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Diagnostik

Die Diagnostik ist bei Patienten
der Frührehabilitationsphase mit-
unter besonders schwierig. So ist
zum Beispiel eine Röntgenunter-
suchung des Schluckaktes wegen
der in der Frühphase oft noch
gestörten Rumpfkontrolle nicht
oder nur bedingt möglich bezie-
hungsweise nur wenig aussage-
kräftig. Um so wichtiger ist die
Erhebung der Krankheitsge-
schichte sowie eine genaue Ver-
haltensbeobachtung. Zu nennen
sind hier Fragen (an die Angehöri-

Schlucktherapie
bei Patienten mit
schweren erworbenen
Hirnschädigungen
Seit Fertigstellung des Neu- und Erweiterungsbaus des Betten-
hauses und des Therapietraktes wird am Neurologischen Kranken-
hauses München (NKM) eine Frührehabilitationsabteilung mit
13 Betten, ein allgemeinstationärer Bereich mit 67 Patienten und
eine Tagesklinik mit 20 Patienten betrieben. Ein therapeutischer
Schwerpunkt des NKM stellt der Bereich „Schluckstörungen“ dar.
Dank des Einsatzes speziell ausgebildeter Schlucktherapeuten und
eines vom Bundesforschungsministerium geförderten Projektes
wurden und werden an diesem Krankenhaus neue diagnostische
und therapeutische
Verfahren angewendet
und entwickelt, die
Patienten mit neuro-
logisch bedingten
Schluckstörungen
zugute kommen.

lich, da sie zu Lungenentzündun-
gen, sogenannten Aspirations-
pneumonien, führen können.
Patienten, die außerdem an einer
Refluxsymptomatik leiden (Rück-
fluß von saurem Magensaft durch
die Speiseröhre bis nach oben in
den Rachenraum) sind zusätzlich
gefährdet, da Magensaft, wenn er
in die Lunge gerät, dort erhebli-
chen Schaden anrichten kann.
Die klinische Untersuchung durch
Schlucktherapeuten berücksich-
tigt unter anderem den Ruhezu-
stand, die Beweglichkeit und die
Kraft von Lippen, Wangen, Kiefer,
Zunge, Gaumensegel einschließ-
lich Vorhandensein des Würgre-
flexes. Es ist darauf zu achten, ob
sich im Mund beziehungsweise
Rachenraum ein Speichelsee bil-
det, weil sich daraus eine ungenü-
gende Schluckfunktion ableiten
läßt. Der Speichel staut sich dann
beispielsweise über der Öffnung
zur Speiseröhre bis hoch in den
Rachen- oder sogar bis in den
Mundraum. Die Beurteilung von
sogenannten Reinigungsfunktio-
nen wie Räuspern und Husten als
Schutzmechanismen kann nur bei
Patienten durchgeführt werden,
die entweder nicht tracheotomiert
sind oder eine Sprechkanüle tra-
gen. Ansonsten kann man die
nötigen Tests während des
Kanülenwechsels durchzuführen
versuchen.

Wie bereits oben erwähnt,
kommt der Röntgenuntersuchung
meistens – zumindest in der Früh-
phase – keine oder nur eine
geringe Rolle zu. Demgegenüber
besitzt die HNO-Untersuchung,
die auch beim nicht-kooperati-
onsfähigen Patienten durchge-
führt werden kann, große Bedeu-
tung. Sie kann am Patientenbett
über den Mund mit dem Lupen-
laryngoskop oder über die Nase
mit dem flexiblen Endoskop erfol-
gen. Die Untersuchung ist weitge-
hend ungefährlich, erfordert
jedoch als invasive Maßnahme
entsprechende Aufklärung und
Einverständnis des Patienten
beziehungsweise seines Betreu-
ers. Es erfolgt die Inspektion der
Mundhöhle, des Nasen-Rachen-
Raums, des Kehlkopfes und bei
tracheotomierten Patienten der
Luftröhre. Es können Morphologie
und Funktion (Beweglichkeit,
Sensibilität und Reflexe) beurteilt

gen) zu Atmung, Beatmung, Fie-
berschüben, Pneumonien und
ähnliches. Symptome wie Räus-
pern oder Husten, Auffälligkeiten
der Stimme (z.B. gurgelig) sind
weitere wichtige Hinweise auf das
Vorliegen einer Dysphagie oder
auf Aspirationen. Unter Aspiration
versteht man den Eintritt von
Speichel oder Nahrung unterhalb
des Niveaus der Stimmlippen.
Wenn kein adäquater Hustenre-
flex vorhanden ist, kann das Aspi-
rat auch die tieferen Luftwege
erreichen. Deswegen sind Aspira-
tionen auch heute noch gefähr-

