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1. Einleitung

Das Schlucken gehort wie das Atmen, der Wimpernschlag u.a. zu den Kor-
perfunktionen, die Sie normalerweise nicht wahrnehmen und erst dann richtig
spiiren, wenn es Probleme damit gibt. Wéhrend Sie bei Atemschwierigkeiten
wahrscheinlich recht schnell arztliche Hilfe in Anspruch nehmen werden, ist
das bei Schluckproblemen, zumindest bei kleineren, in der Regel nicht der Fall.
Es liegt dann nahe zu glauben, dass es nur ein kleiner, z.B. grippaler, Effekt
ist. Aber auch kleinere Schluckstorungen konnen der Beginn einer ernsthaften
Erkrankung sein, deren Therapie die Schluckstérungen noch verstirken kann.
Sie sollten also mit lédngerfristigen Schluckstdrungen (mehr als 14 Tage) nicht
leichtfertig umgehen, sondern diese griindlich, am besten durch einen Hals-
Nasen-Ohren-Facharzt, abklidren lassen.

Wir wollen Thnen mit dieser Broschiire einige Hinweise geben, wie Schluck-
storungen aus Therapien bei Kopf-Hals-Tumoren entstehen, welche Auswir-
kungen sie haben und wie sie durch geeignete Therapien gemindert oder besei-
tigt werden konnen. Wir wollen damit auch préaventiv wirken .

Wir beschrdnken uns in dieser Broschiire auf Schluckstérungen, die im Zu-
sammenhang mit Kopf-Hals-Tumoren entstehen. Das ist zum einen dadurch
bedingt, dass wir ein Selbsthilfeverein fiir Halstumore sind und zum anderen,
dass eine umfassende Darstellung aller Schluckstérungen und ihrer Therapien
in dieser Broschiire nicht moglich ist.

Wenn bei Thnen ein bosartiger Tumor (nachfolgend nur Tumor genannt)
festgestellt wurde, dann wird der Arzt Ihnen, sofern noch moglich, mehrere
Therapievarianten vorschlagen. Alle Therapievarianten haben Auswirkungen.
Wie stark die Schluckstérungen dabei ausgeprégt sind, das wollen wir Thnen
mit dieser Broschiire auch kurz erldutern.

Wenn eine Therapie unumgénglich ist, die zu Schluckstérungen fiihrt, dann
wird Sie aber sicher auch interessieren, welche Moglichkeiten zur Diagnostik
sowie zur Minderung oder Beseitigung es gibt.



Beziiglich der medizinischen Fachbegriffe haben wir uns nach reiflicher
Uberlegung dazu entschieden, diese auch aufzunehmen, wenn das notwendig
und sinnvoll ist. Das ist darin begriindet, dass Sie beim Umgang mit dem Pro-
blem Schluckstérungen immer wieder mit diesen Fachbegriffen konfrontiert
werden. Wir werden jedoch soweit wie moglich, die deutschen Begriffe ver-
wenden und nur dann den Fachausdruck benutzen, wenn dieser allgemein iib-
lich ist oder umstédndlich erldutert werden miisste. Sie erhalten aulerdem eine
gesonderte Zusammenstellung der Fachbegriffe und ihrer Erlduterung (Glos-
sar), s. Anlage 2. Bei dem Verweis auf eine Literaturstelle oder die Ubernahme
von Literaturangaben befindet sich der Hinweis auf die Literatur als jeweilige
Nummer in einer Klammer. Der Literaturnachweis befindet sich in Anlage 3.

Wir freuen uns sehr, dass Herr PD Dr. med. R. O. Seidl, Leiter des Kopf-
Hals-Tumorzentrums im BG Klinikum Unfallkrankenhaus Berlin gGmbH
(UKB), sich bereit erklart hat, diese Broschiire fachlich zu unterstiitzen. Zum
Spezialgebiet von Herr PD Dr. Seidl gehdren auch Schluckstérungen und —the-
rapie.

Wir freuen uns auch, dass die Immanuel Klinik Mérkische Schweiz, Fach-
klinik fiir onkologische Rehabilitation, in Buckow (Mérkische Schweiz), ver-
treten durch die Chefdrztin, Frau Dr. med. Bartels-Reinisch, die Erarbeitung
dieser Broschiire fachlich unterstiitzt hat.



2. Schluckvorgang

Das Schlucken beginnt zundchst mit der manuellen Entscheidung, setzt sich
dann allerdings automatisch fort und ist manuell nicht mehr beeinflussbar. Al-
lerdings handelt es sich um einen Vorgang von einzelnen motorischen Abldu-
fen und nicht um einen einheitlichen Akt (1).

Am Schlucken sind direkt beteiligt die Zunge, der Gaumen, der obere Ra-
chen (Oropharynx), der untere Rachen (Hypopharynx), der Kehlkopf (Larynx)
und die Speiserdhre (Osophagus). Indirekt beteiligt sind die Kiefer mit den
Zdhnen fiir die Zerkleinerung der Nahrung, die Wangen fiir die Formung des
zu schluckenden Speisebreis, die Speicheldriisen, um die Nahrung gleitfdhig
zu machen, aber auch die Lippen. Der Speichel dient auBlerdem {iiber seinen
Bestandteil Amylase der Verdauung und dem Schutz der Zdhne. Fiir die Um-
schreibung des schluckfahigen Speisebreies werden wir nachfolgend den all-
gemein iiblichen Begriff Bolus verwenden.

Der Schluckvorgang wird in folgende Phasen unterteilt (1;2 S. 33):

1. Phase im Mund (oral) — willkiirlicher Beginn des Schluckvorganges

2. Phase im Rachen (pharyngeal) — automatischer bzw. unwillkiirlicher
Schluckvorgang im Rachen bis zum Speiserdhreneingang (Sphinkter)

3. Phase in der Speiserohre (6sophageal) — unwillkiirlicher Schluckvorgang
in der Speiserdhre (Osophagus) bis zum Mageneingang

Es gibt allerdings auch die Variante der Aufteilung in vier Phasen, d.h. inkl.
einer praoralen Phase.

In der Mundphase (steuerbar) wird der Bolus durch die Zerkleinerung der
Nahrung mit den Zdhnen bzw. dem Kiefer und der Vermischung mit dem Spei-
chel hergestellt. Dabei wird der Bolus auch hinsichtlich Beschaffenheit, Ge-
ruch, Geschmack, Temperatur und Volumen analysiert.

Bei der Einleitung des Schluckvorganges werden zunichst die Lippen ge-
schlossen, die Zungenspitze wird angehoben, die Zunge wandert gegen den
Gaumen und dann wird der Bolus in den Rachen (Pharynx) hinein geschoben.



In der Rachenphase (automatisch) wird der Bolus durch den Rachen bis
hinunter zur Speiserdhre (Osophagus) bewegt. Daran sind beteiligt der Oro-
pharynx (oberer Rachen mit hinterem Gaumen, Rachenhinterwand, Mandeln
und Zungengrund), der Hypopharynx (unterer Rachen) und der Kehlkopf (La-
rynx).

In dieser Phase hebt sich der Zungengrund wie in einer Stempelbewegung,
der weiche Gaumen (auch Gaumensegel genannt) verschlie3t den Nasen-/Ra-
chenbereich und es erfolgt eine Aktivierung der Rachenmuskulatur (Peristal-
tik). Der Kehlkopf wird angehoben, so dass sich dessen Eingang (Epiglottis)
verschlieB3t. Ferner schlieen sich die Stimmbénder und die Taschenfalten im
Kehlkopf. Durch diese Kehlkopfaktivititen wird der Zugang zur Luftréhre
(Trachea) und zum Lungenbereich verschlossen.

In der Speiseréohrenphase wird der Bolus durch den Speiserdhreneingang
(Sphinkter), in die Speiserdhre hinein geschoben. Dort wird in einer Pumpbe-
wegung (peristaltische Welle) der Bolus bis in den Magen transportiert. Bei
dem Ubergang des Bolus in die Speiserdhre spielt die Kehlkopfbewegung wie-
der eine betrichtliche Rolle.

Der Schluckvorgang ist somit ein sehr komplexer Prozess, der zwar durch
die Nerven gesteuert wird, aber in seinem ordnungsgemiflen Ablauf durch
eine Vielzahl von Problemen beeinflusst werden kann. Das beginnt bei der Be-
schaffenheit der Zédhne und der Funktionsfahigkeit der Speicheldriisen, reicht
iiber die Muskulatur und die Schleimhaut des Rachens bis hin zum Muskel an
der Speiserdhre sowie der Speiserdhre selbst.

Verlust oder Schiden am Gewebe, das am Schluckvorgang beteiligt
ist, konnen somit zu Behinderungen des Schluckvorganges selbst bis
hin zum volligen Versagen des Schluckvermogens fiihren.



Beispiel einer Schluckstérung (Dysphagie)
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1. Die Speise wird im 2. Der Bolus wird mit 3. Durch das Narbengewebe
Mund zerkaut und der Zunge nach kommt es in der Speise-
zu einem Klumpen hinten in den réhre zur Verengung:
geformt (Bolus) Schlund befordert Der Speisebrocken bleibt

hangen!

3. Schluckstérungen als Symptom einer Tumor-
erkrankung

In dem Korpergewebe, das an dem Schluckvorgang beteiligt ist, konnen
auch bosartige, d.h. tumordse, Verdnderungen auftreten. Nun miissen Sie aller-
dings nicht bei jedem Pickel auf der Zunge, bei jedem Klof3 im Hals oder bei
jedem Verschlucken an einen Tumor denken. Krankhafte Entwicklungen mit
gutartigem Charakter sind jedoch oft von solchen mit bosartigem Charakter nur

durch eine sehr griindliche fachérztliche Untersuchung zu unterscheiden.

Die Beschwerden duflern sich héufig in Halsschmerzen und Schluckbe-

schwerden, d.h. Beschwerden wie sie bei einer Rachenentziindung (Pharyn-

Wenn die Beschwerden aber linger als 2 Wochen dauern, sollten Sie
unbedingt einen Zahnarzt, ggfs. einen Kieferspezialisten bei Beschwer-
den im Mundbereich, oder einen HNO-Facharzt bei Beschwerden

im Halsbereich aufsuchen. Treten zusitzlich verdickte Lymphknoten
auf, dann sollten Sie allerdings sofort einen Facharzt aufsuchen.




gitis) iiblich sind. Allerdings gibt es auch andere Beschwerden. Dazu gehdren
u.a.:

Eine Kieferklemme (Trismus) kann entstehen, wenn sich der Tumor bis in
die Kaumuskeln ausbreitet.

