Sind Schluckstérungen gefahrlich?

Fakten: Der Schluckakt ist sachlich betrachtet eine rein mechanische
Bewegungsabfolge, der unter Absicherung der Atemwege dem Transport von Nahrung
und Speichel in den Magen dient. Dessen Koordinierung erfolgt durch Schluckzentren
innerhalb der GroRhirnrinde (steuern willentliche, aber auch unwillkirliche Ablaufe)
sowie durch Schluckzentren des Hirnstamms innerhalb der Medulla oblongata (sog.
Central Pattern Generators, die samtliche unwillkirlichen, reflektorischen Ablaufe
steuern). Des Weiteren sind 5 Hirnnerven und Uber 50 schluckrelevante
Muskelgruppen am Schluckakt beteiligt

Ein gesunder Mensch schluckt, wenn er wach ist, seinen Speichel ca. 1x pro Minute
(sog. Spontanschluckrate).

Der Schluckakt wird allgemein in vier Phasen gegliedert, die jedoch flieRend
ineinander Ubergehen.

Wahrend der oralen Vorbereitungsphase wird die in die Mundhohle gefihrte
Nahrung wahrgenommen, auf Festigkeit hin analysiert, entsprechend eingespeichelt
und so lange gekaut, bis ein gut zu schluckender Nahrungsbrei (Bolus) entsteht. Dieser
wird auf die zu einer Schissel geformten Zunge platziert.

Wahrend der oralen Transportphase wird der Bolus durch wellenférmige Bewegung
der Zunge am harten Gaumen entlang nach hinten in den Rachenraum (Pharynx)
befordert.

Mit Erreichen einer sensiblen Stelle kommt es zum Auslésen des Schluckreflexes
(Schluckreflextriggerung am sog. Triggerpunkt). Diese Stelle verschiebt sich von den
vorderen Gaumenbdégen beim jungen Menschen im Verlaufe des Lebens weiter nach
hinten unten Richtung Zungengrund. Das heil3t, im Alter wird der Schluckreflex in der
Regel spater ausgeldst als in der Jugend.

Im Gegensatz zu den ersten beiden Phasen sind der Schluckreflex sowie die beiden
sich anschliel3enden Schluckphasen nicht mehr willentlich beeinflussbar.

Der Schluckreflex leitet die pharyngeale Phase ein. Hier erfolgt der Schutz der
Atemwege und durch wellenformige Kontraktionen der Bolustransport zum
Speiseréhreneingang (oberer Osophagussphinkter/ OOS).

Der Schutz der Atemwege ist ein storanféalliges System, das nur sicher arbeitet, wenn
alle hierfir notwendigen Bewegungsabfolgen prazise aufeinander abgestimmt
funktionieren: Mit Auslosung des Schluckreflexes hebt sich das Gaumensegel
(Velum), das den Nasenrachenraum abdichtet. Funktioniert die Hebung nicht, tritt
Nahrung oder Flussigkeit aus der Nase. Gleichzeitig wird der Kehlkopf (Larynx) mit
leichter Kippung nach vorn oben gezogen (Larynxelevation), wodurch sich der
Kehldeckel (Epiglottis) schitzend auf den Kehlkopf legt. Stimmlippen und
Taschenfalten werden ebenfalls geschlossen. Dieser Dreifachschutz verhindert bei
gelungenem Schlucken das Eindringen von Nahrung, Flissigkeit oder Speichel in die
unterhalb des Kehlkopfes liegenden Atemwege.

Auch beim Gesunden funktioniert diese Prazision nicht immer einwandfrei und es
kommt zum ,Verschlucken®. Dieses stellt in der Regel jedoch kein Problem dar, weil
der Fehler erkannt und durch promptes Ausldsen kraftiger Schutzreflexe wie Rauspern
oder Husten effektiv behoben wird.

Gefahrlich wird es, wenn die Reflexe, die der Reinigung dienen, nur noch schwach,
verzogert oder gar nicht mehr ausgelost werden. Eingedrungene Nahrung und/ oder



Flussigkeit verbleibt somit in den Atemwegen?. Zu befiirchten ist das Entstehen einer
Lungenentzindung (Aspirationspneumonie). Sie stellt eine ernst zu nehmende
Komplikation dar, die nicht selten zum Tode fiihrt und durch bestmdgliche Prophylaxe
versucht werden muss zu verhindern.

