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Vorwort

Die Untersuchung von Patienten mit Schluckstérungen ist eine Herausforderung. Zum einen ist die
Untersuchung technisch aufwendig, zeitintensiv und gestaltet sich bei schwer betroffenen Patienten
oft schwierig. Zum anderen ist das Wissen zum interdisziplinaren Thema ,Schlucken” jung und wird
in der Ausbildung noch selten vermittelt.

Und in der Tat ist es schwierig, einen so ,einfachen”, lebensnotwendigen Vorgang wie Schlucken,
der duRerst komplex gesteuert und ausgefiihrt wird, zu verstehen und zu beschreiben.

Bei dem Versuch die ,Dinge zu ordnen” und die Untersuchung des Schluckens zu systematisieren,
ist der hier beschriebene Untersuchungsbogen entstanden, der sich seit der ersten Form {iber Mona-
te hin standig verandert hat, um nun seinen heutiges Gesicht zu erhalten.

Unsere hisherigen Erfahrungen im Rahmen der therapeutischen Arbeit und Konsiliartatigkeit am
Unfallkrankenhaus Berlin sowie in der ambulanten Schlucksprechstunde zeigen, dass der Berliner
Dysphagie Index (BDI) zur Dokumentation von Therapieverldufen und -kontrolle und als Qualitats-
parameter fiir Therapiestudien herangezogen werden kann.

Wir hoffen mit dem Untersuchungsbogen und seinem Handbuch, die Untersuchung und Therapie-
planung von Schluckstérungen zu erleichtern. Wir wiirden uns iiber Riickmeldungen von weiteren

Anwendern freuen!

Berlin, im November 2000

Dr. Rainer Ottis Seidl Ricki Nusser-Miiller-Busch
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Die fiberoptische Untersuchung des Schluckens

Die fiberoptische Untersuchung des Schluckens ist heute eine gut eingefiihrte Methode zur
Beurteilung des Schluckens, die neben der Videofluoroskopie als Standard in der Untersuchung bei
Storungen des Schluckens angesehen wird [20, 21, 24, 25, 28, 30, 32, 33]. Auch wenn eine iiber
90%ige Ubereinstimmung der Befunde zwischen Videofluoroskopie und Endoskopie bestehen [25, 30],
werden die beiden Untersuchungsverfahren als komplementdr angesehen [50].

Die Vorteile der fiberoptischen endoskopischen Untersuchung gegeniiber anderen Untersuchungs-

verfahren sind [10, 49]:

- Sie kann bei jedem Patienten, unabhangig vom Alter, Bewusstseinsstand und Schweregrad der
Grunderkrankung ,vor Ort” durchgefiihrt werden.

- Die Untersuchung ist wenig invasiv und kann ohne weitere Belastung fiir den Patienten beliebig
oft wiederholt werden und somit zur Therapiekontrolle dienen.

- Die anatomischen Strukturen und Funktionen beim Schluckvorgang kdnnen beobachtet werden.

- Sieist kostengiinstig.

Dennoch kann eine vollstandige Beurteilung des Schluckvorganges endoskopisch nicht erfolgen,
da die orale Phase nur sehr eingeschrankt beurteilt werden kann, die Verschlussmechanismen des
Larynx beim Schlucken die Beurteilung der pharyngealen Phase (,white out”) limitieren und eine
direkte Untersuchung des oberen Osdphagussphinkters nicht maglich ist [24]. Trotzdem ldsst sich
in der Zusammenschau von Anamnese, klinischer Beobachtung und endoskopischen Untersuchung
in den meisten Fallen eine sehr umfassende Beurteilung erstellen, die eine weiterfiihrende Video-
fluoroskopie nicht mehr erforderlich macht.

Ziel der Untersuchung

Ziel aller diagnostischen Bemiihungen ist es, ein moglichst genaues Bild der Schluckstérung zu

erhalten [21, 49].

- Die Ursachen einer gestorten Funktion und ggf. der Stérungsschwerpunkt werden erfasst.

- Es erfolgt eine Abschatzung des Schweregrads der Schluckstérung.

- Die Ableitung des therapeutischen Vorgehens folgt.

- Eine vorsichtige Abschatzung der Prognose sollte moglich sein. Dabei bleiben die Untersuchungs-
modalitaten in allen anatomischen Regionen gleich [21, 49].

* In Ruhe wird eine Beurteilung der Form, Lage und Beschaffenheit der anatomischen Strukturen
durchgefiihrt.

- Es erfolgt eine Untersuchung der Sensibilitdt und Reflexe. Die reflektorischen Ablaufe werden
in Hinsicht auf Tonus, Tempo und Auslosbarkeit beurteilt.

- In willkiirlichen Bewegungen u.a. mit verschiedenen Speisen wird der Tonus, das Tempo, der
Radius und der Erfolg der Bewegung beurteilt.

Methodische Vorbemerkung
Aus der Vielzahl der aufgefiihrten Ziele einer Untersuchung und der méglichen Untersuchungser-

gebnisse ldsst sich die Schwierigkeit ablesen, eine Untersuchung zu dokumentieren und zu beurteilen.
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So ist es heute Standard, fiberoptische Untersuchungen videotechnisch zu dokumentieren [16].

Fine Ubermittlung der Untersuchungsergebnisse durch eine Videoaufzeichnung und ihre Inter-
pretation gestaltet sich jedoch schwierig und kann nicht als Instrument fiir standardisierte wissen-
schaftliche Untersuchung z.B. im Rahmen von Therapiestudien herangezogen werden.

Aus diesem Grund wurde am Unfallkrankenhaus Berlin ein Untersuchungsbogen entworfen, der
einen standardisierten Untersuchungsablauf und eine mdglichst einfache Befundiibermittlung
sichern soll. Eine Indexierung der erhobenen Befunde soll dem Untersucher Hinweise auf die Art
und den Umfang der Stérung und die Notwendigkeit einer Therapie geben und deren Verlauf damit
dokumentierbar machen. Sind diese Forderungen erfiillt, kann der Befundbogen in weiteren Unter-
suchungen als Instrument zur Qualitdtssicherung der Therapie von Schluckstérungen herangezo-
gen werden.

Dabei muss bei der Interpretation der erhobenen Befunde immer bedacht werden, dass die Unter-

suchung einen kurzen Einblick in das Schluckverhalten ermdglicht, da der Untersuchungszeitraum

nur sehr begrenzt ist. Verschiedene Tagesverfassungen, Schwankungen iiber einen Tageszeitraum,

(z.B. wahrend der Schlafensperiode), der Vigilanz kénnen nurin geringem MaRe Aufnahme in eine
solche Untersuchung finden und sind bei der Beurteilung eines Patienten, z.B. bei der Frage nach

einer Dekaniilierung, immer mit einzubeziehen.

Der Untersuchungsbhogen

Der Untersuchungsbogen gliedert sich in folgende Abschnitte:

- Erfassung der personlichen Daten des Patienten, Datum der Untersuchung, bestehende Diagnosen
und besondere Fragestellung fiir die Untersuchung.

- Erfassung des Status des Patienten.

- Erfassung der anatomischen Befunde in Nase, Pharynx und Larynx, die mit Hilfe einer fiber-
optischen Untersuchung erfasst werden kénnen.

- Erfassung der Ergebnisse eines definierten Schluckvorganges mit verschiedener Nahrung unter-
schiedlicher Konsistenz.

- Beurteilung des Schutzes der Atemwege als Ergebnis der vorangegangenen Befunde.

- Zusammenfassung und Therapieempfehlung.

Um reproduzierbare Ergebnisse bei einer Untersuchung zu erzielen, sind standardisierte Unter-
suchungsbedingungen von entscheidender Bedeutung! Der Aufbau des Untersuchungsbhogens folgt
dabei dem Ablauf einer standardisierten Untersuchung im Rahmen einer fiberoptischen Untersuchung.
Um eine Auswertung im Rahmen einer Indexbildung zu erleichtern, wurden die fiir die Auswertung
nach dem Index notwendigen Befunde farblich hervorgehoben. Am Ende eines jeden Untersuchungs-
blockes (Befund, Schluckvermdgen, Schutz der Atemwege) werden die Zahlenwerte addiert. Die
Summe dieser Gruppenwerte wird zu dem Berliner Dysphagie Index zusammengefasst. Ein vollstan-
diger Untersuchungsbogen findet sich im Anhang.

© ROS & RNMB, Unfallkrankenhaus Berlin, 2001 6
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Vorbereitung der Untersuchung

Endoskope

Die Untersuchung kann mit einem flexiblen Endoskop transnasal erfolgen [24] oder transoral mit
einem Lupenlaryngoskop [48].

Flexible Endoskope

Es sollte immer ein Endoskop mit einem mdglichst geringen Querschnitt (3.5 oder 2.4 mm) gewahlt
werden. Bronchoskope oder Gastroskope fiir Erwachsene sind unbrauchbar. Die Autoren benutzen
fiir die Untersuchung ein Fiberendoskop, in diesem Fall ein Kinderbronchoskop der Firma Olympus.
Die inder HNO-Heilkunde {iblichen flexiblen Endoskope, die von verschiedenen Herstellern angeboten
werden, eigenen sich ebenfalls, auch wenn sie wegen ihrer geringen Ldnge den Zugang zum Mund
des Patienten bei der Nahrungsaufnahme erschweren.

Starre Endoskope

Bei der Untersuchung mit einer starren Optik kommt das Lupenlaryngoskop nac Stuckrad zum Einsatz
[58]. Es ermdglicht eine Beobachtung der anatomischen Strukturen mit einer bis zu 6-fachen
VergréRerung bei einer starkeren Lichtintensitat als bei einem flexiblen Endoskop. Zusétzlich kann
durch Anschluss eines Stroboskops eine Beurteilung der Schwingungsfahigkeit der Stimmlippen
erfolgen.

Bei der Untersuchung mit einem starren Endoskop wird nach Abschluss des Schluckvorgangs die
Zunge des Patienten durch den Untersucher vorgezogen und der Erfolg des Schlucks durch eine
Uberpriifung von Larynx und Hypopharynx iiberpriift.

Vorteile der Untersuchung mit einem flexiblen gegeniiber einem starren Endoskop sind [49]:

- Es konnen Patienten mit einem ausgepragten Wiirgereflex [11] und Kinder [55] untersucht werden.

- Patienten mit einer Beeintrachtigung der Bewusstseinslage kdnnen beurteilt werden.

- Die Auslosung des Schluckreflexes mit dem Beginn des Glottisschlusses, die Bewegung des
Zungengrundes, die Anhebung des Kehlkopfes sowie ein Leaking und die Reaktionen auf eine
Pentration oder Aspiration kénnen im Gegensatz zur Untersuchung mit einer starren Optik direkt
beobachtet werden.

