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1 Einleitung

Das Ziel der Deutschsprachig Medizinischen Gesellschaft fur Paraplegie e.V. (DMGP) ist es,
Wissen uber die Rehabilitation von querschnittgelahmten Menschen zu verbreiten.
Anlasslich ihrer Jahrestagung treffen sich aus Deutschland, Osterreich und der Schweiz alle
Berufsgruppen, die an der Rehabilitation querschnittgelahmter Menschen beteiligt sind. Der
Arbeitsreis Logopadie beschéftigt sich mit der Behandlung moglicher logopéadischer
Stoérungsbilder, die im Rahmen von Wirbelsédulen- und Rickenmarksverletzungen (WRYV)
auftreten koénnen. Das Ziel dieses Arbeitskreises ist der Informations- und
Erfahrungsaustausch, die interne Fort- und Weiterbildung, sowie die Weitergabe von
Informationen an andere.

In diesem Rahmen wurden folgende Empfehlungen zur logopadischen Behandlung von
Patientinnen und Patienten mit WRV entwickelt. Die Inhalte werden von einzelnen
Mitgliedern des Arbeitskreises Logopadie verfasst und anschliessend im jahrlichen
Arbeitskreis diskutiert und erganzt. Die Autorinnen sowie das Datum der letzten Anderungen
sind in den jeweiligen Kapiteln vermerkt. Mit der Konzeption und Erstellung der
Empfehlungen wurde im Arbeitskreis 2013 begonnen, so dass im Jahr 2015 diese erstmals
online gestellt werden konnten.

Die vorliegenden Empfehlungen stellen keine Leitlinien dar. Der Arbeitskreis Logopéadie der
DMGP mochte mit diesen Empfehlungen einen Einblick in die wissenschaftlichen Kenntnisse
und die Forschungsliteratur zu diesem Thema geben. Da aber auch ein Stiick unserer meist
langjahrigen Erfahrungen in der logopadischen Arbeit mit querschnittgeldahmten Patientinnen
und Patienten weitergegeben werden soll, werden die wissenschaftlichen Erkenntnisse an
einigen Stellen durch unsere klinische Expertise erganzt, was durch farbige Textfelder

gekennzeichnet wird.

DMGP Arbeitskreis Logopadie, Kassel, den 24.06.2015
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2 Voraussetzungen fur die Behandlung von Menschen mit

Verletzungen der Wirbelsaule und des Rickenmarks

(Beitrag geschrieben vom DMGP Arbeitskreis Logopéadie, letzte Aktualisierung am 24.06.2015)

Logopadinnen und Logopaden, die mit Patientinnen und Patienten mit Wirbelsaulen- und
Ruckenmarksverletzungen (WRV) arbeiten, sollten einige Qualifikationen fir diese Arbeit
mitbringen. Aber auch die Institution sollte gewisse Voraussetzungen erfiillen, damit eine
optimale logopadische Behandlung dieser Patienten moglich ist. Im Folgenden werden diese
Aspekte in einer Art Curriculum aufgelistet:

Die Logopadin bzw. der Logopéade, sollte folgende Qualifikationen und Kenntnisse
mitbringen:

- Ausbildung: Ausbildung oder Studium der Logopadie oder (in D, A oder CH)
anderer anerkannter aquivalenter Abschluss (z.B. Sprachtherapie, Sprachheilpada-
gogik etc.) sofern die Diagnostik und Therapie von Dysphagien Inhalte der
Ausbildung waren;

- fundierte Fachkenntnisse und Weiterbildungen im Bereich Dysphagie, v.a.
(funktionelle) Dysphagietherapie, Trachealkanilenmanagement, Klinische und
bildgebende Diagnostik, Grundlagen der Atmung und Beatmung, Grundwissen zu
Querschnittiihmungen und kinstlichen Erndhrung (PEG, NGS...);

Die Einrichtung sollte Folgendes gewahrleisten:

- Fur Einsteigerinnen und Einsteiger im Bereich Dysphagietherapie/Tracheal-
kanulenmanagement sollte eine ausfihrliche, fachlich angeleitete Einarbeitungszeit
durch erfahrene Therapeuten gewahrt werden; eine fachliche Supervision Uber
mehrere Monate wird dartiber hinaus empfohlen;

- Eine fachgerechte praktische Einweisung in das endotracheale Absaugen und die
offizielle Berechtigung fiir die Logopadin oder den Logopaden zur selbsténdigen
Durchfiihrung;

- Es sollte mindestens ein bildgebendes Verfahren verfugbar sein, idealerweise zwei
(FEES und VFSS), wobei hier eine interdisziplinare Durchfiihrung und Auswertung
von Arzten und Logopadie gewahrleistet werden sollte - die medizinische
Beurteilung der anatomischen Strukturen und fachspezifische Beurteilung der
Schluckphysiologie sollte durch qualifiziertes Personal erfolgen;

- Eine fachgerechte, praktische Einweisung der Logopadin oder des Logop&den in
die Beatmungssysteme, mit der offiziellen Berechtigung zur selbstandigen
Bedienung der Beatmungsmaschine im Rahmen der logopadischen Therapie

(Diskonnektieren/Konnektieren, Modusanpassung fir das Sprechventil usw.);
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3 Maogliche Folgen und logopadische Aufgabenfelder bei

Wirbelsaulen- und Rickenmarksverletzungen

(Beitrag geschrieben von Veronika Schradi, letzte Aktualisierung am 06.06.2013)

Die logopadischen Aufgabenfelder umfassen die Diagnostik, Therapie und Beratung von
Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schluckstérungen. Diese konnen bei Patientinnen und
Patienten mit WRV! in unterschiedlichem AusmaR, isoliert und in Kombination auftreten. Im
Folgenden werden zuerst jene Bereiche dargestellt, welche bei Patientinnen und Patienten
mit Querschnitt haufig beeintrachtigt sind und in der logopadischen Arbeit abgedeckt, bzw.

bertcksichtigt und integriert werden mussen.

3.1 Atmung und Beatmung

3.1.1 Atmung und Querschnittlahmung

(Beitrag geschrieben von Madeleine Miiller, letzte Aktualisierung am 16.07.2014)

Die Hauptursache von respiratorischen Komplikationen bei Menschen mit einer
Querschnittlahmung ist das Versagen der Atempumpe. Diese ist flir den An- und Abtransport
der Atemgase verantwortlich und besteht aus Atemzentrum (Zentrales Nervensystem),
Peripherem Nervensystem, Atemmuskulatur und Thoraxwand. Je nach Lasionshéhe und
Zusatzverletzungen oder Miterkrankungen der Lunge ist die Atempumpe in
unterschiedlichem Mal3e betroffen.
Die Abnahme der Leistungsfahigkeit der bei der Einatmung aktiven Muskulatur fuhrt zu
einem verminderten Atemminutenvolumen, zu Atelektasen und nachfolgend zu Pneumonien
und Pleuraergussen bis hin zur alveolaren Hypoventilation.
Aus der Schwache der bei der Ausatmung aktiven Muskulatur resultieren eine Abnahme des
maximalen exspiratorischen Luftflusses und ein schwacher Hustensto3. Durch eine
vegetative Dysregulation bildet sich vermehrt Bronchialsekret, welches dann nicht
ausreichend abgehustet werden kann. Dies kann zu Sekretstase, einer akuten Bronchitis
und zu Pneumonien fihren.
Ziele der therapeutischen Mal3nahmen sind:

- Sicherung der Normoventilation mittels Beatmung (invasiv, non invasiv)

- Techniken zum Erhalt der Compliance des Thorax

! Im Text wird teilweise auch von Patientinnen und Patienten mit Querschnittsymptomatik gesprochen.
Es konnen jedoch auch Patientinnen und Patienten mit Verletzungen der Wirbelsdule und des
Ruckenmarkes ohne Querschnittymptomatik eine Dysphagie entwickeln, und sind daher ebenfalls zu
bericksichtigen.



Empfehlungen DMGP Arbeitskreis Logopadie, Version vom 24.06.2015 5

- gezieltes Atemmuskeltraining
- konsequentes Luftwegsmanagement mittels manuell oder apparativ assistiertem

Abhusten, Inhalationstherapie und Atemphysiotherapie

Literatur:

Martin-Harris B. Clinical implications of respiratory-swallowing interactions. Current Opinion in Otolaryngology &
Head and Neck Surgery. 2008; 16: 194-199.

