ors|cht bei Dysphagie

Mischkonsistenzen, zum
Beispiel Suppe mit Einlage,
konnen fur Betroffene
gefahrlich sein

i

,Den Teufelskreis
durchbrechen®

Dysphagie Eine aktuelle Studie legt nahe, dass Schluckstorungen bei
Heimbewohnern weitaus haufiger vorkommen als bislang bekannt war.
Da die Symptomatik einer Dysphagie sehr vieldeutig ist, erhalten die
wenigsten Betroffenen eine passgenaue Versorgung. Was ist zu tun?
Daruber sprachen wir mit dem Leiter des zustandigen Expertenboards
Dr. Martin Jager vom Huttenhospital in Dortmund.

Interview: Brigitte Teigeler




Herr Dr. Jager, Sie haben kiirzlich in zwei stationiren
Pflegeeinrichtungen in Nordrhein-Westfalen eine Stu-
die zur Dysphagie begleitet. Wie oft kommen Schluck-
storungen bei Heimbewohnern vor?

Sehr hiufig. Wir haben bei gut 100 Heimbewohnern ein
Dysphagie-Screening durchgefiihrt. Mehr als 85 Prozent
wiesen eine Schluckstérung auf. Dieses Ergebnis hat uns
selbst tiberrascht, weil die Héufigkeit einer Dysphagie in
der internationalen Literatur deutlich darunterliegt. Sie
wird meist mit 40 bis 50 Prozent angegeben.

Wie erkldren Sie sich diese Diskrepanz?

Ein méglicher Grund ist natirlich, dass sich das Bewoh-
nerklientel in den Pflegeheimen gedndert hat. Die mittle-
re Verweildauer liegt mittlerweile nur noch bei einem gu-
ten Jahr. Die Bewohner sind also viel schwerer krank, als
sie es noch vor einigen Jahren waren. Zusitzlich ldsst sich
diese Diskrepanz durch die unterschiedliche Methodik
der Studien erkliren. Mit apparativer Diagnostik findet
man mehr Dysphagien heraus als mit klinischem Assess-
ment, damit mehr als mit klinischem Screening oder Fra-
gebogen.

Wie haben Sie die Schluckstérungen denn erfasst?

Die Erhebungsmethoden bei einer Dysphagie sind sehr
unterschiedlich — sie reichen von einfachen Befragungen
bis zu klinischen Untersuchungen. In der Regel wird ein
Screening in Form eines Wasserschlucktests durchge-
fihrt. Hier wiederum gibt es unterschiedliche Scree-
nings, die eingesetzt werden. Wir haben uns fir einen
Test aus Spanien entschieden, der speziell fiir geriatrische
Patienten gut validiert ist. Hier werden dem Patienten
Flussigkeiten in unterschiedlichen Konsistenzen von
diinnflissig tiber leicht angedickt bis puddingartig gege-
ben. Dieser Test erfasst vielleicht mehr, als wenn man nur
mit Wasser testet — das mag die hohe Privalenz unserer
Studie erkliren.

Wias lisst sich bei diesen Schlucktests genau erkennen?
Die Tests zeigen, ob Anzeichen fiir eingeschrinkte
Schluckeffektivitit oder Schlucksicherheit vorliegen. Ist
die Schluckeffektivitit beeintrichtigt, haben die Betrof-
fenen das Problem, dass das Essen und Trinken zu lange
dauert und zu anstrengend ist, daher sogar eingeschrinkt
oder vermieden wird. Klassische Folgen sind dann Aus-
trocknung sowie Mangel- und Untererndhrung. Bei der
Schlucksicherheit geht es um die Sicherheit der Atem-
wege. Hier dringen Nahrung oder Flussigkeiten in die
Atemwege ein. Verbleiben sie oberhalb der Stimmritze,
spricht man von einer Penetration. Bei der Aspiration ge-
langen Nahrung und Fliissigkeit in die tieferen Atemwe-
ge, dann drohen Atemwegsinfekte, Bronchitiden, Aspira-
tionspneumonien bis hin zum Bolustod durch Ersticken.
Wie lassen sich diese Gefahren in den Schlucktests er-
kennen?

