Erndhrung und
Verdauung

Schluckstdrungen

Schluckstorungen treten als Krankheits- oder Unfallfolgen auf
und haben je nach Auspragung einen wesentlichen Einfluss auf
die Rehabilitation. Mittels gezielter, interdisziplindrer Diagnostik
und Therapie wird versucht, wenn immer méglich eine orale
Ernihrung wieder aufzubauen oder zu erhalten sowie Komplika-

tionen zu verhindern.

Ursachen

Schluckstorungen {Dysphagien) kdnnen
mannigfaltige Ursachen haben. Sie liegen
in Verinderungen der zustindigen Zen-
tren im Gehirn bzw. der Nervenbahnen,
die zu den am Schluckakt beteiligien Orga-
nen fihren, oder an Stérungen der Orga-
ne selber. Am hiufigsten treten Dyspha-
gien nach einem Schlaganfall auf, weiter
bei Menschen mit Schédel-Hirn-Trauma
oder bei neurologischen Erkrankungen
wie Guillain-Barré-Syndrom, Locked-in-
Syndrom, Parkinson, multipler Sklerose,
amyotropher Lateralsklerose, Heredoata-
xie oder spinaler Muskelatrophie. Auch Tu-
moren und die Folgen ihrer Behandlung
{Operation, Bestrahlung) ktnnen fiir Dys-
phagien verantwortlich sein.

Da viele der erwihnten Erkrankungen
auch eine Querschnittsymptomatik zur
Folge haben konnen, werden diese Patien-
ten im Schweizer Paraplegiker-Zentrum
sowohl stationdr wie auch ambulant be-
treut; die Therapie der Dysphagie kann je
nach Auspriigung einen wesentlichen Teil
der Rehabilitation darstellen.

Neben den erwihnten krankheitsbe-
dingten Ursachen treten Dysphagien héu-
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fig auch bei Patienten auf, die infolge eines
Unfalls tetraplegisch geworden sind. Viele
Begleiterscheinungen wie Trachealkaniile
(siehe auch das Kapitel «Trachealkaniilen-
versorgungr), Magensonde, Operationen
im Halswirbelsiutenbereich, kérperliche
Schwiiche, psychische Belastungen usw.
kénnen fiir eine Schluckstérung verant-
wortlich sein oder eine solche verstirken
(Abb. 16).

Abb. 16. Patient auf der Intensivpflegestation,
klinische Untersuchung.

Folgen

Die Folgen von Dysphagien kdénnen
schwerwiegend sein: Malnutrition, Dehy-
dratation, Gewichtsverlust, verminderte
kirperliche und geistige Leistungsfahig-
keit, Pneumonien aufgrund von Aspiratio-
nen, Minderung der Lebensqualitit und
fehlende soziale Kontakte {man bedenke,
wie viel an sozialem Kontakt sich iiblicher-
weise bei einem gemeinsamen Essen ab-
spielt} (Abb. 17).

Bei der Aspiration ist als besondere Ge-
fahr auf die «stille Aspiration» hinzuwei-
sen,bei der der normale Hustenreflex fehlt,
das aspirierte Material damit nicht abge-
hustet wird und in den tiefen Luftwegen
verbleibt.

Der Schluckakt ist ein sehr komplexer
Vorgang. Wir schiucken taglich 1000- bis
2000-mal und schlucken dabei allein etwa
1,5 Liter Speichel. 40 Muskelpaare sowie
mindestens 5 Hirnnerven sind neben der
zentralen Steuerung daran beteiligt. Der
ganze Schluckakt muss in einen prézis ko-
ordinierten zeitlich-rdumlichen Ablauf ge-
bracht werden. Er wird {iblicherweise in
vier Phasen unterteilt.

Vier Phasen des Schluckens

In einer ersten Phase, der so genannten
oralen Vorbereitungsphase, wird Nahrung
in den Mund aufgenommen, zerkaut, ein-
gespeichelt, in schluckfahige Portionen
eingeteilt und letztlich auf der Zunge plat-
ziert. Die Dauer dieser Phase hangt von der
Art der Nahrung ab und kann beliebig va-
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Abb. 17. Essenssituation im «Casinon,

