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Schluckstorungen

1
Einleitung

Schluckstérungen sind keine Seltenheit! In gro-
Beren Untersuchungen werden bundesweit bis
zu 7 % Betroffene angegeben; in klinischen
Einrichtungen steigt diese Zahl auf bis zu 20
%, in Pflegeheimen auf bis zu 50 % an. Die
Ursachen von Schluckstérungen sind vielféltig
und betreffen Erkrankungen aus dem Bereich
der Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, der inneren
Medizin und der Neurologie. Bei vielen Erkran-
kungen steht das Symptom Schluckbeschwer-
den nicht im Vordergrund. Umso wichtiger ist
es, gezielt danach zu suchen.

Mit zunehmendem Alter treten Schluckstorun-
gen deutlich gehauft in Erscheinung und fih-
ren in der Folge nicht selten tiber behinderte
bzw. schlecht kontrollierbare Nahrungsaufnah-
me zu ernst zu nehmenden Komplikationen
(Tabelle 1).

Unter- oder Fehlerndhrung
Dehydratation

Aspirationspneumonien

Tabelle 1: Komplikationen bei Schluck-
storungen

Mit diesem Leitfaden mochten wir lhnen neu-
rologisch bedingte Stérungen des Schluckvor-
gangs zusammenfassend darstellen, wobei
wichtige Diagnosen aus anderen Fachgebieten
ebenfalls Erwdhnung finden. Die zum Ver-
standnis notwendigen anatomischen und

physiologischen Grundlagen werden ebenso

besprochen wie die therapeutischen Moglich-
keiten im Rahmen der ambulanten und klini-
schen Betreuung.

2
Grundlagen des
Schluckvorgangs

Dieser zundchst einfach anmutende Vorgang
benétigt ein auBerordentlich komplexes Zu-
sammenspiel einer Vielzahl zentralnervoser
Strukturen mit und ohne Steuerung durch

das Bewusstsein (Abbildung 1). Im Normalfall
wird der Schluckvorgang bewusst tiber die
GroBhirnzentren eingeleitet, in der Folge aber
reflektorisch durch Schluckzentren des Hirn-
stamms gesteuert (so genannte ,pattern gene-
rators"). Hier sind automatisch ablaufende,
komplexe Bewegungsmuster gespeichert, wel-
che noch selbst nach einem kompletten Ausfall
der Hirnrinde (Apallisches Syndrom) einen
.normalen” Schluckvorgang erméglichen.

Abbildung 1: Schematische Darstellung der
am Schluckvorgang beteiligten Hirnzentren



Zustandig fur die nervale Steuerung des
Schluckvorgangs sind zwei Bereiche des
Gehirns. Zum einen ist dies der motorische
Bereich der GroRhirnrinde (Gyrus praecentralis &
pramotorischer Kortex) mit assoziierten Berei-
chen des Mandelkerns (Amygdala), des Hypo-
thalamus, der Mittelhirnhaube (Area tegmen-
talis) und der Verbindung zwischen Hirnrinde
und den Hirnnervenkernen (Tractus corticobul-
baris). Zum anderen finden sich auf Hirnstamm-
ebene Schluckzentren in der Pons und der
Medulla oblongata. Die Ansteuerung , vor
Ort" geschieht Gber den V., VII., IX., X. und
XIl. Hirnnerv sowie die oberen Zervikalseg-
mente. Diese versorgen motorisch und sensibel
die Zunge, die Wangenschleimhaut sowie die
ca. 50 Muskelpaare, welche im Bereich zwi-
schen duBerer Schadelbasis, Unterkiefer und
Schultergurtel saimtliche notwendigen Bewe-
gungen ausfihren.

2.1
Die drei Phasen
des Schluckvor-

gangs

a) Orale (bukkale) Phase

Wahrend der Vorbereitungsphase wird die
Nahrung zunéchst zerkleinert und mit Speichel
durchmischt (normale Speichelmenge: 1/2 bis
11/2 | pro Tag). Hierbei spielen der ausrei-
chende Gebisszustand, die intakte Funktion
der Speicheldriisen und vor allem die unge-
storte Zungenbeweglichkeit eine groRe Rolle.
Die Nahrung muss zur Zerkleinerung richtig
platziert und am Ort gehalten werden. Weiter-
hin muss eine intensive Durchmischung mit
Speichel zum primdren chemischen und enzy-
matischen Aufschluss des Speisebreis stattfin-

den. AnschlieBend wird dieser (bzw. beim
Trinken: die aufgenommene Flussigkeit),
hauptséchlich durch die Zunge kontrolliert,
geformt und zum Schlund hin transportiert.
Es kommt zum reflektorischen Schluckakt
und zum anschlieBenden Transport durch
die Speiserdhre in den Magen.

b) Pharyngeale Phase

Nach Passieren der Schlundenge, des Isthmus
faucium (in Hohe der Gaumenbdgen und des
Zungengrunds) beginnt der nicht mehr der
Willkirsteuerung unterworfene, reflektorische
Teil des Schluckaktes. Zusammenfassend wer-
den folgende Aktionen koordiniert:

[0 Abdichten der Atemwege nach oben (Ver-
schluss des Nasenrachens: Zug des Musculus
tensor & levator veli palatini; hierbei wird
das Gaumensegel gespannt und gegen den
weichen Gaumen gepresst)

[ Reflektorischer Atemstillstand

[0 Abdichten der Atemwege nach unten:
Sichern der Luftréhre durch Anspannung
der inneren Kehlkopfmuskulatur mit Ver-
schluss der Stimmbénder sowie der Taschen-
falten, Gleiten des Kehlkopfes nach vorne-
oben und Verschluss desselben durch den
Kehldeckel. Hierbei wird gleichzeitig der
Eintritt in die Speiserohre durch Erweiterung
einer paarig angelegten Aussttilpung, des
Recessus piriformes erleichtert, in welchen
die Nahrung wie durch einen Trichter in die
Speiserohre gleitet.

0 Weiterleitung des Speisebreis in die —
reflektorisch erweiterte — Speiseréhre

Fir die Koordination der beschriebenen Ab-
laufe sind die gleichen zentralen Strukturen
verantwortlich wie weiter oben beschrieben.




¢) Osophageale Phase

Der Speiseréhreneingang besteht aus einer
Engstelle: dem oberen Osophagussphinkter
(der ringférmig den Osophagus umgebende
Musculus cricopharyngeus). Die Speiserohre
selbst besteht aus einer inneren Ring- und
einer duBeren Langsmuskelschicht. Diese
Muskeln treiben die Nahrung in Richtung auf
den Magen voran — durch ebenfalls reflekto-
risch ausgeloste fortlaufende Kontraktionen
(., peristaltische Wellen*).

Auch fur diese Phase findet sich ein zentrales
Steuerungszentrum in der Medulla oblongata
des Hirnstamms. Hauptsdchlich aber existiert
eine autonome Steuerung der Speiseréhre
durch eigene Nervengeflechte (Plexus submu-
cosus & myentericus), auf welche die Hirn-
zentren einen eher modulierenden Effekt aus-
Uben. Den wichtigsten direkten Reiz stellt die
Osophagusdehnung durch den Nahrungsbolus
selbst dar.

Am Ende der Speiserdhre gelangt die Nahrung
in den Magen. Ein Regurgitieren wird verhin-
dert durch ein , Abknicken” des Magens im
Bereich zwischen Eingang und oberem Magen-
anteil (Fundus). Dieser , His'sche Winkel"
verringert sich durch die Magenfillung rein
mechanisch. Weiterhin wird der Magen ver-
schlossen durch den unteren Osophagus-
sphinkter: Im Verlauf zunéchst longitudinale
Muskelfaserschichten der Speiserdhre strahlen
im Bereich des Zwerchfells schraubenformig in
die entsprechenden Schichten des Magens ein
und sorgen fir ein zusatzliches Verdrillen des
Muskelschlauchs.

Schematische Darstellung des
Schluckvorgangs

Abb. 2a:
orale Phase

Abb. 2b:

pharyngeale Phase

Abb. 2c:

6sophageale Phase



3
Diagnose von
Schluckstérungen

Die genaue und ausfiihrliche klinische Anam-
nese und korperliche Untersuchung des
Patienten sind fur die diagnostische Eingren-
zung und Planung weitergehender Untersu-
chungen von entscheidender Bedeutung.
Gerzielte Fragen zur exakten Charakterisierung
der Schluckprobleme kénnen nitzlich sein:

10 Fragen an den Patienten:

Wie lange dauert eine reguldre Nahrungs-
aufnahme? Wie lange das Leertrinken
eines Glases mit Fliissigkeit?

Wie ist das Gewichtsverhalten der letzten
Monate (unkontrollierbarer Gewichtsver-
lust)?

Welche Nahrungsmittel/Getranke bereiten
die meisten Probleme?

Kommt es wihrend des Schluckens zu
Hustenanfillen/zur Atemnot?

Kommt es wihrend/nach dem Essen zum
Hervorwiirgen von Nahrungsteilen aus
dem Rachen durch Mund oder Nase?

Besteht nach dem Essen ein Druck-/
KloBgefiihl im Halsbereich?

Klingt die Stimme nach dem Essen/Trinken
~feucht" oder , gurgelnd"?

Ist der Geschmack einmal verzehrter Nah-
rung noch stundenlang im Rachenraum
prasent oder kommt es zum spéteren,
unerwarteten Hervorbringen von Speise-
resten?

Ist die Nahrungsaufnahme/das Schlucken

von Schmerzen begleitet? Entsteht hierbei
das Gefiihl von Schmerzen/Brennen hinter
dem Brustbein?

Gibt es haufige Infektionen der Atemwege/
Lungenentziindungen/unklare Fieberschiibe?

Je nach Ergebnis der Antworten und der
Untersuchung kénnen weitere diagnostische
Verfahren angewandt werden. Einige davon
seien kurz skizziert.

[ Hals-Nasen-Ohren-arztliche Untersuchung:
Der gesamte sichtbare Rachenbereich sowie
der tiefe Rachenanteil mit oberem Anteil
des Kehlkopfes und der riickwértige Nasen-
Rachen-Raum werden (indirekt tiber einen
Spiegel) begutachtet. Hierbei sind Verlet-
zungen oder Verdnderungen der Schleim-
héute erkennbar, welche z. B. durch eine
Probenentnahme weiter untersucht werden
konnen. Weiterhin kann der Arzt angebore-
ne Fehlbildungen erkennen, welche mit
Schluckstérungen in Zusammenhang stehen
koénnen, zum Beispiel Gaumenspalten. Nicht
zuletzt werden in dieser wie in der neurolo-
gischen Untersuchung die Funktionen der
Hirnnerven, die Rachen und Zunge versor-
gen, Uberpruft.

0 Endoskopie:
Ein flexibles optisches System (Glasfiberop-
tik mit Kaltlichtquelle) wird nach Betdubung
des Rachenbereichs tiber den Mund oder
die Nase eingefuihrt. Hiermit ist eine genaue
Inspektion der oberen Verdauungsorgane
bis hin zum Magen und Zwolffingerdarm
moglich. Auch Kehlkopf und Atemwege
konnen mit besonders diinnen Sonden be-
gutachtet werden. Durch Umkehren des
vorderen, sehr beweglichen Sondenendes
um 180° kénnen auch Strukturen betrachtet
werden, welche sich der direkten Ansicht
.von oben* entziehen, z. B. unterer Kehl-
kopfanteil oder Mageneingang. Uber eine
Offnung am Endoskop kénnen winzige
Instrumente eingebracht werden, mit denen
Gewebsproben zur Begutachtung entnom-
men werden.
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O Bild gebende Untersuchungsverfahren:

Sonographie der Halsregion:

Darstellung der Halseingeweide mit Ultra-
schalltechnik. Hiermit lassen sich verschie-
dene Gewebsanteile voneinander unter-

scheiden, z. B. Muskel, GefdBe, Lymphknoten,

aber auch Zysten und Abszesse kdnnen gut
erkannt werden.

