SCHRIFTEN ZUR
SPRACHTHERAPIE

UND SPRACHFORDERUNG

Neurolinguistische, logopadische
und sprachheilpiadagogische Theorie und Praxis




Die Forschung zu Diagnostik und Behandlung von Dysphagien verschie-
denster Stirungsbilder bei Erwachsenen und Kindern hat in Deutschland in
duen letzten zwanzig Jahren deutlich an Bedeutung gewonnen. Der Arbeits-
kreis Dysphag;’e Dslwes_lfa!en-Lippe in Kr}ﬂ.peraﬁnn mit dem Studiengang
der Klinischen Linguistik an der Universitit Bielefeld befasst sich im Rah-
men einer zweijahrig stattfindenden Tagung speziell mit aktuellen Fragen
dieger Thematik. Der vorliegende Band diskutier| aktuelle Forschungsfragen
und Ergebnisse aus Diagnostik und Therapie.

Kerstin Richter promovierte 1998 und ist wissenschaftliche Mitarbeiterin
an der Universitit Bielefeld. Sie ist im Bereich der Neurogenen Sprach-,
Sprech- nnd Schluckstorungen tatig und verkniipft ihre langjihrige kli-
nisch-therapeutische Erfahrung mit empirischer Forschung, 5ie ist Heraus-
geberin und Verfasserin diverser sprachdiagnostischer und -therapeutischer
Verfahren in den Bereichen Aphasie und Dysphagie.

Florian Heimann und Astrid Schmidkort sind Vorstandsmitzlieder des
Arbeitskreises Dysphagie Ostwestfalen-Lippe und arbeiten im klinischen
Kontext mit dem Schwerpunkt neurogener Dysphagien,

Martina Hielscher-Fastabend ist Professorin an der Universitit Bielefeld. Sie
leitet dort den Studiengang Klinische Linguistik und war 2004 Mitbegriin-
derin des Arbeitskreises Dysphagie Ostwestfalen-Lippe.

www.peterlang.com



Aktuelle Aspekte der Dysphagiediagnostik und Behandlung



SCHRIFTEN ZUR SPRACHTHERAPIE UND
SPRACHFORDERUNG

NEUROLINGUISTISCHE, LOGOPADISCHE UND
SPRACHHEILPADAGOGISCHE THEORIE UND PRAXIS

Herausgegeben von Martina Hielscher-Fastabend, Berthold Simons
und FranzJ. Stachowiak

BAND 12

Zu Qualitéitssicherung und Peer Review
der vorliegenden Publikation

Die Qualitdt der in dieser Reihe
erscheinenden Arbeiten wird vor der
Publikation durch einen externen, von der
Herausgeberschaft benannten Gutachter
im Double Blind Verfahren gepriift. Dabei
ist der Autor der Arbeit dem Gutachter
wihrend der Priifung namentlich nicht
bekannt; der Gutachter bleibt anonym.

Notes on the quality assurance and peer
review of this publication

Prior to publication, the quality of the
work published in this series is double
blind reviewed by an external referee
appointed by the editorship. The
referee is not aware of the author's
name when performing the review;
the referee's name is not disclosed.



Kerstin Richter / Florian Heimann / Astrid Schmidkort /
Martina Hielscher-Fastabend (Hrsg.)

Aktuelle Aspekte der
Dysphagiediagnostik
und Behandlung

Forschungsbeitrage zu Storungen
des Schluckens und der Nahrungsaufnahme
bei Erwachsenen und Kindern

PETER LANG



Bibliografische Information der Deutschen Nationalbibliothek
Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in
der Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische
Daten sind im Internet iiber http://dnb.d-nb.de abrufbar.

Gedruckt auf alterungsbestdndigem, sdurefreiem Papier.
Druck und Bindung: CPI books GmbH, Leck

ISSN 2199-6911
ISBN 978-3-631-82510-5 (Print)
E-ISBN 978-3-631-82968-4 (E-PDF)
E-ISBN 978-3-631-82969-1 (EPUB)
E-ISBN 978-3-631-82970-7 (MOBI)
DOI 10.3726/b17390

Open Access: Dieses Werk ist lizensiert unter der Creative Commons
Lizenz Namensnennung - Nicht kommerziell - Keine Bearbeitungen
4.0 International (CC BY-NC-ND 4.0). Den vollstindigen Lizenztext
finden Sie unter: https://creativecommons.org/licenses/by-nc-
nd/4.0/deed.de

© Kerstin Richter / Florian Heimann / Astrid Schmidkort /
Martina Hielscher-Fastabend (Hrsg.), 2020

Peter Lang - Berlin - Bern - Bruxelles - New York -
Oxford - Warszawa - Wien

Diese Publikation wurde begutachtet.

www.peterlang.com


http://dnb.d-nb.de
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.de
www.peterlang.com

Martina Hielscher-Fastabend, Kerstin Richter,
Astrid Schmidkort

Vorwort

Essen und Trinken gehoren zu den Grundbedirfnissen des Menschen und
sind zudem verbunden mit einem hohen emotionalen und sozialen Wert: Wir
erndhren uns gesund, vitaminreich und mit Vollkornprodukten fiir gesunde
Zihne und gute Verdauung. Man trifft sich zudem gern zu gesellschaftlichen
Anlissen beim Essen oder legt Wert auf eine gute Kiiche mit interessanten
internationalen Gerichten. Was aber, wenn das Essen und Trinken Probleme
bereitet? Im Rahmen verschiedener neurologischer, orthopadischer, pho-
niatrischer oder gastro-enterologischer Erkrankungen konnen Prozesse der
Nahrungsaufnahme in einer Form gestort sein, die unter Umstanden lebens-
bedrohliche Auswirkungen annehmen. Dies betrifft hiaufig nicht nur die Auf-
nahme und Zerkleinerung der Nahrung im Mundraum, sondern auch das
Schlucken des Speisebolus. Wenn im Verlauf der Nahrungsaufnahme vor,
wihrend oder nach dem Schlucken selbst Nahrung oder Flissigkeit in die
Lunge gerit, so hat dies fiir den/die Patient*in hidufig dramatische Folgen,
egal ob es sich um Siuglinge, Kinder oder Erwachsene handelt. Kann Nah-
rung und Flussigkeit nicht in hinreichender Menge oder Form aufgenommen
werden, so drohen im weiteren Verlauf Mangelernahrung (Malnutrition)
und Exsikkose. Die Forschung zu Schluckstorungen (Dysphagien) und Pro-
blemen der Nahrungsaufnahme (Ess- und Fiitterstorungen) hat deshalb zu
Recht weltweit und auch in Deutschland in den letzten 25 Jahren drastisch
an Aufmerksamkeit gewonnen.

Was hat aber ein Band zu Aspekten der Dysphagieforschung in der Schrif-
tenreihe zu Sprachtherapie und Sprachférderung zu suchen? Was haben
Sprachtherapeutinnen und Sprachtherapeuten mit der Behandlung von
Schluckproblemen und Stérungen der Nahrungsaufnahme zu tun?

Dysphagiediagnostik und -behandlung ist immer eine Arbeit im
Team: Hier sind Mediziner*innen, Pfleger*innen, Ergo- und Physiothera-
peut®innen, aber auch Hebammen, Piadagog*innen und Psycholog*innen
involviert — und eben in hohem Mafle auch die Sprachtherapeut*innen und
Logopad*innen. Speziell in der Versorgung von Patient*innen mit neuroge-
nen Erkrankungen, wie dem Schlaganfall, einer Parkinson-Erkrankung oder
Muskeldystrophie tibernehmen Sprachtherapeut*innen wichtige Funktio-
nen der Diagnostik und Therapie von Atem-, Stimm-, Sprech- und Sprach-
leistungen. In ganz natiirlicher Weise sind die organischen Grundlagen der
Stimme und Sprache auch hinsichtlich der menschlichen Nahrungsaufnahme
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von Relevanz. Die Organe des Mundraums, des Rachens und des Kehl-
kopfes dienen dem Sprechen ebenso wie dem Kauen und Schlucken. Somit
sind Sprachtherapeut®innen in Deutschland wie auch international an der
Behandlung des Schluckens und Essens bei Patient*innen mit oropharyngea-
len Dysfunktionen mafSgeblich beteiligt (vgl. Leitlinien ASHA / GKV-Spit-
zenverband).

Durch ein gutes Management im Team, eine frithe und verlassliche Diag-
nostik, passende Therapie und Kostanpassung wurde die Mortalititsrate in
den Neurologischen Kliniken speziell auf der Stroke Unit deutlich reduziert,
speziell Pneumonieraten konnten erheblich gesenkt werden. In einer aktuel-
len Studie zeigte sich, dass die Pneumonierate (Palli et al., 2017) von 11,6%
auf 3,8% gesenkt werden konnte, die Linge des Krankenhausaufenthaltes
verkiirzte sich um einen Tag (9 vs. 8 Tage) und die Mortalitit sank von 6,6 %
auf 1,1%. D.h. die Arbeit der Sprachtherapeut*innen und das insgesamt
bessere Management fiir die Erndhrung der Patient*innen verbessert nicht
nur die Lebensqualitit, sondern sichert zu Vorderst das Uberleben (z.B. bei
Schlaganfallpatient®innen auf der Stroke Unit, in der Intensivmedizin bei
Critical Illnes) oder kann eine Verlangerung der Lebenszeit (z.B. bei Morbus
Parkinson) erwirken. Auch in anderen Bereichen, z.B. der Geriatrie, steigt
das Bewusstsein fiir die Relevanz eines sensiblen Umgangs mit Schluck- und
Essproblemen. Mit der zunehmenden demographischen Veranderung hin
zu mehr alten Menschen ist ein zusitzlicher Anstieg von Patient*innen mit
Dysphagie im ambulanten Setting und in der Betreuung von Betroffenen in
Alteneinrichtungen zu erwarten, sodass die Presbyphagie und die entspre-
chenden Erndhrungsprobleme im Alter und bei Demenz noch an Bedeutung
gewinnen werden. Aber auch der Aufbau und Ausbau guter Therapieange-
bote und Beratungszentren fur die kindliche Dysphagie, fiir Kinder mit Pro-
blemen der Nahrungsaufnahme (Ess- und Fitterstorungen) und deren Eltern
ist ein grofles Thema. Nicht nur die Versorgung der Babys und Kleinkinder,
sondern auch Ess- und Schluckstorungen miissen allerdings insgesamt in
Deutschland auch fir das Schulalter noch mehr fokussiert werden.

Vor diesem Hintergrund hat die Lehre und Forschung an der Universi-
tat Bielefeld zu den Dysphagien sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kin-
dern im Studiengang der Klinischen Linguistik seit Ende der 90er Jahre
zunehmend an Bedeutung gewonnen. Aus Kooperationen mit dem Schluck-
zentrum Karlsbad / Langensteinbach (sprachtherapeutische Leitung S. Stan-
schus) und Ulrich Birkmann (St. Johannes-Krankenhaus Troisdorf-Sieglar)
beispielsweise resultieren eine Reihe von Forschungsarbeiten im Rahmen des
Masterstudienganges Klinische Linguistik. Von besonderer Relevanz sind
aber auch die Kooperationen mit C. Aswathanarayana an den Damstddter
Kinderkliniken Prinzessin Margaret und mit C. Gobel-Bettermann (Logo-
padische Praxis in Giitersloh und Harsewinkel).
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In Kooperation mit Sonke Stanschus wurde an der Universitit Bielefeld
im Frithjahr 2004 eine erste Tagung speziell zu diesem Thema durchgefuhrt.
Unter der Leitung von Martina Hielscher-Fastabend, Kerstin Richter und
Gert Rickheit fand diese interdisziplinire Tagung am ZiF (Zentrum fir
interdisziplindre Forschung) der Universitit Bielefeld statt. Der Arbeits-
kreis Dysphagie in OWL (AK Dysphagie) griindete sich als Initiative der
Besucher*innen der Tagung und arbeitet bis heute eng mit dem Studien-
gang zusammen. Bis heute findet im zweijdhrigen Turnus ein entsprechendes
Symposium zu aktuellen Forschungsfragen der Diagnostik, Therapie, Ver-
sorgung und Beratung von Patient*innen mit Dysphagie, ihren Angehorigen
und den Pflegekriften statt. Auf der Grundlage von Beitrigen der letzten
beiden Tagungen entstand der vorliegende Sammelband.

Themen der Dysphagieforschung werden in Zukunft noch weiter an
Bedeutung gewinnen, da die Betroffenen unter lebensbedrohlichen Proble-
men und deutlichen Einschrankungen der Partizipation leiden. Als Heraus-
forderungen fir die zukiinftige Forschung ist einerseits die Objektivierung
und Quantifizierung der Ergebnisse von klinischen und instrumentellen Dia-
gnostikverfahren zu nennen. Andererseits mussen therapeutische Konzepte
weiterentwickelt und optimiert werden. Neue direkte Therapieverfahren,
z.B. die Elektrostimulation, neue Standards der Kostanpassung und neue
interaktive Beratungskonzepte fiir Eltern und Angehorige befinden sich der-
zeit in ersten empirischen Uberpriifungen und bediirfen weiterer Evaluation.
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Kerstin Richter, Martina Hielscher-Fastabend

Einleitung

Probleme des Schluckprozesses und der Nahrungsaufnahme treten in viel-
faltiger Form bei verschiedensten Storungsbildern im Kindes- und Erwach-
senenalter auf. Die Beitrdge des vorliegenden Buches tragen der Vielfiltigkeit
dieser Storungsbilder Rechnung und liefern aktuelle Ergebnisse aus For-
schung und Praxis zu Erkrankungen bei Erwachsenen mit neurogenen
Erkrankungen, nach Operationen im Bereich der HWS-Struktur, nach inten-
sivmedizinischen Behandlungen und bei demenziellen Abbauprozessen. In
einem zweiten Teil des Bandes werden in drei Artikeln speziell die padiatri-
schen Dysphagien und sogenannten Fiitterstorungen bei Kindern hinsicht-
lich der Anpassung von Diagnostik und speziellen Behandlungsansitzen
thematisiert.

Bis heute ist die Frage der angemessenen Diagnostik fiir Dysphagiepa-
tient*innen’ nicht abschlieflend geklart. Aktuell diskutiert werden insbeson-
dere die instrumentellen diagnostischen Verfahren, die bildgebende Daten
zum Schluckprozess liefern. Anhand der transnasalen fiberendoskopischen
Untersuchung (meist nach FEES Protokoll durchgefiihrt) lassen sich Informa-
tionen uber die Bereiche pharyngealer und laryngealer Strukturen ermitteln.
Anhand der Videofluoroskopie (VFS) sind dariiber hinaus auch Informa-
tionen aus der Phase oraler Verarbeitung und des 6sophagealen Transports
abzubilden. Es ist wichtig, Informationen des Bolustransportes vor, wahrend
und nach einem Schluck zu erfassen, was in dieser kompletten Form eher die
VES ermoglicht. Selbst diese beiden sehr weit entwickelten Verfahren liefern
zwar inzwischen mit aktueller Technik hervorragende Bilder der kritischen
Schluckprozesse, aber eine Auswertung mit hoher Objektivitat, Reliabilitat
und Validitit der Ergebnisse hinsichtlich der Schluck- und Essproblematik,
sowie des Aspirationsrisikos ist bis heute, z.B. tiber ein standardisiertes FEES
Protokoll, trotzdem erst in Ansitzen zu erreichen. Fragen der Quantifizie-
rung von Auffilligkeiten und der Ableitung von Therapiezielen sind weiter-
hin Thema der Forschung, auch in einigen Beitragen dieses Buches.

Zusitzlich zur instrumentellen Schluckdiagnostik oder hiufig auch
ersetzend finden Screening-Verfahren und eine umfassende klinische

1 Die Beitrdge um das Thema Dysphagie ranken immer um Personenkreise unter-
schiedlichen Geschlechts, fiir die wir im Folgenden die an der Universitit Bielefeld
iibliche Schreibweise wihlen, um auf die Personen aller moglichen Gender zu
referieren, z.B. Patient*innen, Therapeut*innen und Arzt*innen.
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Schluckuntersuchung (KSU) Verwendung. Insbesondere die Screeningver-
fahren sind so konzipiert, dass sie schnell Hinweise auf eine Schluckprob-
lematik erfassen. Sie sollten eine hohe Sensitivitit aufweisen, d.h. es sollten
moglichst keine Patient®innen mit einer Dysphagie durch das Screening
tibersehen werden. Gewohnlich leidet bei der Konzeption eines hoch sen-
sitiven Verfahrens aber dessen Spezifitit, d.h. seine Eigenschaft selektiv nur
Patient*innen zu identifizieren, die Schluckprobleme aufweisen und keine
ungestorten Personen filschlich als dysphagisch zu klassifizieren. Hier ist
immer im System zu entscheiden, wie wichtig es ist, den jeweiligen Feh-
ler zu minimieren. Um keine Dysphagie mit lebensbedrohlichen Folgen zu
ibersehen, ist es immer wichtiger, eine Sensitivitit von 95% zu erreichen.
Eine zusitzliche methodische Herausforderung bedeutet die gewiinschte
Kiirze dieser Verfahren. Je weniger Items eine Skala enthilt, desto gerin-
ger ist gewohnlich die Reliabilitdt. Auch hier muss ein trade-off Verfahren
gewdhlt werden, um moglichst kurz aber noch immer verldsslich zu sein.
Und schlieSlich sind einige Screenings so konzipiert, dass ganz unterschied-
liche professionelle Gruppen damit arbeiten kénnen. Haufig machen nicht
die Sprachtherapeut*innen die erste Einschitzung, sondern z.B. Pflegekrafte.
Das Verfahren muss also kurz, spezifisch, aussagekraftig und objektiv durch-
fithrbar sein, eine bislang noch eher visioniare Anforderung.

Die Vor- und Nachteile verschiedener klinischer Tests und Screenings fiir
die Ermittlung von Aspirationspradiktoren fiir verschiedene Patientengrup-
pen beschiftigt auch einen Teil der hier aufgenommenen Beitrage. Die damit
verbundenen Probleme einer adiquaten Ableitung therapeutischer und pfle-
gerischer MafSnahmen, einer Kostanpassung und eines Didtmanagements im
klinischen Setting wie auch in der ambulanten Versorgung werden diskutiert.

Einige diagnostische Verfahren fir den Bereich der Dysphagie sind im
aktuellen Band von Beushausen & Grotzbach (2019) aufgenommen und
teststatistisch kommentiert worden. Nicht alle Verfahren sind teststatistisch
jedoch wirklich gut abgesichert und insgesamt sind derzeit noch diverse
weitere Screenings in der Erprobungsphase und Evaluation. Viele Kliniken
verwenden daher ihre eigenen Beobachtungsbogen, die nicht unbedingt ver-
gleichbare und gesicherte Befunde liefern. Die Dysphagiediagnostik ist somit
nach wie vor ein grofles Thema, fiir das die Kompetenz von Sprachthera-
peut®innen in der Einschitzung der orofacialen Strukturen und Prozesse
eine wesentliche Rolle spielt.

Um nicht nur die Schluckstorung zu identifizieren, sondern auch deren
Auswirkungen, Ursachen und Konsequenzen fiir die Therapie und Kost-
anpassung zu erfassen, sind ausfiihrliche Testungen und Untersuchungen
notig, die dann gewohnlich von Sprachtherapeut®innen durchgefiihrt wer-
den. Viele Aspekte der klinischen Symptomatik und Lebensqualitiat werden
somit in erster Linie von den Sprachtherapeutinnen und Sprachtherapeuten
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durchgefiihrt. Unabhingig davon ist die Diagnostik und Behandlung von
Dysphagie aber stets als eine Arbeit im Team mit Physio- und Ergothera-
peut*innen, mit Pflegekriften, mit Erndhrungsberater*innen und Arzt*innen
zu betrachten.

Themen im Bereich der Behandlung von Dysphagie umfassen aktuell ver-
schiedene direkte und indirekte Therapieverfahren, die die Koordination
von Prozessen der Atmung und des Schluckens bei der Nahrungsaufnahme
fordern, sowie kompensatorische Strategien und Elektrostimulation bis hin
zu Beratungskonzepten fir Angehorige. Fur die Therapie liegt inzwischen
ein breites Spektrum an therapeutischen MafSnahmen vor und der/die The-
rapeut”in hat die Aufgabe individuell auf den Betroffenen zugeschnitten das
geeignete Vorgehen auszuwihlen. Dabei ist die Planung der Therapieziele
von hoher Relevanz, vor allem auch unter dem Aspekt der Lebensqualitit
mit dem Ziel der Unabhingigkeit von Sondenkost und kiinstlicher Ernih-
rung.

Aber auch das ganzheitliche Vorgehen insbesondere bei schwerbetroffe-
nen und mehrfachbehinderten Patient*innen wird aktuell in vielen Studien
thematisiert. Interdisziplinaritit kommt vor allem im Schnittbereich zwi-
schen Ernihrung, Pflege und Therapie zum Tragen. So bilden das Handling
von Trachealkaniilen und Methoden fir eine moglichst schnelle Entwoh-
nung aktuell einen groflen Forschungsbereich und eine interdisziplinare Her-
ausforderung. Zudem arbeitet seit 2012 ein interdisziplindres Komitee um
Peter Lam (CAN) und Julie Cichero (AUS) weltweit an der Standardisierung
und Objektivierung von Koststufen und Nahrungsmitteln. Im Projekt IDSSI
(Grundstruktur 2012 — 2015) wurden eine globale, standardisierte Termi-
nologie und Definitionen von Konsistenzen, Texturen und dem Ubergang
zwischen Flussigkeiten sowie fester Nahrung entwickelt. Der internationale
Dysphagie Diit Standardisierungs-Ausschuss hatte nach drei Jahren konti-
nuierlicher Arbeit eine Dysphagiekoststruktur mit einem Kontinuum iiber 8
Stufen (0-7) definiert. Die Ebenen werden durch Zahlen, Textbeschriftun-
gen und Farbcodes gekennzeichnet. Dieses standardisierte Didt Programm
ist derzeit in der Erprobung und Implementierung (vgl. http://iddsi.org/fra-
mework/) und wird in den kommenden Jahren sicher hilfreiche Ergebnisse
liefern.

Im Einzelnen befassen sich die Beitrige dieses Bandes mit folgenden The-
men im Bereich der Dysphagie bei erwachsenen Patient*innen mit verschie-
denen Grunderkrankungen.

Ulrike Frank & Katrin Frank betonen in ihrem Beitrag aus physiothe-
rapeutischer und sprachtherapeutischer Sicht, dass die Atmung die Grund-
lage fiir viele Funktionskreise unseres Organismus bildet, so auch fiir die
Schluckfunktion. In dem Artikel wird die komplexe Interaktion beschrie-
ben, die der Koordination der Schlucksequenz mit dem Respirationszyklus
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zugrunde liegt. Auflerdem werden Aspekte der Anatomie und Physiologie
der Atmung, des Hustens und der bronchialen Sekret-Clearance erldutert,
die fir das Verstindnis und die pathologiespezifische Auswahl atemthe-
rapeutischer Interventionen im Dysphagiemanagement wesentlich sind.
AbschliefSend beschreiben die Autorinnen beispielhaft einige atemtherapeu-
tische Interventionsmoglichkeiten, die zur Verbesserung der Atem-Schluck-
Koordination und Husteneffektivitat angewendet werden konnen

Michaela Trapl-Grundschober beschreibt in ihrem Beitrag, wie die zeit-
nahe und zuverldssige Abklirung einer Dysphagie durchgefithrt werden
sollte, um im Rahmen der akuten Schlaganfallversorgung Komplikationen,
wie die schlaganfallassoziierte Pneumonie oder eine Mangelernihrung, zu
verhindern. Dysphagiescreeningverfahren, wie die GUSS, sowie die klinische
Schluckuntersuchung (KSU) und die fiberendoskopische Schluckevaluation
(FEES) werden derzeit empfohlen und entsprechend in ihrem Beitrag detail-
liert erldutert.

Die von Florian Heimann, Ulrich Birkmann und Kerstin Richter vorge-
stellte Studie geht ndher auf das Phinomen des White Out bei der FEES
ein. Die empirische Untersuchung ermittelt die Aussagekraft des White Out
(komplett oder liickenhaft weifsSer Monitor) bei der FEES tiber die Physio-
logie des Schluckaktes. Hierbei handelt es sich um eine retrospektive Studie,
in der Aufnahmen von 82 Patient*innen ausgewertet wurden. Besonders
betrachtet wurden die Schlucksequenzen bei fliissigen und breiigen Boli.

Irene Schirmacher und Frank Ostermann befassen sich in ihrem Beitrag mit
Fragen der Behandlung von Dysphagiepatient®innen im ambulanten Setting.
Aufgrund der schmalen Informationsbreite bzgl. Aufkommen und Verbrei-
tung von Dysphagie im ambulanten Setting soll der hier vorliegende Artikel
als erste Erhebung fiir Pravalenz und Diversitdt fur ambulante Sprachthe-
rapie dienen. Die Daten ergeben sich aus der retrospektiven Analyse zweier
sprachtherapeutischer Praxen und beschreiben die Merkmale und Heraus-
forderungen der ambulanten Arbeit mit Dysphagiepatient*innen.

Der Artikel von Christoph Kley beschiftigt sich mit einem Thema, welches
im klinischen und im ambulanten Kontext hohe Relevanz besitzen kann. Bei
einer Vielzahl von Erkrankungen, insbesondere auf dem Gebiet der Neuro-
logie, kann es zu so starken Schluckstorungen kommen, dass eine natiirliche
Nahrungsaufnahme nicht mehr moglich ist. Eine kunstliche Erndhrung ist
daher durch routiniert eingesetzte Maflnahmen (Infusion, Sondenernih-
rung) klinischer Alltag. Wie bei jeder medizinischen MafSnahme muss bei
der kiinstlichen Erndahrung neben der Indikation auch die Einwilligung des/
der Betroffenen vorliegen. Ist dieser/diese nicht in der Lage, diese selbst zu
dufSern, so gilt sein/ihr mutmafSlicher Wille. Diesen zu ermitteln ist Aufgabe
eines/einer Patientenvertreter*in und des/der behandelnden Arzt*in. Da die
Willensbildung jedoch oft von der Prognoseeinschiatzung und Vermittlung
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durch die behandelnden Arzt*innen abhingt, andererseits aber die Indika-
tionsstellung vom medizinischen Kontext, also auch von den Erwartungen
des/der Betroffenen mit beeinflusst wird, ist ein komplexer Entscheidungs-
prozess zu durchschreiten. Dieses wird an Beispielen verdeutlicht.

In zwei weiteren Beitragen im Bereich der Erkrankungen mit Dysphagie
im Erwachsenenalter werden Storungen nach Langzeitintubation bei nicht
neurologischen Grunderkrankungen und nach Operationen an der Halswir-
belsaule besprochen.

Vaia Bitos hat in einer retrospektiven Studie an einem Klinikum in Lipp-
stadt unter Supervision von Holger Schulte und in Kooperation mit Martina
Hielscher-Fastabend und Kerstin Richter von der Universitit Bielefeld eine
Sichtung von Hinweisen auf Schluckprobleme bei Patient*innen nach einer
Langzeitintubation auf der Intensivstation vorgenommen. Es werden Risiko-
faktoren in dem Artikel aufgezeigt und die Problematik einer angemessenen
Diagnostik und Behandlung diskutiert.

Stefanie Duchac untersuchte in ihrer Dissertation, wie sich operative
Eingriffe an der Halswirbelsdule (sowohl ventral als auch dorsal) auf die
Schluckfunktion auswirken konnen. Nach ihren Befunden kénnen im Falle
einer postoperativen Dysphagie der Auspragungsgrad und die Dauer der
Schluckstorung sehr variieren. In ihrem Artikel werden aktuelle Erkennt-
nisse zusammengefasst und die relevanten Aspekte fiir Therapie und Pflege
im Umgang mit diesem spezifischen Storungsbild diskutiert.

Die Forschungs- und Behandlungsfragen des Bereichs der Nahrungsauf-
nahme bei Sduglingen und Kindern unterscheiden sich in vielerlei Hinsicht
von der Diagnostik und Therapie bei Erwachsenen mit Dysphagie bzw. Ess-
storungen. Schon 2010 wies ein Sonderheft der Sprache — Stimme — Gehor
auf die Relevanz und die bislang noch sehr begrenzte Forschungslage dieses
grofSen Bereiches hin (vgl. Editorial von Schénweiler & Hielscher-Fasta-
bend, 2010). Dieser Bereich ist bislang noch immer relativ wenig erforscht,
und es finden sich sowohl terminologische Diskussionen um die Bezeichnung
fiir die Problematik (Ess- und Futterstorungen, kindliche Dysphagie, Storun-
gen der Nahrungsaufnahme im Kindesalter etc.) als auch um die jeweilige
Symptomatik bei verschiedensten Grunderkrankungen der jeweiligen Alters-
stufen und deren moglichen Behandlungskonzepte. Speziell bei frithen Saug-
und Fitterstorungen sind zudem weitere Berufsgruppen an der Behandlung
beteiligt, so die Hebammen und Stillberaterinnen, die Kinderarzt*innen oder
auch Familienberater*innen.

Chetana Aswathanarayana befasst sich in ihrem Beitrag mit der Diag-
nostik von kindlichen Schluck- und Fiitterstorungen in diesem wachsenden
und herausfordernden Behandlungsfeld. Es erfordert ein grundlegendes
Verstindnis von der Essentwicklung, um die Storungsbilder voneinander
abzugrenzen und zu diagnostizieren. Bei der klinischen und apparativen
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Diagnostik ist interdisziplinires Arbeiten unerlisslich. Der Artikel gibt einen
sehr umfassenden Einblick in die Moglichkeiten und Notwendigkeiten der
Weiterentwicklung guter Diagnosesysteme fiir eine sinnvolle Ableitung von
Indikatoren fur therapeutische MafSnahmen.

Agnes Schablowsky, Chetana Aswathanarayana und Kerstin Richter
gehen in ihrem Artikel speziell auf Fragen des Aspirationsrisikos bei Kin-
dern ein. Im Bereich der Pidiatrischen Dysphagie gibt es derzeit nur wenige
Daten hinsichtlich der Vorhersage eines Aspirationsrisikos durch klinische
Parameter. Im Rahmen einer Pilotstudie uberpriift Frau Schablowsky in
Kooperation mit dem Pady in Darmstadt die Aussagekraft der Aspirations-
pradiktoren bei Kindern und Jugendlichen, bei denen eine neurogene Grund-
erkrankung oder eine Kombination unterschiedlicher Grunderkrankungen
mit neurologischem Schwerpunkt vorlag.

Abschlieflend befasst sich der Beitrag von Carmen Gobel-Bettermann mit
Fragen und Moglichkeiten der Therapie von padiatrischen Storungen der
Nahrungsaufnahmeprozesse. Die Behandlung von Kindern mit Fiitter- und
Schluckstorungen im Praxisalltag erfordert unterschiedliche und individuell
angepasste Therapieansitze. Das Wissen tiber die sensomotorische Entwick-
lung und deren Auswirkungen auf die orofazialen Strukturen sind hier sehr
hilfreich. Verschiedene Therapieideen, -konzepte, besondere Lagerungshilfen
und haltungsunterstitzende MafSnahmen werden in dem Artikel aufgezeigt.

Beushausen, U. & Grotzbach, H. (Hrsg.) (2019). Testhandbuch Sprache in
der Neurologie. Diagnostikverfabren in Logopddie und Sprachtherapie.
Idstein: Schulz-Kirchner Verlag

Schonweiler, R. & Hielscher-Fastabend, M. (2010). Editorial: Schlucksto-
rungen und Futterstorungen bei Kindern. Sprache — Stimme — Gehor, 34, 7.
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Atmen und Schlucken interaktiv
Atemtherapeutische Ansdtze in der
Dysphagietherapie

Abstract: The respiratory system is essential for many physiologic functions of our
organism, including safe swallowing of saliva and food. This chapter provides a
summary of the workshop: , Interaction of respiration and swallowing: options for
respiratory interventions in the treatment of dysphagia“. Central components include
the complex interaction of breathing-swallowing coordination and anatomical and
physiological basics of respiratory function, cough and bronchial mucus clearance that
are briefly reviewed to build the ground for an understanding and pathology-specific
choice of respiratory intervention methods in dysphagia management. Finally, the
chapter gives an exemplary account of respiratory treatment methods that can be
applied effectively to improve breathing-swallowing coordination and cough effec-
tiveness.

Keywords: respiratory system, breathing-swallowing coordination, cough effective-
ness, bronchial mucus clearance

1. Einleitung

Wer sich mit Dysphagien beschiftigt, trifft auf viele Schnittstellen mit der
Atemfunktion. So ist es naheliegend, dass Atmen und Schlucken anatomisch,
physiologisch und auch funktionell zusammenwirken, sich aber auch gegen-
seitig beeintrichtigen konnen. In diesem Uberblicksartikel zum Workshop
»Atmen und Schlucken interaktiv: Atemtherapeutische Ansdtze in der Dys-
phagietherapie“, der beim 6. Bielefelder Symposium Dysphagie des Arbeits-
kreises Dysphagie OWL an der Universitit Bielefeld durchgefithrt wurde,
soll die Relevanz der Atemtherapie fiir die Dysphagiebehandlung verdeut-
licht und einige Beispiele fur effektive atemtherapeutische Methoden vor-
gestellt werden. Dazu werden zunichst die wichtigsten anatomischen und
physiologischen Grundlagen der Atmung, der mucocilidren Clearance, des
Hustens und der Atem-Schluck-Koordination dargestellt, um das Indika-
tionsspektrum fiir die Auswahl und Anwendung von atemtherapeutischen
Interventionen zu verdeutlichen. Nachfolgend werden einige atemtherapeu-
tische Moglichkeiten zur Verbesserung der Sekretolyse und zur Anbahnung
eines verbesserten Atemvolumens vorgestellt. Diese haben das Ziel, die
Atem-Schluck-Koordination zu stabilisieren und eine ausreichende Effektivi-
tat des Hustens zu erreichen.
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Ein Workshop lasst sich — das bringt seine praxisorientierte Natur mit
sich — nicht angemessen in Schriftform wiedergeben. Daher soll dieser Bei-
trag vor allem Neugier wecken auf das faszinierende Zusammenspiel von
Atmung und Schlucken und das therapeutische Potential der Atemtherapie
in der Dysphagietherapie.

2. Anatomie der Atmungsorgane

Eine gewisse Grundkenntnis tiber die Anatomie der Atmung und Schluck-
funktion voraussetzend, werden hier einige Schwerpunkte gesetzt, die zum
Verstandnis beitragen sollen.

Anatomisch werden die oberen Atemwege (Nase, Nasennebenhohlen,
Rachen, Larynx — supraglottisch) von den unteren Atemwegen (Larynx —
subglottisch, Trachea, Lungen mit Bronchien, Bronchiolen und Alveolen)
unterschieden. Funktionell unterscheidet man zwischen luftleitenden und
gasaustauschenden Atemwegen. Der Gasaustausch selbst findet in den
Alveolen statt, dabei wird eingeatmetes O, ins Blut abgegeben und CO, auf-
genommen und ausgeatmet. Die Effektivitit dieses Gasaustauschs, d.h. die
Menge des aufgenommenen O, und abgeatmeten CO, hingt unter anderem
von dem ein- und ausgeatmeten Luftvolumen und der zur Verfugung stehen-
den Gasaustauschfliche ab. Wird nicht genug O, aufgenommen oder CO,
abgeatmet, so reagiert das respiratorische System u.a. mit einer Erhohung
der Atemfrequenz, um einen ausreichenden Gasaustausch sicherzustellen
(Oczenski, 2006; Kraemer, Fleck & Deschenes, 2012). Die Regulation der
Atemfunktion (z.B. Atemrhythmus, Atemfrequenz) erfolgt durch Neuronen-
kernbereiche (respiratorische Pattern Generators), die sich — dhnlich wie
die schluckrelevanten Pattern Generators — im Hirnstamm im Bereich der
Medulla oblongata befinden (Smith, Ellenberger, Ballanyi, Richter & Feld-
man, 1991; Jean, 1984; Davenport & Reep, 1995).

Wesentlicher Motor des pulmonalen Gasaustauschs ist die Aktivitit der
Atemmuskulatur. Die Einatmung in Ruhe ist ein aktiver Vorgang, der vor
allem durch die aktive Muskelkontraktion des Zwerchfells (diaphragma
thoracis) entsteht. Unterstiitzend wird der knocherne Thorax durch Kon-
traktion der Zwischenrippenmuskulatur erweitert, so dass die Einatemluft
einstromen kann. Die Ausatmung in Ruhe erfolgt dagegen durch die passi-
ven Riickstellkrifte des Zwerchfells, wodurch die Luft wieder aus der Lunge
ausstromen kann.

Das Zwerchfell spannt sich kuppelférmig im Brustraum auf und trennt
diesen vom Bauchraum. Nach kranial (kopfwidrts) hat es knécherne Anbin-
dungen an das Brustbein und die Rippen (Hohe 7. Rippe) und nach kau-
dal (zum Steif8 hin) an die Lendenwirbelsdule (LWS; Hohe L1-L3). Eine
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Stabilisierung der Zwerchfellkontraktion erfolgt aufSerdem durch die Mm.
scaleni, also Teilen der Halsmuskulatur, die auch zur inspiratorischen Atem-
hilfsmuskulatur gehoren. Damit ist bereits offensichtlich, dass aktive oder
passive Verdnderungen der Rumpf- und Kopthaltung oder Lagerungen
und Positionierungen eine Auswirkung auf die Zwerchfellfunktion haben
konnen. So ist z.B. in einer Position mit Oberkorpervorlage der ventrale
(bauchseitige) Anteil des Zwerchfells angendhert, wihrend der dorsale
(riickenseitige) Anteil vorgedehnt ist. In Ruckenlage, vor allem bei stark
gestreckter Haltung (Streckspastik) ist es umgekehrt. Beides kann die Kon-
traktionsfahigkeit des Zwerchfells nach kaudal vermindern, die zur Erweite-
rung der Lunge und damit zum Einstromen der Inspirationsluft fihrt. Eine
gleichmiflige Zwerchfellkontraktion wird dagegen unter anderem durch
eine aufrechte Positionierung von IWS-/BWS-/HWS-Linie und Thorax auf
einem gut stabilisierten Becken als Fundament erreicht, so z.B. in einer gut
positionierten Sitzhaltung.

Gezielte fazilitierende Techniken zur Aktivierung der Zwerchfellkontrak-

tion, wie z.B. ein manuelles Vordehnen, sind wenig effektiv, da das Zwerch-
fell verhaltnismafSig wenige Muskelspindeln enthalt. Auch ist das Zwerchfell
durch die oben beschriebene Anbindung des Zwerchfells an die ventralen
(Thorax) und dorsalen (LWS) knochernen Strukturen fiir manuelle Tech-
niken nur sehr eingeschrinkt zuganglich. Eine effektive Aktivierung des
Zwerchfells kann jedoch durch wiederholte intensive Tiefatmung erreicht
werden, da hierdurch eine Kontraktion des gesamten Zwerchfells fazilitiert
werden kann. Daher sind alle atemtherapeutischen Techniken, die wieder-
holtes tiefes Einatmen beinhalten, als sinnvolles Zwerchfelltraining anzu-
sehen.
Bei Belastung (z.B. sportliche Aktivitdten, aber auch Sprechen, Singen,
Husten, Lagewechsel und Fortbewegung etc.) entsteht ein erhohter Sauer-
stoffbedarf, und es kommt zu einer Erhohung der Atemfrequenz und des
Atemzugvolumens durch Aktivitit der inspiratorischen und exspiratorischen
Atemhilfsmuskulatur. Diese umfasst Teile der Bauch- und Ruckenmuskula-
tur sowie Anteile der Hals- und Brustmuskulatur. Je hoher die Belastung
und damit der Sauerstoffbedarf, desto mehr Aktivitat dieser Muskulatur
muss generiert werden. Da diese Muskelbereiche jedoch primir der postu-
ralen Kontrolle dienen und damit die Voraussetzung fiir Mobilitit schaffen,
kommt es bei einer insuffizienten Atemfunktion und / oder pathologischen
Muskeltonusverhiltnissen schnell zu komplexen Beeintrachtigungen beider
Bereiche, die dann auch negative Auswirkungen auf die Schluck- und Hus-
tenfunktion haben konnen (siehe Kapitel 4 und 5).

Im therapeutischen Alltag ist es sehr sinnvoll, eine Aktivierung der Atem-
hilfsmuskulatur in der Ruheatmung zu erkennen, da diese darauf hinweist,
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dass der/die Patient*in bereits in dieser vermeintlich entspannten Situation
kompensatorische Muskelaktivitit benotigt, um einen ausreichenden Gas-
austausch zu erreichen oder diesem zumindest nahezukommen. Mit ande-
ren Worten: einige Patient®innen sind bereits in Ruhe respiratorisch so am
Limit, dass sie alle Ressourcen fiir die Sicherstellung der Atemfunktion
benotigen. Die Belastung durch zusitzliche therapeutische Aktivititen, wie
Mobilisation, Positionierung oder auch Schluckversuche oder Entblocken
der Trachealkaniile ist in diesem Kontext zu beurteilen, und es sollte beob-
achtet werden, ob es durch diese Interventionen zu einer Verbesserung (dies
ist durchaus moglich) oder einer Verschlechterung der respiratorischen Situ-
ation kommt. In jedem Fall ist fiir alle Berufsgruppen eine Indikation fiir
die Einbindung atemtherapeutischer Sequenzen in das eigene Behandlungs-
spektrum bei diesen Patient*innen gegeben, um Ressourcen fiir die weiteren
funktionellen Rehabilitationsschritte zu schaffen.

3. Sekretbildung, Mucocilidre Clearance und Husten

Die Mechanismen der bronchialen Sekret-Clearance sind wesentlicher
Bestandteil der passiven Abwehrmechanismen des Organismus gegeniiber
chemischen, physikalischen und vor allem infektiosen Einflissen (Ficker,
2008). Der das Bronchialsystem auskleidende Sekretfilm dient dem Schutz
und der Reinigung der Atemwege. Die Bildung des Bronchialsekrets findet
uberwiegend in den Becherzellen und submukosen Driisen statt. Zusam-
men mit dem Zilienapparat (so genannte Flimmerhdrchen) der Bronchial-
epithelien bildet das Bronchialsekret so eine funktionelle Einheit. Dies wird
als mucocilidre Clearance bezeichnet. Der normale Mukus ist ein wasser-
reiches Gel. Die Zilien bewegen sich in der wissrigen Sol-Phase des Bron-
chialsekrets, die Zilienspitzen ragen an die hochviskose Gel-Phase heran und
bewegen Schleimpartikel und impaktierte Stiube und Aerosole in einem
Rhythmus von ca. 4 Hz nasalwirts. Zwischen der Sol- und der Gelphase
befindet sich als Schmiermittel Surfactant. Die Zilien schlagen peitschenartig
bis zu 1000mal in der Minute, so dass dieser bronchiale Reinigungsmecha-
nismus auch gegen die Schwerkraft, z.B. im Stehen, funktioniert. Bereits in
der Trachealschleimhaut wird physiologisch Sekret in den Becherzellen und
submukosen Drusen gebildet und nasalwarts transportiert, damit sich Erre-
ger nicht festsetzen konnen und die Atemwege feucht gehalten werden.

Bei wiederholter mechanischer, entziindlicher oder chemischer Reizung der
Schleimhiute reagieren die Becherzellen und submukésen Driisen sofort und
beginnen mit ihrer Arbeit, so dass es zu einer Hypersekretion der schleimbil-
denden Driisen kommt. Chronisch entziindliche Mechanismen fiihren dari-
ber hinaus zu einer Hyperplasie der Becherzellen und submukésen Driisen,
so dass die Produktionskapazitit fur Bronchialsekret langfristig steigt. Das
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Gleichgewicht der mucociliiren Clearance ist eingeschrinkt, da es zur Uber-
produktion von Bronchialsekret gegeniiber gleichbleibender Zahl der Zilien
kommt. Die Zilien werden mit dem vielen Sekret nicht fertig und somit kli-
nisch insuffizient. Damit verbleibt viel Sekret in den Atemwegen, das nicht
mehr tGber die physiologischen Transportmechanismen des Ziliengewebes
abtransportiert werden kann und Gasaustauschfliche geht verloren. Neben
der daraus resultierenden Verschlechterung des Allgemeinzustandes durch
eine insuffiziente pulmonale Beliiftung, konnen Atem-Schluck-Koordination
und Husteneffektivitit dann vor allem durch die kompensatorische Erho-
hung der Atemfrequenz beeintrachtigt werden (siehe oben). Zudem konnen
Speichelaspirationen zu einer erhohten Pneumoniegefahr beitragen, insbe-
sondere bei keimbelastetem, bakteriell kontaminiertem Speichel aufgrund
eines schlechten Zahn- und Schleimhautstatus oder durch unzureichende,
ineffektive Mundpflege (Kohler, 2008; Langmore et al., 1998).

Eine besondere Herausforderung stellt der/die tracheotomierte oder inva-
siv beatmete Patient*in dar. Der permanente mechanische Reiz der Tracheal-
kaniile bzw. des Tubus in situ, die gelegentlichen bis haufigen Absaugmandover
und viele andere Situationen fithren zu der oben beschriebenen Problematik
der Hypersekretion. Die Prasenz der Trachealkaniile unterhilt somit einen
Teufelskreis: Hypersekretion -> insuffiziente mucociliare Clearance -> abge-
schwiachte Hustenfihigkeit-> Absaugmanover-> Hypersekretion! Ist der/die
Patient*in zusitzlich beatmet, werden haufig durch die Beatmung nicht alle
Lungenabschnitte gleichmifSig ventiliert, was wiederum zu einer schlechte-
ren Rekrutierung von Lungenvolumen fihrt. Eine Folge kann Sekretverhalt
sein. Eventuell ist der/die Patient*in durch seine Grunderkrankung vegeta-
tiv so instabil, dass Mobilisationen und Lagerungsinderungen nur dezent
durchgefiithrt werden konnen (z.B. statt 90° Seitenlage, nur 30°), so dass
es zu einem weiteren negativen Baustein der Lungenbeliftungssituation
kommt, da das Ventilations-/ Perfusionsverhaltnis nicht effektiv unterstiitzt
werden kann (siehe Kapitel 6). Eine verminderte Lungenbeluftung fiithrt im
schlimmsten Fall natirlich auch zu einer Unterversorgung des Organismus
mit Sauerstoff. Allerdings sollte das in der modernen Medizin unter Beat-
mungsverhaltnissen nicht passieren.

Husten ist ein physiologisch sinnvoller Kompensationsmechanismus bei
insuffizienter Mucocilidrer Clearance, da auch hierdurch Sekrete aus den
unteren Atemwegen entfernt werden konnen. Dabei nimmt die Haufigkeit
des spontanen Hustens zu, je starker die mucocilidre Clearance eingeschrankt
ist. Selbst effektives Husten ist jedoch nur bis etwa zur 7. Luftwegsgenera-
tion effektiv, so dass die tieferen Atemwege von diesem Kompensationsme-
chanismus nicht profitieren konnen. Hier konnen spezifische Atemtechniken
und Korperhaltungen (bei dem/der aktiven Patient*in) bzw. Lagerungen (bei
einem/einer weniger mobilen Patient*in), die die Ventilation der betroffenen
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Lungenabschnitte unterstiitzen, die Sekretolyse fordern. Durch wiederhol-
tes tiefes Einatmen und forciertes Ausatmen kann die Sekretmobilisation
zusatzlich unterstiitzt und das Atemvolumen erhoht werden, so dass ein
effektives Sekretmanagement erreicht und der pulmonale Gasaustausch ver-
bessert werden kann (vgl. Kapitel 6).

4. Atmen und Schlucken interaktiv

Atmung und Schluckfunktion teilen sich anatomische Strukturen, wodurch
es im Bereich des Pharynx zu einer Uberkreuzung von Atem- und Nahrungs-
weg kommt. Somit ist es naheliegend, dass unser Organismus Schluck- und
Atemfunktion prazise miteinander koordinieren muss, um eine Penetration
oder Aspiration von Speichel oder Nahrung in die Atemwege zuverlissig
zu verhindern. Auf neuronaler Ebene erfolgt diese Koordination primar auf
Hirnstammebene durch Interaktion von schluckspezifischen Kerngebieten
(dorsomedialer und ventrolateraler Pattern Generator) mit respiratorischen
Neuronengruppen, die die Abfolge von Inspiration und Exspiration sowie
Atemrhythmus und Atemfrequenz steuern (McFarland & Lund, 1993).
Studien zur Atem-Schluck-Koordination bei gesunden Erwachsenen zei-
gen, dass Atmung und Schlucken nicht, wie hiufig dargestellt, reziprok-
komplementare Funktionen sind. Vielmehr nimmt die Atmung offenbar eine
aktive Rolle im Schluckablauf ein und ist eng mit den Ablaufen der Schluck-
sequenz koordiniert. So ist der Zeitpunkt der Schluckinitiierung innerhalb
des Respirationszyklus keineswegs zufillig. Gesunde Erwachsene weisen
ein Atem-Schluck-Koordinationsmuster auf, bei dem auf den Schluck in
der Regel eine Exspiration folgt, zudem erfolgt die Initiierung, wenn noch
mindestens ein Drittel des exspiratorischen Lungenvolumens vorhanden ist
(Martin-Harris et al., 2005; Gross, Atwood, Grayhack & Shaiman, 2003).
Das Schlucken in der Exspirationsphase bei einem definierten intrathora-
kalen Restvolumen ist sicherlich eine Kernkomponente dieser Phasenbe-
ziehung, da hierdurch eine effektive Reinigung der Atemwege nach einem
Penetrations- / Aspirationsereignis sichergestellt werden kann. Effektives
Husten ist nur in der Exspirationsphase und bei einem ausreichenden Luft-
volumen moglich (siehe Kapitel 5). Zudem entsteht in dieser Phasenrelation
beim Schlucken ein subglottischer Druck, vermutlich durch Aktivierung sub-
glottisch gelegener Mechanorezeptoren, wodurch der laryngeale Verschluss
und damit der Atemwegschutz unterstiitzt wird (Subglottic Pressure Theory,
Gross, Atwood, Grayhack & Shaiman, 2003; Eibling & Gross, 1996).
Diese positiven Effekte (Atemwegreinigung und Atemwegschutz) sind
jedoch abhingig von zwei Kernfaktoren der Atemfunktion: der Atemfre-
quenz und dem Atemzugvolumen. Im Rahmen zahlreicher Erkrankungen
kommt es zu einer Verringerung des Atemzugvolumens, hervorgerufen
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beispielsweise durch Paresen oder durch muskulire und respiratorische
Erschopfung. Dem begegnet das respiratorische System, wie bereits beschrie-
ben, mit einer Erhohung der Atemfrequenz, um den verringerten Gasaus-
tausch kompensatorisch mit einer Steigerung der Atemarbeit auszugleichen.
Dies ist mutmafllich eine der Ursachen fir die Atem-Schluck-Dyskoordi-
nation, die bei einigen respiratorischen und neurologischen Erkrankungen
beschrieben wurde. So zeigten empirische Studien einen Zusammenhang zwi-
schen dem Aspirationsgrad (nach der Penetration — Aspiration Skala, Rosen-
bek et al., 1996) und einer erhohten Atemfrequenz bei Patient*innen mit
Chronisch Obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) (Cvejic et al., 2011).
Hinweise auf ein vermehrtes Schlucken in der Inspirationsphase wurden bei
Patient*innen nach Schlaganfall (Butler, Stuart, Pressman, Poage & Roche,
2007) sowie bei M. Parkinson und COPD Erkrankungen gefunden (Diez
Gross et al., 2008; Gross, Atwood jr., Ross, Olszewski & Eichhorn, 2009).

