Downsyndroom en slikken

Problemen in de orale, faryngeale en

oesofageale fase van het slikken
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Problemen in de verschillende fases van het
slikken kunnen ook bij kinderen met
Downsyndroom veel verschillende oorzaken
hebben. Een uitdaging voor logopedisten

om mee te denken bij goede diagnostiek!

In de afgelopen jaren is er steeds meer bekend geworden over
slikken bij kinderen en over de afwijkingen daarin bij verschil-
lende groepen kinderen. Naast eet- en drinkproblemen die ver-
oorzaakt worden door een zwakke of afwijkende mondmoto-
riek (orale fase) zijn er ook problemen die te maken hebben
met een afwijkende faryngeale of oesofageale fase. Bij volwas-
senen werd daarvoor al langer gebruik gemaakt van technieken
om het slikken in deze fases in beeld te brengen. Ook bij kin-
deren wordt er inmiddels op verschillende plaatsen ervaring op
gedaan met het maken van slikvideo’s. Hiermee wordt veel
kennis verzameld over de ontwikkeling van het slikken en mo-
gelijke afwijkingen daarin. Daarnaast maakt de samenwerking
met verschillende specialisten (kinderartsen, neurologen, long-
artsen en gastro-enterologen) het mogelijk om gegevens over
het slikken in de faryngeale en oesofageale fase te koppelen
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aan mogelijke problemen in het gebied van luchtwegen, maag-
darmkanaal en zenuwstelsel. Eigen ervaring binnen het UMC St
Radboud op dit gebied is gekoppeld aan recente literatuur' in
dit artikel.

Eten en drinken

Het begeleiden van problemen rond de voeding vraagt om mul-
tidisciplinaire diagnostiek, waarbinnen van logopedisten ken-
nis van de normale ontwikkeling van eten en drinken en de
problemen die daarbij kunnen ontstaan, gevraagd wordt (Engel-
Hoek, 2002). Pasgeborenen drinken reflexmatig uit borst of fles
en gaan na een aantal maanden over op het eten van de lepel
en leren tussen de 8 en 12 maanden vast voedsel te verwerken
door te kauwen. Uit eigen onderzoek in de regio Nijmegen in
2005 bij gezonde kinderen is naar voren gekomen dat de leef-
tijd waarop gestart wordt met lepelvoeding (tussen de 4 en 7
maanden) geen invioed heeft op het aantal weken dat een zui-
geling er over doet om goed van een lepel te leren eten (artikel
in voorbereiding). Tussen 9 en 12 maanden leren kinderen kau-
wen en daarbij speelt ‘geven en nemen’ een belangrijke rol.
Door bepaalde substanties aan te bieden, leert het kind kau-
wen en daar spelen verzorgers weer op in door een volgende
stap aan te bieden (Rogers & Arvedson, 2005). Dit kan een ver-
klaring zijn voor het ontstaan van kauwproblemen indien er te
lang gewacht wordt met het aanbieden van vast voedsel.

Bij kinderen met Downsyndroom wordt niet minder vaak borst-



voeding gegeven maar de introductie van brood is gemiddeld 4

maanden later (12 maanden versus 8 maanden) dan bij andere Het kind opent de mond als de lepel er aan komt.

kinderen (Hopman et al., 1998). Het kind sluit de lippen als de lepel in de mond komt.

Het kind gebruikt de bovenlip om het eten van de lepel af te halen.

Het voedsel blijft direct na inname in de mond.

In een onderzoek bij verschillende groepen kinderen met De tong blijft achter de lippen bij het transporteren van het voedsel.

voedingsproblemen keek Field (Field et al., 2003) naar 5 De tong blijft achter de lippen als het kind slikt.

aspecten: voedselweigering, beperkte variatie in consisten-
ties, beperkt eetrepertoire, oraal motorische problemen en

Het voedsel blijft achter de lippen als het kind slikt.

slikstoornissen of een combinatie hiervan. Bij kinderen
met Downsyndroom kwamen oraal motorische problemen
bij 80% voor, beperkte variatie in consistenties bij 45% en
(faryngeale) slikstoornissen bij 36%. Ruim 50% van deze
groep kinderen met Downsyndroom bleek een gastro-oeso-
fageale reflux te hebben.

