeigt kérperlichen Wachstum

Der Kopfumfang des Kindes nimmt zu

Entfernen einer PEG- Jejunalsonde/Button

Quelle: Sondenentwdnung (2007, 03.Marz.) http:/kusswilken.de/ambulante Sondenentwdhnung
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Sind die oben genannten Kriterien erflillt, gibtfésdie Eltern keinen Grund mehr, an der

ausreichenden Ernahrung ihres Kindes zu zweifeln.

4.3.5. Spieleessen

Als integraler Bestandteil des ,Grazer Modells" dvigglich von ca. 12:00 — 13:00 Uhr ein
~Spieleessen” abgehalten. An diesen Therapiesiemungehmen vier bis sechs Kinder (mit
oder ohne Eltern, Geschwister) teil. In einem laidgerechten Therapieraum wird auf
einem weil3en Leintuch am Boden ein Servierwagen3mierschiedenen Etagenhohen (je
nach Alter und GroR3e der Kinder erreichbar), aulictvem verschiedenste Nahrungsmittel in
farbigem Plastikgeschirr angeboten werden, platziere Kinder sollen in angenehmer
Umgebung spielerisch neue Erfahrungen mit dem Essmhen, ohne essen zu mussen! Es
wird mit festen, flissigen, warmen, kalten, stf3ed sauren Speisen experimentiert. Des
Weiteren sollen die Kinder auch das Essen mit aBemen (riechen, sehen, schmecken,
fuhlen, tasten, héren) wahrnehmen, wobei das Spielié dem Essen im Mittelpunkt steht.
Der erste Kontakt, Umrihren mit Messer, Gabel, €igtdmfillen in andere Topfe, Panschen,
Verschmieren und Begreifen von Essen ist neu utetdssant und verschafft den Kindern
einen anderen Zugang zu Nahrungsmitteln. Das Leenemickelt sich aus dem Eigenimpuls

(Hunger oder Lust am Essen) und dem Beobachteandiren Kinder.

Tabelle 6: Schwerpunkte in der Gruppentherapié®

Motorik, Wahrnehmung Ernéhrung Esskultur Kommunikation, Interaktion
Motorisches Lernen Ausgewogene Ernahrung Voneinander lernen Kochen und Essen als sozigl-
Selbststandigkeit erfahren Nahrungsmittel kennen lernen | Einander verstehen kommunikatives Ereignis

Wahrnehmung mit allen Sinneri Toleranz  fir  verschieden| Esskultur, Essrituale kennen erfahren

Konsistenzen entwickeln lernen

Aus Diskussionen, Erfahrungen und bewéhrten Angéitzeinterdisziplinaren Team haben
sich,,Regeln fir das Spieleessenableiten lassen.

» Kinder sollen in mdglichst bequemen Kleidern, desdhmutzt werden durfen, zur
Therapiesitzung kommen. Die Eltern sollten die Aiswegen des Padiaters oder der
Therapeutinnen, so gut es ihnen maglichst ist,|gefo

« Wahrend des Spieleessens sollte eine gemitlichepdSition am Rande des
Geschehens, eventuell eine Zeitung lesende, eingera werden, um dem Kind

Freiraum fUr Explorationsimpulse und Autonomie éretu kdnnen.

3 vgl. Jotzo 2004, 210f
% vgl. Frunz-Lehner 2006, 255
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e Zurtcklehnen, einfach da sein, die nétige Ruhetealden und sensibel wahrnehmen
was passiert. Dies signalisiert dem Kind, dasssatieOrdnung ist und es fuhlt sich
sicherer. Angstgefiihle und Stress wirken sich awegativ auf das Kind aus.

* Weinende Kinder sollen getréstet und wenn nétigdmm Raum gebracht werden.

« Jeglicher Druck oder Zwang, Machtkampf, Locken odberreden muss vermieden
werden.

e FUr Eltern ist es meist schwierig dem unkonventieneUmgang ihrer Kinder mit
Lebensmittel zuzusehen, abzuwarten und auf Hurggeaks zu vertrauen. Essen sollte
nur nach kindlichem Signal angeboten werden. Dgn&e sind oft zart, aber meist
eindeutig!

