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Multi-Thick®

Sorgenfrei erndhren trotz Schluckstérungen

Multi-Thick® ist ein Instant-Verdickungsmittel fiir die erleichterte
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme bei Dysphagie

(Kau- und Schluckstérungen).

¢ |deal zum Andicken von kalten oder warmen

Fllssigkeiten, Purees und Trinknahrung

¢ Einfache Handhabung

¢ Erreicht schnell und dauerhaft die gewilinschte

Konsistenz
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Wir schlucken am Tag Uber tausend Mal und tun dies in aller Regel vollig unbe-
wusst. Nur gelegentlich, wenn wir beim Essen reden und uns dabei verschlu-
cken oder einen gratenreichen Fisch verzehren, wird uns bewusst, dass
Schlucken auch geféhrlich sein kann. Namlich dann, wenn Nahrung oder
Flussigkeit den falschen Weg nehmen. Falsch bedeutet, dass die Nahrung nicht
in die Speiserthre, sondern in die Atemwege gelangt und dort im schlimmsten
Fall eine Lungenentziindung hervorrufen kann.

Lange Zeit standen Schluckstérungen, die bei verschiedensten Erkrankungen
vorkommen kdnnen, nicht im Fokus des wissenschaftlichen Interesses. So wird
zum Teil auch heute noch in einigen einschlagigen Lehrblchern Schlucken
etwas beilaufig als einfache Reflexkette abgetan. Seit Anfang des 20. Jahrhun-
derts beschéaftigten sich Forscher vermehrt mit der Steuerung des Schluck-
vorgangs durch das Gehirn. Dabei stellten sie fest, dass bestimmte Abschnitte
des GroBhirns und des Hirnstamms auf sehr komplizierte Weise fUr diese
Steuerungsvorgange verantwortlich sind. Nachdem diese Ablaufe einigermalen
gut untersucht waren, begann dann in den USA die Etablierung von sogenann-
ten Schluckzentren (,Swallowing Centers*). In diesen Zentren wurde in einem
interdisziplindren Team verschiedenster Berufsgruppen (Neurologen, HNO-
Arzte, Radiologen, Gastroenterologen, Schiucktherapeuten, Ergotherapeuten,
Physiotherapeuten etc.) Diagnostik und Therapie schluckgestorter Patienten
betrieben. Vor etwa 25 Jahren hielt dieses ,Modell“ auch in Deutschland und
anderen europdischen L&ndern Einzug.

Inzwischen ist in Deutschland, was Akutkliniken und Rehabilitationseinrichtungen
angeht, eine anndhernd flachendeckende Versorgung mit schlucktherapeu-
tischen Einrichtungen gewdhrleistet. Die Bedeutung einer adaquat durchge-
flhrten Schlucktherapie wurde auch deshalb zunehmend erkannt, weil in
Deutschland immer mehr Schlaganfall-Einrichtungen (sogenannte Stroke Units)
entstanden. Es stellte sich heraus, dass unter den Schlaganfall-Folgen Schluck-
stérungen eine vitale Bedrohung darstellen und deshalb von Anfang an in das
diagnostische und therapeutische Repertoire mit einzubeziehen sind. Diese

insgesamt erfreuliche Entwicklung muss sich nun in verstarktem MaBe auch auf
ambulante Pflegedienste, Alten- und Pflegeheime ausweiten, wo die Versorgung
dysphagischer Menschen zum Teil bereits gut organisiert ist und funktioniert.

Was fir Folgen ziehen Schiluckstérungen fir die Betroffenen nach sich?
Zu nennen sind unter anderem:
der Verzicht auf den Ess- oder Trinkgenuss,
evtl. die Notwendigkeit Nahrung oder FlUssigkeit teilweise oder komplett
Uber Erndhrungssonden und nicht auf dem natdrlichen oralen Weg
zuzufUhren (so genannte enterale Ernahrung),
eine deutlich erhdhte Gefahr von Lungenentziindungen (so genannte
Aspirationspneumonien).

Die groBte Beeintrachtigung liegt aber in der erheblich reduzierten Lebens-
qualitat der Betroffenen. All diese Folgezustande mussen durch evidenzbasierte
Verfahren der Schlucktherapie gelindert oder beseitigt werden. (Evidenzbasiert
bedeutet, dass die Wirksamkeit der entsprechenden Verfahren wissenschaftlich
erwiesen wurde). Hierflr ist immer ein interdisziplindrer Ansatz verschiedenster
Berufsgruppen ndétig, in dessen Mittelpunkt der betroffene Patient steht. Es ist
eine verdienstvolle Aufgabe der Firma Abbott Nutrition International, mit der
vorliegenden Broschire ambulanten Pflegediensten, Pflegekraften in Alten-/
Pflegeheimen sowie Angehdrigen, Betroffenen und anderen Ansprechpartnern
ein Rustzeug in die Hand zu geben, mit dem sie sich Uber wichtige diagnos-
tische und therapeutische Aspekte von Schluckstérungen (einschlieBlich ente-
raler Nahrungszufuhr) informieren kénnen. Ich winsche der Broschire eine
weite Verbreitung und hoffe von Herzen, dass sie flr alle Betroffenen eine wert-
volle Hilfe darstellt, um mit der Dysphagie besser umzugehen und die Schluck-
stérung soweit wie moglich zu lindern oder gar zu beseitigen.

Dr. med. Mario Prosiegel
Chefarzt der Abteilung Neurologie, Leiter des Zentrums flir Schiuckstérungen, Fachklinik Bad Heilbrunn



Liebe Leserin, lieber Leser,

da das Schlucken im Allgemeinen ganz selbstverstandlich und zum gréBten Teil
ohne unser bewusstes Zutun ablauft, kdnnen wir nur schwer nachvollziehen, wie
es einem Menschen geht, der eine Schluckstdérung hat. Dabei sind Schluck-
stérungen weit verbreitet, sie werden aber haufig nicht frih genug erkannt.

Uberwiegend als Folge von Schadigungen des Nervensystems, wie zum
Beispiel nach einem Schlaganfall, bei Morbus Parkinson, aber auch mit zuneh-
mendem Alter sowie bei Demenz kann der Schluckvorgang teilweise oder voll-
standig gestort sein.

Das fruhzeitige Erkennen und Behandeln von Schiuckstérungen ist eine aufwen-
dige, aber lohnende Angelegenheit. Schon nach rund zwei Monaten intensiver
Behandlung von Betroffenen mit einer durch Nervenschadigung hervorgeru-
fenen Schluckstérung kénnen mehr als die Halfte der zuvor sondenerndhrten
Patienten ihr Essen und Trinken wieder Uber den Mund einnehmen’.

Diese Zahlen sind sehr motivierend, weil zum einen bei vielen Patienten der
Schluckvorgang erheblich verbessert oder wiederhergestellt werden kann. Zum
anderen kann die Aussicht auf gemeinsame Mahlzeiten mit anderen Menschen
eine wichtige Anregung sein, sich als Betroffener auf die Behandlung einzulas-
sen und sie moglichst aktiv mit zu gestalten.

Neben Hilfestellungen beim Essen und Trinken sowie Ubungen zur Erleichterung
des Schluckvorgangs sollten auch Konsistenz und PortionsgréBen sowie das Ess-
geschirr an die Fahigkeiten und den Bedarf des Betroffenen angepasst werden.

Gerade Fragestellungen rund um die Erndhrung bei Schluckstérungen stehen im
Zentrum dieser Broschure. Dartber hinaus informieren wir Sie umfassend Uber
die mdéglichen Ursachen, Folgen, Symptome und Behandlungsmethoden von
Schluckstérungen.

Schlucktherapie kann viele Leben retten und die Lebensqualitét der Betroffenen
erheblich verbessern. Wir wollen, dass es Ihnen, den Betroffenen, bald besser
geht; zugleich méchten wir die Anliegen der Angehdrigen und Pflegenden best-
mdglich unterstitzen.

Wir winschen lhnen alles Gute.

Ihr Abbott Nutrition International -Team

Amely Brickner
Diplom-Ernédhrungswissenschaftlerin

In allen Texten der Broschtire haben wir nur die ,ménnliche” Form der Person/des Berufs ,Arzt, ,Therapeut” und
,Betroffener" gewéhlt. Aufgrund der besseren Lesbarkeit haben wir uns fir diese Schreibweise entschieden. Sie schiieBt
inhaltlich auch die Arztin, die Therapeutin und die Betroffene mit ein.

Prosiegel M. et al. Schluckstérungen bei neurologischen Patienten: Eine prospektive Studie zu Diagnostik,
Storungsmustern, Therapie und Outcome. Nervenarzt 2002; 73: 364—370



1. Schluckstérungen —
Ursachen und Haufigkeit

Schluckstérungen, auch Dysphagien genannt, sind in Deutschland weit verbrei-
tet. Sie stellen kein einheitliches Krankheitsbild dar, sondern sind eher als
Symptom oder Komplikation verschiedenster Erkrankungen und Behinderungen
zu verstehen. Allerdings kann eine Schluckstérung, wenn sie unerkannt oder
unbehandelt bleibt, schwerwiegende Folgen haben.

Die meisten Schluckstérungen entstehen durch Erkrankungen des zentralen
oder peripheren Nervensystems. Dazu gehoren vor allem der Schlaganfall, das
Schédel-Hirn-Trauma, der Morbus Parkinson, die Multiple Sklerose; aber auch
andere Erkrankungen, bei denen Gehirnregionen bzw. Nervenzellen friihzeitig
altern bzw. degenerieren, sind zu erwdhnen (z.B. die amyotrophe Lateralskle-
rose — ALS).

Darliber hinaus kodnnen Schluckstérungen auch nach Operationen z.B. von
Tumoren im Hals-Nasen-Ohren-Bereich sowie nach Kehlkopfverletzungen auf-
treten.