Durch das Ziehen des Kehlkopfs nach vorn oben wird der obere Osophagussphinkter/
OOS nach vorangegangener Muskelerschlaffung passiv aufgedehnt und somit fiir den
Eintritt des Bolus in die Speiseréhre (Osophagus) geoffnet. In Ruhe ist er geschlossen,
um ein RuckflieRen von Mageninhalt zu verhindern.

Die Passage des Bolus vom OOS in den Magen wird als 6sophageale Phase
bezeichnet und dauert 8-20s. (Herbst, 2008)

Schlucken ist ein hochkomplexer, stéranfalliger Vorgang, der in allen Phasen Fehler
aufweisen kann.

Eine manifeste Schluckstérung kann zu

- sozialer Isolation (Scham, Unsicherheit, sekundéare Appetitlosigkeit, Depression),

- Mangelernéhrung (Malnutrition),

- Austrocknung (Dehydrierung),

- Lungenentzindungen (Aspirationspneumonien) bis hin zum

- Tod fUhren.

- Eine Schluckstérung, egal wie stark sie ausgepragt ist, bedeutet immer einen
Verlust von Lebensqualitdt und sollte daher ernstgenommen und bestmdglich
behandelt werden.

Woran erkennt man eine Schluckstoérung?

Eine primare, organisch bedingte Schluckstdérung konnte vorliegen
- wenn sich das Essverhalten schleichend oder auch plétzlich andert, z.B.
- die einzelne Mahlzeit plétzlich langer dauert als gewohnt,
- Nahrung verweigert wird,
- bestimmte Speisen oder Konsistenzen abgelehnt werden,
- das Essen in Gesellschaft vermieden wird,
- es wahrend oder nach der Mahlzeit gehauft zu Husten, Rauspern oder Luftnot
kommt,
- Nahrung ausgespuckt wird, im Mund verbleibt oder aus Mund/ Nase tritt,
- das Schlucken angestrengt und verlangsamt wirkt
- bei Gewichtsverlust,
- bei Niedergeschlagenheit, Riickzugstendenz,
- bei unwillkiirlichem Speichelfluss, 2
- wenn sich die Stimme verandert, ,gurgelnd®, rau, gepresst klingt,
- rasselnder Atem zu hdren ist, obwohl kein Infekt vorliegt,
- wenn wiederholt Lungenentziindungen auftreten,
- wenn eine Grunderkrankung vorliegt, in deren Verlauf das Entstehen einer
Schluckstdrung sehr wahrscheinlich ist (z.B. M. Parkinson, ALS, PSP, Alzheimer-
Demenz).

! Das Eindringen und Verbleiben von Nahrung und/ oder Flussigkeiten auf Stimmlippenniveau
bezeichnet man als Penetration, unterhalb Stimmlippenniveau mit Auslésen von Schutzreflexen als
Aspiration und das Eindringen unterhalb Stimmlippenniveau ohne Auslésen von Schutzreflexen als
stille Aspiration. Letztere ist besonders geféhrlich, da sie nicht direkt erkennbar ist.

2 Achtung: gesprochen wird oft von vermehrtem Speichelfluss, Hypersalivation. Meistens handelt es
sich jedoch nicht um eine vermehrte Speichelproduktion, sondern um einen Austritt von Speichel
aufgrund einer verminderten Spontanschluckrate (Sialorrhoe).



-> Jedoch kdnnen Faktoren, die leicht behebbar sind,
eine sekundare, sehr oft umweltbedingte Schluckstérung auslésen. Beispiele sind
hier
- schlechtsitzende Prothesen?, ruinéses Gebiss - Missgefiihle, Schmerzen,
- Medikamente, die Schluckbeschwerden auslésen und eventuell umgestellt werden
kdnnen,
- Bedingungen, die sprichwortlich ,den Bissen im Halse stecken® lassen
- lauter, unpersonlicher Speisesaal,
- schlechte Sitzhaltung,
- nicht schmeckendes und/ oder lieblos angerichtetes Essen.

Schluckdiagnostik

Um eine Schluckstorung sicher abklaren zu kdnnen, bedarf es einer grundlichen
- arztlichen Anamnese und Diagnostik,

- klinischen/ logopadischen Schluckuntersuchung sowie ggf.

- vertiefender instrumenteller Diagnostik.

