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“INHALTSVERZEICHNIS

Hallo, offenbar interesgierst du Diege Zucarmmenfaseung et im
dich fir dag Thema: Sormersemester 2019 al . Einleitung & Inhalteverzeichnie
Profungelesiung i Rshmen 2. Anatomische Grundlagen

DYSPHAGIE

dee Bagiemodule 109 ]
Sterungespezifische 3. Neurologische Grundlagen

Kompeterzen : Spoch- & 4. Physiologischer Schluck: Ubersicht
Qehluckstrungen enttanden. 5. Praorale Phage &
Orale Vorbereitunggphage
6. Orale Traneportphage
7. Pharyngeale Phage &
Osopharyngeale Phage
8. Atiologie & Presbyphagie
9. Symptomatik

0. Folgen & Elnleitung Diagnostik
Ein GroBteil der Informationen stammt aug dem Buch "Dysphagie: Diagnostik Il Sereeninge

und Therapie. Ein Wegueiser fir kompetentes Handeln' von Prosiegel und Weber (2018) -

und aug dem Vorlesungeckript des Kurses: Diagnostik und Therapie von 2 I.dmlsche Qchluclfunfemtfchung
Dysphagie (Sommersemegter 2019) von Fr. Dr. Frank. 13. instrumentelle Diagnostk

. |4 Heimlich Mannover
Auch, wenn eg auf manchen Seiten viel 15. Therapi ep[amng

g
2u gueken gib, ist die Lesrichtung @? 6. Therapiebausteine

inzipiell von links nach rechts und von
o oben nach unten. (7. Therapiemal3nahmen,/-ibungen

regtituierend/ adaptativ/
Linke gind mit einem blauen Mauseymbol kompfznfsmoﬁsch
gekennzeichnet und tauchen am Ende 2. Fallbeigpiel
noch einmal gesammelt auf 22. Links & Quellen
Nach Definition ist eine Dysphagie: ‘ Wag dag bedeutet und wag man zu

Eine Erkrankung oder Beeintrachtigung /’
einer oder mehrerer Komponenten des #
komplexen Sehluckvorganges, die ein @"7

dem Thema ale Patholinguist*in wiegen
gollte, versuche ich hiermit kurz und
iibersichtlich zusammenzugtellen und

gichereg Schlucken und somit auch eine 2u gestalten.

vollstandige Nahrungsaufnahme \ An einigen Stellen werde
verhindert. / ich karzen, weil eg eine
Eine komplette Schluckunfahigkeit wird & Einfuhrung bzw.
,Aphagie“ genannt. / Oberblicksarbeit sein goll.




Um zu verstehen, wag eine Schluckstorung
iet, miggen wir natirlich wisgen, wie go ein
snormaler Sehluck auggieht.

Auch wenn wir um die I000 mal am Tag
achlucken und eg haufig nicht einmal
merken, hangt da ganz schon viel dran!

Alg erates brauchen wir:

anatomische
Grundlagen

/

Dazu gehort die

Anatomie deg Nagen-
Mund-Rachen- _de
Kehkopfraumes .. Mugkulatur
) \(w und die
T ) dazugehorigen
) Nerven und
Hirnareale.

Im Dysphagie-Buch (Progiegel & Weber, 2018)
gibt eg Licten mit allen beteiligten Nerven und
Mugkeln. Dag sind irre Viele und ich werde hier
nicht weiter darauf eingehen. Stattdesgen
versuche ich dag Zucammengpiel auf die
wichtigeten Agpekte runter zu brechen.
2Zugammengefagste [nfog zur Mugkulatur:
httpe://wwuwlecturio.de/magazin/infrahyale-
infrahyoidale-mugkulatur
httpe://wwuslecturio.de/magazin/kau-und-

zungenmuskulafur‘

Caumen) Velur {weicher Gaumen)
\{> Uwda (Zapfehen)

Palatum (harter

Schneidezzhne
Schlucken ist nicht bei jeder Lippe
Pergon gleich und unterliegt Zurte
den vergchiedengten
Einflissen, wie dem Alter, Unferkiefor
der Speichelmenge und
-begchaffenheit oder Hunger ?i";f;d“'"
und Appetit, aber die {Zungenbein)
anatomigche Grundlage
kann man folgendermaf3en
schematiech darstellen und
benennen:

Stimmlippe Oeo p

Sehidkrorpel Rlacrtiee

) Trachea
Ringknorpel TV It



Das neuronale Steuerungssystem

KORTEX
-Ingelregion A
( \ -Operculum
~Cingulum
\/
pyfa'“fdenbéhf‘e" Lernniccug-
Extrapyramidales ayetem
Qystem
! HIRNSTAMM £
£ -Medulla Oblongata E
£ ~Central / Dorgal-Medial g
Z'E /Ventrolateral Pattern -
o W
N Generatorg %
& &
ﬁ Hirnnerven: Hirnnerven: (e
Sy x, X, X YIX, X =
Spinalnerven:
c-e3
MUSKULATUR /
REZEPTOREN
-oral
-laryngeal
W - pharyngeal
-Atemmugkulatur

Schlucken igt ein sehr schneller neuronal auggeloster
Vorgang, der rein reflektoriech durch den Hirngtarmm

initiiert werden kann. Fir die willkarliche und automatieche
Modulation deg Schluckes bedarf e der kortikalen
Beteiligung.

QIDEFACTS:

Beim Schlucken gibt es, genau wie fiir die Handigkeit,
eine dominante Hirnhalfte. Diese echluckdominante
Hemigphare ist bei jedem Menschen individuell

&

Reflektorieches Sehlucken kann man bei Foten schon
ab dem 4. Schwangerechaftemonat beobachten.

