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Konsequenzen fiir die Therapie

Karin Gampp, Fuchsweg 9, 3097 Liebefeld BE

Die Neurophysiologie des
Schluckens und die daraus folgenden

neurologisch bedingter Schluckstorungen

1. Einleitung

In der Regel behandeln wir in
der Physiotherapie Storungen des
Bewegungsapparates oder der At-
mungsorgane. Es ist mir ein An-
liegen aufzuzeigen, dass auch
Schluckstorungen zu unseren Be-
reichen gehoren, da sie — sofern
es sich um neurologisch bedingte
Storungen handelt — meistens in
direktem Zusammenhang mit all-
gemein gestorter Motorik stehen
und von dieser auch weitgehend
beeinflusst werden. Das heisst,
dass Schluckstorungen nur unter
Einbezug der  Rumpfhaltung
iiberhaupt therapiert werden
sollten. Abgesehen von der fiir
uns oft viel auffilligeren gestor-
ten «Korpermotorik» bedeuten
Schluckstérungen fiir die betrof-
fenen Patienten/-innen doch eine
erhebliche Einbusse der Lebens-
qualitit wegen der Angst vor Ver-
schlucken, den unappetitlichen
Essgewohnheiten, des Verlusts
der Speichelkontrolle, der so-
zialen Isolierung, des allgemein
verdnderten Gesichtsausdrucks
bis hin zur kiinstlichen Ernzh-
rung.

Nach amerikanischen Statisti-
ken sterben 6% der Patienten/
-innen nach zerebrovaskuldren
Insulten innerhalb des ersten
Krankheitsjahres an einer chroni-
schen Aspirationspneumonie (10).
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Schluckstérungen konnen ei-
nerseits bedingt sein durch Ope-
rationen, Prozesse und Verlet-
zungen im ganzen oropharyngea-
len Bereich und anderseits vor
allem auch durch Storungen des
Grosshirns und des Hirnstamms
— also des zentralen Nervensy-
stems. Auf diese Storungen und
ihre Therapie mochte ich hier
eingehen und die beteiligten zen-
tralen Strukturen und ihre Regel-
kreise aufzeigen. Die neurophy-
siologischen Kenntnisse erachte
ich als grundlegend fiir einen ge-
zielten Therapieansatz.

2. Der Ablauf des Schluckakies

Therapeutisch teilen wir den

Schluckakt in vier Phasen ein:

o priorale Phase und orale
Phase = vor allem willkiirlich
gesteuert;

e pharyngeale Phase und laryn-
geale Phase = rein reflekto-
risch gesteuert.

Ist die Speise im Mund geniigend

zerkaut und mit Speichel be-

feuchtet, legt sich die Zungen-
spitze hinter die oberen Schnei-
dezihne an den harten Gaumen.

Durch eine rasche, wellenfor-
mige Bewegung der Zunge (von
der Spitze in Richtung Zungen-
grund) wird der Speisebolus
nach hinten Richtung Gaumenbo-

gen befordert. Die Zungenrdnder
und die Wangen verhindern
gleichzeitig ein Wegrutschen der
Speise nach aussen seitlich. Die-
se Phase, zu der auch das voran-
gehende Zerkauen der Speisen
gehort, wird als die orale Phase
bezeichnet.

Die priorale Phase ist die
Phase, bevor die Speisen in den
Mund kommen, aber bereits ge-
ruchlich und optisch wahrge-
nommen werden (siehe Kap. 3).

Sobald der Speisebolus die
Gaumenbdgen beriihrt, wird der
zentral programmierte Schluckre-
flex ausgelost, und die pharyn-
geale Phase setzt ein.