Oczenski W. Atmen - Atemhilfen. Atemphysiologie und Beatmungsmedizin. Thieme, 2006.
Zach G., Koch H.G. Paraplegie. Ganzheitliche Rehabilitation. Karger, 2006.

3.1.2 Reinigungs- und Schutzmechanismen

(Beitrag geschrieben von Madeleine Miiller, letzte Aktualisierung am 16.07.2014)

Mukoziliare Clearance

Mukoziliare Clearance bezeichnet den Selbstreinigungsmechanismus der gesamten
Atemwege, welche einschlie3lich der Bronchiolen mit Flimmerepithel ausgekleidet sind.
Inhalierte Fremdkorper werden mit dem in den Becherzellen produzierten Sekret eingepackt
und durch koordinierte, peitschenartige Bewegung der Zilien (Flimmerharchen) mundwarts

transportiert.

Husten

Effektives Husten ist eine Kompensationsstrategie zur Unterstiitzung der bronchialen
Reinigung und der Reinigung der oberen Atemwege (Rachen) beim Schlucken. Bei
unzureichender Hustenfunktion drohen Aspirationspneumonien, Atelektasen, gehaufte
Infektanfalligkeit, eine unzureichende Sauerstoffaufnahme sowie ein verschlechterter
Allgemeinzustand.

Fur das Husten braucht man eine ausreichende Inspiration/ inspiratorische Vitalkapazitat
(mind. 1,5 Liter), einen Glottisschluss, sowie eine intakte Exspirationsmuskulatur zum Aufbau
eines ausreichenden intrathorakalen Druckes. Ob der Hustenfluss (Peak Cough Flow)
ausreichend ist (Norm: 360-720 I/min), misst man mit dem Peak Flow Meter, bei dem <160
I/min als kritischer Wert gilt.

Ein physiologisches Husten besteht aus:

- Inspirationsphase: rasche tiefe Einatmung (ca. 80% der Vitalkapazitat, mind. 1,5 I),

VergrofRerung des Bronchialdurchmessers, Abnahme des bronchialen Widerstandes

- Kompressionsphase: schneller, fester Glottisschluss, Kompression  des

intrathorakalen Gasvolumens, Anspannung der Exspirationsmuskulatur

- Extrusionsphase: plotzliche Glottis6ffnung bei fortgesetzter Exspirationskraft und

hoher Atemstromgeschwindigkeit (ca. 360 - 12001/min)
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Eben diese Reinigungsfunktionen sind bei Querschnittpatientinnen und —patienten durch die

Einschrankung der Atempumpe reduziert.

Literatur:

Martin-Harris B. Clinical implications of respiratory-swallowing interactions. Current Opinion in Otolaryngology &
Head and Neck Surgery. 2008; 16: 194-199.

Oczenski W. Atmen - Atemhilfen. Atemphysiologie und Beatmungsmedizin. Thieme, 2006.

Zach G., Koch H.G. Paraplegie. Ganzheitliche Rehabilitation. Karger, 2006.

3.1.3 Atem-Schluck-Koordination

(Beitrag geschrieben von Madeleine Miiller, letzte Aktualisierung am 16.07.2014)

Eine hohe, koordinative Herausforderung, die sich beim Schlucken von Speichel oder
Nahrung stellt, ist die Uberkreuzung von Atem- und Nahrungsweg. Eine Voraussetzung fiir
sicheres Schlucken ist der Verschluss der Atemwege verbunden mit einer Atempause
wahrend des Schluckens. Der Atemvorgang wird gestoppt, wenn zu schluckendes Material
in den Rachen eintritt, und durch verschiedene sensorische Inputs wird ein neues
Atemmuster zum Schutz der Atemwege initiiert. Bei gesunden Menschen zeigen sich die
Atem-Schluck-Muster dominant, bei denen nach dem Schlucken reflektorisch ausgeatmet
wird. Dies geschieht, damit verbliebene Reste nicht in die Trachea eingeatmet, sondern
reinigend nach auf3en befoérdert werden kénnen.

Durch eine Verletzung des zentralen Nervensystems kann es zu einer Reduktion der
Atemleistung kommen; dies wiederum zeigt sich haufig in Form einer Veranderung und/
oder Stoérung der Atem-Schluck-Koordination. Sowohl bei Patientinnen und Patienten mit
einer Schluckstorung, als auch bei denen mit einer respiratorischen Stérung zeigen sich
vermehrt Atem-Schluck-Muster, bei denen nach dem Schlucken eingeatmet wird. Die Gefahr
der Aspiration erhoht sich damit deutlich. Zudem kann h&ufig aufgrund der reduzierten
Atemleistung die ausreichende Sauerstoffversorgung nicht erreicht werden und Kkein

ausreichender exspiratorischer Druck fir effektives Abhusten generiert werden.

Literatur:

Martin-Harris B. Clinical implications of respiratory-swallowing interactions. Current Opinion in Otolaryngology &
Head and Neck Surgery. 2008; 16: 194-199.

Oczenski W. Atmen - Atemhilfen. Atemphysiologie und Beatmungsmedizin. Thieme, 2006.

Zach G., Koch H.G. Paraplegie. Ganzheitliche Rehabilitation. Karger, 2006.
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3.1.4 Trachealkantle
(Beitrag geschrieben von Veronika Schradi, letzte Aktualisierung am 11.06.2015)

Bei Verletzungen des cervikalen oder hoch-thorakalen Rickenmarkes und der Wirbelsaule
ist in der Akutphase mit einer Beatmungspflicht zu rechnen (Curt, 2012, S.5). Ist eine langere
Beatmungsdauer zu erwarten, wird zu einer frihestmdglichen Tracheotomie und Versorgung
mit einer Trachealkanlle anstelle von Intubation geraten (Larsen & Ziegenfuss, 2009,
S.135). Die haufigsten Indikationen flur eine Tracheotomie sind allgemein (BVMed, 2013,
S.7):
- ,Mechanische Atemwegsverlegung (z. B. Tumore, Folgen von Traumata oder
Veratzungen, Stimmbandparesen, Odeme) mit chirurgischer Intervention
- Internistische Indikationen (z. B. pulmologische und kardiologische Indikationen mit
dem Ziel der Totraumverkirzung, Erleichterung der Bronchialtoilette zur Vermeidung
einer Reintubation)
- Aspirationsgefahr und Dysphagien infolge vielfacher neurologischer Erkrankungen
(z.B. Schlaganfall, Hirnblutungen, Entziindungen, Tumore etc.)
- Langzeitbeatmung®
Der Typ der Trachealkanile muss individuell an die Patientin bzw. den Patienten angepasst
werden. Im Falle einer geblockten Trachealkanile ist die verbale Kommunikationsfahigkeit
aufgrund des fehlenden pharyngealen Luftstromes aufgehoben (Heidler, 2011; Schwegler,
2012). Es ist bekannt, dass die Blockung durch den fehlenden Luftstrom negative
Auswirkungen auf die Sensibilitdt im Larynx und die Schluckfrequenz hat (DGN, 2012;
Heidler, 2007; Heidler 2011). Zudem ist sowohl bei geblockter Trachealkaniile, als auch bei
entblockter Trachealkanile ohne Sprechventil der Aufbau eines subglottischen Druckes zum
Husten nicht mdglich, da die Luft permanent Uber die Trachealkaniile entweichen kann. Der
subglottische und somit intrathorakale Druck ist, wie in Kapitel 3.1.2 dargestellt, fir das
Husten und die bronchiale Reinigung noétig. Die Fahigkeit zu husten ist jedoch ein
bedeutender Faktor fur Schutz- und Reinigungsfunktionen und scheint ein mdglicher
Pradiktor fur Aspirationen und Penetrationen zu sein (Hegland, Okun &Troche, 2014; Pitts,
Troche, Mann, Rosenbek, Troche, Okun &Sapienza 2009; Pitts, Troche, Mann, Rosenbek,
Okun &Sapienza 2010; Smith Hammond et al., 2009).

