THEORIE UND PRAXIS D>

Strukturierte Diagnostik
und evidenzbasiertes Vorgehen
bei Schluckstorungen

Mirko Hiller

ZUSAMMENFASSUNG. Dysphagien konnen bei zahlreichen Erkrankungen
auftreten. Sie sind oft mit einem grof3en Leidensdruck fiir Patienten und An-
gehorige verbunden und gehen mit einem hohen Morbiditats- und Mortali-
tatsrisiko einher. Damit stellen sie eine ernorme finanzielle Belastung fiir Kli-
niken und Krankenkassen und eine grof3e Herausforderung fiir die beteilig-
ten Berufsgruppen dar. Eine dreiteilige Artikelreihe will einen Uberblick iiber
dieses standig an Bedeutung gewinnende Arbeitsfeld geben. Der erste Teil
befasst sich mit der strukturierten Diagnostik und dem evidenzbasierte Vor-
gehen bei Schluckstérungen. Er gibt einen Uberblick iiber die Ursachen von
Dysphagien, erlautert die medizinische Basisversorgung und die Instrumente

und das Vorgehen bei der Diagnostik.

Schlisselworter: Dysphagie — Physiologie — Ursachen — medizinische Basisversorgung — Trachealkantilen —

strukturierte Diagnostik

Einfiihrung

Dysphagien kénnen bei einer Vielzahl von Er-
krankungen auftreten. Sie sind oft mit einem
grofsen Leidensdruck fir Patienten und An-
gehorige verbunden. Schluckstérungen ge-
hen mit einem hohen Morbiditats- und Mor-
talitatsrisiko einher. Somit stellen sie eine er-
norme finanzielle Belastung fur Kliniken und
Krankenkassen und eine grofse Herausforde-
rung fUr die an der Rehabilitation des Pati-
enten beteiligten arztlichen und therapeu-
tischen Berufsgruppen dar.

Ein optimales Dysphagiemanagement muss
mit einer strukturierten Diagnostik und Be-
funderhebung beginnen. Dieser Artikel wid-
met sich neben einem allgemeinen Uberblick
zu den Ursachen und der medizinischen Ba-
sisversorgung bei Dysphagien den diagnosti-
schen Méglichkeiten. In den folgenden Aus-
gaben werden dann Therapieplanung, mog-
liche Therapieansatze und die strukturierte
Angehdrigenberatung vorgestellt.

Grundlagen

Schlucken ist ein hochkomplexer, physiolo-
gischer Vorgang zum Transport von Speichel
und Nahrung von der Mundhéhle in den
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Magen (Neumann, 1999). Vor allem zwi-
schen den Mahlzeiten, beim Speichelschlu-
cken, lauft dieser Vorgang meist unbewusst
ab. Die Schluckfrequenz eines Tages liegt ca.
zwischen 580 (Logemann, 1983) und 2000
(Garliner, 1979). AuRerhalb der Mahlzeiten
schluckt man im Wachzustand etwa ein-
mal in der Minute (Dodds, 1990) ca. 0,5 bis
1,5 ml Speichel pro Schluck. Fur eine kleine
Mahlzeit von 6 Minuten bendtigt man ca.
32 Schlucke (Martin et .al., 1994). Im Tief-
schlaf wird kaum Speichel produziert und
geschluckt. Am Schluckvorgang sind ca. 50
Muskelpaare, 6 Hirnnerven (V, VII, IX, X, X,
XIl), die oberen 3 zervikalen Nervenwurzeln,
sensorische Fasern der Hirnnerven V, VII, IX,
X und etliche Hirnregionen beteiligt.

Dysphagien konnen bei Patienten jeder Al-
tersgruppe auftreten. Einen Uberblick tber
magliche Ursachen zeigt die Abbildung 1.
Hauptursachen von Dysphagien sind St6-
rungen der sensomotorischen Steuerung des
Schluckvorgangs (neurogene Dysphagien)
wie z.B. Stérungen des zentralen Nervensys-
tems, der peripheren Hirnnerven, des neuro-
muskularen Ubergangs sowie Stérungen der
Muskulatur und strukturelle Veranderungen
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der am Schluckakt beteiligten Organe und
benachbarter Bereiche wie Schadelbasis,
Wirbelsaule, obere Thoraxapertur (Brustkor-
b6ffnung) und Schilddrise.