Tabelle 1: Die Haufigkeit neurogener Dysphagien bei neurologischen Erkrankungen
im Erwachsenenalter stellt sich folgendermalen dar:

Schlaganfall (iber 50% in der Akutphase

Schweres Schadel-Hirn-Trauma ca. 50% in der Akutphase

Morbus Parkinson ca. 40—50% (abhangig von der Krankheitsdauer)
Multiple Sklerose ca. 30—40% (abhangig vom Behinderungsgrad)
Amyotrophe Lateralsklerose (ALS) im Verlauf fast immer

Aus ,Leitlinie Neurogene Dysphagien” der Deutschen Gesellschatt fur Neurologie (2008)

Besonderheiten im Alterungsprozess

Schluckstoérungen treten wahrend des naturlichen Alterungsprozesses vermehrt
auf. Grund dafir kann die Verlangsamung motorischer und nervoser Prozesse
sein; die Folgen sind ein verzdgerter Schiuckreflex, eine verlangsamte Peristaltik
des Rachens und ein Elastizitétsverlust des Eingangsmuskels der Speiseréhre
(oberer Osophagussphinkter)'. Zudem nehmen der Speichelfluss, die Geruchs-
und Geschmackswahrnehmung sowie die Empfindlichkeit des Mundes und der

Mundhohle bei &lteren Menschen ab?.




Ein schlechter Zahnstatus kann ebenfalls die Ursache von Schluckstérungen
sein. Bei den Uber 55-Jahrigen wird die Haufigkeit mit 16-22 % angegeben. Im
geriatrischen Bereich liegt der Anteil der &lteren Menschen mit Schluckstdérungen
bei rund 38 %3.

Schluckstérungen kénnen aber auch eine Folge von Demenzerkrankungen sein.
Rund 45 % der Demenzerkrankten sind von Schluckstorungen betroffen®. Dabei
sind die Grenzen zwischen den natUrlichen Abbauprozessen im Alter und einer
krankheitsbedingten Ver&nderung wie Demenz in ihrer Erscheinungsform flie-
Bend. Ursache fUr die von Schluckstérungen verantwortlichen Schadigungen
von Hirnsubstanzen und Nervenstrukturen kénnen auch Begleiterkrankungen
sein, die im Alter ebenfalls vermehrt auftreten, wie z.B. Diabetes mellitus und
Bluthochdruck .

Schluckstérungen sind bei 30 bis 68 % der Patienten in Alten- und Pflegeheimen
anzutreffen®’. Altersbedingte Schluckstérungen sind dann vor allem verknUpft
mit Folgekomplikationen wie Mangel- und/oder Untererndhrung, Austrocknung
und Aspiration. Gerade bei Mangelerndhrung kann es aufgrund der resultie-
renden Muskelschwéche zu einem Funktionsverlust der Schluck- und Atem-
muskulatur kommen, was wiederum die Schluckstérungen verstérkt — ein Teu-
felskreis, der unbedingt vermieden werden sollte.
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Bei gefahrdeten Patienten oder pflegebedUrftigen Menschen ist also ein genaues
Uberpriifen der Schluckfunktionen erforderlich, um gegebenenfalls mdglichst
schnell eine sorgfaltige Diagnostik und gezielte Behandlung der Schluckstérun-
gen einzuleiten.

Roy N. et al., Dysphagia in the elderly: preliminary evidence of prevalence, risk factors and socioemotional effects,
Ann. Otol Rhino Laryngol. 2007, 116: 858 —865

Raschke K., Miiller S.-D., Dysphagie aus ernahrungsmedizinischer Sicht, Interdisziplinér, 2004, 12, 4. 244—255
Prosiegel M., Buchholz D., Mit Schluckstdrungen assoziierte neurologische Erkrankungen, Bartolome G.,
Schréter-Morasch H., Schluckstrungen: Diagnostik und Rehabilitation, Elsevier Urban & Fischer,

ISBN 978-3-437-47160-5, 3. Aufl., 2006, 61— 62

Easterlings C.S., Robbins E., Dementia and dysphagia, Geriatr. Nurs, 2008; 29: 275—285

Grone B., Physiologie von Kauen und Schlucken, Schiucken und Schluckstdrungen —

Eine Einflihrung, Elsevier Urban & Fischer, ISBN 978-3-437-48570-1, 1. Aufl., 2009, 10

Prosiegel M., Neurogene Dysphagien, Focus Neurogeriatrie Aktuell, 2007, 2: 18—19

Rappold E., Intentionale Ess- und Trinkstérung bei fortgeschrittenen Demenzkranken, J. Erndhrungsmed.

2001, 3: 22-26



Schlucken — dies scheint ein automatischer Vorgang zu sein, der ablauft, ohne
dartber nachzudenken. Wenn man sich allerdings ndher mit dem Kau- und
Schluckvorgang beschaftigt, wird deutlich, dass dieser Vorgang hoch komplex ist
und zahlreiche Muskeln und Nerven beansprucht:

Wir schlucken zwischen 580 und 2.400 Mal am Tag. Neben Nahrung

und Getranken schlucken wir in kurzen Abstanden kontinuierlich Speichel

herunter.

50 Muskelpaare sind am Schluckvorgang beteiligt, die ein zeitlich

genau koordiniertes Zusammenspiel von Lippen, Unterkiefer, Zunge,

Gaumensegel, Rachen, Kehlkopf und Speiserdhre ermdéglichen.

Funf Hirnnerven sowie ein Nervengeflecht aus dem Ruckenmark

im oberen Halsbereich (Plexus cervicalis = Halsgeflecht) sind an der

Steuerung des Schluckvorgangs beteiligt.

Um den Schluckakt im Detail erfassen und diagnostische wie therapeutische
Entscheidungen treffen zu kdnnen, wird dieser in der Fachliteratur in drei bis vier
Phasen unterteilt:

1. Phase 2. Phase 3. Phase

Der Schluckvorgang — dargestellt in drei Phasen

In der oralen Vorbereitungsphase wird die Nahrung aufgenommen. Die Speisen
werden gekaut, zerkleinert und zum schluckfertigen Nahrungsbrei (Bolus) ge-
formt. Wichtig in dieser Phase sind ein guter Zahnstatus und eine normale
Zungen- und Speicheldrisenfunktion. Der Prozess ist vollkommen willentlich
steuerbar und kann jederzeit unterbrochen werden.

In der oralen Transportphase wird die schluckfertige Nahrungsportion mit Hilfe
der Zunge Richtung Rachenraum transportiert. Diese Phase dauert weniger als
eine Sekunde. Beim Transport der Nahrung durch die Zunge unterscheidet man
zwei verschiedene Schluck-Typen:

Den haufigen Schneidezahn-Typ

(umschlieBt den Speisebrei mit der Zunge und halt ihn mit

der Zungenspitze an den oberen Schneidezahnen) und

Den selteneren Schopfldffel-Typ

(schiebt den Speisebrei unter den vorderen Zungenabschnitt, beim

Transport in Richtung Rachenraum ,,schopft” die Zungenspitze den

Nahrungsbrei vom Mundboden in Richtung Schneidezahne).



In dieser Phase setzt der Schluckreflex ein und eine willentliche Unterbrechung
des Schluckvorgangs ist nicht mehr moglich. Der Schiuckreflex setzt sich aus
einer Reihe fein abgestimmter Bewegungen zusammen.

Die pharyngeale Phase ist fur Menschen mit Schluckstérungen die geféhrlichste
Phase des Schluckaktes, weil hier die Wege von Atemluft und Speisebrei Uber-
kreuz verlaufen. Da die Speiserthre hinter der Luftréhre liegt, muss der Bolus an
der Luftréhre vorbei geflhrt werden. Um zu verhindern, dass Nahrung in die
Luftréhre eindringt,

bewegen sich Kehlkopf und Zungenbein nach vorne oben,

verengt sich der Kehlkopfeingang,

verschlieBen sich die Stimmbandmuskeln,

legt sich der Kehldeckel Uber den Kehlkopfeingang.

Das Anheben des Gaumensegels verschlieBt den Zugang in den Nasen-Rachen-
raum, so dass keine Flissigkeiten und Speisereste in die Nase gelangen.

Der ,Kreuzweg": Nahrung und Atmung kreuzen sich auf dem Weg zum Magen bzw. zur Luftréhre.

Folgende Vorgange sind hauptverantwortlich fir den Transport des Bolus zum
Magen:
Der Zungengrund ubt starken Druck auf den Bolus aus und schiebt ihn
damit in Richtung Speiserohre.
Die Rachenperistaltik treibt den Bolus ebenfalls nach unten.
Der Eingangsmuskel der Speiserdhre, der obere Osophagussphinkter,
offnet sich.
Der Bolus wird nach dem Durchtritt durch diesen Sphinkter durch die
Peristaltik der Speiserdhrenmuskulatur zum Magen beférdert. Die pharyn-
geale Phase endet mit dem Eintritt des Speisebreis in die Speiserdhre und
dauert nur etwa eine Sekunde.

Die 6sophageale Phase beginnt nach dem Eintritt des Bolus in die Speiseréhre
und endet mit dem Eintritt desselben in den Magen. Der Nahrungsbrei wird
wahrend dieser Phase durch Muskelbewegungen der Speiserdhre (Peristaltik)
Richtung Magen transportiert. Dabei folgen zwei peristaltische Wellen aufeinan-
der, von der die Zweite auch oft als ,Reinigungswelle” bezeichnet wird, da sie in
der Speiserdhre verbliebene Nahrungsreste zum Magen befbrdert. Die Pforte
zum Magen, der untere Osophagussphinkter, entspannt sich und lasst den
Speisebrei in den Magen passieren. Am Ende dieser Phase spannen sich der
obere und untere Osophagussphinkter wieder an,

um einen Nahrungsaustritt aus dem Magen in die

Speiserdhre zu verhindern und

um den Eintritt von Luft in die Speiserdhre beim Atmen zu verhindern.
Diese zeitlich stark variierende Phase dauert zwischen 4 und 20 Sekunden.
Sie verlangert sich mit zunehmendem Lebensalter.

Bartolome G., Schroter-Morasch H., Physiologie des Schluckvorgangs, Schiuckstérungen: Diagnostik und Rehabilitation,
Elsevier Urban & Fischer, ISBN 978-3-437-47160-5, 3. Aufl., 2006, 16—29



3. Das Schlucken ist gestort

Husten und Ausspucken von Nahrungsbestandteilen (oder Speichel) kdnnen
Anzeichen fur eine Schluckstérung sein. Da bei vielen Betroffenen die Empfin-
dung, dass etwas ,im Halse stecken geblieben” ist, teilweise oder komplett
eingeschrankt ist, fehlt ihnen auch oft die Wahrnehmung fur das Problem. Etwa
40-60% der Schluckstérungen werden wegen fehlender oder untypischer
Symptome nicht erkannt. Fur Betroffene, Angehorige und Pflegende sind diese
Beobachtungen ein wichtiges Alarmsignal, um medizinische Hilfe hinzuzuzie-
hen. Da ja ein groBer Teil der Schluckvorgange im Verborgenen liegt, sind wei-
tere indirekte Hinweise zu beachten.

