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Geleitwort


Diagnostik und Therapie der neurogenen Dysphagie im Erwachsenenalter sind mittlerweile etabliert. Im Kindes- und Jugendalter besteht hingegen noch ein erheblicher Nachholbedarf. Durch die moderne Medizin überleben immer mehr Frühgeborene, Schädel-Hirn-Verletzte, Kinder mit Behinderung und angeborenen Fehlbildungen haben bessere Lebenserwartungen. Gerade für diese Kinder mit einem medizinischen Handicap als auch für ihre Betreuer ist die Schluckstörung eine erhebliche zusätzliche Belastung. Das Wiedererreichen eines normalen Schluckaktes – Essen, Trinken und Schmecken – stellt einen wesentlichen Teil ihrer eingeschränkten Lebensqualität dar.


Die Ursachen der Dysphagie können sehr unterschiedlich sein. Schluckstörungen, frühkindliche Fütterstörungen und einige gastrointestinale Probleme (ösophageale Dysphagien) werden oft nicht differenziert betrachtet. Dadurch kommt es zu falschen, ineffektiven und frustranen Therapieversuchen. Klinische Erscheinungsbilder von oropharyngealen und ösophagealen Dysphagien sowie von frühkindlichen Fütterstörungen sind sich ähnlich und müssen genau differenziert werden. Bei einigen Kindern bestehen zusätzlich organische Probleme wie ein gastro-ösophagealer Reflux und/oder eine Zwerchfellhernie. Manche Patienten haben mehrere Probleme, die in einer medizinisch sinnvollen Reihenfolge therapiert werden müssen. Dazu sind eine differenzierte Diagnostik und das Wissen über die Pathophysiologie entscheidend.


Ziel der multidisziplinären Diagnostik ist eine ganzheitliche Betrachtung, um neben der medizinischen Symptomatik auch die statomotorische Entwicklung des Patienten sowie das soziale Umfeld in die Beurteilung mit einzubeziehen.


Die Herausgeberin dieses Buches zeigt die diagnostischen Möglichkeiten inklusive apparativer Diagnostik (Videoendoskopie sowie Videofluoroskopie) auf, um zwischen oropharyngealer und ösophagealer Dysphagie sowie frühkindlichen Fütterstörungen zu differenzieren und leitet entsprechende Therapieansätze daraus ab.


Das Buch bringt den Leser dazu, Dysphagien als interdisziplinäre Aufgabenstellung zu betrachten und unterstützt Teams aus Ärzten, Therapeuten und Krankenschwestern dabei, eine gemeinsame Herangehensweise zu finden, in der jeder die Tätigkeitsbereiche der jeweils anderen kennt und versteht.


Das Buch präsentiert Ärzten, Therapeuten und Pflegenden die Vielzahl der differenzierten Behandlungsmöglichkeiten für Kinder mit Ess- und Schluckstörungen.


Durch die Mitarbeit von vielen namhaften Autoren ist ein Lehrbuch mit vielen praktischen Tipps für alle Berufsgruppen entstanden, in das viel praktische Erfahrung aus vielen Jahren Arbeit in der ambulanten und stationären Versorgung von Kindern mit Ess- und Schluckstörungen eingegangen ist.


Allen, die in ihrem Arbeitsalltag Kinder und Jugendliche mit einer Dysphagie betreuen, sei dieses Buch sowohl als Nachschlagewerk als auch als praktischer Ratgeber für ihre klinische Arbeit empfohlen.


Darmstadt, im Juli 2011




PD Dr. B. Lettgen, Kinder- und Jugendarzt; Chefarzt der Darmstädter Kliniken Prinzessin Margaret












Vorwort








Obwohl das Essen für das Überleben trivial erscheint, ist es keinesfalls ein einfacher Vorgang. Nahrung muss gefunden, in den Mund genommen, geschluckt und schließlich verdaut werden. Wird dieser Prozess an irgendeinem Punkt gestört, kann dies bei einem Kind zu Fehlernährung, Gedeihstörung, Entwicklungsverzögerung, verminderter akademischer Leistungsfähigkeit, psychologischen Problemen und einem Verlust von allgemein guter Gesundheit sowie des Wohlbefindens führen.


(Arvedson JC, Brodsky L. Pediatric swallowing and feeding: assessment and management. 2nd ed. Albany, NY: Singular/Thomson Learning, 2002)





Das vorliegende Buch vermittelt pädiatrisch arbeitenden Dysphagiologen Arbeitsgrundlagen und stellt gleichzeitig ein Nachschlagewerk für speziell kindliche Fragestellungen dar. Die Therapietechniken zu beherrschen ist zwar eine wichtige Voraussetzung, sie aber bei Kindern erfolgreich anzuwenden, bedarf eines hohen Maßes an Kreativität und Einfühlungsvermögen.


Deutschsprachige Werke über Schluckstörungen sind vielfach erhältlich; ein Buch, das sich jedoch gezielt und ganzheitlich mit der Problematik kindlicher Ess- und Schluckstörungen beschäftigt, wurde bisher nicht angeboten. Dabei müssen im pädiatrischen Dysphagiemanagement neben der oropharyngealen Dysphagiediagnostik und -therapie gastroenterologische wie psychosoziale Aspekte gleichwertig Berücksichtigung finden. In diesem Buch steht das oropharyngeale Dysphagiemanagement im Mittelpunkt, zusätzlich werden angrenzende Bereiche aufgegriffen.


Der Begriff „Schlucktherapeut“ oder „Dysphagiologe“ wäre die passende Bezeichnung für die Therapeuten, die in diesem noch jungen Fachbereich – unabhängig von ihrer Grundausbildung – arbeiten. Die Herausgeberin hat es den einzelnen Autoren überlassen, den Begriff Sprachtherapeut, Schlucktherapeut oder Logopäde zu verwenden. Innerhalb eines multidisziplinären Teams sollte es jedoch lediglich eine Frage der Qualifikation sein, wer die Rolle des Schlucktherapeuten übernimmt (Kapitel 9.2).






Vielen herzlichen Dank


… an die vielen ganz besonderen Kinder und ihre Mütter, die mich auf ihre eigene Art und Weise immer wieder „genötigt“ haben, weiterzusuchen und kreative Überlegungen anzustellen, um ihnen zu helfen. Ohne deren Beharrlichkeit hätte ich mich vielleicht nie so intensiv mit dieser Materie auseinander gesetzt?


… an Rainer, der mir immer wieder den Rücken frei gehalten hat, dass ich nicht nur die Zeit hatte, dieses Buch herauszugeben, sondern es mir auch noch möglich war, einen Teil selbst zu schreiben. Der außerdem unzählige Wochenenden damit verbracht hat, Texte – als Fachfremder – zu überarbeiten.


… an Renate, die mich regelmäßig und unermüdlich durch ihre Funktion als Oma unterstützt hat.


… an die zwei Lektorinnen Frau Wiehage und Frau Tietze: Frau Wiehage, die mich überredet hat, dieses spannende Projekt in die Tat umzusetzen und mich bei der Planung unterstützt hat; Frau Tietze, die dann übernommen hat und in der Endphase unglaubliche Geduld und Verständnis für „rezidivierende“ Terminverschiebungen aufgrund meiner Kinder hatte.


… an alle Autoren diese Buches, die kontinuierlich motiviert und konstruktiv zum Gelingen dieses Buches beigetragen haben.


Es ist mir ein Bedürfnis darauf hinzuweisen, dass trotz all der guten Vorsätze, der ausführlichen Planungen und vielen Nachkorrekturen es auch in diesem Buch Aspekte geben wird, die dem einen oder anderen Leser nicht ganz klar werden oder noch immer nicht ausführlich genug geschildert sind. Über eben solche Hinweise, aber auch über jede konstruktive Kritik freue ich mich: paedy-sfrey@web.de. Es ist im Interesse aller, dieses Buch sowohl wissenschaftlich als auch kundenorientiert weiterzuentwickeln.


Ich wünsche Ihnen viel Freude und neue Erkenntnisse beim Lesen!





Frankfurt am Main, im Juli 2011




Sophie Frey
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Kapitel 1 Anatomie und Entwicklung der schluckrelevanten Strukturen




Judith Bledau-Greiffendorf





Die Entwicklung der schluckrelevanten Strukturen und Funktionen beginnt bereits im Mutterleib und setzt sich nach der Geburt fort. Kapitel 1.1 beschreibt das Wachstum und die Entwicklung dieser anatomischen Strukturen vor der Geburt. Darauf aufbauend stellt Kapitel 1.2 deren weitere Ausbildung dar, um ein umfassendes Bild der Entwicklung der Strukturen und der daraus resultierenden Funktionsmöglichkeiten hinsichtlich der Ess- und Trinkfähigkeit von Kindern verschiedener Altersstufen zu zeichnen.


Die Entwicklung des Kindes im Mutterleib ist an genetische Faktoren und Umweltfaktoren gekoppelt. Kenntnisse über die embryonale Entwicklung sind wichtig, um physiologische Veränderungen zu begreifen, die beim gesunden Neugeborenen auftreten, und um gefährdeten Säuglingen helfen zu können.


Der medizinische Fortschritt ermöglicht das Überleben sehr kleiner Frühgeborener. Die Berufsgruppen, die sich mit dem Füttern und Schluckfähigkeiten von früh oder reif geborenen Kindern beschäftigen, benötigen detailliertes Wissen über die normale embryonale Entwicklung der anatomischen Strukturen und ihrer Bedeutung für die Schluckfähigkeiten. Denn Kinder beginnen bereits im Mutterleib zu schlucken und bereiten sich so auf die Ernährung nach der Geburt vor.


Es reicht nicht aus, dass ein Kind nach der Geburt gut schlucken kann. Vielmehr spielen andere Faktoren mit hinein, die eine orale Ernährung sicherstellen: So ist es von großer Bedeutung, dass das Kind ausreichend atmen, saugen und schlucken kann und dies auch koordiniert tut. Ein Kind vollzieht in den ersten Lebensmonaten und -jahren vielfältige anatomische Veränderungen, die einen unmittelbaren Einfluss auf die Schluckphysiologie haben.





EXKURS






Entwicklungsphasen


Die Entwicklung des Menschen ist ein kontinuierlicher Prozess, der in verschiedene Entwicklungsphasen eingeteilt werden kann. Man unterscheidet die pränatale (vorgeburtliche) Entwicklung mit der Embryonal- und Fetalperiode von den postnatalen Perioden des Säuglingsalters, der Kindheit, Jugend und des frühen Erwachsenenalters.






Pränatalperiode


Die Pränatalperiode umfasst die Zeit von der Befruchtung bis zur Geburt und dauert ca. 280 Tage oder 40 Schwangerschaftswochen (SSW):



• Embryonalperiode: SSW 1–8, alle wesentlichen Strukturen und Organe sind bereits vorhanden; der sich entwickelnde Mensch wird Embryo genannt.



• Fetalperiode (SSW 9 bis Geburt): Die in der embryonalen Periode entwickelten Gewebe und Organe wachsen heran und differenzieren sich weiter; der sich entwickelnde Mensch wird Fetus genannt.









Postnatalperiode






•  Säuglingsalter: Umfasst das 1. Lebensjahr nach der Geburt. Bis zum Alter von 1 Monat bezeichnet man ein Kind als Neugeborenes. Während der Säuglingsphase wächst der Körper besonders schnell, die Gesamtlänge nimmt etwa um die Hälfte zu und das Gewicht verdreifacht sich.



• Kindheit: Zeitabschnitt zwischen 13. Lebensmonat und Pubertät.



• Pubertät: Beginnt bei Mädchen mit 11–12 Jahren, bei Jungen mit 13–14 Jahren.



• Jugend: Altersabschnitt zwischen 10–20 Jahren, hier vollzieht sich eine schnelle körperliche Reifung.



• Erwachsenenalter: Das Wachstum ist beendet, die volle Reifung des Körpers ist mit ca. 21–25 Jahren abgeschlossen.















1.1 Pränatale Entwicklung des Schluckens (Struktur und Funktion)


Im Folgenden werden die wichtigsten Ereignisse der menschlichen Entwicklung im Mutterleib im Hinblick auf die schluckrelevanten Strukturen beschrieben. Hierbei wird eine Einteilung in Wochen vorgenommen, ohne Anspruch auf exakte Genauigkeit, da sich die Entwicklungen dynamisch vollziehen.






1.1.1 Embryonalperiode






Woche 3


In der 3. Woche beginnt die Formentwicklung des embryonalen Körpers. Aus dem sog. Primitivstreifen entstehen erste Ansätze von Kopf und Hals. Ein primitiver Mund wird sichtbar.


Das Zentralnervensystem (ZNS) entwickelt sich, das Neuralrohr entsteht und bildet die Hemisphären des Großhirns, das Mittelhirn und Hirnstammstrukturen aus.


Das kardiovaskuläre System ist das erste funktionierende System des Kindes, ab Woche 3 beginnt Blut zu zirkulieren, ein Herzschlag ist ab 21./22. Tag festzustellen.









Woche 4–8








[image: image] Da sich in der 4.–8. Woche die Anlagen der meisten wesentlichen inneren und äußeren Strukturen ausbilden, stellt diese Zeit die kritischste Phase der gesamten Entwicklung dar. Wird die Entwicklung in dieser Phase gestört, können schwere angeborene Fehlbildungen die Folge sein.





Alle wichtigen inneren und äußeren Organsysteme werden ausgebildet. Die Gesichtsentwicklung beginnt in der 4. Woche und ist in der 8. Woche so weit fortgeschritten, dass das Gesicht zweifelsfrei menschliche Züge aufweist. Ohren, Nase, Augen und Extremitäten entstehen. Sie üben jedoch erst in sehr geringem Ausmaß ihre adulte Funktion aus. Kopf und Hals entwickeln sich weiter.





[image: image]



• 6 Schlundbögen bilden die anatomischen Strukturen fürs Schlucken aus. Sie tragen wesentlich zur Bildung von Gesicht, Nasenhöhle, Mund, Hals, Larynx und Pharynx bei.



• Der grundlegende Teil der Gesichtsentwicklung ist innerhalb von 3 Wochen, gegen Ende der 6. Woche, abgeschlossen.



• In der 8. Woche besitzt der Embryo bereits eindeutig menschliches Aussehen.





Die Schlundbögen beteiligen sich je nach ihrer primären Differenzierung z. B. als Blutgefäß, Knorpel, Muskel oder Nerv an der Entwicklung der entsprechenden Strukturen:



• Aus dem 1. Schlundbogenknorpel entstehen ein Unterkieferfortsatz, der den Unterkiefer bildet, und ein Oberkieferfortsatz, der das Anlagematerial des Oberkiefers liefert.



• Der 2. Schlundbogenknorpel trägt zur Bildung des Hyoids (Zungenbeins) bei und bildet gemeinsam mit dem 3., 4. und 6. Schlundbogenknorpel das Stützgewebe für die lateralen Wände des primitiven Pharynx. Die Knorpel der jeweiligen Schlundbögen bilden Kehlkopf, Mittelohr und Kiefer. Aus sog. Muskelblastemen der Schlundbögen differenzieren sich verschiedene Muskeln an Kopf und Hals.


Gegen Ende der 4. Woche entwickelt sich eine sog. Lungenknospe, die erste Anlage der späteren Lunge. Am primitiven Mundboden bilden sich Zungenwülste, welche die Zunge auszubilden beginnen. Speicheldrüsen entstehen während der 6. und 7. Woche. Die Augen bewegen sich medial, die Ohren werden gebildet, der Gaumen entsteht, Mund- und Nasenhöhle sowie Zunge bilden sich aus. Es sind bereits 12 kraniale oder Hirnnerven präsent, spontane Bewegungen und Hirnströme sind nun messbar. Larynx, Trachea und Lunge sowie dorsaler Ösophagus und Verdauungstrakt werden geformt. Der vagal innervierte Ösophagus erreicht seine finale relative Länge.












1.1.2 Fetalperiode






Woche 9–12


Alle wesentlichen Organe sind angelegt. Der Kopf macht ungefähr die Hälfte der Länge des Fetus aus, das Kopfwachstum verlangsamt sich. Danach beschleunigt sich das Längenwachstum. Harter und weicher Gaumen fusionieren. Die Zunge bildet Geschmacksknospen aus. Hände mit Fingern und Füße mit Zehen sind ausgebildet, die Glottis öffnet sich, pharyngeale Bewegungen werden sichtbar.









Woche 13–16








[image: image] Pharyngeales Schlucken beginnt


Der Fetus schluckt Fruchtwasser. Mund, Pharynx und Ösophagus sind nun 3 eigene Bereiche, die separat funktionieren können und beim Schlucken interagieren. Das Schlucken ist wichtig für



• die Ausbildung des gastrointestinalen Traktes,



• die Regulierung der Fruchtwassermenge und -zusammensetzung,



• die Zirkulation gelöster Substanzen aus dem fetalen Umfeld.





Mit 15 Wochen sind per Ultraschall nichtnährende Saug- und Schluckbewegungen zu beobachten. Der Fetus absorbiert Fruchtwasser, nachdem er es geschluckt hat.