Vroege logopedische begeleiding voor kinderen met Downsyn-
droom en hun ouders bij de verschillende vaardigheden rond
eten en drinken is tegenwoordig gangbaar. De gegevens van
Field (2003) bevestigen nog eens het belang van voldoende
kennis over specifieke problemen in de verschillende fases (na-
melijk de orale, faryngeale en oesofageale fase) van het eet- en
drinkproces.

Orale fase

De orale fase kan onderverdeeld worden in een voorbereidende
fase, waarin het voedsel in de mond komt en eventueel gekauwd
wordt en een transportfase, waarin het voedsel naar achter in
de mond wordt getransporteerd. Het zuigen, eten van de lepel
en kauwen zijn bewegingen die plaats vinden in de orale fase.

Zuigen

De moeilijkheden bij het zuigen van pasgeborenen met Down-
syndroom kunnen zeer divers zijn door de lage spierspanning
in het mondgebied in combinatie met onderliggende proble-
matiek, zoals hartproblemen, oesofagusatresie (slokdarmaf-
sluiting) of darmproblemen. Eén van de problemen die waar-
schijnlijk met de orale fase te maken heeft, is het hoorbaar
meeslikken van lucht (aerofagie). Hierbij wordt bij elke slok een
kleine hoeveelheid lucht meegeslikt. Een gedeelte daarvan
wordt via boeren weer uit de maag verwijderd, maar een ander
gedeelte moet via de darmen het lichaam verlaten. Dit levert
vaak onrust en pijn op. Aerofagie kan verklaard worden door
het niet goed blijven aansluiten van de tong tijdens de zuig-
slikbeweging en zou bij kinderen met een duidelijke hypotonie
meer voorkomen. Ondersteuning van de mondbodem om de
tong meer aangezogen te houden kan soms helpen. Meestal
verdwijnt het probleem als er minder uit borst of fles en meer
van de lepel gegeten gaat worden.

Eten van een lepel
Bij het eten van de lepel zijn in de orale fase de elementen ge-

Tabel 1
Items voor observatie lepelvoeding (artikel in voorbereiding, UMC
St Radboud afdeling logopedie IKNC, 2005).

noemd in Tabel 1 belangrijk. Bij kinderen met Downsyndroom
kan aanvankelijk het openen van de mond moeilijk zijn (door
aanhoudend sabbelen), maar met name de bewegingen van de
tong blijven langer problemen opleveren. Hier zijn in de loop
van de jaren verschillende verklaringen voor gegeven. Waar vroe-
ger de tong van kinderen met Downsyndroom als te groot werd
beschreven, worden nu andere elementen aangegeven om de
problemen in de orale fase met de tong te beschrijven. Niet
alleen de hypotonie kan deze problemen veroorzaken. Er is
naast een vertraagde ontwikkeling wat betreft de bewegingen
van de tong ook een andere (afwijkende) ontwikkeling bij veel

VROEGE LOGOPEDISCHE
BEGELEIDING VOOR KINDEREN MET
DOWNSYNDROOM EN HUN OUDERS
BlJ DE VERSCHILLENDE VAARDIG-
HEDEN ROND ETEN EN DRINKEN IS

TEGENWOORDIG GANGBAAR

kinderen met Downsyndroom (Frazier & Friedman, 1996). De
tongprotrusie (het ver naar buiten komen van de tong bij acti-
viteit) wordt vaak gekenmerkt door een te veel aan spanning,
terwijl de lippen een te lage tonus hebben. Deze combinatie
maakt dat de lippen als het ware de tong niet tegen kunnen
houden. Een ander element is de kleinere mondholte (Shapiro
et al., 1967) en onderontwikkeling van de bovenkaak (Carlstedt
et al,, 2003).