Hierzu gehoren:

eine belegte Stimme

Rauspern, Husten

haufige Atemwegsinfekte

Erstickungsanfélle

Angst, Vermeidung /Einschrankung von Essen und Trinken
Gewichtsabnahme

Austrocknung

Mangelernahrung’

Erst eine genaue Anamnese und Diagnostik, dazu gehoért auch die Untersuchung
aller Phasen des Schluckvorgangs mit den beteiligten Organen und Muskeln,
lassen genauere Ruckschllsse darlber zu, ob Uberhaupt und wenn ja, welche
Form der Schluckstérung vorliegt. Aus dem diagnostischen Befund leiten sich
entsprechend therapeutische MaBnahmen fur den Betroffenen ab.

Die wichtigsten Begleiterscheinungen von Schiuckstérungen sind:

m Unkontrolliertes Laufen von Speichel oder Nahrung aus dem Mund
(Sabbern) oder nach hinten in den Rachenraum (Leaking)

m Auffangen von Nahrungsbrei im Rachen vor dem Auslésen des Schluck-
reflexes (pharyngeales Pooling)

m Verbleiben von Speiseresten nach dem Schiuckreflex im Rachenraum,
im Kehlkopf oder im Mund (Residuen)

m Eindringen von Nahrungsresten oder Speichel in die Nase und/oder in
den Kehlkopfeingang (Penetration)

m Eindringen von fremden Substanzen (Nahrungsreste/Speichel/Magenséfte)
in die Luftwege unterhalb der Stimmbander (Aspiration). Die Aspiration ist
die geféhrlichste Folge einer Schluckstérung™.




Schluckstérungen treten vor allem in den ersten beiden Phasen des Schluck-
vorgangs auf — also in der oralen und/oder pharyngealen Phase. Daher ist eine
Einteilung sinnvoll, die die Stérungen und Symptome den einzelnen Schluck-
phasen zuordnet. In der folgenden Tabelle finden Pflegekrafte, Angehdrige und

Betroffene eine derartige Einteilung.

Eingeschrankter Lippen- oder Kieferschluss
Eingeschrénkte Kiefer- oder Zungenbewegung
Reduzierte Wangenkontraktion

Eingeschrankte Zungenschiisselbildung flir Bolusformung

Reduzierte Zungenhebung

Gestdrte Zungenbewegung

Gestorte Reflexauslosung

Eingeschrankter Verschluss der oberen Atemwege
durch Gaumensegel

Eingeschrédnkte pharyngeale Kontraktion

Gestorter Verschluss der Luftréhre

Speichel oder Nahrung lduft aus dem Mund

Geringe Kaubewegungen, unzerkaute Nahrungsreste
Verbleibende Nahrungsreste in den Wangentaschen
Verbleibende Nahrungsreste im Mund

Probleme mit festen Speisen, verlédngertes
Kauen, Nahrungsaustritt

Eintritt von Nahrung in den Rachen vor
Auslosung des Schiuckreflexes

Verschlucken, Husten, Ausspucken der Nahrung
Niesen, Nahrungsaustritt aus der Nase
Fremdkorpergefihl im Hals, wiederholtes Schlucken,
Husten, verdnderte Stimmaqualitat

Verschlucken, Husten, Wiirgen, verdnderte

Stimmaualitét, unklare Fieberschiibe,
Aspirationspneumonie

Gestorte Offnung des unteren SpeiserdhrenschlieBmuskels Gefiihl des Steckenbleibens der Nahrung hinter dem
Brustbein, AufstoBen, Riickfluss von Nahrung
Verkrampfung der Speiserohre Schmerzen

Quelle: Bundesministerium fur Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz, Kau- und
Schluckbeschwerden, DGE 12/2006

Bei der Ursachenklarung liegt der Schwerpunkt zunéchst auf einer ausfihrlichen
Klarung der Vorgeschichte (Anamnese) und des bestehenden Krankheitsbildes
sowie auf einer korperlichen und schluckspezifischen Untersuchung. Schluck-
stérungen kdnnen mehrere auch hdchst unterschiedliche Ursachen haben.
Wenn bei einem Schlaganfall-Patienten mit Schiluckstérungen weitere Erkran-
kungen (neurologische oder nicht neurologische) hinzukommen, kénnen die
Schluckstérungen maoglicherweise verstarkt werden. Manchmal sind diese
Erkrankungen - z. B. Reflux (also Hochlaufen) von saurem Magensaft — durchaus
gut zu behandeln und damit gegebenfalls auch die Schiuckstérungen zu ver-
bessern. Der behandelnde Arzt ist hier gefordert, die einmal gestellte Diagnose
und Ursache fUr die Schluckstérungen zu Uberprifen, um dem Patienten eine
adaquate Therapie zu ermdglichen?.



Risiken und Folgen

Menschen mit Schluckstérungen essen und trinken oft weniger als sie sollten,
denn sténdiges Husten, Verschlucken, das Auslaufen von Nahrungsresten und
Speichel aus dem Mund flhren zu peinlichen Situationen, die Schamgefihle
auslodsen kénnen. Haufig ziehen sich die Betroffenen zurlick und schrénken ihre
sozialen Kontakte damit ein. Auch die Angst sich standig wieder zu verschlu-
cken kann zur Nahrungsverweigerung fuhren. Dabei stellen gemeinsame Mahl-
zeiten mit anderen einen wichtigen Aspekt des sozialen Miteinanders dar, der
durch die Schluckstérungen leider reduziert wird. Das Resultat ist oft eine erheb-
lich eingeschrénkte Lebensqualitat?.

Es besteht dartber hinaus ein hohes Risiko fUr eine Austrocknung des Kérpers
(Dehydratation) sowie Mangelerndhrung (Malnutrition). Zu deren Folgen gehort
eine Schwachung des Immunsystems mit einem einhergehenden hdoheren
Infektionsrisiko. Bereits bestehende Krankheiten haben eine héhere Kompli-
kationsrate. Die Abnahme der Korperflissigkeit schrankt die Durchblutung des
Gehimns ein, was wiederum zu einer zunehmenden Mudigkeit und Benommenheit
(Somnolenz) fihrt und damit die Nahrungsaufnahme zunehmend erschwert.
Ferner werden die Funktionen der Nerven und Muskeln eingeschrankt, was die
Schluckstérungen ebenfalls verstérken kann.* 5

Die schwerwiegendste Folge einer Schluckstérung ist die sogenannte Aspiration
(Eindringen von Nahrungsresten, Speichel oder Magensaft in die Atemwege
unter das Niveau der Stimmbéander). Bedrohliche Folgen kénnen insbesondere
Erstickungsanfalle mit Atemnot und/oder eine Lungenentziindung (Aspirations-
pneumonie) sein. Eine besondere Komplikation stellt die ,stille” Aspiration dar.
Der Betroffene zeigt keine Symptome wie Husten, Verschlucken oder Wirgen,
da aufgrund von neurologischen Verdnderungen die Sensibilitédt im Rachen- und
Kehlkopfbereich gestdrt ist. Haufig bleibt die ,stille” Aspiration daher unerkannt.

Angehérige und Pflegepersonen missen deswegen beim Betroffenen beson-
ders auf indirekte Zeichen achten, zu denen unter anderem gehéren:

= verstarkte Verschleimung

unklares Fieber

brodelndes Atemgerdusch

Stimmveranderungen
Kurzatmigkeit
Atemwegserkrankungen®
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Kehldeckel — |

_— Luftréhre

—_Speiserdhre — |

Schlucken Atmen

Ausgekitigelter Mechanismus: Gaumensegel und Kehldeckel spielen beim Schiucken eine
groBe Rolle.

Untersuchungsmethoden

Um die Schluckstérungen bestmdglich behandeln und die Lebensqualitat des
Patienten verbessern zu kénnen, bedarf es einer sehr genauen und umfas-
senden Diagnostik.

Ein ausfuhrliches Anamnesegesprach unter anderem Uber

den aktuellen Krankheitsverlauf,

bisherige Behandlungen,

mogliche Vorerkrankungen,

Medikamenteneinnahme,

Erndhrungsgewohnheiten (Mengen, Zeiten, Essdauer),

Symptome in den einzelnen Schluckphasen und Uber die

psychische Verfassung

gibt dem behandelnden Arzt erste Hinweise auf den Schweregrad und die Art
der Schiuckstorungen. Das frihzeitige Eingreifen kann bereits hier lebensbe-
drohliche Komplikationen verhindern. Manchmal kénnen die Betroffenen die
Fragen selbst nicht beantworten. Dann ist es wichtig, dass eine Vertrauensperson

oder Pflegekraft das Gesprach fuhrt.

AnschlieBend folgt eine differenzierte Schluckuntersuchung, bei der alle am
Schluckvorgang beteiligten Organe und Strukturen genau beobachtet werden
und zwar

= in Ruhe, d.h. ohne eine Bewegung,

= in der Phase der willentlichen Bewegung,

= wahrend der reflektorischen Bewegung,

= in Bezug auf ihre Bertihrungsempfindlichkeit.

Die Schluckuntersuchung dient der Einschatzung des Therapeuten, ob beim
Patienten eine Schluckstérung vorliegt und wenn ja, wie schwer sie ist. Beson-
ders haufig treten Dysphagien nach akuten Ereignissen wie z. B. Schlaganfall
oder einem Schédel-Hirn-Trauma auf; Ursache ist ein Befall schluckrelevanter
Gehirnbezirke. Wichtiges Ziel der Schluckdiagnostik ist es auch, Aspirationen
auszuschlieBen; letztere kdnnen namlich lebensbedrohliche Komplikationen wie
eine Aspriationspneumonie verursachen.