Vielfach wird iiber eine vermehrte Speichelproduktion wahrend der Untersuchung durch ein flexibles
Endoskop berichtet [49]. Sichtbar wird dies in den meisten Fallen durch eine erhohte Schluckfrequenz
[41]. Dabei muss aber unterschieden werden zwischen einer tatsachlichen Erhdhung der Speichel-
produktion, die durch chemische oder taktile Reize auf die Rezeptoren der Speicheldriisen ausgeldst
wird, und einer Erhohung der Schluckfrequenz durch einen taktilen Reiz im Bereich des Rachens
[17, 19, 41]. In beiden Fallen sollte durch eine vorsichtige Navigation des Endoskops und ein maglichst
kleines Endoskop eine Minimierung der taktilen Reize angestrebt werden.

Um ein Beschlagen der Optik zu vermeiden kann vor Beginn der Untersuchung die Endoskopspitze

© ROS & RNMB, Unfallkrankenhaus Berlin, 2001 7
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mit einem Antibeschlagmittel benetzt werden. In den meisten Fillen ist dies nicht notwendig, da
Speichel ein Antibeschlagmittel ist. Kommt es in der Untersuchung zu einer Sichtbehinderung durch
Verlegung der Endoskopspitze (,,Gunking”), kann die Endoskopspitze an der Rachenhinterwand
oder durch einen erneuten Schluck gereinigt werden [40].

Komplikationen bei der flexiblen Endoskopie sind sehr selten. Bei einer retrospektiven Untersuchung
fanden sich weniger als 1% schwerwiegende Komplikationen. Im einzelnen wurden Nasenbluten
(0.3%), vasovagale Synkopen (0.07%) sowie 2 Fille eines Laryngospasmus, beide ausgeldst durch
untersuchende HNO-Arzte bei der Beriihrung des Taschenbandes, sowie eine allergische Reaktion
auf ein topisches Lokalandsthetikum genannt. In 3.7% Prozent der Fille musste die Untersuchung
abgebrochen werden [22]. Durch eine vorsichtige Navigation des Endoskops lassen sich solche
Zwischenfdlle vermeiden. Eine Notfallausriistung (z.B. fiir eine Notintubation) muss jedoch zur Ver-
fiigung stehen [21, 49].

Eine Kontraindikation fiir die Untersuchung ist die fehlende Einwilligung des Patienten oder seines
gesetzlichen Vertreters in die Untersuchung. Wenig sinnvoll ist die Untersuchung bei einer ausge-
pragten Abwehrreaktion eines desorientierten Patienten. Eine Behandlung mit Marcumar, eine
Vollheparinisierung oder eine Blutungsanamnese sind in unseren Augen keine Kontraindikation fiir
die Untersuchung mit einem flexiblen Endoskop. Eine Nahrungskarenz vor der Untersuchung ist
nicht notwendig.

Ein an das Endoskop angeschlossener Monitor ermdglicht allen Beteiligten die Untersuchung zu
verfolgen. Dem Patienten und weiteren bei der Untersuchung Anwesenden kdnnen so die Befunde
demonstriert werden, um die folgende Beurteilung und deren Konsequenzen besser nachvollziehen
zu konnen. Die Untersuchung wird, um sie spater nochmals beurteilen zu kénnen und fiir
Verlaufsheobachtungen aufgezeichnet. Dafiir konnen Videorecorder oder Computersysteme
verwendet werden.

Abbildung 1: Untersuchungsturm
Untersuchungsturm der Firma Olympus mit Videorecorder und Absauger.

© ROS & RNMB, Unfallkrankenhaus Berlin, 2001 8
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Absaugvorrichtung / Absaugbereitschaft

Eine Absaugvorrichtung muss bei der Untersuchung unbedingt vorhanden und vorbereitet sein,
damit der Patient in einer Notfallsituation sofort abgesaugt werden kann. Wichtig ist dabei, dass die
vorbereiteten Absaugkatheter einen ausreichenden Durchmesser haben. Bei Erwachsenen sind da-
fiir Katheter mit einem Durchmesser von Chariére 14 oder 16 notwendig (griin oder orange), denn
nur sie ermdglichen es, bei einer Aspiration in ausreichender Geschwindigkeit das Aspirat abzu-
saugen. Bei Kindern sind je nach Lebensalter Absauger mit einem kleineren Durchmesser zu wahlen.
Als Richtschnur kann dabei gelten, dass der Durchmesser des kleinen Fingers dem Durchmesser der
Trachea entspricht.

Speisen

Vor einer Untersuchung miissen die Speisen vorbereitet werden, mit denen die Schluckfahigkeit der
Patienten gepriift werden soll. Dabei sollten wahrend einer Untersuchung, wenn irgend vertretbar,

immer alle Konsistenzen in verschiedenen Mengen gepriift werden, um eine moglichst genaue Aus-
sage iiber das tatsachliche Schluckvermdgen des Patienten zu erhalten [5, 7, 18, 38].

Die Speisen werden vor der Untersuchung fiir eine bessere Kontrastierung der Schleimhaut mit
Lebensmittelfarben eingefarbt. Dabei sollte darauf geachtet werden, dass die einzelnen Speisen
oder Konsistenzen farblich differenziert werden kdnnen. Bei den passierten Speisen wird in unserer
Klinik griine, gekiihlte Gotterspeise gewdhlt. Es kann aber auch eingefarbtes Apfelmus o0.3. sein [49].

Fliissigkeiten, am besten stilles Wasser, miissen ausreichend eingefarbt werden, da sie sonst im

Pharynx und Larynx nicht zu erkennen sind und eine Beurteilung der Aspiration geringer Fliissigkeits-
mengen nicht maglich ist. Allerdings ist vor einer zu starken Einfarbung zu warnen, da dadurch ein
vollstandiger Beschlag der Pharynxwande erfolgt, die eine weitere Untersuchung deutlich erschwert.

Feste Nahrung kann Brot ohne Rinde sein. Dabei sollte das Brot mit einem Aufstrich versehen sein.
Bei besonderen Fragestellungen kdnnen weitere Speisen gepriift werden.

Die Untersuchung

Untersucher

Die Durchfiihrung der Untersuchung erfolgt immer interdisziplindr, am Unfallkrankenhaus Berlin
durch einen HNO-Arzt und eine Logopadin.

Die Teilnahme von an der Versorgung und Therapie beteiligter Personen ist anzustreben. Zum einen
erhalten die Untersucher wertvolle anamnestische Hinweise, zum anderen kénnen sich die Arzte,
Therapeuten, Pflegenden und Angehorige ein Bild des ,inneren Vorgangs” beim Schlucken ihres
Patienten machen. Therapieempfehlungen konnen so besser nachvollzogen und konsequenter um-
gesetzt werden.

© ROS & RNMB, Unfallkrankenhaus Berlin, 2001 9
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Anamnese

In einem Eingangsgesprach werden die Anamnese und Fragestellungen besprochen und dem
Patienten die Vorgehensweise bei der Untersuchung erklart. Dabei muss eine Einwilligung fiir die
Untersuchung von dem Patienten oder seinem gesetzlichen Vertreter eingeholt werden. Fiir die
Anamnese der Schluckstérung stehen Fragebdgen zur Verfiigung, die durch den Patienten oder seine
Angehdrigen und Begleiter ausgefiillt werden kénnen [47]. Der eigene, modifizierte Anamnese-
bogen findet sich im Anhang. Eine Nahrungskarenz vor der Untersuchung ist nicht notwendig.

Vorbereitung des Patienten
Korperposition

Die Untersucher miissen darauf achten, dass sich der Patient wahrend der Untersuchung in einer
aufrechten, symmetrischen Sitzposition im Untersuchungs- oder Rollstuhl befindet. Wenn notwendig,
muss die Haltung des Patienten durch Hilfsmittel zum Lagern korrigiert werden. Auf eine Aufrichtung
des Beckens nach ventral ist zu achten, da es dadurch zur notwendigen Aufrichtung der Wirbelsaule
und des Kopfes (,langer Nacken”) kommt. Auch bei bettldgerigen Patienten (Riickenlage) muss auf
eine moglichst optimierte Ausgangsstellung geachtet werden. Das Kopfteil des Bettes wird ent-
sprechend hochgestellt, wobei auf einen ,geraden” Riicken, ein nach vorn gekipptes Becken und
flektierte Hiiften zu achten ist. Die Knie werden mit einem Kissen o0.a. unterlagert. Schultern und
Arme werden gelagert [8, 22]. Eine Liegendposition — mit nur leicht aufgerichtetem Oberkdrper -
ist nur flir die Untersuchung von Speichelschlucken akzeptabel oder wenn besondere Fragestellungen
zu beantworten sind.

Kopfhaltung

Der Kopf des Patienten muss in Verlangerung der aufgerichteten Wirbelsdule sein, mit einem flek-
tierten, ,langen” Nacken und zentriert, mittig sein oder ggf. zentriert gehalten werden [8, 22].

Inspektion des Mund- und Rachenraumes

Vor jeder Untersuchung ist zu priifen, ob sich Speichel in der Nase und/oder in der Mundhghle des
Patienten befindet. Dieser ist auf jeden Fall zu entfernen, da er sonst die Sicht auf die anatomischen
Strukturen erschwert und eine Beurteilung der tatsdchlichen funktionellen Einschrankungen unmaog-
lich macht. Zu empfehlen ist die orale und nasale Absaugung, wobei die nasale Absaugung eine
griindlichere Reinigung des Pharynx und des Larynx ermoglicht. Bei schwer betroffenen, wahrnehmungs-
gestorten Patienten ist die therapeutische Sduberung der Mundhdhle (manuell mit feuchter Gaze)
nach den Prinzipien der facio-oralen Stimulation der oralen Absaugung vorzuziehen, um keine
unerwiinschten - die Untersuchungsergebnisse beeinflussenden - pathologischen Tonusverhaltnisse
zu erzeugen [3].

Cave: Die Untersuchung eines Patienten, dessen Pharynx mit Speichel gefiillt ist, ist nicht akzep-

tabel. Dies ist sicher Ausdruck einer vorhandenen Schluckstérung und sollte auch als diese registriert
werden, eine Beurteilung der speziellen Defekte und anatomischen Veranderungen und der Fahigkeit

© ROS & RNMB, Unfallkrankenhaus Berlin, 2001 10
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zu schlucken ist auf diese Weise jedoch nicht méglich.

Eine echte Hypersekretion der Speicheldriisen ist eher unwahrscheinlich (siehe auch Seite 9). Die
vielfach beschriebene ,Hypersekretion” ist vielmehr meist die Folge der bestehenden Schluckstérung
anzusehen und auch als solche zu beurteilen. In dem Untersuchungsbogen wurde dem insofern
Rechnung getragen, dass bei der Beurteilung des Schluckvermdgens eine eigene Kategorie fiir den
Speichel geschaffen wurde und die Schluckfrequenz dokumentiert wird.

