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Evidenzbasierte Therapie bei

Schluckstorungen

Mirko Hiller

ZUSAMMENFASSUNG. Der zweite Teil einer dreiteiligen Artikelreihe iiber Diagnos-
tik und evidenzbasiertes Vorgehen bei Dysphagie befasst sich mit Therapieplanung
und Therapieverfahren. Er stellt die holistischen Verfahren ,Therapie des Fazio-Oralen
Trakts” (FOTT, Coombes) sowie ,Orofaziale Regulationstherapie (ORT, Castillo Morales)”
vor, geht naher auf das storungsspezifische Verfahren ,Funktionelle Dysphagietherapie
(FDT, Bartolome)” ein und befasst sich mit weiteren therapeutischen Interventionen in
der medizinischen Basisversorgung bei Dysphagie.

Schliisselworter: Dysphagie — Therapieplan — evidenzbasierte Therapie — Neurorehabilitation

Therapieplanung

Im ersten Beitrag dieser Artikelfolge Uber
Schluckstérungen (Hiller, 2008) wurden die
Ursachen, die medizinische Basisversorgung
und die strukturierte Diagnostik bei Dyspha-
gie dargestellt. Mit Hilfe der diagnostischen
Ergebnisse wird fur jeden Patienten ein indi-
viduelles Therapieprogramm erarbeitet, das
auf Grunderkrankung, Bedurfnisse, Schluck-
pathologie, Beeintrachtigungen im All-

tag und den daraus resultierenden Leidens-
druck sowie lerntheoretische Prinzipien ab-
gestimmt ist.

Forum Logopddie

Ein guter, an die Schluckpathologie und den
Schweregrad der Dysphagie angepasster The-
rapieplan mit prazise formulierten Therapie-
zielen, die regelmafSig Uberprift und mit den
Vorstellungen der Patienten und Angehori-
gen abgeglichen werden, ist ein Qualitatskri-
terium der Behandlung und kann ihren Erfolg
entscheidend beeinflussen. Er reflektiert die
Dynamik in der Behandlung. Therapieplane
koénnen schluckphasen- oder organspezifisch
erarbeitet werden. Dabei sollten folgende
Faktoren einbezogen werden:

® Grunderkrankung

® Schluckpathologie (z.B. intra-, pra- oder
postdeglutitive Aspiration, Penetration,
Residuen)

® Beeintrachtigungen der am Schluckakt
beteiligten Organsysteme (z.B. in Kraft
und Bewegungsausmaf3)

® Beeintrachtigungen durch die Erkrankung
im Alltag

e Umweltfaktoren (sog. Kontextfaktoren
wie z.B. finanzieller Hintergrund, Familie,
Freunde, Wohnsituation, ...)

Regelmélige diagnostische Verlaufskontrol-
len zur Optimierung der Therapieplanung,
die tagliche Dokumentation der Therapie
(z.B. Stimulationsprotokolle bei Patienten mit
eingeschrankter Vigilanz oder Verlaufsdoku-
mentationen) und regelmafige Teambespre-
chungen sind unverzichtbar. Sie erméglichen
einen Abgleich des therapeutischen Vorge-
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hens mit Kollegen aus dem gleichen Arbeits-
feld oder anderer Therapiebereiche. Dadurch
kénnen Probleme im Rehabilitationsprozess
oder Komplikationen fruhzeitig erkannt und
behandelt werden.

Soweit wie moglich und vorhanden sollten
evidenzbasierte Therapiemethoden wie die in
der funktionellen Dysphagietherapie (FDT) be-
schriebenen Methoden angewendet werden.

Therapieverfahren

Derzeit finden bevorzugt konservative The-
rapieverfahren Anwendung. Sie werden vor-
wiegend von Logopaden/Sprachtherapeuten
durchgefihrt, da es sich um Stérungen der
Organsysteme handelt, die auch fir Artikula-
tion, Stimmgebung und Atmung verantwort-
lich und diesen Therapeuten vertraut sind.

Medikamentdse oder chirurgische Therapien
werden weniger bei orofazialen, eher bei
Osophagealen Stérungen (z.B. cricopharyn-
geale Myotomie oder Botoxinjektionen bei
Storungen des oberen Osophagussphinkters
oder die Gabe von Scopolaminpraparaten zur
Reduktion der Speichelmengen) eingesetzt.



