Schlucktherapie

hei Patienten mit
schweren erworbhenen

Hirnschiidigungen

von Edith Wagner-Sonntag, M.A., Psycholinguistin und Leiterin der Schluckabteilung und

Dr. Mario Prosiegel, Neurologe und Chefarzt am Neurologischen Krankenhaus Miinchen Tristanstrafie

Seit Fertigstellung des Neu- und Erweiterungsbaus des Betten-
hauses und des Therapietraktes wird am Neurologischen Kranken-
hauses Minchen (NKM) eine Friihrehabilitationsabteilung mit

13 Betten, ein allgemeinstationarer Bereich mit 67 Patienten und
eine Tagesklinik mit 20 Patienten betrieben. Ein therapeutischer
Schwerpunkt des NKM stellt der Bereich ,Schluckstorungen® dar.
Dank des Einsatzes speziell ausgebildeter Schlucktherapeuten und
eines vom Bundesforschungsministerium geforderten Projektes
wurden und werden an diesem Krankenhaus neue diagnostische

und therapeutische

Verfahren angewendet

und entwickelt, die
Patienten mit neuro-
logisch bedingten
Schluckstorungen
zugute kommen.

ei Patienten der Friihre-

habilitationsphase

betragt die H&ufigkeit
von Schluckstérungen (Dyspha-
gien) je nach Diagnose zwischen
60 und 80 Prozent. Langfristig
schluckgestorte Patienten sind
aus mehreren Griinden stark
behindert. Beispielsweise sind sie
von einer PEG-Sonde oder einer -
eventuell sogar geblockten - Tra-
chealkaniile abhéngig. Das flihrt
h&ufig zu sozialen Rickzugsten-
denzen sowie zu einer erheblichen
Einbufie an Lebensqualitat, allein
schon wegen des Verlustes des
ER- beziehungsweise Trinkgenus-
ses. Deshalb sollten die Weichen
in Richtung einer adaquaten
Schlucktherapie frihzeitig gestellt
werden.
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Diagnostik

Die Diagnostik ist bei Patienten
der Friihrehabilitationsphase mit-
unter besonders schwierig. So ist
zum Beispiel eine Rontgenunter-
suchung des Schluckaktes wegen
der in der Friihphase oft noch
gestorten Rumpfkontrolle nicht
oder nur bedingt moglich bezie-
hungsweise nur wenig aussage-
kraftig. Um so wichtiger ist die
Erhebung der Krankheitsge-
schichte sowie eine genaue Ver-
haltensbeobachtung. Zu nennen
sind hier Fragen (an die Angehori-

Dr. Mario Prosiegel, seit Jahren
engagierter Neurologe und Chefarzt
am Neurologischen Krankenhaus
Miinchen

gen) zu Atmung, Beatmung, Fie-
berschiben, Pneumonien und
&hnliches. Symptome wie Raus-
pern oder Husten, Auffélligkeiten
der Stimme (z.B. gurgelig) sind
weitere wichtige Hinweise auf das
Vorliegen einer Dysphagie oder
auf Aspirationen. Unter Aspiration
versteht man den Eintritt von
Speichel oder Nahrung unterhalb
des Niveaus der Stimmlippen.
Wenn kein addquater Hustenre-
flex vorhanden ist, kann das Aspi-
rat auch die tieferen Luftwege
erreichen. Deswegen sind Aspira-
tionen auch heute noch geféhr-

lich, da sie zu Lungenentziindun-
gen, sogenannten Aspirations-
pneumonien, flihren kdnnen.
Patienten, die auBerdem an einer
Refluxsymptomatik leiden (Ruck-
fluR von saurem Magensaft durch
die Speiserdhre bis nach oben in
den Rachenraum) sind zusatzlich
geféhrdet, da Magensaft, wenn er
in die Lunge geréat, dort erhebli-
chen Schaden anrichten kann.
Die klinische Untersuchung durch
Schlucktherapeuten beriicksich-
tigt unter anderem den Ruhezu-
stand, die Beweglichkeit und die
Kraft von Lippen, Wangen, Kiefer,
Zunge, Gaumensegel einschlief-
lich Vorhandensein des Wiirgre-
flexes. Es ist darauf zu achten, ob
sich im Mund beziehungsweise
Rachenraum ein Speichelsee bil-
det, weil sich daraus eine ungeni-
gende Schluckfunktion ableiten
|aRt. Der Speichel staut sich dann
beispielsweise iiber der Offnung
zur Speiserdhre bis hoch in den
Rachen- oder sogar bis in den
Mundraum. Die Beurteilung von
sogenannten Reinigungsfunktio-
nen wie Ruspern und Husten als
Schutzmechanismen kann nur bei
Patienten durchgefiihrt werden,
die entweder nicht tracheotomiert
sind oder eine Sprechkaniile tra-
gen. Ansonsten kann man die
nétigen Tests wéhrend des
Kanilenwechsels durchzufiihren
versuchen.