Dass eine Unterstiitzung des respiratorischen Systems bzw. eine gezielte
Atemtherapie eine Verbesserung der Schluckfunktion zur Folge haben kann,
zeigt sich in ersten empirischen Studien, die z.B. eine effektivere Bolusver-
arbeitung in Beatmungsphasen vs. Spontanatemphasen (Terzi et al., 2007),
eine verkiirzte pharyngeale Transitzeit nach dem Entblocken der Tracheal-
kaniile und Verschluss mit einem Sprechventil (Gross, Mahlmann & Gray-
hack, 2003) oder eine Erhohung der Schluckfrequenz bei tracheotomierten
Patient*innen nach Anwendung einer spezifischen Atemtherapie (Frank,
Frank & Zimmermann, 2015) beschreiben.

Somit ergeben sich durch die klinische Praxis und Forschung zum einen
Erkenntnisse, inwiefern die enge Interaktion von Atmung und Schluckfunk-
tion erheblich zur sicheren Nahrungsaufnahme beitragt und welche respi-
ratorischen und neurologischen Erkrankungen zu einer Dyskoordination
fithren konnen. Andererseits gibt es aber auch erste Hinweise, dass atemthe-
rapeutische Interventionen bei diesen Patient*innen zur Rehabilitation der
Schluckfunktion beitragen konnen. Daher sollte die Atemtherapie als eine
essentielle Komponente in die Dysphagietherapie integriert werden.

5. Atmen und Husten interaktiv

Husten ist eine physiologische Reaktion auf Penetration / Aspiration von
Speichel und Nahrung. Dariiber hinaus ist Husten, wie oben beschrieben,
ein wirksamer Kompensationsmechanismus bei hohem Sekretaufkommen
infolge von Infekten, respiratorischen Grunderkrankungen (z.B. COPD) oder
Immobilitit. Effektives Husten besteht aus drei Phasen (Fontana, 2008):

1) Inspirationsphase: eine schnelle tiefe Einatmung; fiir ein effektives Hus-
ten mindestens 1,5 Liter
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2) Kompressionsphase: das Einatemvolumen wird durch Glottisschluss und
Kontraktion von Zwerchfell, Atemmuskulatur und Bauchmuskulatur
kurzzeitig komprimiert (ca. 0.2 Sek, vgl. Magni, Chellini, Lavorini, Fon-
tana & Widdicombe, 2011)

3) Extrusionsphase: durch eine plotzliche Glottisoffnung bei fortgesetz-
ter Anspannung der Rumpfmuskulatur wird ein exspiratorischer Flow
(exspiratorische Luftstromgeschwindigkeit) erzeugt. Bei Gesunden
betriagt dieser Flow zwischen 360 — 800 I/min, fur ein effektives Hus-
ten sind mindestens 160 — 270 I/min erforderlich (Tzeng & Bach, 2000;
Gauld & Boynton, 2005; Bach & Saporito, 1996).

Beim Husten als Reaktion auf eine Aspiration, in der Literatur auch als
Exspirationsreflex bezeichnet, entfillt allerdings die Inspirationsphase, was
funktionell durchaus sinnvoll ist, da ansonsten Aspirat mit der Inspiration
in die tiefen Atemwege befordert wiirde. Das effektive Husten mit ausrei-
chendem Atemvolumen und exspiratorischem Flow wird durch die oben
beschriebene Atem-Schluck-Koordination (Schlucken in der Exspirations-
phase bei definiertem Restatemvolumen) sichergestellt. Der funktionelle
Zusammenhang und die Bedeutung einer suffizienten Atemfunktion wird
hierdurch einmal mehr deutlich, und dieser Zusammenhang zeigt sich auch
in der engen physiologischen Verkniipfung von Hustenreflex und anschlie-
Sendem Abschlucken des expektorierten Materials.

Eine Assoziation von ineffektivem Husten und beeintriachtigter Schluck-
funktion ist bei Patient*innen mit verschiedenen neurogenen Erkrankungen
gezeigt worden (Plowman et al., 2016; Pitts et al., 2010; Hegland, Okun &
Troche, 2014; siehe auch Watts, Tabor & Plowman, 2016 fiir einen Uber-
blick), wodurch der diagnostische Stellenwert von husten-assoziierten Para-
metern im Rahmen der Dysphagieuntersuchung deutlich wird.

Bei der Beurteilung der Hustenfunktion ist es zunichst wichtig, zwischen
der ,Responsivitdt® (Auslosbarkeit der Hustenreaktion) und der ,Effektivi-
tat® (ausreichender Flow) des Hustens zu unterscheiden. Die Responsivitit
kann durch ein einfaches Inhalationsverfahren mit einem zitronensiureba-
sierten Inhalat getestet werden (vgl. z.B. Monroe, Manco, Bennett & Hucka-
bee, 2014; Morice, Kastelik & Thompson, 2001; Miles et al., 2013), dieses
Verfahren setzt sich in Deutschland jedoch erst langsam durch. Einfach ist
dagegen die Uberpriifung der Flowstirke beim Husten (Peak Cough Flow —
PCF) mit einem einfachen Peak Flow Meter. Hierzu hat sich folgende Inst-
ruktion bewahrt:

o Sitzen Sie bitte aufrecht, stellen Sie die FiifSe auf den Boden.

« Holen Sie tief Luft und husten Sie so kriftig wie moglich in das Gerat. Ach-
ten Sie dabei bitte darauf, dass die Lippen das Mundstick fest umschlie-
en.
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o Wiederholen Sie den Vorgang bitte dreimal.

Durch die aufrechte Haltung wird die Atemfunktion, insbesondere die
Zwerchfellkontraktion, fazilitiert (siehe Kapitel 2). Ein mehrfaches Wieder-
holen ist ratsam, da auch Gesunde in der Regel nicht beim ersten Versuch
die maximal mogliche Leistung zeigen. Ein Flow-Wert unter 160 I/min weist
auf eine ineffektive bronchiale Hustenclearance hin (Kardos et al., 2010). In
einer Studie wurde zudem ein geringer Peak Cough Flow als Pradiktor fiir
Aspiration bei einer Gruppe von Parkinson Patient*innen identifiziert (Pitts
et al., 2010). Zu bedenken ist jedoch, dass durch dieses Verfahren der Flow
beim willkurlichen Husten, nicht aber beim reflektorischen Husten getestet
wird. Obwohl Gesunde die abdominale Muskulatur beim reflektorischen
Husten offenbar effizienter nutzen als beim willkiirlichen Husten (Lasserson
et al., 2006; Addington, Stephens & Gilliland, 1999), ist nicht unbedingt
davon auszugehen, dass beim reflektorischen Husten — als Reaktion auf ein
Aspirationsereignis — dhnliche oder sogar starkere Flowraten generiert wer-
den konnen, da willkiirliches und reflektorisches Husten teils unterschiedli-
chen neuronalen Steuerungsmechanismen unterliegen (vgl. Magni, Chellini,
Lavorini, Fontana & Widdicombe, 2011). Dennoch lasst die Beurteilung der
willktirlichen Hustenfunktion eine Einschitzung der generellen Fihigkeiten
zum effektiven Husten zu.

Atemtherapeutische Maf§nahmen kénnen entscheidend zur Verbesserung
der Husteneffektivitat beitragen. So kann das Inspirationsvolumen durch
atemtherapeutische MafSnahmen erhoht werden, die die Sekretolyse unter-
stiitzen und das Atemzugvolumen erhohen und somit zu einer Steigerung
des Inspirationsvolumens und einer Regulation der Atemfrequenz fithren.
Die Kompressionsphase wird u.a. durch gezielte Ubungen zur Verbesserung
des Glottisverschlusses sowie durch Mobilisation und Aktivierung der abdo-
minalen Atemhilfsmuskulatur verbessert. Die Extrusionsphase kann durch
eine effektive manuelle Kompressionstechnik im Thoraxbereich kurzfristig
unterstitzt werden (sieche Kapitel 6).

6. Atemtherapeutische Moglichkeiten in der
Dysphagietherapie

Verschiedene atemtherapeutische Moglichkeiten konnen dazu beitragen,
bessere Voraussetzungen fur die Atem-Schluck-Koordination zu schaffen
und effektiveres Husten zu erreichen. Hierbei geht es haufig darum, Sekret-
mengen in den unteren Atemwegen zu mobilisieren und zu expektorieren,
das Gewebe der Atemmuskulatur zu mobilisieren und zu kraftigen, das
Atemvolumen zu erhohen und eine erhohte Atemfrequenz zu regulieren.
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Evidenz fir die Wirksamkeit atemtherapeutischer Methoden fiir das
bronchiale Sekretmanagement liegt vor allem fiir solche Techniken vor, die
aktive, moglichst forcierte Ein- und Ausatemtechniken, aktives forciertes
Husten sowie manuelle thorakale Hustenunterstiitzung beinhalten (z.B.
Bach, Bianchi, Vidigal-Lopes, Turi & Felisari, 2007; Bateman et al., 1981;
sieche auch McCool & Rosen, 2006 oder Kardos et al., 2010 fiir einen Uber-
blick). Viele dieser Methoden sind jedoch fur immobile oder eingeschrankt
responsive Patient*innen nicht durchfiihrbar. Insbesondere tracheotomierte
Patient*innen konnen diese Techniken aufgrund des offenen, transstomata-
len Atemwegs nicht oder nur sehr eingeschriankt ausfiihren.

Fuir diese Patient*innen bieten sich z.B. atemtherapeutische Lagerungen
an, die selbstverstandlich je nach Moglichkeiten der Patient*innen von die-
sen auch aktiv eingenommen und variiert werden sollten. Generell gilt in der
Atemtherapie: aktive Ubungen sind effektiver als passive Methoden. Durch
die Auswahl spezifischer Lagerungen kann das Ventilations-/ Perfusionsver-
hiltnis, also die Beliiftung und Durchblutung der Lunge, beeinflusst werden.
Dieses ist schwerkraftabhingig, was bedeutet, dass die obenliegenden Lun-
genabschnitte tendenziell vermehrt beliftet, wihrend die unteren Lungen-
abschnitte eher durchblutet sind. Therapeutisch nutzbar wird dies bei der
Wahl der Ausgangsstellung anhand rontgenologischer oder taktiler Befunde,
da hierdurch Lungenabschnitte identifiziert werden konnen, in denen viele
Sekretretentionen (Atelektasen) den Gasaustausch behindern. Gemiafs des
Grundsatzes ,,Put the Good Lung Down* (die ,gute‘ Lunge nach unten
lagern) werden die sekretbelasteten Lungenabschnitte nach oben gelagert,
um eine moglichst optimale Thoraxexpansion und Verteilung des Einatem-
volumens in der obenliegenden Lunge zu erreichen. So ist beispielsweise bei
einer Pneumonie in der rechten Lunge (z.B. nach Aspiration) eine Lagerung
auf die linke Korperseite sinnvoll. Durch die entsprechende Lagerung allein
ergeben sich dadurch bereits positive Konsequenzen fir die Beliiftungssi-
tuation der rechten Lunge, da diese besser beluftet und die damit erreichte
Sekretmobilisation sich positiv auf die Atmung und den Gasaustausch aus-
wirkt.

Gut geeignet sind aufSerdem Lagerungen, die Dehnziige zur einseitigen
Thoraxweitstellung in Verbindung mit tiefem Einatmen beinhalten, wodurch
ein erhohtes Atemvolumen und eine bessere Beliiftung der aufgedehnten
Seite erreicht wird. Beispielhaft zu nennen sind hier Dreh-Dehn Lagerungen
und die C-Lagerung (Halbmondlagerung). Zusitzlich konnen verschiedene
Hands-on Techniken angewendet werden, wie z.B. Reiz- und Packegriffe
(Hautfaltentechniken, paravertebrale Streichungen), die die Haut und oben-
liegende Muskelschichten mobilisieren und aktivieren und prinzipiell alle
dieselbe Wirkung haben: es kommt zur Gewebslockerung, Stoffwechselan-
regung und Verbesserung der Kérperwahrnehmung im behandelten Gebiet.
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Vorbereitende thermische Reize, wie eine heifSe Rolle, fithren zusitzlich zur
Hyperamie und Detonisierung der belasteten Muskulatur und konnen so die
Wirkung unterstiitzen.

Durch Anwendung von Hands-on Techniken, wie z.B. Kontaktatmung,
kann der/die Patient”in seine/ihre Atmung an den Kontaktort lenken, so
z.B. zur Hand des/der Therapeut®in, die flichig am Ort sichtbarer Atem-
aktivitat liegt. Durch dieses bewusste Atmen entsteht eine vertiefte Atmung,
die z.B. durch verbale Verstarkung (A#men Sie noch tiefer zu meiner Hand)
oder Vorstellungsbilder (groffen roten Ballon mit Luft fiillen) des/der The-
rapeut”in zusitzlich verstirkt werden kann. Durch gezieltes Hinlenken der
vertieften Einatmung in weniger aktive Rumpfabschnitte wird diese Methode
zum Richtungsatmen, wodurch zusitzliche Atemrdume erschlossen werden
konnen. Gleichzeitig schaffen diese sehr einfachen Ubungen einen Ubergang
zu aktiven Atemtechniken und sind fur wenig responsive Patient*innen nicht
selten erstmals eine Moglichkeit, sich aktiv am therapeutischen Geschehen
zu beteiligen — dies wird dem/der aufmerksamen Therapeut®in sicher nicht
verborgen bleiben und kann damit auch zu einer positiven Therapiedynamik
beitragen.

Einfache aktive Atemtechniken konnen ebenfalls gezielt helfen, die res-
piratorische Situation zu verbessern und gleichzeitig den/die Patient*in im
Rahmen eines Heimiibungsprogramms zuriick in die Eigenverantwortung
bringen. Bei obstruktiven Lungenerkrankungen, wie z.B. der COPD, sei hier
insbesondere die korrekt durchgefithrte Lippenbremse genannt, eine essen-
tielle Atemtechnik, die jeder/jede COPD Patient*in sicher durchfithren kon-
nen sollte. Hierbei wird nach einer normalen Einatmung die Luft durch die
locker (!) geschlossenen Lippen langsam ausgeblasen (nicht gepustet oder
gepresst) (vgl. Frank & Frank, 2018). Eine sehr hilfreiche Vorstellungshilfe
ist die vielen Patient*innen bekannte Darstellung des Windes als blasende
Wolke in Kinderbiichern. Durch den positiven end-exspiratorischen Druck
(PEP), der durch die Ausatmung gegen den lockeren Widerstand (Stenose)
entsteht, wird das obstruktiv-kollaptische Bronchialsystem geschient, die
Exspiration verlangert und damit das Aus- und Einatemvolumen verbes-
sert. Ein dhnlicher Effekt entsteht beim Ausatmen durch einen Strohhalm.
COPD Patient*innen, bei denen beim Husten der Bronchialkollaps ver-
starkt auftritt, sollten die Huffing Technik erlernen (forcierte Exspiration bei
Glottisweitstellung), um ineffektive und erschopfende Hustensynkopen zu
vermeiden (Gosslink, 2001; Hietpas & Roth, 1979).

Es gibt zahlreiche einfach durchzufithrende aktive Atemtechniken, die zur
Aktivierung des Zwerchfells bzw. der Inspirationsmuskulatur beitragen kon-
nen, beispielhaft genannt seien hier z.B. Sniffing (schniiffelndes Einatmen)
und Air-Stacking Techniken (mehrfaches Einatmen ohne zwischendurch
auszuatmen), die mit einer endinspiratorischen Pause kombiniert werden
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konnen und zu einer verlingerten Kontaktzeit der Inspirationsluft in den
Alveolen fiihren. Selbstverstandlich kénnen diese inspiratorischen Techniken
auch mit der Lippenbremse kombiniert werden, um eine optimale Ausnut-
zung des Atemvolumens zu erreichen.

SchlieSlich konnen atemtherapeutische Hilfsmittel bei Patient*innen mit
Sekretverhalt oder Hustenschwiche sowohl im akuten als auch im chroni-
schen Zustand ihre Anwendung finden. So gibt es zahlreiche atemtherapeu-
tische Gerite, die helfen, das inspiratorische Volumen zu steigern, indem sie
eine zunehmend tiefe Einatmung anfordern (z.B. Triflow, Voldyne 5000).
Andere Geridte wirken einem kollaptischen Bronchialgewebe entgegen,
indem sie der Ausatmung einen definierten Widerstand (Stenose) entgegen-
setzen (z.B. Pari- PEP, Y- PEP). Zur Verbesserung der Sekretolyse kénnen
Hilfsmittel wie z.B. das RC-Cornet®, VRP Flutter® oder Acapella® Choice
angewendet werden, die im Ausatemstrom langsame intrinsische Vibratio-
nen (Bronchialkaliberschwankungen) erzeugen und damit das Bronchialse-
kret effektiv mobilisieren (Kohler, 2008). Atemtrainer, die eine wiederholte
forcierte Ein- oder Ausatmung gegen einen zunehmenden Widerstand erfor-
dern (z.B. Power Breath®, Threshold IMT®, PEP Threshold®, EMST®)
konnen dazu beitragen, die dekompensierte Atem- und Atemhilfsmuskula-
tur effektiv zu kriftigen (vgl. Frank & Frank, 2018). Fur das so genannte
Expiratory Muscle Strength Training (EMST®) wurden auch Hinweise fiir
einen direkten positiven Effekt auf die schluckrelevante Muskulatur sowie
die Husteneffektivitit gefunden (z.B. Wheeler, Chiara & Sapienza, 2007;
Tabor et al., 2016; Pitts et al., 2009; siehe fiir einen Uberblick Laciuga,
Rosenbek, Davenport & Sapienza, 2014).

Es ist ratsam, mit dem/der Patient*in und / oder deren/dessen Angehori-
gen ein Heimuibungsprogramm zu vereinbaren, dieses auch aufzuschreiben
und zu kontrollieren. Die erhobenen Vergleichswerte dienen der Nachvoll-
ziehbarkeit fiir den verordnenden Arzt, die Kostentriger und nicht zuletzt
fir den/die Patient*in selbst. Erfolge werden damit auch fiir den eigenen
Bedarf messbar. Therapeutische Methoden konnen so effektiver variiert,
gesteuert und gesteigert werden.

7. Zusammenfassung und Ausblick

Atmen und Schlucken sind interaktive Funktionen, deren komplexes
Zusammenspiel die Basis bildet fir eine sichere Nahrungsaufnahme und
ein effektives Speichel- und Sekretmanagement. Kommt es aufgrund einer
neurologischen oder respiratorischen Grunderkrankung zu Einschrin-
kungen einzelner Funktionsbereiche, so kann dies Auswirkungen auf ver-
schiedene Bausteine des Gesamtsystems haben, so z.B. auf das effektive
kompensatorische Husten oder die Koordination der Schlucksequenz mit
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dem Respirationszyklus. Diese modalititsiibergreifenden Mechanismen sind
bereits in einigen klinischen Studien belegt worden, die gleichzeitig auch zum
Verstindnis dieser komplexen Abldufe beigetragen haben und den Stellen-
wert der Atemtherapie im Dysphagiemanagement verdeutlichen. Atemthe-
rapeutische Interventionsmoglichkeiten sind sehr vielfiltig, sie sind in der
Regel kostengtinstig und sehr leicht zu erlernen. Thre Wirksamkeit fiir die res-
piratorische Funktion ist bereits sehr gut belegt und wird zunehmend durch
empirische Evidenz zur Wirksamkeit auch auf schluckrelevante Parameter
erganzt (vgl. z.B. Pitts et al., 2009; Frank, Frank & Zimmermann, 2015).
Viele interaktive Wirkmechanismen sind jedoch noch ungeklart. So bleibt
es spannend, sich mit der Atmung zu beschiftigen, da diese die Basis bildet
fir viele — fast alle — Funktionsbereiche unseres Organismus, und Ideen zu
entwickeln, wie die Atemtherapie effektiv in das Dysphagiemanagement ein-
gebunden werden kann.

Anmerkung: die in diesem Beitrag genannten Atemtrainingsgerite und
-hilfsmittel werden beispielhaft als Vertreter einer Vielzahl von Atemvolu-
mentrainern, Sekretolysehilfsmitteln und Muskeltrainingsgeridten genannt.
Es gibt noch zahlreiche weitere, vergleichbare Produkte. Die Autorinnen
haben keinerlei Interessenskonflikte.
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Dysphagiemanagement auf einer Stroke Unit

Abstract: Treatment in acute stroke includes a reliable assessment of dysphagia to
prevent stroke-related pneumonia or malnutrition. Recommended methods comprise
dypshagia-specific screenings, clinical swallowing examinations (CSEs) and fiberen-
doscopic evaluations of swallowing (FEES).

Keywords: acute stroke, dysphagia, pneumonia, screenings, clinical swallowing exami-
nations, FEES

1. Einleitung

Der Schlaganfall ist die dritthdufigste Todesursache weltweit und die Haupt-
ursache fiir eine bleibende Behinderung im Erwachsenenalter. Erleidet ein
Mensch einen Schlaganfall, dann sollte eine rasche Notfallversorgung ein-
geleitet werden, um Folgeschiden gering zu halten oder zu verhindern.
Dabei ist es notwendig, die Bevolkerung auf wichtige Anzeichen, die auf
einen Schlaganfall hinweisen konnen, aufmerksam zu machen. Verschiedene
Aufklarungskonzepte wurden bisher propagiert, um in der Bevolkerung ein
Bewusstsein fiir Schlaganfallsymptome zu schaffen und eine rasche Versor-
gung zu gewihrleisten. In Irland beispielsweise wurde 2010/2011 mittels des
FAST-Konzeptes (F: Face, A: Arm, S: Speech, T: Time) eine umfangreiche
Werbekampagne gestartet. Nach dieser Kampagne konnten signifikant mehr
Menschen Schlaganfallsymptome identifizieren und wiirden einen Notruf
einleiten als noch vor der Werbekampagne. Trotzdem ist dieses Ergebnis
noch erniichternd, denn immerhin 43% der Menschen wiirden die Symp-
tome nicht einem Schlaganfall zuordnen und keinen Notruf absetzen. Es
besteht also weiterhin dringender Aufklirungsbedarf in der Bevolkerung
(Hickey et al., 2018).

2. Die Akutphase nach einem Schlaganfall

Ein/eine Patient*in mit Schlaganfallsymptomen sollte so schnell als moglich,
idealerweise innerhalb der ersten 4,5 Stunden, auf eine Stroke Unit aufge-
nommen werden.

Hier werden die ersten schlaganfallspezifischen diagnostischen Untersu-
chungen eingeleitet und eine Behandlungsintervention auf Grundlage der
Schlaganfallursache begonnen.

Die sogenannte Thrombolyse gilt nach wie vor als Standard-Akutther-
apie bei einem ischdmischen Schlaganfall. Dabei wird das Gerinnsel, das die
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Hirnarterie verstopft, mit Hilfe eines intravends verabreichten Medikamen-
tes aufgelost. Die medikamentose Thrombolyse kann systemisch durch eine
intravenose Infusion der gerinnselauflosenden Medikamente (z.B. mit dem
Wirkstoff rt-PA = recombinant Tissue Plasminogen Activator oder rekombi-
nanter Gewebeplasminogenaktivator) erfolgen (Veltkamp & Roland, 2014).

Ein relativ neuer Ansatz ist die mechanische Entfernung des Blutgerinnsels
(mechanische Thrombektomie, endovaskuldare Therapie) mit sogenannten
Stent-Retrievern. Die endovaskuldre Therapie wird in Erganzung zur intra-
venosen Thrombolyse (sofern indiziert) bei grofSen Verschliissen von Hirn-
gefiflen in einem Zeitraum von bis zu sechs Stunden nach Symptombeginn
empfohlen. Hohes Alter ist hierbei keine Kontraindikation fiir eine mechani-
sche Thrombektomie (Ringleb & Veltkamp, 2016).

Nachdem bei einem/einer akuten Insultpatient®in die Aufnahmeuntersu-
chungen sowie die notwendigen Interventionen durch das Arzteteam und die
Pflege abgeschlossen sind, stellt sich relativ rasch die Frage nach der Schluck-
funktion, um die Art der Medikamentenverabreichung und der Erndhrung
festlegen zu konnen. 50% — 80% der akuten Schlaganfallpatient*innen
leiden initial an einer Schluckstérung (Martino et al., 2005; Arnold et al.,
2016; Prosiegel, 2016). Diese gilt es so rasch als moglich zu detektieren, um
zusitzlich Komplikationen, wie Pneumonie oder Mangelernihrung, zu ver-
meiden.

Der erste Schritt ist die Abklarung der Vigilanz. Hat die betroffene Person
eine eingeschrinkte Vigilanz (= Wachheit weniger als 15 Minuten) so sollte
vorerst non per os (NPO) verordnet werden.

Ist der/die Patient*in hingegen wach, sollte sobald als moglich ein Dys-
phagiescreening durchgefithrt werden. Idealerweise sollte ein Screening
innerhalb der ersten zwei Stunden nach Aufnahme oder vor der ersten oralen
Nahrungseinnahme (dies inkludiert natiirlich auch die Medikamentenein-
nahme!) erfolgen. Das Wissen um die Art der Schlaganfallintervention des/
der Patient*in mit akutem Insult ist fiir das nachfolgende Schluckassessment
sehr wichtig. Folgende Fragen/ Aspekte sollten vor dem Schluckassessment
eines/einer akuten Insultpatient*in im Fokus stehen:

e Gab es eine Lyse? Wenn ja, wie lange ist sie her oder lauft die Lysetherapie
sogar noch?

o Im Falle einer bereits erfolgten oder laufenden Lysetherapie sollte man
bei einem sprachtherapeutischen Assessment auf Blutungen im Rahmen
der Mundinspektion achten. Uberpriift man willkiirliches Husten kann
es dabei auch zu einem blutigen Auswurf kommen. In beiden Faillen ist
es notwendig den/die Neurolog*in dariiber zu informieren.
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Hat der/die Patient*in zu Blutungen wihrend der Lyse geneigt?

o Das Einholen dieser Information ist von Bedeutung, wenn die Durch-
fithrung einer Schluckendoskopie (FEES) erforderlich wird. Patient*in-
nen, die leicht zu Blutungen neigen, sollte man erst am Folgetag bzw.
nach Riicksprache endoskopieren.

Gab es eine Thrombektomie, bei der der/die Patient*in sediert und intu-

biert wurde?

o Auf Grundlage aktueller Studien weif$ man, dass auch bei kurzfristigen
Intubationen laryngeale Traumata und Schluckprobleme resultieren
konnen. Daher ist gezielt auch auf diesen Aspekt Riicksicht zu nehmen
(Brodsky et al., 2018; siehe auch Bitos et al., dieser Band).

o Sobald es eine Intubation gab, muss man tiberlegen, zu welchem Zeit-
punkt man ein Schluckscreening oder eine klinische Schluckuntersuchung
nach der Extubation durchfiihrt. Da es in der Literatur diesbezuglich noch
keine Empfehlungen gibt, sollte ein Schluckscreening oder ein Assessment
dann gemacht werden, wenn der/die Patient*in wach und orientiert ist und
sich die Frage nach der Oralisierung stellt. Das kann zwei Stunden nach
Extubation oder auch erst 48 Stunden nach Extubation sein. Eine Stunde
sollte man aber zumindest nach Extubation warten, damit sich die phy-
siologischen Gegebenheiten wieder halbwegs an normale Atem-Schluck-
verhaltnisse anpassen konnen (See et al., 2016; Lugaro et al., 2017).

3. Dysphagie-Assessment

Wird ein/eine Sprachtherapeut*in zum Dysphagie-Assessment bei einem/
einer akuten Schlaganfallpatient*in gerufen, erfolgt die Schluckabklirung
etwas differenzierter als bei einem simplen Schluckscreening, welches von
allen Berufsgruppen durchgefithrt werden kann. Das sprachtherapeutische
Assessment oder die klinische Schluckuntersuchung (KSU) besteht aus der
Anamnese, der Hirnnervenprifung und der direkten Schluckevaluierung.

Zunichst ist die Anamnese wichtig, die vorbestehende Problematiken

erheben soll. Sofern der/die Patient*in kommunizieren kann, stellt man fol-
gende Fragen zur Schluckanamnese (zusammengefasst und erganzt von den
DGN Leitlinien) (Prosiegel, 2016):

Gibt es eine vorbestehende Schluckstorung? Wie haufig verschlucken Sie
sich zu Hause in einer Woche oder am Tag? (Dies sollte eine obligatorische
Frage ab dem 65. Lebensjahr sein, da man hier bereits mit altersbedingten
Schluckproblemen rechnen kann.)

Haben Sie vor/wihrend oder nach dem Auftreten der Insultsymptomatik
schon etwas zu sich genommen? Wenn ja, gab es dabei schon Probleme?
Gibt es Probleme mit dem Speichelschlucken?
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e Wie sieht es mit dem Zahnstatus generell aus? Gibt es eine Prothese, die
passt? Wird die Prothese mit Haftcreme fixiert? Wird tiberhaupt eine Pro-
these getragen? Gibt es schlechte Zihne? Steht ein Zahnarzttermin an?
Wurde auf Grund der Zihne schon vermehrt weiches Essen gegessen —
besteht eine Kauschwiche?

e Kam es in den letzten Wochen/Monaten zu verminderter Nahrungs- und/
oder Trinkzufuhr?

¢ Bleiben manchmal Speichel/Getranke/Speisen in der Kehle stecken?

e Kommt es zu veranderter Haltung wihrend des Schluckens / der Essens-
einnahme?

e Kommt es zu Erstickungsanfillen bzw. zu Husten beim Essen / Trinken?

® Gab es unklares Fieber, unklar erh6hte Entziindungsparameter und/oder
Pneumonien bzw. Bronchitis in den letzten Monaten?

e Kam es zu unbeabsichtigtem Gewichtsverlust in den letzten Monaten?

Neben all den oben genannten Punkten ist auch die Erfassung der Arzneimit-
telanamnese wesentlich, um Einflussfaktoren auf den Schluckakt zu beriick-
sichtigen. Sowohl zentral sedierende Medikamente (Sedativa, Anasthetika,
Antikonvulsiva, Neuroleptika) als auch zentral wirksame Medikamente mit
peripheren Nebenwirkungen (Xerostomie, Husten) konnen den Schluckakt
direkt und indirekt beeintrachtigen (Schwemmle et al., 2015).

Speziell bei Insultpatient*innen ist es fiir das Schluckassessment relevant,
die schlaganfallbedingten Symptome und neuropsychologischen Zusatzsto-
rungen bereits im Ansatz zu erkennen. Diese geben indirekte Hinweise auf
die Schluckfunktion. Demnach weif§ man bereits, dass linkshirnige Insulte,
die zumeist mit Aphasie und Apraxie einhergehen, sehr oft die orale Schluck-
phase beeintriachtigen und eine bessere Prognose aufweisen als rechtshirnige
Insulte, deren Zusatzstorung haufig der Neglect ist und Storungen der pha-
ryngealen Phase verursachen (Robbins & Levine, 1988; Suntrup et al., 2015;
Suntrup-Krueger et al., 2017; Trupe et al., 2018). Ahnlich verhilt es sich
mit Infarkten im Hirnstammbereich, die klinisch oft typische dysphagische
Symptomkomplexe zeigen. Eine Forschergruppe hat herausgefunden, dass
es Unterschiede zwischen infratentoriellen und supratentoriellen Infarkten
gibt. Demzufolge sind die Penetrations/Aspirations Scores (PAS) signifikant
hoher in der Gruppe der infratentoriellen Schlaganfille. Das bedeutet, dass
Lisionen im Bereich Cerebellum, Mittelhirn, Medulla und Pons schwere
Dysphagien hervorrufen konnen (Daniels et al., 2017).

Die Prifung der schluckrelevanten Hirnnerven erfolgt nach einem Pro-
tokoll, welches sich auf die Evaluierung der Hirnnerven und deren spezielle
Funktionen im Rahmen des Schluckaktes fokussiert. Dementsprechend wer-
den die Hirnnerven Trigeminus (V), Fazialis (VII), Glossopharyngeus (IX),
Vagus (X) und Hypoglossus (XII) spezifisch auf Pathologien untersucht
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(Schneider-Stickler & Kress, 2018). Auf Basis dieser Ergebnisse werden
Riickschliisse auf die Pathophysiologie des Schluckaktes und auf mogliche
Therapiemafinahmen gezogen.

Die Schluckevaluierung im Rahmen des klinischen Assessments erfolgt
nach dem in der jeweiligen Klinik etablierten Protokoll und beinhaltet die
Uberpriifung verschiedener Konsistenzen und Mengen nach unterschiedli-
chen Evaluationskriterien.

4. Dysphagiescreening

Dysphagiescreenings sind vom klinischen Schluckassessment insofern zu
unterscheiden, als dass sie von mehreren Berufsgruppen durchgefuhrt wer-
den konnen und als kurze, aber sichere Abklarung einer Dysphagie dienen
sollen. Mittlerweile wird die Durchfithrung eines standardisierten Dyspha-
giescreenings nach akutem Schlaganfall von mehreren nationalen und inter-
nationalen Guidelines empfohlen (European Stroke Organisation (ESO),
2018; Powers et al., 2018; National clincial guidelines for stroke, 2016). In
etlichen Studien und Reviews konnte nachgewiesen werden, dass der Einsatz
eines standardisierten Screeningverfahrens die Pneumonierate signifikant
senkt und es dadurch zu einer Verringerung der Mortalitit, der Aufenthalts-
dauer und auch zu einem besseren Outcome insgesamt kommt (Hinchey
et al., 2005; Lakshminarayan et al., 2010; Palli et al., 2017; Joundi et al.,
2017). Bray und Kollegen (2017) haben in einer multizentrischen Studie bei
einer grofSen Schlaganfallpopulation von 63650 Patient*innen zusitzlich
noch den Zeitpunkt der Durchfithrung eines Schluckscreenings in Zusam-
menhang mit dem Auftreten einer Pneumonie untersucht. Dabei haben sie
festgestellt, dass durch eine Verzogerung der Screening — Durchfithrung
bereits innerhalb der ersten acht Stunden, das Risiko eine schlaganfallasso-
ziierte Pneumonie (SAP) zu entwickeln von 7% auf 8% ansteigt. Wird ein
Screening noch spater durchgefithrt (bis zu 72 Stunden) steigt die Pneumo-
nierate auf 15% an. Gleiches haben sie fir die Durchfiihrung der KSU eva-
luiert und sind hier ebenfalls auf einen Anstieg der Pneumonierate auf 3%
innerhalb der ersten 24 Stunden nach Aufnahme gekommen. Fiithrt man ein
klinisches Assessment nach mehr als 24 Stunden durch, so steigt das Pneu-
monie Risiko um weitere 4% an (Bray et al., 2017). Die Forschergruppe
hat damit wissenschaftlich untermauert, dass einerseits ein sehr frithes Dys-
phagiescreening (< 5 Stunden), andererseits aber auch ein frithes klinisches
Assessment (< 8 Stunden) fiir Patient*innen mit einem akuten Schlaganfall
obligatorisch ist, um Komplikationen zu vermeiden und den Outcome der
Patient*innen zu verbessern.

Auf Grundlage dieser Erkenntnisse drangt sich die Frage auf, welches
Screening geeignet ist, um bei Schlaganfallpatient*innen zum Einsatz zu
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kommen. In den letzten 40 Jahren gab es dazu unzihlige Publikationen
und auch heute noch werden immer wieder neue Dysphagiescreenings ent-
wickelt und publiziert. Dies macht die Auswahl nicht gerade einfach. Gene-
rell kann man zwischen Wassertestverfahren (Sensitivititen 27%-97% /
Spezifititen 63%-88%) und Mehrkonsistenzentestverfahren (Sensitivitaten
41%-100% / Spezifititen 57%-82%) unterscheiden. In den 80er und 90er
Jahren hat man vermehrt nur Wassertests angewendet und veroffentlicht,
wihrend man ab der Jahrtausendwende auch Testverfahren entwickelte,
die durch einige zusitzliche Parameter erganzt wurden. So wurde beispiels-
weise der 90 ml Wassertest von DePippo (1994) 2010 von der Forscher-
gruppe Edmiaston und Kollegen modifiziert, indem Items wie die Glasgow
Coma Scale sowie Faziale-, Palatale- und Zungenasymmetrie erginzt wur-
den. Die Sensitivitat sowie die Spezifitit erhohten sich durch die genauere
Evaluierung von 76 % auf 91% und von 59 auf 74% (DePippo et al., 1994;
Edmiaston et al., 2010). Brodsky und Kollegen untersuchten die Verliss-
lichkeit von Wassertests und fanden in einer Meta-Analyse heraus, dass
die Kombination von Einzelschlucken (1-5ml) mit grofSen konsekutiven
Schlucken (100ml) am besten geeignet ist, um Dysphagien zu detektieren
(Brodsky et al., 2016). Der Vorteil eines Wassertests liegt in der Einfachheit
und Schnelligkeit der Testdurchfithrung. Die Nachteile sind jedoch vielfal-
tig und nicht unbedeutend:

Bei Verwendung eines Wassertestes erhalt man lediglich die Information,
ob Wasser ausreichend sicher geschluckt werden kann oder nicht. Dies ldsst
jedoch keine Riickschliisse auf andere Konsistenzen zu. Daher sind die bei-
den moglichen Ergebnisse des Wasserscreenings: Oralisierung Ja bzw. Nein,
was so viel bedeutet wie entweder Normalkost oder non per os (NPO). Hat
ein/eine Patient®in den Wassertest nicht bestanden, weil Aspirationszeichen
auftraten, wird er/sie auf NPO gesetzt und muss auf ein weiteres klinisches
oder instrumentelles Assessement warten. Im schlechtesten Fall liegt ein
ganzes Wochenende dazwischen und der/die Patient*in bekommt tiber 2-3
Tage nichts zu essen oder zu trinken. Aus zahlreichen Publikationen der letz-
ten Jahre weifs man, dass vor allem iltere Patient*innen, aber auch gezielt
Schlaganfallpatient®innen Breiiges oral besser kontrollieren und in Folge
sicherer schlucken konnen als Fliissigkeiten und eine Oralisierung mit brei-
igen Konsistenzen daher sehr oft gut moglich ist (Steele et al., 2015; Trapl
et al.,, 2007; Marques et al., 2009; Momosaki et al., 2013; Teuschl et al.,
2018). Auf dieser Grundlage haben sich Mehrkonsistenzentests etabliert, um
Patient*innen so frith als moglich zu oralisieren und sie vor unnotiger Appli-
kation Nasogastraler Sonden oder parenteraler Erndhrung zu bewahren.

Ein weiterer Nachteil von reinen Wassertests ist auch das Fehlen einer
Uberpriifung des Speichelschluckes bevor man iiberhaupt einen Bolus
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verabreicht. Dies ist besonders bei Hirnstamminsultpatient*innen wesent-
lich, um das Risiko einer Aspiration so gering wie moglich zu halten.

In den Dysphagie-Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
werden derzeit zwei interprofessionelle Screeningverfahren (Standardized
Swallowing Assessment-SSA; Gugging Swallowing Screen-GUSS) und das
Screening ,,2 aus 6 Aspirationspradiktoren® nach Daniels, welches speziell
fiir Sprachtherapeut*innen gedacht ist, empfohlen (Perry, 2001a; Perry,
2001b; Trapl et al., 2007; Daniels et al., 2000; Prosiegel, 2016). Das SSA
nach Perry besteht aus einer sehr differenzierten Voruntersuchung, bei
der Wachbheit, Sitzhaltung, Kopfkontrolle, willkiirliches Husten, Speichel-
kontrolle und Stimme tiberprift werden, gefolgt von einem Wassertest bei
dem 3 x 1TL und schlieSlich ein halbes Glas Wasser verabreicht wird. Kri-
tisch betrachten muss man allerdings die Methodik der Validierungsstudie,
denn das Screening wurde gegen eine klinische Schluckuntersuchung (KSU)
validiert und nur in einigen wenigen Fillen wurde der Vergleich mit dem
Golden Standard durchgefiihrt.

Das Gugging Swallowing Screen (GUSS) ist ein Mehrkonsistenzentestver-
fahren, das nach einer bestimmten Abfolge, beginnend mit einem Speichel-
schluck (Subtest 1), Breischluck (Subtest 2), Flussigschluck (Subtest 3) und
zuletzt einem Festschluck (Subtest 4), vorgeht. Anhand von vier Evaluations-
kriterien (Schluckakt, Husten, Drooling, Stimmanderung), welche Aspira-
tionsparameter darstellen, wird entschieden, ob man das Screening beenden
muss oder weiter fortfahren darf. Nach einem Punktesystem wird jeder Sub-
test (Speichelschluck, Breischluck, Fliissigschluck und Festschluck) bewertet.
Beim Subtest Speichelschlucken (Voruntersuchung) sind die Abbruchkrite-
rien: fehlende Vigilanz, fehlender willkirlicher Husten, fehlender Speichel-
schluck, Speicheldrooling und gurgelige, belegte oder heisere Stimme. Bei
den Bolusschluckversuchen sind die Abbruchkriterien: verzogerter oder kein
Schluckakt, unwillkiirlicher Husten, Drooling und Stimminderung nach
dem Bolusschluck. Die Gesamtsumme von 20 Punkten spricht fiir einen nor-
malen Schluckakt. Der GUSS wurde mit dem Golden Standard der FEES
verglichen und erreichte eine Sensitivitit von 100% und eine Spezifitit
von 65%. Eine Revalidierung des GUSS wurde am Klinikum in Minster
an 100 Patient*innen durchgefihrt, die eine dhnliche Sensitivitit (96,5%)
und Spezifitit (55,8%) angeben (Warnecke et al., 2017). Der Vorteil des
GUSS ist, dass anhand der ermittelten Punktwerte Didtempfehlungen gege-
ben werden konnen. Dies bedeutet eine Erleichterung fiir die Pflege, denn
damit kann auch am Wochenende eine Kostform bestimmt werden, die
sicher fiir den/die Patient*in ist (Trapl-Grundschober, o. J.). Eine Forscher-
gruppe in Graz/Osterreich hat den GUSS auf einer neurologischen Station
implementiert, indem die Sprachtherapeut*innen vor Ort die gesamte Pflege
in einem Zeitraum von sieben Monaten schulten. Es wurden daraufhin die
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Outcome-Parameter (Mortalitat, Pneumonie, Linge des Krankenhausauf-
enthaltes) vor der Implementierung und nach der Implementierung vergli-
chen. Die Ergebnisse waren eindeutig: Die Pneumonierate ist von 11,6% auf
3,8% gesunken, die Linge des Krankenhausaufenthaltes verkiirzte sich um
einen Tag (9 vs. 8 Tage) und die Mortalitit sank von 6,6% auf 1,1% (Palli
et al., 2017).

Ein wesentliches Kriterium bei der akuten Schlaganfallversorgung und
der Dysphagieabklarung ist aber nicht nur die Verwendung eines standar-
disierten Testverfahrens, sondern auch eine Standardisierung der Abldufe
(SOP-Standard Operating Procedures) im jeweiligen Klinikum, damit auch
allen beteiligten Berufsgruppen klar ist, wer welche Aufgabe wann tber-
nehmen muss.

Ein Beispiel eines solchen SOPs wird in Abbildung 1 dargestellt.

I Aufnahme auf einer Stroke Unit I

ot

Neurologischer Status und
neurologische Interventionen
,Hyperacute stroke care” - ,Acute
stroke care” (Arzt/Pflege)

ot

Eingeschrankte Bewusstseinslage NPO
Durchfithrung eines Vigilanz von < 15 Minuten Zuweisung zum
einfachen Patienten mit Trachealkandle Io-gop'édischen und
Wassertests (z.B. . . instrumentellen
Time Test of Patienten , post extubation” Assessment
Swallowing von
Hinds oder der 90ml <,'] - J Pathologie der Hirnnerven: GUSS
Wassertest von v, VL IX, X, XII Durchgefiihrt von
dePippo), wenn Pflege (vor Nahrungs-
Aspirationszeichen Vorbestehende Neurologische oder Medikamenten-
vorhanden dann Erkrankungen [:> einnahme, bzw. bei
GUSS bzw. Abwesenheit der
logopadische Neuropsychologische Logopéadie) oder
Zuweisung! — Zusatzstérungen Logopadie wahrend der

Arbeitszeiten

(Trapl et al. 2007, Warnecke et al. 2017, Hinds et al. 1998, dePippo et al. 1994) NPO= nichts per os; GUSS= Gugging Swallowing Screen

Abb. 1: SOP-Dysphagiedetektion nach akutem Insult (eigene Quelle)

Zusammenfassend kann man festhalten:

e Patient*innen mit akutem Schlaganfall sollten so frith wie moglich mit
einem standardisierten Testverfahren auf eine mogliche Dysphagie hin
untersucht werden. Idealerweise sollte dies innerhalb der ersten 0-2 Stun-
den nach Insult bzw. auf jeden Fall vor der ersten oralen Nahrungs- oder
Medikamenteneinnahme erfolgen.
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¢ Mehrkonsistenzentests haben den Vorteil, dass man mehr Informationen
tiber verschiedene Konsistenzen bekommt und daher rascher eine Kostein-
stufung und in Folge eine Oralisierung der Patient*innen vorgenommen
werden kann.

e Wird nur ein reiner Wassertest durchgefiihrt, empfiehlt es sich, sowohl
kleine (1-5ml) als auch grofle (100ml) Mengen zu verwenden und zu eva-
luieren.

¢ Standardisierte Abldufe im Krankenhaus sichern eine frithzeitige Testung
und verhindern womaéglich auch weitere Komplikationen.

5. Pneumonie und Oralisierung

Die Pneumonie ist eine hiufig auftretende Komplikation nach akutem Insult
und erhoht das Mortalitdtsrisiko und die Abhidngigkeit. Bis zu 14% der
Patient*innen erleiden in den ersten Tagen nach Insult eine Lungenentziin-
dung (stroke associated pneumonia — SAP), jedoch variieren die Zahlen in
den Publikationen stark, da die Studien unterschiedliche Diagnosekriterien,
Populationen, aber auch Studiendesigns verwendet haben. Die Dysphagie
stellt einen hohen Risikofaktor dar, eine SAP zu entwickeln und geht mit
erhohter Mortalitat, verlingerter Aufenthaltsdauer und schlechterem funk-
tionellen Outcome einher (Martino et al., 2005; Arnold et al., 2016; Attrill
et al., 2018). In einer retrospektiven Datenanalyse am Universitdtsklinikum
Tulln untersuchte die Autorin mit ihrer Forschergruppe die Anwendung des
Gugging Swallowing Screens im Alltag und den Einfluss der Didtempfehlun-
gen auf die Pneumonierate (SAP) (Teuschl et al., 2018). In die Studie wurden
alle Patient*innen inkludiert, die von 2012-2014 mit akutem Insult auf die
Stroke Unit des Universitatsklinikums Tulln eingeliefert wurden. Die Daten
aller Patient*innen wurden in der Osterreichischen Schlaganfalldatenbank
anonymisiert aufgenommen. Zur Bestimmung der Schwere des Insultes ver-
wendete man die National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) und
die modified Ranking Scale (mRS). Die Schlaganfallklassifizierung erfolgte
mit Hilfe der International Classification of Disease (ICD)-10 Codes. Die
Bestimmung einer Pneumonie basierte auf den modifizierten CDC-Kriterien
und den Empfehlungen der Prneumonia in stroke Consensus group (Smith
et al., 2015). Demnach wird eine SAP diagnostiziert, wenn klinische Sym-
ptome (z.B.: Husten, purulentes Sputum) in Kombination mit anderen kli-
nischen Parametern (Fieber, brodeliges bronchiales Atemgerausch, Anstieg
der Entzindungsparameter) vorliegen, und die Lungenentziindung durch
mindestens ein auffilliges Lungenrontgen in den ersten sieben Tagen nach
akutem Schlaganfall bestitigt wird. Pneumonien, die nach den ersten sie-
ben Tagen auftreten, werden als hospital acquired penumonia (HAP) — also
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krankenhausassoziierte Pneumonien bezeichnet. Die Durchfithrung des
Schluckscreenings erfolgte gemifS der SOPs fiir Osterreichische Stroke Units
(siche Abbildung 1). Das GUSS wurde entweder von der Pflege oder der
Abteilung fiir Sprachtherapie durchgefiihrt. Die Kostform wurde gemifs den
GUSS-Didtempfehlungen bestimmt und verabreicht.

