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Zusammenfassung

Neurogene Dysphagien (ND) kénnen durch Erkrankungen auf verschiedenen Etagen des Ner-
vensystems entstehen, angefangen von der Grof3hirnrinde bis hin zum ausfiihrenden Endorgan,
dem Muskel. Bei der ND ist vor allem die orale oder/und pharyngeale Schluckphase betroffen,
seltener die 6sophageale Phase. Da Schlucken im Verborgenen ablduft und aufgrund der hohen
Anzahl stiller Aspirationen ist in vielen Fillen neben dem klinischen Screening die apparative
Differentialdiagnostik unerldsslich. Neben Sofortmafinahmen zur Sicherstellung der Erndhrung
und zum Schutz der Atemwege sind unter den Behandlungsverfahren vor allem {ibende Metho-
den das Mittel der Wahl. Diese beinhalten restituierenden Mafinahmen, d.h. ein sensomoto-
risches Training der Schluckmuskulatur, um die Voraussetzungen fiir physiologisches Schlucken
wiederherzustellen. Weitere therapeutische Ressourcen bieten kompensatorische Techniken,
also Anderungen des Schluckverhaltens oder adaptive Hilfsmittel, um trotz bestehender Funk-
tionseinbuflen Essen und Trinken wieder zu erméglichen. Um wieder die orale Erndhrung zu
erreichen, erscheint ein maéglichst friihzeitiger Therapiebeginn erfolgversprechender.
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Einleitung

Die Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen
spielt mittlerweile eine grofie Rolle in der Neuroreha-
bilitation. So ist auch die Zahl an wissenschaftlichen
Publikationen zum Thema Schluckstérungen innerhalb
der letzten 20 Jahre rasant angestiegen. Die evidenzba-
sierten Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neuro-
logie (DGN), die alle zwei Jahre aktualisiert werden, ent-
halten im Kapitel »Neurogene Dysphagien« ([53]; www.
dgn.org) Empfehlungen fiir die Neurorehabilitation von
Schluckstdrungen. Aufgrund der verbesserten Uber-
lebenschancen durch die medizinischen Fortschritte
und wegen der zunehmenden Bevélkerungsalterung ist
die Anzahl dysphagischer Patienten stetig gewachsen.
In neurologischen Akutstationen, neurorehabilitativen
Einrichtungen, in Pflegeheimen und in der ambulanten
Versorgung besteht erh6hter Bedarf an professionellem
Dysphagiemanagement. Schliefilich kénnen Schluck-
storungen die Lebensqualitdt erheblich beeintrachtigen
und durch Mangelerndhrung, Austrocknung oder Aspi-
rationspneumonien zu lebensbedrohlichen Folgekom-
plikationen fiihren.

Atiologie der neurogenen Dysphagie

Die neurogene Dysphagie (ND) kann durch Lisionen auf

verschiedenen Ebenen des Nervensystems entstehen

[54]. Dazu gehoren:

— Grof3hirnrinde, vor allem das frontoparietale Oper-
kulum und die darunterliegende Inselregion

— Deszendierende Bahnen vom Grof3hirn zu den
schluckrelevanten Hirnnervenkernen

— Schluckzentren des Hirnstamms (Central Pattern
Generators for Swallowing — CPGs)

— Schluckrelevante motorische und sensorische Hirn-
nerven

— Neuromuskuldre Ubergangsregion

— Schluckmuskulatur

Am haufigsten tritt die ND beim Schlaganfall auf. In der
Akutphase leiden nach klinischen Untersuchungsergeb-
nissen etwa 50% der Patienten und nach apparativer
Differentialdiagnostik etwa 80% an einer Schluckst6-
rung [43].

Physiologie des Schluckvorgangs

Bei der ND ist primér die sensomotorische Steuerung des
Schluckens beeintrdchtigt. Fiir eine professionelle Reha-
bilitation der Dysphagie sind Kenntnisse der physiolo-
gischen Schluckvorgédnge und der méglichen Pathome-
chanismen die Grundvoraussetzung. Der Transport von
Nahrung, Getrdnken oder Speichel vom Mundraum in
den Magen erfordert ein hochkoordiniertes Zusammen-
spiel von etwa 50 Muskelpaaren. Neben motorischen
Prozessen garantieren Kkontinuierliche sensorische
Riickmeldungen, wie z.B. iiber die Bolusgrofie und
Konsistenz, die Anpassung an die variierenden dufleren
Gegebenheiten. Zum besseren Verstdndnis unterteilt
man den Schluckvorgang in vier Schluckphasen:
— Orale Vorbereitungsphase — Dauer unterschiedlich
— Orale Transportphase — Dauer < 1 Sekunde
— Pharyngeale Phase — Dauer 0,5 -1 Sekunde
— Osophageale Phase — Dauer 4-20 Sekunden (Abb.
1a—-1d).

Manche Autoren stellen die sog. praorale Phase voran
und beziehen die Wahrnehmung der Speisen und die
Nahrungszufiihrung mit ein. Es ist bislang nicht geklart,
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b) Orale Phase:
Bolustransport in den Oropharynx

d) Osophageale Phase:
Bolus im Osophagus

a) Orale Vorbereitungsphase:
Bolus in Zungenschiissel

c) Pharyngeale Phase:
Bolus im Hypopharynx

Abb. 1a-1d: Die 4 Schluckphasen (©Elsevier GmbH, mit freundlicher Genehmigung, Bartolome, Schriter-Morasch (Hrsg.): Schluckstérungen, 5. Auflage 2014)

welche Rolle dies fiir den Schluckablauf spielt. Leopold
und Daniels [36] haben antizipatorische Aktivierungen
kortikaler Regionen in der prdoralen Phase nachgewie-
sen.

Die orale Vorbereitungsphase ist willentlich steuerbar
und dient der Praparation der Schlucksubstanz. Hierzu
gehoren die Aufnahme des Materials in den Mund, das
Zerkauen von fester und halbfester Nahrungskonsistenz,
die Vermischung mit Speichel und das Sammeln des
schluckfertigen Bolus auf der Zungenschiissel. Breiige
Nahrung und Fliissigkeiten werden ebenfalls mit der
Zunge zusammengezogen und gehalten. Genussvolles
Essen und Trinken verdanken wir vor allem den senso-
rischen Riickmeldungen der oralen Vorbereitungsphase.
Die neuromuskuldren Komponenten dieser Schluckpha-
se sind in Tabelle 1 dargestellt.