Die Schlucktests schauen nach den klassischen Sympto-
men einer Dysphagie. Das sind zum Beispiel eine belegte
Stimme, Husten oder Rauspern im Zusammenhang mit

der Flissigkeits- oder Nahrungsaufnahme. Aber auch
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Dr. Martin Jager, 56, Internist und Geriater,
Arbeitsgemeinschaft Geriatrie der DGG, ist arztlicher
Direktor der Fachklinik fir Innere Medizin und Geriatrie
am Huttenhospital in Dortmund. Der Facharzt fir Innere
Medizin widmet sich schon seit vielen Jahren der Alters-
medizin und ist Experte fiir Schluckstorungen.
Aktuell hat er an der Studie , Dysphagie und Applikations-
probleme von Medikamenten in stationaren
Alteneinrichtungen” mitgewirkt.

Wir haben ein dramatisch
erhohtes Risiko fiir Mangel-
und Untererndhrung

Schlucken mit offenem Mund, sehr hiufiges Schlucken
auch bei geringen Mengen, verlingerte Kauphase sowie
Reste in Mundhdohle oder Wangentaschen kénnen Hin-
weise auf Schluckstérungen sein. Zusitzlich benutzt der
von uns verwendete Test noch eine Pulsoxymetrie, damit
Sauerstoftf-Sittigungsabfille unter der Nahrungsaufnah-
me erkannt werden kénnen. Problematisch ist dabei je-
doch das Phinomen der stillen Aspiration.

Das heif’t, der Patient merkt nicht, dass er aspiriert?
Genau, die Nahrung geht den falschen Weg, aber der Pa-
tient hustet oder rduspert nicht, weil er es nicht merkt.
Dieses Phianomen kann bis zu zwei Drittel der geriatri-
schen Patienten betreffen und kann schwerwiegende Fol-
gen haben. Die Betroffenen haben sehr viel hiufiger
Lungenentziindungen als diejenigen, die noch husten,
wenn sie aspirieren.

Und wenn es bei einem Wasserschlucktest zu einer stil-
len Aspiration kommt?

Aus diesem Grunde erfolgen Wasserschlucktests idealer-
weise in einer gestuften Form. Zunichst werden dem Pa-
tienten sehr kleine Mengen an Flissigkeit beziehungs-
weise angedickter Fliissigkeit oder breiigen Konsistenzen
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gegeben. Die Menge wird dann langsam gesteigert und
die Reaktion des Patienten genau beobachtet. Durch die-
ses gestufte Vorgehen kann man das Risiko minimieren.
Und dann gibt es auch definierte Abbruchkriterien wie
Sdttigungsabfall, Rduspern, belegte oder brodelige Stim-
me und Husten, die bei den Tests eingehalten werden.
Was sind aus Ihrer Sicht die Hauptgefahren einer
Schluckstérung?

Wir haben ein dramatisch erhohtes Risiko fiir Mangel-
und Unterernihrung. Wenn das Schlucken zu anstren-
gend ist, kommen die Betroffenen in eine Vermeidungs-
haltung und essen weniger. Dadurch kommt es nicht nur
zu einer Mangelernihrung, sondern auch zu einer
Schwiichung der Schluckmuskeln — am Schluckvorgang
sind immerhin 50 verschiedene Muskeln beteiligt. Das
verschlechtert wiederum die Schluckstérung. Und damit
ist ein Teufelskreis in Gang gesetzt, der oftmals nur
schwer zu durchbrechen ist. Hinzu kommt, dass eine
Mangelernihrung nicht nur Muskel- und Substanzver-
lust bedeutet — Stichwort Sarkopenie —, sondern sie auch
das Immunsystem schwicht, die Wundheilung ver-
schlechtert und das Dekubitusrisiko erhoht. Wenn ein
Patient sich mit eingeschrinkter Immunabwehr ver-
schluckt, ist das Risiko fiir eine Aspirationspneumonie
deutlich hoher als bei gesundem Immunstatus.