Ein frihestmogliches interdisziplinares Trachealkanilenmanagement ist daher eine
wichtige Aufgabe der Logopadie, um die verbale Kommunikationsfahigkeit
wiederherzustellen, um bestmégliche Reinigungsfunktionen zu gewahren und um weitere

Defizite z.B. durch die geblockte Trachealkanile zu vermeiden.
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Literatur:

Bundesverband Medizintechnologie e.V. (BVMed) (2013): Empfehlung fiir die Versorgung von tracheotomierten
Patienten. Informationsbroschure. Online verfugbar unter http://www.bvmed.de/download/empfehlung-
tracheotomieversorgung-2013.

Curt, A. (federfiihrender Autor) (2012). Querschnittlahmung. In DGN (Kommission Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie) (Hrsg.). Online-Leitlinien fur Diagnostik und Therapie in der Neurologie (5.,
vollstéandig Uberarbeitete Aufl.). Zugriff unter http://www.dgn.org/images/stories/
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Heidler M (2007) Rehabilitation schwerer pharyngo-laryngo-trachealer Sensibilitatsstérungen bei neurologischen
Patienten mit geblockter Trachealkanile. Neurologoie und Rehabilitation 13(1): 3-14

Heidler M (2011) Dekanilierungsmanagement in der Frihrehabilitation. Ein Pladoyer fir mehr Risikobereitschatft.
Forum Logopadie 25(3): 22-25

Larsen, R. & Ziegenfuss, T. (2009). Beatmung. Grundlagen und Praxis (4. Aufl.). Heidelberg: Springer Medizin.

Pitts T, Bolser D, Rosenbek J, Troche M, Okun MS, Sapienza C (2009) Impact of expiratory muscle strength
training on voluntary cough and swallow function in Parkinson disease. Chest 135(5): 1301-1308. doi:
10.1378/chest.08-1389

Pitts T, Troche M, Mann G, Rosenbek J, Okun MS, Sapienza C (2010) Using voluntary cough to detect
penetration and aspiration during oropharyngeal swallowing in patients with Parkinson disease. Chest
138(6): 1426-1431. doi: 10.1378/chest.10-0342

Schwegler, H. (2012) Sprechen und Schlucken bei invasiver Beatmung. Clinicum, 6/12, 78-80.

Smith Hammond CA, Goldstein LB, Horner RD, Ying J, Gray L, Gonzalez-Rothi L, Bolser DC (2009) Predicting
aspiration in patients with ischemic stroke: comparison of clinical signs and aerodynamic measures of
voluntary cough. Chest 135(3): 769—777. doi: 10.1378/chest.08-1122

3.2 Kommunikation (Sprech- und Stimmleistung)

(Beitrag geschrieben von Veronika Schradi, letzte Aktualisierung am 07.10.2013)

Durch eine geblockte Trachealkanlle ist keine Stimmgebung und daher keine verbale
Kommunikation flir die Betroffenen moglich. Die Kommunikationsfahigkeit und
Lebensqualitat ist dadurch massiv beeintrachtigt und stellt ein wichtiges Aufgabengebiet der
Logopadie dar.

Das Ziel bei Patientinnen und Patienten mit Trachealkanile ist es, ihre Sprechfahigkeit
wiederherzustellen, die Atmung, Stimmgebung und das Sekretmanagement zu verbessern
und die Nahrungsaufnahme zu ermdéglichen. Eine schrittweise Steigerung der
Entblockungszeiten wird schnellstmdglich angestrebt und — sofern pulmonal moéglich — ist
das langfristige Ziel eine Dekantlierung (Rosenkranz & Wehn, 2009).

Die Sprechfahigkeit trotz Trachealkanule kann generell durch Entblocken der Trachealkanile
und zusatzlicher Verwendung eines Sprechventils gewahrleistet werden. Allerdings muss
zuerst durch die Logopadie abgeklart werden, ob und wie lange dies mdglich ist (Rosenkranz
& Wehn, 2009). Auch die Beatmungspflicht stellt kein Hindernis fur die Verwendung eines
Sprechventils dar. Durch ein spezielles Sprechventil fir Beatmungsmaschinen, wie das

Passy-Muir® Valve PMV 007 (Schwegler, 2012), oder spezielle Trachealkanilensysteme wie


http://www.bvmed.de/download/empfehlung-tracheotomieversorgung-2013
http://www.bvmed.de/download/empfehlung-tracheotomieversorgung-2013
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das Blom®-Trachealkanilensystem (Kunduk et al. 2010) — ebenfalls mit Ventilfunktion —
kann eine verbale Kommunikation trotz Beatmung ermdglicht werden.?

Kann eine verbale Kommunikation nicht hergestellt werden, sollten dringend nonverbale
Kommunikationsmdéglichkeiten und Hilfsmittel zur Kommunikation bereitgestellt werden.
Zudem konnen zusatzlich Stimmstérungen, sogenannte Dysphonien, auftreten (Winslow,
Winslow & Wax, 2001). Auch ohne Trachealkanile sind aufgrund der pulmonalen
Einschrankungen Veranderungen in der Atem-Sprech-Koordination und Stimmproduktion
beobachtbar (Hoit, Banzett, Brown & Loring, 1990; MacBean, Ward, Murdock, Cahll &
Geraghty, 2013) und sollten in der Therapie berticksichtigt werden.

Literatur:

Hoit JD, Banzett RB, Brown R, Loring SH (1990) Speech breathing in individuals with cervical spinal cord injury. J
Speech Hear Res 33(4): 798-807

Kunduk, M., Appel, K., Tunc, M., Alanoglu, Z., Alkis, N., Dursun, G. et al. (2010). Preliminary report of laryngeal
phonation during mechanical ventilation via a new cuffed tracheostomy tube. Respiratory care, 55 (12), 1661—
1670.

MacBean N, Ward E, Murdoch B, Cahill L, Geraghty T (2013) Phonation after cervical spinal cord injury (CSCI):
prospective case examinations of the acute and sub-acute stages of recovery. International journal of speech-
language pathology 15(3): 312—323. doi: 10.3109/17549507.2013.777784

Rosenkranz, C. & Wehn, C. (2009). Dysphagietherapie bei Patienten mit Trachealkandile. In B. Gréhne (Hrsg.),
Schlucken und Schluckstérungen. Eine Einfihrung (S.121-145). Minchen: Urban & Fischer.

Schwegler, H. (2012) Sprechen und Schlucken bei invasiver Beatmung. Clinicum, 6/12, 78-80.

Winslow, C. P., Winslow, T. J. & Wax, M. K. (2001). Dysphonia and dysphagia following the anterior approach to
the cervical spine. Archives of Otolaryngology - Head and Neck Surgery, 127(1), 51-55.

3.3 Dysphagie
(Beitrag geschrieben von Veronika Schradi, letzte Aktualisierung am 07.10.2013)

In vielen Studien wird nach Verletzungen und Operationen an der Wirbelsédule vom Auftreten
einer Schluckstérung, einer sogenannten Dysphagie berichtet. Die Betroffenen haben initial
oder langfristig Probleme mit dem Schlucken von Speichel, Fliissigkeiten oder Nahrung.
Folgende pathophysiologische Symptome kdnnen eine Schluckstérung kennzeichnen
(Bartolome & Neumann, 2008, S.33):
o Leaking: Entgleiten des Bolus aus dem Mund heraus (anterior) oder in den Pharynx
(posterior)
e Pharyngeales Pooling: ein pradeglutitives (vor dem Schluckreflex) Auffangen des
Bolus im Rachen

¢ Residuen: postdeglutitive (nach dem Schluckreflex) Bolusreste im Mundraum,
Rachen oder Kehlkopf

% Im Gegensatz zum Entblocken ohne eine Art von Sprechventil kénnen die Betroffenen mit diesen
Ventilen einen subglottischen Druck fur Reinigungsfunktionen aufbauen (vgl. Kapitel 5.2).
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e Penetration: pra-, intra- oder postdeglutitives Eindringen des Bolus in den Nasenraum
(nasale Penetration) oder den Kehlkopfeingang oberhalb der Stimmbé&nder
(laryngeale Penetration)

e Aspiration: pra-, intra- oder postdeglutitives Eindringen des Bolus in die Luftwege
unterhalb der Stimmlippen®