Trachealkaniilen

Vor jeder Untersuchung ist in jedem Fall eine eventuell vorhandene Trachealkaniile zu iiberpriifen.
Das bedeutet, dass sie bei einer Untersuchung immer entblockt und entfernt werden muss. Vor der
Entfernung muss ein Sauger vorbereitet sein, da sonst Speichel, der sich oberhalb der Kaniilenblockung
befindet, nach Entfernen der Kaniile in den Bronchialbaum gelangen kann. Die Funktion der Kaniile
muss {iberpriift und diese ggf. ausgetauscht werden.

Das Tracheostoma ist auf Zeichen einer Entziindung, Granulationen etc. zu untersuchen. Ist die Um-
gebung um das Tracheostoma gerdtet, ist dies ein Hinweis auf den Ubertritt von Speichel von oberhalb
des Kaniilenblockes auf die das Tracheostoma umgebende Haut und damit ein Hinweis auf eine
Schluckstorung mit Aspiration.

Granulationen entstehen durch das Reiben eines harten Gegenstandes am Gewebe, hier der Trache-
alkaniile am Tracheostomarand. Dies kann durch die Befestigung der Trachealkaniile (Gummi-
bander sind zu vermeiden! Besser ist ein einfaches Stoffband), durch eine falsche Positionierung der
Trachealkaniile oder durch das Material der Trachealkaniile erzeugt werden.

Besonderes Augenmerk ist auf den Zustand der Trachea zu richten. Dabei sollte darauf geachtet
werden, das es durch die Kaniile nicht zu Druckstellen an der Trachealschleimhaut gekommen ist.
Diese kdnnen sich durch einen zu steilen Winkel der Trachealkaniile an der Hinterwand der Trachea
befinden oder durch eine zu starke Kriimmung der Kaniile an der Tracheavorderwand. In einem solchen
Fall ist immer eine andere Kaniilenart zu wahlen, bzw. die Kaniile neu zu positionieren. Um diese
Komplikationen zu vermeiden, muss jede neue Kaniile nach der Positionierung mit einer Endoskopie
kontrolliert werden!

Trachealkaniilen verdndern auf unterschiedliche Weise das Schlucken:

- Die Beweglichkeit des Kehlkopfes wird durch die Fixierung der Trachealkaniile an der Halshaut
mechanisch eingeschrankt. Dies fiihrt zu einer verminderten Kehlkopfhebung und einer ungenii-
genden Offnung des oberen Osophagussphinkters [6, 42].

+ Durch den Druck der Tubusmanschette kommt es zu einer Einengung des Osophagus, es folgt eine
erschwerte Passage und ein Riickstau von Speichel [14].

+ Es kommt durch die Trachealkaniile zu einer Beeintrachtigung der Sensibilitdt des Larynx [40, 57]
und der Trachea und damit zu einer Reduzierung der Schlucktriggerung sowie der Schutzmechanismen
Husten und Rauspern [54].

- Es folgt eine Verkiirzung des laryngealen Verschlusses wahrend des Schluckens, eine Storung der
Koordination zwischen Schluckreflextriggerung, Stimmlippenverschluss und Apnoe wahrend des
Schluckens [52].

© ROS & RNMB, Unfallkrankenhaus Berlin, 2001 11
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Fiir eine Beurteilung der tatsachlichen Fahigkeiten des Patienten beim Schlucken und insbesondere
der Schutzfunktionen der Atemwege ist eine Entfernung der Trachealkaniile und sofortiges Absaugen
in der Untersuchung somit unbedingt erforderlich. Soweit tolerabel, wird das Tracheostoma wahrend
der Untersuchung manuell (z.B. Finger) verschlossen werden, um méglichst physiologische
Verhiltnisse zu erzeugen.

Abbildung 2: Patientin mit einer Trachealkaniile
Die Trachealkaniile ist locker mit einem Band fixiert. Sichtbar ist Speichel auf dem Brustbein der aus
dem Tracheostoma austritt als Zeichen einer Schluckstorung.

Nasogastrale Sonden

Magensonden sind iibergangsweise fiir die Erndhrung vieler Patienten unerldsslich, konnen aber auch

Ausloser von Schluckstorungen sein [1, 37].

+ Es kommt zu einer mechanischen Einschrankung des Schluckvorgangs.

- Es treten Sensibilitdtsstérungen durch den Druck auf den Plexus pharyngeus auf [56].

- Es kommt durch den mechanischen Reiz im Rachen zu einer verstdrkten Speichelproduktion [17].

- Bei gleichzeitig vorhandener Trachealkaniile kommt es zu einer zusatzlichen Verkleinerung des
Raumes und einer Verminderung der Sensibilitdt im Pharynx so dass sich die negativen Effekte einer
Trachealkaniile auf den Schluckvorgang verstarken. Das Risiko fiir Tracheawandschdden steigt an
[15].

Wenn mdglich sollten Magensonden vor einer Untersuchung entfernt werden.
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Untersucher

Bei der endoskopischen Untersuchung sitzt der Untersucher dem Patienten gegeniiber, um die
Reaktionen des Patienten zu registrieren und ggf. NotfallmaRnahmen einleiten zu konnen. Diese
Position begiinstigt auch die fiir die Beurteilung wichtige zentrierte Kopfhaltung des Patienten.
(Ein zur Seite gedrehter Kopf kann Residuen in den entsprechenden Sinus piriformis etc nach sich
ziehen.) Dabei sollten die Untersucher dem Patienten auch wahrend der Untersuchung erkléren,
was auf dem Monitor zu sehen ist und was als nachstes folgen wird.

Abbildung 3: Untersuchungsposition
Bei der Untersuchung sitzt der Untersucher dem Patienten gegeniiber, das Endoskop wird mit der
linken Hand an der Nase fixiert um eine sicher Navigation zu ermoglichen.

Eine Untersuchung gliedert sich in folgende Abschnitte:

- Erfassung der personlichen Daten des Patienten, Datum der Untersuchung, bestehende Diagnosen
und besondere Fragestellung fiir die Untersuchung.

- Erfassung des Status des Patienten.

- Erfassung der anatomischen Befunde in Nase, Pharynx und Larynx die mit Hilfe einer fiberoptischen
Untersuchung erfasst werden kénnen.

- Erfassung der Ergebnisse des Schluckens mit verschiedenen Speisen.

- Beurteilung des Schutzes der Atemwege als Ergebnis der vorangegangenen Befunde.

- Zusammenfassung, Procedere und Therapieempfehlung.

Erfassung der personlichen Daten

Vor jeder Untersuchung muss in einer ausfiihrlichen Anamnese der Status des Patienten, die
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Grunderkrankungen und die spezielle Problematik eines jeden Patienten gekldrt werden (siehe auch
Seite 9).

Personenbezogene Daten

Etikett

Name geb.

Diagnosen Datum

Fragestellung Stat. Amb.

O Verlaufskontrolle O |Videodokumentation O

Status des Patienten

Erndahrungsweise

Erndhrung |0ral | Enteral PEG | Enteral MS Parenteral O

Es ist der Zustand anzugeben, der vor Beginn der Untersuchung gilt.
Mehrfachnennungen sind moglich

Trachealkaniile

Trachealkaniile Keine O] O o]
Beim Essen ungeblockt QO | Beim Essen geblockt

©)
©)

Vorhandensein, Art und Funktion einer Trachealkaniile sollen angegeben werden, dabei kdnnen auch
hier Mehrfachnennungen erfolgen. Es ist der Zustand anzugeben, der vor der Untersuchung gilt.
(siehe auch Seite 11).

Wir sind der Ansicht, dass physiologisches Schlucken nur mit ungeblockter Trachealkaniile wieder

erlernt werden kann und sollte. Jedoch gibt es Ausnahmen, dass Patienten mit geblockter Trachealkaniile
essen, z.B. dauerbeatmete Patienten mit hohen Riickenmarkverletzungen.
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Therapie

Therapie |Keine OlF.0.T.T. O | Funktionell OlFrequenz...../W

Art und Typ der Frequenz einer Therapie, es ist der Zustand anzugben, der vor der jeweiligen
Untersuchung gilt.

Beschreibung der Untersuchungsmodalitaten
Die Untersuchungsmodalitaten konnen Einfluss auf das Untersuchungsergebnis haben und sind somit

unbedingt zu erfassen.

Andsthesie

Lokalandsthesie [Nase O[Rachen O[Larynx o]

Auf eine Lokalandsthesie sollte, wenn irgend moglich, immer verzichtet werden! Eine Andsthesie
bedeutet fiir den Patienten keine deutliche Besserung der Untersuchungsbedingungen [29, 53]. Die
durch eine Anisthesie hervorgerufene Anderung der Sensibilitit im Rachen und Larynx haben
jedoch Einfluss auf die Schluckfahigkeit und somit auf das Ergebnis einer Untersuchung [10]. Auch
ein Bestreichen des Endoskops mit einem Lokalandsthetikum fiihrt durch die Zilientatigkeit der
Nasenschleimhaut nach einiger Zeit zu einer Anasthesie des Rachens und sollte vermieden werden.

Ist die Nase sehr eng und die Passage mit dem Endoskop erschwert, kann durch die Applikation von
z.B. Nasenspray eine Abschwellung der Nasenschleimhaut erfolgen, um die Passage zu erleichtern.
Es hat sich gezeigt, dass eine genaue Aufklarung des Patienten iiber die Untersuchung eine Anésthesie
in den meisten Fillen nicht notwendig macht. Untersuchung bei Kindern stellen dabei aber eine
Ausnahme dar. Hier kann in den meisten Féillen nicht auf eine Anésthesie verzichtet werden. Wir
bevorzugen in solchen Fallen ein Einstreichen des Endoskops mit einem Lokalandsthetikum.

Ort der Untersuchung

Untersuchung | Nase Re O[Nase Li O[Mundraum O|Tracheostoma O

Um die Untersuchung reproduzierbar zu halten, sollte auch fiir Verlaufsdokumentationen der Ort
genannt werden, durch den das Endoskop eingefiihrt wird. Dabei sollte das Endoskop iiber den
Nasenboden unterhalb der unteren Muschel gefiihrt werden, da dies fiir den Patienten am angenehm-
sten ist [29, 53]. Wird die Untersuchung mit einer starren Optik durchgefiihrt, ist der Mundraum als
Ort der Untersuchung anzugeben.

Ausgangsstellung

Ausgangsstellung | sitzen O|Rollstuhl O|Bett O] O
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Auf die Notwendigkeit einer sitzenden Position des zu Untersuchenden und die notwendigen
Vorbereitungen wurde bereits hingewiesen (siehe Seite 10). Fiir eine genauere Beschreibung der
Ausgangsstellung sind Mehrfachnennungen und weitere Beschreibungen maglich.

