Dysphagie —

Ursachen, Diagnostik
und Behandlung

Manuela Motzko, Melanie Weinert

Tag taglich schlucken wir unbewusst
mehrere hundert Mal allein unseren
Speichel. Rechnen wir das Schlucken
von Speisen und Getranken noch hin-
zu, so kommen wir auf Uber 2000
Schluckvorgéange taglich. Dies geschieht
meist unbewusst und bendtigt eine gut
aufeinander abgestimmte Koordina-
tion von vielen Einzelmuskeln, Mus-
kelgruppen, Gelenken, Knorpelstruktu-
ren sowie Schleimhauten, Speicheldri-
sen etc. Man unterteilt den gesamten
Schluckakt in vier bzw. funf aufeinan-
der folgende Phasen (Abb. 1):

1 praorale Phase: Vorbereitung auf die
Nahrungsaufnahme, z.B. aufrechte
Sitzposition, vermehrte Speichelpro-
duktion, Auslésung von Hunger- und
Durstgefuhl

2.orale Vorbereitungsphase: Aufnah-
me von Speise in den Mund, Kauen
zu einem breiférmigen Speisebrei

3. orale Transportphase: Transport der
Nahrung aus der Mundhdéhle in den
Rachen

4. pharyngeale Phase: Transport durch
den Rachen

5. 6sophageale Phase: Transport durch
die Speiseréhre bis zum Magen.

Die letzten beiden Phasen laufen
nach Auslésen des Schluckreflexes an
den Triggerpunkten im Bereich der un-
teren Gaumenbdgen unwillktrlich ab,
d.h. sie kbnnen nicht willentlich ge-
steuert werden.

Doch was ist, wenn dieser hoch-
komplexe Vorgang, der durch unser
zentrales und peripheres Nervensys-
tem gesteuert wird, nicht mehr funk-
tioniert, es also zu einer Schlucksto-
rung, Dysphagie genannt, kommt?

Ursachen

Eine Dysphagie jeglicher Auspragung
kann bei Menschen aller Altersgruppen
und aufgrund verschiedener Ursachen
auftreten. So stellt die gro3te Gruppe
fur Dysphagien der neurologische Be-
reich dar, mit den Ursachen wie z.B.
Schlaganfalle, Schadel-Hirn-Traumata,
Muskelerkrankungen oder neurolo-
gisch-degenerative Erkrankungen. Auch
im Fachbereich der Onkologie kénnen
Dysphagien auftreten, beispielsweise als
Folge von Tumoroperationen im Kopf-
Hals- oder Mund-Kiefer-Gesichts-Be-
reich. Symptome einer Schluckstérung
kdénnen auch Begleiterscheinung bei
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vielen anderen Grunderkrankungen
sein (Tab. 1). Diese schranken oft mali3-
geblich die Lebensqualitat der Betrof-
fenen ein und nehmen nicht selten ei-
nen lebensbedrohlichen Verlauf.

Auswirkungen einer Dysphagie

Aufgrund einer Dysphagie kann es zu
unterschiedlichen Folgeerscheinungen
kommen: Die Aspiration (Verschlucken
von Speichel oder Nahrungsbestand-
teilen) kann eine Folge sein, die sehr
gefUrchtet ist, da sie zu Erstickungs-
anfallen mit Atemnot und/oder zu
einer Aspirationspneumonie (Lungen-
entziindung) fihren kann. Beides kann
eine lebensbedrohliche Situation dar-
stellen. Noch kritischer wird es fir den
Betroffenen, wenn es zu einer »silent
aspiration« kommt, d.h. es wird aspi-
riert ohne erkennbares Zeichen (der
Betroffene hustet nicht oder fiebert
nicht auf). Eine »silent aspiration« kann
u.a. im Rahmen von neurologischen
Erkrankungen (z.B. nach Schlaganfall)
auftreten, bei denen es zu einer Sensi-
bilitatsstorung bestimmter Strukturen
im Pharynx- und Larynxbereich kommt
und so der Schutzreflex »Husten/R&us-
pern« beim Eindringen eines Fremd-
korpers nicht ausgeldst wird.

Weitere Folgen einer Dysphagie
kdnnen

Fehl- oder Unterernahrung
deutlicher Gewichtsverlust
Exsikkose/Dehydration
Appetitlosigkeit

sein. Vor allem der Zustand der
Exsikkose fuhrt oft zu einer Mangel-
durchblutung des Gehirns und kann

Abb. 1: Die einzelnen

da ":'.“'
;"'l 1 i’ﬁ \"ﬁ
by I‘--u____‘ .-'I:":
=i l| = 5
A _,li = E '-"“-‘

Erndhrung & Medizin 2005; 20: XX—XX. © MVS Medizinverlage Stuttgart GmbH & Co. KG 2005

Schluckphasen.