6. Ergebnisse

In die Studie inkludiert wurden insgesamt 1394 Patient*innen, von denen
993 (72,2%) innerhalb der ersten sieben Tage mit dem GUSS getestet wur-
den. Von den verbleibenden 401 Patient*innen wurden 339 nicht getestet,
32 wurden aus anderen Griinden (Aphasie, Fazialisparese, etc.) direkt der
Sprachtherapie zugewiesen und die verbleibenden 30 wurden spater als sie-
ben Tage nach Insult getestet (sieche Abbildung 2).

SU admissions 2012-2014
n=1813
¢ No acute stroke (n=303)
—
« TIA (n=116)
Acute Stroke
n=1394 * No GUSS (n=339)

SAP (n=17), HAP (n=6)
——— > | ¢ No GUSS but transferred to SLT (n=32)
SAP (n=0), HAP (n=0)
® GUSS > 7 days after admission to SU (n=30)
GUSS within 7 days at SAP (n=5), HAP (n=1)
stroke-unit
n=993

Pneumonia (n=73)
o SAP (n=50)
* HAP(n=23)

Abb. 2: Patient*innen-Flowchart (HAP= Hospital acquired pneumonia, SAP=
Stroke associated pneumonia, SU= Stroke Unit, GUSS= Gugging Swallowing
Screen)

90,5% (899) der Akutaufnahmen konnten am selben Tag bzw. am nichsten
Tag mit dem GUSS getestet werden. 94,6% (939) innerhalb der ersten 3
Tage nach Aufnahme (sieche Abbildung 3).
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80 4 57,2

90,5 %

E 33,3

4,0
l' J 19 16 08 0,5 0,6

Tage

Abb. 3: Zeit von der Stroke-Unit-Aufnahme bis zum GUSS (n=993)

Den ersten GUSS fiithrten bei 33,3% (331/993) der Patient*innen die Pflege
durch, in 66,7% (662) die Sprachtherapeut*innen, im Median am sel-
ben Tag der Aufnahme (median: 0 Tage; IQR 0 bis 1). Die Aufteilung der

0,
24,8% No Dysphagia
39,2%

Moderate

Dysphagia

0,

Dysphagia

Keine Dysphagie (20 Punkte)

Leichte Dysphagie (15-19 Punkte)
Moderate Dysphagie (10-14 Punkte)
Schwere Dysphagie (0-9 Punkte)

Abb. 4: Schweregradaufteilung der Patient*innen mit GUSS (n=993)
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Schweregrade erfolgte gemafSs der GUSS Punkte, wobei 24,8% (246) eine
schwere, 23,4% (232) eine moderate, 12,7% (126) eine leichte und 39,2%
(389) keine Dysphagie zeigten. Die Pravalenz der akuten Dysphagie in dieser
Gesamtpopulation (n = 993) war demnach 60,8% (siehe Abbildung 4).

Das Vorliegen einer Dysphagie war assoziiert mit hohem Alter, schlech-
tem funktionellen Status schon vor dem Insult, Diabetes, Schlaganfall in der
Anamnese, hamorrhagischer Insult, und ein schwerer Insult.

Insgesamt haben 102/1394 (7,3%) Patient*innen eine Pneumonie ent-
wickelt (siehe Abbildung 2). Davon erkrankten 72/1394 (5,2%) Personen
innerhalb der ersten 7 Tage an einer schlaganfallassoziierten Pneumonie
(SAP). Von den 401 Patient*innen, die keinen GUSS erhielten, entwickel-
ten 22 (5,5%) eine Lungenentziindung, wihrend von 993 Patient*innen mit
GUSS 50 (5,0%) Patient*innen an einer SAP litten. Vergleicht man die Pneu-
monie mit dem Schweregrad der Dysphagie und der Kostformempfehlung
zeigt sich, dass erstaunlicherweise 32 (64 %) von 50 Personen mit Pneumo-
nien ohnehin eine non per os (NPO) Empfehlung durch den GUSS erhielten
(sieche Abbildung 5). Dies bedeutet, dass die Mehrheit der SAPs nicht auf
eine Oralisierung in der Akutphase zuruckzufithren ist. Es gilt hier weitere
Einflussfaktoren wie Mundhygiene, frithe Mobilisierung, praventive Anti-
biotikagabe, priventive Antiemetikagabe, Notfallbehandlung-Notfalllage-
rung, etc. in Betracht zu ziehen und diese weiter zu untersuchen.

35
30
25
20
15

10

5

Normal Minced & moist Pureed NPO-med NPO

m Slight Dysphagia = Moderate Dysphagia m Severe Dysphagia m No Dysphagia

Abb. 5: Anzahl an Patient*innen die eine schlaganfallassoziierte Pneumonie
entwickelten im Vergleich zur Didtempfehlung nach GUSS (n=50)
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Nur 6 von 993 Patient*innen bekamen nicht die Didtempfehlung nach der
GUSS, sondern wurden eine Kostformstufe hoher (Richtung Normalkost
gehend) eingestuft. Keine dieser Patient*innen entwickelte in Folge eine
SAP. Bei 33 Patient*innen wurde bei einer GUSS-Punkteanzahl von 8 bzw.
9 die Einnahme ihrer Medikamente oral erlaubt (Obstmus mit zerteilten
oder zermorserten Medikamenten; NPO-med). Von diesen 33 Patient*innen
erkrankten lediglich 2 an einer SAP (siehe Abbildung 6).

Didtempfehlung nach GUSS [
Klinische Didtandordnung
() Patienten mit SAP

Severity of dysphagia
Slight Moderate Severe
Normal 377 (3; 0;8%) 5 0 0

Minced & moist 93 (3; 2,4%) 0 0

Pureed 0 218 (9; 3,9%)
NPO-med 0 0 11 (3; 1,3%) 33(2;0,8%)
NPO 0 1 3 212 (30; 12,2%) ‘

Abb. 6: Kostform gemifS der GUSS-Empfehlung verglichen mit der tatsiachlichen
Kostform und Pneumonie

Ein weiteres interessantes Resultat war, dass 216 der 993 Patient*innen Aspi-
rationszeichen beim GUSS Subtest ,, Wasser® zeigten. Alle diese Patient™in-
nen hitten non per os bekommen, wire nur ein Wassertest gemacht worden.
Die Pneumonierate in dieser Population war mit 4 % sehr niedrig.
Zusammenfassend kann man aus diesen Ergebnissen schliefSen, dass ein
frithes Screening welches mehrere Konistenzen priift und interprofessionell
angewendet wird einen positiven Einfluss auf die Rehabilitation von Insult-
patient*innen hat. Um die Pneumonierate weiter zu senken, miissen breitere
Mafinahmen getroffen werden, die erst untersucht werden miissen.
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7. FEES auf der Stroke Unit

Der standardisierte Einsatz und der positive Effekt diverser Screening-Me-
thoden wurde, wie in den vorangegangenen Kapiteln beschrieben, schon
umfassend untersucht und nachgewiesen, trotzdem haben diese Diagnos-
tikverfahren ihre Grenzen. Die physiologischen und pathophysiologischen
Schluckabliufe, vor allem in der pharyngealen Phase, konnen, auch trotz
jahrelanger Erfahrung nur unzureichend mittels eines Screenings oder einer
klinischen Schluckuntersuchung (KSU) beurteilt werden. Dartiber hinaus
kann das Vorliegen einer stillen Aspiration mit einem Screeninginstrument
allein nicht aufgedeckt werden. In den letzten Jahren hat sich daher ver-
mehrt gezeigt, dass die Abklirung einer Dysphagie noch objektiver und
differenzierter erfolgen kann, wenn ein instrumentelles Verfahren eingesetzt
wird. Zwei apparative Verfahren haben sich zur Diagnostik der Dysphagie
als Golden Standard etabliert: Zum einen die videoendoskopische Untersu-
chung des Schluckaktes (FEES, Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swal-
lowing) und zum anderen die Videokinematographie (Rontgenuntersuchung
des Schluckaktes — Videofluroscopic Swallowing Study, VFSS).

In einer deutschlandweiten Befragung von Stroke Units bezuglich leit-
linienkonformer Dysphagiediagostik stellte sich heraus, dass mit 71% die
FEES haufiger zur Verfiigung steht als eine VFSS mit 35%. Von 112 Befrag-
ten hatten nur 32 (29%) Teilnehmer*innen sowohl FEES als auch VFSS.
Demgegeniiber gaben 25 (22%) Teilnehmer*innen an, tiberhaupt keine
apparative Diagnostik zu haben (Flader et al., 2017). Die Befragung ver-
anschaulicht sehr gut, dass die FEES in der Akutphase nach Insult bevorzugt
angewendet wird, weil sie ein paar Vorteile gegeniiber der VFSS aufweist.
Dabei sind zwei wesentliche Aspekte hervorzuheben: Die FEES kann ein-
fach und relativ unkompliziert direkt am Krankenbett, gleich in den ersten
Stunden nach Insult, durchgefiithrt werden. Ein weiterer klarer Vorteil der
FEES gegentiber der VFSS ist die Detektion von Speichelaspiration, die man
im Rontgenverfahren kaum erkennen kann. Besonders bei Hirnstammin-
sultpatient*innen, die oft schwere Dysphagien mit Speichelaspiration auf-
weisen, ist diese Diagnostik richtungsweisend. Miissen Nasogastralsonden
gelegt werden, kann es immer wieder zu Aryhockerédemen kommen, die
mit Odynophagie und in schlimmen Fillen auch mit Atemproblemen einher-
gehen. Diese Veranderungen werden bei einer schluckendoskopischen Unter-
suchung (FEES) haufig erkannt und weitere MafSnahmen konnen eingeleitet
werden (Dziewas et al., 2013).

Vorteile einer FEES auf der Stroke Unit:

e Untersuchung direkt am Krankenbett moglich
e Unterschiedliche Konsistenzen und Fliissigkeiten sowie das Schlucken von
Medikamenten kann tiberpriift werden.
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Detektion von Speichelaspiration

Anwendung bei Trachealkantlenpatient®innen

Anwendung bei beatmeten Patient*innen

Anwendung als Biofeedbackmethode im rehabilitativen Setting

Bei Videoendoskopen mit Aufnahmefunktion kann die Untersuchung den
Patient*innen und den Angehorigen via Filmprasentation erklart werden.

Die FEES wurde in den 80er Jahren in Amerika von Susan Langmore, einer
Sprachtherapeutin, entwickelt und standardisiert. Bis heute arbeitet sie wis-
senschaftlich an der Weiterentwicklung der videoendoskopischen Schluck-
diagnostik (Langmore, 2001). In Europa hat man in den letzten Jahren
erkannt, dass der Bedarf einer videoendoskopischen Diagnostik vor allem
im neurologischen Bereich immer mehr wachst und dass eine qualitative
Patientenversorgung nur dann moglich ist, wenn auch Neurolog*innen
und Sprachtherapeut®innen die FEES-Diagnostik erlernen. Da es bis 2014
keinen nationalen oder internationalen Standard der FEES-Untersuchung
gab, haben Dziewas und Kollegen in Zusammenarbeit mit der Deutschen
Gesellschaft fur Neurologie und der Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft ein
Curriculum entwickelt, welches speziell die Untersuchung der neurogenen
Dysphagie beinhaltet (Dziewas et al., 2016; Dziewas et al., 2014; Dziewas
et al., 2013; Warnecke & Dziewas, 2013). 2017 konnte dieses Konzept in
Kooperation mit der Europdischen Gesellschaft fiir Schluckstorungen (Euro-
pean Society of Swallowing disorders -ESSD) auf ein europiisches Niveau
gehoben werden, wodurch die Basis fur einen internationalen Qualititsstan-
dard der FEES geschaffen wurde (Dziewas et al., 2017). Die Komplexitat der
neurogenen Dysphagie bedarf eines speziellen neurologischen Hintergrund-
wissens und setzt voraus, dass neurologisch geschulte und erfahrene Fachex-
perten die Schluckdiagnostik nach FEES-Ausbildungsstandard durchfiihren,
um den neurologisch betroffenen Patientinnen und Patienten die bestmog-
liche schluckdiagnostische Versorgung zu ermoglichen.

8. Fazit

Dyshagiescreeningverfahren geben einen ersten Hinweis auf eine mog-
liche Schluckstorung nach akutem Insult und sollten so frith als moglich
nach Aufnahme durchgefiihrt werden. Zugleich werden auch mittels eines
umfassenden klinischen Assessments pathologische Verdnderungen des
Schluckaktes sowie Dysphagie- und Aspirationszeichen evaluiert, die ein
weiteres therapeutisches Prozedere (Didatmodifikationen, Therapeutische
Interventionen) veranlassen. Instrumentelle Verfahren sollten in jedem
Fall bei allen Patientinnen und Patienten eingesetzt werden, die im Scree-
ning und Assessment unklare Symptome zeigen sowie bei allen, bei denen
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eine Schluckrehabilitation angezeigt ist, um die Pathophysiologie in ihrer
Gesamtheit zu erfassen und eine zielgerichtete Therapie planen zu konnen.
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Die Aussagekraft des White Outs bei der FEES
tiber die Physiologie des Schluckaktes

Abstract: The study described in this article determines the validity of the degree
of the White Out quality during FEES (complete vs. incomplete white monitor) on
the risk of pharyngeal retention and aspiration risk. An incomplete White Out was
connected to a slightly higher pharyngeal retention frequency and lead to significant
higher scores on the PAS (Rosenbek et al., 1996) than a complete one, which indicates
a higher aspiration risk.

Keywords: FEES, White Out, pharyngeal retention, aspiration risk, PAS

1. Theoretische Einfithrung

Das Schlucken ist eine der grundlegendsten Funktionen des Menschen, weil
es uns ermoglicht, tiberlebensnotwendige Nahrung und Flussigkeit aufzu-
nehmen. Im Wesentlichen miissen fiir einen physiologischen Schluckakt zwei
Bedingungen erfullt sein: zum einen muss aufgenommene Nahrung, Fliissig-
keit oder Speichel vom Mund in den Magen beférdert werden. Zum anderen
missen die Atemwege vor dem Eindringen eben dieser Nahrung geschuitzt
werden (Dodds et al., 1990; Riffer & Wilmskotter, 2013). Aus evolutio-
nadrer Sicht fuhrte das Absenken des Kehlkopfes dazu, dass das Schlucken
einer hochstkomplexen neuronalen Kontrolle bedarf, die feinste Anpassun-
gen des Schluckmusters an die Menge und Viskositit des zu schluckenden
Bolus unter Verrechnung der Korperhaltung und der Stellung der schluck-
relevanten Strukturen erfordern. So bedarf es bei Boli hoher Viskositit eines
hoheren Zungenbasisdrucks, um einen sicheren Bolustransport unter gleich-
zeitigem Schutz der Atemwege realisieren zu konnen. Gleichzeitig bietet
diese Konsistenzstufe eine bessere Boluskontrolle, wodurch das Risiko einer
Penetration oder Aspiration reduziert wird. Bei flissigen Boli hingegen ist
diese Kontrolle herabgesetzt, gleichzeitig ist weniger Druck der Zungenbasis
notig, um einen ausreichenden Druck auf den Bolus auszutiben (Bisch et al.,
1994; Newman et al.,2016). Kommt es zu Erkrankungen unterschiedlicher
Genese, die in diesen Vorgang involvierte neuronale Strukturen betreffen,
kann dies zu einer Storung des regelrechten Schluckaktes, einer Dysphagie
fithren. Die Moglichkeiten einer damit verbundenen erforderlichen Dys-
phagiediagnostik reichen von Screeningverfahren uber Klinische Schluck-
untersuchungen (KSU) bis hin zu apparativen Verfahren wie der fiberoptisch
endoskopischen Evaluation des Schluckaktes (FEES).
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Bei dieser apparativen Untersuchungsform wird ein flexibles, fiberopti-
sches Endoskop transnasal in den oberen Pharynx eingefiihrt. In dieser Posi-
tion sind hypopharyngeale und laryngeale Strukturen per Kamera abbildbar
und eine Beurteilung des Schluckaktes hinsichtlich einer moglichen Aspira-
tion von Speichel oder Bolusmaterial wird ermdoglicht. Hier kommt es wih-
rend des Schluckaktes zum sogenannten White Out, bei dem die Sicht auf die
schluckrelevanten Strukturen sowie die schluckbezogenen Prozesse versperrt
wird. Dieser entsteht, wenn die Linse des Endoskops durch die Posteriorbe-
wegung der Zungenbasis gegen die Pharynxhinterwand gepresst wird und
hierdurch eine Reflexion des von der Endoskopspitze ausgestrahlten Lichts
hervorgerufen wird, bei dem ein weifSes Bild auf dem Untersuchungsmoni-
tor entsteht (Murray, 1999). Ein vollstandig weifles Bild wihrend der FEES
spiegelt somit eine kraftvolle Zungenbasisretraktion wider, welche einer der
Schliisselfaktoren fiir einen physiologischen, aspirationsfreien Schluckakt ist,
da laut videofluoromanometrischer Untersuchungen eine hohe Druckamp-
litude an der Zungenbasis mit weniger pharyngealen Residuen einhergeht
(Dodds et al., 1990; Pauloski et al., 2000, 2009). Eine schwache Zungen-
basisretraktion geht wiederum mit mehr pharyngealen Residuen einher, was
mit einem erhohten Aspirationsrisiko verbunden ist (Dejaeger, Pelemans,
Bibau & Ponette, 1994; Pauloski & Logeman, 2000). Deswegen diirfte beim
Schlucken von Bolusmaterial, aufgrund mangelnden Drucks bei der Appro-
ximation von Zungenbasis und Pharynxhinterwand, kein vollstindig weifSer
White Out entstehen. Gleichzeitig erhoht sich hierdurch das Risiko pharyn-
gealer Residuen und somit das Aspirationsrisiko.

Hieraus ergibt sich die Fragestellung, ob ein unvollstandiger White Out
auf das Vorhandensein von pharyngealen Residuen hindeutet. Falls dies
zutrifft, wire dies das Resultat einer reduzierten bzw. weniger kraftvollen
Zungenbasisretraktion, was bedeuten wirde, der/die Untersucher*in wire
gegeniiber den intradeglutitiven Prozessen wahrend des White Outs nicht
vollstindig blind. Entsprechend dieser Annahmen lasst sich folgende For-
schungshypothese formulieren:

Hypothese 1:

Hla: Bei einem unvollstindigen White Out zeigen sich im Vergleich zum
vollstindigen White Out beim Schlucken breiformiger Konsistenzen
in signifikant hdufiger Fillen Bolusresiduen.

H1b: Bei einem unvollstindigen White Out zeigen sich im Vergleich zum
vollstindigen White Out beim Schlucken fliissiger Konsistenzen in
signifikant haufiger Fillen Bolusresiduen.

Pharyngeale Residuen erhohen das Risiko einer Penetration und Aspiration
(Eisenhuber et al., 2002). Um das Risiko einer Penetration und Aspiration
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zu erfassen wird die PAS (Rosenbek et al., 1996) verwendet, die zwar nicht
die Vorkommenshaufigkeit aber die Lokalisation pharyngealer Residuen in
Relation zum Aditus laryngis bewertet. Hieraus ergibt sich die Frage, ob die
Ausprigung des White Outs (unvollstindig bzw. vollstindig) auch Aussagen
uber die Lokalisation pharyngealer Residuen liefern kann. Demnach ladsst
sich die folgende, zweite Forschungshypothese formulieren:

Hypothese 2:

H2a: Beim unvollstindigen White Out wird im Vergleich zum vollstindi-
gen White Out beim Schlucken breiférmiger Konsistenzen ein sig-
nifikant hoherer Score auf der Penetrations-Aspirations-Skala nach
Rosenbek et al. (1996) erzielt.

H2b: Beim unvollstindigen White Out wird im Vergleich zum vollstindi-
gen White Out beim Schlucken fliissiger Konsistenzen ein signifikant
hoherer Score auf der Penetrations-Aspirations-Skala nach Rosenbek
et al. (1996) erzielt.

2. Empirische Untersuchung

Die durchgefithrte empirische Untersuchung beinhaltet eine retrospektive
Auswertung von FEES-Aufnahmen. Alle verwendeten Aufnahmen stammen
aus dem Archiv ambulanter und stationirer Patient*innen des MVZ des St.
Johannes-Krankenhaus Troisdorf (Sieglar) aus dem Zeitraum 2010 — 2015.

2.1. Design

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um ein Gruppendesign mit ver-
bundenen Messreihen. Die FEES-Aufnahmen der Proband*innen wurden
fir die jeweiligen Konsistenzstufen in Abhangigkeit von der Qualitat des
White Outs (vollstindig/unvollstindig) in zwei Gruppen aufgeteilt und
hinsichtlich der Hypothesen ausgewertet. Alle der retrospektiv gesichte-
ten FEES-Untersuchungen folgen einem Protokoll, welches im Wesentli-
chen dem von Murray (1999) postulierten entspricht. So wird die direkte
Schluckprobe erst nach der Ruhebeobachtung anatomischer Strukturen und
deren Beschaffenheit, der Einschitzung physiologischer Funktionen wie der
Velumhebung, der Phonation bzw. des Glottisschlusses sowie von Schutz-
mechanismen, wie z.B. willkiirlichem Husten, durchgefiihrt. Hierbei werden
zunichst eingefarbte, breiformig angedickte Boli verabreicht, da diese fir
den/die Patient*in die bestmogliche Boluskontrolle gewahrleisten. Bleiben
Aspirationen weitestgehend aus bzw. werden nur geringe Mengen aspiriert,
folgen zunichst nektarartig angedickte und schliefSlich flussige Boli. Tre-
ten hingegen bei breiformig angedickten Boli eine massive Aspiration von
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Bolusmaterial oder andere Abbruchkriterien auf, wird von der Gabe weite-
rer Boli abgesehen und die Untersuchung beendet.

Ausgehend von den gegebenen Forschungshypothesen gliedert sich die
empirische Untersuchung der verwendeten FEES-Aufnahmen in zwei Teile:

1. die Bestimmung der Haufigkeit des Auftretens von Bolusresiduen in
Abhingigkeit von der Auspriagung des White Outs fiir breiformige und
flussige Boli und

2. die Bestimmung der Penetrations- und Aspirationsgefahr mit Hilfe der
PAS nach Rosenbek et al. (1996) in Abhingigkeit von der Ausprigung
des White Outs fiir breiformige und flissige Boli.

2.2. Stichprobe

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurden die FEES-Aufnahmen von 82
Patient*innen, die entweder stationir oder ambulant hinsichtlich einer
Dysphagie untersucht wurden, retrospektiv ausgewertet. Da nicht bei allen
Patient*innen Aufnahmen fiir beide fiir diese Untersuchung relevanten Kon-
sistenzformen aufgenommen werden konnten, weil sie beispielsweise schon
bei der Gabe breiférmig angedickter Boli massiv aspirierten oder die Unter-
suchung aus anderen Griinden nicht weiter fortgefiihrt werden konnte, erge-
ben sich insgesamt 82 Aufnahmen fiir das Schlucken breiformiger und 62
Aufnahmen fiir das Schlucken fliissiger Boli. Es wurden beide Konsistenzstu-
fen in diese Untersuchung aufgenommen, um eventuelle Auswirkungen der
natirlichen Eigenschaften der Konsistenzen auf den White Out, auf pharyn-
geale Residuen und auf das Aspirationsrisiko anhand der PAS nach Rosen-
bek et al. (1996) zu tiberpriifen.

Diese Patient*innen bzw. ihre FEES-Aufnahmen wurden iiber das Patien-
tenarchiv ausgehend von der im Abschlussbericht formulierten Grund-
erkrankung akquiriert. In die Auswertung der Aufnahmen eingeschlossen
wurden alle Patient*innen mit einer vaskuldren Grunderkrankung des Grof3-
hirns, da sie die am hiufigsten zu einer Dysphagie fiihrende Erkrankung dar-
stellt. Zulassige Diagnosetexte waren: Apoplex, Mediainsult (links/rechts)
und Schlaganfall. Alle Patient*innen befanden sich zum Zeitpunkt der Auf-
nahme in der Akut- oder Postakut-Phase.

Lagen zusitzliche Grunderkrankungen, wie beispielsweise ein vor dem
zerebrovaskuldren Insult bzw. Apoplex manifestierter Morbus Parkinson
vor, die das Auftreten einer Dysphagie unmittelbar begtinstigen konnen, wur-
den die zugehorigen FEES-Aufnahmen der Patient®innen nicht in die Aus-
wertung mit einbezogen. Auch mit zerebrovaskuldren Ereignissen im Bereich
des Hirnstamms und ginzlich abweichenden Diagnosetexten, wie etwa pri-
mire Erkrankungen der Halswirbelsdule ohne vaskulare Erkrankung des
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Grofshirns, wurde auf diese Weise verfahren, um den Einfluss einer Scha-
digung der CPGs oder eine mechanische Behinderung des physiologischen
Schluckaktes bestmoglich auszuschlieffen. Zudem wurden Patient*innen,
die zum Zeitpunkt der FEES-Untersuchung 80 Jahre oder ilter waren, von
der Auswertung der Aufnahmen ausgeschlossen, um den Einfluss der sich im
Alter natirlicherweise einstellenden, allgemeinen Einfliisse auf einen physio-
logischen Schluckakt moglichst gering zu halten. Hier wiren z.B. die all-
gemeine Abnahme der Nervenfaserdichte und -leitgeschwindigkeit oder die
Sarkopenie zu nennen, welche durch die Abnahme der Anzahl der Muskel-
fasern und des Muskeldurchmessers, eine reduzierte Ubertragungsgeschwin-
digkeit der Synapsen am neuromuskuliren Ubergang sowie eine reduzierte
muskuldre Kontraktionsgeschwindigkeit charakterisiert ist. Es wurden die
Daten von 23 Frauen und 59 Minnern mit einem mittleren Alter von 68,09
Jahren zum Zeitpunkt der Untersuchung (Spanne von 43 bis 79 Jahren) in
die Untersuchung aufgenommen.

2.3. Messinstrumente und Durchfiihrung

Die FEES-Aufnahmen, die Gegenstand der Bewertung im Rahmen dieser
Studie sind, wurden im Zeitraum 2010 — 2015 vom Fachpersonal im Bereich
Dysphagie des St. Johannes-Krankenhauses Troisdorf (Sieglar) erhoben. Die
in die empirische Untersuchung eingeschlossenen Aufnahmen wurden mit
einem flexiblen, fiberoptischen Laryngoskop, welches an einen transportfa-
higen Rechner inklusive zugehoriger Software angeschlossen war, erhoben.

Ausgehend von den in den Untersuchungs- bzw. Abschlussberichten ent-
haltenen Diagnosetexten sowie Geburtsdaten konnten den Kriterien ent-
sprechende Patient*innen identifiziert und deren FEES-Aufnahmen im
zugehorigen Rechner gesichtet werden. Im nichsten Schritt wurden die-
jenigen Videodateien, bei denen die zu untersuchenden Boluskonsistenzen
(breiformig angedickter und fliissiger Bolus) geschluckt wurden, ausgewer-
tet. Bewertet wurde bei diesen Aufnahmen immer der erste, frei sichtbare
Bolusschluck der jeweiligen Konsistenz mit einer im High View positionier-
ten Endoskoplinse. Bolusschlucke, bei denen die Sicht beispielsweise durch
Sekret auf der Endoskoplinse behindert war, wurden nicht in die Bewertung
aufgenommen, sondern der nachstmogliche Schluck mit derselben Bolus-
konsistenz, bei dem eine freie Sicht vorlag. Ebenso wurden Aufnahmen, bei
denen die Endoskoplinse entweder hoher als im High View, also auf Hohe
des Velums, oder im Deep View im Pharynx positioniert war, nicht in die
Bewertung eingeschlossen, da bei dieser Lage der Endoskopspitze der ver-
zeichnete White Out nicht durch die Zungenbasisretraktion hervorgerufen
wird, sondern die auftretenden Einschrankungen der Sicht entweder durch
die Velumelevation (Endoskoplinse auf Hohe des Velums) oder durch die
Epiglottiskippung (Deep View) entstehen.
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Das Vorgehen zur Uberpriifung der Hypothesen erfolgte fiir jeden/
jede Patient*in in zwei Schritten. Als erster Schritt der Auswertung der in
Frage kommenden FEES-Aufnahmen wurde die Vollstindigkeit des White
Outs beim ersten frei sichtbaren Bolusschluck breiférmig angedickter Boli
beurteilt. Dieser galt als vollstindig, wenn der gesamte Untersuchungsbild-
schirm in mindestens einem Standbild liickenlos weifs war. Sobald nur in
geringfugigen Bereichen kein vollstindig weifSes Bild entstand, also bei-
spielsweise ein rotlicher Schimmer der Schleimhaut wahrend des White Outs
beobachtet wurde, galt dieser als unvollstindig. Zur Uberpriifung der ersten
Hypothese wurde nun unmittelbar nach dem White Out das Vorliegen oder
Ausbleiben pharyngealer Residuen bewertet. Falls Residuen auftraten, wur-
den diese zur Kontrolle der zweiten Hypothese mittels PAS nach Rosenbek
et al. (1996) bewertet, um zu ermitteln, ob durch die pharyngealen Resi-
duen nach einem unvollstindigen im Vergleich zum vollstindigen White Out
ein signifikant hoherer Score vergeben wird. Wenn keine Residuen auftra-
ten, wurde der Skalenwert 1: ,,Material dringt nicht in den Luftweg ein.“
gewihlt. Dasselbe Vorgehen wurde fur das Schlucken fliissiger Konsistenzen
angewendet, sofern diese verfiigbar waren und die Untersuchung nicht vor
der Gabe flissiger Boli abgebrochen wurde. Auch hier wurde in Abhingig-
keit von der Vollstandigkeit des White Outs einerseits das Vorliegen oder
Ausbleiben pharyngealer Residuen, andererseits der den auftretenden Resi-
duen entsprechende Score auf der PAS nach Rosenbek et al. (1996) unter-
sucht. In die deskriptive Analyse und statistische Auswertung gingen die
Daten von 82 Patient*innen ein. Diese beinhalteten insgesamt 82 FEES-Auf-
nahmen fur das Schlucken breiférmiger und 62 FEES-Aufnahmen fur das
Schlucken fliissiger Konsistenzen.

Um zu gewihrleisten, dass die vergebenen Scores auch von verschiedenen
Untersucher*innen identisch beurteilt werden, wurden die Aufnahmen von
11 der 82 Patient*innen zusitzlich durch einen zweiten Rater, einem Fach-
therapeuten des St. Johannes-Krankenhauses Troisdorf (Sieglar), gesichtet
und mittels der PAS bewertet. Fiir diese 11 Patient*innen ergaben sich insge-
samt 20 Aufnahmen, die von beiden Ratern bewertet wurden. Diese enthiel-
ten 11 Aufnahmen, bei denen ein breiformig angedickter Bolus geschluckt
wurde und 9 Aufnahmen fur das Schlucken fliissiger Konsistenzen.

3. Resultate

Von den 82 Patient*innen, die einen breiformig angedickten Bolus schluck-
ten, konnte bei 28 Patient*innen (34,1%) ein unvollstindiger und bei 54
Patient*innen (65,9%) ein vollstindiger White Out beobachtet werden.
Insgesamt konnten bei 68 der 82 Schlucke (82,9%) pharyngeale Residuen
verzeichnet werden. Von den 28 Patient*innen mit unvollstindigem White
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Out konnten in 26 Fallen (92,9%) pharyngeale Residuen verzeichnet wer-
den. Von den 54 Patient*innen mit vollstindigem White Out kam es bei 42
(77,8%) zu pharyngealen Residuen (s. Tabelle 1). Dieser Unterschied der
Haufigkeit pharyngealer Residuen war aber fiir keine der untersuchten Kon-
sistenzstufen signifikant (Exakter Test nach Fisher: p =.075).

Tab. 1: Verteilung der Haufigkeit pharyngealer Bolusresiduen fiir das Schlucken
breiférmig angedickter Boli in Abhingigkeit von der Auspriagung des White Outs.

ResiduenBr
nein ja Gesamt
WhiteOutBr unvollstdndig  Anzahl 2 26 28
% 7,1% 92,9% 100,0%
% Gesamt 2,4% 31,7% 34,1%
vollstadndig Anzahl 12 42 54
% 22,2% 77,8% 100,0%
% Gesamt 14,6% 51,2% 65,9%
Gesamt Anzahl 14 68 82
% 17,1% 82,9% 100,0%

ResiduenBr = pharyngeale Residuen beim Schlucken breiférmig angedickter Boli, WhiteOutBr =
Auspréagung des White Outs fiir das Schlucken breiférmig angedickter Boli.

Von den 62 Patient*innen, die einen flissigen Bolus schluckten, konnte bei
23 (37,1%) ein unvollstindiger und bei 39 (62,9%) ein vollstandiger White
Out verzeichnet werden. Insgesamt konnten bei 52 der 62 Schlucke (83,9%)
pharyngeale Residuen verzeichnet werden. Bei 22 der 23 Patient*innen
(95,7%) mit unvollstandigem White Out konnten pharyngeale Residuen beob-
achtet werden. Bei vollstindigem White Out traten bei 30 der 39 Patient*in-
nen (76,9%) pharyngeale Residuen auf (s. u. Tabelle 2). Dieser Unterschied
war jedoch ebenfalls nicht signifikant (Exakter Test nach Fisher p =.051).

In einem zweiten Schritt fand zum Vergleich des Aspirationsrisikos fiir
beide Boluskonsistenzen ein Vergleich der vergebenen Scores auf der PAS in
Abhingigkeit von der Auspragung des White Outs statt. Zur Veranschau-
lichung dienen Abbildung 1 (s.u.) fur die Verteilung der vergebenen Scores
fiir das Schlucken breiformig angedickter Boli und Abbildung 2 (s.u.) fiir
die Verteilung der vergebenen Scores fiir das Schlucken fliissiger Boli. Fiir
das Schlucken breiférmig angedickter Boli konnte gezeigt werden, dass bei
Schlucken mit unvollstindigem White Out signifikant hohere Scores erzielt
wurden als bei vollstindigem White Out (Mann-Whitney U-Test p =.01).
Auch beim Schlucken flissiger Boli erzielten Schlucke mit unvollstaindigem
White Out signifikant hohere Scores als jene mit vollstindigem White Out.
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Tab. 2: Verteilung der Haufigkeit pharyngealer Bolusresiduen fiir das Schlucken
flissiger Boli in Abhingigkeit von der Auspriagung des White Outs.

ResiduenFl
nein ja Gesamt
WhiteOutFI unvollstandig  Anzahl 1 22 23
% 4,3% 95,7% 100,0%
% Gesamt 1,6% 35,5% 37,1%
vollstandig Anzahl 9 30 39
% 23,1% 76,9% 100,0%
% Gesamt 14,5% 48,4%  62,9%
Gesamt Anzahl 10 52 62
% Gesamt 16,1%  83,9% 100,0%

ResiduenF| = pharyngeale Residuen beim Schlucken fliissiger Boli, WhiteOutFI = Ausprédgung
des White Outs fiir das Schlucken fliissiger Boli.

Hier konnte ein hoch signifikanter Unterschied (Mann-Whitney U-Test
p =.000) zwischen den vergebenen Scores der PAS nach Rosenbek et al.
(1996) in Abhingigkeit von der Auspriagung des White Outs festgestellt
werden.

Bezuglich der Haufigkeit pharyngealer Residuen in Abhidngigkeit von der

untersuchten Boluskonsistenz wurde, unabhingig von der Auspriagung des
White Outs, kein signifikanter Unterschied gefunden (p =.533). Beim Ver-
gleich der vergebenen Scores der 62 Fille, bei denen fur beide Boluskonsis-
tenzen Aufnahmen vorlagen, wurden unabhingig von der Auspriagung des
White Outs beim Schlucken fliissiger Kost signifikant hohere Scores erzielt
als bei breiiger Konsistenz (P =.001).
Zur Ermittlung der Inter-Rater-Reliabilitit wurden auflerdem die Scores
von insgesamt 20 FEES-Aufnahmen, davon 11 fir das Schlucken breiférmig
angedickter und 9 fur das Schlucken flussiger Boli, zusitzlich von einem
zweiten Rater bewertet und die Bewertungen miteinander verglichen. Fur
das Schlucken breiférmig angedickter Boli wurden 9 von 11 Aufnahmen
(81,8%) identisch bewertet. Fur die Vergabe der 11 Scores beim Schlucken
breiférmig angedickter Boli ergab sich somit eine hochsignifikante Uber-
einstimmung (p =.002) mit einem Korrelationskoeffizienten von .781. Fur
das Schlucken flussiger Boli wurden 7 von 9 Aufnahmen (77,8%) identisch
bewertet, daher ergibt sich fiir die Vergabe der 9 Scores beim Schlucken
flisssiger Boli ebenfalls eine hochsignifikante Ubereinstimmung (p =.000) mit
einem Korrelationskoeffizienten von .929.
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Abb. 1: Verteilung der Scores bei unvollstindigem bzw. vollstandigem White Out
beim Schlucken breif6rmig angedickter Boli.

35
30
30
25
20
15
10 8
4 4
1 .1 22 .1 2., =2
0 — - I O
3 4 5 6 7 8
Score Penetrations-Aspirations-Skala

munvollstandiger White Out vollstandiger White Out

Abb. 2: Verteilung der Scores bei unvollstindigem bzw. vollstandigem White Out
beim Schlucken flissiger Boli.

4. Diskussion

Die Ergebnisse der empirischen Untersuchung konnten bestitigen, dass
sowohl beim Schlucken breiférmig angedickter Boli als auch beim Schlu-
cken flussiger Boli, bei einem unvollstindigen White Out tendenziell hiufi-
ger pharyngeale Residuen entstehen als bei einem vollstindigen, auch wenn
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dieser Unterschied fur beide Konsistenzstufen statistisch nicht signifikant
ist. Daher miissen Hypothese 1a und b verworfen werden. Demgegeniiber
wurde gezeigt, dass bei einem unvollstindigem White Out, sowohl fiir brei-
formig angedickte als auch fiir flissige Boli, im Vergleich zu einem vollstin-
digen White Out signifikant hohere Scores auf der PAS nach Rosenbek et al.
(1996) vergeben werden. Somit konnen Hypothese 2a und b beibehalten
werden. Vor allem die Scores 6, 7 und 8, die unterschiedliche Reaktionen
des/der Patient*in auf eine Aspiration beschreiben, wurden sowohl bei brei-
formig angedickten als auch bei fliissigen Konsistenzen bei unvollstandi-
gem White Out haufiger vergeben als bei einem vollstindigen. So wurden
bei 39,7% der Aufnahmen zum Schlucken breiférmig angedickter Boli mit
unvollstindigem White Out unterschiedliche AusmafSe einer Aspiration
(Scores 6 — 8) beobachtet, wohingegen dies nur fiir 9,3% der Aufnahmen
mit vollstindigem White Out der Fall war. Auch beim Schlucken flussiger
Boli wurden bei 34,8% der Aufnahmen mit unvollstindigem White Out die
Scores 6-8 vergeben, bei vollstindigem White Out waren es lediglich 5,1%.
Insgesamt konnte also gezeigt werden, dass der White Out bei der FEES sehr
wohl Aussagen tiber die Physiologie des Schluckaktes und die pharyngealen
Druckverhaltnisse liefern kann. Zwar konnte fur beide untersuchten Bolus-
konsistenzen kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Auspriagung
des White Outs und der Haufigkeit pharyngealer Residuen hergestellt wer-
den, auch wenn Residuen tendenziell 6fter nach unvollstindigem White out
beobachtet wurden, die Scores der PAS nach Rosenbek et al. (1996) waren
aber signifikant hoher, wenn beim Schlucken ein unvollstindiger White Out
verzeichnet wurde. Dies gilt konsistenzunabhingig sowohl fur breiférmig
angedickte als auch fur flussige Boli und deutet darauf hin, dass durch den
hoheren auf den Bolus wirkenden Druck bei einem vollstindigen White Out
zwar nicht die Hiufigkeit pharyngealer Residuen reduziert wird, dieser aber
den Schluckakt derart modifizieren kann, dass pharyngeale Residuen signi-
fikant haufiger in pharyngealen Spaltraumen aufSerhalb des Aditus laryngis
auftreten und eine weniger grofSe Penetrations- und Aspirationsgefahr dar-
stellen als bei einem unvollstindigem White Out, der auf weniger Druck der
Zungenbasis hindeutet und bei dem auftretende Residuen signifikant hau-
figer penetrieren bzw. aspiriert werden. Dies bedeutet, dass die verbreitete
Ansicht, der/die Untersucher*in sei bei der FEES den intradeglutitiven Pro-
zessen wihrend des White Outs gegentber blind, abgelehnt werden kann.
Zwar lasst sich von der Auspragung des White Outs nicht auf die Hiufigkeit
pharyngealer Residuen schlieflen, denn diese treten auch bei Gesunden auf
und sind vor allem bei schnellen, konsekutiven Schlucken keine Seltenheit.
Die hohere therapeutische Relevanz dieser Ergebnisse liegt in der Lokali-
sation dieser pharyngealen Residuen. Bei einem vollstindigem White Out
waren die pharyngealen Residuen vorwiegend aufSerhalb des Aditus laryngis
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zu finden und nur selten konnte eine Penetration oder Aspiration festgestellt
werden. Dem entsprechend waren die Scores der PAS nach Rosenbek et al.
(1996) signifikant niedriger als bei einem unvollstandigen White Out. Unter
Beriicksichtigung der beiden Kernfunktionen des Schluckens, dem Bolus-
transport und dem Schutz der Atemwege, kann also festgehalten werden,
dass bei einem unvollstindigen White Out vor allem letztere Funktion nicht
ausreichend gewahrleistet werden kann. Diese Erkenntnis bietet dem/der
Untersucher*in neben dem Riickschluss auf die zugrunde liegenden Patho-
mechanismen, in diesem Fall mangelnder Druck bei der Zungenbasisretrak-
tion, gleichzeitig Hinweise auf therapeutisch angezeigte Mafinahmen. So
konnen Untersucher*innen, die wihrend einer FEES einen unvollstindigen
White Out beobachten, daraus auf die jeweiligen Druckverhiltnisse schlie-
Ben und geeignete Restitutions-, Kompensations- und Adaptationsverfah-
ren wahlen. Geeignete restituierende Verfahren wiren unter anderem das
Zuriickziehen der Zunge gegen Widerstand (beispielsweise durch Festhalten
der Zunge von aufSen), Zungenbasishalte-, Gurgel-, Gihn- und Pressiibun-
gen. Neben diesen direkt die Zungenbasis betreffenden Ubungen wiren, je
nach Ausprigung der Symptomatik, zusatzliche Schluckmanover zur Krafti-
gung weiterer Strukturen, die einen sicheren Bolustransport unter gleichzei-
tigem Schutz der Atemwege ermoglichen, sinnvoll. So konnte beispielsweise
mit Hilfe des Masako-Manovers die Anteriorbewegung der Pharynxhinter-
wand verbessert werden, um mangelnden Druck der Zungenbasis zu kom-
pensieren und einen sicheren, penetrations- und aspirationsfreien Schluckakt
zu ermoglichen. Zusitzlich bieten sich kompensatorische Therapieverfahren
an, um einer mangelnden Zungenbasisretraktion entgegen zu wirken. Einer-
seits ist hier die Kopfneigung nach vorn wihrend des Schluckens zu nennen.
Hier wird sowohl die rdaumliche Anniherung von Zungenbasis und Pha-
rynxhinterwand verstarkt als auch der Abstand zwischen der Vorderseite
des Kehlkopfeingangs und den Arytenoiden verringert, was zum einen das
Ausiiben des propulsiven Drucks auf den Bolus auf Ebene der Zungenbasis
erleichtert, zum anderen einen besseren Schutz des Aditus laryngis gewahr-
leistet. Auf diese Weise kann das Risiko einer Penetration oder Aspiration
verringert werden. Andererseits kommen auch andere Schlucktechniken,
wie z.B. das Mendelsohn-Manover, bei mangelndem Zungenbasisdruck in
Frage. Auf diese Weise kann einerseits die Dauer der Larynxelevation aus-
gedehnt und gleichzeitig die Dauer der OOS-Offnung verlingert werden.
Da bei einem unvollstindigen White Out durch den mangelnden Druck der
Zungenbasisretraktion signifikant hiufiger eine Penetration oder Aspiration
beobachtet wird, konnte auf diese Weise der Schutz der Atemwege in Kom-
bination mit den oben genannten Kriftigungs- und Restitutionsverfahren
verbessert werden.
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Neben den pathologischen Veridnderungen, die im Rahmen eines Apo-
plexes im Bereich des GrofShirns zu diesen Ergebnissen fuhren konnen, ist
auch die jeweilige Boluskonsistenz beim Schlucken ein Faktor, welcher bei
der Interpretation der Ergebnisse nicht aufler Acht gelassen werden darf.
Demzufolge misste, im Rahmen dieser Untersuchung, beim Schlucken brei-
formig angedickter Boli verhiltnismafSig haufiger ein vollstandiger White
Out zu beobachten gewesen sein, da die erhohte Viskositit einen hoheren
Druck der Zungenbasis erfordert als das Schlucken fliissiger Boli, was die
Wahrscheinlichkeit eines vollstindigen White Outs erhoht. Tatsachlich
konnte beim Schlucken breiférmig angedickter Boli bei 65,9% der unter-
suchten Aufnahmen ein vollstindiger White Out verzeichnet werden, beim
Schlucken fliissiger Boli war dies bei 62,9% der Aufnahmen der Fall. Die-
ser Unterschied ist allerding nur marginal, daher kann hier ausgehend von
der Konsistenzstufe nicht auf die Qualitdt des White Outs geschlossen wer-
den. Da in dieser Untersuchung aber gezeigt wurde, dass bei breiférmigen
Konsistenzen signifikant niedrigere Scores auf der PAS nach Rosenbek et al.
(1996) erzielt werden als bei fliissigen, liefern diese Ergebnisse Unterstiitzung
fir die giangige Vorgehensweise bei dysphagischen Symptomen nach einem
Apoplex, wie etwa einer reduzierten oralen Kontrolle oder Paresen der
schluckrelevanten Muskulatur, flussige Boli bis zur weitestgehenden Wieder-
herstellung der physiologischen Schluckfunktion anzudicken. Dies reduziert
zwar nicht die Vorkommenshaufigkeit pharyngealer Residuen, fithrt aber
zu signifikant niedrigeren Scores auf der PAS nach Rosenbek et al. (1996),
was nach aktueller Forschungslage auf die bessere orale Kontrolle und den
hoheren Zungenbasisdruck bei breiformig angedickten Boli zurtickzufithren
ist, der erforderlich ist, um einen ausreichenden propulsiven Druck auf den
Bolus aufzubauen. Bei flussigen Boli ist die Boluskontrolle allerdings redu-
ziert und in Kombination mit einem bei dieser Konsistenzform geringerem
Zungenbasisdruck ergibt sich ein erhohtes Penetrations- und Aspirations-
risiko.

Zusammenfassend kann also konstatiert werden, dass die Auspragung
des White Outs sehr wohl Aussagen Uber die Physiologie des Schluckak-
tes liefern kann und der/die Untersucher*in gegeniiber den wihrend des
White Outs ablaufenden Prozessen nicht blind ist. Dies gilt zwar nicht fur
die Haufigkeit pharyngealer Residuen, dennoch kann iiber die Auspragung
des White Outs auf das Penetrations- und Aspirationsrisiko geschlossen wer-
den, welches bei einem vollstindigen White Out signifikant niedriger ist als
bei einem unvollstindigen, was sich in den niedrigeren Scores auf der PAS
(Rosenbek et al., 1996) widerspiegelt. Somit besitzt er eine hohe diagnosti-
sche und therapeutische Relevanz, da tiber seine Auspragung Aussagen uiber
die jeweiligen intradeglutitiven Druckverhiltnisse und das damit verbun-
dene Aspirationsrisiko getroffen werden konnen.
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Dysphagie im ambulanten
sprachtherapeutischen Setting
Eine Bestandsaufnabme

Abstract: According to the ambulant setting in speech therapy data on oropharyngeal
dysphagia are very scarce. For this reason we did a first survey among prevalence
and diversity of oropharyngeal dysphagia after the in-patient treatment in hospitals
respectively rehabilitation. The data were extracted retrospectively out of the written
documentation and reflect the character of our ambulant working field.

Keywords: oropharyngeal dysphagia, ambulant setting, prevalence, diversity

1. Einleitung

Die Informationsdecke beziiglich Verbreitung und Darstellung der Schluck-
storungen im ambulanten Alltag ist derzeit noch sehr diinn. Die einsehbaren
Studien beziehen sich meist auf die Kliniksituation (vgl. z. B. Prosiegel &
Buchholz, 2006; Takizawa, Gemmell, Kenworthy & Speyer, 2016; ASHA,
2017; Roden & Altmann, 2013; Wilkins, Gillies, Thomas & Wagner, 2007).
In neueren Studien werden Aufkommen und Verbreitung der Dysphagie in
der Gesamtbevolkerung dargestellt (vgl. Kertscher, Speyer, Fong, Georgiou
& Smith, 2015). Allerdings gibt es kaum Daten zur ,,follow up“ Situation
schluckgestorter Patient*innen. Erschwerend kommt eine hohe Daten-
varianz im Vergleich der Pravalenzstudien hinzu: ,,data on oropharyngeal
dysphagia are scarce and may vary considerably“ (Kertscher et al., 2015,
S. 114; vgl. auch Takizawa et al., 2016).