Beschreibung des Schweregrades der Storung

Glasgow-Coma-Scale O | Friith-Reha Index O |Barthel-Index ©)
Sonstige O

Schwer betroffene Patienten mit neurogenen Schadigungen (z.B. nach SHT, Blutungen, Hypoxie)
oder intensivpflichtige Patienten haben hdufig neben korperlichen Einschrankungen Stérungen der
Vigilanz und/oder Wahrnehmung. Um dies zu dokumentieren, stehen verschiedene Indizes zur
Verfligung. Ein Freifeld ermdglicht einen in der eigenen Klinik gebrauchlichen Index anzufiihren.

Erfassung des anatomischen Befundes

Hier werden die bei der fiberoptischen Untersuchung zu erhebenden Befunde, die Einfluss auf das
Schlucken haben kénnen gesammelt und zusammengefasst. Zusatzlich wird durch eine Indexierung
der Befunde eine Gewichtung der pathologischen anatomischen Befunde ermdglicht. Die Befunde,
die fiir eine Indexierung herangezogen werden, sind farblich hervorgehoben.

Schleimhaut

Schleimhaut Regelgerecht 0 Gerdtet / Entziindlich 1 Trocken 1

Schleimhaut | Regelgerecht © | Gerdtet/Entziindlich @) | Trocken @

Der Zustand der Schleimhaut hat bedeutenden Einfluss auf das Schluckverhalten. Eine regelgerechte
Schleimhaut hat eine blasse Farbe. Ist die Schleimhaut gerdtet, besteht in den meisten Fallen eine

Entziindung. Die Schleimhaut erscheint dann hellrot. Trockene Schleimhaut, wie z.B. in Folge einer
Bestrahlungstherapie, erscheint fast weilk. Es finden sich in einem solchen Fall haufig Auflagerung

von zahem Schleim, der nur unter Schwierigkeiten entfernt werden kann.

Der Terminus Hypersekretion wurde hier bewusst nicht aufgefiihrt. Eine echte Hypersekretion von
Speichel ist ein sehr seltenes Krankheitsbild. In den meisten Féllen ist eine sichtbare Vermehrung
von Speichel Folge der Schluckstorung. Der Speichel kann nicht abgeschluckt werden, bleibt

im Mundraum und Pharynx und erzeugt auf diese Weise das Bild einer Hypersekretion (siehe auch
Seite 7).

Schluckfrequenz

Schluckfrequenz |1 min: |2 min: |5 min:

Die normale Schluckfrequenz eines Erwachsenen betragt ca. 2-3 Schluck pro Minute und kann sich
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im Alter und im Schlaf gering vermindern [26, 41]. Die Beobachtung der Frequenz erfolgt iiber den
Zeitraum der gesamten Untersuchung.

Untersuchungsablauf

Begonnen wird die Untersuchung mit einer Passage des Endoskops durch die Nase. Dabei ist auf
Verdanderungen der Schleimhaut zu achten. Nasenseptumperforationen konnen Ausdruck einer
Systemerkrankung oder Folge einer Operation sein. Unbedingt ist auf Schleimabgang aus den
Siebbeinzellen und dem Keilbein zu achten. Viele Patienten, die {iber Stérungen des Schluckens im
Sinne eines Globusgefiihls klagen, haben eine chronische Entziindung der Nasennebenhdhlen mit
verstarktem Schleimabgang, der sich im Rachen als Schluckhindernis, Rausperzwang oder Globusgefiihl
bemerkbar macht. Der Epipharynx ist in solchen Fallen haufig gerdtet, die Rachenhinterwand mit
Granulationen bedeckt.

Im weiteren folgt die Untersuchung des Gaumens, der Rachenhinterwand, des Zungengrundes, der
Sinus piriformis und des Kehlkopfes. Dabei werden der anatomische Befund, und die Funktion in Ruhe
und Bewegung beurteilt.

Abbildung 4: Nasenpassage
Links ist die untere Nasenmuschel, die ein wenig mit Schleim belegt ist zu sehen, rechts die Nasen-
scheidewand. Das Endoskop wird liber den Nasenboden gefiihrt.

Gaumen

Befund Symmetrie QO | Hyperplasie Re O Li O|Defekt Re O L O
Beweglichkeit | Seitengleich (@ | Eingeschrinkt Re @ Li @|Aufgehoben Re @ L @
VerschluR Seitengleich (@ | Eingeschrénkt Re @ Li @|Aufgehoben Re @ L @

Die Beobachtungsposition des Endoskops fiir eine Beurteilung des Gaumens befindet sich in Hohe
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der Choanae. Von dieser Position aus ist der Befund, die Beweglichkeit des Gaumensegels und etwaige
Einschrankungen am besten zu beurteilen. [13]. Eine verbesserte Beobachtungsposition auf den
Gaumen, die sich bei besonderen Fragestellungen empfiehlt, erreicht man, wenn das Endoskop iiber
den mittleren Nasengang, zwischen unterer und mittlerer Muschel hindurch gefiihrt wird [39].

Zu achten ist auf eine Symmetrie der Gaumensegel und etwaige Defekte. Diese treten in Folge von
Operationen oder angeborenen Fehlbildungen auf. Hyperplasien oder Gewebevermehrungen sind
meist Folge rekonstruierender Eingriffe.

Gepriift wird der Verschluss des Gaumens durch das Sprechen von Verschlusslauten (z.B. ,g*), Wortern
wie ,Gold”, ,Geld”... und die Beobachtung der Gaumensegelbewegung beim Schlucken. Besteht
Zweifel an einem vollstdndigen Verschluss, muss jede Seite durch Positionierung des Endoskops iiber
der Seite gesondert gepriift werden.

Entscheidend fiir die Funktion ist die Beweglichkeit des Gaumensegels. Eine ,Einschrankung” der
Beweglichkeit besteht dann, wenn es nicht gelingt, das Gaumensegel der Rachenhinterwand vollstandig
anzundhern, eine Bewegung des Gaumensegels aber sichtbar ist. ,,Aufgehoben” ist die Beweglichkeit,
wenn das Gaumensegel keine Bewegung zeigt.

Der Verschluss des Gaumens wird anhand des Ubertritts von Speichel oder Speisen aus dem Pharynx
beim Schlucken beurteilt. Ein eingeschrankter Gaumenschluss fiihrt zum Ubertritt einer geringen
Menge des Geschluckten. Ein fehlender Gaumenschluss fiihrt zu einem vollstindigen Uberlauf von
Speisen aus dem Rachen in die Nase.

Cave: Bei der Beurteilung der Beweglichkeit ist auf die Kopfposition des Patienten zu achten, da ein
gedrehter Kopf zu einer falschen Aussage iiber die Beweglichkeit fiihren kann.

Abbildung 5: Epipharynx
Blick aus dem Epipharynx in den Rachen bei VerschluR des Gaumens, der auf der linken Seite
unvollstandig bleibt.
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Rachenhinterwand
Befund Symmetrie QO | Hyperplasie Re O Li O|Defekt Re O L O
Beweglichkeit | Seitengleich @ | Eingeschrinkt Re @ Li @D|Aufgehoben Re @ L @

Die Beobachtung der Rachenhinterwand ist schwierig und erfordert Erfahrung.

Es wird ein Befund erhoben, indem die Rachenhinterwand in ihrer gesamten Ausdehnung mit dem
Endoskop inspiziert wird. Hyperplasien treten meist in Folge von Entziindungen (z.B. Seitenstrang-
hyperplasie) oder nach Operationen an der Wirbelsdule (Plattenosteosynthese) auf. Defekte sind in
den meisten Fdllen Folge von Operationen oder Systemerkrankungen.

Bei der Uberpriifung der Beweglichkeit muss bei einem Schluck oder einer Wiirgereaktion [31] auf
eine Bewegung zwischen den hinteren Gaumenb&gen und der Rachenhinterwand geachtet werden.
Zusatzlich kann der ,pharyngeal squeeze test” sinnvoll sein [4], dabei phoniert der Patient so hoch
und laut wie moglich, so dass zu einer Bewegung der pharyngealen Konstriktormuskulatur kommt.
Das Endoskop befindet sich fiir die Beurteilung in Héhe der Schlussposition des Gaumens zur Rachen-
hinterwand. Die Beurteilung richtet sich nach der Seitengleichheit der Bewegung im Bereich des
Ubergangs zwischen Rachenseiten- und -hinterwand. Fehlt jede Bewegung, ist diese als aufgehoben
zu beurteilen.

Zungengrund
Befund Symmetrie O | Hyperplasie Re O Li ODefekt Re O L O
Beweglichkeit | Seitengleich (@ | Eingeschrinkt Re @ Li @|Aufgehoben Re @ Li @

Der Zungengrund kann aus einer Position wenig unterhalb des weichen Gaumens beurteilt werden.
Dabei macht es manchmal Schwierigkeiten bei der Erhebung des Befundes eine Asymmetrie als
Hyperplasie der einen oder als Defekt der anderen Seite zu beschreiben. Defekte treten meist in Folge
von Operationen auf und sollten nur in diesem Zusammenhang als solche bezeichnet werden.
Hyperplasien oder eine Vermehrung des Gewebes des Zungengrundes, hinter der sich in den meisten
Fallen lymphatisches Gewebe verbirgt, tritt hdufig im Rahmen von chronisch-entziindlichen Erkrankungen
auf. Der Patient kann dann eine Einschrankung der Beweglichkeit verspiiren und {iber ein Fremd-
korpergefiihl klagen.

Die Beweglichkeit des Zungengrundes kann durch die Aufforderung ,Herausstrecken der Zunge”
beurteilt werden. Einseitige Bewegungseinschrankungen sind dabei inshbesondere bei Lasionen des
Nervus hypoglossus zu erwarten. Dies kann eine Verminderung der Kehlkopfelevation und der
Verschlussfunktion nach sich ziehen.

Cave: Um eine Fehlbeurteilung zu vermeiden, ist auch hier unbedingt auf die Kopfposition des
Patienten zu achten, da bereits geringe Kopfwendungen einen falschen Befund erzeugen.
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Abbildung 6: Zungengrund
Sichtbarer Zungengrund mit einer leichten Varikosis mit Blick in den Larynx bei gedffneten Stimmlippen..

Sinus piriformis

Befund Symmetrie QO | Hyperplasie Re O Li O|Defekt Re O L O
Beweglichkeit | Seitengleich (@ | Eingeschrinkt Re @ Li @D|Aufgehoben Re @ L @

Zur Untersuchung der Sinus wird das Endoskop oberhalb oder in der Mitte des Zungengrundes
positioniert. Die Sinus piriformis verschlieRen sich in den meisten Fillen in einer fiberoptischen en-
doskopischen Untersuchung einer vollstandigen Beurteilung. Ihre Funktion sind jedoch fiir die
Durchfiihrung eines Schluckvorgangs von entscheidender Bedeutung. Sie tragen zur Beweglichkeit
des Kehlkopfes bei und bilden den Fingang zum Osophagus.

