Schluckstdrungen

GRUNDLAGEN

professionell begegnen

Professionelle pflegerische Interventionen in der Versorgung von
Menschen mit Schluckstéorungen (Dysphagie) ermoglichen Lebensqualitat
durch Nahrungsauinahme. Dies erfordert Kenntnisse iiber den Vorgang
des Schluckens, iiber auitretende Schluckstérungen und geeignete
MafBnahmen in einem interdisziplinaren Team. Einblick in ein komplexes
Thema von Expertinnen aus dem Koélner Dysphagiezentrum.

MELANIE WEINERT | MANUELA MOTZKO

as Schlucken ist eine der haufigsten Aktivitaten des

menschlichen Organismus. In der Regel verlauft die-
se mehrere hundert Male pro Tag reibungslos und sicher.
Medizinisch-physiologisch versteht man darunter den Ab-
transport des Mundinhaltes (z.B. von Speichel, Speisen und
Getranken), iber den Rachen (Pharynx) und die Speiserohre
(Osophagus) in den Magen. Hierbei handelt es sich um ei-
nen hochkomplexen, durch eine Vielzahl von verschiedenen
peripheren und zentralen Strukturen gesteuerten, Vorgang.

Der Schluckvorgang

Den Schluckvorgang kann man in ftinf Phasen (- KASTEN 1, S.40)
aufteilen. Die ersten drei Schluckphasen kénnen willkirlich
gesteuert werden. Aber alles, was nach der Auslosung des
Schluckreflexes geschieht, ist einer willkiirlichen Steuerung
entzogen und lauft rein reflexgesteuert in Bruchteilen von
Sekunden ab. Die Phasen bedingen sich, d.h., eine Stérung in
einer oder mehrerer Schluckphasen kann die jeweils anderen
negativ beeinflussen. Die Kenntnis der spezifischen Aspekte
der einzelnen Schluckphasen ist hilfreich, um sich dartiber die
individuelle Pathologie herzuleiten, diagnostisch vorzugehen
sowie Hilfen fir die Versorgung des betroffenen Menschen im
Pflegealltag ableiten zu kénnen.

Auftreten von Schluckstérungen

Wie in Kasten 1 (S.40) beschrieben, ist fiir den physiologischen
Ablauf des Schluckens ein fein koordiniertes Zusammenspiel
von mindestens 50 Muskelfunktionsgruppen, finf Hirnner-
venpaaren und vier Zervikalnerven notwendig (Bigenzahn et
al., 1999). Der Schluckvorgang selbst dauert im Durchschnitt
zwischen 0,7 und 2,9 Sekunden (vgl. Wuttge-Hannig, Hannig
2003). Vor diesem Hindergrund lasst sich erahnen, dass es im
Verlauf dieses hoch differenzierten Ablaufes zu unterschied-
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lichen Storungen (Dysphagie) kommen kann. Oftmals sind
davon mehrere Schluckphasen, auch unterschiedlich stark,
betroffen.

Da die Qualitat des Schluckvorganges auch mafgeblich
von Tonus, Motorik und Sensorik des gesamten Korpers be-
einflusst wird, ist es unerlasslich, auch diesen Aspekt in der
Versorgung von Menschen mit einer Dysphagie mit in den
Blick zu nehmen. Je schwerer ein Mensch gesamtkoérpermo-
torisch, aufgrund seiner Kérperwahrnehmung oder koérper-
lichen Schwache, beeintrachtigt ist, desto bedeutsamer wird
dieser Aspekt.

Schluckstérungen schranken die Lebensqualitat der da-
von betroffenen Menschen ein und kénnen einen lebensbe-
drohlichen Verlauf nehmen (— Aspiration). Stationar wie auch
ambulant versorgte Patienten/Bewohner mit einer Dysphagie
benoétigen daher eine gezielte, individuell abgestimmte Un-
terstiitzung bei der Nahrungsaufnahme.

Ursachen

Dysphagien unterschiedlicher Auspragung kénnen bei Men-

schen aller Altersgruppen und aufgrund verschiedener Ursa-

chen auftreten. Fiir den Bereich der Palliativ Care sind insbe-
sondere zwei Ursachengruppen zu nennen:

» neurologische Erkrankungen (neurogene Dysphagien):
z.B. Schlaganfalle, Schadel-Hirn-Traumata, Muskel-
erkrankungen, degenerative Erkrankungen (Parkinson-
syndrome, MS, ALS) oder Demenzen

» onkologische Erkrankungen: z. B. Karzinome und
Resektionen im Kopf-, Hals-, Mund-, Kiefer- oder
Gesichtsbereich.