Vor diesem Hintergrund soll die vorliegende Erhebung erste Tendenzen
fir Pravalenz und Diversitit von Schluckstorungen nach der medizinischen
bzw. rehabilitativen stationdren Versorgung aufzeigen. Denn: Patient*in-
nen mit Dysphagie sind ein Bestandteil des ambulanten Arbeitsfeldes, was
sich auch an den steigenden Patientenanfragen beziiglich Schluckstorungen
ablesen lasst (vgl. auch Schubert, 2017).

Im Interesse der Erhebung standen folgende Annahmen:

a) Aufgrund der hohen Symptomvielfalt und des breit gefacherten Patien-
tenklientels wurde vermutet, dass ein Schlaganfall nicht die hidufigste
Ursache fiir eine im ambulanten Setting zu behandelnde Schluckstorung
darstellt.
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b) V. a. bei Patient*innen mit neurodegenerativen bzw. progredienten
Erkrankungen steht die Beratung zum Schluckvorgang im Fokus der
Dysphagietherapie. Es findet keine spezifische Schlucktherapie statt.

¢) Im ambulanten Setting treten Schluckstorungen aller Schwergrade auf.
Patient*innen mit einer schweren bis schwersten Dysphagie haben nach
wie vor ein erhohtes Mortalititsrisiko.

2. Das ambulante Setting

Erfasst wurden Daten von zwei sprachtherapeutischen Praxen im Raum
Dresden-Mitte, wobei beide Standorte einen neurologischen Schwerpunkt
aufweisen. Derzeit sind insgesamt sechs Therapeut®innen fur das auf-
kommende Patientenklientel zustindig, wobei zwei Therapeutinnen auf
Patient*innen mit Dysphagie mit und ohne Trachealkaniile spezialisiert sind.
Schlucktherapien werden in der Praxis und im Hausbesuch durchgefihrt.
Dabei werden die Patient*innen durch den/die Hausirzt*in, den/die HNO-
Arzt*in oder den/die Neurolog*in per Verordnung an die Sprachtherapie
uberwiesen.

3. Datenlage und Methode

Es wurden Patientenakten in retrospektiver Analyse ausgewertet. Bertick-
sichtigt wurden alle Patient*innen, die sich im Zeitraum Januar 2010 bis
Mirz 2017 in o. g. Praxen in Behandlung befanden, wobei die Behandlungs-
dauer von Fall zu Fall unterschiedlich war. Die Daten wurden mittels Excel
erfasst, berechnet und analysiert. Hierfiir wurde ein Datenblatt mit 12 Erfas-
sungskriterien erstellt (siehe Tabelle 1).

Die Dysphagieart wurde mit einer einfachen Zahl verschliisselt. Dabei
wurden sieben ,,Ursachengruppen® erfasst: Unter Ziffer 1 wurden alle
Patient*innen mit einem eindeutigen neurologischen Onset zusammenge-
fasst. Patient*innen mit einer progredienten/neurodegenerativen Erkran-
kung wurden unter der Ziffer 2 subsummiert, so dass die hohe Varianz
der Ursachen bei dhnlicher Symptomatik in dieser Gruppe fiir die Aus-
wertung einfacher zu erfassen war. Mit der Ziffer 3 wurde eine orofaciale
Symptomatik dargestellt (z. B. Z. n. Neck Dissection). In Patientengruppe
4 fassten wir alle Proband*innen mit einer Problematik der Halswirbel-
sdule zusammen (z. B. Dens-Fraktur oder Bandscheibenvorfille). Mit Zif-
fer 5 wurden alle Dysphagien beschrieben, die einer dementiellen Ursache
zugrunde lagen. Patient*innen, die aufgrund einer COPD und deren Fol-
gen Schluckprobleme zeigten, wurden in Gruppe 6 eingereiht. Patient*in-
nen die keiner klaren Genese zuzuschreiben waren wurden mit der Ziffer
7 gekennzeichnet.
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Tab. 1: Aufbau und Inhalt des Datenblattes

Kriterium Beispiel
Geschlecht und Initiale Hr. S.
Geburtsjahr 1939

Alter (zu Beginn der Behandlung) 67
Dysphagieart (verschliisselt: 1-7) 2

Diagnose / Ursache (verbal) Mb. Parkinson
Berichtstatus Ja
Therapiemarker: Therapiedauer 01/2006 — 06/2015
Therapiemarker: Frequenz 1
Therapiemarker: Setting H
BODS-Score 2

Mortalitit (verstorben)

Beratungsstatus: Beratung Ja
Besonderheit

Die Diagnose wurde der vom Arzt ausgestellten Verordnung entnommen
und im Wortlaut notiert.

Der Punkt Berichtstatus erfasst das Vorliegen eines Klinik- oder Reha-
bilitationsberichtes und wurde im Fall eines vorliegenden Berichtes mit Ja
gekennzeichnet.

Mit dem Therapiemarker Therapiedauer wurde der Zeitraum von der
Diagnostik bis zur letzten Therapiesitzung unabhangig von Therapiepausen
notiert.

Der Therapiemarker Frequenz gibt die Haufigkeit der Therapien pro
Woche an.

Mit dem Therapiemarker Setting wurde festgehalten, ob der/die Patient*in
zur Behandlung in die Praxis (P) kam oder die Behandlung im Hauslichen
Rahmen (H) bzw. in einer Pflegeeinrichtung (PH (Pflegeheim) / IP (Intensiv-
pflege)) stattfand.

Im Feld BODS-Score (1-16) wurde der Schweregrad der Dysphagie
erfasst. Wobei ein BODS-Summenscore von 1 keine Dysphagie konstatieren
lasst. Bei einem BODS-Score von 16 ist von einer schwersten Dysphagie aus-
zugehen.

Des Weiteren wurde mit Ja erfasst, ob die Patient*innen im Zeitraum der
sprachtherapeutischen Betreuung verstarben (Mortalitit). Wenn die Behand-
lung aufgrund des Erreichens der moglichen Therapieziele oder durch andere
Umstdnde (z. B. Umzug, Patient*in wiinscht Behandlungsabbruch) beendet
wurde, wurde das Feld leer gelassen.



70 Schirmacher und Ostermann

Es interessierte weiterhin, ob die behandelten Patient*innen lediglich eine
Beratung zum Schlucken (z. B. zur Anatomie, Adaptions- und Kompensa-
tionstechniken, ...) erhielten und der Schwerpunkt der Sprachtherapie eher
auf z. B. Stimme und/oder Artikulation lag.

Das letzte Feld diente der Erfassung von Besonderheiten: Lag/liegt ein
Tracheostoma / eine Trachealkaniile vor? Wird der/die Patient*in beatmet?
Liegt eine Shunt-Versorgung vor? Dies wurde im Wortlaut notiert.

4. Ergebnisse
4.1. Patientenstamm

Es konnten 114 Personen erfasst werden, davon 64 Patienten und 50 Patien-
tinnen. 32 von 114 Personen waren mit einer Trachealkaniile versorgt. 11
weitere Patient*innen waren dekanuliert (hierzu zahlte auch ein noch vor-
handenes und evtl. abgeklebtes Tracheostoma). 30 Patient*innen verstarben
im Zeitraum der sprachtherapeutischen Betreuung.

84% der Patient*innen mit Dysphagie wurden im hiuslichen Rahmen
bzw. in der Pflegeeinrichtung betreut — damit iberwog der Anteil der Thera-
pien im Hausbesuch deutlich.

4.2. Altersstruktur des Patientenstammes

Die betreuten Patient*innen waren im Durchschnitt 71 Jahre alt. Die jiingste
Patientin war 25 und die ilteste Patientin 96 Jahre alt. Die erfassten Ein-
zelpersonen wurden in vier Altersgruppen zusammengefasst, wobei, wie in
Abbildung 1 ersichtlich, die Gruppe der 65-80jihrigen Patient*innen am
grofSten war. Diese Ergebnisse aus dem ambulanten Setting weisen eine

bis 49 Jahre: n=9

50-64 Jahre: n=25
80+ Jahre: n=39

65-79 Jahre: n=41

Abb. 1: Altersverteilung der Patient*innen mit Dysphagie (n = 114 Personen)
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grofle Ahnlichkeit mit den Daten der klinischen Forschung auf: ,,Dysphagia
generally occurs in all age groups, but its prevalence increases with age
(Malagelada et al., 2015, S. 6).

4.3. Behandlungsdauer

Patient*innen mit Schluckstorungen sind im Durchschnitt ca. ein Jahr in
sprachtherapeutischer Behandlung. Wobei die individuelle Behandlungs-
dauer stark schwankt: von zwei bis drei Wochen (durch Abbruch oder Tod
des/der Patient*in) bis zu sieben Jahren. Die meisten Patient*innen sind bis
zu einem halben Jahr in Therapie.

4.4. Therapiefrequenz

Patient*innen mit Schluckstorungen erhalten durchschnittlich 1,6 Therapien
pro Woche. Wobei die meisten Patient*innen zweimal pro Woche schluck-
therapeutisch betreut werden. Diese Zahlen sind unabhingig vom Schwere-
grad der Dysphagie zu betrachten. Auch Patient*innen mit schweren und
schwersten Dysphagien konnen hiufig nur zweimal pro Woche therapiert
werden, da wie oben bereits erwihnt, die meisten Therapien im Hausbesuch
stattfinden und damit fiir den/die Therapeut®in die innerstidtischen Wege-
zeiten zu berticksichtigen sind. Haufig wire eine hohere Therapiefrequenz
fiir ein besseres Outcome notwendig und wird teilweise von den entlassen-
den stationdren Einrichtungen gefordert, ist aber aufgrund der genannten
Gegebenheiten nur selten umsetzbar. Dartiber hinaus wird von den verord-
nenden Arzt*innen hiufig eine Therapiefrequenz von ein- bis zweimal pro
Woche festgelegt.

4.5. Ursachen

In klinischen Studien wird als haufigste Ursache einer Dysphagie der Schlag-
anfall genannt. Die Daten der Praxis fiir Sprachtherapie bestatigen dies: bei
42% der erfassten Personen wurde eine neurologische (nicht neurodegene-
rative) Ursache festgestellt — davon erlitten 37 Patient*innen einen Schlag-
anfall.

Die Vermutung, dass Patient*innen mit neurodegenerativen Erkrankun-
gen und daraus resultierender Dysphagie den grofSeren Anteil innerhalb der
erfassten Personengruppe bilden, konnte nicht bestitigt werden. Gleiches
galt fur die Patient*innen, die aufgrund einer orofacialen Problematik (z. B.
Z..n. Neck Dissection) eine Schluckstorung entwickelten (siehe Abbildung 2).



72 Schirmacher und Ostermann

45.0

40.0
=
o 350
Z 300
& 250
S 200
2
Z 150
o
S 100 I
* 50

oo - = [ [

& @ & N & © &
& > I N (¥ © &
N ' @ N I o &
\© N O & o <&
© (2 o & Vv 2o
S bvzﬁ’ & & &
< © & & N
S o ¥
<& NG

Abb. 2: Ursachenverteilung bei Schluckstorungen

4.6. Exkurs — Beratung

Hier wurde der Zusammenhang von neurodegenerativer Ursache und Bera-
tung untersucht. Unter Beratung wurde die Aufkliarung tiber anatomische
Vorgange beim Schlucken und einfachen adaptiven (z. B. Kostanpassung)
bzw. kompensatorischen Maffnahmen (z. B. Haltungsdnderung) verstanden.
Es fand keine geplante/strukturierte Ubungsbehandlung statt, da die orga-
nischen und kognitiven Fihigkeiten fiir ein suffizientes Schlucken bei die-
sen Personen ausreichend waren. Es bestand lediglich ein Beratungsbedarf
beziiglich der Schluckproblematik. In der von dem/der Arzt*in verordneten
Therapie wurden dann andere Schwerpunkte gesetzt (z. B. Verbesserung der
Atem-Stimmkoordination und/oder der Artikulation).

Es wurde vermutet, dass Patient*innen mit einer neurodegenerativen
Ursache der Schluckstérung eher ,nur“ zum Schlucken beraten wurden,
als Patient*innen mit z. B. neurologischer oder orofacialer Problemstellung.
Diese Vermutung konnte, wie aus Abbildung 3 ersichtlich, bestatigt werden.
Diese zeigt aber auch deutlich, dass Patient*innen mit einer neurologischen
Ursache bzw. einer orofacialen Ursache einen besonderen Bedarf an einer
individuell abgestimmten und spezifizierten Schlucktherapie aufweisen, der
uber die ebenso notwendige Aufklarung und Beratung zum Schluckvorgang
hinausgeht.

4.7. Mortalitat

Wie bereits erwahnt gibt es wenige Daten fiur die ,,follow up“-Situation
schluckgestorter Patient*innen. In einer 2010 erschienenen Studie wurde der
poststationdre Verlauf schluckgestorter Patient*innen iiber einen Zeitraum
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Abb. 3: Zusammenhang von neurodegenerativen Erkrankungen und
Beratungstitigkeit

von fiinf Jahren betrachtet (Schlaegel, 2010). In der 2003/2004 begonnenen
Studie wurden 189 Patient*innen mit schweren erworbenen Hirnschadigun-
gen untersucht. 68 Patient*innen waren mit Trachealkaniile versorgt. Der
Fokus der Erhebung lag auf der Erfassung der Sterblichkeit der Patient*innen
finf Jahre nach Entlassung aus dem stationaren Setting. In der Studie wurde
deutlich, dass die Patient*innen, die mit Trachealkaniile in eine Pflegeein-
richtung entlassen wurden die hochste Mortalititsrate aufwiesen. Schlaegel
schlussfolgerte bereits 2010, dass eine Verbesserung der Pflegequalitit in den
Einrichtungen und ein besseres Uberleitungsmanagement erforderlich seien,
um die Sterblichkeitsrate dieser Risikopatient*innen zu senken. Die Zahlen
von Schlaegel wurden mit den erfassten Daten dieser Studie verglichen:

94 Patient®innen wurden im Zeitraum Januar 2010 bis Mirz 2017 im
hiuslichen Rahmen oder in der Pflegeeinrichtung betreut. In beiden Settings
traten Dysphagien aller Schweregrade auf. Wie aus Tabelle 2 bzw. Abbil-
dung 4 ersichtlich, sind die Ergebnisse der Studie von Schlaegel (2010) mit
den Ergebnissen der Studie aus dem ambulanten Arbeitsfeld von 2017 ver-
gleichbar, wobei Tabelle 2 nur die Daten fiir die Praxis fur Sprachtherapie
wiedergeben.
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Tab. 2: Vergleich der Mortalitit Pflegeheim — Betreuung im hiuslichen Rahmen (nur
Daten der Praxis fiir Sprachtherapie Dresden)

Hausliche Pflege (32 Patient*innen) Pflegeeinrichtungen (62 Patient*innen)

6 (19%) Patient*innen zeigten schwere oder 24 (39%) Patient*innen zeigten schwer
schwerste Dysphagien (BODS-Scores 10-16) oder schwerste Dysphagie (BODS-

Score 10-16)
8 Patient*innen (25%) verstarben in der 21 Patient*innen (34%) verstarben in
hiuslichen Pflege der Pflegeeinrichtung

10 Patient*innen waren mit Trachealkaniile 23 Patient*innen waren mit
versorgt; davon verstarben 3 Patient*innen  Trachealkantile versorgt; davon

(30%) verstarben 12 Patient*innen (52%)
Durchschnittliche Uberlebensdauer: 8,75 Durchschnittliche
Monate Uberlebensdauer: 6,75 Monate

Studienvergleich zur Mortalitat

Prozentwerte

30
20
w B
0

Mortalitit gesamt ~ Mortalitat PH Mortalitit H ~ Mortalitdt PH / TK Mortalitdt H / TK
Schlaegel 2010 M Praxis fur Sprachth. 2017

Abb. 4: Studienvergleich zur Mortalitit (Legende: PH — Pflegeeinrichtung; H — zu
Hause; TK — Trachealkaniile)

5. Zusammenfassung und Ausblick

Wie aus den Daten ersichtlich wird, treten im ambulanten Alltag Schluck-
storungen aller Schweregrade, aufgrund unterschiedlicher Ursachen und in
unterschiedlichen Settings auf. Dies erfordert von den behandelnden Thera-
peut*innen eine hohe Flexibilitit in den Methoden sowie in der Organisation
des Arbeitsablaufs — insbesondere bei Patient*innen mit Trachealkantile. Der
beschriebene ,,Facettenreichtum® bei den Erscheinungsformen der Dyspha-
gie erfordert sowohl eine fundierte Ausbildung als auch praktische Erfah-
rung bei der Behandlung.

Der Aufbau und die Analyse von Patientendaten aus dem ambulan-
ten Arbeitsfeld stellen eine besondere Herausforderung fur die titigen
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Therapeut*innen dar. Eine externe Forderung zur Verbesserung der unbe-
friedigenden Informationslage wire hier wiinschenswert. In diesem Zusam-
menhang kann auch die Weitentwicklung des Datenblattes zur verbesserten
Transparenz des ambulanten Arbeitsalltages beitragen.
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Kiinstliche Ernahrung — rechtliche und
ethische Aspekte

Abstract: Many disorders, particularly in the field of neurology, may cause dysphagia,
so that a natural food intake is no longer possible. Therefore, artificial nutrition is a
routine measure in clinical practice (infusion, tube feeding). As every medical proce-
dure, artificial nutrition requires an indication as well as the consent of the patient. If
he is unable to express his wishes, the patient’s presumed will must serve as the basis
for a decision. His will must be determined by the patient’s representatives and the
attending physicians. The decision often depends on the attending physician’s prog-
nosis. On the other hand, the indication is influenced by the medical context, including
the patient’s expectations. Consequently, the decision-making process is very complex.
This is illustrated by examples in the following article.

Keywords: natural food, artificial nutrition, medical context, patient’s will

1. Einleitung

Neben der Aufnahme von Sauerstoff tiber die Lunge ist der menschliche
Organismus auf die Zufuhr von Flissigkeit und Kalorien tiber den Magen-
Darm-Trakt angewiesen. Unabhingig von dieser biologischen Notwen-
digkeit hat die Menschheit die Aufnahme von Kalorien kultiviert. Einen
GrofSteil unserer Mahlzeiten nehmen wir Menschen nach sorgfaltiger Aus-
wahl und Vorbereitung, hiufig in geselliger Umgebung, zu uns. Umgekehrt
ist fast jede gesellige Begegnung mit der Aufnahme von zumindest kleinen
Mahlzeiten und Getranken verbunden. Wir sehen in dieser Handlung in vie-
len menschlichen Kulturen einen Akt der Hoflichkeit.

2. Ursachen einer Dysphagie

Der Schluckakt des Menschen ist ein hochkomplexer Vorgang. Sogenannte
Muster-Generatoren in verschiedenen Bereichen des Gehirns werden aktiv
und leiten Impulse iiber Hirnnerven zu etwa 50 doppelt angelegten Muskeln,
sodass in einer zeitlich sehr gut abgestimmten Abfolge die Kreuzung des
Speiseweges mit dem Luftweg im Pharynx sicher getrennt ist. Im Falle einer
pathologischen Schadigung, unabhangig von der Ebene der Steuerung und
Verarbeitung des Schluckreflexes, kann es zu gravierenden Stérungen wih-
rend des Schluckaktes kommen. Am deutlichsten wird dies bei strukturellen
Verdnderungen der Speisewege, z.B. durch Tumore im Bereich des Pharynx.
Aber auch eine ganze Reihe von neurologischen Erkrankungen konnen zu
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Schluckstorungen fithren, z.B. Schadigungen des Gehirns oder der weiterlei-
tenden Nerven (Schidelhirntrauma, Schlaganfall, Hirnblutung, Hirntumor,
etc.). Ebenso kommen Storungen des Zentralnervensystems als Ursachen fiir
eine Schluckstorung in Frage, beispielsweise beim Parkinson-Syndrom, der
Multiplen Sklerose oder der Amyotrophen Lateralsklerose. In allen Fillen
ist die neuralgische Kreuzung von Luft- und Speisewegen der Ort, an dem es
zu Komplikationen kommt. Speise und Fliissigkeit werden nicht regelrecht
in die Speiserohre gefordert, sondern dringen in den Eingang des Kehlkopfes
ein (Penetration) oder werden in die darunter liegenden Atemwege eingeat-
met (Aspiration).

3. Moglichkeiten kiinstlicher Erndhrung

Mit dem technischen Fortschritt auf medizinischem Gebiet entwickelten
sich nach und nach Moglichkeiten der kiinstlichen Erndhrung. So erhilt
heute nahezu jeder/jede Patient*in, der/die eine Krankenhausambulanz
betritt, eine Infusion, also Flussigkeit direkt in das BlutgefifSsystem. Der-
artige Flussigkeiten konnen, falls notwendig, durch kalorische Zusatzstoffe
und Medikamente erginzt werden, sodass zunichst die Aufnahme tiber den
Magen-Darm-Trakt umgangen werden kann. Im Falle linger anhaltender
Unfihigkeit, Nahrung und Flissigkeit auf natiirlichem Wege aufzunehmen,
besteht die Moglichkeit, eine nasogastrale Magensonde zu legen, also einen
Katheter der durch die Nase, alternativ durch den Mund, in die Speiserohre
und schlieSlich in den Magen oder sogar in den Diinndarm vorgeschoben
wird, sodass hiertiber fliissige Nahrung, Fliissigkeiten und Medikamente ver-
abreicht werden konnen.

Bei lang anhaltenden Stérungen der Nahrungsaufnahme steht zudem seit
einigen Jahrzehnten die sogenannte Perkutane Endoskopische Gastrostomie
(PEG) zur Verfiigung, bei der die Magensonde direkt durch die Bauchhaut in
den Magen oder das Jejunum (PE]) eingefihrt wird. Auch hiertiber konnen
flissige Nahrung, Flussigkeiten und Medikamente verabreicht werden. Es ist
davon auszugehen, dass aktuell in Deutschland mehr als 140.000 PEG-Anlagen
pro Jahr vorgenommen werden (Versorgungsforschung-Deutschland, o. J.).

4. Voraussetzungen fiir eine kiinstliche Erndhrung

Entsprechend der neueren Gesetzgebung besteht in unseren Tagen kein
Zweifel daran, dass jeder Eingriff, der aus medizinischer Indikation an einem
Menschen vorgenommen werden soll, dessen Einverstindnis voraussetzt. Es
ist somit unerlasslich, einen/eine Patient*in vor jeder MafSnahme tiber Chan-
cen, Risiken und Alternativen der geplanten MafSnahme aufzuklaren. Eine



Kinstliche Ernahrung 79

derartige Aufklirung muss umso sorgfaltiger erfolgen, je invasiver die vor-
zunehmende Mafinahme ist.

Die Indikationsstellung fiir eine medizinische Mafsnahme obliegt dem/der
behandelnden und damit verantwortlichen Arzt/Arztin. Im Falle der kiinst-
lichen Erndhrung gibt es nach wie vor eine Reihe von Missverstindnissen.
Beispielsweise waren angeblich in einer Umfrage unter 195 Arzt*innen im
Jahre 2001 76% der Meinung, dass mit einer PEG-Sonde eine Lungenent-
ziindung vermieden werden kann (Quelle unbekannt). Dies ist schon aus
anschaulichen Griinden abwegig. Ebenso gibt es eine Reihe von Hinwei-
sen, dass insbesondere Patient*innen, die an einer Demenz leiden, bezuglich
der Lebenszeit nicht von einer PEG profitieren (Arzteblatt, o. J). Auch lisst
sich bei Patient*innen, die mit einer PEG-Sonde ernihrt werden, die Aus-
bildung eines Dekubitus nicht nennenswert verbessern (Gillick, 2000). Aus
der langjihrigen Erfahrung, die man mittlerweile mit dem Hilfsmittel der
PEG-Sonde hat, hat sich eine Reihe von Kontraindikationen herausgestellt.
So wird man tiblicherweise auf die PEG-Anlage verzichten, wenn die Lebens-
erwartung des/der Patient*in nur noch wenige Wochen umfasst, bei schwe-
ren abdominellen Erkrankungen (Bauchfellentziindung, Karzinose) sowie
bei einer schweren Blutgerinnungsstorung. Es gilt zu beachten, dass durch
die Anlage einer PEG-Sonde Komplikationen wie lokale Infektionen bis hin
zu einer Peritonitis auftreten konnen. Haufig kommt es bei der kiinstlichen
Erndhrung uber eine Sonde durch die ungewohnte hochkalorische fliissige
Nahrung mindestens anfanglich zu Verdauungsproblemen im Sinne von
Diarrhoe, Meteorismus und Erbrechen. Wichtig erscheint an dieser Stelle
erneut der Hinweis, dass Nahrungsaufnahme in vielen menschlichen Gesell-
schaften ein kultureller Akt ist, der durch die Verabreichung spezieller Nah-
rung tber einen Schlauch vollstindig zum Erliegen kommen kann.

5. Rechtliche Grundlage

Als rechtliche Grundlage fiir die Anlage einer PEG-Sonde gilt das Einver-
stindnis des/der Patient*in. Sollte er/sie selber nicht einwilligungsfihig sein,
z.B. durch Bewusstlosigkeit oder fortgeschrittene kognitive Einschrankun-
gen, so hat nach Paragraf 1901a BGB der Bundesrepublik Deutschland ein
Betreuer oder Bevollmichtigter dem Willen des/der Betreuten Ausdruck
und Geltung zu verschaffen. Dieser hat sich nach dem mutmafSlichen Wil-
len des/der Patient*in zu richten, sofern dieser nicht in einer Patientenverfii-
gung festgelegt ist. WillensdufSerungen durch den/die Patient*in selber oder
durch seine/ihre Vertreter*in gelten unabhingig von Art und Stadium einer
Erkrankung (§1901a, Abs. 3). Dieses ist wichtig zu beachten, da man im
Allgemeinen nur Schwerkranken zugesteht, auf medizinische Maf§nahmen
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zu verzichten. Die autonome Entscheidung des/der Patient*in hingegen gilt
unabhingig von Art und Schwere einer Erkrankung.

Bei einem/einer gesetzlich betreuten Patient*in ist die Genehmigung fiir
die Durchfithrung oder Unterlassung einer medizinischen Mafsnahme nicht
durch das Gericht erforderlich, wenn zwischen dem/der Betreuer*in und
dem/der behandelnden Arzt*in Einvernchmen besteht (§1901a, Abs. 4).
Fehlendes Einvernehmen liegt haufig dann vor, wenn unterschiedliche ethi-
sche Vorstellungen der jeweiligen Entscheidung zugrunde liegen.

6. Medizin-ethische Grundlage

In der Diskussion tiber die Anlage einer PEG-Sonde ist die Hauptmotivation
bei Angehorigen und Arzt*innen, den/die Patient*in nicht verdursten zu las-
sen (stamas.bayern, o. J.). Dabei wird haufig aufSer Acht gelassen, dass eine
PEG-Sonde keineswegs zwangslaufig die Ernahrungssituation verbessert oder
zu einer Beschwerdelinderung fiihrt. Insbesondere bei dementen Patient™in-
nen ist dies mehrfach untersucht worden (stamas.bayern, o. J.). Umgekehrt
fuhrt der Verzicht auf die Anlage einer PEG-Sonde keineswegs zwangsldufig
zu einem Verzicht auf jede Form von Ernihrung. In angemessener Weise
kann auch bei hochgradigen pharyngealen Schluckstorungen weiterhin eine
orale Erndhrung fortgefithrt werden und mindestens durch Verbesserung der
Umgebungszustiande eine ertragliche Situation fiir den/die Betroffenen her-
beigefiihrt werden (stamas.bayern, o. J.). All dies sollte zunachst erlautert
werden, insbesondere bezogen auf eine klare Unterscheidung zwischen den
oft unkritisch benutzen Begriffen aktive und passive Sterbehilfe. Aktive Ster-
behilfe zielt auf Totung. Bei der passiven Sterbehilfe hingegen spricht man
von einer Unterlassung oder Beendigung lebenserhaltender MafSnahmen, die
nicht mehr indiziert oder gewiinscht sind. Zwischen diesen beiden Begriffen
befindet sich die indirekte Sterbehilfe, mit der Bereiche der Palliativthera-
pie gemeint sind, z.B. wenn eine Schmerztherapie unter Inkaufnahme einer
ungewollten Lebensverkiirzung verabreicht wird.

Entscheidend ist die Festlegung eines konkreten Therapieziels. Hierbei ist
es wichtig, in einzelnen Schritten und Zeitintervallen zu denken. Das The-
rapieziel kann sich wihrend der Behandlungen eines/einer Patient*in mehr-
fach, u.U. taglich andern.

Zusammengefasst ist die Anlage einer PEG-Sonde eine in der Regel nicht
schidliche und unkompliziert durchzufithrende MafSnahme, die zur Abkla-
rung weiterer Entscheidungen Zeit verschafft, vorausgesetzt die MafSnahme
wird stetig tiberpriift und gegebenenfalls auch beendet. Die einmalige Anlage
einer PEG-Sonde bedeutet nicht zwangsldufig, dass hiertiber lebenslang
Erndhrung, Flussigkeitszufuhr und Medikamentenzufuhr erfolgen muss. Die
Sonde kann jederzeit entfernt werden bzw. ihre Benutzung unterbrochen
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werden. Ethische Fallbesprechungen konnen erheblich zur Entscheidungs-
findung zur kunstlichen Erndhrung beitragen.

7. Fallbeispiel 1

Ein 81jahriger bis hierhin ristiger und mit der Ehefrau in der eigenen Woh-
nung lebender Mann erleidet eine Hirnblutung. Er wird zunichst auf der
Stroke Unit behandelt. Seine rechte Korperhalfte ist gelihmt, er ignoriert sie
zudem (Neglect). AufSerdem ist der Patient aphasisch und hochgradig dys-
phagisch (FEES-Befund: stille Aspiration).

Fiir die behandelnden Arzte ist die Einschitzung der Prognose in den ers-
ten Tagen schwierig. Die Folgen einer Hirnblutung konnen sich durchaus
wieder zuriickbilden. Es gibt nur schwache Kriterien, z. B. aus einem CT-
Bild, um die Entwicklung vorherzusagen. Andererseits ist bekannt, dass ca.
70% der Menschen mit einer Hirnblutung innerhalb eines Jahres versterben.

Die Arzte raten zu einer kiinstlichen Ernihrung, zunichst mittels naso-
gastraler Magensonde, spiter ggf. mittels der PEG.

Die Angehorigen driangen zunichst auf Unterlassung aller lebensverlin-
gernden MafSnahmen. Der Patient habe immer gesagt, dass er im Falle einer
»schlimmen Krankheit* nicht ,,an Schlduchen liegen will“.

In einem ausfiihrlichen Gesprich einigen sich die Arzte mit den Angehori-
gen im Beisein des (unverstandigen, weil aphasischen) Patienten darauf, tiber
eine nasogastrale Magensonde zunachst fur zwei Wochen Nahrung, Flussig-
keit und Medikamente zu verabreichen. Diese Zeit soll genutzt werden, um
die Entwicklung unter Anwendung von Reha-MafSnahmen zu beobachten.
Der Patient zeigt sich in dieser Zeit den therapeutischen Angeboten gegen-
tiber motiviert; die Magensonde toleriert er.

Innerhalb dieser zwei Wochen kann erreicht werden, dass der Patient
seine rechte Korperhilfte wieder wahrnimmt (Uberwindung des Neglects),
er kann in einen Rollstuhl iiber den Stand mobilisiert werden. Die Armfunk-
tion rechts ist weiterhin erloschen. Es besteht ein situativ addquates Sprach-
verstandnis, jedoch keine Sprachproduktion und weiterhin eine hochgradige
Schluckstorung.

Aufgrund dieser Entwicklung halten die Arzte nun prognostisch eine wei-
tere positive Entwicklung unter Fortfithrung der Rehabilitation fiir wahr-
scheinlich. Sie vereinbaren mit den Angehorigen — im mutmafSlichen Willen
des Patienten — die Anlage einer PEG-Sonde. Im Rahmen der Aphasie zeigt
sich der Patient einverstanden.

Nach weiteren drei Monaten unter zunichst stationiren, spater ambulan-
ten Rehamafinahmen zieht der Patient in ein Pflegeheim — die Ehefrau wire
mit der hiuslichen Pflege uberfordert, aufferdem ist die Wohnung raum-
lich nicht geeignet. Der neurologische Zustand hat sich nicht nennenswert
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gebessert, insbesondere besteht weiterhin eine ausgeprigte Storung der
Sprachproduktion und eine Schluckstorung, die eine orale Nahrungsauf-
nahme unméglich macht. Der Patient ist niedergeschlagen, muss bei Kon-
takten mit den Angehorigen oft weinen. Er lehnt jetzt Krankengymnastik
und andere therapeutische Angebote ab. Bisweilen erscheint er vorwurfsvoll
gegeniiber dem Pflegepersonal und lehnt deren MafSnahmen ab. Manchmal
zeigt er sich unwirsch, wenn der Nahrungsbeutel an die PEG-Sonde ange-
schlossen wird.

In einer ethischen Fallbesprechung, an der der behandelnde Hausarzt, der
Neurologe, ein Seelsorger, die leitende Pflegekraft des Wohnbereichs sowie
die Angehorigen teilnehmen, wird festgestellt, dass jetzt eine Situation einge-
treten ist, die der Patient immer wieder fur sich abgelehnt hat — ndmlich ein
,Leben an Schliuchen®. Zusammen mit dem Patienten, der in seiner Kom-
munikation hochgradig eingeschrankt ist, bestehen die Angehorigen auf eine
Riicknahme der kiinstlichen Erndhrung, wie dies wihrend des Krankenhaus-
aufenthaltes verabredet wurde.

Die kunstliche Erndhrung, damit auch die Zufuhr von Flissigkeit und
Medikation, werden daraufhin beendet, der Patient wird weitere 18 Tage
palliativ versorgt und verstirbt dann.

Beurteilung: Der Verlauf dieser Krankengeschichte unterstreicht die
Bedeutung einer etappenweisen Anpassung des Therapiezieles. In Abhin-
gigkeit von der Entwicklung einer Krankheit ergeben sich sowohl fiir die
Willensbildung des Betroffenen neue Argumente als auch Aspekte firr die
Indikationsstellung der medizinischen MafSnahmen durch den Arzt. Bei vie-
len akuten Erkrankungen ist der zukiinftige Verlauf nicht vorhersehbar — und
damit die Prognose zunichst offen. Besonders gilt dies fiir Hirnerkrankun-
gen, da die Schidigung dieses Organs bzgl. seiner funktionellen Ausfille
aufSerordentlich schlecht mit den zur Verfigung stehenden diagnostischen
Mafinahmen korreliert. So ist beispielsweise die kernspintomografisch nach-
gewiesene Grofse einer Hirnschadigung in keiner Weise tibertragbar auf das
Ausmaf$ oder die Art des neurologischen Defizites des Betroffenen.

8. Fallbeispiel 2

Ein bereits unter fortgeschrittener Demenz leidender Mann kommt wegen
einer Pneumonie in ein Krankenhaus. Im Rahmen der nachlassenden Hirn-
leistung hatte sich eine Dysphagie entwickelt. Durch den akuten Verfall des
Allgemeinzustandes (Korperschwiche, hohes Fieber) ist eine orale Nah-
rungsaufnahme jetzt nicht mehr moglich. Auch nach Abklingen der Akut-
symptomatik bleibt die Schluckfunktion stark beeintrachtigt. In der FEES
wird eine stille Aspiration nachgewiesen. Die behandelnden Arzte kommen
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zu der Auffassung, dass eine kiinstliche Erndhrung mittels Magensonde oder
einer PEG nicht indiziert ist.

Die Ehefrau ist anderer Auffassung. Sie mochte auf keinen Fall, dass ihr
Mann im Krankenhaus verstirbt. Die Eheleute haben sich zeitlebens vorge-
nommen und gegenseitig versprochen, wenn es eben moglich ist, sich gegen-
seitig beim Sterben zuhause zu begleiten. Dass eine orale Kostaufnahme
nicht moglich ist, sieht die Ehefrau ein. Sie driangt daher auf eine PEG-An-
lage, damit eine Verlegung des Patienten nach Hause moglich ist, bevor er
stirbt. Der Gedanke, ihrem Ehemann Kost und Flissigkeit vorzuenthalten,
ist ihr unertraglich.

In wiederholten ethischen Fallbesprechungen wird der mutmafiliche Wille
des Patienten dahingehend rekonstruiert, dass er wohl dem Wunsch der Ehe-
frau im Sinne des gegenseitigen Versprechens nachkommen wiirde, sich der
Anlage einer PEG-Sonde zu unterziehen, auch wenn er selbst keinen unmit-
telbaren Nutzen mehr davon haben wirde.

Eine PEG-Sonde wurde angelegt und der Patient nach Hause entlassen.
Dort verstarb er einige Wochen spiter, wohl in einer Umgebung und Situ-
ation, die sich die Eheleute zeitlebens erhofft hatten — die Ehefrau duflerte
grofle Dankbarkeit fur diese Moglichkeit.

Beurteilung: In diesem Beispiel wird der mutmafSliche Wille in den Vor-
dergrund gestellt und damit der medizinisch fehlenden Indikation tiberge-
ordnet. Die erkrankte Person ist immer auch Teil eines Systems, welches
durch die Krankheit mitbetroffen ist. Daher sind auch in der Therapieent-
scheidung andere Personen des Sozialsystems des Betroffenen zu beriicksich-
tigen. In der Betrachtung der Prinzipien der medizinischen Ethik wurden hier
die Autonomie des Patienten durch Rekonstruktion seines mutmafSlichen
Willens beachtet, der Nutzen fiir die Eheleute herausgestellt und ein Nicht-
Schaden unterstellt, da die Anlage einer PEG-Sonde in der Regel unkompli-
ziert verlduft.

9. Der Entscheidungsprozess

Die Entscheidungen, die in den hier erwdhnten Beispielen genannt wurden,
hitten alle auch anders ausfallen konnen. Jede Situation bei jedem/jeder
Patient*in bietet den Entscheidern andere Aspekte — und die Entscheidungen
sind nicht unabhingig von den Erfahrungen und Einstellungen der Beteilig-
ten.

Die folgende Abbildung verdeutlicht den Prozess, der bis zur Durchfiih-
rung einer medizinischen MafSnahme, wie etwa der Anlage einer PEG-Sonde,
zur kinstlichen Erndhrung durchschritten werden muss. Hierbei kommt es
zu einem Austausch von Wunschen, Wertvorstellungen und weltanschauli-
chen Meinungen des/der Betroffenen bzw. seines/ihrer Vertreter*in einerseits
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und des/der Arzt*in andererseits sowie deren wissenschaftlicher Expertise.
Insbesondere die Prognoseeinschitzung durch den/die Arzt*in beeinflusst
die Erwartungen des/der Betroffenen. Zur arztlichen Indikationsstellung
gehort umgekehrt die Einschitzung des Kontextes, also auch die Erwartun-
gen des/der Betroffenen. Willensbildung und Indikationsstellung sind somit
wechselseitig abhingig voneinander.

Erst nach sorgfiltiger Ver- und Entmischung aller Aspekte kann ein belast-
barer Vertrag erstellt werden.

Das Instrument der ethischen Fallbesprechung ist eine ausgesprochen hilf-
reiche Einrichtung — nicht nur in schwierigen Situationen, wie in den genann-
ten Beispielen. Ein professioneller Einsatz im Alltag kann sehr zu einem
konstruktiven Miteinander aller an einer Krankengeschichte beteiligter Mit-
arbeiter*innen beitragen — und damit zum Nutzen des/der Betroffenen.

Der Entscheidungsweg zur PEG

" patient " Rtinfam

oderVertreter

‘Wertevorseliungen, Winscha, Wertevorsalungen, AufklSrung,
Erwartungen. . Prognossabschitrung

Abb. 1: Prozess zur Entscheidung einer PEG (eigene Quelle)
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Storungen der Schluckfunktionen nach
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Abstract: Endotracheal intubation is life saving for many patients in intensive
medicine, but may have long term negative consequences for swallowing and bares
a high aspiration risk for several weeks. This study gives additional evidence for
a high percentage of dysphagia symptoms after long term intubation in a 3 years
retrospective analysis of patient data from a German hospital. The duration of
the intubation phase and patients’ age turn out to be of additional risk for dys-
phagia. The study indicates the need for a reliable and valid screening to identify
post-extubational swallowing problems by nurses and/or speech and language
therapists.
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problems, high aspiration risk

1. Einleitung

In der Intensivmedizin werden apparative und medikamentose MafSnahmen
eingesetzt, um die Vitalparameter der Patient*innen in akut lebensbedroh-
lichen Zustanden aufrechtzuerhalten. Eine wichtige apparative MafSnahme
stellt die kiinstliche Beatmung dar (Wilpsbaumer & Ullrich, 2009). Uberge-
ordnetes Ziel der kiinstlichen Beatmung ist die Wiederherstellung der auto-
nomen Atemfunktionen (Boles et al., 2007; Larsen, 2013; vgl. auch I Care,
2015). Als Nebenwirkungen dieser MafSnahme werden in den letzten Jah-
ren Beeintrachtigungen im orofacialen Bereich postuliert (Colice, Stukel &
Dain, 1989; Davis & Stanton, 2014), die auch die Schluckfunktion nach
Entfernung des Endotrachealtubus einschrinken kann. Der vorliegende
Artikel liefert einen Beitrag zur Erfassung moglicher Beeintrachtigungen der
Schluckfunktionen in Abhingigkeit von Faktoren der Erkrankung und der
Intubationsbedingungen.



88 Vaia Bitos et al.

2. Theoretische Einbettung und Forschungshintergrund

Voraussetzung fiir eine maschinelle Beatmung ist die endotracheale Intu-
bation. Bleibt der/die Patient*in linger als 48 Stunden intubiert, wird von
einer Langzeitintubation gesprochen. Dabei wird der Schlauch bzw. Endo-
trachealtubus durch die Stimmritze in die Trachea gefthrt (Striebel, 2008;
Wilpsbaumer & Ullrich, 2009; vgl. auch I Care, 2015). Sie ermoglicht nicht
nur die Sicherung der Spontanatmung, sondern bietet zusitzlich Schutz vor
Aspiration korpereigener und -fremder Substanzen und gewahrleistet die
endotracheal-bronchiale Absaugung des/der Patient*in. Der Tubus wird
entweder oral, durch den Mund oder nasal, durch die Nase eingefiihrt. Es
wird zwischen orotrachealer sowie nasotrachealer Intubation unterschieden.
Wesentlicher Bestandteil des Tubus ist der aufblasbare Ballon bzw cuff (I
Care, 2015, S. 325). Dieser wird iiber eine Zuleitung am Tubus aufgebla-
sen. Die Blockung des cuffs ermoglicht die Fixierung des Tubus und damit
die Abdichtung der Luftrohre. Das heifst, dass die Lunge vor Aspiration
geschiitzt wird und die Beatmung, durch die Erstellung eines positiven Atem-
druckes ermoglicht wird. Um das Volumen des geblockten cuffs einzuschit-
zen, liegt an der Leitung ein Kontrollballon vor. Auflerdem hat der Tubus
In- und Expirationsschlduche fur die Beatmung, die an Konnektoren an dem
oralen Ende verbunden werden (Larsen, 2013; Striebel, 2008; Wilpsbaumer
& Ullrich, 2009; vgl. I Care, 2015).

Die Indikationen fiir Langzeitbeatmung sind u. a. respiratorische Insuffi-
zienz, neurologische Erkrankungen und Traumata. Sobald der/die Patient*in
nicht mehr sediert ist, spontan atmet und seine/ihre Schutzreflexe wieder-
erlangt hat, wird der Endotrachealtubus entfernt. Der/die Patient*in wird im
Rahmen der Beatmungsentwohnung extubiert (Larsen, 2013). In der Regel
werden die atemtherapeutischen Mafsnahmen durch das Anlegen einer Tra-
chealkaniile fortgesetzt (I Care, 2015).

Nach der Extubation konnen sich Schluckbeeintrachtigungen manifestie-
ren. Die Schluckstorungen nach Extubation werden durch die Bezeichnung
postextubationale Dysphagie definiert und sind in der wissenschaftlichen
Literatur schon seit geraumer Zeit als Komplikation der Intensivbehand-
lung beschrieben (Burgess, Cooper, Marino, Reuter & Warriner, 1997; Kim,
Park, Park & Song, 2015) und fithrt vor allem bei critical illness und Lang-
zeitbeatmung zu Komplikationen (Yang et al., 2020). Die postextubationale
Dysphagie wird im Folgenden als PED abgekiirzt. Anhand von neueren For-
schungsarbeiten konnte gezeigt werden, dass die PED vermutlich auf die
intensivmedizinischen MafSnahmen endotrachealer Intubation und maschi-
neller Beatmung zuriickzufiihren ist und sowohl Patient*innen der neurologi-
schen als auch der internistischen Intensivstation betrifft (Kallesen, Psirides &
Huckabee, 2016).



Storungen der Schluckfunktionen nach Intubation in der Intensivmedizin 89

2.1. Epidemiologie und Pathophysiologie

Die Auftretenswahrscheinlichkeit der Storung ist weit gefdchert. In einem
systematischen Review berichten Skoretz, Yau, Ivanov, Granten & Martino
(2014) uber Studien, in denen sehr heterogene Inzidenzraten dokumentiert
sind. Danach treten entsprechende dysphagische Probleme bei 3% bis 62%
der intensivmedizinisch behandelten Patient*innen auf. Auch werden ver-
schiedene Ursachen mit der Entwicklung einer postextubationalen Dys-
phagie assoziiert (Kallesen, Psirides & Huckabee, 2016). Dazu gehoren
laryngeale Verletzungen, Sensibilitatsstorungen, Muskelschwiche, Sedie-
rungseffekte, gastro-osophagealer Reflux und Koordinationsstorungen der
Atem- und Schluckfunktionen (Macht, Wimbish, Bodine & Moss, 2013).

Die Symptome einer Schluckstorung nach Extubation sind vielfaltig und
variieren je nach Schwere (Macht et al., 2013). Sie sind gekennzeichnet durch
Storungen der oralen und pharyngealen Schluckphase (Davis & Thompson
Stanton, 2004). Wenn extubierte Patient*innen unmittelbar nach dem Schlu-
cken an spontanem Husten, Stimmverinderungen und fehlendem Husten-
stofs leiden, konnen dies Hinweise fur eine stille Aspiration darstellen. Sie
gehen mit der Feststellung einher, dass die Schutzreflexfunktion aufgrund
der endotrachealen Intubation beeintrachtigt ist (Macht, White & Moss,
2014; Tanaka, Isono, Ishikawa & Nishino, 2005).

Berichtet werden zudem Einschrankungen in der Verarbeitung, Formung
und dem Transport des Bolus in den Pharynx. Die Symptome weisen auf
Storungen der orofazialen Muskulatur und Sensibilitat hin. Hierbei kann
die Kaufunktion ebenfalls gestort sein. Dies hat oft zur Folge, dass der/die
Patient*in das Speisematerial nicht adaquat zerkleinern kann (Colice, Stukel
& Dain, 1989). Weiterhin konnen anhand instrumenteller Diagnostikver-
fahren und entsprechender Bildgebung Einschrankungen im Bolustransport
von anterior nach posterior festgestellt werden (Davis & Thompson Stan-
ton, 2004).

Die extubierten Patient*innen zeigen in der instrumentellen Diagnostik
als weitere Symptome Residuen in den Valleculae und im Sinus Piriformis bis
hin zu laryngealer Penetration von Sekret und Nahrung. AufSerdem zeigen
einige Patient*innen Verzogerungen in der Schluckreflexauslosung (Davis
& Thompson Stanton, 2004). Zu den schweren Symptomen, die mit einer
PED assoziiert werden, zihlen vor allem Atemnot und/oder Heiserkeit, die
auf einer Stimmlippenlihmung infolge des invasiven Eingriffs beruhen. Diese
Symptome gehen mit einem erhohten Aspirationsrisiko einher (Stauffer,
Olson & Petty, 1981; Sue et al., 2015).

Im Vergleich zu dem Storungsverlauf der neurologisch bedingten Dys-
phagien sind die Erkenntnisse, die die PED betreffen, auf den Behandlungs-
zeitraum von einigen Wochen nach Extubation begrenzt. Insgesamt sind
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die Erkenntnisse limitiert. Dies ist auf geringe Follow-Up-Studien zuriick-
zufithren, die das Schluckverhalten von extubierten Patient*innen nach
der stationdren Entlassung untersuchen (Macht, White & Moss, 2014).
Zudem sind die Feststellungen hinsichtlich der Schluckdiagnostik bei nicht-
neurologischen Patient*innen von Seiten der Intensivpflege gering. Dies ist
darauf zuriickzufiihren, dass die Verfahren der pflegerischen Schluckdiag-
nostik hauptsichlich auf die Identifikation von Symptomen bei neurologisch
bedingten Dysphagien zielen (Macht et al., 2013).

2.2. Risikofaktoren

In der Literatur werden derzeit verschiedene Parameter diskutiert, die Ein-
fluss auf das Entstehen und die Schwere dysphagischer Symptome nach
Intubation nehmen. So stellt das Patientenalter vermutlich einen signifikan-
ten Risikofaktor hinsichtlich der verzogerten Wiederherstellung intakter
Schluckleistungen dar. Es liegen Tendenzen vor, die darauf hinweisen, dass
ein hoheres Patientenalter mit einem erhohten Aspirationsrisiko einhergeht
(Ajemian et al., 2001; El Solh et al., 2003; Leder et al., 1998; Skoretz et al.,
2014).