« Wahrend dieser Stunde darf kein Abwischen, Putzéer dkeinigen des Kindes

erfolgen®

4.4] ogopéadisches Behandlungsprogramm

Aufbauend auf personlichen Erfahrungen mit klinesoh Fachpersonal, sowie auf
Literaturmeinungen der Experten, versuche ich ingeioden Kapitel die mdoglichen

Therapiebausteine  fur  ein  strukturiertes  logopédmisc Behandlungsprogramm
zusammenzufugen.

Zusatzlich zum Spieleessen erhalten die Kinder grs&n der Eltern taglich eine 30 — 60
minutige logopadische Therapie. Das Behandlungsanogn beinhaltet Aspekte von

Sensorik, Motorik, Lernverhalten, sozialen Fahigeiund Kommunikation und es muss
ganzheitlich orientiert sein. Die Therapeutin windihrem Vorgehen von den Signalen des
Kindes geleitet, es geht darum seine Bedurfnissevemstehen und nicht die eigenen
therapeutischen Vorstellungen durchzusetzen. DieiheRfolge und der optimale

Durchfiihrungszeitpunkt der einzelnen Komponentea Behandlungsprogrammes (siehe
4.3.1 - 4.3.4) mussen individuell auf das jeweilkgad und sein Umfeld abgestimmt werden.
Um die Therapie anschliel3end in Anlehnung an dememtanen Entwicklungszustand und
den Interessen des Kindes ausrichten zu konnersanidie Fahigkeiten und Defizite genau

analysiert werden.

% vgl. Dunitz-Scheer 2006, Vorlesungsmitschrift
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Tabelle 7: Therapeutische MaRhahmen

Toleranzschwelle erh6hen

Hinwendung der Aufmerksamkeit auf den Mund

Vertraut werden mit Nahrungsmitteln

Ess- und Trinktherapie

4.4.1. Verbesserung der Haltungskontrolle (Kopf, NackenuiRpf)

Therapeutische Intervention
Es empfiehlt sich in Bauch-, Seiten- oder Rickemlag arbeiten, da das Kind dadurch ein

klares sensorisches Feedback durch den Kontal&uflageflache erhalt.

Tabelle 8: Therapiebausteine Haltungskontrolle

Therapie Ziel

Aufbau von Tonus und Stabilitatt im Rumpf (b Kopfkontrolle, Erleichterung bei der Nahrungsaufmeh

sensorischen Input und richtiges Handling der Figteson

Kopfflexion (, gerader Nacken, Kinn nach unten, Reduktion von ineffizienten Positionen in Mund unccRen

Zunge und Lippen weiter nach vorne)

Aktivierung der gesamten Bauchmuskulatur Schutz von Magen und Eingeweide

Reduktion von Krampfen, AufstoRen und Sodbrennen

Beratende und unterstitzende Funktion

Die Therapeutin soll gemeinsam mit den Eltern gi@eignete, bequeme Sitzposition auf dem
Schol3 oder seitlich/vor dem Kind im Futterstuhl rieesten, um die Essenssituation
angenehmer gestalten zu kénnen. Beriihrung undrdigtee Begleitung beim Futtern kann
zur Beruhigung eingesetzt werden und gibt dem Kjtedchzeitig Sicherheit. Blickkontakt
und ein gegenseitiges aufeinander Einstellen/Almsgmtragen wesentlich fir eine gelungene
Interaktion bel.

4.4.2. Verbesserung der Kontrolle im pharyngealen Atemweg

Therapeutische Intervention

Bei Kindern die gefahrdet sind den pharyngealem#teg nicht kontrollieren zu kdénnen, ist

eine Futterung in Rickenlage und mit leichter Nabiperextension zu vermeiden, da die
Zunge dazu neigt nach hinten in die Luftréhre 4lefaund den Atemweg zu verlegen. Hier
kann eine Stimulation der Zunge und sanftes nacmevaZiehen des Unterkiefers

unterstiitzend wirken.
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Tabelle 9: Therapiebausteine Kontrolle im pharyngeten Atemweg

