THEORIE UND PRAXIS

Manuelle Schlucktherapie
— reset the brain

Ein Pladoyer fiir neue Strategien, therapeutische Fertigkeiten und
manuelle Vorgehensweisen in der Dysphagietherapie

Ricki Nusser-Miiller-Busch, Renata Horst

ZUSAMMENFASSUNG. Viele Schlucktherapeutinnen haben erfahren, dass die theoretische Ausbildung
im Stérungsbild Dysphagie alleine nicht ausreicht, um praktisch-therapeutische Fertigkeiten zu erwer-
ben. Fortbildungen, in denen ,Hand angelegt” wird, haben grof3en Zulauf. Dieser Beitrag diskutiert
theoretische Modelle und Methoden der Schlucktherapie sowie den derzeitigen praktischen Kom-
petenzerwerb. Die Autorinnen propagieren in der ,Manuellen Schlucktherapie” die Vermittlung von
Therapiestrategien, therapeutischen Fertigkeiten und neuen manuellen Vorgehensweisen, die in einen
Prozess der Handlungsforderung integriert werden. Die theoretische Grundlage und die Werkzeuge
dieses inter- und transdisziplinaren Vorgehens bilden u.a. das N.A.P.-Modell (Neuromuskulare Arthro-
ossare Plastizitat), die Prinzipien des motorischen Lernens und die ICF.

Schlisselworter: Manuelle Schlucktherapie — posturale Kontrolle — therapeutische Skills — motorisches Lernen — Kompetenzerwerb

Bestandaufnahme —
wissen wir, was wir tun?

Um Dysphagiepatienten wieder das Schlu-
cken und die Nahrungsaufnahme zu ermégli-
chen, werden verschiedene Therapieansatze
und Verfahren angeboten. Die kompensato-
rischen Verfahren, die heute zum Teil auch
restituierend eingesetzt werden, wurden von
Sprachpathologen und Arzten in den USA
entwickelt. Viele manuelle Methoden und
Techniken (,oral exercises”, mundmotorische
und Zungenubungen, Kieferkontrollgriff etc.)
kommen hingegen originar aus der Physio-
therapie (Bobath, PNF). Mit dem Stérungs-
bild Schluckstérungen wurden diese von den
Sprachprofessionen aufgegriffen, mit mehr
oder weniger korrekten Abbildungen und Er-
klarungen der Wirkmechanismen republiziert
und weitergegeben.

Wie erwerben wir therapeutische
Fertigkeiten?

In postgraduierten Dysphagie-Fortbildungen
werden Techniken (weltweit) vorzugsweise
kognitiv mittels Powerpoint-Prasentationen
vermittelt. In dieser Laborsituation findet kei-
ne praktische Anleitung, keine Selbsterfah-
rung und keine Supervision statt. Oft werden
diese Ubungen nur bruchstiickhaft in das
Therapierepertoire und den Arbeitsalltag
Ubernommen. Methodische und didaktisch-
curriculare Fragen tun sich auf:
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e In einer Studie von Okada et al. (2007)
findet sich erhebliche Uneinigkeit bei den
befragten US-amerikanischen und japa-
nischen Therapeutinnen hinsichtlich der
Frage, was eine ,chin-down-" oder ,chin-
tuck“-Haltung ist und wie man sie anlei-
tet. Den meisten Studienteilnehmern war
nicht klar, ob es sich dabei um ein- und
dieselbe oder zwei verschiedene Kopfhal-
tungen handelt. Auch das Identifizieren
der Haltung auf Fotos, die unterschiedli-
che Kopfhaltungen zeigten, fihrte zu sehr
unterschiedlichen Ergebnissen.

e Wieviele Therapeutinnen sind in der Lage,
die Kopf-Hebe-Ubung von Shaker (2002)
exakt nach Vorgabe durchzuhalten'? Laut
Shaker ist diese Ubung geeignet fiir altere
Patienten mit Problemen, den Larynx zu
bewegen und den oberen Osophagus fur
die Bolusaufnahme ausreichend lang und
weit zu 6ffnen (Shaker & Antonik 2006).
Immer wieder ist festzustellen, dass kor-
perlich fitte und hochmotivierte Patienten
nur eine verkirzte Kopfhebedauer von 20
Sekunden bei Level 1 schaffen. Erinnerlich
ist uns die verzweifelte Frage eines Patien-

1 Fachartikel: www.touchbriefings.com/pdf/2073/
shaker.pdf
Video-Anleitung: www.mcw.edu/shakerexercise.htm
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ten, der die Ubung gewissenhaft dreimal
am Tag durchflihrte, was er gegen seinen
immensen Muskelkater tun konne.

e Wirden wir die Wirkung der Shaker-
Ubung unter praktischer Anleitung selbst
erfahren, kénnten wir ihre Wirkmechanis-
men und Praktikabilitat Uberprifen und
unsere Fragen gemeinsam mit den Refe-
renten reflektieren, z.B. was im Korper bei
dieser Ubung passiert. Ist sie wirklich fir
altere Menschen geeignet, wenn selbst
die meisten Therapeutinnen sie nicht aus-



fuhren konnen, weil sie physisch an ihre
Grenzen stofsen? Oder sollten wir disku-
tieren, ob geriatrische Menschen in den
USA fitter sind als ihre Altersgenossen in
Europa?