Der folgende Vorgang lduft in
weniger als einer Sekunde ab:
Um ein Verschlucken zu verhin-
dern, miissen alle nicht zur Spei-
serohre gehorenden Wege ver-
schlossen werden, d.h. der Na-
sen-Rachen-Raum wird durch
Anheben des Gaumensegels, das
sich an die Rachenhinterwand
anlegt, abgedichtet, um zu ver-
hindern, dass der Bolus nach
oben in die Nase gedriickt wird.
Im weiteren tritt der Kehlkopf
durch Muskelzug nach oben vor-
ne unter die Zungenwurzel (dus-
serlich sichtbar durch Aufwirts-
bewegung, entspricht der Bewe-
gung bei tiefen und hohen To-
nen). Der Kehldeckel (Epiglot-
tis) wird nach unten geklappt

und iiberdeckt den Eingang zur
Luftrohre. Gleichzeitig kommt es
zum vollstdndigen Verschluss der
Stimmritze. Atembewegungen kom-
men dadurch fiir fast eine Sekun-
de zum Stillstand. Der Bolus kann
an der Epiglottis vorbeigleiten.

Nun schliesst sich die dso-
phageale Phase an: Tritt der
Speisebolus durch den Hypo-
pharynx, offnet sich auch schon
der Osophagusmund. Durch Zug
bei der Aufwirtshewegung des
Larynx kommt es zu einer Ent-
spannung des sonst anhaltenden
Tonus des Musculus crico-
pharyngeus, der den oberen Oso-
phagus-Sphinkter bildet. Ausser
im Moment des Schluckens bleibt
dieser Muskel kontrahiert, um
ein Eindringen von Luft in den
Magen bzw. ein Aufstossen der
Speisen zuriick in den Pharynx zu
verhindern.

Die Peristaltik des oberen
Osophagus-Drittels wird eben-
falls mit dem Schluckreflex aus-
geldst. Sobald der Speisebolus im
Osophagus ist, kontrahiert der
Musculus cricopharyngeus wie-
der, und der Kehldeckel kehrt in
seine Ausgangsstellung zuriick,
der weiche Gaumen und die
Stimmbinder entspannen sich,
so dass wieder geatmet werden
kann.

Es folgen nun zwei oder meh-
rere Nachschlucken zur Siube-
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Abb. 1: Neuroanatomie.

rung der Kehle. Wenn das Nach-
schlucken, z.B. bei zusitzlich ge-
storter Sensibilitit und bei feh-
lendem Schluckreflex, ausbleibt,
konnen Speisereste, die noch an
den Pharynxwinden hingen, un-
kontrolliert in die Trachea hinab-
gleiten («silent aspiration») (10).

3. Zentrale Regulation des
Schluckens

Es handelt sich hier um eine
komplizierte Koordination zwi-
schen «Schluckzentren» auf der
Ebene des unteren Hirnstamms
und der héheren Hirnabschnitte.

Die Bedeutung der héheren
Hirnabschnitte hinsichtlich des
Schluckens ist noch weitgehend
unklar. So kann z.B. der mensch-
liche Fotus schlucken, obleich
die absteigenden Bahnen vom
Grosshirn zum Hirnstamm noch
nicht ausgebildet sind.

Apalliker, bei denen das Gross-
hirn vom Hirnstamm funktionell
abgekoppelt ist, verschlucken
sich selten, sofern man Nahrung
nach hinten in die Mundhohle
gibt und im Hirnstamm keine
entsprechenden Storungen vor-
liegen (2). Es scheint nun, dass
hohere Hirnabschnitte fiir moto-
rische Lernvorgédnge beziiglich
Schlucken sowie fiir willentliche
Initiierung der entsprechenden
Vorginge zustindig sind und
ebenso die Schwelle fiir reflek-
torisches Schlucken senken hel-
fen. Dies heisst also in der Praxis,
dass bei sehr wachen und klar
kooperierenden Patienten/-innen
unter Umsténden der Schluckre-
flex besser ausgelost wird — dies
rein durch die willentliche Mitar-
beit, auch wenn auf Hirnstamme-
bene Storungen vorliegen.

