1 Die funktionelle Dysphagietherapie
(FDT) am Beispiel eines Patienten mit
schwerer neurogener Dysphagie

Jochen Keller und Herbert F. Durwen

1.1 Theoretischer Hintergrund

Dysphagien konnen Folge zahlreicher neurogener und nicht neurogener
Erkrankungen sein und bilden bei manchen sogar das Hauptsymptom. In
Abhingigkeit von den einzelnen Grunderkrankungen kdnnen sie einerseits
als passageres Phainomen nur kurzfristig prasent sein und dann vollstindig
remittieren, andererseits jedoch auch als chronische Beeintrachtigung lange
fortbestehen oder in ihrer Symptomatik auch weiter fortschreiten und die
Lebensqualitit der Betroffenen erheblich einschranken. Eine erfolgreiche
Behandlung der meist komplexen Symptomatik setzt sowohl eine akkurate
Diagnostik als auch die interdisziplinire Zusammenarbeit verschiedenster
Fachdisziplinen voraus. Dabei unterscheiden sich die jeweiligen Methoden,
Strategien und Zielsetzungen in Abhingigkeit von Atiologie, Stadium und
Prognose der Erkrankung,.

Mit der hier vorgestellten Einzelfallstudie sollen Inhalte und Verlauf der
funktionellen Dysphagietherapie (FDT) bei einem Patienten mit Z.n.
Resektion eines Vestibularisschwannoms und daraus resultierender schwerer
oropharyngealer Dysphagie exemplarisch dargestellt werden. Es wird aufge-
zeigt, dass die einzelnen therapeutischen Schritte kein statisches Ubungs-
programm darstellen, sondern im Sinne eines prozesshaften Geschehens
stets an den Verlauf der individuellen Symptomatik einerseits und den
Bediirfnissen der Betroffenen andererseits anzupassen sind (Bartolome
2018). Dysphagietherapie als prozesshaftes Geschehen

Fur die Behandlung oropharyngealer Dysphagien stellt die Erfassung der
Symptomatik sowie der zugrunde liegenden Pathophysiologie durch eine
klinische, vor allem aber auch apparative Diagnostik eine wesentliche
Voraussetzung dar (Keller und Durwen 2022) und macht die Auswahl
geeigneter Therapiemethoden erst moglich. Dabei wird das Erreichen
folgender Ziele angestrebt, die sich auch in der hier vorgestellten Kasuistik
wiederfinden und ganz allgemein auf das Optimieren bzw. den Erhalt einer
grofftmoglichen Lebensqualitat ausgerichtet sind (» Abb. 1.1).

Das iibergeordnete Bestreben ist dabei, die Schluckfahigkeit — sei sie auch
noch so reduziert — allmahlich wieder auf- und auszubauen, zu einer
teilweisen oder gar vollstindigen oralen Erndhrung zurtickzukehren oder
Restfunktionen so lange wie moglich zu erhalten, um eine sog. »Non-use-
Problematik« zu verhindern. Selbst bei schwersten oropharyngealen Dys-
phagien sollte daher eine kleinstmogliche Abschluckfihigkeit evaluiert
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1 Die funktionelle Dysphagietherapie (FDT)

Abb. 1.1:
Zielsetzungen

der funktionellen
Dysphagietherapie
(FDT)

Komponenten der
funktionellen
Dysphagietherapie

Stabilisierung oder
Optimierung noch
erhaltener
Restfunktionen

werden, um ggf. auch Bolusgaben frithzeitig in die Therapie mit einzube-
zichen.

Ziele der funktionellen Dysphagietherapie (FDT)
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Verbesserung des )
Bolus- und Bolustransfers reduzieren von Schutz-
Sekretkontrolle von Aspiration bzw. Clearing-
funktionen
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vermeiden von Sekundarkomplikationen
(Malnutrition, Exsikkose, Pneumonie),
Aufbau/Erhalt einer vollstandigen oder
teilweisen oralen Erndhrung

i

Verbesserung bzw. Erhalt der Lebensqualitat

Merke

Die logopadische Schlucktherapie wird nicht als statisches Ubungspro-

gramm verstanden, sondern muss sich im Sinne eines prozesshaften

Geschehens stets an dem Verlauf, der individuellen Symptomatik und

den Bediirfnissen jedes einzelnen Patienten orientieren und daran
L fortwahrend angepasst werden.