e Was wissen wir Uber Kontraindikationen?
Zur Shaker-Ubung, zum Kopf-Hals-Muster
(PNF) u.a. finden sich nur selten Aussagen
zu Kontraindikationen wie z.B. Osteopo-
rose, Schwindel oder eine mégliche Insta-
bilitat der HWS. Wie kann Letztere ausge-
schlossen oder abgeklart werden?

e Wie haben wir mundmotorische Ubun-
gen gelernt? Achten wir dabei auf die
Kérper- und Kopfhaltung? Kommt eine
Kieferéffnung wirklich durch die Bewe-
gungsfahigkeit des Unterkiefers zustande
oder kompensatorisch durch eine Hyper-
extension des Nackens, durch einen ,kur-
zen Nacken™?

e Welche Hilfen stehen uns zur Verfligung,
um einen fest geschlossenen Kiefer zu
offnen? Helfen mittelalterliche, martiali-
sche (Folter-)Instrumente im modernen
Design wirklich, um die Kieferéffnung zu
weiten? Wie viel wissen wir dartber, ob
dabei Strukturen — und welche — verletzt
werden kénnen, und Uber mégliche Fol-
geschaden?

e Wo lernen wir, wie Ubungen modifiziert
werden mussen, wenn unerwlnschte
Kompensationen beim Patienten auftre-
ten?

Mit welchen Methoden
arbeiten wir?

Corrective Feedback zur Veranderung

der Muskelfunktion?

Wer hat noch nicht frustriert festgestellt,
dass eine herausgestreckte, ,zigarrenformi-
ge” Zunge allein auf verbale Aufforderung
hin ihre Form nicht verandert? Wie viele
Patienten kénnen ,locker lassen” — und wo
sollen sie locker lassen —, wenn wir sie in der
Therapie dazu auffordern?

Nach der Befundung einer ,Kieferéffnungs-
storung”, sind wir oft mit unserem ,Latein
am Ende”! Es stellen sich Fragen, wie wir mit
logopadischen  Fertigkeiten beeintrachtig-
te Korperstrukturen, Nerven, Muskeln und
Strukturen wieder funktionsfahig machen
kénnen, wie wir Blockierungen, Spannun-
gen und sekunddr erworbene Verkurzungen
|6sen konnen. Wie erfassen wir die Kompo-
nenten, aus denen Behandlungshypothesen
erstellt werden kénnen?

Im logopadischen Handeln werden die The-
rapeutenhande eher implizit (unbewusst
wissend) eingesetzt, bei der BegriiRung,
bei Handreichungen, zeigend oder agierend

(beim Einsatz von Bildkarten oder -geschich-
ten). Weniger haufig werden die Hande ex-
plizit (bewusst wissend) therapeutisch ein-
gesetzt, z.B. bei der Kontaktatmung, um die
Atmung zu lenken und um zu palpieren.
Koénnen wir zentral gestdrte Bewegungs-
muster durch verbale Aufforderungen, durch
,Vormachen” verandern? Die Antwort ist ein
klares Nein! Wir haben nicht gelernt, zentral
gestorte Bewegungsmuster zu befunden
und wir haben nicht gelernt, sie therapeu-
tisch anzugehen.

Mit mundmotorischen Ubungen und Elan
hinein in die Pathologie?

Arbeitet man mit Patienten — egal ob nach
einem Schlaganfall oder bei einer progredien-
ten Erkrankung, z.B. Morbus Parkinson oder
ALS — an der Verbesserung der Mund- und
Zungenmotorik oder an kompensatorischen
Schluckstrategien, ohne die Haltung und an-
dere muskuloskeletale Einschrdnkungen zu
berlcksichtigen, besteht die Gefahr, vorhan-
dene, altersbedingte oder erworbene Ver-
kirzungen und Fehlhaltungen zu festigen. Es
wird ,in die Pathologie” hineingearbeitet. Dies
passiert ubrigens tagtaglich in Fitnessstudios.
Menschen versuchen ihre Rickenmuskulatur
zu ,kraftigen” — oft ohne Berlcksichtigung
der individuellen korperspezifischen Schwa-
chen oder Haltungsschaden.

Es scheint: Vieles muss auf den Prufstand!
Die Neuro- und Bewegungswissenschaften,
Therapie- und Unterrichtsmethoden entwi-
ckeln sich rasant weiter.

Muskelkréftigung — ein Unwort der letzten
Jahrzehnte?

Befragt man Therapeutinnen, die Patienten
in Supervisionen oder in der Schlucksprech-
stunde vorstellen, nach den Zielen und Inhal-
ten ihrer Therapie, wird ,Muskelkraftigung”
am haufigsten genannt. Recherchiert man
die Primarliteratur, dann werden das Timing,
die Koordination der Bewegungen und die
Verbesserung der ,range of motion” (ROM,
Bewegungsradius) flr mindestens genauso
notwendig erachtet und propagiert. In der
Literatur hat die Muskelkraftigung nicht den
Stellenwert, den sie in der deutschen Praxis
zu haben scheint.

Die Evidenzlage — Wie gut kennen
wir die Leitlinien?

Wirwerden angehalten (und halten uns selber
dazu an), evidenzbasiert zu arbeiten. In der
Leitlinie Neurogene Dysphagien (DGN 2008),
werden Screenings mit Wasserschlucktests
empfohlen. Jeder Schlucktherapeut in der
Neurologie weifs jedoch, dass FlUssigkeiten
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haufig am schlechtesten geschluckt werden
und dass wir vielen unserer Patienten kein
Wasser anbieten kénnen.