Anders  ausgedriickt:  Wir
miissen, soweit moglich, dafiir
sorgen, dass die Patienten/-innen

Nucleus Nervi

Nervi Vagi X

Nucleus
Ambiguus

\

Trigeminus V (motorisch)
Nucleus Nervi Facialis VIl
Nucleus dorsalis

Nucleus Nervi
Hypoglossi X

Pons

Nucleus
Tractus

Medulla oblongata
Solitarii

Abb. 2: Hirnstamm,/Schluckzentren.

verstehen, was wir von ihnen
wollen. Allein damit kann der
Schluckreflex eventuell besser
ausgelost werden.

Es wurde auch festgestellt,
dass ein vollig fehlender Einfluss
der hoheren Zentren giinstiger ist
als das Einwirken storender und
fehlerhafter Informationen von
hoheren Zentren auf den unteren
Hirnstamm. Wir erleben z.B. bei
beidseitigen Lisionen kortiko-
bulbirer Bahnen (Pseudobulbir-

S

rius superior (als Kerngebiet
fiir efferente Fasern zu den sub-
lingualen und submandibuldren
Speicheldriisen) und an den
Nucleus ambiguus (NA) als

Chorda tympani
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Abb. 3: Funktionen NTS/Nucleus ambiguus.

S

paralyse) erhebliche orale Sto-
rungen, die in der Folge auch die
Auslosung des Schluckreflexes
beeintrichtigen.

Der Nucleus tractus solita-
rii (NTS) ist die Sammel- und
Umschaltstelle fiir Geschmacks-
empfindungen aus dem VII., IX.,
und X. Hirnnerv. Mit dem IX. und
X. Hirnnerv werden aber auch
Empfindungen der Schleimhiute
des weichen Gaumens, der Gau-
menbdgen, der Pharynxwinde
und des Larynx geleitet (wichtig-
ste sensorische Bahnen fiir einen
reibungslosen ~ Ablauf  des
Schluckreflexes).

Der NIS gibt Informationen
weiter an den Nucleus salivato-

Kerngebiet der motorischen Fa-
sern des IX., X. und des kranialen
Anteils des XI. Hirnnervs (wich-
tigste motorische Bahnen fiir ei-
nen reibungslosen Ablauf des
Schluckreflexes).

Der Nucleus salivatorius su-
perior erhilt wiederum Informa-
tionen iiber sensorische Bahnen
des olfaktorischen Systems (Ge-
ruchsempfindungen).

Periphere rezeptive, also sen-
sibie Felder spielen, wie wir auch
aus den obengenannten Regel-
kreisen ersehen, eine wichtige
Rolle als dauerndes Feedback
wihrend der Schluckvorginge
sowie als Schwellensenkung und
Modulation der Reflexausldsung.

SPV/ FSP/ FSF/ FSF
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Von besonderem Interesse
sind der weiche Gaumen und die
Uvula, die Gaumenbogen, der
Zungengrund, die Pharynx-Hin-
terwand und die Larynx-Schleim-
haut, wobei je nach Feld andere
Stimuli wirksam werden:

— oraler Bereich: Druckrezep-
toren und zum Teil Ge-
schmacksrezeptoren;

— oropharyngealer Bereich: Ge-
schmacksrezeptoren;

— Larynx: Wasser- und Fliissig-
keitsrezeptoren.

Eine kombinierte Reizung meh-
rerer rezeptorischer Felder ist
zur Schluckauslosung weit wirk-
samer als die Reizung eines ein-
zelnen Feldes (= mehrere ver-
schiedene Hirnnerven reizen, die
fiir die jeweiligen Felder zustin-
dig sind).

Alle eintretenden sensiblen
Meldungen werden iiber die Ner-
ven VIL, IX., X. vom NTS aufge-
nommen und entsprechend wei-
tergeleitet (= Thalamus der Ge-
genseite und Kortex).

