Erste Sachsische Dysphagietagung, Chemnitz, 6. und 7. Oktober 2017

Neue Wege in der Dysphagie-Therapie:
Defektorientiert (Aspiration verhindern) oder
ressourcenorientiert (Aspiration beseitigen)
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5. Jahrestagung der Deutschen interdisziplinaren Gesellschaft fur Dysphagie (DGD)
zusammen mit dem 45. Kongress der DGE-BV, Munchen, 25.-28. Marz 2015

Aspiration klinisch bedeutsam?
Eine andere Sichtweise der Dysphagie.

wAufbruch in eine neue Dimension**

P. Diesener (Gailingen), K.H. Beck (CH-Zihlschlacht), S. Haas
(Villingen-Schwenningen), N. Rommel (Tubingen)
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Wer systematisch aspiriert darf nichts essen.
Stille Aspiration schliel3t normales Schlucken aus.
Aspiration ohne Husten: geblockte Kanule.
Subglottische Absaugung verhindert Pneumonie.

Die Erde ist eine Scheibe.



Befundung von Dysphagien

Kurativ orientiert Teilhabe orientiert
Erstickungsgefahr Genuss
Aspirationspneumonie Autonomie
Ernahrbarkeit Soziale Akzeptanz
Symptome Aufwand

Globus Kompensation

Verschlucken Adaptation (Diat)



Das Bio-psycho-soziale Modell - ICF

(International Classification of Functioning, Disability and Health, WHO 2001)

Ressourcen-Denken statt Defekt-Denken
Ist das Glas halb voll oder halb leer?

+ Fahigkeit. « Schadigung.

« Aktivitat. « Krankheit.

« Umfeld.  Behinderung.

Ziel: Teilhabe-Qualitat Ziel: Unversehrtheit




Andere Sichtweise:
Ressourcen statt Defizit

Hilfsmittel gesicherte Ernahrung statt Sondenabhangigkeit

Boluskontrolle statt Flutung
Beseitigung statt Retention/Aspiration
Genuss statt Kompensationszwang

Risikobewusstsein statt /Integritat



OB P gs S N =

Wie geht Schlucken?

Gaumensegelabschluss

Zungenschub (Druck)

Kehlkopfanhebung (Sog) mit
Kehldeckelabkippung

Rachenperistaltik

Offnung des Oberen Osophagus-Sphinkters

Orale Vorbereitung

(kauen, verteilen)
willkiirlich

Orale Phase

(Portionieren auf der Hinterzunge)
willkiirlich/unwillkiirlich

Pharyngeale Phase
(Saug-Druck-Pumpe)
reflektorisch, unwillkiirlich

Osophageale Phase

(Transport, viszerale Peristaltik)
unwillkiirlich



OB P gs S N =

Stimmt dieses (lineare) Konzept noch?

Gaumensegelabschluss

Zungenschub (Druck)

Kehlkopfanhebung (Sog) mit
Kehldeckelabkippung

Rachenperistaltik

Offnung des Oberen Osophagus-Sphinkters

Orale Vorbereitung

(kauen, verteilen)
willkiirlich

Orale Phase

(Portionieren auf der Hinterzunge)
willkiirlich/unwillkiirlich

Pharyngeale Phase
(Saug-Druck-Pumpe)
reflektorisch, unwillkiirlich

Osophageale Phase

(Transport, viszerale Peristaltik)
unwillkiirlich



Das Konventionelle Schluckphasen-Modell...

Orale Vorbereitung

Zungenriickenabschluss
intakt

=z

Zungenruckenabschluss
fehlend (Flutung)

Orale Phase

Ohne Flutung

Mit Flutung

Rasche Triggerung

verzogerte Triggerung ‘

)

Pharyngeale Phase

Retentionsfreies
Abschlucken

Penetration, Aspiration
Retention

Osophageale Phase




Andere Sichtweise:
Ressourcen statt Defizit

Hilfsmittel gesicherte Ernahrung statt Sondenabhangigkeit

Boluskontrolle statt Flutung
Beseitigung statt Retention/Aspiration
Genuss statt Kompensationszwang

Risikobewusstsein statt Integritat



Modifiziertes Modell fiir den oro-pharyngealen Ubergang

Orale Vorbereitung

Zungenrlickenabschluss Zungenriickenabschluss
intakt fehlend (Flutung)

Oro—pharyngealer Ubergang

Willentliche Willkirliches Unwillkirliches
Schluckeinleitung Laufenlassen Laufenlassen, 2 Flutungs-
(Trinken auf ex) Nachlaufen mechanismen