Weil diese Tests alleine nicht aussagekraftig
sind, sollen wir den Patienten zusatzlich noch
im Pharynx stimulieren. Wissen wir, wie der
Nervus vagus reagiert, wenn wir ihn dabei
reizen? Wissen wir, dass der Patient brachy-
kard werden kann und was wir tun sollen,
wenn sich die Herzfrequenz bei dieser Stimu-
lation verringert?

Oder wir kénnen alternativ zur Pharynxsti-
mulation beim Wasserschlucktest die Sauer-
stoffsattigung im Blut messen. Abgesehen
davon, dass es keine gesicherten Angaben
darUber gibt, wie schnell die Sattigung nach
Aspiration abfallt, finden sich in den Leitlini-
en Uberhaupt keine Angaben, in welchem
Zeitintervall nach dem Schlucken wir die O,-
Sattigung prufen sollen.

Die Wirksamkeit der Ubungen und Mano-
ver, die in den Leitlinien propagiert werden,
sind kaum an Patienten untersucht. So ist das
Mendelsohn-Manover nur in einer Einzelfall-
studie () an einem Patienten beschrieben
(Logemann & Kahrilas 1990). Der Effekt der
Masako-Ubung wurde nur an drei Patienten
videofluoroskopisch nachgewiesen (Lazarus
et al. 2002) und neuere manometrische Stu-
dien kénnen keine Steigerung der Drucke bei
der Masako-Ubung nachweisen (Umeki et al.
2009, Doeltgen 2009, Huckabee & Doeltgen
2009). Langzeiteffekte sind bisher gar nicht
untersucht! So gesehen steht die FO.T.T., der
die Leitlinienkommission fehlende Wirksam-
keitsnachweise attestiert, mit einer Pilotstu-
die mit 10 Patienten (Seid/ et al. 2007) und
einer Studie mit 54 Patienten (Frank et al.
2007) nicht schlechter da.

Einige Empfehlungen der Leitlinienkommissi-
on werfen Fragen auf. So ist die Evidenzklas-
sifizierung restituierender und kompensatori-
scher Verfahren zu hinterfragen.

Zwischenfazit

Haben wir seinerzeit auf der dringenden Su-
che nach Hilfen fir die schluckgestérten Pa-
tienten mit dem uns unbekannten Stérungs-
bild nach ,Strohhalmen” gegriffen und vieles
nicht hinterfragt? Mit dem Aufkommen des
Stérungsbildes Schluckstérungen vor mehr
als 25 Jahren in Deutschland sind Therapeu-
tinnen mit einem medizinischen Gebiet kon-
frontiert worden, auf das sie — ebenso wie
die spateren Protagonisten und Lehrlogopa-
den — nicht vorbereitet und fur das sie nicht
ausgebildet waren.

Auch heute noch fehlt es an praktischen
Fertigkeiten und klinischer Ausbildung! Grof3
und paralysierend ist nach wie vor die Angst
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der Therapeutinnen vor dem Symptom Aspi-
ration. Wir haben nicht gelernt, eine Aspirati-
on therapeutisch anzugehen! Zwanzig Jahre
Praktikantenanleitung zeigen, dass sich die
Ausbildung in den letzten Jahrzehnten in die-
ser Hinsicht nicht wesentlich verbessert hat.
Ein wesentlicher Grund ist darin zu vermuten,
dass kein Plan, keine Idee fir den Umgang
mit Schluckstérungen vermittelt wird.

Mit welchen Modellen arbeiten wir?

Wer kennt nicht den plagiatsverdachtigen
Satz ,Schlucken ist ein hochkomplexer Vor-
gang, an dem funf Hirnnerven und 50 Mus-
kelpaare beteiligt sind”. Lassen sich daraus
Therapiegedanken ableiten?

Das ,model of swallowing” (Langmore
2001, 146) druckt diesen Vorgang und des-
sen Stérung deutlich praxisnaher aus: ,,Schlu-
cken ist das Ergebnis kombinierter Krafte, die
den Bolus durch den Pharynx bewegen und
ihn dabei aus den Luftwegen heraushalten.
Dysphagie ist das Ergebnis einer Stérung in
einem oder beider dieser Funktionen oder
diese beiden Ereignisse zu initileren und zeit-
lich aufeinander abzustimmen.”

Langmore beschreibt damit zwei Komponen-
ten des Schluckvorgangs: Bewegung und At-
mung. Erst deren Zusammenspiel flhrt zum
gewlnschten Ergebnis: Schlucken. Folgen
wir diesem Modell, dann sollte die Atmung
als kongeniale Partnerin der Schluckbewe-
gung endlich in die Diagnostik und Therapie
einbezogen werden. Dies wird bisher straf-
lich vernachlassigt. Abgesehen von anam-
nestischen Fragen prufen nur einige wenige
der publizierten Screeningverfahren und Be-
fundbdgen den Parameter Atmung.

Atmung und Schlucken wechseln sich unser
ganzes Leben ab. Wahrend wir schlucken, ist
die Atmung unterbrochen. Danach kommt
es beim GroRteil der gesunden Menschen zu
einem kurzen, reflektorischen Ausatmen, be-
vor die physiologischen Atemphasen wieder
einsetzen. Also sollten wir danach fahnden,
ob ein Ausatmen oder gar ein Einatmen nach
dem Schlucken erfolgt — letzteres mit der Ge-
fahr, Residuen in die Luftwege einzusaugen.
Es ist an uns, unsere Mitmenschen und uns
selbst genau zu beobachten: Wir schlucken
nach Husten, nach Ausspucken, oft nach Gah-
nen, sogar nach Niesen! Wir schlucken wah-
rend wir sprechen, beim Zahneputzen usw.
Der Alltag bietet viele Moglichkeiten, dies zu
Uberprifen! Alle diese Situationen konn(ten
in der Therapie genutzt werden.