W Lippenadduktion/-protraktion/-retraktion (Kauen)

B Wangentonisierung (einseitig auf Kauseite)

B Unterkieferabduktion/-adduktion/-rotation/-protraktion/-retraktion
(Kauen)

B Zungenlateralisation/-rotation/-protraktion/-retraktion (Kauen)

M Elevation der Zungenspitze und Vorderzungenrander (Zungenschiis-
selbildung fiir Bolussammlung)

B Velumdepression (fiir Boli, die nicht gekaut werden)

Tab. 1: Neuromuskuldre Komponenten der oralen Vorbereitungs-
phase [3]

Die orale Transportphase ist ebenfalls willentlich steuer-
bar und dient dem Bolustransport durch den Mundraum
in den Rachen. Zu Beginn liegt der »schluckfertige«
Bolus auf der Zungenschiissel. Mit einer Rollbewegung
schiebt nun die Vorderzunge am Gaumendach entlang
den Bolus nach hinten Richtung Rachen. Nun beginnt
die Velumhebung und genau zum richtigen Zeitpunkt
senkt sich die Hinterzunge, so dass das Material in den
Rachen gleiten kann. Wahrend des oralen Transportes
sind Lippen und Kiefer geschlossen und die Wangen
beidseitig kontrahiert. Tabelle 2 fasst die neuromusku-
laren Komponenten der oralen Transportphase zusam-
men.
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B Leichte Kopfanteflexion
Lippen-/Unterkieferadduktion (Schluss)

Elevation Zungenspitze, Vorderzungenrander — Abschluss mit Gau-

men, Senkung der Zungenmitte — Zungenfurche (Startposition des

Bolus)

B Sequentielle Zungenelevation /-depression/-retraktion (oraler Trans-
port)

B Beginn der Velumelevation

B Senkung der Hinterzunge (Rampenbildung fiir Transport in den Oro-
pharynx)

B Wangentonisierung (beidseitig)

Tab. 2: Neuromuskuldre Komponenten der oralen Transportphase

(3]

Die pharyngeale Phase beginnt mit der Schluckreflex-
auslosung und unterliegt nicht mehr der willentlichen
Steuerung. Durch eine fein abgestimmte reflektorische
Bewegungskette wird der Bolus durch den Rachen in die
Speiser6hre transportiert. Die Schluckreflexauslosung
erfolgt nach Kontakt des Boluskopfes mit Triggerzo-
nen (sensible Areale zur Stimulation der Schluckreflex-
auslosung) im Oropharynx. Frither galt als kritischer
Punkt fiir die zeitgerechte Schluckreflextriggerung der
Schnittpunkt zwischen Mandibula und Zungenbasis (bei
Lateralansicht des Kopfes). Da die Schluckreflexauslése-
zonen inter- und intraindividuell erheblich variieren und
von den vorderen Gaumenhogen bis zu den Sinus piri-
formes reichen, schligt Riiffer [59] eine Begriffsdifferen-
zierung zwischen spater und verspateter Triggerung vor:

Der spdten Reflexauslosung folgt ein normaler
Schluckakt, bei der verspdteten Triggerung kommt es
zu pathologischen Symptomen, z. B. Penetration / Aspi-
ration.

Die reflektorische Bewegungskette beginnt mit der Kehl-
kopfhebung nach vorne. Nahezu zeitgleich kommt es
zu einer kraftigen Bewegung der Zungenbasis an die
Rachenwand, die ihrerseits kontrahiert. Der Druck der
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Zungenbasis ist mitverantwortlich fiir den Weitertrans-

port des Bolus, wahrend die Kontraktionen der Rachen-

muskeln, die am Bolusende einsetzen, eher als Reini-

gungswelle anzusehen sind. Wahrend der pharyngealen

Phase stoppt die Atmung, und es kommt zum Kehlkopf-

verschluss auf drei Ebenen:

— Stimmlippenschluss,

— Verengung des supraglottischen Raumes mit
Taschenfaltenschluss,

— Epiglottiskippung.

Die pharyngeale Phase endet mit dem Durchtritt des
Bolus durch den oberen Osophagussphinkter (00S). Da
iiber 40% der Patienten mit ND an o0S-Offnungssto-
rungen leiden [4] sind Kenntnisse {iber die Mechanismen
der Sphinkter6ffnung unerldsslich. Die Muskelschlinge
des im Ruhezustand geschlossenen o0S inseriert am
Ringknorpel des Kehlkopfgeriists. Der oS 6ffnet sich
immer unmittelbar vor Ankunft des Boluskopfes. Die
initiale Offnung geschieht einerseits durch Muskelre-
laxation und andererseits durch Aufdehnung im Zuge
der Hyoid-Kehlkopfhebung nach vorne oben [29]. Die
fiir jeden Bolus passende Offnungsweite wird dagegen
durch Druckmechanismen erzeugt. Diese setzten sich
zusammen aus dem Bolusdruck von oben und der Sog-
wirkung im unteren Rachenraum. Folgende Komponen-
ten sind an diesem sog. hypopharyngealen Saugpumpenstof3
beteiligt [44]:
B Bolusdruck von oben

— Eigengewicht des Bolus

— Schubkraft der Zunge

— Pharyngeale Welle
B Sogwirkung

- Unterdruck durch Raumerweiterung des Hypo-

pharynx im Zuge der Hyoid-Kehlkopfhebung nach
vorne

Obwohl die pharyngeale Phase rein reflektorisch erfolgt,
konnen Teilkomponenten durch Methoden der funktio-
nellen Dysphagietherapie trainiert werden. Die folgende
Tabelle 3 fasst die Bewegungsmechanismen der pharyn-
gealen Phase zusammen.

Schluckreflexauslosung

Leichte Kopfanteflexion, Lippen-, Unterkieferadduktion
Velumelevation (velopharyngealer Verschluss)
Zungenbasisretraktion (lingual-pharyngealer Verschluss)
Hyoidelevation (anterior 7,6 bis 18 mm, superior 5,8 mm bis
25mm)

Larynxelevation (anterior 3,4 bis 8,2 mm, superior 21,2 bis 33,9 mm)
Laryngeale Adduktion (Glottisschluss, Verengung supraglottisch mit
Taschenfaltenschluss, Epiglottisschluss)

W Pharyngeale Kontraktion nach inferior (pharyngeale Welle)

W Offnung des 00S

Tab. 3: Neuromuskuldre Komponenten der pharyngealen Phase [3]

Die dsophageale Phase ist ein reflektorischer Ablauf, der
mit dem Eintritt des Bolus in die Speiser6hre beginnt.

Der Bolus wird durch wellenformige Kontraktionen des
Speiser6hrentubus (primére Peristaltik) Richtung unte-
rer Speiserdhrensphinkter (uOS) transportiert, dessen
Ruhedruck sich senkt und dadurch die Boluspassage
ermoglicht. Die 6sophageale Phase endet mit dem Ein-
tritt des Bolus in den Magen. Falls Boluspartikel in der
Speiser6hre hidngenbleiben, setzen durch Dehnungs-
reize bedingt weitere Kontraktionen ein, die als Reini-
gungswelle dienen (sekundére Peristaltik). Die 6sopha-
geale Phase ist funktionell therapeutischen Verfahren
nicht zugdnglich.

Auch beim Gesunden existieren zahlreiche Norm-
varianten, die manchmal die Abgrenzung zum patholo-
gischen Schluckmuster erschweren. Unterschiede der
Schluckphysiologie ergeben sich in Abhidngigkeit von
der Nahrungszufiihrung (z.B. Strohhalmtrinken), von
der Schluckinitiierung (z.B. spontanes Schlucken versus
Schlucken auf Aufforderung), von den Boluseigenschaf-
ten (z.B. Bolusgrof3e, Konsistenz, Geschmack, Tempera-
tur) und durch altersspezifische neuromuskuldre oder
strukturelle Verdnderungen des Schluckapparates.