Konventionelle Rontgenuntersuchungen:
Die Speiserohre wird wéhrend der Passage
eines Kontrastmittels mehrfach gerontgt
(,,Breischluck”, Osophagogramm). So las-
sen sich Verdnderungen der Schleimhaut
oder Engstellen im Verlauf des Organs
erkennen. Eine entsprechende Darstellung
des Rachens (Pharyngogramm) in Doppel-
kontrast-Technik (Kontrastmittel und Luft)
kann auch hier entsprechende Strukturen
sichtbar machen. Spezialisierte Methoden
sind die Videofluoroskopie und die Hoch-
frequenz-Rontgenkinematographie, die
den gesamten Schluckakt in zusammen-
héngender Form darstellen kénnen. Nach
Kontrastmittelgabe wird die Rachen-Hals-
Region wéhrend des Schluckens durch-
leuchtet, Uber den Rontgenbildwandler
wird eine Videoaufzeichnung vorgenom-
men. Fir alle mit Kontrastmittel arbeitenden
Verfahren gilt, dass auf bariumhaltige Sub-
stanzen aufgrund der Aspirationsgefahr
verzichtet werden sollte, stattdessen sind
jodhaltige wéssrige Losungen vorzuziehen,
(Nicht bei Schilddriisenfunktionsstérungen!)

Computertomographie:

Mittels einer rotierenden Rontgenanlage
werden Schnittbilder durch einen Korper
vom Computer errechnet und als Réntgen-
bilder ausgegeben. Diese erlauben exakte
Aussagen Uber die Lokalisation von unter-
schiedlichen Organbereichen, aber auch
von Fremdkorpern, Fehlbildungen wie
Zysten oder Neubildungen.

Kernspintomographie (Magnet-Resonanz-
Tomographie, MRT):

Vom Untersuchungsablauf der Computerto-
mographie dhnlich, stellt die MRT ein Unter-
suchungsverfahren ohne Rontgenstrahlung
dar. Hier werden gewisse elektromagneti-
sche Eigenschaften von Atomkernen (vor-
nehmlich von Wasserstoff) zur Bilderzeu-
gung ausgenutzt. Im Gegensatz zum Rontgen
werden nicht nur knécherne Strukturen
erfasst, sondern auch verschieden dichte
Gewebe meist sehr gut differenziert. Selbst
die Unterscheidung von altem Narbenge-
webe und frischem Wachstum (Entziin-
dung, Tumor) wird moglich.

Weitere spezielle Untersuchungen,

wie die Ableitung elektrischer Nerven- und
Muskelpotentiale im Halsbereich oder die
Manometrie und pH-Metrie Uber eine in
der Speiserdhre liegende Sonde, werden je
nach Notwendigkeit vom behandelnden
Facharzt (Neurologe, HNO-Arzt) vorge-
nommen.



a
Ursache von
Schluckstérungen

Die Ursachen moglicher Storungen des
Schluckaktes sind ausgesprochen vielfaltig.
Neurologische Stérungen sind relativ hdufig
und sollen daher ausfthrlich dargestellt wer-
den. Kurz vorausgeschickt seien jedoch einige
andere krankhafte Veranderungen des Rachen-
raums oder der Speiserdhre, welche in differ-
entialdiagnostischen Uberlegungen bertick-
sichtigt werden mussen.

Angeborene Lippen-Kiefer-Gaumen-
Fehlbildungen  Spalten, mediale oder

laterale Halsfisteln

Tumoren des Gutartige, z. B. Wuche-
Mund- rung der Rachenmandel,

Rachen-Raumes bosartige Neubildungen

Entziindliche Glossitis, Tonsillitis,
Prozesse
des Mund-

Rachen-Raumes weitere Erkrankungen,

Pharyngo-Laryngitis,
bakterielle Abszesse,

z. B. TBC, Herpes zoster,
Lues

Erkrankungen  Achalasie, Sklerodermie,
der Speiserdhre peptische Osophagitis,
gut-/bosartige Neubil-

dungen

Psychogene
Schluckstdrungen

Tabelle 2: Ursachen von Schluckstérungen
(nicht neurologische Erkrankungen)
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4.1

Neurologisch
bedingte
Schluckstorungen
Im folgenden Kapitel soll eine Einteilung
von Schluckstérungen nach neurologischen
Gesichtspunkten anhand der beteiligten (bzw.
geschddigten) anatomischen Strukturen
vorgenommen werden. Es lassen sich vier

.Systeme"” unterscheiden, deren Schadigung
zu Schluckstérungen fihren kann:

[J Zentrales Nervensystem (Gehirn und
Ruckenmark)

[ Peripheres Nervensystem
O Signaltberleitung Nerv—Muskel

[ Muskulatur

4.1.1
Storungen

des zentralen
Nervensystems

Stoérungen in der zentralnervosen Steuerung
des Schluckvorgangs kénnen zu einer ganzen
Reihe von Problemen fihren:

] Erhdhter Tonus der perioralen Muskulatur
mit nachfolgend erschwerter Mundoffnung.

] Halbseitige Lahmung der Gesichtsmuskula-
tur, geschwéchter Mundschluss mit fehlen-
der Kontrolle, Austritt von Nahrung.

[J Ldhmung oder Koordinationsstérungen der
Zunge mit Verzogerung des Nahrungstrans-
portes und der Mundentleerung.
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[0 Pathologische Mundschlussreflexe (z. B.
tonischer Masseter-Reflex) behindern
den oralen Nahrungstransport.

0 Lahmung/Motilitatsstorung der Schlund-
muskulatur, verzégerter oder verlangsamter
Schluckreflex mit Gefahr der Aspiration.

O Schlechter nasopharyngealer Verschluss
im Schluckakt, Nahrungsubertritt in den
Nasen-Rachen-Raum mit spaterer Aspira-
tionsgefahr.

0 Lokale Ursachen kénnen erschwerend hin-
zutreten: beispielsweise Kehlkopf- und Luft-
rohrenschdden bei langzeitintubierten,
komatosen Patienten.

In den meisten Féllen sind Schluckstérungen,
deren Ursache in einer Lasion oberhalb des
Hirnstamms lokalisiert ist, nur gering ausgeprégt
oder von vortibergehender Art. Erklarung hier-
fur ist die paarige Anlage der Schlundmuskulatur
mit doppelseitiger Innervation und Kompensa-
tion der Schadigung durch die Gegenseite.

Die komplexe zentrale Steuerung des Schluck-
aktes ist zugleich auch fiir das Sprechen und
die Atemvorgdnge mitverantwortlich. Bei einer
zentralen Lasion sind deshalb oft alle drei
Funktionsbereiche gleichzeitig gestort:

Dysphagie - Dysarthrie - Dysphonie

Die genaue Lokalisation der Stérung ist oft
schwierig aufgrund der Vielzahl der beteiligten
Strukturen. Hilfreich im Sinne der Diagnose-
findung sind jedoch weitere, in Verbindung
mit den Schluckstérungen auftretende Leit-
symptome.



Seltene Ursachen: Syringomyelie/Syringobulbie; Hirnstammenzephalitis; zentrale pontine Myelinolyse;

Medikamente, z. B. Neuroleptika; Vitamin-B12-Mangel; hereditdre, degenerative Erkrankungen z. B. Chorea

Huntington, spastische Spinalparalyse, familidre Dysautonomie (Riley-Day-Syndrom), Morbus Wilson etc.

Schlaganfall
a) Ischamischer Hirninfarkt
b) Hirnstamm-Kleinhirn-Infarkt

¢) Multiinfarktsyndrom
d) Hirnblutung

Morbus Parkinson

Multiple Sklerose

Schidel-Hirn-Trauma

Hirntumoren

Entziindungen
(bakteriell oder viral)

Tabelle 3: Mit Schluckstorungen vergesellschaftete Erkrankungen des ZNS

Halbseitenstérungen, z. B. Ldhmungen,
sensible Defekte

Schwindel, Ataxie, beidseitige
Symptome, Hirnnervenausfalle

Rezidivierende neurologische Stérungen,
Ataxie, Demenz, Parkinson-Symptome
Halbseitenstdrungen, Kopfschmerz,
Bewusstseinsstérungen

Hypomimie, Rigor, Tremor,
.eingefrorenes” Bewegungsbild

Sehstérungen, Lahmungen, Ataxie,
Gefuhlsstorungen, Blasenstorungen

Bewusstseinsstérungen, fokale neuro-
logische Ausfélle

Konzentrationsstérungen,
zunehmende Personlichkeitsverande-
rung, Stérungen der Motorik oder des
Gesichtsfeldes, epileptische Anfélle

Schweres Erkrankungsbild mit Fieber,
Kopfschmerz, Nackensteifigkeit,
Bewusstseinsstorung

Initial ca. 45 %, meist gute
Besserungstendenz

Initial bis zu 80 %, in Abhén-
gigkeit von der Lokalisation
und Ausdehnung

Haufig (Pseudobulbarparalyse),
geringe Besserungstendenz
Selten

Uber 50 %. Hauptséchlich
Zungenmotilitatsstorungen
und Verzégerungen des
Schluckakts

Initial selten, im Erkrankungs-
verlauf haufiger (> 25 %)

Je nach Schweregrad zwischen
14 % (leicht) und
82 % (intensivpflichtig)

Selten

Seltener, im Vergleich zur
Schwere der Erkrankung meist
nicht ins Gewicht fallend

13
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4.1.2
Storungen des peripheren Nervensystems

Hirnnerven und periphere Nerven stellen die Verbindung zur Muskulatur der im zentralen Nervensystem
generierten Bewegungsidee dar. Storungen dieser Verbindung verzégern oder blockieren die Impulstiber-
tragung auf die Muskulatur. Klinische Manifestation einer solchen Stérung sind schlaffe Lihmungen im
Schlundbereich mit Behinderung des Nahrungstransportes und mangelnde Abdichtung von Trachea und
Nasen-Rachen-Raum wéhrend des Schluckvorgangs.

Seltene Ursachen: Infektionen, z. B. Poliomyelitis, Diphterie, Botulismus, Borrelieninfekt; fortgeschrittene
Polyneuropathie, z. B. bei Diabetes mellitus, Urdmie, Porphyrie; durch toxische Substanzen z. B. durch
Schwermetalle; als Begleitsymptom von Tumoren (Paraneoplasie)

Amyotrophische Lateralsklerose Zunehmende Muskelschwéche und Initial 10-30 %,
Muskelatrophie mit Faszikulieren, im Verlauf bis 100 %
vor allem im Bereich des Schultergirtels,
der Hande und Fibrillieren der Zunge,
bei intakter Sensibilitdt. Progrediente
bulbdre Stérungen wie Dysphagie,

Dysarthie und Dysphonie.

Polyradikulitis (Guillain-Barré- Zunehmende, meist von distal nach Bis zu 30 %
Syndrom) zentral ziehende Taubheit und schlaffe
Ldhmungen, z. T. mit Hirnnerven-
beteiligung (Fazialisparese!) und
Atemldhmung.