A. orale Vorbereitung;
B. oraler Transport;
C.und D. pharyngea-
ler Transport; E. 6so-
phageale Phase
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Tabelle 1: Ursachen fir eine Dysphagie

neurogene Schluckstérungen

nach Operationen

Schluckstérung

Schlaganfall/Blutungen

Schadel-Hirn-Trauma und Kopfbereich

degenerative Erkrankun-
gen (z.B. M. Parkinson,
ALS, Multiple Sklerose,
Myastenia gravis)

réhre

Spalten
Hirnhautentziindung
Muskelerkrankungen

Tumoren im Mund-, Hals-

Tumoren der oberen Speise-

psychogene Schluckstérungen
unterschiedlichen Alters
Verhaltensstdrungen
Essstorungen

Phagophobie

gestorte Eltern-Kind-Interaktion

Lippen-Kiefer-Gaumen-

Operationen der HWS
(z.B. mit postoperativer

(z.B. Polymyositis, Derma- Schadigung eines Stimm-

lippennervs)
Dysphagien allg. bei

tomyositis, Myopathien,

Muskeldystrophien,

Myotonien)
Veranderungen

kindliche Schluckstérungen

im Alter

Schluckstérungen

strukturellen/funktionellen

sonstige

LKG-Spalten Presbyphagie Osophaguserkrankungen

Tonsillenhyperplasie Bewegungsstorungen/ (2.B. Reflux, neuromuskular

Bewegungsstorungen/  Motilitatsstorungen bedingt)

Motilitatsstorungen Demenzerkrankungen Intoxikationen/Veratzungen
des Speisewegs

Missbildungssyndrome  Antriebsstérungen

neurologische Erkrankung
(ZNS, PNS, Muskeln, nach
Tumoroperationen, usw.)

somit zu einer zunehmenden Bewusst-
seinseintriibung und geistigen Verwir-
rung fahren.

Da die Nahrungsaufnahme nicht
ausschlie8lich zum Erhalt der Lebens-
funktionen benétigt wird, sondern
auch einen wichtigen gesellschaft-
lichen Aspekt darstellt (man trifft sich
zum Essen, man bespricht bestimmte
Dinge beim Essen usw.), kann eine
Dysphagie zur sozialen Isolation fih-
ren, wobei dieses fur den Betroffenen
eine hohe psychische Belastung bedeu-
ten kann.

Diagnostik

Das Erscheinungsbild einer Dysphagie
ist sehr unterschiedlich und bedarf zu-
nachst einer speziellen Diagnostik, um
feststellen zu kdnnen, in welcher der
oben genannten Schluckphasen die
Stérung auftritt ist und welche Aspekte
dazu beitragen. Man unterscheidet hier
die klinische von der instrumentellen
Diagnostik:

nach Langzeitintubation

nach Strahlen- oder Chemo-
therapie

Klinische Diagnostik

Zunachst erfolgt ein ausfiuihrliches An-
amnesegesprach  (Krankheitsverlauf,
bisherige Behandlungen, Medikamen-
teneinnahme, Essgewohnheiten, respi-
ratorischer Status u.v.m.). Die sich an-
schlieBende klinische Diagnostik um-
fasst folgende Aspekte:

Beobachtung der beteiligten anato-
mischen Strukturen bzgl. Ruhetonus
bei willkirlichen und reflektori-
schen Bewegungen

detaillierte Uberpriifung der Motorik
und Sensibilitat im orofazialen, velo-
pharyngealen und hypopharyngea-
len-laryngealen Bereich

Beurteilung der Phonation
Uberpriifung der Schutzreflexe
Beurteilung des Schluckaktes beim
Schlucken von Speichel und ggf.
verschiedener Nahrungskonsisten-
zen (bzgl. Kehlkopfhebung, Speichel-
oder Speisefluss aus dem Mund,
Nahrungsreste im oralen Bereich,
Rickfluss von Flassigkeit in die
Nase, ...).
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Instrumentelle Diagnostik

Die instrumentelle Diagnostik umfasst
u.a. die transorale Lupenendoskopie,
die transnasale Videoendoskopie und
die Videokinematographie, die von Ver-
tretern arztlicher Fachrichtungen der
HNO-Heilkunde/Phoniatrie, der Radio-
logie und ggf. auch der Neurologie
durchgefiihrt werden.

