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In der akuten Phase nach einem Schlag-
anfall leiden viele Patienten an einer
Dysphagie. Die friihzeitige klinische und
instrumentelle Diagnostik, ein gezieltes
Management und der friihe Beginn der
logopadischen Therapie haben sich als
wirksam erwiesen. Eine adaquate Be-
treuung der Patienten mit Dysphagie
erfordert eine enge Zusammenarbeit

im interdisziplinaren Team.

Schlucken ist ein hoch-
komplexer, vom zentralen
Nervensystem (ZNS) ge-
steuerter Vorgang. Zu den
Strukturen des ZNS, wel-
che an der Steuerung des
Schluckvorgangs betei-
ligt sind, gehdren der im
Hirnstamm gelegene Nu-
cleus ambiguus und Nu-
cleus tractus solitarii sowie kortikale und sub-
kortikale Regionen. Wihrend die rein reflekto-
rischen Vorginge beim Schlucken durch den
Hirnstamm Kkontrolliert werden, modulieren
kortikale und subkortikale Regionen die moto-
rischen Programme, insbesondere wihrend
der oralen Vorbereitungsphase und der oralen
Phase des Schluckens (1).

Eine Vielzahl neurologischer Erkrankungen
gehen gehduft mit Dysphagien einher, wie zum
Beispiel Schlaganfall, Schéddelhirntrauma,
Morbus Parkinson, amyotrophe Lateralsklero-
se, multiple Sklerose, Myasthenia gravis und
Guillain-Barré-Syndrom. Da sich das Manage-
ment und besonders das therapeutische Vor-
gehen bei Patienten mit Dysphagie in Abhédn-
gigkeit der Atiologie sehr unterscheiden
konnen, widmet sich der vorliegende Artikel
ausschliesslich der Diagnostik und dem Ma-
nagement von Dysphagien nach Schlaganfall.
Die Angaben zur Prdvalenz von Dysphagie
nach Schlaganfall divergieren sehr. Sie bewe-
gen sich zwischen 25 und 81 Prozent (2, 3). Die
grosse Variabilitit resultiert wohl vorwiegend
aus der Selektion der Patienten, der Art der
Diagnostik, dem Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung sowie der Definition der Dysphagie (4). Es
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ist zu beobachten, dass vor allem in der akuten
Phase nach Schlaganfall initial gehduft Dys-
phagien auftreten, welche sich jedoch bei ei-
nem betriachtlichen Prozentsatz der Patienten
innerhalb der ersten ein bis zwei Wochen weit-
gehend zuriickbilden (5).

Physiologie des Schluckens

Ublicherweise wird das Schlucken in vier Pha-
sen unterteilt: orale Vorbereitungsphase, orale
Phase, pharyngeale Phase und 6sophageale
Phase (6). In der oralen Vorbereitungsphase
wird die Nahrung beziehungsweise Fliissigkeit
aufgenommen, feste Nahrung durch rotatori-
sche Bewegungen des Kiefers und der Zunge
zerkleinert, mit Speichel vermengt und auf der
Zunge zu einem Bolus gesammelt. In der ora-
len Phase wird der Bolus durch einen anterio-
ren zu posterioren Kontakt der Zunge gegen
den Gaumen in den Rachen beférdert. Das pha-
ryngeale Schlucken wird ausgelost. In der
pharyngealen Phase erfolgt die Boluspropul-
sion zum Osophagus bei gleichzeitigem Schutz
der Atemwege. Die Druckgenerierung wird
primér durch die Retraktion des Zungengrun-
des gegen die Rachenhinterwand sowie der
Kontraktion der Rachenwinde («Reinigungs-
welle») erreicht (7-9). Mit Einsetzen der pha-
ryngealen Phase heben sich Hyoid und Larynx
an und bewegen sich nach anterior, die Stimm-
lippen und Taschenfalten schliessen sich, die
aryepiglottischen Falten verkiirzen sich, und
die Epiglottis kippt infolge der hyolaryngealen
Anterior-/Superiorbewegung ab (laryngealer
Verschluss). Der obere Osophagussphinkter
bleibt in Ruhe durch einen erhohten Muskel-
tonus verschlossen. Mit Einsetzen der hyola-
ryngealen Bewegung relaxiert der Sphinkter
und wird durch die hyolaryngeale Anteriorbe-
wegung aufgezogen (9, 10) Mit Eintreten des
Bolus in den Osophagus beginnt die 6sopha-
geale Phase. Peristaltische Wellen befordern
den Bolus zum Magen.