1.1.1 Grundlagen der funktionellen Dyphagietherapie
Die »funktionelle Dysphagietherapie« (FDT) wurde erstmalig von Gudrun
Bartolome beschrieben und beinhaltet folgende Komponenten (Bartolome
2018):

Restituierend-iibende Verfahren

Hierzu zahlen verschiedene Stimulations- und Mobilisationstechniken
sowie aktive myofunktionelle bzw. Muskelfunktionsibungen, die weitge-
hend aus der Physiotherapie entlehnt wurden und auf die komplette oder
zumindest teilweise Wiederherstellung der gestorten Schluckphysiologie
abzielen. Abhingig vom Schweregrad und der jeweiligen Grunderkran-

26

© 2024 W. Kohlhammer, Stuttgart



1.1 Theoretischer Hintergrund

kung, werden jedoch auch die Stabilisierung oder Optimierung noch
erhaltener Restfunktionen angestrebt. Die Methoden beinhalten neben
vorbereitenden Stimulationen (z. B. taktile und thermale Reizapplikation)
und gezielten Mobilisationstechniken (z.B. gefiihrte Bewegungen) auch
autonome Bewegungstibungen. Diese werden mit Erreichen des Bewe-
gungszieles und mit Verbesserung der Muskelfunktion dann allméhlich
wieder in den Schluckablauf integriert.

Adaptive Verfahren

Sie beinhalten, neben einer Modifikation der Nahrungskonsistenz (Plrieren fester
Konsistenzen bzw. Andicken von Flissigkeiten, » Abb. 1.2), verschiedene Ess-
und Trinkbilfen (z.B. spezielle Trinkbecher oder Bestecke), die externe Unter-
stiitzung der Nabrungsaufnahme oder entsprechende Platzierungen der Nabrung
im Mundraum (z.B. auf die nicht betroffene Zungenseite). Beziglich der
Vereinheitlichung didtischer Maffnahmen hat eine im Jahr 2013 gegriindete
internationale Initiative (International Dysphagia Diet Standardisation Initia-
tive; IDDSI) versucht, mittels genau definierter und im Hinblick auf ihre Textur
zu testenden Nahrungskonsistenz- und Fliissigkeistsstufen eine einheitliche
Terminologie zu etablieren (Cichero et al. 2017). Dabei wurden insgesamt acht
Koststufen definiert, die allmdhlich in das klinische Dysphagiemanagement
integriert werden und bereits in vielen Kliniken zum Einsatz kommen.

Kompensatorische Verfahren

Zu den kompensatorischen Verfahren gehdren Haltungsinderungen und
spezielle Schlucktechniken bzw. -mandver, die — dhnlich wie adaptive Verfah-
ren —eine Erleichterung der Boluskontrolle bzw. des Bolustransfers und/oder
ein Vermeiden bzw. Minimieren von Aspiration zum Ziel haben. Sie werden
somit wdhrend der Nahrungsaufnahme angewendet.

Zu den Haltungsinderungen gehdren je nach Symptomatik z.B. die
Verinderung der Kopfposition (z. B. Kopfanteflexion oder Kopfrotation zur
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1 Die funktionelle Dysphagietherapie (FDT)

Abb. 1.3:
Videofluoroskopische
Darstellung einer pra-

deglutitiven Aspiration
(s. Pfeil) bei einem Pa-
tienten mit vorzeiti-
gem posteriorem Bo-
lusverlust (Leaking)

(® Video 1.3.1) und
Vermeiden einer Aspi-
ration durch das Schlu-
cken mit anteflektier-
tem Kopf (® Video
1.3.2)

Konsistenzenwechsel

betroffenen bzw. gesunden Seite). Das Schlucken mit anteflektiertem Kopf
wird angewandt bei Patienten mit einer eingeschrinkten oralen Boluskon-
trolle und Leaking sowie bei verzogerter Schluckreflextriggerung mit ent-
sprechend erhdhter Aspirationsneigung (» Abb. 1.3, » Abb. 1.4, » Abb. 1.5).
Bei einer unilateralen pharyngealen Schwiche mit entsprechenden Bolus-
residuen kann durch eine Kopfrotation zur betroffenen Seite ein suffizien-
teres Abschlucken erreicht werden (» Abb. 1.6).