Indikation von
SofortmaBnahmen

Art und AusmaB Ableiten von
der Dysphagie Therapieoptionen

Prognostische Festlegung der
Hinweise Kostform

Nachweis oder
Ausschluss einer
Aspiration

Ziele der Diagnostik, Kéiner Dysphagiezentrum



Sind eine schwere Schluckstérung bzw. Aspirationen ausgeschlossen, wer-
den verschiedene Schiluckversuche durchgeflihrt, bei denen die Art, Menge
und Darreichungsform der Nahrung variiert. Der Therapeut beurteilt die
Fahigkeit zu schlucken in den einzelnen Schluckphasen hinsichtlich der
zuvor genannten Symptome (z. B. Speichel lauft aus dem Mund, Verbleiben
von Nahrungsresten im Mund, eingeschrénkte Kehlkopfhebung —von auB3en
fOhlbar, u.v.m.). Bei allen Schiluckversuchen ist ein sensibles, wertschét-
zendes Vorgehen dem Betroffenen gegenUber geboten.

Reflektorische Schluckvorgange und die hierfUr verantwortlichen Strukturen
(unterer Rachen, Kehlkopf, Speiserdhre) sind klinisch nicht direkt beobacht-
bar. Deshalb ist eine anschlieBende instrumentelle Untersuchung unerléss-
lich. Erst sie gibt sicheren Aufschluss Uber das Vorhandensein einer Aspira-
tion und der Aktivitét von Reflexen, Schutz- bzw. Abwehrmechanismen im
Rachenraum. Insbesondere eine ,stille Aspiration”, bei der Nahrung oder
Speichel aufgrund gestorter Sensibilitdt und damit fehlender Abwehr-
mechanismen (z. B. Husten oder Wirgen nach Verschlucken) in die Atem-
wege eindringt, kann nur durch instrumentelle Untersuchungen aufgedeckt
werden.

Die internationalen Fachgesellschaften favorisieren die Videoendoskopie
und die Videofluoroskopie als die wichtigsten apparativen Verfahren.

Transnasale Endoskopie

Bei der transnasalen Videoendoskopie erkennt der Arzt, ob die Nahrung den richtigen Weg nimmt.

Bei der transnasalen Videoendoskopie beobachtet der Arzt Uber ein durch die
Nase eingeflihrtes Endoskop den Schluckvorgang zunéchst in Ruhe und
danach, wéhrend der Patient eine bestimmte Nahrungsart und -menge schluckt.
Diese Untersuchung wird aufgezeichnet und kann spéter detailliert ausgewertet
werden. Die Videoendoskopie wird Ublicherweise im Sitzen durchgefiihrt, kann
aber auch am Krankenbett stattfinden, wenn der Patient noch nicht ausreichend
mobil sein sollte. Der Vorteil der Videoendoskopie ist, dass auch die Wege von
Speichel und anderen Sekreten beobachtet werden kénnen — z.B. im Falle
einer Speichelaspiration.
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Bei der Videofluoroskopie schluckt der Betroffene eine mit Kontrastmittel ver-
setzte Testnahrung, wahrend gleichzeitig Rontgenaufnahmen des Schluckvor-
gangs von der Seite und von vorne aufgezeichnet werden. Diese kdnnen im
Video spéater als Filmsequenz betrachtet und genau ausgewertet werden. Die
Videofluoroskopie zeigt die Bewegungsvorgénge aller beteiligten Strukturen. Es
lasst sich auch das Eindringen von Nahrungsresten oder Speichel in die Atem-
wege beobachten. Da diese Untersuchung im sitzenden Zustand stattfindet,
muss der Betroffene seinen Kopf und Rumpf gut halten und den Anweisungen
des Radiologen folgen koénnen. Fur Patienten mit Bewusstseinsstérungen ist
diese Untersuchung ungeeignet. Der Vorteil der Videofluoroskopie ist, dass alle
Schluckvorgange beurteilbar sind — auch solche, die man in der Videoendoskopie
nicht sieht (den Rachen wahrend des Schluckreflexes, die Speiserthre); Speichel
und Sekrete sind aber nicht zu sehen. Insofern stellen die beiden instrumentellen
Methoden keine Konkurrenz dar, sondern ergénzen sich aufgrund jeweiliger Vor-
und Nachteile." "8
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Vor dem Hintergrund einer umfassenden Anamnese sowie klinischen und ins-
trumentellen Untersuchung entscheiden der behandelnde Arzt und (Schluck-)
Therapeut in Abstimmung mit dem Betroffenen und/oder seinen Angehérigen,
welchen Behandlungsweg der Patient einschlagen sollte.

Dazu gehdren moglicherweise einzeln oder auch in Kombination:

2.B. zur Behandlung der Grunderkrankung (z. B. Morbus Parkinson)
oder des Symptoms der Schiuckstorung (z. B. verzogerte Reflexauslosung)

Der Einsatz von Medikamenten

Operative Eingriffe z.B. zur Verdnderung des Muskeltonus des oberen Speiserohren-Pfértners
(oberer Osophagussphinkter), wenn eine Ernahrung durch den Mund
innerhalb von ca. einer Woche nicht maglich ist

Sondenernéhrung, z.B. wenn eine normale Eméhrung durch den Mund innerhalb eines
Zeitraums von ca. (iber einer Woche nicht moglich ist

Der Einsatz einer Trachealkaniile, wenn es selbst bei Sondenerndhrung zu einer ausgeprégten Aspiration

von Speichel oder Magensaft kommt und dadurch Erstickungsgefahr droht

Eine funktionell orientierte Schlucktherapie zur Verbesserung der Schluckfahigkeit

Quelle: Neurogene Dysphagien, Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie, 2008

Wissenschaftliche Studien haben gezeigt, dass sich eine Schlucktherapie bei
vielen Patienten lohnt, auch wenn das zugrunde liegende Krankheitsereignis
bereits langer zurlickliegt."?3 Eine vertrauensvolle Zusammenarbeit und viel
Geduld seitens der Therapeuten, des Patienten, seiner Angehorigen und der
Pflegekrafte sind dabei wichtige Voraussetzungen fur den Erfolg einer Therapie.
Die Therapie muss unbedingt evtl. vorliegende begleitende Einschréankungen
oder Defizite mit einbeziehen, wie z.B.

eine Sprach- und/oder Sprechstérung,

eine Stimmveranderung,

eine verminderte Wachheit und/oder Aufmerksamkeit,

eine verminderte Bereitschaft zur Mitarbeit des Patienten in der Therapie,

Einschrankungen der Gedachtnisfunktionen.



DarUber hinaus spielt auch die psychische und emotionale Verfassung des Betrof-
fenen eine groBe Rolle fir die Bereitschaft sich auf die Therapie einzulassen.

Die Vielschichtigkeit der Problematik Schluckstérung macht deutlich, dass

eine Behandlung nur von gut ausgebildetem und fachlich geschultem Personal
durchgefihrt werden soll.

In der Schlucktherapie unterscheidet man:

Bewegungs- und Koordinationsiibungen  Stabilisierende Haltungsénderungen Anpassung und Versorgung

im Bereich Mundmuskulatur, sowie Kau-  wahrend des Schluckens mit Ess- und Trinkhilfen wie

und Kraftigungsiibungen, Atemiibungen  durch Anderung der Kopf- und z.B. Becher mit Nasenkerbe,
Kérperhaltung Griffverstarkungen flir Bestecke,

rutschfeste Unterlagen

Stimulationstibungen wie Anwendung Diatetische MaBnahmen Anpassung und Versorgung mit

von thermischen Reizen, 2.B. Verénderung des Bolusvolumens Lagerungsmaterial fir die optima-

Klopfmassagen etc. oder der Temperatur sowie Anpassung der  le Rumpf- und Kopfkontrolle bei
Nahrungskonsistenz (z. B. Andicken von der Nahrungsaufnahme
Fliissigkeiten)

Mobilisationstechniken Platzierung der Nahrung auf der Zunge Geeignete Trachealkanile

wie Widerstandstibungen der und Anwendung von Schluckmandvern

Mund- und Gesichtsmuskeln

Abgewandelt nach: Therapeutische Interventionsmdglichkeiten, Vierband fiir Eméhrung und Didtetik
und Bledau-Greiffendorf J. u. Gréne, B., Schlucken und Schiuckstérungen Eine Einfihrung, Elsevier
Urban & Fischer, ISBN 978-3-437-48570-1, 1. Aufl, 2009, 73 — 106

Die Schlucktherapie wird nach so genannten Behandlungsleitlinien durchge-
fuhrt. Diese wurden auf Grundlage vieler Studien von verschiedenen Fachgesell-
schaften entwickelt. Die Therapiepfade haben sich flr die Betroffenen bewahrt.

Bei allen Formen der Schlucktherapie ist unbedingt darauf zu achten, dass der
Betroffene Nahrung nicht verschluckt bzw. aspiriert. Bei Patienten mit einer aku-
ten neurologischen Stérung (z.B. nach einem Schlaganfall) ist die physische
Verfassung maoglicherweise noch nicht soweit wiederhergestellt, dass sie aktiv
eine Schlucktherapie beginnen kdnnen. Sobald die Entscheidung fir eine
Schlucktherapie gefallen ist, Ubt der Betroffene je nach Belastbarkeit in den
ersten Wochen taglich 20-60 Minuten unter Anleitung eines Therapeuten.
Wenn moglich wird der Betroffene spater Ubungen eigensténdig durchfiihren.
Unterstltzung erhalten die Betroffenen dabei haufig von Angehdrigen, die vorher
vom Therapeuten angeleitet wurden®.

Im Zentrum dieser sogenannten restituierenden Verfahren steht das Schlucken
selbst. Heute weiB man, dass sich geschadigte Gehirnbereiche regenerieren
bzw. umorganisieren kdnnen. Diese ,Formbarkeit” oder Plastizitdt des Gehirns
machen sich Therapeuten in der Schlucktherapie zu Nutze. Von auBen gege-
bene Reize (Berlhrungen, z. B. Druck oder Dehnung, Temperatur hei3 oder kalt)
oder vom Betroffenen selbst erzeugte Reize, wie z. B. Stellungsénderungen des
Mundes, der Lippen oder der Zunge haben Einfluss auf die Erregungsleitungen
im Gehirn und kdnnen neue oder stillgelegte Pfade im Gehirn aktivieren.

Damit der Betroffene die Fahigkeit des Schluckens mdglichst schnell wieder
erwirbt, sollte er ausreichend selbst motiviert, weder unter- noch Uberfordert sein
und vom Therapeuten konkret formulierte positive Rlckmeldungen erhalten.
Positive Lerneffekte lassen sich auBerdem leichter erzielen, wenn die angebote-
nen Ubungen nach Anweisung des Therapeuten wiederholt und angemessene
Pausen beachtet werden. Darlber hinaus ist es ein Ziel der Behandlung, dass
die Bewegungen vom Patienten aktiv und spater in Alltagssituationen unter ver-
schiedenen Bedingungen ausgeflhrt werden kdénnen.