Conclusie zou kunnen zijn dat de tong bij kinderen met Down-
syndroom inderdaad te groot is voor de mondholte, maar dat
dit niet ligt aan de tong, maar aan de mondholte. De tong ver-
kleinen door middel van een tongoperatie kan daarom bij ern-
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Carlstedt, Henningsson en Dahllof (2003) beschrijven een
longitudinaal onderzoek van 4 jaar bij kinderen met
Downsyndroom die wel en niet behandeld werden met
een gehemelteplaatje. Het resultaat bij kinderen die
behandeld werden met een gehemelteplaatje in combina-
tie met oraal-motorische therapie was met name zichtbaar
bij tongpositie en lipactiviteit. Dat zou zeker verklaard
kunnen worden door het feit dat een gehemelteplaatje
invloed heeft op vorming van palatum en bovenkaak en
dat hiermee de tong meer ruimte krijgt in de mond.
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stige obstructieproblemen een goede oplossing zijn, naast
eventuele orthodontische correctie van bovenkaak of palatum.

Kauwen

In de orale fase moet ook het voedsel gekauwd worden. Hier-
boven werd aangegeven dat er voor het leren van kauwen een
gevoelige periode wordt beschreven. Al langere tijd worden er
pogingen gedaan om het kauwen van kinderen en volwassenen
goed te beschrijven. Het observeren van de kauwtijd (het aan-
tal seconden tussen het moment waarop het voedsel in de mond
wordt geplaatst en de slik), kauwcyclus (het aantal kauwbewe-
gingen binnen de kauwtijd) en open kauwtijd (het aantal kauw-
bewegingen met open mond gedurende de kauwtijd) is een
goede methode gebleken (Hennegquin et al., 2005). De hardheid
van verschillende voedselsoorten speelt daarbij ook een rol.

CONCLUSIE ZOU KUNNEN ZIJN DAT
DE TONG BlJ KINDEREN MET
DOWNSYNDROOM INDERDAAD TE
GROOT IS VOOR DE MONDHOLTE,
MAAR DAT DIT NIET LIGT AAN DE
TONG, MAAR AAN DE MONDHOLTE

Mensen met Downsyndroom bleken voor alle soorten (gepu-
reerde appel, banaan, worstje en wortel) meer tijd nodig te
hebben, behalve voor gepureerd eten (Allison et al., 2004). Ver-
der bleek de hardheid van het voedsel ook de open kauwtijd
sterk te beinvioeden (meer met de mond open kauwen bij har-
der voedsel).

Ervaring bij kinderen met Downsyndroom heeft geleerd dat
zeker twee aspecten de problemen met het kauwen veroorza-
ken. Dat zijn zowel de bewegingen van de tong (meer voor-ach-
terwaarts dan de laterale bewegingen die nodig zijn om het
voedsel naar de kauwvlakken te brengen en het daar te hou-
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den) als de hypotonie van de lip- en wangspieren (die het voed-
sel tussen de kauwvlakken moeten houden). Daarnaast geeft
Hennequin (Hennequin et al., 2000) aan dat de kleine boven-
kaak in vergelijking met de onderkaak het onmogelijk maakt
om de tanden en kiezen goed op elkaar aan te laten sluiten en
de receptoren van het tandvlees worden onvoldoende gestimu-
leerd om de bewegingen van de tong voor het kauwen in gang
te zetten. Verder kan de hypotonie ook de stabiliteit van de
kaak negatief beinvioeden, wat een belangrijke voorwaarde is
voor afbijten en kauwen. Zij veronderstellen dat kinderen met
Downsyndroom proberen stabiliteit te zoeken door te tanden-
knarsen, door de onderkaak in een abnormale achterwaartse
positie te plaatsen of door de tong tussen de voortanden te
plaatsen.

