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Dysphagiescreenings an Deutschen Stroke Units

Zusammenfassung

Praxisbeobachtungen zeigen, dass es in Deutschland keine einheitlichen Richtlinien beziiglich
der Anwendung und Durchfilhrung von Dysphagie-Screenings an spezialisierten
Schlaganfallstationen, den so genannten Stroke Units, gibt. Diese Praxisbeobachtungen sollen
mit Hilfe dieser Studie genauer inventarisiert werden. In Deutschland ist die Bezeichnung
Stroke Unit oder auch Schlaganfall-Station kein geschiitzter Begriff. Zur Sicherung der
Behandlungsqualitit in einer Stroke Unit haben die Deutsche Schlaganfallgesellschaft (DSG)
und die Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe (SDSH) ein Zertifizierungsverfahren entwickelt.

Die Aufnahme der Apoplex-Patienten auf einer Stroke Unit erfolgt in der instabilen
Krankheitsphase, meist innerhalb der ersten 24 Stunden. Gerade bei Apoplex-Patienten ist eine
schnelle und effektive Intervention sehr wichtig, weil sich dadurch nicht nur die
Uberlebenschancen, sondern auch das AusmaB der Folgeschiden wie zum Beispiel eine
Dysphagie oder Aphasie, verringern lassen. Die Arzte, das Therapeutenteam und das
Pflegepersonal der Stroke Unit untersuchen die Apoplex-Patienten mehrmals téglich nach einem
festgelegten Score (NIH-stroke scale). Dabei werden beispielsweise die Bewusstseinslage, die
Bewegung der Augen, Arme und Beine, sowie die Sprache beurteilt und mit Hilfe eines
festgelegten Punktesystems dokumentiert. Diese Studie beschiftigt sich mit der Inventarisierung
von Dysphagie-Screenings an deutschen zertifizierten Stroke Units, die bei Apoplex-Patienten
innerhalb der ersten 24 Stunden angewendet werden. Ebenso wird untersucht, welche weiteren
medizinischen und therapeutischen Schritte die Apoplex-Patienten innerhalb der ersten 24
Stunden an deutschen Stroke Units durchlaufen. Bundesweit wurden 180 Telefoninterviews mit
Angestellten an deutschen zertifizierten Stroke Units durchgefiihrt. Davon waren 100
auswertbar. Die Ergebnisse der Studie zeigten, dass die Anwendung und Durchfiihrung von
Dysphagie-Screenings nach hausinternen Standards der einzelnen Stroke Units erfolgt und es

keine einheitlichen Richtlinien fiir Deutschland gibt.

Schliisselworter: Dysphagie- Dysphagie-Screenings- Stroke Units- Apoplex- Inventarisierung
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Abstract

Practise observations show that there are no uniform directives with regard to the use and
realisation of Dysphagie-Screenings in specified stroke stations, the so-called Stroke Units in
Germany. With the help of this study it should be taken a more exactly inventory of thes
practice observations. In Germany the name Stroke Unit or also stroke station is no protected
concept. To ensure the quality of treatment in a Stroke Unit the German stroke society (DSG)
and the German stroke help (SDSH) habe developed a certification procedure.

The admission of the Apoplex patients on a Stroke Unit occurs in the unstable illness phase,
mostly within the first 24 hours. Just with Apoplex patients a quick and actual intervention is
very important because thereby not only the survival chances, but also the magnitude of the
secondary damages as for example a dysphagia or aphasia can be reduced. The doctors, the
therapist's team and the nursing staff of the Stroke Unit examine the Apoplex patients several
times a day according to an agreed score (NIH-stroke scale). Besides, for example, the
consciousness situation, the movement of the eyes, arms and legs, as well as the language is
judged and documented with the help of an agreed point system. This study deals an inventory
of Dysphagia-Screenings within the first 24 hours in German certificated Stroke Units which are
applied with Apoplex patients. Furthermore it is examined which medical and therapeutic steps
the Apoplex patients pass through within the first 24 hours in German Stroke Units. All over the
country 180 phone interviews with employees were carried out in German certificated Stroke
Units. Out of them 100 were evaluable. The results of the study showed that the use and
realisation of Dysphagia-Screenings occurs according to house-internal standards of the single

Stroke Units no uniform directives for Germany are used.
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1. Einleitung

Der Schlaganfall ist ein medizinischer Notfall, bei dem es innerhalb von wenigen Minuten zum
irreversiblen Zelltod im Zentrum des Infarktgebietes kommt (Winklmaier & Habscheid, 2004;
Eicke, 2003). Deshalb sind eine schnellstmogliche Einweisung ins Krankenhaus und eine
umgehende  Diagnostik und  Therapie im Sinne des  Time-is-Brain-Konzepts
Grundvoraussetzungen bei der Versorgung von Schlaganfallpatienten (Schellinger & Steiner,
1998; Diener, 2008).

Der behandelnde Notarzt muss vor Ort klinisch die Verdachtsdiagnose Schlaganfall stellen.
Erfiillt der Patient die Kriterien fiir eine Lysetherapie, die nach den neusten Leitlinien innerhalb
von 4,5 Stunden nach Symptombeginn stattfinden sollte, findet eine direkte Zuweisung in ein
geeignetes Krankenhaus mit einer Stroke Unit (Schlaganfallakutstation) statt (Rother et al.,
2002).

Fiir die Wohnbevdlkerung des Landes Nordrhein-Westfalen ist von ca. 14 100 Apoplex-
Patienten auszugehen, die jdhrlich neu an persistierenden Schluckstérungen leiden. (Borr,
2007). In einem ,,stroke Clinical Practice Analysis (CPA) programm® konnte gezeigt werden,
dass ein frithzeitiges Assessment (< 24 Std.) durch Schlucktherapeuten und entsprechende
Vorsichtsmaflnahmen die Haufigkeit von Aspirationspneumonien von 6,4% auf 0% senkte
(verbunden mit einer Reduktion der Mortalitdit von 11% auf 4,6%) (Doggett et al., 2002).
Diagnostik und Therapie von Schluckstorungen zur Pridvention von Aspirationspneumonien
sind die wichtigsten logopadischen Interventionen auf einer Stroke Unit. Eine weitere Studie
belegt, dass nahezu jeder zweite Schlaganfallpatient in der Akutphase eine Schluckstérung hat
und 48% aller Schlaganfallpatienten innerhalb eines Jahres eine Aspirationspneumonie
entwickeln (Hacke, 2006).

Nur durch ein schnelles, aussagekriftiges und einheitliches Screening-Verfahren ist es moglich,
die Therapie addquat auf den Patienten abgestimmt zu beginnen. Es wurden in dieser Studie
180, nach DGN-Leitlinien, zertifizierte Stroke Units in Deutschland telefonisch interviewt. Im
Rahmen der Studie wurde inventarisiert, welche Schritte Apoplex-Patienten an deutschen
zertifzierten Stroke Units, innerhalb der ersten 24 Stunden durchlaufen. Ebenso sollte in
Erfahrung gebracht werden, welche Screenings zur Aufdeckung einer Dysphagie durch-gefiihrt
werden. In den Leitlinien des DGN 2003 wird empfohlen, zur Identifikation von Dysphagien,
einen validierten und moglichst reliablen Wassertest durchzufithren. Hinsichtlich der
Aufdeckung von Aspiration, raten sie den 50-ml-Wassertest gemeinsam mit der Untersuchung

der Sensibilitdt im Pharynxbereich, anzuwenden (Prosiegel, 2010; Kidd et al., 1993).
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Zunéchst sollen die fiir diese Studie relevanten Entwicklungen im medizinischen
Bereich sowie im Bereich der Stroke Units, erldutert werden. AnschlieBend erfolgt eine
Darstellung des aktuellen Forschungsstandes in Bezug auf die Durchfiihrung und
Anwendung von Dysphagie-Screenings an zertifizierten deutschen Stroke Units.
Ausgehend von den Untersuchungszielen wird der Fragebogen beschrieben und die
Ergebnisse der telefonischen Befragung im Detail dargestellt. AbschlieBend werden die

Ergebnisse prisentiert und diskutiert.
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2. Theoretischer Hintergrund

2.1 Anatomie und Physiologie
Im folgenden Kapitel sollen die anatomischen und physiologischen Grundlagen zum besseren

Verstiandnis von neurogenen Dysphagien vorgestellt werden.

2.1.1 Physiologischer Schluckablauf
Das Schlucken ist ein sehr komplexer physiologischer Prozess zum Transport von Speichel und
Nahrung von der Mundhdhle in den Magen. Die cinzelnen differenzierten Aktionen des
reflexiven Schluckaktes sind kaum wahrnehmbar. Dabei vollzieht sich der Schluckvorgang
teilweise willentlich und teils als eine komplexe Reflexkette. In der Literatur variieren die
Angaben iiber die Anzahl der Schlucke pro Tag. Logemann (1993) geht von 580 aus wéhrend
bei Garliner (1979) von bis zu 2000 Schlucken gesprochen wird. Laut Bohme (2003) wird im
Wachzustand auBlerhalb der Mahlzeiten etwa einmal pro Minute, in Abhédngigkeit von der
Speichelproduktion, geschluckt.

,In der Tiefschlafphase kommt es zu einer nahezu kompletten Unterbrechung des

Schluckens, wobei Cluster beim Einschlafen und Aufwachen méglich sind

(Bohme 2003, 405).
In der Literatur gibt es unterschiedliche Bewertungen beziiglich der Einteilung des Schluckaktes
in die verschiedenen Phasen. Bei Schultz et al. (1979) und Groher (1997) erfolgt eine Einteilung
in drei Phasen: orale, pharyngeale und 6sophageale Phase (Schultz et al., 1979; Groher, 1997;
Bohme, 2003). Im Vergleich dazu wird bei Leopold (1983) und Kagel (1997) eine fiinf-Phasen
Einteilung gemacht: préorale-, praparatorische-, linguale-, pharyngeale- und dsophageale Phase
(Leopolt, 1983; Kagel, 1997; zitiert nach Bohme, 2003, 405ff). Es gibt jedoch noch eine
klassische Einteilung bei der vier Phasen unterschieden werden: die orale Vorbereitungsphase,
die orale Phase, die pharyngeale Phase und die Osophageale Phase (Logemann 1998;
Biegenzahn & Denk 1999; Bartolome & Schroter-Morasch, 2006; Prosiegel & Weber, 2010).
Auf diese Finteilung wird im Folgenden eingegangen.
In der oralen Vorbereitungsphase finden komplexe sensomotorische Ablaufe mit Bei3- und
Kauvorgingen, Bolusformung und Propulsion im Mund bis zur Passage durch den Oropharynx
und Hypopharynx statt, die in einem individuell unterschiedlichen Tempo erfolgen (B&hme,
2003). Die orale Vorbereitungsphase ist vollstindig willentlich steuerbar.
Die Dauer der vorbereitenden Phase ist individuell von unterschiedlicher Lange.Die eigentliche
orale Phase dauert 1 — 1,5 Sekunden oder auch kiirzer. Diese Phase verlduft, wie die orale
Vorbereitungsphase, willkiirlich. Die Lippen sind geschlossen und die Wangen werden
zunehmend tonisiert. Dadurch entsteht ein negativer Sog in der Mundhohle, der den Transport
erleichtert. Einen notwendigen Stimulus stellt der Bolus dar, der {iber sensible Rezeptoren im

Gaumenbogen, im Oropharynx und in der Zunge an die Schluckzentren weiterleitet und
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signalisiert, dass Speise, Fliissigkeit oder Speichel zu schlucken ist (Bartolome et al., 1999).
Zusétzlich tritt ein velopharyngealer Verschluss ein. Durch den Druck gelangt der Bolus in den
Oropharynx.

Mit der Auslosung des Schluckreflexes beginnt die pharyngeale Phase. Diese Phase dauert in
der Regel 1 Sekunde oder weniger und ist nicht mehr willkiirlich steuerbar. Sie ist eine
reflektorische Bewegungskette, in der alle Aktionen sehr eng miteinander verbunden sind. Der
velopharyngeale Abschluss verstirkt sich und es stellt sich eine Hyoid-Larynx-Elevation mit
anteriorer Bewegung ein. Der Bolus tritt {iber die Hinterzunge in den Bereich der Valleculae,
das Velum hebt sich und bildet einen Abschluss zur Epipharynx, um eine nasale Penetration zu
verhindern. Zusitzlich 6ffnet sich der obere Osophagussphinkter durch die Hyoid-Larynx-
Elevation und der Bolus gleitet in den Osophagus. Der dsophageale Transit dauert 8 — 20
Sekunden. Auch diese Phase ist wie die pharyngeale Phase ein reflektorischer Vorgang. Dabei
kommt es zu peristaltischen Wellen im Osophagusbereich sowie zu einer Offnung des unteren
Osophagussphinkters. Jetzt wird der Bolus in den Magen befordert. Gleichzeitig richtet sich die
Epiglottis wieder auf, das Hyoid sowie der Larynx senken sich. Dadurch ist der
Respirationstrakt wieder geéffnet und der physiologische Schluckakt ist abgeschlossen (Béhme,
2003). Storungen die wihrend dieser Phasen auftreten werden als Schluckstérungen bzw.
Dysphagie bezeichnet. Der Begriff Dysphagie ist die medizinische Bezeichnung fiir
Schluckstérungen und stammt aus dem Griechischen. ,,Dys* steht fiir geminderte
Funktionsfahigkeit und ,,phagie* kann mit essen libersetzt werden (Weinert & Motzko, 2004).
Von Dysphagie oder Schluckstdrungen spricht man bei Stérungen des komplexen
Schluckvorgangs. Ist die Ursache der Schluckstérung durch eine neurologische Erkrankung

bedingt, so spricht man von neurogenen Dysphagien (Prosiegel & Weber, 2010).