Maogliche pathophysiologische Ursachen fur eine Schluckstérung sind nach Bartolome und
Neumann (2008, S. 34):

o gestorte Oralmotorik (gestdrtes Kauen, gestorte Bolussammlung, gestorte orale
Boluskontrolle, gestorter oraler Bolustransport)

e verspatete, fehlende Schluckreflexauslosung

e unvollstandiger velopharyngealer Abschluss

¢ unvollstandiger Zungenbasis-Rachenabschluss

e eingeschrankte Hyoid-Larynxhebung

e reduzierte Pharynxkontraktion

e eingeschrankter laryngealer Verschluss (Epiglottis-Aryknorpelkippung,
Stimmbandschluss)

e gestorte 00S-Offnung*

Bei Patientinnen und Patienten mit Querschnitttihmung werden u.a. Probleme durch die
Verletzungen am vagalen Plexus pharyngeus und die eingeschrankte Lanrynxelevation
vermutet (Kirshblum, Johnston, Brown, O°Connor & Jarosz, 1999). Durch einen
chirurgischen Zugang an der Halswirbelsaule kénnen u.a. geschéadigte nervale Strukturen,
postoperative Hamatome und Osophagusstrikturen das Schlucken beeintrachtigen
(Prosiegel & Bucholz, 2008, S.66). Auch eine Lockerung des Materials, ggf. auch langere
Zeit nach der Operation, kann eine Dysphagie auslésen (Vanderveldt &Young, 2004), und
muss als mogliche Ursache in Betracht gezogen werden, v.a. wenn die Probleme neu
auftreten.

Patientinnen und Patienten mit Tetraplegie muissen initial hdufig mit einer Trachealkanile
versorgt werden und sind meist beatmungspflichtig. Es hat sich gezeigt, dass sowohl bei
Personen mit Langzeitbeatmung (Tolep, 1996), als auch im Zusammenhang mit
Polyneuropathien (Macht, Wimbisch, Clark, Benson, Burnham, Williams & Moss, 2011)
haufig Dysphagien auftreten, was in der Akutphase zu bedenken ist.

Eine geblockte Trachealkaniile ist unter anderem zum Schutz der Atemwege ndtig, sie kann
allerdings das Schlucken, bzw. eine bestehende Dysfunktion auch negativ beeinflussen.
Durch den fehlenden physiologischen Luftstrom kann es zu einer reduzierten pharyngealen
und lanryngealen Sensibilitit kommen, zudem wird den Betroffenen die Madglichkeit
genommen, durch Rauspern und Husten einer Aspiration entgegenzuwirken (Heidler, 2007,
Schwegler, 2012). Bei Personen mit neurogenen Dysphagien hat sich auch ein negativer
Einfluss der geblockten Trachealkanile auf die Schluckfrequenz gezeigt (Seidl, Nusser-
Miiller-Busch & Ernst, 2002). Dies hat vor allem Konsequenzen fur das diagnostische und

therapeutische Vorgehen, worauf spéater ndher eingegangen wird.
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Wie in mehreren Studien gezeigt wurde, scheint das initiale Risiko fur eine Dysphagie nach
Operationen und Verletzungen der Halswirbelsaule und des Riickenmarkes sehr hoch. Die
Zahlen schwanken allerdings je nach Studiendesign und Population sehr stark, wie

Tabelle 1 veranschaulicht. Mit steigendem zeitlichen Abstand zur OP sinkt die Préavalenz von
Dysphagien deutlich (Kalb et al., 2012; Rihn, Kane, Albert, Vaccaro & Hilibrand, 2011, Wolf &
Meiners, 2003). Dabei wird haufig nicht erwéhnt, ob diese Patienten eine Behandlung der
Dysphagie erhielten oder nicht. Bei einigen Patienten konnen auch langere Zeit nach der OP
persistierende Dysphagien beobachtet werden (Rihn et al., 2011). Kurzweil (2009) berichtet
sogar von einer eher schlechten Prognose fur Patienten mit Tetraplegie und Dysphagie. 35%
der Patienten mit initialer Dysphagie konnten bis zur Entlassung nicht oralisiert, d.h. oral
erndhrt werden. Auch von Stimmstorungen nach Operationen mit anteriorem Zugang wird
berichtet (Winslow et al., 2001).

Bezlglich der Ursachen und Préadiktoren fiir das Auftreten einer Dysphagie ist die
Studienlage sehr unterschiedlich. Es kann teilweise wiederholt ein Zusammenhang zu
bestimmten Faktoren nachgewiesen werden (siehe

Tabelle 1), auch die Kombination aus verschiedenen Faktoren ist denkbar (Seidl, Nusser-
Muiller-Busch, Kruzweil & Niedeggen, 2010, Abel, Ruf & Spahn, 2004).

Bezlglich der Rolle des operativen Zugangsweges ist die Datenlage sehr uneinheitlich.
Teilweise scheint das Risiko fur eine Dysphagie nach anteriorem Zugangsweg hoéher
(Kirshblum et al., 1999; Smith-Hammond, New, Pietrobon, Curtis, Scharver & Turner, 2004),
manchmal fand sich auch ein tendenzieller Zusammenhang zum posterioren oder
kombinierten operativen Zugangsweg (Kurzweil, 2009). Einige Autoren konnten

diesbezliglich keinen Zusammenhang feststellen (Rihn et al., 2011).

Nach unseren klinischen Erfahrungen treten haufiger Probleme nach ventralem Zugang
auf. Hier kann man zudem Schwellungen, Vernarbungen und fehlende Elastizitat des

Gewebes, Sensibilititsstorungen, eine eingeschrankte Larynxbeweglichkeit und

Missempfindungen beobachten.

Tian und Yu (2013) fanden einen Zusammenhang zwischen dem Winkel der cervikalen
Fusionierung von C2-C7, also der Kopfflexion und dem Risiko fir das Auftreten einer
Dysphagie, welches ab einem Winkel tiber 5° héher war.

Ein weiterer Faktor scheint zudem das Alter der Betroffenen zu sein (Kalb et al., 2012,
Kirshblum et al., 1999; Smith-Hammond et al., 2004; Shem, Castillo, Wong & Chang, 2011).
Die Lahmungshohe scheint ebenfalls ein Pradiktor fur das Auftreten einer Dysphagie zu sein.
Patientinnen und Patienten mit einer Schadigung und Operation auf Hohe C3-C6 haben

vermehrt Probleme (Kurzweil, 2009; Kalb et al., 2012). Auch die Auspragung der L&hmung
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scheint relevant fur das Auftreten einer Dysphagie (Abel et al., 2004; Kurzweil, 2009; Kalb et
al., 2012).
Als Ursache fir die Dysphagie ist auch an weitere neurogene Begleitverletzungen (z.B. SHT)

oder Erkrankungen zu denken.

Mit Hilfe von bildgebenden Verfahren konnen unserer Erfahrung nach vor allem folgende
Probleme beobachtet werden:

Haufig ist v.a. initial eine starke Schwellung des kompletten Pharynx/Larynx zu
beobachten. Auch nach Abschwellung kann eine rédumliche Enge aufgrund des OP-
Materials persistieren, durch welches die Pharynxhinterwand vorgewdlbt wird. Diese
Aspekte kénnen eine Epiglottiskippung deutlich einschranken oder verhindern und somit
einen suffizienten Verschluss der Luftrohre behindern. Zudem kann der Transport des
geschluckten Bolus dadurch erschwert werden. Selten konnte auch gelockertes OP-
Material als Ursache fir eine neu aufgetretene Dysphagie identifiziert werden. Dies sollte
bei der Diagnostik von neu auftretenden Dysphagien ebenfalls abgeklart werden.

Oft sind Einschrénkungen des Schluckens durch die Fusionierung der Wirbelkorper in
einer unphysiologischen Kopfposition und eine eigeschrankte Mobilitat durch operative
oder externe Fixierungen erkennbar.

Eine eingeschrankte pharyngeale Konstriktion, Sensibilitatsstérung im Pharynx/Larynx,
eine  eingeschréankte  Larynxelevation, sowie eine Stérung des oberen
Osophagussphinkters sind haufig beobachtbar. Teils koénnen zudem (einseitige)
Recurrensparesen und Dysphonien auftreten. Der unvollstéandige Glottisschluss erhoht,

ebenso wie die eingeschrankte Epiglottiskippung, das Aspirationsrisiko.