Ein sogenannter Klof3 im Hals kann entstehen durch Aufregung. Das kennen
Sie sicherlich. Er kann aber auch seine Ursache haben in einem Tumor im wei-
chen Gaumen oder im Rachen.

Wenn Sie sich haufig verschlucken, dann kann die Ursache auch ein Tumor-
befall des Kehlkopfdeckels (Epiglottis) sein, so dass der Verschluss des Kehl-
kopfes beim Essen und Trinken nicht mehr richtig funktioniert.

Halsschmerzen, insbesondere wenn sie ins Ohr ausstrahlen, konnen eben-
falls das Symptom fiir eine Tumorerkrankung sein.

Auch Atembeschwerden, die scheinbar nichts mit dem Schluckvorgang zu
tun haben, konnen ihre Ursache im Entstehen eines Tumors z.B. im Zungen-

grundbereich oder im Kehlkopf haben.

Wenn Sie Probleme haben, die Nahrung herunter zu schlucken, dann kann
die Ursache auch im Ubergang zur Speiserdhre oder in dieser selbst sein. Dau-
erhafte Schmerzen (ldnger als 2 Wochen) beim Schlucken miissen unbedingt
abgeklart werden. Sie konnen Symptome fiir einen Rachentumor sein.

Die ganze Fiille der Beschwerden konnen wir hier nicht darstellen.

Wir konnen Sie nur bitten: Seien Sie wachsam!!



4. Dysphagie als Folge einer Tumortherapie
4.1. Organische Auswirkungen

Wenn bei Thnen ein Tumor im Mund-/Halsbereich festgestellt wurde, dann
gibt es nur die Operation oder die Bestrahlung (Radiotherapie nachfolgend RT
genannt), ggfs. ergdnzt mit medikamentdser Therapie (nachfolgend RCT ge-
nannt), um den Tumor zu entfernen (kurative Therapie). Eine medikamentdse
Therapie hat allein derzeit noch keine kurative Fahigkeit. Beide Therapien, d.h.
die Operation und die Radiotherapie haben jeweils eine vollig andere Heran-

gehensweise.

Schluckstorungen gehoren zu den wichtigsten und schwerwiegendsten Ne-
benwirkungen der Therapien fiir Kopf-Hals-Tumore.

Sowohl die Art der Therapie als auch das betroffene Gebiet haben
sehr grof3e Bedeutung fiir den Schluckvorgang bzw. die Schlucksto-
rungen (Dysphagie). Wenn Sie sich fiir eine Therapie entschieden
haben und diese durchgefiihrt wurde, dann sind meistens die Mog-
lichkeiten zur Reduzierung der Dysphagie sehr begrenzt. Wir wol-
len Ihnen deshalb nachfolgend einige Auswirkungen nennen, damit
Sie sich vorher richtig entscheiden.

1. Auswirkungen aus der Art der Therapie

A) Operation

Bei der Operation wird das vom Tumor befallene Gewebe moglichst voll-
stindig entfernt. Kleinere Gewebedefekte (z.B. durch eine Laserchirurgie)
konnen in der Regel durch die Heilungskrafte des Korpers wieder abheilen.
Allerdings ist die Laserchirurgie nur moglich, wenn der Tumor im oder iiber
den Mund erreichbar ist und keine groBere flichen- oder volumenmaBige Aus-
dehnung hat, da er in diesem Fall durchschnitten werden miisste (Gefahr der
Tumorverschleppung).



Groflere Defekte miissen, wenn moglich, mit kdrpereigenen, gesunden
Transplantaten oder Fremdmaterial ersetzt werden. Daraus ergeben sich die
grofiten Anforderungen fiir die Aufrechterhaltung des Schluckvermodgens. Da-
bei ist von groBBer Bedeutung, dass die Gewebecharakteristik des korpereigenen
Transplantates mit der des entfernten Gewebes weitgehend iibereinstimmt. In
den meisten Féllen kann die Gewebefunktion fiir den Schluckvorgang jedoch
erhalten oder zumindest praktisch befriedigend wieder hergestellt werden.

Der Sicherheitsabstand des Schnittrandes zum Tumor kann in der Regel sehr
klein gehalten werden (bis 1 cm), weil standardmiBig noch wéhrend der Ope-
ration eine Priifung des Gewebes auf Tumorreste (Pathologie) stattfindet (in-
traoperativer Schnellschnitt).

B) Radio- oder Radio-/Chemotherapie (RT/RCT)

Bei der Radiotherapie (RT) bleibt das vom Tumor befallene Gewebe an sei-
nem Ort vollstidndig erhalten. Es wird jedoch durch die Strahlen so beeinflusst
bzw. geschadigt, dass der Tumor abstirbt. Die RT kann somit wie die Operation
zu einer Heilung vom Tumor fiihren.

Die Wahrscheinlichkeit, dass der Tumor vollstindig zerstort bzw. vollstén-
dig beseitigt ist, hdngt insbesondere ab von der Gesamtdosis der RT, dem Tu-
morvolumen, der RT-Variante und den patientenindividuellen Bedingungen.

Die Strahlendosis wird in Gray (Gy) gemessen. Die Wirkung der RT steigt ab
ca. 25 Gy langsam an und erhdht sich ab ca. 65 Gy erheblich. Eine ergdnzende
medikamentdse Therapie erhoht die Wirkung der RT (nachfolgend kurz RCT
genannt). Mit der Gréfle des Tumorvolumens sinkt jedoch die Wahrscheinlich-
keit fiir eine vollstindige Zerstérung des Tumors.

Das durch die Strahlen verdnderte bzw. geschiadigte Gewebe muss jedoch
auch weiterhin die ihm zugeordnete Aufgabe beim Schluckvorgang erfiillen.
Die Auswirkungen auf das Schlucken sind abhéngig von der Strahlendosis,
vom bestrahlten Gewebeumfang und vom Ort der Bestrahlung.
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Bei der primdren RT/RCT muss der Strahlentherapeut einen Kompromiss
finden zwischen der erforderlichen Strahlendosis fiir die Tumorzerstérung und
dem Schutz des gesunden Gewebes. Er hat fiir die Ziel- und Dosisbestimmung
im wesentlichen nur die Bildgebung zur Verfiigung. Deshalb muss zwecks Si-
cherheit gegen die tumordse Infiltrierung vom Nachbargewebe der Sicherheits-
abstand viel groBer bestimmt werden. Dadurch wird allerdings auch gesundes
Gewebe von den Strahlen geschadigt.

Bestehen nach der Operation Risiken, dass Tumorzellen nicht restlos ent-
fernt wurden, ist eine Nachbestrahlung (nachfolgend adjuvante RT/RCT ge-
nannt) erforderlich. Eine adjuvante RT/RCT erfolgt in der Regel bei einer Ge-
samtdosis von max. 60 Gy, d.h. auch durch diese verringerte RT/RCT entstehen
Schdden am Gewebe.

Mit den derzeitigen modernen Bestrahlungsgerdten wie Tomotherapie, in-
tensitdtsmodulierte RT (IMRT) u.a. ist eine bessere Zielgenauigkeit und eine
Variierung der Strahlendosis erreichbar, so dass damit eine Schonung des ge-
sunden Gewebes besser mdglich ist. Das Risiko einer onkologischen Infiltrati-
on des Nachbargebietes erlaubt jedoch keine exakte Eingrenzung der Bestrah-
lung auf das Tumorgewebe. Eine Reduzierung der Dosis fiir das Tumorgebiet
ist ohnehin auch mit modernster Technik nur sehr gering moglich, da es einen
sehr engen Zusammenhang zwischen der Gesamtdosis und der Tumorzersto-
rung gibt.

Auswirkungen der RT/RCT, die groe Bedeutung fiir die Gewebefunktion
beim Schluckvorgang haben, sind vor allem solche komplexen Gewebeveran-
derungen wie die Schleimhautentziindung (nachfolgend Mukositis genannt),
die Fibrosen (Erlduterung s.u.) sowie Schiden, die aus einer verschlechterten
Gewebeversorgung (Desvaskularisation) entstehen, aber auch Schiden an Drii-
sen, wie die Mundtrockenheit (Xerostomie) und Schaden an Organen.

Aufgrund der groen Bedeutung der Mukositis, der Fibrosen, der verschlech-
terten Gewebeversorgung und der Mundtrockenheit fiir die Dysphagie miissen
wir diese Schiden nachfolgend etwas detaillierter erldautern.
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Bei einer Mukositis entziindet sich die Schleimhaut und verdndert diese
irreversibel, wenn nicht bald entsprechende Gegenmalinahmen durchgefiihrt
werden. Durch die Gewebeschiddigung verliert das Gewebe auch seine Ab-
wehrfahigkeit z.B. gegen Pilze und Bakterien.
Die Mukositis wird gem. Klassifikation der WHO in 5 Stufen erfasst (1):
Grad 0: Keine Nebenwirkung im Mundbereich vorhanden
Grad 1: Entziindungen und Rétungen
Grad 2: Entziindliche Rotungen, Geschwiire, Patient kann noch feste Nahrung
schlucken

Grad 3: Geschwiire, ausgeweitete, entziindliche Rotungen, Patient kann keine
feste Nahrung schlucken

Grad 4: Mukositis so ausgedehnt, dass eine Erndhrung tiber den Mund nicht
moglich ist

Eine Fibrose besteht aus einer krankhaften Bindegewebsvermehrung durch
eine erhohte Faserproduktion und einem verminderten Abbau. Das kann im
Fortschreiten bis zu einer Vernarbung oder Verhartung fiithren (10).

Bei der verringerten Gewebeversorgung (radiogene Devaskularisation)
reduziert sich insbesondere die Gewebeversorgung der Arterien, der Venen und
der Lymphbahnen. Eine Folge ist die verringerte Gewebeelastizitét.

Die Mundtrockenheit (Xerostomie) ist eine Verringerung oder ein volliger
Verlust der Speichelproduktion durch die Schadigung der Speicheldriisen. Da-
durch ist der Bolus nicht mehr gleitfiahig aber auch die Zdhne werden gescha-
digt. Schiaden aus der RT/RCT an den Speicheldriisen treten bereits ab einer
Dosis von 10 Gy auf (5, S. 76). Ab einer Dosis von 30 Gy entstehen Beein-
trachtigungen des Geschmacks.

Aus Studien aber auch posttherapeutischen Erkenntnissen der Praxis ist zu

erkennen, dass etliche irreversible Auswirkungen erst nach mehreren Jahren

(Spéttoxitit) entstehen.
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Fiir die Entscheidung, ob eine Ersttherapie (primére Therapie) mit der RT/
RCT erfolgt, miissen die Nebenwirkungen in Verbindung mit den Moglich-
keiten zur Tumorbeseitigung sehr sorgfiltig beriicksichtigt werden. Als Ziel
muss eine moglichst hohe Lebensqualitdt erreicht werden.