Bei den konservativen Therapieverfahren gibt
es zwei grofse, teilweise sehr kontrare Rich-
tungen:

e Holistische Verfahren wie die ,The-
rapie des Fazio-Oralen Traktes” (FOTT,
Coombes, 1996) oder die Orofaziale Re-
gulationstherapie (ORT, Castillo Morales,
1998)

e Storungsspezifische Verfahren wie
die , Funktionelle Dysphagietherapie”
(FDT, Bartolome, 2006).

Bei den holistischen (ganzheitlichen) Verfah-
ren steht die Dysphagie als ganzkorperliche
Problematik im Vordergrund. Eine isolierte
Dysphagie kann nach dieser Auffassung nicht
auftreten und behandelt werden. Die Erkla-
rung liegt in der Vorstellung des Vorhanden-
seins eines elementaren sensomotorischen
Systems.

Demgegenliber haben neuere Erkenntnisse
zur Theorie der sensomotorischen Steuerung
des Schluckens gezeigt, dass Dysphagien vol-
lig isoliert auftreten kénnen, was bei Pati-
enten mit Hirnstammschadigung oft zu be-
obachten ist (Bartolome, 2004).

Ein kurzer Uberblick soll die wichtigsten In-
halte der unterschiedlichen Therapieverfah-
ren, die derzeit Anwendung finden, und de-
ren Wirkungsnachweise darstellen.

Therapie des Facio-Oralen Traktes
(FOTT)

Nach Nusser-Muller-Busch (2001) umfasst
dieses ganzheitliche Verfahren die Therapie
der Funktionsbereiche Nahrungsaufnahme,
Mundhygiene, nonverbale Kommunikation
und Sprechen.

Die Behandlung der praoralen Phase (z.B.
Blickkontakt zur Nahrung, Riechen, Spuren
mit der Hand, Speichelsekretion und Schluck-
motivation) sowie der oralen Phase (Trans-
portphase) stehen im Vordergrund. Die der
autonomen Steuerung unterworfene pha-
ryngeale Phase (Schluckreflextriggerung, zeit-
lich und raumlich aufeinander abgestimm-
te Bewegungsfolgen der Pharynx- und La-
rynxmuskulatur, Steuerung der Offnung des
oberen Osophagussphinkters u.d.) wird nicht
speziell berlicksichtigt. Des Weiteren erfolgt
die Bahnung selektiver oralmotorischer Be-
wegungen in alltagsrelevante Vorgange.
Grundlagen des physiotherapeutischen Bo-
bath-Konzeptes und der kindsthetischen
Wahrnehmung nach Affolter sind die Basis
dieses Therapiekonzeptes. Ziel ist die Wieder-
herstellung des normalen, physiologischen
Schluckvorganges.

Die freie Beweglichkeit des orofazialen Sys-
tems soll durch Tonusregulation, Haltungs-
aufbau, Nackenmobilisation und Kiefer-
kontrolle erreicht werden. Erst dann kon-
nen durch Uberwiegend taktil-propriozeptive
Reize (Spurinformationen) und das passive
.Fuhren” der Organe die Funktionsbereiche
Nahrungsaufnahme, Mundhygiene, nonver-
bale Kommunikation und Sprechen gefor-
dert werden.

Das Ziel des therapeutischen Essens und Trin-
kens ist die Vermeidung pathologischer Mus-
ter und nicht die méglichst rasche und scha-
digungsarme Nahrungsaufnahme unter Ein-
satz kompensatorischer MafSnahmen.

Die verbale/auditive Stimulation wird weni-
ger einbezogen. Ebenso werden Kompensa-
tionstechniken wie Haltungsanderungen und
Schlucktechniken, die oft ein rasches und as-
pirationsfreies Schlucken ermdglichen, ab-
gelehnt, da sie nicht dem normalen Schluck-
vorgang entsprechen und somit nach dieser
Auffassung nicht akzeptabel sind.