2.2 Neurogene Dysphagien

Die Pathogenese neurogener Dysphagien beruht nicht nur auf Paresen von Schluckmuskeln
bzw. sensiblen Defiziten des oro-pharyngo-0sophagealen Bereiches. Vielmehr spielen auch eine
verzogerte oder fehlende Schluckreflextriggerung, eine verminderte Hyoid-Larynx-elevation
sowie eine Dysfunktion des oberen Osophagussphinkters (OOS) eine Rolle. Die Dysfunktion
des OOS, auch als pharyngo-6sophageales Segment (POS) bezeichnet, kann sich in einer
fehlenden, inkompletten oder verspiteten Offnung bzw. einem vorzeitigen Verschluss
manifestieren (Bartolome et al., 1999). Mit zunehmendem Alter nimmt das Risiko, einen
Apoplex zu erleiden, zu. Etwa die Hélfte aller erstmaligen Schlaganfallfélle in Europa ereignet
sich im Durchschnitt ab einem Alter von 73 Jahren (Heuschmann et al., 2010). Nach
Auswertung der epidemiologischen Daten fiir Deutschland (Stand 2010), ereignen sich jéhrlich
ca.196.000 erstmalige und 66.000 wiederholte Schlaganfille (Heuschmann et al., 2010). Die
Haufigkeit neurogener Dysphagien bei neurologischen Erkrankungen im Alter liegt bei einem

Apoplex bei iiber 60% in der Akutphase. Aspirationen treten bei ca. 40% der Patienten auf,
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davon sind ca. 40-70% so genannte stille Aspirationen (Daniels et al., 2000). Bei stiller
(stummer) Aspiration treten weder Husten noch sonstige den Patienten beeintridchtigende
Symptome auf (Ramsey et al., 2005). Als Folge einer neurogenen Dysphagie kdnnen bestimmte

Symptome und Pathomechanismen auftreten, die im folgenden Kapitel erldutert werden sollen.

2.2.1 Symptome und Pathomechanismen

Da die Pathogenese im Einzelfall auf der Kombination der oben genannten Dysfunktionen
beruht, resultiert bei neurogenen Dysphagien mitunter oft ein sehr komplexes Stérungsmuster
(Prosiegel et al., 1996, 1997).Bei neurogenen Dysphagien sind meist die orale und/oder die
pharyngeale Phase (selten die Osophageale Phase) betroffen. Wichtige Folgen, die es durch
spezielle Interventionen zu vermeiden bzw. zu minimieren gilt, sind Malnutrition
(Mangelerndhrung), Dehydration (Austrocknung), Penetration (vorzeitiges Abrutschen von
Nahrung), Aspiration (Abrutschen von Nahrung in die Luftréhre), stille Aspiration (klinisch oft
unbemerkte Aspiration da kein Hustenreflex ausgeldst wird), Aspirationspneumonie
(Lungenentziindung durch vorzeitiges Abrutschen von Nahrung in die Luftréhre und
weiterwandern in die Lunge), Abhingigkeit von Sondenernihrung und/oder von
Trachealkaniilen, hohe Kosten fiir das Gesundheitswesen, eingeschrinkte Lebensqualitat und
Tod (Diener & Putzki, 2008). Um die oben genannten Symptome und Pathomechanismen zu

erkennen, bedarf es einer friihzeitigen und ausfiihrlichen Dysphagie-Diagnostik.

2.3 Diagnostik neurogener Dysphagien

Die Diagnostik bei Patienten mit neurogenen Dysphagien ist in der Regel eine interdisziplindre
Aufgabe, weil ,Neurogene Dysphagien im Grenzgebiet zahlreicher medizinischer und
therapeutischer Disziplinen angesiedelt sind* (Prosiegel et al., 1997). Beteiligte Berufsgruppen
kénnen Arzte, Logopiden, ggf. andere Therapeutengruppen sowie Pflegepersonal bzw.
Betreuungspersonen sein. Die Diagnostik kann im stationdren (Stroke Units) oder im
ambulanten Kontext erfolgen. Das diagnostische Vorgehen bei neurogenen Dysphagien umfasst
Anamnese, klinische Befunde und schluckspezifische korperliche Untersuchungen, sowie in
apparativer Hinsicht vor allem die Videofluoroskopie (VFSS) und die Flexible Endoscopic
Evaluation of Swallowing (FEES) (Wuttge-Hannig & Hannig, 2006; Schréter-Morasch,
2006a).

2.3.1 Klinische Schluckuntersuchung

Eine klinische Schluckuntersuchung umfasst in der Regel mehrere Bereiche. Da es jedoch keine
einheitliche Vorgehensweise bei der Durchfithrung und keine verbindliche Definition fiir das
Ziel der Klinischen Schluckuntersuchung gibt, ist diese lediglich als Screening-Verfahren zu
bewerten (Cichero, 2006; Bartolome et al., 1999). Den Therapeuten steht eine Vielzahl an
Screening-Verfahren und apparativen Untersuchungsmethoden zur Verfligung. Die am

héaufigsten in der Literatur erwdhnten Screening-Verfahren sind der Daniels Wassertest (Daniels
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et al., 1997, 2000) und der 50-ml-Wassertest (Kidd et al., 1993). Zu den bekanntesten
apparativen Methoden zihlen die Videofluoroskopie und die Flexible Endoskopic Evaluation of
Swallowing. Im Folgenden werden die zwei Screening-Verfahren und die zwei apparativen
Untersuchungsmethoden niher erldutert.

Daniels et al. (1997, 2000) konnten sechs Parameter identifizieren, die, wenn sie in
Kombination aus mindestens zwei Symptomen auftreten, mit dem Auftreten von Aspirationen
in der Videofluoroskopie signifikant in Bezug gebracht werden. Unter anderem gehdren dazu
ein abnormaler Wiirgereflex, abnormales willkiirliches Husten, Dysphonie, Dysarthrie, Husten
direkt nach dem Schlucken und Stimmveridnderungen nach dem Schlucken. Die Durchfiihrung
des Daniels Wassertest beginnt damit, dass dem Patienten mit einem Becher oder Strohhalm
kalibrierte Mengen Wasser (beginnend mit 5 ml, dann 10 ml und 20 ml) verabreicht werden.
Um Verdnderungen der Stimme zu erfassen, wird der Patient nach jedem Schluck aufgefordert,
ein ,,a“ zu phonieren. Wihrend des Schluckens erfolgt die Palpation des Larynx. Die Gabe der
Flissigkeiten erfolgt zweimal bis zu einem Volumen von insgesamt 70 ml. Als
Abbruchkriterien gelten direktes Husten oder eine verdnderte Stimmqualitdt direkt nach dem
Schlucken oder innerhalb einer Minute nach dem Schlucken. Treten zwei oder mehr Symptome
auf, lasst das auf eine mittelschwere bis schwere Dysphagie schlieen. (Bartolome & Schroter-
Morasch, 2010).

Fiir das Screening von Aspirationen wird eine Sensitivitdt von >80-90% bzw. eine Spezifitit
von >50% gefordert, wobei kein einzelner Test diese Kriterien erfiillt (Doggett et al., 2002).
Aufgrund ihrer hohen Sensitivitit und Spezifitdt konnen jedoch zwei kombinierte Tests
empfohlen werden (Ramsey et al., 2003). Diese sind der 50-ml-Wasser-Test (sukzessive Wasser
Schlucke von 5 ml; Aspirationshinweise: Verschlucken/Erstickungsanfille, Husten oder
Anderung der Stimmgqualitit), kombiniert mit der Untersuchung der Sensibilitdt im
Pharynxbereich, Test beidseits mit Wattestibchen (Martino et al., 2000; Kidd et al., 1993) und
der 50-ml-Wasser-Test, kombiniert mit der Pulsoximetrie (pathologisch: Abfall der O2-
Séttigung > 2% nach Schlucken von 10 ml Wasser) (Lim et al., 2001).

Die beiden, wie bereits oben erwéhnten apparativen Methoden zur Erfassung von Ursache, Art
und Schweregrad einer neurogenen Dysphagie und zur Erstellung eines Therapie- und
Managementplanes sowie zur Kontrolle der Therapieeffizienz sind die Videofluoroskopie und
die Endoskopie des Schluckens (Wuttge-Hannig & Hannig, 2006; Schréter-Morasch, 2006a).
Logemann (1993) beschreibt mit Hilfe der Videofluoroskopie den modifizierten
Bariumbreischluck. Dieser wird mit Barium unterschiedlicher Konsistenz durchgefiihrt, d.h. mit
fliissigem oder festem Barium sowie mit Barium-Paste (breiig). Die feste Konsistenz wird mit
einer Barium-Keks-Mischung erreicht. Ziel ist eine Differenzierung in prd-, intra- und
postdeglutive Aspiration zu erreichen. Der Untersucher kann beurteilen, welche genau

bemessene Menge, Konsistenz und welches Volumen der Patient am besten schluckt, und kann
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gleichzeitig eine konservative Behandlung als Therapie-Monitoring durchfiihren. Die
Videofluoroskopie gestattet eine detailreiche Auswertung, wobei pro Sekunde von 25 Bild-fiir-
Bild-Sequenzen bzw. Einzelbildern ausgegangen werden kann. Mit der Videofluoroskopie wird
die Mehrzahl der dynamischen Untersuchungen durchgefiihrt (Bohme, 2003).

Die Flexible Endoskopic Evaluation of Swallowing hat international eine weite Verbreitung
gefunden (vgl. Langmore, 2001). Diese dynamische Methode ist ein wesentlicher Bestandteil
der Dysphagiediagnostik und kann auch zu Behandlungszwecken angewendet werden. Die
Auswertung der endoskopischen Befunde erfolgt indirekt iiber das optische System des
Fiberendoskops, kann aber auch iiber einen Monitor zur Videodokumentation mit einer Bild-zu-
Bild-Analyse durchgefiihrt werden. Nach dem Einfiihren des flexiblen Fiberendoskops wird der
velopharyngeale Abschluss mit Hilfe von Phonationsmandvern beurteilt. AnschlieBend wird das
Fiberendoskop in Hohe der Hinterwand des Oropharynx zuerst in Hohe der Uvula, dann
oberhalb der Epiglottis positioniert. Dabei beurteilt man die intralaryngealen Anteile sowie die
Valleculae und Sinus piriformes. Nach Ausschluss morphologischer Verdnderungen wird der
funktionelle Ablauf im Bereich der oberen Schluckstra3e untersucht. Dabei kann der Schluckakt
mit Nahrungsmitteln von unterschiedlicher Konsistenz gepriift werden. Die Beurteilung mit
Hilfe eines Trockenschlucks kann erste Hinweise zur Funktion der Pharynxkonstriktoren, zur
Beweglichkeit des Gaumensegels und des Zungengrunds, zu den Kippbewegungen der
Epiglottis sowie laryngealen Schutzreflexmechanismen aufzeigen. Eine Beurteilung der
Pharynxmuskulatur unter Zuhilfenahme der transnasalen Fiberendoskopie gestattet
grundsétzlich die Abgrenzung von einseitigen Paresen gegeniiber beidseitigen Paresen. Diese
Verfahren konnen eingesetzt werden, um mdglichst frilh einen addquaten Therapie- und
Managementplan fiir Dysphagie Patienten der neurologischen Rehabilitation erstellen zu

konnen.

2.4 Situation in der neurologischen Rehabilitation in Deutschland

Je frither eine Dysphagie diagnostiziert wird, desto grofer ist die Chance eines positiven,
reversiblen Verlaufs fiir den Patienten. Seit einigen Jahren gibt es deshalb zur Verbesserung der
Akutsituation von Apoplex-Patienten, die Stroke Units. Nahezu alle Schlaganfallpatienten
profitieren von der Versorgung in einer Stroke Unit. Wo diese Einrichtungen nicht oder noch
nicht bestehen, kommt es oft neben einer deutlichen Einschrinkung der Lebensqualitit zu
lebensbedrohlichen Komplikationen, wie z. B. Malnutrition, Exikose und zur Entwicklung von
Pneumonien, die mit einer hohen Letalitétsrate einhergehen (Stanschus, 2009).