Therapie Ziel

Kinder miissen die Rachenwand so adjustieren komtees, Sicherstellung der Sauerstoffaufnahme Uber einbilsta

der Durchmesser der Luftrohre konstant gehalted wir Luftréhre

Beschaftigung mit zugrunde liegenden Schwierigkeftan| Langsame Reduktion von Kompensationsmechanismen
Kompensationsmechanismen (Nackenhyperexten

Zungenprotrusion)

Ermittlung der Ursache fiir erhéhte Schleimproduktio Freihalten der Luftrdhre, Abklarung von Erkaltung,

Allergien und Unvertraglichkeiten

Beratende und unterstutzende Funktion
Eltern mussen darauf aufmerksam gemacht werdes bdas$Sauglingen mit Zungenretraktion
und schlechter Atemkontrolle in Bauch- oder Sed#tgal gefuttert werden soll, um den

Atemweg freihalten zu kdnnen.

4.4.3. Kommunikativer Einsatz von Berihrung und Bewegung

Therapeutische Intervention

Eine Stimulation im Gesicht und Mundbereich in Viedung mit Kommunikation, durch
Kinderlieder oder Reime, kann spielerisch erfolgemd ist forderlich fur die
Kommunikationsbereitschaft des Kindes.

Tabelle 10: Therapiebausteine Einsatz Berihrung/Beagung

Therapie Ziel

Bequeme Position auf dem Schol3 der Eltern beimtriitte| Interaktion und Kommunikation wird geférdert

Stimulation im Gesicht und Mund Liebkosung und spielerische Kommunikation zur
Beruhigung

Kommunikative Signale des Kindes kennen und veestq Differenzierung von Hungersignal, Aufmerksamkeitsid
lernen ~Spielenwollen” -signal, Vorlieben und Abneigungen

Beratende und unterstitzende Funktion

Eine tagliche Berihrung und Bewegung soll bei diéegeé und Versorgung des Kindes
eingesetzt werden, um dessen Wohlbefinden zu sicherd die Interaktion und
Kommunikation zu férdern.

Um die Bedirfnisse des Kindes richtig erfiillen zinken sollten Eltern kommunikative
Signale erkennen und unterscheiden kénnen. WenKiddszum Beispiel gerne badet, kann
man es mit einem Schwamm oder einer Spritze im Wasgielen und experimentieren

lassen. Dabei kdnnen die Eltern dem Kind mit Spiaigieren Wassertropfen in den Mund
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geben, eventuell schluckt das Kind aus dieser Shiation heraus das erste Mal Wasser, da

dieser Vorgang nicht mit Angst und Abwehr verbunn

4.4.4. Normalisierung der Reizantwort

Therapeutische Intervention

In der Therapie soll der schrittweise Aufbau eipesitiven Interaktion zwischen Kind und
Therapeutin angestrebt werden, damit diese als\€artbeim Explorieren von Korper und
Mund akzeptiert wird.

Tabelle 11: Therapiebausteine Normalisierung der Reantwort

Therapie Ziel

Beobachtung einschrankender Tonus- Erh6éhung der Toleranzschwelle des Kindes
Bewegungsmuster — Stimulation wird schrittweise bthd | Aufbau angemessener Reaktionsweisen

Kind soll lernen Hande zum Mund zu bringen und | Anbahnung der oralen Nahrungsaufnahme

Lippen und Zunge die Umgebung zu explorieren

Beratende und unterstiitzende Funktion

Die Eltern sollten darauf hingewiesen werden, dgsglicher Druck oder Zwang,
Machtkampf, Locken oder Uberreden in der Fiitteasitin vermieden werden muss. Das
Essen sollte immer wieder angeboten werden und @iedBezugsperson sollte mitkosten, um

eventuell eine Nachahmung durch das Kind hervockeaio.

4.45. |dentifikation und Fazilitation des Schluckreflexes

Therapeutische Intervention

Bevor dem Kind in der Therapie oral Getranke unchidag zugeflhrt werden, muss
abgeklart werden, ob ein Schluckreflex vorhandénBbenso muss ertastet werden, ob eine
Larynx-Hyoidhebung erfolgt. Sind bereits nach kéginGaben von Flussigkeiten und
Nahrung ein Husten- oder ein Wiurgereiz zu beobachted kommt es wiederholt zu
Lungenentziindungen, liegt es nahe, dass das Kingiriems Mithilfe der
Videocinematographie kénnen sowohl zeitliche Elotegen als auch
Bewegungskomponenten des Schluckens aufgezeigemeKleine Mengen verschiedener
Nahrungskonsistenzen werden mit Barium vermischit geschluckt. Die Auswertung der

Ergebnisse kann Aufschluss tber Reflux und/odeirAspn geben.



