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KURZZUSAMMENFASSUNG/ABSTRACT

In der Therapie von Schluckstérungen nimmt der Zeitfaktor sowohl fiir den Patienten
selbst als auch fir den Krankenhausbetrieb eine zentrale Rolle ein. Aus Sicht des
Patienten hat der Schluckakt eine lebenserhaltende Funktion; aus Sicht des
Krankenhauses konnen durch eine optimale Gestaltung des Ablaufprozesses sowohl die
personellen als auch die sachlichen Ressourcen effizient eingesetzt werden, was
wiederum eine Kostensenkung mit sich bringt. Im Rahmen dieser Arbeit wurde eine aus
logopéadischer Sicht mdgliche Ablauforganisation erarbeitet, die insbesondere die
Optimierung der Arbeitsablaufe sowie die Schonung aller am Prozess Beteiligten zum Ziel
hat.

The time factor plays a central role for the patient itself and for the hospital operation. On
the view of the patient the swollowing process is vitally important; on the view of the
hospital an optimal organisation can help to use the human and material ressources of the
workflow management efficient, which is responsible for a cost reduction. The thesis
acquires a possible workflow management on logopedic view, which main aim is

especially the optimization and protection of all involved parties.
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0 VORWORT

Wahrend meiner beruflichen Laufbahn als Logopade betreute ich am Klinikum Klagenfurt
eine grol3e Anzahl an Patienten mit akuten und chronischen Schluckstérungen. Hierbei
zeigte sich, dass nicht nur die Patienten selbst von der Stérung betroffen sind, sondern in
weiterer Folge auch ihre Angehérigen, die insbesondere durch den Rickzug des
Patienten aus dem sozialen Leben (z.B. keine Teilnahme am gemeinsamen Essen) im
Rahmen der Therapiebegleitung und der anschlieRenden héuslichen Betreuung eine
psychologische Rolle zu tGbernehmen haben. Der Therapieerfolg ist wesentlich von der
Mitarbeit und Unterstiitzung der Angehdrigen abhéngig. Die Angehdrigen kdénnen den
Patienten dabei sowohl durch positive Zusprache als auch bei der Therapie selbst (z.B.
Hilfe beim Essen, Durchfihrung von Therapielibungen) unterstiitzen. Fiur eine exakte
Therapieplanung und Therapiedurchfiihrung sowie eine wirksame Zusammenarbeit mit
den Angehdrigen ist eine auf den Patienten abgestimmte, umfassende interdisziplinére

Abklarung die Grundvoraussetzung.

Derzeit erfolgt die stationdre Abklarung von Patienten mit Verdacht auf eine
Schluckstorung beim Erstkontakt einerseits durch einen HNO-Facharzt und eine
diplomierte Gesundheits- und Krankenschwester am Krankenbett oder in einer Ambulanz.
Andererseits wird an den Abteilungen Geriatrie und Neurologie die Logopéadie als
Erstkontakt angefordert. Um diesen Ablauf insbesondere hinsichtlich einer Einheitlichkeit
innerhalb des Hauses und des Zeitfaktors zu optimieren, ist ein Pilotprojekt geplant, das
vorsieht, dass die Logopadie einheitlich als Erstkontakt anzufordern. Weiters soll der
Logopade bei Patienten mit Verdacht auf eine Schluckstérung bei der Abklarung des
HNO-Facharztes anstatt der diplomierten Gesundheits — und Krankenschwester
anwesend ist. Diese interdisziplindre Zusammenarbeit kann bzw. soll helfen ein

ressourcenorientiertes und zeitokonomisches Arbeiten zu erleichtern.

Ziel dieser Arbeit ist die Erstellung und Implementierung eines madglichen

Ablaufkonzeptes, das

e eine umfassende therapeutische und medizinische Betreuung der Patienten

sicherstellt,

e durch den effizienten Einsatz der personellen und der sachlichen Ressourcen die

Kosten reduziert und
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e einen rascheren Ablauf von der Patientenaufnahme bis zur Therapie sicherstellt,

was wiederum die Zufriedenheit der Patienten und deren Angehdrigen steigert.

Das erarbeitete Ablaufkonzept soll im Rahmen der Dienstbesprechung erldutert und in
weiterer Folge in der Berufsgruppe einheitlich zum Einsatz kommen. Anschlie3end ist es

geplant, das Konzept an der HNO-Abteilung vorzustellen.
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1 EINLEITUNG

Schlucken ist im Regelfall eine Fahigkeit die problemlos funktioniert. Wenn dies jedoch
nicht mehr funktioniert, spricht man von einer Schluckstorung. Die betroffenen Menschen
sind in der Regel fassungslos, dass ein als selbstverstandlich angenommener Ablauf nicht
mehr einwandfrei funktioniert. Oftmals kann die fur den Korper ausreichende und
lebenswichtige Erndhrung nicht mehr sichergestellt werden, und es fehlt das Lusterlebnis

am Essen.

Essen und Trinken bedeutet nicht nur reine Nahrungszufuhr, sondern vielmehr ein
Teilnehmen an sozialer Interaktion (z.B. gemeinsam am Tisch sitzen). Durch
Schluckstérungen kommt es daher oftmals auch zu einem sozialen Rickzug der

Betroffenen.

Dysphagie steht fur eine Stérung des Schluckvorganges vom Mund bis in die
Speiserthre. Der Begriff Dysphagie selbst leitet sich von ,dys*” fir Stérung und ,phagein®
fur Essen ab. Schluckstérungen (Dysphagien) reichen von leichten bis hin zu schweren
Auspragungen, wobei das Kauen und damit Herstellen eines Nahrungsbolus und der

Transport beeintrachtigt bis unmdglich sein kann.

Gelangen Speichel, Nahrung oder Flissigkeiten unter die Stimmlippenebene wird dies als
Aspiration bezeichnet. Durch die Aspiration kann es in weiterer Folge zu einer
Aspirationspneumonie, d.h. eine durch eine  Schluckstérung  ausgeloste
Lungenentzindung kommen. Patienten bei denen die Gefahr besteht, dass Speichel,
Nahrung oder Flissigkeit aspiriert werden, missen daher mit einer nasogastralen oder
einer PEG-Sonde versorgt werden. Eine Aspiration von Speichel oder Mageninhalt kann

dadurch jedoch nicht verhindert werden.

Mdogliche Folgen neurogener Dysphagien sind neben der bereits erwéhnten
Aspirationspneumonie, die Malnutrition (Fehl- Mangelerndhrung), die Dehydratation
(Abnahme von Koérperwasser), die Anderung der Ernahrungsweise (z.B. Schluckmandéver,
Sondenernahrung), Verminderung bzw. Verlust des Ess- und/oder Trinkgenusses,
reduzierte Lebensqualitit sowie hohe Kosten fir das Gesundheitssystem (vgl.
Pschyrembel, 1997, S. 325 und S. 978).

Die Betreuung dieser Patientengruppe stellt auch insofern eine Herausforderung dar, als
dass der Erfolg des Rehabilitationsprozesses neben der professionellen Zusammenarbeit

der verschiedenen Berufsgruppen von einer raschen Abklarung und nachfolgenden
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Therapie maRgeblich beeinflusst wird. Im Abklarungsprozess sollte im Idealfall eine
interdisziplindre Zusammenarbeit von medizinischen und therapeutischen Berufsgruppen,
wie z.B. Neurologie, HNO-Heilkunde (Phoniatrie), Radiologie, Gastroenterologie,
Psychiatrie/Psychosomatik, Neuropsychologie, Logopadie, Ergotherapie, Diatologie,

Sozialdienst, Physiotherapie und nicht zuletzt dem Pflegedienst erfolgen.

In der vorliegenden Arbeit soll eine Ablauforganisation inklusive der Leitlinien fur den
Dysphagiebereich vorgestellt werden. Die Leitlinien beziehen sich nur auf jene Patienten,
die dber die Fahigkeit zur aktiven Mitarbeit verfigen. Auf Betreuung von
bewusstseinsgestorten Patienten (Komapatienten) wird in dieser Arbeit nicht
eingegangen. Die interdisziplindre Ablauforganisation soll dem Therapeuten und dem Arzt
einen mdoglichen geordneten Abklarungsprozess von Patienten mit einer (neurogenen)

Schluckstoérung vorgeben.

Der erste Teil der Arbeit befasst sich mit grundlegenden Informationen zum Thema
Schluckstérungen. Es wird ein Uberblick tiber den aktuellen Forschungsstand sowie die
anerkannten Methoden der Diagnostik und Rehabilitation von Schluckstérungen
beschrieben. Nachfolgend werden die Kooperation der im interdisziplindren Team
involvierten teilnehmenden Berufsgruppen und deren Hauptaufgaben vorgestelit.
Abschlieend soll auf eine mdégliche Ablauforganisation in der Abklarung von Patienten
mit Schluckstérungen eingegangen werden, und es sollen die aktuell in den Kliniken
verwendeten Abklarungsbdgen, nach denen der Patient diagnostiziert werden kann,
vorgestellt werden. Ein fur das Klinikum Klagenfurt durchfiihrbarer Abklarungsbogen
wurde erarbeitet und im Qualitditsmanagementsystem integriert. (Anmerkung des

Verfassers)

In der Arbeit wird um eine bessere Lesbarkeit sicherzustellen insbesondere bei den

Berufsgruppenbezeichnungen die mannliche Geschlechtsform verwendet.
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2 GRUNDLAGEN DER SCHLUCKANATOMIE UND -PHYSIOLOGIE

Der im Krankenhaus auf unterschiedlichen Abteilungen eingesetzte Logopade wird in der
heutigen Zeit vor neue Herausforderungen gestellt. Stand vor einigen Jahren noch eine
erfolgreiche Therapieplanung und -durchfiihrung im Mittelpunkt des Interesses, so hat der
Logopédde heute zusatzlich auf einen kostenoptimalen und ressourcenschonenden
organisatorischen Ablauf im Krankenhaus Rulcksicht zu nehmen. Um beiden
Anforderungen gerecht zu werden, ist ein umfangreiches Wissen im Bereich der
Schluckstérungen eine Grundvoraussetzung. Im gesamten Kapitel 2 sollen daher die
anatomischen, physiologischen und pathologischen Grundlagen erlautert werden.