Pathophysiologie des Schluckens

Haufig macht sich eine Schluckstdérung klinisch durch
Verschlucken mit Husten oder Ausspucken bemerkbar.
Da der Schluckvorgang im Verborgenen ablduft, lassen
die klinischen Zeichen keine sicheren Riickschliisse
auf die zugrundeliegende Pathologie zu. Die folgende
Darstellung des gestorten Schluckens orientiert sich
deshalb an der apparativen Diagnostik. Dabei gilt es
zwischen pathologischen Symptomen und deren patho-
physiologischer Ursache zu unterscheiden.

Pathologische Symptome beziehen sich auf den Bolus-
fluss und bestimmen das Ausmaf3 der Schluckstorung
sowie die Therapieindikation. Pathophysiologische
Ursachen beziehen sich auf die Pathomechanismen
und bilden deshalb die Grundlage fiir die Therapie-
planung [3].

Tabelle 4 stellt die pathologischen Symptome dar.

W Leaking (Entgleiten)

M Pharyngeales Pooling (Auffangen)

M Residuen oral, laryngeal und / oder pharyngeal
B Penetration

B Aspiration

Tab. 4: Pathologische Symptome (Bartolome, Neumann 2014)

Leaking bezeichnet das unkontrollierte Entgleiten des
Bolus entweder nach vorne aus dem Mund (anteriores
Leaking) oder nach hinten in den Rachen (posteriores
Leaking). Pharyngeales Pooling bedeutet das Auffangen
von Bolusteilen im Rachen, z.B. in den Valleculae oder
Sinus piriformes. Leaking und Pooling geschehen vor
der Schluckreflexauslosung, also pradegluditiv. Residuen
sind Reste, die nach dem Schlucken im Mund- oder
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laryngopharyngealen Raum verbleiben, d.h. postde-
glutitiv. Penetration heif3t das Eindringen von Fremdsub-
stanzen in die Nase (nasale Penetration) oder in den
Kehlkopfeingang oberhalb der Stimmlippen (laryngeale
Penetration). Die Aspiration gilt als bedrohlichste Folge
einer Dysphagie und bedeutet das Eindringen von Mate-
rial in die Luftwege unterhalb der Stimmlippen. Penetra-
tion und Aspiration konnen sich in jeder Schluckphase
ereignen, also pra-, intra- und / oder postdeglutitiv.

Tabelle 5 fasst die wichtigsten pathophysiologischen
Ursachen zusammen.

Gestorte Oralmotorik (Storungen des Kauens, der Bolussammlung,
Boluskontrolle und des oralen Bolustransportes)

Verspétete / fehlende Schluckreflexauslosung

Unvollstandiger velopharyngealer Abschluss

Unvollstandiger Zungenbasis-Rachenabschluss

Eingeschrankte Hyoid-Larynxhebung

Reduzierte Pharynxkontraktion

Eingeschrankter laryngealer Verschluss

(Epiglottiskippung, Taschenfalten-Stimmbandschluss)

Gestorte 00S-Offnung

Tab. 5: Pathophysiologische Ursachen [3]

Diagnostik der ND

Hierzu gehoéren die Kklinische Diagnostik einschlief3-
lich Aspirationsschnelltests und die apparativen Zusatz-
untersuchungen.

Klinische Diagnostik

Soll moglichst rasch die Gefahr einer Aspiration erkannt

werden, bieten sich Aspirationsschnelltests an. Diese kon-

nen auch von geschultem Pflegepersonal durchgefiihrt
werden. In der Literatur sind zahlreiche Tests beschrie-
ben (Ubersicht in: [9, 12]). Aufgrund ihrer relativ hohen

Sensitivitat und Spezifitit und wegen ihrer einfachen

Durchfiihrbarkeit sind folgende Aspirationsschnelltests

fiir die tagliche Praxis zu nennen:

— Der Gugging Swallowing Screen (GUSS; [71]) besteht
aus einem Vortest mit Uberpriifung des Speichel-
schluckens, der Vigilanz, des Hustens und Rausperns
sowie aus dem direkten Schlucktest mit Uberpriifung
verschiedener Nahrungs-Fliissigkeitskonsistenz.
Aspirationshinweise und Abbruchkriterien sind fiir
den Vor- und den direkten Schlucktest definiert.

— Beim 9o-mli-Wasser-Test [70] sollen 9o ml Wasser ohne
Unterbrechung getrunken werden. Abbruchkriterien
sind Husten/Erstickungsanfall bis zu einer Minute
nach Testende oder gurgelnde/feucht-belegte Stimme
oder Unfdhigkeit, die gesamte Menge zu trinken.

— Der Schluckprovokationsstest (SPT; [74]) ist auch bei
liegenden oder/und nicht kooperationsfihigen Pati-
enten anwendbar. Es wird ein diinner Katheter (9@ 4
Charriére) transnasal bis kaudal des Velums vorge-
schoben und 0,4 ml bzw. 2ml Wasser werden durch
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die Sonde verabreicht. Eine Aspirationsgefahrdung
liegt vor, wenn innerhalb von 3s kein Schluckreflex
erfolgt.

Nicht jeder Test ist fiir jeden Patienten geeignet. Abso-
lute Kontraindikationen fiir Schnelltests sind bereits
bekannte Aspirationszeichen, pathologische Lungenbe-
funde und/oder schwere Bewusstseinsstérungen.
Besteht der Verdacht auf eine Schluckstorung, sollte
der Sprachtherapeut eine ausfiihrliche Klinische Schluck-
untersuchung (KSU) durchfiihren. Es existieren zahlrei-
che Untersuchungsprotokolle, bislang liegt allerdings

noch kein Goldstandard vor. Die KSU gliedert sich in [5]:
Anamnese einschlieSlich medizinischer Befunde,
Fremd- und Eigenanamnese,

— Untersuchung am Schluckvorgang beteiligter Organe
einschliefllich Ruhebeobachtung, reflektorische
Bewegungen, willkiirlich intendierte schluckrele-
vante Bewegungen, Uberpriifung der oralen Sensibi-
litat,

— Direkte Schluckpriifung mit Beobachtung des Spei-
chelschluckens und Priifung verschiedener Fliissig-
keitskonsistenz und Nahrungstextur, falls moglich.

Es stellt sich die Frage, welche Ergebnisse der KSU
auf eine Aspiration hinweisen kénnen. Nach Untersu-
chungen von McCullough et al. (an 165 Schlaganfallpati-
enten) erh6hen folgende Symptome das Aspirationsrisi-
ko um mindestens das Dreifache:
Bl Anamnese
— Pneumonie
— Schlechte orale Hygiene
- Drooling (Sabbern)
B Erndhrung via Sonde
— Untersuchung am Schluckvorgang beteiligter
Organe
— Schwache Kaumuskulatur bilateral oder unilateral
— Nasse/ gurgelnde Stimme
— Dysphonie
- Strukturverdnderungen weicher Gaumen (Atro-
phie)
B Direkte Schluckversuche (Schluckkontrollgriff, Stimm-
probe vor und nach Schluck)
— Schluckversuche mit fliissiger oder/und breiiger
oder / und fester Konsistenz nicht erfolgreich

Die besten Wahrscheinlichkeitsquotienten erreichten
die Wasserschlucke.