Nach Bartolome (2004, S. 88) gibt es ,Uber
den Wirkungsnachweis der Face and Oral
Tract Therapy (FOTT) mit Ausnahme einiger
deskriptiver Darstellungen (Welter & Meyer-
Kdnigsbuscher, 1998; Gratz & Woite, 1999)
keine wissenschaftlichen Belege (Literaturre-
cherche bis 8/2003)". Ob fur das Erreichen
des physiologischen Schluckens eine primar
stimulative Vorgehensweise und das ErspU-
ren geflhrter Bewegungen genugt, ist um-
stritten.

In einer Pilotstudie zu FOTT bei neurolo-
gischen Patienten (Seid/ et al., 2007) wurden
die Parameter Schluckfrequenz, Wachheit,
Lagerung und Trachealkanllenstatus unter-
sucht. Hierbei sollten die Parameter Wach-
heit und Schluckfrequenz eine Aussage zur
Wirkung der Therapie geben. Dass tagliche
therapeutische Interventionen bei schwerst
hirngeschadigten, nicht kooperationsfahi-
gen Patienten einen positiven Einfluss auf
Wachheit, Schluckfrequenz und global auf
den Krankheitsverlauf haben kénnen, kénnte
nach dieser Untersuchung vermutet werden.
Aufgrund der Auswahlkriterien der Pati-
entengruppe (akute Ereignisse, Ausschluss
chronischer Dysphagien und hypoxischer
Hirnschaden), des Einflusses anderer The-
rapien auf den Wachheitsstatus und die
Schluckfrequenz und der Wahl des Studien-
designs muss das Ergebnis kritisch betrachtet
werden. Wie grofs der Einfluss der Spontan-
remission auf die Verdnderungen der unter-
suchten Parameter ist, konnte ebenso we-
nig geklart werden. Letztendlich erméglicht
diese Untersuchung keine Aussage uber die
Wirksamkeit der FOTT.
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Orofaziale Regulationstherapie
(ORT)

Die Orofaziale Regulationstherapie nach Ca-
stillo Morales eignet sich besonders zur Be-
handlung von sensomotorischen Stérungen
im Bereich des Gesichts, des Mundes und
des Rachens bei Kindern. Besonders bei der
Therapie von Saug-, Kau- und Schluck- und
Sprechstérungen findet dieses Verfahren An-
wendung.

lhr Ziel ist es, normale oder annahernd nor-
male Bewegungsmuster durch tonusregu-
lierende Mafsnahmen und Fazilitierung der
Kopf- und Kieferkontrolle anzubahnen, die
als Voraussetzungen fir die orofaziale Be-
handlung betrachtet werden.

Anwendung finden vorwiegend stimula-
tive Techniken wie Beruhrung, Druck, Zug,
Streichen und Vibration an hauptsachlich
mimischer Muskulatur. Des Weiteren wer-
den mit Kopf-Hals-Muster-Ubungen und der
oben genannten Stimulationstechnik die Ak-
tivierung der Lippen-, Wangen-, Kiefer- so-
wie der Zungenbeinmuskeln fazilitiert.
Intraoral wird die intrinsische Zungenmusku-
latur belbt. Der Patient wird zusatzlich verbal
zum Schlucken aufgefordert. In einigen Fal-
len kommt eine individuell angepasste Gau-
menplatte zur Forderung der Lippen-, Kiefer-
und Zungenbeweglichkeit zum Einsatz. Auch
bei diesem Verfahren werden hauptsachlich
die oralen Schluckphasen gelbt.

Bartolome schreibt (2004, S. 90): , Uber die
Wirksamkeit der ORT in Kombination mit der
Gaumenplatte werden fur das Kindesalter Er-
folge beschrieben (Limbrock, Hesse & Hoyer,
1987). Ob dies auch speziell fir die neuro-
gene Dysphagie im Kindes- oder/und Erwach-
senenalter gilt, ist fraglich beziehungsweise
bislang nicht explizit untersucht”.