Spinale Muskelatrophie Vererbtes Krankheitsbild mit zuneh- In Abhéngigkeit von der Verlaufs-
mendem Muskelabbau und Lédhmungen form: beim Schultergurteltyp
(intakte Sensibilitat). haufig, beim Beckentyp sehr selten

Kaudale Hirnnervenstérungen Heiserkeit, nasale Sprache, Schmerzen  Fast immer priméres Symptom
N. glossopharyngeus (IX), von Ohr oder Kopfhaut, Schwéche

N. vagus (X), N. accessorius (XI), des Kopfhalteapparats und der Zunge.

N. hypoglossus (XII)

Tabelle 4: Mit Schluckstoérungen vergesellschaftete Erkrankungen des peripheren Nervensystems



4.1.3

Storungen der Signaluberleitung Nerv—-Muskel

Charakteristisch fuir Storungen der neuromuskuldren Impulstibertragung ist die wechselnde Auspragung im
Schweregrad der Symptomatik, bis hin zur scheinbar vélligen Beschwerdefreiheit. Sind Schluckstérungen das
einzige Merkmal der Erkrankung, so ist die Diagnose schwer zu stellen und die Gefahr von Fehldiagnosen

(z. B. psychogene Schluckstorung) groB. Die Symptomatik ist nach Belastung, also am Ende einer Mahlzeit
oder gegen Abend, stdrker ausgepragt. Kauen und Schlucken fester oder faseriger Nahrung fallt besonders
schwer. Die Bedrohlichkeit der Situation darf nicht unterschatzt werden: Im Falle einer Aspiration fehlt oft

die Kraft fur den HustenstoB, es besteht akute Erstickungsgefahr.

Myasthenia gravis

Eaton-Lambert-
Syndrom

Belastungsabhangige Schwache
der Muskulatur, v. a. der Augen-
muskeln (Doppelbilder, Ptose),
Gesichts- und Schlundmuskulatur
(hdngende Gesichtsziige, Kau-
und Schluckstérungen) sowie

der Atemmuskulatur.

Deutliche Besserung nach i. v.
Gabe von Edrophoniumchlorid

(,, Tensilon").

Belastungsabhangige Schwache
besonders der proximalen
Extremitdtenmuskulatur, sonst
dhnliche Symptomatik wie bei
Myasthenia gravis.

Assoziation mit Tumor-

erkrankungen (v. a. Bronchial-Ca.).

Bei 6-15 % der Patienten,
initiale Symptomatik mit
wechselnder Auspragung
(oft Fehleinschatzung:
neurotische Essstorung),
im Verlauf tiber 50 %

Haufig, wenig Besserung
im Tensilon-Test

Tabelle 5: Mit Schluckstérungen vergesellschaftete neuromuskulére Erkrankungen
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4.1.49
Erkrankungen der Muskulatur
Muskelerkrankungen erfassen héufig auch die Schlundmuskulatur. Dieses fuihrt zu Verzégerungen im

zeitlichen Ablauf des Schluckaktes, Verbleiben von Nahrungsresten im Hypopharynx mit Aspirations
gefahr und nasaler Regurgitation bei schlechtem nasopharyngealem und pharyngotrachealem Verschluss.

Seltene Ursachen: Glykogenspeicherstérungen; mitochondriale Myopathie; Hypothyreose; Alkohol-Myopa-
thie; Kollagenosen, z. B. systemischer Lupus erythematodes,Sklerodermie, Panarteriitis nodosa; Amyloidose

Muskeldystrophien Langsam progressive Muskel- Gelegentlich in spateren
schwéche, scheinbare Muskel- Stadien, bei myotoner
hypertrophie. Dystrophie haufig

(Poly)Myositis Symmetrische, proximale Muskel- 40-50 % (v. a. bei Ein-

Dermatomyositis schwéche, Muskel-Haut-Schmerzen, schlusskorper-Myositis)

erhohte Entziindungsparameter
und Muskelenzyme, typische
Verdnderungen im Elektromyo-
gramm.

Tabelle 6: Mit Schluckstdrungen vergesellschaftete Erkrankungen der Muskulatur

Zusammenfassung:

Augenscheinlich bedarf es zur Sicherstellung eines regelrechten Schluckaktes komplexer neuraler und
neuromuskuldrer Mechanismen. Gerade deren Komplexitdt und feine Balance erklart die Storanfalligkeit
im Rahmen einer Vielzahl neurogener, myogener und anderer Erkrankungen. Der Uiberwiegenden Mehr
zahl von Schluckstorungen liegt eine organisch gut begriindete Ursache zugrunde. Durch ausfiihrliche,
adaquate Untersuchungen lésst sich in den meisten Féllen eine Diagnose stellen, auf deren Basis die
weitere Therapie geplant werden kann.




5
Therapie von
Schluckstérungen

Die Therapie von Schluckstérungen ruht auf
vier Sdulen:

0 Therapie der Grunderkrankung

O Krankengymnastische und logopédische
Therapie

O Modifikation der Nahrung

O Sondenerndhrung

5.1
Therapie der
Grunderkrankung

Hierzu zdhlen alle im weitesten Sinne kurativen
oder palliativen MaBnahmen: antibiotische
Therapie bei infektiosen Erkrankungen, chirur-
gische Intervention bei entsprechenden anla-
gebedingten oder erworbenen, raumfordern-
den Prozessen, Vermeiden einer Noxe oder
Korrektur einer metabolischen Stérung. Fir
eine Vielzahl der oben aufgefiihrten neurologi-
schen Erkrankungen stehen heute gute thera-
peutische Moglichkeiten zur Verfligung und
generell gilt, dass mit addquater Behandlung
der Grunderkrankung auch die mit der Erkran-
kung entstehenden Schluckstorungen gebes-
sert oder rickgebildet werden kénnen. Ande-
rerseits ist jedoch trotz enormer Fortschritte in
den letzten Jahren eine Reihe von neurologi-
schen Erkrankungen nur unbefriedigend oder
gar nicht therapeutisch beeinflussbar, wie z. B.
die amyotrophe Lateralsklerose, angeborene
Nerven- oder Muskelerkrankungen oder auch
die Multiple Sklerose.

Die therapeutischen Moglichkeiten im Einzel-
nen aufzuzeigen, wiirde hier den Rahmen
sprengen. Wichtig ist jedoch, dass bei allen
aufgefuihrten Erkrankungen gezielt nach
Schluckstérungen gesucht und das therapeuti-
sche Konzept entsprechend angepasst werden
sollte. Am Beispiel des akuten Schlaganfalls soll
dies verdeutlicht werden (Abb. 3).
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Kriterien bei Aufnahme
Schwere Hemiparese inkl. der Gesichtsmuskulatur
Bewusstseinsstorungen, Verwirrtheit, Neglect
Deutliche Dysarthrie, Dysphonie
Gestorter Wirgreflex
Fehlender HustenstoB
Gestorte Sensibilitat im Mund-Zungen-Schlundbereich
Vermehrter, spontaner Speichelfluss

nein ja, mindestens
1 Kriterium erfiillt

— 3 Ess- und Trinkversuch verschluckt sich nicht, Schluckversuch
> unter Beobachtung <% hustet nicht (30-50 ml Wasser)
verschluckt sich,
verschluckt sich,
hustet, gurgelnde
hustet
Sprache
Erneuter Keine orale Nahrung fir 4-7 Tage
Versuchnach — 3 Magensonde
verschluckt g“
24 Stunden . Intravendser Zugang
sich, hustet .
Schlucktherapie
verschluckt ) .
ich nicht Sonstiges: Rachenabstrich,
sich nicht,
f. Magenschutztherapie
hustet nicht &8 8 P
\
Normale Nahrungszufuhr
Erneuter Schluckversuch
30-50 ml Wasser
verschluckt sich nicht, hustet nicht . )
verschluckt sich,
hustet, gurgelnde Stimme
Erneute Schluckversuche Weiter keine orale
(30-50 ml Wasser) in ‘ Nahrungszufuhr
regelmaBigen Abstinden PEG-Anlage

Schlucktherapie
Diagnostik

Abbildung 3: Diagnose- und Behandlungsstrategie bei Patienten mit akutem Schlaganfall und Schluckstérungen




5.2
Krankengymnastik/
logopadische
Therapie

Mit entsprechenden Ubungen wird versucht,
die verlorenen Funktionen des Schluckaktes
wiederzugewinnen bzw. bestehende Stérun-
gen zu verbessern. Grundlage hierzu ist auch
von logopédischer Seite eine genaue Analyse
der Schluckfunktion. Hierzu dienen die ein-
gangs beschriebenen diagnostischen Malnah-
men genauso wie die direkte Inspektion und
Palpation der beteiligten ,,Organe” in situ
(taktile Schluckkontrolle), weiterhin die einzel-
ne Uberpriifung von Atmung, Stimme und
fazioraler Muskulatur zur Abklarung lokaler
Ausfdlle im Rahmen einer griindlichen Befund-
erhebung.

Grundlage der Therapie ist eine enge
Abstimmung aller beteiligten Disziplinen
(Arzte, Logopadie, Krankengymnastin,
Pflegepersonal, Erndhrungstherapeuten).

Die eigentliche Therapie umfasst:

O Herstellung einer physiologischen Ausgangs-
situation: Aufrechte, sitzende Haltung, eher
nach vorne geneigt als riickwérts lehnend
oder gar liegend.

[ Training funktioneller Grundlagen: Richtige
Atmung, sicherer Verschluss des Larynx
(z. B. durch Stimmuibungen, Hustenprovo-
kation [Schutzreflex!]).

[ Einleitende Schluckiibungen: Kaltestimula-
tion des Oropharynx (mit Eis), Kau- und
Schlucktibungen mit ,, nicht verschluckba-
ren” Stimulantien (z. B. Apfelsttick in Gaze),
Vermittlung unterstiitzender Methoden:
manuelle Kehlkopfmobilisation, , supraglot-
tisches" Schlucken.

0 Fazilitation physiologischer, Inhibition uner-
wiinschter Schluckmuster: Anwendung von
Krankengymnastik-Konzepten, wie z. B.
Bobath, PNF.

0 Ausbau des Schluckens: Beginn mit (wenig)
Nahrung, deren Viskositdt an die Erforder-
nisse des Patienten angepasst ist. Oft sind
Pudding oder Joghurt sinnvoll, selten regu-
lare Flussigkeiten. Nach Beherrschen dieses
Parts, Erhdhung der Gesamtmenge, ggf.
Ubergang zum selbststindigen Schlucken
(unter Aufsicht!).
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5.2.1

Die logopadische
Schluckunter-
suchung — wie ist
das Ausmafl der
Schluckstorung
zu bewerten?

Im Anamnesegesprach wird das subjektive
Empfinden der Schluckschwierigkeiten mit
dem Patienten besprochen. Hier ist von Be-
deutung, wie sich die Problematik in der letz-
ten Zeit entwickelt hat (siehe auch Kapitel 3).
Erschwerend mussen bei einigen Erkrankungen
dysarthrische oder dysphonische Probleme,
besonders im Akutstadium, mit berticksichtigt
werden.

Die klinische Befunderhebung, bezieht sich
im Wesentlichen auf zwei Bereiche:

[0 den Organbefund
0 die Schluckuntersuchung

Ein exemplarischer Befunderhebungsbogen mit
den verschiedenen Untersuchungsbereichen ist
in Abb. 4 dargestellt.