Kriftiges Schlucken (sog. »effortful swallowing«) oder das sog. »supra-« oder
supersupraglottische Schlucken«werden den Schlucktechniken bzw. Schluck-
mandvern zugeordnet, deren Wirksamkeit wie die der Haltungsinderungen in
der apparativen Schluckdiagnostik evaluiert und dokumentiert werden sollten
(» Abb.1.9). Einen Uberblick zu den einzelnen Schlucktechniken, deren
Durchfithrung und Indikation geben Warnecke und Dziewas (2018, S. 220).
Im Folgenden sind einige dieser Haltungsinderungen und Schlucktechniken
exemplarisch anhand von Videofluoroskopie und Endoskopie dargestellt.
» Abb. 1.3, » Abb. 1.4 und » Abb. 1.5 sowie ® Video 1.3.1 und 1.3.2 zeigen
exemplarisch die Wirksamkeit des Schluckens in Kopfanteflexion bei einem
Patienten mit eingeschrinkter oraler Boluskontrolle, Leaking und prideglu-
titiver Aspiration.

In manchen Fillen kommen nicht nur einzelne dieser Mafsnahmen bzw.
Techniken isoliert zum Einsatz, sondern konnen — je nach Symptomatik —
auch miteinander kombiniert werden (z. B. Kopfanteflexion und -rotation
mit kraftigem Nachschlucken).

Konsistenzenwechsel

Hierbei soll darauf geachtet werden, dass der Patient wihrend der Nah-
rungsaufnahme haufiger einen Konsistenzenwechsel durchfiihrt. Das heifst,
dass z. B. nach dem Schlucken von fester Konsistenz (z. B. Fleisch) direkt im
Anschluss eine etwas weichere Konsistenz geschluckt oder — wenn kein
Aspirationsnachweis fir Flissigkeit vorliegt — auch nachgetrunken werden
soll (» Abb. 1.7 und » Abb. 1.8).
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Abb. 1.4:
Fiberendoskopische
Darstellung einer
pradeglutitiven
Aspiration

(® Video 1.4)

Abb. 1.5:

Keine weitere
Aspiration bei
erneutem Schluck mit
anteflektiertem Kopf
(® Video 1.5)

Abb. 1.6:

Suffizientes Clearing
von im linken Sinus
verbliebenen Residuen
durch Nachschlucken
mit nach links
rotiertem Kopf

(® Video 1.6)

Abb. 1.7:
Vollsténdiges Clearing
durch erneute
Bolusgabe (Obstmus)
bei einer Patientin mit
deutlichen Bolusresi-
duen in den Valleculae
(Brot) sowie Aspirati-
onsneigung bei
Flassigkeiten

(®Video 1.7)
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1 Die funktionelle Dysphagietherapie (FDT)

Abb. 1.8:

Vollstandiges Clearing
von Bolusresiduen
(Brot) auf Zungen-
grund durch Nachtrin-
ken (sog. »clear washg;
® Video 1.8)

Supersupraglottisches
Schlucken

Abb. 1.9:
Pradeglutitive Penetra-
tion einer Testtablette

und Verhindern einer
Aspiration durch den
willktrlichen und
suffizienten
Stimmlippen- und
Taschenfaltenschluss
(supersupraglottische
Schlucktechnik)

Supraglottisches Schlucken

Zum Erlernen dieser Schlucktechnik wird der Patient zu Folgendem
aufgefordert:

»Atmen Sie bewusst ein, halten die Luft an und schlucken mit angehal-
tener Luft — direkt nach dem Schlucken rauspern und noch einmal
nachschlucken ohne nachzuatmen«. Wird diese Technik korrekt umgesetzt,
hat dies zur Folge, dass der Larynx — und damit die Atemwege — noch vor dem
Auslosen des Schluckreflexes geschlossen sind (s. Video). Entsprechend wird
diese Schlucktechnik bei Patienten mit pra- bw. intradeglutitiver Aspiration
eingesetzt. Anschliefendes Rauspern und Nachschlucken soll es ermdgli-
chen, evtl. in den Larynx eingedrungenes Bolusmaterial wieder herauszube-
fordern und sicher abzuschlucken. Beim supersupraglottischen Schlucken
wird der Patient aufgefordert, wihrend des Luftanhaltens in den Bauch zu
pressen und damit mehr Druck aufzubauen. Dies fiihrt zu einem suffizien-
teren Glottis- und Taschenfaltenschluss. » Abb. 1.9 zeigt das Verhindern der
Aspiration einer Placebo-Tablette durch das Anwenden dieser Schlucktech-
nik.