4. SONDENENTWOHNUNG 39

Tabelle 12: Therapiebausteine Schluckreflexausldsign -kontrolle

Therapie Ziel

Erarbeiten sensorischer und motorischer Fahigkeiten Verbesserung der Schluckreflexauslésung
Mund durch mechanische und thermische Rg

(Kaltestimulation an den Gaumenbdgen)

Zahnfleischmassage, Zahnpflege Leichterer Zahndurchbruch

Verbesserte Zungenbeweglichkeit

Beratende und unterstitzende Funktion

Fur die Eltern kann es sehr hilfreich sein sie &itn und ihnen beispielsweise zu zeigen,
wie sie am Schildknorpel ertasten kbnnen, ob sehkehlkopf ausreichend hebt, oder am
Zungenbein, ob das Kind schlucken kann. Ebenfalléne e gute téagliche
Stimulationsmdoglichkeit stellt das Zahneputzen dein Kind dar. Das Kind soll dabei auch
selbst mit der Zahnburste hantieren dirfen, deles,alvas das Kind selbst in seinen Handen
gespdurt hat, ertragt es leichter in seinem Mund.

4.4.6. Reduktion des gastrotsophagealen Reflux

Therapeutische Intervention
Aspiration ist bei Reflux haufiger und gefahrlichend bestimmt somit das ganze
Behandlungsprogramm. Sténdig hochsteigende Saurdviageninhalt kann Reizungen und

Rotungen am Osophagus verursachen und eine Nahufngimeverweigerung zur Folge

haben.
Tabelle 13: Therapiebausteine Refluxreduktion
Therapie Ziel
Aufklarung der Bezugspersonen Vermehrte Zuwendung, Aufmerksamkeit, unemotionaler
Interaktive Aspekte Zugang
Verschiedene Lagerungen beim Fittern erarbeiten Erlangen von mehr Sicherheit im allgemeinen Umganity
e Lagerung auf eine Seite Reflux

e Bauchlage (eventuell mit Gymnastikkeil)
»  Sitzend auf dem Schof3 des Erwachsenen
e Aufdem Stehbrett (Winkel 45°)

Einteilung der Mahlzeiten - haufig kleinere Mengen Verringerung der Refluxgefahr

Zusammenarbeit mit Diatolog/Innen Ersatzmilchprodukt (ev. Sojaprodukt)

Zusammenarbeit mit Arzten Ermittlung  der Ursache fiir  Uberempfindlichkeit
Letzter Ausweg — operative Versorgung (Allergien?)

Operative Verengung des Dehnverschlusses zwischen
Osophagus und Magen




4. SONDENENTWOHNUNG 40

Beratende und unterstiitzende Funktion

Nach einer Osophagitis lehnt das Kind meist Nahrainges 6ffnet den Mund beim Fiittern
nicht und weint. Erbrechen bietet fur das Kind aftsneine Mdglichkeit um im Mittelpunkt
zu stehen. Diese Situation ist fur die Bezugspemsdiesonders frustrierend und kann, da das
Erbrochene unangenehm riecht, auch eine hygieniBet@&stung bedeuten. Eltern sollten
darauf hingewiesen werden, dass sich die korperlidahe beim Flttern positiv auswirken
kann. Falls das Kind ausreichend Aufmerksamkeitdem Eltern erhalt und diese es schaffen
einen emotionalen Zugang zum Verhalten des Kindesoekommen, reduziert sich das

Erbrechen meist von selbst.