Ein Beispiel soll das verdeutlichen: Husten
nach Schlucken ist das Kardinalsymptom fur
eine Schluckstérung. Weltweit besteht ein
Neglekt fur die Vorgange, die nach dem Hus-
ten folgen. Folgt nach dem Husten ein Schlu-
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cken? Und danach, folgt dem Schlucken ein
Aus- oder Einatmen? Wenn eine Therapeutin
diese Muster und Sequenzen kennt, weild
sie, was eventuell folgen wird. Sie ist vor-
ausschauend vorbereitet (feedforward), u.U.
gleich eine Stabilisierung des Unterkiefers
durchzufuhren, damit sich die Zunge nach
hinten abstofSen kann. Tritt wiederholt kein
Schlucken nach Husten auf, deutet dies dar-
auf hin, dass der sensomotorische Regelkreis
gestort ist. Nun gilt es zu Uberlegen, welche
Hilfen einzusetzen sind, z.B. eine manuelle
Schluckhilfe.

Fir die Bewertung und das therapeutische
Vorgehen ergeben sich viele Optionen, wenn
man sich von der Befundung des reinen
Schluckaktes verabschiedet und sich den fa-
zio-oralen Sequenzen mit der Frage zuwen-
det: Was war davor, was kommt danach!

Neue manuelle Ansatze

Viele Schlucktherapeutinnen suchen fir sich
nach therapeutischen Mdglichkeiten und Zu-
gangen. Die Nachfrage und Wartelisten fir
Fortbildungen, in denen ,Hand angelegt”
wird, werden immer grofer.

So rucken zunehmend auch primar manuelle
Methoden und Techniken aus der Physiothe-
rapie ins Blickfeld, die Optionen zur Erweite-
rung unseres Therapiespektrums bei Stimm-,
Sprech- und Schluckstérungen bieten: Die
Manuelle  Stimmtherapie  (MST,  Mdnch
2009) vermittelt Untersuchungs- und Mobi-
lisierungstechniken u.a. fur das Diaphragma,
die Halsmuskeln, den Larynx und das Hyoid.
Weitere Zugange ergeben sich durch die
kraniofaziale Therapie (von Piekartz 2001),
die Neuromuskuldre Arthroossdre Plastizi-
tat (N.A.P., Horst 2005), die Craniosakrale
Therapie (Upledger & Vredevoogd 2000),
die Osteopathie (Liem 1998) und die Neu-
rodynamik (NOI, Butler 1995). Auch diese
Ansdtze werden praktisch mit Anleitung und
Selbsterfahrung vermittelt.

Es wird abzuwarten sein, welche dieser
manuellen Techniken das funktionelle und
handlungsorientierte therapeutische Arbei-
ten in der Dysphagietherapie sinnvoll ergan-
zen kénnen.

Die Manuelle Schlucktherapie
— reset-the-brain

Die ,Manuelle Schlucktherapie” befasst sich
systematisch mit Methoden und Techniken,
bei denen die Hande der Therapeuten zum
Einsatz kommen. Kursziele sind, therapeuti-
sche Fertigkeiten und manuelle Vorgehens-
weisen zu erwerben, die handlungsorientiert
eingesetzt werden koénnen. Die Teilneh-



merlnnen  sollen  Anwendungsprinzipien
verstehen und Strategien kennenlernen, die
Lernen ermoglichen. Diese Strategien mus-
sen individuell und variabel an den Patienten
angepasst und ggf. modifiziert werden.

Die theoretischen Grundlagen bilden das
Modell der ,Neuromuskuldren Arthroossaren
Plastizitat” (N.A.P., Horst 2003, 2009, 2011),
die Prinzipien des motorischen Lernens (Ho-
rak 1990, Umphred 2000, Gampp Lehmann
2011) und die International Classification of
Functioning ICF (WHO 2001).

Um zielgerichtet manuell arbeiten zu kén-
nen, sind u.a. die Kenntnis der Aufgaben der
Hdnde bei der Alltagsbewaltigung sowie die
Kenntnis der posturalen Kontrolle, des Be-
wegungsverhaltens, biomechanischer Prin-
zipien in der Bewegungsausfiihrung und die
praktische Vermittlung von Hands on-Tech-
niken (Abb. 1 und 2) notwendig.

Hénde als Werkzeug

Therapeutenhande konnen Strukturen er-

splren, Funktionen verbessern, das Handeln

férdern und so das Bewegungsausmafs, die

Funktionsfahigkeit und die Anpassungen der

Muskelspannung an die Aktivitdt verbessern.

Werden Haltungen, Strukturen, Bewegungen

und Muskelspannungen (Nacken, Hyoid-

Komplex, Kehlkopf, Diaphragma, Halsmus-

keln etc.) in der Untersuchung palpiert und

gespurt, entsteht ein differenziertes Bild Uber
die vorhandenen Stérungen oder Einschran-
kungen. Dadurch ergeben sich u.U. andere

Bewertungen und Hypothesen flr das wei-

tere Vorgehen. In der Therapie kdnnen dann

Asymmetrien oder Verklrzungen behandelt

werden, Korperhaltungen und/oder Muskel-

spannungen verandert und Aktivitaten gefor-
dert werden, die eine Anderung des motori-
schen Verhaltens bewirken.