Speichel (= Flutung) und
: - 2 ,Orale
Ohne Flutung : Mit Flutung : ,fehlende Phasen”
Boluskontrolle Boluskontrolle Boluskontrolle
intakt gestort - physiologisch
pathologischT
Getriggertes Schlucken
Rasche Rasc(:gsa'll'r:lﬂgézrung verzogerte Triggerung | | Pharyngeale
T . & = . .
Jriggerung epiglottische Falte) (Rezessus piriformes) Phase

Osophageale Phase




Retenﬂonsmuster

1. Naso-pharyngeal

fehlender velo-pharyngealer Abschluss;
nasale Regurgitation

2. Valleculae + Zunge
Zungenschub vermindert

3. Rachenruckwand

Abdruck der unvolistandig abkippenden
Epiglottis .
4. Rezessus piriformes

Pharyngeale Peristaltik geschwacht

5. Hintere Kommissur
V.a. gestorter Osophagus-Sphinkter

2.,4., 5. Paralaryngeal
Kombinierte Storung
6. Penetration & Aspiration



Andere Sichtweise:
Ressourcen statt Defizit

Hilfsmittel gesicherte Ernahrung statt Sondenabhangigkeit

Boluskontrolle statt Flutung
Beseitigung statt Retention/Aspiration
Genuss statt Kompensationszwang

Risikobewusstsein statt /Integritat



Retentionen (egal ob tracheal oder pharyngeal):

Ein Sensibilitatsproblem (Wahrnehmungsstorung)...

/ Verzogerte Reflextriggerung

ohne Penetration/ Aspiration

S

mit Penetration/ Aspiration

Aspiration und Penetration durch
supraglottisches Schlucken,
Kopfneigung nach vorn

oder Kostanpassung (angedickte
Flussigkeit) vermeidbar

Reflektorisches
Rauspern
Nachschlucken

Vollstandiges
reflektorisches
Abhusten

Willkurliches
Rauspern
Nachschlucken

Vollstandiges
willkUrliches
Abhusten

Beseitigung
notwendig

Abhusten
nach
Stimulation

Tracheale
Absaugung

Auf die Beseitigung von Resten kommt es an,
egal wo (tracheal oder pharyngeal), egal wie!




..und/oder
ein motorisches Problem (Kraftmangel)

/ Schiuckmotorik \

ohne Retentionen mit Retentionen

Reduktion/ Beseitigung durch

Kopfdrehung re./ Ii.
Kopfbeugung
Beseitigung
Nachschlucken notwendig
Nachtrinken
Mendelsohnmandver
Kraftiges Schlucken
Forciertes Ausspucken
(klassisches Clearing-Manover)
Absaugen (tracheal, pharyngeal)

Auf die Beseitigung von Resten kommt es an,
egal wo (tracheal oder pharyngeal), egal wie!




Genussvoll essen mit Aspiration?

Hilfsmittel gesicherte Ernahrung statt Sondenabhangigkeit

Boluskontrolle statt Flutung
Beseitigung statt Aspiration
Genuss statt Kompensationszwang

Risikobewusstsein statt Integritat



Wozu taugt noch die Penetrations-Aspirations-Skala?

1. Rosenbek |C., Robbins [A, Roecker EB, Coyle |L, Wood |L. A penetration-aspiration scale. Dysphagia 1996; 11:93-98

Grad Charakteristika (Luftwege bedeutet hier: Larynx und Trachea)
1 Material dringt nicht in die Luftwege ein.

2 Material dringt in die Luftwege ein, verbleibt oberhalb der Stimmlippen und wird im weiteren Verlauf
aus den Luftwegen entfernt.

3* Material dringt in die Luftwege ein, verbleibt oberhalb der Stimmlippen und wird im weiteren Verlauf
nicht aus den Luftwegen entfernt.

4 Material dringt in die Luftwege ein, kontaktiert die Stimmlippen und wird im weiteren Verlauf aus den
Luftwegen entfernt.
5* Material dringt in die Luftwege ein, kontaktiert die Stimmlippen und wird im weiteren Verlauf nicht aus

den Luftwegen entfernt.

6 Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und wird im weiteren Verlauf
aus der Trachea in den Larynx hinein oder aus den Luftwegen entfernt.

7 Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und wird im weiteren Verlauf
trotz Anstrengung nicht aus der Trachea entfernt.

8* Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und es wird keine Anstrengung
zur Entfernung unternommen.




Wozu taugt noch die Penetrations-Aspirations-Skala?
Keine Antwort auf folgende Szenarien:
Schlucken senso-motorisch intakt aber
systematische Speichelaspiration (PAS 8)
Aspiration im epileptischen Anfall (PAs 8)

Abhustschwac
Bronchial erho
Systematisch Stil

ne bel akzidentel
nte Hustenreizsc

e Aspiration nac

er Aspiration (PAS 7)
nwelle (PAS weiR nicht)

N tracheal aber

von bronchial ausreichendes Abhusten (PAS 8 oder 67?)
Unterschied Saure, Speichel, Konsistenzen
Was bitte ist PAS 57 (Material...kontaktiert Stimmlippen und wird ... nicht

entfernt)



PAS als Schweregradeinteilung untauglich.
Wenn, dann folgende Reihenfolge:

Material dringt nicht in die Luftwege ein.