Deze gegevens benadrukken het belang van een goede obser-
vatie van het kauwen en een oraal onderzoek. Samenwerking
met een tandarts kan daarnaast veel informatie opleveren.
Ontstoken of geirriteerd tandvlees zal ook invlioed hebben op
het accepteren en verwerken van vast voedsel. Goede mondhy-
giéne is essentieel voor een goed kauwproces. Daarnaast is het
belangrijk om te bedenken dat niet goed of onvoldoende ge-
kauwd voedsel problemen kan opleveren in farynx, oesofagus
en darmen. De begeleiding zal, afhankelijk van de problemen,
gericht moeten zijn op een vroege start van het kauwen, late-
rale bewegingen van de tong en kauwbewegingen van de ka-
ken, opbouw van de substanties voor het kauwen en het afle-
ren van compensatoire bewegingen die de ontwikkeling van de
motoriek belemmeren.

Faryngeale fase

In de faryngeale fase trekt het velum op om de neusholte af te
sluiten, waarbij het bovenste gedeelte van de farynx licht sa-
mentrekt. De larynx komt omhoog (bij jonge kinderen nog zeer
beperkt), de stemplooien sluiten waardoor de ademhaling wordt
onderbroken. Een goede bescherming van de luchtweg is es-
sentieel in de preventie van aspiratie zowel bij volwassenen als
kinderen. Sluiting van de glottis, remming van ademhaling en
slik moeten goed op elkaar zijn afgestemd. Deze reflex wordt
geactiveerd door mechanische en chemische stimulatie van
het slijmvlies boven de stemplooien. Door de contractie van de
farynx wordt het voedsel naar de slokdarm getransporteerd. In
de faryngeale fase is onderzoek naar penetratie (voeding of
speeksel tot boven de stemplooien) of aspiratie (voeding of speek-
sel tot onder de stemplooien) het belangrijkste aandachtspunt.
Er zijn kinderen die een verhoogde drempel hebben bij deze
reflex en daarbij meer kans hebben op aspiratie tijdens voeding
(Thompson, 2003). Daarnaast is bekend dat kinderen met hy-
potonie problemen ondervinden in de codrdinatie van de slik,
zowel bij het afsluiten van de neusweg als bij de afsluiting van
de luchtweg. Verzamelen van voedsel in de valleculae, wat bij
jonge kinderen als normaal wordt beschouwd, blijft soms door
minder krachtig slikken bestaan en kan ‘overloop’ naar de tra-
chea veroorzaken met penetratie of aspiratie als gevolg.



Frazier (Frazier et al., 1996) onderzocht met behulp van
een slikvideo 19 kinderen met Downsyndroom die werden
aangemeld bij een kliniek voor slikstoornissen. Bij 16 van
deze kinderen was er sprake van een gestoorde faryngeale
fase, waarvan 10 kinderen aspireerden. Van deze 10 kinderen
was er bij 8 kinderen sprake van stille aspiratie (zonder
hoesten). Zij veronderstellen dat deze gegevens aansluiten
bij de frequent voorkomende aandoeningen aan de lucht-
wegen bij kinderen met Downsyndroom.

Ook de eigen ervaringen, opgedaan binnen het UMC St Radboud,
met het maken van slikvideo’s bij kinderen met Downsyn-
droom geven de indruk dat, indien er sprake is van terugkeren-
de longontstekingen, er zeker ook gedacht moet worden aan
(stille) aspiratie en dat dit niet alleen toegeschreven moet wor-
den aan “meer vatbaar” en “vaak verkouden”. Naar aanleiding

Edwin.

van een slikvideo kunnen er dan adviezen gegeven worden voor
het aanpassen van de voeding, de houding waarin gegeten of
gedronken wordt of de manier van aanbieden.