Die Hande des Therapeuten konnen dabei

mit unterschiedlichen Zielrichtungen einge-

setzt werden:

e Die Haltung, die posturale Kontrolle kann
unterstlitzt oder optimiert werden, damit
die genetischen Programme der Muskeln
und nicht-kontraktiler Strukturen (Kno-
chen, Gelenkkapseln, Ligamente, Faszien,
Dura Mater) wieder ,ablaufen” kénnen.

e Zur Verbesserung der Funktionen koénnen
neurale, muskulare und nicht-kontraktile
Strukturen mobilisiert werden.

Die Elastizitat der Strukturen rund um das Hy-

oid, die Halsmuskeln, die Stellung und Bewe-

gungsfahigkeit der Schultern und des Kopf-
es, der Nacken, der Brustkorb und die Faszien

(ICF-Ebene der Korperstrukturen und -funkti-

onen) entscheiden mit Uber eine zielfihrende

Biomechanik beim Schluckvorgang.

In der Manuellen Schlucktherapie werden
die Hdnde als spezifisches Werkzeug ein-
gesetzt, um die Haltungs- und Bewegungs-
muster, die im gesunden System automatisch
erfolgen wirden, zu férdern. Wir gehen da-
von aus, dass das Gehirn durch das Erspu-
ren moglichst physiologischer Bewegungen
wieder eine ,Idee” bekommt, wie der Zugriff
auf existierende, derzeit verschittete (Bewe-
gungs-)Programme erneut erfolgen kann.
Bildlich gesprochen soll ein ,Reset” im Ge-
hirn, ein Zurlcksetzen in den pramorbiden
Zustand, stattfinden. Rehabilitatonsziel ist
ein ,Restore”, ein — moglichst weitgehendes
— Wiederherstellen der bewahrten Verarbei-
tungswege durch therapeutisches Wieder-
holen, Variieren und Shaping physiologischer
Bewegungsvorgange.

Schlucken ist Bewegung!

Schlucken ist eine motorische Reaktion/Ant-
wort auf einen Stimulus. Diese Bewegung
kann modifiziert und verdndert werden. Auch
nach schwerwiegenden Hirnverletzungen
existiert meist noch das zentrale ,Schluck-
programm”, das durch Stimulation angeregt
werden kann. Seid/ et al. (2007) zeigen in Stu-
dien, dass u.a. nach F.O.T.T.-Mundstimulation
die Schluckfrequenz gesteigert werden kann.
Das heildt zwar noch nicht, dass das Schlu-
cken von Beginn an sicher ablauft, aber erste
Bewegungsinitiierungen sind da und kénnen
ausgebaut werden.

Als manuelle Methoden stehen u.a. das £li-
zitieren (Hervorlocken), das Fazilitieren (er-
leichtern, bahnen) und das Fiihren von Bewe-
gungen (vgl. Affolter-Modell) zur Verfigung,
die Veranderungen hervorrufen kénnen. In
dem vorliegenden Modell wird davon ausge-
gangen, dass die Plastizitat (Lernen) nicht nur
neuromuskulare Veranderungen, sondern
auch Veranderungen an Knochen und Ge-
lenken hervorruft (N.A.P.).

Bewegung erfordert posturale
Kontrolle — ohne Stabilitét keine
Mobilitat!

Die posturale Kontrolle (Haltungskontrolle)
ist eine Grundlage unseres Daseins, um in
der Welt zurechtzukommen und die anste-
henden Aufgaben und Probleme I6sen zu
konnen. Sie beinhaltet die Fahigkeit, Korper-
segmente zueinander auszurichten, sowohl
unter statischen, aber vor allem auch unter
dynamischen Bedingungen (Horst 2005) —
standig und bei allen Alltagsaktivitaten.

Auch die Nahrungsaufnahme erfordert pos-
turale Kontrolle. Es gibt kaum Patienten, die
ohne Kopf- und Rumpfkontrolle wieder Es-

Forum Logopddie

Abb. 1: Kurssituation. Thema: Kopfkontrolle und Kiefergelenk-
zentrierung. Die Kursteilnehmerin empfindet die Retraktions-
bewegung des Kopfes am Schadelmodell nach. Die Dozentin
demonstriert, wie sie den Unterkiefer mit beiden Daumen durch

nach kaudal gerichteten Druck fixiert.

Abb. 2: Selbsterfahrung: Die Kursteilnehmerin unterstiitzt
ihre Kopfretraktion (Punktum mobile) durch Druck in dorsaler
Richtung auf beide Jochbeine. Die Dozentin stabilisiert ihren
Unterkiefer (Punktum stabile).

sen und Trinken erlernen k&nnen. (Ausnah-
me: Hin und wieder schaffen es halsmark-
verletzte Querschnittpatienten. Sie erreichen
eine Verbesserung der Lebensqualitat auf
Kosten der Sicherheit, da sie nicht abhusten
kdnnen).