Weitere Ursachen sind kognitive Stérungen
mit Beeintrachtigung des Bewusstseins, Auf-
merksamkeitsstorungen, Apraxie, Wahrneh-
mungsstérungen, Stoérung der Kérpermoto-
rik (Kopf- und Rumpfkontrolle), Anderungen
des Verhaltens (Antrieb, Demenz) oder psy-
chogene Erkrankungen. Im Alter kénnen
Schluckstérungen zum Beispiel durch subkor-
tikale, arteriosklerotische Enzephalopathie,
verlangerte Bolustransportzeit und verringer-
te Elastizitdt des oberen Osophagussphink-
ters (OOS) auftreten (Jaradeh, 1994). Bei Pa-
tienten nach Langzeitbeatmung, bei Auftre-
ten einer Critical-lliness-Polyneuropathie und
-Myopathie treten sehr haufig Schlucksto-
rungen mit stiller Aspiration auf.

Pathophysiologie

Der wichtigste Parameter zur Schweregrad-
bestimmung einer Dysphagie ist der Aspira-
tionsgrad. Aspiration ist das Eindringen von
Speichel, Nahrung oder Fremdkérpern in den



B Abb. 1: Uberblick iiber mogliche Ursachen von Dysphagien

Hauptursachengruppe

neurogene Dysphagien:
Stérungen des zentralen
Nervensystems

Beispiele

Schlaganfall (Akutphase ca.50 %, chronische Phase ca.
25%), Schadel-Hir-Trauma, Tumore, Parkinsonsyndrome,
ALS, Polioencephalomyelitis, Hypoxien, Intoxikationen,
Medikamentennebenwirkungen wie bei Neuroleptika,
Entwicklungsstérungen bei Kindern)

neurogene Dysphagien:
Stérungen der peripheren
Hirnerven

Tumore, traumatische Lasionen, entziindliche Erkran-
kungen und Infektionen wie das Guillain-Barré-Syndrom

neurogene Dysphagien:
Stérungen des neuromusku-
laren Ubergangs

Myastenia Gravis, Lambert Eaton Syndrom, Botulismus

Stérungen der Muskulatur

Muskeldystrophie, Polymyositis

strukturelle Veranderungen
der am Schluckakt beteilig-
ten Organe

congenitale Erkrankungen und Schadigungen, entziind-
liche und Systemerkrankungen, Traumen, Divertikel, al-
tersbedingte Strukturveranderungen (Logemann et al.,
2002), Tumore, Schilddrisenerkrankungen, HWS-Erkran-
kungen und Operationen (Martin et al., 1997)

Larynx mit Durchtritt durch die Stimmlippen
in den subglottischen Raum (Trachea). Als
Penetration bezeichnet man das Eindringen
von Speichel, Nahrung oder Fremdkdrpern in
den Larynxeingang ohne Durchtritt durch die
Glottis (Stimmlippen) (Abb. 2).
Die Art der Aspiration lasst sich einteilen
nach:
® Speichel- oder Sekretaspiration,
® Aspiration von Nahrung oder Flissigkeit
® Magensaftaspiration (Mendelssohn et al.,
1993)
Uber die Menge des aspirierten Materials,
die zu pulmonalen Komplikationen flhrt,
gibt es keine verlasslichen Angaben (Robbins,
1988). Ursachen fur Aspiration und Penetra-
tion kdnnen Residuen (Reste) im Mundraum,
Nasopharynx oder Pharynx, oder der falsche
Weg des Bolus sein, die vor dem Schlucken
(pradeglutitiv), wahrenddessen (intradegluti-
tiv) oder nach dem Schlucken (postdeglutitiv)
zur Aspiration oder Penetration flihren kon-
nen (Abb. 3a-).
Ruckfluss von Substanz aus dem Magen (Re-
flux) oder Erbrechen kénnen ebenfalls zur Pe-

M Abb. 3a: pradeglutiv

I Abb. 3b: intradeglutiv

netration oder Aspiration flhren. Aspiration
von Mageninhalt ist eine gefurchtete Kom-
plikation bei Patienten mit Dysphagie. Hier-
bei kann die Mortalitat — durch Komplikati-
onen wie respiratorisches Lungenversagen
(ARDS) — bei vigilanzgestorten Patienten sehr
hoch sein.