Die  neurophysiologischen
Grundkenntnisse dienen uns ei-
nerseits zum Verstindnis von
Storungen und ihren Auswirkun-
gen. Sie konnen uns aber ander-
seits vor allem in der Praxis gros-
se Hilfe leisten, wenn es um ge-
zielte Schluckstimulation bei we-
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Abb. 5: Zusammenhdinge Geruchs-/Geschmacks-Reflexauslgsung.

nig kooperativen Patenten/-innen
(d.h. zum Beispiel bei apalli-
schen Patienten/-innen) geht.
Dort wenden wir therapeutische
Tricks an, die die besprochenen
Regelkreise zur Therapie und zur
Stimulation ausniitzen helfen.
Wenn wir also den Patienten/
-innen gute Geriiche unter die
Nase halten oder entsprechende
Geschmacksstoffe auf die Zunge
geben, kann dies helfen, den
Schluckreflex zu stimulieren. Ver-
mehrte Speichelsekretion trigt
erwiesenermassen zur Verbesse-
rung der Motorik und zur verbes-
serten Reflexauslésung bei.

Aus den obengenannten Griin-
den ist die prdorale Phase the-
rapeutisch von grosser Bedeu-
tung.

4. Schluckuntersuchung und
Diagnosestellung

Wenn wir nun am Patienten
Essstorungen in irgendwelcher
Form feststellen, so geht es dar-
um, diese anhand verschiedener
Befunde so genau als mdglich zu
charakterisieren und zu lokali-

sieren. Dabei bieten sich uns fol-
gende Moglichkeiten:

4.1. Bedside-Examination
(klinische Untersuchung)
Zielsetzung:

Beurteilung der Haltung von
Rumpf/Kopf (Tonus);
Beurteilung der Kooperations-
fihigkeit der Patienten/-innen;
Erkennen von pulmonalen
Komplikationen (Krankenge-
schichte);

Bestimmen des respiratori-
schen Status und des Stimm-
klanges (wichtige Hinweise
auf eventuelle chronische
Aspiration);

Beurteilung der Speichelkon-
trolle;

Nr. 12 - Dezember 1994
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elbe-Gymnastikrollen bieten
vielfaltige Ubungsmaéglichkeiten
fur Bewegungserziehung,
Rehabilitation und
Physiotherapie.
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e Testen der motorischen Fihig-
keiten (allgemein und speziell
orofazial);

o Testen der Sensibilitdt oral/fa-
zial;

o Testen der Reflexe (Husten-,
Wiirge-, Palatal- und Schluck-
reflex);

o Erfassen der bisherigen Ess-
gewohnheiten (Hinweise auf
Stérungen).

4.2. Videofluoroskopie
Die Videofluoroskopie ist

eine dynamische Rontgenaufnah-

me (30 Bilder pro Sekunde)
beim Schlucken von Kontrastmit-
teln in verschiedenen Konsisten-

zen, aufgezeichnet von einer Vi-

deokamera und entsprechend

einfach abzuspielen.

Die Strahlenbelastung ist um
ein Vielfaches geringer als bei
herkommlichen Réntgenaufnah-
men. Die Videofluoroskopie gibt
uns Hinweise auf die entspre-
chenden Lisionen im pharyngea-
len und laryngealen Bereich und
erlaubt eine neuroanatomische
Lokalisation der entsprechenden
Lision.

Sie hilft uns, den Pathome-
chanismus zu erkennen, erlaubt
aber keine sicheren Riickschliis-
se auf die zugrundeliegende neu-
rologische Erkrankung. Sie be-
dingt auch ein Minimum an Ko-
operationsfihigkeit der Patien-
ten/-innen, d.h. selbstindige
Kopfhaltung und das Ausfithren
einfacher Befehle (2/10).
Zielsetzung Videofluoroskopie:

° Beurteilung der pharyngealen
Phase;

° Beurteilung der Offnung des
oberen Osophagussphinkters;

° Messen der oropharyngealen
Transitzeit (wenn diese ldnger
als 10 Sekunden dauert, ver-
meiden die Patienten/-innen
in der Regel das Essen);

