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Key Points
0 Nach einer totalen Laryngektomie ist der Geruchssinn bei den meisten Patienten
erheblich eingeschrankt.

0 Hier wird eine einfache Methode zur Wiederherstellung der Fihigkeit zum Riechen
bei diesen Patienten vorgestelit.

o0 Bei dieser Rehabilitationsmethode handelt es sich um ein Mandver, das einen
Nasenluftstrom ermoglicht, die so genannte "Technik des héflichen Gdhnens".

o Die meisten Patienten kénnen dieses Manover in relativ kurzer Zeit erlernen.

0 Untersuchungen haben gezeigt, dass die Fahigkeit wieder Riechen zu kdnnen von
den Patienten als wichtig empfunden wird, und ihre Lebensqualitat steigert.

0 Rehabilitation des Geruchssinns sollte in jedes umfassende
Rehabilitationsprogramm fiir laryngektomierten Patienten integriert werden.
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Einflihrung

Blinzeln, Schlucken und Atmen sind Handlungen, die standig und ohne bewusste Anstrengung
ausgefihrt werden. Auch das Riechen ist eine solche natiirliche Funktion, die unbemerkt und
kontinuierlich ablauft. Fiir Laryngektomierten ist die Fahigkeit zu riechen jedoch deutlich
eingeschrankt; die meisten Gerliche gehen an ihnen vorbei.

Diese funktionelle Einschrankung nach einer totalen Laryngektomie wurde am Niederldandisches
Krebsinstitut/Antoni van Leeuwenhoek Krankenhaus, Amsterdam, Niederlande, eingehend
untersucht. Auf der Grundlage dieser Studien wurde eine Methode entwickelt, die von
Laryngektomierten angewendet werden kann, um das Riechen wieder zu erlernen. Die in diesem
Handbuch beschriebene Methode, die als Nasal Airflow Inducing Manoeuvre (NAIM) oder "Polite
Yawning Technique" (héfliches Gahnen) bezeichnet wird, kann den Patienten von ihrem Logopaden
beigebracht werden. Auf diese Weise kann die Fahigkeit zu riechen fiir Laryngektomierter wieder zu
einer natlrlichen Funktion werden.

Das Riechvermogen ist ein Thema, welchen nicht im Primarfokus nach Laryngektomie liegt. Aus
diesem Grund enthalt das erste Kapitel dieses Handbuchs ausfiihrliche Informationen iber die
Anatomie der Nase, Riechstorungen und die Auswirkungen solcher Storungen auf das tagliche
Leben. Das zweite Kapitel befasst sich mit der totalen Laryngektomie, ihrem Einfluss auf das
Riechvermogen und der Geschichte der Rehabilitation des Riechvermdgens nach totaler
Laryngektomie. Die ,, Technik des hoflichen Gahnens” und ihre Anwendung in der logopadischen
Rehabilitation werden im dritten Kapitel Schritt fir Schritt erklart. In Kapitel 4 werden Anweisungen
fir die Behandlung in bestimmten Situationen gegeben.

Die Anhange dieses Handbuchs dienen als praktische Erganzungen zum Inhalt des Handbuches, um
den Rehabilitationsprozess zu verbessern. Zum selben Zweck gibt es zwei Power-Point-
Prasentationen auf die Olfaction Rehab Internetseite, die praktische Ubersichten {iber die im
Handbuch behandelte Theorie enthalten: eine fiir Logopaden und die andere fir Patienten.

Die Herausgabe dieses Buches wurde durch Unterstiitzung der niederlandische
Krebsstiftung/Kénigin-Wilhelmina-Fonds und der Niederlandische Vereinigung fur
Laryngektomierten ermdglicht.

Amsterdam, 2003/4

Rianne Polak
Corina van As
Frits van Dam
Frans Hilgers



l. Geruchssinn

Obwohl das Geruchsorgan bei vielen Tierarten besser entwickelt ist, ist die Geruchswahrnehmung
auch fiir Menschen sehr wichtig. So beeinflusst der Geruch beispielsweise die Stimmung (Rubin et
al., 1984; Herz und Cupchik, 1992) und spielt eine Rolle bei der Fortpflanzung und Erotik (Vroon et
al., 1994). Darlber hinaus ist der Geruchssinn wichtig fiir das Gedachtnis (Schab, 1990), den
Geschmack und die Verdauung (Van Toller, 1999). AuRerdem schiitzt er uns vor schadlichen
Einflissen (Vroon et al., 1994). Ein Duft, den man nach Jahren wieder riecht, kann Erinnerungen und
Bilder aus der Vergangenheit wachrufen. Ein unangenehmer Geruch kann einem den Appetit
verderben, wahrend der Duft von frisch gebackenem Apfelkuchen einem das Wasser im Mund
zusammenlaufen ldsst. Manche Diifte entspannen uns, im Gegensatz zu Diiften, die uns zu
sofortigem Handeln veranlassen, wie Gas oder Rauch.

Normale Anatomie

Riechen ist ein komplizierter Prozess mit vielen Unbekannten. So ist beispielsweise noch immer
unklar, welche Eigenschaften chemischer Substanzen tatsachlich den Geruch erzeugen (Vroon et al.,
1994). Sicher ist jedoch, dass die Luft, die wir ein- und ausatmen, eine wesentliche Rolle beim
Geruchsprozess spielt. Gerliche bestehen aus Molekiilen, die von der Atemluft in unsere
Nasenhohlen getragen werden. Der Luftstrom, der beim Einatmen in unsere Nase gelangt, wird als
orthonasaler Luftstrom bezeichnet, der eine wichtige Rolle beim Riechen spielt. Menschen atmen
normalerweise durch die Nase, was automatisch zu einem orthonasalen Luftstrom fihrt. Dies fiihrt
zu einem kontinuierlichen und automatischen Riechen von Diften. Dies ist ein passives Riechen; es
kostet fast keine Anstrengung.

Der Luftstrom, der durch die Nasopharynx in die Nase gelangt, wird als retronasaler Luftstrom
bezeichnet. Wie der orthonasale Luftstrom spielt auch dieser Luftstrom eine Rolle beim
Geruchssinn, allerdings eine, die lediglich mit dem Geschmack zusammenhangt (Vissink et al., 2001).
Der Geschmack wird hauptsachlich durch den Geruchssinn bestimmt. Der retronasale Luftstrom
wird auch durch Mund- und Zungenbewegungen beim Kauen und Schlucken erzeugt (Burdach und
Doty, 1987). Die auf diesem retronasalen Luftstrom basierende Geruchswahrnehmung von
Lebensmitteln ist ein wichtiger Faktor fiir den Geschmackssinn (Griep et al., 1997).

Riechkolben
Riechepithel
Nasenhéhle

Orthonasale Luftstrom
Retronasale Luftstrom
Gaumensegel
Epiglottis

Stimmlippen

Luftréhre

Speiserohre

Abbildung 1. Normale Anatomie mit orthonasalem und retronasalem Luftstrom



Wenn die Nase verstopft ist, wird beim Essen oder Trinken die Bedeutung des Geruchsorgans fir
den Geschmack deutlich. Das Fehlen des Luftstroms fiihrt zu einem verminderten Geruchssinn und
damit zu einer Abnahme der feinen Geschmacksnuancen. Nur die fiinf Grundgeschmacksrichtungen
- sUR, sauer, salzig bitter und umami- werden dann noch wahrgenommen. Die Unterbrechung des
nasalen Luftstroms fiihrt also dazu, dass der Geruchssinn ausgeschaltet wird und der
Geschmackssinn abnimmt.

Die Wahrnehmung von Geriichen erfolgt im Riechorgan selbst, dem sogenannten Riechepithel.
Dabei handelt es sich um einen Fleck aus spezialisiertem Epithel von etwa 1 cm2. Es befindet sich in
jedem Nasengewolbe, auf dem Dach der Nasenhéhle, dem angrenzenden oberen Teil der
Nasenscheidewand und der oberen Concha.

Riechkolben
Lamina cribrosa
Riechepithel

Nasenmuscheln

Gaumen

Gaumensegel

Abbildung 2. Querschnitt durch die Nase

Das Riechepithel besteht aus primaren Riechneuronen, Basalzellen, Bowmanschen Driisen und
Stiitzzellen. Die Neuronen sind langliche Zellen, die an ihrer Unterseite, in der Nasenhohle,
Dendriten mit Riechharchen haben. Diese Harchen, Zilien genannt, befinden sich in einer
Schleimschicht und enthalten Rezeptoren, die die vom orthonasalen und retronasalen Luftstrom
mitgeflihrten Gerliche aufnehmen. In dieser Schleimschicht, die von den Duftdriisen produziert
wird, werden die Geruchsmolekiile gel6st und die Geruchsinformationen an die Nervenfasern an
der Oberseite des Riechepithels weitergeleitet. Diese diinnen Fasern, fila olfactoria, verbinden sich
und treten durch Offnungen in der Lamina cribrosa. Zusammen bilden sie dort den Riechkolben.
Dieser Riechkolben befindet sich unter dem GroRhirn und gegenliber dem Frontallappen. Er ist der
Anfang des Geruchsnervs (N.1). Dieser Nerv hat Verbindungen zum Rhinencephalon das aus dem
Hirnstamm, dem limbischen System, dem Hypothalamus und dem Kortex besteht. Dies sind die
Strukturen des Gehirns, die fiir den Geruchssinn und dem, was damit zusammenhangt,
verantwortlich sind. Wenn die Geruchsinformation an das Gehirn weitergeleitet wird, kann der
Geruch bewusst oder unbewusst wahrgenommen werden und somit eine Aktion oder Reaktion
ausgelost werden.
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Abbildung 3. Das Riechepithel

Der Trigeminusnerv (N.5) ist fiir die Empfindung des Gesichts zustandig, aber auch, wie der
Geruchsnery, fiir die Wahrnehmung bestimmter Geriiche. Einige Aste dieses Nervs enden in der
Nasopharynx und im Oropharynx. Die Rezeptoren dieser Nervenenden sind empfindlich fir hohe
Konzentrationen von Reizstoffen wie Ammoniak, Spiritus, Essig, Rauch und Kokain. Die
Wahrnehmung solcher gefahrlichen Stoffe flihrt zu einem Reizgefiihl. Daher gilt der Trigeminusnerv
als Schutzmechanismus gegeniber schadlichen Einflissen (Vroon et al., 1994; Broek und Feenstra,
1995; Doty und Kobal, 1995; Kahle, 1995; Nickel, 1997; Sobotta et al., 2000).

Storungen des Riechvermégens

Rauchen, Alter, Umweltfaktoren und Geschlecht sind vier Faktoren, die die Qualitat der Funktion
des Nasenepithels beeinflussen (Doty et al., 1984; Eskenazi, 1986; Doty, 1992; Mair und Harrison,
1991). Im Allgemeinen haben Raucher einen schlechteren Geruchssinn als Nichtraucher. Dies ist
unter anderem darauf zuriickzufiihren, dass Rauchen eine schlechtere Durchblutung der
Schleimhaute und damit auch der Nasenschleimhaut bewirkt. Wie jedes andere Organ wird auch
das Riechorgan durch den Alterungsprozess beeinflusst. Um das 30. Lebensjahr herum ist der
Geruchssinn optimal, ab dem 65. Lebensjahr treten Degenerationserscheinungen auf. Dieses
Phanomen wird auch als Presbyosmie bezeichnet (Van Toller und Dodd, 1987). Als Folge dieses
Degenerationsprozesses verlieren 75 % der Menschen tiber 80 Jahre ihren Geruchssinn vollstandig
(Doty, 1991). Einige Umweltstoffe, wie Benzin, Aceton und Ammoniak, beeinflussen den
Geruchssinn ebenfalls negativ. Die Exposition gegenilber solchen Stoffen kann den Geruchssinn



schadigen und einen verminderten Geruchssinn verursachen (Hastings und Miller, 1997). Personen,
die zu Berufsgruppen gehoren, die haufig mit diesen Stoffen in Berithrung kommen, wie z. B. Maler
und Angestellte von Tankstellen, kénnen daher ein vermindertes Riechvermogen haben. In der
Regel kdnnen Frauen besser riechen und Geriiche besser erkennen.

Abgesehen von diesen vier Faktoren gibt es bei jedem Menschen Phasen, in denen der Geruchssinn
voribergehend beeintrachtigt ist, z. B. durch eine geschwollene Nasenschleimhaut wahrend einer
Erkaltung. Ein verminderter Geruchssinn kann auch durch zahlreiche andere Erkrankungen
verursacht werden.

Stérungen des Geruchsinns kdnnen entweder perzeptiv oder konduktiv sein. Eine perzeptive
Riechstérung wird durch Abweichungen von den neurologischen Strukturen wie dem Riechepithel,
dem Riechkolben und den Hirnnerven verursacht, die am Riechvorgang beteiligt sind. Diese Arten
von Riechstorungen sind in der Regel irreversibel. Nur bei Geruchswahrnehmungsstérungen, die
durch Abweichungen des Riechepithels verursacht werden, kann der Geruchssinn zuriickkehren, da
sich das Riechepithel regenerieren kann. Ursachen fiir Geruchswahrnehmungsstorungen kénnen z.
B. Traumata, Schadigungen durch Chemikalien, die Parkinson-Krankheit und die Alzheimer-
Krankheit sein. Eine konduktive Riechstérung wird durch eine Obstruktion des orthonasalen
Luftstroms verursacht. Dies kann durch eine Nasenscheidewandverkrimmung, geschwollene
Nasenschleimhaut oder Nasenpolypen verursacht werden. Diese Art von Storung kann in der Regel
durch Medikamente oder eine Operation behoben werden (Broek und Feenstra, 1995). Sowohl
perzeptive als auch konduktive Riechstorungen kénnen in verschiedenen Stadien auftreten. Die
folgenden Begriffe werden zur Beschreibung dieser Stadien verwendet (Vissing et al., 2001):
Anosmie: die Unfdhigkeit, Geruchsempfindungen wahrzunehmen;

Hyposmie: eine verminderte Fahigkeit, Geruchsempfindungen wahrzunehmen;

Hyperosmie: eine erhohte Fahigkeit, Geruchsempfindungen wahrzunehmen;

Geruchsagnosie: die Unfdhigkeit, eine wahrgenommene Geruchsempfindung zu identifizieren oder
zu klassifizieren. Der Begriff Normosmie wird verwendet, um sich auf einen addaquaten Geruchssinn
zu beziehen.

Geruch und Geschmack sind miteinander verwandt, und Abweichungen, die zu einer
Geschmacksstorung fuhren, sind in der Regel eigentlich Riechstérungen. Echte
Geschmacksstorungen sind selten, vor allem aufgrund der weit verbreiteten Lokalisationen und der
umfangreichen neuronalen Innervation der Geschmacksknospen. Aufgrund der direkten Beziehung
zwischen Geschmack und Geruch werden im Folgenden auch die Begriffe zur Beschreibung von
Geschmacksstorungen verwendet:

Ageusie: die Unfahigkeit, Geschmacksempfindungen wahrzunehmen,;

Hypogeusie: eine verminderte Fahigkeit, Geschmacksempfindungen wahrzunehmen;

Hypergeusie: eine gesteigerte Fahigkeit, Geschmacksempfindungen wahrzunehmen,;
Geschmacksagnosie: die Unfahigkeit, eine wahrgenommene Geschmacksempfindung zu
identifizieren oder zu klassifizieren

Der Einfluss von Riechstorungen

Abgesehen von den verschiedenen wissenschaftlichen Begriffen, die flir Anosmie verwendet
werden, gibt es keine gemeinsame Begrifflichkeit fir die Unfahigkeit zu riechen oder zu schmecken.
Fir den Verlust anderer Sinnesfunktionen gibt es die gebrauchlichen Begriffe taub, gefiihllos und
blind. Die Vielfalt der Folgen eines verminderten Geruchssinns ist oft unklar, insbesondere bei
Menschen, die noch riechen kdnnen. In einer Studie von Van Toller (1999) wurden 94 Studenten
gefragt, welchen Sinn sie am leichtesten vermissen kénnten. Achtundsiebzig Prozent dieser Gruppe
wahlten den Geruchssinn. Der Geruchssinn scheint also der am wenigsten geschatzte Sinn zu sein
und wird daher am meisten unterschatzt. Stérungen des Geruchssinns beeinflussen jedoch
verschiedene Aspekte des taglichen Lebens. Welche Aspekte das sind und wie sie beeinflusst



werden, wird im Folgenden anhand der Theorie des amerikanischen Psychologen Abraham H.
Maslow (1908-1970) beschrieben. Diese besagt, dass menschlichen Bediirfnisse, z. B. nach Nahrung,
Warme und Anerkennung, einer Hierarchie folgen (Abbildung 4). Die hoheren Bedurfnisse konnen
nicht erflllt werden und sind ohne Bedeutung, solange die niedrigeren Bedirfnisse unerfiillt bleiben
(Maslow, 1954).