Um eine Dysphagie rechtzeitig behandeln
zu koénnen und Komplikationen zu vermei-

B Abb. 2: Aufnahme eines Réntgen-
schluckes (Videofluoroskopie) —
Penetration und Aspiration

0:03:1B:66

B Abb. 3c: postdeglutiv
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M Abb. 4/5: Wirkungsweise blockbarer Trachealkaniilen

den, mussen die klinischen Hinweise auf
eine Dysphagie bekannt sein. Anhand der kli-
nischen Hinweise lassen sich die Symptome
der oralen, pharyngealen und 6sophagealen
Schluckphase zuordnen (siehe Kasten).

Klinische Hinweise auf eine
Dysphagie unterteilt nach den
Schluckphasen auf einen Blick

Die klinischen Pradiktoren der Aspiration
(Logemann et al.,1999) sind kursiv markiert.

Orale Phase

® Kauprobleme

® \erlangerte orale Phase

® HerausflieSen von Speichel /
Nahrung aus dem Mund

e Niesen, HerausflieRen von Speichel /
Nahrung aus der Nase

® Liegenbleiben von Speichel /
Nahrung im Mundraum

® Steckenbleiben von Speichel /
Nahrung im Hals

Pharyngeale Phase

® fingeschrdnkte, fehlende Kehlkopf-
hebung

® Husten (prd-, intra-, postdeglutitiv)

® Rduspern (Rachenreinigen)

® Gurgelnder Stimmklang

Osophageale Phase

® Druckgefuhl

® Brennen und Schmerzen hinterm
Brustbein

® saures AufstoRen

® Schmerzen in der Herzgegend

Weitere Hinweise
wiederholte Pneumonien
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Medizinische
Basisversorgung

Grundsatzlich ist bei der medizinischen Ba-
sisversorgung von Dysphagiepatienten eine
qualifizierte neurologische, internistische und
HNO-arztliche Diagnostik Voraussetzung. Ei-
ne ausflhrliche Anamnese und eine orientie-
rende klinische Diagnostik kdnnen entschei-
dende Hinweise auf eine Schluckstorung
oder sogar auf Aspiration geben. Besonders
Patienten mit reduziertem Allgemeinzustand
sind bei gleichzeitigem gastro-6sophagealem
Reflux besonders aspirationsgefahrdet.

Zur medizinischen Basisversorgung zahlt die
Erndhrungssicherung durch parenterale Er-
nahrung (Umgehung des Magen-Darm-Trak-
tes durch peripher- oder zentralvendsen Zu-
gang). Eine nasogastrale Sonde wird oft am
Beginn der Erkrankung bei fehlender Vigilanz
und zur vorlbergehenden enteralen Ernah-
rung eingesetzt. Hierbei muss allerdings be-
achtet werden, dass durch den Sondenverlauf
durch Naso- und Oropharynx die ohnehin ge-
storte  Schluckfunktion teilweise erschwert
wird. Kann der Patient langerfristig nicht oral
erndhrt werden, kommen die perkutan endo-
skopische Gastrostomie (PEG) oder die Duo-
deno- bzw. Jejunostomie zum Einsatz.

Bei Speichelaspiration (silent aspiration) mit
unzureichender Sauerstoffversorgung und/
oder pathologischem Lungenbefund hat der
Schutz der tiefen Atemwege oberste Priori-
tat. Der erforderliche Schutz kann durch Tra-
cheotomie unter Einsatz von Trachealkani-
len sichergestellt werden. Je nach patholo-
gischen Verhaltnissen kommen verschiedene
KanUlenarten zum Einsatz (Abb. 4/5). Regel-
mafige bronchoskopische Kontrollen und
optimales Trachealkantlenmanagement sind
unerlasslich, um Komplikationen im respira-
torischen Trakt zu verhindern.