In diesen Wochen erfolgt ein schnelles Wachstum, der Kopf ist in der 16. Woche proportional schon deutlich größer als in der 12. Woche.


Ab der 14. Woche sind koordinierte Bewegungen von Armen und Beinen beobachtbar. Die Augen und Ohren bewegen sich weiter in die Richtung ihrer finalen Positionen.









Woche 17–20


Die Körpergröße verdoppelt sich, es erfolgt ein schnelles Wachstum. Die Extremitäten erhalten ihre endgültigen Proportionen. Der pharyngeale Schluck wird kräftiger, der Fetus schluckt und verdaut nun etwa bis zu 50 % des Fruchtwassers. Aus fünf Schlundtaschen, die die Schlundbögen voneinander trennen, entstehen weitere Teile des Pharynx, Larynx und der Schilddrüse, sowie Elemente des Innenohrs. (Abb. 1.1) Vor dem Schluck finden Saugbewegungen statt:



• Die Zurückbewegung der Zunge ist dabei stärker ausgeprägt als die Vorbewegung.



• Die Zungenprotrusion erfolgt bis zu den Lippen.



• Die Saugbewegungen werden mit zunehmendem fetalem Alter frequenter.





[image: image]

Abb. 1.1 Kopf, Hals und Brustbereich eines 20 Wochen alten Fetus











Woche 21–25


Eine substanzielle Gewichtszunahme findet statt, die Körperproportionen werden harmonischer. Obere und untere Luftwege und die Alveolen der Lunge bilden sich aus, eine erste oberflächliche Aktivität der Alveolen entsteht. Surfactant wird gebildet, ein Gemisch aus Fetten und Eiweißen, das die Atmung nach der Geburt unterstützt. Indem es die Oberflächenspannung der Alveolen verringert, verhindert das Surfactant, dass die Alveolen bei der Ein- und Ausatmung kollabieren.


Der Fetus stimuliert sich im und am Mund und reagiert mit Saugen darauf. Stetiges Schlucken lässt sich mit 22–24 Wochen beobachten (Miller et al. 2003), täglich werden 450–850 ml Fruchtwasser geschluckt. In der 21. Woche zeigt der Fetus einen Zungenstoß. Die Saugfrequenz kann durch Geschmack beeinflusst werden.









Woche 26–29


In diesem Alter überleben viele Feten eine Frühgeburt, wenn sie intensivmedizinisch versorgt werden, denn ihre Lungen sind nun zur Luftatmung bereit. Lungengewebe und Gefäße sind ausreichend entwickelt, um einen Gasaustausch zu bewerkstelligen. Auch das ZNS ist so weit gereift, dass es Atembewegung und Körpertemperatur steuern kann. Primitive Reflexe treten auf (phasisches Beißen, Würgen), die Augen sind geöffnet.


Der Fetus bildet eine Zungenschüssel und stimuliert seinen Mund häufiger, indem er seine Hand in den Mund schiebt. Das ZNS kontrolliert die Körpertemperatur und rhythmisches Atmen. Auf bitter schmeckende Substanzen im Fruchtwasser können Feten mit Aktivität der mimischen Muskulatur reagieren.









Woche 30–34


Die Haut wird dicker. Frühe Atemmuster setzen sich fort. Der Fetus schluckt mit zunehmendem fetalem Alter mehr Fruchtwasser, ca. 500–1.000 ml pro Tag, und scheidet diese Mengen auch wieder aus.





[image: image] Feten, die 32 Wochen oder älter sind, haben eine gute Überlebenschance, wenn sie zu früh geboren werden.





Ein Frühgeborenes könnte nun Saugen, Schlucken und Atmen koordinieren; die Koordination muss aber noch nicht vollständig ausgebildet sein. Je nach Reife des Neugeborenen könnten also Brust- oder Flaschenernährung gelingen.









Woche 35–38


In der 35. Woche können Feten bereits fest zugreifen und zeigen eine spontane Orientierung hin zum Licht. In der 36. Woche sind Kopf- und Bauchumfang ungefähr gleich, danach kann der Bauchumfang den Kopfumfang übertreffen.


Etwa 38 Wochen nach der Befruchtung erfolgt die Geburt: Der Fetus ist nun ca. 3.500 g schwer und Mund und Pharynx sowie die Koordination der Strukturen sind soweit entwickelt, dass sich das Kind durch Saugen ernähren kann.












1.1.3 Zusammenfassung: Embryonale Schluckentwicklung






• Ab der 5. Woche sind die Aryknorpel ausgebildet.



• Ab der 7. Woche ist der Ösophagus vorhanden.



• Ab der 10. Woche ist die Glottis geöffnet.



• Ab der 10.–11. Woche sind im Pharynx motorische Aktivitäten nachweisbar.



• Ab 12,5 Wochen sind pharyngeales Schlucken, Saugen, Lippenbewegungen sichtbar.



• Ab der 18.–24. Woche sind Saugmuster der 1. Phase sichtbar; täglich werden 450–850 ml Fruchtwasser intrauterin geschluckt.



• Ab der 34. Woche können Neugeborene so gut saugen und schlucken, dass orale Ernährung möglich ist (ab 32. Woche nur selten möglich).












1.2 Anatomie der schluckrelevanten Strukturen


Am Schluckvorgang sind die anatomischen Strukturen der Mundhöhle, des Rachens und Kehlkopfs, der Speiseröhre und des Magens beteiligt. Diese Strukturen sind zugleich Teil des oberen Atmungs-, Phonations- und Verdauungstraktes. Sie werden also nicht nur zum Schlucken benötigt, sondern auch für die Atmung und das Sprechen. Sie gehören deshalb zu den komplexesten Bereichen im Körper.





[image: image]



• Erst das präzise Zusammenspiel aller genannten anatomischen Strukturen ermöglicht Atmen, Sprechen und Schlucken.



• Der obere Atmungs-, Phonations- und Verdauungstrakt des Neugeborenen und der des Erwachsenen unterscheiden sich anatomisch erheblich.



• Die dynamische Entwicklung dieser Strukturen beeinflusst und bestimmt die funktionellen Fähigkeiten des heranwachsenden Kindes.





Ein Neugeborenes ist nicht in der Lage, feste oder breiige Kost zu schlucken. Dies liegt nicht ausschließlich an einer mangelnden Fähigkeit, vielmehr lassen die anatomischen Verhältnisse dies noch nicht zu. Im Folgenden werden Strukturen des oberen Atmungs-, Phonations- und Verdauungstrakts und ihre Entwicklung nach der Geburt beschrieben.


Zwecks besserer Übersicht werden diese Strukturen isoliert beschrieben, wohl wissend, dass sie sich gerade im 1. Lebensjahr stark entwickeln und dabei proportionalen Veränderungen unterliegen, ständig korrespondieren und nicht isoliert funktionieren können. Im Hinblick auf die Entwicklung der schluckrelevanten Strukturen werden nur die wichtigsten muskulären Grundlagen und Verknüpfungen beschrieben. Zeitangaben dienen dem besseren Verständnis und sind nicht als Fixum zu betrachten, zu denen Entwicklungen vollzogen sein müssen. Denn jedes Kind entwickelt sich individuell, auch hinsichtlich des Tempos.


Die entsprechenden neurophysiologischen Grundlagen werden in Kapitel 4 ausführlich dargestellt.






1.2.1 Kopf


Der Schädel wächst insgesamt langsamer als das restliche Skelett. Seine Größe verdreifacht sich bis zum Kleinkindalter (Abb. 1.2). Mit 7 Jahren vollzieht sich das Wachstum langsamer, mit 10 Jahren hat das Gehirn bereits 90 % seiner Größe erreicht. Zwischen der Geburt und dem 16. Lebensjahr verdreifacht es sein Gewicht. Das Gesicht wächst ab dem 1. Lebensjahr wesentlich schneller.





[image: image]

Abb. 1.2 Anatomischer Vergleich des Kopfes beim Kind und beim Erwachsenen











1.2.2 Nase


Die Nase ist ein Atmungsorgan. In den ersten 6 Lebensmonaten atmen wir bevorzugt durch die Nase.





[image: image] Die Nasenatmung ist für den Säugling von besonderer Bedeutung, weil er während des Trinkens nur durch die Nase atmen kann.





Funktion der Nase ist das Wärmen, Reinigen, Riechen und Anfeuchten der eingeatmeten Luft, zudem dient sie als Resonator beim Sprechen. Beim Schlucken ist die Nase nicht direkt beteiligt, da das Gaumensegel den Nasopharynx verschließt. Vieles, was man zu schmecken glaubt, wird in Wahrheit gerochen. Über den Geschmackssinn nehmen wird nur die Qualitäten süß, sauer, bitter und salzig wahr, alle anderen „Geschmackswahrnehmungen“ riechen wir. Die Riechfasern (Regio olfactoria) befinden sich im oberen Nasengang und bestehen aus einem spezialisierten Sinnesepithel der Riechschleimhaut.






Anatomie


Die äußere Nase besteht aus knöchernen und knorpeligen Strukturen.


Die innere Nase besteht aus dem Nasenvorhof, ausgekleidet mit Talgdrüsen und Haaren, und den paarigen Nasenhaupthöhlen, die sich nach dorsal zu den Choanen (Nasenmuscheln) öffnen und den Übergang in den Rachenraum (Nasopharynx) bilden. Die Nasenmuscheln unterteilen die Nasenhaupthöhle in die drei Nasengänge: oberer Nasengang (Meatus nasi superior), mittlerer Nasengang (Meatus nasi medius) und unterer Nasengang (Meatus nasi inferior).


Die paarigen Nasennebenhöhlen sind Keilbeinhöhle, Kieferhöhle, Siebbeinzellen und Stirnhöhle.


Ihre Funktion ist unklar. Sie sind mit dünnem Flimmerepithel ausgekleidet. Alle Nasennebenhöhlen außer der Kieferhöhle grenzen mit ihren knöchernen Wänden an den intrazerebralen Raum.









Entwicklung der Struktur


Die meisten Nasennebenhöhlen sind bei der Geburt noch rudimentär oder fehlen ganz:



• Die Kieferhöhlen sind bei der Geburt sehr klein (ca. 3–4 mm Durchmesser), Stirn- und Keilbeinhöhlen existieren noch nicht.



• Auch die Siebbeinzellen sind bis zum 2. Lebensjahr noch sehr klein und beginnen erst ab dem 6.–8. Lebensjahr schneller zu wachsen.



• Ab dem 7. Lebensjahr sind die Stirnhöhlen röntgenologisch darstellbar.



• Die Keilbeinhöhlen wachsen ab dem 2. Lebensjahr.


Die Nasennebenhöhlen bestimmen die Größe und Form des kindlichen Gesichts wesentlich mit.












1.2.3 Mund








[image: image] Der Mund ist ein Atmungsorgan und dient zudem beim Schluckvorgang zur Vorbereitung der Nahrung, zum Transport in den Pharynx sowie beim Sprechen als Artikulator.





Die Strukturen des Mundes sind wichtig für die orale Präparation (Bolusformation) und die orale Phase des Schluckens. Beispielsweise ist die Stabilität des Unterkiefers für die Bolusformation, das Schlucken und die sprechmotorische Kontrolle bedeutsam.


Wenn wir vom „Mund“ sprechen, so ist dies eine sehr unspezifische Bezeichnung für eine Struktur oder mehrere Strukturen. Daher wird im Folgenden auf einzelne Strukturen eingegangen, die zur Struktur „Mund“ gehören.






Anatomie


Strukturen des Mundes sind Lippen, Mundhöhle mit Mundvorhof, Mundboden, Zunge, Zähnen, Unterkiefer, Oberkiefer, Wangen, hartem und weichem Gaumen und den hinteren Rachenmandeln. Jeweils zwischen Ober- und Unterkiefer und den Wangen befinden sich die Wangentaschen.












1.2.4 Lippen








[image: image] Die Lippen sind in der oralen Vorbereitungsphase und in der oralen Phase wichtig. Sie bilden die Öffnung in den Mundvorhof. Zur Nahrungsaufnahme öffnen und verschließen sie den Mund, damit Speichel, Nahrung und der schluckfertige Bolus nicht verloren werden. Beim Saugen umschließen sie den Sauger, damit ein Unterdruck entstehen kann. Sie sind außerdem ein wichtiges Artikulationsorgan.









Anatomie


Die Lippen bestehen aus Ober- und Unterlippe, die miteinander verbunden sind. Beide werden hauptsächlich durch einen Ringmuskel, den M. orbicularis oris, bewegt. Die weitere mimische Muskulatur ermöglicht feinere Bewegungen. Der M. orbicularis oris und die Mm. buccinatores (siehe unten) bilden die muskuläre Grundlage der Lippen für das Saugen und das Kauen. Tabelle 1.1 enthält die wichtigsten Informationen zur Lippenmuskulatur.




Tab. 1.1 Lippenmuskulatur


[image: image]











Entwicklung der Struktur






• Die Lippen werden nach der Geburt durch Bewegungen des Unterkiefers mitbewegt, isolierte Bewegungen sind nur ansatzweise möglich. Sie umschließen beim Trinken den Sauger und unterstützen den Druckaufbau beim Saugen.



• Die Lippenbewegungen werden im 1. Lebensjahr feiner und separieren sich ab dem 2. Lebensmonat von den Bewegungen des Unterkiefers, sodass sich die Strukturen zunehmend unabhängig voneinander bewegen können. Zunächst werden die Lippen aber meist mit anderen mimischen Muskeln mitbewegt. Mit 3–5 Lebensmonaten schreitet die Bewegungsseparation weiter fort. Mit 6–9 Lebensmonaten beginnt die Unterlippe eine Stabilisierungsfunktion zu übernehmen, die Lippenmuskulatur wird stärker eingesetzt.



• Ab dem 13. Lebensmonat beginnt das Kind die Lippen besser zu kontrollieren: Der Lippendruck und die Lippenbewegungen können separat und wohldosiert eingestellt werden, während sich Zunge und Kiefer bewegen. Ab 2 Jahren ist der Lippenschluss beim Essen und Trinken konstant vorhanden, auch nach dem Trinken aus einem Becher.












1.2.5 Wange








[image: image] Die Wange wirkt in der oralen Phase beim Saugen und Schlucken unterstützend und ist bei allen Schluckvorgängen beteiligt.









Anatomie


Die Wangen sind aus Fett und Muskulatur (Tab. 1.2) geformt. Sie bilden die äußere Begrenzung des Mundraumes zu den Seiten und befinden sich vor dem Ober- und dem Unterkiefer. Zwischen Zähnen und Wange befinden sich die Wangentaschen. Nach außen sichtbar ist die von Haut überzogene Wange.




Tab. 1.2 Wangenmuskulatur


[image: image]




Bei Neugeborenen sind die Wangen sehr wichtig fürs Saugen, sie besitzen die sog. Saugpolster. Diese bestehen aus Fetteinlagerungen in der Wange und geben dem Neugeborenen das typische pausbäckige Aussehen. Die Fettpolster im M. buccinator sowie in Teilen des M. masseter und M. zygomaticus major und minor füllen die Wangentasche aus und reduzieren damit die Größe der Mundhöhle, sodass ein negativer Druck beim Saugen leichter aufgebaut werden kann. Die Saugpolster helfen auch zu verhindern, dass die Wangen beim Saugen leichter zwischen die Gaumenbögen eingezogen werden.


Der M. buccinator (Wangenmuskel) bildet die muskuläre Grundlage der Wange. Die Muskulatur bildet sich erst aus, wenn sich die Saugpolster in den Wangen in den ersten Lebensmonaten zurückbilden. Später ermöglicht der M. buccinator das Andrücken von Lippe und Wange gegen die Zähne. Bei Anspannung können Nahrungsreste aus der Wangentasche wieder zwischen die Zähne gebracht werden. Durch den Wangenmuskel wird der Mund beim Lachen und Weinen verbreitert. Die Wange bietet Stabilität beim Kauen, um den Bolus zwischen den Molaren zu halten. Ein Teil der Wangenmuskulatur wird durch den M. masseter gebildet.









Entwicklung der Struktur








[image: image] Die Saugpolster in den lateralen Wagen bieten dem Neugeborenen zunächst Stabilität beim Saugen, bis sich seine Wangenmuskulatur so weit entwickelt hat, dass sie entsprechende Funktionen übernehmen kann.





Die Saugpolster werden im 1. Lebensjahr langsam absorbiert und die Mundhöhle verlängert sich in vertikaler Richtung. Ab 3–5 Lebensmonaten ist eine vermehrte Aktivität der Wange zu beobachten, da sich Muskulatur ausgebildet hat, nachdem die Saugpolster bereits etwas zurückgegangen sind. Mit 6–9 Monaten kann das Kind Nahrung bereits mit Aktivität der Wange in der Wangentasche halten.












1.2.6 Mundhöhle








[image: image] Die Mundhöhle ist Dreh- und Angelpunkt der oralen Phase: In ihr befinden sich Zunge und Gaumen, sie ist nach hinten zum Pharynx offen und stellt eine Pforte in den und aus dem Körper dar, sie ist Verbindungsraum für Atmung, Schlucken und Sprechen.