Selbstverwirklichung
Selbstverwirklichung
finden und sein Potenzial

zu Verwirklichen Potenzials

Kognitive Bediirfnisse
Wissen, Verstehen und Erforschen

Bediirfnisse des Selbstwertgefiihls
Etwas erreichen, kompetent sein und
Zustimmung und Anerkennung erhalten

Bediirfnisse nach Zugehorigkeit und Liebe
Sich mit anderen zusammenschlieRen,
akzeptiert werden und dazugehéren

Sicherheitsbediirfnisse
Schutz vor potenziell gefahrlichen Objekten oder Situationen

Physiologische Bediirfnisse
Essen, Trinken, Sauerstoff, Temperaturregelung, Ausscheidung, Ruhe, Aktivitat, Sex

Abbildung 4. Maslows Pyramide der menschlichen Bediirfnisse.

Es wird davon ausgegangen, dass ein verminderter oder nicht vorhandener Geruchssinn die
verschiedenen Ebenen der menschlichen Bedirfnisse wie folgt beeinflusst (Van Toller, 1999):

Physiologische Bediirfnisse

Geruch und Geschmack sind miteinander verbunden. Mit einem verminderten oder nicht
vorhandenen Geruchssinn nimmt auch der Geschmackssinn ab. Fehlt der Geruchssinn, verlieren
bestimmte Getranke und Lebensmittel einen grofRen Teil ihres Geschmacks, manche sogar weniger
als 10 % ihres optimalen Wertes (Mozell, 1969; Engen, 1982). Dies vermindert die Produktion von
Speichel und anderen Magensekreten. Eine ausreichende Erndhrung kann somit erschwert werden.
Sex gehort ebenfalls zur Kategorie der physiologischen Bediirfnisse. Die Teile des Gehirns, die fiir die
Geruchsempfindung zustandig sind, sind mit Teilen des Gehirns des endokrinen Systems verbunden,
die fir Sex und Erotik zustandig sind. AuBerdem besteht eine Verbindung zwischen dem
Geruchsorgan und den Teilen des Gehirns, die fiir das Sexualverhalten wichtig sind, wie der
Ausdruck von Gefihlen, das Anschwellen der Geschlechtsorgane und der Orgasmus (Vroon et al.,
1994). Geriche beeinflussen die sexuelle Lust und Aktivitat; Menschen, die anosmisch sind,
berichten haufig Giber ein vermindertes sexuelles Interesse (Tennen et al. 1991; Van Toller, 1999).
Auch das Sexualverhalten beeinflusst die Wahrnehmung und Verarbeitung von Geriichen, was
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wahrscheinlich auf hormonelle Verdanderungen zuriickzufihren ist, die durch das Sexualverhalten
verursacht werden (Stoddart, 1990). Dies ist ein komplexer Mechanismus, der im Verhalten von
Tieren sogar noch wichtiger und offensichtlich vorhanden ist.

Sicherheitsbediirfnisse

Die verminderte Fahigkeit, Warngeriiche wie Gas und Rauch wahrzunehmen, verstarkt das Gefihl
von Gefahr und Angst. Dies kann sich in einer GbermaRigen Kontrolle von Gas, Rauchmeldern oder
Kerzen duRern. Das Geruchsorgan ist auch das wichtigste Organ bei der Auswahl von Speisen und
der Erkennung von verdorbenen Lebensmitteln. Lebensmittel konnen kdstlich aussehen, aber wenn
sie schlecht riechen, werden wir sie in der Regel nicht essen.

Zugehorigkeitsgefiihl, Liebe, Wertschdtzung und kognitive Bediirfnisse

Das Fehlen von Informationen, liber die andere verfligen, kann zu sozialer Unsicherheit und damit
zu Gefiihlen der sozialen Isolation flihren. Dies gilt fir viele Arten von Informationen, nicht zuletzt
fur Informationen tber Geriiche. Dies ist insbesondere dann der Fall, wenn das Phdnomen fir
andere unvorstellbar zu sein scheint und daher nicht verstanden wird.

Der Geruchssinn spielt bei verschiedenen psychologischen Prozessen und Verhaltensweisen eine
wichtige Rolle. So ist beispielsweise die Wahrnehmung einzigartiger personlicher Geriiche von
Menschen von Bedeutung fiir den Aufbau und die Pflege sozialer Netzwerke (Vroon et al., 1994).
Der Einfluss von Geriichen auf unsere Gemitsverfassung ist allgemein bekannt und wird haufig von
Einkaufszentren genutzt, indem sie bestimmte Geriiche verbreiten, die die Menschen zum Kauf
anregen sollen. Die Wahrnehmung bestimmter Geriiche beeinflusst die Stimmung (Van Toller,
1999).

Die Wahrnehmung des eigenen Korpergeruchs ist von groRer sozialer Bedeutung. Die verminderte
Fahigkeit oder Unfahigkeit, den eigenen Korpergeruch wahrzunehmen, kann zu Unsicherheiten
flhren. Dies kann zu iberméaRigem Gebrauch von Parfiim oder Rasierwasser und (ibermafigem
Duschen oder Reinigen fiihren. Das fehlende Geruchsempfinden bei Menschen, die anosmisch oder
hyposmisch sind, kann dann zu Niedergeschlagenheit und Depressionen flihren.

Asthetische Bediirfnisse

Die grofRe Zahl der Parfiimerien, die schier unendliche Anzahl der angebotenen Artikel sowie deren
Preis sind ein gutes Indiz dafiir, wie wichtig diese Produkte fiir viele sind.

Selbstverwirklichung

Menschen, die anosmisch oder hyposmisch sind, eignen sich nicht fiir Berufe, in denen der
Geruchssinn von Bedeutung ist. Bestimmte Berufe, wie der des Kochs, des Onologen oder des
Angestellten einer Parflimerie, erfordern einen angemessenen Geruchssinn. Der Geruchssinn hangt
auch mit dem Gedéachtnis zusammen und ist daher bei einigen Lernprozessen wichtig (Mozell, 1971;
Laing und Willcox, 1983; Laing und Francis, 1989). Das Fehlen des Geruchssinns kdnnte also die
Entwicklung bestimmter Moglichkeiten behindern.

Ungeachtet der erwdhnten Nachteile kann die Unfahigkeit zu riechen in manchen Situationen auch

von Vorteil sein. Dies ist jedoch weniger vorteilhaft, als es den Anschein hat: normosmische
Menschen haben in der Regel die Wahl, zu riechen oder nicht zu riechen.
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Il. Riechen nach totaler Laryngektomie

Totale Laryngektomie

Die totale Laryngektomie ist ein chirurgischer Eingriff, bei dem der gesamte Kehlkopf, bestehend aus
dem Zungenbein, dem Kehldeckel, dem Schildknorpel, dem Krikoidknorpel, den dufReren
Kehlkopfmuskulatur und den ersten zwei oder drei Luftréhrenringen entfernt wird. Der Kehlkopf
trennt den Atmungs- und den Verdauungstrakt voneinander, so dass nach der Entfernung des
Kehlkopfes, die beiden Trakte rekonstruiert werden missen, um ihre Funktionen zu erhalten.
Deshalb wird bei der Operation die Luftréhre nach vorne gebogen und mit der zu diesem Zweck
gefensterten Haut des Halses verniht. Diese mehr oder weniger runde, perkutane Offnung ist das
Tracheostoma, der Eingang zur Luftréhre. Nach der Operation wird der Patient also durch dieses
Tracheostoma atmen. Der Verdauungstrakt wird rekonstruiert, indem die Rachenmuskulatur und
die Schleimhaut, die zuvor an der Riickenseite des Kehlkopfs befestigt waren, vernaht werden. Bei
umfangreichen Resektionen (Laryngopharyngektomie) bleibt teilweise nicht genligend
Pharynxschleimhaut zur Rekonstruktion des Verdauungstraktes. Fiir die Rekonstruktion wird dann
Gewebe aus anderen Kérperregionen verwendet, z. B. Haut oder Muskeln vom Brustkorb, vom Arm
oder Bein oder sogar von einem Teil des Magens oder des Jejunums. Die Atemwege und der
Verdauungstrakt werden so - mit oder ohne Verwendung Transplantaten - dauerhaft voneinander
getrennt. Der Atmungstrakt wird zu einem separaten Weg vom Tracheostoma im Hals zur Lunge,
wahrend der Verdauungstrakt vom Mund bis zum Magen erhalten bleibt. Der Verlauf der Atemwege
ist nicht die einzige Veranderung nach einer totalen Laryngektomie. Auch alle anderen
praoperativen Kehlkopffunktionen wie die Art der Phonation, der Stimmklang, Husten, Niesen,
Pressen, Schnauzen und Riechen verandern sich. Eine totale Laryngektomie hat also vielfaltige
Folgen.

Riechkolben
Riechepithel
Nasenhohle

Orthonasale Luftstrom
Retronasale Luftstrom
Gaumensegel
Epiglottis

Stimmlippen

Luftréhre

Speiserdhre

Abbildung 5. Schematische Darstellung der anatomischen Situation vor der totalen Laryngektomie
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Riechkolben
Riechepithel

Gaumen
Gaumensegel
Zunge

Speiserdhre

HME

Stoma

Luftréhre

Ein- und ausstrémende Luft

Abbildung 6. Schematische Darstellung der anatomischen Situation nach totaler Laryngektomie

Indikationen fiir die totale Laryngektomie

Die erste totale Laryngektomie bei Krebs wurde 1873 von dem beriihmten Wiener Chirurgen Billroth
durchgefiihrt (Gussenbauer, 1974). Heutzutage wird diese Operation immer noch durchgefiihrt. In
den Niederlanden werden jedes Jahr etwa 250 Patienten laryngektomiert (Ackerstaff et al., 1990). In
wenigen Fallen konnen schwere Schluckstérungen oder Kehlkopffrakturen Indikationen fiir diese Art
der Operation sein. Das Larynxkarzinom ist der haufigste Grund fiir die Durchfilihrung einer totalen
Laryngektomie. Auch ein Hypopharynxkarzinom kann eine Indikation fiir eine totale Laryngektomie
darstellen. Nicht jeder Patient mit einem Kehlkopf- oder Hypopharynxkarzinom benétigt eine totale
Laryngektomie. Nur bei gréBeren Tumoren (T4!) und bei rezidivierenden Larynx- und Hypopharynx-
Tumoren nach einer Strahlentherapie wird eine totale Laryngektomie durchgefiihrt. Bei Mannern
wird der Kehlkopftumor in der Regel zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr entdeckt, bei Frauen
meist 5-10 Jahre friher (Visser et al., 1998). Der Prozentsatz der Manner mit Kehlkopfkrebs ist
hoher als der der Frauen, obwohl die Zahl der Frauen mit dieser Art von Krebs zunimmt. Dieser
Anstieg ist vor allem auf Veranderungen im Lebensstil zurlickzufiihren. Rauchen und Alkoholkonsum
sind die Hauptrisikofaktoren fiir die Entstehung eines Kehlkopfkarzinoms (Berg, 1996). Auch das
Einatmen von Co-Kontaminanten wie Asbest oder die Exposition gegenliber Radioaktivitat sind

! In der Onkologie wird ein internationales Klassifizierungssystem verwendet, um das Stadium bdsartiger
Wucherungen, so genannter Karzinome, zu bestimmen. Es handelt sich um das TNM-System. Die
Buchstaben stehen fir Tumor, Nodus und Metastase (Ferlito, 1993; UICC, 1997). Fir jeden Patienten
konnen die GréRe des Tumors, die GroRe moglicher Metastasen in den Lymphknoten und das mogliche
Vorhandensein von Fernmetastasen anhand von Zahlen zwischen den drei Buchstaben gemessen
werden. Dies wird als Staging bezeichnet.
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Faktoren, fiir die ein Zusammenhang mit Kehlkopfkrebs vermutet wird (Wynder et al., 1976; Hinds
et al., 1979; Burch et al., 1981; Muscat und Wynder, 1992; UICC, 1997; Trigg et al., 2000).

Anatomische Veranderungen, Geruchsveranderungen

Eine totale Laryngektomie hat keinen Einfluss auf die Anatomie der Nase und des Riechepithels.
Obwohl die Patienten nach einer totalen Laryngektomie haufiger Giber eine "laufende Nase" klagen,
bleibt der Geruchssinn erhalten. Auch die Funktion des Riechepithels bleibt erhalten, selbst wenn es
eine Zeit lang nicht benutzt wurde (Moore-Gillon, 1985; Tatchell et al., 1985; Mozell et al., 1986;
Welge-Luessen et al., 2000, Fujii et al., 2002). Da laryngektomierten Patienten nicht mehr durch die
Nase atmen, nehmen sowohl der orthonasale als auch der retronasale Luftstrom ab. Dies wirkt sich
negativ auf den Geruchssinn und, wenn auch in geringerem Male, auf den Geschmackssinn aus
(Henkin et al., 1968). Unwillkiirlich kdnnen Geriiche in die Nase "geblasen" werden, was bei
Laryngektomierten eine Geruchsempfindung hervorrufen kann. Auch starke, fllichtige oder reizende
(Trigeminusnerv) Geriiche kdnnen von Laryngektomierten wahrgenommen werden. Die erhebliche
Abnahme der Geruchswahrnehmung nach einer totalen Laryngektomie ist also in der Regel
hauptsachlich auf das Fehlen der nasalen Luftstrome zurilickzufiihren. Im Abschnitt Riechstérungen
im vorherigen Kapitel werden vier Faktoren beschrieben, die den Geruchssinn beeinflussen. Diese
vier Faktoren sind Rauchen, Alter, Umweltfaktoren und Geschlecht. Diese Faktoren stehen auch im
Zusammenhang mit dem Kehlkopfkarzinom, wie im vorherigen Abschnitt beschrieben.
Laryngektomierten sind haufig ehemalige Raucher, was sich ebenfalls negativ auf den Geruchssinn
auswirkt. Laryngektomierten sind oft dlter, so dass eine altersbedingte Abnahme des Geruchssinns
zu erwarten ist. Das Einatmen von Schadstoffen schadet dem Geruchssinn und soll auch bei der
Entstehung von Kehlkopfkarzinomen eine Rolle spielen. Es gibt mehr mannliche als weibliche
Laryngektomierten, und im Allgemeinen haben Manner einen schlechteren Geruchssinn als Frauen.
Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass bei Laryngektomierten neben der Hyposmie, die
auf dem Fehlen der Nasenluftstrome beruht, haufig auch eine Stérung der Geruchswahrnehmung
vorliegen kann.