Funktionelle Dysphagietherapie
(FDT)

Die funktionelle Dysphagietherapie — ein sto-
rungsspezifisches Verfahren, das von Logo-
paden und Sprachtherapeuten durchgefuhrt
werden sollte — basiert auf einer funktions-,
problemorientierten und Ubenden Vorge-
hensweise. Die Suche nach Strategien fir si-
cheres und effektives Schlucken soll primar
zum funktionellen Ziel fihren. Normale phy-
siologische Bewegungsabfolgen sind dabei
nicht zwingend notwendig. Vielmehr kon-
nen kompensatorische und adaptive Mafs-
nahmen dieses sichere und effektive Schlu-
cken ermoglichen, wenn durch Stimulation
und Bewegungsibungen normales Schlu-
cken nicht erreicht werden kann.

Die Verfahren der funktionellen Dysphagie-
therapie werden in drei Komponenten unter-
teilt: die restituierenden MafSnahmen, kom-
pensatorische Methoden und adaptierende
Mafsnahmen (Bartolome, 2006).

» Die restituierenden Verfahren dienen
der vollstandigen bzw. partiellen Wiederher-
stellung der sensomotorischen Funktionen.
Die Ubungen, die zum Teil aus Vorgaben der
Krankengymnastik entwickelt wurden, wer-
den repetitiv, mit dem Ziel des maximalen
Gebrauchs erhaltener Restfunktionen, durch-
geflhrt.

Je nach individueller Symptomatik finden Me-
thoden zum Abbau pathologischer oraler
Reflexe und zur Stimulation des Schluckre-
flexes Anwendung. Weiterhin enthalten sind
Ubungen zur Verbesserung der orofazialen
Motorik, zur Kehlkopfhebung, zum Kehlkopf-
verschluss oder/und zur indirekten Aktivie-
rung der Rachenkontraktion. Sie haben einer-
seits das Ziel, die sensomotorischen Voraus-
setzungen fUr annahernd normales Schlucken
zu schaffen, andererseits be-
stimmte Teilfunktionen zu
verbessern, um aspirations-
freies und effektives Schlu-
cken zu erméglichen.

Die Durchfihrung restitu-
ierender Mafnahmen setzt
eine relaxierte Ausgangslage
voraus, die individuell unter-
schiedlich optimiert werden
kann. Dadurch kénnen ab-
norme Bewegungen inhibiert
und Kopf-, Rumpf- und Kie-
ferkontrolle fazilitiert werden.
Ziel der vorbereitenden Sti-
muli — z.B. Berlihrungen, Pin-
seln, thermale Reize, Vibra-
tion, Druck und Dehnung —

ist, die Motorikstimulanz zur Erleichterung
der Bewegungsinitiierung und Tonusregula-
tion, die Férderung der Wahrnehmung und
die Erhdhung der Aufmerksamkeit. Die An-
wendung eignet sich besonders fur nichtko-
operationsfahige und in ihrer Vigilanz einge-
schrankte Patienten.

Sobald der Patient minimale willkurlich inten-
dierte Bewegungen zeigt, sollten Mobilisati-
onstechniken (statische Muskelarbeit und dy-
namische Muskelarbeit gegen Widerstand)
Anwendung finden. Sie haben das Ziel, Be-
wegunagsinitiierung zu erleichtern, eine bes-
sere Wahrnehmung der Bewegung durch er-
hohtes Feedback zu ermdglichen, das Bewe-
gungsausmals zu vergrofsern, Muskelkraft zu
starken, Geschwindigkeit und Koordination
zu verbessern und Entspannung nach voran-
gegangener Kontraktion zu ermaglichen.
Sobald der Patient selbststandig aufgabeno-
rientiert Uben kann, werden autonome Be-
wegungsubungen wie motorische Funkti-
onstbungen, pragmatische Ubungen und
Sprech-, Atem- und Stimmubungen durch-
geflihrt, um einen hoheren Grad an Automa-
tisierung zu erreichen.

» Kompensatorische Methoden sind
Verhaltensanderungen wahrend des Schlu-
ckens (Anderung der Kopfhaltung, Schluck-
und Reinigungstechniken), die das Schlucken
erleichtern, ohne auf die primare Ursache
der neuromuskularen Defizite einzuwirken.
Die Wirksamkeit dieser Methoden kann kli-
nisch und instrumentell Uberprift werden.
Aspirationsfreies Schlucken kann meist sofort
bei Anwendung dieser Methoden erreicht
werden. Bei welchen Patienten die Anwen-
dung dieser Verfahren sinnvoll ist, muss der
erfahrene Therapeut entscheiden.