Das klingt nach einer gefihrlichen Abwirtsspirale.
Genau. So kann eine Mangelernihrung die Folge einer
Schluckstérung sein. Oder die Schluckstérung ist Folge
von Mangelernihrung und Muskelschwiche. Und es
spielt noch die Immunabwehr mit hinein. Es sind also
sogar verschiedene Teufelskreise, die ineinandergreifen.
Und eine Mangelernihrung ist wiederum mit einer er-
hohten Sterblichkeit verbunden. Die Mangelernihrung
allein geht in Deutschland laut einer Studie aus 2007 mit
Zusatzkosten von neun Milliarden Euro pro Jahr einher.
Und das betrifft nur die Mangelernihrung. Hinzu kom-
men weitere Komplikationen, wie Austrocknung oder
auch psychische Belastungen.

Wie hiufig sind psychische Belastungen?

Studien zeigen: Angst, Sorge und Depression treten bei
schluckgestorten Patienten zu 30 und 40 Prozent auf,
Angst oder panische Angst beim Essen zu 40 Prozent,
Vermeidung von Essen in der Gesellschaft — weil es ei-
nem peinlich ist — zu 36 Prozent. Diese seelischen Belas-
tungen, die mit einer Schluckstérung einhergehen, darf
man nicht vergessen.

Was sind klassische und lebensbedrohliche Hauptgefah-
ren?

Dies sind insbesondere die Aspiration und daraus folgen-
de Pneumonien. Es gibt Studien, die zeigen, dass bis zur
Hilfte aller Personen, die aspirieren, eine Aspirations-
pneumonie bekommen. Und bis zu 50 Prozent derer, die
eine Pneumonie bekommen, sterben daran. Das ist na-
turlich dramatisch.

Treten auch Komplikationen bei der Medikamenten-
gabe auf?

Ja, sogar ziemlich hiufig, wie unsere Studie nun zeigt. Es
hat sich zwar mittlerweile herumgesprochen, dass man
bei einer Dysphagie die Erndhrung an die Schluckfihig-
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keit anpasst. Aber an die Medikamente denkt man leider
hiufig nicht. In unserer Studie haben wir entsprechend
viele Applikationsprobleme festgestellt.

Wie sahen diese aus?

Applikationsprobleme zeigten sich bei den Heimbewoh-
nern vor allem wihrend und nach der Einnahme in etwa
74 Prozent: Zu wenig Flissigkeit bei der Medikamen-
teneinnahme oder Liegenbleiben von Tabletten auf der
Schleimhaut von Mund, Rachen, Speiserdhre erhéhen
die Gefahr von Schleimhautschiden durch ,Einbren-
nen“. Bei knapp 50 Prozent der Medikamentengaben
zeigte sich eine falsche Einnahme wie Zerkauen oder
Lutschen oder Verschlucken. Bei gut 51 Prozent der be-
obachteten Medikamentengaben wurde diese von den
Heimbewohnern mit nur drei Schlucken oder weniger
Flissigkeit eingenommen. Nach abgeschlossener Medi-
kamenteneinnahme verblieben bei etwa einem Viertel
der Medikamentengaben noch Reste der festen Medika-
mente im Mundraum.

Wie erkenne ich als Pflegeperson, ob bei einem Bewoh-
ner eine Schluckstorung vorliegt?

Das ist gar nicht so einfach, sondern eine echte Heraus-
forderung! Die Symptome der Schluckstérung sind un-
spezifisch und vieldeutig — wie Husten und Riuspern —,
und kénnen auch ganz fehlen, wie bei der stillen Aspira-
tion. Man erkennt eine Dysphagie also nur, wenn man
sehr genau darauf achtet. In manchen Fillen, zum Bei-
spiel wenn Bewohner aus dem Krankenhaus kommen,
liegt eine klinisch diagnostizierte Schluckstérung vor,
und es gibt eine Empfehlung zur Erndhrung und Art der
Medikamentengabe.

Und wenn keine Diagnose vorliegt?