Zu erwdhnen ist noch eine neuere Studie von Leder
et al. [35] an iiber 3.900 Patienten mit heterogenen
Erkrankungen, die einen Zusammenhang zwischen
Aspiration und gestorter Zungenmotorik mit oder ohne
Fazialisparese nachweist. Inshesondere hinsichtlich der
oralmotorischen Symptome finden sich in zahlreichen
Studien kontroverse Ergebnisse. Auch eine insgesamt
schwere bzw. leichte Beeintrachtigung der Oralmotorik
muss nicht zwingend auf eine schwere bzw. leichte
Dysphagie hinweisen. So konnte nach einer Untersu-
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Abb. 2: Videoendoskopie — Speisereste in Valleculae und an Rachen-
wand

chung an 42 Schlaganfallpatienten keine Ubereinstim-
mung im Schweregrad der oralmotorischen Storung
und dem Aspirationsschweregrad festgestellt werden
[7]. Aufgrund der spezifischen Steuerungsmechanismen
(Schlucken versus oralmotorische Willkiirbewegungen)
scheinen sich unterschiedliche Kompensationsstrategi-
en zu generieren.

Da der Schluckvorgang im Verborgenen ablduft, kann
die klinische Diagnostik eine Aspiration nie direkt
nachweisen. Zudem verlaufen 50% der Aspirationen
still, das heifSt ohne dufSere klinische Zeichen.

Apparative Diagnostik

Zur Diagnostik der oropharyngealen Dysphagie gelten
die videoendoskopische und die videofluoroskopische
Schluckuntersuchung als wichtigste Instrumentarien.
In Sonderfillen sind ergdnzende Methoden erforderlich.
Bei der videoendoskopischen Schluckuntersuchung (Flexible
Endoscopic Evaluation of Swallowing - FEES) fiihrt man ein
flexibles Endoskop am Nasenboden entlang zunéchst
bis zum hinteren Drittel des unteren Nasengangs. In
dieser Position erfolgt die Beurteilung des Gaumen-
segels. Anschlielend schiebt man das Endoskop weiter
in den Rachen vor, bis man die Valleculae und den
gesamten Kehlkopf iibersehen kann (obere Position). In
dieser Position erfolgt die Ruhebobachtung der laryngo-
pharyngealen Strukturen sowie die Beurteilung der
Stimmlippenfunktion durch respiratorische und pho-
natorische Aufgaben, die Einschdtzung des Speichel-
schluckens und schliefllich die Schluckversuche mit
verschiedenen Fliissigkeits- und Nahrungskonsistenzen
bei unterschiedlichen Bolusvolumina. Es empfiehlt sich
die Testboli mit Lebensmittelfarbe anzufarben. Wah-
rend des Schluckreflexes kommt es durch Velumhe-
bung und Rachenkontraktion zum Kontakt der Optik
mit der Schleimhaut und zu einer Uberblendung, dem
sog. »White out«. Nach dem Schlucken schiebt man zur
eingehenden Betrachtung des Kehlkopfeingangs, der
Stimmlippen und der Trachea die Endoskopspitze bis
hinter die Epiglottis (untere Position) [61].

Abb. 3: Videoendoskopie — Aspiration nach dem Schluck (post-
deglutitiv)

Ergdnzend kann bei tracheotomierten Patienten nach
Entfernung der Trachealkaniile das Endoskop durch
das Tracheostoma eingefiihrt werden. Mit Blick nach
oben auf die Glottisunterseite sind Aspirationen jeder
Schluckphase erfassbar. Der Blick nach unten ermog-
licht die Beurteilung der Trachea. Ergdnzend kann das
Endoskop durch die liegende Trachealkaniile geschoben
und somit Kaniilenlage, bronchiale Speichelansamm-
lungen und die Bronchialschleimhaut inspiziert werden.

Eine Sonderform der endoskopischen Schluckunter-
suchung bietet die Flexible Endoscopic Evaluation of Swal-
lowing with Sensory Testing (FEEST). Mit einem speziellen
Endoskop mit integriertem Kanal ldsst sich ein Luftstrom
zur Uberpriifung der laryngealen Sensibilitdt abgeben [2]
(Abb. 2, Abb. 3).

Bei der videofluoroskopischen Schluckuntersuchung
(Videofluoroscopic Swallowing Study - VFSS) handelt es sich
um ein Durchleuchtungsverfahren, bei dem der gesam-
te Schluckablauf dynamisch aufgezeichnet wird. Die
zeitliche Auflésung betrdgt 25-30 Bilder/s. Wihrend
frither das Bildsignal auf Videokassetten aufgenommen
oder als digitales Signal gespeichert wurde, sind heute
zunehmend moderne Durchleuchtungs- bzw. Multifunk-
tionsgerdte mit Flachdetektor im Einsatz. Diese ermdg-
lichen gepulste und damit dosissparende Aufnahmen
mit bis zu 30 Bildern/s. Da es sich nicht mehr um eine
Videoaufzeichnung handelt, ist die Bezeichnung DFFS
(digital fluoroscopic swallowing study) treffender [25].
Mit der Rontgenkinematographie, einer Aufzeichnungs-
methode mittels Arriflex 35-mm Kinokamera, sind sogar
Frequenzen von 50-200 Bildern/s mdglich. Aufgrund
der sehr hohen apparativen Kosten und der héheren
Strahlenbelastung ist dieses Verfahren beziiglich der
Schluckdiagnostik meist wissenschaftlichen Fragestel-
lungen vorbehalten [78].

Es wird Kontrastmittel verschiedener Konsistenz und
Bolusvolumina verabreicht. Bei Uberpriifung semisoli-
der und solider Konsistenz empfiehlt es sich, das Kon-
trastmittel mir realer Nahrung zu vermischen. Primér
erfolgt die Durchfiihrung der Testschlucke im seitlichen
Strahlengang (latero-laterale oder 1-1 Projektion). Zur
Beurteilung von Seitenasymmetrien oder pharyngealer
Pouches ist eine Aufnahme im posteroanteriorem Strah-
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Abb. 4: Videofluoroskopie — Leaking

lengang (p-a Projektion) erforderlich (Abb. 4, Abb. s,
Tab. 6).

Mogliche Risiken der apparativen Standarddiagnos-
tik sind selbstverstandlich zu bedenken, treten jedoch
nach bisheriger Erfahrung sehr selten auf. Sogar bei
intensiverem Reiz durch Endoskopie mit Sensibilitatstest
zeigten sich nach einer Studie an iiber 250 Patienten mit
insgesamt 500 Untersuchungen keine nennenswerten
Komplikationen [1]. Uber eventuelle Spitfolgen der ioni-
sierenden Strahlung bei der Videofluroskopie/digitalen
Fluoroskopie existieren bislang keine Daten. Insgesamt
ist die Strahlenbelastung mit einer effektiven Dosis von
im Mittel 0,2 mSv eher als niedrig anzusehen [25].