Anatomie


Das Dach der Mundhöhle wird vom harten und weichen Gaumen gebildet und geht in Höhe der vorderen Gaumenbögen in den Oropharynx oder Mundrachen über. In der Mundhöhle (Abb. 1.3) liegen Zunge, Zähne, Gaumen und Speicheldrüsen. Der Mundboden wird vom M. mylohyoideus geformt.





[image: image]

Abb. 1.3 Schnitt durch Mundhöhle, Zunge und Mundboden inklusive Speicheldrüsen




Im Mundboden verlaufen noch andere Muskeln, die eng mit dem Hyoid verbunden sind und Strukturen in der oralen und pharyngealen Phase des Schluckens bewegen.


Der Mundvorhof bildet die vordere Begrenzung und bezeichnet den inneren Raum zwischen Zähnen und Lippen. Hinter den Zähnen liegt die Zunge bei geschlossenem Mund dem Gaumen an. Die Mundhöhle ist mit Schleimhaut ausgekleidet.


Speicheldrüsen: 90 % des Speichels wird von 3 paarig angeordneten großen Speicheldrüsen produziert:



• Die Ohrspeicheldrüsen (Glandula parotis) liegen beidseits vor dem Ohr.



• Die Unterzungendrüsen (Glandula sublingualis) befinden sich im Mundboden unter der Zunge.



• Die Unterkieferdrüsen (Glandula submandibularis) befinden sich hinten an der Innenseite des Unterkiefers. Ihre Ausführgänge münden an verschiedenen Stellen in den Mundraum.


Darüber hinaus besitzt der Mensch noch viele kleine Speicheldrüsen, beispielsweise in der Wangenschleimhaut, im Rachen und an den Lippen.


Der Speichel hat in unserem Organismus viele Funktionen. Zunächst einmal verflüssigt er die von den Zähnen zerkleinerte Nahrung, was den Transport zur Speiseröhre und das Schlucken erleichtert. Die im Speichel enthaltenen Enzyme tragen außerdem einen nicht unerheblichen Teil zur Nahrungsverdauung bei. Immunglobuline, ebenfalls ein Bestandteil des Speichels, dienen der Abwehr von Krankheitserregern im Mund- und Rachenraum. Außerdem enthält das flüssig-schleimige Sekret verschiedene Elektrolyte wie Natrium und Kalzium.


Speichel ist wichtig für Kauen und Schlucken, aber auch für den Magen-Darm-Trakt: Er schützt vor oralen Infektionen, bildet ein Schutzschild für die Zähne und ermöglicht, schnell zu artikulieren. Die Speichelproduktion wird zentral gesteuert.


Insgesamt bildet ein Erwachsener jeden Tag etwa 1,5–2 Liter Speichel, wobei die Produktion im Tagesverlauf stark schwankt: Nachts ist sie sehr gering, beim Essen steigt sie stark an. Solange die Nahrung aus Milch besteht, bildet der Körper nur so viel Speichel, dass der Mund feucht ist. Beginnt ein Kind auch Breikost zu essen, bildet der Körper mehr Speichel.









Entwicklung der Struktur


Die Mundhöhle eines Neugeborenen (Abb. 1.4) ist proportional zum Schädel kleiner als beim Erwachsenen. Beim Neugeborenen füllt die Zunge die Mundhöhle aus, berührt lateral die Gaumenbögen und oben den Gaumen.





[image: image]

Abb. 1.4 Mundhöhle eines Säuglings




Ältere Kinder besitzen Zähne zum Kauen. Die ersten Zähne (Milchzähne) wachsen ab dem 6. bis ca. zum 12. Lebensmonat.












1.2.7 Kiefer








[image: image]



• Für die Mahlbewegungen beim Kauen sind seitliche Drehungen des Unterkiefers wichtig. Beim Sprechen werden nur vertikale Bewegungen ausgeführt.



• Ein stabiler Kiefer bildet die Grundlage für Bewegungen anderer Strukturen im und am Mund.









Anatomie


Ober- und Unterkiefer bestehen aus Knochen. Der Oberkiefer (die Maxilla) ist fest mit dem Gesichtsschädel verwachsen. Der Unterkiefer (die Mandibula) ist über das Kiefergelenk mit dem Gesicht verbunden. Das Kiefergelenk (Articulatio temporomandibularis) ist die bewegliche Verbindung zwischen Unterkiefer und übrigem Schädel, es bildet gemeinsam mit der Muskulatur (Tab. 1.3) die Voraussetzung für Bewegungen des Unterkiefers. Der Unterkiefer wird gesenkt durch sein Eigenge wicht, den vorderen Teil des M. digastricus, den M. mylohyoideus und den M. geniohyoideus.




Tab. 1.3 Wichtige Kiefermuskeln


[image: image]











Entwicklung der Struktur


Nach der Geburt sind die beiden Unterkieferhälften noch nicht vollständig fusioniert. Der Unterkiefer wächst in den ersten Lebensjahren nach unten und vorn. Beim Neugeborenen sind Mandibula und damit auch Mundhöhle noch sehr klein und die Kieferbewegungen rudimentär. Diese Tätigkeit wird durch einen kurzen Hals des Säuglings unterstützt. Einfache Bewegungen (vor–zurück, nach oben – nach unten) reichen zunächst aus, um ein effektives Saugen zu ermöglichen.


In den ersten Lebensmonaten fördern die Unterkieferbewegungen auch die Bewegung der Zunge beim Saugen/Kauen. Sie beeinflussen zudem die Lippenposition. Ab 4–5 Lebensmonaten nimmt die Kieferkontrolle zu, die Bewegungen werden langsam feiner und kleiner. Laterale und leichte diagonale Bewegungen des Unterkiefers erfolgen dann mit 6–9 Lebensmonaten.





[image: image]



• Die Entwicklung der Kieferstabilität sowie das willkürliche Öffnen und Schließen des Kiefers bilden die Grundlage für das weitere Erlernen differenzierter Zungen- und Lippenbewegungen – sowohl für das Schlucken als auch für Sprechbewegungen.



• Ein Kind, das Brei mit einem Löffel zu sich nimmt, ist meistens auch in der Lage, unterschiedliche Laute zu produzieren.





Mit 10–12 Lebensmonaten kann das Kind auf etwas beißen. Laterale und rotatorische Bewegungen bilden sich erst aus, wenn das Kind feste Kost zu kauen lernt. Ab 12 Lebensmonaten sind zirkuläre und rotierende Bewegungen sichtbar.


In Ober- und Unterkiefer wachsen die Zähne: Das Zahnen beginnt an den oberen und unteren Frontzähnen, das Wachstum setzt sich nach hinten fort (Mandibula vor Maxilla). Die Schneidezähne entstehen vom 4.–8. Lebensmonat, Eckzähne zwischen 16 und 20 Lebensmonaten und die Molaren im Alter von 12–24 Lebensmonaten. Das vollständige Milchgebiss besteht aus 20 Zähnen.


Bleibende Zähne wachsen ab 6–7 Jahren, mit 10–13 Jahren ist das Zahnwachstum überwiegend abgeschlossen. Weisheitszähne entstehen mit 17–21 Jahren. Das voll ausgebildete Gebiss des Erwachsenen besteht aus 32 Zähnen.












1.2.8 Zunge








[image: image] Die Zunge ist ein mit Schleimhaut überzogener Muskelkörper, der wichtige Funktionen beim Kauen, Sprechen, Saugen und Bewegen der Speisen im Mund übernimmt. Zudem dient sie der Geschmacks- und Tastempfindung. Durch fein abgestimmte und präzise, schnelle Zungenbewegungen trägt sie wesentlich zur Lautbildung (Artikulation) bei.









Anatomie


Die Zunge füllt bei geschlossenem Mund den Mund fast aus und liegt dem Gaumen an. Sie besteht aus Zungenspitze, -körper und -grund (-basis). Das Zungenbändchen (Frenulum linguale) zieht vom Mundboden zur Unterseite der Zunge. Am Zungengrund liegt die Zungenmandel (Tonsilla lingualis).


An der Oberfläche der Zunge liegen Schmeckknospen, die entweder süß, salzig, sauer oder bitter wahrnehmen. Die Zunge besitzt Mechanorezeptoren für Bolusgröße und -beschaffenheit.


Die Zunge verfügt über intrinsische und extrinsische Muskulatur (Tab. 1.4): Die extrinsische Muskulatur bewegt die Zunge von der Stelle, die intrinsische ist eher für ihre Formgebung (Abflachung, Verkürzung und Streckung) zuständig.




Tab. 1.4 Zungenmuskulatur


[image: image]











Entwicklung der Struktur


Beim Neugeborenen füllt die Zunge die Mundhöhle fast vollständig aus. Der sensorische Input der Zunge kommt durch die Mundhöhle. Alle Bewegungen werden durch Mitbewegung des Kiefers möglich. Das anfängliche Bewegungsmuster der Zunge (vor/zurück) wird erst durch anatomische Veränderungen in ein hoch/runter verändert. Das Größenverhältnis Mundhöhle zu Zunge verändert sich, die Zunge erhält mehr Raum. Erst dadurch kann sie ihre Bewegungsrichtung und das Bewegungsausmaß verändern. Mit ca. 3–5 Lebensmonaten kommt es zum Zungenstoß beim Schlucken, die Zunge tritt zwischen den Lippen hervor.


Der Würgereflex ist bei Neugeborenen sehr früh auszulösen, häufig bereits auf der Zungenspitze. Er bildet sich bis ca. zum 6. Lebensmonat zurück und ist dann erst an der Zungenbasis auslösbar.


Mit 8–9 Lebensmonaten kann das Kind die Zunge lateralisieren, im ca. 10.–12. Monat werden die Bewegungen präziser. Mit 13–24 Monaten hat die Zunge beim Schlucken Kontakt mit dem oberen Alveolarkamm, der Zungenstoß unterbleibt. Die Zunge kann den Mundraum säubern, da Bewegungen in alle Richtungen möglich sind.





[image: image] Mit ca. 24 Monaten sind die Zungenbewegungen unabhängig von den Kieferbewegungen.





Zwischen dem 2. und 4. Lebensjahr senkt sich das hintere Zungendrittel in den Pharynx ab, das Wachstum ist mit dem 9. Lebensjahr abgeschlossen. Eine verbesserte Kontrolle von Kiefer und Wange bilden dann die stabile Grundlage für Tätigkeiten der Zunge.












1.2.9 Gaumen


Der Gaumen besteht aus harten und weichen Gaumen mit Gaumensegel und Uvula („Zäpfchen“):



• Der harte Gaumen bietet eine feste Begrenzung, an der die Zunge den Bolus vom Mund in den Rachen transportieren kann.



• Der weiche Gaumen verschließt durch Kontraktion und Anhebung die Nasenwege beim Schlucken. Das Gaumensegel dient auch als Artikulationsorgan.


Die Temperatursensitivität ist im Mund anterior am höchsten; in den Kontaktregionen von Zunge und Gaumen ist sie höher als in den Seitenbereichen. Außerdem nimmt der Gaumen vorn die Geschmacksqualitäten salzig/süß (schwach) und hinten sauer/bitter (stark) wahr.






Anatomie


Der Gaumen begrenzt die Mundhöhle nach oben zur Nase. Der harte Gaumen ist eine knöcherne Struktur, die sich vom Oberkiefer aus bis in die Mundhöhle und ohne sichtbare Grenze in den weichen Gaumen fortsetzt. Anstelle der Knochenplatte befindet sich im weichen Gaumen eine Bindegewebeplatte, in welche die Muskeln des Gaumensegels einstrahlen. Seitlich vom Zäpfchen gehen bogenförmig 2 hintereinanderliegende Falten zur Seitenwand – vorderer und hinterer Gaumenbogen: Der vordere Gaumenbogen zieht zum seitlichen Zungengrund, der hintere Gaumenbogen verläuft zur Seitenwand des Rachens.


Vordere und hintere Gaumenbögen und Zäpfchen bilden die Rachenenge (Isthmus faucium). Zwischen den Gaumenbögen liegen die Gaumenmandeln (Tonsillae palatinae), sie dienen wie alle Tonsillen der Abwehr von Krankheitserregern. Das Gaumensegel wird durch eine Vielzahl von Muskeln bewegt (Tab. 1.5). Abbildung 1.5 zeigt, wie es beim Schlucken zum Abschluss des Gaumensegels kommt.




Tab. 1.5 Gaumenmuskulatur


[image: image]







[image: image]

Abb. 1.5 Gaumensegelabschluss beim Schlucken











Entwicklung der Struktur


Bei der Geburt ist der harte Gaumen ca. 2–3 cm lang und noch wenig gebogen. Am Gaumen befinden sich Falten, die beim Saugen das Halten und Fixieren des Saugers unterstützen. Mit 18–24 Monaten beginnt der weiche Gaumen in Länge und Dichte zu wachsen, ab 4–5 Jahren vollzieht sich das Längenwachstum langsamer. Die endgültige Länge ist mit ca. 14–16 Jahren erreicht.


Die Gaumenbögen bilden die erste und womöglich auch wichtigste Region, um einen Schluck auszulösen. Dahinter liegen die Gaumenmandeln. Beim Schlucken ist die Zunge in ständigen Kontakt mit dem Gaumen und hat somit einen wesentlichen Einfluss auf die Formung des Gaumens. Die Zunge und ihre Funktion bestimmen zudem die Form der Zahnbögen – die Anordnung der Zähne folgt dem Platzangebot im Ober- und Unterkiefer.





[image: image] Wenn sich weicher Gaumen und Epiglottis wachstumsbedingt voneinander entfernen, verliert das Kind in der oralen Phase einen wichtigen passiven Schutzmechanismus gegen Aspiration, der ein zu frühes Einlaufen von Material in den Pharynx verhindert (siehe unten).















1.2.10 Rachen








[image: image] Der Rachen (Pharynx) ist ein bindegewebiger muskulöser Schlauch. Er verbindet als Nahrungsweg die Mundhöhle mit der Speiseröhre, als Luftweg Nase und Mund mit den Atmungsorganen.









Anatomie


Der Pharynx wird in 3 anatomische Ebenen eingeteilt (Abb. 1.6):



• Nasopharynx (Nasenrachen)



• Oropharynx (Mundrachen)



• Hypopharynx (Kehlkopfrachen)





[image: image]

Abb. 1.6 Pharynxetagen




In den Rachenwänden befinden sich 3 paarige Konstriktionsmuskeln (Tab. 1.6). Sie bilden die Hinterwand und teilweise auch die Seitenwand des Pharynx.




Tab. 1.6 Pharynxmuskulatur


[image: image]




In den ersten Lebensmonaten vermag das Kind direkt durch Naso- und Hypopharynx zu atmen. Dies ermöglicht ihm, koordiniert zu atmen, zu schlucken und zu saugen. Der Oropharynx entsteht erst, wenn sich der Hypopharynx in den ersten 6 Lebensmonaten absenkt.






Nasopharynx








[image: image] Der Nasopharynx ist das Bindeglied zwischen Nasenhaupthöhle und Oropharynx. Bei der Atmung verbindet er Mundhöhle, Nase und Mittelohr und beim Sprechen ermöglicht er Resonanz.





Der Nasopharynx wird nach oben von einem Teil der Schädelbasis begrenzt, nach unten von der Rückseite des weichen Gaumens. Nach vorn ist er über die Choanen zur Nase hin geöffnet. Seitlich befinden sich rechts und links die Tubenöffnungen, die eine Verbindung zum Mittelohr herstellen. Bei Säuglingen verläuft diese Eustachi-Röhre horizontal vom Nasopharynx zum Mittelohr, bei älteren Kindern und Erwachsenen verläuft sie vertikal. Kleine Kinder haben häufiger Ohrinfektionen, weil die horizontale Position das Eindringen von Keimen begünstigt.


Am Rachendach und an der hinteren oberen Pharynxwand sitzt bei Kindern die Rachenmandel (Tonsilla pharyngea). Sie wächst zunächst in den ersten Lebensjahren, ab dem ca. 8. Lebensjahr bildet sie sich bis zur Pubertät zurück. Die Rachenmandeln sind ein Teil des körpereigenen Abwehrsystems.


Der Nasopharynx ist beim Schlucken nicht direkt beteiligt, da das Gaumensegel diesen Bereich durch den Passavant-Wulst verschließt.









Oropharynx


Der Oropharynx ist die hintere Ausdehnung des Mundraumes in den Rachen.


Er reicht von der Höhe der Uvula bis zum Rand der Epiglottis. Über die Gaumenbögen öffnet er sich zur Mundhöhle. In ihm liegt zwischen den Gaumenbögen die Gaumenmandel. Hinten und seitlich befindet sich die Rachenhinterwand. Am Zungengrund liegen die Zungenmandeln. Zwischen Zungengrund und Epiglottis befinden sich die Valleculae. Das Hyoid (Zungenbein) ist in Gewebestrukturen unter der Zungenbasis lokalisiert und muskulär mit dieser verbunden (vgl. Kap. 1.2.12, Abb. 1.4 und Abb. 1.9).