Die Intubationsdauer wird ebenfalls als Einflussfaktor fiir die Entstehung
einer PED angesehen. Das heifSt, dass der Zeitraum, in dem der/die Patient*in
intubiert und beatmet wird, mit der Entwicklung einer PED und dem Auftre-
ten von Aspiration zusammenhangt (Barker, Martino, Reichhardt, Hickey
& Ralph-Edwards, 2008; Colton House, Noordzji, Murgia & Langmore,
2011; Machtet al., 2011; Kim et al., 2015; Skoretz et al., 2014). Relevant ist
nicht nur die Dauer der Intubation, sondern auch die Anzahl der Intubatio-
nen in einem kurzen Zeitraum. So wurde die Reintubation mit dem Auftre-
ten einer mittel- bis schweren PED in Zusammenhang gebracht. Macht et al.
(2011) sowie Skoretz et al. (2014) stellten in ihren Untersuchungen ebenfalls
einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Reintubation und der Ent-
wicklung einer PED fest. Sie ermittelten, dass durchschnittlich hohere Intu-
bationszeiten mit einem hoheren Reintubationsrisiko einhergehen, und dass
diejenigen Patient*innen, die reintubiert wurden, haufiger Schluckstorungen
zeigten als Patient*innen, die nicht reintubiert wurden. Fur die Validierung
der Ergebnisse dieser Studien muss allerdings in weiteren Untersuchungen
genauer beriicksichtigt werden, welche Erkrankungen mit welchem Schwe-
regrad die Reintubation jeweils notwendig machen, handelt es sich also um
ein Problem der Erkrankung oder der Reintubationsphase.



Storungen der Schluckfunktionen nach Intubation in der Intensivmedizin 91

2.3. Dysphagiediagnostik (in Kliniken des angloamerikanischen und
deutschen Raums)

Eine Langzeitintubation kann im Falle einer PED lebensbedrohliche Konse-
quenzen nach sich ziehen. Die PED wird in Verbindung gesetzt mit Aspira-
tionspneumonie, Malnutrition, verlingerten Krankenhausaufenthalten. Sie
verursacht somit erhebliche finanzielle Kosten und fithrt zu einer erhohten
Mortalitatsrate, ihr kommt daher eine hohe klinische Relevanz zu. Alleine
in den Vereinigten Staaten umfasst die Patientenaufnahme in der Intensiv-
station jahrlich 5,7 Millionen Menschen, wobei bei mindestens einem Drittel
der Patient*innen eine Intubation und mechanische Beatmung erforderlich
ist (Wunsch, Angus & Harrison, 2008). Schatzungen zufolge wird sich die
Zahl der Menschen, die mechanische Beatmung erhalten um 80% erhohen.
(Kommentar: Diese Schétzung stebt vor der Corona-Epidemie von 2020.)
Dies gilt firr den Zeitraum von 2000 bis 2026 und wird vermutlich vor allem
Patient*innen betreffen, die dlter als 65 Jahre sind (Needham, Bronskill &
Calinawan, 2005; Zilberberg, Wit & Pirone, 2008). Die frithe Erkennung
der Schluckstérung ist wesentlich, um die Komplikationsrate zu senken
(Macht, Wimbish, Clark et al., 2011). Jedoch sind bislang nur wenige stan-
dardisierte Diagnostikverfahren etabliert.

Macht et al. (2012) hatten 2010 eine Umfrage an zertifizierten Sprach-
therapeut®innen durchgefithrt, um der Schluckproblematik bei beatmeten
Patient*innen sowie deren Behandlung nachzugehen. Die Studie umfasste
die Befragung von insgesamt 801 Therapeut*innen, die in Kliniken in allen
50 Staaten beschiftigt waren. Die Ergebnisse der Umfrage zeigten, dass die
meisten Sprachtherapeut®innen erst in der Diagnostik und Behandlung der
Patient*innen involviert werden, wenn es von dem behandelten Arzt verord-
net wird. Lediglich 3% der Therapeut*innen gaben an, dass sie unmittelbar
und ohne Verordnung alle kiirzlich extubierten Patient*innen behandeln.
Weiterhin ergab die Umfrage, dass zu diesem Zeitpunkt in 41% der Kran-
kenhduser eine klinische Schluckuntersuchung bei den Patient*innen veran-
lasst wird, wobei dies zu 66% durch die Pflegekrifte und zu 27% durch die
Therapeut*innen geschehe. Eine Zusammenfiigung von pflegerischen sowie
therapeutischen Anteilen des Screenings wurde an wenigen Kliniken durch-
gefithrt (3%). In noch geringerem Anteil (1%) wurde eine Schluckevaluation
durch den behandelnden Arzt des/der Patient*in durchgefiihrt. AufSerdem
gaben die meisten Sprachtherapeut®innen an, dass sie die ersten 18 bis 24
Stunden nach Extubation des/der Patient*in abwarteten und in diesem Zeit-
raum noch keine klinische Schluckdiagnostik ausfiihrten.

Als hiufigstes Screening zur Beurteilung der Schluckfunktionen, wurde die
sogenannte Bed-side Swallow Evaluation, abgekiirzt BSE eingesetzt (60%
der Akutkrankenhiuser, Macht et. al, 2012; Brodsky et al., 2014; Macht
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et al., 2014; Rassameehiran et al., 2015). Die Schluckevaluation mittels
BSE umfasst folgende Bereiche: 1) Anamnese des/der Patient*in, 2) Unter-
suchung der orofazialen Fahigkeiten, der Lippen- und Zungenbewegungen,
der Zahnstruktur, des Hustenreizes und der Stimmqualitit, 3) Schluckpro-
ben mit verschiedenen Mengen und Konsistenzen (Lynch et al., 2017).

Hinsichtlich ihrer Vorgehensweise entspricht die BSE der klinischen
Schluckuntersuchung, abgekiirzt KSU, die im deutschsprachigen Raum ver-
breitet ist und vorwiegend fur die klinische Diagnostik neurogener Dyspha-
gien eingesetzt wird (Dziewas et al., 2014). Es hat sich jedoch gezeigt, dass
die BSE bzw. KSU nur ungeniigend valide und reliabel das Schluckverhalten
der Patient*innen vor allem hinsichtlich des Vorliegens eines Aspirations-
risikos einschitzen kann (Macht et al. 2014; Macht et al., 2013; See, Peng,
Phua, Sum & Concepsion, 2016). Symptome wihrend der pharyngealen
Phase konnen mittels klinischer Schluckevaluation nicht identifiziert wer-
den. Die Detektion einer stillen Aspiration ist ebenfalls nicht moglich (O’Do-
noghue & Bagnall, 1999).

Um eine zuverldssige Einschdtzung der Schluckfihigkeiten des/der
Patient*in zu treffen und das Aspirationsrisiko sicher eingrenzen zu kon-
nen, sehen Experten, wie Carnaby-Mann & Lenius (2008) und Leder (1997)
den Einsatz instrumenteller Schluckuntersuchungsverfahren als unvermeid-
lich und hochst erforderlich. Den Ergebnissen der Umfrage von Macht et al.
(2012) zufolge, wurden in 98% der amerikanischen Kliniken die videoflu-
oroskopische Schluckuntersuchung, abgekiirzt VFSS, als haufigstes appara-
tives Diagnostikinstrument genutzt. Gefolgt von der fiberendoskopischen
Schluckuntersuchung, abgekirzt FEES, die in 41% der Kliniken eingesetzt
wurde. Weitere Verfahren, die in diesem Zeitraum der Schluckevaluation
dienten, waren die Ultrasonographie und Manometrie (jeweils in 12% der
Kliniken verfiigbar) sowie die Oberflichen-Elektromyographie (7%) und
Szintigrafie (6%). Auf die exakte Funktionsweise der Verfahren wird hier
nicht weiter eingegangen.

Das beschriebene Dysphagiemanagement bezieht sich im Wesentlichen
auf Daten aus amerikanischen Kliniken. In deutschen Kliniken findet die
FEES deutlich mehr Einsatz als die VFSS. Dies konnte eine Umfrage von
Suntrup et al. (2012) zeigen, die deutschlandweit Informationen tber 163
zertifizierte Stroke Units und deren Handhabung von Dysphagien, die mit
Schlaganfall assoziiert werden, erhoben haben. In 52% der Kliniken wird
die FEES als standardisiertes Verfahren eingesetzt, in 17% die VFSS und
in 13% beide Verfahren. Auch nach Flader, Rosendahl & Giinther (2017)
steht die FEES auf Stroke Units haufiger zur Verfiigung als die Videofluo-
roskopie: ,,As technical instruments, 35% of the respondents used video
fluoroscopy and 71% of the respondents a fiber endoscopy* (Flader et al.,
2017, S. 1168). Die FEES hat in Bezug auf die Beurteilung des Schluckaktes
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einen hohen Stellenwert erlangt, sodass bereits seit einigen Jahren eine Aus-
bildung angeboten wird, die es Arzt*innen sowie Sprachtherapeut*innen
ermoglicht, ein FEES-Zertifikat zu erlangen und Endoskopien selbststindig
an Patient®innen durchzufithren (Dziewas et al, 2014). Seit Januar 2015
haben mehr als 400 Arzt*innen und Sprachtherapeut*innen das Zertifikat
und/oder den FEES-Ausbilder Status erhalten (Warnecke & Dziewas, 2018).
Die Tendenz ist weiter steigend. Da sich die vorliegenden Informationen auf
die Diagnostik neurogener Dysphagien beziehen, konnen keine direkten
Erkenntnisse tiber die Diagnostik postextubationaler Dysphagien auf den
Intensivstationen gezogen werden. Trotzdem sind die Informationen hilf-
reich und ermoglichen einen Einblick in Kliniken in Deutschland.

Insgesamt wird deutlich, dass eine umfassende Untersuchung von
Patient*innen nach Langzeitintubation, die sowohl klinische als auch instru-
mentelle Diagnostikverfahren beinhaltet, notwendig ist, um der Komplexitit
der Symptome gerecht zu werden, insbesondere Aspirationen zu identifizie-
ren und schwere Komplikationen im Verlauf der Erkrankung zu verringern
(Lynch et al., 2017; Malandraki et al., 2016; Sassi et al., 2018; See et al.,
2016). Weiterhin konnen anhand der Befunde der klinischen und instru-
mentellen Abklarung zuverldssige therapeutische MafSnahmen abgeleitet
werden. Diese betreffen beispielsweise Anpassungen des Kostaufbaues und
konnen ggf. zur Verringerung der Patientenrate fiithren, denen Nahrungska-
renz verordnet wird (Macht et al., 2013).

3. Forschungsfragen und Hypothesen

Nach den noch sehr heterogenen Daten der Literatur, die sich im Wesentli-
chen auf den anglo-amerikanischen Bereich beziehen, stellt sich die zentrale
Forschungsfrage, ob und in welchem MafSe auch in deutschen Kliniken in
der Intensivmedizin Dysphagien auftreten und in Pflege und Therapie star-
ker berticksichtigt werden mussen.

Die vorliegende Studie untersucht das Vorkommen von Dysphagien bei
langzeitintubierten Intensivpatient*innen in einer retrospektiven Studie
exemplarisch fiir die Intensivmedizin in einer Klinik in Ostwestfalen-Lippe.
Ziel der Studie ist es, die Auftretenshaufigkeit und die im Klinikalltag auf-
gefallenen Symptome von Schluckstorungen nach Extubation festzustellen.
Wie viele der Patient*innen nach Langzeitintubation zeigen Anzeichen von
dysphagischen Storungen, die nicht auf die Grunderkrankung zuriickgefuhrt
werden konnen? Dabei werden neurologische Erkrankungen und andere
Erkrankungen, deren Problematik fiir das Schluckverhalten und Aspira-
tionsrisiko bekannt sind, hier nicht weiter beriicksichtigt.
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Es lassen sich folgende Forschungshypothesen formulieren:

Hypothese 1: Es ist zu erwarten, dass sowohl a) die Dauer der Intubation allgemein,
wie auch b) die Anzahl notwendiger Reintubationen einen negativen Einfluss auf
das Schluckverhalten von Patient*innen in der Intensivmedizin zeigen.

Falls Patient*innen nach der Intubation Hinweise auf eine Dysphagie zeigen,
sind Risikofaktoren in der Entwicklung der dysphagischen Stérung zu iden-
tifizieren. In der Literatur ist vorwiegend das Alter als Risikofaktor betont
worden.

Hypothese 2: Es ist zu erwarten, dass dltere Patient*innen ein hoheres Risiko auf-
weisen, eine Dysphagie zu entwickeln.

Bestimmte internistische Grunderkrankungen sollten mit einem besonders
hohen Risiko einer Dysphagie einhergehen. Aufgrund verschiedener Studien
wird vor allem das Vorliegen einer COPD als Risikofaktor fiir das Auftreten
einer Dysphagie und Aspirationspneumonie angenommen.

Hypothese 3: Es ist zu erwarten, dass Patient*innen mit einer COPD-Vorerkran-
kung nach Langzeitintubation hiufiger Anzeichen fiir das Auftreten von Sympto-
men einer Schluckstorung zeigen, als ohne entsprechende Vorerkrankung.

SchliefSlich sollen praktische Aspekte fiir das diagnostische, das pflegerische
und therapeutische Vorgehen auf Intensivstationen anhand der exemplari-
schen Ergebnisse der in dieser Studie betrachteten Klinik abgeleitet werden.

4. Methode

In einer retrospektiven Studie wurden Patientendaten der Intensivstation
des Dreifaltigkeitshospitals in Lippstadt aus den Jahrgiangen 2013-2015 mit
arztlicher Unterstutzung eingesehen und von der Erstautorin in anonymi-
sierter Form ausgewertet. Die Pflegedokumentation auf der Intensivstation
der beteiligten Klinik besteht aus der Aufnahmeuntersuchung durch den/die
Intensivmediziner*in und durch die MafSnahmen und Beobachtungen durch
die Intensivpflegekrifte, die auch Auffalligkeiten beziiglich der Nahrungs-
aufnahme umfassen. Zu den hier relevanten dokumentierten diagnostischen
Mafinahmen gehoren einerseits die Durchfithrung einer Schluckdiagnostik
durch Sprachtherapeut*innen der extern versorgenden Sprachtherapeuti-
schen Praxis und andererseits die Durchfithrung einer FEES-Diagnostik
durch die zustindigen Arzt*innen der Klinik.

Die weitergefiihrten Dokumentationen nach der Verlegung der Patient*in-
nen auf die entsprechende fachliche Station wurden fiir die Studie ebenfalls
ausgewertet.
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4.1. Durchfithrung und Stichprobe

Um die Forschungsfragestellungen und Hypothesen der vorliegenden Arbeit
zu untersuchen, wurden relevante Daten am Dreifaltigkeitshospital in Lipp-
stadt in Kooperation mit der Intensivmedizin retrospektiv erhoben.

Es wurden insgesamt 420 Akten von Patient*innen gesichtet, die inner-
halb von drei Jahren (2013 bis 2015) auf der Intensivstation dieser Akutkli-
nik behandelt worden waren.

Daraus entsprachen 123 Patient*innen den Einschlusskriterien, die wie
folgt formuliert sind: Langzeitintubation (mehr als 48 Stunden), keine
neurologischen Erkrankungen, keine bekannten Schluckstorungen und/oder
Aspirationspneumonien (innerhalb des aktuellen Behandlungsjahres), keine
bereits bekannte Intubation (innerhalb des aktuellen Jahres), Behandlung
auf der Intensivstation des Dreifaltigkeitshospitals, Dokumentation der
Schluckleistungen ersichtlich. Aus diesem Datenpool konnten allerdings 50
Patient*innen nicht weiter beriicksichtigt werden (s. Abbildung 1). 45 der
intubierten Patient*innen erlagen innerhalb von 72 Stunden ihrer Erkran-
kung und sind verstorben, weitere funf Patient*innen wurden innerhalb von
wenigen Stunden nach der Extubation notfallmafSig verlegt.

Letztendlich konnten die Daten von 73 Patient*innen anonymisiert
in die Auswertungen aufgenommen werden. Da der weitere Verlauf der

Erfasste
Patienttinnen- | @ N=420

daten

Selektion nach

Einschlusskriter @® bleiben N=123
ien

45 Patient*innen

verstarben . _
innerhalb von 72 @ bleiben N=78

Stunden

5 Verlegungen
innerhalb we- | @ bleiben N=73
niger Stunden

Abb. 1: Drop-Outs der Patientendaten: Von den insgesamt erfassten 420 Akten bis
hin zu den letztendlich inkludierten 73 Datensitzen
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Schluckbeeintrichtigungen auf den regulidren Stationen der Fachkliniken bei
drei Patient*innen nicht dokumentiert war, konnten diese Daten nur teil-
weise in die Datenanalyse miteinbezogen werden.

4.2. Definition und Kodierung der Schluckproblematik

Die Dokumentation des medizinischen Personals wurde bezuglich folgen-
der Aspekte analysiert: Hinweise auf eine Dysphagie, Patientenalter, Intu-
bationsdauer und Reintubation sowie Grunderkrankungen, speziell das
Vorliegen einer COPD-Erkrankung.

Die Klassifikation der Schluckbeschwerden wurde anhand der Parame-
ter keine Hinweise auf Schluckbeeintrichtigungen, Implizite Hinweise auf
Schluckbeeintrichtigungen sowie Explizite Diagnose einer Schluckstorung
durchgefiihrt. Basierend auf die Dokumentation der Intensivpflege, wurden
bestimmte Symptome definiert und den Parametern zugeordnet (s. Tabelle 1).

Die Patient*innen, deren Schluckleistungen laut Dokumentation unauf-
fillig waren, wurden der Gruppe Keine Hinweise auf Schluckbeeintrdichti-
gungen zugeordnet und in der Datenerfassung mit der Ziffer 0 notiert.

Der Gruppe Implizite Hinweise auf Schluckbeeintrichtigungen wurden
die Patient*innen zugeteilt, die laut Dokumentation Schluckbeeintrachti-
gungen aufwiesen, bei denen jedoch nicht explizit Schluckstérungen doku-
mentiert wurden. Sie wurden mit der Ziffer 1 kodiert.

Die Patient*innen, fiir die in der Dokumentation explizit Schluckstorun-
gen beschrieben sind und/oder eine instrumentelle Schluckdiagnostik durch-
gefithrt wurde, sind der Gruppe Explizite Hinweise auf Schluckstorungen
zugeordnet worden und mit der Ziffer 2 kodiert. Die expliziten Hinweise auf
Schluckstorungen beruhen einerseits auf Befunden von FEES-Untersuchun-
gen und andererseits auf Beobachtungen und Symptomen, die notiert wur-
den und deutlich mit einer Schluckstorung assoziiert werden konnen. Nur
fiinf von insgesamt 73 Patient*innen, die in der Studie inkludiert wurden,

Tab. 1: Formulierungsbeispiele zu Schluckverhalten und Informationen zum Kost-
status, die am hdufigsten der Patientendokumentation zu entnehmen waren.

Keine Hinweise Implizite Hinweise auf Explizite Diagnose einer
auf Schluck- Schluckbeeintrdchtigungen (1) Schluckstorung (2)
beeintréichtigungen (0)

Htrinkt / isst problemlos®, ,,schluckt ineffektiv, »Schluckstorungen®,

,» Tablettengabe moglich“, ,,guter Hustenstof$“, ,verschluckt sich®,
»schluckt gut ,»benotigt passierte Kost* »Schluckreflex verzogert®,

»Aspiration mit
ineffektiver Reinigung®,
Nahrungskarenz,
FEES-Diagnostik auffallig
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erhielten eine Schluckuntersuchung mittels FEES. Die Patienteninforma-
tionen wurden den Pflegeberichten der Intensivstation sowie der jeweili-
gen Normalstation, auf die der/die Patient*in innerhalb der Klinik verlegt
wurde, entnommen. In den Abschlussberichten der Facharzt*innen wurden
die Befunde der FEES-Untersuchungen festgehalten.

Bei Zweifelsfillen tauschte sich die Erstautorin mit einem/einer Expert*in
der Klinik und der Universitit aus und es wurde ein gemeinsames Urteil
erarbeitet.

4.3. Statistische Auswertung

Die erhobenen Informationen iiber die Patient*innen wurden gemafs der
Literatur und der aufgestellten Hypothesen tabellarisch zusammengestellt.
Sie wurden fur die Datenanalyse kodiert und nach entsprechenden Variablen
geordnet.

Die tabellarische Dokumentation der Daten sowie Tabellenkalkulation
erfolgte mittels Microsoft Excel. Fir die inferenzstatistischen Analysen
wurden die Daten in das Statistikprogramm IBM SPSS Statistics 22.0 bzw.
25.0 ubertragen und hinsichtlich der aufgestellten Hypothesen ausgewertet.
Zunichst wurden Haufigkeitsverteilungen und zentrale Tendenzen ermittelt.
Chi-Quadrattest und Rangkorrelationsanalysen dienten der inferenzstatisti-
schen Auswertung Es erfolgte die Analyse von Zusammenhingen zwischen
den Risikofaktoren Patientenalter, Intubationsdauer, Reintubation(en) und
COPD-Erkrankung und den Schluckleistungen der Patient*innen. Verwen-
dung in der Datenanalyse fanden aufSerdem der T-Test zum Vergleich von
einzelnen Gruppen mit/ohne Schluckbeeintrichtigungen und der U-Test zur
Analyse von Verdnderungen von Haufigkeiten.

5. Ergebnisse

Die Ergebnisdarstellung beginnt mit der Beschreibung der retrospektiv
ermittelten Stichprobe und testet dann fiir die einzubeziehenden Patient*in-
nen die oben formulierten drei Hypothesen, wie sie sich aus der Literatur
ableiten liefen.

5.1. Demographische und klinische Daten der Patientenstichprobe

Das Durchschnittsalter der hier beschriebenen Patient*innen liegt bei
M = 70,1 Jahren (SD = 12,34) und erstreckt sich von 44 bis 88 Jahren.
Der GrofSteil der Patienten ist mannlich (N = 57). Lediglich 16 Patientinnen
waren von der Langzeitintubation betroffen. Alle Patient*innen waren haupt-
sachlich aufgrund von kardiogenen, renalen und/oder pneumonalen Erkran-
kungen auf der Intensivstation behandelt worden. Die Hauptdiagnosen der
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Patient*innen sind in Tabelle 2 (s.u.) aufgefithrt. Nicht mit aufgenommen
wurden Patient*innen, die eine neurologische Haupt- oder Nebendiagnose
aufwiesen (z.B. Hirninfarkte, SHT, Demenz, Epilepsie, Trisomie 23, etc.).
Patient*innen mit gastrodsophagealen Erkrankungen, wie beispielweise
Achalasie oder Reflux sowie Patient*innen mit bestimmten HNO-Erkran-
kungen, wie beispielsweise Rekurrensparese, Glottisschwellung, etc. blieben
hier gleichermafSen unberticksichtigt (s. Tabelle 2), da bei diesen Patient™in-
nen eine Schluckstorung auf der Grundlage ihrer Diagnose wahrschein-
lich wire.

Die Patient*innen mit Langzeitintubation wurden durchschnittlich 178,3
Stunden intubiert, dies entspricht ungefihr sieben Intubationstagen. Von
den insgesamt 73 Patient®innen wurden neun reintubiert. Insgesamt 20 der
Patient*innen litten begleitend an einer COPD-Erkrankung. Die Patient*in-
nen befanden sich durchschnittlich 33 Tage in stationirer Behandlung, wobei
sich die Behandlungsdauer von 7 bis 106 Tagen erstreckte (s. Tabelle 2).

Tab. 2: Charakteristika der inkludierten Patientendaten

Durchschnittliches 70,7 (SD = 12,34)

Patientenalter (Jahre) Range 44-88

Geschlecht (w/m) W 16
M 57

Intensivmedizinische Respiratorisch 7

Hauptdiagnosen Kardiogen 15

(Anzahl) Renal 13
Sepsis 9
Pneumonie 14
Trauma 1
Infektion 2
Sonstiges 12

Durchschnittliche Intubationsdauer 178,3 (SD = 153,3)

(Stunden) Range 48 - 1176

Reintubation

(Patientenanzahl) 9

COPD

(Patientenanzahl) 20

Durchschnittliche

Dauer der stationiren 33,1 (SD =29,6)

Behandlung (Tage) Range 7 - 106

Patient*innen im Verlauf
verstorben (Anzahl) 14
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5.2. Ergebnisse der inferenzstatistischen Auswertungen

Die dokumentierten Schluckleistungen der Patient*innen werden nach dem
Zeitraum der Behandlung differenziert und entsprechend ausgewertet. Der
erste Zeitraum begann mit der Extubation der Patient*innen und umfasste
die Behandlung auf der Intensivstation bis hin zur Verlegung auf die Nor-
malstation. Die nachfolgende Behandlung auf der reguliren Station der
jeweiligen Fachklinik des Hospitals stellte den zweiten Zeitraum dar, der mit
der stationdren Entlassung terminiert wurde.

Fiir den ersten Behandlungszeitraum war es moglich Informationen tiber
alle 73 Patient*innen und deren Schluckleistungen zu ermitteln. Allerdings
verstarben im Verlauf der Behandlung acht Patient*innen und zu weite-
ren neun Patient*innen konnten keine geeigneten Informationen iiber ihr
Schluck- und Essverhalten aus den Akten entnommen werden, so dass fur
den zweiten Behandlungszeitraum nur die Daten von 56 Patient*innen
genutzt wurden.

In Anbetracht der Auftretenswahrscheinlichkeit von impliziten und expli-
ziten Hinweisen auf Schluckstorungen im ersten und zweiten Behandlungs-
zeitraum wurden den Patientenakten relevante Informationen entnommen.
Insgesamt zeigten 45 von 73 Patient*innen ein auffilliges Schluckverhalten
im ersten Behandlungszeitraum. Dies entspricht einem Patientenanteil von
61,6%. Genauer gesagt, konnten bei 40 Patient*innen implizite Hinweise
auf Schluckbeeintrachtigungen und bei fiinf Patient*innen explizite Hinweise
auf Schluckstorungen ermittelt werden. Auf Grundlage der Patienteninfor-
mationen konnte festgestellt werden, dass fur die restlichen 28 Patient*innen
zumindest wihrend des ersten Behandlungszeitraumes keine Schluckauffal-
ligkeiten dokumentiert waren. Dies entspricht 38,4% der Patient*innen, die
in der Studie beriicksichtigt wurden (s. Abbildung 2).

Wihrend der weiteren Behandlung auf der Normalstation wurden bei
30 von 56 Patient*innen auffillige Schluckleistungen notiert, davon 24
Patient*innen mit impliziten Hinweisen und sechs mit expliziten Hinweisen
auf eine Schluckstorung. Dies entspricht 53,6% der Patient*innen, die im
zweiten Behandlungszeitraum bertcksichtigt wurden. Es waren bei 26 der
56 Patient*innen keine Schluckprobleme feststellbar (entspricht 46,4% der
Patient*innen) (s. Abbildung 2).

Bei Betrachtung des Storungsverlaufs wahrend der gesamten Behandlungs-
dauer konnte festgestellt werden, dass bei vierzehn Patient*innen bessere
Schluckleistungen, bei sechs schlechtere und bei 36 keine Verdnderungen
dokumentiert wurden. Insgesamt verdnderten sich die Schluckleistungen der
Patient*innen, wihrend der Behandlungszeit nur tendenziell (U = -1,877,
p = .061).
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Abb. 2: Verteilung der Patient*innen mit und ohne Hinweise auf
Schluckbeeintrachtigungen wihrend der gesamten Behandlung.

Folglich treten bei 62% der hier analysierten Patient*innen nach der
Extubation Hinweise auf Schluckbeeintrachtigungen auf, wobei noch 54%
der Patient*innen wahrend ihrer Entlassung aus dem Krankenhaus Schluck-
auffilligkeiten zeigten. Nur fiir ein Finftel der betroffenen Patient*innen liefs
sich eine Verbesserung tiber die Behandlungsdauer aus den Akten entneh-
men und fur gut die Halfte der langzeitintubierten Patient*innen blieb eine
Schluckproblematik bis zur Entlassung bestehen.

Zur Analyse der Hypothesen: 1a) die Dauer der Intubation allgemein,
wie auch 1b) die Anzahl notwendiger Reintubationen zeigen einen negativen
Einfluss auf das Schluckverhalten. Dafiir wurden Rangkorrelationen berech-
net. Es zeigt sich ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Intubationsdauer und dem Auftreten von Schlucksymptomen wihrend der
Behandlung der Patient*innen auf der Intensivstation (r, = .421, p <.001).

Eine Intubationsdauer von mehr als sieben Tagen kann als spezieller
Risikofaktor identifiziert werden, denn bei nur N = 6 von 32 Patient*innen
(18,7%), die mehr als sieben Tage intubiert waren, zeigten sich keine Auf-
falligkeiten, wihrend bei N = 23 der 32 Patient*innen Schluckbeeintrichti-
gungen und bei N = 3 konkret durch FEES diagnostizierte Schluckstérungen
festgestellt wurden. Insgesamt 81,3% der Patient*innen, die mehr als sieben
Tage intubiert waren, zeigten Schluckauffilligkeiten. Dagegen wiesen N = 22
von 40 Patient*innen (55%), die weniger als 7 Tage intubiert wurden, keine
Schluckproblematik auf und fiir nur 18 (45%) wurden Schluckprobleme
dokumentiert. Dieser Unterschied der Haufigkeiten ist signifikant mit Chi-
Quadrat = 9,83, p < .05. Insgesamt kann somit angenommen werden, dass
eine lingere Intubationszeit, insbesondere eine Intubationszeit von mehr als
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sieben Tagen, die Wahrscheinlichkeit des Auftretens von Schluckproblemen
und demzufolge Schluckstorungen bei den Patient*innen erhoht.

Von den Patient*innen, die wihrend der Intensivtherapie reintubiert wer-
den mussten (N = 9), zeigten funf im Verlauf ihrer Behandlung Schluckauf-
falligkeiten. Der Unterschied (5 vs. 4 von 9 Patient*innen) bei Reintubation
wird nicht signifikant (Chi-Quadrat = .161, p = .688). Es kann somit keine
erhohte Rate an Schluckstorungen fiir den Faktor der Reintubationen fest-
gestellt werden.

Entsprechend der Hypothese 2 wird auf Grundlage bisheriger Studien der
Literatur erwartet, dass iltere Patient*innen ein hoheres Risiko aufweisen,
eine Schluckstorung nach der Intubation zu entwickeln. Das Patientenalter
und das Auftreten von Schlucksymptomen wihrend der Behandlung auf der
Intensivstation ergeben mit rs = .282, p < .01 eine statistisch hoch signifi-
kante Rangkorrelation. Fiir den zweiten Zeitraum der Behandlung zeigt sich
dieser Zusammenhang als Tendenz (N = 56, r = .204, p = .066).

GemifS der Hypothese 3 wird erwartet, dass bei Patient*innen mit COPD
als Nebendiagnose haufiger dysphagische Beeintrachtigungen auftreten, als
bei Patient*innen ohne COPD.

Fir die Auswertung der 3. Hypothese wurden die Patient*innen nach
dem Faktor COPD-Erkrankung als Nebendiagnose (vorhanden / nicht vor-
handen) in zwei Gruppen aufgeteilt. Zusatzlich wurde untersucht, wie viele
Patient*innen mit vs. ohne COPD im weiteren Verlauf der Behandlungszeit
verstorben sind. Die folgende Tabelle 3 veranschaulicht die Verteilung der
Patientengruppen im jeweiligen Untersuchungszeitraum.

Fir die Patientengruppe mit COPD als zusitzliche Diagnose ist das Mortali-
tatsrisiko fur den weiteren Verlauf der Behandlung nach Extubation leicht
erhoht.

Tab. 3: Verteilung der Gruppen mit vs. ohne COPD und Uberlebensrate in der Inten-
sivbehandlung und wihrend des zweiten Behandlungszeitraum.

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4

Kein COPD Kein COPD COPD COrb
Nicht Verstorben Nicht Verstorben
verstorben verstorben

Verteilung der

Gruppen im ersten 44 (83%) 9 (17%) 15 (75%) S5(25%)

Untersuchungszeitraum

(N =73)

Verteilung der

Gruppen im zweiten 34 (85%) 6 (15%) 12 (75%) 4(25%)

Untersuchungszeitraum
(N =56)
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Tab. 4: Verteilung der Gruppen mit vs. ohne COPD sowie beschriebene Schluck-
problemen (SP) vs. keine Angaben zu Hinweisen auf eine Schluckstorung (kA SP).

Gruppe 1 Gruppe 2 Gruppe 3 Gruppe 4

Kein COPD Kein COPD COPD COPD

kA SP SP kA SP Sp
Verteilung der
Gruppen im ersten 20 (37,6%) 33(62,3%) 8(36,4%) 12(63,6%)
Untersuchungszeitraum
(N = 73)
Verteilung der
Gruppen im zweiten 20 (50%) 20 (50%) 6(37,5%) 10 (62,5%)
Untersuchungszeitraum
(N =356)

Die Haufigkeit der berichteten Schluckprobleme und Hinweise auf Dys-
phagie ist jedoch nicht signifikant hoher als in der Gruppe ohne COPD (s.
Tabelle 4).

Unabhingig von dem Untersuchungszeitraum (Intensivstation / normale
Klinikstation) ist kein signifikanter Zusammenhang zwischen COPD und
der Beobachtungshadufigkeit von Schluckproblemen festzustellen (Chi-Qua-
drat Testwert nach Pearson < 1 fiir beide Dokumentationszeitraume, n.s.).
Zum Ende des Behandlungszeitraumes scheinen noch etwas mehr COPD
Patient*innen mit einer beobachteten Schluckproblematik entlassen zu wer-
den (62,5%) als Patient*innen ohne die zusitzliche Diagnose COPD (50%).
Dieser quantitative Wert wird in der kleinen Stichprobe der vorliegenden
Studie nicht statistisch signifikant.

6. Diskussion und Ausblick

Die vorliegende Arbeit liefert Daten zu den Folgen der endotrachealen Intu-
bation am Beispiel einer Klinik in OWL, in der seit einigen Jahren schon
systematisch Auffilligkeiten des Schluck- und Essverhaltens in der Pflegedo-
kumentation und Diagnostik berticksichtigt werden. Es konnte gezeigt wer-
den, dass die Intubation bei internistischen Patient*innen zu Verletzungen
oder Irritationen der oropharyngealen und laryngealen Strukturen fihren
kann, die sich nach der Extubation in einem gestorten Schluckverhalten bis
hin zu einer Dysphagie auswirken konnen. Bemerkenswert ist zunachst das
sehr hohe Vorkommen von diagnostizierten Schluckstorungen und die aus
der Dokumentation zu entnehmenden Schluckprobleme bei den Patient*in-
nen, die nicht auf Vorerkrankungen oder die internistische Hauptproblematik
der Behandlung zuriickgefiihrt werden konnen. In der vorliegenden retro-
spektiven Studie zeigt sich ein Prozentwert von 61,6 % der Patient*innen mit
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impliziten oder expliziten Hinweisen auf Schluckprobleme in der Phase der
Behandlung auf der Intensivstation. Auch noch im Rahmen der Behandlung
auf der normalen Station der jeweiligen internistischen Fachklinik des Hos-
pitals werden 53,6 % der Patient*innen mit Schluckproblemen beschrieben.

Wie andere Studien auch schon zeigen konnten, sind mindestens 60% der
Patient*innen nach Langzeitintubation (> 48 Stunden) in ihrem Ess- und
Schluckverhalten beeintrachtigt (vgl. Scheel et al., 2016). Andere Studien
konnten mit der KSU sogar bei bis zu 84% der untersuchten Patient*innen
Beeintrachtigungen aufzeigen (Macht et al., 2011). Besonders deutlich sind
auch in dieser Studie Patient*innen betroffen, deren Intubationszeit mehr als
7 Tage betrigt (81%) (vgl. Macht et al., 2011; Kim et al., 2015).

Es ist fur die weitere Behandlung der Patient*innen nach Entlassung aus
der Klinik besonders wichtig auf die Tatsache hinzuweisen, dass mehr als die
Hilfte der Patient*innen mit Schluckproblemen im Alltag zu kimpfen haben
werden. Damit weisen die vorliegenden Ergebnisse in eine dhnliche Richtung,
wie diejenigen von Malandraki et al. (2016), wihrend andere Studien (z.B.
El Solh et al., 2003) im Verlauf deutliche Besserungen bei den Patient*innen
uber sechs Wochen nach Extubation zeigten. Es ist jedoch anzunehmen, dass
die Dauer der Symptomatik von der Starke der endotrachealen und glottalen
Schiadigung oder Reizung abhingt. Grundsitzlich wird angenommen, dass
eine leichte laryngeale Sensibilititsstorung infolge lokaler Odeme schnel-
ler verheilt als beispielsweise neuromuskuldare Dysfunktionen oder schwere
Membranverletzungen (Macht, et al., 2013).

Es gibt bislang erst wenige differenzierte Studien, die prospektiv die Lisio-
nen und die korrespondierende Ess- und Schluckproblematik im Verlauf
nach Langzeitextubation untersuchen (Regata et al., 2020).

Als Risikofaktor wurde in der vorliegenden Studie neben der Dauer der
Intubation auch die Anzahl von Reintubationen wihrend der Akutphase
untersucht. Hier ergab sich jedoch kein signifikanter Zusammenhang zum
gehduften Auftreten einer Schluckproblematik.

Weitere Risikofaktoren stellen nach Studien aus der Literatur das Alter
der betroffenen Patient*innen dar, sowie als Nebendiagnose speziell die Lun-
generkrankung COPD. In der vorliegenden Studie konnten die Ergebnisse
von Skoretz, Flowers & Martino (2010) und Skoretz et al. (2014) zu dem
erhohten Risiko, bei hoherem Alter eine PED zu entwickeln, in der Phase der
Intensivmedizin repliziert werden. In der nachfolgenden Phase der Weiter-
behandlung zeigte sich der Alterseffekt nur noch tendenziell, moglicherweise
weil einige der sehr alten Patient*innen im Verlauf verstorben sind und/oder
weil nicht mehr fiir alle Patient*innen Daten zu Ess- und Schluckverhalten in
den Akten vorlagen. Insgesamt scheint es aber relevant, speziell bei den sehr
alten Patient*innen die Schluckproblematik besonders im Blick zu haben,
um hiufige Komplikationen, wie die Aspirationspneumonie zu vermeiden.
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Fur die Patient*innen mit COPD ergaben sich in der Intensivmedizini-
schen Phase keine erhohten Werte fur Schluckprobleme, aber eine leichte
Tendenz zeigte, dass Patient*innen mit einer COPD leicht hdufiger mit
Schluckproblemen die Klinik verlassen (12 von 20) als dies in der Gruppe
der Patient*innen ohne COPD der Fall war (50%). Um hier signifikante
Aussagen treffen zu konnen miisste allerdings die Stichprobengrofle deutlich
hoher sein.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie verdeutlichen aber die Wichtig-
keit der Beriicksichtigung von Ess- und Schluckproblemen im Verlauf des
weiteren Klinikaufenthaltes bis in die hausliche Pflege hinein und sie weisen
auf die Notwendigkeit einer sinnvollen orientierenden Diagnostik fur diese
Patient*innen hin. Die Wichtigkeit eines standardisierten Diagnostikverfah-
rens fir die orientierende Erfassung der Ess- und Schluckprobleme fiir diese
Klientel wird auch von Michels et al. (2014) betont, um schwere Kompli-
kationen wie Lungenentziindungen zu verringern und eine gezielte Pflege
und Therapie im Verlauf der Intensiv- und Folgebehandlung zu ermoglichen.
Der Befundbogen zur Dysphagiediagnostik in der Intensivmedizin (Michels
et al., 2014) berucksichtigt, abgestimmt auf die insgesamt schweren Erkran-
kungen der betroffenen Patient*innen, auch die verschiedenen pflegerelevan-
ten Bereiche der Vigilanz, Mobilisationsfahigkeit, Atmung, des Neurostatus
und der Kommunikationsfahigkeit. Zudem wird vorgeschlagen, eine gezielte
Inspektion der Mundhohle vorzunehmen, die Erndhrung / den Erndhrungs-
status zu erfassen und schliefSlich bei eingeschatztem Risiko fur Patient*in-
nen, die mindestens 15 min wach und ansprechbar sind und fiir die eine
Oberkorperhochlagerung gelingt, standardisierte Schluckversuche mit Was-
ser und breiiger Kost vorzunehmen. Angelehnt an dieses Verfahren und
an das Massey Bedside Swallow Screening von Massey & Jedlicka (2002)
erarbeitete die Erstautorin ein kurzes Screening fiir Hinweise auf Schluck-
probleme, welches von Pflegekriften und Sprachtherapeut*innen durchge-
fuhrt werden sollte (Bitos, 2017).

Durch eine geeignete Diagnostik, die rechtzeitig Storungen aufzeigt, kon-
nen nicht nur Folgen der Schluckproblematik vermindert, sondern auch die
Behandlungskosten fiir die Patient*innen langfristig verringert werden. Um
die Diagnostik so frithzeitig wie moglich durchfithren zu konnen, wird den
Intensivpflegekraften eine zentrale Rolle zugesprochen. Da sie rund um die
Uhr die Versorgung und Behandlung der Patient*innen tibernehmen, wire
es von Vorteil, wenn sie eine erste Einschitzung der Schluckfunktionen
und -leistungen durchfithren, bevor die Schluckuntersuchung durch den/
die Sprachtherapeut®in durchgefithrt wird. So sollte es gelingen, frithzeitig
Schluckauffilligkeiten zu identifizieren, die dann mittels differenzierter klini-
scher Schluckdiagnostik durch die Sprachtherapeut®innen und apparativer
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Verfahren (z.B. FEES und/oder VFSS) im medizinischen Team genauer unter-
sucht werden miissen (Zuercher, Dziewas & Scheffold, 2020).

Die Ersteinschitzung durch die Pflegekrifte ermoglicht es weiterhin,
die passende orale Kost zu verabreichen, sodass die Patient*innen wieder
schnell an die orale Erndhrung gewohnt werden. Auf diese Weise sollte auch
sekundiren Problemen, z.B. durch weiteren Muskelabbau der am Schlucken
beteiligten Strukturen entgegengewirkt werden. Diesbeztiglich wire es wich-
tig, in Zukunft die Koststufen noch besser zu standardisieren, sodass die
Patient*innen ihren Schluckleistungen entsprechend eine jeweils geeignete
orale Ernahrung erhalten.

Die Erstautorin schligt einen Befundbogen vor, der in Anlehnung an
den Befundbogen fiir die Dysphagiediagnostik in der Intensivmedizin von
Michels et al. (2014) erstellt wurde. Dieser Befundbogen mit entsprechenden
Beobachtungskategorien und Untertests wurde speziell fir die Untersuchung
der Schluckleistungen bei extubierten Patient*innen auf der Intensivstation
konzipiert und wird als Bogen zur Leistungserfassung der Patient*innen vor-
geschlagen. Der Befundbogen entspricht dem oben beschriebenen Prinzip
der Ersteinschiatzung durch die Intensivpfleger*innen und anschliefSender
sprachtherapeutischer und ggf. apparativer Diagnostik. Er wurde erstellt,
um der Problematik entgegenzuwirken, dass zurzeit weder Richtlinien noch
standardisierte Diagnostikverfahren existieren, jedoch mehr als die Hilfte
der Patient*innen nach Langzeitintubationen mit Schluckstorungen aus dem
Krankenhaus entlassen werden, ohne weitere Hinweise auf die Behandlung
und Koststufen zu erhalten. Weitere Studien sind wichtig, um die Reliabili-
tit, die Sensitivitit und Spezifitit des Verfahrens zu erfassen und um zu pri-
fen, wie valide es schwere Komplikationen im Verlauf der Genesung in der
Klinik und im weiteren Genesungsverlauf ausschliefSen kann.

Das hier in einer Pilotstudie eingesetzte Studiendesign einer retrospektiven
Datenanalyse weist methodische Schwichen auf. Im Nachhinein konnen bei
den Patient*innen nur die jeweils dokumentierten Aspekte ausgewertet wer-
den und es sind nicht fiir alle Patient*innen auf allen Stationen des Klinikums
die wichtigen Daten in gleicher Weise systematisch erhoben und beschrieben
worden. Fiir eine prospektive Studie sollte die Dokumentation unbedingt
vereinheitlicht und optimiert werden, um Interpretationsfehler und Fehler
in der Datenerfassung moglichst zu minimieren. Es sollten standardisierte
Verfahren im Rahmen der Pflege, der klinischen Schluckuntersuchung durch
Sprachtherapeut*innen und der apparativen Diagnostik eingesetzt werden
und fiir das gesamte Verfahren sollte eine Konvention / Richtlinie fiir alle
Stationen erarbeitet werden. Ein dhnlicher Aufruf ist aktuell von Zuercher,
Dziewas und Scheffold (2020) veroffentlicht worden, um die Dysphagiepro-
blematik nach Langzeitintubation in der Intensivmedizin stirker mit in den
Fokus der Behandlung zu riicken.
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Speziell weitere prospektive Studien sind erforderlich (vgl. Scheffold et al.,
2017), um das Storungsbild der postextubationalen Dysphagie (PED) und
deren Einflussfaktoren auf den gesamten Genesungsverlauf der internisti-
schen Patient*innen weiter zu untersuchen und um standardisierte Diagnos-
tikverfahren zu entwickeln, bzw. weiter zu optimieren, die als Screening fir
Pflege und Therapie notwendige Behandlungshinweise liefern.
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Schluckstorungen nach einer Operation an der
Halswirbelsaule
Bagatelle oder ernstzunebmende
Komplikation?

Abstract: Surgical interventions on the cervical spine (both ventral and dorsal) can
affect the swallowing function. In the case of postoperative dysphagia, the degree and
duration of the swallowing disorder can vary widely. This article summarizes current
findings and discusses the relevant aspects in dealing with this specific disorder.

Keywords: cervical spine, surgical intervention, postoperative dysphagia

1. Einleitung

Dass Schluckstorungen (Dysphagien) die Folge verschiedenster Ursachen
sein konnen, ist weitldufig bekannt. Neben akuten Erkrankungen wie einem
Schlaganfall oder Schidel-Hirn-Trauma fithren auch degenerative neuro-
logische Erkrankungen wie Morbus Parkinson oder Multiple Sklerose zur
Beeintrachtigung der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme (Logemann,
1998). Auch Tumore im Kopf- und Halsbereich sind hdufig ursachlich fur
Dysphagien. Hierbei kann zum einen die zentrale Steuerung des Schluckens
durch Beeintrichtigungen relevanter Hirnareale gestort sein, zum anderen
konnen periphere Einschrankungen durch Resektionen oder Veridnderung
der Morphologie zu Auffilligkeiten der Schluckphysiologie fithren (Loge-
mann, 1998).

Erst seit wenigen Jahren rickt zunehmend in den Fokus, dass auch Ope-
rationen an der Halswirbelsaule (HWS) Schluckstérungen verursachen kon-
nen, die dann sogar die haufigsten Komplikationen nach diesen Eingriffen
darstellen (Rihn et al., 2011). Bei Betrachtung der anatomischen Nihe von
Halswirbelsdule und schluckrelevanten Strukturen scheint es auch nahelie-
gend, dass Irritationen im Bereich der Wirbelsdule zu einer Einschrinkung
der Schluckfunktion fithren konnen.

Ziel dieses Artikels ist es, neben einer allgemeinen Einfithrung in die The-
matik, aktuelle Untersuchungen zur Schluckphysiologie nach Operationen
an der Halswirbelsdule zusammenfassend darzustellen, sowie mogliche
Erklarungsansatze fiir die schluckphysiologischen Besonderheiten der HWS-
operierten Patient*innen zu liefern.
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2. Die Halswirbelsaule
2.1. Aufbau, Funktion und Erkrankungen

Die Halswirbelsaule mit den sieben Wirbelkorpern (C1-C7 - das ,C’ steht
fiir cervical) hat in ihrer Gesamtheit verschiedene Funktionen. Neben ihren
stiitzenden Eigenschaften dient sie auch dem Schutz des Riickenmarks im
Wirbelkanal und sorgt durch Zwischenwirbelscheiben, Bandstrukturen und
Gelenksysteme fur eine Abfederung und Diampfung von Impulsen und ein-
wirkenden Kriften durch Bewegung oder Traumata. Die beiden obersten
Halswirbel, C1 (Atlas) und C2 (Axis), weichen in ihrer Grundform deutlich
von den anderen Wirbelkorpern der Halswirbelsdule (und allen anderen Wir-
belkorpern der Wirbelsaule) ab. Hierdurch wird sowohl die Befestigung als
auch die Beweglichkeit des Kopfes gewahrleistet (Louis-Ugbo et al., 2012).
Die freie Beweglichkeit der Wirbelsegmente hangt ebenso wie deren Belast-
barkeit, Elastizitit und Flexibilitit von einer Unversehrtheit der Bewegungs-
segmente mit Wirbelkorper, Bandscheibe, Wirbelgelenken, Bandapparat und
Riickenmuskulatur ab (Louis-Ugbo et al., 2012).

Eine Vielzahl von Erkrankungen oder Verletzungen konnen dieses
Zusammenspiel unterbrechen. Wird die komplexe Harmonie im Zusam-
menspiel der einzelnen Bestandteile der Wirbelsdule zum Beispiel durch den
Verschleif§ im Alterungsprozess gestort, kommt es zu weitreichenden Ver-
dnderungen im Bewegungssegment (Konig & Spetzger, 2014). Diese dege-
nerativen Verianderungen konnen durch Abnutzungserscheinung zu einem
Bandscheibenvorfall fithren, der Riickenmarkskanal kann eingeengt werden
(Spinalkanalstenose), oder es kann zu strukturellen Veranderungen des Wir-
belkorpers kommen (Spondylose). Auch entziindliche Erkrankungen der
Wirbelkorper (Spondylitis), der Zwischenwirbelraume (Spondylodiszitis)
oder auch Rheumanoide Arthritis vor allem bei Morbus Bechterev konnen
zu Versteifung und Deformititen oder Instabilititen der HWS fiihren, die
operativ versorgt werden miissen, sofern eine konventionelle Therapie wie
Physiotherapie oder Schmerztherapie nicht erfolgreich ist. Auch Verletzungen
der Halswirbelsidule durch Traumata, Frakturen oder auch Tumore konnen
eine operative Versorgung notwendig machen (Schoenfeld & Bono, 2012).