Bei der Lupenlaryngoskopie handelt
es sich um eine durch den Mund
durchgefiihrte Kehlkopfspiegelung mit
einem Stabendoskop, wahrend bei der
transnasalen Videoendoskopie mit ei-
nem flexiblen Endoskop durch die
Nase die Beobachtung des Schluck-
aktes im Rachen- und Kehlkopfbereich
moglich wird (Abb. 2). Darstellbar sind
u.a. Sekretansammlungen, vorzeitiges
Abgleiten des Bolus vor einer Schluk-
kreflexauslésung, ein Eindringen von
Nahrung in den Kehlkopf, eine Aspira-
tion sowie ein Eindringen von Partikeln
in den Nasenrachenraum.

Die Videokinematographie ist eine
auf Video aufgezeichnete Rontgenun-
tersuchung, bei der der Patient einen
mit Kontrastmittel angereicherten Bo-
lus schluckt. Es handelt sich hierbei
um die einzige Untersuchungsmetho-
de, die eine dynamische Beurteilung
des Schluckaktes ermdglicht. Dem Ra-
diologen, der diese Untersuchung durch-
fuhrt, gelingt so eine Befundinterpre-
tation der Funktionseinheiten des
Schluckaktes von der Mundhéhle bis
zum Mageneingang.

Behandlung

In Abhangigkeit der zugrunde liegen-
den Informationen aus Anamnese und
Diagnostik entscheidet der Therapeut,
welcher Behandlungsweg mit welcher
Methode flur den Betroffenen sinnvoll
ist. Da sich das Symptom »Dysphagie«
in unterschiedlichster Weise darstellen
kann und jeder Betroffene Giber unter-
schiedliche Ressourcen verfligt, muss
auch das therapeutische Vorgehen in-
dividuell abgestimmt werden. Eine
Auswahl an therapeutischen Interven-
tionen zeigt Tab. 2.
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Abb. 2: Instrumentelle Untersuchungsverfahren aus dem Bereich der HNO-Heilkunde/
Phoniatrie; unter A ist jeweils das Untersuchungsverfahren zu sehen und unter B der
endoskopische Uberblick tiber den Rachen- und Kehlkopfbereich mit Resten von Spei-

chel oder Nahrung

Diatetische Mal3nahmen

Dem Bereich der diatetischen Maf3nah-
men kommt im Rahmen der Dyspha-
gietherapie eine auBerst wichtige Rolle
zu. Durch das Verédndern von Nah-
rungskonsistenzen, d.h. passieren oder
andicken von Nahrung oder Flissig-
keiten, kann dem Betroffenen haufig
relativ schnell eine Erleichterung bzgl.
seiner dysphagischen Einschrankung
angeboten werden. Dieser Aspekt tragt
ferner entscheidend zur Verbesserung

Auch von bestimmten Produkten, die
von namhaften Firmen speziell fir
Menschen mit Schluckstérungen ent-
wickelt wurden, kénnen Betroffene gut
profitieren. Das gilt allerdings nur fur
die Betroffenen, bei denen zuvor eine
Aspiration ausgeschlossen wurde und
die deshalb oralisiert werden dirfen.
Nahrung spielt ferner in Bezug auf
Homo- oder Heterogenitat, Ge-
schmack, Temperatur und Volumen
eine wichtige Rolle fur die Behand-

der Lebensqualitat des Betroffenen bei.

lung von Dysphagie, da jeder einzelne

Tabelle 2: Mdgliche Therapieverfahren bei der konservativen Behandlung von Dysphagien

kausale
Therapieverfahren

Bewegungsiibungen

im Bereich der oralen und
intraoralen Muskulatur, so-
wie Kau- und Kraftigungs-
Uibungen, Atemubungen

Stimulationstibungen
wie Anwendung von ther-
mischen Reizen, Klopfmas-
sagen (»Tapping) etc.

Mobilisationstechniken
wie Widerstandstibungen
der Muskeln im orofazialen
Bereich

kompensatorische
Therapieverfahren

Haltungsmodifikationen
wahrend des Schluckens

durch Anderung der Kopf-
und Gesamtkorperhaltung

digtetische MaBnahmen
z.B. Veranderung des Bolus-
volumens oder der Tempera-
tur sowie Anpassung der
Nahrungskonsistenz

Platzierung der Nahrung auf
der Zunge und Anwendung
spezieller Schluckmandver

Hilfsmittelanpassung

Anpassung und Versorgung
mit Ess- und Trinkhilfen

wie Becher mit Nasenkerben,
Griffverstarkungen fir Beste-
cke, rutschfeste Unterlagen

Anpassung und Versorgung
mit Lagerungsmaterial fiir
die optimale Rumpf- und Kopf-
kontrolle bei der Nahrungsauf-
nahme

Beratung bei der Kantilen-
auswahl
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Aspekt Einfluss nehmen kann z.B. auf
Schluckreflexauslésung, Speichelpro-
duktion oder den Offnungsgrad des
Ringmuskels am Speiserdhreneingang
(Tab. 3).