Operierte Karzinome kénnen aufgrund der fehlenden Struk-
turen (Zunge, Gaumen, Kehldeckel, Kehlkopf usw.) zu Dys-
phagien fithren. Oftmals ist auch die Strahlentherapie ein
entscheidender negativer Faktor, der die Motorik und Sen-
sibilitdat der Schluckfunktionen erheblich einschrankt. Dabei
kann es zu einer ausgepragten Mundtrockenheit und einem
reduzierten Geschmacksempfinden kommen.
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KASTEN 1

Schluckphasen bei der Nahrungsaufnahme

Praorale Phase

Sie ist dadurch gekennzeichnet, dass das Nahrungsmittel durch verschiedene Wahr-
nehmungskanale (visuell, olfaktorisch, taktil sowie taktil-kinasthetisch) erkannt wird
und der Korper sich auf die bevorstehende Nahrungsaufnahme einstellt (vgl. Nusser-
Mdller-Busch, 2004). Dies geschieht beispielsweise, indem der Oberkdrper automa-
tisch aufgerichtet und zum Tisch/Teller ausgerichtet wird. Die Speichelproduktion
wird angeregt. Verschiedenste Hirnareale, die Erinnerungen und Erfahrungen des
bisherigen Lebens bzgl. Geruch, Geschmack oder bestimmte Erlebnisse abge-
speichert haben, werden aktiviert (— Beitrag Brombach, S.12). Mit Hilfe eines fein
abgestimmten sensomotorischen Kontrollsystems wird dann die Nahrung entweder
direkt mit der Hand ergriffen oder mit Hilfe des Bestecks/TrinkgefaBes zum Mund
gefuhrt. Der Mund 6ffnet sich und das Schluckgut wird kontrolliert von den Lippen
aufgenommen und wohl dosiert im Mundraum platziert (— ABBILDUNG 1).

Orale Vorbereitungsphase

Die zweite Phase ist durch das Einspeicheln und Zerkleinern der festen Nahrungs-
bestandteile gekennzeichnet. Hierzu werden verschiedene Muskelgruppen im
orofazialen System (Wangen, Zunge, Lippen, Gaumensegel etc.) benétigt. So sind
z.B. die Kaumuskulatur fir Kieferrotationsbewegungen und der Zungenkéorper fir
das Befordern des Kauguts zwischen die Kauleisten der Zéahne zustandig. Ist das
Kaugut ausreichend zerkleinert, wird es auf der Zunge (Zungenmulde) gesammelt
und fur die nachste Phase vorbereitet. Bei Fllssigkeiten ist diese Schluckphase
verkurzt und beschrankt sich auf das Kontrollieren des Schluckguts in der Zungen-
mulde (— ABBILDUNG 2).

Orale Transportphase

Der vorbereitete Speisebrei (Nahrungsbolus) wird mit Hilfe einer wellenférmigen
Zungenbewegung aus der Mundhéhle in Richtung Rachen beférdert. Dort gelangt
er an Triggerareale, die den Schluckreflex auslésen. Ab diesem Zeitpunkt Gbernimmt
ein fein aufeinander abgestimmter, reflektorischer Mechanismus die weitere Steu-
erung (— ABBILDUNG 3).

Pharyngeale Phase
Diese sehr komplexe Phase beginnt mit der Schluckreflexauslésung; hierbei missen
viele motorische Vorgange innerhalb kurzester Zeit aufeinander abgestimmt werden:
» eine Trennung zwischen Mund- und Nasenrachenraum (Oro- und Naso-
pharynx) durch einen velopharyngealen Abschluss (kurzzeitiger physiolo-
gischer Verschluss des Nasenrachens durch das Gaumensegel)
» eine Abdichtung des Larynx (Kehlkopf) bzw. der unteren Atemwege
durch verschiedene laryngeale Schutzmechanismen
» das Aufziehen des oberen Osophagussphinkters (Eingang zur Speiserdhre).
Das Schluckgut wird Uber den hinunter geklappten Kehldeckel in Richtung des ge-
offneten Osophagus beférdert. Fir diese aufeinander abgestimmten Vorgange ist
u.a. eine Vielzahl von Muskelgruppen zustandig (— ABBILDUNG 4).