Diejenigen Personen mit Querschnitt, welche zuséatzlich unter einer Dysphagie leiden, haben
haufiger eine Trachealkanile, langere Beatmungszeiten und langere Zeiten bis zur
Dekantlierung als Patienten ohne Dysphagie (Abel et al., 2004; Kurzweil, 2009; Kirshblum et
al.,, 1999, Shem et al., 2011). Da die Patientinnen und Patienten mit Dysphagie ebenfalls
eine signifikant l&angere Liegedauer als solche ohne Dysphagie zeigen (Kurzweil, 2009),
kénnte eine frihe interdisziplinare Behandlung nicht nur die Lebensqualitdt und das

Outcome dieser Patienten steigern, sondern auch enorme Kosten einsparen.
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4 Diagnostik der Dysphagie

(Beitrag geschrieben von Veronika Schradi, letzte Aktualisierung am 06.06.2013)

Aufgrund der in der Literatur angegeben hohen Pravalenz von Dysphagien bei Patientinnen
und Patienten mit cervikalen Wirbelsadulen- und Rickenmarksverletzungen (vgl.

Tabelle 1) wird eine méglichst friihe Dysphagiediagnostik durch eine Logopadin oder einen
Logopaden empfohlen. Das frihe Erkennen einer mdglichen Dysphagie und deren
frihzeitige Behandlung kénnen pulmonale Komplikationen wie Atelektasen, Pneumonien etc.
verringern (Kirshblum et al., 1999), mdglicherweise die Liegedauer der Betroffenen und
somit die Kosten reduzieren.

Bezlglich der klinischen Schluckuntersuchungen gibt es auch fir die gut erforschten
neurogenen Schluckstérungen noch keinen Goldstandard. Von der Deutschen Gesellschaft
fur Neurologie werden der Daniels-Test (Daniels, McAdam, Brailey & Foundas, 1997) und
der 3-Ounce Water Swallow Test von Suiter und Leder (2008) empfohlen (Prosiegel, 2012,
S. 3). Fur Patienten mit WRYV, sowie fir beatmete Patientinnen und Patienten mit
Trachealkanule existieren, soweit bekannt, keine Standards und Empfehlungen.

Obwohl die klinische Schluckuntersuchung nach Shem et al. (2012) durchaus zuverlassige
Ergebnisse liefert, sollten ergdnzende Informationen (beziglich Eignung von Konsistenzen,
Schlucktechniken usw.) durch ein bildgebendes apparatives Verfahren eingeholt werden.
Shem et al. (2012) empfehlen bei Patientinnen und Patienten mit Tetraplegie hier die
Videofluoroskopie. Laut den neuesten Richtlinien zur Diagnostik und Behandlung
neurogener Dysphagien ergéanzen sich die generierten Informationen von Videofluoroskopie
und Videoendoskopie (Prosiegel, 2012, S. 1).

Die Untersuchungsergebnisse liefern Hinweise zu mdoglichen Ursachen, wie z.B.
mechanischen Einschrankungen durch OP-Material, zudem k&énnen Entscheidungen
bezlglich der oralen Nahrungszufuhr, den mdglichen Konsistenzen und der jeweiligen
Applikationsart, den Schlucktechniken, Therapieinhalten, sowie dem Trachealkanilen-

management getroffen werden.

Fur Patientinnen und Patienten mit cervikalen Wirbelsdulen- und Rickenmarks-
verletzungen wird eine umfassende Kklinische Schluckdiagnostik durch die Logopadie
empfohlen. Zusatzlich sollte (insbesondere bei V.a. eine Dysphagie), eine bildgebende
Schluckdiagnostik durch die Logopadie in interdisziplindrer Zusammenarbeit mit den

Arzten und Pflegekraften (klinische Beobachtungen im Verlauf) erfolgen.

Schluckversuche in der Diagnostik (und der Therapie) sollten nur bei entblockter
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Trachealkanule (TK) mit Sprechventil, bei beatmeten Patienten bei entblockter TK und
Sprechventil fur die Beatmungsmaschine vorgenommen werden, um eine moglichst

physiologische Ausgangssituation zu gewahrleisten (vgl. 3.1.4).
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5 Therapie

(Beitrag geschrieben von Veronika Schradi, letzte Aktualisierung am 12.06.2015)

In folgenden Kapiteln werden verschiedene Bereiche der Therapie dargestellt, wobei das
vordergriindige Ziel stets die Verbesserung der Lebensqualitdt und Partizipation der

Patientinnen und Patienten ist.

5.1 Kommunikation

(Beitrag geschrieben von Iris Ballenberger, letzte Aktualisierung am 23.06.2015)

Menschen mit einer hohen Tetraplegie haben auf Grund der Beatmungssituation und der
Tracheotomie erschwerte Kommunikationsbedingungen (vgl. Eisenhuth 2012). In der
Akutphase auf der Intensivstation und im postakuten Verlauf besteht oftmals eine absolute
Abhangigkeit von Medizinapparaten sowie von fremden Personen, welche mit einem hohem
Kommunikationsbedarf einhergeht (vgl. Hirschfeld 2002). Die Interaktion zwischen dem
Betroffenen und den Behandelnden ist stark eingeschrankt (vgl. Hirschfeld 2002).
Therapeuten/Psychologen bendétigen unter diesen Umstanden viel Zeit und Konzentration,
da sich die Patienten ohne technische Hilfe nur mit Artikulationsbewegungen (ohne Luftstrom
und Phonation) mitteilen kénnen. Zuséatzliche Hilfen zur verbesserten Kommunikation sollten
von Beginn an eingesetzt werden.
Mogliche Kommunikationsmittel sind u.a.:

- Sprechventile fir spontanatmende Patientinnen und Patienten

- Sprechmdglichkeiten fir beatmete Patientinnen und Patienten, z.B. Passy-Muir®

Sprechventil (007), Blom®-Trachealkantile
- Sprachsteuerung tber Computerprogramm (z.B. Augensteuerung, Kinnsteuerung)

- Diverse Kommunikationstafeln

Zusammengefasst bedeutet das Leben mit einer hohen Querschnittidhmung mit
Tracheotomie und meist erforderlicher maschineller Beatmung ein HOchstmall an
korperlicher Einschrankung und Abhéangigkeit von Fremdhilfe (vgl. Jirgens et al. 2012). Der
Schlissel zu mehr Lebensqualitat kann somit eine verbesserte Kommunikationsfahigkeit

mittels der genannten technischen Hilfen darstellen (vgl. Jirgens et al. 2012).
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5.2 Trachealkanulenmanagement
(Beitrag geschrieben von Veronika Schradi, letzte Aktualisierung am 12.06.2015)

Wie in Kapitel 3.1.4 geschildert, ist ein friihzeitiges Trachealkanllenmanagement ein
essentieller Bestandteil der Behandlung von Patientinnen und Patienten mit einer
Querschnittlihmung. Ein kurzes therapeutisches Entblocken der Trachealkanile unter
Verwendung eines Sprechventils sollte moglichst frih versucht werden, um dann die
Entblockungszeiten nach Mdéglichkeit langsam zu steigern und je nach pulmonalem Zustand
eine Dekanilierung anzustreben (Rosenkranz und Wehn, 2009).

Neben der Herstellung der verbalen Kommunikationsfahigkeit, geht es, wie bereits erwéhnt,
auch um die Vermeidung von weiteren Defiziten durch eine dauergeblockte Trachealkanile.
In der Therapie von Dysphagien ist das Steigern der Entblockungszeiten, in Abh&angigkeit
vom Aspirationsrisiko, ein gangiges Vorgehen (Bartolome & Schroter-Morasch, 2014; DGN,
2012; Rosenkranz & Wehn, 2009). Da Reinigungsfunktionen auch als
Kompensationstechniken fir Schluckstérungen verwendet werden und fur Patientinnen und
Patienten mit pulmonalen Beeintréchtigungen besonders wichtig sind, ist die Verwendung
eines Sprechventils beim Entblocken unverzichtbar.

Auch flr beatmete Patientinnen und Patienten kann ein spezielles Sprechventil fir
Beatmungsmaschinen verwendet werden, wie das Passy-Muir® Valve PMV 007 (Schwegler,
2012), oder das Blom®-Trachealkanulensystem (Kunduk et al., 2010).