Menachen, die zB. einen Schlaganfall hatten oder
Krankheiten, die dag neuronale Netzwerk &/oder die
Muskulatur beeintrachtigen, haben aleo maglicherweise
auch Probleme beim Sehlucken.




Tadaa: Da it er httpe://www.dyephagie.ch/ deutech/dysphagie/normaler-

Der phygio[ogische f echluckvorgang/

gehr gute Videos und weitere Informationen rund um den
gchluck Scehluck und zum Thema Dygphagie im Allgemeinen

httpe://dysphagie-therapie.info/einfuehrung/ echluckakt-
f funkionell/

‘7 Ubersicht zu den Schluckphagen mit Linke zu Ubersichten

zu den in der Phage relevanten Mugkeln und Nerven

Wahrend eines Schluckes gibt eg viele Vorgange, die parallel ablaufen aber man kann ihn grob in 4 Phagen unterteilen.
Hier ist eine kleine Ubersicht:

Die 4 Schluckphasen
I. Praorale Phase 2.2 Oraler Transport
- Vorbereiten und Ergreifen der Nahrung - Bolugtrangport
- vielginnliche Wahrnehmung (vieuelle, - Zungenretraktion (aufwarte-
taktil-kinagthetische, olfaktorische gof. vorwarte) Richtung Gaumengegel

akustische Exploration) - Triggerung des Schluckreflexes
- Hand-Mund-Augen- - reflektoriech

Koordination & -Bewegung

- Mundoffnung

- willentlich steuerbar 3. Pharyngeale Phage

0 - Bolustrangport durch den Pharynx
& & paralleler Schutz der Atemwege

2. Orale Phage - Bolustrangitzeit von ca. | Sekunde
2.1 Orale Vorbereitung - reflektorigch
- Bolugformung & -eingpeichelung

- rotatorieche Kaubewegung

- Zungenbewegungen &

~gchgeelbildung \Z/

- Wahrnehmung, dage Bolug
vorbereitet und abschluckbar igt
- willentlich steuerbar

O 4. Osopharyngeale Phase
- Offung des Osophaguasphinkter
g _ Eintritt und Beforderung des Bolus

zum Magen
- reflektorigch

da eg ja um Schluckstorungen gehen soll, gibt ee auch Infog, wae und wie alles echief gehen kann. 4

Auf den folgenden Seiten echauen wir ung die Phagen noch mal ein bigschen detaillierter an und
! i )



|. Die Praorale Phage

2u-/Vorbereiten, Wahrnehmen
und Ergreifen der Nahrung

n einigen Schluckphagenmodellen wird diese Phage nicht dargeetelt.
Die praorale Phage iet jedoch keinecwege trivial. Sowohl die

weiter mit dem
Reizverarbeitung, ale auch die Steuerung von Ergreifung der Nahrung Schluckvorgang,
und Mundsffnung sind komplexe Prozesse, die, wenn sie nicht korrekt denn der Bolug ist im
ablaufen, erhebliche Auswirkungen auf die Lebensqualitat haben konnen Mund

Nun aber eret einmal

2. Die Orale
Vorbereitungsphase —
Vorbereitung des Bolus zum Abschlucken Bolusformung & -zerkleinerung  /
Wahrnehmung von Geschmack & Kongistenz - Voraussetzung: Lippenechluss ~*
- rotatorische Kaubewegungen
- Zungenbewegung abgeetimmt
httpe://m.thieme.de/viostatice/ media/vio-2/ auf Kaubewegung
final/de/media/pruefung/kiefergelenk- - Wangenepannung auf Kauseite
kaurnugkeln-zaehne-nina-engel pdf
a
Hinter diesem
Link verbergen
sich wirklch ® . ® ®
tolle Infog und (
Bilder zum \ L = -) }/

Thema Kauen! L {

Zungenrander & -epitze

Eingpeichelung de¢ Bolue 0 Wenn der Bolug ale

- fur ein geechmeidigen & abschluckbereit

sicheren Boluetransport & wahrgenommen wird, wird
- Speichel enthalt Enzyme er in der Zungenschissel
die bereite ercte Verdauung platziert:

bewirken Q - Hebung (Elevation) der



2.2 Die Orale Transportphase
Bolustrangport Richtung Pharynx

L
- Lippen-/ Kieferechluse

& beideeitige Wangentonigierung
- Elevation der Zungenepitze & Richtung Gaumengegel)
Vorderzungenrander - Rampenbildung & Senkung der
- Abechluge der Zunge mit dem Gaumen Hinterzunge
- Bildung der Zungenfurche durch Senkung
der Zungenmitte

Schluckreflexiriggerung

Die Literatur igt sich uneinig, wann
genau die Schluckreflextriggerung
auggeloet wird.

Eq werden zuei Zeitpunkte
genannt/vermutet:

I Ankunft dee Boluskopfes im
Bereich der vorderen Gaumenbagen
2. Beginn der Hyoidbewequng

Wie der Sehluckreflex getriggert
wird iet auch nicht ganz Klar. Dafir

Q werden drei Mechanigmen vermutet:
g [. sengible/gengoriache Reizung von bestimmiten

<) .
- Beginn der Velumhebung

> Abachluge dee Slembavtreden
2. gengible Riickmeldung von Mukelfaserrezeptoren an der Sicher ist, dag sich im
Nagopharynx Zungenbagie, wenn die Absenkung der Zungenbagie erfolgt Laufe dee Lebene die
- Beginn der Hyoidbewegung 3. Initiierung durch kortikale/ subkortikale Hirnareale mit Qehlucktriggerung weiter

oder ohne sengible Impulce Richtung Pharynx verlagert

6



. Die pharyngeale Phage geht, mit ca. | Sekunde, genau wie die %
3.Die pha"y "Qeale phase orale Trangitzeit ganz schon fix. Dag iet wichtig, da, <o lange der é;!
Bolustransport Richtung Osophagus Bolug sich im Pharynx befindet, die Ateruwege verschloggen sind NoA
und gomit keine Luftzufuhr mogich ist.

bei gleichzeitigem Atemwegsschutz

[n dieser Sekunde findet viel gleichzeitig etatt.
Hier sind die Mechanismen, die dem Atemweggechutz dienen und
die, die fir den Transport zustandig eind, aufgeteilt.