(")sophageale Schluckphase

In der Speiserdhre angelangt, wird der Speisebrei durch peristaltische, muskulare
Transportbewegungen der Speiserdhrenwénde bis zum unteren Osophagussphink-
ter und somit zum Mageneingang beférdert. Sobald der Bolus sich vollstéan-dig
im Magen befindet, endet der physiologische Schluckvorgang (— ABBILDUNG 5)
(vgl. Bartholome, 2006).
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Folgen & Komplikationen

Die Aspiration (Eindringen von Speichel, fliissigen oder festen
Substanzen in die tieferen Atemwege) von Speisen und Ge-
tranken kann zu lebensbedrohlichen Erstickungsanfallen mit
Atemnot und/oder zu einer Aspirationspneumonie (Lungen-
entzindung) fithren. Von Bedeutung sind hierbei auch die
oralhygienischen Verhdltnisse, beispielsweise mit vermehr-
ter/veranderter bakterieller Besiedelung sowie geschwach-
ter Inmunabwehr. Als weitere beeinflussende Faktoren sind
aber auch die Unselbststandigkeit bei der Nahrungszufuhr,
karioser und plaquebesiedelter Zahnstatus, Sondenernah-
rung, Multimorbiditat, Zahl der Medikamente und Rauchen
zu nennen (Langmore et al., 1998).

Besonders kritisch wird es fur die betroffene Person, wenn
es zu einer silent aspiration kommt, d. h. es wird aspiriert ohne
erkennbares Zeichen, Schutzreflexe wie Husten/Rauspern
fallen aus. Diese kann u.a. im Rahmen von neurologischen
Erkrankungen (z.B. nach Schlaganfall) auftreten, bei denen
es zu einer Sensibilitatsstorung bestimmter Strukturen im Pha-
rynx- und Larynxbereich kommt (Hirnnervenschadigungen).

Fehl- oder Untererndhrung, Exsikkose / Dehydration, deut-
licher Gewichtsverlust (= Beitrag Saner, S.23) oder/und Ap-
petitlosigkeit (= Beitrag Mohr & Fringer, S. 8) konnen weitere
Folgen einer Dysphagie sein. Vor allem der Zustand der Ex-
sikkose fiihrt oft zu einer Mangeldurchblutung des Gehirns
und in Folge zu einer zunehmenden Bewusstseinseintribung
oder geistigen Verwirrung. Malnutrition tiber eine einseitige
oder unzureichende Nahrstoffzufuhr kann eine allgemeine
Schwachung des Korpers, Abbau von Muskulatur und auch
Wundheilungsstérungen z.B. bei Dekubitus (Proteinmangel)
bewirken.

Dartiber hinaus konnen Schluckstérungen auch zu einer
sozialen Isolation (= Beitrag Brombach, S. 12) fithren, die wie-
derum fur den betroffenen Menschen eine hohe psychische
Belastung bedeuten kann.

Hinweise auf eine Dysphagie

Klinische Zeichen fir eine Dysphagie koénnen sein:

» Speichel, Speise oder Fliissigkeit lauft aus dem Mund
(Drooling)

stark verzogertes Kauen

langsame Nahrungsaufnahme

Nahrungsriickstdande oder Speichelseen im Mund
haufiges Ausspucken oder Hochwiirgen von Speichel

vV v . v.Vyy

verminderte Kehlkopfhebung (vgl. Leonard, Kendall,

2002)

» verwaschene Artikulation (Sprechen und Schlucken
benotigen gleiche Strukturen).

Eine mogliche Aspiration kann an folgenden klinischen An-

zeichen erkannt werden:

» verstarkte Verschleimung im Hals- und Kehlkopfbereich,
auch ohne Auslésung von Husten/Rauspern

» kraftiger Husten ohne oder mit Begleiterscheinungen
wie tranende Augen, Wiirgen

» auffallendes, gehdauft auftretendes Rauspern

» gurgelndes Atemgerdusch im Hals- und Bronchialbreich
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» raue, gurgelnde ,feuchte” Stimme: ,wet-voice”

» Kurzatmigkeit

» unklare Korpertemperaturerh6hungen.

Bei plotzlich auftretendem Fieber unklarer Genese sollte da-
her immer auch an eine Aspiration gedacht werden (silent
aspiration).

Diagnostik

Eine Dysphagie erkennen und behandeln zu koénnen, erfor-
dert eine klinische Schluckuntersuchung, die in der ambu-
lanten wie stationdren Versorgung von qualifizierten Sprach-
therapeuten (Logopaden) durchgefiihrt werden sollte. Daher
wird eine interdisziplindre Zusammenarbeit angestrebt, damit
der betroffene Patient/Bewohner optimal versorgt und ge-
schiitzt werden kann. Diese ermoglicht ein frithzeitiges Er-
kennen von dysphagischen Zeichen und den professionellen
Umgang mit diesem Symptom.

