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SPECIAL 1: EERNAHRUNG

Was tun, wenn beim Essen
Hilfe notig ist?

Essen und Trinken sind fiir uns Menschen von friihester Kindheit an mit sozialen Kontakten verkniipft.
Ebenso sind viele soziokulturelle Aktivititen untrennbar mit Essen und Trinken, und damit mit der
Fihigkeit zu schlucken, verbunden. Ein Blick in unsere Agenda wird dies schnell beweisen: Geschifts-
essen, Abschiedsapéro, Geburtstagsfest, Quartierfest... Schwierigkeiten beim Essen und Trinken be-
deuten deshalb oft Ausschluss aus der Gemeinschaft, die Betroffenen kénnen nicht mehr teilhaben

an einem wesentlichen Teil des gesellschaftlichen Lebens. Das fiihrt zu einem erheblichen Verlust an

Lebensqualitit, soziale Kontakte reduzieren sich, mitunter fiihrt es Betroffene in eine soziale Isolation.
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Neben der Gefahr des Verlustes von sozialen Kon-
takten sind weitere gravierende Folgen von Schluck-
storungen (Dysphagien) zu nennen: Lungenentziin-
dungen (Pneumonien) nach Aspirationen, Mangel-
ernahrung (Malnutrition), Fliissigkeitsmangel (De-
hydratation), Gewichtsverlust, langere Genesungs-
zeiten, schlechtere Wundheilung, erhohte Infek-
tionsanfalligkeit, Verdauungsprobleme, léngere
Dauer der Nahrungs- und Fliissigkeitsaufnahme,
Angste vor dem Essen bis hin zu Essensverweigerung
oder eine verminderte korperliche und geistige Leis-
tungsfahigkeit. Die schwerwiegende Bedeutung von
Schluckproblemen zeigt auch eindriicklich eine Stu-
die von Wang et al. 2003: Schlaganfallpatientinnen
mit Dysphagie haben im ersten Jahr nach dem
Schlaganfall ein um das 9-fach héhere Sterberisiko
als Patientlnnen ohne Dysphagie. Die Vermutung
liegt nahe, dass durch eine verstarkte Beachtung der
Schluckproblematik das Sterberisiko dieser Patient-
Innen vermindert werden konnte. Auch bei anderen
Krankheitsbildern lasst sich sagen, dass verstarktes
Engagement in Pravention, Diagnostik und Behand-
lung von Schluckstorungen dazu beitragt, Kompli-
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kationen zu vermeiden, Genesungszeiten und Auf-
enthaltdauer in Kliniken zu verkiirzen sowie die
Lebensqualitat von Betroffenen zu verbessern.

Der Schluckakt

Schlucken ist fiir uns eine Selbstverstandlichkeit, die
wir taglich bis zu 2000 Mal mit Leichtigkeit ausfiih-
ren und dabei neben Nahrung und Fliissigkeit auch
ungefahr 1Y; Liter Speichel schlucken. Unser Gehirn
koordiniert iiber 30 Muskelpaare beim Schlucken zu
einem hdchst prézisen zeitlich-raumlichen Ablauf.
Wir kdnnen den Schluckakt in vier Phasen unter-
teilen. In der ersten Phase, der oralen Vorbereitungs-
phase, wird die Nahrung im Mund gekaut, einge-
speichelt, in schluckfahige Portionen (Boli) eingeteilt
und auf der Zunge platziert. Die orale Transportpha-
se bringt die Nahrung als zweite Phase mit einer
Wellenbewegung gegen den Gaumen von vorne
nach hinten in den Rachen (Pharynx). Bis zu diesem
Moment ist der Schluckakt willkirlich gesteuert, wir
kénnen die Nahrung beliebig lange im Mund behal-
ten (zum Beispiel Kaugummi). Ist die Nahrung un-
gefahr auf Hohe der Gaumenbogen, wird der eigent-
liche Schluckreflex ausgel6st, es folgt die dritte
Phase, die pharyngeale Phase. Ab jetzt lauft der
Schluckakt unwillkiirlich ab. In der pharyngealen
Phase wird der Bolus an den verschlossenen Luft-
wegen vorbei in die Speiserdhre (Osophagus) trans-
portiert. Der Verschluss der Atemwege erfolgt durch
ein Anheben des Kehlkopfes (Larynx), einer Senkung
des Kehldeckels (Epiglottis) auf den Kehlkopfeingang
und einem festen Verschluss der Stimmlippen. Da-
durch wird die Atmung fiir die Dauer von ungefahr
einer Sekunde unterbrochen (Schluck-Apnoe). Es
folgt die vierte Phase, die dsophageale Phase, wah-