Hypopharynx


Der Hypopharynx umfasst den Raum von der Epiglottis bis hinab zum Eingang der Speiseröhre (M. cricopharyngeus). Er steht mit dem Kehlkopfeingang in offener Verbindung und ist durch den davor liegenden Kehlkopf nur spaltförmig ausgebildet. Zwei seitliche Schleimhautausbuchtungen bilden oberhalb der Speiseröhre die Sinus piriformis. Sie liegen seitlich der aryepiglottischen Falten (siehe unten). Es handelt sich um Taschen, in denen sich Nahrungsreste sammeln können.












Entwicklung der Struktur


Der Pharynx eines Neugeborenen ist ca. 4 cm lang, der eines Erwachsenen ca. 13 cm. Durch Wachstum und Entwicklung kommt es zu wichtigen anatomischen Veränderungen (Abb. 1.7):



• Der Pharynx verlängert sich bis zum 5. Lebensjahr, sodass der Oropharynx entsteht; Zungenbasis und Larynx trennen sich anatomisch.



• Der Nasopharynx wächst bis zum 5. Lebensjahr in der Länge, es entsteht ein 90°-Winkel zur Schädelbasis.



• Der Hypopharynx senkt sich ab: von der Höhe C3 beim Säugling bis in Höhe C7/C8 beim Erwachsenen.





[image: image]

Abb. 1.7 Wachstum anatomischer Strukturen im Bereich Kopf–Hals–Pharynx: Zustand beim Säugling, Kind und Erwachsenen














1.2.11 Kehlkopf








[image: image]Der Kehlkopf (Larynx) ist eine komplexe Struktur bestehend aus Muskeln, Bändern und Knorpeln. Intrinsische Muskeln formen die Stimmlippen. Die 3 wichtigen Aufgaben des Larynx sind Schutz der Atemwege, Atmung und Phonation.









Anatomie


Oberhalb des Kehlkopfes liegt der Hypopharynx, nach unten setzt sich der Kehlkopf in die Luftröhre (Trachea) fort. Hinter ihm liegt die Speiseröhre.


Das knorpelige Kehlkopfgerüst besteht aus (Abb. 1.8):



• Kehldeckel (Epiglottis)



• Schildknorpel (Cartilago thyroidea)



• Ringknorpel (Cartilago cricoidea)



• Stell- oder Aryknorpel (Cartilago arytaenoidea)





[image: image]

Abb. 1.8 Anatomie des Larynx




Der Kehldeckel, der oberste Knorpel des Kehlkopfes, ist mit dem Schildknorpel verbunden. Der Schildknorpel bildet die vordere Wand des Kehlkopfes und ist vor allem an seiner Oberkante von außen zu sehen und zu tasten. Darunter liegt der waagrechte Ringknorpel, dem die Knorpelspangen der Luftröhre folgen. Die Stellknorpel sitzen dem Ringknorpel hinten gelenkig auf.


Die Knorpel werden von verschiedenen Bändern zusammengehalten. Der Kehlkopf ist oben durch eine Membran am Zungenbein aufgehängt, die untere Begrenzung bildet die Trachea. Die Stimmlippen (Lig. vocalis) sind zwischen den Stellknorpeln und der Hinterwand des Schildknorpels gespannt. Der Kehlkopf ist mit Schleimhaut ausgekleidet. Die Schleimhaut des Kehlkopfs ist mit Ausnahme des Kehldeckels und der Stimmlippen wie die der oberen und unteren Atemwege mit Flimmerhärchen besetzt. Diese dienen der Reinigung.





[image: image]Die Epiglottis verschließt den Larynx beim Schlucken. Die aryepiglottischen Falten und die Stimmlippen verschließen sich ebenfalls beim Schlucken und bieten so einen zusätzlichen Schutz vor Aspiration. Epiglottis, Taschenfalten und Stimmlippen bilden einen 3-fachen Aspirationsschutz.





Primär dient der Larynx als Ventil, um Eintritt von Nahrung in die Luftröhre zu verhindern. Die Stimmlippen können aspiriertes Material aufhalten, das durch Husten aus dem Larynx entfernt werden kann.


Die aryepiglottischen Falten zwischen Epiglottis und den Stellknorpeln beinhalten den aryepiglottischen Muskel (M. aryepiglotticus), der die Epiglottis zum Larynxverschluss abzusenken hilft.


Beim Schlucken wird der „hyolaryngeale“ Komplex angehoben, unter anderem durch die Muskulatur des Mundbodens, aber auch durch Muskeln, die direkt am Kehlkopf ansetzen, darunter M. thyrohyoideus und M. mylohyoideus.


Das Kehlkopfinnere wird horizontal in 3 Ebenen unterteilt (Abb. 1.8):



• Der supraglottische Raum (Vestibulum laryngis) reicht vom Kehlkopfeingang bis zu den Stimmlippen.



• Der glottische Raum liegt zwischen den Stimmlippen.



• Der subglottische Raum beginnt unterhalb der Stimmlippen und reicht bis zum unteren Rand des Ringknorpels.


In Ruhe ist der Kehlkopf geöffnet, das heißt, er befindet sich in Atemposition. Die Atemwege sind in dieser Position nicht vor dem Eindringen von Fremdkörpern geschützt. Je nach Einstellung der Stimmlippen sind Stimmgebung und Husten möglich. Tabelle 1.7 gibt eine Übersicht über die an der Steuerung der Stimmlippen beteiligten Muskeln.




Tab. 1.7 Kehlkopfmuskeln, welche die Stimmbänder verschließen


[image: image]











Entwicklung der Struktur


Bei der Geburt ist der Larynx ca. 2 cm lang, ein erwachsener Kehlkopf ist ca. 3-mal so groß. In den ersten 6 Lebensmonaten ist die Epiglottis bei Säuglingen verhältnismäßig groß, sodass ihre Spitze Kontakt zum weichen Gaumen hat. Die Sinus piriformis kleiner Kinder sind kleiner und liegen höher als bei Erwachsenen. Bei Säuglingen liegen Hyoid und Schildknorpel noch sehr nah beieinander. Larynx und Hyoid sind beim trinkenden Neugeborenen eleviert, um die Nasenatmung zu unterstützen.


Mit 2–4 Jahren senkt sich der Larynx, wie auch die Zunge, vom Niveau C3/C4 hinab bis C6 (Crelin 1987). Die Nahrung kann nun nicht mehr seitlich an der Epiglottis vorbeifließen, sie wird direkt über die Epiglottis geleitet. Ab 5 Jahren bis zum Erwachsenenalter senkt sich der Kehlkopf bis zum Niveau C7. Das nachgeburtliche Wachstum von Kehlkopf und Epiglottis erfolgt in den ersten 3 Lebensjahren sehr schnell. In dieser Zeit erlangt die Epiglottis ihre endgültige Form.


Nachdem sich der Larynx zurückverlagert hat, verlieren Kinder einen wesentlichen frühen Schutz vor Aspiration.












1.2.12 Zungenbein








[image: image] Das Hyoid (Os hyoideum), ein hufeisenförmiger Knochen am Mundboden in Höhe ca. C3 ohne direkte knöcherne oder gelenkige Verbindungen zu Nachbarstrukturen, ist ein Bindeglied zwischen den Strukturen und Funktionen. Gemeinsam mit dem Kehlkopf verlagert es sich beim Schlucken.









Anatomie


Das Hyoid ist ein frei schwingender Knochen, der von Muskeln gehalten wird. Am Zungenbein sind Muskeln, Bänder und Knorpel der Zunge, des Rachens, des Kehlkopfes, des Unterkiefers, des Hinterhauptes, der Halswirbelsäule, des Brustbeins und der Schulterblätter befestigt. Die am Hyoid ansetzende Muskulatur lässt sich in suprahyoidale und infrahyoidale Muskeln einteilen (Tab. 1.8; Abb. 1.9):



• Als suprahyoidale Muskulatur bezeichnet man Skelettmuskeln, die von kranial kommend am Hyoid ansetzen, sich also oberhalb des Zungenbeins befinden. Sie bilden die muskuläre Grundlage für den Mundboden. Die suprahyoidale Muskulatur unterstützt die Kieferöffnung und das Schlucken. Sie fixiert bzw. hebt das Zungenbein und zieht es nach vorn.



• Die infrahyoidale Muskulatur liegt unterhalb des Zungenbeins, zieht das Zungenbein nach unten bzw. fixiert es.




Tab. 1.8 Zungenbeinmuskulatur


[image: image]







[image: image]

Abb. 1.9 Muskulatur des Hyoids, des Larynx und des Zungengrunds







[image: image] Das Zungenbein ist der Ansatzpunkt des Kehlkopfes und der Zunge.












Entwicklung der Struktur


Hyoid und Larynx senken sich im Verlauf der Entwicklung ab, Epiglottis und Larynx entfernen sich voneinander und vom Hyoid. Abbildung 1.10 zeigt die Schluckorgane des Säuglings in der Atemposition.





[image: image]

Abb. 1.10 Schluckorgane in Atemposition beim Säugling


A Nasenhöhle, B Oberkiefer, C weicher Gaumen, D Uvula, E Pharynx, F Epiglottis, G Hyoid, H Glottis, I Trachea, J Unterkiefer, K Lippen, L Zahnleiste, M harter Gaumen, N Epipharynx, O Ösophagus, P Zunge














1.2.13 Trachea








[image: image] Die Trachea ist ein Atmungsorgan und leitet die ein- und ausgeatmete Luft weiter. Beim Schlucken ist sie physiologischerweise nicht aktiv beteiligt. Jegliche Fremdkörper sind in der Luftröhre fehl am Platz und erfordern effektive Mechanismen zum Entfernen.









Anatomie


Vom Ringknorpel des Kehlkopfes bis zur Bifurkation der Trachea befinden sich 16 hufeisenförmige, nach hinten offene Knorpelspangen, die durch elastisches Bindegewebe verbunden sind. Die Hinterwand der Trachea ist membranös und liegt auf dem Ösophagus. Die Schleimhaut trägt Flimmerepithel. Sie verbindet den Kehlkopf und die Bronchien miteinander.









Entwicklung der Struktur


Bei Säuglingen ist die Trachea ca. 4 cm lang. Bei Kindern sind die Knorpel sehr elastisch und liegen relativ eng beieinander.












1.2.14 Lunge






Anatomie


Lunge, Brustfell (Pleura), Brustkorb (Thorax) und Diaphragma (Zwerchfell) bilden mechanisch ein verbundenes, zusammenwirkendes System. Die Lungen sind die Kontaktstelle zwischen Luft und Blut. Beim Ausatmen wird das aus der inneren Atmung anfallende CO2 abgegeben und mit jedem Atemzug das verbrauchte O2 wieder ersetzt.


Von der Trachea gehen der rechte und linke Hauptbronchus ab. Der Winkel, den Trachea und rechter Hauptbronchus einschließen, ist größer als jener zwischen Trachea und linkem Hauptbronchus.





[image: image] Aspiriertes Material gelangt infolge der asymmetrischen Bronchusabzweigung meistens in den rechten Hauptbronchus.





Versehentlich in die Lunge eingedrungene Nahrung wird durch mukoziliäre und lymphatische Reinigung entfernt. Mukoziliäre Reinigung geschieht durch Zilien, kleine, haarförmige Strukturen, die dem Epithel aufliegen. Diese sind umgeben von einer dünn- und einer dickflüssigen Schleimschicht: Auf der dickflüssigen Schleimschicht bleiben Fremdpartikel haften. Innerhalb der dünnflüssigen Schleimschicht führen die Zilien koordiniert Bewegungen in Richtung Pharynx aus. Dadurch wird die dickflüssige Schleimschicht mitsamt Fremdkörpern in Richtung Mund abtransportiert, wo sie geschluckt, abgehustet oder ausgespuckt wird.









Entwicklung der Struktur








[image: image] Die Lungenentwicklung und -reifung ist mit der Geburt nicht abgeschlossen: Etwa 85 % der Lungenalveolen des Erwachsenen werden erst nach der Geburt gebildet, vorwiegend in den beiden ersten Lebensjahren (Thurlbeck 1988).





Bis zum 8. Lebensjahr entstehen ständig neue Alveolen, dann ist die endgültige Zahl (ca. 300 Millionen) erreicht. Das Lungenwachstum erfolgt nun noch durch Größenzunahme der Alveolen. Von der Geburt bis zum 5. Lebensmonat atmet das Neugeborene abdominell, danach thorakal. Die Lunge eines Neugeborenen ist proportional länger im Vergleich zur Größe des Thorax.












1.2.15 Speiseröhre








[image: image] Der Ösophagus ist ein reines Transportorgan und verbindet den Magen mit dem Pharynx.









Anatomie


Die Speiseröhre ist ein ca. 23–26 cm langer, flexibler Muskelschlauch, ausgekleidet mit Plattenepithel. Sie liegt zwischen Luftröhre und Wirbelsäule, am oberen und unteren Ende befindet sich jeweils ein Schließmuskel oder Sphinkter:



• Obere Begrenzung ist der obere Ösophagussphinkter in Höhe des Ringknorpels; an ihm beteiligt sich der M. cricopharyngeus, unterstützt von unteren Anteilen des M. constrictor pharyngis inferior.



• Im Bereich der Kardia befindet sich der untere Ösophagussphinkter. Er bildet die Pforte zwischen Ösophagus und Magen und verhindert durch Tonisierung in Ruhe den Rückfluss von Mageninhalt in die Speiseröhre.


Die Schließmuskeln sind in Ruhe – also außer beim Schlucken – tonisch kontrahiert. Die ösophageale Muskulatur ist nicht willkürlich steuerbar.


Eine Boluspassage im Ösophagus dauert etwa 5–10 s. Beim Schlucken weitet sich die Speiseröhre auf ca. 3 cm Durchmesser. Sie besteht aus einer Kombination aus glatter und quer gestreifter Muskulatur, die peristaltische Wellen erzeugen, welche die Nahrung in den Magen befördern. Zwischen den Schlucken ist der Ösophagus leer.









Entwicklung der Struktur


Beim Neugeborenen beginnt der Ösophagus in Höhe C4–C6 und endet in Höhe C9, bei Erwachsenen sind Beginn und Ende des Ösophagus ca. 1–2 Wirbel tiefer.


Bei der Geburt ist die Speiseröhre ca. 8–10 cm lang, beim Erwachsenen über 20 cm.












1.2.16 Magen








[image: image] Im Magen werden die über den Ösophagus angelieferten Nahrungsboli weiter zerkleinert, gespeichert, desinfiziert, chemisch auf die Darmverdauung vorbereitet. Schließlich wird der Mageninhalt portionsweise an den Zwölffingerdarm (Duodenum) weitergegeben.









Anatomie


Der Magen ist ein muskuläres, sackförmiges Hohlorgan, ausgekleidet mit Schleimhaut. In der Magenwand befindet sich die 3-schichtige Magenmuskulatur. Eingang ist der untere Ringmuskel der Speiseröhre. In der Schleimhaut sitzen Drüsen, die Enzyme, Schleim und Salzsäure produzieren.









Entwicklung der Struktur


Bei der Geburt fasst der Magen ca. 30–35 ml, Ende des 1. Lebensmonats bereits 100 ml (Crelin 1973) und beim Erwachsenen schließlich ca. 1.600–2.400 ml. Der Magen des Neugeborenen ist noch nicht bereit, feste Nahrung zu verdauen; dies ist erst nach einigen Lebensmonaten der Fall.












1.2.17 Zusammenfassung


Ein Säugling ist keine anatomische Miniaturausgabe eines Erwachsenen. Tabelle 1.9 fasst die anatomischen Unterschiede zwischen Säugling und älterem Kind zusammen.


Tab. 1.9 Anatomische Unterschiede zwischen Säugling und älterem Kind






	Säugling

	Älteres Kind






	Mund






	Zunge füllt den Mund aus

	Mund größer, Zunge liegt dem Mundboden auf






	keine Zähne

	Zähne vorhanden






	Zunge zwischen den Lippen, liegt dem Gaumen an

	Zunge hinter den Zähnen, liegt dem Gaumen nicht an






	Saugpolster in den Wangen (M. buccinator)

	M. buccinator nur mit Kaufunktion






	relativ kleiner Unterkiefer

	Verhältnis Ober-/Unterkiefer harmonisch






	Wangentasche wegen der Saugpolster fast nicht vorhanden

	Wangentasche bietet kaum funktionelle Unterstützung






	Pharynx






	kein definierter Oropharynx

	Oropharynx ausgebildet






	stumpfer Winkel zur Schädelbasis

	90° zur Schädelbasis






	Larynx






	Größe nur 1/3 der des Erwachsenenlarynx

	 






	Stimmlippen etwa halb so groß wie die Knorpel

	Verhältnis Stimmlippen zu Knorpel < 1/3






	schmale, stehende, vertikale Epiglottis

	flache Epiglottis






	Ösophagus






	beginnt beim Neugeborenen auf Höhe C4–C6 und endet in Höhe C9

	verlagert sich beginnend im Kindesalter bis ins Erwachsenenalter um ca. 1–2 Wirbel nach unten






	bei Geburt ca. 8–10 cm lang

	beim Erwachsenen > 20 cm lang






	Magen






	fasst bei Geburt ca. 30–35 ml, Ende des 1. Lebensmonats 100 ml

	Fassungsvermögen wächst stetig bis auf ca. 1,6–2,4 l beim Erwachsenen














[image: image] Proportionale Unterschiede Neugeborenes – Säugling – Kleinkind – Kind – Erwachsener






• Die Mundhöhle ist beim Neugeborenen klein und die Zunge füllt diese voll aus, da der Unterkiefer klein und zurückgezogen ist.