Durch die Anwendung dieser Maffnahmen werden zwar die zugrundelie-
genden Dysfunktionen nicht behoben, sie kdnnen aber, selbst bei schweren
Dysphagien, dazu beitragen, dass zumindest eine kleine Menge einer
bestimmten Konsistenz sicher und effektiv geschluckt werden kann. Dabei
wird eine vollstindige orale Nahrungskarenz vermieden und eine gewisse
Funktionalitit des Schlucksystems erhalten, um hierauf dann therapeutisch
aufzubauen.
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1.2  Fallbeispiel

Patientengeschichte/Anamnese

Bei dem S54-jihrigen, selbstindigen Immobilienkaufmann und Vater von
zwei Kindern traten die ersten Symptome ca. drei Monate vor der
chirurgischen Intervention auf. Sie auferten sich zunichst in leichtem,
intermittierendem Schwindel, der nach einiger Zeit auch mit einer Fallnei-
gung nach rechts einherging. Des Weiteren bemerkte er zunehmende
Paristhesien der rechten Gesichtshilfte sowie occipitale Kopfschmerzen, die
sich durch Analgetika nicht wesentlich besserten. Erst als sich ein rechtssei-
tiger, progredienter Horverlust einstellte, kontaktierte der Patient einen
HNO-Arzt, der ihn umgehend zur stationdren Abklarung einwies.

Die dort durchgefithrte kraniale Bildgebung und der histologische
Befund ergaben ein Vestibularisschwannom (WHO-Grad I), wobei ein
Meningeom oder eine zerebrale Ischimie differentialdiagnostisch ausge-
schlossen werden konnten.

Info

Beim Vestibularisschwannom, gemeinhin als »Akustikusneurinom« be-
zeichnet, handelt es sich um einen gutartigen, nicht metastasierenden
Tumor, der langsam wichst und von den Schwann‘schen Zellen (Nerven-
scheiden) des vestibuliaren Anteils des VIII Hirnnervs (N. vestibulocochle-
aris) ausgeht. Zu den klassischen Symptomen gehoren Schwindel, Gleich-
gewichtsstorungen, eine einseitige Horminderung und Tinnitus. Bei
entsprechender Wachstumsprogredienz kann er sich bis in den Kleinhirn-
briickenwinkel ausdehnen, den Hirnstamm komprimieren und zu einer
Schidigung kaudaler Hirnnerven sowie ggf. auch zu charakteristischen
Hirndrucksymptomen, wie Ubelkeit, Erbrechen und Bewusstseinsstorun-
| gen, bis hin zum Tode fihren (Ramsden 1995).

Man entschied sich fiir eine zeitnahe Tumorresektion, bei der sich postope-
rativ neben einer peripheren Fazialisparese auch eine vom Patienten
subjektiv berichtete Dysphagie mit heftigen Hustenattacken wihrend der
Nahrungsaufnahme zeigte.

Info

Schluckstorungen als postoperative Komplikation der Resektion eines
Vestibularisschwannoms werden in der Literatur als eher selten angege-
ben (Roche et al. 2008; Samil und Matthies 1997) und erst in neuer Zeit

eingehender beschrieben (Abbas-Kayano et al. 2021; Lapa et al. 2020). Zu
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1 Die funktionelle Dysphagietherapie (FDT)

Anlage einer
perkutanen
endoskopischen
Gastrostomie (PEG)

Logopadisch-klinische
Diagnostik

Periphere
Fazialisparese rechts

Schwache laryngeale
Elevation

»Bogenhausener
Dysphagie Score
(BODS)«

den Risikofaktoren der Entwicklung postoperativer Dysphagien gehoren
nach Abbas-Kayano et al. (2021) die Tumorgrifle, das Vorliegen einer
fazialen Parese sowie das AusmafS des Gewebsdefektes.