» Die adaptierenden Verfahren beinhal-
ten externe Hilfen, die im Sinne einer Anpas-
sung der Umwelt an die Behinderung zu ver-
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stehen sind. Hierzu zahlen z.B. didtetische
Maldnahmen, spezielle Ess- und Trinkhilfen,
Essensbegleitung und prothetische Hilfen.

Uber die Wirksamkeit der funktionellen
Schlucktherapie gibt es bislang keinen Nach-
weis, der strengen wissenschaftlichen Krite-
rien genugt. Nicht randomisierte Vergleichs-
studien mit grofRen Stichproben zeigen je-
doch, dass 55-80% der sondenabhangigen
Patienten nach einer funktionellen Dyspha-
gietherapie wieder vollstdndig oral ernahrt
werden konnten. Besonders anzumerken
ist, dass die Verbesserungen auch nach Ab-
lauf der Spontanremission in der chronischen
Phase (mehr als 6 Monate) noch signifikant
waren (Prosiegel, et al. 2002)

Zumindest durch Kohortenstudien (Barto-
lome, 2004) belegt, lasst die Anwendung
der funktionellen Dysphagietherapie und evi-
denzbasierter Therapieverfahren einen po-
sitiven Effekt bezlglich des Krankheitsver-
laufes bei Dysphagie vermuten.

So weit wie moglich werden in der funktio-
nellen Dysphagietherapie Methoden ange-
wendet, die evidenzbasiert sind oder deren
Wirksamkeit zumindest nach pathophysio-
logischen Uberlegungen wahrscheinlich ist.
(Bartolome, 2006, 2004)

Um maoglichst schnell stabile positive The-
rapieergebnisse zu erreichen, ist ein repeti-
tives, funktionelles Uben mit einer Frequenz
von mindestens dreimal 45-60 Minuten wo-
chentlich notwendig. Das zeigen viele Unter-
suchungen aus dem Bereich der Neuroreha-
bilitation. Dabei sind ausreichend Lernpausen
in den taglichen Therapieablauf einzuplanen
(Muellbacher et al., 2001).

Weitere grundlegende
therapeutische Interventionen

Schutz der tiefen Atemwege

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
Kanllenarten zum Einsatz. Regelmafige
bronchoskopische Kontrollen und optimales
Trachealkanulenmanagement sind unerlass-
lich, um Komplikationen im respiratorischen
Trakt zu verhindern.

Unter unglnstigen Bedingungen konnen sich
aus Aspiration Komplikationen wie Bronchi-
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tis, Aspirationspneumonie, Dyspnoe oder As-
phyxie ergeben. Ebenfalls drohende Lungen-
abszesse und Pleuraempyeme flihren oft zu
schweren pulmonologischen Komplikationen
und unter unglnstigen Umstanden auch
zum Tod. Bestehende Aspirationspneumo-
nien mlssen umgehend medizinisch versorgt
werden.

Bei stiller Aspiration kann der Einsatz von Ka-
nilen mit zusatzlicher Absaugmadglichkeit
oberhalb des Cuffs grofse Vorteile bringen
und bei sachgerechtem Einsatz dazu beitra-
gen, Mehrkosten zu vermeiden:

Erratum

Im ersten Teil der Artikelreihe von Mirko Hiller , Struktu-

rierte Diagnostik und evidenzbasiertes Vorgehen” (Forum
4/2008) haben sich bei der Bearbeitung in die Literatur-

angaben Fehler eingeschlichen:

- Neumann (1999) ist richtig: Bartolome, G. & Neu-
mann, S. (2006). Physiologie des Schluckvorgangs. In:
Bartolome, G. & Schroter-Morasch, H. (Hrsg.). Schluck-
stérung — Diagnostik und Rehabilitation, 3. Auflage (15-
34). Miinchen: Urban & Fischer

- Schréter-Morasch (1999) entspricht: Schréter-Mo-
rasch, H. (2006). Medizinische Basisversorgung von Pati-
enten mit Schluckstérungen — Trachealkaniilen — Sonde-
nerndhrung. In: Bartolome, G. & Schréter-Morasch, H.
(Hrsg.). Schluckstérung — Diagnostik und Rehabilitation,
3. Auflage (209-241). Miinchen: Urban & Fischer
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® Durch subglottische Absaugmaglichkeit
wird das Pneumonierisiko gesenkt (Smul-
ders et al., 2002).