4.4.7. Vermeidung von Aspiration

Therapeutische Intervention

Die Logopadin achtet auf die richtige Kérperhaltungl versucht das Kind durch motorische
und sensorische Anbahnung des Schluckens auf demuiNgsstimulus vorzubereiten.
Beratende und unterstitzende Funktion

Um Notfalle auszuschliessen, ist es bei Kindern beigtehender Aspirationsgefahr sinnvoll,
die ersten Fitterungsversuche neben einem Absaitggerchzufiihren. Die geeignete
Nahrungsauswahl, die richtige Futterposition, dies@&ugmdoglichkeit und das Abhusten-
Lassen erleichtern dem Kind die orale Nahrungsdwea Eltern kdnnen ihr Kind wahrend
des Schlafens mit dem Finger oder einer Zahnbiinstélund stimulieren. Getranke und

Nahrung durfen aber nur im wachen Zustand gegeleeden!

4.4.8. Verbesserung von Tonus und Bewegung (Wangen, Lipp&mnge)

Therapeutische Intervention
Das Ziel der Therapeutin ist die Normalisierung Hiesllichen Tonus. Lang anhaltende und
gleich bleibende Massagen wirken tonussenkend, ngelgien kurze intermittierende Reize

tonussteigernd wirken.
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Tabelle 14: Therapiebausteine Tonus- und Bewegungsibesserung

Therapie Ziel

Erarbeitung eines aktiven Gebrauchs von Lippen | Mundschluss/ Abbau von Salivation

Wangen Hemmung/Bahnung der Mundreflexe und -reaktionen
Stimulation der Lippen Auslosung des Saugreflexes

Beklopfen der Lippen Tonusaufbau von Lippen und Wangen

Kréftiges Eincremen der Wangen

Festes kreisformiges Umstreichen der Lippen Forderung der Lippenbeweglichkeit und Ausrichturagn
vorne zur Nahrungsaufnahme

Klopfen auf der Zunge mit dem Finger/Spielzeug/daiek | Zungentonuserhéhung, Entwicklung einer  besseren

Zungenform

Zunge ausstreichen Zentralfurche aufbauen

Beratende und unterstitzende Funktion
Eltern sollen mit ihrem Kind alle kommunikativerténaktiven und vor allem lustigen Spiele

im Mundbereich (schmatzen, blasen, vokalisierenausprobieren.

4.4.9. Gebrauch Zunge/Lippen zur Erkundung der Umgebung

Therapeutische Intervention

Tabelle 15: Therapiebausteine Erkundung der Umgebu

Therapie Ziel

Exploration der eigenen Korperteile/Spielsachen da@tn | Erkundung mit dem Mund, Sammeln sensorischer

Mund (Finger versus Daumen, ...) Erfahrungen

Kind muss lernen Dinge selbststandig oder mit Hitfelen | Forderung Hand-Mund-Koordination

Mund zu stecken

Kind verschiedene Nahrungsmittel (Joghurt) auf Eipf Verbesserung der Zungenbeweglichkeit
streichen und ablecken lassen (vor Spiegel) Visuelle  Eindriicke, = Geschmackserlebnis,  Geruch-,

Temperaturempfinden

Kleidung (Kndpfe, Reildverschliisse, Schuhbander)derih | Entwicklung stereognostischer Féahigkeiten

Mund entdecken lassen

Beratende und unterstiitzende Funktion

Bezugspersonen kénnen dem Kind zum Beispiel mitoEmtreme oder &hnlichem an
Oberlippe, Unterlippe oder beiden Mundwinkeln eifamkt machen, den es dann ablecken
darf. Auch die Lippen kdnnen mit Marmelade gesclitnimerden. Weiters kdnnen die Eltern
mit einem Holzspatel verschiedene Stellen der Wiatigeenseite berihren, denen das Kind

mit der Zungenspitze folgen muss.
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4.4.10.Fazilitation von Stimmgebung, Lautspiel und Kommution