Mit der arztlichen Untersuchung erfolgt die Erstellung der Anamnese und
Feststellung des korperlichen und gesundheitlichen Zustandes. Besteht der Verdacht
auf eine Dysphagie, erfolgt anschliel3end entweder eine klinische Diagnostik (falls
sich der Patient in stationdrer Behandlung befindet) durch den Sprachtherapeuten/
Logopaden oder die Verordnung einer ambulanten Schluckdiagnostik und ggf. -
therapie. Diese wird auf Grundlage einer vom Arzt ausgestellten Heilmittelverordnung
ebenfalls durch Sprachtherapeuten/ Logopaden in freier Praxis durchgefihrt. Die
logopadische Schluckdiagnostik trifft Aussagen dartiber, ob und mit welcher Schwere
eine Schluckstdrung besteht, an welchem Punkt der Schluckakt gestort ist, ob und in
welcher Weise gegessen und getrunken werden darf, welche MalRnahmen getroffen
werden mussen, um ein sicheres Schlucken zu ermdéglichen oder herzustellen
(schluckdiatetische Anpassung der Nahrung und Getranke, Optimierung der
Umweltbedingungen, Aufklarung aller Beteiligten, Schlucktherapie). Sollte eine
eindeutige Befundung nicht moglich sein, wird Rucksprache mit dem behandelnden
Arzt gehalten, um eine weiterfihrende instrumentelle Diagnostik mittels apparativer
Verfahren einzuleiten.

Durch die instrumentelle Diagnostik lasst sich im Gegensatz zur klinischen/
logopadischen Diagnostik, der sich sichtbar nur die orale Vorbereitungsphase und
orale Phase erschlie3t, auch die pharyngeale und, je nach Verfahren, auch die
0sophageale Phase betrachten und beurteilen.

Etabliert haben sich hier als apparative Verfahren die roéntgenologische
Schluckuntersucheng VFSS (Videofluoroskopie) und die FEES (Videoendoskopie —
Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing).

Beide Verfahren sind schmerzlos. Getestet wird das Schluckverhalten bei
verschiedenen Konsistenzen von flissig (Speichel/ Wasser) Uber breiig (z.B.
Apfelmus) bis hin zu fest (z.B. Toastbrot).

Bei der FEES wird dem Patienten lber die Nase schrittweise ein ca. 3 mm dinnes,
sehr flexibles Endoskop in den Rachen bis dicht Gber den Kehlkopf eingefihrt, an
dessen Spitze eine Kamera sitzt. Uber diese konnen auf dem Monitor die bewegten
Bilder in Echtzeit betrachtet, bewertet und aufgenommen werden. Mit Hilfe dieses

3 haufiger Grund, weswegen ich zur Dysphagiediagnostik gerufen wurde, die dann keine echte
Schluckstoérung ergab!



Verfahrens kann Aussage Uber die Beschaffenheit und Funktion der anatomischen
Strukturen in Ruhe, mit und ohne Nahrung* sowie Uber die Schluckqualitat® getroffen
werden. Beurteilt werden kann das Schluckverhalten vor (préadeglutitiv) und nach
(postdeglutitiv) dem Schlucken. Direkt wahrend des Schluckens (intradeglutitiv) kommt
es zum sog.“white- out ¢, wahrend dessen man nur einen weiRen Fleck sieht.

Bei der Videofluoroskopie wird der Schluckvorgang geréntgt und die Nahrung durch
Beigabe von Kontrastmittel sichtbar gemacht. Der Ablauf kann wie bei der FEES in
Bewegtbildern aufgenommen werden. Uber dieses Verfahren kann auf kompletter
Nahrungsweglange inklusive Atemwege gesehen werden, wo genau sich die Nahrung
auf dem Weg in den Magen befindet. So sieht man z.B., ob Anteile in die Atemwege
gelangen (aspiriert werden) und kann gleichzeitig am Patienten beobachten, ob er
dieses Eindringen Uberhaupt bemerkt, ob Schutzreflexe einsetzen und ob diese
effektiv bereinigen. Auch sieht man, ob sich der Bolus vor dem OOS aufstaut, eine
Offnungsstorung des OOSs vorliegt.

- Bevor man als Behandler (Arzt/ Sprachtherapeut, Logopade) bei logopadisch
diagnostizierter Dysphagie weiterfihrende instrumentelle Diagnostik empfiehlt und
initiiert, sollte man sich genau tberlegen, mit welchem Ziel man dies tut, ob der Befund
dem Patienten tatsachlich Perspektiven eroffnet und eine reelle Chance auf
Verbesserung bringt!