riiert werden. Die zweite Phase, die orale
Transportphase, beinhaltet den Transport
der Schluckportion mittels Zungendruck
nach oben, von vorne nach hinten, entlang
dem harten Gaumen. Das Velum wird an-
gehoben und schliesst den Nasopharynx
ab, damit keine Bolusteile in die Nase ge-
langen kénnen. Bei Erreichen der Gau-
menbégen und des hintern Anteils der
Zunge wird der eigentliche Schluckreflex
ausgelost. Damit beginnt die dritte Phase,
die pharyngeale Phase, die reflexgesteuert
und unwillkiirlich in etwa 1 s ablauft. In
dieser kurzen Zeit wird die Schluckportion
in einem hochkomplexen Vorgang mit Ver-
schluss der Atemwege auf verschiedenen
Ebenen und durch Offnung des oberen
Osophagussphinkters in die Speiserthre
transportiert. In der vierten Phase, der
osophagealen Phase, folgt der Weiter-
transport in einer peristaltischen Welle
durch den Osophagus bis in den Magen
(Abb. 18). Auch diese Phase ist willkirlich
nicht beeinflussbar.

Diagnostik

Die therapeutischen Mogiichkeiten zur
Behandlung der Dysphagien wurden in
den letzten Jahren durch neue Erkenntnis-
se und Untersuchungsmethoden erheblich
verbessert und erweitert. Um eine optima-
le Behandlung zu gewihrleisten, wird ein
interdisziplinir arbeitendes Team aus Arz-
ten (HNO, Pneumologie, Neurologie, Radi-
ologie) und Spezialisten der Pfiege, Physi-
otherapie, Ergotherapie, Ernghrungsbera-

Schluckstérungen

tungund Logopadiebendtigt. Im Schweizer
Paraplegiker-Zentrum liegt die Koordina-
tion der Massnahrmen zur Behandlung von
Dysphagien bei der Abteilung Logopédie.
Mittels einer auf die Schluckproblematik
ausgerichteten Anamnese, der klinischen
Untersuchung der beteiligten Organe und
Funktionen (Lippen, Kicfer, Wangen, Zun-
ge, harter und weicher Gaumen, Kehlkopf,
Atmung, Stimme, Hustenstoss, Reflexe),
die wenn méglich auch die Beobachtung
von Schluckversuchen beinhaltet, konnen
wichtige Erkenntnisse fiir die Therapie ge-
wonnen werden.

Da sich beim Schlucken einiges ver-
steckt abspielt, sind wir zur Erginzung der
Klinischen Abkldrung in der Regel auf spe-
zielle Untersuchungen in Zusammenarbeit
mit Arzten angewiesen, um eine Therapie
gezielt planen zu konnen. Die zwei haufigs-
ten Verfahren sind die transnasale, flexible
endoskopische Untersuchung mit dem
HNO-Arzt sowie eine radiologische Unter-
suchung, die so genannte Videofluorosko-
pie. Beide liefern innere bewegte Bilder
vom Schluckablauf und zeigen unter-
schiedliche Aspekte des Schluckens. Die
Abklirung erfolgt jeweils mit verschiede-
nen Konsistenzen und unterschiedlichen
Schluckportionen.

tindoskopie/Videofluoroskopie

Die Endoskopie ist wenig belastend und
gibt einen guten Uberblick fiber die anato-
mischen Verhaltnisse des Pharynx und des
Larynx. Die Momente vor und nach der

pharyngealen Phase lassen sich sehr gul
einsehen. Die pharyngeale Phase selber ist
wegen der in diesem Moment kontrahier-
ten Muskulatur nicht sichtbar. Im Gegen-
satz zur Videofluoroskopie ist bei der En-
doskopie auch der Speichel sichtbar, ob er
beispielsweise aufgestaut oder aspiriert
wird, Die Untersuchung lisst sich ohne
grossen Aufwand und Belastung des Pati-
enten wiederholen und kann wihrend der
Therapiephase gut zur Verlaufsdokumen-
tation eingesetzt werden (Abb. 19).

Der Vorteil der Videofluoroskopie liegl
in der Darstellung des gesamten Schluck-
ablaufes inklusive der pharyngealen Pha-
se; damit kann auch das Ausmass einer

Abb. 18. Schluckphasen.
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Abb. 19. Untersuchungssituation mit HNO-Arzt.

allfilligen Aspiration besser quantifiziert
werden. Ebenso kann unter anderem die
Funktion des oberen Osophagussphink-
ters beurteilt werden. Bei Bedarf kann die
tsophageale Phase dargestellt werden
(Abb. 20).

Besprechung und Erklérung der Video-
sequenzen beider Untersuchungen mit
den Patienten, allenfalls auch mit Angehd-
rigen oder den mitbeteiligten Fachperso-
nen, kénnen wesentlich zum Verstindnis
der Probleme und zum Erfolg der Schluck-
therapie beitragen. Die Aufzeichnungen
helfen auch wesentlich bei der Differenzie-
rung, ob eine Aspiration vor (pradegluti-
tiv), wihrend {intradeglutitiv) oder nach
dem Schluckakt (postdeglutitiv} erfolgt.