Atemwegsverschlugs Bolustrangport

Nagsopharyngealer Versehluss Zungenretraktion
-Annzherung/Abschluse (linguale Propulsion)
weicher Gaumen &
Pharynxwand Pharynxkontraktion
Larynxverschluss -gequenﬂelle':r Kot
. Zungenbagie und
- Vergchluge der Glottis & .
Rachenhinterwand
Tagchenfalten . )
Abserkung dor Epigotic o fiohd Bt
: . ' 2
> Bohedruck Rachtung Oscphagueeingang X
> Larynxaufiwartebewegung Beginn:
- hyolaryngeale Exkursion Offnung des oberen Osophagussphinkters g
> vorwarte-aufwarte Bewegung dee Larynx | - Tonuseeknung dee Sphinktermugkele
unter die Epiglottie durch Traktionewirkung - Traktion durch hyolaryngeale Exkurgion
der Hyoisdmuskulatur - Offungsweite & -dauer angepagst an Bolug

4.Die Osopharyngeale Phase

Beférderung des Bolug durch
den Ogophagus Richtung Magen

-Verengung deg . 7 7
aufyeweiteten oberer\ ’: - Oﬂnung deg unferen H
Osophaguesphirkters  *t Osophagussphinkters 1 |

- Verschluss deg oberen ', - Eintritt dec Bolugin '\

Osophagussphinkters AN den Magen ’2\5
(Wiederaufbau des / ’ und 8-20 !

\

s

/

Bolugdurehtritt in den g g R;he:onus) Sekunden gpater..
Ocophagus bei -Bo us.transport durch fotig geschiucki!
aufgeueitetem oberen perictaltieche Bewegungen

Osophagusephinkter - aulBer man hat eine
7 Sehlucketorung..




ATIOLOGIE Die haufigete Urcache fir Dyephagien sind Schlaganfale,
Die Lohve dar Ureachen einer Krankhet aber auch andere neurologiache Erkrankungen sowie

anatomieche Verznderungen, durch Tumore oder Tumor-
regektionen oder Verletzungen, eind moglich.

mégliche Ursachen:
thsJ/mgoufubaeom/’ ( LA Kortex: Hirninfarkte, ALS
watch?v=466HMApUWmIA -
-> wirklich guter Vortrag der ' Pyramidenbahnen Lemnigeug-
Dysphagie-Akademie Hannover /P Extrapyramideles sgetem
Am Anfang gibt es eine kleine %: System
Zugammenfageung zum "N . .
Qchluckakt, dann einige hifreiche HIRNSTAMM len.sfamm. Morbug
Informationen zur Atiologie. ) Parkingon, Kennedy-
(Weiter geht es mit Diagnostik, Syndrom, Hirngtamm-
y
S 06 e it Hirmnerven bim-  infarkte (2.8 Wallenberg-
| = / Spinalnerven nerven  Syndrom)
2, SN MuskuLATUR /  Muskulatur: Myagthene
N | REZEPTOREN Syndrome, Myopathie
I
und geht aiich nur 45 min ) \ .
PRESBYPHAGIE

- der alternde Schluck ab dem 40. Lebengjahr

- phygiologieche Veranderungen durch altershedingten Muskelabbau &
Fetteinlagerungen (2.8 verminderte Zungenkraft)

-> funktionell & nicht klinigch relevant

- aulerdem: Veranderung Wahrnehmung gencorigcher Information,
Mundtrockenheit (2.B. durch Medikamente), Prothegen im Mundbereich

An sich it dag Altern dee Schluckee vollig normal, jedoch hat eg natiirlich
Auswirkungen auf tatedehliche Sehlucketdrungen.

Die stattfindenden Prozesse migeen, neben generellen individuellen
Begonderheiten de physiologicehen Schluckes, in allen Bereichen, wie der
Diagnostik oder Therapiezieletzung, beriicksichtigt werden.

Schauen wir ung aleo richtige”
Symptome an...



SYMPTOMATIK

Da sich im Rachenbereich Verdauunge-
und Luftueq kreuzen, besteht dag Rieiko,
dage Nahrung bzw. geechlucktes Material
nicht in den Ocophagus, eondern in