Wenn es um die Entscheidungsfindung geht, ob innerhalb der Schlucktherapie eine
Oralisierung (z.B. nach Nahrungskarenz und PEG- Versorgung) und / oder ein
Kostaufbau stattfinden kann, ist eine Absicherung des Procederes durch apparative
Verfahren im Sinne des Patienten in meinen Augen zwingend notwendig.

Wenn jedoch zum Beispiel bei einem gesamtkorperlich geschwachten Menschen, der
am Ende seines Lebens steht, eine schwere Dysphagie bei progressiv verlaufender
und weit fortgeschrittener Grunderkrankung in Kombination mit Demenz vorliegt,
hinterfrage ich den Sinn weitefihrender Diagnostik, die den Patienten eher belastet
als sie ihm ein Lebensqualitat steigerndes Therapieziel eroffnen kann.

Diagnose Dysphagie — Was nun?

Steht die Diagnose fest, stellt sich die Frage, wie geht es weiter? Wie kann trotz der
Schluckstérung eine mdglichst gefahrlose, ausreichende, ausgewogene und trotzdem
ansprechende Erndhrung gewahrleistet werden? Kann die Erndhrung auf oralem
Wege (Uber den Mund) erfolgen? Wenn ja, was und wie darf gegessen und getrunken
werden? Ist eine Kostanpassung (,Schluckdiat’) notwendig?

Unabhangig von der durch die Schluckstérung notwendige Erndhrungsform schliefl3t
sich der Diagnostik eine symptomatische (medikamentése oder chirurgische
Behandlung der Grunderkrankung) und/ oder eine funktionell orientierte
Schlucktherapie an. Letztere wird sowohl in der Klinik, Reha als auch ambulant in
logopadischen Praxen, Haus- und Heimbesuch von Sprachtherapeuten/ Logopaden
durchgefinhrt.

Er hat nach ausfuhrlicher Befundung und Anamnese die Aufgabe, mit dem Patienten
und/ oder Angehdrigen gemeinsam individuell festgelegte Ziele zu erarbeiten, diese
regelmanig zu tberprifen und dem jeweils aktuellen Therapiestand anzupassen. Eine

4 Die Prifnahrung wird mit Lebensmittelfarbe eingefarbt.

5 Sind nach dem Schlucken Nahrungsreste (Residuen) sichtbar, wenn ja, an welchen Stellen? Kann
effektiv gereinigt werden? Verbessert sich die Schluckqualitat z.B. durch Andicken der Flissigkeit?
5 Durch die Hebung des Kehlkopfs und die Kontraktion der Pharynxmuskulatur wéahrend des
Schluckens wird die Sicht kurzzeitig versperrt.



weitere Aufgabe besteht in regelm&Riger Kostanpassung und -empfehlung, wenn
oralisiert werden darf und kann. In beratender Funktion kommt dem
Schlucktherapeuten eine zentrale Rolle zu. Das Schluckproblem betrifft nie den
Betroffenen allein. Es missen gemeinsam mit allen Beteiligten (Betroffener,
Angehorige, Pflegepersonal, Arzt, Schlucktherapeut) Bedingungen geschaffen
werden, die das Schlucken Uber die Glasglocke der Therapie hinaus mdglich, besser
und sicherer machen. Grundsatzliches und auf alle Patienten zutreffendes Ziel sollte
im Rahmen der individuellen Méglichkeiten die Maximierung von Lebensqualitat sein.
Dies konnte bei einem nicht oralisierbaren Patienten Schaffung von
Geschmacksreizen und sensorischen Reizen sein, die Wohlbefinden erzeugen’ und
beim nachsten Patienten nach intensivem Schlucktraining das Wieder-Essen-Kénnen
der Lieblingstorte.

Je nachdem, welche Ausgangsvoraussetzungen der einzelne Patient mit sich bringt,
bedient sich die Schlucktherapie verschiedener Verfahren, die oft parallel und dem
Bedarf entsprechend gewichtet zur Anwendung kommen.