Pathophysiologie des Schluckens

Neurologische Erkrankungen fithren meist zu
Storungen der oralen Vorbereitungsphase, der
oralen und/oder pharyngealen Phase. Hierbei
kann es sich um Beeintrdchtigungen bei der

Zerkleinerung von festen Konsistenzen han-
deln, der oralen Boluskontrolle, der oralen und
pharyngealen Boluspropulsion sowie um eine
Beeintrdachtigung des laryngealen Verschlus-
ses. Sowohl eingeschrinkte Bewegungen der
am Schlucken beteiligten Muskeln und Struk-
turen, als auch eine Storung der zeitlichen Ab-
folge dieser Vorgénge fiithren zu einer Beein-
trachtigung des Schluckens. Bei unzureichen-
der Druckgenerierung verbleiben Residuen im
Mund oder Pharynx mit der Gefahr der Aspira-
tion nach dem Schlucken (postdeglutitive Aspi-
ration). Besteht eine eingeschrinkte orale
Kontrolle oder ein verzogertes Auslosen des
pharyngealen Schluckens und damit ein ver-
spitetes Verschliessen des Larynx, kann es zur
Aspiration vor dem Schlucken kommen (préa-
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deglutitive Aspiration). Ein unvollstdndiger
laryngealer Verschluss birgt das Risiko der
Aspiration wihrend des Schluckens in sich
(intradeglutitive Aspiration).

Bei der Beurteilung des Schluckens differen-
ziert man zwischen Penetration und Aspirati-
on. Als Penetration bezeichnet man das Ein-
dringen von Bolus in das laryngeale Vestibu-
lum, von Aspiration spricht man, wenn sich der
Bolus unterhalb der Ebene der Stimmlippen
befindet. Bei der Aspiration ist die Differenzie-
rung der sogenannten stillen Aspiration von
besonderer Bedeutung. Bei gut erhaltener
laryngealer Sensibilitit erfolgt spétestens bei
Bertihren der Stimmlippen durch den Bolus
ein Husten (6). Ist die Sensibilitat laryngeal
und/oder tracheal eingeschriankt und bleibt so-
mit das Husten als Schutzreaktion aus, spricht
man von stiller Aspiration.

Klinische Evaluation des Schluckens

Die klinische Evaluation oropharyngealer
Schluckstérungen erfolgt zumeist durch die
Logopédie und sollte in der Regel instrumen-
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tellen Diagnostikverfahren vorangestellt sein.
Die Anamneseerhebung umfasst Informatio-
nen zu medizinischen Diagnosen, dem Beginn
der Dysphagie, zu subjektiven Angaben beziig-
lich der Schwierigkeiten beim Essen und Trin-
ken, dem derzeitigen Erndhrungsstatus, der
pulmonalen Situation, Verdnderungen beziig-
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lich der Phonation und Artikulation sowie zu
gegebenenfalls bereits erfolgten Abklarungen
oder Behandlungen der Dysphagie. Auch eine
Ubersicht iiber die Medikation ist sinnvoll, da
diverse Medikamente eine nachteilige Wir-
kung auf das Schlucken haben kénnen. Wiah-
rend der Anamneseerhebung kénnen bereits
Beobachtungen zur Mobilitdt und Koérperhal-
tung des Patienten oder der Patientin, der ko-
gnitiven Situation und Vigilanz, dem Vorliegen
einer Aphasie, Dysarthrie oder Dysphonie ge-
macht werden.