Abb. 4: Befundschema Dysphagie
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Die einzelnen Organe werden anhand der
Parameter Motorik, Koordination und Sensorik
untersucht (Abb. 7).

Zunge Lahmung der Zunge, Atro-
phie, Taubheitsgefiihl ...

Lippen Mundwinkel hangt
herunter, fehlender Lippen-
schluss, Gefiihllosigkeit
der Lippen oder Wangen ...

Kiefer Fehlender Kieferschluss,

unzureichende Mund-
offnung ...

Gaumensegel Eingeschrankte Beweg-
lichkeit, nasaler Stimm-
klang ...

Kehlkopf Heisere, rauhe oder

ausbleibende Stimme ...

Abb. 7: Stérungsmerkmale der einzelnen
Organe

Neben der isolierten Betrachtung der einzelnen
Organe ist auch die Beobachtung ihres Zu-
sammenspiels beim Schlucken von Nahrung

mit verschiedener Konsistenz wichtig.

Hier ist es relevant, welche Symptome der
Patient bei welchen Konsistenzen zeigt, bzw.

ob es vielleicht Konsistenzen gibt, die beim
Schlucken keine oder weniger Probleme bereiten.

Je nach Féhigkeit der Patienten wird also tiber-
prift, welche Probleme in den verschiedenen
Schluckphasen beim Schlucken der Konsistenzen

O breiig
O flassig (diinnflissig + dickfliissig)
O fest

auftreten.

21

Im Extremfall ist der Patient gar nicht zum
Schlucken in der Lage oder er aspiriert einen
GroRteil der Nahrung. Besonders geféhrlich ist
die stille Aspiration. Dabei gelangt Nahrung
oder Speichel in die Atemwege, ohne dass
dem Patienten das Verschlucken sofort anzu-
sehen wadre. So bewirkt z. B. eine reduzierte
Rachensensibilitdt, dass der Patient die Nah-
rung im Kehlkopfbereich nicht sptirt und auch
beim Verschlucken nicht abhusten kann.
Rezidivierende Fieberschiibe weisen auf eine
derartige Problematik hin.

Ist nach dem Schlucken oder Husten eine gur-
gelnde, feuchte Stimme zu horen, ist hochste
Vorsicht geboten. Ein Blick in den Mund nach
dem Schlucken verrat, ob Nahrungsreste zu-
riickgeblieben sind und nicht abtransportiert
werden konnten bzw. nicht gesptirt wurden.
Ziel der Untersuchung ist die Beantwortung
der Frage, ob dem Patienten bereits feste
Nahrung zugemutet werden darf und wie

sie beschaffen sein muss.

Generell sollte dem Patienten keine Nahrung
auf oralem Wege verabreicht werden, wenn
nicht vier wesentliche Vorraussetzungen
erfllt sind:

4. Der Patient sollte ausreichend wach sein

1. Der Patient sollte in der Lage sein, seinen
eigenen Speichel zu schlucken, was zeigt,
dass der Schluckreflex vorhanden ist.

2. Der Hustenreflex muss vorhanden sein.
Er ermdglicht dem Patienten, seine
unteren Atemwege zu schiitzen.

3. Der Patient darf keine Pneumonie (Lungen-
entziindung) haben oder Temperaturen, die
auf eine Aspiration hinweisen.

und sich in einem ausreichend guten
Allgemeinzustand befinden.
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5.2.2
Haltung

Was im gesunden Organismus automatisch
und unbemerkt kompensiert und aufrechter-
halten wird, kann bei entsprechender Grund-
erkrankung oftmals nicht mehr ausgeglichen
werden und zur Dekompensation fuhren.

So ist es uns z. B. moglich, in unglinstiger, ja
sogar liegender Position zu essen oder zu
trinken. Bei einer Erkrankung kann aber das
Gleichgewicht so labil sein, dass eine ungtinsti-
ge Korperhaltung bei der Nahrungsaufnahme
in Verbindung mit einer Grunderkrankung zu
Komplikationen bis hin zur Aspiration fiihrt.
Dies gilt vor allem fur dltere Patienten.

Es lassen sich daher oftmals die Probleme
durch eine optimierte aufrechte Kérperhaltung
reduzieren.

Folgende Punkte miissen beachtet werden:

0 Moglichst nicht im Bett essen lassen

[0 Oberkorper aufrecht, leicht nach vorne
gebeugt

[J Arme auf dem Tisch oder mit einem Kissen
abstlitzen

[J FuBe auf dem Boden, Knie 90°

O Kopf gerade und leicht nach vorn gebeugt
(Abb. 8)

Abb. 8: Optimale, aufrechte Sitzposition
erleichtert das Schlucken

Sollte es fur den Patienten nicht moglich sein,
das Bett zu verlassen, so muss durch Aufrich-
tung des Kopfteils oder durch Abstlitzung mit
einem Kissen eine moglichst aufrechte Sitzpo-
sition angestrebt werden.

Der Haltungsaufbau ist ein wesentliches Ele-
ment des Bobathkonzeptes und von besonde-
rer Bedeutung bei Schlaganfallpatienten mit
Halbseitenladhmung. Er hilft, pathologische
Reflexe zu reduzieren, den Kérpertonus zu
normalisieren und verhindert ferner das vorzei-
tige Nachhintenrutschen der Nahrung und
damit die Aspiration. Auch nach dem Essen
sollte der Patient fir 10 bis 20 Minuten in der
aufrechten Position sitzen bleiben. Fiir den
Fall, dass sich noch Nahrungsreste im Rachen-
raum gesammelt haben, kénnen diese dann
abflieRen, was die Gefahr der Aspiration redu-
zieren hilft.
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Geschwdchte Patienten haben u. U. eine Ist die Kopfkontrolle ausreichend und nur eine
schlechte Kopfkontrolle, sodass eine Unter- leichte Fihrung des Unterkiefers notwendig,
stlitzung seitens des Behandlers notwendig eignet sich der Kieferkontrollgriff in Abb. 10.
wird. Mit der Kopfkontrolle lasst sich gut Hier befindet sich der Behandler vor dem
eine Kieferkontrolle verbinden (Abb 9): Patienten und kann durch diese Handhaltung

im Rahmen der Therapie oder der Mahlzeiten
die Offnung oder das SchlieBen des Mundes
unterstiitzen.

Abb. 9: Kopf- und Kieferkontrollgriff

[J Behandler steht neben dem Patienten

O Arm von hinten um den Kopf des
Patienten herumfiihren

0 Zeigefinger unterhalb der Unterlippe

O Mittelfinger am Mundboden

[J Daumen am aufsteigenden Ast
der Mandibula

Abb. 10: Kieferkontrollgriff von vorne

So kann mittels Ober- und Unterarm der Kopf
sicher gehalten und gefuihrt werden, wahrend
die Hand Unterstiitzung beim Offnen und
SchlieBen des Kiefers gibt. Die andere Hand
ist damit frei zur Behandlung oder zum Anrei-
chen des Essens.
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5.2.3
Esstempo und
Schluckkontrolle

Viele Patienten reagieren verlangsamt und
konnen nur verzégert den Schluckreflex aus-
|6sen. Andere essen sehr schnell und hastig
und nehmen bereits einen neuen Bissen in
den Mund, wahrend der vorherige noch

gar nicht vollstandig geschluckt wurde.

In jedem Fall ist es wichtig, bei der Uberprii-
fung der Schluckfihigkeit sowie beim Anrei-
chen der Mahlzeiten das vollstandige Schlu-
cken zu kontrollieren. Nur so lassen sich
Esstempo und Schlucktempo in Einklang
bringen. Hierzu eignet sich der so genannte
Schluckkontrollgriff. Dabei wird die Hand
leicht und ohne Druck auszutiben an Mund-
boden und Kehlkopf platziert, dass der Zeige-
finger am Mundboden, der Mittelfinger in Hohe
des Hyoids (Zungenbein), der Ringfinger am
Schildknorpel (Adamsapfel) und der kleine
Finger am Ringknorpel anliegt (Abb. 11).

Beim Schlucken sptirt zunéchst der Zeigefinger
am Mundboden die Zungenbewegungen.
Nach Auslésung des Schluckreflexes konnen
die Ubrigen Finger die Kehlkopfbewegung
nach oben ertasten.

Besonders in der Akutphase und bei gefédhrde-
ten Patienten sollte nach jedem Loffel mit die-
sem Griff die Auslosung des Schluckreflexes
kontrolliert werden, um sicherzugehen, dass
der Schluckreflex vorhanden ist und die Nah-
rung auch geschluckt und nicht nur im Mund
hin und her bewegt wurde. Erst dann kann
weitere Nahrung angereicht werden. Nach
dem Einfiihren sollte der Loffel moglichst nicht
an den Schneidezdhnen abgestreift werden.
Ein leichter Druck mit dem Loffel auf die

Zunge signalisiert dem Patienten das Vorhan-
densein der Nahrung im Mundraum. Gegebe-
nenfalls muss der Lippenschluss unterstiitzt
werden. Zunéchst sollte noch abgewartet wer-
den, ob nachgeschluckt wird. Eventuell kann
durch leichtes Streichen des Zeigefingers am
Mundboden nach oben hinten zum Kehlkopf
der Schluckvorgang eingeleitet werden. Beim
Schlucken ist es hilfreich, den Kopf leicht nach
vorne zu beugen.

Die Antwort des Patienten auf eine anschlie-
Rende kurze Frage gibt Informationen tiber
den Stimmklang. Eine gurgelnde oder feuchte
Stimme kann ein Hinweis auf eine Aspiration
sein.

Abb. 11: Schluckkontrollgriff

Unter Umstdnden kann der Patient durch die
Aufforderung zum Nachschlucken oder zum
Abhusten die laryngealen Reste entfernen.



Wichtig ist, dem Patienten in einer ruhigen
Atmosphére Zeit zu lassen bzw. ihn gegebe-
nenfalls zu bremsen, wenn er zu schnell und
hastig isst.

Ein Essensprotokoll mit den Rubriken: Dauer
der Mahlzeit, Menge, Auffilligkeiten/Schwie-
rigkeiten und Art der Nahrung kann helfen, die
Verdnderungen in der Symptomatik wéahrend
der Mahlzeiten tiber einen bestimmten Zeit-
raum einzuschétzen.

5.2.49
Essenssituation

Neben der Kopf- und Korperhaltung spielt die
Essenssituation eine groRe Rolle. Wie uns beim
Anblick eines guten Essens ,das Wasser im
Munde zusammenlauft”, so kann auch ein
Patient mit Schluckstérungen entsprechend
vorbereitet werden, damit der ganze Orga-
nismus auf die Nahrungsaufnahme , vorpro-
grammiert" wird.

Das appetitliche Zubereiten und Darbieten der
Mahlzeit, das Riechenlassen sowie eine ruhige,
entspannte Atmosphdre tragen dazu bei, dass
der Patient innerlich auf das Essen eingestimmt
wird, was auch die Schwelle des Schluckrefle-
xes herabsetzen und Symptome vermindern
hilft. Besteht noch Unsicherheit tiber die
Symptomatik, sollte der Patient zunéchst nicht
unbeaufsichtigt essen. Die unaufféllige und
nicht ablenkende Beobachtung wahrend der
Mahlzeiten kann wichtige diagnostische Hin-
weise geben flr das therapeutische Procedere.
Mit gefdhrdeten und unsicheren Patienten
sollte wéhrend der Mahlzeiten nicht geplau-
dert werden, da sich der Patient durch die
parallelen Abldufe von Essen und Sprechen
und durch die geteilte Konzentration leichter
verschlucken kann.
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5.2.5
Mundhygiene in
der Pflege

Sind Patienten im Rahmen der Schluckstérung
nicht in der Lage, Zunge, Lippen oder Kiefer
ausreichend zu bewegen, so fehlen damit
gleichzeitig auch die reinigenden Bewegungen,
die dafuir sorgen, dass das Zahnfleisch massiert
und der Mundraum sauber gehalten wird.