Rehabilitation des Geruchssinns

Kurz nach der Operation mag der Verlust des Geruchssinns fiir viele Laryngektomierten von
geringerer Bedeutung sein als andere Folgen der totalen Laryngektomie, wie das Vorhandensein
eines Tracheostomas und Verdanderungen der Stimme. Der Geruchssinn spielt jedoch, wie
beschrieben, in vielen Bereichen des taglichen Lebens eine wichtige Rolle. Dies ist Grund genug,
jedem Laryngektomierten, der fir eine Schulung geeignet ist, die Aufmerksamkeit zu schenken, die
er verdient. In der Vergangenheit wurden einige Moglichkeiten vorgeschlagen, wie der Geruchssinn
nach einer totalen Laryngektomie verbessert werden kann. Einer dieser Vorschlage war die
Verwendung eines Larynx-Bypasses (Mozell et al., 1983; Bosone, 1984; Tatchel et al., 1985; Mozell
et al., 1986; Swartz et al., 1987; Knudson und Williams, 1989). Ein Larynx-Bypass ist ein Schlauch
zwischen Tracheostoma und Mund (siehe Abbildungen 7 und 14), der die Verbindung zwischen den
oberen und unteren Atemwegen wieder herstellt. Dies ermdglicht das Einatmen durch die Nase und
damit einen mehr oder weniger normalen Geruchssinn. Diese Losung ist jedoch nicht sehr praktisch,
da man eine Reihe von Handlungen ausflihren muss, bevor man tatsachlich riechen kann. Sprechen
und Essen lassen sich auf diese Weise nicht ohne weiteres mit dem Riechen verbinden, so dass der
Einsatz eines Larynx-Bypasses den Geschmackssinn nicht verbessert. Da der Larynx-Bypass nicht den
ganzen Tag Uber benutzt wird, sondern nur dann, wenn es einen Grund zum Riechen gibt, stellt
seine Verwendung die Warnfunktion der Geruchswahrnehmung nicht wieder her. AuRerdem ist er
ein eher unauffalliges Instrument. Dennoch ist der Larynx-Bypass ein sehr niitzliches Gerat fir
Forschungszwecke. Letzteres wird in den folgenden Kapiteln ausfiihrlicher beschrieben.
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Riechepithel
Nasenhohle

Ortho- und Retronasale Luftstrom
Gaumensegel

Larynx-Bypass

Stoma
Trachea

Lungen

Abbildung 7. Schematische Darstellung eines laryngektomierten Patienten unter Verwendung eines
Larynx-Bypasses

Es werden weitere Methoden zur Erzeugung eines nasalen Luftstroms beschrieben. Beispiele hierfiir
sind die glossopharyngeale Presse (Damsté, 1979), das buccopharyngeale Schniiffeln (Moore-Gillon,
1985) und das buccopharyngeale Mandver (Swartz et al., 1987). Bei den meisten dieser Methoden
wird die Erzeugung eines retronasalen Luftstroms durch Druckveranderungen im Rachenraum
vorgeschlagen. Diese Methoden sind nicht detailliert beschrieben worden und ihre Wirksamkeit
wurde in wissenschaftlichen Studien nicht nachgewiesen. Daher werden sie in der allgemeinen
Praxis nicht angewandt und haben sich nie weit verbreitet.
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Ill. Olfaktorische Rehabilitation: Die Technik des hoflichen
Gahnens

Die drastischsten Folgen einer totalen Laryngektomie, wie die Veranderungen der Stimm- und
Lungenfunktion, kdnnen durch geeignete RehabilitationsmaBnahmen kompensiert werden (Hilgers
und Ackerstaff, 2000). Durch eine Studie zu den physischen und psychosozialen Folgen einer totalen
Laryngektomie von Ackerstaff et al. (1994) sind die Beeintrachtigungen des Geruchs- und
Geschmacksempfindens nach einer totalen Laryngektomie fokussiert worden. Diese Untersuchung
zeigte, dass eine Verschlechterung des Geruchs- und Geschmackssinns ein haufig auftretendes
Problem nach einer totalen Laryngektomie ist: 52 % der Patienten berichteten lber einen teilweisen
oder vollstandigen Verlust des Geruchssinns und 15 % der Patienten (iber einen verminderten
Geschmackssinn. Seit 1997 werden diese Fragenstellungen eingehender untersucht (van Dam et al.,
1999i, Hilgers et al., 2000ii; Hilgers et al., 2002iii). Die erste Studie beschéftigte sich mit der
unterschiedlichen Auspragung der Hyposmie bei Laryngektomierten und moglichen Ursachen fiir die
individuellen Unterschiede. Ausgehend von den Beobachtungen der Techniken, die sich die
Laryngektomierten selbst beibrachten, um riechen zu kénnen, wurde das Nasal Airflow Inducing
Manoeuvre (NAIM), die so genannte "Polite Yawning Technique", entwickelt. Diese Technik
induziert einen orthonasalen Luftstrom und wird im Folgenden ausfihrlich beschrieben.

Technik des Hoflichen Gahnens

Hofliches Gahnen bildet die Grundlage dieser Technik. Die Mundhdhle sollte ein paar Mal erweitert
werden (Gahnen), indem Unterkiefer, Mundboden und Zunge abgesenkt werden. Wenn dies
geschieht, wahrend die Lippen fest geschlossen bleiben (hofliches Gadhnen), entsteht in der
Mundhohle ein Unterdruck, der dazu fihrt, dass Luft in die Nase gezogen wird: orthonasaler
Luftstrom. Dieser Luftstrom transportiert die Geruchsmolekiile zum Riechepithel und ermdoglicht
eine Geruchswahrnehmung.

Gahnen wird normalerweise mit einer Anhebung des weichen Gaumens kombiniert. Wiirde die
Technik jedoch mit angehobenem Gaumen durchgefiihrt, ware der Nasopharynx verschlossen und
es konnte kein orthonasaler Luftstrom erzeugt werden. Wenn jemand mit offenem Mund gahnt,
erfolgt die Atmung durch den offenen Mund und der weiche Gaumen ist tatsachlich angehoben.
Beim hoflichen Gahnen mit geschlossenen Lippen ist das Gaumensegel jedoch abgesenkt und die
Atmung erfolgt folglich durch die Nase.

Die Technik des hoflichen Gahnens beruht auf den folgenden Grundannahmen:

O Der Unterkiefer, und damit der Mundboden, wird abgesenkt. Das Kiefergelenk dreht sich,
sollte sich aber nicht verschieben;

Gleichzeitig bewegt sich die Zunge vom harten Gaumen nach unten;
Die Lippen bleiben geschlossen;
Die Bewegung muss ein paar Mal schnell wiederholt werden;

O O 0O ©°

Wahrend der Ausfiihrung der Bewegungen sollte die entspannte Atmung fortgesetzt
werden und der Atemrhythmus sollte unabhangig von den Bewegungen des Unterkiefers
und der Zunge sein;

O Die Bewegungen miissen eutonisch, also nicht hypokinetisch oder gar hyperkinetisch
ausgefihrt werden.
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Abbildung 8. Schematische Darstellung des Ausgangspunktes der Technik des héflichen Gahnens

orthonasale Luftstrom
geschlossenen Lippen

Entspannter Gaumensegel
Absenkung der Zunge

Absenkung von Mundboden und Kiefer

Abbildung 9. Schematische Darstellung der anatomischen Situation bei der Durchfiihrung der
Technik des hoflichen Gahnens.

Der Logopade sollte in der Lage sein, diese Technik korrekt auszufiihren, bevor sie einem
laryngektomierten Patienten beigebracht werden kann. Fiir einen nicht laryngektomierten
Patienten ist es jedoch schwieriger, die Technik des hoflichen Gahnens korrekt auszufiihren, ohne
einen Luftstrom durch die normale Atemmethode zu erzeugen. Durch SchlieRen der Stimmlippen,
vergleichbar mit dem SchlieBen des Kehlkopfeingangs beim Anspannen, kann der physiologische
Luftstrom verhindert werden. Auf diese Weise wird die anatomische Situation nach einer totalen
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Laryngektomie so weit wie moglich angenahert. Wenn die Methode adaquat durchgefiihrt werden
kann, wird in einem nachsten Schritt versucht, die Bewegungen kleiner zu machen. Somit ist es fur
die Umgebung weniger offensichtlich, dass der Patient versucht zu riechen. Diese weniger
offensichtliche Methode wird im weiteren Verlauf dieses Handbuchs als "verfeinerte Technik des
hoflichen Gahnens" bezeichnet. Wem, wie und wann die (verfeinerte) Technik des hoflichen
Gahnens beigebracht werden kann, wird in den folgenden Abschnitten dieses Kapitels erldutert.

Die Technik des hoéflichen Gdhnens und logopéadische Behandlung

Auswahl der Patienten

Fir laryngektomierten Patienten ware es duRerst bedauerlich, wenn sie neben dem Verlust des
Kehlkopfes auch die Funktion der Nase unnotig verlieren wiirden. Grundsatzlich sollte jeder
laryngektomierten Patient mit einem praoperativ passablen bis guten Geruchssinn, der auch
motiviert ist, diesen optimal zu nutzen, die Mdoglichkeit zur olfaktorischen Rehabilitation mit der
Technik des hoflichen Gahnens erhalten. Auch wenn der Geruchssinn des Patienten nicht optimal
ist, sollte eine olfaktorische Rehabilitation in Betracht gezogen werden, um die verbleibende
Geruchsfunktion wiederherzustellen.

Bei Zweifeln an der Riechfunktion des Patienten kann eine Geruchsstorung mit einem Geruchstest in
Verbindung mit einem Larynx-Bypass festgestellt oder ausgeschlossen werden. Dies wird im
Abschnitt Geruchstests dieses Kapitels und im Abschnitt Laryngektomie und Geruchsstérungen in
Kapitel 4 beschrieben.

Bei Patienten mit eingeschrankten kognitiven Fahigkeiten kann erwogen werden, kein Riechtraining
anzubieten. Abgesehen von diesen wenigen Ausnahmefillen ist eigentlich jeder Laryngektomierter
flr ein Riechtraining geeignet. Sogar Patienten, die sich einer totalen Laryngektomie in Kombination
mit einer totalen Glossektomie unterzogen haben, haben sich als fahig erwiesen, die Technik des
hoflichen Gahnens zu erlernen und eine verbesserte Riechfunktion zu zeigen. Siehe auch den
Abschnitt Organische Behinderungen in Kapitel 4.

Patienten mit nicht optimal sitzenden Zahn-Prothesen kénnen Probleme haben, die Technik des
hoflichen Gahnens anzuwenden. Beim Uben kann die Prothese herausgenommen werden, aber im
taglichen Leben wird der Patient diese Technik wahrscheinlich nicht anwenden. Es wird daher
empfohlen, dass diese Patienten eine korrekte Anpassung des Zahnersatzes vornehmen lassen.

Die Technik des hoflichen Gahnens wurde urspriinglich fir laryngektomierten Patienten entwickelt.
Abgesehen von dieser Patientengruppe kann diese Technik auch fiir tracheotomierte Patienten
nitzlich sein. Diese Patienten haben zwar noch ihren Kehlkopf, sind aber aus anatomischen oder
funktionellen Griinden gezwungen durch eine Tracheal-Kaniile atmen. Wenn der Patient die Kaniile
verschlieBt, kann er nasal atmen, so dass er riechen kann. Bei Patienten, die dauerhaft tiber ihren
Luftréhrenschnitt beatmet werden, z. B. nach hohen Wirbelsdulenverletzungen, kann der Verschluss
der Kanile aufgrund der hohen Paresen oder an der Kaniile angebrachten Beatmungsgerate
schwierig sein. Diese Patienten sind, ebenso wie laryngektomierten Patienten, aufgrund des
fehlenden orthonasalen Luftstroms hyposmisch, wenn die Kandile nicht verschlossen ist. Auch diese
Patienten kdnnten von der Technik des hoflichen Gahnens profitieren.

Behandlung

Das hochst erreichbare Ziel bei der Rehabilitation des Geruchsinns besteht darin, dass der
Laryngektomierter in der Lage ist, mit der verfeinerten Technik des hoéflichen Gahnens zu riechen,
und dass diese Technik automatisch und haufig wahrend des Tages angewandt wird. Manche
Patienten bendtigen einige Zeit, um dieses Ziel zu erreichen, wahrend andere sofort nach der
Erklarung durch den Logopaden in der Lage sind, es korrekt zu imitieren. AuBerdem gibt es einige
Patienten, die ihre eigene Technik entwickeln, um riechen zu kénnen, noch bevor sie von der
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Technik des hoflichen Gahnens héren. Auch fiir diese Patienten kann eine Erklarung nitzlich sein.
Sie kdnnen lernen, die Technik bewusster einzusetzen und so mehr Kontrolle tiber ihren
Geruchssinn zu erlangen. Aufgrund dieser Unterschiede zwischen den Patienten ist die Dauer der
Behandlung sehr unterschiedlich.

Flr Patienten, die mehr Zeit bendétigen, um sich die Technik anzueignen, empfiehlt es sich, die
Technik des hoflichen Gahnens, wahrend mehrerer aufeinander folgender Therapiesitzungen fiir
kurze Zeit zu iben. Es muss nicht die gesamte Therapiesitzung fiir die Geruchsrehabilitation genutzt
werden.

Viele Patienten bendtigen eine postoperative Strahlentherapie; dieser Zeitraum kann fiir die
Rehabilitation des Riechvermdgens genutzt werden. Diese Patienten sind in der Regel etwas miider
und die Rehabilitation der Stimme kann ebenfalls schwierig sein. Wahrend dieser Zeit kann das
Uben der Technik des héflichen Gahnens eine willkommene Pause sein.

Wenn die Geruchsrehabilitation aufgrund mangelnder Motivation des Patienten oder der
Unfahigkeit, die verschiedenen Bewegungen auszufiihren, nicht erfolgreich ist, sollte die
Behandlung natiirlich abgebrochen werden.

Gruppenbehandlungen haben eine geringe Erfolgsquote. Die Unterschiede zwischen den Patienten
sind grof3, insbesondere bei den Bewegungen, die sie ausfiihren. Es ist nahezu unmaoglich, jedem
einzelnen Patienten in der Gruppe die spezifischen Anweisungen zu geben, die er in dem Moment
bendétigt, indem er sie braucht. Selbst das gleichzeitige Training von zwei Patienten ist schwieriger
als zwei Einzeltrainings, sowohl fiir die Logopaden als auch fiir die Patienten. Man sollte sich jedoch
dariber im Klaren sein, dass es auch Patienten gibt, die beim Gruppentraining motivierter sein
konnen. Die Rehabilitation des Riechvermogens umfasst verschiedene Aspekte, die besondere
Aufmerksamkeit erfordern. Auf der Internetseite befindet sich eine Checkliste fiir Logopaden, die zu
Beginn des Trainings niitzlich sein kann. Die Checkliste gibt einen Uberblick iiber die Aspekte, die
wahrend des Trainings angesprochen werden missen.

Rehabilitation des Riechvermégens, praoperativ

Wenn die olfaktorische Rehabilitation als Teil des gesamten Rehabilitationsprogramms nach einer
totalen Laryngektomie vorgesehen ist, sollte der Patient friihzeitig Gber den vorlaufigen Verlust des
Geruchssinns und dessen spatere Rehabilitation informiert werden. Neben allen anderen Folgen der
totalen Laryngektomie sollten die Folgen und Moglichkeiten fiir den Geruchssinn bereits bei der
praoperativen Visite besprochen werden. Es sollte erklart werden, warum der Geruchssinn nach der
Operation vermindert ist. Hierzu kdnnen die Abbildungen 5 und 6 verwendet werden. Der Logopade
sollte auch mit dem Patienten abklaren, wie er seinen Geruchssinn zu diesem Zeitpunkt einschatzt.
Die Prifung des Riechvermoégens mit einem Geruchstest hilft dabei, objektivere Antworten auf diese
Fragen zu finden. Leider ist es nicht immer moglich, praoperativ einen Geruchstest durchzufiihren.
Es kann vorkommen, dass Patienten Schwierigkeiten haben, sich zu konzentrieren, weil sie vor der
Operation nervos sind oder sich nicht wohl fiihlen. In diesen Fallen muss die Meinung des Patienten
Uber seinen Geruchssinn geniigen. Die Durchfiihrung eines praoperativen Geruchstests ist jedoch
sinnvoll.

Bei Patienten mit einem guten Geruchssinn, sollten die Logopaden mit dem Patienten die Technik
des hoflichen Gahnens besprechen. Sie/er sollte darauf hinweisen, dass diese Technik die
Wiederherstellung des Geruchssinns nach der Operation ermdéglicht, und die Patientin/den
Patienten wissen lassen, wann die Rehabilitation beginnt. Es ist nicht notwendig, zu diesem
Zeitpunkt bereits detaillierte Informationen lber die Anwendung der Technik zu geben. Es sollte
auch darauf hingewiesen werden, dass der Riechvorgang nie so unbewusst sein wird wie vor der
Operation. Um riechen zu kénnen, muss die Technik des héflichen Gahnens aktiv angewandt
werden. Bei bereits praoperativ hyposmischen oder anosmischen Patienten ist HNO-arztliche
Untersuchung zur Ursachenfindung und ggf. Therapie der Riechstérung einzuleiten.
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Geruchstests

Aus verschiedenen Griinden steht ein Geruchstest am Anfang der Rehabilitation des Geruchsinns.
Idealerweise wird bei Patienten, denen die Technik des hoflichen Gahnens unmittelbar nach der
Operation beigebracht wird, eine Testung des Geruchsinns praoperativ, postoperativund am Ende
der Geruchsrehabilitation durchgefiihrt. Praoperativ dient der Test zur Feststellung, ob und wie gut
der Patient riechen kann. Postoperativ erfolgen eine Neubewertung und Beobachtung der
personlichen/instinktiven Technik, die der Patient zum Riechen verwendet. Dies ermdglicht eine
bessere Feinabstimmung der Rehabilitation auf den einzelnen Patienten. Nach der Rehabilitation
konnen die Testergebnisse verglichen zur Erfolgsevaluation verglichen werden. Die Ergebnisse der
Geruchstests kdnnen in das Registrierungsformular eingetragen werden, das sich auf der
Internetseite befindet. Bei Patienten, die seit langerem laryngektomiert sind, werden zwei
Geruchstests durchgefiihrt: vor dem Riechtraining und nach Beendigung des Trainings. Wenn der
Geruchstest vor der Intervention Zweifel der Riechfahigkeit aufkommen lasst, kann mit einem
Larynx-Bypass getestet werden. Kann der Patient mit dem Larynx-Bypass riechen, ist er ein
geeigneter Kandidat fir eine olfaktorische Rehabilitation. Wenn der Patient auch mit dem Larynx-
Bypass anosmisch erscheint, sollte eine olfaktorische Rehabilitation zuriickgestellt werden, bis die
Ursache ermittelt wurde.

Es gibt eine breite Palette von Geruchstests, die entwickelt wurden, um das Riechvermogen bei
nicht laryngektomierten Personen mit Riechstorungen zu testen. Diese Tests sind in der Regel teuer
und kompliziert in der Anwendung. Der Ziircher Geruchstest hat sich in der HNO- und Logopadie-
Praxis fur die Anwendung bei laryngektomierten Patienten als nitzlich erwiesen (Briner und
Simmen, 1999; Hilgers et al., 2002). Der Geruchstest besteht aus acht Geruchsdisketten, die eine
Beurteilung des Patienten als normosmisch, hyposmisch oder anosmisch ermdoglichen.