2.2. Operative Verfahren an der Halswirbelsaule

Wird eine Operation an der Halswirbelsdule durchgefiihrt, so erfolgt der
chirurgische Zugangsweg je nach Operationsgebiet entweder von vorne
(anterior/ventral) oder von hinten (posterior/dorsal), oder es wird eine
Kombination aus beiden Verfahren gewihlt (Grimmer & Wurm, 2011).
Die Wahl des Zugangswegs ist von verschiedenen Faktoren abhingig: Lage
und Ausdehnung der vorliegenden Schidigung, Ausmafl der operativen
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Destabilisierung, Wahl des Instrumentariums und des sagittalen Profils. In
Abhingigkeit des vorliegenden Ausgangsbefunds werden wahrscheinlich
eine oder mehrere der folgenden Operationstechniken zur Anwendung kom-
men (Grimmer & Wurm, 2011): Diskektomie (Entfernen der Bandscheibe),
Fusion (Verschmelzung der Wirbelsegmente), Korporektomie (Wirbelkoper-
resektion) oder Spondylodese (Wirkbelkorperverblockung).

Eine der am haufigsten durchgefiihrten Operationstechniken ist die ante-
riore zervikale Diskektomie mit Fusion (ACDF). Dieses Verfahren wird aus-
schliefSlich von ventral durchgefithrt und zahlt seit den 1950er Jahren zu
den Routineoperationen an der Halswirbelsaule. Jede Form der Bandschei-
benerkrankung (degenerativ, entziindlich oder traumatisch) kann mit dieser
Methode behandelt werden (Grimmer & Wurm, 2011). Diese Technik hat
eine funktionelle Ausschaltung des betroffenen Bewegungssegmentes mit
anschlieSender Fusion und Blockwirbelbildung zum Ziel. Es konnen auch
mehrere Segmente mit dieser Operationstechnik versorgt werden (Grimmer
& Wurm, 2011).

Zunichst wird mittels eines Querschnitts an der linken oder rechten Hals-
seite zwischen der Schilddruise, der Luftrohre und dem Gefafs-Nervenbiindel
(bestehend aus A. carotis, V. jugularis und N. vagus) die Wirbelsaule frei-
gelegt. Nach der Identifizierung des zu behandelnden Segmentes wird die
Bandscheibe schrittweise entfernt. Unter dem Mikroskop werden dann die
bis in den Wirbelkanal reichenden Vorfille oder knochernen Wucherungen
entfernt und so der Wirbelkanal selbst und die Nervenkanile erweitert, um
eine Dekompression (Entlastung) zu erreichen. Hierfiir werden die Wirbel
sanft aufgespreizt. Bei der ACDF wird in das leere Bandscheibenfach ein
Platzhalter eingebracht, der zu einer Fusion (Verschmelzung) der zwei betei-
ligten Wirbel fuhrt (Grimmer & Wurm, 2011).

3. Halswirbelsaule und Schluckfunktion
3.1. Anatomische Besonderheiten

Im Rahmen einer Studie mittels Videofluoroskopie (mit 39 gesunden jungen
Proband*innen, M = 34,3 Jahre) wurde festgestellt, dass sich wiahrend des
Schluckens die einzelnen Segmente der Halswirbelsdule im Millimeterbereich
bewegen (Mekata et al., 2013). Anhand der Videos wurden die Bewegungen
der einzelnen Wirbelkorper wihrend der oralen und pharyngealen Phase des
Schluckens gemessen. Die Ergebnisse zeigen, dass wahrend der pharyngealen
Phase die Wirbel C1, C2, und C3 flektiert, wohingegen C5 und C6 exten-
diert waren. Die einzelnen Wirbelkorper verschieben sich in verschiedene
Freiheitsgrade (ventral, dorsal, cranial und kaudal). Die Autoren schlussfol-
gern, dass sich die Halswirbelsaule bewegt, um wahrend des Schluckens die
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physiologische Lordose zu reduzieren. Diese Ergebnisse lassen im Umkehr-
schluss vermuten, dass eine Einschrinkung dieser Bewegungsfihigkeit der
Wirbelkorper durch Fixierung oder Versteifung auch Auswirkungen auf die
schluckphysiologischen Parameter haben konnte (Duchac, 2016).

Mehrere anatomische Strukturen bilden gemeinsam eine komplexe,
geschlossene kinematische Kette. Diese besteht neben der Halswirbelsidule
aus dem Kiefergelenk und den direkt fur die Bewegung dieses Gelenks
zustandigen Kaumuskeln. Weiterhin gehoren die drei Schichten der hinteren
Nackenmuskulatur, die supra- und infrahyoidale Muskulatur, das Zungen-
bein, der M. sternocleidomastoideus und der Schultergiirtel, inklusive der
Clavicula mit Sternum und dem oberen Scapularand dazu (von Heymann &
Smolenski, 2011).

Fiir Bewegungen im Kiefergelenk (Mundoffnung) bei ruhiger Kopfhaltung
ist eine Stabilisierung in den Kopfgelenken durch kompensatorische Anspan-
nung der Nackenmuskulatur notig. Andererseits erfordert eine Reklination
des Kopfes eine Aktivierung der Kaumuskeln, um den Mund geschlossen zu
halten (von Heymann & Smolenski, 2011). Diese Darstellung der komple-
xen Zusammenspiele von Nerven und Muskeln machen verschiedene risi-
kobehaftete anatomische Strukturen deutlich, die bei einer ventralen oder
dorsalen Operation der Halswirbelsdule beschadigt werden konnen. Neuhu-
ber (2007) vermutet, dass es fiir nozizeptive (schmerzempfindliche) Storsig-
nale aus der Peripherie ein Leichtes wire, die Koordination von Kopf- und
Kieferbewegungen aus der Balance zu bringen.

3.2. Zusammenhang von Operationen an der Halswirbelsaule und
Dysphagien

Erst seit wenigen Jahren steht der Zusammenhang von Operationen an der
Halswirbelsidule (HWS) und Dysphagien im Fokus des Interesses der klinisch
wissenschaftlichen Forschung. Zunidchst wurden Schluckstorungen dieser
Patient*innen als seltene Komplikation bei Patient*innen mit Erkrankungen
der Halswirbelsdule gewertet (Zerhouni, Bosma & Donner, 1987). Viele Ver-
laufe scheinen auch haufig leichtgradig und passager zu sein, es gibt jedoch
schwere und langwierige Verlaufe (Riley et al., 2010). Da diese Patient™in-
nen ansonsten mobil sind und daher an einem normalen gesellschaftlichen
Leben teilhaben konnten, leiden sie besonders unter der Schluckstorung.

Man geht von multifaktoriellen Ursachen aus, die zu einer Dysphagie
fithren konnen. Sowohl Nervenschadigungen durch die Operation selbst als
auch postoperative Schwellungen werden genannt (Smith-Hammond et al.,
2004). Die steigende Zahl aktueller Studien macht deutlich, dass die Thema-
tik der zervikalen Dysphagien von immer grofSerem Interesse zu sein scheint
und die Brisanz zunehmend erkannt wird (Duchac, 2016).
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Die Inzidenz fur Schluckstorungen nach Operationen an der ventralen
Halswirbelsiule wird von den beiden existierenden systematischen Reviews
mit der grofSen Streuung von weniger als 2% bis fast 80% angegeben (Riley
et al., 2010; Cho et al., 2013). Diese Varianz hat verschiedene Griinde. So
wird der Begriff Dysphagie innerhalb dieser Untersuchungen nicht eindeu-
tig definiert, zudem variiert die Methodik in den einzelnen Untersuchungen
stark und erschwert die Vergleichbarkeit (Duchac et al., 2017).

Zumeist basieren die vorliegenden Studien auf subjektiven Patienten-
einschitzungen. Eine Vielzahl der bisher publizierten Studien nutzen den
Bazaz-Dysphagia-Score (Bazaz, Lee & Yoo, 2002). Es handelt sich hierbei
um eine subjektive Einschdtzung von Patient*innen beziglich der Haufig-
keit von Schwierigkeiten mit dem Schlucken von Flussigkeiten bzw. fester
Kost. Die Patient*innen, die keine Schluckbeschwerden angeben, werden
mit keine Dysphagie bewertet. Die Dysphagie gilt als leichtgradig, wenn
die Patient*innen nur selten auftretende Schwierigkeiten angeben. Die
Patient*innen selbst werten hier die Schluckstorung nicht als gravierendes
Problem. Miitelschwere Dysphagien werden als gelegentliche Beschwerden
mit spezifischen Nahrungsmitteln (beispielsweise Brot oder Steak) definiert.
Die Definition fiir schwere Dysphagie wurde als hdiufige Schluckbeschwer-
den bei einer Vielzahl der Nabrungsmittel (Flissigkeiten und feste Konsis-
tenz) festgelegt (Bazaz et al. 2002, Ubersetzung: Duchac, 2016). Obwohl
haufig benutzt, wurde dieser Score bisher nicht validiert.

Den dorsalen Operationen wurde bislang kaum Beachtung geschenkt.
Klinische Erfahrungen und Einzelfallstudien zeigten jedoch, dass auch diese
Patient*innen von postoperativen Schluckstorungen betroffen sein konnen
(Radcliff et al., 2013). Trotz dieser Kenntnisse werden Sprachtherapeut*in-
nen weitgehend nur in Ausnahmefillen in den Behandlungsprozess bei
Patient*innen nach Operationen an der Halswirbelsdule involviert (Starmer
et al., 2014).

Um speziell fiir dieses Patientenklientel addquate und effektive Therapie-
verfahren zum Einsatz bringen zu konnen, muss man sich mit der Verin-
derung der Schluckphysiologie nach ventralen und dorsalen Operationen
beschiftigen. Ziel hierbei sollte sein, einerseits spezifische Merkmale der
postoperativen Schluckphysiologie dieser Patient*innen herauszufiltern,
andererseits Auffilligkeiten der Schluckphysiologie zu identifizieren, die
moglicherweise bereits praoperativ, beispielsweise durch Schmerzen oder
Haltungsveranderungen, auftreten.
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4. Schluckphysiologische Veranderungen nach Operationen an
der HWS

Um die Schluckphysiologie beurteilen zu konnen, ist die Diagnostik mittels
instrumenteller und bildgebender Verfahren unerldsslich. Da die schluck-
physiologischen Prozesse komplexe Ablaufe darstellen, die zeitlich in schnel-
len Abfolgen und kurzzeitigen Sequenzen erfolgen, miussen die bildgebenden
Verfahren bestimmte Eigenschaften besitzen, um alle relevanten Strukturen
und Abfolgen des Transportes von Speisen und Flissigkeiten durch den
Schlucktrakt darstellen zu konnen (Martin-Harris et al., 2000).

Das bislang einzig gingige Verfahren, mit dem diese schluckphysiologi-
schen Eigenschaften identifizierbar sind, ist die Videofluoroskopie (VFS). Bei
diesem radiographischen Verfahren (Rontgenschluckuntersuchung) konnen
die Schluckfunktionen mit einer Aufzeichnungsgeschwindigkeit von mindes-
tens 25 Bildern pro Sekunde aufgenommen werden. Durch einen lateralen
Strahlengang konnen einige schluckphysiologisch relevante Aspekte erfasst
und die Schluckfunktion fiir verschiedene kontrastmittelhaltige Konsisten-
zen untersucht werden. Die Untersuchung im Strahlengang von posterior
nach anterior (p-a) ermoglicht eine gezielte Bewertung der Symmetrie der
schluckrelevanten Strukturen (Martin-Harris et al., 2000).

Die Videofluoroskopie erfolgt entsprechend der Empfehlungen von Loge-
mann (1998) als Tandemuntersuchung von Sprachtherapie und Radiologie.
Unabdingbar fiir eine aussagekriftige und vergleichbare Interpretation ist
eine standardisierte Durchfithrung und Auswertung (Martin-Harris et al.,
2008). Den Patient*innen werden dabei verschiedene kontrastmittelhaltige
Boli nach einem standardisierten Protokoll verabreicht, so dass der Bolus-
fluss und die Bewegungen der am Schluckakt beteiligten Strukturen in Echt-
zeit sichtbar werden.

4.1. Aktuelle wissenschaftliche Entwicklungen zum Thema

Im Folgenden werden einige aktuelle klinisch-wissenschaftliche Studien
zusammenfassend dargestellt, die anhand videofluoroskopischer Untersu-
chungen die Schluckfunktion bei Patient*innen mit Operation an der Hals-
wirbelsaule analysiert haben.

Im Rahmen eines prospektiven Designs hat sich eine Studie mit der Inzi-
denz von Schluckstérungen nach einer ACDF sowie mit den Veranderungen
des Schluckens beschiftigt (Min et al., 2016). 47 Patient*innen wurden hin-
sichtlich des Schluckens pri- und postoperativ mit einer Videofluoroskopie
(VES) untersucht, zudem wurde der subjektive Bazaz-Dysphagie-Score erho-
ben. Die Messzeitpunkte waren einen Tag vor der Operation (Baseline), ca.
1 Woche postoperativ sowie ca. 1 Monat postoperativ. Im Rahmen der VFS
wurden die Parameter Penetration/Aspiration (PAS-Score, Rosenbek et al.,
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1996), das Vorhandensein von Residuen, sowie eine functional dysphagia
scale (nicht niher definiert) erhoben. Zudem wurden die orale sowie die
pharyngeale Bolustransitzeit gemessen.

Prioperativ empfundene subjektive Schluckbeschwerden fiihrten zur
Exklusion aus der Studie, dies wurde in zwei Fillen angegeben. Eine Woche
nach der Operation berichteten 83% der Patient*innen Schluckbeschwer-
den (davon 68,1% leichtgradige und 14,9% mittelgradige Schwierigkei-
ten). Die Dysphagierate verringerte sich auf 59,6% einen Monat nach der
Operation. Sowohl eine Woche als auch einen Monat nach der Operation
wurde bei 2 (4,3%) der Patient*innen eine Aspiration detektiert. Der Anteil
von Patient*innen, die wihrend der VFS Penetrationen zeigten erhohte sich
nach der ACDF von praoperativen 8 (17%) auf 17 (36,2%). Die Autoren
beschreiben ein typisches Muster von Residuen in den Vallecullae (Baseline
42,5%, Post-OP 82,9%, Follow-up 74,4%) und Sinus piriformes (Base-
line 25,5%, Post-OP 59,6 %, Follow-up 44,7%). Die functional dysphagia
scale zeigte sich nach der Operation ebenfalls signifikant erh6ht (p<.001).
Es zeigten sich keine signifikanten Verdnderungen bei den Zeitmessungen.
Das Auftreten der Residuen nach der Operation wird von den Autoren mit
geschwachten pharyngealen Konstriktoren sowie Schwellungen nach der
Operation erklart. Es wird in der Diskussion jedoch nicht auf die bereits
praoperativ bestehenden pharyngealen Residuen eingegangen. Die Autoren
schlussfolgern, dass Dysphagien bis einen Monat postoperativ haufig vor-
kommen, gehen jedoch nicht niher auf mogliche zugrunde liegende Patho-
mechanismen ein.

In einer prospektiven Untersuchung identifizierten Kang et al. (2011) fol-
gende Risikofaktoren fiir das Auftreten einer postoperativen Dysphagie: der
ventrale Zugang, Operationen an mehreren Wirbelsegmenten und Opera-
tionen auf einem hoheren zervikalen Level. Zudem stellten die Autoren fest,
dass Patient*innen, die an mehreren Wirbelsegmenten operiert wurden, ein
dickeres ventrales Weichteilgewebe aufwiesen. Jedoch wurde das Dyspha-
gie-Risiko in dieser Studie lediglich mit Rontgenbildern festgestellt, daher
folgte 2016 von Kang et al. eine weitere prospektive Studie mittels einer
dynamischen Erfassung der Schluckfunktion durch eine Videofluorosko-
pie. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden Faktoren evaluiert, die mit
einer Dysfunktion des Schluckens nach einer ACDF in Verbindung stehen.
Von 80 operierten Patient*innen fielen 20 Patient*innen (8 Manner und 12
Frauen; im Durchschnitt 49,45 Jahre alt) nicht in die Exklusionskriterien
und wurden in die Studie aufgenommen. Die hochsten operierten zervika-
len Segmente befanden sich auf Hohe C3-C6. Das Segment C5 war bei 10
Patient*innen involviert. Die VFS wurde am Tag vor der Operation sowie
innerhalb einer Woche Post-OP durchgefiihrt. Es wurden lediglich einmalig
5 ml flissiges Barium verabreicht, um die Strahlenbelastung zu minimieren.
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Untersucht wurden sowohl die oralen Komponenten Lippenschluss, Zun-
genbewegung, Bolustransport sowie die pharyngealen Komponenten
Schluckreflex, velopharyngealer Verschluss, pharyngeale Austreibungswelle,
Larynxelevation sowie Larynxverschluss. Als ¢sopharyngeale Komponente
wurde die cricopharyngeale Funktion angegeben. Zudem wurden die Para-
meter Penetration/Aspiration mittels der PAS (Rosenbek et al., 1996) sowie
das Ausmaf$ der Residuen in den Valleculae und Sinus piriformes erhoben.
Penetration/Aspiration (P/A Grad >2) sowie Residuen (>10% Verfiillung der
Strukturen) wurden als auffallige/abnormale VFS-Befunde gewertet. Zudem
erfolgten definierte Zeitmessungen zur oralen und pharyngealen Transitzeit
sowie Messungen der Verlagerung des Hyoids und der Dicke des praverte-
bralen Weichteilgewebes. Zusitzlich wurden die Patient*innen vor der Ope-
ration, zum Zeitpunkt der VFS nach der Operation sowie einen Monat nach
der Operation mit dem Bazaz-Dysphagie-Score (Bazaz et al., 2002) befragt.
Keine der untersuchten Personen berichtete hierbei von Einschriankungen
vor der OP. Zwolf der 20 Patient*innen gaben nach der Operation mit-
telschwere bis schwere Symptome an. Nach einem Monat gaben neun der
untersuchten Personen noch mittlere Beeintrachtigungen an, elf hatten keine
oder nur leichte Beschwerden.

Acht der Patient*innen zeigten post-operativ eine wunauffillige VFS,
die anderen zwolf zeigten auffdllige VFS-Ergebnisse. Die Mehrheit dieser
Patient*innen wurde an den hoheren zervikalen Wirbelsegmenten (C3 oder
C4) operiert. Die Anzahl der operierten Segmente hatte keinen signifikanten
Einfluss auf die Gruppe mit den auffilligen VFS-Ergebnissen vs. den unauf-
falligen Ergebnissen.

Im Pri-Post Vergleich wurden keine signifikanten Veranderungen der
schluckphysiologischen Parameter gemessen. So zeigten weder die Hyoid-
verlagerung noch die Dauer der Offnung des oberen Osophagussphinkters
(00S) eine signifikante Verinderung, jedoch stand die Hohe des Operations-
levels mit der Offnungsweite in einem signifikanten Zusammenhang: je hoher
das zu operierende zervikale Wirbelsegment, desto mehr war die Offnungs-
weite des 0OS eingeschrinkt (p = 0.02). Die Pharynxhinterwand war nach
der Operation signifikant dicker. Dies fithrte jedoch nicht zu signifikanten
Unterschieden in der Gruppe mit unauffilligen vs. auffdlligen VFS-Befunden.

Die Autoren schlussfolgern, dass Operationen auf einem hoheren zervi-
kalen Level (C3 und C4) zu mehr auffilligen VFS-Befunden, einer dickeren
Pharynxhinterwand, sowie einer Verringerung der maximalen Offnungs-
weite des 0OS fithren (Kang et al., 2016).

Muss et al. (2017) untersuchten den Einfluss einer ACDF auf die Schluck-
funktion und Schluckphysiologie mittels einer retrospektiven Analyse von
pra- und postoperativen Videofluoroskopien (im Mittel 4,2 Tage postope-
rativ; range 1-15 Tage) in einer Serie von 17 Patient*innen (8 Ménner, 9
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Frauen). Es wurden sowohl funktionelle Parameter (PA-Skala und Resi-
duen) als auch physiologische Parameter (Hyoidverlagerung) und anato-
mische Parameter (Dicke der Pharynxhinterwand) definiert, um Hinweise
auf Verdanderungen der Schlucksicherheit oder der Effektivitat des Schluckes
zu erhalten. Das durchgefiihrte Videofluoroskopie-Protokoll umfasste die
Untersuchung von Flissigkeit (Sml und ein Schluck), einen Teeloffel Brei
und einen Bissen Brot. Hieraus wurde der Sml Flissigkeits-Schluck zur Ana-
lyse herausgegriffen und isoliert betrachtet, da dies bei den zur Verfiigung
stehenden Daten die einzig standardisierte Menge darstellte. Die Ergebnisse
zeigten hinsichtlich der Schlucksicherheit bei 5 der 17 Patient*innen einen
schlechteren PAS-Wert nach der Operation (p =.034). Bei 12 Patient*innen
hat sich der Wert nicht verandert. Beztiglich der Schluckeffizienz zeigten 6
der 17 Patient*innen postdeglutitive Residuen in den Vallecullae (p=.016).
Die vermehrt aufgetretenen Residuen in den Sinus piriformes bei 4 der 17
Patient*innen (p=.063) zeigten sich nicht statistisch signifikant. Die durch-
schnittliche maximale Verlagerung des Hyoids nach superior war nach der
Operation signifikant reduziert (p=.016), wohingegen bei der Verlagerung
nach anterior keine signifikante Verdnderung (p=.173) festgestellt wurde.
Nach der Operation war die Pharynxhinterwand signifikant dicker als vor
der Operation (p<.001), was auf pharyngeale Odeme nach der Operation
hinweist.

Insgesamt stellten die Autoren geringe PAS-Werte fest und begriindeten
dies in der Analyse mit der geringen Menge an Flussigkeit. Die Autoren
stellten im Rahmen einer post hoc Analyse dariiber hinaus fest, dass nach
der Operation mehr Patient*innen (9 der 17 Patient*innen) mehrfach nach-
schlucken mussten im Vergleich zur praoperativen Untersuchung (3 der 17
Patient*innen). Sie betonen, dass bei der geringen Bolusmenge (Sml Flis-
sigkeit) ein mehrfaches Nachschlucken abnormal ist. Die Autoren betonen,
dass die Aussagekraft der Ergebnisse aufgrund der kleinen Fallzahl und des
retrospektiven Studiendesigns limitiert ist. Zudem empfehlen sie, dass kiinf-
tige Studien groflere Boli sowie unterschiedliche Konsistenzen inkludieren
sollten. Unabhangig davon leisten die Autoren einen wertvollen Beitrag in
diesem Bereich der klinisch-wissenschaftlichen Forschung, da sie durch eine
dufSerst strukturierte methodische Vorgehensweise mit klaren Definitionen
und Angaben zur technischen Umsetzung zu einer Replikation der Studie
beispielsweise mit einer grofferen Fallzahl anregen und dazu auch auffor-
dern.

Im Folgenden wird eine klinisch-wissenschaftliche Studie vorgestellt in
der die Patient*innen entweder von ventral oder dorsal an der HWS operiert
wurden (Duchac et al., 2017). Hierbei wurden retrospektiv die pra- (einen
Tag) und postoperativen (M;, ,_4, R = 1-15 Tage) Videofluoroskopie-Daten-
satze von 28 Patient*innen ausgewertet. In der ventralen Gruppe konnten
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die Daten von 19 Patient*innen (9w/10m, M, _ 56 14, R = 33-80 Jahre)
analysiert werden; in die dorsale Gruppe wurden 9 Patient*innen (Sw/4m,
M, _ 58 17, R = 24-74 Jahre) in die Datenauswertung inkludiert. Die
standardisierte Durchfithrung der VFS umfasste einen Teeloffel (5ml) Flis-
sigkeit, einen Schluck Flussigkeit, einen Teeloffel Brei sowie einen Bissen
Bariumbrot. Die Videos wurden nach dem Protokoll des Modified Barium
Swallow Impairment Profile (MBSImP™®; Martin-Harris et al., 2008) und
der Penetrations-/Aspirationsskala (Rosenbek et al., 1996) analysiert, um
Veranderungen der einzelnen schluckphysiologischen Parameter statistisch
berechnen zu konnen. Zusitzlich wurden Faktoren wie Geschlecht, Alter,
Revisions-OP, Anzahl der operierten Segmente und Beteiligung der oberen
HWS in der Analyse beriicksichtigt. Fiir einen umfassenden Uberblick wurde
zusitzlich ein Summenscore aus allen pharyngealen Parametern gebildet
(Duchac et al., 2017).

In der ventralen Gruppe zeigte sich der pharyngeale Summenscore nach
der Operation signifikant hoher (p<.000). Signifikante Verinderungen erga-
ben sich fir die pharyngealen Parameter Hyoidverlagerung, pharyngeale
Austreibungswelle, Offnung des pharyngo-6sophagealen Segments, sowie
fir pharyngeale Residuen. In der dorsalen Gruppe zeigte sich der pha-
ryngeale Summenscore nach der Operation ebenfalls signifikant hoher (p
=.015). Fur einzelne Parameter konnten allerdings keine statistisch signifi-
kanten Verdnderungen nachgewiesen werden. In der ventralen Gruppe zeig-
ten Minner postoperativ einen statistisch signifikant hoheren pharyngealen
Summenscore. Altere Patient*innen der ventralen Gruppe wiesen postopera-
tiv in der Tendenz Beeintrachtigungen mit der Epiglottis-Abkippung und der
Zungengrundretraktion auf. Patient*innen, die eine Revisions-Operation
erhielten, zeigten bereits vor der Operation tendenziell Einschrankungen im
Bolustransport und in der Initiierung des pharyngealen Schlucks und hatten
mehr pharyngeale Residuen. Nach der Operation zeigten sie signifikant hdu-
figer eine beeintrachtigte Zungengrundretraktion und in der Tendenz ver-
mehrt pharyngeale Residuen. Vergleicht man die OP-Methoden miteinander,
so zeigten sich sowohl in der ventralen als auch in der dorsalen Gruppe Auf-
falligkeiten, auch wenn in der ventralen Gruppe mehr Parameter betroffen
waren als in der dorsalen Gruppe. Bei der Interpretation der Ergebnisse muss
allerdings beachtet werden, dass die Daten retrospektiv erhoben wurden,
dennoch handelt es sich um die erste Untersuchung, die sowohl ventral als
auch dorsal operierte Patient*innen hinsichtlich der Schluckphysiologie in
einem préa- und postoperativen Vergleich untersucht.
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4.2. Schluckphysiologische Erklarungsansatze

Im folgenden Abschnitt werden zu verschiedenen schluckphysiologischen
Auffalligkeiten Erklarungsansitze formuliert, die moglicherweise dazu bei-
tragen, die postoperativen Besonderheiten nach HWS-Operationen einord-
nen zu konnen.

Die in verschiedenen Untersuchungen gemessene postoperativ dickere
Pharynxhinterwand resultiert aus pravertebralen Schwellungen durch Blu-
tungen und Weichteil-Traumata, die wahrend einer ventralen Operation
entstehen. Eine durch die Schwellungen der Rachenhinterwand verursachte
Enge im Rachenraum kann zu einer reduzierten Epiglottis-Abkippung fiih-
ren (Leonard & Belafsky, 2011; Martin et al., 1997). Die Epiglottis-Abkip-
pung wahrend des Schluckens ist einer der Mechanismen, um die Atemwege
zu schiitzen. Durch diesen Bewegungsvorgang kann der Bolus seitlich vor-
bei durch den Pharynx in Richtung Osophagus gelangen. Demnach kann
eine eingeschrinkte Abkippung der Epiglottis zum einen zu pharyngealen
Residuen im Bereich der Valleculae fithren, zum anderen zu Penetration/
Aspiration, sofern die anderen Schutzmechanismen nicht suffizient sind
(Martin-Harris, 2015).

Die Ursache fur eine reduzierte pharyngeale Austreibungswelle scheint
eine herabgesetzte Motilitit der Pharynxwinde zu sein, die durch die
postoperativen Schwellungen verursacht werden. Dies fihrt durch einen
reduzierten Druck zu einem reduzieren Bolusfluss, so dass der Bolus nur
unzureichend durch das pharyngo-osophageale Segment befordert wird.
Dies kann zu pharyngealen Residuen im Bereich der Sinus piriformes fithren
(Leonard & Belafsky, 2011; Martin et al., 1997).

Die Offnung des oberen Osuphagussphinkters (0OS) bzw. des pharyn-
go-0sophagealen Segments (poS) wird ebenfalls in verschiedenen Studien
als beeintrachtigt beschrieben (Leonard & Belafsky, 2011; Martin et al.,
1997; Kang et al., 2016; Duchac et al., 2017). Eine mogliche Ursache fiir die
reduzierte Offnung kann die durch den mechanischen Eingriff notwendige
Retraktion des aerodigestiven Traktes, also eine Verschiebung der Trachea
und des Osophagus durch den Operateur sein (Heese et al., 2006; Papavero
et al., 2007). Eine weitere mogliche Erklirung fiir die reduzierte Offnung des
pharyngo-osophagealen Segments konnten intraoperative Verletzungen des
N. laryngeus inferior (recurrens) sein, der zusatzlich zum Plexus pharyngeus
auch fir die Innervation des M. cricopharyngeus zustindig ist (Apfelbaum
et al., 2000).

Die durch die beiden Aspekte Schwellung und Retraktion reduzierte Funk-
tionalitdt in einigen Parametern scheint zu einer signifikant erhohten Anzahl
an postoperativen pharyngealen Residuen zu fuhren. Die Wertung der Dys-
phagie als mechanische Zugangskomplikation einer ventralen Operation der
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Halswirbelsdule ist demnach schliissig, bedarf jedoch weiterer Untersuchun-
gen. Es gilt herauszufinden, ob moglicherweise operative Parameter wie die
Kontrolle des endotrachealen Cuffs oder bestimmte operative Instrumente
einen Einfluss auf die Auswirkungen auf den Schluckmechanismus haben
konnen (Mendoza-Lattes et al., 2008; Papavero et al., 2007). Diese ope-
rativen Parameter konnen moglicherweise auch dazu beitragen, die in der
Literatur diskutierte zweite Ursache von Schluckstorungen nach der ventra-
len Operation an der HWS zu verringern. Denn zusitzlich zu der mechani-
schen Komponente wird auch von neurogenen Mechanismen ausgegangen,
die fir die beobachteten Pathophysiologien verantwortlich sein konnen
(Kalb et al., 2012; Martin et al., 1997; Riley et al., 2010). Dies erscheint
auch nach Betrachtung der Ergebnisse der vorliegenden Studien plausibel,
denn einige der postoperativ beeintrichtigten Parameter (Larynxelevation,
Hyoidverlagerung, Zungengrundretraktion) lassen sich allein durch Schwel-
lung oder mechanischen Einfluss nicht erkliren. Um eine mogliche Erkla-
rung hierfur zu finden, ist es notwendig, sich die anatomischen Strukturen
bewusst zu machen, welche sich im Operationsgebiet einer ventralen Opera-
tion befinden. Die fiir das Schlucken relevanten Strukturen sind die beiden
Aste N. laryngeus superior und N. laryngeus recurrens des N. vagus (HN
X) sowie der N. hypoglossus (HN XII) (Liguoro, Vital, Guerin & Senegas,
1992). In Teilen ebenfalls betroffen sein konnen Nerveniste der Ansa cer-
vicalis, welche die infrahyoidalen Muskeln sowie einen der suprahyoidalen
Muskeln innervieren, die wiederum auch zur Verlagerung des hyolarynge-
alen Komplexes beitragen (Banneheka, 2008; D’Souza & Ray, 2010). Es
kann vermutet werden, dass die Verlagerung des hyolaryngealen Komplexes
durch die Distraktion dieser Strukturen beeintrichtigt werden kann. Eine
mogliche Erklirung fiir die signifikante Verschlechterung des Parameters
Zungengrundretraktion konnte sein, dass sich der N. hypoglossus ebenfalls
im Operationsbereich befindet und dieser in die Zungengrundretraktion
involviert ist (Martin-Harris, 2015). Hieraus ergibt sich die Frage, warum
keine oralen Parameter beeintrachtigt sind, in deren Innervation der HN XII
ebenfalls involviert ist. Dies konnte mit der Hohe des operativen Eingriffs
erklart werden.

Neben den hiufigen ventralen Eingriffen, haben die Untersuchungen
gezeigt, dass auch dorsale Operationen zu Dysphagien fithren konnen. Da
bei den dorsal operierten Patient*innen mechanische Komplikationen wie
pravertebrale Schwellungen aufgrund des operativen Zugangsweges ausge-
schlossen werden konnen, miissen andere Ursachen fiir die Auffilligkeiten
der schluckphysiologischen Parameter zugrunde liegen.

Die Parameter Larynxelevation, Hyoidverlagerung und pharyngeale Aus-
treibungswelle wurden bei diesem Zugangsweg auch im Rahmen einer Fall-
studie als auffallig beschrieben (Bekelis et al., 2010). Die Autoren berichten
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tiber eine Einschriankung der Motilitit der Pharynxwand und einer redu-
zierten hyolaryngealen Elevation nach einer dorsalen C1-C3 Fusion und
Instrumentation. Es wurde vermutet, dass diese Auffilligkeiten durch eine
voriubergehende Dysfunktion des N. vagus als eine traumatische Reaktion
der Nervenstimme des N. vagus im Gebiet zwischen C1 und dem Fora-
men jugulare aufgetreten sein konnten (Bekelis et al., 2010). Die motorische
Innervation des Pharynx erfolgt hauptsachlich durch den pharyngealen Ast
des N. vagus (HN X), der sich nach dem Austreten aus dem Foramen jugu-
lare mit Nervenfasern des N. accessorius (HN XI) zusammenschlieflt. Der
Larynx wird vom Ast N. recurrens des N. vagus innerviert. Diese Innervation
durch verschiedene Nervenfasern konnte erkliren, weshalb der Parameter
des Larynxverschlusses postoperativ nicht signifikant hdufiger beeintrachtigt
ist. Ebenfalls sollte in Betracht gezogen werden, in welchem AusmafS eine
Beteiligung der Ansa cervicalis ursichlich der Grund fir schluckphysiolo-
gische Auffilligkeiten sein konnte, da diese Nervenfasern bis in die Wirbel-
korper der Halswirbelsdule verlaufen (Banneheka, 2008; D’Souza & Ray,
2010). Inwieweit eine Schiadigung dieser Strukturen zu Schluckstorungen
fithrt, muss in weiterfuhrenden Studien untersucht werden. Als mogliche
Ursachen fiir postoperative Auffilligkeiten nach dorsalen HWS-Operatio-
nen werden zudem Schmerzen durch die dorsale Neck-dissection, EinbufSen
der Beweglichkeit durch eine Fusion oder Immobilitiat durch eine Halskrause
genannt (Radcliff et al., 2013).

Auch wenn sich im Rahmen einiger Untersuchungen Penetration/Aspi-
ration nicht als das primare Leitsymptom der schluckphysiologischen Ver-
anderung gezeigt hat (Duchac et al., 2017; Muss et al., 2017), so sollte im
Rahmen von prospektiven Studien mit Follow-up dieser Aspekt nicht aufSer
Acht gelassen werden, da diese schwere Komplikation mit deutlichen medi-
zinischen Risiken und erhohten Kosten verbunden ist. In der Literatur finden
sich immer wieder Studien, welche die P/A Skala als hauptsichliches Ent-
scheidungskriterium fiir das Vorliegen einer Dysphagie wihlen (Frempong-
Boadu et al., 2002; Fix et al., 2015; Riley et al., 2010). Es sollte jedoch
bedacht werden, dass das Vorhandensein einer Penetration/Aspiration kein
umfassendes Bild tiber die Pathophysiologie liefert und daraus auch nur
unzureichend Informationen tiber geeignete TherapiemafSnahmen gewonnen
werden konnen. Hierfiir ist vielmehr eine umfassende Kenntnis der zugrunde
liegenden Pathophysiologie notwendig, die zum Auftreten von Penetration/
Aspiration fuhrt (Daniels & Huckabee, 2008).

5. Diskussion und Ausblick

Die Ergebnisse machen deutlich, dass Patient*innen nach Operationen
an der HWS bislang hinsichtlich des Auftretens einer Dysphagie und der
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schluckphysiologischen Auffilligkeiten unterschitzt werden. Auch wenn die
Ergebnisse der Untersuchungen zeigen, dass die Mehrzahl der Patient*innen
postoperativ leicht- bis mittelgradig beeintrachtigt ist, gibt es auch wenige
schwer betroffene Patient*innen, bei denen erhebliche Komplikationen auf-
treten.

Die Veranderungen der Schluckphysiologie zeigt kein einheitliches Bild.
So steht fiir manche Patient*innen mit ventralem Zugang die postoperative
Schwellung mit ihren mechanischen Komplikationen im Vordergrund, bei
anderen Patient*innen dominieren moglicherweise Schadigungen von Ner-
ven, welche die beschriebenen Auffilligkeiten der Schluckphysiologie ver-
ursachen. Um die Ursachen der schluckphysiologischen Auffilligkeiten in
der dorsalen Gruppe zu ergriinden, sind weiterfithrende Studien notwendig.
Bislang konnten und konnen lediglich Spekulationen angestellt werden.

Dariiber hinaus sind weitere Arbeiten nétig, um zwischen den transienten
und persistierenden Dysphagien unterscheiden zu kénnen und zu detektie-
ren, welche Kriterien fiir das Entwickeln einer schwerwiegenden und lang-
fristigen Dysphagie verantwortlich sein konnen. Zudem sollte vor allem bei
den Patient*innen mit langfristigen Dysphagien ein Augenmerk auf die Inzi-
denz von moglichen Aspirationspneumonien gelegt werden.

Ein weiterer wichtiger Schritt ist die Erarbeitung von standardisierten und
validierten klinischen Entscheidungskriterien, um klinisch relevante Schluck-
storungen zu detektieren. Im Rahmen von klinischen Behandlungspfaden
muss dann gegebenenfalls eine instrumentelle Diagnostik durchgefithrt wer-
den. Nur mit diesem umfassenden Wissen konnen geeignete therapeutische
Mafinahmen fiir eine effiziente Rehabilitation generiert werden.

Auch um den Aspekt der postoperativen Schwellung und den damit
verbundenen Einschriankungen der pharyngealen Peristaltik sowie einge-
schrinkten Offnung des pharyngo-6sophagealen Segments zu beleuchten,
sollte iiber eine gezielte Uberpriifung der pharyngealen Druckverhiltnisse
nachgedacht werden. Die Videofluorskopie als zweidimensionale Bildge-
bung stof3t hier an ihre Grenzen. Diese Liicke konnte komplementir ggf. mit
pharyngealer Manometrie geschlossen werden. Weitere Forschungsarbeiten
in diesem Bereich sind erforderlich und sollten angestrebt werden. Eben-
falls sollte weiterfuhrend untersucht werden, ob die Dysphagie auch ein
Resultat des Schmerzes oder der Bewegungseinschriankung sein kann. Auch
ob die Bildung von Narbengewebe im Operationsgebiet moglicherweise
die Beweglichkeit der relevanten Strukturen hemmt, wurde bislang nicht
untersucht. Die Beantwortung dieser Frage und ob moglicherweise manu-
altherapeutische Ansitze positive Auswirkungen auf die Schluckfunktion
haben konnten, wire ein weiterer interessanter Aspekt firr zukiinftige For-
schungsarbeiten. Die Patient*innen, die eine Operation an der Halswirbel-
sdule erhalten, sollten bereits im Informationsgesprach tber diese mogliche
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Komplikation aufgeklart werden. Nur durch die umfassende Kenntnis aller
moglichen Operations-Ergebnisse ist es den Patient*innen méglich, eine
fundierte Entscheidung beziiglich der Operation zu treffen sowie postope-
rativ zielorientierte, therapeutische MafSnahmen einzuleiten, welche ihnen
schnellstmoglich wieder zu einem Hochstmaf$ an individueller Lebensquali-
tat verhelfen.

Neben den bislang veroffentlichten Arbeiten und entsprechenden Schluss-
folgerungen (Smith-Hammond et al., 2004) mochte auch dieser Artikel
ermutigen, Sprachtherapeut®innen stirker in das Behandlungsprozedere
dieser Patientengruppe einzubinden, da die Patient*innen neben didtetischer
Anpassungen auch von schlucktherapeutischer Therapie, sowohl mit kom-
pensatorischen als auch rehabilitativen Zielen profitieren konnen.
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Chetana Aswathanarayana

Diagnostik von kindlichen Schluck- und
Futterstorungen

Abstract: Diagnostic of pediatric swallowing and feeding disorders is a growing and
challenging field. Knowledge of development of swallowing, feeding and eating is
required. Working in an interdisciplinary team is essential in clinical and instrumental
diagnostics.

Keywords: pediatric swallowing and feeding disorders, clinical and instrumental dia-
gnostics

1. Einleitung

Sprachtherapeut®innen werden immer hiufiger mit Behandlungsanfragen
kindlicher Schluck- und Fiitterstorungen konfrontiert. Das Bewusstsein
dariiber, dass auch Kinder, vor allem mit neurologischen Grunderkrankun-
gen, Schluckstérungen bekommen konnen und die Behandlung dieser Sto-
rungen einen gesonderten Wissens- und Erfahrungsschatz erfordert, besteht
schon seit etwa fiinfzig Jahren (Arvedson & Lefton-Greif, 2017). Die ers-
ten bedeutenden Studien und Veroffentlichungen, die die heutigen Leitli-
nien und Arbeitsweisen pragen, stammen aus den 1990er Jahren. Seitdem
wird in immer mehr Studien und Forschungsprojekten das Wissen um die
Behandlungsweisen kindlicher Schluckstorungen erweitert und somit auch
der Ubertrag in die alltidgliche Praxis verbessert. Die Literatur zeigt auf, dass
immer mehr Kinder Schluck- und Fiitterstorungen bekommen (Heckathorn
et al., 2016) und dabei sind nicht nur Kinder mit neurologischen Erkran-
kungen betroffen. Mit zunehmend verbesserten Behandlungsmoglichkeiten
in der pidiatrischen Intensivmedizin steigt die Uberlebensrate von Frith- und
Risikogeborenen. Zugrundeliegende Atiologien fiir Schluck- und Fiittersto-
rungen sind: Frithgeburt, muskuldre und syndromale Grunderkrankungen,
kardiopulmonale Grunderkrankungen, anatomische Verinderungen der
Luft- und Atemwege, faziale Malformationen, gastroenterologische und
natiirlich auch neurologische Grunderkrankungen. Uber tatsichliche Auf-
tretenshaufigkeiten gibt es keine klaren Aussagen, da die Streuung bei den
Angaben sehr hoch ist. Dodrill & Gosa (2015) berichten, dass 1% aller
gesunden Kinder Schluckschwierigkeiten haben werden. Heckathorn et al.
(2016) stellen dar, dass 20-45% der Eltern gesunder Kinder von Schluck-
und Futterstorungen ihrer Kinder berichten und davon 3-10% Schluck- und
Futterprobleme bekommen, die sich auf deren Entwicklung und Gesundheit
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auswirken. Bei Kindern mit Entwicklungsstorungen sind die Zahlen viel
hoher und betragen je nach Veroffentlichung zwischen 30% und 90% (Arved-
son, 2008; Lefton-Greif, 2008). Sheppard (2014) stellt dar, dass 80-90% der
Patient*innen mit Entwicklungsstorungen im Laufe ihres Lebens Schluck-
und Futterprobleme entwickeln werden.

Die differierenden Zahlen erschweren die Deutung dieser Veroffentlichun-
gen, auch wenn sich die Autoren dariiber einig sind, dass die Auftretens-
haufigkeit auf jeden Fall zunimmt. Ein Grund fir die hohe Streuung liegt
sicherlich in der Komplexitat des Themas und zum anderen am unterschied-
lichen Gebrauch der Terminologie. Um dies besser nachzuvollziehen, wird
im Folgenden zunichst auf die Essentwicklung und deren verschiedene Ebe-
nen eingegangen.

2. Ebenen der Essentwicklung

Das Verstindnis der kindlichen Essentwicklung beruht auf dem Konzept von
Jotzo et al. (20135). Die Essentwicklung erfolgt auf drei verschiedenen Ebe-
nen, die jedoch alle ein miteinander verzahntes System bilden (Wilken &
Jotzo, 2011; Aswathanarayana et al., 2011).

Es gibt zum einen die funktionelle Ebene: Kinder kommen mit Refle-
xen zur Welt, die ihnen helfen sich zu erndhren (z.B. Saug-, Schluck- und
Schutzreflexe). Doch erlernen und entwickeln sie schnell eigenstindige, will-
kiirliche Muster, die ihnen die Nahrungsaufnahme ermdoglichen. Sie lernen
beispielsweise die Atmung in den Saug-Schluck-Bewegungsablauf zu inte-
grieren, und sie bauen ihre oralmotorischen und oralsensorischen Fahigkeiten
immer weiter aus, um gemafs ihres Entwicklungsstandes altersentsprechende
Nahrung essen und trinken zu konnen. Sie entwickeln zudem ihre Sprach-
und Sprechfihigkeiten, um mit ihrer Umwelt in Kommunikation treten zu
konnen und bzgl. des Essens und Trinkens ihre Bediirfnisse (z.B. Hunger und
Sattigung) duffern zu konnen.

Die somatische Ebene beinhaltet die korperliche Gesundheit und Entwick-
lung. Die neurologische und psychosoziale Ebene beschreibt die Entwick-
lung von Initiative und Motivation. Zudem kommen die Entwicklung der
Wahrnehmung der Umwelt und die Wahrnehmung der eigenen Bedurfnisse
hinzu. Die Interaktion mit der Umwelt ist ebenso von Bedeutung wie die
eigene Selbstregulation. Die enge Verzahnung der drei Ebenen zeigt auf, dass
die Entwicklungsbereiche sich gegenseitig beeinflussen. Dies wird vor allem
deutlich, wenn ein Bereich gestort ist. Eine muskuldre Hypotonie bedingt eine
motorische Entwicklungsverzogerung und diese wirkt sich auch auf die Ent-
wicklung der Oralmotorik und damit auf die Schluckfihigkeiten aus. Essen
und Trinken sind dadurch moglicherweise mit einer erhohten Anstrengung
verbunden. Dies kann sich wiederum auf die Initiative und Lust auswirken,
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die das Kind in den Fiittersituationen erlebt, und auch interaktionelle Prob-
leme mit den futternden Personen zur Folge haben. Beides kann zur Abnahme
der Nahrungsmenge fiihren, welches sich wiederum auf die korperliche Ent-
wicklung und den Gesundheitszustand auswirkt. Diese enge Verzahnung der
Entwicklungsbereiche fuhrt also dazu, dass fiir die Behandler*innen nicht
immer klar erkennbar ist, wo das zugrundeliegende Problem der Ernih-
rungsproblematik liegt. Da sowohl das Fiittern, als auch die Schluckfihig-
keiten des Kindes betroffen sein konnen bzw. sich eine Beeintrachtigung eines
Bereiches auf den anderen Bereich auswirkt, ist eine klare Trennung nicht
immer moglich. Fiir den/die Sprachtherapeut®in, dessen/deren Hauptaugen-
merk auf den funktionellen Fahigkeiten und Beeintrachtigungen liegt, gilt es,
die oralmotorische Entwicklung immer im Zusammenhang mit der neuro-
logischen Reife, dem Korpertonus / der Korperstabilitit, der psychosozialen
Entwicklung und der somatischen Gesundheit zu betrachten.

3. Terminologie und Abgrenzung

In der Literatur finden sich Veroffentlichungen, die sich mit der Abgrenzung
von Fiitter- und Schluckstorungen auseinandergesetzt haben. Der Ansatz,
diese in organische und nicht-organische Storungen zu unterscheiden, wurde
aufgrund der Komplexitat des Storungsbildes wieder verworfen (Arved-
son, 2008; Morgan & Reilly, 2006). Dodrill & Gosa (2015) schlagen eine
Abgrenzung der Storungen der Ess- und Trinkfertigkeiten von den Verhal-
tensstorungen vor (Skill-based vs. Behavioral disorders). Auch dieser Ansatz
scheint die multiplen Dimensionen der Storungen nicht zu erfassen, da er
nur zwei Aspekte beinhaltet (Fertigkeit und Verhalten), und Aspekte wie
z.B. Regulation, Initiative, Sensorik unberiicksichtigt bleiben. Die Euro-
pean Society of Swallowing Disorders legte 2013 (ESSD, 2013) in einem
Positionspapier ebenfalls eine Abgrenzung fest. So wird auch hier zwischen
Schluck- und Fitterstorungen differenziert. Unter Schluckstorungen werden
dabei Oropharyngeale und Osophageale Dysphagien zusammengefasst, da
sie im Kindesalter intrinsisch verlinkt sind. Frey (2011) dagegen differenziert
die 6sophagealen und oropharyngealen Storungen und trifft ihre Abgren-
zung in Abhangigkeit zur Lokalisation der Storung. Nach diesem Ansatz
wird zwischen Oropharyngealen Dysphagien, Osophagealen Stérungen
und Fiitterstorungen unterschieden. Im Folgenden wird dieser Ansatz naher
erlautert, da er am Ehesten die Ebenen der Essentwicklung und die verschie-
denen Entwicklungsbereiche wiederspiegelt.

Oropharyngeale Dysphagien werden dabei definiert als funktionelle Sto-
rungen des Schluckakts, welche eine oder mehrere Phasen (praoral, oral
und pharyngeal) betreffen konnen. Penetrationen und Aspirationen kon-
nen resultieren. Von Aspirationen wird gesprochen, wenn der Bolus in die
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Trachea eindringt, und von stillen Aspirationen ist auszugehen, wenn hierbei
keine reinigende Schutzreaktion (z.B. Husten) erfolgt (Arvedson, 2008).