Das Vorgehen bei beatmeten Patientinnen und Patienten kann bis auf wenige
Abweichungen analog zu spontanatmenden Kanllenpatientinnen und -patienten erfolgen.
Bezlglich des Trachealkanilen- und Dekanilierungsmanagements verweisen wir hier auf
das Vorgehen, wie es die Schweizerische Gesellschaft fir Dysphagie (SGD) in ihren
Empfehlungen fir ein Trachealkaniilenmanagement® vorschlagt, und wie es in Abbildung 1
schematisch dargestellt wird (SGD, 2015).

® Hier sei erwahnt, dass drei Mitglieder des Arbeitskreises Logopadie der DMGP ebenfalls im
Arbeitskreis Trachealkanilenmanagement der SGD sind, und am Entwurf der genannten
Empfehlungen mitgearbeitet haben.
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Zusammenfassend lasst sich sagen, dass sowohl bei spontanatmenden, als auch bei
beatmeten Patienten, ein frihes interdisziplinares Trachealkanilenmanagement empfohlen
wird. Ziele sind die Steigerung der Entblockungszeiten mit gangigen Sprechventilen fur
spontanatmende, oder PMV® 007 fir beatmete Patientinnen und Patienten. Sofern
moglich wird eine Dekanulierung angestrebt.
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Abbildung 1. Empfehlung zum Trachealkanilen- und Dekanilierungsmanagement der SGD
(Schweizerische Gesellschaft fir Dysphagie) fur spontanatmende (hellblau) und beatmete
(dunkelblau) Patientinnen und Patienten (SGD, 21.08.2015, S. 13)
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5.3 Schlucktherapie
(Beitrag geschrieben von Veronika Schradi, letzte Aktualisierung am 11.06.2015)

Im Falle einer Dysphagie muss diese logopadisch behandelt werden. In Abhangigkeit von
den Ursachen fur die Dysphagie, kdnnen Methoden und Techniken aus gangigen
Schlucktherapeutischen Konzepten ausgewahlt und verwendet werden. Hierbei haben sich
bei Patientinnen und Patienten mit Tetraplegie bestimmte Faktoren als Erschwernis fur die
Therapie herausgestellt:
- Eingeschrénkte Atemfunktion (Reinigungsfunktionen, Ermudung, Trachealkanile,
Beatmungspflicht)
- Eingeschrénkte Lagerungsmoglichkeit und eingeschrankte Mobilitat (Einsatz von
Kdrperibungen oder Lagerungstechniken)
- Eingeschrénkte HWS-Mobilitat durch Fixierung, Krawatten...
- Postoperative strukturelle Verdnderungen am Hals und Kehlkopf
Gangige Methoden und Techniken missen aufgrund dieser Faktoren haufig modifiziert

werden, oder sind teilweise gar nicht mdglich.

Im Folgenden werden bewéhrte Methoden und Techniken fir Patientinnen und Patienten mit
Querschnittsymptomatik dargestellt. Jedoch wird an dieser Stelle auch auf allgemeine
Fachliteratur und Empfehlungen im Bereich der Dysphagietherapie verwiesen (u.a.
Bartolome & Schréter-Morasch, 2014; Empfehlungen der DGN und der SGD).
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5.3.1 Moglichkeiten und Grenzen funktioneller Schlucktherapie

(Beitrag geschrieben von Christine Hagenbrock, letzte Aktualisierung am 22.06.2015)

79 Prozent der Patientinnen und Patienten nach ventralen Halswirbeloperationen (vgl. Riley,
2010) leiden unter einer passageren Dysphagie und bei bis zu 14 Prozent persistiert diese
(vgl. Cho, 2013). Hinzu kommen z.B. noch Einschrdnkungen durch die einliegende
Trachealkanile, bei hoher Tetraplegie der reduzierte Hustenstol3, Probleme beim
Speichelmanagement, etc.

Neben AdaptionsmalRnahmen wie Kostanpassung, sind kompensatorische Manoéver bei
cervicalen Dysphagien sehr erfolgreich. Zu den wichtigsten gehdren ,chin tuck® und leeres
Nachschlucken bzw. Nachtrinken mit Flissigkeit zur Beseitigung festerer Reste. Bei
cervicalen Dysphagien sehr effizient wirken kann das ,chin tuck® (Kinnabsenktaktik wahrend
des Schluckens in Richtung Brust), weil dadurch das Lumen des Kehlkopfeingangs
verringert wird und der haufig reduzierten Anhebung des hyolaryngealen Komplexes
entgegengewirkt wird. Leider sind einigen Betroffenen bei der Ausfihrung der Mandver
durch die z.T. mehrsegmentale operative Instrumentierung und bei manchen sogar leicht
Uberstreckte Fixierung deutliche mechanische Grenzen gesetzt. Viele Patientinnen und
Patienten versuchen, ihre reduzierte Schluckeffizienz spontan mit dem Mendelsohnmandver
wahrend der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme zu  kompensieren. Das
Mendelsohnmanéver (s.u.) kann aber auch zusammen mit dem Shakermanéver (s.u.) im
Rahmen einer funktionellen rehabilitativen Ubungstherapie zum Einsatz kommen.
Selbstverstandlich sollte zunachst die genaue ldentifikation des Problems mit Hilfe einer
instrumentellen Diagnostik vorausgehen.

Haufigste Probleme auch nach Abklingen der operativ bedingten Schwellung und der damit
verbundenen passageren Schluckprobleme sind pharyngeale Residuen — vallecular, aber
vor allem in den Sinus piriformis. Mitursachlich hierfir sind die postoperativ haufig
eingeschrankte Hebung des hyolaryngealen Komplexes und die damit verbundene
sekundare obere Osophagussphinkteréffnungsproblematik (Reduktion des anterior-posterior
Durchmessers und/oder die Verkirzung der Offnungsdauer bis zum vollstandigen
Ausbleiben).

Die geeignetste Ubung fiir letztgenannte Probleme ist das Shakermandéver. So konnte Reza
Shaker die Effektivitat des Mandvers, bei einer Ubungsfrequenz von 3x taglich tber einen
Zeitraum von 6 Wochen, bei Dysphagien unterschiedlicher Atiologie und Dauer nachweisen
(Shaker et al. 2002). Die erzielten Ergebnisse waren ein vergrof3erter anterior-posterior
Durchmesser des OOS bei der Offnung, eine vergroRerte Bewegung des Larynx nach

anterior wahrend des Schluckens, und eine Abnahme der Residuen in den sinus piriformes
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und somit die Verbesserung der oralen Nahrungsaufnahme mit der Reduzierung

postdeglutitiver Aspiration.

Methode — Shakermanover:

- Die Anweisung ist: “Heben Sie im Liegen den Kopf an und schauen Sie zu ihren
FuRen. Vergessen Sie dabei nicht, normal weiterzuatmen®

- isometrische Komponente: 3x hintereinander den Kopf jeweils 60 sec. lang anheben;
zwischen jeder Kopfhebung eine Pause von 60 sec. einlegen

- isokinetische Komponente: 30x hintereinander den Kopf ohne Halten oder Pause
anheben und senken

Jedoch ist vielen frischoperierten und auch mit Trachealkanilen versorgten Patienten die
Ubung noch nicht im vollen Umfang kraftemafRig moglich oder auch sehr unangenehm. Hier
kann die Teilubernahme durch Kopfabstiitzung und Fihrung durch den Therapeuten das
Durchfuihren der Ubung dennoch méglich machen.

Zwingend notwendig ist es, immer beim é&rztlichen Dienst die Belastungsstabilitit des
operierten Gebietes abzusichern. In der Regel sollte der Operateur selbst Angaben zur
Lagerungs- und Belastungsstabilitéat schriftlich in der Patientenakte gut sichtbar dokumentiert
haben.

Ebenfalls zur Anwendung kann das Mendelsohnmandver kommen (vgl. Kahrilas et al.,
1991). Ziel ist es die cranial/anteriore Bewegungsstrecke des hyolaryngealen Komplexes zu
vergroRern und die Dauer der maximalen Auslenkung (Hyomax) zu verlangern, um so der

Boluspasssage einerseits mehr Zeit zu geben und die Offnung des OOS zu vergréRern.