Allerdings ist die RT/RCT als primére Therapie fiir bestimmte Félle als
Alternative zur Operation unumgénglich. Diese Alternative gilt dann, wenn
aufgrund der Tumorausbreitung und der damit verbundenen Funktionsausfille
des Gewebes oder aufgrund des Gesundheitszustandes eine Operation nicht
vertretbar ist. Sie gilt natiirlich auch bei dem individuellen Wunsch des Pati-
enten.

Die RT/RCT hat jedoch als adjuvante Therapie eine groe Bedeutung fiir
Operationen mit Risiken fiir die weitere Tumorausbreitung oder Tumorriick-
kehr (Rezidiv ). Allerdings ist von Bedeutung, dass in der Regel eine weitere
RT/RCT nicht erfolgen kann und die RT/RCT auch keine vollstindige Sicher-
heit gegen ein Rezidiv bietet.

2. Auswirkungen auferund betroffener Gebiete

Das Auftreten von Tumoren ist im Hals sehr unterschiedlich, was na-
tiirlich auch gro3e Bedeutung fiir die Dysphagie hat. Fiir die Darstellung
dieser Auswirkungen gehen wir in der Reihenfolge gemif dem Schluck-
vorgang, d.h. Mundphase, Rachenphase und Speiseréhrenphase vor.

Mundphase
Tumore im Mund- und Kieferbereich entstehen zum iiberwiegenden

Teil an der Zunge und im Mundboden.

Fiir kleine Tumore im Mundbereich sind die Laserchirurgie oder die
sonst. chirurgische Resektion vorgesehen. Die dadurch entstehenden
Gewebedefekte konnen in der Regel abheilen, so dass die Funktion fiir
den Schluckvorgang weitgehend vorhanden ist.
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GrofB3e Tumore im Mundbereich (insbes. Kiefer, Zunge, Gaumen) sind
insgesamt schwierig therapierbar, da sie schnell an die Grenzen fiir eine
Bewahrung der Funktion des Schluckvermdgens stolen. Die Therapie
von Kiefertumoren kann ggfs. die Spaltung des Kiefers und auch den
Einsatz von entsprechenden Metallimplantaten erfordern. Grofle Zun-
gentumore erfordern die Entfernung eines groBen Teils der Zunge mit
anschlieBender Transplantation. Daraus verbleiben in der Regel Ein-
schrankungen fiir den Schluckvorgang, die sogar grofer als die Folgen
einer RT/RCT sein konnen.

Der Kieferknochen ist besonders empfindlich gegen eine RT/RCT
(Gefahr der Kieferzerstorung - Kiefernekrose). Auch aus nicht gesun-
den Zahnen konnen durch die RT/RCT schwerwiegende Auswirkungen
entstehen, so dass diese vorher entfernt werden miissen. Wenn also eine
primdre oder adjuvante RT/RCT erforderlich ist, dann kénnen daraus
schwere und schwerste Auswirkungen fiir die Vorbereitung der Nahrung
zum Schluckvorgang entstehen, so dass entweder nur noch breiige Kost
verwendet werden kann oder eine Sondenerndhrung (enteral) erfolgen
muss.

Rachenphase (Oropharynx, Hypopharynx, Larynx)
Kleinere Tumore ohne Lymphknotenmetastasen werden in der Regel

mit dem Laser entfernt, so dass die Auswirkungen auf den Schluckakt
relativ gering sind.

Beim Oropharynx sind haufig die Mandeln (Tonsillen) von Tumo-
ren betroffen. Bei kleineren Stadien mit keinen Lymphknotenmetastasen
kann durch eine operative Entfernung der Mandeln der Tumor ohne we-
sentlichen Auswirkungen fiir den Schluckvorgang beseitigt werden.
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GroBere Tumore im Oropharynx breiten sich in der Regel auch auf
die Nachbarregionen (Gaumen und Unterkiefer) aus. Tumore im Zun-
gengrund werden besonders spdt erkannt und breiten sich auch auf den
Kehlkopf aus. Bei diesen grofleren Tumoren ist nach der Operation in
der Regel eine adjuvante RT/RCT erforderlich.

Die Ausbreitung der Hypopharynxtumore erfolgt hdufig unterhalb
der Schleimhaut (submukos) und die Infiltrationsgefahr benachbarter
Gewebestrukturen ist relativ grof8. Sie werden meistens erst relativ spat
entdeckt. Aufgrund der Nédhe zum Zungengrund, Kehlkopf aber auch zur
Speiserohre sind diese relativ schnell von der Tumorausbreitung betrof-
fen. Die Gefahr von Lymphknotenmetastasen ist ebenfalls relativ groB.

Kleine Tumore sind zwar auch mit der Laserchirurgie entfernbar, der
Zugang ist jedoch schwierig. Oft ist das aber nicht mehr moglich. Wegen
der erhohten Metastasengefahr bei den Lymphknoten erfolgt bereits bei
niedrigen Stadien eine umfangreiche adjuvante RT/RCT.

Bei groBeren Tumoren ist haufig der Kehlkopf befallen, so dass dieser
auch mit entfernt werden muss (s. dazu unter Kehlkopf).

Aufgrund des oft fortgeschrittenen Tumorstadiums wird deshalb hiu-
fig die adjuvante RT/RCT angewendet.

Der Kehlkopf hat beim Schluckvorgang (s. a. Kapitel 2) vor allem
die Aufgabe, den Zugang zur Luftrohre (Trachea) und zur Lunge zu ver-
schlieBen. Wenn diese Sicherungsaufgabe durch Funktionseinschrin-
kungen des Kehlkopfmuskels (Kehlkoptheber und -senker) oder/und
durch Gewebeschdden beeintrichtigt ist, dann erfolgt der Zutritt von
fliissiger oder fester Nahrung in die oberen Luftwege (Aspiration ), die
eine schwere Lungenentziindung verursachen kann. Das muss unbedingt
verhindert werden. Bei groferen Teiloperationen am Kehlkopf muss
deshalb der Patient vor der Therapie insbesondere iiber diese Gefahr in-
formiert werden.

15



Bei der operativen Entfernung des Kehlkopfes wird der Rachen mit
verbliebenem Korpergewebe wieder verschlossen. Sofern der Tumor
sich direkt im Kehlkopf befindet und eine adjuvante Therapie nicht er-
forderlich ist, bleibt in der Regel das Schluckvermogen in vollem Um-
fang erhalten.

Wenn eine erhebliche Rezidivgefahr besteht (u.a. Tumorausdehnung,
Tumorlage, Befall der Lymphknoten), dann ist eine adjuvante RT/RCT
mit den daraus resultierenden Folgen notwendig.

Operationen oder eine RT/RCT im Rachen-/Kehlkopfbereich erfor-
dern bei groferen Eingriffen auch ein Tracheostoma und eine Kaniile,
damit durch therapiebedingte Schwellungen die Atmung weiterhin voll
gesichert wird. Wie in (2, S. 170) und (8, S. 14) berichtet wird, kann
auch die Trachealkaniile selbst ein Schluckhindernis sein. Die Ursachen
dafiir sind

- die Einengung der Speiserohre

- die Beweglichkeit des Kehlkopfes wird verringert

- die Offnung des oberen Speiserohrenausgangs wird verschlechtert

- die Trachealkaniile verringert die Sensibilitdt des Kehlkopfes und der

Trachea
- der Druck aus dem unteren Kehlkopfbereich fehlt.

Bei einer Laryngektomie wird in fast allen Fillen dem Patienten fiir die Bil-
dung einer Ersatzstimme eine Stimmprothese eingesetzt. Patienten mit einer
Laryngektomie kennen die Details dieser Stimmprothese. Fiir alle anderen Le-
ser erldutern wir diese nachfolgend kurz .

Diese Stimmprothese schafft die Moglichkeit, die ausgeatmete Luft von der
Luftrohre in die Speiserohre zu leiten, damit dort der Speiserdhrenton erzeugt
werden kann. Dafiir wird bereits bei der Primédroperation (spéter auch mdglich)
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chirurgisch ein Loch in der Speiserohre und auf gleicher Hohe in der Luftroh-
re geschaffen (sog. Fistel), in welches die Stimmprothese eingesetzt wird. In
dieser Stimmprothese befindet sich eine kleine Ventilklappe, die bei Offnung
den Luftdurchgang erlaubt und bei Verschluss das Eindringen von fester und
fliissiger Nahrung in die Luftrohre verhindert. Im Normalfall gelingt das gut.
Das Gewebe von Luft- und Speiserohre, in dem die Stimmprothese steckt, ist
ein sehr sensibler Bereich, denn es hat auch die Abdichtfunktion, dass keine
Nahrung an der AuB3enseite der Stimmprothese vorbei in die Luftrohre gelangt.
Diese Abdichtfunktion kann durch mehrere Ursachen gestort sein. Dazu geho-
ren insbesondere: Die Stimmprothese ist zu grof3, ein Riickfluss von Magensaft
in die Speiserdhre (Reflux) und Gewebeschédden aus einer priméiren oder adju-
vanten RT/RCT.

Uber weitere Probleme inkl. der Therapie berichten wir unter Kapitel 6.

Speiserohrenphase

Tumore in der Speiserdhre sind operationsseitig schwer erreichbar, so dass
dann nur die RT/RCT verbleibt. Die Folgen fiir das Schluckvermdgen sind in
der Regel sehr gravierend. Besondere Bedeutung haben dabei als Langzeitfol-
gen die irreversiblen Fibrosen und die Verschlechterungen der Gewebeversor-
gung, die oft erst nach 3 oder mehr Jahren auftreten.

Wenn eine adjuvante RT/RCT bei Tumoren im unteren Rachenbereich erfor-
derlich ist, dann treten in der Regel ebenfalls spate Schluckstérungen auf.

Die mit den Therapien verbundenen Auswirkungen kdnnen einzeln oder in
Kombination zu einer Dysphagie in unterschiedlichem Schweregrad und Fol-

gen fiir die Erndhrung fiihren. Es gibt dafiir unterschiedliche Einteilungen.