Osophageale Dysphagien gastroenterologischer Ursache konnen durch
Erkrankungen des Osophagus entstehen. Dabei kénnen akute und chroni-
sche Entztindungen der Speiserohre vorliegen, die den Schluckakt behindern.
Es konnen auch Fehlbildungen oder Bewegungsstorungen bestehen, die den
Schluckakt behindern. Akute Dysphagien konnen durch einen Fremdkor-
perbolus entstehen. Dabei ist anzumerken, dass akute Dysphagien durch
Schleimhautldsionen zu chronischen Dysphagien fiihren konnen. Die wohl
prominenteste Erkrankung im Kindesalter ist der gastroosophageale Reflux
bzw. die gastrodsophageale Refluxerkrankung und die eosinophile Osopha-
gitis (Jotzo et al., 2015; Becker & Jotzo, 2016).

Fiitterstorungen werden nach ICD-10 definiert, als eine fur das Klein-
kindalter spezifische Storung. Sie umfasst Nahrungsverweigerung, extrem
wahlerisches Essverhalten bei angemessenem Nahrungsangebot und einer
einigermafSen kompetenten Betreuungsperson in Abwesenheit einer orga-
nischen Krankheit. Begleitend kann Rumination ohne Vorhandensein einer
gastrointestinalen Krankheit vorhanden sein (ICD-10, 2018). Es ist anzu-
merken, dass diese Definition aufgrund ihrer allgemeinen Formulierung fiir
die klinische Praxis nicht ausreichend ist, weswegen die AWMEF Leitlinie
weitere Klassifikationssysteme zur Anwendung vorschlagt (z.B. nach I. Cha-
toor), die eine verbesserte diagnostische Arbeit in der Praxis ermoglichen
(AWME, 2015).

Nachdem sowohl die Grundlagen der kindlichen Essentwicklung und
deren Multidimensionalitat dargestellt, als auch die Terminologien der
relevanten Storungsbilder festgelegt worden sind, kann auf dieser Basis die
Beschreibung der Diagnostik von kindlichen Fiitter- und Schluckstérungen
erfolgen.

4. Grundlagen der Diagnostik

Die diagnostische Leitfrage sollte lauten: ,,Kann das Kind nicht essen
/ trinken oder will das Kind nicht essen / trinken?“. Ist es eine Frage des
Nicht-Konnens, dann wire eine oropharyngeale oder 6sophageale Storung
die mogliche Antwort. Wenn das Kind nicht will, dann wire eine Fiitter-
storung zugrundeliegend. Nach der obigen vorgestellten Abgrenzung sollte
nach einer differenzierten Analyse klinischer Symptome eine Diagnostik
keine Herausforderung darstellen. Doch aufgrund der miteinander ver-
zahnten Aspekte der Essentwicklung wirken sich auch Beeintrichtigungen
der einzelnen Ebenen auf die anderen Ebenen aus. Dadurch ergibt sich ein
Symptombild, welches nicht immer klar den einzelnen Storungsbildern zuzu-
ordnen ist. Ein Beispiel: Ein 14 Monate altes Madchen wird mit deutlichen
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Futterschwierigkeiten vorgestellt. Sie hat eine neurologische Grunderkran-
kung, welche als ursichlich fur die Entwicklungsstorungen in allen Bereichen
anzusehen ist. Sie ist muskuldr hypoton, zeigt aber hiaufig und vor allem beim
Fiittern motorische Unruhe mit dyskinetischen Bewegungen der Extremita-
ten. Sie ist haufig verschleimt. Spucken kommt regelmafSig vor, auch einige
Zeit nach der Mabhlzeit. Die Oralmotorik ist beim Fittern eingeschrankt.
Sie hustet zwar nicht, aber ihre Stimmqualitdt verandert sich im Verlauf.
Beim Flittern zeigt sie zunachst Bereitschaft, im Verlauf jedoch signalisiert sie
Verweigerung und Abwehr. Die Futterinteraktion ist dysfunktional und von
Angsten um Gedeihen und Nahrungsmengen geprigt und belastet.

In diesem kurzen Abriss finden sich Hinweise auf eine Oropharyngeale
Dysphagie (eingeschrinkte Oralmotorik und Verinderung der Stimmqua-
litit beim Fiittern, neurologische Grunderkrankung mit Hypotonie und
Bewegungsstorung, hiaufige Verschleimung, Abwehr und Verweigerung), auf
eine Osophageale Dysphagie (Neurologische Grunderkrankung mit Hypo-
tonie und Bewegungsstorung, Spucken, hiufige Verschleimung, Abwehr und
Verweigerung beim Fiittern) und auf eine Fitterstorung (dysfunktionale und
belastete Futterinteraktion, Spucken, Nahrungsverweigerung und Abwehr in
den Fiittersituationen). Der/die Behandler*in muss nun die Symptome rich-
tig zuordnen, um die Frage des Konnens oder Wollens zu beantworten und
den treffenden Behandlungsweg einzuschlagen. Ein/eine Sprachtherapeut*in
wird vermutlich die Symptome als Hinweise fur eine schwere oropharyn-
geale Dysphagie deuten und die Nahrungsverweigerung sowie die Verschlei-
mung als Folgen dieser Dysphagie werten. Ein/eine Psycholog*in wird sich
moglicherweise auf die gestorte Fitterinteraktion konzentrieren und die
Beeintrichtigungen beim Futtern als Folgen der beeintrichtigten Kommu-
nikation und Signalerkennung deuten. Ein padiatrischer Gastroenterologe
wird dagegen die Symptome als Zeichen fur eine Gsophageale Dysphagie
deuten und entsprechende diagnostische Mafinahmen ergreifen. Alle Inter-
pretationen sind durchaus denkbar, doch die Behandlungsweisen sind sehr
unterschiedlich. Die unterschiedliche Gewichtung der Symptome kann dazu
fithren, dass der falsche Fokus gelegt wird, was wiederum schwerwiegende
Konsequenzen fur die Gesundheit und Entwicklung des Kindes haben kann.

Es wird nun deutlich, dass die oben gestellte diagnostische Leitfrage in
dieser Form nicht ausreicht, sondern erweitert werden muss: ,, Will das
Kind nicht essen, weil es nicht kann?“ Um diese Frage addquat zu beant-
worten ist eine differenzialdiagnostische Arbeit unumganglich. Die optimale
Behandlung fir Kinder mit Futter- und Schluckproblemen kann deshalb
nur gewihrleistet werden, wenn die Kinder von einem multidisziplindren
und interdisziplindr arbeitenden Team gesehen und betreut werden. Diese
Feststellung wird auch in der Literatur mehrfach beschrieben (Arvedson
& Lefton-Greif, 2017; Jotzo et al., 2015; Aswathanarayana et al., 2011;
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Rohrbach-Volland, 2017). Im Pidiatrischen Dysphagiezentrum (PADY) der
Darmstidter Kinderkliniken Prinzessin Margaret wurde ein ebensolches
Diagnostikkonzept entwickelt. Das PADY-Team besteht aus Mitarbeiter*in-
nen aus den Bereichen Padiatrie, Sprachtherapie, Psychologie und Sozialpad-
agogik, Kinderkrankenpflege und Okotrophologie. Alle vorgestellten Kinder
werden von jeweils einem/einer Mitarbeiter*in aus den Bereichen Padiatrie,
Sprachtherapie und Psychologie / Sozialpidagogik gesehen. Diese Arbeits-
weise basiert auf der Sichtweise, dass die Essentwicklung auf verschiedenen
Ebenen verlduft und eben diese Aspekte durch diese Herangehensweise glei-
chermafSen Beachtung finden.

5. Klinische Diagnostik

Die Diagnostik 6sophagealer Dysphagien obliegt dem padiatrischen Gastro-
enterologen. Eine ausfiihrliche Anamneseerhebung stellt die Basis dar. Es
folgt eine padiatrische Untersuchung, und nach Abwigung der Ergebnisse
aus der Anamnese und der Untersuchung, die Planung weiterer diagnosti-
scher Verfahren (z.B. Endoskopie inkl. Biopsien, Laboruntersuchungen,
Radiologische Diagnostik — Magen-Darm-Passage, MRT, Manometrie,
Refluxdiagnostik 24h-Impedanz-ph-Metrie). Dabei ist es wichtig, mogliche
Differenzialdiagnosen zu bedenken (systemische Erkrankungen, neuromus-
kuldre Erkrankungen) (Jotzo et al., 2015; Becker & Jotzo, 2016).

Die Abkliarung der Fitterstorungen erfolgt erst nach Abschluss der
Neugeborenenperiode. Laut AWMEF Leitlinie sollten die Klassifikations-
vorschlage der RDC-PA und der DC: 0-3R verwendet werden; bei dlteren
Vorschulkindern zusitzlich die WCEDCA (2007). Dabei gilt zu beachten,
dass eine umfassende somatische Diagnostik im Vorfeld erfolgt sein muss,
um mogliche organische Ursachen auszuschliefSen. Bei Vorliegen einer kli-
nisch relevanten Fiitter- / Essstorung sollte eine ausfiihrliche psychologisch/
psychotherapeutische/ kinderpsychiatrische Diagnostik erfolgen, wodurch
der Typ der Fiitter- und Essstorung und komorbide psychische Storungen
erfasst werden (Entwicklungsdiagnostik). Zudem sollte eine Interaktionsdia-
gnostik erfolgen. Es gilt auch die Diagnostik elterlicher Psychopathologien
zu beachten (AWME, 2015).

Die Diagnostik oropharyngealer Dysphagien obliegt den Sprachthera-
peut®innen, bzw. den/die auf diesen Bereich spezialisierten Schluckthera-
peut*innen. Sie lasst sich einteilen in eine sogenannte klinische Diagnostik und
eine apparative Diagnostik. Die klinische Diagnostik dient dazu die Schluck-
physiologie soweit wie moglich zu beurteilen, das Vorliegen einer Dysphagie
festzustellen und eine Aspirationsgefahrdung zu beurteilen. Dabei ist auch
zu uberpriifen, ob das Kind die Fahigkeiten besitzt, ausreichend Nahrung
und Flussigkeit sicher zu sich zu nehmen oder ob die Erndhrungssituation
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aufgrund einer Dysphagie gefihrdet ist. Natirlich ist es auch die Aufgabe
des/der Kliniker*in einen differenzialdiagnostischen Blick zu haben und eine
mogliche 6sophageale Storung oder eine Flitterstorung zu erwigen und wei-
terfithrende Diagnostik einzuleiten. Die klinische Diagnostik gliedert sich
in drei Bausteine: eine ausfithrliche Anamnese, eine Ruhe- und Funktions-
beobachtung und eine Fiitter- und Essensbeobachtung. Diese Aufteilung
wird auch in verschiedenen Veroffentlichungen dargelegt (ESSD, 2013; Frey,
2011; DGN, 2015; ASHA, o. ].). Fur die klinische Diagnostik in der Padiat-
rie gibt es jedoch keinen einheitlichen Standard. Eine Vielzahl veroffentlich-
ter Checklisten und Untersuchungsmanuale sollen die Therapeut*innen in
ihrer Arbeit unterstiitzen, jedoch bieten sie den Anwender*innen meist ledig-
lich eine Orientierung, um die eigene Arbeit zu gliedern. Heckathorn et al.
(2016) untersuchten in ihrem Review einige der Veroffentlichungen auf ihre
Aussagekraft hin und stellten fest, dass bei den jeweiligen Studien eine hohe
Variabilitat hinsichtlich der Patientenzielgruppen sowie der Untersuchungs-
Designs und eine hohe Variabilitit der Untersuchungsbereiche vorlagen. So
konnte lediglich festgehalten werden, dass kaum Informationen hinsichtlich
der Reliabilitit und Validitit der Instrumente bestehen.

Die Anamneseerhebung erfolgt, unabhingig von dem Alter und dem Ent-
wicklungsstand des Kindes, immer nach denselben Kriterien. Sie ldsst sich
in eine medizinische Anamnese, eine Anamnese der Entwicklungsmeilen-
steine, eine Nahrungs- / Erndhrungsanamnese und eine Familien- und Sozial-
anamnese aufgliedern. Die Anamnese ist hdufig sehr umfangreich und die
Erhebung kann deshalb schwer und belastend fir die betroffenen Familien
sein. Es empfiehlt sich sensibel vorzugehen und gut vorbereitet das Gesprach
zu fithren. Dabei ist es hilfreich, komplexe Informationsinhalte (z.B. eine
langwierige oder komplizierte medizinische Vorgeschichte) tiber schriftliche
Befunde im Vorfeld anzufordern und nicht ausschliefSlich im personlichen
Gesprach im Detail zu erfragen. Auf diese Weise ist auch ein professionelle-
res Verstindnis gewahrleistet.

Die Ruhe- und Funktionsbeobachtung unterscheidet sich in ihrer Durch-
fithrung, je nach Entwicklungsstand und Alter des Kindes. Sie wird unab-
hangig von der Fitter- und Essensbeobachtung durchgefiihrt. Die einzelnen
Aspekte, die es zu beobachten und zu prifen gilt, werden an dieser Stelle
nicht aufgefiihrt, da dies tiber den Rahmen des Artikels hinausgehen wiirde
und weil es keinen Standard gibt, welche Kriterien unbedingt zu priifen sind.
Als Orientierungshilfe dienen Basisliteratur, z.B. Frey (2011), und auch die
Positionspapiere der Fachgesellschaften, z. B. ASHA. Die Fiitter- und Essens-
beobachtung ist ebenfalls abhingig vom Entwicklungsstand und Alter des
Kindes. Zudem hingt die Durchfithrung vom Status der Atmung ab, also ob
und in welcher Form Atemunterstiitzung benotigt wird und ob die Atmung
behindert ist. Weiterhin ist der Erndhrungsstatus relevant, also die Frage wie
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das Kind erndhrt wird: oral oder tiber eine Sonde? Und natiirlich spielt es eine
Rolle, welche Personen an der Futter- / Essenssituation beteiligt sind. Die zu
beobachtenden und priifenden Kriterien werden hier nicht dargestellt. Da es
keinen Standard gibt, empfiehlt es sich, die Positions- und Leitlinienpapiere
der Fachgesellschaften als Orientierungshilfe zu nutzen. Weiterhin ist es hilf-
reich mehrere Situationen zu beobachten, um die Beurteilung zu sichern.

Die Informationen aus der Anamnese, der Ruhe- und Funktionsbeobach-
tung und der Fiitter- / Essensbeobachtung werden wie ein Puzzle zusammen-
gesetzt und daraus resultiert dann das abschliefSende Bild mit der klinischen
Beurteilung. Der/die Therapeut*in bestimmt anhand des klinischen Befun-
des das weitere therapeutische Dysphagiemanagement. Erlaubt das klinische
Bild keine abschliefSende und sichere Beurteilung der Schluckphysiologie, ist
eine apparative Evaluation des Schluckakts zu erwigen. Bietet das klinische
Bild Hinweise, die einen Verdacht auf eine 6sophageale Storung oder eine
Futterstorung ergeben, ist das Kind an die entsprechenden Fachkolleg*innen
weiter zu verweisen.

6. Apparative Dysphagiediagnostik

Die apparative Diagnostik ist lediglich ein Baustein im Management der
Dysphagie. Ohne eine sichere klinische Einschatzung ist die apparative Dia-
gnostik zudem nicht hilfreich, da sie nur eine Momentaufnahme bietet, die
es in den Gesamtzusammenhang zu setzen gilt. Natiirlich ist die apparative
Diagnostik fur bestimmte Fragestellungen, z.B. der Klirung eines Aspira-
tionsverdachtes unumganglich. Sie ist jedoch nur dann sinnvoll, wenn im
Vorfeld eine Fragestellung formuliert werden konnte, auf die die apparative
Diagnostik eine Antwort bieten kann und wenn diese Antwort auch eine
Konsequenz firr das weitere therapeutische Vorgehen hat. Die apparative
Diagnostik sollte immer interdisziplinir, im Tandem Arzt/Arztin und The-
rapeut/Therapeutin erfolgen. Goldstandard der apparativen Diagnostik in
der Pidiatrie sind die Videoendoskopie und die Videofluoroskopie. Weitere
Verfahren sind die cervicale Auskultation, die Sonographie und die Mano-
metrie. Diese Verfahren sind jedoch in ihrer klinischen Anwendbarkeit noch
nicht als aussagekraftig zu betrachten und werden in verschiedenen Studien
noch darauthin geprift (Dodrill & Gosa, 2015). Die apparative Diagnostik
stellt fur die Kinder und die Familie, unabhangig von dem gewahlten Ver-
fahren eine Belastung dar. Die Indikation sollte deshalb klar sein. Indiziert
ist die apparative Diagnostik, wenn die Klinik keine ausreichende Aussage
tiber die Physiologie des Schluckakts bieten kann, ein klinischer Verdacht
auf Penetrationen und Aspirationen besteht und/oder die Therapie evaluiert
werden muss. In der klinischen Praxis wird dariiber diskutiert, ob vor einer
allerersten Oralisierung eine apparative Diagnostik sinnvoll ist. Auch hierbei
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gilt, dass im Rahmen einer vorhergehenden, umfassenden klinischen Dia-
gnostik die Indikation fiir eine apparative Abklarung gestellt werden muss.

Es wird haufig dariiber diskutiert, welches Verfahren in der Padiatrie bes-
ser ist. In deutschsprachigen Veroffentlichungen wird pladiert, die Videoen-
doskopie als erste Wahl zu nutzen bevor eine Videofluoroskopie eingesetzt
wird (Rohrbach-Volland, 2017; Arens et al., 2015) um eine Strahlenbelas-
tung zu vermeiden. Es gilt festzuhalten, dass beide Verfahren unbedingt als
komplementir zu betrachten sind. Sobald eine Indikation zur apparativen
Evaluation gestellt worden ist, muss im nachsten Schritt erwogen werden,
welches Verfahren fiir das Kind und die Fragestellung am besten geeignet ist
(Arvedson & Lefton-Greif, 2017). So konnen sensorische Priiffungen oder
die Beurteilung des Speichelmanagements bei der Videoendoskopie erfolgen,
bei der Videofluoroskopie nicht. Bestimmte Aspekte der Untersuchungs-
umstinde, z.B. die Kooperationsfahigkeit des/der Patient*in und die Ver-
dnderung der Konsistenz durch das Kontrastmittel sind abzuwégen (Frazier
et al., 2016).

Durch die Strahlenbelastung bei der Videofluoroskopie ist sicherlich eine
gewisse Gefahrdung des Kindes gegeben. Es gilt insbesondere bei radiolo-
gischen Verfahren die Prinzipien der Justification und Optimization anzu-
wenden. Diese Prinzipien wurden von Huda (2009) nochmals gepriift und
hinsichtlich ihrer Wichtigkeit hervorgehoben. Justification bedeutet Begriin-
dung und Rechtfertigung. Es geht darum, das Risiko gegeniiber dem Nut-
zen der Untersuchung abzuwigen. Bei Optimization geht es darum, dem
ALARA-Prinzip (as low as reasonably achievable) bei der Durchfithrung
zu folgen und die Strahlenbelastung durch moderne Untersuchungstechnik,
Bildeinstellung, Reduktion der Untersuchungsdauer zu beeinflussen.

Vor allem durch die konkrete Fragstellung im Vorfeld kann die Unter-
suchung optimiert werden. Es gibt immer mehr Studien zu videoendo-
skopischen Untersuchungen bei Kindern, die belegen, dass auch diese
Untersuchungsform, unabhangig vom Alter, wichtige Informationen liefern
kann und vor allem im neonatalen, intensivmedizinischen Setting deutliche
Vorteile bietet. Leider gibt es fiir beide Verfahren keinen allgemeingultigen
Standard und keine Richtschnur fiir Untersuchungsalgorithmen. Das fuhrt
dazu, dass auch die Untersuchungsdesigns in den Studien zur Anwendbar-
keit apparativer Diagnostikverfahren sehr unterschiedlich sind und keine
klare Schlussfolgerung zulassen (Bockler, 2015). Die Ergebnisse einer jeden
apparativen Diagnostik miissen unbedingt in Zusammenhang mit dem kli-
nischen Vorbefund gesetzt werden und aus dem Gesamtbild Schritte fiir das
weitere therapeutische Management gezogen werden.

Empfehlungen, die aus der Dysphagiediagnostik resultieren, konnen zu
gravierenden Einschnitten im Leben des Kindes und der gesamten Fami-
lie fihren. Am deutlichsten wird dies bei der Non per Os-Empfehlung,



138 Chetana Aswathanarayana

einhergehend mit einer Gastrostoma-Anlage. Dies wird von Eltern als Ruck-
schritt und als Minderung der Lebensqualitit empfunden. Eine transparente,
aufklirende Elternarbeit von Beginn an ist dabei der Schliissel fiir eine gute
Zusammenarbeit zwischen Behandler*innen und der Familie. Es gilt der
Grundsatz: Mit den Eltern ist (fast) immer besser als gegen die Eltern! Die
Empfehlungen, welche aus der Dysphagiediagnostik resultieren sind zwar
sprachtherapeutische und dysphagiologische Kompetenzgebiete, gehen aber
direkt in paddiatrische, pflegerische und okotrophologische Kompetenzbe-
reiche uber (Ernihrung, Gedeihen, Gesundheit und Pflege). Die entwick-
lungspsychologische Einschitzung der Empfehlungen fiir das Kind und die
Elternarbeit sind Kompetenzbereiche der psychosozialen Kolleg*innen. Es
wird deutlich, dass eine optimale Betreuung des Kindes nur im interdiszipli-
ndren Team gewahrleistet werden kann.

7. Zusammenfassung

Die Diagnostik kindlicher Schluck- und Futterstorungen ist ein wachsen-
des und herausforderndes sprachtherapeutisches Behandlungsfeld. Mit den
Fortschritten im Bereich der pidiatrischen Intensivmedizin nimmt die Zahl
der komplex erkrankten Kinder zu, die hdufig unter Fitter- und Schluck-
problemen leiden. Die kindliche Essentwicklung verlauft auf mehreren Ebe-
nen, die alle miteinander verzahnt sind. Als Therapeut*in muss man sich
dessen bewusst sein und den Entwicklungsstand der Ess- und Trinkfahig-
keiten im Zusammenhang mit dem gesamten Entwicklungsstand des Kin-
des sehen. Die Beurteilung erfolgt immer zuerst klinisch, das bedeutet ohne
Hilfe von Instrumenten. Wichtig ist zunachst die Frage, ob es tatsichlich
ein Problem des Nicht-Konnens ist. Bestehen nach ausfiihrlicher klinischer
Diagnostik Zweifel beziiglich der Physiologie des Schluckakts und besteht
zudem der Verdacht auf eine Gefihrdung durch Penetrationen und Aspira-
tionen, ist die apparative Evaluation indiziert. Welches Verfahren gewahlt
und eingesetzt wird, sollte von der Fragestellung und den Moglichkeiten des
Kindes abhingen. Naturlich spielen auch strukturelle Aspekte eine Rolle
(Hygiene; Vorhandensein vom diagnostischen Equipment). Wichtig ist dabei
zu beachten, dass die apparativen Informationen nur auf einer Momentauf-
nahme beruhen und immer in einen Gesamtzusammenhang gesetzt werden
miissen. Die Dysphagiediagnostik ist also ein Puzzle, bei welchem die Bau-
steine der klinischen Diagnostik und die Informationen aus der apparativen
Diagnostik zusammengesetzt werden mussen. Erst nachdem ein umfassen-
des Bild entstanden ist, sind die therapeutischen Mafnahmen moglich und
sinnvoll. Die Erfahrung zeigt, dass die Thematik immer komplexer wird.
Das liegt zum einen daran, dass die Essentwicklung per se ein mehrschich-
tiges Phanomen ist, welches sehr viele verschiedene und doch miteinander
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verzahnte Aspekte besitzt. Zudem wird durch die Verbesserung und Weiter-
entwicklung der padiatrischen (Intensiv-)Medizin das Patientengut, welches
mit Schluck- und Fiitterproblemen vorgestellt wird, immer komplexer. Das
erfordert von den Therapeut*innen, dass eine Beschriankung durch Betrach-
tung nur des funktionellen Entwicklungsbereiches nicht mehr moglich ist.
Von Therapeut*innen wird gefordert, dass sie uber ihren eigenen Tellerrand
schauen und sich auch mit den anderen Entwicklungsbereichen und damit
mit den anderen Fachdisziplinen auseinandersetzen. Diagnostik im Bereich
kindlicher Schluck- und Fitterstorungen bedeutet Differenzialdiagnostik.
Dies lasst den Schluss zu, dass die einzig optimale Behandlung eines Kindes
mit Fitter- und Schluckproblemen nur im interdiszipliniren Team moglich
ist. Dafir braucht es neben strukturellen Vorrausetzungen in den Kliniken
und ambulanten Versorgungszentren auch inhaltliche Weiterentwicklungen.
Es gibt keine Standards und keine Einigkeit, weder zur Terminologie noch
beziiglich der diagnostischen Herangehensweise. Dies ist dringend nétig, um
die Basis fiir eine interdisziplindre Arbeit schaffen zu konnen.
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Abstract: In pediatric dysphagia there is a lack of evidence regarding the prediction
of the risk of aspiration by clinical predictors. A pilot-study proved higher predic-
tive values for a combination of at least two predictors (sensitivity 73 %, specificity
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1. Einleitung

Pidiatrische Dysphagien sind durch eine mehrdimensionale Symptomatik
gekennzeichnet und basieren meist auf einem multimorbiden Ursachenkom-
plex. Ein direkter Vergleich mit der Pathogenese und Symptomatik von Dys-
phagien bei Erwachsenen ist aufgrund der unterschiedlichen physiologischen
Voraussetzungen nicht moglich. So sind fiir ein physiologisches und sicheres
Schluckmuster bestimmte Entwicklungsfaktoren entscheidend, wie etwa die
Reifung und die sensorische sowie die feinmotorische Entwicklung des Kin-
des (Prasse & Kikano, 2009). Im Vergleich zu Erwachsenen konnen somit
bestimmte Entwicklungsmeilensteine nicht erreicht werden, wodurch eine
Reaktivierung etwa bereits bekannter Bewegungsmuster nicht stattfinden
kann (Frey, 2011).

Aufgrund der unterschiedlichen Nomenklatur im Deutschen sowie auch
im anglo-amerikanischen Sprachraum, bestehen diverse Definitionen kind-
licher Schluckstérungen. In Anlehnung an Klein und Morris (2001) wird die
Padiatrische Dysphagie nachfolgend als eine Storung der oralen, pharyn-
gealen und/oder 6sophagealen Phase bezeichnet, welche die Bereiche Tonus,
Sensorik, Motorik sowie die Reflexe und orale Funktionen umfasst.

Schluckstorungen konnen schwerwiegende Folgen fiir die Entwicklung
der Kinder haben. Neben Penetrationen und Aspirationen kann es zur Ent-
wicklung chronischer Erkrankungen, z. B. einer unzureichenden Erndhrung,
Dehydrierungen, reduzierten Abwehrkraften, Atemproblemen und Gedeih-
storungen kommen (Rohrbach & Gross, 2014; Winstock, 2005; Brodsky,
1997). Diese Symptome konnen zu der Legung einer nasogastralen Sonde
(NGS), einer perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG), einer Fundo-
plicatio oder einer Tracheostomie fithren (Deuce, Howard, Rose & Fuggle,
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2012). Folglich ist es wichtig, die Symptome Pidiatrischer Dysphagien
frihzeitig klinisch zu erfassen und geeignete MafSnahmen zu ergreifen, um
langfristige medizinische sowie psychosoziale Folgen zu vermeiden. Dies ist
besonders wichtig, da die Kommunikation von Beschwerden je nach Ent-
wicklungsstand stark eingeschriankt sein kann. Dies deckt sich mit den
Empfehlungen in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie
(DGN), bei neurogenen sowie atiologisch unklaren Dysphagien neben einer
Eigen- und Familienanamnese, klinische und apparative Diagnostiken hin-
zuzuziehen (Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie [DGN], 2014).

2. Klinische Schluckuntersuchungen

Ziel einer klinischen Schluckuntersuchung (KSU) oder eines Screenings ist
die Abkldrung einer Schluckstorung im Hinblick auf die Lokalisierung,
die Storungsursache und die Notwendigkeit apparativer Untersuchungen,
die Einleitung didtischer Maf§nahmen oder etwa den Schutz der Atemwege
(Bartolome, 2014). Fiir die Befunderhebung neurogener Dysphagien sowie
zur Ermittlung einer Aspirationsgefihrdung empfiehlt die DGN (2014) ein
standardisiertes Screening-Verfahren, wobei eine Sensitivitit und Spezifitit
von jeweils tiber 70% gefordert wird. Folgende Screenings fiir den Erwach-
senenbereich entsprechen diesen Empfehlungen: das Standardized Swallow-
ing Assessment (SSA) nach Perry (2001a, 2001b), das Gugging Swallowing
Screen (GUSS) nach Trapl et al. (2007), der 90-ml-Wasserschluck-Test
(3-ounce water swallow test) nach DePippo, Holas und Reding (1992), der
von Suiter und Leder (2008) validiert wurde, sowie das Daniels-Screening ,,2
aus 6“ nach Daniels, McAdam, Brailey und Foundas (1997).

Das Daniels-Screening ,,2 aus 6“ nach Daniels et al. (1997) beispiels-
weise wurde fur Patient*innen nach akutem Schlaganfall evaluiert. Im
Rahmen ihrer Studie wurden insgesamt sechs Priadiktoren, sogenannte
Aspirationspradiktoren bestimmt, wobei die Parameter Dysarthrie, Dys-
phonie, abnormaler Wiirgereflex und abnormaler willktrlicher Husten als
indirekte Pradiktoren bezeichnet werden (Daniels et al., 1997). Husten und
eine veranderte Stimmqualitdt nach dem Schluck sind dagegen direkte Pra-
diktoren, die mit Hilfe eines abgestuften Wasserschlucks erhoben werden.
Eine Kombination aus mindestens zwei Aspirationspradiktoren erzielte
eine erhohte Sensitivitdt mit 92,3 % und Spezifitit von 67% (Daniels et al.,
1997).

Zu bedenken ist allerdings, dass durch klinische Schluckuntersuchun-
gen keine stillen Aspirationen detektiert werden und daher der Bedarf einer
zusitzlichen apparativen Diagnostik besteht (Prosiegel & Weber, 2013). Auf-
grund der hohen Inzidenzrate an stillen Aspirationen, besonders bei neuro-
logisch erkrankten Kindern, betonen einige Autor*innen die eingeschrankte
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Reliabilitat klinischer Schluckuntersuchungen fiir die Aufdeckung eines
Aspirationsrisikos und empfehlen ein objektives Untersuchungsverfahren
(Leder & Espinosa, 2002; Seddon & Khan, 2003). Zu beachten ist weiterhin,
dass zwar einige Screening-Verfahren fiir die klinische Schluckuntersuchung
publiziert wurden, derzeit jedoch kein Goldstandard existiert (Bartolome,
2014). Speziell fiir die Padiatrie gibt es bisher keine universellen und stan-
dardisierten klinischen Befundbogen zur Identifikation von Dysphagien mit
Aspirationsgefihrdung, welche zwischen dem Sduglings- und Kindesalter
differenzieren (Aswathanarayana, 2011).

3. Aspirationspradiktoren

Im Bereich der Padiatrie gibt es im Gegensatz zu Dysphagien bei Erwach-
senen vergleichsweise wenige Studien, welche die Anwendbarkeit und Vor-
aussagekraft von Aspirationspradiktoren thematisieren. Die Beachtung von
verifizierenden bildgebenden Verfahren im Hinblick auf Pridiktoren ist
daher notig.

Wie bereits erwihnt, tberpriiften Daniels et al. (1997) insgesamt sechs
Aspirationspradiktoren und bestimmten jeweils die Sensitivitit sowie die
Spezifitit hinsichtlich ihrer Voraussagekraft fiir Aspirationen bzw. eine
erhohte Aspirationsgefahr fiir Erwachsene nach einem Insult. Eine Kom-
bination aus mindestens zwei Priadiktoren fithrte bei Daniels et al. (1997)
zwar zu einer erheblichen Steigerung der Sensitivitit, nicht dagegen zu einer
Verbesserung des Wertes fiir die Spezifitit (Solich, Wilmskotter, Richter &
Stanschus, 2013). Nach einer Reanalyse mit Halswirbelsaulen-Erkrankten
schlussfolgern Solich et al. (2013), dass die Gewichtung der Pradiktoren in
Abhingigkeit von der Atiologie besonders relevant fiir die Vorhersage eines
Aspirationsrisikos ist.

Hinsichtlich der Detektion eines Aspirationsrisikos wiesen Suiter und
Leder (2008) eine Sensitivitit von 96,5% und eine Spezifitit von 48,7% fiir
den 3 ounce water swallow test bei Erwachsenen und etwas hohere Werte
mit einer Sensitivitit von 100% und einer Spezifitit von 51,2% fiir die Tes-
tung mit Kindern nach (Suiter, Leder & Karas, 2009). Die Parameter Hus-
tenreaktion, feuchter Stimmklang oder Atemnot nach Wasserschluck stellten
die Abbruchkriterien und gleichzeitig die Indikatoren fiir ein Aspirations-
ereignis dar (Suiter et al., 2009). Indirekte Pradiktoren wurden somit nicht
durch die Autoren weitergehend betrachtet.

DeMatteo, Matovich und Hjartarson (2005) evaluierten in einer pros-
pektiven Studie anhand der Daten von 75 Kindern mit Schluckstorungen
die Aussagekraft einer Klinischen Schluckuntersuchung (KSU) im Vergleich
zu einer Videofluoroskopie (VFS) hinsichtlich der Vorhersage einer Penetra-
tion und Aspiration sowie den Einfluss einzelner Aspirationspradiktoren auf
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die Vorhersage. Im Rahmen der KSU wurden die Pridiktoren verspiteter
Schluckreflex, Husten, Wiirgereiz, Verfarbungen (Gesicht oder Oberlippe)
und Stimmverdnderung untersucht. Die hochste Relevanz wurde fiir den
Pradiktor Husten nachgewiesen, der in Kombination mit den Pradiktoren
Wiirgereiz und Stimmverdnderung eine sichere Vorhersage eines Aspira-
tionsrisikos bei Flussigkeiten ermoglicht (DeMatteo et al., 20035).

In einer retrospektiven Studie identifizierten Weir, McMahon, Barry,
Masters und Chang (2009) insgesamt elf klinische Marker aus den Ergeb-
nissen klinischer Schluckuntersuchungen bei 150 Kindern. Die beobachteten
klinischen Marker bei fliissigen und piirierten Konsistenzen sind: Husten,
Keuchen, Stridor, Riuspern, Wiirgen, Apnoen bzw. Sauerstoffentsittigung,
ein feuchter Stimmklang, eine feuchte bzw. gurgelnde Atmung, eine ange-
strengte Atmung und eine Korpertemperaturerhohung. Diese Marker ver-
glichen sie mit den Ergebnissen der videofluoroskopischen Untersuchung
hinsichtlich eines Zusammenhangs mit dem Vorkommen einer oropharyn-
gealen Aspiration. Im Hinblick auf die Vorhersagekraft fir die Detektion
einer oropharyngealen Aspiration benennen Weir et al. (2009) die Marker
feuchter Stimmklang (67% Sensitivitat, 92% Spezifitat), feuchte Atmung
(33% Sensitivitat, 83% Spezifitit) und Husten (67% Sensitivitit, 53% Spe-
zifitat) beim Schluck fliissiger Konsistenzen.

4. Fragestellung

Basierend auf der Studie von Daniels et al. (1997) und Weir et al. (2009)
wurde fir diese Studie eine Auswahl aus fiinf Pradiktoren getroffen: Will-
kiirlicher Husten, Dysphonie, Husten nach Schluck, Stimmverinderung
nach Schluck sowie auffillige Ruheatmung. Es wurde zum einen der Frage
nachgegangen, inwiefern die funf Pradiktoren bei Kindern mit Dysphagie
eine sichere Vorhersage fiir ein Aspirationsrisiko ermoglichen. Weiterhin
wurde die Aussagekraft der Pradiktoren fir Kinder mit einer neurologischen
Grunderkrankung tberprift.

Das Vorliegen eines einzelnen Pradiktors scheint jedoch nicht ausreichend,
um ein Aspirationsrisiko voraussagen zu konnen. DeMatteo et al. (2005)
ermittelten hohere Risikoschidtzungen eines Aspirationspradiktors in Kom-
bination mit dem Pradiktor Husten, wobei das Vorhersagemodell fiir die
Kombination von Husten, Stimmverinderung und Wiirgereiz die hochsten
relative risk (RR) Werte hinsichtlich des Aspirationsrisikos erzielte (RR 1.7).
Es wurde folglich eine hohe Relevanz des Pradiktors Husten nachgewiesen,
jedoch diente das alleinige Vorliegen des Pradiktors lediglich der Vorhersage
einer Penetration, nicht aber einer Aspiration. Daher erscheint die Ermitt-
lung der Relevanz einzelner Aspirationspridiktoren in dieser Studie sinnvoll.
Des Weiteren resultiert aus den Ergebnissen die Fragestellung, inwiefern eine
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Kombination von Pradiktoren in einer Verbesserung der Vorhersage eines
Aspirationsrisikos resultiert. Bestitigt wird diese Annahme im Erwachsenen-
bereich durch die Studie von Daniels et al. (1997), welche in der Evaluation
des ,,2 aus 6“ Wasserschluck eine Sensitivitit von 92,3% und eine Spezifitit
von 66,7 % fur das Vorliegen von mindestens zwei aus insgesamt sechs Aspi-
rationspradiktoren nachweisen konnten. Dadurch konnte eine Erhohung
der Sensitivitat im Vergleich zu den Werten einzelner Pradiktoren erreicht
werden. Eine weitere Evidenz liefert eine von Hassan und Aboloyoun (2014)
konzipierte Studie mit erwachsenen Probanden, in welcher eine Erhohung
der Sensitivitat auf 86,5% und Spezifitat auf 75,2% fiir die Kombination
von Stimmverdnderung und Wiirgen bzw. Husten nachgewiesen wurde
(Positiver Pradiktiver Wert 80,2 %; Negativer Pradiktiver Wert 74,9%).

Auf Basis dieser Ergebnisse ergibt sich die Annahme, dass durch eine
Kombination aus mindestens zwei der Priadiktoren willkiirlicher Husten,
Dysphonie, Husten nach dem Schluck, Stimmveranderung nach dem Schluck
und auffillige Ruheatmung eine bessere Vorhersage hinsichtlich eines erhoh-
ten Aspirationsrisikos bei Padiatrischen Dysphagien getroffen werden kann.
Aus dieser Annahme ergibt sich somit folgende Forschungshypothese: Eine
Kombination aus mindestens zwei Aspirationspradiktoren ermoglicht eine
Vorhersage fiir das Vorliegen eines erhohten Aspirationsrisikos.

5. Design und Methode

Bei der Studie handelt es sich um eine prospektive Gruppenstudie, die sich
aus einer klinischen sowie einer instrumentellen Untersuchung zusammen-
setzt. Die Erhebung der Daten auf Basis eines Protokollbogens erfolgte in
einem Zeitraum von Februar bis August 2015. Vorab fand eine Uberpriifung
des Studiendesigns durch eine Ethikkommission statt. Der Protokollbogen
fur die Erfassung der Daten orientierte sich in einigen Punkten an der Arbeit
von Solich et al. (2013), wurde jedoch im Hinblick auf die Fragestellung und
das Patientenklientel stark modifiziert. Eine Modifizierung bestand etwa in
der Auslassung der Bewertungskriterien einer Dysarthrie, da dieser Pradiktor
bei Kindern mit multimorbiden Erkrankungen nicht eindeutig feststellbar ist
und somit auch nicht in diese Studie aufgenommen wurde. Weiterhin wurde
diese Pilotstudie durch die FEES® als instrumentelle Diagnostik ergdnzt. Die
Durchfithrung und Beurteilung der Bewertungskriterien erfolgte durch zwei
angestellte Sprachtherapeutinnen der Darmstadter Kinderkliniken Prinzes-
sin Margaret, welche in der apparativen Diagnostik durch einen Padiater
bzw. einen Radiologen unterstiitzt wurden.

In die klinische Befunderhebung wurden Patient*innen eingeschlos-
sen, die aufgrund eines Verdachts auf eine kindliche Schluckstérung in
der Kinderklinik stationidr aufgenommen wurden und im Rahmen ihres
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Aufenthalts diagnostisch untersucht wurden. In die Berechnungen wurden
Kinder im Alter zwischen sechs Monaten und 13 Jahren eingeschlossen,
bei denen eine neurogene Grunderkrankung oder eine Kombination unter-
schiedlicher Grunderkrankungen mit neurologischem Schwerpunkt vorlag.
Neurologische Grunderkrankungen sind unter anderem die infantile Zere-
bralparese (n=4), Zustand nach peripartaler Asphyxie (n=3), Enzephalo-
pathien unterschiedlicher Atiologie (n=6), Mikrozephalie (n=5), Epilepsie
(n=4), eine periventrikuliare Leukomalazie und eine pontocerebellire Hypo-
plasie. Ausgeschlossen wurden Patient*innen, wenn folgende Kriterien vor-
lagen: andere Atiologie, Verweigerung der Kooperation, Abwehrreaktionen,
Bewusstseinsstorungen oder offensichtliche Aspirationsgefahr und Gefihr-
dung des Kindes bei der Gabe von Fliissigkeiten. Auf Grundlage der Ein- und
Ausschlusskriterien wurden im Rahmen dieser Studie die Daten von insge-
samt 19 Kindern erhoben, davon 13 Midchen und 6 Jungen. Das Durch-
schnittsalter betrug 77,2 Monate mit einer Spannweite zwischen 0;8 und
16;3 Jahren (SD = 60,94 Monate). Es wurden zwei Proband*innen im Alter
von 15;2 und 16;3 Jahren aufgrund ihres kognitiven und physiologischen
Entwicklungsstandes in die Studie eingeschlossen.

Die Befunderhebung gliedert sich in drei Teile. Im ersten Teil wurden ana-
mnestische Daten, Informationen zur aktuellen Kostform und Ergebnisse
der Ruhebeobachtung, des physiologischen Status und der Reaktionen auf
dufSere sensorische Reize erhoben. Im nachsten Teil erfolgte die Erhebung der
indirekten Aspirationspradiktoren (willkiirlicher Husten, auffallige Ruheat-
mung und Dysphonie) sowie der direkten Pradiktoren (Husten und Stimm-
veranderung nach Wasserschluck). In Anlehnung an Daniels et al. (1997)
betrug die Gesamtmenge 20 ml Wasser, die bei Bedarf in mehrere Schlu-
cke unterteilt wurde Im letzten Untersuchungsteil wurden die Ergebnisse
der instrumentellen Schluckuntersuchung dokumentiert. Als instrumentelle
Diagnostik wurde, je nach individuellen Voraussetzungen und Bediirfnis-
sen des Kindes, entweder eine FEES oder eine Videofluoroskopie gewaihlt.
Bewertet wurde bei beiden Messinstrumenten jeweils die Reaktion auf den
ersten Schluck von Wasser bzw. einer dhnlichen Flissigkeit (z. B. Tee oder
Milch). Beide Untersuchungsmethoden werden als Goldstandard beschrie-
ben und gelten als gleichwertig hinsichtlich der Detektion einer Aspiration
(Langmore, 2003). Die Latenzzeit zwischen der klinischen und apparativen
Schluckuntersuchung betrug maximal 24 Stunden. Die Durchfiihrung der
instrumentellen Diagnostik erfolgte nach einer klinikinternen Verfahrens-
weise und als Kontrastmittel fiir die VFS wurde jodhaltige Accupaque™ 300
gewihlt. Im Anschluss an die VFS bzw. FEES wurde bindr das Vorliegen
oder Fehlen einer Penetration sowie einer Aspiration als Reaktion auf den
ersten Wasserschluck dokumentiert.
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Tab. 1: Dysphagieschweregrad-Einteilung nach Daniels et al. (1997) und Solich
etal. (2013)

Punktwert Dysphagieschweregrad Aspirationsrisiko
0 Normales Schlucken Kein bzw. geringes Risiko
1 Leichte Dysphagie
2 Mafige Dysphagie
3 Maifig-schwere Dysphagie Erhohtes Risiko
4 Schwere Dysphagie

Weiterhin wurden auf Grundlage der instrumentellen Diagnostik zur
Lokalisation des Penetrats bzw. Aspirats jeweils Punktwerte fiir die Penetra-
tions-Aspirationsskala nach Rosenbek, Robbins, Roecker, Coyle und Wood
(1996) vergeben. Als Penetration wurde der Eintritt des Bolus in das Vesti-
bulum laryngis bis zur Glottisebene bezeichnet, dagegen wurde eine Aspira-
tion als Boluseintritt unterhalb der Glottisebene gekennzeichnet (Dodrill &
Gosa, 2015).

Dariiber hinaus wurden Punktwerte fiir die Ermittlung des Dysphagie-
schweregrades nach den Kriterien von Daniels et al. (1997) und unter
Bertiicksichtigung der Risikoeinschiatzung von Solich et al (2013) angegeben.
(s. Tabelle 1).

6. Ergebnisse

Die Studienergebnisse setzen sich zum einen aus der deskriptiven Analyse
der apparativen und klinischen Schluckuntersuchung und zum anderen aus
der statistischen Auswertung hinsichtlich der Aussagekraft der Aspirations-
pradiktoren zusammen.

Mit Hilfe der apparativen Diagnostik (FEES bzw. VES) wurde bei vier
Kindern ein unauffalliger Schluckbefund festgestellt und ergab kein bzw. ein
geringes Aspirationsrisiko. Bei 15 Kindern wurde dagegen ein erhohtes Aspi-
rationsrisiko ermittelt. Das Aspirationsrisiko lag somit bei 78,9 %. Innerhalb
der Kinder mit erhohtem Risiko lag bei neun Kindern eine schwere Dys-
phagie vor und trat somit am haufigsten auf. Bei Betrachtung des Bewer-
tungsschemas der PAS (Rosenbek et al., 1996) wurde fiir drei Kinder eine
Penetration und fiir 12 Kinder eine Aspiration ermittelt (siehe Tabelle 2).

Im Hinblick auf die Verteilung der einzelnen Aspirationspradiktoren
zeigte sich der direkte Pradiktor Husten nach Schluck vergleichsweise am
Haufigsten (n = 9), gefolgt vom direkten Pradiktor Stimmveranderung nach
Schluck sowie den indirekten Pradiktoren Dysphonie und Auffillige Ruheat-
mung (siehe Tabelle 3). Ein willkiirlicher Husten konnte nur durch ein Kind
ausgefithrt werden. Bei den iibrigen 18 Kindern konnte ein willkiirliches



150 Agnes Schablowsky et al.

Tab. 2: Haufigkeitsverteilung des Dysphagieschweregrades nach Daniels (1997) und
der PAS-Punktwerte nach Rosenbek (1996)

Dysphagieschweregrad Absolute Hiufigkeit Aspirationsrisiko
(n=19)
Normal (0 Punkte) 4 Kein/geringes Risiko
Leicht (1 Punkt) 0 (n=4)
Maifig (2 Punkte) 4 Erhohtes Risiko
Mifig bis schwer (3 Punkte) 2 (n=15)
Schwer (4 Punkte) 9
PAS-Punktwert Absolute Haufigkeit
(n = 19)
Ohne Befund (1 Punkt) 4
Penetration (2-5 Punkte) 3
Aspiration (6-8 Punkte) 12

Tab. 3: Haufigkeitsverteilung der klinischen Aspirationspradiktoren

Klinische Aspirationspradiktoren Anzahl Patienten Prozentualer Anteil
(n=19)

Dysphonie 7 36,8 %

Auffillige Ruheatmung 7 36,8 %

Husten 9 47.4 %

Stimmveranderung 7 36,8 %

Husten nicht ausgelost werden, wobei die Ursachen hierfir nicht klar sind.
Daher wurde dieser Pradiktor im Folgenden nicht mehr berticksichtigt und
findet sich daher nicht in den weiteren Analysen wieder.

In der statistischen Datenanalyse wurden mit Hilfe von Kontingenzta-
feln die Vorhersagewerte fiir die einzelnen Aspirationspradiktoren sowie fur
deren Kombination mit einem weiteren Pradiktor berechnet (siehe Tabelle 4).
Die Aspirationspradiktoren konnten einzeln betrachtet lediglich Sensitivi-
tatswerte von maximal 60% erreichen. Der Pradiktor Husten nach Schluck
zeigt hierbei mit 60% den hochsten Sensitivititswert, gefolgt von der Stimm-
verdnderung mit 58,3%. Mit Ausnahme von Dysphonie erreichen die Pri-
diktoren Ruheatmung, Husten und Stimmverdnderung nach dem Schluck
Spezifititswerte von 100%. Dies gilt auch fiir den positiv pradiktiven Wert.
Der maximale negativ pradiktive Wert liegt bei 44,4% und betrifft die
Stimmveranderung.
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Tab. 4: Sensitivitdat und Spezifitdt der Aspirationspradiktoren

Pradiktor SENS SPEZ PP-Wert NP-Wert Exakter Fisher’s
Test (1-seitige
Sign.)
Dysphonie 50%  75% 857% 33,3% .39
Ruheatmung 46,7 % 100 % 100 % 33,3 % 13
Husten 60 % 100 % 100 % 40,0 % .05*
Stimmverianderung 58,3 % 100 % 100 % 44,4 % .07*
Kombination aus mindestens 73,3 % 100 % 100 % 50,0 % .02%*
2 Pradiktoren
Husten + Dysphonie 71,4 % 100 % 100 % 60,0 % .08*
Husten + Ruheatmung 71,4 % 100 % 100 % 66,7 % .045%*
Husten + Stimmverdnderung 40 % 100 % 100 % 40,0 % 21
Ruheatmung + Dysphonie 42,9 % 100 % 100 % 42,9 % 29
Ruheatmung + 57,1 % 100 % 100 % 57,1 % A1
Stimmveranderung

Anmerkungen. SEN=Sensitivitat, SPEZ= Spezifitat, PP-Wert= positiv pradiktiver Wert,
NP-Wert= negativ pradiktiver Wert, Sign.= Signifikanz; * schwach signifikant p<1;
**signifikant p<.05

Eine Kombination aus mindestens zwei Pradiktoren erreicht im Vergleich
zu den einzelnen Pradiktoren die hochste Sensitivitat mit 73,3%. Auch der
NPW ist mit 50% hoher, wobei die Spezifitit und der PPW bei 100% liegen.
In der Kombination des Pradiktors Husten mit der Dysphonie oder Ruhe-
atmung kann eine Sensitivitdt von jeweils 71,4% erreicht werden; und es
zeigen sich auch hohere NPW’s mit 60% bzw. 66,7%. Der niedrigste Sensi-
tivitatswert liegt mit 40% bei der Kombination von Husten und Stimmver-
anderung vor und zeigt einen geringeren NPW von 40 %.