Bei Patienten der Frühre-
habilitationsphase
beträgt die Häufigkeit

von Schluckstörungen (Dyspha-
gien) je nach Diagnose zwischen
60 und 80 Prozent. Langfristig
schluckgestörte Patienten sind
aus mehreren Gründen stark
behindert. Beispielsweise sind sie
von einer PEG-Sonde oder einer –
eventuell sogar geblockten – Tra-
chealkanüle abhängig. Das führt
häufig zu sozialen Rückzugsten-
denzen sowie zu einer erheblichen
Einbuße an Lebensqualität, allein
schon wegen des Verlustes des
Eß- beziehungsweise Trinkgenus-
ses. Deshalb sollten die Weichen
in Richtung einer adäquaten
Schlucktherapie frühzeitig gestellt
werden.
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Larynxelevationsübungen) hinzu.
Sie setzen jedoch bereits einen
aufmerksamen und kooperativen
Patienten voraus und leiten damit
von der Frührehabilitationsphase
in die anschließende Rehaphase
über. Auf der Basis der oben
beschriebenen Diagnostik und der
laufenden Verhaltensbeobach-
tung des Patienten kann auch ent-
schieden werden, wann das Essen
(bzw. anfangs Eß- oder Fütte-
rungsversuche) in die Therapie mit
einbezogen werden kann. Hier
muß ein wichtiger Punkt erwähnt
werden, der immer wieder Anlaß

verlernen, ist übrigens glücklicher-
weise völlig unbegründet.

Bei den sogenannten kompen-
satorischenMethoden ist das Ziel,
ein Schlucken trotz weiterbeste-
hender neuromuskulärer Defizite
zu ermöglichen. Beispiele sind
Veränderungen der Nahrungskon-
sistenz (z.B. Andickung von Flüs-
sigkeiten, Wechsel der Konsi-
stenz), Veränderungen der Kopf-
haltung (z.B. Drehung des Kopfes
zur Seite der Rachenparese) und
bestimmte Schlucktechniken.
Unter letzteren, die ebenfalls
einen kooperationsfähigen Pati-
enten voraussetzen, seien
genannt: Das Mendelsohn-Manö-
ver sowie das supraglottische
Schlucken.

Mendelsohn-Manöver. Bei vie-
len Patienten mit neurogenen
Dysphagien besteht eine Störung
der Öffnung des oberen Spei-
seröhrensphinkters. Das heißt,
Speichel beziehungsweise Nah-
rung kann nicht abgeschluckt wer-
den, weil sie sich vor dem nicht
zeitgerecht öffnenden Sphinkter
ansammelt. Dieser wichtige Mus-
kel zwischen Rachen und Spei-
seröhre hat seinen Ansatzpunkt
am Ringknorpel des Kehlkopfes.
Normalerweise erschlafft dieser
Muskel und wird dann durch die
Bewegung des Kehlkopfes nach
vorne oben gezogen und dabei
aufgedehnt. Beim Mendelsohn-
Manöver wird dieser Vorgang –
sowohl was die Zeit als auch die
Kraft betrifft – gewissermaßen ver-
stärkt ausgeführt. Das heißt, der
Patient muß lernen seinen Kehl-
kopf längere Zeit und mit etwas
verstärkter Kraft nach vorne oben
zu ziehen und oben zu halten

zu Diskussionen gibt: das Essen
oder Füttern bei geblockter
Kanüle. In guter Absicht führen
Angehörige bei den betroffenen
Patienten bei geblockter Kanüle
„Fütterungsversuche“ durch. Aus
vielerlei Gründen, auf die hier nicht
eingegangen werden kann, ist die-
ses Vorgehen nicht nur falsch,
sondern kann durchaus sehr
gefährlich sein. Außerdem ist dem
Patienten damit nicht geholfen.
Schluckversuche sollten langsam
aufbauend erfolgen, sollen den
Fähigkeiten des Patienten ange-
paßt sein und keine trügerische
Sicherheit vorgaukeln. Mit
geblockter Kanüle ist effektives
Räuspern und Husten nicht mög-
lich. Die oftmals geäußerte
Befürchtung, Patienten würden -
wenn sie längere Zeit nicht
geschluckt hätten – das Schlucken