Wie bereits oben erwdhnt,
kommt der Réntgenuntersuchung
meistens - zumindest in der Friih-
phase - keine oder nur eine
geringe Rolle zu. Demgegeniiber
besitzt die HNO-Untersuchung,
die auch beim nicht-kooperati-
onsfahigen Patienten durchge-
flhrt werden kann, groRe Bedeu-
tung. Sie kann am Patientenbett
iber den Mund mit dem Lupen-
laryngoskop oder (ber die Nase
mit dem flexiblen Endoskop erfol-
gen. Die Untersuchung ist weitge-
hend ungeféhrlich, erfordert
jedoch als invasive Mafinahme
entsprechende Aufkldrung und
Einverstandnis des Patienten
beziehungsweise seines Betreu-
ers. Es erfolgt die Inspektion der
Mundhdhle, des Nasen-Rachen-
Raums, des Kehlkopfes und bei
tracheotomierten Patienten der
Luftréhre. Es kdnnen Morphologie
und Funktion (Beweglichkeit,
Sensibilitdt und Reflexe) beurteilt
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werden.  Baeim  sofenannten
<Blavzchlnck” wird Spaichal ader
- falls ess dar Zustand das Patien-
fen erlaubt - auch Mahmng mit
dam Farbstoff  Mathylenblay
anguefarbl. Das Hangenbleiben
{Retantionan) beriehungswaiza
daz Abfliefen in die falsche
Fahla® {Stimmbander, Lufirdhire,
Trachea) karin aufgrund dar Anfér-
bung bassar arkannt werdan.

Invasive
Therapieverfahren

Bai der Bahandlung von Dyspha-
gien kenn man irvazive und
nichtirvasive  Therapleansitre
unterscheiden. Unter den Invasl-
ven Themaplen salen genanng: Die
Tracheatamie und e perkutans
endoskopische  Gastrostomie
(PEG). Belde Mafnahmen sind
prirzipiall reversibel, das helgt
nach erfolgreicher Theraple kann
ein Trachenstoma wieder wer-
schilnasen, aine FEG-Sonde wisder
enternt warden. Die Indikation e
Tracheatamie und nusm Einsetren
einer gehlockten odar ungehbloch-
tan Trachaalkandle (falk sie nich
als Notfallver=argung adar &k Row-
tinemafnahme Im Rahmean ener
Oparzticn anlgk } wird immer nor
i Abhdngigkeit van den speziellen
Befundan dasg einzeinen Patienien
und im intardiszipliniren Term
ge=tellt (Schiucktherapeud, Newrn-
Imgta, HMO-Arzt, Intemist etr.). Elne
Tracheptomie mit  geblociter
Kaniile st in aller Rz gel dann ange-
zaigt, wenn der Patient seinen
Spaichal regalmiRig aspinad, der
Husteriredlax und Reinigungsfurik-
tionen unzureichend =ind und dar
Patiamt zusitrlich Aspirations-
pneumandan edittan hat. Insge-
samt stellen wir die Indikatian sehr
wiickhaltand. Eq sallte maglichst
gima muf den Patlenten und s2ine
sparifischa SHuation angepadie
Kandle gewdhit werden bezie-
hungsweise zu gagehener Zalt auf
aine anders Kanlle gewechaelt
werdan (2.8, Sprechhenide, wenn
Patienten sich atikulleren kidn-
nen). Auf waitare Detells kann haar
nicht n@her enpegangen werden;
as zai auf die ausgezeichnets
Monographie wan Kndbber versie-
£en. [a hiufig auftaschends ung
kantravers  diskutierts  Frage
~Nasapestrale Sorde oder PEG 7
kann im Sinne alner Faustrege) fol-
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gendemalien beantwortet wer-
den: die Anlaga einer PEG-Sonde
izt dann indizierd, wenn slch
abraichniet, daf die Sonde-
nemahneng ilber ainen [Angesen
Zajtraum [mahrere Mongte) erfl-
gan wird. Auch hier wird die Ent-
echaidung im Team getraffen,
Gelegentlich scheuen Patlenten
ader Angehdiige vor dieser Mag-
nahme qunick, weil daduch ver-
meintich elre namale Emdhaung
in weita Feme 2u nicken scheint,
Mzn sallta aber bedenkan, daf die
sichare Emahning fir den Batrfe-
nen such eng Erilastung darstell
und biel der PEG dis Fremdkiirpe:
pefiihl wihrend des Schluckens,
wle g3 bel der nasogastralen
Sonde 2u splirem @1, nicht mel
aufintt. Wir haben bei Gber 500
Patienten In den kizen achl Jah-
Fen Insgesamt nue deei Komplika-
tinen mach PEG-Anfage erebl:
owel Bauchwandabaresss, eing
Ealschiwandphlegimane, Alle s
Fompikationsn wanen therageu-
bch In Ruser Zet im den Grll
kriegen und hintedieBen kemeri
Dauerschiden, Besonders herar-
whehen Ist, daf die Plege der
PEG behemscht werden mufs.