Material dringt in die Luftwege ein, verbleibt oberhalb der Stimmlippen und wird im weiteren Verlauf
aus den Luftwegen entfernt.

Material dringt in die Luftwege ein, kontaktiert die Stimmlippen und wird im weiteren Verlauf aus den
Luftwegen entfernt.

Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und wird im weiteren Verlauf
aus der Trachea in den Larynx hinein oder aus den Luftwegen entfernt.

Material dringt in die Luftwege ein, verbleibt oberhalb der Stimmlippen und wird im weiteren Verlauf
nicht aus den Luftwegen entfernt.

Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und wird im weiteren Verlauf
trotz Anstrengung nicht aus der Trachea entfernt.

Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und es wird keine Anstrengung
zur Entfernung unternommen.




Dysphagie-Schweregrad-Einteilungen
Aspirationsgrad
Eindringtiefe & Eliminationsfahigkeit

Entfremdung
Vollkost — Konsistenzeinschrankung
Kuchennahrung — Sondenkost

Interventionsgrad
Selbststandig — Absaugpflichtig



Befundung — Teilhabe orientiert

Beurteilung nach endoskopischer Diagnostik und Therapieempfehlun

- Kurativ und Teilhabe orientiertes Vorgehen
Kompensation, Adaptation, Umsetzbarkeit

Atrr ung/ Lufbﬂeq

Clearing

Stimme

Kommunikation

Schlucken

Clearing

[]Sondenzusatzernahrung

[Jkomplett orale Erndhrung

[Clgustatorische Stimulation

Cflassig

[Jsamig/angedickt

[CIbreiig-flieRfahig

[Jbreiig-stockend

[CJSuperweichkost (ohne Kauen zerdriickbar)

[CJweichkost (leicht zu kauen)

Cfest

[JVollkost ohne kritische Konsistenz

Cvollkost

Emahrung

Bewertung

Beschwerde-
management

Erlauterung: Elementarfunktionen (Atmung, Stimme, Schlucken) werden hinsichtlich Fahigkeit
und Therapieempfehlung getrennt betrachtet. Clearing steht fiir Beseitigung, egal wo und wie.
Beispiel Bewertungs“spinne”. Blau: Gesunder Proband, Rot Dysphagie-Patient (s. nachste Folien)




Mehrdimensionale Bewertung von Dysphagien.

Einschatzung/Diagnostik Proband Hirnstamminfarkt

Gefahrdung durch Aspiration kein Risiko lebensbedrohlich

Gefahrdung durch Mangel- oder Zwangsernahrung kein Risiko Restrisiko

Kontextfaktoren Stigmatisierung und Handicap (TK, PEG, Diat, Verhalten) |unauffallig ausgrenzend

Lebensqualitat |Leidensdruck bzgl. oraler Ernahrung genussvoll hoher Leidensdruck

Autonomie Abhangigkeit Selbststandigkeit Abhangigkeit

Flache (Unabhangiges Mals fur die Erkrankungsschwere) 2 37

Integritat

Q ——Proband
Hirnstamminfarkt

Kontextfaktoren

Autonomie

Lebensqualitat

Gesunder Proband (blau) und Dysphagie-Patient (rot) unterscheiden sich unterm Strich im
Flachenmal$ als Ausdruck der Erkrankungsschwere.




Mehrdimensionale Bewertung von Dysphagien.

Essen und Trinken Sondenernahrt
Einschatzung/Diagnostik trotz Aspirationsgefahr | wegen Aspirationsgefahr

Gefahrdung durch Aspiration lebensbedrohlich Restrisiko

Gefahrdung durch Mangel- oder Zwangsernahrung kalkuliertes Risiko kein Risiko

Kontextfaktoren Stigmatisierung und Handicap (TK, PEG, Diat, Verhalten) toleriert Ausgrenzend
Lebensqualitat |Leidensdruck bzgl. oraler Ernahrung subjektiv befriedigend  |hoher Leidensdruck
Autonomie Abhangigkeit Selbststandigkeit Assistenzbedarf
(Unabhangiges MaR fir die Erkrankungsschwere) 18 22

Integritat

Autonomie

Essen und Trinken
trotz hoher
Aspirationsgefahr
Sondenernahrt
wegen
Aspirationsgefahr

Lebensqualitat

Kontextfaktoren

Die Entscheidung des Patienten, ob mehr Teilhabe bei erhohtem Risiko (blau) oder asketisch und gesundheitlich
mehr abgesichert (rot) andert nichts an der Erkrankungsschwere, die Flachen sind fast gleich.