Mit koordinierten Bewegungen bewaltigen
wir die Aufgaben im taglichen Leben. Ko-
ordinierte Bewegungen erfordern sowohl
Stabilitat als auch Mobilitdt. Bestimmte
Strukturen missen stabil sein, damit andere
mobil sein kdnnen. Die Strukturen kénnen
ihre Aufgaben aber bei der nachsten Akti-
on sofort wieder tauschen (,dynamische
Stabilitat”, Davies 1995). Beim Kauen sind
der Larynx und das Hyoid stabil, damit der
Unterkiefer mobil sein kann. Beim Schlucken
wechseln Punktum stabile und Punktum
mobile: Der Unterkiefer muss stabil sein,
damit sich die mobile Zunge abstofen und
der Kehlkopf und das Hyoid bewegen kon-
nen (Gampp Lehmann & Sticher 2011). Mit
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dieser dynamischen Stabilitdt (Davies 1995)
kommen physikalische und biomechanische
(Lebens-)Prinzipien ins Spiel, die bei Bewe-
gungen und Aktivitaten unabdingbar sind.
Sie haben bisher keinen Eingang in die Dys-
phagietherapie gefunden.

Implizites Korperwissen und Hand-
lungswissen im Kontext nutzen!

Wir erwerben implizit Kérper- und Hand-
lungswissen in den ersten Lebensjahren,
indem wir die 0.g. (und weitere) Prinzipien
nutzen (Fallang et al. 2000, Nusser-Mdller-
Busch 2011). Dazu bedarf es der Organisa-
tion multipler sensorischer Strategien fir die
Orientierung im Raum (Horst 2005, 2011). In
der Auseinandersetzung mit der Welt adap-
tieren wir unser Korperwissen ein Leben lang
(Feedback-Schleifen).

Posturale Synergien werden im Verlauf der
motorischen Entwicklung ebenso wie spater
im Erwachsenenalter aktivitdts- und situati-
onsbezogen rekrutiert (Feedforward-Schlei-
fen). So organisieren sich z.B. die posturalen
Synergien im Sitzen von cranial (oben) nach
caudal (unten), im Stehen jedoch von caudal
nach cranial (Sveistrup & Woollacott 1996).
Dies sollte bei der Wahl der Ausgangstel-
lung genauso berucksichtigt werden wie die
Schwere der korperlichen Einschrankungen
des Patienten.

Sind die Rumpf- und Kopfkontrolle beim Pati-
enten nicht gegeben (keine Stabilitat), kénnen
mobile selektive Zungen- oder andere fazio-
orale Bewegungen nicht erfolgen. Schlucken
wird nicht méglich, ja u.U. durch die nicht ad-
aquate Ausgangsstellung sogar behindert! In
diesem Fall ware zu Beginn eine niedrige Aus-
gangstellung in der Therapie zu wahlen, z.B.
eine Seitenlage, die viel Unterstitzungsflache
bietet und wenig Haltearbeit des Patienten
erfordert, damit selektivere Schluckbewegun-
gen Uberhaupt moglich werden.

Ein Ergebnis posturaler Arbeit durch tonus-
regulierende Dehnlagerung, Forderung der
Tiefatmung und sanfter Dehnung der oberen
Halswirbelsdule und des Hyoid-Komplexes
zeigt die F.O.TT.-Therapeutin Gampp Leh-
mann (2011, 66ff). Zur Uberprifung der
Effektivitat wird in diesem Therapieprozess
methodisch das ABA-Design (Fuchs 2011)
benutzt. Mit Test — Intervention — Re-Test
kann Uberprift werden, ob die therapeu-
tische Intervention qualitative oder quanti-
tative Veranderungen relevanter Parameter
hervorruft. Zwischen den Abbildungen 3a
und 3b sowie 4a und 4b liegt genau eine
Therapieeinheit! Durch die Spannungsregu-
lierung im Kérper verandert sich gleichzeitig
die Qualitat der Zungenbewegungen —in ei-
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Abb. 3a: Vor der Therapie: Taillenfalte links,
fixiert durch innere sekundare Verkiirzungen auf
Grund der Haltungsinsuffizienz

Abb. 4a: Vor der Therapie: Eingeschrankte
Zungenbeweglichkeit auf Grund der sekundéren
Verkiirzungen. Durch die Anstrengung beim
Rausstrecken der Zunge kommt es zur Verstar-
kung der gesamten Haltungsasymmetrie.

ner Therapieeinheit — und ohne eine einzige
mundmotorische Ubung!

Es gilt, diesem und anderen Phanomenen
auf die Spur zu kommen. Die Basis fur diese
Therapie ist ein fundiertes biomedizinisches
Wissen. Um die Moglichkeiten der manuel-
len Schlucktherapie nutzen zu kénnen, ist
es notwendig, sich die funktionelle Anato-
mie, Biomechanik und das Zusammenspiel
zahlreicher schluckrelevanter Strukturen zu
erarbeiten. Dazu zahlen mehr Strukturen als
in der herkdbmmlichen Literatur aufgefuhrt
werden, u.a. die Halswirbelsaule, die Kiefer-
und Kopfgelenke, die Nackenextensoren, die
Muskeln des Halses und des Hyoidkomplexes
sowie die Kopf-, Nacken- und Schultergtr-
telkoordination.

Strategien, die Lernen und den
Therapieprozess fordern

Experten andern oft schnell und situationsab-
hangig ihr Vorgehen und ihre Strategie in der
Therapie. Diese ,intuitiven” Entscheidungen
sind flr junge Therapeuten oft nicht nachvoll-
ziehbar. In gemeinsamen interaktiven Grup-
penreflexionen werden klinisch orientiertes,
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Abb. 3b: Nach der Therapie: Die Taillenfalte
wurde in einer Behandlung aufgeldst. Das Sitzen
im Lot ist nicht mehr strukturell behindert.