Mediknmentose
Therapieverfahren

Unter den nachtinvasiven Tham-
plemethoden st pringpial an
ersier Stelle die pharmakedogi-
sehe Therapie n nennan, Laider
gibt &= mit Ausnahima yon Krank-
heltem, demn Ugache mil Madi-
kamenten angegangen werdan
kenn fwle 2.6, die Myasthenia gra-
Wiz sonst prakiEsch keine wirklich
durchgreifenden pharinakalog-
schen Maglichkeilen, um aine
Schluckstdrung  pagitiv - zu
beeinfluszen. Ausnah-
men Sind uiles ande-
e sehwar
antriebsgeslan:
Patignten, bz
denen és sich lohint,
elmanirigbsslaigem-
des  Medikamant
WETSLIChSWEESE arZu-
splren (2B Bro-
mocripting, Beson-
ders wichlig
erscheint &% uns
aber daraul hinzu-
wiizan, daf mahlrei-
che Medikamante,

Eiry
-

die In der Frithrehebilitatlans-
phase uerabrelght  werden,
Schluchvonginge negatly besln-
flissen bezlehungswelse vorbe-
atghenide Dysphagien verachlech-
teem kinnen, Dang pihlen unter
anderam  sadlerende  Medika-
mente  wie  zom Beisplel
bestimmte Bepzodiazeping, Ant-
idepressiva, Mewroleptika et
cilers, Wenngleich aul deraripe
Medikamente haufig nicht ver-
fichtel werden kann, sollte im
Falle gimer Verschiechterung der
Sehluckvorgdnge immer (ber
dacht wenden, ob nicht eln Medi-
karnant mit Ghnlicher Wikung,
Abir aus siner anderen Substang.
Hlasse, verabreichl werden kani.

Schluckrehnbilitation

D Hauptrolle in der Behand-
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e

elng notwendige Yorsussetzung,
Grundsdizlich sollte oberstes
Gebot sein; JKelng Schiuckihera-
pie ohne varherige Schiuckdia-
gnastiket

20 Beginn der Therapia geil 5
haufig um dig Hemmung begie-
hungsweise den  Abbau von Pi-
ritvmustern wie 2um Beispiel
Beifreflex  oder  Zungenstod,
auberdem um Stimulation und
Anbahnung von  gewinschien
Haltungen, Bewegungen und
Schutniunktionen, Was Haltunps-
aufbau und
Tonusmepulation
betill, %0

lung von Palignten mil 400 =

Sehlwekstarungem spialt
die uriklianalle Schluckt-
herapia.  Besanders in
der Friibirababilitations-
phase it gine gute Ein-
bindung “der Schluck-
Lhara-peulan it &in