Parenterale Erndhrung

Muss der Betroffene aufgrund einer As-
pirationsgefahr deoralisiert werden, so
kommt dem Bereich der parenteralen
Erndahrung eine wichtige Bedeutung
zu. Durch die Versorgung des Betroffe-
nen mit einer transnasalen Magen-
oder einer PEG-Sonde ist die ausrei-
chende Versorgung mit Flussigkeit und
Nahrstoffen gesichert, so dass der
Energiehaushalt im Gleichgewicht
bleiben kann.

Bei schweren Dysphagien und stéan-
diger deutlicher Aspiration von Spei-
chel wird eine Tracheostomie (Anlage
eines Luftréhrenschnitts) und eine
geblockte Trachealkantle notwendig.
Auch Betroffene mit einer Trachealkan-
tle werden schlucktherapeutisch mit
dem Ziel behandelt, nach und nach das
Speichelschlucken zu verbessern, zu-
nehmend von der Blockung wegzu-
kommen und oralisiert zu werden.

Therapiedauer

Die Therapiedauer umfasst meistens
einen Zeitraum von mehreren Wochen
bis Monaten oder sogar Jahren, was
wiederum in Abhangigkeit der zu-
grunde liegenden Ursache und des
Erscheinungsbildes der Dysphagie be-
urteilt werden muss.

Ausblick

In dem vorliegenden Artikel ist ersicht-
lich geworden, dass im Zuge der Erken-
nung, Diagnostik und Behandlung von
Dysphagie ein interdisziplinar arbei-
tendes Team gefragt ist, um den Betrof-
fenen optimal versorgen zu kénnen.
Da es sich bei der Dysphagie um ei-
nen Bereich handelt, dem in der Medi-
zin und Uberhaupt im Gesundheitswe-
sen bisher wenig Beachtung geschenkt
wurde, kommt der Aufklarung und
dem Informationsaustausch eine be-
sondere Bedeutung zu. Aus diesem
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Tabelle 3: Uberblick tiber ditetische MaRnahmen innerhalb der Dysphagietherapie

Konsistenz

der Speise

Eigenschaft flissig, zahflissig, Kéalte

sensorische
Eigenschaften Eigenschaften

pulmotoxische  Auswirkung auf die

Speichelsekretion

Wasserloslichkeit salzig, sauer, wiirzig

der Speise  dickflussig > serdser Speichel
breiig Wérme Boluskonsistenz
fest Geruch Saureanteil milchig, suR
Mischkonsistenz ~ Geschmack Fettanteil >mukoser Speichel

Grund bieten wir (Kdlner Dysphagie-
zentrum) die Mdglichkeit, Antworten
auf Fragen zu finden und Auskiinfte
einzuholen, wobei der Schwerpunkt
unserer taglichen Arbeit auf einer um-
fassenden und professionellen Diag-
nostik und Beratung von Dysphagien
jeglicher Ursache und jeden Alters
liegt.

Des Weiteren richtet sich ein ande-
rer Teil unseres Angebotes an Arzte,
Therapeuten, Pflegepersonal, Fachper-
sonal aus dem Bereich Diatetik und
alle Interessierten: Wir bieten Ihnen
Seminare, Schulungen, Workshops, Vor-
trage oder Informationsveranstaltun-
gen rund um das Thema »Dysphagie«
an.
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Zum Informieren aus eigenem Inter-
esse, zum Weiterleiten an Rat- und Hil-
fesuchende oder um Ideen oder Win-
sche zum Thema &uf3ern — besuchen
Sie doch einmal das Kdlner Dysphagie-
zentrum im Internet, schicken Sie uns
eine E-Mail oder ein Fax oder rufen Sie
uns einfach an.

Nach einem Vortrag anlasslich der 12. Aachener
Diatetik Fortbildung vom 17.—19. September
2004.

Manuela Motzko, Melanie Weinert
Kélner Dysphagiezentrum

im Helios-Haus

Venloer Str. 389

50825 KdIn

www.dysphagiezentrum.de
info@dysphagiezentrum.de

Tel.: 0221/912 37 02, Fax: 0221/912 37 01