-y

Abb. 4b: Nach der Therapie: Die vorhandene
Zungenmotorik wird strukturell nicht mehr
behindert und erlaubt der vorhandenen Motorik
groBtmagliche Aktivitat.

logisches und vorausschauendes Denken
gelbt und Problemldsungs- und Lernstrate-
gien aufgezeigt (Clinical-Reasoning-Prozesse,
Klemme & Siegmann 2006). Einige Zitate sol-
len dies veranschaulichen:

,Schaue zuerst den Patienten an, was er
in seinem Alltag kann, erst dann registriere
seine Defizite und beginne die Behandlung
damit, herauszufinden, warum der Bewe-
gungsablauf gestért ist.” (Berta Bobath zit.
in Biewald 1999)

Setzt man die Gedanken der ICF konsequent
um, verandert sich das Vorgehen in der klini-
schen Befunderhebung und Therapie. Akti-
vitaten werden befundet und erst dann wird
gepruft, welche Strukturen und Funktionen
des Korpers dabei die Aktivitaten behindern.
Auch qilt es das Potenzial des Patienten zu
ermitteln.

,Gib Hilfen fir ein besseres Leben, nicht
Ubungen.” (Berta Bobath zit. nach Nusser-
Muller-Busch 2011)

ICF bedeutet nicht nur, dass wir uns in Team-
sitzungen Uber die Winsche und nachsten
Ziele des Patienten verstandigen. Es gilt die
funktionellen Reserven und das individuelle
Potenzial des Patienten /in der Befunderhe-



bung und Therapie herauszufinden, zu akti-
vieren und eine Atmosphare zu schaffen, in
der Lernen moglich wird. Lernen ist nur mog-
lich, wenn der Patient motiviert und emotio-
nal beteiligt ist.

Mit den Begriffen ,Information + Aktivi-
tdt + Variabilitdt + Bedeutung + Kontext”
fasst Mulder (2011) die ,Nahrstoffe” zusam-
men, die das Gehirn nach heutigem Wissen
braucht, um zu lernen. Sie entsprechen den
Prinzipien des motorischen Lernens. Die ver-
schiedenen Informationen (Stimuli) missen
wiederholt und variiert werden, damit sie
automatisiert werden kénnen. Um in der
Therapie voranzukommen, muss auch der
Schwierigkeitsgrad der Aufgaben angepasst/
gesteigert werden (Shaping), indem z.B. zu
gegebener Zeit die Unterstiitzung der Thera-
peutenhande reduziert wird (Hands off).
,Die Aufgabe bestimmt die neuromusku-
ldre Koordination und diese die Biomecha-
nik!” (Horst 2005)

Wir lernen auf der Aktivitatsebene. Der Ler-
nende muss daran interessiert sein, eine Lo-
sung flr sein motorisches Problem zu finden,
oder wir missen das Interesse daran wecken.
Wir nutzen dabei ein alltagsorientiertes, kon-
textbezogenes Vorgehen, bei dem die Hir-
nareale aktiviert werden, die fir die Aktivitat
erforderlich sind. Vor allem werden hierbei
andere Hirnareale aktiviert als bei abstrakten
Ubungen (Kleim & Jones 2008, Markham &
Greenough 2004). Die Aufgaben-/Zielorien-
tierung gilt derzeit als evidenzbasiertes Ver-
fahren.

Alltagsorientiertes Vorgehen aktiviert impli-
zites Korperwissen beim Patienten und beim
Therapeuten und u.U. erste motorische Re-
aktionen, die ausbauféhig sind. Durch die
Instruktion einer Aufgabe wird die Aufmerk-

samkeit des Patienten auf das Ziel gelenkt.
Dieses Vorgehen wird durch Wulf (2009) u.a.
gestutzt. Sie berichtet von besseren motori-
schen Ergebnissen bei Sportlern und Parkin-
son-Patienten, wenn die verbale Anleitung
zielorientiert auf die Aufgabe gerichtet ist
(externer Aufmerksamkeitsfokus), als wenn
sie auf die motorische Durchfihrung der Auf-
gabe gerichtet ist (interner Fokus).
,Rehabilitation ist dann effektiv, wenn sie
von dynamisch denkenden Therapeuten
ausgefihrt wird, die wissen, wie man

das Adrenalin zum Fliefsen bringt!” (Karel
Bobath zit. in Pessler 2009)

Wir lernen aus Fehlern, wir lernen besser,
wenn wir motiviert sind. Hier ist die Thera-
peutin gefordert, Aufgaben in realistischen,
sinnvollen Kontexten spannend zu gestalten.
Jeder Stimulus (visuell, taktil, propriozeptiv,
auditiv, verbal, vestibular etc.) muss von der
Therapeutin signifikant und spezifisch in Be-
zug auf das Ziel gewahlt werden. Bereits wenn
man das Essen riecht, wird das entsprechende
Programm fUr das Schlucken generiert. Neue
fMRI-Studien zeigen, dass auch auditive und
visuelle Stimuli zu signifikanter Aktivitat im
Gehirn flhren (Kawai et al. 2009, vgl. pra-
orale Phase). Auch hier werden wir uns von
dem ,Paradigma” der funf am Schlucken be-
teiligten Hirnnerven verabschieden mussen.
Der Nervus opticus, der Nervus acusticus und
sicherlich auch der Nervus olfactorius sind am
Schluckgeschehen beteiligt, und alle anderen
wohl auch!