Die Sinus sind im allgemeinen symmetrisch, als Hyperplasie ist die Verlegung des Sinus durch eine
Gewebevermehrung zu bezeichnen. In einem solchen Fall ist immer an eine Tumorerkrankung zu
denken! Ein Defekt ist immer Folge einer Operation, z.B. im Rahmen einer Tumoroperation, und
bezeichnet das Fehlen des Sinus. Eine Unterscheidung zwischen Defekt oder Hyperplasie kann in
einzelnen Fallen sehr schwierig sein.

Sind die Sinus durch Speichel oder Speisereste verlegt, ist neben einer Verdanderung im Sinus
(z.B. Tumor) von einer Verdanderung unterhalb der Sinus auszugehen, z.B. durch eine verzogerte
oder aufgehobene Offnung des oberen Osophagussphinters [9] oder Tumorerkrankungen.

Der Patient wird aufgefordert zu phonieren ,hi”, zu pfeifen oder das Valsalva-Mandver (,Wangen

aufblasen”) auszufiihren. Auf diese Weise wird Luft in den Pharynx gepresst und die Sinus entfalten
sich. Die weitere Beurteilung der Sinus erfolgt wahrend der Beobachtung des Schluckens.
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Abbildung 7: Larynx und Sinus piriformis
Sichtbare Entfaltung der Sinus piriformis links neben dem Larynx, der eingesehen werden kann.

Kehlkopf

Anatomie

Ary Symmetrie O | Hyperplasie Re O Li O|Defekt Re O L O
Epiglottis Symmetrie (O | Hyperplasie Re O Li O|Defekt Re O L O
Taschenbénder |Symmetrie O | Hyperplasie Re O Li O|Defekt Re O L O
Stimmbénder  |Symmetrie (O | Hyperplasie Re O Li O|Defekt Re O L O
Funktion

Stimmbéander |Seitengleich O| Eingeschrankt Re O L O|Aufgehoben Re O L O
Atem anhalten Méglich (@ | Eingeschrankt @ | Unméglich D)
Atem anhalten (Pressen) | Moglich @ | Eingeschrankt @ | Unméglich @)
Respiration Méglich (@ | Eingeschrankt @ | Unméglich @)
Phonation Méglich © | Eingeschrankt @ | Unméglich ®

Der Beurteilung des Kehlkopfes kommt eine besondere Bedeutung zu, da er die Weiche zwischen
Osophagus und Trachea darstellt.

Beobachtet wird die Anatomie und die Funktion des Kehlkopfes von der Mitte des Zungengrundes
aus. Eine Beriihrung der anatomischen Strukturen des Kehlkopfes mit dem Endoskop sollte unterbleiben,
da ein Laryngospasmus oder eine vaso-vagale Synkope ausgeldst werden kann [21, 49].

Der Epiglottis, die sich wahrend des Schluckens wie eine Deckel iiber den Kehlkopfeingang legt, wird
ebenfalls eine grof3e Bedeutung beigemessen [40]. Dabei muss beachtet werden, das nicht das Vor-
handensein der Epiglottis, sondern die Bewegung des Kehlkopfes gegen den Zungengrund fiir einen
Verschluss des Kehlkopfeingangs notwendig ist. Defekte sind nach Operationen, im Rahmen von

Tumorerkrankungen oder mechanischen Irritationen (Magensonden) sichtbar. Hyperplasien, die meist
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als Odeme imponieren, treten meist in Folge von entziindlichen Veridnderungen, z.B. im Rahmen einer
Refluxdsophagitis oder bei liegender Magensonde, oder bei Tumorerkrankungen auf.

Anatomische Verdnderungen am Kehlkopf, inshesondere im Postcricoidbereich, d.h. im Bereich der
Aryknorpel, kénnen ein Schlucken fast unmoglich machen. Taschenbander und Stimmbéander sind
nicht direkt am Schluckakt beteiligt, iibernehmen jedoch wichtige Hilfsfunktionen. Defekte sind in
den meisten Fallen Folge von operativen Eingriffen. Hyperplasien der Stimmlippen und Taschenbdnder
treten hiufig als Odeme oder Schwellungen auf.

Die Funktion der Stimmbander wird wahrend der Phonation gepriift. Dabei wird der Patient aufgefordert,
einen Konsonanten (,hi“) zu sprechen. Eine seitengleiche Beweglichkeit der Stimmbander liegt vor,
wenn aus der gedffneten Ausgangsstellung ein vollstandiger Stimmlippenschluss erfolgt. Eingeschrankt
kann zum einen bedeuten, dass die Offnung der Stimmbénder nicht vollstéindig ist (z.B. schwellungs-
bedingte Veranderungen) oder der Stimmlippenschluss unvollstdndig bleibt. Der Stillstand einer oder
beider Stimmlippen ist fast immer Folge einer nervalen Lasion, das Stimmband befindet sich dann
in einer Mittelposition und ist bei der Phonation unbeweglich. Bei beidseitiger Stimmbandparese ist
fiir eine ausreichende Atmung eine Trachealkaniile notwendig.

Differenziert werden kann zwischen zentralen und peripheren Lasionen der

Stimmbander.

- Bei einer zentralen Lasion bewegt sich das Stimmband beim Sprechen aus der Mittelposition in
eine Phonationsposition, verbleibt dort und kehrt erst nach langerer Entspannungsphase in die
Mittelposition zuriick.

- Bei einer peripheren Lasion bewegt sich das Stimmband bei Phonation nicht und verbleibt
in einer Mittelstellung.

Die Uberpriifung von Atemanhalten und Pressen gibt einen Hinweis auf den allgemeinen und mentalen
Zustand des Patienten. Wichtig sind diese Funktionen als willentliche Schutzmechanismen bzw. beim
Einsatz von Kompensationstechniken (,Mendelsohn-Mandver” [35, 36]). Dabei ist zu beachten, das
der Stimmlippenschluss bei einem regelgerechten Schluckvorgang nicht vollstandig sein muss [51].
Als eingeschrankt sind diese Funktionen zu bezeichnen, wenn nach der Aufforderung beim Atem an-
halten oder Pressen noch Luft entweicht oder wenn der Patient der Aufforderungen zum Atem an-
halten oder Pressen nur eingeschrankt nachkommen kann. Unmdglich bedeutet, dass der Patient den
Aufforderungen aus mechanischen, koordinativen oder kognitiven Griinden nicht nachkommen kann.
In Untersuchungen hat sich gezeigt, dass nach der Aufforderung ,Halte den Atem an” nur 57% aller
gesunden Untersuchten [35] und 17% einer Patientengruppe [34] einen vollstandigen Glottisschluss
aufweisen. Erst nach Variation des Satzes z.B. ,Halte den Atem an als wenn etwas Schweres getragen
wird” besserte sich die Rate [34, 35].
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Abbildung 8: Larynx beim Schluckvorgang
Aufnahme kurz bevor die im Vordergrund sichtbare Epiglottis den Larynxeingang verschliel3t. Der
GlottisschluR ist unvollstandig.

Die Uberpriifung der Respiration gibt einen Hinweis auf die Méglichkeit, ein vorhandenes Tracheostoma
zu verschlieen. Um die Respiration zu iiberpriifen, muss deshalb eine vorhandene Trachealkaniile
entfernt werden und das Tracheostoma mechanisch voriibergehend verschlossen werden. Eingeschrankt
kann eine Respiration z.B. durch Odeme oder Schwellungen im Bereich der Taschen- und Stimmbénder
oder einen beidseitigen Stimmbandstillstand sein. Unméglich bedeutet, dass es nicht moglich ist,
durch den Kehlkopf ein- oder auszuatmen.

Die Phonation ist eingeschrankt, wenn der beim Sprechen entstehende Ton nicht deutlich ist.
Unmoglich ist die Phonation, wenn nach Aufforderung kein Ton zu horen ist, unabhdngig davon, ob
es dem Patienten aus mechanischen Griinden oder kognitiven Griinden unmdglich ist, einen Ton zu
erzeugen.

Luftrohre (bei vorhandenem Tracheostoma)

Schleimhaut Regelgerecht O | Gerdtet Oberhalb Cuff O] Gerdtet Unterhalb Cuff O
Speichel Gerdtet Oberhalb Cuff | Gerdtet Unterhalb Cuff O O

Auf die Notwendigkeit, die Trachea durch ein vorhandenes Tracheostoma zu beurteilen, wurde bereits
hingewiesen (siehe Seite 11). Die Schleimhaut der Luftrohre gibt dabei einen zusatzlichen Hinweis
auf eine mdgliche Aspiration. Besteht eine Aspiration, kommt es zum Ubertritt von Speichel in den
Kehlkopf und die Trachea.

Die Schleimhaut unterliegt einer bestdndigen Reizung durch den Speichel und verandert sich
entziindlich. Besteht diese Entziindung auch unterhalb der Kaniile, ist dies ein Hinweis darauf, dass
der Cuff der Kaniile nicht in der Lage ist, den Speichel zuriick zu halten. Die Trachealkaniile muss
in einem solchen Fall gewechselt werden bzw. die Blockung der Kaniile muss soweit erhoht werden,
dass kein Speichel mehr {ibertritt.
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Abbildung 9: Subglottischer Speicheliibertritt
Aufnahme aus dem Tracheostoma, es kommt zu einer Aspiration von Speichel durch den sichtbaren
Glottisspalt ohne eine Schutzreaktion wie Husten oder Rauspern.

Sensibilitatspriifung

Rechts Links

Nase

Epipharynx
Gaumen
Zungengrund
Rachenhinterwand
Kehlkopf

0 Taub, + Gespiirt, ++ Unangenehm, +++ Wiirgereiz

Die Uberpriifung der Sensibilitit der beschriebenen Bezirke erfolgt am einfachsten mit der Insufflation
von Luft iber das Endoskop an die zu untersuchenden Bezirke [2]. Diese konnen auch mit dem Endos-
kop beriihrt werden, im Kehlkopf droht dabei jedoch eine Laryngospasmus [21, 49].

Die Sensibilitatspriifung gibt Aufschluss iiber das neurologische Defektmuster. Beurteilt wird, ob
der Patient den Reiz wahrnimmt, ob er ihm unangenehm ist oder ob durch den Reiz ein Wiirgereiz
ausgelost werden kann. Etwa 40% gesunder Frauen und 10% gesunder Manner haben keinen Wiirge-
reflex [31]. Es besteht ebenfalls keine Korrelation zwischen der Abwesenheit des Wiirgereflex und
einer Storung der Schluckfunktion [27].