Unter unglnstigen Bedin-
gungen koénnen sich aus As-
piration Komplikationen wie
Bronchitis, Aspirationspneu-
monie, Dyspnoe oder As-
phyxie ergeben. Ebenfalls
drohende  Lungenabszesse
und Pleuraempyeme flhren
mit 15- bis 20-prozentiger
Wahrscheinlichkeit zum Tod.
Bestehende Aspirationspneu-
monien mussen umgehend
medizinisch versorgt werden.
Die Vermeidung von Aspi-
ration und ihren Kompli-
kationen kann unter ande-
rem durch Modifikation der
oralen Nahrungszufuhr (adaptierende Maf3-
nahmen durch Dysphagietherapeuten), op-
timale Mund- und Zahnpflege (durch Kran-
kenpflege oder Angehdrige), Anfeuchten der
Atemluft bei Kanllentragern (Inhalationsge-
rate, Vernebler, ,feuchte Nase”), optimales
Trachealkanulenmanagement und medika-
mentdse Beeinflussung der Speichelproduk-
tion erfolgen. Patienten mit erhdhtem dinn-
flussigem Speichelfluss und ineffizientem
Speichelschluck kénnen mit einer medika-
mentdsen Therapie zur Speichelreduktion
mittels eines Muskarinrezeptorblockers be-
handelt werden.

Aktivierung und Mobilisation, konsequente
Atemtherapie und optimale Lagerung beim
Essen kénnen die Voraussetzungen fur wei-
tere therapeutische Mafnahmen deutlich
verbessern. Refluxgefahrdete Patienten soll-
ten mindestens eine Stunde nach der Nah-
rungsaufnahme mit aufrechtem Oberkor-
per gelagert werden. Der Einsatz motilitats-
férdernder Medikamente und Medikamente
zur Verringerung der Magensaure sollte bei
jedem Patienten individuell abgewagt wer-
den. Um Komplikationen bei Aspiration von
Magensaft zu verringern, besteht die Mdg-
lichkeit, nach ausfUhrlicher gastroenterolo-
gischer Untersuchung bei Indikationsstellung
von Beginn an ein saurehemmendes Medi-
kament (H,-Blocker oder Protonenpumpen-
hemmer z.B. Omeprazol) zu verabreichen.

Diagnostik

Eine interdisziplinare klinische und instru-
mentelle Diagnostik ist Voraussetzung fur die
Erstellung eines optimalen Therapieplans fur
Dysphagiepatienten.

Anhand der ersten klinischen Untersuchung
entscheidet das medizinisch-therapeutische
Team Uber den Einsatz eines oder mehrerer
der folgenden diagnostischen Verfahren. Am



B Abb. 6: Schema der klinischen Eingangsunterschung

Untersuchung
der Schluckorgane

~

Statische
Verhaltnisse

Ruhebeobachtung

Funktion
Reflektorische und
willkirlich intendierte

.

Wahrnehmung
Berlihrungsempfindung

Bewegungen

Anfang jeder Untersuchung steht die Stan-
darddiagnostik. Diese besteht aus der kli-
nischen Eingangsdiagnostik und instrumen-
tellen Diagnoseverfahren.

Klinische Eingangsdiagnostik

Bei der klinischen Eingangsdiagnostik kon-
nen verschiedene Test- und Screeningverfah-
ren zum Einsatz kommen. Leider gibt es der-
zeit keinen ,Goldstandard” fur die klinische
Schluckprifung (Martino et al., 2000; Dog-
gett et al.,, 2002). Fir die klinische Eingangs-
untersuchung zur Erfassung von Schlucksto-
rungen eignet sich der umfassende Befund-
bogen des Dysphagieteams des Klinikums
Muinchen Bogenhausen sehr gut (Schréter-
Morasch & Bartolome, 1999).