• Das Neugeborene besitzt Saugpolster in den Wangen, die beim Saugen Stabilität bieten.



• Weicher Gaumen und Epiglottis sind in Ruhe physisch in Kontakt, dies stellt ein zusätzliches Ventil am Übergang Mundhöhle – Pharynx dar.



• Larynxknorpel und Hyoid sitzen höher und näher zur Epiglottis und schützen die Luftwege vor Fremdkörpern.



• Die Eustachi-Röhre des Kindes verläuft horizontal vom Mittelohr in den Nasopharynx, bei älteren Kindern und Erwachsenen dagegen vertikal.



• Verglichen mit einem älteren Kind sind orale und pharyngeale Räume des Säuglings kleiner.



• Der Kehldeckel des Säuglings steht höher als der Zungengrund, sodass die Nahrung seitlich an der Epiglottis vorbei in die Sinus piriformis und von dort in die Speiseröhre gelangt – folglich können Säuglinge (noch) gleichzeitig atmen und saugen.
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Kapitel 2 Physiologie des Schluckens und der Essfähigkeiten




Judith Bledau-Greiffendorf











[image: image] Die Fähigkeit, alle Konsistenzen selbstständig zu essen und zu trinken, besteht noch nicht bei der Geburt, sondern ist das Resultat zahlreicher anatomischer, neurologischer und sozialer Entwicklungen, die sich von der Geburt bis ins Kindesalter ziehen.





Die orale Ernährung ist beim Neugeborenen reflektorisch, das Kind saugt, schluckt und atmet. Die meisten Reflexe bilden sich im 1. Lebensjahr zurück und es entstehen willkürliche Bewegungen, die helfen, selbstständiges Essen und Trinken zu erlernen. Dazu sind viele Entwicklungsschritte auf unterschiedlichen Ebenen notwendig: Neben dem anatomischen Wachstum und der neurologischen Reifung sind soziale, emotionale und motorische Entwicklungen, die eng miteinander korrespondieren und voneinander abhängen, wichtig, um zu der Fähigkeit zu gelangen, alle Konsistenzen sicher und mit Genuss schlucken zu können und sich somit eigenständig zu ernähren.


Die Mundhöhle beim Neugeborenen ist durch einen zurückverlagerten Unterkiefer und die Saugpolster klein, sie wird fast vollständig von der Zunge ausgefüllt. Die Bewegungsmöglichkeiten der Zunge sind daher sehr begrenzt. Der Säugling hat Saugpolster, die ein Erwachsener nicht mehr hat. Im 1. Lebensjahr lernt der Säugling erst, unterschiedliche Konsistenzen und Geschmäcker zu tolerieren und im Mund zum Schlucken vorzubereiten.


Die Entwicklung der Schluckfähigkeiten eines Kindes darf nicht isoliert betrachtet werden. Vielmehr ist die Entwicklung des Schluckens und der Essfähigkeiten von vielen Faktoren abhängig: Atmung, Funktion des gastrointestinalen Traktes und die motorische Entwicklung üben Einfluss auf diese Entwicklung aus. In Kapitel 1 wurde die anatomische Entwicklung beschrieben, in diesem Kapitel werden die daraus resultierenden funktionellen Möglichkeiten erläutert.





[image: image] Schlucken bezeichnet den Transport von Speichel, Nahrung und/oder Flüssigkeit vom Mundraum bis in den Magen. Schlucken ist sowohl ernährend als auch ein Schutz der Atemwege.





Schlucken ist ein komplexer physiologischer Prozess mit willkürlichen und unwillkürlichen Anteilen. Viele verschiedene Muskelgruppen und Hirnnerven müssen sehr gut aufeinander abgestimmt arbeiten. In einer Sekunde muss sich der Rachen von einem Atemkanal in einen Schluckkanal verwandeln, Speise oder Flüssigkeit transportieren und sich dann wieder zurück in einen Atemkanal verwandeln.





[image: image] Die Atmung muss sich dem Schlucken anpassen: Während des Schluckens ist keine Atmung möglich.





Säuglinge können zwar gleichzeitig saugen und atmen, jedoch nicht zeitgleich schlucken und atmen. Der Mund des Säuglings ist zunächst nicht nur fürs Saugen und Schlucken da, sondern auch dazu, sich und seine Umwelt zu erforschen.


Der Fetus übt Saugen und Schlucken bereits im Mutterleib (Kap. 1.1). Nach der Geburt wendet das Neugeborene das Erlernte an, um sich zu ernähren. Später werden die Bewegungen zunehmend willkürlich und das Kind lernt, sich selbstständig zu ernähren.


Normale Ernährungsfertigkeiten helfen dem Kind auch in der physischen, emotionalen, sprachlichen und kognitiven Entwicklung.






2.1 Saugen – Schlucken – Atmen


Nach der Geburt muss das Neugeborene sich an eine völlig neue Umgebung anpassen. Zuerst muss es effektiv atmen, dann muss es ernährt werden. Denn die kontinuierliche Sauerstoff- und Nährstoffversorgung über die Nabelschnur findet nicht mehr statt,das Kind erlebt Hunger und muss diesen durch Nahrungsaufnahme stillen.


Ein reifes, gesundes Neugeborenes wird komplett über den Mund ernährt. Das Schlucken basiert auf einem höchst komplexen sensomotorischen System, da verschiedene anatomische Strukturen, willkürliche und unwillkürliche Komponenten zusammenspielen und die Atmung während des Schluckens unterbrochen werden muss. Fein abgestimmte Koordination von Saugen, Schlucken und Atmen ist daher überlebenswichtig. Diese Fähigkeiten werden in den ersten Lebenswochen zunehmend besser koordiniert.





[image: image]



• Ein Neugeborenes saugt ca. 2- bis 3-mal, bevor es schluckt und atmet.



• Nach einigen Tagen saugt und schluckt der Säugling im Verhältnis 1 : 1



• Mit 12 Monaten kann das Kind mindestens 30 ml Flüssigkeit in einer Serie von koordiniertem Saugen, Schlucken und Atmen trinken (Morris und Klein 2001).





In Kapitel 2.1.1 wird beschrieben, wie Saugen, Schlucken und die Atmung beim Säugling und beim älteren Kind funktioniert; zunächst steht das Saugen im Mittelpunkt, das dem Schlucken beim Säugling vorausgeht. Für Kinder, die feste Kost essen können, ist das Saugen nicht mehr überlebenswichtig; vielmehr ist ein physiologisches Schlucken dann die Voraussetzung für die Ernährung über den Mund. Die Saug-Schluck-Atem-Sequenz ist also nicht mehr von Bedeutung. In Kapitel 2.1.2 werden die Schluckphasen des Säuglings wie auch die des älteren Kindes beschrieben und Unterschiede aufgezeigt.






2.1.1 Saugen


Das Saugen an der Brust wird in Kapitel 3 ausführlich behandelt, sodass wir uns hier vor allem mit dem Saugen an der Flasche bzw. am Schnuller beschäftigen.


Saugen ist eine Fähigkeit, die ein Neugeborenes bereits bei der Geburt besitzt. Das Saugen kann reflexartig eingesetzt werden, um Flüssigkeit zu trinken/aufzunehmen.





[image: image] Es gibt zwei verschieden Arten zu saugen: nährendes und nichtnährendes Saugen.





Mit dem nährenden Saugen nimmt das Kind Nahrung auf. Es saugt etwa 1×/s. Mit seinem Mund umschließt es den Sauger oder die Brustwarze, indem es ihn zwischen Zunge und Gaumen platziert und zusammenpresst. Rillen am Gaumen helfen, den Sauger in Position zu halten. Durch eine Aufbewegung des Unterkiefers wird der Sauger an den Alveolarrand gedrückt, Milch strömt aus, die Zunge bewegt sich vor und zurück. Während die Vorderzunge angehoben ist, ist die Hinterzunge relativ flach und bildet eine Rinne. Durch diese Grube kann die Milch in den hinteren Mundbereich fließen. Während die Hinterzunge flach ist, kommt es zu einer Bewegung der Wangen (Saugpolster und Bukzinatormuskel) nach innen und außen. Durch Unterdruck wird Flüssigkeit in die Mundhöhle gesaugt. Diese Bewegungen wiederholen sich immer wieder schnell hintereinander. Im Mund wird der Schluckreflex durch die Rückbewegung der Zunge getriggert.





[image: image] Die Saug-Schluck-Sequenz bei Säuglingen, die gestillt werden, ist identisch wie bei „Flaschenkindern“.





Beim nährenden Saugen lassen sich unterschiedliche Saugphasen beobachten:



• Die 1. Saugphase ist die kontinuierliche Saugphase, in der 2 min gesaugt und geschluckt wird, wobei die meisten Saugbewegungen an Schluckbewegungen gekoppelt sind. Es entstehen Serien von 10–30 Saug-Schluck-Bewegungen, dann entsteht eine Pause, in der das Kind atmet. Das Kind atmet während des Saugens und in den Pausen.



• Nach 2 min folgt die intermittierende Saugphase, in der eine Serie von Saugbewegungen, durch die Milch in den Mundraum gebracht wird, begleitet wird von Phasen, in denen nicht gesaugt wird.


Ein Drittel der Saugbewegungen sind an das Schlucken gekoppelt. Das Saugen bzw. die Frequenz des Saugens ist stark abhängig vom Hunger des Kindes.


Das Kind saugt, auch wenn keine Milch angeboten wird, z. B. an einem Schnuller. Dieses Saugen bezeichnet man als nichtnährendes Saugen (NNS). Das Kind kann nichtnährend doppelt so schnell saugen wie nährend: pro s 2×. Während des nichtnährenden Saugens atmet es kontinuierlich. Nach ca. 6–8 nichtnährenden Saugbewegungen schluckt es.


In der Entwicklung des Säuglings beobachtet man zwei unterschiedliche Saugmuster (Abb. 2.1), die sich zwischen 6–9 Lebensmonaten häufig vermischen:



• Das 1. Saugmuster, das „Suckling“, tritt bis ca. zum Alter von 6 Monaten auf.



• Danach entwickelt sich das 2. Saugmuster, das „Sucking“.





[image: image]

Abb. 2.1 Erstes und zweites Saugmuster




Zunächst ist das 1. Saugmuster reflektorisch und verändert sich im 1. Lebensjahr hin zu einem willkürlichen Muster.






1. Saugmuster: Suckling


Der Lippenschluss um den Sauger ist eher lose, die Zunge umschließt den Sauger und drückt ihn an den Gaumen. Die Zunge füllt den Mund aus und hat Kontakt zum Gaumen, der Unterkiefer ist etwas zurückverlagert. Flüssigkeit wird über Vor-und-zurück-Bewegungen der Zunge in den Mund geholt, zusammen mit Auf- und Abbewegungen des Kiefers. Die Rückwärtsbewegung der Zunge dauert länger als die Vorwärtsbewegung bei einer großen mandibulären Exkursion. Dieses Muster findet sich von der Geburt an bis zum 6.–9. Monat. Der Reflex lässt sich durch das Platzieren eines Saugers im Mund auslösten oder durch Streichen über die Zunge oder den harten Gaumen.





[image: image] SUCKLING


Reaktion: Zungenbewegung nach vorn und hinten, Kieferbewegung nach oben und unten


Hirnnerven: V, VII, IX, XII


Zeitfenster: Zwischen der 18. SSW und 6.–12. Lebensmonat


Bedeutung: Orale Ernährung ist möglich












2. Saugmuster: Sucking


Sucking ist ab ca. 6–9 Monaten zu beobachten. Das Gesicht des Kindes ist gewachsen, Flexionsmuster, Rumpf- und Kopfkontrolle haben sich bereits verbessert, die Mundhöhle ist größer und die Bewegungsmöglichkeiten der Zunge haben sich dadurch erweitert. Die Zunge wird kräftiger, länger und ist unabhängiger von den Bewegungen des Unterkiefers, der sich beim Saugen nun schwächer in vertikaler Richtung bewegt. Ein vollständiger und fester Lippenschluss um den Sauger erzeugt mit Auf- und Abbewegungen der Zunge einen Unterdruck. Dieser Mechanismus ermöglicht es, Flüssigkeiten und weiches Essen in den Mund aufzunehmen.


In der Entwicklung des Kindes beobachtet man zeitweise Zwischenformen aus Sucking und Suckling. Tabelle 2.1 fasst die Bewegungsmerkmale der Zunge beim Saugen zusammen.


Tab. 2.1 Bewegungscharakteristika der Zunge beim Saugen






	 

	1. Saugmuster (Suckling)

	2. Saugmuster (Sucking)






	Form

	flach, dünn, schüsselförmig

	flach, dünn, leichte Schüsselform






	Bewegungsrichtung

	horizontal; vor und zurück

	auf und ab, vertikal






	Bewegungsumfang

	Extension oder Protrusion, nicht weiter als bis zur Lippenmitte

	vom Unterkiefer bis zum vorderen harten Gaumen






	Bewegungsstärke

	wenig kraftvoll; flüssige, starke Vorwärtsbewegung

	wenig kraftvoll; flüssige Aufwärtsbewegung






	Bewegungsgeschwindigkeit

	normales Tempo: pro s ca. 1 Extensions-Retraktions-Bewegung

	normales Tempo: pro s ca. 1 Auf-und-ab-Bewegung






	Bewegungsrhythmus oder Timing

	rhythmische Bewegung, zeitliche Einteilung für Extension und Retraktion der Zunge gleich oder leichte Betonung der Retraktion bzw. Einwärtsbewegung

	rhythmische Bewegung, zeitliche Einteilung für Auf- und Abbewegung gleich oder leichte Betonung der Abwärtsphase, in der die Flüssigkeit in den Mund gesogen wird










[image: image] SUCKING


Reaktion: Zungenbewegung nach oben und unten, kleinere vertikale Kieferbewegung, Kiefer bewegt sich unabhängiger


Hirnnerven: V, VII, IX, XII


Zeitfenster: Zwischen dem 6.–9. und 24. Lebensmonat, evtl. länger


Bedeutung: Schritt in Richtung Präparieren festerer Konsistenzen (z. B. Brei- und Löffelfütterung)















2.1.2 Schlucken


Ziel des Schluckvorgangs ist nicht nur der Transport des Nahrungsbolus in den Magen, sondern auch der Reinigung der Speiseröhre, insbesondere die Beseitigung von in die Speiseröhre gelangter Magensäure. Die Bolusgröße variiert stark und ist von der Art der Nahrung abhängig. Die Dauer eines Schluckvorgangs hängt davon ab, wie gut der Bissen gekaut und mit Speichel vermischt wurde.


Durchschnittlich kommt es beim Erwachsenen täglich zu 1.000–3.000 Schluckvorgängen (in der Nacht wesentlich seltener als tagsüber). Während den Mahlzeiten wird logischerweise wesentlich häufiger geschluckt als in den Pausen dazwischen.


Ein Säugling im wachen Zustand schluckt in Ruhe ca. 6×/min, wenn er schläft 6×/h.


Um die Vorgänge beim Schlucken detaillierter beschreiben zu können, hat sich eine Einteilung in 4 Phasen bewährt: Der Schluckakt im engeren Sinn besteht aus 3 Transportphasen; ebenso wichtig ist jedoch die Vorbereitung – besonders bei Aufnahme fester Nahrung. Folgende Einteilung hat sich etabliert (Abb. 2.2, Abb. 2.3):





[image: image]

Abb. 2.2 Schluckphasen eines Kindes







[image: image]

Abb. 2.3 Schluckphasen beim älteren Kind/Erwachsenen











[image: image] Phaseneinteilung des Schluckaktes






1. . Orale Präparations- oder Vorbereitungsphase



2. Orale Phase (Mundphase)



3. Pharyngeale Phase (Rachenphase)



4. Ösophageale Phase (Speiseröhrenphase)








Diese Schluckphasen gehen fließend ineinander über und können nicht isoliert betrachtet werden. Eine Einteilung ist jedoch zum besseren Verständnis hilfreich.


Die Steuerung der Phasen des Schluckaktes ist unterschiedlich:



• Orale Präparationsphase und orale Phase werden willkürlich gesteuert.



• Pharyngeale und ösophageale Phase sind reflektorisch.


Koordiniert wird das Zusammenwirken der beteiligten 26 Muskelpaare durch das Schluckzentrum im Hirnstamm und höhere suprabulbäre und kortikale Zentren (Kap. 4).





[image: image] Die präorale Phase umfasst, was den eigentlichen Schluckphasen vorausgeht: Sehen, Riechen, Betasten und Erkennen der Nahrung oder damit assoziierter Gegenstände, das individuelle Hunger- und Durstgefühl, die Motivation zu essen oder zu trinken sowie das Einnehmen einer aufrechten Sitzposition.