Wenn kein Geruchstest verfligbar ist, kann ein Geruchstest zusammengestellt werden. Vorschlage
dazu finden Sie in einer separaten Datei ,,Wie man einen Geruchstest konzipiert” auf der
Internetseite. Eine solche hausgemachte Geruchsprifung wird als Geruchsbewertung bezeichnet.
Eine Geruchsbeurteilung ist nicht zur Diagnostik geeignet. Sie ist aber eine objektivere Bewertung
der Ergebnisse fiir die Rehabilitation als die eigene Meinung des Patienten. AuRerdem ermoglicht
sie die Beobachtung der personlichen Technik, die der Patient zum Riechen verwendet. Dennoch ist
ein validierter bestehender Geruchstest einer selbstgemachten Geruchsbeurteilung vorzuziehen.

Olfaktorische Rehabilitation, post-operativ

Unmittelbar nach der Operation haben in den meisten Fallen die Rehabilitation der Stimme, des
Schluckens und die Anpassung von Rehabilitationsmitteln wie Stimmprothesen und Warme- und
Feuchtigkeitsaustauscher (HME) Vorrang. Wenn sich der Patient in diesen Bereichen ausreichend
sicher ist, wird mit der Rehabilitation des Riechvermdgens begonnen.

Der Zeitpunkt des Beginns der olfaktorischen postoperativen Rehabilitation ist variabel. Wenn zum
Beispiel postoperative Fisteln den Beginn der Stimm- und Schluckrehabilitation verhindern, kann die
olfaktorische Rehabilitation bereits begonnen werden. Andererseits kann mit der olfaktorischen
Rehabilitation auch noch Jahre nach der Operation begonnen werden, ohne dass es Probleme gibt.
Der Geruchssinn wird in der Regel erst nach seinem Verlust wahrgenommen (Van Toller, 1999). Es
ist daher von groRer Bedeutung, die Ursache und vor allem die Folgen einer Hyposmie nach einer
totalen Laryngektomie zu erkldren. Die postoperative Rehabilitation des Riechvermégens beginnt
mit dieser Aufklarung. Diese Informationen werden vorzugsweise in Anwesenheit der Familie oder
der Angehorigen gegeben.

Zunachst wird erklart, dass die Atmung nicht mehr durch die Nase erfolgt und der Geruchssinn
daher eingeschrankt ist. Die anatomischen Unterschiede sind in den Abbildungen 5 und 6
dargestellt. Die verschiedenen Aspekte, die durch den Verlust des Geruchssinns beeinflusst werden,
kdnnen mit dem Patienten mit Hilfe der Maslowschen Pyramide besprochen werden, wie im
Abschnitt Riechstorungen in Kapitel 1 beschrieben. Nach der Besprechung dieser Aspekte und der
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Beantwortung eventueller Fragen der Geruchstest, der praoperativ durchgefiihrt wurde, wiederholt.
Der Geruchstest sollte auch dann zu diesem Zeitpunkt durchgefiihrt werden, wenn die Operation
schon einige Zeit zuriickliegt und kein praoperativer Test durchgefiihrt wurde. Die Testergebnisse
sind der Ausgangspunkt fur die Rehabilitation.

Wahrend des Testverfahrens sollten die Techniken beobachtet werden, die der Patient anwendet,
um zu riechen. Haufig wird beobachtet, dass der Patient durch sein Stoma einatmet, um etwas zu
riechen, oder dass die Geruchsprobe vor der Nase oder dem Stoma hin und her bewegt wird. Es
kann auch beobachtet werden, dass der Patient bereits Bewegungen macht, die mit der Technik des
hoflichen Gahnens vergleichbar sind. Die Technik, die der Patient wahrend des Tests anwendet, wird
anschlieBend mit dem Patienten besprochen.

Vermittlung der Technik des héflichen Gahnens

Nachdem die personliche Technik des Patienten besprochen wurde, wird die Technik des hoflichen
Gahnens mit der eigenen Technik verglichen. Die verschiedenen Bewegungsmandver der Methode
werden von den Logopdden erklart und demonstriert. Der Patient aufgefordert, die Technik zu
imitieren, ggf. mit Hilfe eines Spiegels. Wenn der Patient bereits wahrend des Geruchstests eine
recht korrekte Technik gezeigt hat, kann dies als Ausgangspunkt fiir einige Anderungsanweisungen
genutzt werden. Wenn der Patient Schwierigkeiten hat, bestimmte Bewegungen auszufihren und
es keine eindeutigen anatomischen Ursachen dafiir gibt, kénnen spezifische Ubungen fiir diese
isolierten Bewegungen eingesetzt werden. Einige Beispiele fiir diese Art von Ubungen sind in Kapitel
4 beschrieben, das auch Hinweise fiir die Behandlung von Patienten mit anatomischen
Einschrankungen enthilt.

Wenn die isolierten Bewegungen korrekt ausgefiihrt werden, kdnnen sie mit den anderen
Bewegungen der Technik des héflichen Gahnens kombiniert werden. Sobald der Patient in der Lage
ist, die Technik des hoflichen Gahnens korrekt auszufiihren, sollte sie mit Hilfe eines Manometers
gelibt und optimiert werden, wie im nachsten Abschnitt beschrieben.

Manometer als Ausbildungshilfe

Ein Manometer ist ein notwendiges Gerat fiir die olfaktorische Rehabilitation, sowohl fiir den
Patienten als auch fiir die Logopaden. Die Abbildungen in diesem Handbuch und die Videoclips auf
der Internetseite zeigen ein spezielles Manometer, das aus Plexiglasrohren besteht. Vorschlage fir
eine einfachere, selbstgebaute Version dieses Instruments finden Sie in der Datei (Wie man ein
Manometer herstellt) auf der Internetseite.

Ein Manometer ermdglicht eine einfache Beurteilung der Erzeugung eines nasalen Luftstroms in
Abhangigkeit von der Bewegung, die der Patient ausfiihrt. Die Menge und die Richtung der
Bewegung der Flissigkeiten im Manometer geben ein direktes visuelles Feedback. Es hilft auch
dabei, mogliche Ursachen fiir eine fehlerhafte Durchfiihrung der Technik des héflichen Gahnens zu
erkennen. Fillen Sie das Manometer vor dem Gebrauch mit Wasser, etwa bis zur untersten Anzeige.
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Nasenolive

WV

FlUssigkeit

Abbildung 10. Mit Flussigkeit gefiilltes Manometer.

Anstelle von Wasser kann auch eine farbige Flissigkeit verwendet werden, um die Sichtbarkeit zu
verbessern. Dies kann jedoch langfristig zu einer Verfarbung der Manometer Schlauche und damit
zu einer Verschlechterung der Sichtbarkeit filhren. Die am Ende des Schlauches angebrachte
Nasenolive muss an ein Nasenloch gehalten werden, um es von der AuRenluft abzudichten. Es ist
wichtig zu priifen, ob die Offnung der Nasenolive in der Nasenhéhle frei ist und nicht durch die
Nasenscheidewand oder die Nasenmuschel verschlossen wird. Das andere Nasenloch wird mit
einem Finger verschlossen, da sonst auch dort ein nasaler Luftstrom erzeugt wird. Dieser Luftstrom
verringert die Verdrangung der Fllssigkeit im Manometer. Wenn das Nasenloch korrekt
verschlossen ist, kann die Technik des hoflichen Gahnens durchgefiihrt werden. Diese ist dann
korrekt ausgefiihrt, wenn sich die Flissigkeit im Manometer in Richtung der Nase des Patienten
bewegt.

Die Durchgangigkeit der Nasenlocher, auch Nasenzyklus genannt, andert sich bei den meisten
Menschen im Tagesverlauf und wechselseitig. Somit kann die Luftpassage auf einer Nasenseite
besser als auf der Gegenseite sein. (Hasegawa und Kern, 1977; Eccles, 1978; Broek und Feenstra,
1995). Es empfiehlt sich, bei der Verwendung des Manometers beide Nasenseiten auszuprobieren,
um die am weitesten gedffnete zu ermitteln, die dann in der Praxis verwendet wird.
Selbstverstandlich ist das VerschlieRen eines der Nasenldcher nur beim Uben mit dem Manometer
notwendig. Wenn die Technik des hoflichen Gahnens, die zum Riechen verwendet wird, ist dies
nicht erforderlich.

- % Nasenolive

Flissigkeit

Abbildung 11. Korrekte Bewegung der Flissigkeit im Manometer.
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Das wichtigste Ziel beim Uben ist zunichst, dass sich die Fliissigkeit in die richtige Richtung bewegt.
Weiterhin ist es wichtig, dass diese Bewegung haufig wiederholt wird, die Flissigkeit sollte
regelmaRig und gleichmaRig auf und ab schwanken. AnschlieRend liegt der Schwerpunkt darauf, die
Flissigkeitsverdrangung mit moglichst geringem Aufwand so groR wie mdglich zu machen.
SchlieBlich sollte der Patient in der Lage sein, die Bewegung ohne Verwendung des Manometers
korrekt und automatisch auszufiihren. Nur dann kann der Patient optimal von der Technik des
hoflichen Gahnens profitieren. Um dem Patienten die Moglichkeit zu geben, dieses Ziel zu
erreichen, ist es ratsam, ihm das Manometer zum Uben mit nach Hause zu geben. Auf diese Weise
erhalt der Patient in Abwesenheit der Logopaden ein visuelles Feedback und kann selbstandig die
richtige Technik erlernen.

Bevor der Patient das Manometer mit nach Hause nehmen kann, sollte klar sein, wie es zu benutzen
ist, und der Patient sollte in der Lage sein, die Bewegungen mehr oder weniger korrekt auszufiihren.
Der Patient sollte das Manometer nicht mit nach Hause nehmen, wenn er/sie:

O eingeschrankte kognitive Fahigkeiten hat, wie das Korsakow-Syndrom oder die Alzheimer-
Krankheit. AuRerdem ist es in diesen Fallen fraglich, ob es iberhaupt sinnvoll ist, eine
olfaktorische Rehabilitation zu beginnen;

O die Bewegung hyperkinetisch ausfihrt;

O ein ungeordnetes Atemmuster hat oder ein Atemmuster, das mit der Bewegung des
hoflichen Gahnens synchron ist;

O Uberhaupt keine Bewegung des Mundbodens oder eine véllig falsche Bewegung ausfiihrt

Um das selbststandige Uben des Patienten mit dem Manometer zu optimieren, gibt es auf die
Internetseite neben diesem "Buch" auch ein Patienten Broschiire, die separat ausgedruckt werden
kann. Wenn der Patient sowohl das Manometer als auch das Patientenhandbuch benutzt, wird das
Einliben der Technik des hoflichen Gahnens erleichtert und das Erlernen einer falschen Technik
verhindert. Es ist ratsam, dem Patienten den Inhalt der Broschiire zu erklaren und die fiir den
einzelnen Patienten wichtigen Teile hervorzuheben. Am Ende der Broschiire gibt es Raum, der fir
besondere Anmerkungen genutzt werden kann. Dem Patienten wird geraten, sich an die Logopaden
zu wenden, wenn er Probleme hat, die richtige Technik zu erlernen. Wenn der Patient die FlUssigkeit
im Manometer gar nicht oder in die falsche Richtung bewegt, konnen die Anweisungen im Abschnitt
Schwierigkeiten mit dem Manometer in Kapitel 4 hilfreich sein.

Haufig atmen Patienten gewohnheitsmaRig tief ein, um zu versuchen, zu riechen. Vor der Operation
war dies physiologisch, um eine Geruchsempfindung zu provozieren: Auf diese Weise wurde
praoperativ der orthonasale Luftstrom erzeugt. Obwohl es theoretisch nicht sehr wahrscheinlich ist,
dass sich die Flissigkeit im Manometer in die richtige Richtung bewegt, wenn der Patient einatmet -
schlieBlich erzeugt das Einatmen durch das Stoma keinen orthonasalen Luftstrom, kann es in der
Praxis passieren. Dieses Phanomen, das nur bei wenigen Patienten beobachtet wird, ist durch
bestimmte anatomische Gegebenheiten bedingt (Kirchner et al., 1963). Beim Einatmen dehnt sich
die Brusthohle aus. Dadurch entsteht ein Unterdruck im Brustkorb, der eine Offnung der
Speiserohre bewirkt. Dieser Unterdruck der Speiserdhre verursacht einen nach innen gerichtetem
Luftstrom, der bei geschlossenem Mund bis in die Nase gelangt: orthonasaler Luftstrom. Es ist also
moglich, dass sich die Flissigkeit im Manometer beim tiefen Einatmen in Richtung Nase des
Patienten bewegt und dass der Patient folglich beim tiefen Einatmen auch riechen kann. Fiir den
Patienten mag es dann den Anschein haben, dass die Bewegung korrekt ausgefiihrt wird, da sich das
Wasser in die richtige Richtung bewegt. Jedoch sollte diese Gibertriebene Atmung unterlassen
werden, da sie zu Hyperventilation fiihren kann. Vorschlage zur Uberwindung dieses Problems und
zum Verhalten im Falle einer Hyperventilation finden Sie im Abschnitt Gber funktionelle Probleme in
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Kapitel 4. Es ist auch nicht sinnvoll, das Wasser im Manometer fiir einige Zeit hochzuhalten, indem
man Mund und Rachen in der "Gahn-Position" halt. Obwohl damit gezeigt wird, dass der Patient die
Methode willkirlich kontrolliert, wird dadurch kein ausreichender Luftstrom erzeugt. Stehende
Flissigkeit bedeutet keinen Luftstrom und damit keine Geruchsempfindung.

Schlief3lich ist es sehr wichtig, dass der Patient begreift, dass der Geruchssinn nie wieder unbewusst
sein wird wie vor der totalen Laryngektomie. Keine noch so groBe Ubung wird jemals ausreichen,
um ein automatisches Riechen zu gewahrleisten; der Patient wird immer die Technik des hoflichen
Gahnens anwenden missen, um etwas riechen zu kénnen.

Geriiche zum Uben

Wenn sich die Flissigkeit im Manometer korrekt bewegt und die Technik des hoflichen Gahnens
eutonisch ausgefiihrt wird, kann der nachste Schritt im Rehabilitationsverfahren erfolgen: das
eigentliche Riechen von Probegeriichen. Die Geruchsproben, die wahrend der olfaktorischen
Rehabilitation verwendet werden, werden als Ubungsgeriiche bezeichnet. Ubungsgeriiche sind bei
dieser MaBnahme unverzichtbar: das Erlernen des Riechens ohne Geriiche ist wie das Erlernen des
Schwimmens ohne Wasser. Nachdem der Patient die Technik mit dem Manometer erlernt hat, sollte
diese Technik natirlich auch funktionieren. Das ist oft miihsamer, als es scheint, denn es ist fiir den
Patienten zunachst unlogisch, eine Bewegung der Mundhdhle zum Riechen zu nutzen. Viele
Laryngektomierten neigen daher noch immer zum Einatmen durch ihr Stoma, sobald sie versuchen,
die Ubungsgeriiche zu riechen. Vor allem fiir Patienten, die vor ldngerer Zeit laryngektomiert
wurden und die im Laufe der Jahre ihre eigene Technik entwickelt haben, kann es schwierig sein, die
Ubungsgeriiche mit der richtigen Technik zu riechen. Sie miissen erst ihre alten Gewohnheiten
"verlernen", bevor sie die neue Technik anwenden kénnen.

Atherische Geriiche sind als Ubungsgeriiche niitzlich, aber auch stark riechende Alltagsprodukte wie
Kaffee, Tee mit klarem Aroma, Pfefferminze, Zimt und Vanille kbnnen verwendet werden.

Gerliche, die bei der Geruchspriifung oder Geruchsbewertung verwendet werden, sollten nicht als
Ubungsgeriiche verwendet werden. Der verwendete Geruchstest wire dann fiir die Bewertung der
Behandlung unzuverlassig.