Die wichtigsten Modalitaten bei der Untersu-
chung der Schluckorgane sind die Beobach-
tung der statischen Verhaltnisse (Ruhebeob-
achtung), die Beurteilung der reflektorischen
und willkirlich intendierten Bewegungen und
die Uberprifung der Berlihrungsempfindung
(Wahrnehmung) (Abb. 6). Zu beachten ist,
dass die Priifung nichtsprachlicher/parasprach-
licher Willktrfunktionen, wie willkurlicher Lip-
pen-, Zungen-, Kieferbewegungen und der
motorischen Stimmparameter, mit Ausnah-
me der willkirlichen Velumhebung, aufgrund
unterschiedlicher spezialisierter sensomoto-

M Abb. 7: Starres Endoskop

rischer Kontrollprozesse der faciooralen, la-
ryngopharyngealen und respiratorischen Mus-
keln kein valides Diagnosekriterium fir den
Auspragungsgrad der Schluckstérung darstellt
(Ziegler, 2003; Bartolome, 2004).

Die Untersuchung der nichtsprachlichen/pa-
rasprachlichen Willkurfunktionen kann jedoch
Aufschluss dartber geben, ob es sich um ein-
oder beidseitige Hirnnervenparesen oder eine
apraktische Bewegungsstorung handelt. Im
Vergleich der reflektorischen Bewegung mit
der Ruhebeobachtung kénnen zentrale und
periphere Stérungen unterschieden werden
(Schréter-Morasch, 1998).

Ebenso wenig relevant flr die Diagnostik von
neurogenen Dysphagien ist die Uberpriifung
von sprechmotorischen Leistungen wie z.B.
Wort- und Satzreihen, wie sie in einigen Test-
verfahren zur Dysphagiediagnostik gefordert
werden (Kennedy et al., 1993; Bartolome,
2004).

Die klinische Eingangsuntersuchung sollte die
Anamnese, die Untersuchung der Schluckor-
gane und die Schluckprifung — bestehend
aus Speichelschlucken und verschiedenen
Nahrungskonsistenzen  (Flissigkeiten,  Brei-
kost, feste Nahrung) — beinhalten. Eine gur-
gelnde Stimmgqualitat weist mit hoher Wahr-
scheinlichkeit auf eine Dysphagie hin (Barto-
lome, 2004).

M Abb. 8: Flexibles Endoskop
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Um das Aspirationsrisiko besser einschatzen
zu konnen, stehen zurzeit zwei spezielle Tests
mit hoher Sensitivitat und Spezifitat zur Ver-
fugung:
® Der 50 ml Wassertest kombiniert mit der
Untersuchung der pharyngealen Sensibili-
tat (Martino et al., 2000) und der
® 50 ml Wassertest kombiniert mit der Puls-
oxymetrie (Doggett et al., 2002).
Die Vorteile dieser Tests sind der geringe
Zeitaufwand, die geringen Kosten und dass
sie Entscheidungshilfen fir SofortmafSnah-
men geben. Sie geben jedoch keine Informa-
tion Uber die Stérungsursache. Zu beachten
ist weiterhin, dass 50 % der Patienten, die as-
pirieren, nicht husten (Gordon et al., 1996)!
Kontraindiziert ist der Einsatz der Tests bei
bereits bekannten Aspirationszeichen, pa-
thologischem Lungenbefund und schweren
Bewusstseinsstorungen. Flr Trachealkanu-
lentrager steht der Aspirations-Schnelltest
zur Verflgung, auch bekannt als ,Farbe-,
Absaugprobe” (Gilardeau et al., 1995; Bra-
dyetal., 1999) .

Instrumentelle Diagnoseverfahren

Die zweite Sdule der Standarddiagnostik stel-
len die instrumentellen Diagnoseverfahren
dar. In der Videoendoskopie kann der HNO-
Arzt oder Phoniater mit dem starren (Uber
den Mund) oder flexiblen Endoskop (durch
die Nase) Strukturen und Funktionen direkt
beobachten, dynamisch bildhaft darstellen
und partiell erfassen (Abb. 7-9).