Die qualitative und quantitative Auswahl der Mahlzeit nach den eigenen Vorlieben beeinflusst beispielsweise die innere Einstellung und Erwartungshaltung, aber auch die Speichelproduktion. Nahrung, Besteck und andere Utensilien anzufassen, festzuhalten und zu betrachten sind Aktivitäten, die bereits das spätere Schlucken beeinflussen.






1. Orale Vorbereitungsphase








[image: image] Die orale Vorbereitungsphase beinhaltet die Nahrungsaufnahme in den Mund und die Bolusvorbereitung. Sie ist willkürlich beeinflussbar.





Ist die Nahrung auf dem vorderen Zungendrittel platziert, so wird sie über verschiedene Rezeptoren auf Konsistenz, Geruch, Geschmack, Temperatur und Volumen analysiert. Daraufhin wird die Nahrung vorbereitet, damit sie geschluckt werden kann, z. B. durch Kauen, Einspeicheln und Platzieren des schluckfertigen Bolus auf der Zunge (Morgan und Ward 2001). Die zerkleinerte Nahrung wird mit Speichel durchmischt, gleitfähig gemacht und aus dem vorderen in den hinteren Mundbereich transportiert.


Die Länge dieser Phase variiert je nach Konsistenz der Nahrung – je mehr Kauen die Beschaffenheit des Bolus erfordert, desto länger die orale Vorbereitungsphase: Wenn Kinder beginnen, festere Konsistenzen zu essen, dauert diese Phase bis zu einigen Sekunden. Bei Flüssigkeiten dauert sie bis maximal 2 s; dabei variieren die Zungenbewegungen und die Zungenschüsselbildung je nach Konsistenz.


Der Lippenschluss erfolgt, wenn die Nahrung in den Mund genommen wurde. Der Bolus wird zwischen elevierter Zunge und weichem Gaumen in einer Zungenschüssel festgehalten.


Weicher Gaumen und Zungengrund dichten den Mundraum zum Pharynx hin ab, wenn nicht gekaut wird. Diese Position hilft zu verhindern, dass der Bolus unkontrolliert in den Pharynx läuft, besonders bei Flüssigkeiten. Der M. buccinator unterstützt zunächst das Saugen des Säuglings und später beim älteren Kind das Halten der Nahrung zwischen den Zähnen.


Voraussetzung für eine effektive Bolusformung ist die ungestörte Funktion unter anderem von Lippen, Zähnen und Kiefer, Kaumuskulatur sowie Zunge und Mundspeicheldrüsen. Die Dauer dieser Phase ist individuell verschieden und von der Konsistenz des Bolus abhängig. Die Atemwege sind in dieser Phase offen, Nasenatmung findet statt, bis der pharyngeale Schluck ausgelöst wird.


Letztlich entsteht beim Erwachsenen ein 5–20 ml großer Speisebolus, der auf der Zunge zum Schlucken platziert wird. Danach beginnt die orale Phase.


Bei einem gesunden Säugling ist die Bolusvorbereitung nur minimal – nur der entsprechende Sauger muss in den Mund genommen werden. Velum und Epiglottis schließen den Mundraum gegenüber dem Pharynx ab. Die Möglichkeiten zur Bolusvorbereitung sind beim Säugling durch die anatomischen Verhältnisse und damit noch nicht voll entwickelten Bewegungsmöglichkeiten von Lippe und Zunge noch stark eingeschränkt. Durch insuffizienten Lippenschluss kann noch Flüssigkeit aus dem Mund verloren gehen. Beim Säugling verläuft die orale Phase zunächst reflektorisch durch Saugen und setzt voraus, dass das Kind gefüttert wird. Die Phase beginnt bei Gabe des Saugers. Das ältere Kind, das selbstständig essen und trinken kann, steuert dies selbst. Erst mit ca. 24 Lebensmonaten ist ein Lippenschluss beim Essen und Trinken konstant vorhanden.









[image: image]Überblick: Orale Vorbereitungsphase






• Kompetente Sphinkterverschlüsse (altersabhängig):



• Lippenschluss



• glossovelopharyngealer Abschluss



• Tonisierung der Wangen



• Kauen



• Bolus schluckgerecht geformt und portioniert















2. Orale Phase








[image: image] Die orale Phase umfasst die Zungenbewegung, die den flüssigen oder festen Bolus manipuliert und durch Elevation und posteriore Bewegung in den Pharynx transportiert.


Sie wird willkürlicher gesteuert und beginnt, wenn der Bolus auf der Zunge nach hinten befördert wird, und endet mit dem Auslösen des pharyngealen Schlucks.





Die Zunge bekommt in dieser Bewegung Kontakt zum harten und weichen Gaumen. Die Zungenspitze legt sich hinter die oberen Schneidezähne. Der Zungenkörper und besonders die Zungenränder starten von hier eine wellenförmige Bewegung und legen sich dabei an den Gaumen an. Die Wangen werden tonisiert, die Lippen sind während der Bolusaustreibung geschlossen, sodass ein Sog entsteht. Die Zungenbasis dient als Rutsche, über die der Bolus in den Pharynx gleitet. Das Gaumensegel eleviert und stellt einen Kontakt zur Pharynxhinterwand her, sodass der Bolus nicht in den Nasopharynx eindringen kann.


Die Dauer der oralen Phase beträgt bei Säuglingen und Kindern nicht länger als 1 s und ist unabhängig von der Konsistenz des Bolus. Verschiedene Triggerareale können durch Reizung einen Schluck auslösen. Diese befinden sich an den hinteren Gaumenbögen, der Zungenbasis, den Valleculae, der Rachenhinterwand und den Sinus piriformis.


Rezeptoren in Zunge, Gaumen und Zähnen geben Informationen über die Beschaffenheit des Bolus. Daraufhin wird der Muskeleinsatz reguliert. Sensorischer Input und Feedback in der oralen Phase beinhalten Berührung, Druck, Form und Lage des Bolus.


Der Säugling besitzt einen kleinen Mundraum mit zurückverlagertem Unterkiefer und Saugpolstern. Die Zunge füllt den Mundraum aus, damit das Kind den Sauger gut umschließen kann, um gefüttert zu werden. Säuglinge sammeln die Flüssigkeit im Mund oder lassen sie an der Epiglottis vorbei in den Pharynx fließen. Die pharyngeale Phase wird bei ihnen mit der Rückbewegung der Zunge beim Saugen ausgelöst, später ist eine Schluckauslösung auch mit Protrusion der Zunge möglich. Mit ca. 2 Jahren heben Kinder die Zungenspitze beim Schlucken beständiger hinter die oberen Schneidezähne.









[image: image] Überblick: Orale Phase






• Bolusaufladung auf der Zunge



• Bolustransfer: Zungenspitzenelevation und -rückwärtsbewegung



• Beginn: Einsatz der Zungenspitzenbewegung



• Dauer (orale Transitzeit): höchstens 1 s



• Ende: Auslösung des Schluckreflexes















3. Pharyngeale Phase








[image: image] Die pharyngeale Phase umfasst die Vorgänge vom Boluseintritt in den Pharynx bis zum Durchtritt durch den oberen Ösophagussphinkter. Sie ist die Fortführung der oralen Transportphase und stellt die kritischste Schluckphase dar, weil hier das Aspirationspotenzial am höchsten ist.





Es ist möglich, dass ein Schluck erst im Pharynx initiiert wird, auch wenn kein Bolus aus dem Mundraum in den Pharynx transportiert wurde, z. B. wenn sich Speichel oder Restnahrung im Pharynx gesammelt haben.


Während der pharyngealen Phase müssen die obere Luftwege, der Mund und die unteren Luftwege verschlossen werden, bis der Bolus in die Speiseröhre eingetreten ist. Dies dauert ca. 1 s (Derkay et al. 1998). Diese Atmungsunterbrechung wird als Schluckapnoe bezeichnet. Die Bolusgröße beeinflusst dabei die pharyngeale Transitzeit: Je größer der Bolus, desto länger die Transitzeit.


Die Rückbewegung der Zunge beschleunigt den Bolus. Die Zunge legt sich an den Gaumen an, ermöglicht den Transport in den Pharynx und verhindert zugleich, dass der Bolus während des Schluckens wieder aus dem Mund herausbefördert wird. Das Gaumensegel wird angespannt und angehoben, um ein Eindringen des Bolus in den Nasopharynx zu verhindern. Dies wird durch Kontraktion der Muskulatur des Gaumensegels (M. tensor und levator veli palatini) und der oberen Pharynxkonstriktoren (M. constrictor pharyngis superior) gewährleistet: Sie bilden gemeinsam den Passavant-Wulst, an den sich das Gaumensegel anlegt, sodass der Verschluss der oberen Luftwege nun komplett ist und keine Nahrung mehr in die Nase gelangen kann.


Gleichzeitig mit der Zungengrundbewegung heben sich Hyoid und Larynx, die Muskulatur des Mundbodens zieht sich dabei zusammen. Der Larynx hebt sich nach vorn und oben und unterstützt die hyoidale Bewegung. Diese Larynxelevation wird durch die Mm. mylohyoideus, digastricus und thyrohyoideus unterstützt.


Die aryepiglottischen Falten bewegen sich in medialer Richtung, um den Larynx zu schützen. Taschenfalten und Glottis nähern sich einander durch Kontraktion der suprahyoidalen Muskulatur an.


Die Epiglottis senkt sich durch das Gewicht des Bolus, die posteriore Bewegung der Zungenbasis und die Kontraktion der aryepiglottischen Muskulatur nach unten. So sind die unteren Luftwege geschützt. Zunge und Rachenhinterwand nähern sich an und unterstützen die Bolusaustreibung in den Rachen. Der Bolus wird über die sich absenkende Epiglottis wie über eine Rampe transportiert. Hyoid- und Larynxverlagerung verlagern den Larynx in eine Position unterhalb der Zungenbasis und aus der Bahn des Bolus durch den Pharynx.





[image: image] Epiglottisverschluss, Taschenfaltenannäherung und Stimmlippenverschluss bilden einen Dreifachschutz vor Aspiration.





Zunächst erweitert sich der Hypopharynx für die Boluspassage. Die Pharynxkonstriktionen beginnen am Passavant-Wulst und bewegen sich rachenabwärts. Pharyngeale Kontraktionen der mittleren und unteren Pharynxkonstriktoren befördern den Bolus durch den Pharynx in den Ösophagus.


Der obere Ösophagussphinkter (oÖS) relaxiert und es kommt zur passiven Öffnung der Speiseröhre durch die anteriore hyolaryngeale Bewegung/Larynxelevation. Der Druck, den der Bolus ausübt, hat ebenfalls Einfluss auf die Öffnung des oÖS und der Bolus tritt in die Speiseröhre ein. Je größer der Bolus, umso länger relaxiert der oÖS.


Unterstützt durch die Bewegung des oberen Ösophagussphinkters weitet und verengt sich der Pharynx um 2–2,5 cm. Normalerweise tritt der komplette Bolus in den oÖS ein. Dieser schließt sich, nachdem der Bolus hindurchgetreten ist.


Danach wird das System wieder auf Atmung umgestellt. Nach dem Schlucken ist der Pharynx frei, es wird zunächst ausgeatmet.









[image: image] Übersicht: Pharyngeale Phase






• Boluspropulsion



• velopharyngealer Verschluss



• glossopharyngealer Verschluss



• pharyngeale Peristaltik



• Verlagerung des hyolaryngealen Komplexes



• Larynxverschluss:


– Stimmbänder



– Taschenfalten



– Epiglottiskippung






• Ende: Öffnung des oberen Ösophagussphinkters



• pharyngeale Transitzeit nach Schluckreflexauslösung: ca. 1 s















4. Ösophageale Phase








[image: image] Mit Eintritt des Bolus in die Speiseröhre beginnt die ösophageale Phase, die durch den Übertritt des Bolus in den Magen abgeschlossen wird.





Der oÖS relaxiert, um den Bolus zu empfangen. Nach Eintritt des Speisebolus in die Speiseröhre schließt sich der oÖS wieder. Damit ist ein weiterer Verschluss der Atemwege nicht mehr erforderlich bzw. sinnvoll und diese werden wieder geöffnet.


Die Speiseröhre transportiert den Bolus durch automatische peristaltische Wellen in den Magen. Die ösophageale Phase wird pro pharyngealem Schluck ausgelöst. Der Bolus bewegt sich mit ca. 2–4 cm/s durch die Speiseröhre. Die Passagezeit durch die Speiseröhre beträgt bei Erwachsenen etwa 8–20 s. Sie ist beim Erwachsenen abhängig von der Bolusgröße.


Der untere Ösophagussphinkter (uÖS) öffnet sich, schließt sich nach Eintritt des Bolus in den Magen wieder und der Schluckakt ist beendet.


Zwischen den Schlucken sind die Muskeln im Pharynx relaxiert, oÖS und uÖS hingegen sind in Ruhe tonisiert.









[image: image] Übersicht: Ösophageale Phase






• Beginn: Eintritt des Bolus in den Ösophagus



• Rückverlagerung des hyolaryngealen Komplexes in die Ruheposition



• Verschluss des oberen Ösophagussphinkters



• Öffnung des Larynx



• peristaltische Welle im Ösophagus



• Öffnung des unteren Ösophagussphinkters



• Ende: Eintritt des Bolus in den Magen



• Transitzeit: 4–20 s


















2.1.3 Atmung








[image: image] Ein fein koordiniertes Zusammenspiel von Atmen und Schlucken ist wichtig, da sich beide Systeme den Pharynx als Struktur teilen: Normales Schlucken schützt



• den Atemweg bei der Nahrungsaufnahme vor Aspiration



• den gastrointestinalen Trakt bei der Atmung vor dem Eindringen von Luft





Diese Koordination und Regulation von Atmung und Schlucken verfeinert sich in den ersten Wochen nach der Geburt. Beim Schlucken kommt es zur Schluckapnoe: Die Atmung wird unterbrochen, bevor der Bolus in den Pharynx kommt und bis der Bolus in den Ösophagus eintritt. Bei gesunden Erwachsenen dauert die Schluckapnoe ca. 1 s, bei Frühgeborenen manchmal länger als 4 s (Hanlon et al. 1997). Die Dauer der Schluckapnoe nimmt mit Alter und Reifung ab. Neugeborene saugen 1–3× vor einem Schluck. Schlucken und Atmen können noch etwas unkoordiniert sein. Der Säugling saugt und schluckt nach einigen Tagen im Verhältnis 1 : 1 (Atmung alle 10–30 Saugzüge). Er toleriert die Schluckapnoe gut.












2.2 Frühkindliche Reflexreaktionen








[image: image] Das Neugeborene sichert sein Überleben außerhalb des Uterus mit frühkindlichen Reflexen und Reaktionen. Einige dieser Reflexe helfen ihm, Nahrung zu finden und sich sicher oral zu ernähren (Aspirationsschutz). Der Nachweis oder die Abwesenheit von Reflexen gibt Auskunft über die neurologische Stabilität.





Einige Reflexen und Reaktionen stehen in engerer Beziehung zum Schlucken als andere. Saugen und Schlucken sind dem Säugling angeboren, sie sichern sein Überleben. Die Fähigkeit, sich von Geburt an oral zu ernähren, beruht auf Reflexen, mit deren Hilfe das Kind die Nahrungsquelle suchen, Flüssigkeit saugen und schlucken kann. Dies ist notwendig, damit der Säugling genügend Nährstoffe erhält, wachsen, reifen und sich entwickeln kann.


Reflexe bilden die Grundlage für spätere willentliche Bewegungsmuster. Kinder beginnen, diese Muster zu verändern, wenn sie neue Bewegungen lernen. Der Begriff „Reflex“ ist nicht ganz korrekt, denn die Reaktionen auf einen Stimulus verändern sich beim Kind. Sie gehen langsam ins Kontrollierbare, Willkürliche über. Häufig wird daher genauer von frühkindlichen Reaktionen gesprochen. Die frühkindlichen Reflexe ermöglichen Bewegungen, sind aber auch wichtige Grundlage für die Entwicklung späterer Bewegungsmuster.






2.2.1 Frühkindliche Reflexe mit direktem Einfluss auf das Schlucken






Husten












• [image: image] Husten ist der ursprüngliche Mechanismus der Atemwege, sich gegen das Eindringen von Fremdkörpern zu wehren, also z. B. wenn ein Kind aspiriert hat (Thach 2001).



• Abwesenheit von Husten ist aber kein Indikator dafür, dass keine Aspiration vorliegt.