(Anmerkung des Verfassers)

2.1 Definition

Schlucken ist ein komplexer, physiologischer Prozess, der zu den haufigsten
Bewegungsvorgangen des menschlichen Korpers zéhlt. Dem Schluckvorgang wird der
Transport von Nahrung, Flissigkeit, Sekret und Speichel aus der Mundhgohle durch den
Rachenraum und die Speiserthre bis in den Magen zugeordnet. (vgl. Hiller, 2008, S. 16;
Siegmiller, 2006,S. 332)

Durch moderne radiologische Verfahren, wie zum Beispiel die Videofluoroskopie und die
Kinematografie sind heute sehr detaillierte Erkenntnisse bezuglich des physiologischen
Schluckvorganges bekannt. Diesem Wissen liegt die heutige Diagnostik und Therapie von

Schluckstoérungen durch die Logopéadie zu Grunde.

Es existieren in der Literatur viele unterschiedliche Daten und Meinungen uUber die
tagliche Schluckfrequenz des Menschen. Entsprechend unterschiedlicher Quellen variiert
diese zwischen 600 und 2000-mal pro Tag. Der Mensch schluckt im Wachzustand
aul3erhalb der Mahlzeiten ca. einmal pro Minute und schluckt je nach Speichelproduktion
ca. 0,5 bis 1,5 ml. Speichel pro Schluck. Durch die reduzierte Speichelproduktion im
Tiefschlaf kommt es zu einer deutlichen Abnahme der Speichelschluckrate. (vgl.
Bartolome, 2010, S. 16; Hiller, 2008, S. 16,)

Der Vorgang des Schluckens wird in eine willentliche (Kauen und Transport der Nahrung
bis in den hinteren Rachenraum) und eine reflektorische Phase (Transport vom
Oropharynx in den Magen) unterteilt. Die willentliche Phase kann durch den Kauvorgang
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in der Dauer selbst bestimmt werden. Mit dem Auslosen des Schluckreflexes beginnt die
reflektorische Phase, die vom Menschen nicht mehr beeinflusst werden kann. Am
Schluckvorgang selbst sind ca. 50 Muskelpaare, 6 Hirnnerven und 3 zervikale

Nervenwurzeln beteiligt. (vgl. Bartolome, 2010,S. 16; Prosiegel, 2010,S. 4)

2.2 Der Schluckvorgang

Logemann (1998, zit. n. Bartolome, 2010) unterteilt das Schlucken in ein 4-Phasen-Modell
Die 4 Phasen gliedern sich in die Orale Vorbereitungsphase, die Orale Phase, die
Pharyngeale Phase und die Osophageale Phase. Die vier aufeinander folgenden Phasen
sind ein hochkomplexer physiologischer Vorgang und funktionieren beim gesunden
Menschen problemlos. Eine Funktionsstdrung in einer einzelnen Phase kann bereits zu
einer Aspiration fuhren. (vgl. Bartolome, 2010, S. 16; Herbst, 2008, S.20f)

Der Logopade muss, um eine Stérung erkennen und therapieren zu kénnen, wissen, in
welcher Phase des Schluckvorgangs eine Beeintrachtigung vorliegt und ob diese Stdrung

therapierbar ist. (Anmerkung des Verfassers)
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2.2.1 Die Orale Vorbereitungsphase

Die orale Vorbereitungsphase ist willentlich steuerbar und beinhaltet neben der Aufnahme
der Nahrung bzw. der Flussigkeit, das Platzieren, das Zerkleinern und das Sammeln des
Nahrungsbolus (siehe Abbildung 1). Der Nahrungsbolus wird durch das ZerbeiRen und
Kauen mit Speichel vermischt. FUr das Zerkleinern fester Nahrung ist hier ein guter,
intakter Zahnbestand Voraussetzung. Das Volumen des Bolus ist in Abhangigkeit von
verschiedenen Zustanden (wie z.B. Hunger, Geschmack, Geruch, Motivation, Vorliebe,
Umgebung) zu sehen. In der Literatur variiert das durchschnittliche Bolusvolumen beim
Erwachsenen flr Flussigkeiten zwischen 13,6 und 20 ml. bei Frauen und zwischen 21,3
und 25 ml. bei Ma&nnern. Bei Kindern zeigt sich ein Bolusvolumen von ca. 4,6 ml. bei
Flussigkeiten. Das durchschnittliche Bolusvolumen verringert sich bei einer Erhéhung der
Viskositat der Nahrung. Die notwendigen Bewegungen werden in der Oralen
Vorbereitungsphase von den Lippen, der Zunge und dem Kiefer und dem Hyoid
ausgefuhrt, welche eine differenzierte sensomotorische Kontrolle erfordern. Die Dauer der
Oralen Vorbereitungsphase ist sehr unterschiedlich. (vgl. Bartolome, 2010, S. 18; Frank,
2007, S. 11f)

D

Abbildung 1: Orale Vorbereitungsphase, Bartolome.(2010: S.17)
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2.2.2 Die Orale Phase

Die Orale Phase ist wie die Orale Vorbereitungsphase willentlich steuerbar und beinhaltet
den Bolustransport durch die wellenférmige Bewegung der Zunge. Die orale Phase startet
mit dem Sammeln des Nahrungsbolus auf der Zungenschuissel. Die wichtigste Funktion in
der oralen Phase Ubernimmt die Zunge. Der Bolus wird durch die sequenzielle
Zungenelevation und Zungenretraktion Gber das Gaumendach entlang mit Druck Richtung
Pharynxwand geschoben. Der Kiefer und die Lippen sind hier geschlossen, der
Mundboden und die Wangen sind tonisiert und das Velum ist gehoben (siehe Abbildung
2). Wahrend des oralen Transports beginnt bereits die Hebung des Velums. Der Bolus
gleitet durch das Senken der Hinterzunge in den Rachen. Als Triggerareale
(Auslosungspunkte) gelten bei jingeren Menschen die vorderen Gaumenbdgen und die
Zungenbasis bei alteren Menschen fur das Schlucken. (vgl. Bartolome, 2010, S. 19ff;
Prosiegel, 2010, S. 7f)

Abbildung 2: Orale Phase, Bartolome.(2010:S. 17)
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2.2.3 Die Pharyngeale Phase

Die Pharyngeale Phase wird als die kritischste Phase bezeichnet und dauert ca. eine
Sekunde oder weniger. Sie lauft nach der Triggerung des Schluckreflexes unwillkirlich ab
und beginnt nach der Rickwartsbewegung der Zungenbasis, durch die der Bolus in den
Rachenraum transportiert wird. Das Velum ist jetzt gehoben und verhindert durch den
velopharyngealen Abschluss ein Eindringen von Bolus (Aspiration). Durch den dreifachen
Kehlkopfverschluss (Epiglottisverschluss, Verengung des supraglottischen Raumes,
Stimmlippenschluss) sind die luftflhrenden Wege geschiitzt. Der Rachenraum wird durch
das Heben des Larynx nach oben und vorne fir die Passage des Bolus erweitert und die
Offnung des oberen Osohagussphinkters (OOS) wird dadurch initiiert (siehe Abbildung 3).
Die richtigen Druckverhéltnisse und die sensorischen Informationen Uber die Gréf3e und
die Beschaffenheit des Bolus sind wichtig in dieser Schluckphase. Nach dem Passieren
des Bolus am oberen Osophagussphinkter ist die pharyngeale Phase beendet. (vgl.
Bartolome, 2010, S. 21ff; Prosiegel, 2010, S. 8ff)

Abbildung 3: Pharyngeale Phase, Bartolome.(2010: S. 17)
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2.2.4 Die Osophageale Phase

Die Osophageale Phase ist ein reflektorischer Vorgang. Sie dauert ca. 4 - 20 Sekunden
und beginnt nach dem Schluss des oberen Osophagussphinkters und dem Abtransport
des Bolus durch eine peristaltische Wellenbewegung. Der Bolus wird dadurch tber die
Speiseréhre und den unteren Osophagussphinkter in den Magen beférdert (siehe
Abbildung 4). Die Osophageale Phase endet durch den Verschluss des unteren

Osophagussphinkters. (vgl. Bartolome, 2010, Prosiegel, 2010, S. 16f)

Abbildung 4: Osophageale Phase, Bartolome (2010: S. 17)

2.3 Einflussfaktoren auf das Schlucken

Die Transitzeiten der einzelnen Schluckphasen geben Auskunft Uber das Vorliegen von
Schluckstérungen. Im Weiteren werden die wichtigsten Einflussfaktoren wie z.B. das Alter

sowie kognitive Defizite kurz beschrieben.