In der bronchoskopischen Untersuchung
durch Pulmonologen kann das Endoskop
weiter durch die Stimmlippen in die Trachea
(Luftréhre) gefuhrt und so das Bronchialsys-
tem beurteilt werden. Chronische und aku-
te Entzlindungszeichen, pathologische Ver-
anderungen und frische Aspirationen kon-
nen so erkannt werden. Auch wahrend
dieser Untersuchung kann ein Schlucktest
durchgefuhrt werden. Zusatzlich bietet sich
die Mdglichkeit des Absaugens von Fremd-
substanzen und von Proben fir die Mikro-
biologie.

B Abb. 9: Blick mit Endoskop auf Kehlkopf
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Bl Abb. 10: Blick mit dem Bronchoskop in
die Trachea

Um ausreichende Ergebnisse aus dieser Un-
tersuchung flr die weitere Therapieplanung
zu erhalten, sollte ein strukturiertes Vor-
gehen, angepasst an die Physiologie des
Schluckaktes, angestrebt werden. So kdnnen
schon wahrend der Untersuchung kompen-
satorische Methoden (Haltungsanderungen
des Kopfes, Schluck- und Reinigungstech-
niken) auf ihre Effektivitat Gberprift und Nah-
rungskonsistenzen angepasst werden. Da in
vielen Kliniken die Mdglichkeit zur bronchos-
kopischen Untersuchung besteht, steht mit
der Kombination aus Pharyngolaryngosko-
pie und Bronchoskopie eine sehr aussagefa-
hige diagnostische Untersuchung zur Verfu-
gung (Abb. 10.)

Das nebenstehende Beurteilungsschema
der laryngopharyngoskopischen und bron-
choskopischen Untersuchung bei Dysphagie
(Hiller, 2008) entstand in Anlehnung an die
Beurteilungsmodalitdten und -kriterien der
videoendoskopischen Untersuchung (Schré-
ter-Morasch, 1999).

Es ermdglicht dem Untersucher und Thera-
peuten ein strukturiertes Vorgehen bei der
instrumentellen Diagnostik (FEES — fiberop-
tic endoscopic examination of swallowing —
und Bronchoskopie) und eine effiziente The-
rapieplanung in Anlehnung an die Pathophy-
siologie.

Bei der radiologisch durchgefuhrten Video-
fluoroskopie oder Rontgenkinematographie
kénnen sowohl die Gesamtfunktion als auch
partielle Strukturen erfasst, indirekt beobach-
tet und dynamisch bildhaft dargestellt wer-
den. Schon wahrend dieser Untersuchungen
kénnen bei Bedarf spezielle Anderungen der
Kopfhaltung, Schluck- oder Reinigungstech-
niken, die bei gezieltem Einsatz — angepasst
an die pathologischen Verhaltnisse — aspira-
tionsfreies und sicheres Schlucken ermogli-
chen kénnen, auf ihre Wirkung beim Schlu-
cken Uberprift werden (Abb. 11-12).
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Beurteilungsschema
der laryngopharyngoskopischen und bronchoskopischen
Untersuchung bei Dysphagie

In Anlehnung an die Beurteilungsmodalitaten und -Kriterien der
videoendoskopischen Untersuchung (Schréter-Morasch, 1999, 2006)

Patient/in:

Geb.:

Med. Diagnose: Logopadische Diagnose:
Untersuchungsdatum: Erst-/Folgeuntersuchung:

Vorhandensein einer Trachealkantle (Art, GrofRe):

Zugang rechts / links nasal:

1. Ruhebeobachtung

« Strukturelle Veranderungen des Pharynx, Larynx, Stellungsveranderungen der
Stimmlippen, Tonusveranderungen, Hyperkinesen, Paresen:

« respiratorische Bewegungen (ausreichend / eingeschrankt):

« Zeichen gestorter Schluckfunktionen (Retentionen von Speichel / Sekret in
Valleculae, Aditus laryngis, Sinus piriformes, gesamter Hypopharynx; Penetration,
v.a. Aspiration (Eindringen in die Trachea) von Speichel / Sekret):

+ Reaktion des Patienten auf Retention, Penetration und Aspiration (rauspern,
husten) sowie Sensibilitat:

+ Reaktion auf Stimulation (Provokationstest):

2. Funktionspriifung (ohne Nahrung)
« Effektivitat des Speichelschluckes:

- Effektivitat der laryngealen und pharyngealen Reinigungsfunktionen (Husten,
Rachen reinigen, Nachschlucken):

+ Beurteilung des willkirlichen laryngealen Verschlusses bei leichtem Atemanhalten
(Glottisschluss):

« StimmprUfung / Phonation auf (HEEE):

3. Schlucktests mit Nahrung

+ Schlucktests mit verschiedenen Nahrungskonsistenzen (flissig, breiig, fest)
und Bolusvolumen:

- Effektivitat kompensatorischer Schluck- und Reinigungstechniken:

4. Beurteilung subglottisch
« Strukturverdnderungen (Schwellungen, Entziindungszeichen, Stenosen,
Granulationen, ...):

+ Aspirationszeichen (akut / chronisch, schaumiges / mukoéses Sekret, Speichel-
und / oder Nahrungsreste):

+ Bei Vorhandensein eines Tracheostomas: Blick nach kranial (Beurteilung Stimm-
lippen / Schluckversuch):

5. Zusammenfassende Bewertung / Therapievorschlag / Procedere




M Abb. 11/12: Aufnahmen von Schluck-
rontgen: Penetration und Aspiration (0.)
und Stenose nach HWS-Operation (u.)

0:03:18:66

Die Vorteile der Videoendoskopie:

® Beurteilung von Speichelschlucken und
normaler Nahrung moglich

® Beurteilung der Sensibilitat maoglich

® |m Fruhstadium, bei nichtkooperations-
fahigen Patienten durchfihrbar

® Schnell und kostengunstig durchzufthren
und beliebig oft wiederholbar (Verlaufs-
kontrolle)

Die Vorteile der Videofluoroskopie:

® Beurteilung des gesamten Schluck-
ablaufs (Oralmotorik, Reflextriggerung,
Pharynx-, Osophagusperistaltik)

® Diagnose von Divertikeln, Tumoren

® Menge des aspirierten Materials beur-
teilbar

® kein ,white out” bei Velumhebung

@ Keine Beeintrachtigung der Schluck-
physiologie durch das Endoskop

Die Radioskopie (Schluckrontgen) kann somit
bei belastbaren Patienten als die effektivere
diagnostische Untersuchungsmethode ange-
sehen werden.

Ergeben sich aus den apparativen Untersu-
chungen pathologische Befunde, kdnnen
erganzend Bronchoskopie, in Spezialfallen
kombinierte Radiomanometrie, pH-Mano-
metrie (bei Refluxkrankheit) oder Manome-
trie (bei Verdacht auf Stérungen der Offnung

des oberen Osophagussphinkters) durchge-
fuhrt werden.

Mit Hilfe der diagnostischen Ergebnisse wird
flr jeden Patienten ein individuelles Thera-
pieprogramm, das auf Grunderkrankung,
BedUrfnisse, Schluckpathologie, Beeintrach-
tigungen im Alltag und den daraus resultie-
renden Leidensdruck sowie lerntheoretische
Prinzipien abgestimmt ist, erarbeitet. Die
gleichberechtigte Zusammenarbeit von arzt-
lichen und therapeutischen Fachbereichen
sowie der Pflege ist hierfir unerlasslich.
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SUMMARY. Structured diagnosis and evidence-based approach in dysphagia

Dysphagia occurs in many diseases. Often patients with dysphagia and also their relatives suffer significant
burdens. Dysphagia is accompanied by high risks of morbidity and mortality. Therefore patients with dysphagia
mean an enormous financial strain for hospitals and health insurancies and also a challenge for the professio-
nals involved. This three-part series of articles gives an overview on this working field which is of growing im-
portance. The first part deals with structured diagnosis and an evidence-based approach to this subject. It out-
lines the causes of dysphagia, primary health-care and also diagnostic instruments and methods.

Key words: dysphagia — physiology — causes — primary health-care — structured diagnosis
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