Dann muss die Pflege pfiffig sein und ihre Fachkompe-
tenzen einsetzen. Dazu ist natiirlich eine gute Aufkli-
rung und Schulung der Pflegenden erforderlich. Sind
Pflegende ausreichend tber die Schluckstérung, ihre
Symptome und einfache Screening-Tests informiert, ist
das fiir das Problembewusstsein und den Umgang mit
diesen Menschen von entscheidender Bedeutung.

Was meinen Sie mit ,pfiffig sein“?

Zum Beispiel die richtigen Fragen zu stellen. Wir sollten
niemals fragen: ,Haben Sie eine Schluckstérung?“ Dann
sagen namlich 90 Prozent: ,Nein, habe ich nicht.“ Viel
besser ist es zu fragen: ,Wie ist es denn mit Husten und
Réuspern im Zusammenhang mit Essen und Trinken?*
Sie konnen Patienten und Angehdrige auch nach einer
unbeabsichtigten Gewichtsabnahme fragen, nach Ande-
rungen des Essverhaltens oder nach gehiuften Atem-
wegsinfekten. Sie kénnen aber auch selbst beobachten:
Hat sich das Essverhalten geindert? Werden bestimmte
Lebensmittel — Hartes, Broseliges, Flissiges — vermie-
den, die vorher gegessen wurden? Treten Leitsymptome
wie belegte Stimme, Husten, Riuspern bei den Mahlzei-
ten auf? Und Sie konnen, wenn Sie es gelernt haben, ei-
nen Wasserschlucktest durchfiihren.

Welcher Test wird in Pflegeheimen eingesetzt?

Das sind hiufig Elemente des Daniels-Tests. In dieser
Variante des Wasserschlucktests wird dem Patienten
Wiasser zu trinken gegeben. Zuerst 3 Milliliter, dann 5
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Schluckgestorte Patienten bendtigen
mehr Aufmerksamkeit und Zeit -
ist diese nicht da, kann das Gefahren
mit sich bringen

Milliliter, dann 10 Milliliter. Und erst, wenn das gut geht,
20 Milliliter. Kommt es darunter zu Husten oder Raus-
pern, wird abgebrochen. Dartiber hinaus ist natirlich
wichtig, dass alle Beobachtungen, die im Zusammenhang
mit einer Dysphagie stehen, gegentiber dem behandeln-
den Arzt kommuniziert werden. Beispielsweise auch,
wenn der Patient nach Anordnung eines neuen Medika-
ments schlifriger wird und sich héiufiger verschluckt.
Wias sind allgemeine Mafinahmen, die bei der Pflege von
Menschen mit Dysphagie zu beachten sind?

Immer wieder neu reden, fragen, genau beobachten, denn
der Verlauf von Schluckstérungen kann sehr dynamisch
sein. Bei der Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme auf
folgende Punkte achten: Bewohner miissen wach sein,
sich in einer aufrechten Position befinden, es sollte kein
Schnabelbecher zum Einsatz kommen, es braucht ausrei-
chend Zeit. Pflegende ibernehmen zudem auch die
Endkontrolle, wenn die Nahrung im Wohnbereich an-
kommt: Ist das Essen, das bestellt wurde, in der richtigen
Qualitit und Konsistenz angekommen? Kommt der Pa-
tient damit zurecht? Hustet er? Verschluckt er sich? Mag
er das Essen oder lehnt er es ab? Das alles ist wichtig —
falsche Nahrung kann tédlich sein.

Oft heifit es ja: Bewohner hat Dysphagie, also muss die
Flissigkeit angedickt und die Nahrung passiert werden.
Stimmt das so einfach?

Diese Aussage kenne ich. Nein, das ist ganz furchtbar, das
muss viel differenzierter erfolgen. Sonst reduziert sich das
pflegerische Handeln leicht auf die Herausgabe von ,an-
gedicktem Kleister und Kuhfladen — so sieht das Essen
dann hinterher aus. Nein, nein, davon muss man weg.
Wichtig ist eine prizise Diagnostik, und dann kann man
gemeinsam im interdisziplindren Team gezielt festlegen:
zum Beispiel diese und jene Konsistenz, in dieser und je-
ner Menge, mit dieser und jenen Kopthaltung. Hier sollte
auch der Patient einbezogen und entsprechend aufgeklirt
werden, ebenso wie die Angehérigen. Auch das ist eine
wichtige Aufgabe der Pflegenden. Ganz entscheidend ist
zudem eine gute Mundpflege.