Essen und Trinken ist in vielen Lebensituationen untrennbar verbunden mit einem intakten sozialen Netzwerk.
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Speise

Epiglottis

Speise

Osophagus

Speise

Osophageale Phase

rend der der Bolus mittels einer peristaltischen Wel-
le durch die Speiserdhre bis in den Magen transpor-
tiert wird. Sie dauert zwischen 5 und 20 Sekunden
und funktioniert Gbrigens auch, wenn wir uns auf
den Kopf stellen.

Schluckstérungen

Unter Dysphagie verstehen wir alle Schwierigkeiten
beim Transport von Speichel, Nahrung und Fliissig-
keit vom Mund bis in den Magen. Schluckstorungen
kommen somit in allen Phasen des Schluckablaufes,
also in der oralen Vorbereitungsphase, der oralen
Transportphase, der pharyngealen Phase wie auch
der 6sophagealen Phase, vor.
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Ursachen

Ebenso vielfltig wie die Auswirkungen, die ein-
gangs erwahnt wurden, sind die Ursachen von
Schluckstérungen. Neben Entziindungen, wie bei-
spielsweise einer vorlibergehenden Angina, kon-
nen Tumore im Kopf-Halsbereich sowie die Aus-
wirkungen deren Behandlung (besonders Opera-
tionen und Bestrahlungen) zu Schluckstérungen
fihren.

Eine Vielzahl von neurologischen Beeintrachti-
gungen kann das Schlucken beeinflussen. Die hau-
figste Ursache von Schluckstérungen (iberhaupt ist
der Schlaganfall (Cerebro-vaskularer Insult — CVI).
Schluckstérungen konnen auch auftreten bei einem
Schédel-Hirn-Trauma (SHT), oder bei degenerativen
Erkrankungen wie Multiple Sklerose (MS), Amyotro-
phe Lateralsklerose (ALS), Morbus Parkinson oder
Demenz. Weitere Ursachen kénnen sein: Das Guil-
lain-Barré-Syndrom, Muskelatrophien, Myasthenia
gravis, das Locked-in-Syndrom, sowie weitere selte-
nere Erkrankungen. Bei Medikamenten, besonders
bei den Antirheumatika, muss auf deren appetitre-
duzierende Wirkung geachtet werden.

Schluckstérungen kénnen auch bedingt sein
durch Beeintréchtigungen im Osophagus wie bei-
spielsweise Reflux, Divertikel, Stenosen, Fremdkor-
per. Diese Storungen sind in der Regel medikamen-
tos oder chirurgisch anzugehen.

Altersbedingte Verdnderungen kdnnen Schluck-
storungen verstarken oder verursachen. Es sind dies
Verschlechterung der Sinnesorgane (Geschmack,
Geruch, Visus), der Képerhaltung, verminderte Spei-
chelproduktion, Kraftverminderung der Schluckmus-
kulatur, ein mangelhaftes Gebiss, fehlende oder
schlecht sitzende Zahnprothesen, Verlangsamung
des Schluckablaufes, Kraftverminderung der Atem-
muskulatur oder auch eine beeintrachtigte Arm-
Hand-Koordination.