Therapie

Die beiden hiufigsten Therapieansiitze bei
der Behandlung von Dysphagien sind die
funktionelle Dysphagietherapie nach Bar-
tolome sowie die Therapie des faziooralen
Traktes nach Kay Coombes. Nach unseren
Erfahrungen lassen sich die beiden Ansit-
ze sehr gut miteinander kombinieren, wo-
bei je nach Ausprigung und Art der
Schluckstrung der eine oder andere An-
satz schwergewichtig verwendet wird. Bei
Patienten mit sehr guter Compliance, und
das ist bei den allermeisten unserer Pati-
enten der Fall, arbeiten wir vorwiegend
nach den Prinzipien der funktionellen
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Dysphagietherapie. Das therapeutische
Vorgehen dabei lsst sich auf drei Ebenen
darstellen: restituierende, kompensieren-
de und adaptierende Therapieverfahren.

Bei den restituierenden Verfahren geht
es darum, moglichst viel an normalen
Funktionen wieder zu erlangen. Dies kann
beispielsweise heissen: Zungenkraft oder
Zungenbeweglichkeit gezielt fordern, Lip-
penschluss trainieren, Hustenkraft stir-
ken oder Verschlussfunktion des Larynx
beim Schlucken kraftigen.

Abb. 21, Piiriertes Menil.

Abb. 20. Réntgenbild aus Videofluoroskopie.

Kompensierende Verfahren beinhalten
Veranderungen der Korper- und Kopfhal-
tung und das Erlernen spezieller Schiuck-
techniken mit dem Ziel, das Schlucken zu
erleichtern und Aspirationen moglichst zu
vermindern oder — noch besser - zu ver-
hindern.

Bei den adaptierenden Verfahren geht
es darum, je nach Storungsbild die geeig-
neten Konsistenzen zum Schlucken auszu-
wihlen {Abb. 21).Grob unterscheidet man
zwischen fliissiger, breiiger und fester Nah-
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rung. Ebenfalls zu den adaptierenden
Massnahmen gehért der storungsspezifi-
sche Einsatz verschiedener Hilfsmittel zur
Aufnahme sowie Platzierung der Nahrung
oder Fliissigkeit im Mund.

Die Therapieverfahren werden zeitlich
meist paralle] eingesetzt. Je nach Art, Aus-
prigung und Dauer des Bestehens der
Dysphagie wird das Schwergewicht in der
Therapie aber verschieden gesetzt.

Zur Arbeit der Dysphagietherapie ge-
héren eine aufmerksame Verlaufsbe-
obachtung einerseits wihrend der meist
tiglich stattfindenden Arbeit selber, an-
derseits regelmassige Kontrollen zur Uber-
priifung der Fortschritte oder Verdnde-
rungen mittels Endoskopie und/oder Vi-
deofluoroskopie. Damit kann der orale
Kostaufbau kontinuierlich an die individu-
ellen Maglichkeiten jedes einzelnen Pati-
enten angepasst werden. Da Essen und
Trinken Grundbediirfnisse sind, ist in al-
ler Regel auch die Motivation und die
Compliance fiir die Arbeit am Schlucken
vorhanden.

Schluckstarungen

-

Kernpunkte

Apparative Diagnoseverfahren wic Endosko-
pie oder Videefluoroskopie gehdren zum
Standard in der Dysphagiediagnostik. Damit
kann der Schluckablauf in bewegten Bildern
in Echtzeit sichibar gemacht und es koinnen
wesentliche Schliisse fir die therapeutische
Arbeit gezogen werden.

Bei Sensibilititseinschrankunges: kann es zu
«stiller Aspiration» kommen. Das heisst, der
normale Hustenreflex nach einer Aspiration
fehlt. Das aspirierte Material gelangt damit
uptbemerkt {«stills) in die Lungen!

Die funktionelle Dvsphagietherapie nach
Bartolome beinhaitet drei Verfahren:
restituierend: Ubungen zur Wiedererlangung
der normalen Funktionen;

kompensierend: Anpassen der Kisrper- und
Kopfhaltung sowie spezielle Schlucktechni-
ken mit dem Zicl, Aspirationen zu verhin-
dern;

« adaptierend: Auswahl geeigneter Konsisten-

zen und Nahrungsmittel sowie Anpassung
von Hilfsmitteln zur Aufnahine und Platzie-
rung im Mund.
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