Stimulus: Stimulation von Rezeptoren im Larynx und subglottisch durch in die Luftwege – Nasopharynx, Larynx, Trachea, Lunge – eingedrungenes Material; die so getriggerten Schutzreflexe dienen dazu, die Fremdkörper (z. B. aspirierte Nahrung) wieder zu entfernen; außer Husten sind dies z. B.: Niesen, Apnoe, Würgen, Verengung der Bronchien und Verlangsamung des Herzschlags


Bedeutung: Schutz der Luftwege


Reaktion: Explosionsartiges Ausstoßen von Luft, die sich unterhalb der Stimmlippen angesammelt hat und durch ein Öffnen der Stimmlippen ausgestoßen wird


Hirnnerv: X


Anwesend: Husten setzt die Reifung des primitiven Atemwegverschlussreflexes voraus, der sich aus dem Übergang vom fetalen Umfeld (Fruchtwasser) zum Atmen von Luft postnatal entwickelt


Bedeutung: Aspirationsschutz, Reinigung der Luftwege









Würgen


Stimulus: Berühren der Zungenbasis oder Rachenhinterwand; bei Säuglingen weit vorn auf der Zunge auslösbar


Reaktion: Mundöffnung, Kopfextension, Mundboden wölbt sich hervor, Zunge, Kopf und Hals bewegen sich nach vorn, pharyngeale Kontraktionen, Gaumenbögen und hinteres Zungendrittel heben sich


Hirnnerven/-regionen: IX, X, Kortex


Anwesend: Ab ca. 26.–27. SSW; gut ausgebildet bei reif geborenen Säuglingen bis ins Erwachsenenalter, mit ca. 6 Monaten nimmt es ab, etwa in der Phase, wenn das Kauen fester Konsistenzen beginnt und Breikost eingeführt wird


Bedeutung: Fremdkörper werden aus dem Mund/Pharynx entfernt; Schutz besonders bei sehr kleinen Kindern davor, Dinge zu schlucken, die nicht verdaubar sind; vermindert sich, wenn Kinder beginnen, alles in den Mund zu stecken; wird beim Saugen gehemmt; kann/muss nicht mit Schluckstörung einhergehen, gesteigertes oder reduziertes Auftreten kann ein neurologisches Problem anzeigen; 13 % aller Erwachsenen zeigen keine Würgereflexauslösung









Phasisches Beißen


Stimulus: Berühren des Zahnfleisches


Reaktion: Rhythmische Auf-und-ab-Bewegung des Unterkiefers


Hirnnerv: V


Anwesend: 28. SSW bis 9–12 Monate


Bedeutung: Anzeichen/Vorbote für Kauen









Transversaler Zungenreflex


Stimulus: Bestreichen der Zungenränder


Reaktion: Zunge bewegt sich zur Seite der Stimulation hin


Hirnnerv: XII


Anwesend: 28. SSW bis 6 Monate


Bedeutung: Voraussetzung für Lateralbewegungen der Zunge, ab 6–8 Monaten wichtig für den Umgang mit festeren Konsistenzen









Zungenprotrusion/Zungenstoß


Stimulus: Berühren der Vorderzunge


Reaktion: Zunge wird aus dem Mund gestreckt


Hirnnerv: XII


Anwesend: 38.–40. SSW bis 4–6 Monate


Bedeutung: Vorbereitung auf das Essen; bildet sich ab 4–6 Monate zurück; Rückbildung notwendig, um das Einführen eines Löffels mit solideren Konsistenzen zu ermöglichen









Suchreflex (Rooting)


Stimulus: Bestreichen von Mund/Wangen


Reaktion: Kind bewegt den Kopf zum Stimulus und öffnet den Mund


Hirnnerven: V, VII, XI, XII


Anwesend: 32. SSW bis 3 Monate


Bedeutung: Hilft dem Kind, die Nahrungsquelle zu finden; bei gestillten Kindern häufig länger vorhanden












2.2.2 Primitive Reflexe in Zusammenhang mit selbstständigem Essen






Greifreflex


Stimulus: Berühren der Handfläche des Kindes, z. B. mit Finger


Reaktion: Kind greift den Finger


Anwesend: Geburt bis 2–6 Monate


Bedeutung: Fingerfütterung und Halten von Becher, Löffel und Flasche









Babkin-Reflex


xe Stimulus: Daumen drückt in beide Handflächen des Kindes


Reaktion: Kind öffnet den Mund, schließt die Augen und bringt den Kopf nach vorn


Anwesend: Geburt bis 3 Monate


Bedeutung: Hand zum Mund, Nahrung in den Mund aufnehmen









Palmomentaler Reflex


Stimulus: Berühren der Handflächen, Bestreichen des Daumenballens vom Hand- zum Daumengrundgelenk


Reaktion: Kontraktion der Kinnmuskulatur – Kinn runzelt sich


Anwesend: Geburt bis 3 Monate


Bedeutung: Bringt die Hand zum Mund









Asymmetrischer tonischer Nackenreflex


Stimulus: Drehen des Kopfes des Kindes zur Seite


Reaktion: Bein und Arm der gleichen Gesichtsseite verlängern sich, Bein und Arm der Gegenseite beugen sich


Anwesend: Geburt bis 4–6 Monate


Bedeutung: Auch als „Fechterposition“ bekannt; persistiert dieser Reflex, beeinflusst er die Fähigkeit, die Hände in die Mitte zu bringen und Objekte gleichzeitig anzuschauen und zu greifen















2.3 Grobmotorische Entwicklung und Entwicklung orofazialer Fähigkeiten


Ab der Geburt befindet sich der Säugling im ständigen Lernen und Erfahren seiner Umwelt, an die er sich anpassen muss. Dies geschieht auf sehr vielen Ebenen gleichzeitig. Neurologische Reifung, motorische, kognitive soziale und sprachliche Entwicklungen bedingen sich und resultieren wechselseitig. Sie bilden die Grundlage für neue Fähigkeiten des Kindes. Die Entwicklung des Fütterns und Erfahrungen mit dem Essen sind ein wichtiger Aspekt in der Gesamtentwicklung.


Die motorische Entwicklung ist die Basis, auf der Kinder lernen, sich anzupassen, zu interagieren und mit der Umwelt zurechtzukommen. Wegbereiter für Entwicklungen ist eine natürliche Reihenfolge motorischer Vorgänge. Ein Kind bewegt sich zunächst zufällig und erlangt zunehmend Stabilität.









• [image: image] Die motorische Entwicklung vollzieht sich vom Kopf zu den Füßen. Kinder lernen Kopfkontrolle vor dem Sitzen, Krabbeln, Stehen und Laufen.



• Grobmotorische Entwicklungsverläufe sind individuell sehr unterschiedlich.



• Die bedeutendsten und größten Entwicklungen finden im 1. Lebensjahr statt.





Die Entwicklung der Körpermotorik in den ersten Lebensmonaten hat das Ziel, dass das Kind später aufrecht gehen kann. Wie es dahin gelangt, ist sehr unterschiedlich. Es gibt z. B. Kinder, die nicht krabbeln, aber zeitgerecht laufen können. Dies zeigt, dass die kindliche Entwicklung sehr individuell ist.


Die veränderten motorischen Fähigkeiten beeinflussen den orofazialen Bereich. Man spricht von kritischen Perioden oder sensiblen Phasen (vgl. Exkurs in Kap. 2.4.1), in denen spezifische Stimuli oder bestimmte Reize eine Entwicklung determinieren. Das 1. Lebensjahr ist für Kinder deshalb kritisch, weil neue Konsistenzen geschluckt werden können und sich große Veränderungen in der Essentwicklung vollziehen. Kinder lernen im 1. Lebensjahr besonders gut, mit festen Konsistenzen und unterschiedlichen Geschmäckern umzugehen. Entsprechend können Kinder, die diese ersten sensiblen Phasen des Essenlernens verpassen, diese nur mit Mühe nach- und aufholen (Illingworth 1964).


Einige Kinder wollen und können sehr früh Brei essen, andere brauchen für die Umstellung viel Zeit. Beides kann Bestandteil einer normalen Entwicklung sein.


Die Weiterentwicklung von Fütterfähigkeiten und Essfähigkeiten folgt einer Reihe von Meilensteinen, die eng mit der motorischen Entwicklung verbunden sind und mit dieser interagieren. Die in Kap. 2.3.1 bis Kap. 2.3.11 beschriebenen Meilensteine in der Entwicklung bieten Anhaltspunkte, möchten aber nicht Genauigkeit oder Ausschließlichkeit vorgeben. Vielmehr stellen sie einen Rahmenplan für mögliche und typische motorische Entwicklungsverläufe dar. Typischerweise erfolgt die Veränderung und Neuerung der Fähigkeiten also in der beschriebenen Abfolge von Schritten.






2.3.1 Alter 0–1 Monate









Grobmotorische Entwicklung


Beim Neugeborenen besteht ganzkörperlich eher ein Beugetonus/Flexionsmuster. Dieses Flexionsmuster ist physiologisch und hilft den pharyngealen Atemweg freizuhalten. Der Säugling hat einen stark ausgeprägten Greifreflex. Er beginnt langsam, seinen Körper gegen die Schwerkraft zu kontrollieren. In Bauchlage kann er Kopf, Hals und Schultern relativ frei bewegen. Der Kopf kommt verzögert nach, wenn das Kind passiv ins Sitzen gebracht wird. In Rückenlage sind Kopfbewegungen von einer Seite zur anderen möglich. Ab 3–6 Wochen lächelt das Kind, bei Hunger schreit es, wird unruhig, beginnt zu saugen und eine Nahrungsquelle zu suchen (Suchreflex). Das Füttern ist soziale Zeit mit der Mutter, es wird kommuniziert, interagiert und das Kind erlangt Hilfe zur Selbstregulation. Findet keine ausreichende Beschäftigung mit dem Kind statt, kann sich dies aufs Füttern auswirkt (Appetitlosigkeit, Würgen etc.).












Entwicklung Füttern/oral-sensomotorisch


Das Kind ernährt sich über das Saugen an einem Sauger (Brust/Flasche). Dabei ist der Lippenschluss inkomplett. Das Kind ist unfähig, den Sauger wieder herauszugeben.


Es saugt auch an einem Finger oder Schnuller, ohne ernährenden Aspekt. Das Kind zeigt einen Suchreflex. Während des Fütterns werden die Hände am Körper gefaustet.


Es besteht das 1. Saugmuster: Die Saug-Schluck-Sequenz wird pro s einmal ausgelöst, solange Milch präsent ist und das Kind hungrig ist. Unterbrechungen erfolgen ca. alle 8–12 Sequenzen für ein paar Sekunden, um zu atmen. Je nach Hunger führt das Kind mehr Saugbewegungen vor einem Schluck durch.


Wenn es wach ist, wird es normalerweise gefüttert. Neugeborene schlafen meistens beim Füttern ein. Andere saugen oder spielen, wenn sie satt sind, ohne nährenden Aspekt weiter am angebotenen Sauger. Gewöhnlich hat das Kind beim Füttern engen Körperkontakt zur Mutter. Dieser ist in den ersten Tagen wichtig, um dem Kind bei der Regulation seiner eigenen Körpertemperatur zu helfen, und für die sozioemotionale Entwicklung des Kindes.


Kinder sind nach dem Füttern besonders aufmerksam. Dies ist ein guter Moment für erste Vokalisationen und Augenkontakt, die Kommunikationsentwicklung beginnt.


Der Säugling bekommt pro Mahlzeit in 20–30 min meist das, was er braucht.












2.3.2 Alter 2 Monate









Grobmotorische Entwicklung


Der Körpertonus ist weiterhin niedrig. Es kommt zu unorganisierten asymmetrischen Bewegungen des gesamten Körpers. Die Beugehaltung (Flexionsmuster) besteht immer noch, das Kind kommt jedoch schon besser in Streckung. Die Arme liegen angewinkelt neben dem Körper, die Hände sind häufiger geöffnet. Die Kopfkontrolle verbessert sich langsam. Das Kind beginnt, die Umwelt zu explorieren. Es verlagert Gewicht in Richtung Brust und streckt in Bauchlage seine Arme nach vorn. Visuelles Verfolgen beginnt.


Unterstütztes Sitzen mit Festhalten des Kopfes wird möglich (ist aber nur bedingt sinnvoll).


Indem der Säugling die oberen Extremitäten langsam im Raum bewegt, sein Gewicht in Richtung Becken verlagert und die unteren Extremitäten mehr frei bewegt, schafft er die Basis für den späteren motorischen Gebrauch.












Entwicklung Füttern/oral-sensomotorisch


Kieferbewegungen erlangen ein größeres Bewegungsausmaß. Weiterhin besteht das 1. Saugmuster mit anterior-posterioren Bewegungen der Zunge. Das Kind öffnet den Mund, wenn es einen Sauger erwartet. Der Lippenschluss wird kräftiger, die Bewegungen der Lippe beim Saugen werden aktiver. Das Schreien wird differenzierter. Das Kind beginnt die Hände zur Flasche zu führen.












2.3.3 Alter 3 Monate









Grobmotorische Entwicklung


Der Säugling kann symmetrisch auf dem Rücken liegen und sich bald auf beide Seiten drehen. In Rückenlage extendiert und flektiert er den Hals. Die Hände können in die Mittellinie gebracht und betrachtet werden. In Bauchlage wird der Kopf um 90° angehoben, das Becken kann von der Unterlage abgehoben werden. Wird das Kind mit Unterstützung zum Sitzen gebracht, nimmt es den Kopf antizipierend mit.












Entwicklung Füttern/oral-sensomotorisch


Weiter orale Ernährung mit Flüssigkeiten via Sauger. Eine zunehmende Flexion des Nackens erweitert den pharyngealen Atemweg. Orientierung zur Mittellinie beginnt. Das Kind greift Gegenstände (lässt diese aber nur zufällig wieder los), führt sie zum Mund, lutscht und saugt daran. Dank seiner verbesserten Kopfkontrolle kann es in halb sitzender Position gefüttert werden. Die Phonation variiert.












2.3.4 Alter 4 Monate









Grobmotorische Entwicklung


Das Kind erlangt mehr Balance zwischen Flexion und Extension. Arme können in Rückenlage und im unterstützten Sitz freier funktionell bewegt werden. Bessere Kopfkontrolle in Bauchlage und beim unterstützten Sitzen, der Kopf kann dabei in der Mittellinie gehalten werden. Das Kind beginnt Drehbewegungen auf dem Bauch, rollt auch aus der Bauchlage, jedoch eher zufällig. Es kann sich aktiv aus der Rückenlage rollen. Spiel mit Knien in Rückenlage. Taktile Wahrnehmung in den Händen beginnt. Visuelles Interesse an der Umwelt nimmt zu.












Entwicklung Füttern/oral-sensomotorisch


Lippe und Zunge werden zunehmend auch getrennt voneinander bewegt, z. B. werden die Lippen nach vorn gewölbt und Blasen mit dem Speichel hergestellt. Geräusche werden imitiert und die willkürliche Kontrolle des Mundes nimmt zu. Breiige Konsistenzen, die mit einem Löffel gefüttert werden, können oral akzeptiert und geschluckt werden. Das Kind unterbricht die Nahrungsaufnahme, wenn es abgelenkt wird. Es phoniert mehr und produziert viele Laute.


Häufig entwöhnen sich Kinder nun selbst vom Sauger, indem sie weniger Saugen und weniger Interesse daran zeigen. Zuerst Löffelfütterung (ab 4 Monate möglich), ca. 1 Monat später: Trinkversuche aus dem Becher. Physikalische Charakteristiken des Mundes sind in diesem Zeitraum nicht so interessant, daher ist es ein guter Zeitpunkt, um andere Konsistenzen einzuführen!












2.3.5 Alter 5 Monate









Grobmotorische Entwicklung


Kopf- und Rumpfkontrolle entwickeln sich weiter, das Kind kann passiv ins Sitzen gebracht werden. Der Rücken kann dabei kurzzeitig gestreckt werden, es besteht aber noch eine Rumpfinstabilität. Das Kind nimmt aktiv das Kinn zur Brust, um ins Sitzen zu kommen. Das Flexionsmuster dominiert nun nicht mehr, das Kind erlangt die Fähigkeit, den Muskeltonus für bestimmt motorische Fähigkeiten einzustellen. Es kann sich beugen und strecken. Konstante Bewegungen nehmen zu, aktives Rollen vom Bauch auf den Rücken ist möglich. Das Kind führt Schaukelbewegungen auf dem Bauch durch. Die Hände werden geöffnet, auch Spiel mit Händen und Füßen in Rückenlage, die Füße werden zum Mund geführt und die Hände in den Mund genommen. Gegenstände können von einer Hand in die andere gegeben werden.












Entwicklung Füttern/oral-sensomotorisch


Das Kind kann Flüssigkeiten trinken und breiige Konsistenzen essen. Es vermag einen Sauger mit den Lippen stabil und balanciert zu halten. Die Zunge beginnt bei der Nahrungsaufnahme Auf- und Abbewegungen durchzuführen und bewegt sich zurück, wenn der Löffel den Mund verlässt. Nahrung wird aus dem Mund unwillkürlich verloren. Saugmuster werden bei der Löffelfütterung zunächst noch genutzt. Bei neuen Konsistenzen kann der Würgreflex auftreten. Das Kind kann einen Keks mit der Hand zum Mund führen und daran lutschen. Trinken aus einem Becher kann eingeführt werden (4–6 Monate). Beim Trinken werden beide Hände zur Flasche geführt.