In den letzten Jahren wurden viele Studien zum Thema Stroke Unit und Schlaganfallversorgung
im Hinblick auf die Effektivitit der Behandlung durchgefiihrt. Viele auslédndische Studien
zeigen, dass neben den friih einsetzenden rehabilitativen MaBBnahmen die Behandlung auf einer
Stroke Unit sowie die umfassende Betreuung durch ein multidisziplindres Team bedeutende

Komponenten fiir das Outcome eines Patienten darstellen (Indredavik et al., 1999; Langhorne &
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Duncan, 2001; Langhorne et al,. 2002). Im Hinblick auf die Situation in Deutschland zeigt sich,
dass die beiden letzten genannten Prinzipien (Behandlung auf der Stroke Unit mit
interdisziplinirem Team) bereits vielfach umgesetzt werden. Ebenso gehdrt die frithe
Rehabilitation auf einer Stroke Unit zur routinemifBigen Versorgung in Deutschland (Diener et
al., 2008). Allerdings beschreiben Faiss et al. (2008) und Ringelstein et al. (2005) Defizite bei
der kompetenten Weiterbehandlung nach der Akuttherapie auf der Stroke Unit bis zur
Aufnahme in eine Rehabilitationsklinik, bzw. einer ambulanten Rehabilitation. Zur
Verbesserung dieser Schnittstellenproblematik wird das Konzept der erweiterten Stroke
Unit in Deutschland gefordert, welches dem angelsich-sischen Modell der comprehensive
Stroke Unit sehr nahe kommt. Dabei handelt es sich um eine Akutbehandlung mit friih
einsetzender Rehabilitationstherapie, die durch dasselbe Team nach der Stroke Unit Behandlung
in allgemeinen Betten weiter gefiihrt wird (von Reutern & Allendérfer, 1999; Ringelstein et al.,

2005; Weimar et al., 2007; Faiss et al., 2008).

2.4.1 Akuttherapie auf der Stroke Unit

Stroke Units sind Uberwachungsstationen, die speziell fiir die Akutbehandlung von
Schlaganfallpatienten —ausgestattet sind. Charakteristisch ist die Betreuung durch
multiprofessionelle Teamarbeit, die aus &rztlicher und besonderer pflegerischer Versorgung,
sowie aus Physio-, Ergo- und Logotherapie und Sozialarbeit besteht (Daffertshofer et al., 2004;
Ringelstein & Busse, 2004). Es findet idealerweise ein kontinuierliches Monitoring der
Vitalparameter (Blutdruck, Korpertemperatur, Atemfrequenz, O2-Sittigung, Blutzucker,
Elektrolyte) statt, sodass jede Zustandsverschlechterung umgehend bemerkt und therapiert
werden kann (Adams et al., 2003; Silva et al., 2005). Neben dieser grundlegenden Basistherapie
wird bei Patienten, bei denen die Symptome vor weniger als 4,5 Stunden aufgetreten sind, ziigig
eine rekanalisierende Therapie eingeleitet (Hacke et al., 1995; Ninds, 1995; Albers et al., 2000).
Die Behandlung von akuten Apoplex-Patienten erfolgt nach bestimmten Kriterien, die in den
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie bei neurogenen Dysphagien verankert sind
(Diener & Putzki et al., 2008). Diese sind unabhéngig von der Einteilung der Stroke Units. Seit
2011 lassen sich die Stroke Units in drei verschiedene Gruppen unterteilen, die im folgenden

Abschnitt ndher erldutert werden.

2.4.2 Einteilung der Stroke Units

Die Stroke Units werden in Deutschland je nach struktureller Ausstattung in Regionale oder
Uberregionale Stroke Units eingeteilt und durch die Deutsche Schlaganfallgesellschaft/ Stiftung
Deutsche Schlaganfall-Hilfe zertifiziert. Es muss tdglich ein neurologischer Facharzt mit
besonderen Fachkenntnissen auf dem Gebiet des Schlaganfalls zur Verfiigung stehen. Im
November 2011 wiesen insgesamt 180 Stroke Units die benétigten Ausstattungsmerkmale auf,

wihrend es im Februar 2012 bereits 209 Stroke Units waren (http://dsg-info.de/stroke-
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units/stroke-units-uebersicht.html). Diese sind wiederum in Regionale und Uberregionale
Stroke Units unterteilt. Uberregionale Stroke Units kénnen nur an Krankenh4usern eingerichtet
werden, die mit einer neurologischen Klinik ausgestattet sind und das ganze Spektrum der
Moglichkeiten zur Differentialdiagnose und Akuttherapie aufweisen. Die Regionalen Stroke
Units sind an kleineren Hausern etabliert und konnen auch internistischen Abteilungen
angegliedert sein. Eine fachédrztliche Betreuung sowie computertomographische Diagnostik und
intensivmedizinische Versorgung miissen gegeben sein (Busse, 2003; Weimar et al., 2007). Ein
internistisch-kardiologischer Arzt muss ebenfalls rund um die Uhr zur Verfiigung stehen. Unter
anderem miissen fiir die Zertifizierung einer Regionalen Stroke Unit pro Jahr mindestens 250
Schlaganfall-Patienten behandelt werden. Stroke Unit Teams miissen aus Arzten,
Pflegepersonal, Physiotherapeuten/Ergotherapeuten, Logopaden/Schlucktherapeuten und
Sozialarbeitern bestehen, um eine optimale Betreuung und Behandlung der Patienten zu
gewihrleisten. Pro Bett der Regionalen Stroke Unit miissen 1,5 Pflegevollstellen besetzt sein,
die auch dieser Abteilung zugeordnet sind. Fiir eine Zertifizierung als Uberregionale Stroke
Unit gelten erhohte Anforderungen. Zudem sollten neuroradiologisch-interventionelle
Notfalltherapien und lebensrettende neurochirurgische Eingriffe durchgefiihrt werden koénnen.
Unter anderem muss eine Behandlung von mindestens 450 Schlaganfall-Patienten pro Jahr
erfolgen. Pro Bett der Uberregionalen Stroke Unit miissen 2 Pflegevollstellen besetzt sein, die
auch dieser Abteilung zugeordnet sind. In einer Uberregionalen Stroke Unit miissen bestimmte
Fachérzte wie ein Internist nicht nur kontinuierlich verfiigbar, sondern im Haus anwesend sein.
(http://www.curado.de/Stroke-Units-18697/) Um die Qualitit der telemedizinisch vernetzten
Einrichtungen sicherzustellen, zertifizieren die Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe und die
Deutsche Schlaganfallgesellschaft seit Januar 2011 auch sogenannte Tele-Stroke-Units.

,,Die Zertifizierung von Tele-Stroke-Units erméglicht es auch Krankenhdusern

ohne neurologische Abteilung, eine Schlaganfallbehandlung auf hohem

Niveau zu etablieren “, erkidrte Prof. Dr. med. Otto Busse, Generalsekretdr der DSG.
Dennoch sei es nach wie vor das Ziel der DSG, eine weitgehend komplette Abdeckung mit
neurologisch geleiteten Stroke Units zu erreichen (Dtd. Arzteblatt, 2011). In Deutschland ist die
Bezeichnung Stroke Unit oder auch Schlaganfall-Station kein geschiitzter Begriff. Zur
Sicherung der Behandlungsqualitit in einer Stroke Unit haben die Deutsche
Schlaganfallgesellschaft (DSG) und die Stiftung Deutsche Schlaganfallhilfe (SDSH) ein
Zertifizierungsverfahren entwickelt. Die Zertifizierungskriterien konnen dem Anhang 2

entnommen werden.

2.4.3 Die Zertifizierung der Stroke Units
Das Zertifizierungsverfahren kontrolliert, ob die Versorgung der Schlaganfallpatienten nach
einem festgelegten Qualititsstandard  erfolgt. Die gesamte Akutversorgung der

Schlaganfallpatienten orientiert sich an den Empfehlungen der Deutschen Gesellschaft fiir
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Neurologie, die eine entsprechende Behandlungsleitlinie verfasst hat (DGN, 2006). Das
Arzteteam vor Ort richtet die Behandlung an den Leitlinien und an den individuellen
Bediirfnissen der Patienten aus. Eine wichtige Voraussetzung fiir eine Zertifizierung durch die
Schlaganfall-Gesellschaft ist deshalb, dass die Klinik {iber ein Computertomografiegerit
verfiigt, welches rund um die Uhr einsatzbereit ist. Fiir die groBeren iiberregionalen Zentren
fordert sie sogar ein Kernspintomografiegerit und ein neuroradiologisches Katheterlabor. Diese
technische Ausstattung ist erforderlich, um bei einem Schlaganfallpatienten alle heute
moglichen und notwendigen Therapieverfahren anwenden zu kénnen. Die Zertifizierung zur
Stroke Unit ist freiwillig.  Allerdings sind die von den Sozialministerien anerkannten
Schlaganfalleinheiten in der iiberwiegenden Mehrzahl identisch mit den zertifizierten Stroke
Units (http://www.lifeline.de/schlaganfall/im notfall/content-222503.html).

Nicht nur die Zertifizierungskriterien sind relevant flir eine Stroke Unit, sondern ebenso die
Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie, diese konnen dem Anhang 1 entnommen

werden (Busse et al., 2011).

2.5 Leitlinien fiir neurogene Dysphagien an Stroke Units

Ziel dieser Leitlinien ist die Verbesserung der Behandlung von Patienten mit akutem
ischdmischem Schlaganfall. Sie richtet sich an alle Berufsgruppen, die an der Akutbehandlung
von Schlaganfallpatienten beteiligt sind. Dies sind neben ambulant wie klinisch titigen Arzten
verschiedene Fachdisziplinen auch Rettungssanititer und das Pflegepersonal von
Notambulanzen und Stroke Units. In den verschiedenen Leitlinien aus dem Jahr 2008 sind die
Behandlungsempfehlungen bei Patienten mit akutem ischdmischem Schlaganfall einsehbar.
Eine besondere Neuerung war die Tatsache, dass der Thieme Verlag ein internetbasiertes
Einreichungs- und Redaktionssystem zur Verfiigung stellte, was es moglich machte, den
Einreichungs- und Korrekturprozess permanent zu verfolgen und zu steuern. Die néchste
iiberarbeitete Auflage erscheint voraussichtlich im Herbst 2012 (Diener & Putzki, 2008).Fiir
diese Studie waren die Leitlinien der ,,Neurogenen Dysphagien (www.dgn-leitlinien.de) von
besonderer Relevanz. Betrachtet man diese genauer, so wird sichtbar, dass der Schwerpunkt auf
die medizinische Versorgung gelegt wird. Unter den apparativen Diagnostikverfahren ergdnzen
sich Videofluoroskopie und Endoskopie des Schluckens in ihrer Aussagekraft. Als
Screeninginstrument (,,Bedside-Untersuchung®) fiir Aspirationen wird der 50-ml-Wasser-Test
in Kombination mit der Untersuchung der pharyngealen Sensibilitidt oder der Pulsoxometrie
empfohlen. Die ausfiihrlichen Leitlinien der neurogenen Dysphagien kénnen dem Anhang
entnommen werden. In den Leitlinien sind keine Angaben {iiber die Anwendung und
Durchfithrung von Schluckscreenings an deutschen Stroke Units zu finden. Deshalb ergaben

sich die folgenden Fragen.
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2.6 Fragestellung und Subfragen

Mithilfe der PICO-KTriterien lief3 sich folgende Untersuchungsfrage formulieren:

,»Welche Dysphagie-Screening-Verfahren werden bei Apoplex-Patienten an Stroke Units in

Deutschland, innerhalb der ersten 24 Stunden angewendet, damit bestétigt werden kann, ob eine

Dysphagie vorliegt oder nicht?*

Hieraus ergaben sich fir die Studie folgende Fragen:

1.

Welche Richtlinien zur Anwendung und Durchfiihrung von Dysphagie-Screenings
liegen an deutschen Stroke Units vor?

Durch eine einheitlichere Anwendung und Durchfiihrung von Dysphagie-Screening-
Verfahren an deutschen Stroke Units kann patientenzentrierter gearbeitet und schneller
interveniert werden. Durch ein klinisches Screening werden die Pradiktoren fiir die
Einschédtzung des Aspirationsrisikos nach Daniels et al. (1997) zur Beurteilung des
AusmaBles der Dysphagie herangezogen (Stanschus et al., 2009).

Was wird bei der logopédischen Erstversorgung innerhalb der ersten 24 Stunden nach
dem Apoplex durchgefiihrt?

Aufgrund der Leitlinien soll die Verbesserung der Behandlung von Patienten mit
akutem ischd@mischem Schlaganfall erreicht werden. Der wichtigste Faktor bei der
Akutversorgung von Schlaganfallpatienten ist die Zeit (time is brain — Zeit ist Gehirn)
www.dgn-leitlinien.de.

Werden die Dysphagie-Screenings nur von Logopaden/innen durchgefiihrt?

Die Aufgabe der Logopédie ist es, bestehende Dysphagien moglichst frithzeitig zu
erkennen und das Risiko fiir die Komplikation Pneumonie zu minimieren. Zu diesem
Zweck werden Logopdden bereits am ersten Behandlungstag zu dem betroffenen
Patienten gerufen, um ihn zu untersuchen und die Gefahr von Aspiration einschitzen

zu konnen (Stanschus et al., 2009).
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3. Methodik

Im folgenden Kapitel wird beschrieben, wie die Studie iber Dysphagie-Screenings an deutschen

Stroke Units aufgebaut und durchgefiihrt wurde.