Aufgabe des Logopaden ist es, zu erkennen, ob eine Stérung oder eine z.B.
altersbedingte normale Veranderung vorliegt. Bei Vorliegen einer Stérung muss der
Logopade unterscheiden kénnen, ob eine organische oder eine mit einer Erkrankung
verbundene Schluckstérung vorliegt, um die geeigneten TherapiemalRBhahmen setzen zu
konnen. (vgl. Bartolome, 2010, S. 29ff, S. 81ff; Prosiegel, 2010, S.27f)
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2.3.1 Alter

Mit zunehmendem Alter nehmen die Geschmacks- und die Geruchswahrnehmung ab;
haufig zeigen sich auch Beeintrachtigungen bedingt durch Kiefer-, Zahn- oder
Kauprobleme. Weiters kdnnen auch vermehrt Mundtrockenheit, Sensibilittsstérungen,
eine verminderte Speichelproduktion und ein vermindertes Durstgefuihl auftreten, die
haufig medikamentds bedingt sein kdnnen. Schluckstérungen im Alter werden in die

primare und die sekundare Presbyphagie unterteilt:

2.3.2 Primare Presbyphagie
Darunter versteht man Schluckstérungen durch altersbedingte Organveranderungen mit
folgender Symptomatik:

e Verlagsamte Zungenbewegungen

e Verlangertes, erschwertes Kauen

e Verlangerte orale Bolustransitzeiten

e Erhohte Neigung zu laryngealen Penetrationen
o Verzogerte, verspatete Schluckreflextriggerung
e Eingeschrankte, veranderte Offnung des OOS

e Verminderung der laryngealen Elevation

2.3.3 Sekundare Presbyphagie

Darunter versteht man Schluckstérungen mit einer der unten angefiihrten einhergehenden
Erkrankung:

e Tumore im Kopf-Hals-Bereich

e Zerebrovaskulare Erkrankungen

e Pulmonale Erkrankungen

e St. p. chirurgischer, radiologischer oder chemotherapeutischer

Behandlungen im Kopf-Halsbereich

2.3.4 Kognitive Defizite und Bewusstseinsstérungen

Durch eine Bewusstseinseintribung, Koma oder durch eine Beeintrdchtigung von
Bewusstseinsinhalten (z.B. bei Verwirrtheitszustdnden, Demenz) kann eine Presbyphagie
auch ohne eine alters- oder organbedingte Verdanderung auftreten. Hier kann sich die
Schluckstérung in einem unkonzentrierten Schlucken, einer zeitlichen Dyskoordination

oder in einem Abnehmen der Schluckreflexe zeigen. Eine schlechte Korperhaltung
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beeinflusst hier das Schlucken negativ. Eine orale Erndhrung ist in bestimmten Féllen ab
einem bestimmten Auspragungsgrad nicht mehr mdglich. (vgl. Bartolome, 2010, S. 29ff,
S. 81ff; Prosiegel, 2010, S.27f)

2.4 Der Gestorte Schluckakt

Schluckstérungen sind Folgen von neurogenen und/oder myogenen Erkrankungen, die
mit einer Beeintrachtigung des normalen Schluckaktes von der Mundhdhle bis in den
oberen Osophagus gekennzeichnet sind. Schluckstérungen machen sich im Alltag meist
durch unterschiedliche klinische Symptome wie Husten, Ausspucken, Verschleimung,
stimmliche Verdnderungen, eine unklare Gewichtsreduktion, Magendruck, Sodbrennen,
haufiges Rauspern sowie haufiges Fieber unklarer Genese bemerkbar. In der Regel
kbnnen jedoch keine zuverlassigen Rickschlisse auf das Vorliegen einer
sensomotorischen Stérung gemacht werden, da der Schluckvorgang im Verborgenen
ablauft. Bei einem Verdacht auf eine Schluckstérung sollten daher eine
videoendoskopische und/oder eine radiologische Untersuchung erfolgen. Fir eine
optimale logopadische Therapieplanung ist eine exakte und aussagekraftige Diagnostik
unbedingt erforderlich. (vgl. Bartolome, 2010, S. 32ff; Prosiegel, 2010, S. 30ff)

Eine Schluckstoérung kann aufgrund bestimmter Symptome diagnostiziert werden. Der
Logopédde muss die Symptome einer Schluckstérung unterscheiden kénnen, um die
notwendigen Therapiemal3hahmen setzen zu kénnen. Folgende pathologische Symptome

kénnen bei einer Schluckstérung auftreten:

2.4.1 Leaking

Darunter versteht man ein unkontrolliertes Entgleiten von Bolusanteilen nach vorne aus
dem Mund (anteriores Leaking) oder nach hinten in den Rachenraum (posteriores
Leaking). Ein posteriores Leaking zeigt sich bei Menschen hoéheren Alters, welches
jedoch erst als pathologisch zu werten ist, wenn es anschlieBend zu einer Penetration

oder einer Aspiration kommt.

2.4.2 Pooling
Von Pooling spricht man, wenn der Bolus bzw. Bolusanteile vor der

Schluckreflextriggerung im Rachen aufgefangen wird bzw. werden.
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2.4.3 Residuen

Residuen sind Nahrungsreste, die nach erfolgter Schluckreflexausldsung im Mund,
Rachen oder Kehlkopf verbleiben.

(vgl. Bartolome, 2010, S. 32ff; Prosiegel, 2010, S. 30ff)

2.4.4 Penetration

Darunter versteht man das Eintreten von Fremdsubstanzen (z.B. Speichel, Sekret,
Speisereste) in den Kehlkopf, ohne Passieren der Stimmlippen (laryngeale Penetration)
oder ein Eindringen von Substanzen in den Nasenrachenraum (nasale Penetration). Die
Penetration kann je nach Auftreten in verschiedene Phasen gegliedert werden (préa-, intra-

und postdeglutitiv).

2.45 Aspiration
Eine Aspiration liegt vor, wenn Fremdsubstanzen unterhalb der Stimmlippenebene in die
Luftwege eintreten. Sie wird als die geféhrlichste Folge der Schluckstérung bezeichnet

und wird - wie die Penetration - in pra-, intra- und postdeglutitiv unterteilt.

2.4.6 Stille Aspiration

Von einer stillen Aspiration spricht man, wenn das Husten bei erfolgter Aspiration fehilt.
Hier zeigt sich der Patient beim Schluckversuch klinisch unaufféllig. Es zeigen sich jedoch
im  Verlauf z.B. unklare Temperaturerhbhungen oder immer wiederkehrende
Lungenentziindungen.

(vgl. Bartolome, 2010, S. 32ff; Prosiegel, 2010, S. 30ff)

Die Aspiration ist bei der Bestimmung des Schweregrades einer Dysphagie der wichtigste

Parameter. Eingeteilt wird sie nach Aspirationsformen und Aspirationsarten:

2.4.7 Aspirationsformen:
Bei den Aspirationsformen unterscheidet man die Pradeglutive, die Intradeglutitive und die

Postdeglutitive Aspiration:

2.4.7.1 Pradeglutitive Aspiration

Hier zeigt sich eine Stérung der oralen Boluskontrolle, wodurch es vor dem Auslésen des
Schluckreflexes zu einem vorzeitigen Ubertritt des Bolus in den Bereich der Valleculae
und den Bereich des Sinus piriformis kommt. Hierbei trifft der Bolus auf einen
inkompletten elevierten (offenen) Kehlkopf. Anteile des Bolus k&nnen hier aspiriert
werden. Als Ursachen sind eine schlechte Boluskontrolle durch eine Zungenatrophie und
eine isolierte sensorische Stérung mit einer verspatet oder fehlenden Auslosung des

Schluckreflexes zu nennen.
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2.4.7.2 Intradeglutitive Aspiration

Hier kommt es zu einem ,Uberschwappen* bei einem unvollstandigen Glottisschluss
wahrend des Schluckens eines angestauten Bolus im Pharynx in die Trachea. Als
Ursachen sind hier eine verminderte oder aufgehobene Pharynxperistaltik, ein verzégerter
Epiglottisschluss als Folge einer beeintrachtigten Larynxelevation oder eine Stérung des

oberen Osophagussphinkters zu nennen.

2.4.7.3 Postdeglutitive Aspiration:

Hier zeigt sich ein nicht funktionierender Verschlussmechanismus des Larynx wahrend
des Schluckaktes. Vermehrte Retention im Bereich der Valleculae oder in den Recessus
piriformes von Bolus sind hier als Grund zu nennen. Da sich das System wieder auf die
Atmung umstellt, gelangen der Bolus oder Bolusreste in die gedffnete Glottis und werden
aspiriert. Bei einer postdeglutitiven Aspiration liegt eine Offnungsstérung des oberen
Osophagussphinkters und/oder eine nicht ausreichend pharyngeale Peristaltik zu Grunde.
(vgl. Bartolome, 2010, S. 124ff; Herbst, 2008, S. 22f)

2.4.8 Aspirationsarten

Es gibt folgende Aspriationsarten:
e Speichel- oder Sekretaspiration
¢ Nahrungs- oder FlUssigkeitenaspiration

- Magensaftaspiration-Refluxaspiration: Diese Art zahlt zu den gefiirchtetsten
Komplikationen, da bei einer Aspiration des Mageninhaltes ein respiratorisches
Lungenversagen bei Patienten mit einer Vigilanzstorung tddlich enden kann.
(vgl. Hiller, 2008, S.20)

2.4.9 Schweregradeinteilung der Aspiration

Die Durchfuhrung von klinischen, rdontgenologischen und pharyngolaryngoskopischen
Befunden dient der Einschéatzung der Gefdhrdung des Patienten und deren
therapeutische Konsequenzen sowie der Uberpriifung des Therapieerfolges. Da jedoch
die Bewertungskriterien der drei Befunde unterschiedlich nach deren Einteilung ist, lassen
sie sich nur sehr schwer bis nicht miteinander vergleichen. Um eine Vergleichbarkeit der
Befunde und somit eine einheitliche Einteilung des Schweregrades der Aspiration zu
erreichen, ware es empfehlenswert, wenn in allen Befunden der Schweregrad der
Aspiration nach dem gleichen Schema ermittelt und niedergeschrieben wird. Hier kénnte

z.B. die achtstufige Skala von Rosenbek (siehe Abbildung 6) zum Einsatz kommen. Diese
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Skala bezieht in der Beurteilung des Schweregrades der Aspiration in den ersten funf

Stufen die Penetration mit ein und bewertet die Aspiration unter dem Gesichtspunkt des
reflektorischen und willkirlichen Hustens. (vgl. Bartolome, 2010, S. 212 und S. 362)

Penetrations-Aspirations-Skala (PAS) nach Rosenbek et.al.

Score Penetration-Aspiration

Score 1 keine laryngeale Penetration, keine Aspiration

Score 2 laryngeale Penetration oberhalb der Stimmlippen mit vollstdndiger
Reinigung, keine Aspiration

Score 3 laryngeale Penetration oberhalb der Stimmlippen, keine Reinigung

Score 4 laryngeale Penetration bis zu den Stimmlippen mit vollstandiger Reinigung

Score 5 laryngeale Penetration bis zu den Stimmlippen, keine Reinigung

Score 6 Aspiration mit Reinigung der Trachea (Husten in Aditus laryngis oder
aul3erhalb)

Score 7 Aspiration, keine Reinigung der Trachea bei zu schwachem HustenstoR3

Score 8 Aspiration, kein Husten

Abbildung 5: Penetrations-Aspirationsskala (PAS) von Rosenbek et.al., Bartolome (2010:

S.362)
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2.5 Atiologie von Dysphagien

Schluckstérungen kodnnen durch verschiedene Erkrankungen verursacht werden. Der
Logopade muss erkennen, auf welche Erkrankung die Schluckstdrung ursachlich
zuriickgeht, damit er die geeigneten TherapiemalRnahmen setzen kann. Die den
Schluckstérungen zugrunde liegenden Erkrankungen konnen in folgende drei Gruppen
unterteilt werden:

¢ Neurogene Dysphagien

e Strukturelle Veranderungen

e Weitere Ursachen

2.5.1 Neurogene Dysphagien
Bei neurogenen Dysphagien kdnnen Storungen des zentralen Nervensystems, der
peripheren Hirnnerven, der neuromuskularen Ubergangsregion sowie der Muskulatur

auftreten.