2.3.6 Alter 6 Monate









Grobmotorische Entwicklung


Bewegungen in viele Richtungen sind nun möglich, die Rückenlage wird nicht mehr bevorzugt. Auf dem Bauch sind Rückwärtsbewegungen sichtbar, der Kopf kann gut angehoben werden. Dort auch gute Abstützreaktion der Arme, das Gewicht kann auch auf einen Arm verlagert werden, um z. B. etwas zu greifen. Ein Arm stabilisiert den Körper, der andere führt aus. Mit der Stabilität können die Finger zum Greifen geöffnet werden.


Das Kind kann rumpfferne Aktivitäten zunehmend frei und präzise ausführen. Es streckt seine Hand nach Spielzeug aus, transferiert es von einer Hand in die andere und zeigt deutlich visuelles Interesse an kleinen Objekten. Es zieht sich allein an etwas hoch ins Sitzen, dort gute Kopfkontrolle. Durch die Bewegungen des Kindes verlängern sich Muskeln. Zunehmend mehr Bewegungen nach oben gegen die Schwerkraft. Die Kopfkontrolle ist gut, die Rotation verbessert sich. Rückenmobilität und Brustkorb erweitern sich, dies ist notwendig für eine gute Atemkoordination mit dem Schlucken.












Entwicklung Füttern/oral-sensomotorisch


Motorische Bewegungen werden mit größeren Mitbewegungen der Zunge und des Kiefers ausgeführt.


Die Zunge drückt festere Konsistenzen manchmal aus dem Mund heraus, das Zahnen beginnt. Vermehrt orale Exploration von Spielzeug, anderen Objekten und Fingern. Suchreflex und Beißreaktion bestehen nicht mehr, der Würgereflex mindert sich. Ein Lippenschluss ist nun über längere Zeit möglich, die Abnahme des Breis vom Löffel wird mit Lippenrundung um den Löffel besser und effektiver.












2.3.7 Alter 7–9 Monate









Grobmotorische Entwicklung


Das Kind dreht sich aktiv aus der Rückenlage in andere Positionen. In Bauchlage kann es sich in alle Richtungen drehen. Die Rumpfkontrolle ist ausgebildet. Im Sitzen kann das Kind sich erfolgreich mit Gewichtsübernahme nach vorn abstützen. Es kann sich aus der Bauchlage in die Sitzstellung bewegen und versucht zu kriechen und zu robben, um sich fortzubewegen. Das Kind beginnt zu krabbeln, zwischendurch geht es immer wieder ins Sitzen über. Im Sitzen stützt es sich gut koordiniert nach vorn und zur Seite ab bei guter Rotation des Körpers. Es ist allgemein viel stabiler geworden. Das Kind dreht sich viel beim Sitzen. Es sitzt stabil und kann bei Verlust des Gleichgewichts Auffangreaktionen durchführen. Es besitzt die Fähigkeit, im Hochstuhl mit Unterstützung zu sitzen.












Entwicklung der Fütterfähigkeiten


Der Würgereflex wird protektiv, er kann weiterhin beim Füttern auftreten, beispielsweise wenn die Nahrung eine ungewohnt feste oder klebrige Konsistenz hat oder der Löffel zu weit nach hinten kommt. Der Mund wird weiter zur Exploration der Umwelt genutzt. Die Rumpfstabilität erlaubt unabhängige Zungen- und Kieferbewegungen. Koordinierte Lippen-, Zungen- und Kieferbewegungen sind in allen Positionen möglich. Trinken aus einem Becher ist möglich, die Unterlippe kann den Becher stabilisieren (mit ca. 9 Lebensmonaten). Das Kind hält den Becher allein, kann ihn selbst zum Mund führen und wieder vom Mund weg. Es führt laterale Kaubewegungen durch. Zungenlateralbewegungen sind sichtbar. Das Zahnen ist im Gange. Das Kind beginnt mit dem Essen zu spielen, es schiebt sich Kekse in den Mund bzw. knabbert auf diesen herum.












2.3.8 Alter 10–12 Monate









Grobmotorische Entwicklung


Das grobe Bewegungsausmaß der oberen Extremitäten ist voll ausgebildet. Der Pinzettengriff bildet sich aus. Freies Sitzen ist nun ausdauernd mit gutem Gleichgewicht möglich, d. h., das Kind hat die Hände dabei frei zum Spielen und Hantieren.


Dieses Alter ist eine Zwischenstufe vom Horizontalen in die Vertikale. Das Kind bewegt sich mehr in der aufrechten Position. Die unteren Extremitäten werden ohne Hilfe des Oberkörpers bewegt. Das Kind kommt vom Sitzen und Stand in den Vierfüßlerstand und krabbelt schnell mit Rotation. Es kann mit Festhalten stehen und läuft meist seitlich an größeren Gegenständen entlang. Es kann selbstständig zum Sitzen kommen, allein aufstehen oder sich an etwas hochziehen. Das Kind steht allein und lernt zu laufen.












Entwicklung der Fütterfähigkeiten


Das Kind beginnt allein mit den Fingern zu essen. Die Koordination von Kiefer, Zunge und Lippenbewegungen nimmt in allen Positionen zu. Der Sauger wird meist abgewöhnt, um das Trinken aus einem Becher einzuführen. Das Umschließen eines Löffels mit den Lippen und die Abnahme vom Löffel gelingen sehr gut. Das Abbeißen von Keksen und weichen Dingen wird beständiger und kontrollierter. Kauen erfolgt mit Auf- und Abbewegung des Kiefers und diagonal-rotatorischen Bewegungen. Das Kind beginnt Nahrung abzulehnen, die es nicht mag. Sitzen bei den Mahlzeiten, z. B. im Hochstuhl mit Rückenlehne, ist ohne Probleme möglich. Das Kind beginnt zu sprechen.












2.3.9 Alter 13–18 Monate









Grobmotorische Entwicklung


Das Kind beginnt allein, ohne Hilfe, zu laufen. Zum Fortbewegen krabbelt das Kind manchmal noch, versucht aber auch häufiger in aufrechter Position fortzukommen. Präzises Greifen und Loslassen eines Objekts mit den Fingern wird immer sicherer.












Entwicklung der Fütterfähigkeiten


Mehr Bewegungen der Lippen, koordiniertes phonieren, schlucken und atmen. Alle Konsistenzen können gegessen werden. Laterale Zungenbewegungen bilden sich weiter aus. Trinken mit einem Strohhalm wird möglich. Selbstständiges Essen mit dem Löffel wird nun häufiger eingefordert.












2.3.10 Alter 19–24 Monate









Grobmotorische Entwicklung


Das Gleichgewicht verbessert sich stetig. Treppensteigen ist durchführbar. Ein Löffel kann selbstständig zum Mund geführt werden, auch wenn noch etwas auf dem Weg dorthin verloren geht.












Entwicklung der Fütterfähigkeiten


Schlucken gelingt nun konstant mit Lippenschluss. Auf- und Abbewegung der Zunge sind sehr präzise geworden. Trinken gelingt bei Festhalten des Bechers mit nur einer Hand. Die Nahrung ist kaubar und das Kind kaut rotierend. Die Nahrungsaufnahme erfolgt immer unabhängiger.












2.3.11 Alter 24–36 Monate









Grobmotorische Entwicklung


Das Kind verfeinert alle bisher erworbenen motorischen Fähigkeiten weiter, lernt zu hüpfen, Rad zu fahren und mit einer Schere umzugehen.












Entwicklung der Fütterfähigkeiten


Zirkulierende, rotierende Kieferbewegungen beim Kauen; auch bei diesen sind die Lippen nun geschlossen. Das Kind kann einen Becher einhändig halten und aus einem Glas ohne Verschütten trinken. Der Löffel wird mit Hilfe der Finger gefüllt, auch eine Gabel wird eingesetzt. Die Kommunikationsmöglichkeiten erweitern sich sehr schnell.












OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100022_icon01-9783437487507.jpg
9





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100253_icon01-9783437487507.jpg
9





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_t0025.jpg
0o | (i S 6175512 S 1151055

M. genioglossus Unterkieer bis Zungenbein und Epi- Vor-und Zurickziehen der Zunge Xl
gotts

M. hyoglossus strahit vom Unterkiefr acherformig - zieht die Zunge nach hinten, senkt den ~ Xi
i die Zunge ein Zungengrund

M. stloglossus Procesus styloideus des Schlfen-  ziehtcie Zunge nach hinten und oben  XII
beins bis n die Zunge.

M. palatoglossus weicher Gaumen bis hitere, obere  verengt den Isthmus faucium X
Zungenpartie

M. chondroglossus _ Hyoidbis Zungenkirper zieht e Zunge nach inten unfen

Inirinsische Muskulatur

M. longitucinalis Basis der Zungenuntefliche Zunge verkirzen und verbreiten,

Zungenspitze heben

M. transversuslinguae ~ Zungenitte bis Seitenrnder Zunge verlingem und verschmalemn,  XI
Spitze herausstrecken

M. verticalls Zungenoberfliche bis Unterzungen- ~ Zunge verlingem und verschmaler,  Xi
schieimhaut Spitze herausstrecken





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_t0045.jpg
Muskel  [Veuf  |Avigabe [innenvation
‘Suprahyoidale Muskulatur

M. digasticus SchlafelUnteriefr bis Hyoid Anheben des Hyoids, Au-und Ab- VI, V
bewegen des Kehlkopfes, Absen-
Ken des Unterkiefers

M. mylohyoideus  Unterkefernnenseite bis Hyoid Heben des Hyoids beim Schlucken  V
curch Heben des Mundbodens, An-
chicken der Zunge an den harten
Gaumen

M. geriohyoideus  Unterkiefer und Zungenksrper bis Hyoid Zug des Hyoids nachvomoben,  C1, €2, XI
Herabichen des Kiefers

M. stlohyoideus  Schlafenbeinbis Hyoid Anheben des Hyoids nach oben v
Finten

M. omohyoideus  Schuterblatt bis Hyoid Fisierung des Hyoids 3=

M. sterohyoideus  Stemnum und Klavikla bs Hyoid Herabiehen des Hyoids a3

M. stemthyroideus  Schulern bis Hyoid Zug des Kehlkopfes nach unten €13

M. thyrohyoideus  Schidknorpel bis Hyoid bei fertem Hyid Anheben des  C1-3

Kehlkopfes





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_f01-03-9783437487507.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_t0020.jpg
ALkl i 1y R

M. temporals Schiafe bis Unterkiefer hebt den Unterkiefer und zieht hn zuriick
M. masseter Jochbogen bis Unterkiefer hebt den Unterkiefer
M. pterygoideus medialis Keilbein bis Urterkiefer hebt den Unterkiefer

M. pterygoideus lateralis - Keilbein bis Kiefergelenk/Unterkiefer  ffnet den Mund, zieht den Unterkiefer
nach vorn

v
v
v
v





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_f01-08-9783437487507.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_t0040.jpg
cricoanytaenoideus lateralis  Ring- bis Stelknorpel Stimmbénder adduzieren . laryngeus infei
(verschlieBen)
thyroarytaencideus child-bis Stellknorpel Stimmiizenschluss unter- N, laryngeus infei
stiitzen Lrecurens”
anytaencideus transversus Stellknorpel bis Knorpel auf  Stimmrize schlieBen N, laryngeus infei
der Gegenseite
thyroepiglotticus Ary-bis Schidknorpel Kehkopfeingang verengen . layngeas infer
anyaencideus obliquus  Sptzebis Pocessus muscula-  Stimmrize verschlieen . laryngeus infei
1 des Arknorpels
cricothyoideus Ring- bis Schicknorpel Stimmbénder spannen . laryngeus supe
anpepigotticus Stellknorpe bis Epilotts  Kehlkopfeingang verengen . laryngeus inferi
vocalis child-bis Stelknorpel Stimmiize schlifen, Fen- . laryngeus infei

i S





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100022_f02-01-9783437487507.jpg
an @;5_

erstes Saugmuster Zweites Saugmuster





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_f01-06-9783437487507.jpg









OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100022_f02-03-9783437487507.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_f01-02-9783437487507.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_icon01-9783437487507.jpg
9





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_t0015.jpg
M. bucciator  Ober-und Unterkefe, bis Mundwinkel  stiztdie Wangenwand beim Saugen v

M. masseter  Jochbogen bis Unterkiefer Kiefermahl- und ateralbewegung beim v
Ko Tl dor Watgrinikibhe





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_f01-10-9783437487507.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_t0035.jpg
M. consticor pharyngis - Rachenhinterwand bis Keil-
superior bein

M. constictor pharyngis Rachenhinterwand bis Hyoid
medius

M. constictor pharyngis  Rachenhintewand bis
infrior Schid- und Ringknorpel

Kontraktion verengt oberen Rachen-
vaum halbringformig und bildet Pas-
savant-Wust, zeftgeiches Anheben
des Gaumensegels bewirkt velopha-
yngealen Verschluss

Kontraktion verengt den Oropharynx, X, IX
Bolus wird Richtung Speiserche ge-  (Plexus pharyngeus)
schoben

unterster Schlundschirer des Pharyms, X, X
unterstizt Kehlkopfrickverlagerung/ (Plexs pharyngeus)
Ghsinkine

X X
(Plexws pharyngeus)





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_f01-09-9783437487507.jpg
M. styloglossus

| M. stylohyoideus
— M. digastricus
posterior

M. hyoglossus.
M. thyrohyoideus
M. geniohyoideus
M. mylohyoideus

M. digastrious
anterior






OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100022_icon02-9783437487507.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_t0010.jpg
(¥ o R 5 R i

M. orbicularsoris Ringmuskel Lippen ffnen und schlieBen VI (N. facalis)
M. 2ygomaticus Jochbein bis Mundhvinkel Mundwinkelaufwirts und VIl
setwars zehen
M. depressor angul ors  Bass des Unterkefers bis Mundwinkel abwts ziehen Vil
Mundwinkel
M. leator labi superoris ~ vom Oberkier, Infaorbitalrand  Nasenfligels und Oberlippe VIl
und Jochbein bis Oberlippe und hochzizhen
Nasenfligel

M. depressor labil nfrioris  Unterkiferbasis bis Unterlppe ~ Urterlippe abwarts und seit- VIl
ki Giperen





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100253_icon02-9783437487507.jpg





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_f01-04-9783437487507.jpg
hintorer
 Gaumenbogen





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_t0030.jpg
. e

M. levator veli palatini ~ Felsenbeinbis Gaumensegel  hebt das Gaumensegel beim Schlucken, X, X
(Gaumensegelheber) fnet die Tube beim Schlucken
M. tensor vel palatini Keilbein bis Gaumensegel spannt das Gaumensegel v
(Gaumensegelspanner)
M. wwiae interer weicher Gaumenteil  hebt und verkirzt das Gaumensegel  I¥,X
M. salpingopharyngeus  Eustachi-Rohre bis Rachenwand  Tubendffnung, Nachobenzichen der X
schilknorpel Rachenmuskulatu, Vorwlbung der
seichen Rachenhintervand, Pharync-
verengung
M. palatoglossus weicher Gaumen bis Zunge siehtjenach Fxaton den Gaumenab- X

warts oder den Zungengrund aufwarts,
verengt den Rachen

M. palatopharyngeus  weicher Gaumen bis Schildknorpell nahert e interen Gaumenbogen einan- X
e (e





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_f01-07-9783437487507.jpg
Saugling Kieinkind Erwachsener





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100204_fm01-9783437487507.jpg
e N
ELSEVIER

URBAN& FISCHER

URBAN & FISCHER  Miincher





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100010_f01-05-9783437487507.jpg
palatini
M. palato-
phamagus.

M. constrictor

\ ‘superior





OEBPS/OEBPS/images/9783437594250_FC.jpg
- Sophie Frey (Hrsg.)

Padiatrisches
Dysphagie-
management

Eine multidisziplinare Herausforderung

fa SR :‘J





OEBPS/OEBPS/images/B9783437487507100022_f02-02-9783437487507.jpg
Der Schiuckakt wird durch eine Rockwartsbewegung
der Zunge wilentich eingeleitet. Zunge und weicher
‘Gaumen verhinden, dass die Filssigkeit in den
Rachen kommt, bevor der Schiuckreflex ausgelost it

Der Schiuckrefiex wird ausgelst, Wahrend sich die.
Zunge nach hinten bewegt, et sie den Bolus
{gesammelles Schiuckgul) in den Rachen. Durch das
Anheben des weichen Gaumens wird die Verbindung
zwischen Nasenhohle und Rachen verschiossen.

. Der Bolus passiert den Rachon durch perstaltsche
Konirakionen der Rachenspanner. D Epiglos logt
sich nach hiten, um dio Offnung dor Luftohve zu
bedecken. Der Laryms habt sich an, und dio
Stimmippen und Taschenfalien spannen sich und
iden 50 enen zusatzichen Schutz dr Lufrohre

Der Bolus umgeht die Lufirohre und wird durch den
oberen Osophagussphinkte i die Speiserdhre
befordert. Der Sphinkter schliefit sich sofort danach,
um einon Rackuss (Reflux) in den Rachonraum zu
verhindern.

Peristaltsche Bewegungen dor Speiserohre befordorn
den Bolus in den Magen. Ein .Dehnverschiuss” am
unteren Ende des Osophagus verhindert den Reflux
von Mageninhalt
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