Therapeutische Intervention

Das Erlernen verbaler Kommunikation stellt fir semernahrte Kleinkinder eine grof3e
Herausforderung dar. Es gibt Parallelen zwischerBé&egungskoordination beim Sprechen
und beim Essen. Eingeschrankte orale sensoriséabriingen konnen sich ebenfalls negativ
auf die Sprachentwicklung auswirken. Ab dem 8. lnsipeonat kdnnen Kleinkinder ihre
kommunikative Absicht ausdricken. Im Therapieprogra werden der trianguldre Blick
(Zollinger) und zielgerichtete Aktivitaten analydie Das Kind blickt zwischen einem
Gegenstand und der Mutter hin und her oder haéiredegenstand um ihn ihr zu zeigen. Far
das Kind ist es besonders wichtig die Aufmerksam&gies Erwachsenen zu erhalten und
auch aufrecht zu erhalten. So wird ein Zusammentmmgchen Handlung und Sprache
hergestellt,was eine Grundvoraussetzung fur eine gelungene HKonkation bildet. Die
Logopadin kann bei der Stimmgebung auch einen Kgifithatus machen um festzustellen,

ob Schwierigkeiten beim Stimmlippenschluss auftrete

Tabelle 16: Therapiebausteine Stimmgebung, LautspieKommunikation

Therapie Ziel

Aktive Forderung von Vokalisation und Lautspiel | Aufmerksamkeit erregen
Abstimmung interessanter Gerausche mit den Bewegu| Kléange sollen ansteckend wirken und nachgeahmtemerd

des Kindes Kind soll angenehme Erlebnisse mit dem Fiitternzissen

Sensomotorische Erfahrungen - Streichen des Ki| Ermutigung zur Vokalisation und Sprachproduktion

Beklopfen von Lippen/Zunge, andere Beriihrungen

Verschiedene Mdglichkeiten von Kiefer-, Lipper Selbstédndiges Ausprobieren von Klangkontrasten
Zungenbewegungen im Lautspiel anbieten Verbesserung der sensomotorischen
Diskriminationsfahigkeit und Kontrolle

Erhéhung der Aktivitdit von Mund, Pharynx und Lary| Reduktion von festsitzendem Schleim

durch Vokalisation Schlucken wird indirekt fazilitiert

Beratende und unterstiitzende Funktion

Es wird den Eltern empfohlen, dass sie Gesten ddehen fir mdgliche Winsche und
Bedurfnisse des Kindes, wie beispielsweise winkechheben, auf etwas bestimmtes zeigen,
sich strecken, ... in Verbindung mit der dazugehdrigautdu3erung anbieten. Ziel ist, dass
sich das Kind auf ein umfangreiches Kommunikatigsssn stitzen kann. Verbale
Kommunikation und das Anbieten von verschiedenemd@ehen, Klangen, ... kann
Aufmerksamkeit erregen und fir das Kind ansteckemklen und zur Nachahmung fihren.
Mit dem Kind gemeinsam zu singen oder zu summenhim&pal und motiviert es zum

selbststandigen Ausprobieren und Experimentieramctd Grimassieren und Veranderung
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von Kiefer-, Lippen- und Zungenbewegungen und zliser Lautgebung kann das Kind
verschiedene Klangerfahrungen machen und seinersetsrische Kontrolle verbessern.

4.4.11. Herstellen einer positiven Lernumgebung

Therapeutische Intervention

Bei sondenernahrten Kleinkindern, die durch langanKenhausaufenthalte gepragt sind, ist
das Schaffen einer positiven und fordernden Lerrebugg von grof3er Bedeutung. Jede
Futterungssituation, die zu einem Machtkampf zwasckltern und Kind wird, fihrt zu einer

starkeren Verweigerung seitens des Kindes.

Tabelle 17: Therapiebausteine fiir eine positive Lerumgebung

Therapie Ziel

Langsames Vorgehen beim Fittern - Reduktion vonDru( Akzeptanz der Nahrungsaufnahme

Erwartungen der Familie erkennen und offen disketie Abbau pessimistischer Geflihle

Starken von Vertrauen und Zuversicht wahrend derdpie

Intuitives Gesplr der Therapeutin ist sehr fordérli Angemessenes Reagieren auf die Signale/Ziele dee&in

Beratende und unterstitzende Funktion

Sollten die Eltern der Behandlung mit einer gewisS&epsis gegeniber stehen, dirfen sie
dies, um den Therapieerfolg nicht zu gefahrdenKihd dennoch nicht spiren lassen. Kinder
nehmen negative und entmutigende Geflihle sowie ahe tErwartungen deutlich wabhr,
wodurch sich die Symptomatik verstarken kann. Dierk sollten versuchen mit Besteck und
Becher spielerisch zu hantieren (eventuell mit f8&én und Handpuppen) und sich
Gedanken machen, wie Essen Spald machen kann. @gigessrFuttern ist forderlich, da das
Kind so lernt, Verantwortung tber die Bewegung, da&t das Essen in den Mund kommt, zu

tbernehmeni’