Die wiederherstellenden Verfahren gliedern sich in:
m Vorbereitende Stimulationen

Diese Ubt der Therapeut aus, wenn die Bewegungen des Mundes und

der Wangen stark eingeschrankt sind. Hierzu z&hlen streichelnde, wischen-
de oder andere manuelle Berlihrungen, Stimulationen mit einem Pinsel, die
Einwirkung von Warme (Warmekissen) oder Kélte (Eisanwendung), aber
auch Druck, Dehnungsreize und Vibration. Ziele sind dabei, die Berlhrungs-
empfindung zu verbessern, den Muskeltonus zu verédndern (zu reduzieren
oder zu erhdhen) oder kleine Muskelanspannungen herbeizufUhren.

Mobilisationstechniken

Sie setzen das aktive Mitmachen des Patienten voraus. Bei vielen Ubungen
arbeitet der Patient entweder in der Bewegung oder in einem statischen
Muskelzustand gegen einen Widerstand. Der Therapeut unterstitzt den
Betroffenen, indem er die gewlnschte Bewegung oder Gegenbewegung
zunachst passiv am Patienten ausfuhrt und ihn dann zur aktiven Beteiligung
ermuntert. Mit Hilfe verschiedener Halte- und Entspannungstibungen,
Dehnungs- und Anspannungstbungen soll der Betroffene vor allem die
Bewegungen besser initiieren und wahrnehmen, seine Muskelkraft im Kiefer-
und Mundbereich stérken, um das BewegungsausmalB zu erhéhen und
seine Koordination sowie Geschwindigkeit zu verbessern.

Ubungen gegen einen Widerstand (wie hier im Bild ein Holzspatel) gehéren zu den Mobilisations-
techniken. Mit der Unterstlitzung des Therapeuten muss der Patient in der Lage sein aktiv mit-
zuarbeiten.

m Autonome Bewegungsibungen
Diese fuhrt der Betroffene selbststéandig unter Anleitung, aber ohne
Unterstltzung des Therapeuten aus. Hierzu gehéren Sprech-, Stimm-
und AtemuUbungen, aber auch Bewegungstbungen wie z. B. das Heben
oder Kreisen der Zunge. Diese Ubungen dienen ebenfalls zur Verbesserung
der Koordination, der Geschwindigkeit und des Bewegungsausmafes.
Sie sollen darUber hinaus die Bewegungsablaufe automatisieren und
bessere Bedingungen fur den Schluckvorgang schaffen.

Den Mund spitzen wie beim Pfeifen oder Klissen verbessert die gesamte Muskulatur um die Lippen.



Haltungs- und Schlucktechniken

Eine stabile, aufrechte Position mit ausreichender Rumpf-, Kopf- und Kiefer-
kontrolle erleichtert den Schluckvorgang erheblich. Wer schon einmal im Liegen
gegessen oder getrunken hat, weif3, wie schwer das Schlucken in solch einer
Position ist. Der Therapeut, haufig aus dem Bereich der Krankengymnastik, wird
daher mit dem Betroffenen, soweit méglich, viele Ubungen zur Haltungsver-
besserung durchfihren. Eine senkrechte Sitzhaltung kann sowohl auf dem
Stuhl, im Rollstuhl oder auch im Bett eingelibt werden.

Wenn der Betroffene den Kopf oder Rumpf nicht selbst halten kann, wird der
Therapeut versuchen, die Kopf- bzw. Rumpfkontrolle anzuregen und den Ober-
kérper und/oder Kopf mit Hilfsmitteln (z.B. Kissen, Nackenrolle) abzustitzen.
Manchmal stabilisiert der Therapeut durch bestimmte Griffe die Haltung des
Betroffenen oder er verandert selbst seine eigene Haltung und animiert so den
Patienten durch einen neuen Blickkontakt seine Position anzupassen.

Gute Haltung fiir das Schilucken:

m Das Kdrpergewicht ist auf beide Sitzhdcker des GesaBes
gleichmaBig verteilt.

= Die Beine sind im rechten Winkel zum Rumpf nach vorne,

die Knie im rechten Winkel nach unten gebeugt.

Die FuBsohlen stehen flach auf dem Boden.

Die Schultern werden leicht nach vorne gebeugt.

Der Kopf ist mittig.

Das Kinn zeigt leicht nach unten.

Die Unterarme ruhen mit leicht angewinkelten Ellenbogen auf den
Oberschenkeln.

Als Hilfsmittel eignen sich FuBstitzen, Nackenrollen und/oder Kissen.

Die Kontrolle des Kiefers und das SchlieBen des Mundes sind eine wichtige
Grundlage fUr die Bewegung der Zunge (zum Aufnehmen und Befbrdern der
Nahrung Richtung Rachen) und das Anheben des Kehlkopfes im Moment des
Schluckens. Schlucken mit offenem Mund ist nur sehr schwer méglich. Spe-
zZielle so genannte Kieferkontrollgrifie des Therapeuten kdnnen das SchlieBen
des Kiefers stimulieren. Diese passiven Hilfen sollten sobald wie moglich abge-
baut werden, damit der Betroffene aktiv die Voraussetzungen fir das Schlucken
schafft.

Zur Wiederherstellung der Schiuckfahigkeit gehdren viele weitere Ubungen, z. B.
um die Gesichts- und Lippenmuskeln zu trainieren. Die Fahigkeit der Zunge, eine
Zungenschussel zu formen oder sich nach oben hinten anzuheben, kann eben-

falls durch zahlreiche Ubungen nach Anleitung mit oder ohne Therapeut verbes-
sert werden. Alle Ubungen erfordern viel Geduld und eine groBe Motivation sei-
tens des Betroffenen. Eine Schlucktherapie dauert durchschnittlich zwei bis drei
Monate'.



Wenn nicht alle Funktionen, die zum Schlucken notwendig sind, wiederherge-
stellt werden kdnnen, bieten Schlucktherapeuten MaBnahmen an, die eine Ver-
anderung des Schluckverhaltens herbeifihren. So genannte kompensatorische
Therapieverfahren lassen sich unterteilen in Haltungsanderungen und spezielle
Schlucktechniken.

Damit das Schlucken vereinfacht oder ein Verschlucken (Aspirationsgefahrl)
verhindert wird, eignen sich je nach Stérung des Betroffenen bestimmte Kopf-
haltungen (Kopfneigung oder -hebung, -drehung, -kippung) oder Kérperhaltun-
gen (Liegeposition). Solche Haltungsanderungen sind meist schnell zu erlernen
und kénnen von Angehdrigen oder Pflegepersonal nach vorheriger Anleitung gut
passiv unterstitzt werden.

Das Erlernen und Umsetzen neuer Schiucktechniken stellt dagegen hohere
Anforderungen an den Betroffenen dar. Die eingelbten Techniken mussen mit
hoher Aufmerksamkeit durchgefiihrt werden. Sie bedlrfen einer groBen Eigen-
kontrolle und Selbstwahrnehmung, damit die Bewegung in der richtigen Weise
ausgefuhrt wird und die Nahrung den richtigen Weg nimmt. Zum Erlernen wird
der Betroffene ganz behutsam und mit kleinen Nahrungsmengen oder nur
Speichel an die entsprechende Schlucktechnik herangefihrt.

Diese MaBnahmen und Techniken unterscheiden sich vom physiologisch nor-
malen Schluckverhalten zum Teil erheblich. Pflegende und Angehoérige mUssen
die individuell auf den Betroffenen zugeschnitten MaBnahmen genau kennen,
um den Betroffenen gezielt unterstltzen und ermuntern zu kdénnen, diese zum
Teil irritierend wirkenden Schlucktechniken im Alltag auch im Beisein von ande-
ren anzuwenden.

Zu den kompensatorischen Therapieverfahren gehdren folgende

Schlucktechniken:

Kréftiges Schlucken

Supraglottisches Schlucken
(8GS)

Super-Supraglottisches
Schlucken (SSGS)

Supraglottische Kipptechnik
(SGK)

Mendelsohn-Technik

Erhdhen des Drucks der
Nahrungsmenge;
Verbesserung des
Nahrungstransports

im Rachenbereich

Schutz der Atemwege
durch VerschlieBen der
Stimmbénder

Schutz der Atemwege
durch Verschluss des
Kehlkopfeingangs

Fllen des Rachenraumes
mit Fliissigkeit, dabei
Ausschalten der oralen
Phase

Verbesserung der Kehlkopf-
hebung,Verldngerung

der Offnungszeit

des Speiserohren-
eingangsmuskels (oberer
(Osophagussphinkter = 00S)

Eingeschrénkte Tétigkeit
der Rachenmuskulatur;
eingeschrénkte SchlieBung
des Rachenraumes durch
den Zungengrund

Verzigerte
Schiuckreflexauslsung;
unvollstandiger Verschluss
des Kehlkopfes

Verzogerte
Schluckreflexauslsung;
eingeschrankter Verschluss
des Kehlkopfes

Schwere Storung des
Nahrungstransports
im Mund Richtung Rachen

Gestorte Kehlkopfhebung;
eingeschrankte Offnung
des 00S

Mdglichst hart/fest schlucken
(Kehlkopf nach vorne und
oben bewegen)

Atem anhalten, schlucken,
abhusten

Forciert den Atem anhal-
ten (pressen), schlucken,
abhusten

Atem anhalten, Kopf heben;
groBe Nahrungsmenge in
den Rachenraum kippen,
mehrmals schlucken,
abhusten

Schlucken, Kehlkopf zwei
Sekunden lang vorne oben
lassen (halten), loslassen

Aus: Bartolome G., Grundlagen der funktionellen Dysphagietherapie (FDT), Bartolome G.,
Schréter-Morasch H., Schluckstérungen - Diagnostik und Rehabilitation, Elsevier Urban & Fischer,
ISBN 978-3-437-47160-5 3. Aufl., 2006, 337



Ernahrung, Ess- und Trinkhilfen

Essen und Trinken dienen zum einen der Deckung des Kalorien-, Nahrstoff- und
Flussigkeitsbedarfes. Bei Schluckstérungen ist die Nahrungsaufnahme in hohem
MaBe beeintréchtigt. Betroffene kdnnen haufig inren Energie- und Nahrstoffbedarf
nicht decken und leiden, wenn unbehandelt, langfristig unter Mangelerndhrung
oder Austrocknung, was sich wiederum unglnstig auf die Entwicklung der
Schluckstérung auswirkt.