Score Befund
Die Ergebnisse der bisherigen Befunderhebung werden addiert. Grundsatzlich muss betont werden,
dass eine anatomische oder funktionelle Veranderung, die sich dokumentieren ldsst, nicht zwangs-

l[dufig zu einer Einschrankung der Schluckfahigkeit fiihren muss. Der Score Befund stellt somit nur
eine Bestandsaufnahme der anatomischen und funktionellen Befunde des Patienten dar, ohne eine
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Aussage iiber sein individuelles Schluckvermdgen zu machen.

Dennoch ist die Erhebung der Befunde von entscheidender Bedeutung bei der Planung einer
Therapie. Denn nur, wenn die Schadigung erkannt und die Defekte registriert sind, kann durch
entsprechende MaRnahmen dieser Defekt, der Ausldser einer Schluckstorung ist, ausgeglichen
werden.

Erfassung der Schluckversuche

Wenn moglich, nimmt der Patient die angebotenen Konsistenzen selbstdndig zu sich. Bei schwer
betroffenen Patienten reicht die Therapeutin die Nahrung an:

Je drei mal:

- 1/2 Teeloffel gekiihlte Gotterspeise

- 1 kleinen Schluck angefarbtes stilles Wasser
- Graubrot mit Aufstrich (ohne Rinde)

Auf die Einschrankungen bei der Beurteilung des Schluckens durch die Untersuchungsmethode
wurde bereits verwiesen. Der intradeglutitive Prozess kann nicht beobachtet werden, sondern nur
die pra- oder postdeglutitiven (sekundéren) Auswirkungen, wie z.B. ein Speisenresiduum oder eine
Aspiration bei erhaltenem Hustenreflex. Beobachtet wird das Schlucken mit dem Endoskop von
einer Position in Hohe des Gaumens. Zur Beurteilung einer Aspiration sollte sich das Endoskop dem
Kehlkopf annahern um auch geringe Mengen eines Aspirats beurteilen zu kdnnen [21, 40].

Die Beurteilung eines Schlucks setzt sich aus zwei Teilen zusammen:
- Wie erfolgt die Auslésung (Triggerung) des Schlucks?
- Welchen Erfolg hat der Schluck?

In der Untersuchung wird die Fahigkeit des Patienten gepriift, Speisen verschiedener Konsistenz zu
schlucken. Die Beurteilung der einzelnen Speisen erfolgt dabei getrennt. Die in dem Untersuchungs-
bogen angegebene Reihenfolge der Speisen sollte dabei im Sinne einer aufsteigenden Reihe beibe-
halten werden. Wichtig ist es, moglichst alle aufgefiihrten Speisen zu beurteilen. In vielen Fallen ist
es erstaunlich, dass eine Schluckstérung, die bei einer Konsistenz auftritt, bei einer anderen nicht
mehr vorhanden ist [5, 38, 43].

Zusatzlich sollte die angebotene Menge variiert werden [7, 18]. Dabei darf nicht nur ein einzelner
Versuch mit den einzelnen Speisen unternommen werden, sondern mehrere Versuche (mindestens
drei). Der schlechteste Versuch wird gewertet. Tritt eine Penetration oder Aspiration nur beim
initialen Schluck auf, gibt das wichtige Hinweise, in der Therapie eine sorgfiltige Vorbereitung (z.B.
facio-orale Stimulation) durchzufiihren.

Cave: Bei der Befundung muss unbedingt darauf geachtet werden, dass nur das beurteilt wird, was
auch gesehen wird. In vielen Féllen wird aus der Anwesenheit eines Befundes auf die Méglichkeit
einer Einschrankung geschlossen, die aber tatsdchlich nicht vorhanden ist. Dies kann dazu fiihren,
dass der Patient aus einem verstandlichen Sicherheitsdenken heraus schlechter in seinem Schlucken
beurteilt wird, als er tatsachlich ist. Eine Indexierung der erhobenen Befunde soll dies verhindern.
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Auslosen des Schlucks

Untersuchung/Schlucken nicht mdglich
Hilfen Spontan @ | Nur n. Aufforderung @| Nur n. Fazilitation )

Lasst der korperliche oder/und kognitive Zustand des Patienten keine Untersuchung zu, ist er nicht
in der Lage einen Schluck auszufiihren, oder kann eine Konsistenz nicht gepriift werden, ist
Schlucken nicht méglich anzukreuzen. Ist der Patient auf zusdtzliche Hilfen zur Auslosung eines
Schlucks angewiesen, bedeutet dies eine massive Einschrankung mit einer erheblichen Gefdahrdung,
da davon auszugehen ist, dass es zu einer Aspiration kommen kann. Hinweise auf eine solche
Einschrankung sind auch aus der Erhebung der Schluckfrequenz abzulesen.

Bei den einzelnen Speisen wurden zusdtzliche Felder eingefiihrt.

Keine Untersuchung notwendig © | Untersuchung/Schlucken nicht méglich
Hilfsmittel Teeldffel O

Nahrungsmittel Gotterspeise O Menge

Hilfen Spontan @© | Nur n. Aufforderung @ |Nur n. Fazilitation @

Fiir eine weitere Erfassung werden bei den Speisen die Hilfsmittel und die Nahrungsmittel erfasst.
Andere Speisen sowie die Menge der Speisen kdnnen eingetragen werden.

Keine Untersuchung notwendig sollte nur bei der Kldrung besonderer Fragestellungen genutzt
werden, wenn ein Schlucken sicher mdglich ist.
Beurteilung des Schluckerfolgs

Ein Schluckerfolg kann in der endoskopischen Untersuchung nurim Pharynx und am Larynx beurteilt
werden.

Pharynx

Leaking Nein @ Ja @
Residuen Re O L O
Rachenhinterwand )
Vallecula ©
Sinus piriformis @
Nachschlucken Ja @ Nein ®

Leaking bedeutet, das es zum vorzeitigen Ubertritt von Speisen in den Pharynx kommt, ohne dass
ein Schlucken ausgeldst wurde. Ursache kann eine fehlende Boluskontrolle im Mundraum sein. Die
Speisen laufen ohne sichtbaren Schluck den Zungengrund hinab. In vielen Féllen laufen diese dann
tiber die Vallecula in die Sinus piriformis und werden erst dann, mittels verspateter Schlucktriggerung,
weitergefiihrt. Das Auftreten eines Leaking ist Hinweis auf eine orale Schluckstérung, muss aber
keine echte Gefahrdung des Patienten zur Folge haben [12]!

Residuen bezeichnen den Verbleib von Speiseresten nach Abschluss der Schluckphase. Das Vor-
handensein eines Residuums bedeutet nicht unbedingt eine tatsachliche Gefahrdung des Patienten.
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Wichtig ist die Fahigkeit des Patienten, diese Residuen zu bemerken und einen neuen Schluckversuch
zu starten, um das Residuum vollstdndig zu entfernen.

Nachschlucken bedeutet die Fahigkeit, vorhandene Residuen ohne Aufforderung von auRen mit
einem neuen Schluckversuch zu entfernen.

Eine Regurgitation in den Hypopharynx unmittelbar nach dem Schlucken deutet auf ein Zenkersches
Divertikel hin [45].

Abbildung 11: Speichelresiduum im Sinus piriformis
Speichel findet sich in diesem Fall in beiden Sinus piriformis und an der Rachenhinterwand. Die
schaumige Konsistenz weist zusatzlich auf eine Schluckstérung hin.

Larynx

Ohne Befund

Supraglottisch mit Abhusten
Supraglottisch ohne Abhusten
Glottisch mit Abhusten
Glottisch ohne Abhusten
Subglottisch mit Abhusten
Subglottisch ohne Abhusten

SSIGSIS]S)C)

Das Endoskop ist bei der Untersuchung in Hohe des Zungengrundes iiber dem Larynx zu platzieren.
Zur Beurteilung einer Aspration ist es der Epiglottis anzundhern. Anschlie3end ist die Trachea durch
ein vorhandenes Tracheostoma zu inspizieren [40, 49].

Von entscheidender Bedeutung ist die Beurteilung des Erfolgs eines Schlucks am Larynx. Als Penetration
wird dabei der Eintritt von Speisen in den Kehlkopf bis in Hohe der Stimmbander bezeichnet, als

Aspiration das Eindringen von Speisen unterhalb der Stimmbandebene [46]. Eine Aspiration ist nur
zu beurteilen, wenn der Patient das Aspirat wieder hochhusten kann. Bei fehlenden Hustenreflexen
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ist die Beurteilung schwierig, bei einem vorhandenen Tracheostoma ist auf jeden Fall durch dieses
eine Kontrolle des subglottischen Raumes durchzufiihren. Eine Anfarbung der Kehlkopfschleimhaut
kann dabei als Zeichen einer Aspiration gewertet werden [23].

Die Supraglottis bezeichnet die Taschenbdnder, die Ary und die laryngeale Epiglottis. Residuen am
laryngealen Teil der Epiglottis sind solange nicht zu bewerten, so sie beim nachsten Schluck an der
aryepiglottischen Falte abgestreift werden und in die Sinus piriformis transportiert werden. Wenn
aus dieser Situation eine Aspiration oder Penetration entsteht, ist nur diese Folge zu beurteilen. Der
sich ergebende Verdacht, dass es zu einer Aspiration kommen kdnnte, wenn sich Speisen auf die
Epiglottiskante lagern, ist eine Vermutung des Untersuchers, keine sichtbare Folge, die beurteilt
werden kann.

Glottisch bezeichnet die Hohe der Stimmbander. Dabei macht gerade diese Beurteilung Schwierigkeiten,
da der Blick auf die Stimmbénder eingeschrankt ist. Eine subglottische Aspiration ist in den meisten
Fallen nur durch ein Hochhusten von Speisen aus dem Kehlkopf oder Trachea erkennbar, ggf. kann
sie in der Trachea durch ein vorhandenes Tracheostoma beurteilt werden.

Cave: Bei der Retention, Penetration und Aspiration von verschiedenen Speisen soll nicht nur die
Tatsache beurteilt werden, dass es zu einem solchen Ereignis gekommen ist, vielmehr hat die An-
und Abwesenheit notwendiger Schutzmechanismen - wie Rauspern/Husten und deren Ablauf,
wiederholtes Schlucken - Auswirkung auf das weitere therapeutische Vorgehen.

Abbildung 12: Speichelaspiration
Sichtbar ist der Speicheliibertritt in die Glottis, das weitere Schicksal des Speichels kann in gesehen
werden.