3.1 Untersuchungsdesign

Die Untersuchung war eine unabhingige quantitative Querschnittstudie in Form eines
Fragebogens, der offene und geschlossene Fragen beinhaltete (siche Anhang 3). Die Qualitét
eines Fragebogens ldsst sich an drei zentralen Testgiitekriterien festmachen. Der Objektivitit,
der Reliabilitdt und der Validitdt. Die Objektivitit dieses Fragebogens bzw. dieser Studie war
gewihrleistet. Bedingt durch die groBe Anzahl an geschlossenen Fragen, insgesamt 13 von 17
Fragen, wurde eine hohe Durchfiihrungsobjektivitit erreicht, die dem Testanwender wihrend
der Durchfihrung des Tests keinen individuellen Spielraum lieB. Auch die
Auswertungsobjektivitit war gegeben, da die Vergabe von Punkten fiir bestimmte Antworten
mit Hilfe der Wertelabels tiber das SPSS Programm vorgegeben waren. AuBBerdem wurde die
Art der Fragebeantwortung eindeutig vorgeschrieben, z.B. ,.JJa“- oder ,,Nein“-Antworten oder
Multiple-Choice-Antworten. Individuelle Deutungen konnten in die Testwerte nicht einflieen,
bedingt durch die Klassifizierung der Antwortmdglichkeiten im SPSS Programm. Somit war
auch die Interpretationsobjektivitit gewéhrleistet. Da der Fragebogen pro Teilnehmer nur
einmal durchgefiihit worden ist, kann eine Reliabilitit bzw. Zuverldssigkeit der
Messgenauigkeit in hohem Grade nicht gewéhrleistet werden. Die Hohe der Inhaltsvaliditit des
Fragebogens konnte nicht numerisch bestimmt werden, sondern beruhte auf subjektiven
Einschitzungen. Es konnte lediglich gesagt werden, dass das zu messende Konstrukt, die
Dysphagie-Screenings an deutschen Stroke Units, in seinen wichtigsten Aspekten erschopfend
erfasst worden sind. Der Fragebogen diente zur Inventarisierung von Dysphagie-Screenings an
deutschen Stroke Units, die bei Apoplex-Patienten angewandt werden. Das Ziel dieser Studie
war aufzuzeigen, ob und wie bereits vorhandene Screening-Verfahren, speziell der 50-ml-
Wassertest nach Daniels, an den deutschen zertifizierten Stroke Units durchgefiihrt werden. Mit
dieser Querschnittbefragung wurden alle 180, Stand September 2011, zertifizierten Stroke
Units der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie angerufen. An der telefonischen Befragung

haben sich 180 Stroke Units beteiligt.

3.2 Untersuchungsvariablen

Die Gesellschaft fiir Neurologie gibt Qualitétskriterien und Standards fiir die Diagnostik und
Therapie von Patienten mit neurologischen Schluckstérungen vor (Prosiegel, 2003). Mittels
dieser Studie sollte erfragt werden, ob die logopédische Versorgung nach den Leitlinien der

Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie ausgerichtet ist.
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Die Durchfiihrung und Anwendung der Schluckscreenings ist die Outcome Variable in dieser
Untersuchung. Dies wurde mittels weiterer Variablen detaillierter untersucht. Unter anderem
wurde in Frage 1 die Variable ,,Postleitzahl der zertifizierten Stroke Units* erfragt. Weiterhin
gehorte die in Frage 4 erfragte ,,durchschnittliche Anzahl der Apoplex-Patienten pro Monat*
dazu. Diese Variable weist vier Merkmalsauspridgungen auf: ,,0 — 10 Apoplex-Patienten®, ,,10 —
20 Apoplex-Patienten®, ,,20 — 30 Apoplex-Patienten* oder ,,mehr als 30 Apoplex-Patienten* pro
Monat. Die Variable ,Bettenanzahl“ wurde in Frage 5 genauer untersucht. Eine weitere
Variable war die ,Jogopédische Erstversorgung innerhalb der ersten 24 Stunden®, die mit Frage
7 erfragt wurde und sich in vier Merkmalsausprigungen gliedert: ,,Familienanamnese®,
»Patientenanamnese®, ,,Befunderhebung* und ,,Sonstiges*. Mit Frage 8 wurde die Variable ,alle
Apoplex-Patienten screenen* mit zwei Merkmalsauspragungen beschrieben: ,Ja, alle” und
»Nein, nur die mit Verdacht auf eine Dysphagie®. Die Variable ,,Richtlinien* wurde mit Frage
8a und der Frage 11 genauer untersucht, wobei die Merkmalsausprdgungen der Variable aus
Frage 11 folgende sind: ,,Ja“, ,,Nein“ und ,,Weil3 ich nicht”. In Frage 10 sollten mit der Variable
»Screenings zur Feststellung einer Dysphagie® zwei Merkmalsauspragungen aufgestellt werden:
der ,,Wassertest nach Daniels* oder ,,Sonstiges*. Die Variable ,,Fachpersonal* ist in der Frage
14 wiederzufinden. Diese weist vier Merkmalsausprigungen auf: ,,Logopdde/in®,
,Pflegepersonal®, L Arzte” oder ,»Sonstige. Als zusdtzliche Variable zum Fragebogen wurde die
Einteilung in Regionale und Uberregionale Stroke Unit miteinbezogen. Diese Angaben konnten
der Stroke-Unit Liste des DGN von September 2011, entnommen werden. Von den unten
aufgefiihrten Variablen bzw. Fragen, wurden die Fragen 3, 6, 9, 12 und 13 nicht fiir die
Beantwortung der Haupt- und Subfragen herangezogen, da sie nur als Kontrollvariablen fiir die
Auswertung des Fragebogens dienten. Alle herangezogenen Variablen des Fragebogens sind in

Tabelle 1 aufgefiihrt.

Tabelle 1: Liste aller Variablen des Fragebogens

Variablenlabel Wertelabels

Frage 1 Postleitzahl 0=PLZ0; 1=PLZ1; 2=PLZ2;
3=PLZ3; 4=PLZ4; 5=PLZ5;
6=PLZ6; 7=PLZ7; 8=PLZS;
9=PLZ9

Frage 2 Beruf des Interviewpartners 1=Pflegepersonal
2=Arzt
3=Logopéden/innen

4=Andere Therapeut.

Frage 3 Datum des Interviews Keine
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Bettenanzahl 1= bis 5 Betten
2= 6-7 Betten
3=8-11 Betten
4= mehr als 12 Betten
Durchschnittliche Anzahl 1= 0 - 10 Patienten

Apoplex-Patienten

2= 10 — 20 Patienten
3=20 - 30 Patienten

4= mehr als 30 Patienten

Medizinische Erstversorgung

keine

Logopédische Erstversorgung

Frage 7 1
O0=Familienanamnese nein
1=Familienanamnese ja
Frage 7 2
O=Patientenanamnese nein
1=Patientenanamnese ja
Frage 7 3
0=Befunderhebung nein
1=Befunderhebung ja

Logopédische Erstversorgung keine

Alle Apoplex-Patienten 1=1Ja, alle

screenen 2=Nein, nur die mit Verdacht
auf eine Dysphagie

Vorliegende Richtlinien

keine |

Apoplex-Patienten im Koma

O=gleiche Vorgehensweise

1=keine Screenings

Apoplex-Patienten im Koma

keine |

Dysphagie-Screenings

0=Wassertest nein

1=Wassertest ja

Dysphagie-Screenings keine
Richtlinien bei Anwendung 1=Ja
und Durchfiihrung von 2=Nein

Screenings

3=WeiB ich nicht

Vorliegende Messprotokolle

1=Ja
2=Nein
3=Weil} ich nicht

| Messprotokolle zuschicken | | 1=Ja; 2=Nein
Messprotokolle zuschicken keine
Durchfiihrende Disziplinen Frage 14 1

0=Logopéde/in Nein
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1=Logopide/in Ja
Frage 14 2
0=Pflegepersonal Nein
1=Pflegepersonal Ja

Frage 14 3
0=Arzte Nein
1=Arzte Ja
Durchfiihrende Disziplinen keine
Screening innerhalb der ersten 1=Ja
24 Stunden 2=Nein
3=Manchmal
Screening mehrmals 1=Ja
durchgefiihrt 2=Nein

3=Nur in spezifischen Féllen

Wenn ja wie oft 1=1-2mal
2=2—3mal

3= mehr als 3mal

3.3 Stichprobenbeschreibung

Es wurden bundesweit alle 180 nach DGN zertifizierten Stroke Units befragt. Von den 180
Stroke Units nahmen 100 zertifizierte Stroke Units an der Querschnittbefragung teil. Es wurden
zwei Stroke-Formen miteinbezogen: die Uberregionalen und die Regionalen Stroke Units. Da
die Tele-Stroke Units nicht aufgefiihrt waren, konnten diese nicht beriicksichtigt werden. Zuerst
wurde die aktuelle Stroke Units Liste von September 2011 auf der Internetseite der Deutschen
Gesellschaft  fiir  Neurologie  abgerufen  (www.dsg-info.de/stroke-units/stroke-units-
uebersicht.html). Es war eine bundesweite Befragung anhand der vorliegenden Adressliste. Der
Interviewpartner sollte einer der vier Disziplinen, Arzt, Pflegepersonal, Logopdde/in oder einem
anderen Therapeutenteam angehdren. Dies wurde durch Frage 2 im Fragebogen sichergestellt,
bei dieser wurde der Beruf erfragt. Die Befragung fand an sieben Tagen der Woche statt. Auch
die Tageszeit der Befragung spielte keine Rolle bei der Selektion.

3.4 Messinstrument und Messverlauf

Fiir diese Querschnittsuntersuchung wurde als Messinstrument ein Fragebogen mit 17 offenen
und geschlossenen Fragen entwickelt (siche Anhang 3), die anhand eines Telefoninterviews
bzw. einer Online-Befragung, mit dem klinischen Fachpersonal der jeweiligen Stroke Unit,
durchgefiihrt wurden. Die ersten drei Fragen waren allgemeine Daten, wie Name und Anschrift
der Stroke Unit, Beruf des Interviewpartners und das aktuelle Interviewdatum. Bei den
restlichen 14 Fragen handelte es sich um fachspezifische offene und geschlossene Fragen.
Offene Fragen waren Frage 5, Frage 6 und Frage 8a. Frage 5 bezog sich auf die Bettenanzahl

der Stroke Units wéhrend sich Frage 6 mit der medizinischen Erstversorgung innerhalb der
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ersten 24 Stunden nach dem Apoplex beschiftigte. Wenn alle Apoplex-Patienten gescreent
werden, musste Frage 8a beantwortet werden. Hier wurden die vorliegenden Richtlinien erfragt.
Die verbleibenden Fragen 4, 7 bis 17 waren geschlossene Fragen mit vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten. Frage 4 erfragte die durchschnittliche Anzahl der Apoplex-Patienten pro
Monat. Mit Frage 7 wurde inventarisiert, wie die logopédische Erstversorgung innerhalb der
ersten 24 Stunden bei Patienten mit Apoplex gestaltet ist. Wie Apoplex-Patienten, die im Koma
liegen bzw. eine eingeschrinkte Vigilanz haben gescreent werden, wurde mit Frage 9 erfasst.
Frage 10 untersuchte die Screening-Verfahren, die zur Feststellung einer Dysphagie dienen. Mit
Frage 11 wurde erfasst, ob Richtlinien beziiglich der Anwendung und Durchfiihrung von
Screening-Verfahren vorliegen. Ob Messprotokolle vorliegen, die zur Verfiigung gestellt
werden konnen, sollte mit Frage 12 und 13 beantwortet werden. Welches Fachpersonal und ob
das Dysphagie Screening innerhalb der ersten 24 Stunden durchgefiihrt wird, wurde mit den
Fragen 14 und 15 néher erfasst. Frage 16 und 17 beschiftigten sich damit, ob das Screening

mehrmals und wenn ja wie oft durchgefiihrt wurde. Der Messverlauf sah wie folgt aus:
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Pretest

Abbildung 1: Messverlaufsdiagramm

7 Personen

Experten/Laien

-

Hauptuntersuchung

(=

Liste der 180 Stroke
Units

-

Telefoninterviews mit 4
Disziplinen der Stroke
Units n=180

(=

Auswertbare Fragebogen
n=100
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Ein Pretest mit sieben Personen, Experten und Laien, wurde vor der Hauptuntersuchung
durchgefiihrt, um die Durchfiihrbarkeit fiir Interviewer und Interviewpartner zu gewéhrleisten.
Alle Fragen konnten von den Befragten inhaltlich nachvollzogen und beantwortet werden. Die
Antworten des Pretests wurden schriftlich festgehalten. Es wurden alle 180 zertifizierten
deutschen Stroke Units, von September 2011 bis November 2011, telefonisch interviewt. Als
Einstieg in das Interview wurde zu Beginn ein kurzes Interviewprotokoll von ca. einer Minute
dem Interviewpartner vorgelesen. Dies wurde von beiden Interviewern bei allen angerufenen
Stroke Units auf die gleiche Art und Weise vorgelesen, um eine anwenderunabhingige
Durchfiihrung zu gewéhrleisten. Im Einstiegsprotokoll wurden die Interviewpartner aufgeklért,
dass es sich um eine Inventarisierung von Schluckscreenings handelt, die bei Apoplex-Patienten
an deutschen Stroke Units angewendet werden. Es wurde ausdriicklich darauf hingewiesen, dass
alle Daten anonym verarbeitet werden. Wegen der Einhaltung der Anonymitdt wurden keine
Aufzeichnungen der Interviews vorgenommen. Die Dauer des Telefoninterviews lag im Schnitt
bei fiinf Minuten. Die Interviews wurden, wie im Pretest, alle in den vorgegebenen Fragebdgen
handschriftlich erfasst. Bei Zeitmangel und Verunsicherung oder bei Ablehnung des Interviews
durch den Befragten wurde als Alternative die Online-Befragung angeboten. Der Online-
Fragebogen war identisch mit dem telefonischen Fragebogen. Der Link fiir den Fragebogen
wurde an 27 Stroke Units verschickt. Davon war jedoch keiner auswertbar, da die Daten
unvollstindig waren. Von den 27 Stroke Units

nahmen nur 11 an der Online-Befragung teil. Die Befragten brachen den Fragebogen bereits

nach den Allgemeinen Fragen ab.