Zu den ergdnzenden Untersuchungsmethoden der
oropharyngealen Dysphagie zdhlen die Bronchoskopie
und die pharyngeale Manometrie. Bei der flexiblen

FEES VFSS/DFFS

Verfahren

Dynamisch bildhaftes Aufzeichnungs-
verfahren

Dynamisch bildhaftes Auf-
zeichnungsverfahren

Testschlucke

Speichelschlucke, beliebige Fliissig-
keits- und Nahrungskonsistenz

Speichelschlucke nicht
beurteilbar, mogliche Ver-
anderungen der Konsistenz,
des Geschmacks durch Kon-
trastmittel

Pathologische
Symptome

Leaking, Pooling, Residuen Penetra-
tion /Aspiration pra-, postdeglutitiv,
intradeglutitiv nicht moglich

Leaking, Pooling, Residuen
Penetration/Aspiration pra-,
intra-, postdeglutitiv

Pathomechanismen

Indirekte Beurteilung des laryngo-
pharyngealen Raumes vor und nach
dem Schluck, Uberblendung beim
Schluck

Direkte Beurteilung des
gesamten Schluckvorgangs:
oral, pharyngeal, 6sophageal

Kooperation / Mobilitat
des Patienten

Nicht erforderlich Erforderlich

Beeintrachtigung
des Schluckvorgangs

Evtl. durch Endoskop Keine Beeintrachtigung

Magliche Risiken

Schleimhautverletzungen, Nasenblu-
ten, erhéhte Sekretproduktion, Erbre-
chen, vagaler Reflex mit Synkope,
Laryngospasmus

Folgen der Strahlenbelas-
tung, allergische Reaktionen
auf Kontrastmittel

Tab. 6: Vergleich Videoendoskopie und Videofluoroskopie: FEES und VFSS bzw. DFFS
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Abb. 5: Videofluoroskopie — Penetration und Aspiration vor dem
Schluck (pradeglutitiv)

Bronchoskopie wird ebenfalls ein Endoskop iiber Mund
der Nase eingefiihrt und dieses nach Einbringen eines
Lokalandsthetikums durch die Glottis in die Trachea und
das Bronchialsystem eingefiihrt. So kénnen die Struk-
turen der Trachea beurteilt und aspiriertes Material im
Bronchialsystem oder entziindliche Reaktionen direkt
erfasst werden. Uber den Absaugkanal ist das Entfernen
des Aspirats oder Sekrets mdglich [20]. Die pharyngeale
Manometrie dient der Druckmessung im Pharynx und im
oberen Osophagussphinkter. Sie wird vor allem zur diffe-
rentialdiagnostischen Abklarung bei Offnungsstdrungen
des oberen Osophagussphinkters angewendet.

Medizinische Sofortmafinahmen

Je nach Schweregrad der Schluckstérung sind zunachst
Sofortmafinahmen zur Sicherstellung der Erndhrung
oder/und zum Schutz der Luftwege notwendig. Sind
die Patienten durch die Schluckstérung von Mangeler-
ndhrung / Exsikkose oder pulmonalen Problemen auf-
grund der Aspiration bedroht, muss die Nahrungszufuhr
vollstandig oder partiell non oral, in der Regel via
Sonde erfolgen. Besteht zugleich eine lebensgefdhrliche
Speichelaspiration, wird eine Tracheotomie (Luftr6hren-
schnitt) durchgefiihrt und eine blockbare Trachealkanii-
le eingesetzt (Ubersicht in [61]).

Chirurgische oder pharmakologische Therapien sind
nur in Sonderfillen indiziert. Am haufigsten werden
derzeit bei massiver Speichelaspiration Medikationen
zur Speichelreduktion verabreicht.

Funktionelle Dysphagietherapie (FDT)

In der Regel sind bei Patienten mit oropharyngealer
Dysphagie iibende Behandlungsverfahren das Mittel der
Wahl. Die funktionelle Schlucktherapie wird von Sprach-
therapeuten / Logopaden durchgefiihrt. Bevorzugt sollen
Methoden angewendet werden, deren Wirksamkeit im
Sinne der »evidence-based medicine« nachgewiesen
oder aufgrund pathophysiologischer Uberlegungen
wahrscheinlich ist.
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Ziel dieser iibenden Methoden ist, sicheres und
effizientes Schlucken zu erreichen. Ausgehend von der
Schluckpathologie, der Grunderkrankung und der All-
tagssituation des Patienten wird ein individuell ange-
passtes Ubungsprogramm erstellt. Man versucht, durch
Training der Schluckmuskulatur Riickbildungsprozesse
zu fordern. Weitere therapeutische Moglichkeiten liegen
in der Anderung des Schluckverhaltens mittels kompen-
satorischer Schluckmandver oder der Anpassung an die
Stérung durch externe Hilfen, z.B. die Verdnderung der
Nahrungskonsistenz. Entsprechend findet man in der
Literatur die Unterscheidung zwischen restituierenden
(direkten), kompensatorischen (indirekten) und adapti-
ven (indirekten) Ma3nahmen [6, 41].

Zu empfehlen ist ein moglichst friihzeitiger Therapie-
beginn. In einer Studie an {iber 300 Schlaganfallpatien-
ten der Akutphase wurde intensive Schlucktherapie (5x
wochentlich) mit Standard-Therapie (3x wdchentlich)
und »usual care« verglichen. Nach sechs Monaten konn-
ten sich signifikant mehr Patienten der Gruppe mit inten-
siver Schlucktherapie wieder oral ernidhren [11].

Restituierende MaBnahmen

Hier handelt es sich um ein sensomotorisches Trai-
ning der Schluckmuskulatur, das sensorische Stimula-
tionen oder/und schluckrelevante Motilitdtsiibungen
beinhalten kann. Ziel ist, durch wiederholtes Uben die
neuromuskuldren Voraussetzungen fiir physiologisches
Schlucken zu schaffen oder/und durch Training von
Teilfunktionen kompensatorische Schlucktechniken vor-
zubereiten. Die Ubungen werden nicht unmittelbar wih-
rend des Schluckens, also indirekt durchgefiihrt.

Sensorische Stimulation

B Muskelstimulanz

Bei schweren Bewegungsstérungen beginnt man zur
Muskelstimulanz zundchst mit vorbereitenden Haut-
reizen im Gesichts-Halsbereich und der Mundhdhle,
beispielsweise

— Leichte manuelle Beriihrungen

- Tapping (schnelles manuelles Klopfen)

— Pinseln

— Thermische Mafinahmen

— Dehnung

— Vibration

Die kutanen Reize fiihren zu einer Vordepolarisation
der Motoneurone. Diese senkt die Erregungsschwelle
und soll dadurch die Bewegungsinitiierung erleichtern.
Unmittelbar nach der Stimulation erfolgt die Auffor-
derung zur Zielbewegung. Falls der Patient noch keine
Reaktion zeigt, fiihrt der Therapeut die gewiinschte
Bewegung. Es existieren zwar insbesondere aus der Phy-
siotherapie zahlreiche Hinweise {iber die direkten bio-
mechanischen Auswirkungen der kutanen Stimulation,
beziiglich der Schluckmuskulatur gibt es bislang kaum

objektive myographische Parameter. Erfahrungsgemafl
wirken die Reize nicht bei jedem Patienten gleich. So gilt
es nach wie vor die individuellen Reaktionen genau zu
beobachten.