Storungen des zentralen Nervensystems

Von Stérungen des zentralen Nervensystems spricht man bei einem Schlaganfall, einem
Schéadel-Hirn-Trauma (SHT), degenerativen Erkrankungen (z.B. Demenz, Morbus
Parkinson, Amylotrophe Lateralsklerose (ALS), spinale Muskelatrophie (SMA)), Tumoren
oder anderen Gewebsumbauprozessen, entzindlichen Erkrankungen
(z.B.Polioencephalomyelitis),  Medikamentennebenwirkungen  (z.B.  Neuroleptika),
Hypoxien oder Intoxikationen.

Als die am haufigsten zu Dysphagien filhrende Erkrankung ist hier der Schlaganfall zu

nennen (die Angaben in der Literatur variieren zwischen 25 % und 81 %).

Stérungen der peripheren Hirnnerven

Dazu zahlen traumatische Lasionen, Tumore, entziindliche Infektionen, akute Polyneuritis
(Guillan-Barré-Syndrom).
(vgl. Bartolome, 2010, S. 40ff; Hiller, 2008, S. 19)

Stérungen der neuromuskulédren Ubergangsregion

Hier ist die Myasthenia gravis zu nennen, die zu den Autoimmunerkrankungen zahlt und

einen schleichenden fortschreitenden Krankheitsverlauf, der durch eine intermittierende
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Schwache und Erschopfung der willkirlich innervierten Muskulatur gekennzeichnet ist,
hat. (vgl. Gerz, 2001, S. 150f; Froscher, 2004, S. 803ff)

Stérungen der Muskulatur

Muskeldystrophien und Myopathien, Myositiden (Muskelentziindungen) sind Stérungen
der Muskulatur. Die schwersten Auspragungen zeigen sich im Bereich der
Hirnstamml&asionen z.B. Wallenberg Syndrom, Avellis Syndrom (vgl. Bartolome, 2010, S.
40ff)

2.5.2 Strukturelle Veranderungen

Strukturelle Veranderungen der am Schluckakt beteiligten Organe und Organsysteme
kénnen durch verschiedene Ursachen bedingt sein. Die Stérungen des Schluckvorganges
aufgrund struktureller Veranderungen kénnen in primare strukturelle Erkrankungen und
die Schluckstérungen nach chirurgischer, radiologischer und chemotherapeutischer

Tumorbehandlung unterteilt werden.

2.5.2.1 Primar strukturelle Erkrankungen

Dazu gehdren:

e kongenitale Erkrankungen bzw. Schadigungen (z.B. Friihgeborene mit einem

niedrigen Geburtsgewicht, Hirnldsionen, Zerebralparesen),

e entzundliche Erkrankungen (z.B. bei mechanischer Irritation beim fehlerhaften

Zahnersatz, Pilzbefall, virale oder bakterielle Infektion im Mund-Rachenraum),
e Traumen und Fremdkorper,
¢ pulmonale Erkrankungen (z.B. COPD),

e Tumore (speziell im HNO Bereich, wie z.B. Zungen-, Mundboden-, Oropharynx-,

Hypopharynx-, Oesopharynxcarcinom),
e Erkrankungen oder Operationen im HWS Bereich und

e altersbedingte Veranderungen.
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2.5.2.2 Strukturveranderungen nach chirurgischer, radiologischer und/oder

chemotherapeutischer Tumorbehandlung

Innerhalb dieser Gruppe wird nach den verschiedenen anatomischen Bereichen
differenziert, da es sich um unterschiedliche Gewebearten und Organe handelt (z.B.:

Lippen, Mundhohle, Pharynx, Larynx, Osophagus und der Schilddriise).

Bei diesen  Tumorbehandlungen kommt es zu  Substanzdefekten  und
Strukturveranderungen im Bereich des muskularen Systems. Dies fuhrt immer sofort oder
zeitlich verzogert zu teilweise schweren Dysphagien.

(vgl. Bartolome, 2010, S. 76ff; Wendler, 2005, S. 343f)

2.5.3 Weitere Ursachen einer Schluckstérung

Weitere Ursachen kodnnen z.B. Verhaltensanderungen (z.B. Demenzerkrankungen,
Antriebsstérungen), psychogene Erkrankungen, bestimmte Medikamente (z.B.
Neuroleptika, Benzodiazepine), kognitive Beeintrachtigung des Bewusstseins, Stérungen
der Aufmerksamkeit bzw. der Wahrnehmung, Stérungen der Koérpermotorik mit
Beeintrachtigung der Kopf- und Rumpfkontrolle sein. Ferner kann eine Langzeitintubation,
Tracheotomie und eine Sondenernahrung zu einer Schluckstorung fuhren. (vgl.
Bartolome, 2010, S. 65f; Prosiegel, 2010, S. 65)

2.6 KLINISCHE SYMPTOME EINER SCHLUCKSTORUNG

Die klinischen Zeichen der Schluckstérung werden in die direkten und die indirekten

Symptome eingeteilt.

Bei den direkten Symptomen, die sich wéhrend des Speichelschluckens und beim Essen

und Trinken zeigen, sind Folgende zu erwdhnen:

Ein gurgelndes Atemgerdusch, eine gurgelnde Stimme ,ein Husten oder Rauspern vor,
wahrend und/oder nach dem Schlucke. Bei tracheotomierten Patienten zeigt sich
eventuell ein Austritt von Nahrungsresten aus dem Tracheostoma bzw. zeigen sich

Nahrungspartikeln im abgesaugten Trachealsekret.
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Die indirekten Symptome treten nicht im unmittelbaren Zusammenhang mit dem
Schlucken auf. Sie werden deswegen oft aufgrund der relativ unspezifischen Zeichen
pulmonaler Komplikationen auch nicht als aspirationsbedingt erkannt. Zu den indirekten
Symptomen z&hlt man: eine verstarkte Verschleimung, vermehrtes Husten und/oder
Rauspern, brodelnde Atemgerdusche, Veranderungen der Stimme, unklare
Temperaturerh6hungen, Kurzatmigkeit, chronische obstruktive Lungenveranderungen,
Pneumonie, Bronchitis und Lungenabszesse. Auf diese Zeichen sollte besonders
geachtet werden, da verschiedene charakteristische klinische Zeichen aufgrund einer

gestorten Sensibilitét und/oder Reflexauslosung fehlen kdnnen.

Als weitere Symptome sind ein unklarer veranderter Gewichtsverlust, eine Essensunlust,
ein vermehrter Speichelfluss und eine permanent offene Mundhaltung mit Mundatmung
zu nennen. (vgl. Bartolome, 2010, S. 211; Beyer, 2009, S. 9f)

Die oben beschriebenen Symptome werden einerseits durch die Fachéarzte sowie die
diplomierte Pflege und andererseits durch die Logopéadie selbst dokumentiert und
beschrieben Fir eine bessere interdisziplindre Zusammenarbeit der Berufsgruppen ware
eine einheitliche EDV-unterstiitzte Dokumentation zielfuhrend. (Anmerkung des

Verfassers)
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3 ABLAUFORGANISATION/INTERDISZIPLINARE DIAGNOSTIK

An der Patientenbetreuung von Schluckstdérungen sind von der Aufnahme Uber die
Diagnostik bis hin zur Therapie unterschiedliche Berufsgruppen beteiligt. Um
insbesondere Doppelgleisigkeiten in der Arbeit zu verhindern und einen geordneten
optimalen Ablauf zu gewdhrleisten, ist die Vorgabe eines einheitlichen Ablaufschemas (=
Ablauforganisation) notwendig. Ausgehend von der Erlauterung des fachlichen
Hintergrundes von Ablauforganisationen soll ein méglicher Prozessablauf in der
Betreuung von Patienten mit Schluckstérungen aus der Sicht eines dienstfiihrenden
Logopéaden erarbeitet und vorgestellt werden. Ziel ist es, das erarbeitete Konzept mit den
beteiligten Berufsgruppen abzustimmen und zum Einsatz zu bringen. (Anmerkung des

Verfassers)

3.1 Fachlicher Hintergrund zur Ablauforganisation

Die Gestaltung von Arbeitsprozessen wird unter dem Begriff Ablauforganisation
zusammengefasst. Der Arbeitsablauf wird durch die Ablauforganisation hinsichtlich

Arbeitsinhalt, Arbeitszeit, Arbeitsraum und Arbeitszuordnung organisiert und geordnet.

Im Bereich des Arbeitsinhaltes muss das Arbeitsobjekt und deren Verrichtung geordnet
und organisiert werden. D.h. es sind Teilaufgaben und einzelne Verrichtungen so
miteinander zu verketten, dass daraus wirtschaftliche Arbeitsabldaufe entstehen. Die
Aufgabenanalyse legt zwar fest, welcher Erfolg bewirkt werden soll, doch bleibt offen, wie
dieser Erfolg erreicht werden soll. Aufgabe der Ablauforganisation ist es daher
festzulegen, welche Verrichtungen vorgenommen werden sollen, um eine Aufgabe zu

erfillen.

Betreffend die Arbeitszeit muss die Zeitfolge der einzelnen Teilaufgaben bestimmt
werden. Diese ergibt sich zwar regelmaRig bereits aus der Aufgabenanalyse, jedoch
bleibt die Reihenfolge offen. Die Ablauforganisation hat daher insbesondere die Aufgabe,
die zweckmaRige Abfolge der Teilaufgaben vorzugeben. Neben der Reihenfolge der

Teilaufgaben muss auch ihre Dauer festgelegt werden.