Score Schluckvermdgen

Die Addition der erhobenen Werte bei den einzelnen Schluckversuchen soll eine Einschatzung des
Schweregrades der Schluckstérung ermoglichen.
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Schutz der Atemwege

Der Schutz der unteren Atemwege erfolgt durch zwei Mechanismen:

1. Durch die Maglichkeit, bei einer stattgehabten Aspiration durch Schutzmechanismen
(AbwehrmaRBnahmen) ein Aspirat wieder aus dem Kehlkopf und der Trachea zu entfernen.

2. Durch einen regelgerechten Schluckakt (Schluckfahigkeit). Seine Mechanik verhindert eine
Aspiration wirkungsvoll.

Entscheidend fiir das Schicksal eines Patienten mit einer Schluckstorung, ist die Fahigkeit beim
Schlucken einen wirkungsvollen Schutz der unteren Atemwege zu erreichen. Ist dieser Schutz nicht
ausreichend und kommt es zu einer kontinuierlichen Aspiration, muss je nach Allgemeinzustand des
Patienten mit weitergehenden Erkrankungen wie einer Pneumonie gerechnet werden.

Schutzmechanismen/AbwehrmaRBnahmen

Husten/Rauspern Willkiirlich ©)| Unwillkiirlich ©|Fehlt ®@
Sekrettransport Produktiv (| Eingeschrankt @| Unproduktiv ®@
Schlucken nach Husten Ja ©@)| Unvollstindig @|Nein ®

Flir einen wirkungsvollen Schutz der unteren Atemwege miissen die Schutzreflexe Husten und Raus-
pern unwillkiirlich ausgeldst werden. Fiir die Kontrolle des Sekrettransports und des Schluckens nach
Husten, muss sollte Husten und Rauspern auch willkiirlich gepriift werden.

Das Aspirat muss dabei moglichst vollstindig abgehustet werden, der Sekrettransport muss produk-
tiv sein. Ist der Hustenstol3 zu schwach, so dass nicht das gesamte Aspirat abtransportiert wird, ist
der Sekrettransport als eingeschrankt zu beurteilen. Verbleibt das Aspirat in Kehlkopf oder Trachea,
ist der Sekrettransport unproduktiv.

Wichtig ist auch hier das Schicksal des Aspirat. Das hochgehustete Aspirat muss ohne Aufforderung
regelgerecht abtransportiert, geschluckt oder ausgespuckt werden. Verbleiben Reste des Aspirats im
Rachen, ist das Schlucken nach Husten unvollstdndig. Verbleibt das Aspirat im Rachen ohne einen
weiteren Schluckversuch, ist Nein anzugeben.

Schluckfahigkeit

Die Schluckfahigkeit wird aus den Ergebnissen der vorangegangenen Schluckuntersuchungen mit den
definierten Speisen berechnet. Dabei wird zur Beurteilung das Ergebnis der vorangegangenen
Schluckversuche mit den einzelnen Konsistenzen herangezogen.

Score Bedeutung Bewertung
0<=3 Normale bis geringe Einschrankungen Vollstdndig
4<8 Einschrankungen, die eine Therapie notwendig machen Unvollstdndig
>=8 Massive Einschrankungen, die eine Therapie unbedingt notwendig machen |Unmdglich

Score bezeichnet hier die Summe der Indexwerte einer bestimmten Nahrungskonsistenz, Bedeutung
beschreibt die Beurteilung der Schluckuntersuchung, Bewertung ist der Begriff der zur Bestimmung
in der Schluckfahigkeit herangezogen wird.
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Schlucken von Speichel Vollstindig @] Unvollstindig @|Unméglich ®
Schlucken von Fliissigkeit Vollstindig ©)| Unvollstindig @|Unméglich @)
Schlucken von passierter Kost | Vollstandig @] Unvollstindig @|Unméglich @)
Schlucken von fester Nahrung | Vollstindig ©)| Unvollstindig @|Unméglich @)

Score Schutz
Aus dem errechneten Wert ,Score Schutz” kann eine erste Unterteilung des Schweregrades der
Schluckstorung mit einer Beurteilung der Gefdahrdung des Patienten abgeleitet werden. Damit ergeben

sich die aufgefiihrten Therapieempfehlungen.

Cave: Diese Empfehlungen miissen unbedingt individuell in jedem Fall iiberpriift werden!

Therapieempfehlung
Score Bedeutung Therapie
0 Normale Funktion keine Therapie notwendig
eine vorhandene Trachealkaniile kann entfernt werden
<=3 MaRig eingeschrankte Funktion Ggf. Therapie
>=4 Hustenreflex vollstandig, Therapie notwendig, Sprechkaniile ohne Blockung moglich,
Schluckpassage unvollstindig Indikation fiir enterale Erndhrung priifen
>=6 Hustenreflex vollstandig, Therapie notwendig, Tracheotomie angeraten,
Schluckpassage unvollstindig eine vorhandene Trachealkaniile kann ggf. zeitweilig
entblockt werden, enterale Erndhrung notwendig
>=8 Fehlender Hustenreflex, Therapie notwendig, Tracheotomie notwendig, Kaniile
stark eingeschrankte Schluckpassage muss geblockt werden, enterale Erndhrung notwendig

Der Berliner Dysphagie Index

Ausgehend von der Uberlegung, dass sich eine Schluckstdrung aus der Summe der anatomischen
Veranderungen, der Fahigkeit verschiedene Konsistenzen zu schlucken und dem Schutz der unteren
Atemwege zusammensetzt, wurde fiir die Beschreibung des Schweregrades einer Schluckstérung der
Berliner Dysphagie Index (BDI) geschaffen. Er setzt sich aus der Summe der beschriebenen Ein-
zeluntersuchungen zusammen, die wahrend einer standardisierten fiberoptischen Untersuchung er-
hoben werden.

Berlin Dysphagie Index

Score Befund

Score Schluckvermogen
Score Befund

Score Schutz

Gesamt Score

Auf der letzten Seite des Untersuchungsbogens sollen die Befunde zusammen gefasst werden und
iiber die weiteren MalRnahmen entschieden werden. Dies ist in freier Form moglich, zur schnelleren
Beschreibung sind zusdtzliche Felder vorhanden. Die Beurteilung und Bewertung soll dabei immer
in Zusammenarbeit von Untersuchern und Therapeuten erfolgen.
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Storung

Therapie

Keine

Keine

Prédoral

Praoral

Oral

Oral

Bolusformation

Bolusformation

Bolustransport

Bolustransport

Pharyngeal

Pharyngeal

Osophageal

O|0|0I0I0I0IO

Osophageal

O|0|0I0I0I0IO

Empfehlung

Keine Therapie

F.0.T.T.

F.D.T. Kausal

F.D.T. Kompensatorisch

Medikamentdse Therapie

Didtetische MaRnahmen

Erndhrung iiber MS, PEG

Tracheotomie

Kaniile blocken

Kaniile entblocken
Kaniile entfernen

O|0|0|I0I0I0I0I0I0I0I0

Ebenso kann {iber die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen oder Kontrolluntersuchungen entschieden
werden.

Weitere Untersuchungen:

Nachuntersuchung
Keine (| Taglich O|1 Woche O |2 Wochen O|4 Wochen O
6 Wochen O| 3 Monate O |6 Monate O |Sonstiges O

Zum Schluss werden dem Patienten und Anwesenden die Ergebnisse der Untersuchung erldutert, ggf.
konkrete Therapieempfehlungen gegeben und Fragen beantwortet.
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Stichwortverzeichnis

A

Absaugung 9
Anamnese 10
Andsthesie 15
Aspiration 27
Atemanhalten 22
Ausgangsstellung 15
B

Berliner Dysphagie Index Siehe Score
E

Einwilligung 10
Endoskopie

Endoskope 7
Komplikationen 8
Kontraindikationen 8
Epiglottis 21
Erndhrungsweise 14
G

Gaumen 17
H

Husten und Rauspern 29
Hypersekretion 7,11, 16
K

Kehlkopf

Anatomie 21
Funktion 21
L

Lagerung

Kopfhaltung 10
Kdrperposition 10
Leaking 26
Luftrohre 23
N

Nachschlucken 27
Nahrungskarenz 8,10
0

Oberer Osophagussphinter 5,20
Ort der Untersuchung 15
P

Penetration 28
Personenbezogene Daten 14
Phonation 23
Pressen 22
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R
Rachenhinterwand
Recurrensparese
Regurgitation
Residuen
Respiration

S

Schleimhaut
Schlucken nach Husten
Schluckerfolg
Larynx

Pharynx
Schluckfrequenz
Schluckversuch
Schluckausldsung
Schluckerfolg
Schutz der Atemwege
AbwehrmaRnahmen
Schluckfahigkeit
Schweregrad der Storung
Score

Befund

Berliner Dysphagie Index
Schluckvermégen
Schutz
Sekrettransport
Sensibilitatspriifung
Sinus piriformis
Speisen
Stimmbandfunktion
Stimmbandparese

T

Therapie
Therapieempfehlung
Trachea
Trachealkaniile
Tracheostoma

U

Untersucher

z

Zungengrund
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Anamnesebogen bei Storungen der Nahrungsaufnahme

Etikett
An welchen Erkrankungen leiden Sie?
Beginn der Erkrankungen bzw. Operationen:
Seit wann haben Sie Schluckstorungen?
Haben Sie seit diesem Zeitpunkt abgenommen? Wenn ja, wie viel kg? Ja  O|NeinO kg
Hat sich Ihr Sprechen, Ihre Stimme verdandert? Wenn ja, wie? Ja  O|NeinO
Haben oder hatten Sie gelegentlich| Bronchitis O| Lungenentziindung O|wie hiufig?
Sind Sie Nichtraucher O] Raucher O|Ex-Raucher Q|
Wurden Sie lingere Zeit beatmet? [Ja  O[NeinO
Tragen Sie Zahnprothesen? Nein Q)| total Olnur oben Ol nur unten O Teilprothese O
Tragen Sie eine Trachealkaniile geblockt  Olungeblockt O
Derzeitige Erndhrungsform
Alles O Festes O Fliissiges Q) Passiertes Ol nur Sondenkost O
Mit welcher Konsistenz kommen Sie am besten zurecht?
Wie lange dauert eine Mahlzeit?
Welche Konsistenz bereitet Ihnen die groRten Probleme?
Schatzen Sie bitte, wieviel Fliissigkeit Sie pro Tag zu sich nehmen:
Erndhren Sie sich per Sonde? | Nasensonde O| Magensonde O| Welche Sondenkost:
Bisherige MaBnahmen
Therapie: [7a O[NeinO
Im Krankenhaus (O|wo/wann/wie lange?
In der Rehaklinik O|wo/wann/wie lange?
Ambulant O seit bei
Bisherige Schluckuntersuchungen: |HNO (| Réntgen O| Wann?
Durch wen haben Sie von unserer Sprechstunde erfahren?
Bitte kreuzen Sie Ihre Problembereiche an
Nase Niesen beim Essen (O|Nahrung kommt aus der Nase O
im Mund Beim Speichelschlucken Ol Verschleimung  O|Kauen O
Einspeicheln der Nahrung (O|Zungenbewegungen O|
verindertes Gefiihl im Mund @)
im Rachen Verschleimung O] Verschlucken/Husten Olwirgen O
in der Speiserdhre Sodbrennen O| Hochkommen von Luft/Nahrung O
Hals-/Brustbeinbereich  |Druck O] Schmerzen beim Schlucken O
im Magen Sodbrennen/AufstoRen  O|Hochkommen der Nahrung O