Methode — Mendelsohnmandver:

- Die Anleitung zum Mendelsohnmandver erfordert einige therapeutische Erfahrung
und kann unter anderem mit Vorstellungshilfen (Aufzugfahren und Aussteigen lassen,
am Ende des Schlucks die Zeit kurz anhalten, die Zunge oben kleben lassen etc.)
und mit visueller und taktiler Unterstlitzung vermittelt werden.

- Die prinzipielle Anweisung ist es, den Schluck etwas zu verlangern. Da es um
Bewegungsausmalf? und Dynamik geht, ist sehr darauf zu achten, dass der
Krafteinsatz zum ,Obenhalten” des Kehlkopfes zum richtigen Zeitpunkt eingesetzt
wird, und nicht zu friih, da eine starke Tonuserhthung kontraproduktiv zu einer
maximalen Bewegungsauslenkung ist. Wichtig ist, nur korrekt ausgefihrte
Mendelsohnmanéver zu verstarken.

Sehr elegant und hilfreich  unterstitzt die Anwendung des Oberflachen EMG als
Biofeedback Methode das Erlernen und Training des Mendelsohnmandvers, da der Patient
eine Zielkurve ansteuern kann und meist ohne verwirrende Anweisungen auskommt (vgl.
Crary et al., 2004).

Gelegentlich ist auch die Anwendung anderer Therapieinterventionen sinnvoll, z.B. Effortful

swallow und das Masakomandéver, wenn zudem noch die Rachenhinterwand gekréftigt und
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die Anndherung der Zungenbasis und Rachenhinterwand belbt werden sollen. Die
Durchfiihrung und Wirkungsweise ist in einigen Standardwerken ausfihrlich beschrieben
(vgl. auch Bartolome, 2008 oder Grone, 2009)

Tracheale Traktionstibungen (Mobilisation des Thyroideus und Dehnung des umliegenden
Gewebes auf die Gegenseite des operativen Zuganges) als Pravention im Vorfeld einer
HWS-Operation senken signifikant das Auftreten einer postoperativen Dysphagie (vgl. Chen
et al. 2012).
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5.3.2 Kostaufbau

(Beitrag geschrieben von Franziska Merke, letzte Aktualisierung am 11.06.2015)

Dem oralen Kostaufbau sollte immer eine klinische Schluckuntersuchung vorausgehen. Eine
standardisierte Vorgehensweise ist aktuell noch nicht gegeben. Bartolome und Schroéter-
Morasch (2006, S.16) empfehlen etwa folgende Bereiche zu erfassen: Anamnese,
Uberpriifung schluckrelevanter motorischer und sensorischer Funktionen, sowie die direkte
Schluckprobe. Die klinische Schluckuntersuchung kann ein erstes Bild vom Ausmaf3 und den
Ursachen einer Dysphagie geben. Fur eine differenzierte Beurteilung des Schluckaktes

empfiehlt sich eine ergdnzende bildgebende apparative Diagnostik.
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Je nach Stérungsschwerpunkt (orale, pharyngeale oder 0Osophageale Phase) oder
Schweregrad der Dysphagie lassen sich Empfehlungen fir die unterschiedlichen
Konsistenzen von Speisen und Flissigkeiten ableiten. Die Kost- und Flissigkeitsstufen sind
im deutschsprachigen Raum noch uneinheitlich geregelt. Prosiegel (2010, S.107) unterteilt
beispielsweise in flissige, breiige, weiche und feste Kost. Flissigkeiten kénnen nach
Bartolome und Schréter-Morasch (2006, S.340) in cremig/eingedickt, nektarartig und
dunnflissig eingestuft werden (vgl. Tabelle 2).

Tabelle 2: Ubersicht Uiber Koststufen

Koststufen (Prosiegel, 2010, S.107) Flussigkeitsstufen (Bartolome & Schroter-
Morasch, 2006, S.340)

keine Freigabe keine Freigabe

flissig cremig/eingedickt

breiig (homogene Konsistenz) nektarartig

weich (z.B. Brot ohne Rinde) dunnflissig

fest (Normalkost, gemischte Konsistenzen)

Der orale Kostaufbau sollte sich stets an den Mdglichkeiten der Patientinnen und Patienten
orientieren und bei auftretenden Storungen in Kombination mit restituierenden Ubungen oder
kompensatorischen Techniken adaptiert und fortgesetzt werden. Fir die Freigabe einzelner
Konsistenzen missen unter anderem folgende Bedingungen beachtet werden (Bartolome &
Schroter-Morasch, 2006, S.336f.):

- Dunnflissige Konsistenzen: besitzen eine hohe FlieRgeschwindigkeit und sind daher

in der oralen Phase weniger kontrollierbar. Hier kann es bei einer gestorten oralen
Boluskontrolle sowie einer verspateten Schluckreflexauslosung zu pradeglutitver
Aspiration kommen. Der Vorteil ist eine gute Gleitfahigkeit sowie ein vereinfachtes
Abhusten.

- Breiige Konsistenzen und eingedickte Flussigkeiten: besitzen eine geringere Fliel3-

geschwindigkeit und sind somit in der oralen Phase besser zu kontrollieren. Bei
ungenugender Larynxelevation und damit h&ufig einhergehender verspéateter
Schluckreflexauslosung erleichtern breiige Konsistenzen das Abschlucken und
reduzieren das Risiko des vorzeitigen Abgleitens. Sie stellen weniger Anspriiche an
die orale Motorik. Das Kauen und Zerkleinern von Nahrung ist hier nicht notwendig.
Auch das Abhusten penetrierter oder aspirierter breiiger Konsistenzen ist insgesamt
muheloser. Ein Nachteil kann der vergleichsweise geringe sensorische Input sein.

- Weiche Konsistenzen: erfordern eine relativ gute bis mé&Rige Kaumotorik. Die

Fahigkeit zur Bolusformung, -kontrolle und -transport sollte tGberwiegend intakt sein.
Die verdnderte Bolusgrol3e sowie der erhdhte sensorische Input kénnen die

Schluckreflexausldsung beschleunigen.
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- Feste und gemischte Konsistenzen: sind erst flr eine orale Freigabe geeignet, wenn

samtliche Anzeichen einer Penetration oder Aspiration ausgeschlossen sind. Sie
stellen hohe Anforderungen an Kaumotorik, Bolusformung, -kontrolle sowie -transport

und kénnen weniger problemlos abgehustet werden.

In schweren Fallen muss eine orale Nahrungs- und Flissigkeitskarenz sowie die temporare

oder dauerhafte enterale Erndhrung mittels Sonden in Betracht gezogen werden.

Hohe Querschnitttahmungen gehen oftmals mit Tracheostomata, einer
Beatmungsnotwendigkeit und einer unzureichenden Mdglichkeit des Hustens einher. Haufige
Symptome, die eine Penetration oder Aspiration bei beatmeten und tracheotomierten
Patientinnen und Patienten beglnstigen, sind mitunter eine eingeschrankte Larynxelevation
(Bartolome & Schroéter-Morasch, 2006, S. 61), eine verminderte oropharyngeale Sensiblitat
aufgrund der temporaren Umleitung des Luftstroms Uber die Trachealkanile (Herbst, 2002,

S.70) sowie eine veranderte Atem-Schluck-Koordination.

Erste Schluckversuche sollten daher stets bei entblockter Trachealkanile mit Sprechventil
(physiologische Ausgangssituation, verbesserte Sensibilitat, Mdglichkeit des Hustens) mit
breiigen, glatten Konsistenzen erfolgen, die eine geringe Fliel3geschwindigkeit aufweisen.
Diese kdonnen zum einen leichter abgesaugt oder abgehustet werden und zum anderen
geben sie den Betroffenen die Mdglichkeit, das Abschlucken an den Beatmungsmodus
anzupassen. Um einer verminderten Sensibilitdt entgegenzuwirken eignen sich gekuhlte
Speisen.