Zum anderen aber hélt Essen und Trinken auch ,Leib und Seele zusammen®. Bei
Betroffenen mit Schluckstdrungen gerat gerade das soziale Geflge ins Wanken,
denn die Angst vor dem Verschlucken, Herauslaufen oder Aushusten von
Nahrung ist groB. Gemeinsame Mahlzeiten werden unter Umstanden immer
seltener. Und auch fUr die Pflegenden und Angehérigen kann es belastend sein,
wenn sie die Winsche der Betroffenen nach Lieblingsspeisen und kompletten
Mahlzeiten nicht erflllen durfen.

Es gibt aber inzwischen zahlreiche Moglichkeiten, um Betroffenen das Essen
wieder schmackhaft zu machen. Im Rahmen eines individuellen Ern&hrungs-
managements (auch Didtmanagement genannt) werden die Auswahl, die Zube-
reitung der Speisen und Getranke sowie das Essgeschirr an die Fahigkeiten des
Betroffenen angepasst.

Nahrungsmenge und -konsistenz

Kleinere Nahrungsmengen im Mund geben dem Betroffenen mehr Sicherheit
beim Schlucken. Insbesondere wenn FlUssigkeiten leicht aus dem Mund laufen,
sollten sie in kleinen Schlucken, vielleicht auch nur tee- oder essloffelweise oder
aus speziellen Trinkbechern getrunken werden.

Je nach den individuellen Fahigkeiten werden dem Betroffenen unterschiedliche
Konsistenzen (Festigkeiten) der Nahrung angeboten. Grinde flr verénderte
Nahrungskonsistenzen kénnen sein:

erschwertes oder schwaches Kauen,

verringerte Zungenkraft oder -beweglichkeit,

verminderter Zungenbasis - Gaumen-Abschluss,

verspatete Schluckreflex-Auslésung,

verbleibende Nahrungsreste im Mund oder Rachenraum,

Aspirationsgefahr.

Die Nahrungskonsistenz wird immer so angepasst, dass der Betroffene die

Nahrung sicher schlucken kann. Dabei unterscheidet man insbesondere in
der Pflege unterschiedliche Konsistenzstufen, um bei der Speisenplanung die
fUr den Patienten geeignete Festigkeit der Nahrung vorzumerken. Diese Stufen
werden entweder Schluckkostformen (SKF) oder Phasen (innerhalb eines
Diatphasenplans) genannt.



Die ersten Essversuche bei schweren Schluckstérungen beginnt man am besten
mit passierter bzw. fein plrierter Kost. Ist die am sichersten zu schluckende
Konsistenz mit Hilfe des Therapeuten ermittelt, werden alle Speisen darauf einge-
stellt. Sobald das Schlucken sicherer wird, kann die Nahrungskonsistenz schritt-
weise fester werden. Dadurch erweitern sich die Wahimdglichkeiten flr den
Betroffenen. Ziel ist es langfristig die Nahrungskonsistenz an eine ,normale”
Nahrung mit unterschiedlichen Konsistenzen anzugleichen. Dafur sollten sich die
Betroffenen Zeit lassen und Angehorige sowie Pflegekréafte viel Geduld aufbrin-
gen. Eine Uberforderung und ein zu friihes Wechseln in die néchsthéhere
Konsistenzstufe sollten unbedingt vermieden werden (Aspirationsrisiko!).

Schluckkostform (SKF e): Sondenerndhrung

Diese Schluckkostform steht stellvertretend flr ein massives Verschluckrisiko.
Die Betroffenen kdnnen keine Nahrung Uber den Mund zu sich nehmen, sondern
werden zunéchst Uber eine Nahrungssonde ernadhrt.

Phase 1 (SKF d): fein plrierte oder passierte Kost
Fur Betroffene mit sehr schweren bis schweren Schluckstdérungen in allen
Schluckphasen.
Hierzu z&hlen Speisen, die zu feinem, homogenen Brei verarbeitet werden kon-
nen. Ausgenommen sind faserige, kornige oder klebrige Lebensmittel. Gut ge-
eignet sind viele GemUsesorten (auBer Spargel, KohlgemUse, Brechbohnen,
Spinat, rohes Gemduse), Obst ohne Schale oder Kerne (wie Apfel, Birnen und
Bananen), die meisten Milchprodukte, passierte faserarme Fleischsorten (z.B.
Kalb-, Hihnerfleisch), feiner GrieBbrei, Pudding ohne Stlcke.

Phase 2 (SKF c¢): pdrierte Kost
FUr Betroffene mit schweren Schiuckstérungen, die Versuche mit passierter
Kost gut vertragen haben.
Die Speisen lassen sich mit einem Hausmixer zu einem Brei pUrieren. Neben den
Nahrungsmitteln aus Phase 1 erweitert sich das Lebensmittelspektrum z.B. um
Zucchini, Brokkoli, Fenchel, Sellerie, Karotten und Wachsbohnen, Aprikosen und
Pfirsiche, weitere Fleischsorten, Haferflocken, aber auch Reisbreie, alles puriert.
Wiederum nicht geeignet sind kdrnige, faserreiche und klebrige Speisen.

Phase 3 (SKF b): weiche Kost
Bei mittleren Schluckstérungen vor allem in der oralen Schluckphase.

Darunter versteht man Nahrung, die mit der Zunge zerdrlckt werden kann, wie
fast alles weich gekochte GemUse ohne Fasern (z. B. M&hren, Brokkoli, Blumen-
kohl, Zucchini, Spinat) und Obst (z. B. Banane, reife Birne), einige Kasesorten
(z.B. Frischkase), viele Beilagen, aber auch Mehl-SUBspeisen, Gotterspeise,
Eierspeisen, Késesahnetorte und eingeweichtes Brot ohne Rinde. Das Nahrungs-
spektrum erweitert sich jetzt deutlich. Grobkdrnige, krimelige, faserige und
klebrige Speisen sind weiterhin ungeeignet.



Phase 4 (hierfiir gibt es keine SKF): halbfeste oder Ubergangs-Kost

FUr Betroffene mit leichten Schluckstérungen in der oralen und

pharyngealen (Rachen-) Phase.
Zur halbfesten Kost zahlen alle Speisen, die leicht kaubar sind. Dazu gehdren
auch die Speisen und Lebensmittel aus den ersten drei Kostphasen. Nicht
geeignet sind Speisen mit einer grobkdrnigen, krustigen, krimeligen, klebrigen
oder z&hen Konsistenz, z. B. Brot mit harter Kruste, Kuchen mit Nusssttickchen,
zahes, sehniges Fleisch.

Phase 5 (SKF a) Normalkost oder Vollkost

Das Ziel der uneingeschrankten Schiuckfahigkeit ist erreicht.
Alle Speisen sind erlaubt. Sie sollten sich an dem Energie- und Néhrstoffbedarf
des Betroffenen orientieren .> ¢

Die meisten Schwierigkeiten haben Betroffene mit dem Schlucken von FlUssig-
keiten. Dazu z&hlen nicht nur Getrénke, sondern auch Suppen und dinnfliissige
SoBen. Die FlieBgeschwindigkeit von FlUssigkeiten ist bei Schluckgestérten
haufig schneller als die Geschwindigkeit fir das notwendige VerschlieBen der
Atemwege vor bzw. wéhrend eines Schluckvorgangs. So kénnen FlUssigkeiten
leicht in die Atemwege eindringen. Durch das Andicken von Flussigkeiten
erreicht man eine bessere Kontrolle der Flussigkeit durch die Zunge. Und, wird
die FlieBgeschwindigkeit der Flissigkeit verlangsamt, hat der Betroffene die
notwendige Zeit, seine Atemwege (unbewusst oder durch bestimmte Techniken)
zu schitzen und einen sicheren Schluck (angedickter) FlUssigkeit zu trinken?”.

Spezielle Andickungsmittel (z.B. Multi-Thick® von Abbott, ein diatetisches
Lebensmittel fir besondere medizinische Zwecke (Bilanzierte Diat)) ermdglichen
ein einfaches Andicken von FlUssigkeiten. Je nachdem wie viel Andickungsmittel
in die Flussigkeit eingerthrt wird, andert sich auch die Festigkeit der Flussigkeit
von leicht nektarartig bis sirup- bzw. honigartig oder sédmig. Moderne Andi-
ckungsmittel wie Multi-Thick® sind leicht zu dosieren und geschmacksneutral.
Sie erreichen schnell und dauerhaft die gewlnschte Konsistenz und dicken
sowohl kalte als auch warme Speisen an ohne Kllimpchen zu bilden.
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Einerseits wirken sehr warme oder sehr kalte Speisen stimulierend auf bestimm-
te Zellen im Mund (Thermorezeptoren) und kénnen dadurch die Auslésung des
Schiuckreflexes verbessern. Dies ist vor allem bei Getrénken relevant, da bei
Betroffenen flissige Konsistenz auf den Schiuckreflex nur gering stimulierend
wirkt. Andererseits kommt es bei Patienten mit gestorter Warmeempfindung im
Mundraum haufig zu Verbrihungen im Mund- und Rachenbereich, wenn der
Patient z. B. nicht bemerkt, dass der Tee noch zu heiB ist®.

Der Therapeut sollte schon zu Beginn der Behandlung herausfinden, wie gut der
Betroffene Kélte und Wéarme im Mund- und Rachenraum spuren kann. Und es
ist wichtig, die Angehorigen und Pflegenden Uber das Kélte- und Warmeem-
pfinden des Betroffenen zu informieren®.



Geschmack, Geruch und Aussehen

Ein feines Zusammenspiel aus Geruchs- und Geschmacksnerven sorgt dafir,
dass ,einem das Wasser im Munde zusammenlauft“. Angenehme, aromatische
Gerlche (z. B. Kaffeeduft) regen die Speichelbildung an und kénnen das Kauen
und Schlucken verbessern.