Oesofageale fase

In de oesofageale fase komt de bolus door de contractie van de
farynx boven de bovenste slokdarmsfincter. Door deze bewe-
ging en druk van de bolus opent deze sfincter zich en wordt de
bolus door de peristaltiek van de slokdarm naar de maag ge-
transporteerd. De twee meest bekende aandoeningen van de

oesofagus bij kinderen met Downsyndroom zijn de oesofagu-
satresie (afsluiting met fistel, afsluiting zonder fistel en alleen
een fistel tussen oesofagus en trachea) en achalasie (onvermo-
gen om onderste slokdarmsfincter te ontspannen ter opening)
Bianca (Bianca et al. 2002) beschrijft een incidentie van 0,9%
van een oesofagusatresie bij Downsyndroom en dat is 30 keer
meer dan in de gewone populatie. Deze aangeboren afwijking
wordt altijd snel na de geboorte herkend en afhankelijk van de
problematiek direct of na een aantal maanden geopereerd. De
problemen die deze kinderen ondervinden zijn sterk wisselend.
Soms kan deze aandoening restloos worden verholpen, maar
kinderen met Downsyndroom die een operatie hebben onder-
gaan in verband met een oesofagusatresie hebben vaak pro-
blemen in de ontwikkeling van eten en drinken door een tekort
aan ervaring (latere start van orale voeding), negatieve ervarin-
gen (meer spugen), maar ook ten gevolge van de slechte moti-
liteit van de slokdarm en mogelijke vernauwingen. Deze pro-
blemen kunnen in de loop van de jaren gepaard gaan met dui-
delijke gedragsproblemen rond het eten. Toch is het bij het
starten van gedragsmatige eettherapie belangrijk om een goed
onderzoek te doen van het gehele traject van slokdarm, maag
en darmen om mogelijke somatische problemen uit te sluiten.
Een achalasie van de onderste slokdarmsfincter of een beperk-
te motiliteit van de slokdarm kan voorkomen bij zowel kinde-
ren als volwassenen met Downsyndroom (Zarate et al., 1999,

Casus

‘ LOGOPEDIE EN FONIATRIE NUMMER 12 2005

Op de multidisciplinaire eetpoli van de afdeling kinderge-
neeskunde van het UMC St Radboud wordt Justin (kalen-
derleeftijd 2;09 jaar) aangemeld. Hij is bekend met Down-
syndroom. Op de leeftijd van 4 maanden is hij geopereerd
aan een hartafwijking (Ventrikel Septum Defect). Voor die
tijd heeft hij kleine hoeveelheden zelf gedronken, maar na
de operatie is dat niet meer gelukt. Daarna is er een perio-
de geweest van veel spugen en slechte groei, waardoor de
sondevoeding niet afgebouwd kon worden. Op de leeftijd
van 1;11 jaar is er een gastrostomie geplaatst. Met behulp
van medicatie (antireflux) en goed samengestelde voeding
spuugt hij nu niet meer en groeit hij goed. Daarnaast eet
hij nu kleine hoeveelheden gladgemalen voeding (fruit,
groente en vla) zelf. Zijn moeder geeft aan dat hij meestal
niet verder komt dan 6 tot 10 hapjes. Na inventarisatie
door het gehele team wordt er een aantal aanvullende
onderzoeken gestart, alvorens een beslissing te nemen
over de manier waarop de sondevoeding afgebouwd kan
worden. Uit het radiologisch onderzoek komt naar voren
dat er sprake is van weinig peristaltiek van de slokdarm,
waardoor de voeding soms lang in de slokdarm pendelt.
Dit kan een verklaring zijn voor de geringe orale intake en
zal in eerste instantie richtinggevend zijn voor de behan-
deling.
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2001). Het lijkt niet zinvol om bij alle kinderen met Downsyn-
droom een systematisch onderzoek van de slokdarm te doen,
maar wel bij kinderen die kenmerken laten zien, zoals weige-
ring van voedsel, frequent spugen, hoesten en failure to thrive

ZORGVULDIGE DIAGNOSTIEK BlJ

FREQUENT SPUGEN DOOR EEN

KINDERGASTRO-ENTEROLOOG IS
DAAROM ONMISBAAR

(onvoldoende groei). Het maken van slikvideo’s bij kinderen
met Downsyndroom kan daarbij een belangrijk diagnostisch
instrument zijn, wanneer tijdens het onderzoek ook de proble-
men in het onderste gedeelte van de slokdarm goed in kaart
worden gebracht.