Restituierende Verfahren haben das Ziel, verloren gegangene Funktionen durch
Training und spezielle Ubungen wiederherzustellen. Diese dienen zum Beispiel der
Verbesserung der Bewegungsfahigkeit und Kraftigung der am Schlucken beteiligten
Muskeln wie Lippen, Zunge, Gaumensegel oder dem Wahrnehmungstraining, um das
Schlucken zu forcieren und zu stimulieren. Voraussetzung der Anwendung ist, dass
der Patient in der Lage ist, therapeutische Instruktionen verstehen und umsetzen zu
konnen. Durch kompensierende Verfahren soll das Schlucken trotz bestehender
Defizite ermoglicht und erleichtert werden, indem diese durch Haltungsanderung (z.B.
Anderung der Sitz- oder Kopfhaltung) oder Anwendung erlernter Schlucktechniken wie
das supraglottische Schlucken, das Mendelssohn-Manover und/ oder kraftige
Schlucken ausgeglichen werden. Voraussetzung der Anwendung ist auch hier, dass
der Patient in der Lage ist, therapeutische Instruktionen verstehen und umsetzen zu
kénnen. Adaptierende Verfahren, die auch bei kognitiv beeintrachtigten Patienten
eingesetzt werden koénnen, sollen durch Anpassung der Umwelt das Schlucken trotz
bestehender Schluckstérung ermdglichen. Dies geschieht zum Beispiel durch Kost-
und Konsistenzanpassung (pUrierte Kost, angedickte Getranke ...)% und Hilfsmittel, die
die Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme erleichtern (z.B. gebogenes Besteck, dicke
Griffe, Nasenausschnittbecher, der das Uberstrecken des Kopfes verhindert und somit
die Aspirationsgefahr senkt).

7 Bekommt der Mund keinen Reiz, kommt es zur sensorischen Deprivation, das heif3t, der von
Schluckstérung Betroffene wird gegeniiber Reizen im Mundraum Uberempfindlich.

8 Kostformtabelle Beispiel

http://www.diaetverband.de/zoom/Dysphagie Kostformen_Schluckstoerungen_Tabelle



http://www.diaetverband.de/zoom/Dysphagie_Kostformen_Schluckstoerungen_Tabelle

Grundsatzlich gilt...
... fur erfolgreiches und sicheres Schlucken sind Grundregeln zu beachten:

Verhalten wahrend/ nach der Mahlzeit

- auf Wachheit (Vigilanz) achten — nur ein wacher, aufmerksamer Mensch kann
sicher schlucken!

- Essen/ Trinken in reizarmer Atmosphare

- gute Kopf- und Kérperhaltung:
- Essen am Tisch: - Stuhl/ Rollstuhl nahe an den Tisch
- FulRe im stabilen Bodenkontakt
- aufrechter Oberkorper, ggf. Kissen in den Ricken
- Kopf leicht nach vorn geneigt

- Essen im Bett: - maximal aufgestelltes Kopfende
- stabiler aufrechter Oberkdrper (Kopf und Seiten gestitzt)
- Knierolle, FllRe mit stabilem Kontakt zum FuRende
- Kopf leicht nach vorn geneigt
- Essen und Trinken immer im Sitzen

- Sprechen nur, wenn Mund leer und alles geschluckt ist
- kleiner Bissen/ Schluck — kraftig schlucken mit zur Brust geneigtem Kopf?
— Stimmprobe — ggf. rauspern — nachschlucken

Abb 1 Giinstige Kopfhaltung: langer Nacken, geneigtes Kinn

- nach jedem Schluck Tasse abstellen — kurze Pause

9 Physiologische Kopfhaltung beim Schlucken: Kinn leicht geneigt und langer Nacken (,Chin Tuck®)



- Nasenausschnittbecher oder Trinken mit Strohhalm (=dringend empfohlen, da

4

Korrektur Kopfhaltung und Muskeltraining)

Abb.2 und 3 Nasenausschnittbecher

Abb.4 Tipp: Schnabelbecher stabilisiert Strohhalm

- kein Schnabelbecher, da Kopf Gberstreckt — ungeschitzte Atemwege!!!

Abb.5 Schnabelbecher: liberstreckter Kopf 2 offene ungeschiitzte Atemwege

- nachster Bissen/ Schluck erst, wenn runtergeschluckt wurde!



- nach dem Essen: - mind. 20min aufrechte Kérperhaltung bzw.
Liegen bei hochgestelltem Kopfende (ca. 45°)

Abb.6 Lagerung im Bett

- moglichst immer Mundpflege inkl. Zunge

Dies gilt auch bei Sondenernahrung!