Sobald der Patient ein gewisses Mafs an Beweglichkeit
erreicht, kann die anbahnende, passive Muskelstimula-
tion entfallen. Ziel ist immer die selbststdndige aktive
Bewegung (»hands-off«-Konzeption).

B Stimulation der Schluckreflexauslosung

Haufig leiden schluckgestorte Patienten unter Beein-
trachtigungen der Schluckreflexauslésung. In diesen
Faillen versucht man durch Erhéhung des sensorischen
Inputs die Triggerschwelle zu senken. Die Stimulationen
konnen unmittelbar vor Schluckversuchen mit Nahrung
oder zur Anregung des Speichelschluckens erfolgen. Es
bieten sich folgende Moglichkeiten:

— Erhohter Druck des Loffels auf die Vorderzunge

— Vergréflertes Bolusvolumen

— Gustatorische Stimulation

— Thermale Reize (z.B. Thermosonde)

— Saug-Schluckbewegungen

— Akustisches Feedback

— Verbale Stimulation (z. B. 3s-Vorbereitung)

— Olfaktorische Reize

Am hdaufigsten wurde die Thermosondenstimulation unter-
sucht. Mit einem eisgekiihlten Metallstab (z.B. Larynx-
spiegel — 1cm Durchmesser) bestreicht man die vor-
deren Gaumenbdgen jeweils 5x auf jeder Seite. Dann
soll der Patient schlucken. Die Studien belegen eine
schnellere Schluckreflextriggerung unmittelbar nach
der Stimulation, {iber Langzeiteffekte ist bislang nichts
bekannt [34, 55, 58]. Noch effektiver war die Thermo-
sondenstimulation mit zusatzlichem Zitrusgeschmack
[63]. Auch mentholhaltige Nahrung reizt die Kilterezep-
toren und begiinstigt die Schluckreflexauslésung [15].
Der Geschmacksreiz von Capsaicin dagegen stimuliert
die Warmerezeptoren. So hat die Gabe von Capsaicin-
Tabletten vor dem Essen bei dlteren Dysphagiepatienten
zu einer hdufigeren Schluckreflexauslosung gefiihrt
[16]. Auch eine geringe Menge Capsaicin mit Wasser
vermischt (Konzentrationen von 10-100 nMol, jeweils
1ml via Sonde in den Rachen verabreicht) haben bei
dlteren Patienten mit Aspirationspneumonie zu verbes-
serter Schluckreflexauslosung gefiihrt [79]. Allerdings
ist die innere Anwendung von Capsaicin noch zu wenig
erforscht. Die Gabe ist bei Uberempfindlichkeit gegen
Paprikagewdchse sicher kontraindiziert. Beziiglich der
olfaktorischen Stimulation konnten positive Effekte bei
Schwarzpfefferdl (Black Pepper Oil — BPO) nachgewiesen
werden [14, 15]. Ein Tropfen BPO wird auf einen saugfi-
higen Papierstreifen appliziert und dieser eine Minute
lang unter die Nasenl6cher gehalten. Wegen moglicher
Hautirritationen sollte direkter Hautkontakt vermieden
werden. Nach 30 Tagen zeigte sich bei BPO-Stimulation
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im Vergleich zur Behandlung mit Lavendel6l und einer
weiteren Gruppe ohne Stimulation eine deutliche Zunah-
me der Schluckreflextriggerung und zudem eine Stei-
gerung des Blutflusses im rechten vorderen zinguldren
Kortex und in der linken Inselregion.

B Neue experimentelle Stimulationsmethoden

Die pharyngeale Elektrostimulation (PES) scheint bei
Dysphagien nach einseitigen Grofihirnldsionen erfolg-
versprechend und wird bereits klinisch eingesetzt. Hier-
zu ben6tigt man eine flexible Sonde mit bipolarer Elek-
trode und einen Muskelstimulator. Man fiihrt die Sonde
via Mund oder Nase in den Pharynx ein und stimuliert
dann unterhalb der Schmerzschwelle. Fraser et al. [17]
konnten bei Schlaganfallpatienten mit Dysphagie nach
PES (10 Min. mit 5Hz) eine Stunde nach der Stimula-
tion eine schnellere Schluckreflexauslésung, kiirzere
Bolustransitzeit und eine verminderte Aspiration fest-
stellen. Besondere klinische Relevanz ergibt die Studie
von Jayasekerian et al. [27]. Bei Schlaganfallpatienten
in der Akutphase gelangen nach PES ein Riickgang der
Aspiration, eine verbesserte Oralisierung und eine kiir-
zere Krankenhausaufenthaltsdauer.

Die Elektrostimulation der vorderen Gaumenbdgen (5Hz;
0,2Hz) ergab leider keine Verbesserung von Schluck-
parametern [51, 52].

Die Neuromuskuldre Elektrische Stimulation - NMES mit
VitalStim® nach Freed [18] zeigte in zahlreichen weite-
ren Studien kontroverse Ergebnisse. Man platziert die
Elektroden an der vorderen Halsmuskulatur oberhalb
des Hyoids und in Schildknorpelhthe. Die elektrische
Reizapplikation erfolgt mit biphasischem Impulsstrom

Ubung

Ziel Wirksamkeitsnachweise

Lippenschluss, Zungenlate-

Verbesserung orale Phase Gisel et al. 1996

ralbewegungen, Kauiibungen

Isometrische Zungenkraft-

{ibungen

Zungenkraftigung, Verbesse- Robbins et al. 2005, 2007

rung Schluckeffizienz

Exspiratorisches Muskel-
krafttraining durch Blasen
gegen Widerstand

Kraftigung suprahyoidale
Muskulatur, Verbesserung
Hustensto

Wheeler et al. 2007, Sapien-

zaetal. 2011

Kopf-Hebe-Ubung im Liegen
(Shaker-Ubung) Alternative:
Kinn senken gegen Wider-
stand

Kréftigung der suprahyoidalen
Muskulatur zur verbesserten
Larynxanteriorhebung und
00S-Offnung

Shaker et al. 1997, 2002,
Mepani et al. 2009, Loge-
mann et al. 2009, Yoon et
al. 2013

Lee-Silvermann-Voice-Treat-
ment - LSVT

Verbesserung von Stimmpa-
rametern und als Nebeneffekt
der Dysphagie bei Patienten
mit Parkinson

Sharkawi et al. 2002

Gurgeliibung

Verbesserung der Zungenba-
sisretraktion

Veis et al. 2000

Mendelsohn-Technik als
Leerschluck

Zeitliche Verlangerung der
Kehlkopfhebung und 00S-
Offnung

Kharilas et al. 1991

Zungenhalteiibung (Masako-
Manover)

Kontraktion des Pharyngeus
superior

Fujiu & Logemann 1996

Tab. 7: Wirksamkeitsnachweise zum Muskeltraining

86 | NeuroGeriatrie 2- 2014

(80 Hz). Vor allem die Kehlkopfhebung nach vorne und
die Schluckreflexauslésung sollen dadurch stimuliert
werden. Allerdings kommt es bei dieser kiinstlichen
Muskelstimulation zu einer synchronen Reizung der
Muskelfasern, beim natiirlichen Schlucken dagegen zu
asynchronen hoch koordinierten Muskelkontraktionen.