Qehlucken

Schutzmechanigmen:
ausetolen: Hugten, Raugpern, erneutes

Verbleibt Material (mit oder chne
Schutzmechanicmen) in oralen, pharyngealen

Ateruege eindringt oder laryngealen Bereichen nennt man diege
Solehe pathologiechen Ereignicee werden Rosidor’
folgendermafen unterteitt/beschrieben: blau geférbe Bolusreste -> Residuen
R hitpe//wwwhippocampus de/media/
- Zeitpunkt des pathologischen Ereignisses: 516/eme_AoBrACRH2pN
"1 pradeglutitiv: intradeglutitiv postdeglutitiv: Beurteilung:
vor der Schiuckreflex- wahrend der pharyngealen  nach der pharyngealen
triggerung Bolugpaseage Bolugpageage o
{nennt sich dann Leaking) (238, abgleitende Residuen) Je nach Ort deg Eindringeng und Art/Erfolg des
SQchutzmechaniemug kann die Klinisehe Relevanz deg
Ort der Pathologie: Ausmafies der Pathoghgsioogie beurteit werder:
Drooling: nasale Penetration: | Drooling und nagale Penetration cind weniger gefahrlich und
Entgleiten deg Bolus/Speiche! ) daher weniger Kliniech relevant.
Bolue/Speichel gelangt in den
aber den Mund Nagopharynx Laryngeale Penetration und Agpiration sind rigikobehafteter

laryngeale Penetration:
Bolue/Speichel gelangt
unterhalb der Epiglottis bis
zu den Stimmlippen
{supraglottiecher Raum)

Aspiration:
Bolue/Speichel gelangt
unter dag
Stimmlippenniveau
{eubglottiecher Raum)
{ohne
Qehutzmachaniemen:
“dtille Agpiration’)

9

und konnen mit der PAS beurteilt werden:

PAS Penetrations-Aspirationsskala nach Rogenbek et al.
(1996)

CGrad:

I Material dringt nicht in den Luftweg ein

2. Material dringt in den Luftweg ein, verbleibt oberhalb der
Stimmlippen und wird aug dem Luftweg auggestoBen

3. Material dringt in den Luftweg ein, verbleibt oberhalb der
Stimmlippen und wird nicht aue dem Luftweq ausgestoBen

4. Materail dringt in den Luftweg ein, kontaktiert die Stimmlippen
und wird aug dem Luftweq ausgestofen

5. Materail dringt in den Luftweg ein, kontaktiert die Stimmlippen
und wird nicht aue dem Luftweg ausgestolen

6. Material dringt in den Luftuieq ein, pacgiert big unter die
Stimmlippen und wird in den Larynx hinein oder aug dem Luftueg
auggestolien

7. Material dringt in den Luftueq ein, pasgiert big unter die
Stimmlippen und wird nicht aug der Trachea ausgestoen, trotz
Bemithungen

8. Material dringt in den Luftweg ein pacsiert die Stimmlippen,
und eg wird keine Bemthung zum Ausstol3en unternommen



Langfrietige Folge von Dygphagie kann ein Teufelekreie aus Malnutrition,
FOLGEN  Dehydration und Aspirationspneumonien gein, der nicht nur die
Lebensqualitat einechrankt, sondern auch lebensgefahrlich werden kann.

allgemein gchlechter  dueh Agpiratonen

: - Kurzatmigkeit
Gegundheitezustand - Zynose (Blaufarbung der Haut
durch Sauerctoffmangel)
- Tachykardie
(Pulsbegchleunigung)
- Bronchitie / Lungenentzindung
Dysphagie
> Mangel-
ernghrung
Miseverhaltnie zwischen
Die beste "Prophylaxe” begteht in einer Nahrungebedarf und
umfassenden Dysphagiediagnostik! zugefihrier
Auch dag wird in dem Vortrag, den ich schon Nahrungemenge
auf Qeite 8 erwshnte, thematisiert. MUSkelabbau
Hier noch einmal der Link:
httpe://m.youtube.com/wateh Pu=466HMApWMIA \
DIAGNOSTIK
[nhalte Ex gibt Sereeninguerfahren die
) P . . Augeage Gber die Notwendigkeit
[. Begchreibung und Identifikation 3. Abeitung geeigneter weierer Diagnostik geben und
der Pathomechaniemen storungeepezifiecher Therapieziele | die vertiefende/ausfibrliche
= ngpfome &Therapiemagnahmen Diagnostik (Klinieche und
i telle Di ik).
- Ureachen - Kosternpfehlung ingtrumentelle Diagnostik).
- Schweregrad - Kompengationsstrategien
2. [dentifikation von Ressourcen - Rehabilitationsstrategien .
& Beeintrachtigungen der oralen - Prognoge Damit befassen
wir ung auf den
Ernéhrung folgenden
Seiten...

(0]



SCREENINGS 2IEL: Einschatzung der Aspirationsgefahr

Sereeninguerfahren beinhalten meistene Beispiele: =
Sehluckversuche mit Wagger. Gepraft > GUSS (Gugging Swallowing Sereen ~ (Trapl et al, 2007) =
werden intra-/postdeglutitive Reaktionen > 9Om Wascerechhucktect (Quiter & Leder, 2008) A\
zB. Hugten / Stimmanderung oder > Daniele 20ut of 6 - Test (Daniele et al, [997/1998)

Notwendigkeit des Nachechluckene. > Standardized Swallowing Assesement  (Perry, 2001)

Sie funktionieren nach Page-Fail-Prinzip.