Die Berechnungen der jeweiligen Einflussgewichte mit Hilfe der logit-
loglinearen Modellanalyse ergaben divergierende Ergebnisse, sodass keine
eindeutigen Aussagen hinsichtlich der Verzichtbarkeit einzelner Pradiktoren
moglich sind. Aufgrund dessen erscheint kein Vorhersagemodell adiquat,
ein erhohtes Aspirationsrisiko voraussagen zu konnen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass durch eine Kombination aus
mindestens zwei beliebigen Pradiktoren hohere Werte zur Vorhersage eines
Aspirationsrisikos erzielt werden konnen. Sensitivititswerte iber 70% kon-
nen jedoch nicht fur jede Kombination von zwei Pradiktoren nachgewiesen
werden. Dies zeigt sich lediglich fiir den Pradiktor Husten in Kombination
mit Dysphonie oder auffillige Ruheatmung.
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7. Diskussion

Im Rahmen dieser Studie wurden die Pradiktoren verianderte Ruheatmung,
Dysphonie, Husten und Stimmveranderung nach Schluck anhand der FEES®
und VES hinsichtlich ihrer Vorhersage eines Aspirationsrisikos evaluiert.
Alle Priadiktoren wurden mit Hilfe einer KSU erhoben, wobei Husten und
die Stimmverdnderung im Zusammenhang mit einem Wasserschluck ermit-
telt wurden.

Es konnte gezeigt werden, dass eine Kombination von Aspirationspra-
diktoren eine bessere Vorhersage eines Aspirationsrisikos ermoglicht. Eine
Kombination aus mindestens zwei Pradiktoren erreichte eine Sensitivitat von
73,3% und eine Spezifitit von 100%. Der PPW liegt ebenso bei 100%, der
NPW dagegen nur bei 50%. Die Hypothese kann somit beibehalten werden.
Der Aspirationspradiktor Husten nach Schluck scheint in der Kombination
der Pridiktoren eine hohere Relevanz zu haben. Allein betrachtet, erzielte der
Pridiktor in dieser Studie eine Sensitivitit von 60% und eine Spezifitit von
100% (PPW = 100%, NPW = 40%). Das alleinige positive Vorliegen dieses
Pradiktors erreicht folglich unzureichende Werte fiir eine moglichst sichere
Vorhersage eines Aspirationsrisikos nach Wasserschluck bzw. einer aquiva-
lenten Flissigkeit. Bei der Betrachtung einzelner Kombinationen erreichen
die Kombination von Husten und Dysphonie (p =.083) sowie Husten und
auffallige Rubeatmung (p =.045) bereits jeweils eine Sensitivitiat von 71,4%
und eine Spezifitit von 100%. Weir et al. (2009) ermittelten in ihrer Studie
bei aspirierenden Kindern eine 3,3 Mal hohere Wahrscheinlichkeit fiir einen
Husten, der unmittelbar auf den Schluck einer Flussigkeit folgt. Eine weitere
Evidenz liefert die Studie von DeMatteo et al. (2005). Die Autoren ermittel-
ten einen hoheren RR-Wert fir die Kombination von Husten und mindestens
einem weiteren Pradiktor, so etwa in Kombination mit Stimmuverdinderung
oder Wiirgereiz (RR 1.7). Alleinstehend betrachtet ermoglicht der Pradiktor
Husten lediglich eine sichere Vorhersage einer Penetration. Dies deckt sich
auch mit den Ergebnissen dieser Pilotstudie, da die zuverlassige Pradiktion
einer Aspiration durch diesen Pradiktor nicht moglich ist.

Im Hinblick auf die klinische Relevanz der Testergebnisse gilt es weiter-
hin die statistischen Werte sowie deren Interpretierbarkeit unterschiedlich
zu gewichten. So wurde gezeigt, dass eine Kombination aus mindestens
zwei Pradiktoren eine Sensitivitiat von 73,3% und eine Spezifitit von 100%
erreicht. Der PPW liegt ebenso bei 100%, der NPW dagegen nur bei 50%.
Sobald nicht mindestens zwei Pradiktoren festgestellt werden, besteht noch
ein 50-prozentiges Restrisiko, dass dennoch ein Aspirationsrisiko vorliegt,
auch wenn ein Kind als nicht aspirationsgefihrdet klassifiziert wurde. Im
Hinblick auf die Risikoeinschitzung und die Einleitung weiterer MafS-
nahmen stellt der NPW somit einen wichtigen Wert fiir das diagnostische
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Prozedere dar und hat folglich eine hohere Relevanz als der Sensitivititswert
eines diagnostischen Instruments, da dieser Messwert dariiber informiert,
inwiefern ein negatives Testergebnis auch tatsiachlich negativ ist und somit
auch als zuverldssig gilt.

Zu beachten sind jedoch mogliche Einflussfaktoren, welche die Interpre-
tation der Aspirationspradiktoren erschweren konnen. Ein Beispiel hierfir
ist die Multimorbiditit, welche bei Kindern mit Padiatrischer Dysphagie
vorliegen kann, sodass ein positiver Pradiktor nicht aus einer Dysphagie,
sondern aus einer anderen Pathologie resultiert. Eine auffallige Ruheatmung
kann beispielsweise das Resultat chronischer Entziindungen und Schadi-
gungen sein, welche wiederum aus einer chronischen Aspiration resultieren
kann (Seddon & Khan, 2003). Der Zusammenhang zwischen Aspirationen
und daraus entstehenden Lungenschiden ist jedoch zu diskutieren. Seddon
und Khan (2003) verweisen hierbei auf neurologisch erkrankte Kinder, die
trotz hiufiger Aspirationsereignisse keine Lungenschiden aufweisen. Daher
ist neben der klinischen und apparativen Schluckdiagnostik auch die medi-
zinische Diagnostik fiir die Interpretation der Ergebnisse entscheidend. Eine
reliable Untersuchung mit Hilfe der Pradiktoren ist aufgrund der Multi-
morbiditit von Kindern mit Padiatrischer Dysphagie somit als kritisch zu
betrachten. Es ist daher wichtig, die Parameter in einem individuellen Kon-
text zu beurteilen.

Einen weiteren Einfluss auf die Pradiktorvariablen konnen sogenannte
Alterseffekte haben. Weir et al (2009) konnten in ihrer Studie Effekte fiir
die Pradiktoren feuchter Stimmklang und feuchte Atmung nachweisen. In
Abhingigkeit vom Alter der Kinder unterscheiden sich diese Parameter folg-
lich hinsichtlich ihrer Relevanz fiir die Vorhersage einer Aspiration bei Fliis-
sigkeiten. Fur die Altersklasse <1 Jahr steht der feuchte Stimmklang und fur
die tiber einjahrigen Kinder die feuchte Atmung in einem direkten Zusam-
menhang mit einer oropharyngealen Aspiration (Weir et al., 2009). Einen
Grund hierfiir kann die physiologische und neurologische Entwicklung der
Kinder sein. So ist hierbei etwa die strukturelle Entwicklung der Atemorgane
sowie deren kortikale Reprisentation ein wichtiger Einflussfaktor auf die
Funktionsweise des Hustens oder die laryngeale und respiratorische Mus-
kulatur (Chang & Widdicombe, 2007). Aufgrund der kleinen Stichprobe
war es in dieser Studie nicht moglich, Alterseffekte hinsichtlich der Rele-
vanz einzelner Aspirationspradiktoren weitergehend zu untersuchen. Den-
noch erscheint es wichtig, die individuelle physiologische Entwicklung eines
Kindes sowie weitere Komorbidititen in die Interpretation der schluckdia-
gnostischen Ergebnisse miteinzubeziehen, um pathophysiologische Schluck-
vorginge gezielter deuten und behandeln zu konnen. Diese Einflussfaktoren
gilt es in grofSeren Stichproben gezielter zu erfassen und in die statistische
Datenanalyse miteinzubeziehen.



154 Agnes Schablowsky et al.

8. Fazit und Ausblick

Eine Dysphagie kann unterschiedliche Folgen fur ein Kind wie auch fir seine
Umwelt haben. So kann eine Schluckstérung eine erhebliche Einschriankung
der Lebensqualitit bedeuten, insbesondere wenn diese zu einer Abhiangigkeit
von Sondenernihrung oder dem Einsatz einer Trachealkantile fithrt (Rohr-
bach & Gross, 2014). Gefihrlich wird es, wenn die Dysphagie mit Aspi-
rationen und daraus entstehenden Aspirationspneumonien einhergeht oder
etwa Dehydrationen sowie Fehl- und Unterernihrung zur Folge hat (Rohr-
bach & Gross, 2014).

Im Bereich der Padiatrischen Dysphagie gibt es derzeit nur wenige Studien,
die eine Validierung von Pradiktoren anhand einer VFS oder FEES® durch-
gefiihrt haben, um die Vorhersage eines Aspirationsrisikos zu ermitteln. Dies
gilt insbesondere fiir den gleichzeitigen Einsatz beider apparativer Messin-
strumente. Im Gegensatz zur Dysphagiologie im Erwachsenenbereich gibt
es nicht geniigend Normdaten fiir bestimmte Altersklassen oder Atiologien,
wodurch eine Standardisierung von Schluckuntersuchungen fir die Padiatrie
zurzeit nicht uneingeschriankt moglich scheint. Komorbidititen und unter-
schiedliche physiologische Voraussetzungen sind in diesem Kontext wich-
tige Einflussfaktoren, die bei Kindern mit Schluckstorungen bedacht werden
miissen. Weiterhin sollte die gegenseitige Beeinflussung von physiologischen
und psychologischen Komponenten, etwa in Form einer Fiitterstorung, als
weiterer Aspekt in der klinischen Dysphagiediagnostik berticksichtigt wer-
den. Aufgrund der Komplexitit der Erkrankungen sowie der daraus resul-
tierenden Symptomatik ist ein multidisziplinires Team im Hinblick auf die
Diagnostik und Therapie erforderlich, da die einzelnen Stérungskomponen-
ten nicht isoliert voneinander betrachtet werden konnen (Aswathanarayana,
Wilken, Krahl & Golla, 2010; Wilken & Jotzo, 2011).

In dieser Studie konnte eine Korrelation der Parameter Dysphonie, verdn-
derte Ruheatmung, Husten und Stimmverianderung nach Schluck mit einer
Aspiration bzw. einem erhohten Aspirationsrisiko nachgewiesen werden.
Ein erhohtes Aspirationsrisiko wurde fiir insgesamt 78,9 % der Kinder nach-
gewiesen. Fiir eine Kombination aus mindestens zwei beliebigen Pradiktoren
konnten insgesamt signifikant hohere Vorhersagewerte fiir die Detektion
einer Aspiration erreicht werden. Zu beachten ist jedoch, dass nicht fiir jede
Kombinationsmoglichkeit aus zwei Pradiktoren Sensitivitdtswerte von tiber
70% nachgewiesen wurden. Diese Aussage gilt lediglich fiir eine Kombina-
tion des Pradiktors Husten mit Dysphonie oder auffillige Ruheatmung. Die
ausgewihlten Pradiktoren scheinen somit hinweisgebend fiir ein erhohtes
Aspirationsrisiko bei Kindern zu sein, wobei der Pradiktor Husten tiber eine
vergleichsweise hohere Relevanz in der Beurteilung einer Aspirationsgefahr-
dung verfugt.
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Trotzdem sind die Reliabilitit sowie die Validitdt der einzelnen Aspira-
tionspradiktoren nicht ausreichend, um ein Aspirationsrisiko sicher voraus-
sagen zu konnen. Dies gilt trotz der hoheren pradiktiven Werte auch fiir ihre
gegenseitige Kombination. Im klinischen Alltag wird somit davon abgeraten
die erfassten Parameter einzeln zu betrachten und darauf basierend Schluss-
folgerungen fiir die weiteren therapeutischen MafSnahmen zu treffen. Dies
gilt besonders fiir Kinder mit komplexen Krankheitsverlaufen. Derartige
Parameter sollten stets im Kontext mit weiteren Einflussfaktoren auf Basis
einer umfassenden KSU interpretiert werden. Nur so ermoglichen sie Aus-
sagen uber die Notwendigkeit und den Zeitpunkt der Einleitung weiterer
Mafsnahmen, beispielsweise hinsichtlich einer Kostanpassung, einer Sonden-
legung oder weiterer erforderlicher Untersuchungen.

Im Hinblick auf die Standardisierung von Schluckuntersuchungen und
eines evidenzbasierten Dysphagiemanagements bei multimorbiden Kindern
sind in Zukunft weitere Studien mit grofseren und homogeneren Stichpro-
ben notwendig. Groflere Probandengruppen ermoglichen eine Unterteilung
in Subgruppen, etwa hinsichtlich spezifischer Atiologien unter Einbeziehung
bestimmter Symptome und Anomalien. Weiterhin kann aufgrund dessen
eine differenziertere Beurteilung von Alterseffekten auf die Relevanz einzel-
ner Pradiktoren erfolgen. Zukinftige Forschungsprojekte sollten folglich
ihre Studien so konzipieren, dass Auswirkungen von Komorbidititen durch
entsprechende Messverfahren erfasst werden und sie dadurch ein besseres
Verstandnis fiir Symptome ermoglichen, die mit einer Aspirationsgefihr-
dung korrelieren. Derartige Daten konnen somit als Basis zur Modifizierung
von Schluckdiagnostiken fiir den padiatrischen Bereich dienen und erlauben
wiederum eine bessere Einschitzung hinsichtlich weiterer therapeutischer
und medizinischer MafSnahmen.
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Besondere Aspekte in der Behandlung von
Fiitter- und Schluckstérungen bei Sauglingen
und Kleinkindern

Abstract: The treatment of children with feeding- and swallowing disorders re-
quires complex and individually suited therapeutic approaches. Knowledge about
the sensory-motor development and its effect on orofacial structures are crucial. In
this article, different therapeutic approaches, concepts and positioning aids as well as
posture-supporting methods are illustrated.

Keywords: Children, feeding and swallowing disorders, sensory-motor development,
therapeutic approaches

1. Einfiihrung

Kinder sind einzigartig in ihren Fihigkeiten und Bedurfnissen. Aus diesem
Grund sind besondere Herangehensweisen in der Therapie notwendig.
Speziell gilt dieses fiir Kinder mit schweren Beeintrichtigungen in der all-
gemeinen Entwicklung. Die heutigen Moglichkeiten der Therapie sind sehr
vielfaltig, und es gilt fir jedes Kind den geeigneten Weg zu finden. Dr. Ca-
stillo-Morales (2002) hat die neurologische Rehabilitation als Kunst be-
schrieben, die durch guten Kontakt und genaue Beobachtung den Menschen
hinter der Fassade (dufSeres Erscheinungsbild) zu entdecken versucht.

In diesem Artikel werden keine Patentrezepte aufgezeigt, sondern die viel-
faltigen Moglichkeiten der Therapie mit kleinen Menschen thematisiert. In
der Praxis werden immer haufiger Kinder mit schweren allgemeinen Ent-
wicklungsstorungen angemeldet. Viele dieser Kinder zeigen Dysphagien und/
oder Fiitterstorungen. Die sprachtherapeutische Ausbildung berticksichtigt
diese Therapiebereiche bis heute kaum. Dieses hat zur Folge, dass viele
Eltern lange Wartezeiten und Wegstrecken akzeptieren miissen, um einen/
eine Therapeut*in zu finden, der/die ihnen helfen kann. In unser sprachthe-
rapeutisches Aufgabengebiet gehoren diese Kinder aber, auch wenn sie noch
sehr klein sind. Es zeigt sich sehr haufig, dass viele Schwierigkeiten dieser
Kinder mit einer frithen Therapie deutlich reduziert werden konnen, bzw.
das Kind schneller in die normale Entwicklung einsteigen kann, ohne seine
Defizite als Rucksack mit sich tragen zu miussen. Weiterhin ist der Aspekt
der Unterstitzung der Eltern sehr wesentlich; dies ist besonders bei der Nah-
rungsaufnahme von Bedeutung, um u.a. keine Beziehungsprobleme aufkom-
men zu lassen.
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2. Die motorische Entwicklung und ihr Bezug auf die
orofacialen Strukturen

Viele der Kinder sind in der Entwicklung ihrer Motorik, bzw. Sensomotorik
auf einer nicht altersgemaflen Entwicklungsstufe verblieben. Mit Hilfe des
Wissens iiber die Zusammenhinge zwischen Sensomotorik und orofacia-
len Strukturen in der Entwicklung lassen sich Therapieansitze und -ziele
ableiten.

Um eine solche Therapie erfolgreich durchzufithren, miissen nicht alle
Ziele selbst behandelt werden. Aber es sollten die oben beschriebenen
Zusammenhinge gesehen werden, um das Kind an andere Spezialist*in-
nen weitervermitteln zu konnen. Ein entwicklungsverzogertes Kind muss
z.B. in der Sprachtherapie nicht in die Aufrichtung gebracht werden, aber
man braucht fiir die Therapie im orofacialen Bereich gute gesamtkorperliche
Ausgangspositionen. Aus all diesen Griinden ist eine Therapie mit diesen
Kindern immer interdisziplindr zu verstehen.

Im Folgenden werden zunichst die Entwicklungsschritte beschrieben. In
der ersten Beugeentwicklungsphase (bis zur siebten Lebenswoche), auch pri-
mitive Beugephase genannt, zeigt der Saugling harmonisierte Massenbewe-
gungen und Lagereaktionen (Coenen, 2010). In dieser motorischen Phase
sind die einzelnen orofacialen Reflexe funktionell nicht voneinander trenn-
bar. Ein oraler Unterdruck, fester Kiefergelenkmuskeltonus und eine aus-
reichende Mundbodenspannung werden bendétigt, um eine gute Saugkraft
zu haben. Zungenkontraktionen beim Saugen 16sen die Schluckaktion aus.
Der Kehlkopf und das Zungenbein zeigen noch keine Anhebung. In dieser
Phase werden die Funktionen deutlich durch anatomische Voraussetzungen
unterstiitzt. Diese verdndern sich in der Entwicklung vom Sdugling bis zum
Erwachsenen und die Funktionen miissen sich immer wieder anpassen.

In der ersten Streckentwicklungsphase (ca. von der siebten Lebenswoche
bis zum fiinften Lebensmonat) zeigt sich eine Streckentwicklung in Symme-
trie mit Haltefunktion gegen die Schwerkraft. Jetzt werden aus den funf oro-
facialen Reflexen trennbare Bewegungsreaktionen. Die Loffelfutterung fangt
mit Einstell- und Abnehmereaktionen an. Dies bedeutet, dass das Kleinkind
in der Lage ist, den Mund zu 6ffnen und mit aktiver Oberlippe die Nahrung
vom Loffel abzunehmen. Das vordere Zungendrittel [6st sich motorisch von
dem hinteren Zungenkorper. Hier beginnt die erste Lallperiode.

In der zweiten Beugeentwicklungsphase (zwischen dem fiinften und sechs-
ten Lebensmonat) nehmen der Beugehaltetonus an der Korpervorderseite
und der Strecktonus an der Korperriickseite zu. Dies fihrt dazu, dass das
Kind vermehrt Funktionen austiiben muss, um die Balance zu halten. Es rich-
tet sich von Kopf und Rumpf aus dem Handstiitz auf. Seine Hande sind
geoffnet, die Ellenbogen gestreckt. Jetzt zeichnet sich der Beginn der feineren
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Bewegungsabstimmung in der Mundmotorik ab. Die Zunge zeigt laterale
Bewegungsmuster und die Kiefergelenke translatieren. Zungenrand- und
Zungenblattelevation werden moglich und sind ausgereifter. Die BeifSreak-
tion setzt ein und die zweite Lallperiode kann beginnen.

In der zweiten Streckentwicklungsphase (bis zum achten Lebensmonat)
ist die Kopf- und Rumpfkontrolle in allen Positionen moglich. Die Hande
konnen nun frei genutzt werden, welches zu einer vermehrten Sicherheit in
der Feinmotorik fihrt. Das Kind kommt seitlich in die Sitzhaltung und kann
sich um die eigene Achse drehen. In dieser Phase werden die Lippen aktiver
und zeigen Greiffunktionen. Hier beginnt die orofaciale Psychomotorik, z.B.
iiber das Begreifen der Nahrung. Das Kind kann jetzt sicherer die Atmung,
das Saugen, das Schlucken und das Kauen koordinieren. Durch die Rotation
der Zungenbewegungsachsen wird die Speise im Mund bewegt. Weitere fiir
die sensomotorische Entwicklung wichtige Bereiche sind das Zusammen-
spiel der Korperdreiecke und die Bedeutung der Korperproportionen.

3. Die Korperdreiecke und -proportionen

Im Castillo-Morales®-Konzept wird zwischen dem unteren und oberen Kér-
perdreieck unterschieden, bzw. das Zusammenspiel und das Verhiltnis zuein-
ander beschrieben. Die Basis des oberen Dreiecks befindet sich zwischen den
oberen Extremititen, die Basis des Unteren sind die unteren Extremititen.
Beide treffen sich in Hohe des Bauchnabels (siehe Abbildung 1).

Sind die Dreiecke nach der Geburt angenahert und schmal, so erweitert
das Kind im Entwicklungsverlauf den Spielraum der Dreiecke. Bei muskular
hypotonen Kindern sind die Basen der Dreiecke weit entfernt und sehr breit
(siche Abbildung 2).

Ein Ziel in der Therapie kann dann eine Anndherung der Basen sein. Somit
kann sich dann das freie Spiel der Dreiecke entwickeln und damit die weitere
Entwicklung stattfinden. Es wird eine gute Stabilitit des unteren Dreieckes
benotigt, damit die Hande frei werden und sich das Spiel im oberen Dreieck
erweitern kann.

Es gibt eine Faustregel, die sich fur viele Storungsbilder anwenden
lasst: Bei hypotonen Patient*innen miissen die Korperdreiecke bzw. die Auf-
lageflachen verkleinert werden, sodass sie sich mehr stabilisieren mussen. Bei
hypertonen Patient*innen sollten Ab- bzw. Auflageflichen geschaffen wer-
den; diese Patient*innen diirfen ablegen und breite Basen haben, um damit
die Korperspannung zu reduzieren.

Als Beispiel fur die idealen Koperproportionen gilt das vitruvianische
Bild des Menschen von Leonardo da Vinci (sieche Abbildung 1). Sind diese
Korperproportionen nicht ausgewogen, fuhrt das zu Schwierigkeiten in der
sensomotorischen Entwicklung. Ein Beispiel sind Patient*innen mit dem
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Abb. 1: Das untere und obere Korperdreieck am Beispiel des vitruvianischen
Menschen von Leonardo da Vinci (Quelle pixabay modifiziert von der Autorin)

Abb. 2: Kind mit breiten Basen des unteren Korperdreieckes mit deutlichen
Auswirkungen auf den orofacialen Bereich. (Quelle Autorin)
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Down-Syndrom. Ein Symptom kann sein, dass die Arme zu kurz sind. Dies
zeigt sich in einem sogenannten Buddha-Sitz. Bei diesem Kind (siehe Abbil-
dung 2) ist keine Stutzfunktion seitlich moglich. Das Kind stiitzt sich auf
dem Oberschenkel ab, dabei kommt es kompensatorisch zu einer Reklina-
tion des Kopfes. Die seitliche Aufrichtung ist erschwert.

Die Kinder konnen nicht greifen, da sie nicht rotieren und beide Hande
auf den Oberschenkeln aufstiitzen miissen. Des Weiteren kann sich die visu-
elle Wahrnehmung durch die Reklination des Kopfes nicht gut entwickeln.
Diese Kinder konnen nur erschwert fixieren, z.B. Gegenstiande aufSerhalb
ihres Blickwinkels. Durch eine Lagerungsunterstiitzung, z.B. ein U-Kissen,
kann die Haltung kompensiert werden und das Kind kann die weiteren sen-
somotorischen Entwicklungsschritte durchlaufen. Von besonderer Bedeu-
tung fur den orofacialen Bereich ist der Zusammenhang von Hand, Fuf$ und
Mund. Daher soll im nichsten Abschnitt auf die Bedeutung dieser engen
Beziehung eingegangen werden.

4. Der Zusammenhang von Hand, Fuf§ und Mund

Was die Hand und der Fufd mit dem Mund zu tun haben, méchte ich anhand
einer Anekdote verdeutlichen. Im Rahmen der logopadischen Ausbildung
wurde eine Befragung in der Heidelberger Innenstadt durchgefihrt mit der
Fragestellung. ,,Was verstehen Sie unter Logopadie?“ Es antwortete ein
Mann: ,,Das hat doch was mit den FifSen zu tun. Indirekt hatte er sogar
Recht. Die Fiife sind fiir die Tonisierung sehr wichtig. Sie leiten distale Impulse
weiter. Distale Impulse sind spontane oder provozierte Bewegungen, die sich
von dem Ort wegbewegen, an dem sie entstanden sind und sich im orofacialen
Bereich fortsetzen. So kann sich das Kind einstemmen und sich ausreichend
tonisieren, um sich z.B. auf dem Boden krabbelnd fortzubewegen.

Deshalb ist es sehr wichtig, die Fifle immer im Fokus zu haben; sie zu
erden. Die Fiifle sollten im Sitz immer Kontaktflichen angeboten bekom-
men. Es bietet sich an Kinderstiihle zu nutzen, die immer flexibel dem jewei-
ligen Therapiekind angepasst werden konnen, sodass die FufSe gut stabilisiert
sind. Sitzen Kinder auf dem Boden im Zwischenfersensitz und konnen die
Koperspannung nicht halten, ist es sinnvoll auf Bodenarbeit im Sitz zu ver-
zichten und beispielsweise einen kleinen Hocker zu nutzen. Hier konnen
auch Lageveranderungen tiber das Spiel an kleinen Tischen niitzlich sein.

Auch die Wahrnehmung der FiifSe ist sehr wichtig. Kinder, die hier sen-
sorische Auffilligkeiten zeigen, konnen hiufig die Reize im Mundbereich
nicht gut integrieren. Das gleiche gilt fur die Hinde. Schon intrauterin entwi-
ckeln sich die Hiande und die orofacialen Strukturen teilweise zeitgleich. Die
Hinde weisen als Beispiel bis zur 12. Schwangerschaftswoche Schwimm-
hdute auf. Ab der 12. Woche trennen sich die Finger und Zehen. Wobei
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in der Entwicklung immer erst die Hinde vor der Entwicklung der FifSe
kommen. In dieser Zeit 16st sich dann auch die Zunge vom Mundboden. Das
letzte Uberbleibsel ist das Zungenbindchen. Hat sich die Zunge bei Kindern
intrauterin nicht ausreichend vom Mundboden gelost, weisen sie nach der
Geburt hiufig noch die Schwimmbhaute zwischen den Fingern auf.

Die Hiande haben viele Aufgaben. So fiihren sie u.a. die Nahrung sowohl
zum als auch in den Mund. Sie entscheiden schon haufig im Vorfeld tuiber
mag ich oder mag ich nicht. Im Castillo-Morales®-Konzept sprechen wir
daher davon mit den Handen zu essen bzw. zu kauen. Viele Kinder wiirgen
bereits, wenn sie die Nahrung in der Hand spiiren, oder etwas damit machen
sollen. Es ist daher sinnvoll, eher mit essbaren Materialen zum Begreifen zu
arbeiten. Somit haben die Kinder eher die Moglichkeit Nahrung auszupro-
bieren. Sie sollen Nahrung mit allen Sinnen begreifen lernen. Uber eine gute
Vorbereitung ist dann viel mehr oralisierend moglich. Hier ist das Angebot
der entsprechenden Konsistenzen, die Schwierigkeiten bereiten, sinnvoll.
Begreifen die Kinder ihre Umwelt nicht ausreichend mit den Handen, fehlen
ihnen wichtige Voraussetzungen fiir die orofacialen Strukturen, die Sprach-
und Spielentwicklung. Diese Kinder sind flichtig im Erfahren von neuen
Strukturen und werfen sehr hiufig ihr Spielzeug oder Nahrungsmittel weg
ohne sich langer mit diesem zu beschaftigen.

Im nachsten Kapitel wird auf die Moglichkeiten der Lagerung eingegan-
gen. Diese ist wichtig, um die Korperdreiecke, die Proportionen sowie die
Hinde und Fifle optimal integrieren zu konnen. Damit kann ein besserer
Therapieerfolg gewihrleistet werden.

5. Lagerungshilfen

Ich werde in Workshops immer wieder gefragt, ob die gesamtkorperlichen
Aspekte von den Sprachtherapeut®innen mit behandelt werden miissen.
Wenn ich keine spezielle Zusatzausbildung (z.B. Kinderbobath, Castillo-
Morales®-Konzept) habe, muss ich sie nicht therapieren konnen. Aber das
Wissen tiber die Zusammenhinge muss bekannt sein, um entsprechende
zusitzliche MafSnahmen bei anderen Fachleuten einleiten zu konnen. Wei-
terhin ist ein zu wiederholender therapiebegleitender Befund wichtig, der das
Vorgehen nach Effizienz und Effektivitat tiberpriift, um dann gegebenenfalls
den Therapieweg wieder zu verandern und anzupassen. Es ist ein standiger
Kreislauf zwischen Beobachten, Reflektieren und schrittweisem Verandern.
Dabei ist es wichtig, Lagerungshilfen zu nutzen, um Veranderungen zu unter-
stitzen. In den vorherigen Kapiteln sind schon ein paar Tipps aufgelistet
worden, wie das U-Kissen und der individuell angepasste Kinderstuhl. Dar-
tiber hinaus ist ein Therapiekeil und Rotationslagerungsstuhl nach Pérnba-
cher (2011) sinnvoll. Das Korperauflagemuster auf dem Lagerungskeil fuhrt



Besondere Aspekte in der Behandlung von Futter-, und Schluckstorungen 165

zu einer physiologischen Bauchlage, entsprechend einem Saugling in der ers-
ten Streckentwicklungsphase. So werden alle sensomotorischen Leistungen
der Streck- und Symmetrieentwicklung aktiviert. Die Rotationslagerung auf
dem Stuhl, in Verbindung mit einer riickwirtigen Kippung der Sitzflache,
unterstiitzt die Oberkorperaufrichtung und leitet aufgrund der Rotation die
Fortbewegung ein (Pornbacher, 2011).

Auch eine kippbare Reitersitzbank kann unterstiitzend eingesetzt werden.
Hier kann das untere Korperdreieck stabilisiert sowie die Beckenaufrichtung
unterstiitzt werden. Kombiniert werden die Rotationslagerung und die Rei-
tersitzbank mit einem hohenverstellbaren Tisch. Auch verschiedene Hohen
von kleinen Tischen bzw. Hockern sind vorstellbar, um die Aufrichtung und
Rotation des Rumpfes zu unterstiitzen. Hiermit kann ein Kind z.B. in den
Kniestand gebracht werden.

In den folgenden zwei Kapiteln wird auf den Zusammenhang der Kom-
munikation zur Nahrungsaufnahme eingegangen. Im ersten Abschnitt wird
eine Hilfestellung zur Verbesserung der Kommunikation aller an der Thera-
pie beteiligten Personen vorgestellt. Im darauffolgenden Kapitel werden die
Bedeutung der Interaktion zwischen Eltern und Kind beim Essen beschrie-
ben und Hilfestellungen aufgezeigt.

6. KomMuT-KI - eine interdisziplinire
Kommunikationsmappe fiir das Kind

Aufgrund der Vielschichtigkeit der Fiitter- und Schluckstorungen bei Kin-
dern ist eine interdisziplindre Zusammenarbeit unersetzlich. Wir wissen aber
alle, dass uns in der Praxis immer wieder die Zeit fehlt. Aus diesen Griinden
habe ich zur Unterstiitzung der Interprofessionalitit eine Kommunikations-
mappe entwickelt, die helfen soll, sich schnell und gezielt auszutauschen. Sie
wird den Eltern, die in meine Praxis kommen, angeboten. Mein Ziel ist es,
dass diese Mappe das Kind und seine Eltern Gberallhin begleitet, ins Kran-
kenhaus, zum Kinderarzt, in den Kindergarten und zu den verschiedensten
Spezialist*innen, die an der Therapie beteiligt sind. Sie ist so strukturiert,
dass man die Informationen immer geordnet wiederfinden kann. Wichtige
Unterlagen konnen mit eingeheftet werden, denn die Mappe ist erweiterbar.
Derzeit besteht KomMuT-KI aus einem Vorwort, einer Inhaltsangabe, einer
Einfithrung und fiinf Kapiteln (A, B, C, D, E). Unter A werden Informatio-
nen uber das Kind gesammelt. Alle Unterstiitzer *innen werden unter B auf-
gelistet. Im dritten Teil C werden Zielsetzungen formuliert. Unter D werden
Untersuchungen, Befunde und Ergebnisse vermerkt. Zum Abschluss werden
bei wichtigen Entwicklungsverdnderungen diese im Verlauf unter E aufgelis-
tet. Wichtig ist, die Eltern in die Arbeit mit einzubinden. Daher sollten auch
ihre Ziele in der KomMuT-KI Mappe formuliert werden.
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KomMu'T-K1«

Abb. 3: Kommunikationsmappe fiir den/die Patient*in

7. Kommunikation und Nahrungsaufnahme

Schon in den neunziger Jahren beschreibt R. Castillo-Morales die Wichtig-
keit der Kommunikation fiir die Entwicklung der Kinder. So schildert er die
kommunikativen pranatalen Fihigkeiten zwischen Baby und Mutter, die das
Leben vor der Geburt stark beeinflussen wiirden. In dieser Phase vollziehe das
Baby die Kommunikation durch die Wahrnehmung und die Motorik. Nach
der Geburt spiele der korperliche Kontakt eine wichtige Rolle, so sei der
Mutter- und Kinderkorper in einem konstantem Kommunikationsaustausch
(Morales, 2002). Aus diesem Grund ist dieser Aspekt fiir die Nahrungsauf-
nahme sehr wichtig, da gerade in den ersten Lebensmonaten beim Stillen
oder Fliaschchen geben der Korperkontakt so intensiv ist. Wichtig ist es, die
Eltern in diesem interaktiven Kontakt zu bestiarken und sie die Schonheit des
Moments genieflen zu lassen. Die Nahrungsaufnahme ist lebenserhaltend,
deshalb haben viele Kinder auch ein hohes Machtpotential gegeniiber den
Eltern in der Hand. Die Angst, das Kind nicht ausreichend ernidhren zu kon-
nen, fithrt immer wieder zu entsprechenden Stresssituationen. Dies verandert
haufig die Interaktion vor oder wiahrend der Nahrungsaufnahme. Auch sind
die Kommunikationscodes oft nicht mehr klar. So werden Reaktionen des
Kindes falsch interpretiert und belasten die Eltern-Kind-Beziehung. Es fiihrt
hiufig dazu, dass die Nahrungsgabe nur noch Stress bedeutet. Ein wichti-
ger therapeutischer Aspekt ist daher, den Spafs an der Nahrungsaufnahme
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wiederaufzubauen und damit die positive Interaktion zu unterstiitzen. Das
kann auch bedeuten einen Therapieschritt zurtick zu gehen, um den Druck
aus einer Essensituation herauszunehmen. Ein Beispiel hierfur ist, die Nah-
rung nicht mehr mit dem Loffel anzubieten, sondern nur den Loffel ohne
Nahrung. Die Eltern sollen lernen, ihr Kind und seine Fihigkeiten wieder
besser zu verstehen. Daher spielt die Elternarbeit in der Therapie eine sehr
wichtige Rolle. Aus diesem Grund sind die Eltern in der Therapie, auch bei
alteren Kindern, immer anwesend.

Aufgrund der beschriebenen eingeschrankten Interaktionsfihigkeit bei
Kindern mit Schwierigkeiten in der Nahrungsaufnahme kann es haufiger zu
einer verzogerten bzw. gestorten Sprachentwicklung kommen. Hier ist der
Einsatz von Inhalten der Unterstiitzten Kommunikation (UK) sehr bedeut-
sam. Es kann dem Kind beispielsweise helfen, tiber Kommunikationstafeln
und Symbole eine Auswahl treffen zu konnen. Eine Moglichkeit dabei ist der
Einsatz einer Esskommunikationstafel (Abbildung 4). Dieses Beispiel einer
Tafel wurde selbst erstellt mit Verwendung von Boardmaker® -Symbolen.

Auch das Erstellen eines Ich-Buches ist moglich. Es existieren im Internet
verschiedene Vorlagen, die kostenlos heruntergeladen werden konnen. Ein
Ich-Buch kann aber auch selbst gestaltet werden. In diesem Buch werden die
individuellen Bediirfnisse und Eigenheiten des Kindes niedergeschrieben. Es
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konnen dann Arten des Fiitterns beschrieben werden, die sinnvoll bzw. nicht
sinnvoll sind. Dieser Einsatz eignet sich fiir Kinder, die von wechselnden Per-
sonen gefiittert werden, z.B. im Kindergarten. Es konnen auch visualisierte
Verhaltensregeln tiber den an der Universitit von North-Carolina entwickel-
ten TEACCH (Treatment and Education of Autistic and related communi-
cation handicapped children) Ansatz mit dem Kind besprochen werden. So
konnen Regeln als Symbole festgelegt werden, um das Verhalten zu verbes-
sern. Auch der Einsatz von Talkern ist bei der Nahrungsaufnahme sinnvoll.
Das Kind kann das Tempo des Fiitterns iiber einen BIC-Mac bestimmen.
Der BIC-Mac ist ein einfaches Sprachausgabegerat. Er ist eine sprechende
Taste, die ein aufgezeichnetes Gerdusch oder eine Mitteilung wiedergibt. Er
kann besprochen werden mit: ,,Bitte mehr, ,, Weiter®, oder ,,Stopp“. Auch
Gebirden kommen zur Unterstitzung der Kommunikation zum Einsatz.
Damit kann das Kind den Code besser verstehen und seine Wiinsche und
Bediirfnisse aufSern. Die meisten UK-Kinder sind mehrsprachig, d.h. sie nut-
zen die Moglichkeiten der Kommunikation, die ihnen gerade zur Verfiigung
stehen. D.h. sie gebarden und zeigen auf Symbole, oder sie artikulieren und
nutzen unterstiitzend einen Talker, etc.

8. Spezielle Befunde bei Fiitter- und Schluckstérungen:
Saugprobleme, Bruxismus, und Hypersalivation

Aufgrund der orofacialen Problematik bei den Fiitter- und Schluckstorungen
kommt es zu besonderen Begleitsymptomen. Hierzu zahlen der Bruxismus
und die Hypersalivation. Besonders die Hypersalivation ist eine Symptoma-
tik, die hdufiger in der logopadischen Praxis vertreten ist. Seltener werden
Sduglinge in der Praxis behandelt, die Schwierigkeiten beim Saugen an der
Brust oder Flasche haben. Auf diese Probleme werden wir hiufig im Rah-
men einer im spateren Entwicklungsalter erfolgenden Sprachtherapie durch
die Anamnese aufmerksam. Es zeigt sich hdufig ein chronischer Verlauf der
Problematik in der Nahrungsaufnahme.

In den ersten Lebensmonaten (d.h. von der Geburt bis zum 6.-9. Lebens-
monat) zeigt das Saugmuster des Sduglings eine Vor- und Zuriickbewegung
der Zunge. Das sogenannte Suckling. Dieses Saugmuster arbeitet reflekto-
risch. Ab dem 6.-9. Lebensmonat verandert sich das Saugmuster und wird
durch eine Auf- und Abbewegung ersetzt (Sucking). Dies ist durch Wachs-
tumsprozesse besonders im Mund und Halsbereich und der fortschreitenden
Rumpf- und Kopfkontrolle begriindet. Die Zungenbewegungen passen sich
den neuen Gegebenheiten an, und es entwickelt sich ein willkirliches moto-
risches Muster.
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Das Saugen kann iiber ein sogenanntes Trockensaugen bzw. nichtnihren-
des Saugen angebahnt werden. Es soll damit einer Deprivation der oralen
Fahigkeiten vorgebeugt werden. Dies geschicht tiber einen normalen Sauger
in Verbindung mit der Stimulierung zur Erhéhung des intraoralen Druckes.
Wichtig ist hierbei das Tempo der Stimulierung. Sinnvoll ist es, iiber eine
Taktgebung das Tempo zu unterstiitzen, indem man beim Stillen ein Lied
singt oder Musik hort. Dies ist auch als Vorbereitung niitzlich, um das Kind
auf die Nahrungsaufnahme oder eine orale Stimulierung vorzubereiten.
Anfinglich sollte Barockmusik mit einem langsamen Tempo von 60 Schla-
gen pro Minute genutzt werden. Auch Kinderlieder mit langsamer Taktung
konnen dem Saugtiming helfen und die Organisation der sensorischen Reak-
tionen im Nervensystem unterstiitzen. Morris und Klein (1995) empfehlen
z.B. auch Hemi-Sync-Metamusik, welche beim Einsatz positive Verdnderun-
gen auch nach der Fazilitierung gezeigt hat. Bei dieser Art der Musik soll
eine Hemisphirensynchronisation herbeigefiihrt werden, die dazu fiihrt,
dass in beiden Hirnhilften gleichzeitige Energieimpulse stattfinden. Bei der
Stimulierung des Saugens kann der Finger mit Milch benetzt und zur Saug-
anbahnung genutzt werden. Hierzu ist es sinnvoll, die motorische Ruhe aus
dem Castillo-Morales®-Konzept einzusetzen. Die Techniken sollten nur
genutzt werden, wenn man die Ausbildung im Castillo-Morales®-Konzept
abgeschlossen hat. Aus diesem Grund wird hier auf die Beschreibung dieser
Techniken verzichtet.

Bei Kindern, die uiber eine Sonde versorgt werden, kann es niitzlich sein,
die Nahrungsgabe tiber die Sonde oral mit einem Saughtitchen zu begleiten.
Bei der Gabe der Sondennahrung sollte immer ein orales Angebot paral-
lel erfolgen. So kann u.a. ein Loffel mit Marmelade oder Streichwurst und
bei dlteren Kindern ein Kausickchen, gefiillt mit Trockenobst, bei der Son-
dierung gegeben werden. Sehr wichtig ist bei der Sauganbahnung natiirlich
auch das Setting. Besonders hervorzuheben ist hier die Lagerung und die
Reduzierung von zu viel sensorischem Input. Ein Handy hat z.B. nichts bei
der Nahrungsaufnahme zu suchen.

Der Bruxismus kann vielseitige Ursachen haben (Morris & Klein, 1995).

Aus den in Tabelle 1 aufgefihrten Punkten ist daher auch die Beriicksichti-
gung der gesamtkorperlichen Zusammenhinge unerlasslich.
Bei der Therapie des Bruxismus sind wieder die sensomotorischen Ausgangs-
voraussetzungen der Schwerpunkt. Hier ist die Lagerung des Kindes bzw. die
Erarbeitung einer guten Tonisierung wichtig, bevor im orofacialen Bereich
gearbeitet wird. Bei oral eingeschriankter Sensibilitdt hat sich ein Kauange-
bot z.B. tiber Chewy Tubes™ oder eine Behandlung mit Kauschlauch als
sinnvoll erwiesen.
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Tab. 1: Ursachen des Bruxismus nach Morris und Klein (1995)

e Schlechte Sitzhaltung mit zu viel Hiiftflexion und Beckenkippung
e Geringer Tonus im Rumpf und Haltungsinstabilitat

e Umgebung ist zu anregend

e Orale Hypersensibilitit

o Interessante taktile und auditive Empfindungen

¢ Vermehrte Aufmerksamkeit der Umwelt erhilt das Verhalten

Als ein gutes Reizangebot gelten z.B. Nahrungsmittel, die Gerdusche beim
Kauen erzeugen, wie Erdnussflips. Hier wird dem taktilen und auditiven
Empfinden des Zihneknirschens ein positives Gegenangebot gemacht.

Auch mussen die Eltern und das Umfeld lernen, das Knirschverhalten zu
ignorieren und nicht darauf einzugehen. Es soll damit die Aufrechterhaltung
durch Verstarkung verhindert werden.

Die Hypersalivation weist nach Morris und Klein (1995) verschiedene
Entwicklungsstufen auf. So ist im ersten Lebensmonat kaum Speichelfluss
zu beobachten, da der Saugling nur gering Speichel produziert. Ab dem
sechsten Lebensmonat ist Hypersalivation beim Brabbeln und auch beim
Gebrauch der Hinde moglich. In dieser Zeit ist beim Zahnen ein vermehrter
Speichelfluss zu beobachten. Auch bei oder nach der Essensgabe und auch
bei bestimmten Nahrungsmitteln ist die Hypersalivation normal. Ab dem
neunten Lebensmonat ist der Speichelfluss physiologisch beim Zahnen. Er ist
aber nicht mehr bei fritherworbenen grobmotorischen Bewegungsmustern
vorhanden. Ab dem 15. Lebensmonat sollte ein Kind auch nicht mehr bei
neuen grobmotorischen Bewegungsmustern und nur noch geringfiigig beim
Zahndurchbruch speicheln. Ab dem 18. Lebensmonat ist der Speichelfluss
auch nicht mehr bei frith erworbenen feinmotorischen Fahigkeiten auffallig.
Beim Zahnen ist es jedoch immer noch moglich starker zu speicheln. Ab dem
24. Lebensmonat sollte dann keine Hypersalivation mehr auftreten.

Die Ursachen sind wieder im gesamtkorperlichen Bereich zu finden (Mor-
ris & Klein, 1995). So kann eine inaddquate Kopf- und/oder Rumpfkontrolle
vorliegen. Auch eine eingeschrankte Kontrolle bei motorischen Fihigkeiten
mit Gleichgewichtsanforderung wird genannt. Weiterhin wird das Zahnen
oder eine verminderte Schluckfrequenz bzw. ein ineffizientes Schlucken als
ursichlich beschrieben. Auch eine eingeschriankte Kieferstabilitdt, Dysfunk-
tion der Wangen- und Lippenmuskulatur oder ein reduzierter sensorischer
Ausloser bei stindig nassem Kinn konnen die Hypersalivation unterstiitzen.
Verstirkte Aufmerksamkeit durch das soziale Umfeld kann auf alle Fille
die Symptome erhalten. Vorab sollte eine Dysfunktion der Hirnnerven aus-
geschlossen werden.
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Die Behandlung der Hypersalivation benotigt daher die Arbeit an der
Kopf-/Rumpfkontrolle. Der sensorische Input kann tiber Wahrnehmungs-
ubungen therapiert werden, um den Unterschied zwischen trocken und
feucht besser zu fithlen. Die Erhohung des intraoralen Druckes verbessert
die Kiefer-, Lippen- und Wangenkontrolle. Dies kann bei dlteren Kindern
u.a. iber Ansaugiibungen erfolgen. Fiir den Kieferschluss ist es sinnvoll
z.B. einen Holzspatel mit den Zihnen bei physiologischer Okklusion fest-
zuhalten. Auch die Unterstiitzung der mundschlieSenden Muskulaturen, wie
des M. Masseter, ist sinnvoll. Erfolge konnen auch mit K-Taping erreicht
werden. Durch ein Tape, am Mundboden in Ligamenttechnik angelegt, wer-
den die Speicheldriisen inhibiert und der Speichelfluss sofort und spiirbar
reduziert. Auch andere Muskeln im orofacialen Bereich konnen tiber K-Ta-
ping positiv beeinflusst werden (Kumbrink, 2014).

9. Schlussbemerkungen

Diese Arbeit mochte ich beenden mit dem Wunsch eines Kindes. Hier wird
die Philosophie der neurologischen Rehabilitation nach Castillo Morales
deutlich und wurde bei der Eroffnung des ersten Castillo Morales Zentrums
in Deutschland vorgestellt. Der Wunsch und die dahinterstehende Philo-
sophie haben mich seit meiner Castillo Morales Ausbildung begleitet und
meine Arbeit stark gepragt.

,,Liebe mich wie dich selbst.

Schau, sieh mich an wie deinesgleichen.

Denke immer, dass ich es schaffen kann und wenn nicht, gebt mir die notige
Zeit, um es dir zu zeigen.

Deine Weisheit wird mich immer fithren, deine Hande mir Fligel verleihen.
Dein Lacheln, meine Freude sein.

Durch deine Schritte werde ich lernen, dass wir den Weg gemeinsam gehen.
Der Weg ist bergig und kurvig, aber hinter jeder Biegung ist ein Lichtstrahl,
den wir teilen werden.

Der Omnipotenz darfst du in deinem Beruf keinen Raum geben, sie ist die
schlimmste Siinde der Rehabilitationsmedizin; erst kommt der Mensch und
danach das Wissen.

Der Weg des Lebens ist unendlich und du und ich gehen ihn gemeinsam.
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