Der Bogenhausener Dysphagiescore - BODS - (4, S. 17) beschreibt die
Auswirkungen nach dem Schweregrad der Storung:

17



keine Stérung

leichte Storung
3 miBiggrade Storung
4/5 mittelschwere Storung
6/7 schwere Storung
8  schwerste Storung

Welchen Einfluss die Storungen auf die Ernédhrung haben, beschreibt die
Einteilung nach Prosiegel (4, S. 17):

0 Voll-orale Erndhrung ohne Einschrankung

1 Voll-orale Erndhrung mit Kompensation (Haltungsdnderungen und
Schlucktechniken), aber ohne Konsistenzeinschrankung

2 Voll-orale Erndhrung ohne Kompensation (s.0.), aber mit
Konsistenzeinschriankung

3 Voll-orale Ernédhrung mit Kompensation (s.o.) und mit Konsistenzein-
schrinkung

4 Partiell-orale Erndhrung

5 Partiell-orale Erndhrung mit Kompensation (s.0.)

6. Erndhrung ausschlieBlich iiber Sonde

Diese Unterschiede miissen, um eine richtige Therapie zu finden, sehr de-
tailliert durch die Dysphagie-Diagnostik ermittelt werden.

4.2. Gastroenterale bzw. erndhrungsseitige Auswirkungen

Solange ein vollstindiges Schlucken (feste und fliissige Nahrung) moglich
ist, ergeben sich keine ernsthaften Auswirkungen auf die notwendige Versor-
gung des Korpers (Stufe 0 und 1 nach Prosiegel). Wenn solch ein vollstandiges
Schlucken jedoch eingeschrénkt ist, dann gibt es einen groBlen Bereich unter-
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schiedlicher Aufgaben, um eine moglichst vollwertige Versorgung des Korpers
sicherzustellen. Im Vordergrund steht, dass so lange wie mdglich natiirliche
Kost genutzt wird. Um das zu erreichen bzw. zu verbessern, miissen therapeu-
tische Maflnahmen gem. Kapitel 6 genutzt werden. Diese Kost muss die not-
wendigen Inhaltsstoffe haben, um eine Mangelernédhrung zu vermeiden, muss
aber auch in Konsistenz und Darreichungsform an die verbliebene Schluckfa-
higkeit angepasst sein (s. Kapitel 6.3.). Wenn jedoch die Einschrdnkungen so
grof} sind, dass eine vollwertige Versorgung {iber natiirliche Nahrungsmittel
nur teilweise moglich ist, dann besteht die Moglichkeit, einer Ergénzung mit
kiinstlicher Nahrung (Sondennahrung). Die Zufiihrung dieser Ergdnzungsnah-
rung erfolgt in der Regel iiber eine Sonde direkt in den Magen. In der letzten
Stufe der Dysphagie (Stufe 6 nach Prosiegel und Stufe 8 nach BODS,; s.0.) ist
eine Erndhrung nur noch iiber die zuvor erwidhnte Sonde moglich.

Wenn fiir die Erndhrung eine Sonde teilweise oder vollstdndig erforderlich
ist, dann bedeutet das eine wesentliche Verschlechterung des Lebensniveaus.
Mit der Sonde entsteht potentiell ein Entziindungsrisiko am Baucheingang.
Wenn eine hdusliche Versorgung stattfindet, dann muss der Patient das Pro-
cedere des AnschlieBens an die Sondennahrung lernen — kann er das nicht,
benotigt er eine Pflegekraft. Ob mit oder ohne Pflegekraft — seine Mobilitét ist
auf jeden Fall eingeschrénkt. Dariiber hinaus muss bei einer hduslichen Versor-
gung auch eine zuverlassige Lieferung durch den Hilfsmittellieferanten stindig
abgesichert werden.

In (2) wird u.a. dariiber berichtet, dass 17 — 36 % der Patienten nach Ab-
schluss einer RT/RCT im Kopf-Halsbereich auf eine Sonde angewiesen blei-
ben und dass 10-15% der Patienten mit einer Bestrahlung im Kopf-Halsbereich
in 3-5 Jahren an einer Aspiration versterben.

Diese Auswirkungen werden auch in vielen Dissertationen und Fachberichten
erwihnt, wobei nicht der Tumor selbst sondern indirekte schwere Langzeitsché-
den im Korper sich als Ursache flir Tod oder schwere Krankheit darstellen.
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4.3. Psychische Auswirkungen

Das normale Schluckvermogen bzw. das Essen dient nicht nur der Versor-
gung des Korpers sondern ist auch ein wichtiger Faktor bei der Lebensqualitét.
Jeder kennt die Freude an einer schmackhaften Nahrung, jeder kennt aber auch
die Freude, mit Familienangehorigen oder lieben Bekannten gemeinsam schon
essen zu konnen.

Solange kleinere Beschwerden nur die héusliche Situation betreffen, ist
diese Verschlechterung sicher noch tolerierbar. Einschrinkungen in der Nah-
rungsauswahl bzw. der Nahrungskonsistenz schrianken jedoch das gemeinsame
Einnehmen eines Essens in z.B. einer Gaststitte schnell ein, und eine Sonden-
erndhrung macht dieses nahezu unmoglich.

Aus solchen nahrungsbedingten Einschrinkungen der Lebensqualitit ent-
stehen relativ schnell eine Isolierung und Depressionen, die dann ein weiterer
wichtiger Faktor flir die Verschlechterung der Lebensqualitit sind.

Wenn Sie mit Freunden Essen gehen, so ist das ein wichtiger sozialer Vor-
gang, den Sie trotz der Dysphagie wahrnehmen wollen. Anderenfalls sind Sie
auf Dauer aus dem Freundeskreis ausgeschlossen. Die Folgen sind depressive
Stimmungen, Einsamkeit und letztlich Verzweiflung bis hin zu Suizidgedan-
ken, eine soziale Ausgrenzung.

Sie riskieren aber, dass Sie sich wihrend des Essens verschlucken und im
extremen Fall den Essensbrocken, den Sie nicht sorgfaltig genug gekaut haben,
wieder ausspucken miissen. Oder die Wiirgereize durch den Brocken ausgelost,
fiihren zur spontanen Magenentleerung. Das ist der GAU fiir Sie als Betroffe-
ner.

Sie konnen diese Klippe umschiffen, indem Sie alles sorgfiltiger kauen,
kleinere Bissen nehmen, sich nicht verschlucken, aber dafiir doppelt so lange
essen wie Thre Freunde. Auch das ist leider nicht optimal.

Die Selbsthilfe, dass heillt konkret unser Verein oder ein anderer Verein
unseres Bundesverbandes, konnen und wollen Thnen auch bei diesen Proble-

men helfen.
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Massive Verengung der Speiserohre nach Laryngektomie und Strahlen-
therapie im Rontgenbild (Breischluck)




5. Diagnostik von Schluckstérungen
(Dysphagie-Diagnostik)

Die Dysphagie-Diagnostik erscheint oberflichlich betrachtet vielleicht ein-
fach, denn der Ort der vermeintlichen Schluckstérung ist den Betroffenen be-
kannt: Mund oder Rachen oder Speiserdhre. Bei der praktischen Durchfithrung
wird jedoch schnell klar, dass die Dysphagie-Diagnostik so einfach nicht zu
machen ist. Um eine komplette und wirksame Dysphagie-Therapie durchfiih-
ren zu konnen, ist eine sehr umfangreiche und detaillierte Dysphagie-Diagnos-
tik erforderlich.

Therapien zur Verbesserung oder Beseitigung von Schluckstorungen wer-
den in der Regel von anderen Therapeuten als fiir die primire Tumortherapie
oder die -nachsorge durchgefiihrt. In der Regel gehort die Dysphagie-Therapie
zum Aufgabengebiet eines Logopdden. Es gibt aber auch Kliniken, die Fach-
bereiche bzw. Spezialisten auf diesem Gebiet haben und auch Forschungstétig-
keit durchfithren. Zu diesen Kliniken gehdrt u.a. das UKB mit dem Spezialisten
Herr PD Dr. med. R. O. Seidl.

Obwohl es im Detail u.a. zur Bewertung der Dysphagie und zum konkreten
Ablauf eines Schlucktestes sehr unterschiedliche Varianten gibt, ist der grund-
sdtzliche Ablauf in der Regel immer identisch:

1. Anamnese (Erfassung der Krankheitsgeschichte)

2. Priifung der anatomischen Situation und Durchfiihrung

des Schlucktestes (instrumentell)
3. Auswertung und Empfehlungen fiir die Therapie

1. Anamnese

Grundsitzlich, insbesondere jedoch aufgrund des Auseinanderfallens der
Einrichtungen fiir die Tumortherapie und die Dysphagie-Therapie, ist eine
griindliche Anamnese (Erfassung der Krankheitsgeschichte) vor Beginn der
weiteren Diagnostik erforderlich. Sie werden evtl. einen Fragebogen erhalten,
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der von Thnen in Ruhe in Threm héuslichen Bereich auszufiillen ist. Danach
wird der Therapeut diesen Fragebogen gemeinsam mit Thnen ggfs. ergdnzen
und beraten.

Sie sollten also alle Dokumente mitbringen, die konkreten Aufschluss
iiber die durchgefiihrten Therapien bringen. Dazu gehdren auch Angaben
bzw. Dokumente iiber die RT/oder RCT (Gesamtdosis in Gy, Durchfiih-
rung, betroffene Gebiete etc.) sowie Informationen iiber evtl. notwendige
Trachealkaniilen.

Nach der Erfassung Ihrer Unterlagen bzw. Ihrer miindlichen Informationen
wird der Therapeut eine erste grobe Beeintrachtigung Ihres Schluckvermogens
feststellen. Das kann ein Blick in den Mund und eine Abtastung der Halsweich-
teile sein, das kann aber auch ein erster einfacher Schlucktest sein. Daraus kann
eine erste Bewertung des Schluckvermdgens z.B. nach dem BODS und Prosie-
gel gehoren (s. Kapitel 4.1.). Wenn eine Aufnahme fester Kost nur noch sehr
eingeschriankt moglich ist, muss auch gepriift werden, welche evtl. Mangeler-
scheinungen auftreten konnen, d.h. Sie sollten deshalb auch dariiber berichten,
welche Nahrungsmittel in welcher Haufigkeit Sie zu sich nehmen. Daraus kann
der Therapeut dann Riickschliisse ziehen, ob evtl. die Nahrung verdndert wer-

den muss.