3.5 Datenanalyse

Die Eingabe aller Daten erfolgte iiber das Statistik Programm SPSS.

Die erfassten Daten bzw. Variablen aus dem Abschnitt 3.2 Untersuchungsvariablen, wurden

iiber das SPSS Programm zur Beantwortung der ausstechenden Hauptfrage und der drei

Subfragen herangezogen und verarbeitet. Dazu wurde die deskriptive Statistik zur

Beantwortung der Fragestellungen nach dem Dysphagie-Screening, den Richtlinien, der

logopadischen Erstversorgung innerhalb der ersten 24 Stunden und der Durchfithrung der

Dysphagie-Screenings, angewendet. Von den ermittelten Daten wurden mit Hilfe der

deskriptiven Statistik Héufigkeitsverteilungen fiir die Untersuchungsvariablen aus Abschnitt 3.2

auf Nominalskalenniveau berechnet.

Folgende Korrelationen sollen durch die Datenanalyse weiter ermittelt werden:

1. Besteht eine Korrelation zwischen der Bettenanzahl und der Anzahl der durchge-
fiihrten Schluckscreenings?

2. Besteht eine Korrelation zwischen der Bettenanzahl und der Anzahl der Apoplex-

Patienten?
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3. Besteht eine Korrelation zwischen Regionalen und Uberregionalen Stroke Units
einerseits und den durchfithrenden Disziplinen der Screenings andererseits?
4. Besteht eine Korrelation zwischen der Grofe der Stroke Unit und der durchgefiihr-

ten Screenings zur Feststellung einer Dysphagie?

Im Kapitel 4 Ergebnisse konnen die Antworten zu den Subfragen sowie die aufgestellten

Korrelationen detaillierter entnommen werden.

21
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4. Ergebnisse

Das Ziel der Untersuchung war es herauszufinden, welche Dysphagie-Screening-Verfahren bei
Apoplex-Patienten an Stroke Units in Deutschland, innerhalb der ersten 24 Stunden angewendet
werden, damit bestdtigt werden kann, ob eine Dysphagie vorliegt oder nicht. Die Ergebnisse
von 100 Fragebogen werden in diesem Kapitel deskriptiv beschrieben und Korrelationen
werden in inferenzstatistischer Beschreibung dargestellt. Es konnten 100 Fragebdgen in die

Untersuchung aufgenommen werden.

4.1 Allgemeine Ergebnisse

Von den 180 angerufenen Stroke Units waren 100 Fragebogen auswertbar Die restlichen 80
Interviewpartner waren aus verschiedensten Griinden nicht in der Lage am Interview
teilzunehmen. Sie begriindeten die Ablehnung mit Desinteresse, Zeitmangel, Unsicherheit
beziiglich der Anonymitidt und oftmals wurde innerhalb der ersten zwanzig Sekunden ohne
weiteren Kommentar aufgelegt. Bei der Online-Befragung haben von den 27 verschickten Links
11 teilgenommen. Davon war jedoch keiner auswertbar, da die Daten unvollstdndig waren. Die
Fragen 1, 2, 4,5, 7,8, 8a, 10, 11, 14, 15, 16 und 17 wurden zur Beantwortung der Hauptfragen,
der Subfragen und der Korrelationen bendtigt und entsprechend ausgewertet. Als
Kontrollvariablen dienten die Variablen der Fragen 3, 6,9, 12 und 13.

Von den auswertbaren Fragebogen wurde zuerst eine FEinteilung nach Regionalen und
Uberregionalen Stroke Units, anhand der vorliegenden Stroke Units Liste des DGN,
vorgenommen. Teilgenommen haben 53 Regionale Stroke Units und 47 Uberregionale Stroke

Units. Dies ist der Abbildung 1 zu entnehmen.
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Regionale und Uberregionale Stroke Units

Hiufigkeit

Regionale Stroke Units Uberregionale Stroke Units

Abbildung 2: Hiufigkeitsverteilung der Einteilung in Regionale und Uberregionale Stroke Units

Die Teilnehmer des Interviews setzten sich aus vier unterschiedlichen Disziplinen zusammen,
wie der Tabelle 2 entnommen werden kann. Die hiufigsten Interviewpartner kamen aus dem
Bereich Pflegepersonal mit 58 Personen und aus dem Bereich Logopéddie mit 27 Personen.

Andere Therapeuten waren mit 10 Personen vertreten und die Arzte mit 5 Personen

Tabelle 2: Haufigkeitsverteilung der Berufe der Interviewpartner

Frage 2: Beruf des Interviewpartner

Berufsg_]ruppen Héiufig_;keit
Andere Therapeuten )
Arzt 10
Logopade/in 27
Pflegepersonal 58
Gesamt 100
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Zur besseren Ubersicht wurden die teilnehmenden Stroke Units nach Postleitzahlen (PLZ)
erfasst und in unten befindlicher Abbildung 3 als Balkendiagramm dargestellt. Die groBten

Teilnehmerzahlen der Stroke Units befanden sich im Postleitzahlengebiet 0 bis 4.

Frage 1: Stroke Units klassifiziert nach Postleitzahlen

Haufigkeit

PLZO PLZ1 PLZZ PLZ3 PLZ4 PLZS PLZG PLZT PLZG PLZS

Abbildung 3: Haufigkeitsverteilung nach PLZ der teilgenommenen 100 Stroke Units

4.2 Beantwortung der Hauptfrage

Welche Dysphagie-Screening-Verfahren werden bei Apoplex-Patienten an Stroke Units in
Deutschland, innerhalb der ersten 24 Stunden angewendet, damit bestdtigt werden
kann, ob eine Dysphagie vorliegt oder nicht?

Die Hauptfrage wurde mit den Fragen 10 und 15 des Fragebogens deskriptiv beantwortet. Mit
Frage 10 des Fragebogens sollte abgeklart werden, welche Screenings zur Feststellung einer
Dysphagie angewendet werden. Als Antwortvorgabe gab es den ,,Wassertest nach Daniels” und
die Moglichkeit bei ,,Sonstige*, andere Antwortmdglichkeiten einzutragen. Von den 100
befragten Stroke Units wandten 84 den Wassertest an und 16 fiihrten ihn nicht durch, wie

Abbildung 4 entnommen werden kann.
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Frage 10: Wird immer der Wassertest nach Daniel's durchgefiihrt?

100

a0

G0

Hiufigkeit

40+

20

Wassertest "Nein" Wassertest "Ja"

Abbildung 4: Haufigkeitsverteilung des durchgefiihrten Wassertests nach Daniel's

Zusitzlich zur Angabe des Wassertests bei Frage 10, gab es die Moglichkeit eigene Angaben
beziiglich angewandter Diagnostikverfahren zu machen. Dabei wurden in 51 Fillen vorrangig
hausinterne Schluckdiagnostiken angegeben, die jedoch nicht ndher erldutert wurden. In 36

Féllen konnte der Interviewpartner keine Angaben zu weiteren Diagnostikverfahren machen,

siehe Abbildung 5.
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Frage 10: Sonstige angewandte Diagnostikverfahren

MOD Stufenplan

klinische Schluckdiagnosti

keine Angabe

hausinterne Schluckdiagnosti

apparative Diagnosti

] 10 20 a0 40 a0 60

Abbildung 5: Haufigkeitsverteilung der sonstigen angewandten Diagnostikverfahren

Im unten aufgezeigten Balkendiagramm konnen die Antwortergebnisse zu Frage 15 (siehe
Fragebogen) detaillierter entnommen werden. Hier wurde nachgefragt, ob das Screening
innerhalb der ersten 24 Stunden durchgefiihrt wird. Als vorgegebene Antwortmoglichkeiten
konnten ,,ja*“, ,,nein“ und ,,manchmal®“ angekreuzt werden. Wie aus dem unten angefiigten
Balkendiagramm, 4bbildung 6, entnommen werden kann, wurde das Screening in 88 von 100
Féllen innerhalb der ersten 24 Stunden durchgefiihrt. In einer Klinik wurde das Screening nicht

innerhalb der ersten 24 Stunden durchgefiihrt und an 11 Stroke Units nur manchmal.

26
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Frage 15: Wird das Screening in den ersten 24 Std. durchgeflihrt?

100-

g0

G0

Héufigkeit

407

204

Mein Manchmal

Abbildung 6: Héufigkeitsverteilung der Durchfiihrung des Screenings innerhalb der ersten 24 Stunden
nach dem Apoplex

4.3 Beantwortung der drei Subfragen

1. Welche Richtlinien zur Anwendung und Durchfiihrung von Dysphagie-Screenings liegen an
deutschen Stroke Units vor?

Die Beantwortung der ersten Subfrage wurde mit den Fragen 2, 8, 8a und 11 des Fragebogens
beantwortet. In Abbildung 7 ist die Antwort zu Frage 8 wiederzufinden. Wurde die Frage 8, ,,0b
alle Apoplex-Patienten gescreent werden mit einem ,Ja“ beantwortet, musste Frage 8a
miteinbezogen werden. 60 Teilnehmer gaben an, alle Apoplex-Patienten zu screenen und 40
fiihrten ein Screening nur bei Verdacht auf eine Dysphagie durch. Entsprechend flossen 60
Teilnehmer in Frage 8a ein. Diese lautete wie folgt: ,,Welche Richtlinien liegen vor?*

Die Antwort zu dieser Frage kann Tabelle 3 entnommen werden.
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Frage 8: Werden alle Apoplex Patienten gescreent oder nur Patienten mit
Verdacht auf eine Dysphagie?

Héufigkeit

209

Ja, alle Nein, nur die mit Verdacht auf eine Dysphagie

Abbildung 7: Haufigkeitsverteilung: Werden alle Apoplex-Patienten gescreent oder nur die Patienten bei
denen der Verdacht auf eine Dysphagie vorliegt

In unten stehender Tabelle 3 wird aufgezeigt, welche Richtlinien vorlagen und wie viele Stroke
Units keine vorliegen hatten. Von 100 teilnehmenden Stroke Units gaben 40 an, nur die
Patienten zu screenen, bei denen ein Verdacht auf eine Dysphagie vorliegt. Bei den anderen
Stroke Units lagen 30mal hausinterne Richtlinien vor, 26 konnten keine Auskunft dariiber geben

und vier Teilnehmer gaben an, die Leitlinien des DGN zu befolgen.

Tabelle 3: Haufigkeitsverteilung der vorliegenden Richtlinien

Frage 8a: Welche Richtlinien liegen in den Stroke Units vor?

Vorliegende Richtlinien Haufigkeit
Frage 5 "Nein"? 40
hausinterne Richtlinien 30
nicht bekannt 26
Leitlinien nach DGN 4
Gesamt 100

a. Diese Teilnehmer gaben an, dass bei Ihnen nur die Patienten gescreent werden, bei denen der

Verdacht auf eine Dysphagie vorliegt.
Mit Frage 11 des Fragebogens wurde erfragt, ob Richtlinien in Bezug auf die Anwendung und

Durchfiihrung von Screening Verfahren vorliegen. Es gab drei Antwortmdglichkeiten: ,,Ja“,
,Nein“ und ,,Weil} ich nicht”. 39 der Befragten konnten die oben gestellte Frage mit ,,Ja*
beantworten, 20 der Befragten mit ,,Nein“ und 41 duflerten sich mit ,,Weil} ich nicht®,

wie in der Tabelle 4 unten zu entnehmen ist.
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Tabelle 4: Haufigkeitsverteilung der Antworten beziiglich dem Vorhandensein von Richtlinien in Bezug

auf die Anwendung von Screening-Verfahren

Frage 11: Gibt es Richtlinien in Bezug auf die Anwendung von Screening-Verfahren?