Die Intensitat, Wiederholungen, Variationen
und das Shaping der Stimuli sind von der The-
rapeutin genau zu kalkulieren. Die gestellte
Aufgabe muss bedeutend sein flr den Patien-
ten. Um erneuten Zugriff auf die Bewegungs-
programme zu bekommen (,Reset”), muss

der Patient auch emotionale Erfahrungen
machen. Neben dem sensorischen und moto-
rischen System muss in der Therapie auch das
limbische System des Patienten und ebenso
das der Therapeutin im Einsatz sein!

Miissen wir ,besser” werden oder
brauchen wir einen Neuanfang?

Wir kénnen das ZNS noch nicht verstehen,
wir kénnen nur versuchen, Regeln und Prin-
zipien auszumachen, wie es lernt! Und — wir
konnen das ZNS manipulieren. Die Nutzung
der im ZNS organisierten Systeme und Sub-
systeme ist (auch) abhangig von neuroana-
tomischen, biomechanischen Faktoren und
Umwelteinflissen. Plastizitat bedeutet Lern-
fahigkeit und betrifft Nerven, Muskeln, Ge-
lenke und Knochen, den ganzen Menschen.
Lernen kann fordernd, aber auch hemmend
sein — dies ist abhangig von den Inputs, die
wir geben! Welche Stimuli sind hilfreich, wel-
che abtrdglich? Wann brauchen wir Hem-
mung, wann brauchen wir Férderung?

Mit heutigem Stand wissen wir nicht, was die
Dysphagietherapie bewirkt. Findet Rehabili-
tation oder Habituation statt? Schreiben wir
unserer Therapie den Erfolg zu, obwohl er
vielleicht auf Spontanremission zurlickgeht?
Erholen sich Patienten vielleicht sogar ,trotz”
Therapie?

Bisher gibt es kaum Studien daruber, welche
plastischen Veranderungen die Dysphagie-
therapie im ZNS auslést (Robbins et al. 2008).
Mit Hilfe der transkraniellen Magnetstimula-
tion (tMS) konnte bisher nur von Hamdy und
Kollegen (1997, 2000) eine Veranderung der
Neuroplastizitat bei Stroke-Patienten gefun-
den werden. Ebenfalls mit der tMS wurden
in der Folge am Unfallkrankenhaus Berlin Er-
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regungspotenziale im Kortex von 10 gesun-
den Probanden wahrend der taktilen FO.T.T.-
Mundstimulation nachgewiesen (Béggering
2008, Miitz 2009).

Die Experten der ASHA (American Speech
and Hearing Association) fordern zur Kla-
rung dieser Fragen Tierversuche (Robbins et
al. 2008). Nur: Was machen Therapeutinnen
in den nachsten 10 bis 15 Jahren mit den Pa-
tienten, bis Ergebnisse aus der Grundlagen-
und Therapieforschung vorliegen? Ist alles
Bisherige hinfallig?

Je besser wir das normale menschliche Ver-
halten und die physiologischen Sequenzen
kennen(lernen), umso eher kédnnen wir bei
Stérungen Abweichungen erkennen, Ziele
formulieren und Wege dorthin entwickeln.
Posturale Aspekte sollten dabei mit einbezo-
gen werden und nicht hilfreiche, kérpereige-
ne Kompensationen vermieden werden.
Wenn wir uns sorgfaltig mit Methoden und
Techniken auseinandersetzen und auch die
Selbsterfahrung als Methode nutzen, steht
und ein Spektrum an Mdglichkeiten zur
Verflgung, aus dem die therapeutische In-
tervention gewahlt werden kann, die zu der
jeweiligen therapeutischen Fragestellung und
Situation passt oder angepasst bzw. modifi-
ziert werden kann. Entscheidend ist, ob die
motorischen Reaktionen erfolgen, die wir an-
streben. Je mehr Wissen und Fertigkeiten wir
erwerben, umso eher wird das gelingen.

So manch einer wird argumentieren, dass die
Manuelle Schlucktherapie ,zu viel Physiothe-
rapie” sei. Diese Einwande mussen diskutiert
werden, aber auch die Fragen: Werden wir
dem Patienten mit unseren jeweiligen Teil-
kompetenzen (Logopadie, Physiotherapie,
Ergotherapie, Neuropsychologie, Kunstthe-
rapie) in Einzeltherapien noch gerecht? Steht
der Patient wirklich im Mittelpunkt? Brau-
chen wir nicht im 21. Jahrhundert angesichts
der Komplexitat neue inter- und transdiszip-
lindre Inhalte und Formen der Zusammenar-
beit in der Diagnostik und Rehabilitation, bei
der Hypothesenformulierung, beim I6sungs-
orientierten Vorgehen und im Kompetenzer-
werb?
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SUMMARY. Manual Swallowing Therapy

Dysphagia therapists are beginning to realize that theoretical knowledge alone does not suffice to become a skilled
practitioner in this field. Seminars in which ,hands-on" is practiced are becoming more and more popular. This article
discusses current procedures and skill aquisition in dysphagia therapy. The authors of manual swallowing therapy

to attain clinical manual skills and learn new methods for the process of promoting

activities and for developing treatment strategies within their therapy process. The N.A.P.-model (Neuromuscular
Arthroskeletal Plasticity), principles of motor learning and ICF form the theoretical foundation of the inter- and
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