Eventuell kénnten die repetitive Transkranielle Magnet-
stimulation (fTMS) und die Transkranielle Gleichstromstimu-
lation (Transcranial Direct Current Stimulation — TDCS) kiinf-
tig die Schlucktherapie unterstiitzen. Nach erregender
Magnetstimulation des Schluckkortex mittels rTMS (5Hz)
beobachtete man bei unilateralen Grof3hirnldsionen eine
Verbesserung verschiedener Schluckparameter [30]. Bei
der TDCS erfolgt die kortikale Stimulation durch einen
schwachen elektrischen Strom, der ebenfalls die Erre-
gungsschwelle der Nervenzellen verdndert. Nach tDCS
iiber der gesunden Kortexseite kombiniert mit kraftigem
Schlucken kam es bei Schlaganfallpatienten der subaku-
ten Phase zur Verbesserung des Schluckschweregrads [32].

Motorisches Training

Das Training beinhaltet Motilitdtsiibungen zur Verbes-
serung von Muskelkraft, Bewegungsausmaf}, Geschwin-
digkeit und Koordination (Tab. 7). Bewegungsziele sind
in Abhdngigkeit von der individuellen Pathologie fiir
die orale Schluckphase beispielsweise der Lippen-Kiefer-
schluss, Kaubewegungen, Zungenschiisselbildung, Vor-
derzungenhebung oder Wangenkontraktion. Bei Beein-
trichtigungen der pharyngealen Phase stehen Ubungen
zur Zungenbasisretraktion, Rachenkontraktion, Kehl-
kopfhebung nach anterior oder/und laryngealen Adduk-
tion im Vordergrund. Insgesamt existiert eine Fiille von
Ubungen zum Training der Schluckmuskulatur. Fiir
einige Ubungen gibt es Evidenznachweise und damit
auch die Bestdtigung, dass sich das Motilitatstraining
isolierter schluckrelevanter Bewegungen positiv auf den
Schluckvorgang auswirken kann. Es gibt bislang keine
zuverldssigen Daten iiber:

- Ubungsfrequenz

— Wiederholungsrate

— Ruhepausen zwischen den Sequenzen

- Anzahl der Ubungstage pro Woche

— Anzahl der Trainingswochen

Nach einer Metaanalyse der Gliedmaflenmuskulatur
scheinen acht bis zwolf Wiederholungen zur Verbesse-
rung der Ausdauer und sechs bis acht Wiederholungen
fiir das Krafttraining effektiv (Ubersicht in [10]). Weiss
und Miltner [75] geben fiir die physiotherapeutische
Rehabilitation eine Pausendauer von der Hélfte der Bewe-
gungszeit nach einer Ubungssequenz an. Bei komplexen
Bewegungen sollte die Pause doppelt so lange dauern.

Kompensatorische Methoden

Ist eine Wiederherstellung der physiologischen Schluck-
funktion nicht mehr oder nur partiell moglich, versucht
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man durch eine Anderung des Schluckverhaltens das
Essen und Trinken wieder zu ermdglichen. Ziel der kom-
pensatorischen Methoden ist es, trotz bestehender Funk-
tionseinbuflen effektives und aspirationsfreies Schlu-
cken zu erreichen. Die Techniken werden direkt wahrend
des Essens und Trinkens angewendet. Dazu gehdren
Anderungen der Kopfhaltung, seltener der Kérperpositi-
on, und spezielle Schlucktechniken. Haltungsdanderungen
sind relativ einfach zu erlernen. Hier versucht man
mittels Schwerkraft oder durch Verdanderung der anato-
mischen Verhiltnisse, den Bolustransport zu beeinflus-
sen. Schlucktechniken stellen hohere Anforderungen an
die Lern- und Kooperationsfahigkeit des Patienten.

Generell ist zu beriicksichtigen, dass aufgrund der
anatomischen Unterschiede die Methoden auch bei
gleicher pathophysiologischer Ausgangssituation nicht
immer identisch wirken. Die Kontrolle mittels endosko-
pischer oder/und videofluoroskopischer Diagnostik ist
deshalb unerldsslich.

Die einzelnen Verfahren, deren Ziele und Wirksamkeits-
nachweise sind in Tabelle 8 und 9 zusammengefasst.
Bei den Wirkungsnachweisen handelt es sich meist um
kleine Stichproben.

Adaptive Verfahren

Mit adaptiven Verfahren versucht man mittels externer
Hilfen die Nahrungsaufnahme oder/und das Schlucken
zu erleichtern. Hierzu gehoren vor allem spezielle Trink-
und Esshilfen sowie die Kostanpassung.

Trink- und Esshilfen

Trink- und Esshilfen werden individuell ausgewahlt.
Bei gestorter oraler Boluskontrolle kann beispielsweise
ein Becher mit weitem Rand oder mit ausgeschnittener
Nasenkerbe die Kopfneigung nach vorne erleichtern und
damit Leaking oder/und eine pradeglutitive Aspiration
verhindern. Ist beim Trinken eine Kontrolle des Bolusvo-
lumens notwendig, empfehlen sich Dosierbecher, die pro
Schluck nur eine bestimmte Menge Fliissigkeit abgeben.
Spezielle Strohhalme oder Becher mit Trinkr6hrchenauf-
satz konnen ebenfalls die kontrollierte Fliissigkeitsabga-
be erleichtern. Bei schweren oralen Transportstérungen
ist gegebenenfalls ein Schiebel6ffel hilfreich. Damit
schiebt man die Nahrung direkt auf die Hinterzunge und
erleichtert somit den Transport in den Rachen. Zusétz-
liche Hilfen fiir die Nahrungszufiihrung bieten Bestecke
mit verstdrkten Griffen, Becher mit fingergerechten Ril-
len, Teller mit erh6htem Rand etc.