Antworten Haufigkeit
Ja 39
Nein 20
Weil ich nicht 41
Gesamt 100

In der Abbildung 8 wird dargestellt, wie die einzelnen Disziplinen iiber das Vorhandensein von

Richtlinien Auskunft geben konnten. Von 58 Teilnechmern des Pflegepersonals gaben 26

Personen an, dass Richtlinien vorhanden sind. Bei zwei Teilnehmern lagen keine Richtlinien

vor und 30 Personen vom Pflegepersonal gaben die Auskunft keine Kenntnisse dariiber zu

haben. Bei den zehn teilnehmenden Arzten gaben fiinf das Vorliegen von Richtlinien an, bei

drei Arzten waren keine Richtlinien vorhanden und zwei Arzte konnten keine Auskunft dariiber

geben. Von 27 Logopdden gaben acht an, dass Richtlinien vorhanden sind wahrend bei 15

weiteren Logopaden keine Richtlinien vorlagen. In vier Féllen war nicht bekannt, ob Richtlinien

vorliegen oder nicht. Bei den fiinf Teilnehmern der anderen Therapeuten konnten keine

Aussagen beziiglich vorhandener Richtlinien geduflert werden.
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Frage 2 und Frage 11: Antworten bezlglich der Richtlinien der vier

Disziplinen
30 - Gibt es Richtlinien in
Bezug auf die
Anwendung von
Screening-Yerfahren
M=
CIrein
Eweir ich nicht
20+
=
]
-
g
= [30] -
i
T
10+
=]
sl 5 o
Bl Bl E ;
P e d u
0 T T T T
Pflegepersonal Arzt Logopddein Andere

Therapeuten
Beruf des Interviewpartners

Abbildung 8: Haufigkeitsverteilung der Antworten beziiglich der Richtlinien der vier Disziplinen

2. Was wird bei der logopddischen Erstversorgung innerhalb der ersten 24 Stunden nach
dem Apoplex durchgefiihrt?
Die Beantwortung der zweiten Subfrage erfolgte iiber die Frage 7 des Fragebogens.
Antwortmdglichkeiten waren ,,Familienanamnese®, ,,Patientenanamnese* und
,.Befunderhebung®. Mehrfachantworten waren moglich. Der Punkt ,,Sonstiges* wurde nicht
berticksichtigt.
In der unten aufgefiihrten Abbildung 9 ist aufgelistet, welche ,,logopéddische Erstversorgung
innerhalb der ersten 24 Stunden bei Patienten nach einem Apoplex stattfanden und welche
verschiedenen Kombinationsmoglichkeiten aus ,,Familienanamnese®, ,,Patientenanamnese‘ und
,Befunderhebung* moglich waren. In zwei Féllen wurde die ,,Familienanamnese* gemacht. In
zwei Fillen keine der aufgelisteten Moglichkeiten und in drei Fillen wurde eine
»Familienanamnese® inklusive ,,Befunderhebung® durchgefiihrt. An 33 Stroke Units wurde eine
»Patientenanamnese* mit einer ,,Befunderhebung® gekoppelt und an 36 Stroke Units wurden
sowohl die ,,Familienanamnese® als auch die ,,Patientenanamnese* und die ,,Befunderhebung*

vorgenommen.
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Frage 7: Logopédische Erstversorgung innerhalb der ersten 24 Stunden.

404

307

Haufigkeit
g

-

FABE PABE FAPAMBE FA BE keines

FA=Familienanamnese, BE=Befunderhebung, PA=Fatientenanamense. Dargestellt sind verschiedene
Kombinationsmaéglichleiten.

Abbildung 9: Haufigkeitsverteilung beziiglich der logopéddischen Erstversorgung innerhalb der ersten 24
Stunden

3. Werden die Dysphagie-Screenings nur von Logopdden/innen durchgefiihrt?

Die dritte Subfrage wurde mit Frage 14 des Fragebogens beantwortet. Wie der Abbildung 10
unten entnommen werden kann, fithrten in 30 Stroke Units alleine die ,,L.ogopdden/innen* die
Dysphagie-Screenings durch. In 48 Féllen wurden die Dysphagie-Screenings sowohl von
,,Logopaden/innen‘ als auch vom ,,Pflegepersonal* durchgefiihrt. An 8 Stroke Units wurde die
Durchfiihrung von ,,Logopiden/innen und ,,Arzten* vorgenommen. Die restlichen Teilnehmer

variierten zwischen ,,Pflegepersonal®, ,,anderen Therapeuten® und ,,Logopaden/innen‘.
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Frage 14: Welches Fachpersonal flhrt das Screening durch?

LogoPflege/Andere Therapeuten E
Logo/&ndere Therapeuten
Pflege/Andere Therapeuten

Logo/Pflege/arzt

durchfiihrende Disziplinen

Hiufigkeit

Abbildung 10: Haufigkeitsverteilung der durchfiihrenden Disziplinen der Dysphagie-Screenings

4.4 Beantwortung der Korrelationen

1. Besteht eine Korrelation zwischen der Bettenanzahl und der Anzahl der durchge-
fiihrten Schluckscreenings?

In der unten folgenden Tabelle 5 wird aufgezeigt:

Von 21 Stroke Units mit der durchschnittlichen Bettenanzahl von 5, gaben 7 Interviewpartner

an, dass Screening 1 — 2mal durchzufiihren, 9 fiihrten es 2 — 3mal durch und 5 mehr als 3mal.

Von 35 Stroke Units mit der durchschnittlichen Bettenanzahl von 6 — 7 gaben 20

Interviewpartner an, dass Screening 1 — 2mal anzuwenden, 12 fiihrten es mehr als 2 — 3mal

durch und 3 mehr als 3mal. Von

29 Stroke Units mit der durchschnittlichen Bettenanzahl 8 — 11 gaben 14 Interviewpartner an,

dass Screening 1 — 2mal durchzufiihren, 12 fiihrten es 2 — 3mal und 3 mehr als 3mal durch. Von

15 Stroke Units mit der Bettenanzahl von mehr als 12 gaben 5 Inteviewpartner an, dass

Screening 1 — 2mal durchzufiihren, 6 fiihrten es 2 — 3mal durch und 4 mehr als 3mal.
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Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung der Durchfiihrung der Screenings in Abhangigkeit von der Grofe der
Stroke Unit

Korrelation 1: Wie oft wird das Dysphagie-Screening wiederholt? Zeigt sich eine

Abhéangigkeit der GroRe der Stroke Unit bzw. der Bettenanzahl zur Haufigkeit der

Durchfiihrung?
Wenn ja wie oft?
2-3 mehr als
Bettenanzahl 1-2 x X 3x Gesamt

bis 5 Betten 7 9 ) 21
6 bis 7 Betten 20 12 3 35
8 bis 11 Betten 14 12 3 29
mehr als 12 5 6 4 15
Betten

Gesamt 46 39 15 100

2. Besteht eine Korrelation zwischen der Bettenanzahl und der Anzahl der Apoplex-

Patienten?
Der untenstehenden Abbildung 11 ist Folgendes zu entnehmen:
Stroke Units mit bis zu 5 Betten haben im Durchschnitt monatlich 21 Apoplex-Patienten
aufgenommen. Stroke Units mit 6 — 7 Betten haben im Durchschnitt monatlich 35 Apoplex-
Patienten aufgenommen. Stroke Units mit 8 — 11 Betten haben im Durchschnitt monatlich 29
Apoplex-Patienten augenommen und Stroke Units mit mehr als 12 Betten haben im

Durchschnitt monatlich 15 Apoplex-Patienten aufgenommen.
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Korrelation 2; Besteht ein Zusammenhang zwischen der Bettenanzahl und
durchschnittlicher Anzahl der Apoplex-Patienten pro Monat

40

durchschnittliche Anzahl der Apoplex-
Patienten

hiz 5 Betten 6 hiz 7 Betten 8 hiz 11 Betten mehr als 12 Betten

Bettenanzahl

Abbildung 11: Haufigkeitsverteilung der durchschnittlichen Anzahl der Apoplex-Patienten pro Monat in
Korrelation zur GroBe der Stroke Unit (Bettenzahl)

In Abbildung 12, die unten beigefiigt ist, kann entnommen werden, wie die Grofe der Stroke
Units (Bettenanzahl) in die Regionale und Uberregionale Stroke Units eingeteilt werden
koénnen.Von den Stroke Units mit bis zu 5 Betten waren 20 Regionale Stroke Units und 1 eine
Uberregionale Stroke Unit. Von den Stroke Units mit 6 — 7 Betten waren 20 Regionale Stroke
Units und 15 Uberregionale Stroke Units. Von den Stroke Units mit 8 — 11 Betten waren 10
Regionale Stroke Units und 19 Uberregionale Stroke Units. Von den Stroke Units mit mehr
als12 Betten waren 3 Regionale Stroke Units und 12 Uberregionale Stroke Units. AuBerdem ist
aus der Abbildung 12 ersichtlich, dass 21 der Telefoninterviewteilnehmer eine Stroke Units mit
bis zu 5 Betten waren, 35 der Telefoninterviewteilnehmer hatten 6 — 7 Betten, 29 der
Telefoninterviewteilnehmer hatten 8 — 11 Betten und 15 der Telefoninterviewteilnehmer hatten

mehr als 12 Betten.
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Korrelation zwischen der Bettenanzahl und der Einteilung in
Regionale oder Uberregionale Stroke Unit

B Regionale
Stroke Units

B Uberregionale
Stroke Units

bis 5 Betten 6 - 7 Betten 8-11 mehr als 12
Betten Betten

Abbildung 12: Haufigkeitsverteilung zwischen der GroBe der Stroke Unit (Bettenanzahl) und der
Einteilung in Regionale und Uberregionale Stroke Units

3. Besteht eine Korrelation zwischen Regionalen und Uberregionalen Stroke Units
einerseits und den durchfiihrenden Disziplinen der Screenings andererseits?

Der Abbildung 13 konnen folgende Ergebnisse entnommen werden:

An 25 Regionalen Stroke Units wurden die Dysphagie-Screenings sowohl von den
Logopiéden/innen und den Pflegekriften durchgefiihrt, bei Uberregionalen Stroke Units in 23
Fillen. An 16 Regionalen Stroke Units und 14 Uberregionalen Stroke Units wurden die
Dysphagie-Screenings nur von Logopédden/innen durchgefiihrt. Die Durchfithrung der
Dysphagie-Screenings wurde an zwei Regionalen Stroke Units und an sechs Uberregionalen
Stroke Units zwischen Logopdden/innen und den Arzten aufgeteilt. Alle anderen

durchfiihrenden Disziplinkombinationen kénnen der Abbildung 12 entnommen werden.
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Korrelation 3: Besteht eine Korrelation zwischen Regionalen oder Uberregionalen
Stroke Units einerseits und der durchfiihrenden Disziplinen der Screenings
andererseits?

LogoPflege/fndere Therapeuten EREQWHSE Stroke
Uberregionale Stroke

5 LogofAncders Therapeuten
i
o Pflegel/&ndere Therapeuten
“
a Logo/Pflege/arzt
o
c
(1]
e
=
2
o=
[T
1
3 4
- Logo 160 :
LW&QEWF_I
T T T T T
i 5 10 15 20 25

Haufigkeit

Abbildung 13: Haufigkeitsverteilung der durchfiihrenden Disziplinen bzw. der Kombinationen aus zwei
oder mehreren Disziplinen. Dabei wurde noch der zusitzlich eine Differenzierung zwischen Regionalen
und Uberregionalen Stroke Units vorgenommen

4. Besteht eine Korrelation zwischen der Grofse der Stroke Unit und der durchgefiihrten
Screenings zur Feststellung einer Dysphagie?

Bei einer durchschnittlichen Patientenanzahl von 0 -10 Apoplex-Patienten pro Monat, wurde in
einem Fall die hausinterne Schluckdiagnostik durchgefiihrt. Bei einer durchschnittlichen
Patientenanzahl von 10 — 20 Apoplex-Patienten pro Monat, wurde in fiinf Féllen die hausinterne
Schluckdiagnostik durchgefiihrt und in vier Féllen konnten keine Angaben dazu gemacht
werden. Bei einer durchschnittlichen Patientenanzahl von 20 — 30 Apoplex-Patienten pro
Monat, wurden in 14 Fillen hausinterne Schluckdiagnostiken angewendet, 17mal konnten keine
Angaben dazu gemacht werden. Bei zwei Teilnehmer wurden apparative Diagnostikverfahren
angewendet, einmal der Bedside Test und in einem Fall die klinische Schluckuntersuchung. Bei
einer durchschnittlichen Patientenanzahl von mehr als 30 Apoplex-Patienten pro Monat, wurde
in31

Féllen eine hausinterne Schluckdiagnostik durchgefiihrt, 15mal konnten keine Angaben dazu
gemacht werden und in vier Féllen wurden apparative Diagnostikverfahren angewendet.
Zweimal der Bedside Test, einmal die klinische Schluckuntersuchung und zweimal der NOD
Stufenplan.

Alle Daten kénnen der unten folgenden Tabelle 6 entnommen werden.



Dysphagiescreenings an Deutschen Stroke Units

4. Ergebnisse

Tabelle 6: Haufigkeitsverteilung zwischen der Grofe der Stroke Unit und der Art der durchgefiihrten

Screenings

Korrelation 4: Besteht eine Korrelation zwischen der GroRe der Stroke Unit und der Art der

durchgefiihrten Screenings zur Feststellung einer Dysphagie?