Da viele Patient"innen bei Testungen

kommt eg durchaug vor, dage gie
wazhrend der Schluckversuche
Huete- oder Wargereize

unterdriicken. Aﬂ
Patient*innen gollten aufgeklart

werden, dage gie dag auf keinen
Fall tun gollten, da g0 keine /
korrekten Schlucefolgerungen aue
dem Sereening gezogen werden
konnen

RED FLAGS

- auffallige Phonation (wet voice)

- Atemgerausche (feucht/belegt/brodelnd)

- Temperaturanetieg/Entzindungsparameter/
Bronchitie/Pneumonie

- haufiges Rauspern/Husten

- Speicheldrooling

- Flaseigkeiten/Nahrung treten aug der Nage
- Regiduen in den Wangentagchen/unter der
Zunge

- ehr langeames/echnelles Ecetempo

- Vermeiden/Verweigern von Nahrung

- Gewichteverlugt/Dehydration

Schauen wir une den Guss im Detail an : N
‘j:gfuhrliche Infog zur Durchfihrung und Auswertung : \_
pe://wuw.dysphagie-trapl.at/guee-anleitung-videos/
Download des Protokollbogens: \—

bestmoglch abschneiden wollen httpe://wuw.dysphagie-traplat/ ques-formular-deutech/

Ourchfihrung des GUSS: Bewertung des GUSS:
. Voruntersuchung: [. Voruntereuchung:
(indirekter Schluckvereuch)
- Vigilanz Beantuortung ja/nein
- Husten/Raugpern Bunktevergabe O-1
- Qpeichelachluck
Schlucken maglich? [-4 Punkte = Abbruch deg Teste
Drooling 5 Dunkte = Fortsetzung
Stimmklanganderung?
2. Hauptuntersuchung 2. Hauptuntersuchung
(direkter Schluckversuch) _je Kongistenz Punktevergabe O-5
breiige, fliscige, feste Kongistenz  wenn in | Kategorie < 5 Punkte
jewele: Abbruch deg Teetee
Sehluckakt, Husten, Drooling,
Stimménderung nur bei inggecamt 20 Punkten ist
der Test “unauffallig"
/ <20 Punkte auffalig

keine Anzeichen?
Anzeichen vorhanden!
Weitere Untereuchungen
nicht unbedingt nttig aber: ausfihrliche klinieche
Qehluckuntersuchung (KSU) &
Warnignale weiterhin ingtrumentelle Untercuchungen sind
beachten! indiziert
und mit der KU geht es jetzt weiter..



KIINISCHE DIAGNOSTIK

INHALTE

[. Anamnese

2. Beurteilung des kognitiven Status
3. funktionelle Diagnostik

4. Schluckversuch

=i=hw

Inhalte im Detail

Anamnege

Ein Anamnesegegprach sollte, wenn maglich in jedern Fall,
auch bei Patient*innen, bei denen bereite Befunde vorliegen,
(pergonlich) durchgefihrt werden.

- Grunderkrankung (Dauer/Verlauf)

- pulmonale Komplikationen

- bicherige Behandlungen (?)

- Hinweice auf Beeintrachtigungen dee Schluchablaufes

- Ernahrungezuctand (Mangelernzhrung/ Dehydratation)
- Ernahrungeweice (Ece-/Trinkmenge, Dauer der
Mahlzeiten, Nahrungeunvertraglichkeiten & -vorlieben
(Grund?))

- Kommunikationefahigkeit (wenn notig zu einem
Anamnesegespréch Tacher fur Speichelflucs, Utencilien fr
Sehriftsprache bei Sprachetdrungen, ... mitbringen

- aubjektive Wahrnehmung/ Patient*innenperepektive

ZIELE

- Diagnose einer Dysphagie
- Eingchatzung des Schweregrades
- Hypothese zur Atiologie

- Kostempfehlungen & Therapieableitung
- Prognogen

kognitiver Statug

- Vigilanz

- Kognition (Orientierung, Gedachtnie, Aufmerkearmkeit)
- Kommunikation (Aphagie/Dysarthrie, Dysphonie)

funktionellen Diagnostik

- Ingpektion der Mundhohle / echluckrelevanter Strukturen (deskriptiv)

- Hirnnervengtatug (fazioorale Funktionen N. V; VII; XII, sengomotorieche
pharyngolaryngeale Funktionen N. [X; X)

- Statue der Schutzreflexe & Rachenreinigung (Husten/Raugpern)

- Stimmprobe

Schluckversuch

- gpontane Schluckfrequenz

- willkarlichee Schlucken

- oropharyngeale Funktionen & Agpirationezeichen bei
unterechiedlichen Kongistenzen/Mengen

S0 eine KSU kann mithilfe eines Anamnesebogene
durchgefihrt werden. Ein Beigpiel iet: KoBee
Befundeyster far Schlucketorungen (Birkmann 2009).
Erganzend gibt ee auch Selbeteinechatzungshogen fir die
Patient'innen und Bogen fiir die Angehorigen.

2



INSTRUMENTELLE DIAGNOSTIK

Nur durch eine inetrumentelle Diagnostik kann nach einem
auffalligen Sereening oder bestehenden Verdacht eine stille
Agpiration sicher erkannt oder auggeschlossen werden.

FEES  flexible (fiberoptic) endoscopic evaluation of ewallowing
Videoendoscopie /Laryngoskopie

VFSS  Videoflouroekopie/ Rontgenachluck/ Bariumechluck

HRM  high resolution manometrie / Pharynxmanometrie
(Druckmessung von Nagopharynx big zum oberen

Ogophaguesphinkter) \
/

l

FEES

Man kann keine Grundeatzliche Empfehlung fiir eines
der Verfahren auggprechen. Je nach Patientin muge
individuell entechieden werden.

Alle Verfahren eignen sich um Verlaufekontrollen
durchzufiihren, wobei bei der VFSS die
Strahlenbelastung bertickeichtigt werden collte.
[ngtrumentelle Verlaufekontrollen konnen der Evaluation
von therapeutischen Interventionen oder erarbeiteten
Strategien dienen.