Da sich in der darauthin durchgefithrten Videofluoroskopie, in der man sich
auf das Testen nur einer kleinen Menge fliissiger Konsistenz beschrinkte,
eine vollstindige Aspiration des Kontrastmittels zeigte und die Dysphagie
des Patienten weiterhin persistierte, entschied man sich zur Anlage einer
perkutanen endoskopischen Gastrostomie (PEG). Der Patient wurde oral
nahrungskarent nach Hause entlassen und erhielt ein Mal pro Woche
ambulante logopadische Behandlung, in der vor allem Fazialis- und
allgemeine mundmotorische Ubungen im Vordergrund standen. Als sechs
Monate nach der Operation immer noch keine Verbesserung der Schluck-
fahigkeit nachweisbar war, wurde die logopadische Therapie zunichst
pausiert. Nach einem weiteren halben Jahr wurde der Patient von einer
anderen Kollegin, die die Therapie inzwischen ibernommen hatte, zur
ambulanten endoskopischen Schluckdiagnostik im St. Martinus-Kranken-
haus Dusseldorf vorgestellt.

Logopadischer Befund

Die logopadisch-klinische Diagnostik bestand aus einem Wasserschluck-
Screening sowie einer komplexen Untersuchung der am Schluckakt betei-
ligten faziooralen Strukturen und Muskelgruppen.

Hiernach bestand eine periphere Fazialisparese rechts mit inkomplettem
Lippenschluss sowie Bolusresiduen im rechten Sulcus nach Schluckversu-
chen mit breiiger Konsistenz (Apfelmus). Zungentonus, -beweglichkeit und
-bewegungsausmafS waren unauffallig. Fazioorale Sensibilitatseinschrainkun-
gen lagen — soweit klinisch testbar — nicht vor. Willkirliches Rauspern und
Husten waren kriftig. Es bestand eine symmetrische Velumelevation bei
Phonation. Der Wiirgereflex war prompt auslosbar.

Im Wasserexpositionstest (sukzessive Gaben von insgesamt 50 ml Wasser)
kam es bereits bei einer Menge von § ml innerhalb einer Minute zu
postdeglutitivem Rduspern und Husten mit anschlieend feucht belegter
Phonation (»wet voice«). Bei breiiger Konsistenz (Apfelmus) zeigten sich
hingegen keine weiteren klinischen Aspirationszeichen. Der Patient musste
jedoch bei einem Bolusvolumen von einem Teel6ffel wiederholt nachschlu-
cken.

Die Palpation von Larynx und Mundboden ergab eine nur kurze und
schwache laryngeale Elevation. Der Patient beschrieb dabei Residuen in der
Kehle und das Bediirfnis, hdufiger nachzuschlucken.

Um die funktionellen Fihigkeiten der Patienten und den Verlauf der
Schlucktherapie genauer beschreiben zu konnen, nutzten wir den »Bogen-
hausener Dysphagie Score (BODS)« (Starrost et al. 2012). Dieser besteht aus
zwei achtstufigen Skalen und graduiert die Fahigkeit des Speichelschluckens
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1.2 Fallbeispiel

sowie der Nahrungsaufnahme. Aus der Summation der beiden Teile ergibt
sich dann der Schweregrad der Dysphagie.

FEES-Erstbefund (1 Jahr post OP):

Im Rahmen einer rechtsseitigen Pharynxparese sowie einer eingeschrinkten
Aryknorpelmotilitat rechts kam es zu erheblichen Beeintrichtigungen des
pharyngealen Bolustransfers mit Residuen in den Sinus piriformes vorwie-
gend rechtseitig (> Abb. 1.10).

Bei Flissigkeiten kam es auch zu einem postdeglutitiven Ubertritt in den
Larynx (Penetration) sowie einer Aspiration tber die Postcricoidregion mit
Réuspern und Husten (PA° 6). Da die Evaluation therapeutischer Mafinah-
men ein immanenter Bestandteil der FEES ist, wurden direkt anschliefend
erste kompensatorische Schluckmanéver getestet. So fiihrte eine Kopfkip-
pung zur gesunden (linken) Seite zu keinem suffizienteren Bolustransfer.
Eine deutliche Verbesserung zeigte sich hingegen erst beim Schlucken mit
Kopfrotation nach rechts. Bei diesem Mandver verengt sich der betroffene
pharyngeale Spaltraum und der Bolus wird tber die gesunde Seite abge-
schluckt (» Abb. 1.10 und ® Video 1.10.2).