Luftrohre
(Trachea)

Stimmlippen ——=

Kehldeckel
(Epiglottis)
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Diagnostik

Die Diagnostik bei Schluckstérungen setzt sich zu-
sammen aus einer differenzierten schluckspezifi-
schen Anamnese, einer Untersuchung der am
Schluckakt beteiligten Organe (Zunge, Lippen, Kiefer,
Gebiss, Gaumensegel, Kehlkopf) und Funktionen
(Atmung, Husten, Rauspern, Stimmgebung, Kogni-
tion, Wachheit). Je nach Befund werden Schluckver-
suche oder bildgebende Verfahren wie Videoendo-
skopie (zusammen mit dem HNO-Arzt) oder Video-
fluoroskopie (zusammen mit dem Radiologen)
durchgefiihrt. Diese bewegten Bilder, die mit dem
Patienten in Ruhe analysiert und besprochen werden
konnen, leisten oft einen wichtigen Beitrag zum
Verstandnis der individuellen Schwierigkeiten. Sie
bringen auch wertvolle Unterstiitzung bei der In-
struktion von Pflegepersonen oder Angehdrigen.
Dazu dienen sie natiirlich der Dokumentation des
Befundes und des Therapieverlaufes.

Besonders wichtig sind bildgebende Verfahren bei
Verdacht oder zum Ausschluss von so genannten
«stillen Aspirationen». So werden Aspirationen ge-
nannt, die wegen verminderter Sensibilitat keinen
Hustenreflex auslosen, deshalb von aussen oft unbe-
merkt verlaufen. Das Aspirat verbleibt so in den
Atemwegen. «Stille Aspirationen» kdnnen sowohl
bei neurologischen Patientlnnen, wie auch besonders
haufig bei im Halsbereich bestrahlten Patientlnnen,
beobachtet werden. Bei rezidivierenden Pneumonien
unklarer Herkunft muss deshalb unbedingt an die
Maglichkeit von Schluckstdrungen gedacht werden,
auch wenn keine offensichtlichen Hustenanfalle beim
Essen oder Trinken beobachtet werden kénnen.

Therapie

Fur die Therapie von Schluckstdrungen existieren im
Wesentlichen zwei therapeutische Ansatze: Die

Kraftigung der Zungenmuskulatur durch Widerstandstbungen.

Funktionelle Dysphagie-Therapie (FDT) nach Barto-
lomé und die Therapie des Facio-Oralen Traktes
(FO.T.T.) nach Kay Coombes. Dieser zweite Ansatz
ist insbesondere geeignet fiir Patientinnen, die aktiv
nicht oder wenig zur Therapie beitragen kdonnen,
beispielsweise fiir Patientinnen mit Schadel-Hirn-
Traum (SHT).

Die funktionelle Dysphagie-Therapie (FDT), die
ich hier etwas genauer vorstellen machte, gliedert
sich in drei verschiedene Verfahren: restituierende,
kompensierende und adaptierende Verfahren. Mit
den restituierenden Verfahren wird das Ziel verfolgt,
maglichst viele der am Schlucken beteiligten Bewe-
gungen und Funktionen wieder zu normalisieren. Es
werden demnach verschiedenste Ubungen zur Ver-
besserung beispielsweise der Zungenmotorik, oder
je nach Betroffenheit anderer beteiligter Organe,
durchgefiihrt.

Bei den kompensierenden Verfahren wird ver-
sucht, mittels Haltungsanpassungen oder Schluck-
techniken das Schlucken sicherer, das heisst mdg-
lichst aspirationsfrei, zu gestalten. Beispielsweise
konnten Patientlnnen, die weder im Stuhl noch im

Bildgebende Diagnoseverfahren wie die Videoendoskopie (links) oder die Videofluoroskopie (rechts) leisten einen wichtigen Beitrag zum Verstandnis der individuellen Schwierigkeiten.
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Durch Haltungsanpassungen oder Schlucktechniken kann ein sicheres Schlucken fir unterschiedlichste Beeintrachtigungen erreicht werden.

Bett aufrecht sitzen kénnen, in Seitenlage essen oder
trinken. Das reduziert die Aspirationsgefahr oft er-
heblich, da Fliissigkeit und Nahrung nicht so schnell
in den Pharynx gelangen. Bei einseitigen Lihmungen
der Pharynxmuskulatur hilft oft eine Rotation des
Kopfes zur geldhmten Seite, damit die nicht aktiven
Raume verengt werden und so auf der gelahmten
Seite weniger Resten zuriickbleiben. Als Beispiel
einer Schlucktechnik innerhalb der kompensierenden
Verfahren sei das «supraglottische Schlucken» er-
wahnt. Bei dieser Technik wird zunachst forciert
eingeatmet, es folgt ein bewusst kraftiger Verschluss
der Stimmlippen mit thorakalem Druckaufbau, dann
wird geschluckt und unmittelbar nachher krftig
gerauspert oder gehustet. Mit dieser Technik kdnnen
zum Beispiel Patientinnen ohne Epiglottis (Kehlde-
ckel) oder verminderter laryngealer Sensibilitat,
aspirationsfrei schlucken lernen.