Team aus Arten, S0
Evgatherspauten,
Pllegepersonen,
Physiotherapeu-
tan,  Meura-

pesychiodi ek

i catera




ist eine oft anzutreffende Fehl-
spannung die Hyperextension
(Uberstreckung) des Nackens.
Fehlender MundschluB, Zuriickfal-
len der Zunge und erschwertes
Schlucken werden dadurch ver-
starkt. Die richtige Lagerung im
Bett, die richtige Haltung im Pfle-
gerollstuhl (jeweils der Stérung
und der gewiinschten Bewegung
angepafit) verbessern dagegen
die Rumpf- und Kopfkontrolle; so
kann auch ein besserer Kiefer- und
MundschluB erarbeitet werden.
Ein gezielter Haltungsaufbau
ermoglicht eine bessere Auslo-
sung des Schluckreflexes, einen
normotonen Bewegungsablauf flir
das Kauen und Schlucken. Patho-
logische Bewegungsmuster kon-
nen besser gehemmt werden. Sti-
mulationen wie zum Beispiel Pin-
seln, Eisbehandlung, Tapping,
Dehnung betroffener Muskeln
bewirken eine Tonusnormalisie-
rung und fiihren in Bewegungsi-
nitialisierung tber. Durch Thermo-
sondenstimulation, Stimulation
am Mundboden, Dehnung an der
Halsmuskulatur et cetera kann die
Schluckreflexauslésung erleich-
tert, die Schluckfrequenz erhoht
und dadurch die Speichelkontrolle
verbessert werden. Kraft, Bewe-
gungsausmaf’ und Ausdauer wer-
den durch Widerstandsiibungen
trainiert. SchlieBlich kommen
selbsténdige Bewegungsiibungen
(Kauiibungen, Zungenlbungen,

Nahezu 80 Prozent der Patienten
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Larynxelevationsiibungen) hinzu.
Sie setzen jedoch bereits einen
aufmerksamen und kooperativen
Patienten voraus und leiten damit
von der Friihrehabilitationsphase
in die anschliefende Rehaphase
tiber. Auf der Basis der oben
beschriebenen Diagnostik und der
laufenden Verhaltensbeobach-
tung des Patienten kann auch ent-
schieden werden, wann das Essen
(bzw. anfangs ER- oder Fiitte-
rungsversuche) in die Therapie mit
einbezogen werden kann. Hier
muf3 ein wichtiger Punkt erwahnt
werden, der immer wieder Anlaf}

Die Schlucktherapeutin Wagner-Sonntag

zu Diskussionen gibt: das Essen
oder Fittern bei geblockter
Kanile. In guter Absicht fiihren
Angehorige bei den betroffenen
Patienten bei geblockter Kaniile
JFutterungsversuche® durch. Aus
vielerlei Griinden, auf die hier nicht
eingegangen werden kann, ist die-
ses Vorgehen nicht nur falsch,
sondern kann durchaus sehr
geféhrlich sein. AuRerdem ist dem
Patienten damit nicht geholfen.
Schluckversuche sollten langsam
aufbauend erfolgen, sollen den
Fahigkeiten des Patienten ange-
pafit sein und keine triigerische
Sicherheit  vorgaukeln.  Mit
geblockter Kanile ist effektives
Rauspern und Husten nicht mog-
lich. Die oftmals geauRerte
Befiirchtung, Patienten wiirden -
wenn sie langere Zeit nicht
geschluckt hatten - das Schlucken

Immerhin 60 Prozent der
Schlaganfallpatienten
mit Schluckstorungen

und 70 Prozent
der SHT-Patienten
erlernen wieder
ganz normales
Essen und Trinken

verlemnen, ist tbrigens gliicklicher-
weise vollig unbegriindet.

Bei den sogenannten kompen-
satorischen Methoden ist das Ziel,
ein Schlucken trotz weiterbeste-
hender neuromuskulérer Defizite
zu ermoglichen. Beispiele sind
Verdnderungen der Nahrungskon-
sistenz (z.B. Andickung von Flis-
sigkeiten, Wechsel der Konsi-
stenz), Veranderungen der Kopf-
haltung (z.B. Drehung des Kopfes
zur Seite der Rachenparese) und
bestimmte  Schlucktechniken.
Unter letzteren, die ebenfalls
einen kooperationsféhigen Pati-
enten  voraussetzen, seien
genannt: Das Mendelsohn-Mano-
ver sowie das supraglottische
Schlucken.