Je nach Art der Nahrungszusammensetzung kann der Speichel mehr dinn-
oder zahflissig ausfallen. Saurehaltige oder salzige Speisen regen eher die
dinnflissige Speichelbildung an. Dagegen aktivieren stiRe und milchige Speisen
eher dickflissigen Speichel. Bei Betroffenen mit verminderter Speichelbildung,
zahflUssiger Speichelproduktion oder Mundtrockenheit ist ein Zusatz von etwas
Zitronensaft ins Essen daher empfehlenswert. Vorteilhaft scheint auch die Kom-
bination von kalten und gleichzeitig sauren Speisen zu sein, da sie den Schluck-
vorgang positiv beeinflussen.

Bei alteren Menschen mit Schluckstérungen sollte man mit diesem Thema aller-
dings besonnen umgehen. Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass die Wahr-
nehmungsschwelle fir Geschmacksreize im Alter erhéht ist. Die Wahrnehmung
sUBer Reize ist davon allerdings am wenigsten betroffen, d. h., &ltere Menschen

koénnen eher sUB als alle anderen Geschmacksarten (salzig, sauer, bitter) schme-
cken™. Das Angebot herzhafter oder saurer Speisen kann zu Appetitlosigkeit
oder Ablehnung fuhren, was unter Umstanden einer Mangelerndhrung Vorschub
leistet. Wenn der Geruch und der Geschmack nachlassen, ist es besonders
wichtig, die Speisen appetitich anzurichten. Dazu gehdrt neben attraktivem
Essgeschirr zum Beispiel ein schén gedeckter Tisch.

Essgeschirr

Fur viele Betroffene ist es ein groBer Schritt mit eigenem Essgeschirr und
Besteck essen zu kénnen. Gerade fUr Patienten mit begleitenden motorischen
Einschrankungen in den Armen und/oder Handen steht eine Reihe von Hilfs-
mitteln zur Verflgung, die eine sichere und von anderen unabhéngigere Ein-
nahme der Mahlzeiten ermdéglicht.




An Trinkhilfen gibt es zum Beispiel:
m Becher mit Nasenausschnitt ermdglichen gutes Schlucken auch in leicht
vorgebeugter Kopfhaltung.

= Dosierbecher garantieren kleinere Schluckmengen, verhindern
Verschlucken.

= Rillenbecher, die durch ihre fingergerechte Form und Giriffigkeit gut
gehalten werden kénnen.

m Trinkhalme/Trinkhalmhalter ermdglichen Schlucken in vorgebeugter
Kopfhaltung.

Praktische Esshilfen:

u Teller mit erhéhtem Rand oder Tellerranderhdhung erleichtern das
Aufnehmen der Nahrung mit einem Loffel oder einer Gabel.

= Rutschfeste Unterlagen, damit das Essgeschirr nicht wegrutscht oder
beiseite geschoben werden kann.

m Schraubzwinge, mit der man z.B. ein Frihstlcksbrett am
Tisch fixieren kann, verhindert das Wegrutschen des Brettes.

m Moosgummi-Schlduche eignen sich zur Verstarkung von Besteckgriffen.

= Angewinkeltes, biegsames Besteck oder speziell geformte Bestecke
ermoglichen ein leichteres Fuhren der Nahrung zum Mund.
m Besteckhalter, z.B. durch Lochbander, ersetzen eine gestdrte Greiffunktion.
= Schiebeldffel helfen die Nahrung im Mund in Richtung Rachen
zu transportieren.

Essen mit gutem Appetit: die Essenssituation

Das veranderte Essverhalten, die Gewdhnung an neue Schlucktechniken und
die Benutzung von Hilfsmitteln stellen fir den Betroffenen eine groBe Herausfor-
derung dar. Viele Patienten bendtigen aufgrund motorischer oder auch kognitiver
Einschréankungen gerade zu Beginn der Erndhrungsumstellung unterstitzende
Hilfe. Eine Essensbegleitung wird entweder vom Pflegepersonal oder im Rahmen
eines Selbststandigkeitstrainings von Ergotherapeuten durchgefihrt. In der Regel
erhélt der Betroffene (oder Angehérige) die Ubungen, Essregeln und -techniken
schriftlich in Form eines Merkblattes zur Eigenkontrolle.




Um sich optimal auf die Essenssituation einzustellen, ist es flr den Betroffenen
wichtig, dass folgende Bedingungen erfullt sind:
So wenig Ablenkung wie mdglich, d.h. eine ruhige Zimmeratmosphére;
Fernsehgerét und Radio abschalten; kein ablenkendes Blickfeld;
eine gute Konzentration auf das Essen und die Nahrungsaufnahme
sollen gewéahrleistet sein.
Unterhaltungen verschieben: Sprechen bzw. auf Fragen der Essens-
begleitung antworten sollte der Betroffene nur, wenn im Mund keine
Speisereste mehr vorhanden sind.
.Das Auge isst mitl“, aber nicht nur das, sondern auch der Geruchs-
und Geschmackssinn haben Einfluss auf den Appetit. Ansprechend
angerichtete, wohlriechende Speisen regen den Appetit an, férdern die
Motivation zu essen und beeinflussen die Speichel- und Magensaftbildung
positiv. Am besten pUriert/passiert man die einzelnen Komponenten der
Nahrung separat, sodass ihre individuellen Farben und Geschmacks-
richtungen erhalten bleiben. Gegebenenfalls so genannte ,,Férmchenkost*
anbieten: Die Speisen sind so angedickt, dass sie in Formchen passen
und leicht fest werden (wie Gétterspeise).
Hilfsmittel und geeignetes Essgeschirr sollten bereitstehen, um die
Aufnahme der Nahrung auf das Besteck und das Fihren der Nahrung
zum Mund zu erleichtern. Wird das Essen angereicht, so soll der Loffel
(das Besteck) von vorne in den Mund gefiihrt werden.
Eine aufrechte, entspannte Sitzhaltung (mit Unterstitzung) einnehmen.
Ausreichend Zeit fur die Nahrungsaufnahme: Essen ohne Zeitdruck; kleine
Schlucke oder Nahrung gut kauen (wenn die entsprechende Konsistenz der
Nahrung erreicht ist), der nachste Bissen/Loffel/Schluck erst, wenn der
Mund vollst&dndig leer ist. Wenn die Mahlzeit sehr lange dauert, das Essen
evtl. noch einmal aufwérmen; auf Ermidung des Betroffenen achten.
Nach den Mahlzeiten aufrecht sitzen bleiben, um den Ruickfluss von
Nahrung in den Rachenraum zu verhindern.™ 2

Auch wenn es zunachst schwer vorstellbar ist: Eine grindliche Mundhygiene
beugt Aspirationspneumonien (Lungenentzindung z.B. infolge des Eindringens
von Nahrungsresten in die Atemwege) vor. Sie dient, wie auch bei Gesunden, zur
Vorbeugung von Karies, Zahnstein, Mundgeruch und Entzindungen des Zahn-
fleisches. AuBerdem ist sie Grundlage zahlreicher Ubungen der Schlucktherapie
und sollte mindestens dreimal téglich durchgeflhrt werden, um Mundtrockenheit
oder angesammelte Speichelreste aus dem Mund zu beseitigen.

Haufig sind Betroffene aufgrund von Einschrankungen in der Bewegung oder
geistigen Leistungsfahigkeit jedoch nicht in der Lage, eine grindliche Mund-
hygiene eigenstandig durchzufihren. Dann sollte das Pflegepersonal oder der
Schlucktherapeut diese Aufgabe Ubernehmen bzw. den Betroffenen dazu
anleiten.

Erkrankungen der Mundschleimhaut (z. B. Pilzbefall), Belage oder sehr trockene
Mundschleimhaut kénnen die Nahrungsaufnahme beeintrachtigen und sollten
moglichst schnell behandelt werden. Herausnehmbarer Zahnersatz (Gebiss/
Zahnprothesen) sollte méglichst nach jeder Mahizeit, mindestens aber einmal
am Tag, grindlich gereinigt (ZahnbUrste und Gebissreinigungstabletten) werden.
DarUber hinaus sollten die Zwischenrdume zwischen Kiefer bzw. eigenen
Zahnen und Zahnprothese gereinigt werden, um Essensreste aus den Zwischen-
rdumen zu entfernen.

Auch Betroffene, die nur wenig oder keine Nahrung Uber den Mund zu sich
nehmen kdnnen, sollten mindestens dreimal taglich Mundpflege durchflhren
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Manchmal ist eine Erndhrung Uber den Mund nicht oder nur teilweise mdglich.
Dies trifft zum Beispiel zu, wenn

die Beschwerden beim Essen oder Trinken so groB3 sind, dass aufgrund

der geringen Nahrungsaufnahme die Gefahr einer Mangelernahrung

besteht.

die Nahrung in die Atemwege gelangt. Solange dies der Fall ist, darf

(zumindest bis dieser Zustand behoben ist) keine Nahrung Uber den

Mund aufgenommen werden.

Dann kann die Ermnéahrung Uber einen kleinen Schlauch (enteral) direkt in den
Magen-Darm-Trakt unter Umgehung des Mund- und Rachenraumes oder Uber
einen Venenkatheter (Infusion, parenteral) erfolgen. Die Versorgung mit Fllssig-
keit und lebenswichtigen Nahrstoffen (meist mit Glukose und Elektrolyten) Gber
einen Venenkatheter sollte wegen mdéglicher Folgekomplikationen wenige Tage
nicht Uberschreiten.

Bei der Erndhrung Uber einen Schlauch, auch Sonde genannt, unterscheidet
man zum einen den Zugangsweg: entweder Uber die Nase (transnasal) oder
durch die Haut (perkutan). Zum anderen unterscheidet man, wo die Nahrung
ankommt: entweder im Magen (Magensonde) oder im Dinndarm (Dinndarm-
sonde).

Die transnasale Sonde wird heute moglichst nur kurzfristig bei Akutpatienten
gelegt, wenn die Dauer der Sondenernahrung entweder absehbar kurz ist (unter
vier Wochen) oder die zukinftige Ernahrungsform noch unklar ist, z.B. nach
einem Schlaganfall. Eine Nasensonde kann recht schnell angelegt werden. Es

besteht allerdings die Gefahr der Fehllage oder Lageveranderung durch den
Patienten (Herausziehen). Viele Patienten empfinden die Nasensonde als kos-
metisch storend und flihlen sich dadurch beeintrachtigt. Durch den sehr diinnen
Schlauch kénnen immer nur kleine Nahrungsmengen zugeflhrt werden. Die
Sonde kann leicht verstopfen, vor allem durch notwendige Medikamentengaben.
Daruber hinaus ist die Schlucktherapie erschwert.