Kostanpassung

Die wichtigsten Kriterien der Kostanpassung sind

— Bolusgrofie, Flie3fahigkeit und Formbarkeit der Nah-
rung

— Sensorischer Input

— Pulmotoxische Eigenschaften

Verfahren Ziel Wirksamkeits-
nachweis
Kopfneigung nach  Vermeidung Leaking, prd- oder intradeglutitve Welch et al. 1993,
vorn ca. 45° Aspiration mittels Schwerkraft oder/und Verschie-  Shanahan et al.
bung der vorderen Halsstrukturen nach hinten bei: 1993
* Gestorter oraler Boluskontrolle
« Eingeschrankter Zungenbasisretraktion
« Verzogerter Schluckrefleausldsung
« Eingeschranktem laryngealem Verschluss
Widerspriichliche Ergebnisse beziiglich McCulloch et al.
Zungenbasisdruck 2010, Hori et al.
2011
Kopfhebung Verbesserung des oralen Transports bei flief- Logemann et al.
fahiger Nahrung, jedoch prompte Schluckreflex- 1994
auslosung erforderlich
Kopfdrehung zur ~ Kompression der paretischen Pharynxseite, Logemann et al.

paretischen Pha-
rynxseite ca. 45°

Bolusstransport {iber die gesunde Seite

1989, Tsukamoto
2000

Kopfkippung zur
gesunden Seite

Schwerkraft leitet Bolus iiber gekippte Seite bei:
« unilateraler Hypoglossus- und Pharynxparese

Logemann 1998,
Empfehlung

Seitenlage 45° Verhindern postdeglutitiver Penetration/Aspiration
pharyngealer Residuen bei:

* Pharynxparese

Logemann et al.
1994, Drake et al.
1997

Tab. 8: Kompensatorische Methoden — Haltungsanderungen

Verfahren

Ziel

Wirksamkeitsnachweis

Krdftiges Schlucken:
So hart wie moglich schlucken

Verbesserung der Zungenschub-
kraft und des Intrabolusdruckes
bei:

* Reduz. Zungendruck

* Eingeschr. Pharynxkontraktion

Hind et al. 2001,
Lazarus et al. 2002,
Steele u. Huckabee
2007,

Hoffmann et al. 2012

Supraglottisches Schlucken:
Atem anhalten beim Schlu-
cken, Husten sofort nach dem
Schlucken

Supersupraglottisches Schlu-
cken:

Wie oben, jedoch den Atem
fest anhalten

Stimmlippenschluss und Reini-

gung des Kehlkopfeingangs bei:

* Verzogerter Schluckreflexaus-
losung

* Unvollstandigem laryngealen
Verschluss

Friiherer Kehlkopfverschluss

Martin et al. 1993,
Ohmae et al. 1996

Logemann et al. 1997

Mendelsohn Technik:

Oben halten des Kehlkopfs
beim Schlucken (1 - 2s), Zun-
ge driickt dabei gegen den
Gaumen

Langer andauernde Kehlkopfhe-

bung und 00S-Offnung bei:

* Eingeschrankter oder zeitlich
verkiirzter Kehlkopfhebung

« Eingeschrankter oder zeitlich
verkiirzter 00S-Offnung

Kahrilas et al. 1991,
Boden et al. 2006,
Hoffmann et al. 2012,
McCullough et al. 2013

Tab. 9: Kompensatorische Methoden — Schlucktechniken

Die Bolusgrofie, FlieBfdhigkeit und Formbarkeit konnen
den Transport erheblich beeinflussen. Bei den meisten
Pathologien eignen sich fiir erste Schluckversuche am
besten kleine Bolusgréfien (Y2—1 TL) breiige, gut flief3-
bare Nahrung, z.B. Goétterspeise, angedicktes Wasser.
Diinnfliissige Konsistenz ist schwer zu sammeln und
flief3t schneller ab. Patienten mit gestorter oraler Bolus-
kontrolle, mit verspéteter Schluckreflexauslosung oder
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Koststufe Beschreibung

Stufe I: Breikost Piiriert, Kauen nicht erforderlich

Stufe Il: weiche Kost Mit Gabel / Zunge zu zerdriicken, sehr

leicht zu kauen, Fleisch wird faschiert

Mit Gabel zu zerteilen/ leicht zu schnei-
den, leicht zu kauen

Stufe Il1: Ubergangskost

Stufe IV: Wunschkost Keine Einschrankungen

Tab. 10: Koststufen (modifiziert nach McCullough et al. 2003)

unvollstdndigem Kehlkopfverschluss sind hier beson-
ders gefdhrdet. Nach einer Studie von Kuhlemeier et al.
[31] an 190 Dysphagiepatienten konnten durch Veran-
derungen der Nahrungskonsistenz (diinnfliissig, dick,
ultradick) und der Darreichungsform (Loffel, Tasse) in
95% der Falle eine Kost- oder Darreichungsform gefun-
den werden, die Aspiration verhinderte. Bis heute gibt
es im deutschsprachigen Raum keine einheitliche Klas-
sifizierung der Nahrungs- und Fliissigkeitskonsistenz.
Die folgende im Klinikum Miinchen angewendete Klassi-
fizierung der Koststufen orientiert sich mit landerspezi-
fischen Abweichungen an der »National Dysphagia Diet«
(NDD) der American Dietetic Association [46] (Tab. 10).
Um die Fliissigkeitsstufen zu verandern, verwen-
det man im Handel erhiltliche Andickungsmittel. Die
Fliissigkeitsviskositdt 1dsst sich in Centipoise angeben
und kann mit dem Viskosimeter genau bestimmt wer-
den. Allerdings erscheint dies fiir die tagliche Praxis zu
aufwendig. Man orientiert sich meist an den Angaben
des Andickungsmittelherstellers. Leider kénnen diese
auch in Abhdngigkeit von dem jeweiligen Getrdank und
manchmal auch von der Einwirkzeit sehr schwanken.
Deshalb sollte man vor Fliissigkeitsgabe die Viskositéat
durch Umriihren und Abtropfen vom Loffel priifen. Bei
Patienten mit deutlich verldangerter oraler Phase empfeh-
len sich amylaseresistente Andickungsmittel, die beim
Vermischen mit Speichel die Viskositiat kaum verdndern.
Haufig besteht Unsicherheit, ob angedickte Fliissigkeiten
eine ausreichende Fliissigkeitsversorgung gewahrleisten.
Nach Sharpe et al. [68] und Hill et al. [22] hat das Andi-
cken keinen Einfluss auf Fliissigkeitsabsorption. Tabelle
11 zeigt die von der NDD verwendeten Fliissigkeitsstufen.

Stufe A Loffeldick, » 1.750 Centipoise

Stufe B Honigartig angedickt, 351 - 1.750 Centipoise
Stufe C Nektarartig angedickt, 51 - 350 Centipoise
Stufe D Diinnfliissig, 1 -50 Centipoise

Tab. 11: Fliissigkeitsstufen (McCullough et al. 2003)

Der sensorische Input wirkt bereits praoral. Der Anblick
leckerer Speisen und Getrdnke regt den Appetit an und
fordert die Speichel- und Magensaftsekretion. Inzwi-
schen gibt es auch Mdéglichkeiten, Breikost ansprechend
zu formen und somit fiir Patienten mit Koststufenein-
schrankungen die Lebensqualitdt zu erh6hen. Auch Fer-
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tigprodukte wie beispielswiese geformtes passiertes Brot,
Gemiise, Fleisch sind mittlerweile im Handel erhailtlich.

Die pulmotoxischen Eigenschaften sind vor allem bei ers-
ten Schluckversuchen und bekannter Aspirationsgefahr
zu beriicksichtigen. Inshesondere sdure- und fetthaltige
Materialien konnen die Alveolargdnge schadigen. Auch
diverse Riickstdnde in Lebensmitteln kénnen pulmoto-
xisch wirken.
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