Bei der Verwendung des Manometers ist es ratsam, ein Nasenloch zu verschlieBen. Wie bereits
erwihnt, sollte beim Riechversuch und beim Uben mit den Ubungsgeriichen das Nasenloch
natlrlich nicht mehr geschlossen werden. Beide Nasenlécher konnen dann zum Riechen beitragen.
Auf diese Weise kommt man der normalen Art zu riechen moéglichst nahe. Nur wenn Patienten
etwas sehr deutlich und genau riechen wollen, kann das SchlieRen eines Nasenlochs sinnvoll sein.
Beim Uben des Geruchssinns mit den Ubungsgeriichen wird der Patient oft nicht in der Lage sein,
den Geruch zu benennen. Dies ist selbst dann der Fall, wenn der Geruch wahrgenommen wird und
vertraut zu sein scheint. Dieses Phdnomen tritt auch bei Nicht-Laryngektomierten auf. Es gibt
verschiedene Theorien, die den Grund fiir diese Schwierigkeiten beim Benennen von Geriichen
beschreiben. Moglicherweise liegt es daran, dass Emotionen (einschlieBlich des Geruchssinns) und
Sprache (einschlieBlich der Benennung von Dingen) normalerweise nicht in derselben Gehirnhalfte
lokalisiert sind (Vroon, 1989; Vroon, 1992; Vroon et al., 1994). Dartiber hinaus kdnnen manche
Gerliche in einem praktischen Kontext seltsam erscheinen. Beispielsweise ist der Geruch von
Schokolade nicht direkt das, was man erwarten wiirde, wenn er aus einer Flasche mit klaren
Flissigkeiten kommt. Dies erschwert die Benennung eines Geruchs. Im taglichen Leben des
Patienten werden Gerliche in der Regel nicht auf diese Weise wahrgenommen. Der Patient sieht
etwas, das er gerne riechen wiirde, und fihrt dann die Technik des héflichen Gahnens aus, um den
Geruch zu erkennen. Der wahrgenommene Geruch dhnelt dem, was der Patient zu riechen erwartet
hat, und die Benennung des Geruchs ist dann nicht das Problem.

Beim Uben geht es zunéchst vor allem darum, ob der Patient iiberhaupt etwas riecht. AnschlieBend
kann der Patient versuchen, Geriiche zu klassifizieren. Dabei geht es darum, die Art des Geruchs zu
benennen, z. B. suB, frisch, dumpf oder blumig.
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Verfeinerte Technik des hoflichen Gahnens

Wenn der Patient in der Lage ist, die Technik des hoflichen Gahnens korrekt auszufiihren und es sich
um eine funktionelle Ubung handelt, kann sich die Therapie darauf konzentrieren, die Bewegung so
klein wie moglich und damit so unauffillig wie moglich zu gestalten. Dies kann durch wiederholte
Bewegungen nur des Zungengrundes geschehen, anstatt die ganze Zunge zu bewegen. Bei korrekter
Ausfiihrung sollte diese minimale Bewegung ausreichen, um einen orthonasalen Luftstrom zu
erzeugen. Je nach der (iblichen Zungenposition des Patienten in Ruhe sollte die Zungenspitze bei der
Durchfiihrung der Zungenpumptechnik am Alveolarkamm oder am Zahnfleisch unter den unteren
Zahnen anliegen. Am besten ist es, wenn die Zdhne zusammengepresst bleiben und sich der
Zungengrund folglich vom Mundboden nach unten bewegt. Indem man die Bewegung des
Unterkiefers ausschaltet, wird die Bewegung eher begrenzt und dadurch fiir andere kaum
wahrnehmbar. Nur eine unbedeutende Auf- und Abwartsbewegung des Mundbodens wird
festgestellt, wenn die verfeinerte Technik des hoflichen Gahnens korrekt ausgefiihrt wird. Die
Bewegung der Flissigkeit im Manometer zeigt an, ob die Zungenbewegung korrekt und ausreichend
effizient ist.

Abbildung 12. Ausgangspunkt fir die Abbildung 13. Brewegl'mg der Zunge und
Durchfiihrung der verfeinerten Technik des des Mundbodens wahrend des
hoflichen Gahnens. "verfeinerten hoflichen Gahnens".

Die verfeinerte Technik des hoflichen Gdahnens kann fiir manche Patienten schwierig sein, z. B. fir
Patienten, die aufgrund einer Fibrose oder eines Odems nur eine eingeschrankt in der Lage sind,
Teile des Mundes zu bewegen. AuRerdem ist der Zungengrund nicht deutlich sichtbar und daher fir
viele Patienten meist eine unbewusste Einheit. Diese Aspekte konnen eine Rolle dabei spielen, dass
das Erlernen der kleineren Bewegung fiir einige Patienten schwierig oder sogar unmaoglich sein
kann. In solchen Féllen sollte die Grundtechnik des hoflichen Gahnens ausreichen. Spezielle
zusitzliche Ubungen fiir den Zungengrund kénnen helfen, die Kontrolle tiber die Zunge zu
verbessern. Siehe Kapitel 4, Leitfaden fiir spezifische Situationen.

Die Rehabilitation beginnt in der Regel mit dem Erlernen der Technik des hoflichen Gahnens, weil
sie durch die offensichtliche Sichtbarkeit der Bewegungen leichter zu erlernen ist. Es versteht sich
von selbst, dass Patienten, die von Anfang an in der Lage sind, die richtigen Bewegungen fir die
verfeinerte Technik des hoflichen Gahnens auszufiihren, die Rehabilitation nicht mit dem Erlernen
der Grundbewegungen beginnen mussen.
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Verbesserung des Geschmacks

Das Riechorgan spielt eine Hauptrolle beim Geruchsprozess, ist aber auch fiir den Geschmackssinn
von Bedeutung. Der retronasale Luftstrom ist ebenfalls ein wesentlicher Faktor bei der
Wahrnehmung von Aromen. Bei Laryngektomierten ist dieser Luftstrom im Gegensatz zum
orthonasalen Luftstrom noch vorhanden, aber eingeschrankt. Die Ausatmung erfolgt nicht mehr
Uber die Nase. Der retronasale Luftstrom wird immer noch beim Essen und Schlucken erzeugt, und
zwar durch die Bewegung der Zunge, die fiir die Verschiebung der Nahrung und das Schlucken
erforderlich ist (Burdach und Doty, 1987). Wenn der Patient unter Hypogeusie leidet, kann es
ratsam sein, ihn zu veranlassen, die Zunge wahrend des Essens aktiver einzusetzen. Das Bewegen
der Zunge in Richtung des Gaumendachs erzeugt einen retronasalen Luftstrom. Diese
Zungenbewegung, die eigentlich das Gegenteil von dem ist, was bei der Technik des hoflichen
Gahnens verwendet wird, ist am besten geeignet.

Laryngektomierten sind in der Regel onkologische Patienten. Es kann sein, dass sich bei dieser
Patientengruppe der Geschmack durch eine bewusste Bemiihung um die beschriebene
Zungenbewegung nicht oder nur unzureichend verbessert. Ursache kdnnen eine (voriibergehende)
Geschmacksstoérung sein, die durch Chemo- und/oder Strahlentherapie hervorgerufen wird. Um
diesen Patienten zu helfen, das Essen zu einem genussvollen Prozess zu machen, sollte ihnen
geraten werden, sich auf die grundlegenden Geschmacksgruppen siif3, salzig, sauer und bitter zu
konzentrieren. Das bewusste Erleben von Farbe, Struktur, Temperatur und Scharfe eines Gerichts
sowie die physische Prasentation des Essens kdnnen dazu beitragen, die Attraktivitat des Essens fiir
diese Patienten zu verbessern (Van Toller, 1999).

Automatisieren

Wenn der Laryngektomierter die Technik des hoflichen Gahnens vollstandig beherrscht und in der
Lage ist, die Ubungsgeriiche zu riechen und zu klassifizieren, muss er die Riechtechnik (oder die
verfeinerte Technik) im taglichen Leben anwenden. Die Anwendung der Technik in normalen
Alltagssituationen hilft bei der Umsetzung in das tagliche Leben. Nur so kann die Warnfunktion des
Geruchsinns rehabilitiert werden und das Riechvermdgen wird der Situation vor der Operation
dhneln. Die regelmiRige Ubung der Technik des hoflichen Gahnens zu bestimmten Zeitpunkten des
Tages lasst dieses Ziel schneller erreichen. Mégliche Ubungsszenarien sind zum Beispiel das
Betreten eines anderen Raumes oder die Begegnung mit einer anderen Person.

Letzte Phase der Behandlung

Wenn der Patient die Technik des héflichen Gahnens erlernt hat und eventuell die verfeinerte
Technik anwendet und in der Lage ist, diese in Alltagssituationen einzusetzen, ist die Behandlung
abgeschlossen. Die letzte Phase besteht in der Wiederholung des zuvor durchgefiihrten
Geruchstests. Die Ergebnisse der drei Tests, des praoperativen, des postoperativen und des
abschlieRenden Tests, werden miteinander verglichen und das Ergebnis der Rehabilitation
gemeinsam mit dem Patienten bewertet. Ziel ist es im Geruchstest ein Ergebnis zu erreichen, das
mit dem praoperativen Ergebnis vergleichbar ist. Der Patient sollte dazu angeregt werden, die
Technik des hoflichen Gahnens so oft wie moglich in seinen Alltag zu integrieren, damit dieser
Vorgang automatisiert wird. Dabei sollte das passive Riechen von vor der Operation so weit wie
moglich imitiert werden. Lernprozesse, wie z. B. der Lernprozess der Technik des hoflichen Gahnens,
kénnen nach den folgenden Stufen modelliert werden (O'Connor, 2001):

Stufe 1. Unbewusst - unfahig
Stufe 2. Bewusst - unfahig
Stufe 3. Bewusst - fahig
Stufe 4. Unbewusst - fahig
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Stufe 1 ist die Situation direkt nach der Laryngektomie und vor der Geruchsrehabilitation. Der
Patient kann zwar etwas riechen, aber unabsichtlich oder falsch. Vielleicht atmet er nur tief ein, um
zu riechen. So hat der Patient vor der Operation riechen kénnen und ist sich daher nicht bewusst,
dass diese Gewohnheit nicht mehr moglich ist. Er merkt nicht, dass er nicht richtig riecht: Der
Geruchssinn ist unbewusst und unzureichend.

Auf Stufe 2, nachdem die Logopaden die Technik des hoflichen Gahnens erklart haben, erkennt der
Patient, dass seine eigene Methode zu riechen nicht die effizienteste ist. Der Patient weiR, dass das,
was er tut, unzureichend ist: bewusst und unfahig.

Die nachste Stufe 3 ist die bewusste Phase. Der Patient weild nun, wie er die Technik des hoflichen
Gahnens anwenden kann. Mit Konzentration und Anstrengung kann der Patient die Methode
korrekt anwenden. Der Patient kann dies zunachst mit Hilfe des Manometers und spater mit Hilfe
der Ubungsgeriiche tun.

Das Endziel ist Stufe 4: Der Patient ist in der Lage, die Bewegungen automatisch und unbewusst
wahrend des gesamten Tages auszufiihren. An diesem Punkt ist die Technik des hoflichen Gahnens
fast gleichwertig mit dem friiheren passiven Riechen bei nicht laryngektomierten Personen. Das
Riechen ist zu einer automatischen und korrekt ausgefiihrten Handlung geworden: unbewusst und
fahig. Zwischen Stufe 3 und 4 wird die Rehabilitationsbehandlung in der Regel abgeschlossen.
Obwohl dies der (ibliche Endpunkt ist, sollte man sich die Bedeutung dieses Momentes bewusst
machen. Der Patient ist in der Lage, die Technik des hoflichen Gahnens anzuwenden und er kann sie
zum Riechen einsetzen, aber ihre Anwendung ist nicht selbstverstandlich. Es ist sehr wichtig, dass
die Technik unbewusst ausgefiihrt wird. Die Erfahrung hat gezeigt, dass Patienten die Technik nicht
mehr anwenden, wenn sie weiterhin schwierig ist und zu viel Konzentration erfordert. Wenn die
Rehabilitation ihre Endphase erreicht hat, sollte der Patient dazu motiviert werden, die Technik des
hoflichen Gahnens weiterhin anzuwenden, damit sie zu einer unbewussten Handlung wird und
dadurch optimiert werden kann. Auf diese Weise bleibt die Technik keine Ubung, sondern eine
Moglichkeit, das Riechen wieder zu einem normalen Bestandteil des Lebens des Patienten werden
zu lassen.
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IV. Leitfaden fiir besondere Situationen

Laryngektomie und Erkaltung

Ein laryngektomierter Patient mit einer Erkadltung hat andere Symptome als ein Nicht-
Laryngektomierter. Niesen ist anders und seltener, und das Gefiihl einer verstopften Nase ist
seltener. Die Diagnose einer Erkaltung gestaltet sich schwieriger. Aufgrund der Schwellung der
Nasenschleimhaut, die sowohl bei Laryngektomierten als auch bei Nicht-Laryngektomierten auftritt,
ist der nasale Luftstrom und damit auch der Geruchssinn vermindert (Huttenbrink, 1995). Die
Hyposmie ist die Folge einer Leitungsstérung. Wenn der Laryngektomierter, der gerade lernt zu
riechen, mehr Nasenschleim als normal hat, einen verdnderten Geschmack hat, das Manometer
nicht in Bewegung bringen kann, mit dem Larynx-Bypass weniger riecht (obwohl er vorher nie Gber
hyposmischen oder anosmischen Problemen geklagt hat), liegt moglicherweise eine Geruchsstorung
aufgrund eines Schnupfens vor. Der HNO-Arzt kann in solchen Fallen den Ursprung der Hyposmie
endoskopisch feststellen. Handelt es sich tatsachlich um einen Schnupfen, kann die Applikation von
Nasenspray die Schwellung der Nasenschleimhaut mindern und so den Durchgang durch die Nase
erleichtern.

Laryngektomie und Geruchsstorungen

Laryngektomierten kdnnen unter Riechstérungen leiden, die auch bei Menschen mit normaler
Anatomie moglich sind. Um frustrane Bemiihungen zu vermeiden, dem Patienten die Technik des
hoflichen Gahnens ergebnislos beizubringen, miissen Geruchsstérungen friihzeitig diagnostiziert
werden. Die Diagnose im praoperativen Gesprach und der Geruchstest helfen, bestehende
Riechstérungen zu erkennen.

Wenn sich das Riechvermoégen nach der Operation verschlechtert zu haben scheint, kann ein
Larynxbypass helfen, den Zustand des Riechvermogens des Patienten zu bestimmen (siehe
Abbildungen 7 und 14a und b). Ein Larynxbypass verbindet das Tracheostoma mit dem Mund und
damit die Nase mit der Lunge, so dass der Patient wieder durch die Nase atmen kann, wie er es vor
der totalen Laryngektomie getan hat.

Abbildung 14 a: Laryngektomierter mit Larynx-Bypass. Abbildung 14 b: Laryngektomierter mit
Larynx-Bypass mit Kappe liber dem Tracheostoma.
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Ein Larynx-Bypass sollte es dem Patienten ermdglichen, weitgehend miihelos zu riechen. Wenn der
Patient in der Lage ist, die Geriiche des Geruchstests mit diesem Hilfsmittel zu riechen, sollte er
auch in der Lage sein, mit der Technik des hoflichen Gahnens zu riechen, da perzeptive oder
konduktive Riechstorungen ausgeschlossen sind.

Einige Patienten sind dennoch nicht in der Lage, mit einem Larynx-Bypass zu atmen und kénnen
daher auch keinen orthonasalen Luftstrom hervorrufen. In einem solchen Fall kann ein Geruchstoff
mit einer weichen, zusammendriickbaren Flasche oder einem Spray in die Nasenhohle appliziert
werden, um zu testen, ob der Patient anosmisch ist.

Wenn der Patient trotz Verwendung eines Larynx-Bypasses, einer Flasche oder eines Sprays nichts
riecht, ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass er an einer Riechstorung leidet. Das Riechen mit der
Technik des hoflichen Gahnens wird hochstwahrscheinlich erfolglos sein. Dies macht die Vorstellung
bei einem HNO-Arzt und weitere Untersuchungen und mogliche Behandlung notwendig. Bei
dauerhafter Anosmie ist eine Rehabilitation des Riechvermogens unmaoglich. Anomalien des
Riechorgans oder einer der anderen Strukturen, die fiir das Riechen verantwortlich sind, schlieRen
aus, dass ein Programm zur Rehabilitation des Riechvermégens erfolgreich sein kann.

Schwierigkeiten beim Verwenden des Manometers

Wenn die Technik des hoflichen Gahnens nicht optimal ausgefihrt wird, bewegt sich die Flissigkeit
im Manometer unzureichend, der Patient kann nicht riechen. In den folgenden Abschnitten werden
mogliche Ursachen beschrieben.

Stagnation der Fliissigkeit

Wenn die Flissigkeit stehen bleibt, gibt es keinen orthonasalen oder retronasalen Luftstrom.
Versuchen Sie zundchst, das andere Nasenloch zu benutzen, um zu sehen, ob eine Verbesserung
eintritt. Normalerweise wird stehende Flissigkeit durch fehlende oder fehlerhafte
Zungenbewegungen verursacht. Um die Zungenbewegungen zu verbessern, machen Sie von den
Ubungen im Abschnitt Funktionelle Probleme in diesem Kapitel Gebrauch. Das Gaumensegel kann
unflexibel sein, wenn der Patient die Zungenbewegungen zu stramm ausfiihrt, wodurch der
Luftstrom blockiert wird. Ein mangelnder nasaler Luftstrom kann auch durch einen schlechten
Lippenschluss verursacht werden. Bleibt die Flissigkeit stehen, kann eine konduktive Riechstérung
die Ursache sein. Dies muss immer in Betracht gezogen werden. Der Larynx-Bypass kann bei diesem
Nachweis hilfreich sein.