Klinische Zeichen fiir eine Dysphagie
Im Anschluss an die Anamneseerhebung wird
die Integritét der orofazialen Muskulatur tiber-
prift sowie die Sensorik im Gesicht, auf der
Zunge und am Gaumen beziehungsweise den
Gaumenbogen. Es folgt die Beurteilung des
Schluckens mit unterschiedlichen Konsisten-
zen. Hierzu konnen folgende Beobachtungen
gemacht werden:

eingeschrinkte Kieferoffnung

fehlender Mundschluss

Speichelfluss und/oder Verlust von Nah-

rung/Fliissigkeit aus dem Mund

Beeintriachtigungen beim Kauen

orale Residuen

pumpende Zungenbewegungen

nasale Regurgitation

eingeschrédnkte Larynxelevation

(nur bedingt klinisch beurteilbar)

Husten/Réauspern

gurgelnder Stimmklang

pathologische Reflexe.

Es sei darauf hingewiesen, dass Patienten mit
Schluckstorungen diese nicht immer realisie-
ren. Grund dafiir konnen sowohl eine einge-
schriankte Sensibilitit, als auch kognitive Be-
eintrdchtigungen sein. Patienten mit stiller
Aspiration sind in besonderem Masse gefahr-
det, einerseits, da der fehlende Hustenreflex
nicht vor dem tiefen Eindringen des Bolus in
die Trachea und Lunge schiitzt, andererseits,
weil bei diesen Patienten die Gefahr besteht,
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eine Dysphagie zu iibersehen oder deren
Schweregrad zu verkennen. Die Schwierigkeit,
eine stille Aspiration zu erkennen, stellt damit
einen nicht zu unterschitzenden Unsicher-
heitsfaktor bei der klinischen Evaluation dar.
Dies spiegelt sich auch in einer meist nur més-
sigen Sensitivitdt und Spezifitat klinischer Un-
tersuchungsprotokolle wider. Ein weiterer
Nachteil der klinischen Evaluation liegt darin,
dass sie nur sehr bedingt Informationen tiber
die Pathophysiologie liefert, inshesondere be-
ziiglich der pharyngealen Phase. Aus der klini-
schen Evaluation konnen meist erste Empfeh-
lungen fiir das Kostmanagement abgeleitet
werden. Es werden diejenigen Patienten iden-
tifiziert, die eine weiterfithrende, instrumen-
telle Diagnostik benotigen. Zusétzlich kann die
Art des am besten geeigneten Untersuchungs-
verfahrens bestimmt werden.

Instrumentelle Diagnostik
der Dysphagie

In der Diagnostik der Dysphagie haben sich be-
sonders zwei instrumentelle Untersuchungs-
verfahren etabliert: die Videofluoroskopie (VFSS)
und die fiberoptische endoskopische Evaluati-
on des Schluckens (FEES). Beide Untersu-
chungsverfahren sollten in Kooperation zwi-
schen der Radiologie beziehungsweise der
HNO/Phoniatrie und der Logopéadie durchge-
fiihrt werden (11).

Videofluoroskopie

Die Videofluoroskopie erlaubt eine grobe Be-
urteilung der anatomischen Verhéltnisse und
ermoglicht die Evaluation des Schluckens in
allen vier Phasen. Sie gibt Aufschluss iiber die
Effizienz und Effektivitit der am Schlucken
beteiligten Bewegungen und identifiziert eine
Aspiration. Beziiglich der Aspiration kann so-
wohl der Zeitpunkt der Aspiration bestimmt
werden als auch der Schweregrad. Weiterhin
konnen in der VFSS die Effektivitat kompensa-
torischer und rehabilitativer Schlucktechniken
tiberpriift werden (6, 12).

Fiberoptische endoskopische Evaluation

Die fiberoptische endoskopische Evaluation
des Schluckens hingegen ermdoglicht aus-
schliesslich die Beurteilung der pharyngealen
Phase. Sie erlaubt eine detaillierte Beurteilung
der anatomischen und morphologischen Ver-
héltnisse des Larynx und Pharynx und liefert,
wie die VFSS, Informationen zur Effizienz und
Sicherheit (Aspirationsrisiko) der Schluck-
funktion. Die Beurteilung der Bewegungsab-
laufe selbst ist jedoch nur bedingt moglich, da
wihrend des Schluckens eine Obliteration der
Sicht besteht. Das bedeutet, dass nur das Ein-