Pflegende sowie Angehdrige sollten daher als erste Kon-
taktpersonen aufmerksam auf Stérungen beim Schlucken,
und somit eine mogliche Aspirationsgefahr der erkrankten
Personen achten. Denn eine als Komplikation auftretende
Lungenentziindung, die in der Regel zu einer weiteren kor-
perlichen Schwachung und im Extremfall auch zum Tod fiih-
ren kann, sollte verhindert werden.

Hilfreiche pflegerische Interventionen

Sowohl fir die selbststandige als auch fiir die unterstiitzte
orale Nahrungsaufnahme sowie fiir die Mundpflege des er-
krankten Menschen, miissen folgende Kriterien erfiillt sein:
» ausreichende Wachheit und Aufmerksamkeit

» Mund- und Lippenschluss muss wahrend des Schluckens
hergestellt werden kénnen, ggf. mit Hilfestellung
(Kieferkontrollgriff)

Speichelschlucken sollte gelingen

Schluckreflex muss stimulierbar sein

HustenstoB muss auslosbar und vor allem effektiv sein

vV VvyvVYyy

Oberkorperaufrichtung und Kopfkontrolle sollten ge-
wahrleistet sein (eigenstandig oder unterstutzt).

Lagerung

Fr alle pflegerischen MaBnahmen, die sich mit dem Schlu-
cken (Essen/Trinken anreichen, Mundpflege, Trachealkanti-
lenmanagement, enterale Erndahrung) befassen, stellt eine
stabile Oberkorperaufrichtung der betroffenen Person eine
wichtige Ausgangshaltung dar. Menschen, bei denen es in-
folge einer neurologischen Erkrankung zu Ausfallen der Ge-
samtkorpermotorik und/oder pathologischen Veranderungen
im Korpertonus gekommen ist, sind nur bedingt in der Lage
sich eigenstandig zur Nahrungsaufnahme oder Mundpflege
aufgerichtet auszurichten (mit Rumpf- und Kopfstabilitat). Sie
benoétigen daher pflegerische Unterstitzung. Hierzu bieten
sich gezielte Lagerungstechniken/Korperpositionierungen an
(= Workshop S.44). Das Becken und seine Position durch die
Stellung der FuiBe ist dabei ein zentraler Schliisselpunkt. Die
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KASTEN 2

Anpassung von Nahrungskonsistenzen

Unsere ,,normale Nahrung“ fordert dem Schlucksystem ab,
parallel mit unterschiedlichen Konsistenzen und FlieBge-
schwindigkeiten umzugehen. Fur Menschen mit Dysphagie ist
das oftmals eine Uberforderung, weil bereits das Schlucken
von Essen oder Trinken in einer Konsistenz Schwierigkeiten
bereitet.

So kann eine homogene Konsistenz am leichtesten ge-
schluckt werden. Heterogene Konsistenzen hingegen — wie
z.B. Joghurt mit Fruchtstlickchen, Musli, Suppen mit Einlage,
frische Tomaten oder viele Obstsorten (Mandarinen/Apfel-
sinen, Apfel, Weintrauben etc.) — filhren zum Verschlucken.
FlUssigkeiten haben eine hohe FlieBgeschwindigkeit, verteilen
sich im Mundraum breit und sind demnach schwer kontrollier-
bar. Manchmal gleiten sie vor dem Schlucken schon Uber den
Zungenricken ab und flihren zum Verschlucken. Daher ist es
hilfreich, FlUssigkeiten stufenlos anzudicken (je nach Schluck-
fahigkeit) und Mischkonsistenzen zu einer Konsistenz zu
purieren (— Smoothfood, Material p:p 17/2013).

Auswahl geeigneter Ess- und Trinkhilfen

Durch den Einsatz von speziellen Ess- und Trinkhilfen kann die
selbststandige Nahrungsaufnahme erleichtert werden. Diverse
Hersteller bieten unterschiedliche Produkte an, die den Mog-
lichkeiten der betroffenen Menschen entsprechend eingesetzt
werden kénnen (— ABBILDUNG 6 ,Trinkhilfen®).