Minimale Bewegung der Fliissigkeit

Wenn das gegeniiberliegende Nasenloch nicht geschlossen ist, ist es schwierig, die Flissigkeit in
Bewegung zu bringen. Es wird daher empfohlen, bei der Verwendung des Manometers das
Nasenloch zu schlieBen. Auch die Bewegung der Zunge kann fiir eine minimale Bewegung der
Flissigkeit verantwortlich sein, insbesondere wenn die Bewegung mit wenig Kraftaufwand erfolgt.
Die Flussigkeit im Manometer wird sich nach oben in Richtung Nase bewegen, aber nur minimal. Der
Patient sollte bei jeder Behandlung tiben, die Flissigkeit weiter nach oben zu bewegen. Dies kann
nur durch starkere und aktivere Bewegungen der Zunge erreicht werden. Auch hier kdnnen spezielle
Zungenilbungen helfen. Hyperkinetische Bewegungen der Zunge miissen vermieden werden. Auch
die Lippen sollten standig geschlossen sein.

Zusatzlicher Unterdruck kann erzeugt werden, indem man den Patienten einatmen lasst, das
Tracheostoma verschlieBt und dann die Technik des hoflichen Gahnens durchfiihrt. Normalerweise
bewegt sich die Flussigkeit im Manometer dann weiter nach oben. Nicht-laryngektomierten
Personen kénnen die gleiche Bewegung ausfiihren, indem sie einatmen und dann den Atem
anhalten. Diese Methode ist nitzlich, um dem Patienten zu helfen, die Technik mit dem Manometer
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moglichst effizient zu erlernen, da der Verschluss des Tracheostomas im taglichen Leben keine
Option zur Induktion eines orthogonalen nasalen Luftstroms ist.

Gegenldufige Bewegung der Fliissigkeit

Nasenolive

Flussigkeit

Abbildung 15: Manometer, in dem sich die Flissigkeit fehlerhaft bewegt

Wenn sich die Flussigkeit im Manometer vom Patienten wegbewegt (siehe Abbildung 15), kann dies
durch einen retronasalen Luftstrom verursacht werden, der dadurch entsteht, dass die Zunge nach
oben gedriickt wird, anstatt sie nach unten zu ziehen. Dies kann gedndert werden, wenn der Patient
den richtigen Ansatzpunkt fir die Zunge erlernt. Dies ist der Fall, wenn die gesamte Zunge gegen
den Gaumen gedrickt wird. An diesem Punkt ist ein leichtes Einatmen erforderlich. Die gesamte
Zunge muss dann in einer Bewegung nach unten bewegt werden. Anschliefend muss die Zunge fast
mihelos in die Ausgangsposition zurtickkehren. Dann kann die Bewegung wiederholt werden.

Organische und funktionelle Einschrankungen

Oft bewegt sich die Flissigkeit im Manometer nicht richtig, oder ein Patient ist nicht in der Lage, mit
der Technik des hoflichen Gahnens zu riechen, weil einer oder mehrere Schritte der Methode nicht
korrekt ausgefiihrt werden. Die Ursache kann organischer oder funktioneller Natur sein. Im
Folgenden finden Sie einige Tipps und Ubungen zur Verbesserung bestimmter Teile der Technik des
hoflichen Gahnens. Funktionelle Probleme lassen sich mit diesen Ubungen besser in den Griff
bekommen als organische. Bei organischen Problemen ist es duBerst wichtig, dass der Patient lernt,
die Bewegungen trotz der Stérung so korrekt wie moglich auszufiihren. Dies kann durch
Kompensationstaktiken erreicht werden. Fir jeden Patienten muss individuell entschieden werden,
welche Tipps und Ubungen fiir seine Situation am besten geeignet sind und in welcher Reihenfolge
sie angeboten werden sollten.

Fazialislahmung

Eine einseitige Gesichtslahmung kann eine Funktionsstorung der Muskulatur des MundschlieBers
und der Wangenmuskulatur der betroffenen Gesichtsseite verursachen. Dadurch wird der
Lippenverschluss wahrend der Unterkieferbewegung erschwert. In diesen Fallen kann es einfacher
sein, die verfeinerte Technik des hoflichen Gdhnens anzuwenden. Bei dieser Methode wird nur der
hintere Teil der Zunge bewegt, so dass es einfacher ist, die Lippen geschlossen zu halten. Wenn die
verfeinerte Technik des hoflichen Gahnens fiir den Patienten zu schwierig ist, kann er/sie erwagen,
die Lippen manuell geschlossen zu halten.
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Glossektomie

Obwohl die Zunge bei der Technik des hoflichen Gahnens eine wichtige Rolle spielt, ist sie nicht
unentbehrlich. Es gibt einige Patienten, die neben einer totale Laryngektomie auch glossektomiert
sind und dennoch, die Technik des hoflichen Gahnens mit Erfolg durchzufiihren kénnen. Indem sie
die Lippen fest geschlossen halten und die verbleibende Muskulatur des Oropharynx und des
Mundes einsetzen, kann noch genligend Unterdruck aufgebaut werden. Um Enttduschungen
vorzubeugen, sollten diese Patienten vor der Rehabilitation darlber aufgeklart werden, dass eine
vollstandige Wiederherstellung des Geruchsinns mit der Technik des hoflichen Gahnens nicht
gewahrleistet ist. Da die Zunge fehlt, missen diese Patienten Kompensationsstrategien mit Hilfe
anderer Muskeln erlernen, was groRe Konzentration und oft viel Ubung erfordern.

Fiir diese Patienten ist die Ubung mit dem Manometer oft wichtiger als die Anleitung zur
Durchfiihrung der Technik des hoflichen Gahnens selbst. Eine Standarderklarung der Technik ist flr
diese kleine Gruppe von Patienten offensichtlich nicht anwendbar. Der Patient kann selbst
herausfinden, was er tun muss, um mit Hilfe des Manometers einen orthonasalen Luftstrom zu
erzeugen. Die Vorfilhrung der Mundbodenbewegung (wie sie bei der verfeinerten Technik des
hoflichen Gahnens zu sehen ist) kann dem Patienten an diesem Punkt helfen. Wenn diese Bewegung
moglich ist, sollte der Patient liben, die Kontrolle tiber den veranderten Bereich in Mund und
Rachen zu erlangen, so dass die Methode ohne Verwendung des Manometers durchgefiihrt werden
kann. Dem Patienten kann geraten werden, "an ein Gdhnen zu denken" und "so zu tun, als wiirden
Sie durch einen Strohhalm saugen, wahrend die Lippen geschlossen bleiben". Dies kann dem
Patienten helfen, eine Vorstellung davon zu bekommen, welche Bewegungen er machen sollte und
wie er sie machen kann.

Trismus

Patienten, die nicht in der Lage sind, den Mund richtig zu 6ffnen, missen vor der
Geruchsrehabilitation teilweise eine Trismustherapie erhalten. Wenn der Patient jedoch in der Lage
ist, die Zunge richtig zu bewegen, kann dies ausreichend sein. In diesem Fall sollte der Patient die
Technik des hoflichen Gahnens weglassen und sofort mit der verfeinerten Technik beginnen.

Funktionelle Probleme

Atmung

Beim Versuch zu riechen, atmen viele Laryngektomierten aus Gewohnheit ein. Wenn man diesen
Patienten die Technik des hoflichen Gahnens beibringt, wird das Einatmen in der Regel mit der
VergroRerung des Mundes synchronisiert. Um Hyperventilation zu vermeiden, sollte die intuitive
Kopplung von Atmung und Geruchssinn durch hoéfliches Gahnen unterbrochen werden. Der
Atemrhythmus sollte daher nicht synchron zu den Unterkiefer- und Zungenbewegungen erfolgen. In
der Regel ist dem Patienten die Frequenz der Atembewegungen bei der Auslibung der Technik des
hoflichen Gahnens nicht bewusst. Oft genligt es, die Aufmerksamkeit des Patienten auf diese
Tatsache zu lenken, um den Rhythmus zu verlangsamen. Wenn eine einfache Erklarung nicht
ausreicht, um ein entspanntes Atemmuster herbeizufiihren, kann es notwendig sein, das Anhalten
des Atems zu Uben, indem man das Tracheostoma voriibergehend verschlieRt. Der Patient erlernt
dann die Moglichkeit, die Methode unabhangig von der Atmung auszutiben. AnschlieRend wird nur
dann einzuatmen, wenn vom Logopaden ein entsprechendes Signal gegeben wird. SchlieRBlich sollte
der Patient die Methode haufig Giben, damit dieses Signal tberfliissig wird.

Hyperkinese

Bei Stimmstorungen kann ebenso wie bei der Technik des héflichen Gdahnens ein hyperkinetischer
Einsatz der Muskulatur behandelt werden. Zunachst sollte dem Patienten bewusst gemacht werden,
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dass die Kaumuskulatur, die Zungenmuskulatur und das Gaumensegel haufig angespannt sind und
welche Muskeln beteiligt sind. Anschliefend sollte die Muskelspannung kontrolliert werden. Dies
kann z. B. dadurch geilibt werden, dass man die Muskeln anspannt und dann ganz loslasst. Diese
Entspannung muss erreicht werden, um die notwendigen Bewegungen ausfiihren zu kénnen. Die
Verbindung der Technik des hoflichen Gahnens mit den Kaubewegungen fiihrt haufig zu einer
Verringerung der Muskelspannung. Siehe auch die Ausfiihrungen im Abschnitt "Gaumensegel" in
diesem Kapitel.

Hypokinese

Ein Mangel an Muskelkraft bei der Ausfiihrung der Technik des héflichen Gahnens ist nur dann ein
Problem, wenn es sich um die Zungenmuskulatur handelt. Oft reicht es aus, mit der Zunge ein
Schnalzgerdusch zu machen, da dies eine gewisse Spannung erzeugt. Natlirlich sollte der Patient
lernen, bei der Technik des hoflichen Gahnens so wenig Gerdusche wie moglich zu machen. Sonst
wird der Versuch zu riechen nicht nur sichtbar, sondern auch horbar.

Hyperventilation

Bei Patienten, die die Atmung zu intensiv mit der Technik des hoflichen Gahnens kombinieren,
besteht die Gefahr zu hyperventilieren. Es kann zu einem Kohlendioxidmangel kommen, der u. a. zu
einer erhohten Adrenalinproduktion fihrt. Der Patient klagt Giber Herzklopfen, Kribbeln,
Klaustrophobie, Kopfschmerzen, Schwindel, Ubelkeit und Schmerzen in der Brust.

Um dies zu verhindern, kénnen die im Abschnitt Atmung beschriebenen Methoden angewandt
werden.

Was ist zu tun, wenn Hyperventilation auftritt?

1. Wenn Hyperventilation auftritt, legen Sie einen Beutel vor das Tracheostoma und lassen Sie
den Patienten hineinatmen. Wenn der Patient anschlieRend die kohlendioxidreiche Luft
einatmet, die er gerade ausgeatmet hat, steigt der Kohlendioxidgehalt im Kérper an.

2. Versuchen Sie, zu einer regelmaBigen Atmung zuriickzukehren, indem Sie mit dem
Patienten mitzdhlen. Versuchen Sie, ihn 3 Sekunden lang ein- und 6 Sekunden lang
ausatmen zu lassen. Halten Sie nach dem Ausatmen eine Sekunde lang inne. Zum Beispiel:
eins-zwei-drei-aus-zwei-drei-vier-flinf-sechs-und-ein-zwei-drei-aus-zwei-drei-vier-finf-
sechs-und-ein-zwei-drei-aus-zwei usw.

3. Es kann helfen, den Patienten abzulenken. Der Patient kann gebeten werden, laut zu lesen,
etwas aufzuschreiben oder an so viele Geriiche zu denken, wie er kann.

Kieferentspannung
Das Offnen des Mundes kann fiir die Patienten schwierig sein, insbesondere in Kombination mit
dem SchlieRen der Lippen. In diesem Fall kann die Technik des hoflichen Gahnens schwierig sein.
Wenn jedoch keine organischen Stérungen vorliegen, die das Offnen des Mundes behindern, ist es
moglich, Kieferentspannungsiibungen durchzufiihren. Diese Ubungen sollten zunichst vor einem
Spiegel ausprobiert werden, um das Kérperbewusstsein zu scharfen. Wenn diese Ubung ohne
Spiegel korrekt ausgefiihrt werden kann, sollten die folgenden Ubungen wieder mit Spiegel
durchgefiihrt werden.
1. Lassen Sie den Mund offenstehen und schliefen Sie ihn wieder. Wiederholen Sie diese
Bewegung ein paar Mal. Achten Sie darauf, dass die Bewegung nicht hyperkinetisch wird.
Die Bewegung sollte eutonisch ausgefiihrt werden. Die Betonung liegt auf der Offnung des
Mundes, nicht auf dem SchlieBen. Achten Sie darauf, dass die Kiefergelenke nicht
vorstehen, wenn der Mund ged6ffnet ist, um eine kranio-mandibuldre Dysfunktion zu
vermeiden. Der Patient kann dies im Spiegel beobachten. Der Patient kann auch seinen
Mittel- und Zeigefinger auf das Kiefergelenk legen, um die Bewegung zu kontrollieren und
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gegebenenfalls zu korrigieren. Wenn der Patient in der Lage ist, die Bewegung korrekt
auszufiihren, sollten die sichtbaren und manuellen Hilfsmittel abgesetzt werden.

2. Lassen Sie den Patienten eine Bewegung machen, als ob er auf etwas sehr Grolem kauen
wirde. Er sollte diese Bewegung mit geschlossenem Mund und geschlossenen Lippen
machen, wiederum vor einem Spiegel. Wenn die Ergebnisse nicht zufriedenstellend sind,
lassen Sie den Patienten auf etwas Echtem kauen, z. B. auf einem Apfel oder Cracker. So
kann der Patient eine realistische Erfahrung mit dem Offnen des Mundes bei geschlossenen
Lippen machen.

3. Bitten Sie den Patienten, lhr Beispiel fiir ein Gahnen nachzuahmen. Fiihren Sie anschlieRend
ein Beispiel fir ein "hofliches Gahnen" mit geschlossenen Lippen vor. Bitten Sie den
Patienten erneut, diese Bewegung zu imitieren.

4. Die Bewegung des Unterkiefers kann mit der Artikulation des ah-Lautes verbunden sein.

5. Lassen Sie den Patienten "maa-maa-maa" wiederholen, bis er sich bewusst ist, dass der [m]-
Laut bilabial ist.

6. Bitten Sie den Patienten, die Lippen fest geschlossen zu halten, wahrend er den ah-Laut
macht. Die richtige Kieferbewegung wird dann ausgefiihrt. Es wird so aussehen, als ob der
Patient auf etwas GrolRem kaut, wahrend er die Lippen geschlossen halt.
Hochstwahrscheinlich wird der Patient seine Zunge flach auf dem Boden des Mundes
halten. Um zu riechen, muss der Patient auch die Zunge aktivieren.

Wenn diese Ubungen nicht ausreichen, um die Technik des héflichen Gadhnens zu verbessern, sollte
die verfeinerte Technik des hoflichen Gahnens ausprobiert werden. Bei dieser Technik ist es nicht
notwendig, den Mund zu 6ffnen. Es ist dann nur eine Bewegung des Zungengrundes erforderlich.