Durchschnittliche Anzahl Sonstige Screenings
der Apoplex-Patienten
pro Monat 1. 2. 3 4. 5 6

0-10 1 0 0 0 0 0
10-20 5 4 0 0 0 0
20-30 14 17 2 1 1 0
Mehr als 31 15 4 2 1 2
30

51 36 6 3 2 2

Gesamt

1. hausinterne Schluckdiagnostik, 2. keine Angaben, 3. apparative Diagnostik, 4. Bedside Test,
5. klinische Schluckuntersuchung, 6. NOD-Stufenplan

37




Dysphagiescreenings an Deutschen Stroke Units 5. Diskussion

38

5. Diskussion

Das Ziel der Studie war es herauszufinden, welche Dysphagie-Screenings zur Aufdeckung einer
Dysphagie, innerhalb der ersten 24 Stunden, bei Apoplex-Patienten, an deutschen zertifizierten
Stroke Units angewendet wurden. Dies konnte mit Hilfe des Fragebogens beantwortet werden.
Welche Richtlinien zur Anwendung und Durchfithrung von Dysphagie-Screenings vorliegen,
wurde mit der ersten Subfrage geklért. Die logopédische Erstversorgung liel sich durch
Subfrage 2 beantworten. Die dritte Subfrage, ob Dysphagie-Screenings immer durch Logopédden
erfolgt, konnte nicht bestitigt werden.

Das folgende Kapitel beschéftigt sich mit den Ergebnissen dieser Studie, die zusammengefasst,
erldutert und anschlieBend mit der bereits aufgestellten Hauptfrage, den drei Subfragen und den
vier aufgestellten Korrelationen in Verbindung gebracht werden. Weiterhin werden Vergleiche
mit Ergebnissen vorheriger Studien dargestellt und in Verbindung mit den aktuellen
Ergebnissen gebracht. Nach Erlduterung methodischer Mingel werden Vorschliage fiir

Folgestudien gemacht und abschlie8end die Implikationen flir Theorie und Praxis genannt.

5.1 Interpretation der Ergebnisse

Die Hauptfrage, welche Dysphagie-Screenings innerhalb der ersten 24 Stunden angewendet
werden, damit bestdtigt werden kann, ob eine Dysphagie vorliegt oder nicht ergab, dass 82 der
100 befragten Stroke Units den Wassertest nach Daniels (1997) anwendeten. 15 fiihrten ihn
nicht durch und drei konnten keine Auskunft erteilen. Von den 100 Teilnehmern gaben 88 an
das Screening innerhalb der ersten 24 Stunden durchzufiihren, 11 gaben an das Screening
manchmal innerhalb der ersten 24 Stunden durchzufithren und an einer Stroke Unit wird das
Screening nicht innerhalb der ersten 24 Stunden durchgefiihrt.

Die Leitlinien 2003 der DGN empfehlen, zur Identifikation von Dysphagien einen validierten
und moglichst reliablen Wassertest durchzufithren. Es geht nicht hervor, innerhalb welches
Zeitfensters die Schluckscreenings abgenommen werden sollten bzw. von welcher Berufsgruppe
diese durchgefiihrt werden kann. Dies konnte ein Indiz dafiir sein, dass 11 das Screening nur
manchmal und eine Klinik dieses {iberhaupt nicht innerhalb der ersten 24 Stunden durchfiihrt.
Gerade bei einer bestehenden Dysphagie ist es fiir den Patienten lebensnotwendig diese so
schnell wie moglich zu diagnostizieren, um die weiteren Schritte auf den Patienten
abzustimmen und somit sein Leben zu retten. Hinsichtlich der Aufdeckung von Aspiration raten
sie noch am ehesten den 50-ml-Wassertest gemeinsam mit der Untersuchung der Sensibilitit im
Pharynxbereich (vgl. Prosiegel, 2010; Kidd et al., 1993). In einer Studie von Perry und Love
(2001) wurden die gingigsten Wassertests hinsichtlich ihrer Sensitivitit und Spezifitét
untersucht. Aussagekriftige Ergebnisse erzielte der Wassertest nach Daniels (Daniels et al.,
2000), der mit einer Sensitivitidt von 92% und einer Spezifitit von 66,7% bei akuten Apoplex-

Patienten eine Aspiration oder Penetration vorhersagt. Der Wassertest nach Daniels (1997) ist
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das am haufigsten vorkommende Screening-Verfahren in der deutschen Literatur und wird
moglicherweise daher am meisten angewendet. Zur Abgrenzung einer leichten Dysphagie, im
Gegensatz zum gesunden Schluckakt, schlagen Stanschus et al. (2005) vor, innerhalb der
schluckspezifischen, klinischen Untersuchung (SKU) aussagekréftige Parameter heranzuziehen,
(vgl. McCullough et al., 1999, 2000). Es gibt keine Methode, die Dysphagien oder Aspirationen
zuverldssig vorhersagt, bezichungsweise ausschlieft (Doggett, 2002; Martino, 1999).

Betrachtet man die Ergebnisse der ersten Subfrage, die sich mit den Richtlinien zur Anwendung
und Durchfithrung von Dysphagie-Screenings beschiftigte, sto8t man auf die Unkenntnis der
Richtlinien innerhalb der einzelnen Disziplinen. Betrachtet man die Ergebnisse im
Zusammenhang mit den einzelnen Disziplinen, so ist die Berufsgruppe des Pflegepersonals mit
58 Personen am stirksten vertreten. Diese hatten die wenigsten Kenntnisse beziiglich
vorliegender Richtlinien. Von den 58 Personen konnten 30 Personen keine Auskiinfte
hinsichtlich dem vorliegen von Richtlinien erteilen. Bei den 27 Logopdden hingegen, waren die
Kenntnisse beziiglich dem Vorhandensein von Richtlinien besser. Nur 4 Teilnehmer wussten
nicht, ob Richtlinien vorliegen. Das Pflegepersonal miisste genauso mit den vorhandenen
Richtlinien vertraut sein wie die Logopdden, denn diese fiihrten, neben den Logopdden, am
haufigsten die Schluckscreenings durch. Es stellte sich heraus, dass in Deutschland keine
einheitlichen Richtlinien fiir die Anwendung und Durchfiihrung von Dysphagie-Screenings
existieren. 41 der Befragten konnten die Frage, ob es Richtlinien gibt nur mit einem ,,weil} ich
nicht beantworten. 20 Personen bestétigten, keine Richtlinien vorweisen zu konnen und 39 der
Befragten erteilten die Auskunft hausinterne Richtlinien zu haben. Das konnte vielleicht daran
liegen, dass der grofite Teil der Befragten (58) aus der Pflege kam. Die Kreuztabelle aus Beruf
und Richtlinien, siehe Abbildung 8 Kapitel 4.3, bestitigte diese Aussage.

Mit der Beantwortung der zweiten Subfrage, ,,welche logopadische Erstversorgung innerhalb
der ersten 24 Stunden stattfindet™ stellte sich heraus, dass der grofite Anteil der Logopédden mit
36 Teilnehmern, die Kombination ,Familienanamnese®, ,Patientenanamnese” und
,Befunderhebung® durchfiihren. 33 Logopédden/innen fiihrten eine Kombination aus
»Patientenanamnese® und ,,Befunderhebung® durch. Immer wieder stieB man darauf, dass es
keine einheitlichen Verfahren beziiglich der logopaddischen Vorgehensweise an deutschen
Stroke Units, innerhalb der ersten 24 Stunden gibt. Weitere Studien besagen, dass fiir die
logopéadische Diagnostik sowohl ein kurzes klinisches Screenings als auch eine bildgebende
Diagnostik grundlegende Informationen liefern konnen. Eine ausfiihrliche Befunderhebung wird
zum Beispiel von Schréter-Morasch und Bartolome (1999) vorgeschlagen. In Niers (2000) teilt
sich der schlucktherapeutische Untersuchungsgang in drei Bereiche: die Anamneseerhebung,
den Organbefund und die Schluckuntersuchung. In den DGN Leitlinien, siche Anhang 1, wird
im Kapitel Diagnostik die diagnostische Vorgehensweise bei neurogenen Dysphagien niher

erldutert. Empfohlen werden eine Anamnese, klinische Befunde und technische
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Untersuchungsergebnisse. Die Anamnese wird unterteilt in Familienanamnese und Fremd- und
Eigenanamnese. Wie aus den Ergebnissen dieser Studie ersichtlich ist, wurden diese
Empfehlung nicht an allen Stroke Units eingehalten. Mit Frage 7 des Fragebogens konnte dies
bestitigt werden. Es wird vermutet, dass aufgrund des hohen Arbeitspensums auf den Stroke
Units die Durchfiihrung und Anwendung von ausfiihrlichen Befunderhebungen und Anamnesen
nicht realisierbar sind.

Die dritte Subfrage, ob nur Logopdden /innen das Schluckscreening durchfiihren, konnte
eindeutig mit nein beantwortet werden. In 48 Féllen wurden die Dysphagie-Screenings sowohl
von Logopédden/innen als auch vom Pflegepersonal durchgefiihrt. Es ging nicht daraus hervor,
in wie vielen Féllen das Pflegepersonal alleine die Screenings durchfiihrten. Auch wenn seit
2007 Kurse zum Thema Pflege auf den Stroke Units angeboten werden, kann die Frage gestellt
werden, wie die Qualitdt der Durchfithrung von Dysphagie-Screenings gewdhrleistet wird.
Betrachtet man die 4 Disziplinen, die die Dysphagie-Screenings durchfiihren (siehe Frage 14
des Fragebogens), so ist festzustellen, dass am hiufigsten die Pflegekrifte involviert waren. Es
kann angenommen werden, dass an den Wochenenden und in den Nachtstunden hiufig keine
oder zu wenig Therapeuten vor Ort sind.

Betrachtet man die erste Korrelation, besteht eine Korrelation zwischen der Bettenanzahl und
der Anzahl der durchgefiihrten Screenings, so war kein eindeutiges Ergebnis festzustellen.
Lediglich konnte die Tendenz aufgezeigt werden, dass die mittelgroen Stroke Units (6- 7
Betten und 8 — 11 Betten) die Dysphagie-Screenings mit einer Frequenz von ein- zweimal
durchfiihrten, wihrend die kleinen Stroke Units (bis 5 Betten) und die Stroke Units mit mehr als
12 Betten die Dysphagie-Screenings mit einer Frequenz von zwei — dreimal durchfiihrten.

Dies kann in Zusammenhang mit der zweiten Korrelation gebracht werden. Hier wurde
aufgezeigt, wie viele Apoplex-Patienten durchschnittlich pro Monat aufgenommen wurden. Bei
den kleinen Stroke Units mit bis zu 5 Betten und bei den Stroke Units mit mehr als 12 Betten
blieben die Patienten deutlich ldnger auf der Station. So blieben die Apoplex-Patienten bei den
mittelgroBen Stroke Units im Durchschnitt einen Tag, wihrend die Patienten auf den kleinen
Stroke Units mit bis zu 5 Betten im Durchschnitt 1,5 Tage blieben und bei den Stroke Units mit
mehr als 12 Betten blieben die Patienten im Durchschnitt zwei Tage auf der Stroke.

Laut den Zertifizierungskriterien der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (siche
Theoretischer Hintergrund Kapitel 2.4.3) muss eine Regionale Stroke Unit mindestens 250
Patienten pro Jahr aufnehmen. Die Uberregionalen Stroke Units miissten mindestens 450
Patienten pro Jahr aufnehmen. Somit miissten die Regionalen Stroke Units pro Monat ca. 20
Patienten aufnehmen und die Uberregionalen Stroke Units im Schnitt ca. 37,5 Patienten pro
Monat aufnehmen. Wie in Abbildung 12 im Kapitel ,,Ergebnis* zu entnehmen ist, werden an
Uberregionalen Stroke Units mit 8 — 11 Betten im Durchschnitt 19 Patienten pro Monat

aufgenommen und an Uberregionalen Stroke Units mit mehr als 12 Betten im Durchschnitt 19
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Patienten aufgenommen. Dies steht in deutlichem Widerspruch zu den Zertifizierungskriterien.
Deshalb kann angenommen werden, dass sich die aktuelle Stroke Unit Liste fast taglich édndert.
Immer wieder fallen Stroke Units aus der Liste heraus bzw. aus Uberregionalen Stroke Units
werden Regionale Stroke Units. AuBBerdem werden die Angaben der Bettenanzahl fast téglich
gedndert. Dies konnten die Autoren mit der Frage 4 des Fragebogens bestitigen. In vielen
Fillen stimmte die Bettenanzahl beim Telefoninterview nicht mehr mit der Bettenanzahl der
Stroke Unit Liste iiberein. Im September 2011 gab es 180 zertifizierte Stroke Units wéhrend es
im Vergleich dazu heute (Stand Mai 2012) bereits 220 zertifizierte Stroke Units sind. Tendenz
steigend.

Die dritte Korrelation lautete: Besteht eine Korrelation zwischen Regionalen und
Uberregionalen Stroke Units einerseits und den durchfiihrenden Disziplinen der Screenings
andererseits?

Mit der Abbildung 13 konnte dargestellt werden, dass es keine Zusammenhénge zwischen der
Einteilung in Regionale und Uberregionale Stroke Units und der durchfiihrenden Disziplinen
der Screenings gab. Demnach ist es nicht relevant, ob eine Stroke Unit zur Regionalen oder zur
Uberregionalen Klasse gehort. Die Screenings wurden an allen Stroke Units von den gleichen
Disziplinen durchgefiihrt. Die Anzahl der Disziplinen variierte, spielte aber keine entscheidende
Rolle bei der Unterteilung der Stroke Units.