F A C H B E I T R A G

ist eine oft anzutreffende Fehl-
spannung die Hyperextension
(Überstreckung) des Nackens.
Fehlender Mundschluß, Zurückfal-
len der Zunge und erschwertes
Schlucken werden dadurch ver-
stärkt. Die richtige Lagerung im
Bett, die richtige Haltung im Pfle-
gerollstuhl (jeweils der Störung
und der gewünschten Bewegung
angepaßt) verbessern dagegen
die Rumpf- und Kopfkontrolle; so
kann auch ein besserer Kiefer- und
Mundschluß erarbeitet werden.
Ein gezielter Haltungsaufbau
ermöglicht eine bessere Auslö-
sung des Schluckreflexes, einen
normotonen Bewegungsablauf für
das Kauen und Schlucken. Patho-
logische Bewegungsmuster kön-
nen besser gehemmt werden. Sti-
mulationen wie zum Beispiel Pin-
seln, Eisbehandlung, Tapping,
Dehnung betroffener Muskeln
bewirken eine Tonusnormalisie-
rung und führen in Bewegungsi-
nitialisierung über. Durch Thermo-
sondenstimulation, Stimulation
am Mundboden, Dehnung an der
Halsmuskulatur et cetera kann die
Schluckreflexauslösung erleich-
tert, die Schluckfrequenz erhöht
und dadurch die Speichelkontrolle
verbessert werden. Kraft, Bewe-
gungsausmaß und Ausdauer wer-
den durch Widerstandsübungen
trainiert. Schließlich kommen
selbständige Bewegungsübungen
(Kauübungen, Zungenübungen,
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Nahezu 80 Prozent der Patienten
im Neurologischen Krankenhaus München
benötigen Schlucktherapie.

Die Schlucktherapeutin Wagner-Sonntag
macht mit dem Patienten Übungen
zur Kräftigung der Zunge.

Zur Verbesserung der Kopf-Hals-Haltung
werden Haltungskorrekturen zum besseren
Schlucken durchgeführt.

Immerhin 60 Prozent der
Schlaganfallpatienten
mit Schluckstörungen

und 70 Prozent
der SHT-Patienten
erlernen wieder
ganz normales

Essen und Trinken
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man das strenge Kriterium der
vollen oralen Ernährung an (d.h.
ganz normales Essen und Trinken)
so erlernen 60 Prozent der
Schlaganfallpatienten und 70
Prozent der Patienten mit Schä-
delhirntrauma diese Fähigkeit
wieder. Bedenkt man aber, daß
viele Patienten eine PEG-Sonde
weiterhin behalten (oder behalten
wollen) weil sie nicht ausreichend
trinken können oder eine volle
Ernährung für sie zu anstrengend
wäre, so erhöht sich die Erfolgs-
rate auf über 80 Prozent. Die
Lebensqualität dieser Patienten
kann durch eine Schlucktherapie
verbessert werden, ein gewisser
Eßgenuß ist auch hier möglich.

Daß Schlucktherapie auch
lange Zeit nach der Hirnschädi-
gung noch erfolgreich sein kann,
haben wir in einer Studie an 233

Patienten nachweisen können.
Allerdings sollte die Devise den-
noch lauten: Schlucktherapie so
früh wie möglich!

Weiterführende Literatur:
Prosiegel M., Wagner-Sonntag E.,
Scheicher M.: „Neurogene
Schluckstörungen“, „Aktuelle
Neurologie 1997“, 24: 194-203.
Knöbber D.: „Der tracheotomierte
Patient“, Springer, Berlin 1991.
Lipp B., Schlaegel W.: „Das Tra-
cheostoma in der neurologischen
Frührehabilitation“, „Forum Logo-
pädie 1997“;2.8-11.

(mehrere Sekunden). Dadurch
wird bewirkt, daß sich der nicht
oder unzureichend öffnende
obere Speiseröhrensphinkter aus-
reichend öffnet. Diese Schluck-
technik erfordert ein ziemlich
hohes Maß an motorischer Lern-
fähigkeit, ist aber bei erfolgreicher
Durchführung oftmals sehr effizient.
So haben wir selbst einen Patien-
ten erlebt, der zehn Jahre nach
einem Schlaganfall – über Sonde
ernährt – zu uns in die Therapie
kam. Er erlernte (im Verlauf mehre-
rer Monate) das Mendelsohn-
Manöver und konnte bei Entlas-
sung wieder ganz normal essen
und trinken.

Supraglottisches Schlucken.
Hierbei wird der Patient aufgefor-
dert, während des Schluckens
bewußt die Luft anzuhalten.
Dadurch erfolgt ein Verschluß der

Stimmbänder. Unmittelbar nach
dem Schlucken (ohne nochmals
Luft zu holen !) räuspert der Pati-
ent sofort kräftig und schluckt
erneut nach. Falls Nahrung auf die
Stimmbänder gelangt ist, wird sie
auf diese Weise aus dem Kehl-
kopfbereich befördert und kann
nicht aspiriert werden.

Behandlungserfolg

Die Behandlungsdauer von Pati-
enten, die über eine PEG-Sonde
ernährt werden, beträgt im Mittel
knapp 80 Tage. Die Erfolgsrate
kann sich sehen lassen. Setzt
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Wichtig sind
die immer

wiederkehrenden
Übungen

zur Stärkung
der

Zungenkraft