Zunge (Basis)
Die Grundlage der Technik des hoflichen Gahnens ist die pumpende Bewegung der Zunge. Dies ist
oft der schwierigste Aspekt der Technik, da die Zungenbewegung nicht sichtbar ist, wahrend die
Lippen geschlossen sind. Bei der Technik des héflichen Gahnens sollte sich die gesamte Zunge
bewegen. Bei der verfeinerten Technik bewegen sich nur die Zungenbasis und der Mundboden. Die
folgenden Ubungen sollen dem Patienten helfen, die richtigen Bewegungen zu verstehen, die fiir die
Techniken notwendig sind. Dies sind nur Vorschlige, da es weitaus mehrere geeignete Ubungen
gibt.
1. Lassen Sie den Patienten vor einem Spiegel seine Zunge fest gegen den Gaumen driicken,
um dieses Gefiihl zu erleben. Wenn der Patient eine Zahnprothese tragt, fiilhren Sie diese
Ubung zunichst ohne Prothese durch, um das Gefiihl zu optimieren. Wenn der Patient auch
mit Hilfe eines Spiegels nicht in der Lage ist, die Zunge in Richtung des Gaumens zu
bewegen, kann ein feuchtes Wattestabchen verwendet werden, um den harten Gaumen zu
stimulieren. In der Regel bewegt sich die Zunge dann automatisch zum Gaumen, um das
Kitzelgefihl zu beseitigen oder zu verringern. Eine andere Methode besteht darin, den
Patienten an einem flachen Bonbon lutschen zu lassen, um der Zunge zu helfen, sich zum
Gaumen zu bewegen. AnschlieRend kann der Patient durch Uben vor dem Spiegel seine
Zunge ohne die Hilfe eines Bonbons bewegen. Schlielich sollte der Patient in der Lage sein,
die Bewegung bei geschlossenem Mund ohne Hilfsmittel auszufiihren.
2. Bitten Sie den Patienten, seine Zunge mit einer saugenden Bewegung nach oben gegen den
harten Gaumen zu bewegen.
3. Bitten Sie den Patienten, seine Zunge an den harten Gaumen zu saugen und sie mit einem
Klickgerdusch loszulassen.
4. Wie bei 3, nur jetzt mit geschlossenem Mund.
5. Uben Sie, diese Zungenbewegungen zu wiederholen.
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Mit der verfeinerten Technik des hoflichen Gahnens lassen sich die ersten beiden Punkte auf
dhnliche Weise durchfiihren. Setzen Sie die Ubung auf folgende Weise fort:

1. Lassen Sie den Patienten seine Zunge gegen den harten Gaumen saugen und mit einem
Klickgerdusch loslassen, wahrend er die Zungenspitze an Ort und Stelle und den Mund
geoffnet halt. Dies ist schwieriger, als wenn der Mund geschlossen ist.

2. Wie bei 1, aber die Lippen bleiben geschlossen. Nur der Mundboden wird sich sichtbar
bewegen.

3. Uben Sie, diese Zungenbewegungen zu wiederholen.

Gaumensegel

Wenn der Patient die Bewegungen angestrengt ausfiihrt, kommt es zu einer erhéhten Spannung des
Gaumensegels. Dies macht es unmoglich, einen nasalen Luftstrom zu erzeugen. Die Bewegung der
Flissigkeit im Manometer ist dann nicht moglich, ebenso wenig wie das Riechen. Der Patient muss
daran arbeiten, eine eutonische Ausfiihrung aller Bewegungen zu erreichen. Wenn dies nicht
ausreicht, um ein entspanntes Gaumensegel zu erreichen, sollte der Patient versuchen, einen
nasalen Laut zu erzeugen (vorzugsweise das [m], da die Lippen dann geschlossen sind), wahrend er
die Technik des hoflichen Gahnens ausfiihrt, um die Entspannung des Gaumensegels zu

unterstitzen. Vorschlage wie "tun Sie so, als ob Sie etwas riechen", "schnuppern Sie an der Luft"
und "denken Sie daran, durch die Nase zu atmen" kénnen in diesem Fall ebenfalls helfen.

Einige zusétzliche Vorschlage fiir Hyposmie und Anosmie

Manchmal kann die Rehabilitation mit der Technik des hoflichen Gahnens trotz aller Bemiihungen
des Patienten und der Logopaden nicht erfolgreich abgeschlossen werden. In einem solchen Fall
kann man dem Patienten einige Tricks zeigen, um eine Art kiinstlichen Luftstrom zu erzeugen, damit
er unter bestimmten Bedingungen doch noch etwas riechen kann, falls dies notwendig ist.
Luftbewegungen mit der Hand oder ein Handventilator, der die Luft in Richtung Nase bewegt, sind
zwei solche Methoden. Auch der Einsatz eines Larynx-Bypasses kann in Betracht gezogen werden.
Fir Laryngektomierten, die wirklich anosmisch sind, ist die Situation anders. Wie bereits erwahnt, ist
der Geruchssinn im taglichen Leben, insbesondere im sozialen Bereich, von groRer Bedeutung.
Menschen, die nicht mehr riechen kénnen und dadurch einen verminderten Geschmackssinn haben,
sind erheblich behindert. Anosmischen Laryngektomierten, die mit der Tatsache zu kdmpfen haben,
dass sie nicht mehr riechen kdnnen, sollten Gber die Existenz von "Anosmie
Gesellschaften/Selbsthilfegruppen" informiert werden, die in verschiedenen Landern aktiv sind.
Patientenberatung und -unterstiitzung sind lohnende Aktivitdten dieser Gruppen. Der Geruchssinn
wird durch diese Aktivitaten nicht wiederhergestellt, aber eine solche Gruppe kann hilfreich sein,
um Bewaltigungsstrategien fir dieses Handicap zu entwickeln. Es ist nicht ratsam,
Laryngektomierten mit einem verminderten Geruchssinn, der "nur" auf dem Fehlen eines
orthonasalen Luftstroms beruht, zu einer solchen Selbsthilfegruppe zu schicken. Offensichtlich sind
sie bei den "normalen" Laryngektomie- Selbsthilfegruppe besser aufgehoben.
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Schlussfolgerung

Die totale Laryngektomie ist eine radikale und verstimmelnde Operation. Gliicklicherweise haben
die Patienten haufig eine lange Lebenserwartung und es gibt viele fortschrittliche medizinische
Hilfsmittel, um die Belastung durch ihre Behinderungen zu verringern. Der Rehabilitationsprozess
fir diese Patienten ist anspruchsvoll, aber offensichtlich von groBer Bedeutung. Allen Funktionen,
die eine Rehabilitation ermoglichen, sollte ausreichend Aufmerksamkeit geschenkt werden, damit
der Patient ein optimales Leben fiihren kann, relativ frei von den Einschrankungen, die sich aus der
Operation ergeben. Nicht mehr in der Lage zu sein, im gewiinschten Moment zu riechen, ist
zumindest eine solche Einschrankung. Die Technik des héflichen Gahnens hat sich als geeignete
Methode erwiesen, um fiir eine grolSe Gruppe von Laryngektomierten einen optimalen Geruchssinn
zu erreichen. Es bleibt zu hoffen, dass Logopaden diese Methode besser kennenlernen und in ihr
Rehabilitationsprogramm aufnehmen, so dass Laryngektomierten einen Teil ihrer Nasenfunktion
wiedererlangen kénnen. Dies wird ihnen helfen, in eine Situation zurtickzukehren, die wir als so
selbstverstandlich ansehen.

V. Anhdnge
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I. CHECKLISTE GERUCHSREHABILITATION

Praoperativ

O O O ©

Den Verlust des Geruchssinns als Folge einer totalen Laryngektomie diskutieren und
erklaren;

Geruchs- und Geschmackssinn von Patienten beurteilen lassen;

Geruchstest abnehmen, und den Ergebnissen diskutieren und notieren;

Die Moglichkeiten und der Zeitpunkt des Beginns der Geruchsrehabilitation besprechen.
Das Bewertungsformular fiir die Behandlung der Geruchsrehabilitation ausfillen

Postoperativ

o O O O ©O

o

O O O O O O

O O O ©O

Die Bedeutung des Riechens erklaren;

Geruchs- und Geschmackssinn vom Patienten beurteilen lassen;

Einen Geruchstest abnehmen, und den Ergebnissen diskutieren und notieren;

Die Riechmethode des Patienten besprechen und die vergleichen mit der Technik des
hoflichen Gahnens;

Komponenten der Technik des hoflichen Gadhnens demonstrieren;

Den Patienten die Bewegungen imitieren lassen und gegebenenfalls Anweisungen
geben;

Das transparenteste Nasenloch wahlen;

Mit dem Manometer (iben (Richtung, Schwankung und Hohe der Flissigkeit beachten);
Broschiire und Manometer bereitstellen;

Mit Ubungs- und Alltagsdiiften tiben;

Der Anwendung der verfeinerten Technik des hoflichen Gahnens lben;

Uben, um die Technik des hoflichen Gihnens und moglicherweise auch die verfeinerte
Technik zu festgelegten Zeiten und haufig anzuwenden;

Geruchs- und Geschmackssinn vom Patienten beurteilen lassen;

Geruchstest abnehmen, und den Ergebnissen diskutieren und notieren;

Bewertung der Geruchsrehabilitation mit dem Patienten;

Bewertungsbogen fiir die Behandlung der Geruchsrehabilitation ausfiillen (regelmaRig).
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Il. ANMELDEFORMULAR GERUCHSREHABILITATION fiir Logopdden (2 Seiten)

Allgemein

Name:

Geburtsdatum:

Status nach Behandlung: Datum:
Datum:
Datum:

Datum des Behandlungsbeginns:
Datum Ende der Behandlung:
Logopéade:

Praoperativ
Geruchssinn wahrend des praoperativen Gesprachs beachtet:

Geruchssinn ist:
0 Wichtig fur den Patienten
0 Nicht unwichtig fiir den Patienten
0 Nicht wichtig fir den Patienten

Personliche Bestimmung des Geruchssinns des Patienten vor der totalen Laryngektomie:
0 Gut: Konnte immer alles riechen
0 Mittel: Konnte nicht so gut riechen wie andere, aber ausreichend

0 Schlecht: Konnte nichts oder nur sehr wenig riechen, aufgrund von ...
Note des Geruchssinns: (sehr schlecht) 1234567 89 10 (sehr gut)

Personliche Bestimmung des Geschmackssinns des Patienten vor der totalen Laryngektomie:
0 Gut: Konnte immer alles sehr gut schmecken
0 Mittel: Konnte nicht immer alles schmecken bzw. nicht so gut wie andere

0 Schlecht: Konnte fast nichts mehr schmecken
Geschmacksnote: (sehr schlecht) 1234567 89 10 (sehr gut)

Durchgefihrter Geruchstest:
0 Name des Tests:
o0 Datum der Durchfiihrung:
O Punktzahl:
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Post-operativ

Personliche Bestimmung des Geruchssinns des Patienten vor der totalen Laryngektomie:
0 Gut: Konnte immer alles riechen
0 Mittel: Konnte nicht so gut riechen wie andere, aber ausreichend

0 Schlecht: Konnte nichts oder nur sehr wenig riechen, aufgrund von ...
Note des Geruchssinns: (sehr schlecht) 1234567 89 10 (sehr gut)

Personliche Bestimmung des Geschmackssinns des Patienten vor der totalen Laryngektomie:
0 Gut: Konnte immer alles sehr gut schmecken
0 Mittel: Konnte nicht immer alles schmecken bzw. nicht so gut wie andere

0 Schlecht: Konnte fast nichts mehr schmecken
Geschmacksnote: (sehr schlecht) 1234567 89 10 (sehr gut)

Durchgefiihrter Geruchstest:
0 Name des Tests:
o0 Datum der Durchfiihrung:
O Punktzahl:

Personliche Methode des Geruchsinns:
o0 Nein, der Patient hat nicht versucht, Gerliche zu riechen
o Ja, namlich ...

Bewertung der Behandlung:

Personliche Bestimmung des Geruchssinns des Patienten vor der totalen Laryngektomie:
0 Gut: Konnte immer alles riechen
0 Mittel: Konnte nicht so gut riechen wie andere, aber ausreichend

0 Schlecht: Konnte nichts oder nur sehr wenig riechen, aufgrund von ...
Note des Geruchssinns: (sehr schlecht) 1234567 89 10 (sehr gut)

Personliche Bestimmung des Geschmackssinns des Patienten vor der totalen Laryngektomie:
0 Gut: Konnte immer alles sehr gut schmecken.
0 Mittel: Konnte nicht immer alles schmecken bzw. nicht so gut wie andere

0 Schlecht: Konnte fast nichts mehr schmecken
Geschmacksnote: (sehr schlecht) 1234567 89 10 (sehr gut)

Durchgefiihrter Geruchstest:
0 Name des Tests:
o0 Datum der Durchfiihrung:
O Punktzahl:

Datum der Beendigung der Behandlung:
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l1l. AUSWERTUNGSFORMULAR GERUCHSREHABILITATIONSSITZUNG
(bei jeder Behandlung zum Verwenden fir die Patientenakte)

Namen Patient:

Logopéade:
Datum: Nummer der Behandlung:
Dauer der Behandlung: Minuten

Bewertung selbstindiges Uben:

Durchfiihrung der Technik des hoflichen Gahnens:

Lippen — Mundboden - Unterkiefer - Zunge — Gaumensegel - Atmen - Hypokinese - Hyperkinese

Ergebnisse Manometer:

Verwendete Testgeriiche:

Zusatzliche Ubungen - Tipps - Ratschlige:

Hausaufgaben:
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IV. WIE MAN EINEN GERUCHSTEST KONZIPIERT

Ohne einen guten Eindruck vom Geruchssinn und Geruchsmethode des Patienten ist eine gute
Rehabilitation nicht moglich. Um dies festzustellen, hat sich der Zircher Geruchstest als guter Test
fir Logopaden bewahrt. Ein standardisierter Test wie dieser, aber auch andere vergleichbare Tests,
istimmer die bevorzugte Testmethode, da hier bereits eine kritische Validierung stattgefunden hat.
Wenn solche Tests nicht verfligbar sind, sollten Sie versuchen, einen eigenen Geruchstest
zusammenzustellen. Im Folgenden finden Sie Tipps, wie Sie einen solchen Test konzipieren kénnen.

Geriiche und ihre Verwendung

Im Rahmen eines Geruchstests kénnen Flaschen mit dtherischen Olen verwendet werden. Diese Ole
sind in Drogerien erhiltlich; sie sind nicht sehr teuer und behalten ihren Geruch fir einige Zeit.
Diese Flaschen sollten an einem dunklen, kiihlen Ort aufbewahrt und nach Gebrauch fest
verschlossen werden.

Die Ole kénnen dem Patienten in der Flasche angeboten werden, man kann sie aber auch mittels
eines feuchtgemachten Papierstreifens anbieten. Der Vorteil dieser letzteren Methode ist, dass das
Ol nicht nur gerochen, sondern auch verbraucht wird, so dass eine neue Flasche gekauft werden
muss, wenn die alte aufgebraucht ist. AuRerdem ist es hygienischer, jedem Patienten seinen
eigenen Papierstreifen anzubieten.

Geruchstest mit Multiple-Choice-Fragen

Der Patient ist oft nicht in der Lage, die Geriliche des Geruchstests zu benennen, obwohl er sie
riechen kann und sie ihm bekannt vorkommen. Deshalb ist es eine gute Idee, den Patienten
Multiple-Choice-Fragen zu den Gerlichen des selbstgemachten Geruchstests beantworten zu lassen.
Das kostet den Patienten weniger Energie und weniger Zeit. Ein gutes Beispiel flr einen solchen Test
wire es, die Flaschen mit dtherischem Ol mit Nummern zu beschriften und fiir jede Nummer einen
Antwortbogen mit drei oder vier Namen oder Bildern bestimmter Gerliche auszugeben. Anstelle
von Bildern kénnen auch Gegenstdande verwendet werden. Wenn Sie sich fiir Bilder entscheiden,
sollten Sie daran denken, dass Sie Diifte auswahlen, die tatsachlich abgebildet werden kénnen. Der
Duft von Anis ist zum Beispiel schwieriger zu veranschaulichen als der von Pfefferminze.

Die Auswahl der Multiple-Choice-Fragen bestimmt den Schwierigkeitsgrad des Tests. Wenn zum
Beispiel der Duft von Rosen als einer der Geriiche ausgewahlt wird, wird der Test schwieriger, wenn
der Patient zwischen den Diften von Flieder, Rosen und Apfelbliiten wahlen muss. Um den Test
weniger schwierig zu machen, lassen Sie den Patienten zwischen Gerlichen wie Fisch, Pfefferminze
und Rose wahlen. Dies ist alles eine Frage der Klassifizierung. Im ersten Fall gehoren die Gerliche
alle zur gleichen Klasse; solche Geriiche sind schwer zu unterscheiden. Selbst Menschen, die sich
nicht einer totalen Laryngektomie unterzogen haben, haben Schwierigkeiten, diese Geriiche zu
unterscheiden. Fiir die Geruchsrehabilitation ist es notwendig festzustellen, ob der Patient riechen
kann, wie gut er riechen kann und wie er dies nach der totalen Laryngektomie tut. Es ist nicht
wichtig, ob der Patient in der Lage ist, zwischen dhnlichen Gerilichen zu unterscheiden.

Allgemeine Grundsatze und Ratschlage

Es ist am besten, eine begrenzte Anzahl von Gerlichen in einem Geruchstest zu verwenden, um die
Kreuzadaptation zu minimieren. Das heiRt, wenn sich der Patient an einen Geruch gewohnt hat,
wird das Riechen an einem anderen Geruch beeinflusst. AuRerdem kann die Reaktion der
Sinneszellen in der Nase durch Midigkeit negativ beeinflusst werden. Dies wird als Adaptation
bezeichnet (Koster, 1971; Késter und De Wijk, 1991; Vroon t al., 1994).
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Auch die Reihenfolge, in der die Gerliche dargeboten werden, kann einen Einfluss auf den Test
haben. Eindringende Geriiche kdnnen nicht nur in der Luft, sondern auch in der Nase verweilen.
Deshalb sollten diese Geriiche eher gegen Ende des Tests dargeboten werden. Auf diese Weise wird
auch der Faktor Midigkeit bertcksichtigt; der Patient wird sich am Ende des Tests weniger
anstrengen muissen. AuBerdem ist es eine gute Idee, die Geriiche aus verschiedenen Klassen in
unterschiedlicher Reihenfolge zu prasentieren.