So sollte der bekannte ,,Schnabelbecher” aus dem Versor-
gungsalltag von Menschen mit Dysphagie verschwinden, da
er fur die Schluckkompetenz von groBem Nachteil ist. Beim
Leeren des Bechers muss der Kopf mehr und mehr in den Na-
cken genommen werden, was flr die Schluckmuskulatur und
Motorik extrem schwierig ist. Die Tulle verhindert zudem ein
Geruchs- und Temperaturempfinden, erfordert von der Zunge
die Dosierung der Trinkmenge und forciert ein pathologisches
Schluckmuster. Der Einsatz eines Schnabelbechers hat aber
fur Menschen ohne Schluckstérungen einen Nutzen, um das
Verschutten von Flussigkeit (bei Tremor, Ataxie usw.) zu verhin-
dern.

Daher ist es vor der Auswahl des geeigneten Trinkge-
faBes wichtig, die Schluckfahigkeiten der betroffenen Person
zu analysieren, um herauszufinden, welche Unterstiitzung das
TrinkgefaB bieten muss. So kann ein kleiner Becher mit Na-
senkerbe (— ABBILDUNG 7) fUr das sehr kontrollierte Anreichen
von Flissigkeiten oder Medikamenten (Tropfen, Sirup) hilfreich
sein. Bei diesem ist es moglich, den Rand ein wenig zusam-
menzudrlcken und eine gezielte Fuhrung der FlUssigkeit in
den Mund zu erreichen.

Neben den geeigneten Trinkhilfen ist die individuelle Aus-
wahl von Esshilfen (Besteck und Geschirr) flr eine autonome
und auf die Fahigkeiten abgestimmte Nahrungsaufnahme
hilfreich.
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Beckenposition bestimmt die Ausrichtung der Wirbelsaule,
die Rumpfposition und folglich die Halswirbelsdaule (HWS)
sowie die Kopfposition. In Abhéangigkeit davon, wie Kopf und
HWS zueinander stehen, wird die Stellung von Unterkiefer
und Zungenbein beeinflusst sowie die Muskulatur dement-
sprechend tonisiert.

Selbststandige und unterstitzte Nahrungsaufnahme
Die selbststandige Nahrungsaufnahme sollte auch einem
schwerkranken Menschen unbedingt erméglicht werden.
Gibt es Einschrankungen in der praoralen Phase — aufgrund
von Kraftminderung, Ladhmung, Tremor o.&. der oberen Ex-
tremitdaten oder Hande - so sind gefiihrte Bewegungen sehr
hilfreich. Muss die Nahrung eingegeben werden, sollte sich
die Pflegekraft dafiir unbedingt gegentiber der betroffenen
Person mit austeigendem Blick platzieren, um die Kopfnei-
gung nach unten zu unterstiitzen (— ABBILDUNG 8). Weitere hilf-
reiche Aspekte sind:
» aufgerichteter Oberkorper, Kinn nach unten geneigt
» geeignete Speisen und Konsistenz (— KASTEN2)
wahlen
» kleine Portionen anbieten
» geeignete Ess- und Trinkhilfen (— KASTEN2) auswéahlen
» Speisen sehen, riechen und schmecken lassen,
um Speichelproduktion und Appetit anzuregen
» Zeit lassen fiir Kauen und Nachschlucken
» wdahrend des Kauens und Schluckens nicht unterhalten
und auch Stoérlarm (z.B. Fernsehen) reduzieren
» nach dem Essen Mundpflege durchfiithren, ansonsten be-
steht die Gefahr, dass Nahrungsriickstande vermengt mit
Speichel spéter (bei Lagerungswechsel) unbemerkt ab-
gleiten und zum Verschlucken fiihren (= Workshop, S.44)
» etwa 20-30 Minuten nach Nahrungsaufnahme auf-
recht sitzen bleiben, minimiert die Refluxgefahr und die
Schwerkraft wird genutzt, damit die Nahrung im Magen
vollstandig verarbeitet und dann weitertransportiert
werden kann.
Eine gewissenhafte und kompetente Versorgung von Men-
schen mit Dysphagie in der Palliative Care fordert einen in-
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ABBILDUNG 8

Die richtige Position
beim Anreichen von
Nahrung unterstiitzt
den Schluckvorgang

terdisziplindaren Blick. Denn nur durch die Verzahnung von
pflegerischen, therapeutischen und arztlichen MaBnahmen,
kann den betroffenen Patienten/Bewohnern hinreichend ge-
holfen werden. B

Im WORKSHOP - als Teil dieses Beitrags - sind einige exem-
plarische MaBnahmen zur praktischen Umsetzung dargestellt.
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