- bei Bedarf Tabletten — gemorsert, falls Medikament dies zulasst

— auf Apfelmus oder Gelee'?, keine Gotterspeise!!
— nicht auf oder mit Milchprodukten verabreichen

Die grundliche Mundpflege ist ein wichtiger Baustein der
Pneumonieprophylaxe!!!

Nicht geschluckter, im Mund ,stehender” Speichel sowie Nahrungsreste werden
innerhalb kurzer Zeit zur Bakterienbrutstatte.

10 mit in der Apotheke erhaltlichem Andickungsmittel (nicht So3enbinder!!!) angerihrter Fruchtsaft, der
Gotterspeisekonsistenz hat, ohne sich im Mund zu verfllissigen.
11 Gotterspeise verflissigt sich in Verbindung mit Speichel!



Ungeeignete Lebensmittel bei Schluckstbérungen

Gemischte Konsistenzen z.B. Eintdpfe mit verschiedenen Einlagen,
Vollkornprodukte mit Kérnern, Musli,
Joghurt 0.4. mit stickigen Anteilen, sehr
saftiges frisches Obst

Lebensmittel mit stickigen Zusatzen z.B. Fleisch- und Wurstwaren mit groben
Zusatzen, Solden mit gréberen Zusatzen
wie Pilze, Gewirzkérner, Gemuisestick-
chen usw., Geback mit harten stiickigen
Anteilen (z.B. Stollen)

Schwer formbare Lebensmittel z.B. Rohkostsalat, Reis, Pilze, unzerklei-
nerter roher Schinken und Fruchtgummi

Krimelige Lebensmittel z.B. krimeliges Gebéack, Salzgeback,
Knackebrot, paniertes Essen, Geback
oder SuRigkeiten mit Zuckerkruste

Lebensmittel mit hohem S&aureanteil z.B. Obst- und Gemiusesorten mit
hohem Séaureanteil, z.B. Zitrusfriichte,
roter Fruchtsaft pur, saure Gurken

Schleimige/ schleimbildende z.B. Haferflockensuppe, Milch,

Lebensmittel Vollmilchschokolade

Faserige Lebensmittel z.B. Spargel, Rhabarber, faseriges
Fleisch

Stark gewdrzte Speisen, scharfe
Lebensmittel und Gerichte

Getranke mit Kohlensaure
(Kéhler et al., 2008, S. 43)

Abb.7 Auch Schluckdiat kann ansprechend sein @


http://emiliestreats.de/

Kostform- Empfehlungen

Passiert -> sehr starke Einschrankungen
Geeignet: passierte, abgesiebte und des Kauens, der Kontrolle des Bolus
angedickte Nahrung entsprechend durch die Zunge, der Schluckreflexaus-
einem gleichméaligen feinen Brei; z.B. l6sung, des Kehlkopfverschlusses, der
Kartoffel-, MéhrenpUlree Schniirwelle des Rachens, der Offnung

Nicht geeignet: kornige, fasrige, klebrige des Speiserbhreneinganges
Speisen; z.B. Reis, Brechbohnen

Weich a) - mittelstarke Einschrankungen
Geeignet: weich gekocht, allein mit der  des Kauens, der Zungenbewegungen,
Zunge zerdruckbar, gut rutschend; z.B.  der Schluckreflexauslésung, des Kehl-

butterweich gekochtes Gemuse oder kopfverschlusses, der Schnurwelle des
Obst, Fleisch passiert Rachens, der Offnung des Speiserth-
Nicht geeignet: kdrnige, kriimelige, reneinganges

fasrige Speisen; z.B. Gemiuseauflauf,
Kekse, Spargel

Weich b) -> leichte Einschrankungen

Geeignet: weich gekocht, leicht zu der genannten Bereiche (s. weich, Stufe a)
kauen; z.B. KI6RRe, weicher Kuchen —>aspirationsfreie Schluckversuche mit
ohne Nusse weicher Kost (Stufe a)

Nicht geeignet: grobkdrnige, krustige, -> noch Probleme beim Kauen

zéhe, harte Speisen; z.B. Nisse, Brot
mit Kruste, trockenes Fleisch

Normal - keine Einschrankungen des Schlu-
Geeignet: Beschaffenheit entspricht ckens oder sehr gut kompensierte
einer normalen Kost Restsymptomatik

Nicht geeignet: keine Einschrankungen
(Herbst, 2006, S. 41)

PEG ja oder nein?