Hinsichtlich des Arbeitsraumes muss die Ablauforganisation daflir sorgen, dass die
einzelnen Stellen raumlich so angeordnet werden, dass Sie dem Gesichtspunkt der

gréRtmoglichen Wirtschaftlichkeit Genlige tragen.
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In einem letzten Schritt werden die Teilaufgaben zu Stellen zugeordnet. D.h. die
Teilaufgaben werden Personen bzw. Personengruppen (= Stellen) zugeordnet, die diese
Aufgabe zu erfullen haben. Wird eine Aufgabe einer Gruppe zugeordnet, wird durch die
Gruppe erst der Ausfiihrende bestimmt. (vgl. Wohe, 1990, S. 194ff; Lechner, Egger,
Schauer, 1999, S. 110, S. 123ff)
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3.2 Beispiel einer Ablauforganisation im Bereich der Schluckstérungen

Derzeit gibt es innerhalb der verschiedenen Abteilungen des Klinikums Klagenfurt am
Worthersee kein einheitliches Ablaufschema im Umgang mit Schluckstérungen. Der
Erstkontakt findet teils durch die Logopadie und teils durch den HNO-Facharzt statt. Ziel
ist daher die Erarbeitung einer Ablauforganisation, um einen einheitlichen und
reibungslosen Prozess im Umgang mit Patienten mit Verdacht auf eine Schluckstérung zu

gewabhrleisten.

Es soll bestimmt werden, welche der interdisziplinaren Fachbereiche primar beim
Erstkontakt anzufordern sind und welche Aufgabengebiete diese abzudecken haben. Um
diesen Ablauf zu optimieren, konnte ein Pilotprojekt gestartet werde, das vorsieht, dass
bei einem Patienten mit Verdacht auf eine Schluckstérung die Erstabklarung durch den
Logopaden erfolgt, und dass in weiterer Folge bei einer Bestatigung dieses Verdachts,
eine weiterfihrende Abklarung dieses Patienten durch den HNO-Facharzt im Beisein

eines Logopaden erfolgt.

Der gesamte Prozess ,Ablauforganisation fir Patienten mit einer Schluckstérung” wurde
in Diagrammen zusammengefasst. Auf die einzelnen Teilaufgaben/Schritte dieses
Prozesses soll in der Folge noch naher eingegangen werden. (Anmerkung des

Verfassers)

3.2.1 Patientenaufnahme

Ergibt sich bei einer stationdren Aufnahme oder im Laufe des stationdren Aufenthalts des
Patienten der Verdacht auf eine Schluckstérung, so sollte dies vom zustandigen Facharzt
in der im Betriebssystem gefuhrten Patientenkurve dokumentiert und die Durchfiihrung
des indirekten Teiles des GUSS (Gugging Swallowing Screen) als standardisiertes
Screeningverfahren zur Erstbeurteilung seitens der Pflege angeordnet werden. Mit
diesem Verfahren ist eine rasche und kostenglinstige Ersteinschatzung des Patienten mit
einer fraglichen Schluckstérung moglich. Dieser kann von einem entsprechend
eingeschulten Pflegpersonal durchgefiihrt werden. Eine Schulung der Mitarbeiter muss an

den Abteilungen durch die Logopédie durchgefiihrte werden.

Zeigt sich durch den Test keine Auffalligkeit, kann der Patient oral ernahrt werden. Zeigen
sich Unsicherheiten oder eine Aufféalligkeit und somit ein Bedarf einer genauen Abklarung
des Patienten, so sollte ehestmdglich eine Anforderung an die Logopadie gestellt werden,

damit eine weitere Austestung erfolgt. (siehe Anhang 3)
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3.2.2 Logopéadische Austestung
Der Logopade fuhrt fir seine Diagnostik eine Austestung des Patienten durch. Die
logopadische Austestung kann unterteilt werden in die logopadische Standarddiagnostik

und das weiterfihrende logopadische Assessement.

3.2.2.1 Logopadische Standarddiagnostik

Am Beginn der Abklarung steht eine Standarddiagnostik. Fur die einheitliche Abwicklung
und Dokumentation dieser logopadischen Abklarung ist der Arbeitsbogen ,Dysphagie —
Befund“ zu verwenden. Als né&chster Schritt muss zwischen Patienten ohne
Trachealkanule und Patienten mit Trachealkanile unterschieden werden. Vor der
Anamnese wird mit der Sichtung aller relevanten Befunde des Patienten begonnen. Beim
Erstkontakt werden die Kooperations- und Kommunikationsfahigkeit, die Rumpf- und
Kopfkontrolle, das Vorhandensein einer Trachealkanile und die derzeitige Art der

Erndhrung (d.h. oral, teiloral, Gber eine nasogastral oder eine PEG-Sonde) notiert.

Bei Patienten ohne Trachealkanile ist vom Logopaden der indirekte Teil des GUSS
durchzufiihren. Der Einsatz des GUSS-Verfahrens wird auch hier durch eine einfache
Handhabung und den geringen apparativen Einsatz begrindet. Der GUSS Verfahren darf
nicht durchgefuhrt werden, wenn bereits bekannte Aspirationszeichen, schwere
Bewusstseinsstorungen und pathologische Lungenbefunde vorliegen. Fir die
Ersteinschatzung dieser Patientengruppen muss im Betriebssystem der HNO-Facharzt

als Erstkontakt angefordert werden. (vgl. Bartolome, 2010, S. 156ff)

Bei Patienten mit Trachealkantile ist vom Logopaden der Farbetest durchzufihren.

In der Folge sollen die beiden in der Praxis eingesetzten Tests (GUSS und Férbetest)

kurz beschrieben werden.
Der GUSS (= Gugging Swallowing Screen)

Fur die Durchfihrung des GUSS Verfahrens muss der Patient mindestens flinfzehn
Minuten wach sein kdénnen. Gegliedert ist er in den indirekter und den direkten Teil. Der
indirekte Teil kann wie bereits erwdhnt auch durch eine eingeschulte diplomierte
Pflegekraft durchgefuhrt werden. Er beinhaltet das willkirliche Husten und Rauspern
sowie das Speichelschlucken. Beide werden anhand der Skala eingetragen und bewertet.
Der zweite, direkte Teil obliegt dem Logopaden. Hier wird dem Patienten nach genauer
Dosierung und Reihenfolge breiige, flissige und feste Konsistenz fiir die Durchfiihrung
der Testung des Schluckakts angeboten. Diese entsprechenden Testergebnisse sind
wiederum im Testbogen zu vermerken. Durch die Beurteilung der einzelnen Leistungen
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erzielt der Patient eine Gesamtpunktezahl, welche die weitere Vorgehensweise vorgibt

(siehe Anhang. 2). (Anmerkung des Verfassers)

Der Farbetest

Hier werden Nahrungs- und/oder Flissigkeitsproben mit blauer Lebensmittelfarbe
vermischt, die der Patient schlucken soll. Der Farbetest kann mit verschiedenen
Konsistenzen (fest, breiig, flissig) durchgefuhrt werden. Es ist dabei insbesondere auf die
Absaugbarkeit bei zu klebriger oder fester Nahrung zu achten. Vor dem Schlucken muss
eine geblockte Kanile entblockt werden, und es sollte bei Bedarf vorab abgesaugt
werden. Wahrend des Schluckens wird die Kanilenéffnung mit dem Finger verschlossen
und in der Folge erst wieder zum Atmen geltdst. .Nach dem Schlucken wird zeitnah
tracheal abgesaugt. Zeigt sich beim Absaugen ein blau eingefarbtes Sekret, so weist dies
auf eine Aspiration hin und der Test muss abgebrochen werden.

Aspirationsschnelltests (GUSS und Farbetest) haben neben einem geringen Zeitaufwand
den Vorteil sehr geringer Kosten wund bieten eine Entscheidungshilfe fir
Sofortmallnhahmen wie z.B. eine ausflhrliche klinische Untersuchung, eine Kklinische
Schluckuntersuchung oder apparative Zusatzuntersuchungen sowie eine eventuelle
Therapieindikation und/oder eine Entscheidung der vorlaufigen Art der Ernahrung. Als
Nachteile sind jedoch das erhdhte Aspirationsrisiko und die fehlende Information Uber die

Stérungsursache zu nennen.

Diese Verfahren dienen einer Ersteinschatzung und ersetzen keinesfalls ein
differenziertes klinisch-logopadisches Assessment und eine ausfihrliche Diagnostik (vgl.
Bartolome, 2010, S. 158f)
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3.2.2.2 Weiterfihrendes logopéadisches Assessment

Zeigen sich in den Screenigverfahren Aspirationshinweise, muss vom Logopéaden eine
ausfuhrliche klinische Schluckuntersuchung durchgefiihrt werden. In der Literatur wird
keine einheitliche Vorgehensweise beschrieben, es erfolgt lediglich. eine Gliederung in die

Bereiche:
e Anamnese
e Uberpriifung der schluckrelevanten motorischen und sensorischen Funktionen
e Direkte Schluckprobe

(vgl. Bartolome, 2010, S. 160ff; Prosiegel, 2010, S. 105ff)

1. Anamnese

Begonnen wird die Anamnese mit dem Erstgesprach, mit gezielten Fragen, die die
derzeitige Situation des Patienten betreffen. Unter anderem kdnnen sich wahrend des
Anamnesegespraches auch erste Hinweise Uber eine Krankheitseinsicht oder einen
Leidensdruck zeigen. Der Patient wird ferner tber den weiteren Ablauf und die Ziele der
Behandlung aufgeklart. Bei einer Bewusstseinsstorung, einer nicht ausreichenden
Kommunikationsmoglichkeit, schweren Sprachverstandnisproblemen oder einer massiven
kognitiven Beeintrachtigung entfallt die Patientenbefragung. In solchen Féllen kénnen

Angehorige oder betreuende Personen Auskinfte erteilen.
2. Uberpriifung der schluckrelevanten motorischen und sensorischen Funktionen

Der Patient wird fir die Untersuchung in eine, wenn moglich optimale Sitzposition
gebracht, und es werden die unten angefiihrten Bereiche und deren Funktion inspiziert

und beobachtet:

Bei der Ruhebeobachtung werden die am Schlucken beteiligten Organe nach ihrer Form,

Beschaffenheit, Lage und eventuellen Strukturverdnderungen beurteilt.