® Der Patient muss nicht bei jeder Absau-
gung entblockt werden, somit ist eine ef-
fektivere Bronchialtoilette moglich.

® Die Speichelmenge kann durch das Ab-
saugen mit einer 20-ml-Spritze genau
dokumentiert und so die Therapieinter-
vention besser geplant werden (Absaug-
protokoll).

® Bei Schluckversuchen, die bei Aspirations-
gefahr zum Schutz der tiefen Atemwege
immer mit geblockter Trachealkantle er-
folgen sollten, kann das aspirierte Mate-
rial mit einer Spritze abgesaugt werden,
ohne die Trachea zu schadigen und den
Patienten zu belasten.

® Das abgesaugte Material kann besser be-
urteilt werden.

Das Ziel bei jedem Kanulenpatienten oder
bei schweren fortschreitenden Erkrankungen
sollte die schrittweise Dekanulierung oder
zumindest die optimale Kanulenversorgung
sein. Obwohl eine Trachealkanule bei Indi-
kation eine lebenserhaltende Notwendigkeit
darstellt, bedeutet sie immer auch eine hoch-
gradige Gefdhrdung und eine enorme Beein-

trachtigung der Lebensqualitat des Patienten.
Therapeuten, Arzte und Pflegekrafte mussen
deshalb Uber den aktuellen Kenntnis- und
Entwicklungsstand beim Trachealkanulenma-
nagement informiert sein und im Notfall ge-
eignete Interventionen einleiten kdnnen.

Schwerpunkte der Therapie bei
Kaniilenpatienten

e Stimulation des Schluckreflexes mit dem
Ziel der Erhdhung der Schluckfrequenz
und der Steigerung der Effektivitat des
Speichelschluckens

® Atemtherapie mit dem Ziel der Verbesse-
rung des Hustenstofses

® Funktionstibungen — funktionelle Dyspha-
gietherapie (FDT)

Resiimee

In ihrem beruflichen Alltag sind Therapeuten
bei der Behandlung von Dysphagien aller
Schweregrade leider oft durch zum Teil sehr
unterschiedliche Aussagen zur Durchfiihrung
und Wirkung einzelner therapeutischer Inter-
ventionen verunsichert. Dies kann unter un-
glnstigen Umstanden zu schwerwiegenden
Behandlungsfehlern und zu gesundheitlichen
Komplikationen fur den Patienten fuhren.
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Erfreulicherweise ist auch zu beobachten,
dass engagierte Therapeuten fur ihre tag-
liche Arbeit am Patienten eigene Wege ge-
hen und Therapieverfahren kombinieren, um
fUr den Patienten anndhernd optimale thera-
peutische Interventionen zu initiieren.

Winschenswert ware eine engere Zusam-
menarbeit der Vertreter verschiedener Lehr-
meinungen. Viele offene, teilweise kontro-
vers diskutierte Fragen konnten durch ge-



meinsame Studien, Untersuchungen und
Projekte beantwortet werden. Die Kooperati-
on aller am Rehabilitationsprozess beteiligten
Fachleute ist dringend notwendig, um die
Lebensqualitat der Dysphagiepatienten mag-
lichst schnell zu verbessern, lebensbedroh-
liche Komplikationen zu verhindern und den
gesellschaftlichen Stellenwert der von Dys-
phagie betroffenen Patienten und ihrer An-
gehorigen zu erhéhen.
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This second part of a three-part series on diagnosis and evidence-based approach to dysphagia deals with the-
rapy planning and therapy methods. It presents "Facial Oral Tract Therapy" (F.0.T.T., Coombes) as a holistic
approach as well as "Orofacial Regulation Therapy" (O.R.T., Castillo Morales), gives some information on
"Functional Therapy of Dysphagia" (F.D.T., Bartolome)" as approach to specific disorders and discusses some
other therapy interventions as part of basical medical treatment of dysphagia.
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