Eine weitere Besonderheit bei WRV bilden Patientinnen und Patienten, die sich im Zuge
ihrer Verletzung einer ventralen Stabilisierung unterziehen mussten (siehe Kapitel 3.3).
Aus der Klinischen Erfahrung heraus sind haufig postoperative Schwellungen zu
beobachten, welche mit einem subjektiven Engegefiihl, einer reduzierten Larynxelevation
sowie geringeren Gleitfahigkeit der Nahrung einhergehen. Diese Symptome sind in der
Regel tempordar begrenzt und lassen sich durch Konsistenzanpassung oder
kompensatorische Techniken mildern. Haufig konnen fliissige und breiige, nicht cremige
Konsistenzen besser abgeschluckt werden als weiche bis feste Nahrung. Soweit
umsetzbar kdnnen Haltungsanderungen oder Schluck-Manéver zusatzliche Linderung
verschaffen. Auch ein Wechsel zwischen weicher und flissiger Konsistenz kann die
Nahrung gleitfahiger werden lassen. Eine temporare enterale Ernédhrung ist bei schweren

Verlaufen sinnvoll.
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5.3.3 Erganzungen zur funktionellen Schlucktherapie — Manuelle Schlucktherapie,
Kinesio-Tape und Osteopathie
(Beitrag geschrieben von Elisabeth Lange, letzte Aktualisierung am 22.06.2015)

Zur Unterstitzung der herkdmmlichen Therapie fur Querschnittpatientinnen und -patienten
kénnen neben funktionellen Techniken auch noch weitere Therapiemethoden unterstiitzend
und ergénzend angewandt werden. Zu diesen z&hlt z.B. das Kinesio-Taping (K-Taping).
Seinen Ursprung findet dieser Behandlungsansatz in Japan, wo bereits schon vor langer Zeit
Muskeln, Bander und Tiefensensibilitdt Gber Hautrezeptoren beeinflusst wurden. Zudem
kénnen mit der K-Taping Therapie die Korperwahrnehmung und die Stellreflexe verandert
werden (Kumbrink, 2011). In der Behandlung des Querschnitts kdnnen u.a.
Faszientechniken und Muskelanlagen zur Unterstitzung der Atemtherapie oder bei
Schluckproblemen eingesetzt werden. Eine Muskelanlage am M. geniohyoideus oder am M.
sternohyoideus kann somit beispielsweise zu einer Verbesserung der Kehlkopfelevation
fuhren. Fir die Atemtherapie eignen sich z.B. Anlagetechniken fir den M. transversus
abdominis, M. rectus abdominis, M. serratus anterior oder M. scalenus anterior/posterior.
Hierbei soll es zu einer VergroBerung des Atemraumes, Erleichterung der Einatmung,
Atemvertiefung und Lenkung bzw. Verlangerung der Ausatmung kommen (Kursskript, 2011).
Neben der K-Taping Therapie eignet sich fir Patientinnen und Patienten mit einer
Querschnitttahmung ebenso die Craniosacrale Therapie, bei der durch sanfte manuelle
Methoden sowohl das autonome und zentrale Nervensystem sowie der gesamte
Bewegungsapparat in seiner Wiederherstellung und Gesunderhaltung unterstutzt werden
sollen. Grundlage dieser Methode ist das Craniosacrale System, welches fur die Produktion,
Zirkulation, Speicherung und Absorption der Zerebrospinalflissigkeit verantwortlich ist
(Groot-Landeweer, 2007). Allein durch Verklebungen nach Operationen am Rickenmark,
Lumbalpunktionen oder Injektionen mit Kontrastmittelfarbe kénnen ,das halb geschlossene
hydraulische System der Zerebrospinalflissigkeit und der Dura mater” (Upledger, 2008: 145)
beeintrachtigt werden. Mit Hilfe von Bertihrungen, bei denen ein Druck von weniger als 5

Gramm ausgelbt wird, kann Einfluss auf das gesamte Fasziensystem und den
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Kdrperquerstrukturen genommen werden (Kursskript, 2004). Dabei ist die Bewegung
abhangig von der Knochenform und der spezifischen Oberflache des Gelenkes (Gehirn,
2005). Therapieschwerpunkt kann somit die Mobilisation der zweiten Querstruktur, des
Zwerchfells sein. Traumata und Bewegungseinschrankungen der kndchernen Strukturen im
Brustkorb oder der Wirbelsaule kdnnen Ursachen fir Probleme in diesem Bereich sein. Zu
den Schulter-Nacken-Hals-Strukturen gehoéren z.B. die sogenannten Skalenusmuskeln,
welche zur dritten Querstruktur zahlen und durch die Craniosacrale Therapie behandelt
werden kdnnen. Sie sind u.a. dafiir verantwortlich, die oberen beiden Rippen anzuheben und
dadurch fur die Einatembewegung besonders wichtig. Nicht selten fihren Probleme in der
Wirbelsaule zu Verhartungen und Spannung im Schulter-Nacken-Bereich. Eine letzte
Querstruktur, das Zungenbein, soll an dieser Stelle noch erwahnt werden. Verhartungen des
Bindegewebes im Hals und Nacken oder Funktionsstorungen des Kehlkopfes (Groot-
Landeweer, 2007), kdénnen die ventral-craniale Bewegung des Zungenbeines negativ
beeinflussen und zu erheblichen Schluckbeschwerden fuhren.

Ein weiterer Therapieansatz stellt die manuelle Stimmtherapie dar, welche ebenfalls auf
Grundlage der Osteopathie entwickelt bzw. aufgebaut wurde. Mit Hilfe von
Gelenksmobilisation, Muskelbehandlungen und Dehntechniken kann auf Tonusstérungen
eingegangen und die Bewegungs- und Leistungsfahigkeit logopadisch relevanter Bereiche
wiederhergestellt bzw. verbessert werden (Munch, 2011).

Fur die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Querschnitttdhmungen sind vor
allem Techniken fir den laryngealen/zervikalen und pulmonalen/ thorakalen Bereich
empfehlenswert. Aufgrund von z.B. ventral operativ durchgefiihrten Eingriffen kdnnen
Verklebungen bzw. Strukturveranderungen der Faszien, Restriktionen oder Tonusstérungen
in der Region rund um den Larynx auftreten. Diese sind nicht selten mit Schluckstérungen
assoziiert.* Bei Personen mit relativ tiefen Querschnittverletzung (z.B. C5-C6), bei denen
keine respiratorische Abh&ngigkeit von einer Beatmungsmaschine besteht, kénnen zur
Pneumonieprophylaxe, Zwerchfellmobilisation bzw. Thoraxmobilisation Atemibungen bzw.
manuelle Techniken fir den pulmonalen/ thorakalen Bereich hilfreich sein.

Allerdings sollten bei der Durchfihrung der einzelnen Techniken mdgliche
Kontraindikationen beriicksichtigt werden. So sind z.B. fiir die Mobilisation des laryngealen
und zervikalen Bereichs Gefallverdnderungen, Schilddrisenerkrankungen, akute

Entzindungsprozesse oder bei der Funktionsuberprifung der Halswirbelsdule mittels

* Anmerkung von V. Schradi: Die in Kapitel 5.3.2 erwahnte praeoperative Traktionstechnik nach Chen
et al. (2012), welche das Auftreten einer postoperativen Dysphagie signifikant reduzierte, ahnelt der
Mobilisierung des Schildknorpels nach Miinch (2011), die sich in der klinischen Expertise postoperativ
als positiv erwiesen hat.
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Dehnung der vorderen Halsmuskulatur Bandscheibenvorfélle, instabile Wirbelsdulen bzw.

Verplattungen vorher abzuklaren (Minch, 2011).

Zu den hier erwahnten Therapiemethoden existieren im Gegensatz zu Techniken der
funktionellen Schlucktherapie bis dato noch keine empirischen Wirksamkeitsnachweise fir
die Schlucktherapie. Klinisch kdnnen aber bei erganzendem Einsatz positive Einflisse
beobachtet werden.
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5.4 Therapie sonstiger Sprach-, Sprech- und Stimmstérungen

(Beitrag geschrieben von Veronika Schradi, letzte Aktualisierung am 11.06.2015)

Die Sprach-, Sprech- und Stimmfahigkeit eines betroffenen Patienten kann zusatzlich
aufgrund anderer Begleitverletzungen oder Begleiterkrankungen beeintrachtigt sein und

sollte nach aktuellen Standards logopadisch abgeklart und ggf. behandelt werden.
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