Die Uberprifung der reflektorischen Funktionen beinhaltet die Uberprifung des aktiven
Hustens und Rausperns und des Palatalreflexes. Bei Patienten mit schweren
Hirnschadigungen ist weiters die Bewertung der Primitivreaktionen (z.B. BeilRreflex) zu

nennen.

Bei der Uberprufung der willkirlich intendierten Bewegungen wird der Fokus auf die
Lippen-, Kiefer-, Zungen-, Gaumen-, Rachen- und die Kehlkopfmuskulatur gelegt. Die

Kraft der Zunge und der Unterkiefermuskulatur und deren Dosierung werden durch
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Widerstandsibungen und verschiedene Bewegungsrichtungen Uberprift. Hier wird
besonders auf die Kraft und Geschwindigkeit, den Bewegungsumfang und eventuell dys-

und/oder apraktische Bewegungen geachtet.

Die Sensibilitdt wird durch ein Betupfen der Lippen, der Wangenschleimhaut, des weichen
Gaumens, und der Zunge geprtift, wobei der Patient die Beruhrungen beurteilen soll.
(vgl. Bartolome, 2010, S. 160ff; Prosiegel, 2010, S. 105ff)

3. Direkte Schluckprobe

Nach der Uberpriifung der am Schlucken beteiligten Organe beginnt die Uberpriifung der
Schluckfunktion. Dazu gehort die Beurteilung des spontanen und des willkirlichen
Schluckens von Speichel. Liegt keine Kontraindikation wie z.B. pathologische
Lungenbefunde, bereits bekannte Aspirationszeichen oder eine Bewusstseinsstérung vor,
so soll im Folgenden mit verschiedenen Nahrungskonsistenzen und Bolusvolumen das
Ess- und Trinkverhalten geprift werden. Es ist zu erwahnen, dass zu Beginn mit einem
geringen Bolusvolumen (ca. 1/3 Teeldffel pro Schluck) zu beginnen ist, damit es zu
keinem Blockieren oder Behindern der Luftwege kommen kann. Bei der Flissigkeitsgabe
wird Wasser und bei Breikost Fruchtmus empfohlen, welche sich durch eine gute
Gleitfahigkeit auszeichnen. Ein weiterer Vorteil dieser Substanzen liegt darin, dass bei
einer pulmonalen Aspiration leicht ausgehustet werden kann. Bei Patienten mit
unauffalligen Schluckbefunden, die bereits oral erndhrt werden, beschrankt man sich auf

die Beobachtung und eine eventuell notwendige Beratung.

Nach der logopéadischen Diagnostik erfolgt die Planung und Durchfiihrung der
Schlucktherapie. Zu berticksichtigen sind hier neben der Auswahl der therapeutischen
Verfahren, die individuellen Bedirfnisse und der Allgemeinzustand des Patienten. Neben
der Anwendung von ausgewahlten logopadischen Therapieverfahren ist die Anleitung und
Beratung von Angehdrigen notwendig, damit die Therapie positiv unterstiitzt werden kann.
(siehe Anhang 4)

Allgemeine Ziele der Untersuchung und der nachfolgenden Therapie sind im Besonderen
das Vermeiden bzw. das Minimieren einer Aspiration oder Penetration sowie der
Abhangigkeit einer Sondennahrung und/oder Trachealkanile, das Verhindern einer
Aspirationspneumonie, die Dehydration und der Malnutration sowie die Einschrankung
der Lebensqualitat und nicht zuletzt die Senkung der enormen Kosten fir das
Gesundheitssystem.

(vgl. Bartolome, 2010, S. 160ff; Prosiegel, 2010, S. 105ff)
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3.2.3 Weiterfuhrende Diagnostik

Das interdisziplinare medizinisch-therapeutische Team, welches aus Fachéarzten der
HNO, Neurologie, Gastroenterologie, Radiologie, MKG, Psychiatrie sowie Therapeuten
aus den Fachbereichen Logopadie, Physiotherapie, Ergotherapie, Diatologie,
Sozialdienst, Psychologie und nicht zu vergessen der Pflege bestehen kann, entscheidet
nach dem Einsatz erfolgter Diagnostik Uber das weitere Vorgehen. Nur so kann eine
individuell abgestimmte RehabilitationsmaBnahme fir den einzelnen Patienten

gewabhrleistet werden. (siehe Anhang 1)

Diese interdisziplinare Zusammenarbeit soll helfen ein ressourcenorientiertes und
zeitokonomisches Arbeiten zu ermdglichen. Die grofte Herausforderung ist jedoch der
Aufbau und das Aufrechterhalten eines interdisziplinaren Teams, denn nur so kann eine

rasche und damit erfolgreiche Genesung des Patienten gewébhrleistet werden.

3.2.4 Das interdisziplinare therapeutische Team
Im Rahmen der Betreuung von Patienten mit Schluckstérung ist ein gesamtes
therapeutisches Team miteingebunden. In der Folge soll auf die einzelnen Berufsgruppen

und deren Hauptaufgaben in der Zusammenarbeit kurz eingegangen werden.
Physiotherapie

Die gesamtkorperliche Mobilisation ist der Schwerpunkt in der Physiotherapie. Der
Physiotherapeut kann durch gezielte Ubungen zur Tonusregulierung, zur Kraftigung und
zur Verbesserung der Haltungskontrolle die Erfolge in der Schlucktherapie zusétzlich
positiv beeinflussen. In vielen Fallen ist eine gemeinsame Therapie von Logopaden und

Physiotherapeuten sinnvoll.
Ergotherapie

Der Ergotherapeut unterstiitzt Patienten mit einer Schluckstérung ganzheitlich durch das
Uben der Handhabung des Bestecks, das Umsetzen von Kompensationsstrategien und

durch eine gezielte Schulung der Wahrnehmung.
Diatologie

Der Berufsgruppe der Didtologen kommt bei der Betreuung von Patienten mit
Schluckstorungen ebenfalls eine wichtige Rolle zu. Neben der Planung und Erstellung von
Kostformen ist inshesondere die Zubereitung von Mahlzeiten und die Erprobung von
neuen Produkten (unterstitzende Dysphagiekost, Andickungsmittel) zu nennen. Bei
Sondennahrung ist es Aufgabe der Diatologie, die Vertraglichkeit der Sondennahrung

festzustellen. Weiters stellt die Patienten-, und Angehérigenberatung beziglich der
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Kostform nach Entlassung aus dem stationaren Bereich einen sehr wichtigen Punkt in der

gemeinsamen Behandlung dar.
Psychologie

Eine Schluckstérung fuhrt in den meisten Féllen zu einer Verminderung der
Lebensqualitat. Durch die erschwerte und/oder unmdégliche orale Erndhrung wird ein
gemeinsames Essen zuhause oder im Restaurant vom Patienten selbst als soziales
Problem eingestuft. Die psychologische Betreuung unterstitzt die Patienten und
Angehdrigen in der Krankheitsverarbeitung und -bewaltigung.

(vgl. Prosiegel, 2010, S.132ff)

Sozialdienst

Einen immer wichtigeren Teil in der Behandlung der Patienten nimmt der Sozialdienst ein.
Neben sozialrechtlichen Beratungen und Unterstitzung bei der Entlassung bzw.
Unterbringung in einer Pflegeeinrichtung steht der Sozialdienst den Patienten und
Angehorigen beratend und vermittelnd zur Seite. Auch im Bereich einer finanziellen
Unterstitzung (= Foérderung) nimmt der Sozialdienst eine wichtige und nicht zu

vernachlassigende Rolle ein.
Pflege

Das grofte Aufgabengebiet in der Behandlung von Schluckstérungen fallt in den Bereich
des Pflegedienstes. Hier stehen neben der allgemeinen Pflege die mundhygienischen
MaRRnahmen, die Anleitung und die Uberwachung bei der Essensbegleitung im
Vordergrund. Die Koordination der fur den Patienten notwendigen Therapien und
Untersuchungen werden weitestgehend vom Pflegepersonal durchgefihrt. In einer engen
Zusammenarbeit mit der Logopadie fallt der Pflege die Aufgabe der
Nahrungsverabreichung und deren Protokollierung zu. Hier hat sich bereits seit langem
ein Ernahrungsprotokoll zur Dokumentation und Kontrolle der Nahrungssein- und -ausfuhr
bewéahrt. Auch die regelmaRige Gewichtskontrolle und die Uberwachung der
Korpertemperatur fallen in den Bereich des Pflegedienstes. Speziell durch die tagliche
Kontrolle der Korpertemperatur kénnen Infektionen insbesondere eine
Aspirationspneumonie friihzeitig erkannt und behandelt werden. Zur Friherkennung von
Infektionen und Aspirationspneumonien ist die regelmalige Dokumentation der
Fieberkurve von immenser Wichtigkeit.

(vgl. Prosiegel, 2010, S.132ff)
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Erhartet sich in der logopadischen Abklarung der Verdacht einer Schluckstérung sollte
eine FESS (Flexible Endoscopic Evaluation of Swallowing) und/oder eine radiologische

Untersuchung (Videofuoroskopie) durch den jeweiligen Facharzt durchgefiihrt werden.