Das Anlegen einer so genannten PEG-Sonde (Perkutanendoskopische Gastro-
stomie-Sonde) ist die am h&ufigsten angewandte Methode, wenn die Erndhrung
Uber den Mund nicht méglich ist. Dazu wird ein Schlauch Uber die Bauchdecke
mit dem Magen verbunden. Die Sonde ist von auBen nicht sichtbar. Wegen des
dickeren Schlauchdurchmessers kénnen gréBere Nahrungsmengen und auch
Medikamente leichter verabreicht werden.
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Die Erndhrung erfolgt mittels spezieller Sondennahrung. Unter BerUcksichtigung
des individuellen Kalorien- und Nahrstoffbedarfs des Patienten ist die Sonden-
nahrung aus allen lebenswichtigen Makro- und Mikrondhrstoffen (EiweiB, Fett,
Kohlenhydraten, Mineralstoffen und Vitaminen) und FlUssigkeit (Wasser) zusam-
mengesetzt. Eine so genannte vollstandig bilanzierte Diét kann unter Ausnutzung
der Schwerkraft oder mit einer Pumpe zugefihrt werden. Die Umstellung auf
Sondenkost wird behutsam vorgenommen, das Nahrungsvolumen Uber mehrere
Tage bis zur gewlnschten Menge gesteigert.

Besteht bei Patienten mit Schluckstérungen die Gefahr des Erbrechens oder
des Zurlcklaufens von Speiseresten aus dem Magen in Richtung der Atemwege,
kann die Sonde durch den Magen direkt in den Dinndarm geleitet werden.

Das Anlegen einer Sonde sollte dem Wunsch oder vermuteten Willen des
Betroffenen entsprechen. Patienten und Angehdrige werden vom Arzt Uber die
Vorteile und Risiken jeder Sondenfom aufgeklart und kénnen offene Fragen mit
ihm besprechen. 1°

Tabletten, Kapseln, Dragees oder Tropfen — Menschen mit Schluckstérungen
stehen immer wieder vor der Frage, wie sie die ihnen verschriebenen Medika-
mente am sichersten einnehmen sollen.

Bei Menschen mit Schluckstérungen ist genau zu prufen, welche Form eines
Medikamentes geeignet ist. Tropfen und Séafte sind Tabletten und Kapseln vor-
zuziehen. Werden Medikamente in einer veranderten Form (z. B. zerkleinert, aus
der Kapsel) verwendet, ist zu gewahrleisten, dass diese noch genauso wirksam
sind. 1617

Manche Medikamente schmecken zudem auch sehr bitter, wenn man versucht
sie in zerkleinerter Form zu schlucken. Sprechen Sie hierzu den behandelnden
Arzt und den Apotheker an.

Bei der Verabreichung von Medikamenten Uber seine Sonde sind sehr viele
Aspekte zu berticksichtigen. Manche Medikamente durfen nicht Uber eine
Sonde gegeben werden oder es sind besondere VorsichtsmaBnahmen bei der
Verwendung notwendig. Bitte beachten Sie immer die Anweisungen des be-
handelnden Arztes und die Gebrauchsinformation (Packungsbeilagen) zu den
Medikamenten.

Wichtig ist auch, dass die Sonde ausreichend gepflegt und regelmaBig gereinigt
wird, damit die Durchgangigkeit erhalten bleibt. Grundsatzlich sollen Medika-
mente nicht zusammen mit der Sondenkost gegeben werden. Vor und nach jeder
Medikamentengabe ist ein ausreichendes Spllen der Sonde erforderlich 8.




Wenn es notwendig wird, die Atemwege freizumachen (z. B. bei einer Einengung
der oberen Atemwege), frei zu halten, oder sie bei schweren Schluckstérungen
vor einer Aspiration (vor allem durch Eindringen von Speichel) zu schitzen, kann
das Anlegen einer sogenannten Trachealkantle angezeigt sein.

Dazu wird ein Luftrohrenschnitt unterhalb des Kehlkopfes durchgefuhrt, wodurch
ein Zugang zur Luftréhre entsteht. Es gibt verschiedene Arten und Materialien
von TrachealkanUlen mit oder ohne Blockung. Eine blockbare Trachealkanile hat
am unteren Ende eine aufblasbare Manschette (Cuff), die die Luftrohre rundhe-
rum abdichtet. Dadurch wird ein Entweichen von Luft Uber Mund und Nase,
aber vor allem auch das Eindringen von Speichel oder anderem eingeatmeten
Material weitestgehend verhindert.

Auch wenn die Anlage einer Trachealkanule fir Menschen mit einer Schluck-
stérung bei gleichzeitig hochgradiger Aspiration von Speichel lebensnotwendig
ist, kann der Luftrohrenschnitt fir die Schluckfunktion eine zusétzliche Beein-
tréchtigung darstellen.

Dazu gehort beispielsweise unter Umstanden eine verminderte Geruchs- oder
Geschmacksfahigkeit, weil der Mund- und Rachenraum nur wenig bis gar nicht
mit Luft durchstromt wird. Auch kann eine geblockte Trachealkantile (mit aufge-
blasener Manschette in der Luftréhre) Druck auf die Speiserdhre austiben, was
wiederum die Nahrungsaufnahme behindern kann.

Im Verlauf der Therapie kann es sein, dass eine schrittweise Entwdhnung von
der Trachealkanule mdglich ist. Im Vordergrund steht der Erhalt der lebenswich-
tigen Atmung, wenn nétig mit Trachealkanile. Die Behandlung der Schluck-
stérung ist so angelegt, dass sie unter den gegebenen Umstanden die best-
mdgliche Verbesserung der Atmung, des Schluckvorgangs und des Sprechens
anstrebt.’® 20
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5. Mit Schluckstérungen nicht alleine bleiben —
Lebensqualitat steigern

Uber das Schlucken denkt man nicht nach. Doch wenn der Schluckvorgang
beeintrachtigt ist, riicken die Bedeutung von Essen und Trinken und der damit
so eng verbundene Genuss in den Vordergrund. Wir erleben Essen und Trinken
im Rahmen des sozialen Umfeldes als gewdhnliche Erlebnisse (Kaffeetrinken
bei Freunden, ein gemeinsames Abendessen, ein Glaschen Wein mit dem Part-
ner). Wenn diese Erlebnisse voribergehend oder dauerhaft nicht mehr méglich
sind, kann sich die Lebensqualitét erheblich verdndern. Menschen mit Schluck-
storungen kdnnen haufig nur noch bestimmte Speisen verzehren (z.B. in pUrierter
Form) und missen sich sehr auf die Nahrungsaufnahme konzentrieren. Essen
und Trinken werden nicht mehr wie frliher genossen. Hinzu kommen oft auch
Schamgefilhl oder Angste wegen des vermehrten Abhustens oder des Heraus-
laufens von Speichel oder Flussigkeiten aus dem Mund. Die Folgen sind nicht
selten sozialer Rickzug oder Isolation — eine Situation, die auch die Beziehung
zu Angehdrigen und anderen Bezugspersonen beeintrédchtigen kann. Es ist
wichtig, dass sowohl die Betroffenen als auch die Angehérigen diese Anliegen
mit dem Therapeuten besprechen. Oft hilft schon eine ausflihrliche Information
Uber die Ursachen, Folgen und Behandlungsmaglichkeiten, um mehr Verstandnis
und Akzeptanz fir Menschen mit Schluckstérungen aufzubringen. Therapeuten
kénnen z.B. mit dem Betroffenen und seinen Angehdrigen MenUlpléne erar-
beiten, die ihre Vorlieben bertcksichtigen. Wichtig ist auch festzuhalten, welche
Speisen gut vertragen werden und gut zu schlucken sind, damit nach und nach
eine spezielle Rezeptsammlung entstehen kann. Mit Schluckstérungen ins
Restaurant gehen — auch das ist durchaus moglich. Die Betroffenen sollten wis-
sen, ob es dort gut zu schluckende Speisen (z. B. Creme-Suppen) gibt. Anstatt
gemeinsam zu essen und zu trinken, sind auch andere Aktivitaten (Spieleabende,
Spaziergénge, Theater/Kino) eine gute Alternative, um soziale Kontakte zu er-
halten. 2
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Aspiration

Eindringen von Material (Speichel, Nahrung, Flissig-
keit, Magensaft) unter das Niveau der Stimmbéander
(also in die Luftréhre bzw. Lunge)

Stille Aspiration
Aspiration (siehe oben) von Speichel, Sekret oder
anderem Material ohne Ausldsen von Husten

Aspirationspneumonie

Lungenentziindung infolge einer Aspiration von
Fliissigkeiten, Partikeln oder infiziertem Sekret
(verunreinigte Korperfllissigkeiten)

Bolus
Schluckfertiger Bissen

Dehydratation
Austrocknung des Korpers

Dysphagie
Schluckstérung

Enterale Erndhrung

Erndhrung Uber den Magen-Darm-Trakt,

der Begriff wird héufig fir eine Erndhrung in Form
von Trink- und Sondennahrung verwendet

Parenterale Erndhrung
Verabreichung der Nahrstoffe {iber Venen unter
Umgehung des Verdauungstraktes

Prosiegel M., Weber S. Dysphagie, Diagnostik und Therapie, Springer, ISBN 978-3-540-89534-3, 1. Aufl., 2010

Leaking
Unkontrolliertes Entgleiten oraler Bolusanteile
vor der Schluckreflex-Ausldsung in den Rachen

(Osophagus
Speiserohre

(Osophagussphinkter

SchlieBmuskel der Speiseréhre —

oberer zwischen Rachen und Speiserthre, unterer
zwischen Speiseréhre und Mageneingang

PEG-Sonde

Diese Sonde wird durch einen minimal invasiven
Eingriff durch die Bauchdecke in den Magen gelegt,
um eine Sondenerndhrung zu erméglichen

Peristaltik
Hier gemeint: Muskeltatigkeit/Transportbewegung
der Speiserdhre

Reflux
ZuriickflieBen von Mageninhalt in die Speiserdhre
bzw. in den Rachen und die Mundhdhle

Triggerung
Reflexauslésung
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