Mendelsohn-Mandover. Bei vie-
len Patienten mit neurogenen
Dysphagien besteht eine Storung
der Offnung des oberen Spei-
serohrensphinkters. Das heifit,
Speichel beziehungsweise Nah-
rung kann nicht abgeschluckt wer-
den, weil sie sich vor dem nicht
zeitgerecht 6ffnenden Sphinkter
ansammelt. Dieser wichtige Mus-
kel zwischen Rachen und Spei-
serbhre hat seinen Ansatzpunkt
am Ringknorpel des Kehlkopfes.
Normalerweise erschlafft dieser
Muskel und wird dann durch die
Bewegung des Kehlkopfes nach
vorne oben gezogen und dabei
aufgedehnt. Beim Mendelsohn-
Manéver wird dieser Vorgang -
sowohl was die Zeit als auch die
Kraft betrifft - gewissermafien ver-
starkt ausgefiihrt. Das heifit, der
Patient muf} lernen seinen Kehl-
kopf langere Zeit und mit etwas
verstérkter Kraft nach vorne oben
zu ziehen und oben zu halten

Zur Verbesserung der Kopf-Hals-Haltung

im Neurologischen Krankenhaus Miinchen
benétigen Schlucktherapie.

macht mit dem Patienten Ubungen
zur Kréftigung der Zunge.

werden Haltungskorrekturen zum besseren
Schlucken durchgefiihrt.
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(mehrere Sekunden). Dadurch
wird bewirkt, daB sich der nicht
oder unzureichend o&ffnende
obere Speiserdhrensphinkter aus-
reichend offnet. Diese Schluck-
technik erfordert ein ziemlich
hohes Maf an motorischer Lern-
féhigkeit, ist aber bei erfolgreicher
Durchfiihrung oftmals sehr effizient.
So haben wir selbst einen Patien-
ten erlebt, der zehn Jahre nach
einem Schlaganfall - iber Sonde
eméahrt - zu uns in die Therapie
kam. Er erlernte (im Verlauf mehre-
rer Monate) das Mendelsohn-
Mandver und konnte bei Entlas-
sung wieder ganz normal essen
und trinken.

Supraglottisches Schlucken.
Hierbei wird der Patient aufgefor-
dert, wadhrend des Schluckens
bewuft die Luft anzuhalten.
Dadurch erfolgt ein Verschluf der

Stimmbéander. Unmittelbar nach
dem Schlucken (ohne nochmals
Luft zu holen !) rduspert der Pati-
ent sofort kréftig und schluckt
erneut nach. Falls Nahrung auf die
Stimmbénder gelangt ist, wird sie
auf diese Weise aus dem Kehl-
kopfbereich befordert und kann
nicht aspiriert werden.

Behandlungserfolg

Die Behandlungsdauer von Pati-
enten, die Uber eine PEG-Sonde
ernéhrt werden, betragt im Mittel
knapp 80 Tage. Die Erfolgsrate
kann sich sehen lassen. Setzt
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man das strenge Kriterium der
vollen oralen Emé&hrung an (d.h.
ganz normales Essen und Trinken)
so erlernen 60 Prozent der
Schlaganfallpatienten und 70
Prozent der Patienten mit Sché-
delhirntrauma diese Fahigkeit
wieder. Bedenkt man aber, daf}
viele Patienten eine PEG-Sonde
weiterhin behalten (oder behalten
wollen) weil sie nicht ausreichend
trinken kdnnen oder eine volle
Erndhrung fir sie zu anstrengend
ware, so erhoht sich die Erfolgs-
rate auf tber 80 Prozent. Die
Lebensqualitédt dieser Patienten
kann durch eine Schlucktherapie
verbessert werden, ein gewisser
ERgenuf ist auch hier moglich.
Dafl Schlucktherapie auch
lange Zeit nach der Himschadi-
gung noch erfolgreich sein kann,
haben wir in einer Studie an 233

Wichtig sind

die immer
wiederkehrenden
Ubungen

zur Starkung

der

Zungenkraft

Patienten nachweisen konnen.
Allerdings sollte die Devise den-
noch lauten: Schlucktherapie so
frih wie moglich!
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