3.2.4.1 HNO-arztliche Abklarung/FESS

Als néachster Schritt soll eine HNO éarztliche Abklarung gemeinsam mit dem betreuenden
Logopéden erfolgen. Der Vorteil der Einbeziehung des Logopaden ist darin zu sehen,
dass bereits Vorinformationen tber den Patienten aus der Erstdiagnostik des Logopaden
vorliegen und eine gezielte Fragestellung méglich ist. Als weiterer Vorteil ist zu nennen,
dass eventuell bereits mit dem Patienten erprobte kompensatorische Mandver eingebaut
werden konnen. Die HNO Aarztliche Abklarung umfasst neben der Beurteilung der
organischen Strukturen und der Entscheidung eines eventuell notwendigen operativen
Eingriffs, auch die videoendoskopische Untersuchung des Schluckaktes (FESS). Fir die
Untersuchung wird ein flexibles Endoskop tber die Nase in den Hypopharynx eingefihrt,
um die fir das Schlucken notwendigen Strukturen und Funktionen ausreichend beurteilen
zu kdnnen. Als Vorteil der Untersuchung ist zu nennen, dass hier exakte Aussagen uber
die Strukturen und Einzelfunktionen (wie z.B. Entziindungen, Defekte, Schwellungen,
Tonusveréanderungen), die radiologisch nicht oder zum Teil nur unzureichend erfasst
werden, mitbeurteilt werden koénnen. Ebenfalls kann hier eine Aspiration von Speichel
nachgewiesen werden, die sich beim Schlucken von Kontrastmittel nicht zeigt. Als weitere
Vorteile sind die transportablen Endoskopieeinheiten, die eine Untersuchung im
Patientenbett ,vor Ort* (z.B. in allen klinischen Abteilungen des Krankenhauses oder bei
bettlagerigen Patienten im Alten-, Pflegeheim) ermdglichen und die nicht invasive, ohne
Strahlenexposition durchfiihrbare Untersuchung zu nennen. Weiters kénnen die geringen

Kosten dieser Untersuchung positiv hervorgehoben werden.

Als Nachteil dieser Untersuchung ist zu nennen, dass der Ablauf des Schluckvorganges
nicht vollstandig beurteilt werden kann: Die Orale Phase kann nur ungeniigend beurteilt
werden, da sich wahrend der Untersuchung eine ungentigende Sicht auf den Kehlkopf
zeigt. Die Stérungskomponenten in der pharyngealen Phase kdnnen nicht ausreichend
differenziert werden, die Osophagusfunktion kann nicht beurteilt werden und die
Untersuchung lasst keine Mengeneinschatzung der Aspiration zu. Weiter ist das
Laryngoskop wahrend der Untersuchung als ein Fremdkdrper im Rachen zu sehen. (vgl.
Bartolome, 2010, S.183ff; Bbhme, 2006, S.329ff)
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Die transorale Untersuchung mit einem starren Lupenlaryngoskop ist als eine weitere
Moglichkeit der videoendoskopischen Untersuchungsmoglichkeit zu nennen. Bei dieser

Untersuchung ist die Kooperationsfahigkeit des Patienten unbedingt erforderlich.

Eine weitere Untersuchungsmethode stellt die transstomale Pharyngolaryngoskopie dar,
die bei treacheotomierten Patienten angewendet werden kann und eine direkte
Beobachtung einer eventuellen Aspiration erlaubt.

(vgl. Bartolome, 2010, S.183ff; Prosiegel, 2010, S.109ff)

Ergebnis: ohne Befund

Zeigt sich in der durch den HNO Facharzt und den Logopaden durchgeflhrten
gemeinsamen Abklarung ein unauffalliger Befund, so kann der Patient oral ernahrt

werden.
Ergebnis: orale Erndhrung unter Supervision moglich

Ergibt sich, dass der Patient oral unter Betreuung/Beratung ernahrt werden kann, so muss

fur die laufende Therapie eine weitere Anforderung im Betriebssystem erfolgen.
Ergebnis: Spezielle Kostform

Sollte sich ergeben, dass der Patient eine spezielle Kostform bendtigt, so muss lber das
Betriebssystem ein Diatologe angefordert werden. Der Diatologe entscheidet in
Kooperation mit dem Logopaden, Uber die notwendige Nahrungskonsistenz und eventuell

diattechnische Mal3nahmen.
Ergebnis: Non per os (NPO)

Wird festgestellt, dass dem Patienten derzeit keine orale Ernahrung mdoglich ist, so muss
der Facharzt die Entscheidung Uber die Form der kinftigen Erndhrung (nasogastralen
Sonde oder einer PEG-Sonde) treffen. Ebenso hat der HNO Facharzt die Entscheidung
Uber eine eventuell notwendige Versorgung mit einer Trachealkanile zu treffen.

(Anmerkung des Verfassers)

3.2.4.2 Rontgenschluckakt

Aufgrund der erwdhnten Griinde (Limitationen der Videoendoskopischen Untersuchung)
ist es vielfach erforderlich, von einem Radiologen eine Rontgen-Videokinematographie
des Schluckaktes (Videofluoroscopic Swollowing Study — VFSS) durchfihren zu lassen.
Auch diese Untersuchung soll mit dem betreuenden Logopaden durchgefihrt werden,

damit auch hier die Kenntnisse des Logopaden aus der Voruntersuchung bereits
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miteinflieBen koénnen. Die Untersuchung ermoglicht eine gesamte Darstellung des
Schluckaktes. Neben einer intradeglutitiven Aspiration kann hier auch eine Stérung des
pharyngo-6sophagealen Sphinkters, die Menge der Aspiration, die Transitzeiten und der
Ablauf bis in den Magen beobachtet werden. Die Untersuchung wird im seitlichen
Strahlengang (lateral), im Stehen oder Sitzen durchgeftihrt. (vgl. Bartolome, 2010, S183ff;
Prosiegel, 2010, S109ff)

Im Klinikum Klagenfurt wird das Kontrastmittel Gastromiro, welches in der Viskositat
verandert werden kann (flussig bis fest), fur die Untersuchung verwendet. (Annahme des
Verfassers) Ublicherweise beginnt man mit einer nektarartigen Konsistenz, die aufgrund
ihrer idealen Viskositdt am einfachsten zu schlucken ist. In jedem Fall missen zur
vollstandigen Beurteilung auch feste und flissige Konsistenzen geprift werden. Bei einem
Verdacht einer Seitenasymetrie oder einer pharyngealen Schwache wird anschlieRend
die Untersuchung sagittal (anterior-posterior — von vorne nach hinten) vorgenommen. Die
Strahlenbelastung kann fir den Patienten als gering angesehen werden. Als eine
Einschrankung der R&ntgen-Videokinematographie ist die fehlende Wachheit des
Patienten oder eine nicht ausreichende Kérperkontrolle zu nennen. (vgl. Bartolome, 2010,
S183ff; Prosiegel, 2010, S109ff)

Die beiden erwahnten Untersuchungen (FESS, VFSS) sind die wichtigsten apparativen
Verfahren in der Diagnostik von Schluckstérungen. Im Rahmen einer Abklarung sind
diese durchzufihren, wenn pathologische Schluckvorgdnge durch eine klinische
Untersuchung nicht ausgeschlossen werden kénnen. Die Untersuchungen sind nicht als
gleichwertig anzusehen, sondern sollten sich in der Aussagekraft ergédnzen. In der
Videofluoroskopie (FESS) oder der Rontgenkinematographie (VFSS) kann abschliel3end
der gesamte Ablauf, wie auch partielle Strukturen indirekt beobachtet und bildhaft
dargestellt werden. Zeigen sich bei diesen Untersuchungen pathologische Befunde, so
kann noch eine weitergehende Abklarung wie z.B. eine Bronchoskopie, pH-Manometrie
oder eine Manometrie zusatzlich durchgefuhrt werden. (vgl. Bartolome, 2010, S. 183ff und
408ff; Prosiegel, 2010,S. 109ff)

Spatestens nach erfolgter radiologischer Untersuchung sollte wie auch bei der FESS eine
Entscheidung Uber die weitere Vorgehensweise im interdisziplindren Team getroffen
werden. Kann der Patient oral, teiloral oder mittels nasogastroaler oder einer PEG-Sonde
ernahrt werden. Weiters wird im Team die Notwendigkeit der therapeutischen
MaRnahmen besprochen und diese — wenn notwendig - eingeleitet.
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3.2.5 Logopadische Therapie

Aufgrund der Ergebnisse der durchgefuhrten diagnostischen Malinahmen hat der
Logopade die Therapieform und —dauer zu planen und durchzufiihren. Im Rahmen der
logopédischen Therapie ist bei Erkennen einer Besserung im Schluckakt ein Kontrolltest
mittels GUSS durchzufthren und zu dokumentieren. Der GUSS gibt wiederum Aufschluss
Uber Therapiefortschritt, -fortsetzung und einer eventuell notwendigen Kontrolle durch den

HNO- und/oder Rontgenfacharzt.

Konnten Fortschritte erzielt werden, so wird im interdisziplindren Team die weitere

Vorgehensweise entschieden.

Konnte keine Verbesserung erreicht werden, so obliegt es dem Facharzt die
Entscheidung Uber eine eventuelle Nahrungsversorgung mittels PEG-Sonde zu treffen.

(siehe Anhang 5) (Anmerkung des Verfassers)
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4 SCHLUSS

Die Recherche im Rahmen der vorliegenden Arbeit, die laufende fachliche Weiterbildung,
die Arbeit am Klinikum Klagenfurt am Worther See sowie das von mir absolvierte
fachspezifische Praktikum im Klinikum Tulln zeigte, dass es im Gegensatz zu anderen
Bereichen der logopadischen Arbeit fir das Themengebiet der Schluckstérungen keine
einheitliche Organisation des Ablaufes vom Erstkontakt bis hin zur logopadischen
Betreuung gibt. Die Literatur — insbesondere auch in Form von Diplomarbeiten —
beschéftigt sich zwar mit dem therapeutischen Teil von Schluckstérungen, der

ablaufspezifische Aspekt wird jedoch nicht miteinbezogen und auch nicht besprochen.

Gespréache innerhalb der Berufsgruppe der Logopaden sowie mit meinen Betreuern im
Rahmen meines Praktikums im Klinikum Tulln haben mir den Bedarf der Erarbeitung einer
optimalen Ablauforganisation bestétigt. Die Frage eines optimalen ressourcenorientierten
Ablaufs ist im Wesentlichen durch die raumlichen und personellen Gegebenheiten eines
Krankenhauses bestimmt, wobei die Kostenreduktion und die optimale Betreuung des
Patienten im Mittelpunkt stehen sollten. Hier geht es einerseits darum, fir den Patienten
die Lebensqualitat in den Bereichen Erndhrung und Kommunikation mdglichst rasch
wieder herzustellen bzw. zu verbessern, und andererseits geht es darum, die knappen
und teuren personellen Ressourcen im Krankenhaus zu optimieren. Sowohl aus
Patientensicht als auch aus 6konomischer Sicht des Krankenhauses ist daher eine rasche

und effektive Schluckabklarung und Schlucktherapie oberstes Ziel.