setzen und der Ausklang der Bewegungsab-
laufe sichtbar gemacht werden konnen, auf die
Effektivitdt der Vorgdnge beim Schlucken je-
doch nur Riickschliisse aus dem Vorhanden-
sein oder Nichtvorhandensein von «pooling»
(pradeglutitive Ansammlung von Bolus im
Pharynx/Larynx) und Residuen gezogen wer-
den konnen. Auch fiir die Dokumentation einer
Aspiration ergibt sich hieraus eine Einschrin-
kung. Aufgrund der Obliteration beim Schlu-
cken ist nur die pra- und postdeglutitive Aspi-
ration sichtbar, eine intradeglutitive Aspiration
kann hingegen nicht direkt beobachtet wer-
den. Das Vorhandensein von Residuen im Be-
reich der vorderen Kommissur der Stimmlip-
pen und in der Trachea kann jedoch als Indiz
fir eine intradeglutitive Aspiration angesehen
werden. Auch im Rahmen der FEES kann die
Effektivitat kompensatorischer und rehabilita-
tiver Schlucktechniken tiberpriift werden, be-
sonders gut ldsst sich bei diesem Untersu-
chungsverfahren der Schutz der Atemwege be-
urteilen (13-15).

Vor- und Nachteile der beiden Verfahren
Beide Untersuchungsverfahren haben Vor-
und Nachteile. Wéahrend die VFSS die umfas-
sendste Beurteilung des Schluckens zulésst,
besteht hier vor allem der Nachteil der Strah-
lenbelastung, was bedeutet, dass die Untersu-
chungsginge sehr kurz gehalten werden miis-
sen. Dies ergibt unter Umstédnden kein ausrei-
chend reprisentatives Bild einer Dysphagie,
speziell wenn es sich um Patienten mit inter-
mittierender Symptomatik oder mit bei Miidig-
keit zunehmender Symptomatik handelt. Als
gravierendste Nachteile der FEES ist die aus-
schliessliche Beurteilbarkeit der pharyngealen
Phase anzufiihren sowie die Obliteration wah-
rend des Schluckens. Vorteilhaft ist, dass mit
dieser Untersuchung keine Strahlenbelastung
verbunden ist: Die Untersuchung kann tiber
eine ldngere Zeit durchgefiihrt, und es konnen
regelmissige Verlaufskontrollen vorgenom-
men werden. Zusétzlich ermoglicht sie die Be-
urteilung, wie effektiv Patienten Speichel und
Sekret schlucken konnen. Ein weiterer, erheb-
licher Vorteil ist darin zu sehen, dass die Un-
tersuchung am Patientenbett auf der Station
durchgefiihrt werden kann.
Zusammenfassend ermoglichen die Informa-
tionen, die im Rahmen der klinischen und
instrumentellen Untersuchungen gewonnen
werden, zielgerichtete Empfehlungen beziig-
lich einer oralen oder nichtoralen Erndhrung
beziehungsweise Fliissigkeitszufuhr sowie ge-
gebenenfalls beziiglich des Kostmanagements.
Dariiber hinaus bilden sie die Voraussetzung
fir eine auf die Pathophysiologie ahgestimmte
Therapieplanung.
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Orale versus nichtorale Ernahrung
und Kostmanagement