2. Instrumentelle Untersuchung
Nach der Anamnese wird der Therapeut die konkrete und detaillierte Unter-

suchung vornehmen, welche anatomischen Schéden oder Beeintrichtigungen
des Schluckvermdgens bei Ihnen bestehen.
Fiir diese Diagnostik gibt es gem. (6, S. 238) folgende Standardverfahren:
- Die Untersuchung mit einem Fiberendoskop iiber die Nase (nasal) oder
den Mund (oral)
- Rontgenbreischluck
- die Manometrie zur Analyse des Druckverlaufes im Schlucktrakt
- die Elektromyographie zur Messung nervlicher und muskuldrer
Storungen (selten)
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- die pH-Bestimmung zur Diagnostik des Refluxes (Riickfluss von
Magenséure in die Speiserdhre)

- diverse Ultraschallverfahren zur Analyse des Schluckvorganges
im Oropharynx oder zur Beurteilung der Wandstirke (Tumorrisiko);

- Rontgenaufnahme der Halsweichteile (Fremdkorpe etc.)

- Videofluoroskopie

Bei der Videofluoroskopie wird der gesamte Schluckprozess im Rachen auf
der Grundlage von Rontgen erfasst und auf Video aufgezeichnet. Dabei muss
der Patient mehrere Proben in verschiedener Konsistenz (fest, breiig, fliissig)
und in unterschiedlicher GroBe schlucken.

In der Regel wird bei der instrumentellen Dysphagie-Diagnostik die endo-
skopische Untersuchung durchgefiihrt (gilt nur fiir Europa), wobei ein Fibe-
rendoskop iiber die Nase (nasal) eingefiihrt wird. Diese Endoskopie kennen
Sie wahrscheinlich schon, denn sie ist die Standarddiagnostik bereits bei der
Tumordiagnostik. Die Fiberendoskopie erlaubt wie bei der Tumordiagnostik
eine gute Bewertung des Rachentraktes bis hinunter zur Speiserdhre hinsicht-
lich der Ursachen fiir die Dysphagie.

Diese Endoskopie hat den Vorteil, dass sie zu keiner Strahlenbelastung fiihrt
und zum einen klinisch, zum anderen aber auch ambulant bei jedem HNO-
Facharzt moglich ist. Die Vorteile dieses Verfahrens beziiglich der Dysphagie-
Diagnostik gegeniiber anderen Verfahren sind (8, S. 5):

,,* Sie kann bei jedem Patienten, unabhdngig vom Alter, Bewusstseinsstand

und Schweregrad der Grunderkrankung ,vor Ort‘ durchgefiihrt werden.

* Die Untersuchung ist wenig invasiv und kann ohne weitere Belastung fiir
den Patienten beliebig oft wiederholt werden und somit zur Therapie-
kontrolle dienen.

* Die anatomischen Strukturen und Funktionen beim Schluckvorgang

kénnen beobachtet werden.

» Sie ist kostengiinstig.
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Diese Verfahrensweise hat natiirlich auch Grenzen. Dazu gehoren u.a. dass
die Mundphase nur eingeschrinkt beurteilbar ist, dass die Verschlussmecha-
nismen des Kehlkopfes beim Schlucken die Beurteilung der Rachenphase be-
grenzen und eine Beurteilung der oberen Speiserdhrendffnung nicht moglich
ist. Dennoch wird eingeschétzt, dass auf der Basis der Anamnese, der Fiberen-
doskopie und ggfs. weiterer klinischer Untersuchungen in den meisten Fillen
die Untersuchungsergebnisse so gut sind, dass eine Videofluoroskopie nicht
erforderlich ist (8, S. 5).

Das bedeutet also, nur wenn diese Diagnostik nicht die erforderlichen Er-
gebnisse liefert, werden weitere, aufwéndigere Verfahren, z.B. die Videofluo-
roskopie angewendet.

Wie bereits oben erwihnt, gibt es im Detail sehr unterschiedliche Verfah-
rensweisen bei der Dysphagie-Diagnostik. Wir haben fiir Sie eine kurze und
verstédndliche Darstellung solch einer Untersuchung, die Verfahrensweise fiir
den Berliner Dysphagie Index (BDI) ausgewéhlt (7, 8).

Der Ablauf gleicht dem o.a. grundsétzlichen Verlauf wobei die Endoskopie
nasal durchgefiihrt wird. Der Untersuchungsablauf wird beziiglich Ort, Ablauf
und Ergebnisse detailliert und schriftlich erfasst.

Nach der Anamnese erfolgen die anatomischen Untersuchungen und der
Schlucktest, wobei dafiir evtl. Hindernisse (z.B. eine Trachealkaniile) zu besei-
tigen sind, die diese Untersuchungen beeintrichtigen konnen.

Die anatomische Untersuchung schlieft den Nasenrachenraum (Nasopha-
rynx), Gaumen, Rachenhinterwand, Zungengrund, sinus piriformis und den
Kehlkopf (sofern vorhanden) ein. Diese Gebiete werden auch auf Sensibilitét
gepriift. Ergénzend erfolgt eine Priifung der Luftrohre, insbesondere um fest-
zustellen, ob es einen Ubertritt von Speichel oder Fliissigkeiten in die Luftroh-
re gibt.

Die Ergebnisse der einzelnen Untersuchungen werden addiert bzw. zusam-
mengefasst als Score-Befund (Score — quantitatives Ergebnis). Dabei festge-
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stellte UnregelmiBigkeiten ergeben schon erste Anhaltspunkte fiir Schluck-
storungen, sind jedoch noch keine diesbeziiglich eindeutig verwertbaren
Ergebnisse. Deshalb erfolgen im Anschluss an die anatomischen Untersu-
chungen diverse Schlucktests.

Auch der Schlucktest wird mit dem nasalen Endoskop durchgefiihrt, welches
sich bei der Untersuchung des oberen Rachen in der Hohe des Gaumens und
bei der Untersuchung des unteren Rachen inkl. des Kehlkopfes in der Néhe
des Kehlkopfes (sofern vorhanden) befindet. Beim Schlucken wird vor allem
gepriift:

- Wie erfolgt die Auslosung des Schlucks?

- Wie erfolgreich ist der Schluck?

Als Schluckmedien werden u.a. verwendet: Gekiihlte Gotterspeise, angeférbtes
stilles Wasser, Graubrot (ohne Rinde) mit Aufstrich.

Die zu bewertenden Untersuchungen erfolgen gesondert nach den Gruppen
— Speichel, Fliissigkeiten, passierte Kost, feste Kost —, wobei auch deren Men-
ge variiert werden kann.

Es wird zunéchst gepriift, ob bzw. wie der Schluckvorgang ausgelost wird,
d.h. normal, oder mit Aufforderung, oder mit spezieller Stimulierung oder ob
er gar nicht moglich ist.

Bei der Priifung des Rachens wird u.a. festgestellt,

- ob es zum vorzeitigen (ohne Schluckbeginn) Ubergang von Nahrung
in den Rachen kommt (deutet auf Probleme im Mund hin),

- ob Speisereste nach dem Schlucken im Rachen verbleiben, und

- ob durch Nachschlucken die Speisereste beseitigt werden konnen?

Der Kehlkopf wird auf den Zustand ,,mit abhusten* und ,,ohne abhusten*
gepriift. Das erfolgt fiir die drei Hauptebenen des Kehlkopfes

- Supraglottis - oberer Kehlkopfbereich

- Glottis - mittlerer Kehlkopfbereich
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- Subglottis - unterer Kehlkoptbereich.

Dabei ist von Bedeutung,

- ob Nahrung in den Kehlkopf eintritt (Penetration) oder diese Nahrung
sogar durch den Kehlkopf hindurch in die Luftrohre (Aspiration) eintritt;

- aber auch, wie der Patient mit einer Dysphagie die Nahrung, die in den
Kehlkopf oder sogar die Luftréhre hinein gegangen ist, wieder heraus
bekommt.
Wenn das durch Husten nicht ausreichend moglich ist, konnen daraus
lebensgefdhrliche Lungenentziindungen entstehen.

3. Auswertung und Empfehlungen fiir die Therapie von

Schluckstérungen
Die gemessenen Ergebnisse der einzelnen Priifungen werden bewertet. Die

Summe von Einzelwerten wird Score genannt .

Es gibt verschiedene Scores geméf den einzelnen Priifungen. Dazu gehdren
u.a. der Sore ,,Schluckmedien " fiir die Schluckfihigkeit einzelner Schluckme-
dien und der Score ,,Schutz* fiir das Schutzverhalten des Korpers, d.h. z.B.
Vermeidung einer Aspiration.

Untenstehend befindet sich ein Beispiel fiir solch eine Priifung (8):

Schlucken Einzelbewertung

von Speichel vollsténdig=0; unvollstdndig=1; unmoglich=2
von Fliissigkeit vollstindig=0; unvollstandig=1; unmdglich=2
von passierter Kost vollstindig=0; unvollstdndig=1; unmoglich=2
von fester Kost vollsténdig=0; unvollstdndig=1; unmoglich=2

Bereits aus einzelnen Scores sind Therapieempfehlungen ableitbar. Ein Bei-
spiel dafiir ist der Score ,,Schutz* (8)

27



Therapieempfehlung aus Score-Schutz

Score Funktion Therapie

0 normal keine Therapie erforderlich,
Trachealkaniile kann entfernt werden

bis 3 méfBig eingeschrinkt ggfs. Therapie

4bis7  stark eingeschrinkte Therapie notwendig, ggfs. Tra-
Funktion cheotomie, enterale Erndhrung

bis 4 Hustenreflex vollstandig  Therapie erforderlich; Sprech-
Schluckpassage unvollst. kaniile o. Blockung moglich,
evtl. enterale Erndhrung priifen

bis 6 Hustenreflex unvollst. Therapie erforderl.; Tracheotomie
Schluckpassage unvollst. ratsam; evtl. Trachealkantile
zeitweise entblockt, enterale
Erndhrung notwendig

bis 8 kein Hustenreflex, stark ~ Therapie u. Tracheotomie notw.
eingeschrinkte Schluck- geblockte Kaniile, enterale
passage Erndhrung notwendig

Aus der Gesamtsumme der einzelnen Scores ergibt sich dann ein Gesamt-
wert, der sogen. Berliner Dysphagie Index (BDI) der Aussagen zur kompletten
Schlucktherapie zuldsst.
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6. Therapien fiir Schluckstérungen
(Dysphagie-Therapie)

Sofern bei Ihnen nach einer Tumortherapie (primér, adjuvant) eine Dyspha-
gie entstanden ist, sind die Moglichkeiten aufgrund des Gewebeverlustes, -er-
satzes oder -schddigung begrenzt (vgl. Kapitel 4.1.).

Deshalb gilt es ehrlich und deutlich zu sagen: Eine vollstindige Wieder-
herstellung des Schluckvermogens wird in vielen Fillen nicht mehr mog-
lich sein.