Im Wesentlichen ergaben sich innerhalb der Erarbeitung eines mdglichen optimalen

Ablaufprozesses folgende Kernfragen:

e _Wer ist im Sinne eines einheitlichen Ablaufes als Erstkontakt fur Patienten mit

einem Verdacht einer Schluckstérung im Klinikum anzufordern?*

e ,Welche Schritte sind notwendig, damit ein moglichst rasches Erkennen und in

weiterer Folge eine rasche Therapie mdglich ist.

e ,Welche Stellen bzw. Teilnehmer des interdisziplindren Teams haben welche
Tatigkeit wann auszufihren, damit Doppelgleisigkeiten vermieden werden

kdnnen.*
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Um den Bedarf eines optimalen Prozesses verstehen zu kdnnen, war es notwendig den
fachlichen Hintergrund Schluckakt und Schluckstorungen vorweg zu erklaren, welcher in

den Kapiteln 1 und 2 abgehandelt wurde.

In Kapitel 3 wurde ein Versuch aufgezeigt, die Kernfragen, durch die Erarbeitung einer
moglichen Ablauforganisation fir Patienten mit Schluckstérungen, zu klaren. Die von mir
als dienstfuihrender Logopéde erarbeitete Ablauforganisation soll in Folge am Klinikum
Klagenfurt am Worther See vorgestellt und auf ihre Durchfiihrbarkeit im Rahmen eines

Pilotprojektes erprobt werden. (Anmerkung des Verfassers)

Ausblick

Das erarbeitete Ablaufkonzept soll innerhalb der Berufsgruppe Logopadie in einer
Teamsitzung und in weiterer Folge in einer Besprechung an der HNO-Abteilung
vorgestellt und hinsichtlich Durchfuhrbarkeit diskutiert und gegebenenfalls angepasst
werden. Sofern das erarbeitete Konzept auf Zustimmung stol3t, sollten der arztliche Leiter
und der Pflegedienstleiter Uber das neue Ablaufkonzept informiert werden. Weiters
muissen die gesamten Abteilungsvorstande und die Oberschwestern/Oberpfleger tGber
den neuen Ablauf und insbesondere die dabei vorgesehene einheitliche
Bedarfsanforderung des Logopéaden informierte werden.

Die neue Ablauforganisation soll schrittweise eingefuhrt werden, wobei in einem ersten
Schritt bereits ab Herbst 2011 der Logopéade die Abklarung gemeinsam mit dem HNO-
Facharzt durchfihren sollte. Im Frihjahr 2012 sollte die gesamte geanderte
Ablauforganisation implementiert und sechs Monate lang getestet werden. Im Anschluss
an die Testphase sollten die betroffenen Abteilungen anhand eines noch zu erarbeitenden
Fragebogens das neue Ablaufkonzept beurteilen. Ziel ist es, das Ablaufkonzept in der
erarbeiteten bzw. gegebenenfalls angepassten Form ins hauseigene

Qualitadtsmanagement einzubringen.
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6 ANHANG

6.1 Anhang 1: Das

interdisziplinare Team

Logopadie

Neurologie

Gastro-

Physio-
therapie

Ergo-
therapie

Diatologie

enterologie

Patient

Radiologie

Psychologie

Sozial-
dienst
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6.2 Anhang 2: GUSS

Diatumy
Panentenetikett G U S S Fait:
(Gugging Swallowing Screen)
Untersucher:

1. Indirekter Schluckversuch / Voruntersuchung

JA NEIN
Vigilanz 10 00
fDar Palfend muss mindesiens 15 Minuten wach sain kdnnen )
Husten und / oder Rauspern 10 00
{(Willkdriichas Husten: Der Patient soll sweimal riuspem oder husten)
Speichelschiuck: 10 0o
s Schludken erfolgreich
s Drooling (= fustritt van Nahrung ader Speichel aus dem Mund) og 10
s Stimm3nderung (heiser, gurgelnd, schwach, rachelind) og 10
SUMME: 3
1-d=Wekire Unbemudchangen”
5= Fortzetmumg Teil 2

2. Direkter Schluckversuch imateriai: Aqua bi, Teeléfiel, Eindickungsmittel, Brot)
Reihenfolge: 1= 1 3~
BREIIG* FLUSSIG** FEST **%*

SCHLUCKAKT:
»  Schiucken nicht méglich o 0O 0O
= Verzdgerter Schiuckakt
(= 2 sec.) (Festes = 10 sec) 10 10 10
= Schilucken erfolgreich 20 20 20

HUSTEN (unwillkiirlich):
fvor, wahrend oder nech gem Schivcken - his 3
Miruiten spaher)

= Ja o0O [+ o0

= Nein 10 10 10
DROOLING:

= Ja o4 0O 0O

= Hein 10 10 10

STIMMANDERUNG:
{¥or ung nach dam Sohiokaet auf e Stimme
héren -Patient soll 0° sprechen)

= la o 0O 0oOa
= HNein 10 10 10
SUMME: & 5] &)
1-4=Walemw 1 -4 = Wiskers 1-4=Weileme
Untsrauchungen! Unierachmngen’ Lintezrsur husgysnd
5 = Fosestamng Flisip |5 = Fortsetiung Fiat F= NORMAL

SUMME: (indirekter und direkter Schiuckversuch)

(20)

Juerst werabreicht man % - ¥ Teelifel engedickies Agua bi {Fudding-ahnliche Konsstenz). ‘Wenn boeire Symptome
erkennbar, dann werden weitere 3-5 Teeldfiel eingenommeen. Beurtedlt wird nach dem %. Tesioffel.

3 5,10, 20 ml Agua bi - wenn keing Symiptome auftreten, dann fortsetzten mit 50 mil Aqua b [Daniels et al. 2000;
GotHieb et al. 1956) Beurteilt und gestoppt wird die Untersuchiung wenn eingr der aben genannten Punkbe audfallig wird.

FER

Elinisch: Trockenss Brot ohre Rinde ; FEES: Trockenes Brob mit groner Filssgkeit leicht getrankt

Empfohilen werden funkticnelle Uniersuchungsmethoden wie @ Videoluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES) . Aberophc
Endoscopic Evalutation of Swalicwing (FEES)

Trapl et al. Seeolle 2007, Mo JE]1 11 I9E-51. Epol 2007 %ep 20
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GUSS

(Gugging Swallowing Screen)

GUSS-EVALUATION

ERGEBNISSE SCHWEREGRAD EMPFEHLUNEGEN
20 Breiig/ flissig und Mimimale / Feine MNormales Essen
faste Fonsistanzen Dysphagie Fliissighkeiten uneingeschrinkt (Das erste Mal unter Supervision eines Logopdden
erfolgreich Minimales oder einer nenrologisch aws sebildeten Schwester /Pleger.
Aspirationsrisiko
13-19 | Brefig und flissig Leichtgradige Dysphagie Schluckkost 1 oder 2 (Plrierte und weiche MNahrung)

erfolgreich / Festes | mit einem geringen Fliissigheiten schluckweise

nicht mbglich Aspirationsrisiko Weiteres funktionelles Assessment wie Fiberoptic Endoscopic Evalustion of
Swallowing (FEES) ar Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFES)
Zuweisung mum Logopiden (SLT)

10-14 | Bredig erfolpreich / Mittelpradige Tysphagie Dﬂ"s_phag].e&arbeglrmmd ot -

Pliissig nicht méglich |mit Aspirationsrisike Breiige Fonsistenzen wie Babymahrung (HIPF) und zusétzliche parenterale
Emahnumg,
Schluckkost L
Alle Flitssigheiten nuissen eingedickt werdan!
Medikamente milssen zerstofen werden und mit engedickter Fliissigheit gemischt
werabreicht werden
Keine filissigen Medikamente!!
Wetteres funkHonelles Assessment (FEES, VFES)
Ziweinmz zom Logopdden (SLT)

Nahnmgserginzung mit Nasogasiraler Sonde oder parenteral
09 [Veonmtersuchung Schwere Dysphagie mit PO nen per os = nothing by mouth = nichts tiber den Mund)
nicht mbglich oder einem hohen Wetteres fimktionelles Assessment (FEES, VFES)
Breischiuck auffillizy | Aspirationsrisiko Ziweinmg zom Logopaden (SLT)

Nalrunesergdzung mit Nasogas traler Sonde odar parenteral
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6.3 Anhang 3: Ablauforganisation — Patientenaufnahme

1. PATIENTENAUFNAHME

Verdacht auf Schluckstérung erkannt und
dokumentiert

Anforderung der Pflege durch den Facharzt

Durchfiihrung indirekter Teil GUSS

T

GUSS auffallig

Anforderung Logopédie

GUSS unaufféllig

Qrale Ernahrung
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6.4

Anhang 4: Ablauforganisation — Logopéadische Austestung

2. LOGOPADISCHE AUSTESTUNG

Patient mit Trachealkantle

Durchfiihrung Farbetest

Standarddiagnostik
Patient ohne Trachealkanile
Durchftihrung direkter Teil
Guss
Ergebnis
auffallig
Klinische

Schluckuntersuchung

unauffallig

Ergebnis auffallig

Ergebnis unauffallig

orale Ernahrung

Weiterfihrende Diagnostik
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6.5

Anhang 5: Ablauforganisation — Weiterfihrende Diagnostik

3. WEITERFUHRENDE DIAGNOSTIK

Entscheidung (ber PEG

Logepadische Therapie

Durchfiihrung FEES Durchfihrung VFSS
Ergebnis:
[ I I 1
Orale Erahrung unter F :
ohne Befund ot Spezielle Kostform Ergebnis Non per os (NPO)
Supervision
Orale Emnahrung Anforderung Distologe
Anforderung Logopéadie
Durchfihrung logopadischer
Therapie
Kontrolle mittels GUSS
|
auffallig unauffillig
Durehfhrung von FESS
undioder VFSS
|
auffallig unauffallig orale Emahrung
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