In Abhédngigkeit des Schweregrads der
Schluckstorung geht es zunédchst um die
grundsitzliche Entscheidung, ob ein Patient
oder eine Patientin per os erndhrt werden
kann, oder ob eine alternative Art der Nah-
rungsaufnahme und Flissigkeitszufuhr ge-
wihlt werden muss. Besteht ein deutliches
Aspirationsrisiko fiir alle Konsistenzen, wird
man von einer oralen Nahrungs- und Fliissig-
keitsgabe absehen. Da sich bei akuten Schlag-
anfallpatienten die Symptomatik der Dys-
phagie in den ersten Tagen hédufig deutlich bes-
sert, kann man sich in der Regel in den ersten
Tagen auf eine Fliissigkeitszufuhr tiber Infu-
sionen beschrinken. Ist auch nach den ersten
Tagen noch keine orale Nahrungsgabe mog-
lich, muss - in Abhédngigkeit der Prognose der
Dysphagie - eine nasogastrale oder eine PEG-
Sonde gelegt werden. Die Entscheidung hin-
sichtlich der Sondenart liegt letztlich bei dem
behandelnden Arzt beziehungsweise der be-
handelnden Arziin. In zwei gross angelegten
multizentrischen Studien wurde der Effekt des
Zeitpunkts und der Methode der enteralen
Sondenernidhrung bei akutem Schlaganfall un-
tersucht (16). In der Studie zum Vergleich PEG
versus nasogastrale Sonde wurde eine signi-
fikante Risikozunahme hinsichtlich Tod oder
Schwere der Behinderung nach sechs Monaten
fir die Gruppe der Patienten mit PEG festge-
stellt. Daher empfiehlt die Deutsche Gesell-
schaft fiir Neurologie in ihren Leitlinien, bei
akuten Schlaganfallpatienten mit Dysphagie
der nasogastralen Sonde gegeniiber der PEG-
Sonde den Vorzug zu geben und eine PEG-Ein-
lage bei persistierender Dysphagie friithestens
nach ein bis vier Wochen vorzunehmen (17).
Kann mit einer teilweisen oder vollstindigen
Erndhrung und Fliissigkeitsgabe per os begon-
nen werden, liegt es in der Verantwortung der
Logopédden, Empfehlungen hinsichtlich mog-
licher Konsistenzen, Bolusgrdossen, Darrei-
chungsform, Positionierung des Patienten und
zur Supervision wihrend der Mahlzeiten zu ge-
ben. Logopédden informieren auch, welche
kompensatorischen Schlucktechniken beim
Essen und Trinken gegebenenfalls angewen-
det werden miissen, um eine verbhesserte
Boluspropulsion oder den Schutz der Atemwe-
ge beim Schlucken zu erreichen. Im Rahmen
der logopédischen Therapie werden kompen-
satorische Schlucktechniken eingeiibt sowie
Stimulationstechniken und rehabilitative
Ubungen durchgefiihrt.

Eine systematische Ubersichtsarbeit belegt,
dass die friihzeitige klinische Evaluation, ins-
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trumentelle Diagnostik und Therapie der Dys-
phagie zu einer Senkung der Pneumonierate
fithrt (18). Bei einer Gruppe von 306 akuten
Schlaganfallpatienten mit Dysphagie wurde ein
Vergleich zwischen «usual care», niederfre-
quenter (3 x pro Woche) und hochfrequenter
(5 x pro Woche) Dysphagietherapie vorgenom-
men. Auch in dieser Studie konnte fiir die The-
rapiegruppen im Vergleich zu der konventio-
nell betreuten Gruppe eine Reduktion der pul-
monalen Infekte dokumentiert werden sowie
eine signifikant hohere Anzahl von Patienten,
die sich sechs Monate nach dem Ereignis nor-
mal erndhren konnten. Die Gruppe mit hoch-
frequenter Therapie hatte eine bessere Schluck-
funktion als die Gruppe mit niederfrequenter
Therapie (19). Ebenso geht die logopédische
Therapie bei Patienten mit Dysphagie mit einer
Verbesserung des Ernahrungsstatus einher (20).

Zusammenfassung

Bei der Diagnostik, dem Management und der
Therapie von Patienten mit Dysphagie sind vie-
le Fachbereiche involviert. Voraussetzung fir
ein effektives Management der Dysphagie ist
eine enge interdisziplindre Zusammenarbeit
zwischen drztlichem Dienst, Pflege und Logo-
pédie. Befunde und Empfehlungen sollten mit
den Betroffenen, den Angehorigen und dem in-
volvierten medizinischen Fachpersonal aus-
fihrlich besprochen werden, damit gemein-
sam das weitere Prozedere festgelegt und von
allen mitgetragen werden kann. Ein effektives
Dysphagiemanagement fiihrt zur Reduktion
von Aspirationspneumonien und damit zu ei-
ner Reduktion von Folgekosten, die durch die
Behandlung einer Aspirationspneumonie ent-
stehen wiirden. *
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