Reflux (GOR, gastro-oesofageale reflux) kan een ernstige be-
lemmering zijn voor het geven van orale voeding. Irritatie of
beschadiging van de slokdarm geeft veel pijn, terwijl GER ook
een veroorzaker van aspiratie kan zijn met longontstekingen
als gevolg. Zorgvuldige diagnostiek bij frequent spugen door
een kindergastro-enteroloog is daarom onmisbaar.

Uit een retrospectieve studie onder 29 kinderen met
Downsyndroom (Mitchell et al., 2003) die gezien werden in
een KNO-kliniek bleek 59% van deze kinderen een gastro-
oesofageale reflux naast hun KNO-problemen te hebben.
Waar Buchin (Buchin et al., 1986) in 1986 bij 9,5% van de
kinderen met Downsyndroom een GER vond, komt uit de
studie van Mitchell naar voren dat dit bij de kinderen met
KNO-problemen aanzienlijk meer voorkomt.
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Bijkomende problemen

Buiten het kader van dit artikel, maar wel belangrijk om te ver-
melden binnen de gehele diagnostiek, zijn de darmproblemen
(zoals ziekte van Hirschprung of coeliakie) die voor kunnen ko-
men bij kinderen met Downsyndroom en de invloed daarvan
op het eten en drinken. Ook een trage werking van de darmen
(met obstipatie als gevolg) heeft invloed op het eten. Bij de be-
geleiding van kinderen met voedingsproblemen moet hier al-
tijd rekening mee worden gehouden.

Conclusie
Uit bovenstaande zal duidelijk zijn dat de voedingsproblemen
bij kinderen met Downsyndroom een heel scala aan onderlig-
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gende oorzaken kunnen hebben. Vaak zal het accent in eerste
instantie liggen op het begeleiden van oraal motorische pro-
blemen. De logopedist die daarvoor wordt ingeschakeld heeft
een belangrijke rol in het signaleren van mogelijk onderliggen-
de problemen. Ook Lewis (Lewis & Kritzinger, 2004) pleit voor
een multidisciplinaire aanpak van voedingsproblemen bij kin-
deren met Downsyndroom. Enerzijds zal er sprake moeten zijn
van een goede diagnostiek van het hele slikproces met zijn ver-
schillende fases (liefst binnen een slikteam, waarin logopedist,
kinderradioloog, neuroloog, KNO-arts en kindergastro-entero-
loog samenwerken). Anderzijds zal er een multidisciplinair team
(waarin een kinderarts, diétist, logopedist, fysiotherapeut en
psycholoog samenwerken) het hele voedingsproces in kaart
moeten brengen, om zo een optimale behandeling in gang te
kunnen zetten die recht doet aan alle aspecten van het kind
met Downsyndroom met voedingsproblemen.

Samenvatting

In de afgelopen jaren is er veel vooruitgang geboekt op het ge-
bied van kennis over normaal en afwijkend slikken bij kinde-
ren. Deze kennis is belangrijk bij het onderzoek en de behan-
deling van kinderen met Downsyndroom en voedings- en/of
slikproblemen. In dit artikel worden de verschillende fases (oraal,
faryngeaal en oesofageaal) van het slikken vergeleken met de
mogelijke slikproblemen bij kinderen met Downsyndroom. De
eet- en/of slikproblemen van kinderen met Downsyndroom
vragen om een multidisciplinaire aanpak met een centrale rol
voor de logopedist.

Summary

In recent years there have been a lot of advances in the under-
standing of normal and abnormal swallowing in children. This
knowledge is important in the assessment and treatment of
children with Down syndrome with feeding and/or swallowing
disorders.

In this article the different phases of swallowing (oral, pharyn-
geal and oesophageal) are described and compared to the pos-
sible swallowing difficulties of children with Down syndrome.
The eating and/or swallowing difficulties of children with Down
syndrome require a multidisciplinary approach to assessment
and treatment with a central role for the speech therapist.

Noten
1 Daarvoor is gezocht in Medline met de zoekwoorden Down
syndrome, feeding, swallowing, aspiration, GER.
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