° Identifikation der Aspiration:
40% der Patienten, die in der
Videofluoroskopie eine Aspira-
tion aufzeigen, werden bei der
Bedside-Examination nicht als
gefihrdet erkannt, weil z.B. der
Hustenreflex ausbleibt (10);

e Menge der Aspiration mes-
sen;

o Zeitpunkt der Aspiration er-
kennen (wichtig fiir die Loka-
lisation der Storung);

e Speisereste an den Pharynx-
winden oder im Vallekular-
raum bzw. im Sinus piriformis
erkennen;

e sicherste Nahrungskonsistenz
evaluieren;

e sicherste Esshaltung erken-
nen;

e Entscheidung treffen beziig-
lich direkter (beim
Schlucken von Nahrung) oder
indirekter Therapie;

o eventuell Indikation zum Le-
gen einer Nihrsonde stellen;

o Ansitze der rehabilitativen
Massnahmen formulieren.

Als weitere diagnostische Hilfs-

mittel stehen die Laryngoskopie

und die Rontgen-Kinematogra-
phie zur Verfiigung. Letztere hat
mit 50 bis 200 Bildern pro Se-
kunde die hochste ortliche Auflo-
sung, steht aber nur selten zur
Verfiigung (2).

5. Therapie

Zusammengefasst ~ ergeben
sich folgende therapeutische Be-
handlungsmoglichkeiten:

e aktive und passive orale
Ubungen zur Verbesserung
der Motorik und Sensibilitit
und zum Tonusausgleich;

o Reflex-Stimulationen;

o pharyngeale Ubungen (in
sehr begrenztem Rahmen);

e laryngeale Ubungen und ent-
sprechende Mandver zur Ver-
besserung des laryngealen
Verschlusses;

e Ess- und Schlucktechniken
entwickeln bzw. Kompensa-
tionstechniken einiiben, die
den Patienten/-innen Schutz
vor Aspiration gewzhren und
den Schluckablauf erleich-
tern.

Bei wenig kooperativen oder

apallischen Patienten/-innen geht

es vor allem darum, das Auftreten
primitiver oraler Reflexe

(z.B. Saug-/Beissreflex) und die
Entwicklung oraler Spastik
nach Moglichkeit zu verhindern
und die Sensibilitit zu normali-
sieren.

Hier bieten sich als bewihrte
Methoden der Einsatz taktil-
kindsthetischer ~ Stimulationen
und die Stimulation via Geruchs-
und Geschmacksrezeptoren (6)
an. Als wichtigste Voraussetzung
jeder Therapie bei Schluck-
storungen miissen wir entspre-
chende Vorarbeit am Rumpf und
an den Extremititen leisten (6),
da sich jede Tonuserhéhung dort
direkt auf den oropharyngealen
Bereich iibertrigt.

6. Schlusshemerkung

Die orofaziale Therapie sollte
ein fest integrierter Bestandteil
unserer Arbeit in der Friihrehabi-
litation neurologisch geschidig-
ter Patienten/-innen werden in
Zusammenarbeit mit Pflegern/

e —

-innen, Arzten/-innen und an-
deren Therapiebereichen, bevor
die Patienten/-innen mit der ora-
len Nahrungsaufnahme beginnen.
Schliesslich fingt unsere Arbeit
an Rumpf und Extremititen auch
nicht erst an, wenn die Patien-
ten/-innen bereits gehen lernen
sollen, und anderseits ist eine
wirkungsvolle orofaziale Thera-
pie ohne Einbezug der Rumpfhal-
tung vollig sinnlos.

Da in diesem Therapiebe-
reich aber leider viel zu wenig
fachlicher Austausch stattfindet
und mir ein verbesserter physio-
therapeutischer Einsatz hier ein
dringendes Anliegen ist, stehe ich
fiir Anregungen und Fragen gerne
zur Verfligung.

1 Affolter, F.; Feldkamp, M.: Das Ver-
stindnis der Perzeptionsprozesse
nach Affolter. Beschiftigungsthera-
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