Innerhalb der adaptierenden Verfahren werden
die Nahrungsmittel entsprechend den Schluckfahig-
keiten der Patientlnnen ausgewdahlt und zubereitet
(diatetische Massnahmen) oder Hilfsmittel zur Nah-
rungsaufnahme oder Platzierung im Mund angebo-
ten. Ein flacher Loffel beispielsweise erleichtert es,
die Nahrung mit den Lippen abzustreifen, wenn die
Beweglichkeit fiir die normale Vertiefung nicht aus-
reicht. Der abgebildete Loffel ist zusatzlich aus
bruchfreiem Kunststoff, damit bei einem Beissreflex
keine Verletzung oder Gefahrdung besteht. Der aus-
geschnittene Rand bei einem Becher kann verhin-
dern, dass der Kopf bei fast leerem Becher angeho-
ben werden muss. Damit kann bei manchen Patien-
tinnen ein zu schnelles abfliessen der Fliissigkeit in
den Pharynx verhindert und die Aspirationsgefahr
vermindert werden.

Sowohl Hilfestellungen wie auch Hilfsmittel zum
Essen und Trinken sind vielféltig und miissen unbe-
dingt individuell den jeweiligen Schwierigkeiten
angepasst werden. Oft, aber nicht in jedem Fall,
bietet eine aufrechte Kérperhaltung mit einem eher
flektierten Kopf die besten Voraussetzungen. Weiter
kdnnen eher kleine Schluckportionen, ein konse-
quentes Abwarten des Abschluckens bis der Mund
leer ist, Aufforderung zu absichtlichem Husten und
Nachschlucken oder auch Unterstiitzen des Abhus-
tens das Schlucken verbessern. Wird die Stimme nach
dem Schlucken «gurgelig», «feucht», «nass» oder

«heisrig», kann das ein Hinweis sein fiir vorhande-
ne Aspirationen. Diese Stimmkontrolle (/a/ oder /m/
phonieren lassen) kann deshalb bewusst eingesetzt
werden, um zu kontrollieren, ob ein Abhusten not-
wendig ist. Dies macht besonders bei den erwahnten
«stillen Aspirationen» Sinn, da der Hustenstoss dann
nicht reflektorisch ausgeldst wird.

Bei Hinweisen auf Aspirationen soll das Abhus-
ten der Patientlnnen unterstiitzt werden, nicht mit
klopfen auf den Riicken, sondern mit Unterstiitzung
des Ausatemdruckes im Bauch- oder Brustkorbbe-

reich. Es kann hilfreich sein, die Patientinnen dazu
aus der vertikalen Lage in eine horizontale Lage
zu bringen, damit das Aspirat nicht gegen die
Schwerkraft nach oben abgehustet werden muss.
Eine Technik, die besonders bei akuter Atemnot
infolge Aspiration angewendet werden kann, ist
das so genannte «Heimlich-Mandver», bei dem die
betroffene Person von hinten mit beiden Armen
umfasst, und die Ausatmung und/oder die Husten-
stdsse mit kraftiger Kompression des Brustkorbes
unterstiitzt wird.
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Bei Aspirationen soll das Abhusten der Patientinnen durch die Verstarkung des Ausatemdruckes im Bauch- oder Brustkorbbereich unterstiitzt werden.