Dadurch konnen sich Zahnfleisch und Zahne
verschlechtern. Zahnfleischentziindungen
(Parodontitis) mit Zahnfleischbluten und Zahn-
beldge konnen Schmerzen verursachen und
die Zahne (Karies) gefahrden. Da die Bewe-
gungen im Mund eine stdndige sensorische
Ruckmeldung zum Gehirn zur Folge haben,
wird beim Ausbleiben dieser Bewegungen der
Mundraum empfindlicher (sensorische Depri-
vation). So ist unter diesem Aspekt auch bei
Patienten, die zu einer oralen Nahrungsauf-
nahme noch nicht in der Lage sind, eine Mund-
hygiene vom ersten Tag an unverzichtbar.

Dreimal taglich sollte vom Therapeuten oder
von der Pflegekraft der Mundraum gereinigt
werden, um:

0 die Durchblutung anzuregen

O die Speichelsekretion anzuregen

0 den Mundinnenraum feucht zu halten
0 sensorische Stimulationen anzubieten

[J den Mundraum von schédlichen Partikeln
zu befreien

Ist die Verwendung einer Blrste (akutes Krank-
heitsstadium) noch nicht moglich, so kdnnen
in eine Flussigkeit (Kamillentee, Kamillosan,
Salbeitee etc.) getauchte Tupfer benutzt wer-
den. Die Zahnflachen (Innen-, AuRen- und
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Kauflachen), das Zahnfleisch und die Mund-
schleimhdute werden durch sanften, gleichma-
Rigen Druck in kreisenden Bewegungen gerei-
nigt. Spater kann die Mundpflege mit einer
Zahnbdrste durchgefuihrt werden. Wenn der
Patient es toleriert, bringt eine elektrische
Zahnbdrste mit ihren vibrierenden und massie-
renden Bewegungen Vorteile. Bei Prothe-
sentrdgern muss nicht nur die Prothese, son-
dern auch der Mund gereinigt werden.
Solange das Aussptilen des Mundes noch nicht
moglich ist, sollte keine Zahnpasta benutzt
werden. Selbstverstandlich wird auch bei stark
aspirationsgefahrdeten Patienten auf die
Mundspulung verzichtet, um zu verhindern,
dass die Flssigkeit in die unteren Atemwege
gelangt.

5.3
Spezielle Ubungs-
behandlung

Je nach Art und Ursache der Stérung gibt es
verschiedene Moglichkeiten, die Bewegungs-
einschrankungen, welche den Schluckvorgang
erschweren, durch eine logopédische Ubungs-
behandlung zu verbessern.

Der Behandlungsplan baut auf den Ergebnis-
sen der Diagnostik auf. Je nach Art der Bewe-
gungseinschrankung kommt bei hypertoner
(spastischer) Muskulatur eine andere Behand-
lung zur Anwendung als bei hypotoner (schlaf-
fer) Muskulatur. Ferner mussen erst pathologi-
sche orale Reflexaktivitdten (BeiBreflex,
Suchreflex, gesteigerter Wiirgreflex) abgebaut
und eine reflexhemmende Sitzposition erarbei-
tet werden, bevor spezifisch zu einzelnen Mus-
kelgruppen gearbeitet werden kann.

5.3.1

Mimische
Muskulatur und
Lippenmotorik

Wenn ein Mundwinkel herunterhangt oder
Nahrung in den Wangentaschen liegen bleibt
bzw. aus dem Mund herausfallt und nicht zer-
kaut werden kann, muss z. B. durch mundmo-
torische Ubungen das BewegungsausmaR ver-
bessert werden. Bei einer schlaffen Muskulatur
ist die kurzzeitige Anwendung von Eis forder-
lich. Bei einer angespannten oder spastischen
Muskulatur hilft hingegen passives Dehnen
oder Warmeanwendung. Einer Stimulation
sollte immer eine Bewegung folgen. Hierzu
koénnen z. B. regelmaBige, mundmotorische
Ubungen vor dem Spiegel durchgefiihrt wer-
den. Mitbewegungen anderer Korperteile, z. B.
des Kiefers oder der Zunge, sollten vermieden
werden.

Bei vermehrtem Speichelfluss liegt das Problem
in der Regel nicht am fehlenden Lippenschluss.
Auch bei gesunden Menschen ist der Mund
nicht immer geschlossen, ohne dass Speichel
herauslduft, so z. B. beim Sprechen. Bei neuro-
logischen Erkrankungen liegt oft ein Wahrneh-
mungsproblem vor (der Speichel im Mund
wird nicht gespirt) in Verbindung mit einer
geringeren Schluckfrequenz beim Spontan-
schlucken.

Das Trinken ist ein aktiver Vorgang nicht nur
der Lippen. Dabei wird das Getrank nicht etwa
passiv in den Mund gegossen, sondern aktiv
unter anderem mit den Lippen eingesogen.

Im Hinblick auf eine Aktivierung der Lippen-
muskulatur ist von einer so genannten Schna-
beltasse abzuraten. Durch eine normale Tasse
oder ein Glas, ggf. auch durch die Benutzung
eines Trinkhalmes werden Mund- und Lippen-
muskulatur aktiv trainiert.



Aktive Bewegungsiibungen zur
mimischen Muskulatur:

[ Lippen spitzen

0 Lippen breit ziehen

0 Oberlippe iiber die Unterlippe stiilpen
O Unterlippe tiber die Oberlippe stiilpen
O beide Wangen aufpusten

O beide Wangen fest ansaugen

[ die Luft links und rechts in die Wangenta-
schen hin- und herbewegen

O nur die oberen Schneidezihne zeigen

O nur die unteren Schneidezdhne zeigen
0 linken Mundwinkel nach links ziehen

O rechten Mundwinkel nach rechts ziehen
O Nase kraus ziehen

[ Stirn runzeln

O Augenbrauen zusammenziehen
(ernster/boser Gesichtsausdruck)

O Augen fest zusammenkneifen
O Augen weit aufreiBen

0 Widerstandsiibungen, bei denen die mimi-
sche Muskulatur, z. B. gegen die Kraft der
Finger, die die Muskeln halten, bewegt wird.

5.3.2
Zunge
Bleibt Nahrung unzerkaut im Mundraum liegen

oder wird sie nicht weiter transportiert, kann
eine Stérung der Zungenmotorik vorliegen.

Kann die Zunge gar keine aktiven Bewegungen
ausfiihren, so muss sie zundchst passiv in ver-

schiedene Richtungen gefuihrt werden,

um flr den Patienten Bewegungsmuster
wieder erfahrbar zu machen. Ahnlich wie bei
der Lippenmuskulatur kénnen auch mit der
Zunge verschiedene Bewegungsiibungen
erarbeitet und trainiert werden. Ist die elemen-
tare Beweglichkeit erreicht, konnen Kraft und
Koordination, z. B. durch Widerstandstibun-
gen, gesteigert werden.

Aktive Bewegungsiibungen zur
Zungenmotorik

[0 Zunge gerade herausstrecken

0 Zunge nach oben zur Nasenspitze
herausstrecken

[0 Zunge in den rechten Mundwinkel schieben
[0 Zunge in den linken Mundwinkel schieben
0 Zunge an der Oberlippe entlangstreichen

0 Zunge an der Unterlippe entlangstreichen
[0 Zunge in die linke Wangentasche driicken
[0 Zunge in die rechte Wangentasche driicken
[0 Zunge zum Zungenrélichen formen

[0 Zunge im Mundvorhof kreisen lassen

0 Zunge auBerhalb des Mundes kreisen lassen

0 Widerstandsiibungen, bei denen die Zunge
z. B. gegen den Druck eines Spatels in
verschiedene Richtungen bewegt wird

Eine vorherige Stimulation des Zungenkorpers
erleichtert die anschlieBende, aktive Bewegung.
Bei hypotoner (schlaffer) Muskulatur ist die
Anwendung von Kurzzeiteis oder Vibrations-
massage moglich, bei einem gesteigerten Tonus
konnen langsame, kréftige, streichende Bewe-
gungen zur Anwendung kommen.
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Der Einsatz von Eis ist hierbei kontraindiziert.
So ist die Sensorik, die durch derartige Stimula-
tionen angesprochen wird, in der Lage, die
+Motorik zu 6ffnen” und die Bewegungsaus-
fihrung zu erleichtern. Da beim Schlucken die
Zunge der Nahrung im Mund die FlieBrichtung
anzeigt, ist ein besonderes Augenmerk auf die
Rinnenbildung (Sulcus medianus) und die
Schisselbildung zu legen. So wird der Bolus

in der Zungenmitte fixiert und gleichsam wie
auf einer Rampe nach hinten beférdert.
SchlieBlich eignen sich auch Artikulationstibun-
gen zur Behandlung bestimmter Zungenteile.
Worter oder Silben mit /k/, /g/, /x/ oder /c/
helfen vor allem, den Zungenrticken zu trainie-
ren. Laute wie /t/, /d/, /s/ oder /z/ trainieren
insbesondere die Zungenspitze.

5.3.3
Kiefer

Kréftige Kieferbewegungen in vertikaler und
horizontaler Richtung sorgen in Zusammenar-
beit mit fein abgestimmten Bewegungen der
Zunge und der Wangenmuskulatur fur die Zer-
kleinerung der festen Speisen. Der Zahnstatus
sowie die Prothesenversorgung sind in diesem
Zusammenhang zu ber(cksichtigen. Einschran-
kungen in der Kieferbeweglichkeit lassen sich
mitunter schon von auBen erkennen bzw.
werden deutlich, wenn Nahrung sofort, ohne
zu kauen, geschluckt wird. Da dies fir den
Patienten sehr gefahrlich sein kann, muss
zundchst weiche oder breiige Konsistenz ver-
abreicht werden. Mit Obst (Apfel- oder Pfir-
sichstlickchen), das in einem Gazetuch einge-
wickelt vom Therapeuten festgehalten wird,
kann man bei aufgehobenem Kauvorgang
helfen, die Kaubewegungen wieder anzubah-
nen. Auch hier lassen sich die Kaumuskeln

durch aktive Bewegungstibungen in die
verschiedenen Richtungen kréftigen.

Aktive Bewegungsiibungen fiir die
Kaumuskulatur

[ Kiefer/Mund weit 6ffnen

[ Kiefer schlieBen

[ Kiefer nach rechts schieben

0 Kiefer nach links schieben

0 Kiefer symmetrisch vorschieben
[ Kiefer zuriickschieben

[ Widerstandsiibungen, bei denen der
Kiefer gegen Widerstand gedffnet oder
geschlossen werden soll

Bei Bewegungseinschrankungen des Kiefers
muss Uberprift werden, ob ein Hyper- oder
Hypotonus der Kieferoffner bzw. der Kiefer-
schlieBer vorliegt. Je nach Tonuslage folgt
ein anderes therapeutisches Vorgehen.