Wenn Sie mdchten, kdnnen Sie auf der Riickseite Ihre Probleme mit eigenen Worten beschreiben. Vielen Dank!
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Etikett

Name geb.
Diagnosen Datum
Fragestellung Stat. Amb.
Erstuntersuchung O | Verlaufskontrolle O |videodokumentation ©)
Erndhrung Oral O |Enteral PEG O | Enteral MS O | Parenteral O
Trachealkaniile Keine O|Sprechkaniile O | Geblockt O |Ungeblockt O

Beim Essen ungeblockt (O | Beim Essen geblockt O
Therapie Keine O|FO0.T.T. O | Funktionell O|Frequenz...../W
Lokalandsthesie Nase O|Rachen O | Larynx O
Untersuchung Nase Re O|Nase Li O | Mundraum O |Tracheostoma O
Ausgangsstellung Sitzen O|Rollstuhl O | Bett O @)
Glasgow-Coma-Scale O | Friih-Reha Index O | Barthel-Index @)
Sonstige O
Befund
Schleimhaut/Speichelproduktion
Schleimhaut Regelgerecht © | Gerétet/Entziindlich @ | Trocken @D
Schluckfrequenz 1 min: 2 min: 5 min:
Gaumen
Befund Symmetrie (O | Hyperplasie Re O Li O|Defekt Re O L O
Beweglichkeit | Seitengleich @ | Eingeschrankt Re @ Li @|Aufgehoben Re @ L @
VerschluR Seitengleich (@ | Eingeschrankt Re @ Li @|Aufgehoben Re @ L @
Rachenhinterwand
Befund Symmetrie (O | Hyperplasie Re O L O] Defekt Re O L O
Beweglichkeit | Seitengleich @ | Eingeschrankt Re @ Li @|Aufgehoben Re @ Li @
Zungengrund/Valleculae
Befund Symmetrie (O | Hyperplasie Re O Li O|Defekt Re O L O
Beweglichkeit | Seitengleich @ | Eingeschrankt Re @ Li @|Aufgehoben Re @ L @
Sinus piriformis
Befund Symmetrie (O | Hyperplasie Re O L O] Defekt Re O L O
Beweglichkeit | Seitengleich @ | Eingeschrankt Re @ Li @|Aufgehoben Re @ L @
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Kehlkopf - Anatomie

Ary Symmetrie (O | Hyperplasie Re O Li O}Defekt Re O L O
Epiglottis Symmetrie QO | Hyperplasie Re O Li O}Defekt Re O L O
Taschenbinder |Symmetrie QO | Hyperplasie Re O Li O|Defekt Re O L O
Stimmbinder  |Symmetrie (O | Hyperplasie Re O Li O}Defekt Re O L O
Kehlkopf - Funktion
Stimmbinder | Seitengleich O | Eingeschrinkt Re O Li O|Aufgehoben Re O L O
Atem anhalten Méglich | Eingeschrankt @D | Unmoglich ®
Atem anhalten (Pressen) | Moglich (| Eingeschrénkt @ | Unméglich @)
Respiration Maglich | Eingeschrankt @ | Unmaglich @
Phonation Méglich © | Eingeschrankt @ | Unmaglich ®
Luftréhre (bei vorhandenem Tracheostoma)
Schleimhaut Regelgerecht O | Gerdtet Oberhalb Cuff (| Gerdtet Unterhalb Cuff O
Speichel Gerdtet Oberhalb Cuff (| Gerdtet Unterhalb Cuff O O
Sensibilitatspriifung
Rechts Links
Nase
Epipharynx
Gaumen
Zungengrund
Rachenhinterwand Score Befund
Kehlkopf Gesamt |
0 Taub, + Gespiirt, ++ Unangenehm, +++ Wiirgereiz
Schlucken
Speichel
Untersuchung/Schlucken nicht méglich
Hilfen Spontan © | Nur n. Aufforderung @ | Nur n. Fazilitation @
Pharynx Penetration/Aspiration
Leaking Nein @ Ja @  Ohne Befund @)
Residuen Re O Li (O  Supraglottisch mit Abhusten D
Rachenhinterwand ©) Supraglottisch ohne Abhusten ®
Vallecula © Glottisch mit Abhusten ©)
Sinus piriformis @  Glottisch ohne Abhusten ®
Nachschlucken Ja @ Nein ® Subglottisch mit Abhusten @)
Subglottisch ohne Abhusten
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Passierte Kost

Keine Untersuchung notwendig © | Untersuchung/Schlucken nicht méglich

Hilfsmittel Teeloffel O

Nahrungsmittel Gotterspeise O Menge

Hilfen Spontan © | Nur n. Aufforderung @ |Nur n. Fazilitation @

Pharynx Penetration/Aspiration

Leaking Nein @ Ja @  Ohne Befund ©

Residuen Re O L O Supraglottisch mit Abhusten @

Rachenhinterwand (@) Supraglottisch ohne Abhusten ©)

Vallecula © Glottisch mit Abhusten ©)

Sinus piriformis @ Glottisch ohne Abhusten ®

Nachschlucken Ja. @ Nein ®  Subglottisch mit Abhusten @
Subglottisch ohne Abhusten

Diinnfliissig

Keine Untersuchung notwendig @ | Untersuchung/Schlucken nicht méglich

Hilfsmittel Teeloffel O | Tasse O |Halm O

Nahrungsmittel Blue dye O Menge

Hilfen Spontan @© | Nur n. Aufforderung @ |Nur n. Fazilitation @

Pharynx Penetration/Aspiration

Leaking Nein @ Ja @ Ohne Befund ©)

Residuen Re O L (O  Supraglottisch mit Abhusten @)

Rachenhinterwand © Supraglottisch ohne Abhusten ©)

Vallecula ) Glottisch mit Abhusten ©)

Sinus piriformis D Glottisch ohne Abhusten ®

Nachschlucken Ja. @ Nein ®  Subglottisch mit Abhusten @
Subglottisch ohne Abhusten

Fest

Keine Untersuchung notwendig @ | Untersuchung/Schlucken nicht méglich

Hilfsmittel Loffel O | Gabel O

Nahrungsmittel Brot O Menge

Hilfen Spontan © | Nur n. Aufforderung @ |Nur n. Fazilitation @

Pharynx Penetration/Aspiration

Leaking Nein 0 O Ja (@  Ohne Befund @)

Residuen Re O L (O  Supraglottisch mit Abhusten @)

Rachenhinterwand ©) Supraglottisch ohne Abhusten ©)

Vallecula © Glottisch mit Abhusten ©)

Sinus piriformis @D  Glottisch ohne Abhusten ®

Nachschlucken Ja._ 0 O Nein® Subglottisch mit Abhusten @)
Subglottisch ohne Abhusten
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Schutz der Atemwege

Husten, Rauspern, Sekrettransport und Schlucken nach Husten werden wahrend der Schluckuntersuchung beurteilt.
Die Gewichtung des Schluckvermdgens erfolgt getrennt nach den Speisen, dabei sollte folgende Tabelle zur
Bewertung herangezogen werden.

Auswertung Schlucken

Score Bedeutung Bewertung
0<=3 Normale bis geringe Einschrankungen Vollstdandig
4<8 Einschrankungen, die eine Therapie notwendig machen Unvollstandig
>=8 Massive Einschrankungen, die eine Therapie unbedingt notwendig machen |Unmdglich
Husten/Rauspern Willkiirlich ©| Unwillkiirlich ©|Fehlt ®
Sekrettransport Produktiv | Eingeschrankt @|Unproduktiv @
Schlucken nach Husten Ja ©@| Unvollstandig @|Nein ®
Schlucken von Speichel Vollstindig ©)| Unvollstindig (D|Unméglich @
Schlucken von Fliissigkeit Vollstdndig ©)| Unvollstandig (D|Unmaglich @
Schlucken von passierter Kost | Vollstdndig ©)| Unvollstandig @|Unmoglich @
Schlucken von fester Nahrung | Vollstindig ©)| Unvollstindig (D|Unméglich @
Score Schutz
Gesamt |
Therapieempfehlung
Folgende Therapieempfehlungen sind zu {iberpriifen
Score Bedeutung Therapie
0 Normale Funktion keine Therapie notwendig
eine vorhandene Trachealkaniile kann entfernt werden
<=3 MaRig eingeschrankte Funktion Ggf. Therapie
>=4 Hustenreflex vollstandig, Therapie notwendig, Sprechkaniile ohne Blockung mdglich,
Schluckpassage unvollstandig Indikation fiir enterale Erndhrung priifen
>=6 Hustenreflex vollstandig, Therapie notwendig, Tracheotomie angeraten,
Schluckpassage unvollstandig eine vorhandene Trachealkaniile kann ggf. zeitweilig
entblockt werden, enterale Erndhrung notwendig
>=8 Fehlender Hustenreflex, Therapie notwendig, Tracheotomie notwendig, Kaniile
stark eingeschrankte Schluckpassage muss geblockt werden, enterale Erndhrung notwendig
Besonderheiten:
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Zusammenfassung

Berliner Dysphagie Index

Score Befund

Score Schluckvermogen

Score Befund

Score Schutz

Gesamt Score

Stérung

Therapie

Keine

Keine

Praoral

Praoral

Oral

Oral

Bolusformation

Bolusformation

Bolustransport

Bolustransport

Pharyngeal

Pharyngeal

Osophageal

Ol0|0|0|0I0|O

Osophageal

Ol0|0|0|0I010

Therapie

Empfehlung

Keine Therapie

F.0.T.T.

F.D.T. Kausal

F.D.T. Kompensatorisch

Medikamentose Therapie

Didtetische MaRnahmen

Erndhrung iiber MS, PEG

Tracheotomie

Kaniile blocken

Kaniile entblocken

Kaniile entfernen

Ol0|0|0I00|I0|0I0I0IO

Weitere Untersuchungen:

Nachuntersuchung

Keine

O

Taglich

O

1 Woche

2 Wochen O|4 Wochen

6 Wochen

O

3 Monate

O

6 Monate

OO

Sonstiges

OO

Untersucherin Endoskopie:

Datum:

Untersucherin Logopddie:

Datum:
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