4.4.12.,Essen spielen* — Ubergang zur oralen Ernahrung

In der Einzelsitzung kénnen die Kinder viele spislehe Erfahrungen machen und neue
Fahigkeiten entwickeln und so auf die Nahrungsaufra vorbereitet werden. Um die
Futterungssituation gestalten zu kénnen, muss dad &leben, dass es seine Umwelt nach
seinen Winschen gestalten kann. Das gemeinsam&rspied Explorieren mit Spielzeug
(Puppenkiiche, Plastikgeschirr, Plastikessen, Pyppeh verschiedenen Nahrungsmitteln in

unterschiedlicher Konsistenz erméglicht den Kindemnen neuen unbeschwerten Zugang

37vgl. Morris, Klein 1995, 299ff
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zum Bereich Essen. Des Weiteren bietet es Moglitdtkeur unterstiitzenden Interaktion und
Platz fur therapeutisches Handeln. Bei Kindern 8windenernéhrung darf die orofaciale
Entwicklung nicht vernachlassigt werden. Zur Vertugig von Hypersensibilitdten im oralen
Bereich spielen Stimulation und Geschmacksanreglurgh Anbieten von zum Beispiel
.Spielzeug aus Karotten* oder einem ,Beil3ring ausrbbst® eine groRe Rolle. Je
unbekannter die Auswahl der Nahrungsmittel (zunsgiel Gotterspeise, sulder Speckgummi,
....), umso interessanter und umso mehr Auffordercimyskter zum Explorieren besteht flr
das Kind. Das Kind soll schmieren, matschen, Elterd Therapeutin flttern dirfen und so
mit der Nahrung und den Bezugspersonen in Kontatén konnen. Positive Erfahrungen mit
dem Thema ,Essen” sollen verstarkt werden und dgeraktivitdt des Kindes soll sich in
einem entwicklungsférdernden Umfeld entfalten kdmn®as darauf folgende naturlich
auftretende Hungergefihl soll dazu genutzt werdass das Kind immer mehr Nahrung und
Flissigkeit oral aufnimmt.

Die Tageszeit, zu welcher die Stimmung und das @gteeiveau des Kindes am hdchsten ist,
soll genutzt werden, damit es lernt die orale Nagsaufnahme mit Hunger und Sattigung zu
assoziieren. In enger Zusammenarbeit mit den Eltesrden so die Veranderungen bei der

Essenssituation zu Hause angebdfnt.

4.4.13.Ratschlage fur die Eltern

Aus den Erfahrungswerten der Kinder und Jugendusitégsklinik in Graz und durch
Gesprache mit dem klinischen Fachpersonal tragenfalgenden Punkte wesentlich zum
Therapieerfolg bei Sondenentwdhnung von Kleinkindsei:

e Mitter, die an postnatalen Depressionen leidenlersolnbedingt professionelle
psychotherapeutische Hilfe oder eine medikamentBsbandlung in Anspruch
nehmen.

» Der Vater soll von Anfang an mit in die Therapial®zogen werden. Eine zusatzliche
Meinung und eine andere Betrachtungsquelle beAigler Essproblematik kann im
Therapieverlauf hilfreich sein. Die Partnerschadll sauf keinen Fall unter den
Umstanden der Sondenentwthnungs-Therapie leiden.digmBeziehung und die
Interaktion in der Familie aufrecht erhalten zu kém, ist es besonders wichtig,
etwaige Probleme anzusprechen und sich gegengaitigterstitzen. Geteiltes Leid
ist halbes Leid!

¥ vgl. Frunz-Lehner 2006, 255
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e Um durch mehr Wissen die Wahrnehmung und die Venamdjsbereitschaft zu
starken, sollte die Hilfe von Elternschulung, -le#ging und -beratung in Anspruch
genommen werden.

Die Erwartungen und Angste der Familie sollen ofi@gesprochen werden um Kkurz-
und langfristige realistische Ziele daraus defiemezu kbnnen.