5.3.49
Gaumensegel

Ist das Gaumensegel beim Schlucken nicht

in der Lage, den Nasen-Rachen-Raum vom
Mund-Rachen-Raum zu trennen, kann Nah-
rung in den Nasenraum gelangen, was einen
Reiz zum Niesen provoziert. Durch die sich
hierdurch dndernden Druckverhdltnisse wird
der so genannte SaugpumpenstoB beeintrach-
tigt, was den Bolustransport nach unten behin-
dert. Eine Veluminsuffizienz lasst sich gegebe-
nenfalls bereits im Vorfeld am nasalen
Stimmklang erkennen (ndseln).



Je nach Stérungsursache kénnen hier in be-
stimmten Féllen durch die thermale Stimula-
tion mit Eis mit anschlieRenden Bewegungs-
tbungen die Defizite behandelt werden.
Ubungen zur Luftstromlenkung (Pusteiibun-
gen), Artikulationstibungen oder Vibrations-
massage sind weitere MaRnahmen.

5.3.5
Kehlkopf

Kann sich der Kehlkopf beim Schluckvorgang
nicht ausreichend heben oder kdnnen sich die
Stimmbénder nicht vollstandig schlieRen, so
besteht erhthte Aspirationsgefahr, da die
unteren Atemwege nicht addquat geschuitzt
sind. Bei diesen Patienten tritt oft begleitend
eine Stimmstorung auf. Hier muss in der The-
rapie versucht werden, eine kraftige Kehlkopf-
hebung bzw. einen verbesserten Stimmband-
schluss zu erreichen. Dabei muss ein gepresster
Stimmklang vermieden werden. Manche
Patienten erreichen zundchst nur in hoheren
oder tieferen Stimmlagen einen Stimmband-
schluss. Durch Ubungen kann der Stimmum-
fang und damit der Stimmbandschluss ver-
bessert werden. Die Verbesserung der
Kehlkopfhebung lasst sich in Verbindung mit
Zungeniibungen verbessern, bei welchen eine
kraftige Zungenrlckenhebung gefordert wird.

5.3.6

Therapie des aus-
bleibenden oder
verzogerten
Schluckreflexes

Neben der Wiedergewinnung der elementaren
Beweglichkeit der einzelnen Muskelgruppen
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ist in der Therapie auch auf die zeitliche Ab-
stimmung der Bewegungen zu achten. Mitbe-
wegungen mussen reduziert werden, damit
zunéchst eine selektive Beweglichkeit erreicht
wird. Die zeitliche Abfolge der Bewegungen
mit der entsprechenden Koordination sorgt
dann fur einen effizienten Schluckvorgang.
Eine besondere Problematik stellt bei Schluck-
storungen der ausbleibende oder verzogerte
Schluckreflex dar.

Da in der Regel das besser geschluckt wird,
was im Mundraum gut gespurt wird, ist die
Nahrungsbeschaffenheit von Bedeutung. So
werden kalte Speisen besser gespurt als lau-
warme Speisen. Ebenso werden gut gewdrzte,
saure, sehr siiBe sowie feste Nahrungskonsis-
tenzen stdrker wahrgenommen als breiige und
sehr geschmacksarme Speisen. Vorsicht ist
aber wieder bei den festen Konsistenzen gebo-
ten, da sie im Falle der Aspiration zur Luftnot
bis hin zum Ersticken fuhren konnen.

Ferner findet in der Therapie die thermale
Stimulation des Schluckreflexes Anwendung.
Hierdurch soll die Rachenregion sensibilisiert
werden, was die Triggerung der Reflexauslosung
erleichtert. AnschlieBend wird der Patient zum
Schlucken aufgefordert. Dabei wird die Basis
der vorderen beiden Gaumenbdgen mit vereis-
ten Wattetrdgern kurz bestrichen. Diese Ubung
wird von Therapeuten mehrmals hintereinan-
der und mehrmals am Tag durchgefhrt. Den
vorderen Gaumenbdgen wird eine besondere
Rolle bei der Wahrnehmung der Zungen- und
Bolusbewegung und damit bei der Reflexaus-
|6sung zugeschrieben.
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5.3.7
Kompensatorische
Hilfen zur indirek-
ten Verbesserung
des Schluckens

Die Behandlung von Schluckstérungen be-
schrankt sich nicht nur auf die Therapie der
eingeschrankten oder gestorten Muskelgrup-
pen. Parallel hierzu werden oft indirekte (kom-
pensatorische) Techniken angewandt, um den
Schluckvorgang zu erleichtern oder Symptome
zu reduzieren.

Die in der Dysphagietherapie zur Anwendung
kommenden Mafnahmen sind in Abb. 12
dargestellt.

kompensatorische Ma3nahmen

Haltungs- Schluck-

dnderung techniken Didtetik
und Posi-

tionierung

Abb. 12: Kompensatorische Therapieverfahren

Welche Kompensationstechnik jeweils geeig-
net ist, leitet sich vorzugsweise aus der Dia-
gnostik ab, muss im Einzelnen aber auch aus-
probiert werden.

5.3.7.1
Haltungsanderung
und Positionierung
Je nach Stérungsmerkmal kénnen Symptome

durch die Veranderung der Kopf- und Kérper-
haltung gemildert werden. Hier nutzt man

durch die gednderte Haltung u. a. die sich
dndernden Schwerkraftverhéltnisse aus, was zu
anderen FlieReigenschaften der Nahrung flhrt.
Bestehen z. B. Schwierigkeiten, die Nahrung
mit der Zunge zu kontrollieren, kann durch das
Senken des Kinns das vorzeitige Nachhinten-
rutschen verhindert werden.

Lésst sich der Kehlkopf durch eine Stimmband-
ldhmung nicht verschlieRen, kann durch das
Drehen des Kopfes beim Schlucken die Gefahr
des Verschluckens reduziert werden. Ahnlich
wirken Positionierungstechniken. Ist z. B. eine
Zungenhdlfte geldhmt, wird die Nahrung auf
den jeweils aktiveren Teil der Zunge gelegt,
um den Transport zu erleichtern.

Wird beim Schlucken durch einen ZungenstoR

die Nahrung wieder herausbefordert, muss die
Nahrung beim Anreichen auf dem mittleren bis
hinteren Zungenabschnitt platziert werden.

5.3.7.2
Schlucktechniken

Spezielle Schlucktechniken sollen den Schluck-
vorgang erleichtern, ohne dass die gestorten
Muskelgruppen explizit trainiert werden. Durch
ein anderes Verhalten beim Schlucken soll die
Stérung kompensiert werden.

O Supraglottisches Schlucken:
Es soll verhindert werden, dass Nahrung
in die unteren Atemwege gelangt, indem
unmittelbar nach dem Schlucken ausge-
atmet und gehustet wird. Die Technik
vollzieht sich in drei Schritten:

1. Einatmen
2. Schlucken

3. unmittelbar nach dem Schlucken
(ohne Zwischenatmung) husten und
ausatmen, noch einmal nachschlucken.



Sind durch den Schluckvorgang Nahrungspar-
tikel in den Kehlkopfbereich gelangt, so wer-
den diese durch das anschlieRende Husten
nach oben herausbeférdert und nicht aspiriert.

[0 Mendelsohn-Manéver:
Bei dieser Technik wird dem Patienten
zundchst bewusst gemacht, dass sich beim
Schlucken der Kehlkopf hebt. Diese Kehl-
kopfhebung sorgt neben dem Schutz der
unteren Atemwege auch dafur, dass der
Osophaguseingangsmuskel gedffnet wird.

Ziel der Technik ist es, dass der Patient lernt,
beim Schlucken den Kehlkopf einen Augen-
blick lang langer oben zu halten. Dadurch sind
die Atemwege linger geschiitzt und der Oso-
phagus ist langer gedffnet, wodurch mehr
Nahrung abflieBen kann.

5.9
Modifikation
der Nahrung

Nahrungsart und Konsistenz spielen eine groRe
Rolle beztiglich der Symptomatik bei Schluck-
storungen.

In Abb. 13 sind die verschiedenen Parameter
aufgefuhrt, die als didtetische Variabeln veran-
derbar sind und damit auch die Symptomatik
der Storung beeinflussen konnen.

An erster Stelle stehen die FlieBeigenschaften
(Konsistenz).

In der Akutphase einer Erkrankung sind Flis-
sigkeiten oft problematisch, da sie schnell flie-
Ben und im oralen Bereich schwerer zu kon-
trollieren sind. Da wir normalerweise beim
Essen die meisten Konsistenzen durch Kauen
zundchst in die breiige Form Uberflihren, bevor
wir sie schlucken, ist diese Konsistenz initial
oftmals am leichtesten zu schlucken. Joghurt,
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Apfelmus oder Kartoffelbrei sind daher haufig
die ersten Speisen eines Patienten mit Schluck-
stérungen.

Um den Patienten, die breiige Speisen bewalti-
gen konnen, aber mit Getrdnken noch Proble-
me haben, weiterzuhelfen, hat sich das Andi-
cken der Getranke bewéhrt. So kénnen z. B.
Safte durch das Andicken mit einem Dickungs-
mittel (Quick & Dick von Pfrimmer Nutricia)
aufgrund der dann etwas langsameren FlieR3-
geschwindigkeit mit weniger Schwierigkeiten
geschluckt werden. Die Menge, die pro Glas
hinzugegeben werden muss, richtet sich nach
der Stérung und muss in der Regel ausprobiert
werden. Durch Reduzierung des Dickungsmit-
tels nahert man sich langsam der Viskositat
dunnflussiger Getranke.

Bestehen Probleme in der praeoralen oder ora-
len Phase, z. B. durch eingeschrankte Zungen-,
Lippen- und Kieferbeweglichkeit, sind breiige
Konsistenzen in der Regel am besten geeignet,
da sie nicht mehr gekaut werden mussen.
Mischkonsistenzen, wie Suppen mit Einlagen
oder kriimelige Speisen (Kuchen, Vollkornbrot,
Reis, Keks), erfordern eine gut abgestimmte
und differenzierte Kautéatigkeit und sind daher
problematisch. Auch faserige Speisen, wie
zdhes Fleisch, und glatte Konsistenzen, wie
Wackelpudding, sind bei insuffizienter Mund-
motorik als unglnstig anzusehen.

Patienten mit eingeschrankter Sensibilitat
profitieren ebenfalls von einer Anderung
der Nahrungskonsistenz.

Festere Speisen, wie Brotchen, Fleisch oder
Apfel, die im Mundraum deutlicher gespiirt
werden oder sogar beim Zubeifen ein Ge-

rausch verursachen, bieten einen starkeren

Anreiz zum Kauen als flissige oder breiige

Konsistenzen.
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Kalte Speisen werden im Mund deutlicher
wahrgenommen als lauwarme Speisen. Heille
Speisen konnen leicht zu Verbrennungen im
Mund fiihren, v. a. wenn der Patient im Tem-
peraturempfinden deutlich eingeschrankt ist.

Gut gewdrzte, saure oder stiRe Produkte stel-
len einen deutlicheren Reiz dar als Speisen,

die nur schwach gewdrzt sind oder keine
geschmackliche Eigenart besitzen, wie z. B.
Nudeln. Hinzu kommt, dass die Wahrnehmung
geschmacklicher Reize im Alter nachlésst. Dies
ist vor allem in geriatrischen Einrichtungen zu
berticksichtigen.