So lag ein Gesamtscore von 11 (BODS-1 Grad 3 und BODS-2 Grad 8) vor, was
eine »schwere Dysphagie« definiert.

[ BODS-1: (Score fiir Beeintrachtigung des Speichelschluckens):

Grad 3: maRiggradige Storung (Keine Trachealkaniile, ineffizientes Spei-
chelschlucken, hiufig gurgelnder Stimmklang und/oder haufige Expek-
toration)

BODS-2: (Score fiir Beeintrachtigung der Nahrungsaufnahme):
Grad 8: schwere Storung (Erndhrung erfolgt ausschlieflich tber Sonde/
L parenteral)

/

Der Patient konnte seine Symptomatik auf Nachfrage sehr genau beschrei-
ben und den Ort der Residuen korrekt angeben. Obwohl eine derart genaue
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Verlauf der
funktionellen
Dysphagietherapie

Moglichkeit der oralen
Beikost

Visuelles Feedback

Non-use-Problematik

Eigenwahrnehmung fir die Therapie sicherlich positiv zu bewerten ist,
entwickelte der Patient jedoch aufgrund vergangener Erfahrungen des
Aspirierens mit heftigen Hustenattacken eine nicht unerhebliche Angst vor
dem Schlucken von Nahrung gleich welcher Konsistenz, die vor und
wiahrend der FEES thematisiert wurde, im Verlauf der Therapie jedoch
vollstindig abgebaut werden konnte.

1.2.1 Ebenen und Verlauf der funktionellen
Dysphagietherapie

Die Planung des therapeutischen Vorgehens erfolgte in Anlehnung an den
fiberendoskopischen Erstbefund und in Absprache mit der weiterbehan-
delnden Therapeutin. Das vordergriindige Ziel war zunichst die Forderung
muskuldrer Funktionen zur Verbesserung des pharyngealen Bolustranspor-
tes. Im Wesentlichen waren dies Ubungen zur:

e Kriftigung der suprahyoidalen Muskulatur (Shaker-Mandver, Mendel-
sohn-Manover)

e Verbesserung der pharyngealen Bolusaustreibung (Masako-Manéver)

e Kriftigung der pharyngealen Muskulatur (PNF-Kopf-Hals-Muster)

Ein wichtiges therapeutisches Element bildete dabei die MOglichkeit der oralen
Beikost, wenn auch zunichst noch in adaptierter Form (fein piiriert) und
mittels unten beschriebener kompensatorischer Technik zur Verbesserung des
pharyngealen Bolustransfers. So war das Erhohen der Ubungsintensitat durch
eine frithe Integration der auf den Patienten individuell zugeschnittenen
myofunktionellen Ubungen in die Nahrungsaufnahme und damit der All-
tagstransfer gewihrleistet. Des Weiteren konnte durch ein visuelles Feedback
am Monitor des FEES-Gerites eine Reduktion der Angst vor einem Verschlu-
cken durch das Erleben des »Abschlucken-Konnens« sowohl auf Seiten des
Patienten als auch bei der im Raum anwesenden Ehefrau erreicht werden.

Merke

Therapiebezogene Entscheidungen miissen sowohl fiir die Patienten als
auch deren Angehorige transparent und damit nachvollziehbar sein.
Insbesondere die FEES mit Darstellung der Schluckfunktion und entspre-
chenden Prisentation der Symptomatik am Monitor kann dabei in
manchen Fallen sowohl als visuelles Feedback fiir den Patienten, als auch
zur Schulung der Angehoérigen genutzt werden. Damit geht die Bedeutung
L der FEES tuber ein rein (schluck-)diagnostisches Verfahren weit hinaus.

Vor allem war das therapeutische Vorgehen mit einer erheblichen Steigerung
der Lebensqualitit verbunden, was einen zusitzlich motivierenden Faktor
fir den Patienten darstellte und die Non-use-Problematik beendete.
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