Es ist deshalb sinnvoll, bereits praventiv alle Mdglichkeiten fiir eine Mini-
mierung der Dysphagie zu nutzen. Dafiir gibt es vor allem die Entscheidungs-
alternativen bei der Tumortherapie (primér, adjuvant) und die préventiven

MafBnahmen vor oder wihrend der gewéhlten Therapie.

Trotz aller Zwinge, durch eine spezielle Tumortherapie den Tumor zu
besiegen, gibt es in etlichen Fillen Entscheidungsfreiheiten iiber die zu
wihlende Tumortherapie und deren Details. Lassen Sie sich also bitte die
Tumortherapie genauestens erliutern, auch hinsichtlich einer evtl. erheb-
lichen Dysphagie. Wir empfehlen Thnen, zu den Therapieauswirkungen
auch die Erfahrungen und Kenntnisse der Patientenberater des Bundes-
verbandes der Kehlkopfoperierten e.V. zu nutzen.

Sofern Sie sich fiir eine RT/RCT (primér, adjuvant) entschieden haben, kon-
nen Sie priventiv eine Dysphagie mindern. Bei diesen Maflnahmen geht es
insbesondere darum (1), noch vor Beginn oder wihrend der RT/RCT, die be-
troffenen Gebiete so flexibel und dehnfdhig wie mdglich zu halten. Das ist vor
allem fiir die Speiserdhre von grofer Bedeutung, falls diese von der RT/RCT
betroffen ist, da sich diese im Ergebnis der RT/RC héufig verhdrtet und damit
das Schlucken massiv erschwert. Versuchen Sie also, so lange wie moglich,
Nahrung oral zu sich zu nehmen und nutzen Sie ggfs. in Wasser aufgeloste
Schmerztabletten, um weiterhin oral trotz Schmerzen zu schlucken.
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Mit speziellen Schluckiibungen sollten Sie bereits 14 Tage vor der Therapie
beginnen. 6 Monate nach der Tumortherapie gibt es jedoch kaum noch entspre-
chende Moglichkeiten.

Nach der Tumortherapie (primér, adjuvant) steht die Dysphagie-Therapie in

der Regel vor drei Hauptaufgaben :

— Der Schutz des Korpers vor solchen Folgen wie z.B. der Aspiration
in die Luftrohre und die Lunge — als Voraussetzung, dass ein Schlucken
erfolgen darf

— das Wiedererlangen eines moglichst normalen Schluckvermdgens

— der Schutz vor einer Mangelerndhrung

Diese drei Hauptaufgaben sind in der Regel nur durch ein interdiszipli-

ndres Therapiekonzept zu erfiillen. Das Spektrum dafiir reicht von der Verin-
derung der Kdorperhaltung, tiber die konkreten Mallnahmen zur Stimulierung
von Schluckvorgingen oder dem Ausgleich von Gewebeschdden bis hin zur
Bestimmung der richtigen Nahrung. Immer muss dieses Konzept auf die in-
dividuelle Situation des Patienten abgestimmt werden. Sie sollten sich aber
auch dessen bewusst sein, dass die Dysphagie-Therapie in der Regel nicht in
wenigen Tagen oder Wochen beendet ist .

Weil die Dysphagie-Therapie immer auf die individuellen Bedingungen des
Patienten angepasst ist, konnen wir mit dieser Broschiire keine individuellen
Therapieempfehlungen geben. Wir werden Thnen aber darlegen, welche we-
sentlichen Moglichkeiten es bei der Dysphagie-Therapie gibt. Aus der Fiille
der fachlichen Informationen zur Dysphagie-Therapie kristallisieren sich fol-
gende grofle Hauptkomplexe fiir die Dysphagie-Therapie heraus:

1. Medizinische Mafinahmen
2. funktionsorientierte Maflnahmen
3. nahrungsseitige Malinahmen
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Obwohl es keine feste Reihenfolge bei diesen Maflnahmen gibt und sie auch
kombiniert bzw. gleichzeitig durchgefiihrt werden, gehen wir in der Reihen-
folge wie zuvor genannt vor. Wie oben bereits erwihnt, steht am Anfang der
Schutz vor schidlichen Folgen (z.B. Aspiration) im Vordergrund. Wenn durch
funktionsorientierte MaB3nahmen eine Verbesserung des Schluckens mdoglich
ist, dann sind die nahrungsseitigen Maflnahmen an das erreichte Ergebnis an-
zupassen. Bei den nahrungsseitigen MaBnahmen haben wir fiir Sie eine Uber-
sicht erstellt, die als Anhaltspunkt fiir die eigene Nahrungszusammenstellung
bzw. —zubereitung dienen kann (s. Anlage 1).

6.1. Medizinische MaBhahmen

Die medizinischen Mallnahmen umfassen die medikamentosen Moglich-
keiten, die Eingriffe zur Beseitigung oder Minderung von speziellen Schluck-
hindernissen und den Schutz vor evtl. lebensbedrohlichen Dysphagieauswir-
kungen. Sie miissen durch einen Arzt ausgewédhlt und durchgefiihrt werden .

Die medikamentosen Moglichkeiten sind sehr gering. Dazu gehoren u.a.
Medikamente zur Minderung der Mundtrockenheit und Medikamente zur bes-
seren Offnung des SchlieBmuskels am oberen Eingang der Speiserdhre.

Zu den Mafinahmen fiir eine Verringerung spezieller Schluckhindernisse ge-
hort u.a. das Erweitern (Bougieren) der Speiseréhre. Aus der RT/RCT (kurzfri-
stige und langfristige Wirkungen) kdnnen Verengungen (Stenosen) der Speise-
rohre im oberen Bereich entstehen, die das Schlucken sehr erschweren. Diese
Probleme treten haufig leider erst nach langerer Zeit (3 Jahre und dariiber hi-
naus) und dann in wachsendem Ausmal auf. Beim Bougieren werden Gum-
mischlduche mit immer groBerem Durchmesser in die Speiserdhre eingefiihrt,
bis die erforderliche Offnung der Speiserdhre erreicht und die Verengung be-
seitigt ist. Leider muss diese Maflnahme in der Regel immer wieder durchge-
fithrt werden.
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Zu den relativ einfachen medizinischen MafBnahmen zur Verringerung der
Aspirationsgefahr gehoren die nasale oder die PEG-Sonde sowie die geblockten
Trachealkaniilen.

Die nasale Sonde kennen sicher etliche der Patienten, da diese bei einer La-
ryngektomie eingesetzt wird, um fiir den Zeitraum, in dem sich die Wunde im
Rachen schlieBt, die Ernéhrung sicher zu stellen. Im Normalfall ist sie fiir einen
Zeitraum von 10-12 Tagen erforderlich.

Die PEG-Sonde fihrt iiber die Bauchdecke direkt in den Magen. Sie wird
vor allem fiir die Zeit der RT/RCT (primér, adjuvant), d.h. meistens fiir mind.
6 Wochen eingesetzt, um Storungen im Schlucktrakt vorzubeugen. Sie kann
aber auch langerfristig notwendig sein, z.B. wenn nach einer primédren RT/RCT
und einer dennoch notwendigen Laryngektomie das vorgeschidigte Gewebe
eine sehr lange Zeit zur Abheilung, oft mehrere Monate, benotigt.

Wenn eine Aspiration iiber den Kehlkopf nicht sicher unterbunden werden
kann, dann sind geblockte Trachealkaniilen erforderlich. Uber einen kleinen
aufblasbaren Ball um die Trachealkaniile herum wird das Eindringen von Nah-
rung, insbesondere Fliissigkeit, in die Luftrohre verhindert.

Bei Stimmprothesen (s. a. Kapitel 4.1.) konnen einfache medizinische MaB-
nahmen notwendig werden, wenn die Stimmprothese bei normalem Gewebezu-
stand innen oder auBen den Ubergang von Fliissigkeit in die Luftrohre zulésst.
Die einfachsten Ursachen dafiir sind eine defekte oder zu grofle Stimmpro-
these, die durch einen einfachen, ambulanten Stimmprothesenaustausch besei-
tigt werden konnen. Es gibt aber auch eine betrdchtliche Zahl von anderen
Ursachen, die sofern der einfache Stimmprothesenaustausch nicht erfolgreich
ist, vom HNO-Arzt griindlich untersucht werden miissen. Auf diese einzelnen

Ursachen kdnnen wir hier nicht weiter eingehen.

Komplizierte und groflere chirurgische Aufgaben konnen z.B. erforderlich
sein,
a) wenn bei einer Kehlkopf-Teiloperation die Aspiration nicht beherrschbar ist,
oder
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b) wenn nach einer primédren RT/RCT und nachfolgender Notwendigkeit einer
Laryngektomie die Fistel zwischen Speiserdohre und Luftrohre (zwecks Auf-
nahme der Stimmprothese) instabil bleibt - das Analoge kann auch bei primérer
Operation und adjuvanter RT/RCT passieren.

Im Fall a) wird in der Regel eine Laryngektomie durchgefiihrt, im Fall b) er-
folgt in der Regel eine Transplantation von gesundem Korpergewebe.

6.2. Funktionsorientierte Maf3nahmen

Mit diesen Maflnahmen soll die Schluckfunktion stimuliert oder erleichtert
werden.

Eine erste Aufgabe besteht darin, die Muskeln, die direkt am Schluckakt be-
teiligt sind, anzuregen bzw. zu stirken, damit sie ihre Funktion besser erfiillen
konnen. Von besonderer Bedeutung ist dabei der Muskel, der zum Anheben des
Kehlkopfes fiihrt (Kehlkoptheber und -senker). Neben diesem Muskel sind es
aber auch die Muskeln des Rachen sowie der Zunge und der Lippen, die fiir die
Schluckfunktion von Bedeutung sind.

Es gehort zur Aufgabenpalette insbesondere des Physiotherapeuten oder/
und Logopiden, tiber die Stimulierung aber auch das Training dieser Muskeln
deren bessere Sensibilitdt und Funktionsfahigkeit zu erreichen. Das beginnt
bei der Korperhaltung (gerade physiologisch richtige Haltung) und endet beim
Training im Mund (z.B. Lippen schlieen, Zunge gezielt bewegen). Dafiir gibt
es eine Vielzahl entsprechender therapeutischer Einzelmaf3nahmen.

Neben der Stimulierung und Verbesserung der Muskelfunktion gibt es eine
Reihe weiterer Mafinahmen, um Schluckstérungen zu mindern oder auszuglei-
chen.