Ist ein Patient aspirationsgeféhrdet, sind auch
pulmotoxische Eigenschaften der Nahrung von
groBRer Wichtigkeit, also die Frage nach der
Gefahrlichkeit fur die Lunge. So werden flussi-
ge Konsistenzen mit einem hohen Wasseranteil
von der Lunge besser toleriert als saure, fettige
und feste Konsistenzen.

Andererseits regt saure Nahrung die Produk-
tion des dunnfliissigen, serésen Speichels an,

der das Schlucken untersttitzt. StiRe und
milchige Speisen hingegen provozieren den
dickfliissigen, mucosen Schleim, der fiir den
Schluckvorgang eher hinderlich ist.

SchlieBlich I&sst sich durch eine entsprechende
Zu- und Vorbereitung die Einstellung zum
Essen und damit die Bereitschaft zum Schlu-
cken beeinflussen (siehe 5.2.4 Essenssituation).

In der Zusammenschau dieser Faktoren wird
schnell deutlich, dass einzelne Parameter nicht
immer gleichzeitig berticksichtigt werden kon-
nen. Was z. B. fiir den Mundraum einen deut-
lichen Reiz darstellt, etwa ein saures Getrank,
kann fur Kehlkopf und Lunge aufgrund der
Sdure wieder ungunstig sein. Ein dtinnflussi-
ges, wassriges Getrank, das von der Lunge im
Falle des Verschluckens gut toleriert wird, ist
fur den eigentlichen Schluckvorgang weniger
geeignet. So muss in der Praxis ein Kompro-
miss gesucht werden, bei dem sich die Aus-
wahl an den Symptomen des Patienten, aber
auch an seinen Vorlieben orientiert. Eine Nah-
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rung, die der Patient seit jeher abgelehnt hat,
sollte, auch wenn sie schlucktechnische Vorziige
bietet, nicht verabreicht werden. So sind per-
sonliche Vorlieben und Abneigungen bei der
Beeinflussung der Schluckféhigkeit im Rahmen
der Diatetik ebenso von Bedeutung wie die
tbrigen Faktoren und sollten in der Anamnese
unbedingt erfragt werden. Die Nahrungs-
konsistenz, die relativ problemlos geschluckt
werden kann, sollte als Basis des beginnenden
Kostaufbaus dem Patienten regelméaRig verab-
reicht werden. Fiir das Wiedererlernen des
Schluckvorgangs ist es wichtig, dass immer
wieder geschluckt wird. So lernt der Patient
durch Essen das Schlucken.

5.5
Kiinstliche
Erndhrung

Lasst sich eine ausreichende Schluckfunktion
nicht wiederherstellen bzw. ist die Rehabilita-
tion nur sehr langsam maoglich, so muss eine
.kunstliche" Form der Erndhrung geschaffen
werden, um eine ausreichende Versorgung der
Patienten mit Flussigkeit und Nahrstoffen zu
gewdhrleisten.

Hierzu stehen prinzipiell zwei Methoden zur
Verfligung:

1. Parenterale Erndhrung

Vorlbergehend kann mittels bilanzierter Néhr-
stoffgemische eine intraventse Versorgung der
Patienten durchgefiihrt werden. Aufgrund der
stark venenreizenden Wirkung einiger Losun-
gen (hochprozentige Glukoselésung, Fette)
muss die parenterale Ernahrung tber einen
zentralen Venenkatheter erfolgen. Der zentrale
Katheter beinhaltet einige Risiken (Thrombo-
sen, Infektionen), weshalb eine dauerhafte
Anlage nicht ratsam erscheint. Weiterhin gibt

es keinen gesicherten Vorteil einer parenteralen
gegenlber der enteralen Erndhrungsform.
Insofern betrifft diese MaBnahme hauptsach-
lich Akutpatienten einer Intensivstation bis zu
deren Stabilisierung.

2. Enterale Erndhrung

a) Transnasale Erndhrungssonden

Diese konnen meist einfach eingebracht wer-
den und sind Uber einen Zeitraum von Tagen
bis mehreren Wochen fiir den Patienten gut
tolerabel. Neuartige, weiche Kunststoffe redu-
zieren die Reizung des Nasenrachenraums auf
ein Minimum. Dennoch stellt dies ein Haupt-
problem dar, welches insbesondere im Rahmen
der logopédischen Therapie zu Problemen fiih-
ren kann.

b) Perkutane Erndhrungssonden

Bei Patienten mit erkennbar lang anhaltenden
Schluckstérungen wird die Anlage einer direk-
ten Magensonde notwendig. Ein modernerer
Ansatz ist die perkutane endoskopisch kontrol-
lierte Gastrostomie (,,PEG"): Wahrend einer
Magenspiegelung wird von aulen eine Verbin-
dung durch die Bauchwand in den Magen her-
gestellt, Uber die riickwarts eine Sonde einge-
bracht wird. Diese wird durch eine Halteplatte
im Magen gehalten und zieht unterhalb des
Zwerchfells nach auBen. Uber eine solche
Sonde kann auf Dauer die komplette Erndh-
rung des Patienten gewdhrleistet werden,
ohne die oben genannten Nachteile der
nasalen Sonde in Kauf nehmen zu mussen.
Die logopédische Betreuung ist wesentlich
besser moglich und weiterhin entfallt der

— insbesondere flr den Patienten selbst —
unangenehme optische Eindruck. Die Infek-
tionsrate dieser PEG-Sonde kann als ausge-
sprochen niedrig gelten, eine Verweildauer von
6 Monaten und mehr ist problemlos méglich.
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Aspirationsprophylaxe bei Patienten mit erh6hter Aspirationsneigung

Patienten mit Schluckstérungen verschiedener Genese sind eine besondere Risikogruppe im Hinblick
auf eine mogliche Aspiration. Beim Erbrechen von Sondennahrung besteht die Gefahr, dass durch ein
Aspirieren Nahrungssubstrat in die Lunge gelangt. Aus diesem Grund sollte bei stark aspirationsge-
fahrdeten Patienten grundsatzlich eine jejunale Sondenlage angestrebt werden, da das Risiko einer-
Aspiration bei einer jejunalen Erndhrung deutlich geringer ist als bei einer gastralen Erndhrung.

Eine intestinale Erndhrung schlieRt jedoch eine Aspirationsproblematik nicht komplett aus, da auch
Magensekrete , aspiriert” werden kdnnen. Weiterhin besteht die Méglichkeit, dass Intestinalsonden
wieder in den Magen zurlickwandern kdnnen. Daher ist bei der Auswahl und Platzierung der Jejunal-
sonden darauf zu achten, dass das Sondenende eine Fixierungsmoglichkeit besitzt, um die Sonde in
situ zu halten.

Die Nahrungszufuhr sollte immer kontrolliert tiber eine Erndhrungspumpe gesteuert werden. Nur
durch den Einsatz einer Erndhrungspumpe lasst sich die Tropfgeschwindigkeit exakt einstellen und
somit die gewtinschte Substratmenge genau applizieren.

Die Auswahl des Sondentypus bzw. der Sondenlage richtet sich nach der Erndhrungsdauer und der
moglichen Aspirationsgefahr:
Aspirationsgefahr?
JA NEIN
jejunale Sondenlage gastrale Sondenlage

kurzfristig langerfristig kurzfristig langerfristig

transnasal perkutan (PEG/J) transnasal perkutan (PEG)



Bei der Anlage einer PEG/J wird Uiber eine
groBlumige PEG-Sonde ein zusatzlicher Erndh-
rungsschenkel in tiefere Darmabschnitte gelegt
und kann somit zum Erndhren als auch zur
gastralen Dekompression genutzt werden.

Die PEG bzw. PEG/J-Anlage spielt gerade bei
Patienten mit anschlieRendem Schlucktraining
eine zentrale Rolle, da der Patient ohne
.Behinderung” im Osophagusbereich sein
Training absolvieren kann. Gleichzeitig wird
der Patient mit ausreichender Nahrung und
Flussigkeit versorgt. Eine PEG hat zudem kos-
metische und pflegerische Vorteile gegentiber
einer transnasalen Erndhrungssonde. Durch
die genannten Vorteile und die problemlose
Platzierung hat sich die rechtzeitige Anlage
einer PEG-Sonde in den letzten Jahren als
leicht durchzuftihrende Technik etabliert.

Zur enteralen Erndhrungstherapie steht eine
Reihe von bilanzierten Sondennahrungen zur
Verfligung, die in entsprechender Tagesdosie-
rung den Energie- und Néhrstoffbedarf des
Patienten abdecken. Bei ungentigender oraler
Nahrungszufuhr kann auf unterschiedliche
Ergdnzungsnahrungen zurtickgegriffen wer-
den, die den individuellen Erfordernissen der
Erndhrungstherapie gerecht werden.
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Bei Problemen mit dem
“  Schlucken

Die Auswahl der fiir Thren Patienten geeigneten
Nahrungskonsistenz richtet sich nach dem
individuellen Beschwerdebild. Entscheidend fiir
den Therapieerfolg sind die FlieBeigenschaften
und die Formbarkeit der Nahrung.

Bei Kauproblemen empfehlen sich breiige bis

Nahrung im Mund flissige Nahrungen.

Bei Storungen der Boluskontrolle durch die
Zunge empfehlen sich breiige Nahrungen.

Bei reduzierter pharyngealer Peristaltik
empfehlen sich Nahrungen mit guten
Flie3eigenschaften, Fliissigkeiten oder leicht
gleitfihige, breiige

Nahrung im Rachen Nahrungen.

Bei unvollstindigem laryngealem Verschluss
empfehlen sich Nahrungen mit hoher Viskositit,
die langsam flieRen.

Quick
Dick

Instant-Dickungsmittel bei Problemen mit dem Schlucken. Verleiht

Nahrung wird in den |
Osophagus geleitet

Nahrung im
Osophagus - |
Transport in den Magen

allen Speisen und Getriinken die von lhnen gewiinschte und dem

Beschwerdebild des Patienten angepasste Konsistenz.
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Rymkas

Renilon 4.0

eiweiB- und
mineralstoffarme
Ergdnzungsnahrung

2 Geschmacksrichtungen
250 kcal pro Packung
Indikation

akute oder chronische
Niereninsuffizienz und
damit verbundene
EiweiBrestriktion

Renilon 7.5

mineralstoffarme
Ergdnzungsnahrung

2 Geschmacksrichtungen
250 kcal pro Packung
Indikation

akute oder chronische
Niereninsuffizienz und
damit verbundene
Dialyse



Nutrison
L.EN MultiFibre

Merkmale

0,75 kcal/ml

mit prebiotischer Ballast-
stoffkomponente MF6
MultiFibre
Indikationen
Patienten mit:
funktionsfahigem Gastroin-
testinaltrakt (z. B. Kau- und
Schluckstdrungen,
Apallisches Syndrom)
niedrigem Energiebedarf
(z. B. geriatrische Patienten
mit Langzeiterndhrung)
Dysbakterie

8 x 1.000 ml
PZN 870950 2
Art.-Nr. 16423

Nutrison L.EN

Merkmale
10,75 kcal/ml
[lohne Ballaststoffe

Indikationen

Patienten mit:

[ funktionsfahigem Gastro-
intestinaltrakt (z. B. Kau-
und Schluckstorungen,
Apallisches Syndrom)

['niedrigem Energiebedarf
(z. B. geriatrische Patienten)

[IKontraindikation fur
Ballaststoffe

[JUmstellung von parente-
raler auf enterale Emah-
rung

8 x 1.000 ml
PZN 770211 3
Art.-Nr. 16419

Nutrison
MultiFibre

Merkmale
11,0 kcal/ml

Imit prebiotischer Ballast-
stoffkomponente MF6
MultiFibre

Indikationen
Patienten mit:

Ifunktionsfdhigem Gastro-
intestinaltrakt (z. B. Kau-
und Schluckstérungen,
Apallisches Syndrom)

Inormalem Energiebedarf
|Dysbakterie

8 x 1.000 ml
PZN 870934 7
Art.-Nr. 16422

Nutrison Standard

Merkmale
11,0 kcal/ml
[Johne Ballaststoffe

Indikationen

Patienten mit:

[ funktionsfahigem Gastro-
intestinaltrakt (z. B. Kau-
und Schluckstérungen,
Apallisches Syndrom)

[IKontraindikation fur
Ballaststoffe

8 x 1.000 ml
PZN 770218 8
Art.-Nr. 16417

Nutrison Pack & MicroMAX

>
oo

Nutrison Energy
MultiFibre

Merkmale

[11,5 kcal/ml

[Imit prebiotischer Ballast-
stoffkomponente MF6
MultiFibre
Indikationen
Patienten mit:

[Ifunktionsfdhigem Gastro-
intestinaltrakt

[Thohem Energiebedarf
(z. B. tumorbedingte
Kachexie, Verbrennungen,
obstruktive Lungener-
krankungen)

[IFlussigkeitsrestriktion
(z. B. Herzinsuffizienz)

8 x 1.000 ml
PZN 124376 2
Art.-Nr. 16421

5

Nutrison Energy

Merkmale
11,5 kcal/ml
[Johne Ballaststoffe

Indikationen

Patienten mit:

[funktionsfdhigem Gastro-
intestinaltrakt

[Thohem Energiebedarf
(z.B. tumorbedingte
Kachexie, Verbrennun-
gen, obstruktive Lungen-
erkrankungen)

LIFlussigkeitsrestriktion
(z. B. Herzinsuffizienz)

[Kontraindikation fur
Ballaststoffe

8 x 1.000 ml
PZN 770214 2
Art.-Nr. 16420

Enterale Erndhrung mit System

B

»
]

Nutrison L.EN
Soya MultiFibre

Merkmale
[10,75 kcal/ml
[OmilcheiweiBfrei

[Imit prebiotischer Ballast-
stoffkomponente MF6
MultiFibre

Indikationen

Patienten mit:
[lunspezifischer Diarrhd
[IMilcheiweiBallergie
[1Dysbakterie

[IMilcheiweiBunvertrag-
lichkeit

8 x 1.000 ml
PZN 870937 6
Art.-Nr. 16425

7

Nutrison Soya

Merkmale
[11,0 kcal/ml
Omilcheiweilfrei
[Johne Ballaststoffe
Indikationen
Patienten mit:
[unspezifischer Diarrho
[MilcheiweiBallergie

[IMilcheiweiBunvertrag-
lichkeit

[JKontraindikation fur
Ballaststoffe

8 x 1.000 ml
PZN 842194 2
Art.-Nr. 16424

F.

PreNutri

Merkmale
[10,5 kcal/ml
[Tohne Ballast

Indikation

Patienten m

[llanger Nahr
oder nach la
teraler Ernét
Gewdhnung
enterale Ern

[IBeginn der
rung fur die
phase

8 x 1.000 m
PZN 84218¢
Art.-Nr. 164

?e:

Merkmale
[11,0 kcal/ml
[160% MCT i

Indikation

Patienten m
[Igestorter Fe

[JLeber- und (
kungen

[Jchronischer
[JSteatorrho
[Jchronisch er
Darmerkran
[Lymphabflu:
[]Vorbereitun,
skopie

8 x 1.000 m
PZN 84219¢
Art.-Nr. 164
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Nutrison
Concentrated

Merkmale
12,0 kcal/ml
JeiweiBreich
Imineralstoffreduziert
Johne Ballaststoffe
Indikationen
[lakute oder chronische
Niereninsuffizienz und
damit verbundene
Dialyse
IFlussigkeitsrestriktionen
(z.B. Herz-, Leberin-
suffizienz)

8 x 500 ml
PZN 400418 2
Art.-Nr. 16416

Merkmale

1,25 kcal/ml

reich an Glutamin, Arginin,
w-3-Fettsduren und Anti-
oxidantien

eiweilreich

41% MCT im Fettanteil
Indikationen
Stressstoffwechsel (z.B. nach
grofen, chirurgischen Eingrif-
fen, Polytraumen, Chemo-
und/oder Strahlentherapie)
friihe postoperative ente-
rale Eméhrung
Verbrennungen
Immunsuppression

8 x 500 ml
PZN 004033 0
Art.-Nr. 16444

Cubison

Merkmale

1,0 kcal/ml

eiweilreich

reich an Arginin, Zink
und Antioxidantien

24 % MCT im Fettanteil

mit prebiotischer
Ballaststoffkomponente
MultiFibre

Indikationen
Dekubitus

8 x 1.000 ml
PZN 400496 3
Art.-Nr. 16787

= X
Stresson MultiFibre

Merkmale

1,25 kcal/ml

reich an Glutamin, Arginin,
w-3-Fettsduren und Anti-
oxidantien

eiweilreich

41% MCT im Fettanteil
mit prebiotischer Ballaststoff-
komponente MF6 MultiFibre
Indikationen
Stressstoffwechsel (z.B. nach
groBen, chirurgischen Eingrif-
fen, Polytraumen, Chemo-
und/oder Strahlentherapie)
friihe postoperative ente-
rale Emnéhrung
Verbrennungen
Immunsuppression

8 x 500 ml
PZN 004035 3
Art.-Nr. 16445

-

Nutrison
L.EN Diabetes

Merkmale
0,75 kcal/ml

hoher Anteil einfach
ungesattigter Fettsduren

KH-Komponente Stédrke
und Fructose mit
prebiotischer Ballaststoff-
komponente MF6
MultiFibre

milcheiweiRfrei
Indikationen

Diabetes mellitus
Glucosetoleranzstérungen

8 x 1.000 ml
PZN 024060 3
Art.-Nr. 16969

éy
Peptisorb

Merkmale

1,0 kcal/ml
Oligopeptiddiat
Hydrolysiertes Protein
ohne Ballaststoffe
Indikationen
chronisch entziindliche
Darmerkrankungen
Kurzdarmsyndrom
Strahlenenteritis
Pankreasinsuffizienz
postoperative Erndhrung

8 x 1.000 ml
PZN 143867 8
Art.-Nr. 16433

Nutrison
Diabetes

Merkmale
1,0 kcal/ml

hoher Anteil einfach
ungesattigter Fettsduren

KH-Komponente Stédrke
und Fructose mit prebioti-
scher Ballaststoffkompo-
nente MF6 MultiFibre

milcheiweiRfrei
Indikationen

Diabetes mellitus
Glucosetoleranzstérungen

8 x 1.000 ml
PZN 1243727
Art.-Nr. 16971



Biosorb
MultiFibre

Merkmale
1 kecal/ml

U mit prebiotischer
Ballaststoffkomponente
MF6 MultiFibre
Indikationen
Patienten mit:

[ funktionsfahigem
Gastrointestinaltrakt
(z. B. Kau- und Schluck-
stérungen, Anorexie,
Apallisches Syndrom)

Standard- und
Unser Sortiment in der traditionellel

Sondennahrung

® ®

Biosorb Surogat D
Sonde
Merkmale Merkmale
11 kecal/ml [11 kecal/ml
Indikationen [Imilchfrei
Patienten mit: Indikationen

Ufunktionsfahigem Patienten mit:
Gastrointestinaltrakt Dunspezifischer
(z. B. Kau- und Schluck- Diarrhd
stérungen, Anorexie, [ MilcheiweiR-

Apallisches Syndrom)

|Kontraindikation ftr
Ballaststoffe

unvertraglichkeit
[MilcheiweiBallergie

Biosorb MCT

Merkmale
[11 kcal/ml

Indikationen

Patienten mit:

[IFettverwertungs-
stérungen

[ISteatorrho
[IPankreasinsuffizienz
[ILymphabflussstorungen

[Vorbereitung zur
Coloskopie

Biosorb 1500
MultiFibre

Merkmale
[11,5 kcal/ml

[Imit prebiotischer
Ballaststoffkomponente
MF6 MultiFibre

Indikationen

Patienten mit:
[Jerhohtem Energiebedarf
[Kachexie
[IFlussigkeitsrestriktion

(z. B. Herzinsuffizienz)
[Ichronische Lungen-

erkrankungen
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Indikation
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Cubison

Merkmale

1 keal/ml

eiweilreich

reich an Arginin, Zink
und Antioxidantien
24% MCT im Fettanteil

mit prebiotischer
Ballaststoffkomponente
MF6 MultiFibre

Indikationen
Patienten mit:
Dekubitus

q
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Biosorb Peptisorb
Diabetes
Merkmale Merkmale
1 keal/ml 1 keal/ml
mit prebiotischer Oligopeptiddiat
Ballaststoffkomponente Indikationen
MF6 MultiFibre ) .

o Maldigestion/
Indikationen Malabsorption
Diabetes mellitus chronisch entziindliche
Glucosetoleranz- Darmerkrankungen

stérungen

postoperative Erndhrung
Pankreasinsuffizienz

etp®-Erndhrungsteam
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D-91058 Erlangen
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Stresson
MultiFibre

Merkmale

1,25 keal/ml

reich an Glutamin,
Arginin, w-3-Fettsduren
und Antioxidantien
eiweilreich

41 % MCT im Fettanteil
mit prebiotischer
Ballaststoffkomponente
MF6 MultiFibre
Indikationen
Stressstoffwechsel

(z. B. nach groRen
chirurgischen Eingriffen,
Polytraumen, Chemo-
und/oder Strahlen-
therapie)

friihe postoperative
enterale Erndhrung
Verbrennungen
Immunsuppression



In dieser Reihe sind bisher erschienen:

Ausgewdhlte Indikationen zur enteralen Erndhrungstherapie

Enterale Erndhrungstherapie — Tipps fiir die Praxis
M. Kliem, H. Schmitt, W. Koch

Applikationsformen der enteralen Erndhrung

B. Miiller, H. Dammann, K. Mundorf

Moderne Erndhrungstherapie bei Mukoviszidose
B. Koletzko, K. Dokoupil, S. Koletzko

Erndhrungstherapie bei chronisch entziindlichen Darmerkrankungen

und Kurz-Darm-Syndrom

V. Wielner

Schluckstérungen

W. Koéhler, C. Schréer, N. Niers - L

Erndhrung bei Leberkrankheiten

M. Plauth

[ Wir haben im Auftrag der NASA Anfang der 60er Jahre

die so genannte ,Astronautenkost” entwickelt, die heute in der Medizin wertvolle Dienste leistet:

Sie verbessert als Sonden- oder Trinknahrung die Lebensqualitat vieler Menschen, die nichts essen kdnnen oder diirfen. Wir entwickeln diese Kost und
die dazugehorige Applikationstechnik standig weiter und passen sie immer besser den Bediirfnissen der Menschen an. Und damit sich unsere Patienten
in ihren eigenen vier Wanden selbst versorgen konnen, kimmmert sich unser Ernahrungsteam persénlich um sie. Diese Kombination von Produkten und
Dienstleistungen garantiert unseren Patienten ausgereifte Anwendungskonzepte und umfassende Hilfestellung bei ihrer Emahrungstherapie.
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