« Ubereinstimmende Meinungen beziiglich Stillen odaséhen- bzw. oraler Ernahrung
sind unbedingt erforderlich. Das Vertrauen in Stdukd Verantwortungsbewusstsein
des Partners in der Entwohnungsphase (siehe 4s3.Bnbedingt notwendig. Ohne
Reduktion der Sondierung kann kein Erlernen deeargrndhrung erwartet werden.

* Ein Gewichtsstillstand von 1-2 Monaten wahrend déerapie muss akzeptiert
werden und das Vertrauen in das Kind und seinegkéhen darf darunter nicht
leiden.

Die Phase des erstmaligen ,Hungrig werden Durfems! der vollstandige Ubergang
zur oralen Ernahrung beansprucht Zeit. Kinder sollhach dem Biorhythmus und
nicht nach der Uhr geflttert werden.

» Die Mutter ist meist fur das Bereitstellen der Natg verantwortlich. Sie kauft die
Lebensmittel ein und bestimmt somit, was es zu reggbt. Es sollten keine
Futterungsversuche unternommen werden, aul3er welen B¥zugspersonen
gemeinsam mit dem Kind am Tisch essen. Angreifed Kosten- dirfen ist far
Kinder enorm wichtig, Fingerfood ist daftr sehr geeignet: Obst, Gemuse, Kekse,
Biskotten, Snips, Soletti, Knabbernossi, Wurstchessiggurkerl, Reis und Nudeln
sind dafur besonders gut verwendbar. Wenn das #igge Erfahrungen mit all seinen
Sinnen machen kann, verlauft der Prozess der Sentedhnung meist

komplikationslos.
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5. ZUSAMMENFASSUNG

Resultierend aus den Literaturrecherchen und didhiEmgen meiner therapeutischen Arbeit
hat sich bestatigt, dass eine frihkindliche Esastprund die Interaktionsqualitat zwischen
Eltern und Kind einander stark beeinflussen.

Grundsatzlich missen vor der Entscheidung zur Eam@hmittels Sonde alle alternativen
Moglichkeiten ausgeschépft werden, da diese Ermigsform immer ein grolRes
Entwicklungsrisiko darstellt.

Ebenso soll bei einer nicht mehr notwendigen matizhen Indikation die
Sondenentw6hnung so friih wie mdglich stattfinden.

Da die kooperierende Mitarbeit der Eltern einen emdgchen Beitrag zur erfolgreichen
Entwbhnung leistet, ist es wichtig, beide Elterieteur aktiven Mitarbeit zu motivieren.

Nur so kann eine anschlieende Veranderung dengstgation zu Hause erreicht werden.
Die Therapiebausteine sind unbedingt in Anlehnumglen momentanen Entwicklungsstand
und an den Interessen des jeweiligen Kindes aud#an. Um eine geeignete Basis flur die
tatsachliche therapeutische Arbeit mit dem Kind sohaffen, muss die Beziehungsebene
zwischen Eltern und Kind ausgebaut und gestarktererTypischerweise steht die Familie
unter groRem Druck und setzt viel Hoffnung in digeflapie, was wiederum zu einer hohen
Erwartungshaltung an das klinische Fachpersonal.fiih

Ausschlaggebend fur den Therapieerfolg ist, einmayesame realistische Zielsetzung in
Absprache mit beiden Elternteilen im interdiszighen Team. Nur im gut koordinierten und
Zielgerichteten Miteinander kann eine erfolgreidBetwohnung von der Sonde erreicht
werden.

Um den Eltern stitzend und beratend zur Seite stebhekdnnen, sollte sich die Logopéadin
gentugend Raum fir Gesprache und aktives Zuhoreaffeoh Das ,Essen® sollte vom
sondenentwdhnten Kind nicht nur als Mittel zur kineng eines Sattigungszustandes
verstanden werden, sondern als normaler Bestardksilsozialen Zusammenlebens in der

Familie empfunden werden.

Grundinformationen in englischer und deutscher pabeziglich Sondenentwéhnung bei
frihkindlichen Ess- und Futterstérungen an der Kimahd Jugenduniversitatsklinik in Graz

finden sich unter www.kinderpsychosomatik.at.
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