Eine zweite Aufgabe besteht darin, zu erreichen, dass eine gute Kopfposi-
tion aber auch eine senkrechte Kdrperhaltung beim Essen eingenommen wird.
Dadurch wird die Kraft zum Schlucken (vergleichbar mit dem Singen) erhoht,
aber auch eine Behinderung, z.B. durch die Krimmung des Nahrungsweges
ausgeschaltet und auch zusitzlich die Schwerkraft genutzt.
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Sind einzelne Gewebeareale geschidigt, so kann als dritte Aufgabe iiber
eine entsprechende Korper- oder Kopthaltung dennoch ein besseres Gleiten
der Nahrung bzw. das Schlucken moglich sein. Wenn z.B. eine einseitige Scha-
digung bzw. Lahmung von Zungen- und Rachenmuskeln entstanden ist, dann
kann durch ein Neigen des Kopfes zur Seite (welche, muss getestet werden)
eine Verbesserung der Schluckfunktion erreicht werden.

Eine vierte Aufgabe besteht darin, Einschrankungen durch fehlendes Gewe-
be auszugleichen. Wenn ein Stiick der Zunge fehlt, dann kann der Zungenrest
genutzt werden, indem z.B. die Nahrung auf das hintere Zungenteil (evtl. mit
einem geeigneten Teeloffel) gelegt wird, so dass die Zungen- und damit die
Schluckfunktion verbessert werden.

Generell sollten Sie ein sehr kriftiges Schlucken iiben. Das kann zunéchst
unter Anleitung eines Physiotherapeuten oder Logopédden und spiter allein er-
folgen. Damit kann auch ein Zuriickbleiben von Nahrungsresten im Schluck-
trakt verhindert werden.

Kartoffelbrei mit Leinol und Tee — einfache Breikost
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6. 3. Nahrungsseitige Malinahmen

Einen groflen Umfang in der Dysphagie-Therapie nehmen die nahrungssei-
tigen Hilfen ein, eine Ubersicht befindet sich in Anlage 1. Dabei geht es um
drei zu 16sende Aufgaben:

- Die richtige Konsistenz der Nahrung (fliissig bis fest),

- die richtige Zusammensetzung der Nahrung, und

- die Begleitsituation bei der Aufnahme der Nahrung.

Sie sollten bereits, wenn die orale Nahrungsaufnahme erschwert ist, den Rat

eines Erndhrungstherapeuten nutzen.

Bei einer schweren Dysphagie durch Gewebeschdden oder -verlust (u.a.
Kieferschiaden, Mundtrockenheit, Mukositis) kann mit einer angepassten Nah-
rungskonsistenz (weiche oder passierte Kost) das Schluckvermdgen und die
Nahrungsaufnahme verbessert werden. Es sollten jedoch stets die Grenzen
des Moglichen ausgelotet werden, um eine Riickbildung von Muskeln, die am
Schluckvorgang beteiligt sind, moglichst zu verhindern.

Sie wissen ja selbst: Alle Muskeln, die zu wenig genutzt werden, bilden
sich allmdhlich zuriick.

Weiche Kost wird in der Regel durch Erhitzen der Nahrung mit weichma-
chenden Bestandteilen wie z.B. Mais oder Kartoffeln erreicht. Allein weiche
oder piirierte Kost herzustellen, reicht jedoch in der Regel nicht aus. Sie muss
auch Bestandteile enthalten, welche die Gleitfahigkeit erhohen, wobei diese
Gleitmittel sehr sorgfiltig ausgewihlt werden miissen, d.h. ggfs. etwas Ol - ja,
Milch dagegen kann evtl. zur Verschleimung fiihren.

Weiche oder piirierte Kost muss aber auch schmecken, entsprechend gut
aussehen und auch gut riechen. Es heif3it ja nicht umsonst: Beim Anblick und
dem Geruch der Speise lauft mir das Wasser im Mund zusammen. Auch Kehl-
kopflose konnen meistens ein ausreichend gutes Mal} an Riechfdhigkeit durch
eigenes oder logopédisches Training wieder erreichen. Der Erndhrungsthera-

peut kann Thnen dabei helfen, eine Nahrung zusammen zu stellen, die einerseits

35



den Nahrstoffbedarf Thres Korpers deckt und andererseits Thren individuellen
Wiinschen zum Geschmack und Aussehen entspricht. Allerdings sind sehr sau-
re, sehr salzige und sehr scharfe Speisen bei Mukositis nicht empfehlenswert.

Je geringer die Moglichkeit des Patienten ist, feste Nahrung zu sich zu neh-
men, umso geringer sind auch die Moglichkeiten, mit normaler Nahrung (Brot,
Fleisch, Gemiise, Obst, Milch usw.) dem Korper die erforderlichen Stoffe
(Nahrstoffe, Mineralien, Vitamine, Ballaststoffe usw.) zuzufithren. Wird die-
se Limitierung nicht durch entsprechende Ersatzstoffe ausgeglichen, entsteht
daraus eine Mangelerndhrung mit schweren gesundheitlichen Spatfolgen und
auch Tod.

Das Ziel muss deshalb unbedingt darin bestehen, eine Kombination der wei-
chen und der fliissigen Kost zu erreichen, in der die wichtigsten Stoffe enthal-
ten sind.

In der weichen oder breiigen Kost konnen z.B. enthalten sein:

Die weichmachenden Kartoffeln, Eiweil3 (z.B. Fleisch und Eierspeisen), Fette
(Ole, Butter, etc.), Kohlehydrate (wie z.B. Zucker oder Honig).

Getrianke konnen als Mixgetrinke Frucht- oder Gemiisebestandteile, Joghurt
und Sahne enthalten. Dabei ist natiirlich darauf zu achten, dass z.B. bei Muko-
sitis keine Fruchtsifte gegeben werden sollten.

Zum Beginn der Dysphagie-Therapie sollten Sie gemeinsam mit einem Er-
ndhrungstherapeuten die fiir Sie individuell mdgliche und sinnvolle Nahrungs-
konsistenz und —zusammensetzung bestimmen, die Sie dann in konkreten Koch-
oder Bratrezepten umsetzen. Dabei ist strikt darauf zu achten, dass moglichst
mit natlirlichen Nahrungsbestandteilen eine Mangelerndhrung ausgeschlossen
wird. Wenn das nicht moglich ist, dann sind synthetische Ergdnzungsmittel (z.B.
Sondennahrung) zwingend notwendig . Welche fiir Sie am sinnvollsten sind,
das sollte ebenfalls der Erndhrungstherapeut mit [hnen gemeinsam bestimmen.

Bei der oralen Nahrungsaufnahme selbst, ganz gleich in welcher Form, gibt
es auch Moglichkeiten, dieses zu erleichtern. Dazu gehort das ganze Sortiment
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von Tisch, Stuhl, Besteck, Teller und Tassen. Es kommt darauf an, dass Sie sich
moglichst nur auf das Essen bzw. Schlucken konzentrieren und dabei nicht
gestort werden.

Dazu gehort als erstes eine richtige (aufrechte) Sitzposition und ein dem-
entsprechender Stuhl und Tisch. Dieser Tisch sollte moglichst eine rutschfeste
Flache oder Auflage haben, damit Sie beim Essen nicht dauernd z.B. den Teller
festhalten miissen. Teller und Tassen miissen die fiir Sie geeignete Form haben.
Wenn Sie z.B. nur noch piirierte Kost aufnehmen kénnen, dann sollte es ein
etwas tieferer Teller sein.

Auch fiir das Besteck (bei weicher oder piirierter Kost) gilt, dass es nicht
die Konzentration auf das Schlucken stort, d.h. es muss sicher in der Hand lie-
gen und seine jeweilige Funktion gut erfiillen. Zu dieser richtigen, individuell
notwendigen, Funktion gehort

auch, dass es den verbleibenden
Schluckmoglichkeiten ~ ange-
passt ist. Wenn Sie z.B. einen
Teil Threr Zunge verloren haben,
dann sollte der Teeloffel dazu
geeignet sein, die Nahrung auf
den hinteren Teil der Zunge zu
legen. Wenn z.B. die Mundoft-
nung limitiert ist, dann muss der

Loffel den verbleibenden Mog- Haferbrei und Kréutertee
lichkeiten angepasst sein.

Wir haben in diesem Kapitel versucht, [hnen einige Moglichkeiten der Dys-
phagie-Therapie aufzuzeigen. Sie haben sicher selbst erkannt, dass die Dys-
phagie-Therapie ganz auf Ihre Bedingungen zugeschnitten sein muss. Lassen
Sie sich also bitte von Ihrem Therapeuten (Arzt, Physiotherapeut, Logopéde,
Erndhrungsspezialist) die fiir Sie sinnvollste Therapie erarbeiten und scheuen
Sie sich auch nicht, kritische, detaillierte Fragen zu stellen.
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Sie sollten natiirlich auch selbst aktiv sein bei der Uberwachung ihrer er-
ndhrungsseitigen Situation. Dazu gehort vor allem die regelméfige Kontrolle
Ihres Gewichtes, um Uber- oder Untererniihrung rechtzeitig zu erkennen. Dazu
gehort aber auch die regelmifige Untersuchung durch den Hausarzt oder einen
Internisten, um den Mangel an wichtigen Stoffen ebenfalls rechtzeitig erken-

nen zu konnen.

In der Regel ist die, Ihnen gesetzlich zustehende, Anschlussheilbehandlung
nach einer Tumortherapie (AHB) in einer dafiir speziell eingerichteten AHB-
Klinik, die erste und wichtigste Moglichkeit durch eine geeignete Dysphagie-
Therapie Linderung bei Ihren Beschwerden zu erhalten. Ein Merkmal guter
AHB-Kliniken, die auch fiir Halstumore zugelassen sind, ist, dass sie gute
Logopéden (wegen der erforderlichen Sprachtherapie) aber auch gute Erndh-
rungstherapeuten haben. Nutzen Sie bitte sehr konsequent diese Mdglichkeit,
denn diese AHB-Kliniken haben sehr erfahrene Fachleute, die Ihnen in einer
Intensivtherapie gute Hilfe geben konnen. Das ist auf ambulanter Ebene we-
sentlich schwieriger oder in der Wirksamkeit wie bei einer AHB gar nicht
moglich.

Wir wiinschen IThnen
einen guten Schluck

Gesundheit und Lebensfreude
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Anlage 1

Ubersicht iiber Nahrungsmittel und Rezepte bei Dysphagie durch
Therapien von Kopf-Hals-Tumoren

1. Nahrungsmittel

Fiir die Nahrungsmittel bei Dysphagie verwenden wir die Ubersicht
des Diédtverband e.V. (11).