VFSS

Untersuchungs- |  (auch mit koorperationeunfahigen Patient"innen durchfihrbar)
schritte (. Ruhebeobachtung (Endoskop tranenagal bie zum Pharynx)
- Beurteilung der Anatomie & Mobilitat der Strukturen

2. funktionelle Schluckuntersuchung

angefarbte Subetanzen werden geschluckt

(nur mit koorperativen Patient"innen durchfthrbar)
digitale radiologieche Aufnahme der Schluckeequenz
ohne Ruhebeobachtung

Patient"in muge wahrend der Aufnahme mit
Kontragtrmittel eingefarbte Substanzen echlucken

sichtbar Qekretatatug, Schleimhautetatug, Sehluckverlauf inklugive Bolugkontrolle, pra-, intra-
morphologicche Begchaffenheiten und postdeglutitiver Pathophysiologien,
pradegutitive & postdeglutitive Agpirationen, auch Ogophaguegphinkter
Schutzreflexe & Symptomatiken

Link httpe://wwuw.dysphagie-traplat/fiberoptics httpe://www.dysphagie.ch/deutech/diagnostik-therapie/

it Videos/ endogcopic-evaluation-of-gwallowing-fees/ videofluorogkopie/ k

Bildern/Infoe

nicht iniradegluﬁfive Dathomechaniemen Qokret-/ gpgichelagpiraﬁon, laryngea[g

sichtbar mugkulare Schwachen (2.8. Hyoidrmugkulatur/ Verechlusemechaniemen (weniger qut erkennbar),
Osophagueephinker Regiduen weniger qut lokalisierbar

Hierbei hat man wahrend deg

Sehuckes, wegen des nagopharyngealen
Verechlugses ein gogenannteg white-out,
wo man nichte sehen kann.

Hier gieht mal leider nur in echwarz-weif3

/ und da der Speichel kein Kontragtmittel

enthalt it er nicht gichtbar.

Komplikationen |  Nacenbluten, Schleimhautlzsionen, Vegugreizung...
/Risiken (keine Strahlenbelagtung)

13

Stahlenbelastung
Unvertraglichkeit dee Kontrastmittele

Agpiration
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THERAPIEPLANUNG

Die Therapieplanung beginnt mit der Festlegung geeigneter Ziele. Mit
diegen kann dann die Auswahl der Therapieansitze & -methoden

Wichtig ist neben planerigcher
Trangparenz auch die genaue

erfolgen.

Die Planung und Durchfihrung einer Therapie solte eine

Zusammenarbeit von Mencchen aug der Logopadie/Patholinguistik,
Medizin, Pflegedienst, Diatagsictenz/Ernzhrungeberatung, Ergo- und
Phygiotherapie und gaf. Peychologie und Sozialdienet und natirlich auch

der Patient"innen und ihren Angehorigen celbet cein.

Zielformulierungen sollten neben der
interdieziplinaren therapeutischen Einechatzung
auch die Wingche der Patient"innen und die der
Angehorigen regpektieren und mit einbeziehen,
im Sinne der ICF erfolgen und *smart” gein.

mogliche Therapieziele

Allgemein

- Vermeiden von Malnutrition/Dehydratation

- Vermeiden von Penetration/Agpiration/Pneumonie
- oraler Kostaufbau

- Verbegserung der Lebensqualitat

Funktionsziele

Verbesgerung einzelner echluckrelevanter Funktionen
- Verbesgerung der Kiefersffnung

- Verbeggerung der Zungenretraktion

- Kraftigung der willkarlichen/reflektorigchen
SQchutzreflexe/-reaktionen

Partizipationsziele

Verbesgerung der Teihabe am gozialen Leben
- Verbegserung der Speichelkontrolle

- Beginn teiloraler Ernzhrung

- Erweiterung der oralen Ernshrung

Aufklarung der Patient"innen

i
N
und Angeharigen tber Rigiken

bei Nichtbeachtung/-einhaltung /

von arztlichen/therapeutischen

Empfehlungen, wie Kostempfehlung,

wegen bectehender Agpirationegefahr.

Effektive Ziele gind "SMART"
S - gpezifiech

M - meggbar

A - akzeptiert & angpruchevoll
R - regligtiech

T - terminierbar

mégliche Therapiekonzepte

Bobath-Konzept: NDT (neurological development treatment)
- problemlseungeorientierte Kombination aue Krankengymnagtik
und Logopadie

Schwerpunkte:

(. Tonugregulierung

2. Hemmung pathologiecher Bewegungemuster

3. Anbahnung einee moglichet natirlichen Bewegungeablaufes

-> NICHT evident wirkeam trotzdem kann diesee Konzept
natirlich hilfreich sein.

funktionelle Dysphagietherapie : FOT

- funktione-& problemorientiertee Therapiekonzept
- Methodengammlung

Qchwerpunkte:

|. rectituierende Verfahren

2. kompengatorische Methoden

3. adaptative MaBnahmen

-> viele davon evidenzbasiert!



THERADPIEAUFBAU

Therapie igt nach den Prinzipien dee motoriechen

Lernene moglichet intengiv und spezifisch durchzufihren
Dabei muge beachtet werden, dage in den ersten zwei
Wochen nach einem Schlaganfall becondere adaptative
und einfache kompensatorieche Verfahren gewinnbringend

Prinzipien des Motorischen Lernens

- hohe Therapiefrequenz (& angemescene Dauer)

[ntenitat
- Uben gegen Widerstand

- haufige Wiederholung der Bewegungeablaufe

- Bewegunggaufgabe entsprechend/ moglichet

nah am funktionellen Ziel

<ind. Eine zu frihe Intervention mit komplexen
kompengatorischen und restituierenden Verfahren

kann Gberfordern.
Bausteine einer Schlucktherapie
Vorbereitung Mobilisation
- Mundhygiene der am Schlucken beteiligten
- Lagerung/Pogitionierung Bewegungen
- Tonug-/Seneibilitaterequlation - pagsiv, agsictiy, aktiv, akfiv
- allgemeine Mobiligierung mit Wideretand
(zB. PNF)
restituierende
MaBBnahmen
Anbahnung/ Vorbereitung fur moglichst weitgehendes &
therapeutische [nfervention nachhaltiges Wiederherstellen
der beeintrachtigten
Teilfunktionen