Warum?

Bei schlechter Mundhygiene und Karies haben die Be-
wohner eine hohe oropharyngeale Bakterienlast, die die
Gefahr einer Lungenentzindung dramatisch steigert.
Verschlucken sich diese Menschen, ist das Pneumonie-

risiko viel hoher als bei Menschen mit einer geringen Bak-
terienlast. Deshalb ist die Mundpflege eine entscheiden-
de pflegerische Aufgabe im Zusammenhang mit einer
Dysphagie.
Wie kann im Pflegeheim gewihrleistet werden, dass
Bewohner ihre Medikamente sicher erhalten?
Hier sind bei der Applikation die Herstellerangaben im-
mer sehr genau zu beachten. In unserer Studie haben die
Pflegenden gut nachgeschaut und den Umgang mit den
Medikamenten tberwiegend korrekt gehandhabt.
Grundsitzlich gilt: Wenn es laut Beipackzettel zugelas-
sen ist, Tabletten zu zermorsern oder aufzulésen, gilt das
nur fiir Einzelsubstanzen. Es wurde nie untersucht, was
passiert, wenn Sie zum Beispiel drei verschiedene Sub-
stanzen zusammen zermosern und zu welchen Wechsel-
wirkungen es dabei kommt. Hier ist die Rucksprache mit
Arzt und Apotheker extrem wichtig. Fir einige wenige
Medikamente gibt es bereits die Wirkstofte in anderer als
fester, sondern flissig-simiger Konsistenz. Hier gibt es
noch fir Kostentriger — Gemeinsamer Bundesausschuss,
Krankenkassen wegen Kosteniibernahme — und Herstel-
ler dringenden Handlungsbedarf.
Sollten Pflegende nach der Medikamentengabe noch-
mal die Mundhohle des Bewohners kontrollieren?
Unbedingt. Viele Tabletten werden ungewollt gelutscht
oder zerkaut, und viele Reste verbleiben in den Wangen-
taschen. Deshalb: Mundhéhle und Wangentaschen un-
tersuchen, bei der Medikamentengabe anwesend sein
und ausreichend Fliissigkeit zu den Medikamenten rei-
chen. Wichtig ist zudem die aufrechte Korperhaltung,
um das Aspirationsrisiko zu vermindern.
Schluckgestorte Menschen brauchen viel Zeit bei der
Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme. Ist das derzeit
iberhaupt leistbar?
Schluckgestorte Patienten benotigen mehr Aufmerksam-
keit und Zeit, das muss klar sein. Ist diese Zeit nicht da,
kann das Gefahren mit sich bringen. Wenn ich nicht auf-
merksam bin, wenn ich nicht geschult bin, wenn ich nicht
schaue, ob der Mund leer ist, bevor ich den niachsten Bis-
sen gebe, wenn ich nicht die richtige Konsistenz des Es-
sens Uberpriife — geht das alles mit erhéhten Risiken fur
den Patienten einher. Ein Bewusstsein fiir das Krank-
heitsbild und die Vieldeutigkeit der Symptome ist dabei
der erste Schritt, um die Teufelskreise zu durchbrechen.
Aus internationalen Studien weifl man, dass durch ein
hoheres Bewusstsein sowie Screenings bei Dysphagie-
Patienten die Pneumonierate und Sterblichkeit um 70 bis
80 Prozent gesenkt werden konnten. Dies wurde fir den
klinischen Bereich erhoben. Warum sollte das nicht auch
fiirs Pflegeheim gelten?
Ich danke Thnen fiir das Gesprich, Dr. Jager.

Mail: brigitte. teigeler@bibliomed.de
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