Es wird empfohlen, die Kennzeichnungsetiketten von den Flaschen mit Duftstoffen zu entfernen und
durch einen Code zu ersetzen, der an den Duftstoff in der Flasche gekoppelt ist. Dadurch wird die
Versuchung beseitigt, die Gerliche mit dem Auge und nicht mit dem Geruchssinn zu unterscheiden.
Diese Art von Code wird auch die Notwendigkeit verringern, die Flasche oft zu 6ffnen, um den Inhalt
zu identifizieren. Der Geruch bleibt dann lber einen langeren Zeitraum in der Flasche enthalten.

Durchfiihrung des Geruchstests

Wahrend des Tests sollte dem Patienten das Flaschchen oder Papierstreifen mit dem Geruch
gegeben werden und er sollte den Geruch in seinem eigenen Tempo bestimmen kénnen. Wenn der
Patient nach einigen Versuchen nicht in der Lage ist, den Geruch zu bestimmen, gehen Sie zum
nachsten Geruch {iber, um nicht zu viel Zeit mit nur einem Geruch zu verbringen. Der Patient kann
zu einem spateren Zeitpunkt des Tests erneut versuchen, den Geruch zu bestimmen.

Es ist ratsam, zwischen den verschiedenen Geriichen eine kleine Pause einzulegen. Etwa 45
Sekunden sollten ausreichen. Diese Zeit kann damit gefiillt werden, die Flasche zu schlief3en, die
Antwort des Patienten zu notieren und die nachste Flasche mit dem Duft zu suchen. Eine
Zwangspause ist dann unnotig.

Lassen Sie sich nicht zu viel Zeit mit dem Notieren der Antworten des Patienten. Sein Geruchssinn
wird wahrend der Geruchsrehabilitation etwa dreimal getestet. Wenn man sich zu viel Zeit fiir jede
einzelne Antwort nimmt, kann es sein, dass sich der Patient an die exakten Antworten erinnert, die
er bei einem fritheren Test gegeben hat.

Um moglichst zuverlassige Ergebnisse zu erzielen, sollte der Patient nicht darauf aufmerksam
gemacht werden, ob seine Antworten richtig oder falsch sind. Es sollte eine neutrale Reaktion auf
seine Antworten erfolgen. Am Ende des Tests kann ein allgemeiner Eindruck tiber den Geruchssinn
des Patienten gewonnen werden. So kann dem Patienten beispielsweise mitgeteilt werden, dass er
einen guten oder schlechteren Geruchssinn hat als andere
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V. WIE MAN EIN MANOMETER HERSTELLT

Wie bereits in diesem Handbuch beschrieben, ist es unbedingt notwendig, den nasalen Luftstrom
sichtbar zu machen, damit die Technik des hoflichen Gahnens optimal erfasst werden kann. Sowohl der
Logopdade als auch der Patient verfligen dann tber die Informationen, die sie benétigen, um die Technik
ausfihren zu kénnen. Der Luftstrom kann mit Hilfe eines Manometers, das an die Nase angeschlossen
wird, sichtbar gemacht werden. Ein solches Manometer gibt es in verschiedenen Ausfiihrungen. Es gibt
zum Beispiel eine elektronische Version, die eine negative Zahl anzeigt, wenn Druck von unten kommt.
Es gibt auch ein Manometer mit einer Elektrode, die einen Piepton abgibt, wenn die Flissigkeit im
Manometer die Elektrode erreicht. Auf diese Weise gibt es nicht nur eine visuelle, sondern auch eine
akustische Rickmeldung. Ein Nasalitatsindikator das friiher der Logopade zur Verfligung stand, kann
ebenfalls verwendet werden, wenn es umgedreht wird. Da dieses Gerat recht klein ist, ist es schwierig,
eine gute Vorstellung davon zu bekommen, wie viel Luft verdrangt wird. Eine einfache Version eines
Manometers kann leicht und kostengiinstig hergestellt werden. Es gibt viele Moglichkeiten, dies zu tun.
Es folgen zwei Beispiele.

Manometer mit Eisendraht

Materialien:
O 50 Zentimeter durchsichtiges Kunststoffrohr mit einem Durchmesser von 8 bis 10 Millimetern;

Ein Block aus Schaumgummi von etwa 3 mal 3 Zentimetern, der als Nasenknopf dienen kann;

Ein Filzstift;

O
O 35 Zentimeter diinner Eisendraht;
O
O Ein Trinkglas
Schieben Sie den Eisendraht durch das Plastikréhrchen nach oben. Achte darauf, dass die Enden des
Rohrs frei von Draht sind. Schneiden Sie den Schaumgummi in eine konische Form und machen Sie in
der Lange des Kegels ein Loch, das etwas kleiner ist als der Durchmesser des Rohrs. Schieben Sie den
Schaumgummi mit der breiten Seite zuerst auf das Ende des Rohrs. Biege das Rohr mit Eisendraht in
eine U-Form. Etwa anderthalb Zentimeter oberhalb der Biegung werden auf dem senkrechten Teil des
Rohrs, auf dem Ende, auf dem das Schaumgummi platziert wurde, Markierungslinien angebracht. Dies
sollten horizontale Linien sein, die in Abstanden von einem halben Zentimeter angebracht werden.
Flllen Sie das Rohr bis zur ersten Markierungslinie mit Flissigkeit. Das Manometer ist nun einsatzbereit.
Das Manometer kann in ein Trinkglas gestellt werden, damit die Flissigkeit nicht entweicht und die
Hande frei bleiben, um die Technik des hoflichen Gdhnens durchzufihren.
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Eisendraht Kunststoffschlauch Schaumgummi

Ein selbstgebautes Manometer aus Eisendraht

Denken Sie daran, dass der Eisendraht nach einiger Zeit zu rosten beginnen kann. Daher sollte (auch aus
hygienischen Griinden) fir jeden neuen Patienten ein "frisches" Manometer angefertigt werden.

Ein Nasenolive ist vielleicht die beste Moéglichkeit, um bei der Verwendung eines Manometers die
AuRenluft aus der Nase fernzuhalten. Ein Original-Nasenolive wird jedoch von HNO-Arzten verwendet
und ist nicht leicht zu beschaffen oder zu kopieren. Das Ende des Kunststoffschlauchs kann auch ohne
Nasenolive ins Nasenloch eingefiihrt werden, wenn es nicht so unangenehm und manchmal irritierend
ware und es schwierig ware das Nasenloch, um das Ende des Schlauchs herum zu verschlieRen. Die
Verwendung eines

Schaumgummi ist ein Kompromiss zwischen einem originalen Nasenolive und dem Belassen des
Schlauchs in seiner urspriinglichen Form. Der Schaumgummi schiitzt das Nasenloch vor
Unannehmlichkeiten und sogar Verletzungen, aber der orthonasale Luftstrom zur Nase ist diffuser. Es ist
daher von groRer Bedeutung, die Offnung des Nasenlochs um den Schlauch herum zu verschlieRen,
natlrlich ohne den Schlauch selbst zu verschlief3en.

Manometer mit Karton
Der Kunststoffschlauch kann auch auf ein Stiick Pappe geklebt werden. Die Verwendung von Eisendraht
zum Biegen des Rohrchens ist dann nicht mehr erforderlich. AuRerdem kann die Pappe als eine Art

Stander dienen, damit das Gerat nicht umkippt. Das Trinkglas ist dann ebenfalls tiberfliissig. Auf dem
Karton selbst kdnnen dann Markierungslinien angebracht werden.
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Endnoten

Nachfolgend finden Sie die Zusammenfassungen der drei Veroffentlichungen (iber die Forschung
zum Geruchssinn von Laryngektomierten im Niederlandischen Krebsinstitut.

Van Dam, F.S.A.M., Hilgers, F.J.M., Emsbroek, G., Touw, F.l., Van As, C.J. & De Jong, N. (1999).
Deterioration of olfaction and gustation as a consequence of total laryngectomy. [Verschlechterung
des Geruchs- und Geschmacksempfindens als Folge einer totalen Laryngektomie.] Laryngoscope,
109: 1150-1155.

Einleitung: Nach einer totalen Laryngektomie fiihrt das Fehlen eines nasalen Luftstroms zu einer
Abnahme des Geruchsinns und der Wahrnehmung von Aromen.

Material und Methoden: Die Geruchswahrnehmung wurde bei 63 laryngektomierten Patienten mit
zwei verschiedenen Geruchstests untersucht. Die von den Patienten verwendeten Methoden zum
Riechen wurden wahrend der Geruchstests beobachtet. Die Beurteilung des Geruchs- und
Geschmacksempfindens der Patienten wurde mit Hilfe eines strukturierten Fragebogens, eines
halbstrukturierten Interviews und einer Selbsteinschatzung vorgenommen.

Ergebnisse: Anhand der Ergebnisse der Geruchstests wurden die Patienten in "Riechende" und
"Nicht-Riechende" eingeteilt. Ungefahr ein Drittel der Patienten war in der Lage, die in den
Geruchstests verwendeten Geruchsstoffe zu riechen. Die Riechenden benutzten haufiger als die
Nicht-Riechenden eine Vielzahl von Methoden, um zu riechen (P < .002); bei den meisten Patienten
bestand die Methode aus dem aktiven Einsatz der Gesichtsmuskeln. Die Patienten schienen gut in
der Lage zu sein, ihre eigene Geruchswahrnehmung zu beurteilen. Im Vergleich zu den Riechern
schatzten die Nichtriecher ihre Geruchswahrnehmung als schlechter ein (P < .003) und berichteten
Uber eine starkere Abnahme der Geschmacksempfindung nach der Operation (P < .033). Die
Ergebnisse dieser Studie bei laryngektomierten Patienten bestadtigen den Zusammenhang zwischen
Geruchssinn und Appetit: Die Nicht-Riecher berichteten {iber einen schlechteren Geruchssinn und
eine starkere Abnahme des Geruchssinns und des Appetits als die Riecher und eine Referenzgruppe
alterer Personen (P < .05). Patienten, die Uber eine Verschlechterung des Geruchsinns und des
Appetits berichteten, neigten dazu, negative Konsequenzen zu erfahren, wie die Unfahigkeit, Rauch,
austretendes Gas oder angenehme Geriiche zu riechen.

Schlussfolgerung: Der Geruchssinn und das geruchsbezogene Geschmacksempfinden sind nach
einer totalen Laryngektomie stark beeintrachtigt.

Hilgers, F.J.M., Van Dam, F.S.A.M., Keyzers, S., Koster, M.N., Van As, C.J. & Muller, M.J. (2000).
Rehabilitation of olfaction in laryngectomized patients by means of a Nasal Airflow Inducing
Manoeuvre: the "Polite Yawning” technique. [Rehabilitation des Geruchssinns bei laryngektomierten
Patienten durch ein nasales Luftstrominduktionsmanéver: die Technik des "Hoflichen Gdhnens".]
Archives of Otolaryngology - Head and Neck Surgery, 126: 726-732.

Zielsetzung: Entwicklung eines Mandvers, das den nasalen Luftstrom anregt, und dessen
Anwendung in der olfaktorischen Rehabilitation von Patienten, die sich einer Laryngektomie
unterzogen haben.

Aufbau: Interventionsstudie; Vorher-nachher-Studie.

Umgebung: Nationales Krebszentrum.

Patienten: Vierundvierzig Patienten, die sich einer Laryngektomie unterzogen; 34 Manner und 10
Frauen; Durchschnittsalter 64 Jahre (Spanne 42-80 Jahre); durchschnittliche Zeit seit der Operation
6 Jahre (Spanne 8 Monate bis 18 Jahre).

Intervention: In einer prospektiven klinischen Interventionsstudie untersuchten wir die Wirksamkeit
eines Mandvers zur Anregung des Nasenluftstroms ("hofliches Gahnen", d. h. Gdhnen mit
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geschlossenen Lippen). Die Patienten wurden von Logopadden in diesem Mandver geschult, und die
Wirksamkeit des Mandévers zur Anregung des nasalen Atemflusses wurde mit Digital- und
Wassermanometern liberprift.

Wichtigste Ergebnismessungen: Die Geruchswahrnehmung wurde vor und nach der Intervention
mit Hilfe eines Geruchserkennungstests und eines strukturierten Fragebogens zu Geruch,
Geschmack und Appetit beurteilt. Die Patienten wurden auf der Grundlage der Ergebnisse des
Geruchserkennungstests und der aus dem Fragebogen abgeleiteten Geruchswahrnehmungsskala in
"Riecher" und "Nichtriecher" eingeteilt.

Ergebnisse: Das Mandver zur Anregung des nasalen Luftstroms konnte allen Patienten beigebracht
werden, meist in nur einer 30-minitigen Therapiesitzung. Fiinfzehn der 33 Patienten, die vor der
Behandlung zu den Nichtriechern gehdrten, wurden zu Riechern, was einer Erfolgsquote von 46 %
entspricht (P<.001).

Schlussfolgerung: Das Mandver zur Anregung des nasalen Luftstroms (die Technik des "héflichen
Gahnens") ermoglichte es fast der Halfte der Patienten, ihren Geruchssinn wiederzuerlangen.

Hilgers, F.J.M., Jansen, H.A., Van As, C.J., Polak, M.F., Muller, M.J. & Van Dam, F.S.A.M. (2002). Long-
term results of olfaction rehabilitation using the Nasal Airflow Inducing ("Polite Yawning’)
Maneuver, after total laryngectomy. [Langzeitergebnisse der Olfaktorische Rehabilitation mit dem
Nasalen Luftstrominduzierende ('Hofliches Gahnen') Mandver, nach totaler Laryngektomie.
Archives of Otolaryngology - Head and Neck Surgery, 128 (6): 648-654.

Zielsetzung: Untersuchung der Langzeitergebnisse des Nasal Airflow-Inducing Manoeuvre (NAIM)
als Rehabilitationsinstrument fiir den Geruchssinn bei laryngektomierten Personen und
Untersuchung der Wirksamkeit eines neuen, einfacheren Geruchstests (Zircher Geruchstest; ZGT).
Aufbau: Interventionsstudie.

Rahmenbedingungen: Nationales Krebszentrum.

Die Patienten: Einundvierzig laryngektomierten Personen, die 4 Monate bis 2 Jahre zuvor mit dem
NAIM ein Rehabilitationstraining des Riechvermoégens erhalten hatten. Dieses sogenannte "Hofliche
Gahnen" erzeugt einen Unterdruck in der Mundhohle, der wiederum einen nasalen Luftstrom
erzeugt, der es den Geruchsmolekiilen ermdoglicht, das Riechepithel wieder zu erreichen.
Wichtigste Ergebnismessungen: Priifung des Riechvermdgens mit einem Standard-
Geruchserkennungstest (odour detection test; ODT), mit einem Fragebogen, der einen subjektiven
Geruchsscore ('Present Odour Perception Scale'; POPS) liefert, und mit dem Ziircher Geruchstest
(2GT); Bewertung der korrekten Ausfiihrung des NAIM durch Logopaden (Speech Language
Pathologist; SLP) anhand von Videoaufnahmen, die wahrend des Geruchstests gemacht wurden;
und Bewertung der Geruchsscharfe auf lange Sicht.

Ergebnisse: Die Korrelation zwischen der zuvor verwendeten ODT/POPS-Kombination und dem
ZGT war r=.563 (P<.001). Auf der Grundlage dieser Ergebnisse zogen wir es vor, den viel einfachere
ZGT anstelle der mithsamen Kombination von ODT/POPS. Auf der Grundlage der ZGT-Ergebnisse
waren 46 % der laryngektomierten Personen "Riecher" und konnten als normosmisch angesehen
werden. Es bestand ein signifikanter Zusammenhang (P=.028) zwischen der korrekten Ausfiihrung
der NAIM durch die Patienten und der Frage, ob die laryngektomierten Person nach dem ZGT ein
"Riecher" war oder nicht.

Schlussfolgerungen: Die Wirksamkeit des Nasal Airflow Inducing Manoeuvre (NAIM) oder der so
genannten "hofliche Gahnen"-Technik fir die Rehabilitation des Riechvermdgens bei
laryngektomierten Personen konnte erneut bestatigt werden. Die langfristige Rehabilitation des
Geruchsinns wird bei etwa der Halfte der Patienten erreicht, aber moglicherweise ist ein
intensiveres Training erforderlich, um den Prozentsatz der erfolgreich rehabilitierten Personen zu
erhohen. Der ZGT ist ein effektiver und einfacher Test zur Beurteilung der Riechscharfe bei
laryngektomierten Personen.
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