In der Regel gpezifische
Ubungstherapie
(hochspezifisches, infengives
Uben motoriecher Ablaufe &
gengorigche Aktivierung)

_

SQpezifitat

- Bewegunggaufgabe aktiviert spezifiech die

Zielatrukturen

Kompengation/Adaptation e

- Schlucktechniken
- Haltungeanderungen
- Kogtanpageung

kompensatorische
MalBnahmen

Erlernen von
Haltungeanderungen &
Sehluckmansvern

kurzfristig wirkeame
Verbesgerung, sodage
Nahrunggaufnahme
moglich ist

->kann langfristigen
Effekt haben

Transfer

Einbettung & Ubung der
erarbeiteten Bewegungen/
Strategien in die
Sehluckfunktion/
Nahrungeaufnahme

adaptive
MafB3nahmen

Veranderung &u3erer
Bedingungen fur die
Nahrungsaufnahme

Kostadaptation (pirierte Kost/
Andicken von Getranken..)
speziele Hifeittel
(Schnabelbecher, Telleraufestze..)

Wann welche Ubung/

Ma3nahme sinnvoll igt, gibt

eq auf den folgenden Seiten

geballt ale Tabelle: 16
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Symptom Pathomechanismug Restitution Kompensation | Adaptation
anteriores Leaking | gestérte orolinguale Oralmotorikabungen | Kopfheigung nach | Andicken der
Bolugkontrolle hinten Getranke,
Schnabelbecher,
Kleine Bolusmengen
gestorte gestorte orolinguale Oralmotorikibungen Kostanpagaung
Bolugvorbereituung | Boluskontrolle
oder - formung
orale Regiduen gestorte orolinguale Oralmotorikibungen zyklischesSchlucken
Bolugkontrolle
Kaustorung gestorte orolinguale Oralmotorikabungen zyklisches
Bolugkontrolle Sehlucken,
Kostanpaseung
gestorter oraler gesttrte orolinguale Oralmotorikabungen | Kopfheigung nach | Kostanpagseung
Bolustrangport Bolugkontrolle hinten, Platzierung der
supraglottische | Nahrung
Kipptechnik
gestorter oraler gestorte orolinguale Oralmotorikabungen | Kopfneigung nach | Andicken der
Bolustrangport Bolugkontrolle hinten, Getranke, kleine
supraglottische | Bolugmengen
Kipptechnik
posterioreg Leaking | verzogerte Kopfanteflexion, | Andicken der
Schluckreflexauglosung thermal-taktile Betranke,
(,Leaking im engeren Stimmulation Beschmackeverstark
Sinne‘) ung, kleine
Bolugmengen
nagale Penetration, | gestorter Blagetibungen,Sprech- | Kopfneigung nach
Regurgitation velopharyngealer ibungen, Magako- hinten, kraftiges
Vergchluge Ubung Schlucken
retrograde
Pharynxperietaltik




Symptom Pathomechanismus | Restitution Kompensation | Adaptation
eingeschrankte primér (strukturell) oder | Shaker-Ubung,
Epiglottiskippung | sekundar gestorte HLE | Kopfanteflexion gegen
Widergtand,
Kieferoffnung gegen
Widerstand
Regiduen in den gestorte Approximation | Oralmotorikibungen, | Kopfanteflexion | zyklisches
Valleculae Zunge/Rachenwand Masako-Ubung Sehlucken
epiglotticae
Regiduen in den Gegtorte Epiglottickippung Shaker-Ubung,
Valleculae Kopfanteflexion gegen
epiglotticae Widerstand,
Kiefersffnung gegen
Widerstand
Regiduen in den primre Offrungeetorung | Shaker-Ubung, Mendelsohn- zyklisches
Valleculae deg Ogophagus Kopfanteflexion gegen | Mantver, Sehlucken
epiglotticae (unzureichende Widergtand, Kopfdrehung
Relaxation) Kiefersffnung gegen
Widergtand, EMST,
Mendeleohn-Ubung
sekundare Shaker-Ubung, Mendelsohn-
Offrungsstorung deg Kopfanteflexion gegen | Manover,
oberen Widerstand, Kopfdrehung
Ogophaguasphinkfers | Kieferoffiung gegen
Widergtand, EMST,
Mendeleohn-Ubung
Regiduen in einem | eingeitige Pharynxparese | Magako-Ubung, Kopfdrehung zur | zyklisches
Sinug piriformig modifiziertes Valealva- | paretischen Seite | Schlucken
Mangver
diffuse pharyngeale | gestorte Magako-Ubung, kraftiges zyklisches
Regiduen Pharynxperictaltik modifiziertee Valealva- | Sehlucken Schlucken,
Manover, kohlensgurehaltige
Kiefersffnung (gegen Getranke
Widergtand)