Psychologische Aspekte

Menschen, denen das Essen eingegeben werden
muss — und das kann neben Schluckstérungen auch
aus anderen Griinden der Fall sein —, fiihlen sich
abhéngig, ausgeliefert, machtlos, hilflos, «als kleines
Kind» oder gar als Belastung fiir andere. Sie wiin-
schen sich von den helfenden Personen, dass ihre
Wiinsche und Vorlieben erfragt werden und darauf
eingegangen wird, dass ihnen mit Takt, Anstand und
Wiirde begegnet wird, dass die helfenden Personen
sich Zeit nehmen fiir das Essen, dass soziale Inter-
aktion und Kommunikation dabei Platz haben. Die-
se Angaben stammen von einer Umfrage bei unge-
fahr 30 Patientinnen im SPZ Nottwil, die auf Hilfe
bei der Nahrungsaufnahme angewiesen waren be-
ziehungsweise immer noch sind. Auf dhnliche An-
gaben stosst man auch in der Literatur, zum Beispiel
im Buch: «Nahrungsverweigerung in der Pflege» von
S. Borker. Er formuliert darin unter anderem «12 Leit-
gedanken zur Verbesserung der Nahrungsaufnah-
me» (S. 328-333).

Jemandem bei der Nahrungsaufnahme behilflich
sein bedeutet immer Interaktion. Diese sollte sich auf
zwei Ebenen abspielen. Die eine ist die Inhaltsebene,
sie meint die Kenntnisse der individuellen Schwierig-
keiten der Patientinnen sowie auch die Fahigkeiten
der Pflegenden zu storungsspezifischen, adaquaten
Hilfestellungen. Die zweite Ebene ist die Beziehungs-
ebene, sie betont den eher gefiihlsmassigen Inhalt
und fordert von den Pflegenden kommunikative
Kompetenzen, Einfiihlungsvermdgen, Empathie.

Natirlich soll darauf geachtet werden, dass die
Patientlnnen nicht wahrend des Kauens oder wenn
zu viele Nahrungsreste im Mund verblieben sind,
zum Sprechen aufgefordert werden. Aber bei leer
geschlucktem Mund ist ein Sprechen durchaus mog-
lich. Ein ganzliches Schweigen wéhrend der gesam-
ten Essenszeit wiirden wir uns alle bestimmt nicht
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wiinschen. Eine Ausnahme kdnnte bei Patientinnen
gemacht werden, die die ganze Konzentration auf
das Kauen und Schlucken legen miissen. Der kom-
munikative Aspekt kann dann bewusst vermehrt auf
den Beginn und den Schluss der Mahlzeiten gelegt
werden.

Ethische Aspekte

Pflegebediirftige Menschen, die nicht mehr selbstén-
dig essen und trinken kénnen, haben ein Anrecht
darauf, ihre Ernahrungsgewohnheiten méglichst
beizubehalten. Dr. theol. Ruth Baumann-Hélzle be-
schreibt das in ihrem Artikel «Ernahrungsautonomie
— ethisches Grundsatzpapier zur Erndhrung der Pa-
tientinnen und Patienten im Akutspital». Diese Er-
nahrungsautonomie gilt es soweit als mdglich zu
respektieren, aus ethischer Sicht selbst dann, wenn
damit Mangelernahrung verbunden ist.

Nahrungsverweigerung kann Pflegende in ernst-
hafte Konfliktsituationen bringen. Wird der Wille der
Patientlnnen respektiert und die unter Umstanden
schwerwiegenden Folgen akzeptiert oder sollen die
Patientlnnen notfalls auch gegen Ihren Willen er-
nahrt werden? Dieser ethische Konflikt ist dann
besonders gross, wenn der Wille der betroffenen
Person sowie die Griinde fiir die Nahrungsverwei-
gerung nicht explizit bekannt sind und nicht direkt
erfragt werden konnen.

Diese ethischen Fragen kdnnen fiir Einzelperso-
nen sehr belastend sein und sollten wenn madglich
in einem Team angegangen werden. Mdgliche Hilfen
kénnen Ethik-Foren, oder wenn maglich das frih-
zeitige Erarbeiten einer Patientenverfiigung sein.
(siehe dazu auch www.dialog-ethik.ch)

Lassen Sie mich schliessen mit einem selbstre-
denden Zitat von Ruth Baumann-Holzle: «Im Um-
gang mit der Pflegebediirftigkeit zeigt sich die Hu-
manitdt einer Gesellschaft.»

Weitere Informationen

Hans Schwegler

Leiter Logopadie

Schweizer Paraplegiker-Zentrum
6207 Nottwil
hans.schwegler@paranet.ch
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