Ist die Schluckstérung so schwerwiegend, dass die oben genannten Kriterien nicht auf
oralem Wege erflllt werden kénnen, muss, zumindest flr einen gewissen Zeitraum,
Uber eine Sondenernahrung auf enteralem Wege nachgedacht werden. Welche Art
von Sonde eingesetzt wird, hdngt von der voraussichtlichen Notwendigkeit einer
kunstlichen Ernahrung ab. Auf Intensivstationen/ Stroke Units und innerhalb der
Frahrehabilitation, aber auch, wenn innerhalb absehbarer Zeit eine deutliche
Besserung der Schlucksymptomatik zu erwarten ist, wird in der Regel fur einen
Zeitraum von bis zu 4 Wochen eine nasogastrale Sonde durch die Nase tber den
Rachen in den Magen gelegt. Bei langerfristiger Notwendigkeit einer kunstlichen
Ernahrung ist die Anlage einer PEG (perkutane endoskopische Gastrostomie) Ublich,
wobei die PEG- Sonde direkt Giber die Bauchdecke in den Magen gefihrt und fixiert
wird. Uber eine PEG- Anlage ist langfristige bis lebenslange alleinige Erndhrung
entweder Uber eine Ernahrungspumpe, oder durch das Verabreichen von
Nahrungsportionen (Bolusgabe) méglich.

- Die Entscheidung fur oder gegen die Anlage einer PEG sollte je nach Einzelfall wohl
Uberlegt sein. Angehdrige stehen nicht selten vor dem Dilemma, diese existenzielle
Entscheidung treffen zu mussen, haben die Angst und Sorge, den Betroffenen
verhungern und verdursten zu lassen, wenn sie sich gegen eine PEG entscheiden. Sie



sollten ehrlich und sensibel Uber das Fur und Wider einer kinstlichen Ernédhrung
aufgeklart werden.1?

Unumestritten ist eine PEG fiur viele Menschen mit Schluckstérung die einzig diskutable
Option. Sie kann Menschen ausreichend ernéhren, qualitativ hochwertig am Leben
erhalten und ihnen langatmige, qualvolle Essensprozeduren ersparen. Wenn die
Anlage einer PEG beschlossen ist, sollte diese friihzeitig bei gutem Allgemeinzustand
erfolgen.

Unumstritten ist aber auch: nicht immer bringt sie gerade im Rahmen einer weit
fortgeschrittenen, progressiv verlaufenden Erkrankung einen Zugewinn an
Lebensqualitat. Bei Menschen mit schwerer Demenz wird kinstliche Ernéhrung eher
nicht empfohlen. (vgl. Warnecke/ Dziewas 2013) Eine PEG ist kein Garant dafir, keine
Aspirationspneumonie zu erleiden, da Speichel oder ruckflieRende Sondennahrung
ebenfalls in die Atemwege gelangen kénnen. Der ausgezehrte Kérper eines im Finale
seines Lebens befindlichen Menschen kann und vielleicht auch will Nahrung, egal ob
oral oder Uber Sonde verabreicht, mitunter nicht mehr verwerten, so dass
Komplikationen wie Erbrechen und Unvertraglichkeiten in dem Falle gehaufter
vorkommen. (vgl. AOK- Ratgeber Link unten):

Synonym zur PEG- Frage verhélt es sich bei der Entscheidung Trachealkanile ja oder
nein. Diese wird empfohlen und eingesetzt, wenn Speichel nicht mehr geschluckt
werden kann, der somit ohne geblockte Trachealkanile mit der Gefahr einer
Aspirationspneumonie ungehindert in die Atemwege fliel3en wirde.

Eine Patientenverfigung kann im Prozess der Entscheidungsfindung eine wertvolle
Hilfe sein.

Fazit

Das Thema Schlucken - Schluckstérung ist ein sehr komplexes, das neben alltaglichen
und fachlichen auch viele rechtliche und ethische Fragen aufwirft. Es sollte versucht
werden, diese im Sinne des von Schluckstérung Betroffenen umsichtig, sensibel und
kooperierend zu beantworten.

12 Jber den Link https://www.aok.de/inhalt/entscheidungshilfe-kuenstliche-ernaehrung-im-alter/ stellt
die AOK hilfreiche Informationen, Entscheidungshilfen und Downloads zur Verfiigung.

13 |st auch die enterale Erndhrung nicht méglich, kommt die parenterale Erndhrung in Frage, die hier
der Vollstandigkeit halber genannt werden soll.
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