18
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Symptom Pathomechanismus | Restitution Kompensation | Adaptation
Penetration/ gestorte orolinguale Oralmotorikabungen | Kopfanteflexion | Andicken der
Agpiration Bolugkontrolle Getranke, kleine
Bolugmengen
verzogerte Kopfanteflexion, | kohlensaurehaltige
Qchluckreflexauslgung thermal-taktile Getranke oder
Stimmulation Andicken der
Getranke,
Geschmackeverstark
ung, Kleine
Bolugmengen
gestorte hyolaryngeale | Shaker-Ubung,
Elevation Kopfanteflexion gegen
Widergtand,
Kiefersffnung gegen
Wideretand, EMST
gestorter Schluse des Ubungen fir den super- Andicken der
Aditug laryngig @lottigechluse supraglottieches | Getranke, kleine
Sehlucken, Bolugmengen
Reinigungsmandve
r, Kopfdrehung,
Kopfanteflexion
gestorter Glotticechluse | Ubungen fiir den supraglottisches | Andicken der
Glotticechluse Sehlucken, Getranke, kleine
Reinigungemandve| Bolugmengen
r, Kopfdrehung,
Kopfanteflexion
orale Regiduen Oralmotorikibungen zyklisches
Qehlucken
pharyngeale Regiduen | Kieferoffrung (gegen | Kopfanteflexion | zyklisches
Widerstand) Sehlucken

Die Tabelle ist abernommen aug dem Dysphagie Buch von
Progiegel & Weber (2018). Dort werden die einzelnen Ubungen

auch nochmal genau erklart.

=

Weitere gute [nfoe zu Therapiemal3nahmen und -Gbungen sind in
Bartolome, G, & Schroter-Morasch, H. (2010).
Sehlucketorungen. Diagnostik und Rehabilitation (4. Auflage).
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FALLBEISPIEL

Qehauen wir ung ein weiterfihrende Diagnostik:
 Patient: Herr X Beispiel an, wie eg in - Kleiner rechteseitiger Mediainfarkt
75 Jahre einer Stroke-Unit (betroffen sind dag temporale
Rechthander vorkomrmen konnte. Operkulum & gesamte Ingelregion)
akut eingetzende - UFQQ:
linkegeitige Hemiparese & ‘ - unauffallige Ruhebeobachtung
- unauffallige Funktiogprifung
ERSTBEFUND: Schluckversuch: - Sehluck mit breiiger
- kein Zeichen far Neglekt - Kleine Fliccigkeitemenge Kongistenz: unauffallig
- Sprache/ Sprechenund (10 m) skarker Hustenreflex - Qchluek mit flasciger
Kognition unauffallig & qurgelnde Stimmqualitat Kongistenz: wahrend deg
- Zungenmotorik unauffallig - breiige Koneistenz white-oute: Agpiration mit
- keine Pharynxparese unauffallig \ \g / krafigem Hustenreiz
*Dag Fallbeigpiel ist der Buchquelle entnommen. 7

Fragen:

1. Sind schluckrelevante GroBhirnareale betroffen?
2. Welche Pathormechaniemen liegen vor?

3. Wie kannte man therapeutiech vorgehen?

4. Wie sieht die langfrictige Prognoge firr dag
agpirationefreie Schiucken von Flugsigkeiten aus?

@vs
/7

Hier sind Fragen, die entecheiden, wie [
e nun mit Herrn X weiter gehen goll.
Vielleicht hast du eigene deen, bevor du
weiter liegt und die Losungen am Ende

der SQeite findest ;)

)

L 3.
JA: sowhol frontoparietales Operkulum ale auch vordere Ingel kompenatorigeh:
- in diegem Fall vermutlich rechtshirnige Schluckdominanz thermal-taktile Stimmulation,
Kopfanteflexion: “Chin Tuck" beim Schlucken
2.
vermutlich verzogerte Schluckreflextriggerung So sicht Chin
Tuek aug:

Folge: pradeglutitives Abgleiten der Flassigkeit (Leaking)
-> intradeglutitive Agpiration
-> PAS-Grad 6 (Material dringt in den Luftweg ein, passiert bis
unter die Stimmlippen und wird in den Larynx hinein oder aug dem

vJ

Luftweg ausgestol3en) L
B!
adaptativ:
Andicken von Flugsigkeiten
kleine Bolusmengen
Gegchmacksverstarkung 4. Die Remicgion/Rickbildungstendenz ist in solehen Fallen giingtig.

20



Quellen/weiterfihrende Links

Progiegel, M., & Weber, 8. (2018). Dysphagie: Diagnostik und Therapie.
Ein Wegweiger fur kompetentes Handeln. Springer-Verlag.

Bartolome, @., & Schroter-Morageh, H. (2010).
Sehlucksterungen. Diagnogtik und Rehabilitation (4. Auflage).

httpe://wwulecturio.de/magazin/infrahyale-infrahyoidale-mugkulatur/
httpe://wuww.lecturio.de/magazin/kau-und-zungenmugkulatur/
httpe://wuww.dysphagie.ch/deutech/dysphagie/normaler-gchluckvorgang/
hitpg://dysphagie-therapie.info/einfuehrung/ schluckakt-funktionell/

httpa://mthieme.de/ viostatice/media/vio-2/final/de/media/ pruefung/kiefergelenk-
kaumugkeln-zaehne-nina-engel pdf

httpe://m.youtube.com/watch?y=46OHMApWMJA
httpe://wwu.dysphagie-trapl.at/guse-anleitung-videos/
httpe://wwu.dysphagie-trapl.at/guse-formular-deutech/

httpe://wwu.dysphagie-trapl.at/fiberoptic-endoscopic-evaluation-of-gwallowing-fees/

httpe://wwu.dygphagie.ch/deutech/diagnostik-therapie/videofluorogkopie/

~ I
Alle Zeichnungen gind gelbet erstelt. // W

Paula . Ambrug
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Potedam, 25.07.2019

leh hoffe dag Legen war
erfreulich und lehrreich.