Aufgrund des Broschiirenformates haben wir die Inhalte der Gruppie-
rung nach der Eignung jeweils als Untergruppe bei der Nahrungsmittel-
gruppe dargestellt:

a) Gut geeignet — homogen — bietet Kaureiz

b) Geeignet nach Austestung — bietet Kaureiz

c) Ungeeignet — kriimelig, faserig, Mischkonsistenzen
Sie konnen entsprechend dieser Ubersicht, die fiir Sie zutreffendc Mahl-
zeit selbst zusammenstellen.

Fleisch

a) Gefliigel, feine Bratwurst, Wiirstchen, Leberkése, Leber,
Frikassee,

b) Kalbfleisch, Rindfleisch, Schweinefleisch,

c) trockenes Fleisch, zdhes Fleisch, kriimelige Zubereitung,
hart gebratenes und paniertes, Hiithnerfrikassee;

Wurst

a) sehr fein geschnittene Wurst, ohne stiickige Zusitze,
Frischwurst, Pasteten, Leberwurst,

b) Schinken gekocht, Bratenaufschnitt, Putenfleisch,

c) Waurst m. stiickigen Zusétzen oder Fleischstiickchen,
grob verarbeitete Leberw., Siilzen, Corned Beef;
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Fisch

a) Kochfisch m. weichem Fleisch, Schollenfilet,
Grétenkontrolle,

b) Bratfische m. weichem Fleisch, Matjesfilet,

c) Trockenes Fleisch, ganz verzehrtes Fleisch wie Sprotten,
Sardinen; panierter Fisch;

Kise

a) Alles bis auf Schmelzkise, klebt am Gaumen,
b) -

c) Nussanteile, Pfeffer, Krduterquarkzubereitung;
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Eier

a) frisch zubereitetes u. feuchtes Riihrei,
b)  Weichgekochte E., Spiegeleier o. Braune,

c) hart gekochte E., kross gebratenes Spiegelei;
Siifispeisen

a)  Cremes, Fruchtmus, glatter Pudding, Gelee,
b) Honig, Marmelade aus geeign. Obstsorten,
c) Nussnougatcreme, Pralinen, Griitze;
Vegetarisch

a) Tofu,

b) -

c) texturiertes Soja, als Wiirfel oder Kriimel,

(Sojafleisch, Goulasch oder Bologneseersatz);



Getreideprodukte, Nihrmittel

a)  Toastbrot, Graubrot o. Rinde, abgelagertes Weil3brot,
Loftelbisquits, Butterkekse, Griess, gut ausgequollene Nudeln,

b)  Schwarzbrot o. Schrot o. Korner, Bisquittorte mit Sahne o.
Zitronenquarkcreme, sehr gut ausgequollener Milchreis

c) Alle Produkte m. Kérnern u. hohem Schalenanteil, Reis, Sago,
kornige Hafer flocken, kleine Faden- und Sternchennudeln,
Suppeneinlagen, frisches Weillbrot, Kuchen m. Niissen u. Rosinen;

Kartoffeln

a)  Salzkartoffeln, Piiree,

b)  Kartoffelschnee, Kl6Be, Gnocchi,

c) Bratkartoffeln, KI6e m. Croutons, pommes frites,
Kartoffelchips;

Gemiise

a)  Kohlrabi, Mohren, Blumenkohl, Spinat, Sellerie, Gurkenfleisch o.
Kerne, Tomatenfleisch o. Haut u. 0. Kerne, Schwarzwurzeln,
Zucchini, Wirsing, Avocado,

b)  WeiBkohl o. Strunken, Paprika, Pilze, Blattsalat, Rosenkohl,
Broccoli, rote Beete,

c) Faseriges Gemiise, Spargel, Porree, Brechbohnen, Rhabarber, Erbsen,

Bohnen, Linsen, Mais, Sauerkraut, Rotkohl, Griinkohl, Rettich,
Kiichenkrauter;

Obst

a)  Apfel, Birne, Pfirsich o. Haut, Nektarinen-Kompott, Aprikosen,
b) Melone o. Kerne,

c) faserige Sorten, Ananas, Zitrusfriichte, Beeren mit Kernen,

Zwetschgen, Pflaumen, Mirabellen, Renecloden, Stachelbeeren,

Weintrauben;
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Milch u. Milchprodukte
a) Milch, Buttermilch, Joghurt u. Quarkspeisen m. den geeigneten
Obstsorten fein verriihrt o. Stiickchen,

b) -

¢) Joghurt und Qarkspeisen m. ungeeigneten Obstsorten,
Kréuterquark;

Getrinke

a) Milchmix, Obst- u. Gemiisesifte, Milch, Buttermilch,
Kefir, Fruchtsaft,

b) Kohlensdurearmes Mineralwasser, Tee, Kaffee,

c) kohlensdurehaltige Getranke, alkoholische Getrianke;

Gewiirze

a) siiBséduerliche, salzige,
b) -

c) scharfe, bittere;

2. Ergdnzungsnahrungsmittel

Ergédnzungsnahrungsmittel sind nur erforderlich, wenn die normale
Nahrung ihren individuellen Nahrungsbedarf nicht decken kann. Dafiir
gibt es eine grofBe Fiille industriell hergestellter Produkte incl. der Son-
dennahrung. Aus wettbewerbsrechtlichen Griinden diirfen wir die ent-
sprechenden Firmen hier nicht nennen. Lassen Sie sich entweder von ih-
rem Erndhrungstherapeuten oder Threr Apotheke entsprechend beraten.

Sie konnen aber in eingeschrinktem Mal diese selbst herstellen, in-

dem Sie vor allem Proteine, Friichte und Gemiise auswéhlen und diese
ptirieren. Die Herstellung von Smoothies ist solch eine Moglichkeit.
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3. Rezepte

Die jeweilige Mahlzeit muss immer an ihre individuellen Bedin-
gungen des Schluckvermodgens, des Nahrungsbedarfes und der individu-
ellen Wiinsche beziiglich Geschmack und Aussehen angepasst werden.
Aus diesem Grund konnen wir Thnen hier nur ein Beispiel fiir eine Mit-
tagskost mit Nachtisch geben.

Brokkoliplreesuppe

Zutaten

150 ml. Gemiisebriihe, 50 gr. Brokkoli frisch, 5 gr. Weizenmehl Type
405, 10 ml. Kaffeesahne 10 % Fett, 1 Prise Jodsalz, 1 Prise Muskat.
Zubereitung

Brokkoli in der Briithe weich garen. Mehl mit der Kaffeesahne anriithren und
zur Brithe geben. Mit dem Mixstab piirieren, aufkochen und auskochen las-
sen. Abschmecken.

Gratiniertes Lachsfilet

Zutaten

150 gr. Lachsfilet, frisch oder TK, 30 ml. / 3 EL Sahne 30 %, 20 gr. gerie-
bener Emmentaler,

45 % Fett i.Tr., Dill, fein geschnitten, Salz, Pfeffer.

Zubereitung

Das Lachsfilet in eine Auflaufform legen. Die restlichen Zutaten verriihren,
abschmecken und iiber den Fisch giefen. Mit dem Kése bestreuen und im
vorgeheizten Backofen bei ca. 180 °C fiir 15 Minuten liberbacken. Bei tief-
gekiihlten Lachs erhoht sich die Backzeit um etwa 5 — 10 Minuten.
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Strudel mit Birnen-Haselnuss-Fillung
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Zutaten
50 gr. Weizen Mehl Type 405, 25 ml. Trinkwasser, 1 Prise Jodsalz, 5 ml.
Rapsol,

150 gr. Birne frisch, 5 ml. Zitronen Fruchtsaft, 10 gr. Haselnuss frisch ge-
mahlen,

1 Prise Zimt gemahlen, 5 gr. Vanillinzucker, 10 ml.Trinkmilch 1,5 % Fett.
Zubereitung

Strudelteig zubereiten, 30 Minuten abgedeckt ruhen lassen. Birne schilen,
entkernen und in Bléttchen schneiden. Mit den restlichen Zutaten vermen-
gen und auf den ausgezogenen Strudelteig geben. Strudel an den Seiten ein-
schlagen, aufrollen und auf ein mit Backtrennpapier ausgelegtes Backblech
geben. Im vorgeheizten Ofen bei 180 °C etwa 15 Minuten backen. Mit Milch
bestreichen und weitere 5 Minuten backen.



Anlage 2

Glossar

Adjuvante Therapie

Aspiration

Anamnese

Bolus

Devaskularisation

Dysphagie
Epiglottis
Fibrose

Fistel
Glottis

Hypopharynx

Kurativ
Laryngektomie
Larynx
Laryngeal
Metastasen
Mukosa
Mukositis
Nasal
Nasopharynx
Oral

Therapie nach der Ersttherapie

nicht erwiinschter Ubertritt (z.B. Fliissig-
keit) in andere Gewebebereiche
Erfassung der Krankheitsgeschichte
Gesamtheit und Form des zu
schluckenden Nahrungsbreies
verschlechterte Gewebeversorgung
Schluckstoérung

Kehlkopfeingang

krankhafte Bindegewebeveridnderung
durch erhohte Faserproduktion, fiihrt u.a.
zur Verhdrtung

Offnung im Gewebe

mittlerer Kehlkopfbereich (mit den
Stimmbéndern)

unterer Rachenbereich (oberhalb der
Speiserdhre bis Oropharynx)

heilend

Totalentfernung des Kehlkopfes
Kehlkopf

den Kehlkopf betreffend
Absiedelung von Krebszellen
Schleimhaut

Schleimhautentziindung

iber die Nase

Nasenrachenraum

den Mund betreffend
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Oropharynx

Osophagus
Panendoskopie

Pathologie
PEG-Sonde

Peristaltik
Pharynx

Pharyngeal
Pharyngitis
Radiotherapie (RT)
Radiogen

Reflux

Sinus piriformis

Score
Sphinkter
Stenose
Subglottis
Supraglottis
Tonsillen
Trachea

Tracheostoma

Trismus

Xerostomie
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oberer Rachenbereich (hinterer Gaumen
bis Zungengrund)

Speiserdhre

endoskopische und mikroskopische
Halsuntersuchung

Gewebekunde

Sonde durch die Bauchdecke direkt in
den Magen

Zusammenziehen des Organs

ges. Rachen (von der Nase bis zur
Speiserdhre)

den Rachen betreffend
Rachenentziindung

Bestrahlung

von der Bestrahlung verursacht
Riickfluss von Magensédure in die
Speiserdhre

Kleine Hohlrdume seitlich im
Hypopharynx

Ergebnis, Zwischen- oder Gesamtwert
Speiserdhreneingang

Verengung

unterer Kehlkopfbereich

oberer Kehlkoptbereich

Mandeln

Luftréhre

Atemloch im Hals und in der
Luftrohre

Kieferklemme

Mundtrockenheit
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