Mit der vierten Korrelation sollte die Korrelation zwischen der GroBe der Stroke Unit und der
durchgefiihrten Screenings zur Feststellung einer Dysphagie aufgezeigt werden. Je groBer die
Stroke Unit war, desto unterschiedlicher waren die Screening-Verfahren. Die Spanne reichte
von hausinternen Schluckscreenings bis hin zu apparativen Diagnostiken. Bei den Stroke Units
mit 10-20 Patienten konnten 4 Teilnehmer keine Angaben machen, bei den Stroke Units mit 20-
30 Patienten waren es 17 Teilnehmer die keine Angaben dariiber machen konnten und 15
Teilnehmer bei den Stroke Units mit mehr als 30 Patienten konnten dazu keine Angaben
machen. Es konnten somit 36 Teilnehmer keine Angaben dariiber machen welche Screening-
Verfahren sie anwenden bzw. welche bei ihnen im Haus angewendet werden. Deshalb wird
vermutet, dass der Begriff Screenings in den einzelnen Stroke Units, bei Fortbildungen nicht
ndher definiert bzw. nicht ausreichend angesprochen und erldutert wird.

Betrachtet man die Teilnehmerzahl von 53 Regionalen Stroke Units und 47 Uberregionalen
Stroke Units, siche Abbildung 2, so ist eine nahezu gleichméfige Teilnahme festzustellen. Dies
war fiir die Auswertung ein positiver Effekt. Schaut man auf die Teilnehmeranzahl klassifiziert
nach Postleitzahlen, so ist die groffte Teilnehmerzahl im Postleitzahlenbereich 0 bis 4 zu
ersehen, siche Abbildung 3. Dies konnte eventuell darauf zuriickzufiihren sein, dass in diesen
Gebieten eine groBere Dichte an Stroke Units vorhanden ist als in den anderen

Postleitzahlengebieten.



Dysphagiescreenings an Deutschen Stroke Units 5. Diskussion

42

5.2 Kritische Anmerkungen und Ausblick

Im Riickblick auf die Studie miissen einige kritische Aspekte angemerkt werden. Bezogen auf
das Messinstrument dieser Studie ist anzufithren, dass dieser durch die Autoren selbst erstellt
wurde und somit kein standardisiertes Verfahren darstellt. Das Testgiitekriterium Objektivitat ist
in vollem Malle gegeben, da von 17 Fragen des Fragebogens 13 geschlossene Fragen waren
(siche Anhang 3) und bei den restlichen Fragen die Antwortmdglichkeiten vorgegeben waren.
Die 10. Frage des Fragebogens erfragte, welche Screening-Verfahren angewendet werden. Die
Antwortméglichkeiten waren der ,,Wassertest nach Daniels® sowie ,,Sonstiges®. Bewusst wurde
die Pulsoxometrie und die Sensibilitétsiiberpriifung von den Autoren nicht erfragt, um eine
moglichst geringe Beeinflussbarkeit zu erreichen und um ersehen zu konnen, ob die
Begrifflichkeiten unter ,,Sonstiges* erwdhnt werden. Dies war jedoch nicht der Fall. Lediglich
der Begriff der hausinternen Dysphagie-Screenings wurde von 51 Teilnehmern genannt, siche
Abbildung 5. Weitere 36 Befragte konnten keine Angaben machen, zweimal wurde der NOD
Stufenplan erwéhnt, zweimal die klinische Schluckuntersuchung, dreimal der Bedside Test und
sechsmal eine apparative Diagnostik.

Auch bei dieser Subfrage konnten die Autoren feststellen, dass keine einheitlichen Regelungen
vorhanden sind, anhand derer die Stroke Units ihre Abldufe patientenadéquater anpassen
konnten. Jede der einzelnen Stroke Units in Deutschland hat momentan das Recht, sich an ihre
,.hausinternen Richtlinien* gekoppelt an die DGN Leitlinien zu halten. Wiinschenswert wiren
jedoch fiir die Zukunft einheitliche Richtlinien in Bezug auf die Durchfiithrung und Anwendung
von Dysphagie-Screenings, an die sich jede zertifizierte Stroke Unit halten sollte. Eine
Folgestudie hinsichtlich der verschiedenen Dysphagie-Screenings bzw.
Diagnostikmoglichkeiten, innerhalb der ersten 24 Stunden auf Stroke Units in Deutschland,
wiéren von groBem Nutzen, damit auf deutschen Stroke Units evidenz-basierter agiert werden
kann. Dies konnte in Form einer vor-Ort-Befragung erfolgen, um aussagekriftigere Daten zu
erhalten. Hierbei wiirden eventuell umfassendere Daten ermittelt werden konnen.

Betrachtet man die Ergebnisse der Frage 8a ,,Welche Richtlinien liegen vor®, so kann man in
Tabelle 3 sehen, dass lediglich vier Stroke Units sich an die Leitlinien der DGN halten. Hier
stellt sich die Frage, ob die Zahl vier stimmt, oder ob die Befragten mit dem Thema
»Richtlinien/Leitlinien* zu wenig konfrontiert werden oder vertraut sind, da es in Deutschland
keine einheitlichen Richtlinien fiir die Durchfiihrung und Anwendung von Screenings innerhalb
der ersten 24 Stunden existieren. Wie bereits erwéhnt miisste sich jede zertifizierte Stroke Unit
an die DGN Leitlinien halten. Dies konnte mit dieser Studie nicht bestitigt werden.

Ein unerwartetes Ergebnis kam bei Frage 14 auf, bei der erfragt wurde welches Fachpersonal
das Dysphagie Screening durchfiihrt. Vor der Studie wurde vermutet, dass vor allen Dingen
Logopéden/innen diese Screenings durchfiihren. Uberraschend war jedoch wie hiufig das

Screening vom Pflegepersonal durchgefiihrt wird. Es wird vermutet, dass die Logopédden/innen
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nicht regelmafig auf der Stroke Unit anwesend sind da diese hdufig nicht an Wochenenden und
in der Nacht arbeiten. Aulerdem kann angenommen werden, dass die Gelder der Stroke Units
knapp bemessen sind und das deshalb die therapeutischen Fachkrifte zu teuer sind, um eine 24-
Stunden-Versorgung an sieben Tagen der Woche gewihrleisten zu konnen. Wiinschenswert
waire, dass innerhalb der ersten 24

Stunden an deutschen Stroke Units immer logopddische Fachkrifte vor Ort sind, um den

deutschen Standard dem europdischen und internationalen Standard anzugleichen.

5.3 Praktische Relevanz

In Deutschland besteht im Vergleich zu England oder zum benachbarten Osterreich und den
Niederlanden ein erheblicher Nachholbedarf im Bereich der Evidenz-basierten Diagnostik und
Therapie von Dysphagien, sowie an einer flichendeckenden Patientenversorgung (Eisenhuber,
2005). Dieser Nachholbedarf kann mit dieser Studie belegt werden.

Bisher gibt es noch keinen Goldstandard fiir Deutschland in der klinischen Untersuchung von
Dysphagie-Patienten, welcher standardisiert durchgefiihrt wird. Es gibt noch keine Dysphagie-
Screenings die eine Dysphagie zuverldssig voraussagen bzw. ausschlieen (Doggett et al., 2002;
Martino et al., 2000). Auch gibt es in der Literatur eine Reihe von sich widersprechenden
Empfehlungen, welche Dysphagie-Screenings eingesetzt werden sollten und welche
Sensibilitétsiiberpriifungen sinnvoll durchzufiihren sind (Mathers-Schmidt & Kurlinski, 2003).
Mit dieser Studie wurde aufgezeigt, dass die Erstversorgung beziiglich Dysphagie-Screenings,
an Stroke Units in Deutschland groBen Nachholbedarf hat, um in Zukunft einheitliche
Richtlinien wie in anderen europdischen Lindern zu erhalten. Es werden vorrangig hausinterne
Dysphagie-Screenings angewandt. Es gibt keine einheitlichen Richtlinien hinsichtlich der
Durchfiihrbarkeit und Anwendung von Dysphagie-Sreenings. Jede Stroke Unit gestaltete
individuell ihr Schluckscreening, angelehnt an die allgemeinen Leitlinien zum Beispiel von der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie (DGN). Wiirden einheitliche Richtlinien fiir Deutschland
existieren, so wire dies eine grofe Entlastung fiir die Angestellten der Stroke Units, hinsichtlich

der Durchfiihrbarkeit und Anwendung von Dysphagie-Screenings.

5.4 Schlussfolgerung

Es konnte gezeigt werden, dass die Durchfiihrung und Anwendung von Dysphagie-Screenings
an zertifizierten deutschen Stroke Units innerhalb der ersten 24 Stunden nicht einheitlich
verlduft. Die Untersuchungsergebnisse der Studie zeigen weiter, dass die Anwendung und
Durchfiihrung von Dysphagie-Screenings nach hausinternen Standards der einzelnen Stroke

Units erfolgt und keine einheitlichen Richtlinien angewendet werden.
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Anhang 1

Zertifizierungskriterien der Regionalen und Uberregionalen Stroke Units in Deutschland

Lfd. Zertifizierungskriterien
Nr. Regionalen Stroke Units

Regionale Stroke Units
Priaambel:

Regionale Stroke Units sollen vorzugsweise an neurologischen Kliniken, konnen aber auch
unter bestimmten Vorraussetzungen an internistischen Kliniken eingerichtet und betrieben
werden. Diesen Stroke Units muss tdglich nachweislich eine fachérztliche neurologische
Kompetenz mit Schlaganfallexpertise zur Verfiigung stehen. Auch muss eine permanente
Zugriffsmoglichkeit auf eine computertomographische Diagnostik und intensivmedizinische
Versorgung mit Beatmungsmoglichkeit im Hause einschlieBlich einer internistisch-

kardiologischen Kompetenz zur Verfligung stehen.

1. Mindestens 250 behandelte Schlaganfall-Patienten (inkl. TIA) pro Jahr in der Stroke
Unit.
2. Mindestens 4 Betten in rdumlichen Zusammenhang mit multimodalem Monitoring der

Vitalparameter (obligat: Blutdruck, Pulsoxometrie, EKG, Atmungskontrolle,
Temperatur, Herzfrequenz). Alle diese Betten miissen zusitzlich iiber ein zentrales

Monitoring {iberwacht werden.

3. Die Stroke Unit muss sich in einer Abteilung fiir Neurologie oder einer Internistischen

Abteilung mit Schlaganfallexpertise befinden.

4. Fiir die Regionale Stroke Unit muss ein neurologischer oder internistischer Facharzt

fiir die Leitung benannt werden.

5. Mindestvoraussetzung fiir die Regionale Stroke Unit ist die dauernde Zustdndigkeit
eines Arztes mit Schlaganfall-Expertise fiir die Stroke Unit-Betten in der
Regeldienstzeit. Zusatzaufgaben diirfen maximal 20 % der Gesamtarbeitszeit in
Anspruchnehmen. AuBlerhalb der Regeldienstzeit ist die 24-Stunden-Verfiigbarkeit
(Rufbereitschaft) eines in der Schlaganfall-Behandlung kompetenten Neurologen und

eines Internisten erforderlich.
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6.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Internistische Kompetenz mit kardiologischer Expertise in der Regeldienstzeit und

Rufbereitschaft auBerhalb der Regeldienstzeit miissen kontinuierlich verfiigbar sein.

Das Stroke Unit-Team besteht mindestens aus Arzten, Pflegepersonal,

Physiotherapeut/Ergotherapeut, Logopédde/ Schlucktherapeut und Sozialarbeiter.

Pro Bett mindestens 1,5 Pflegevollstellen, die der SU zugeordnet sind. Die interne
Weiterbildung des Pflegeteams speziell in der Versorgung von SU-Patienten ist

erforderlich (Nachweis).

Intensivstation mit Moglichkeit zur kiinstlichen Beatmung iiber 24 Stunden muss im

Haus vorhanden sein.

Radiologische Abteilung mit neuroradiologischer Kompetenz {iber 24 Stunden

verfiigbar.

Zugang zur Neurochirurgie (mindestens Kooperationsvereinbarung mit einer

Neurochirurgischen Klinik).

Zugang zur GefaBichirurgie (mindestens Kooperationsvereinbarung mit einer

Geféfichirurgischen Abteilung)

24 Stunden Verfiigbarkeit der CT-Diagnostik im Haus.

Im Haus 24 Stunden Verfiigbarkeit von extrakranieller und transkranieller
Dopplersonographie, Farbduplexsonographie, transthorakaler Echokardiographie
(TTE) und EKG.

Mindestens eine der folgenden Angiographietechniken in hoher Qualitit tiber 24
Stunden im Haus verfiigbar: Zerebrale Katheter-Angiographie (DSA) oder CT-
Angiographie oder MR-Angiogaphie.

Mindestanforderung der Thrombolysehdufigkeit: Es miissen mindestens 16 Patienten

pro Jahr lysiert werden.

Beteiligung an einer externen Qualititssicherung (d. h. Erfassung von SU-Patienten-

Daten in einer standardisierten Datenbank mit Benchmarking). Die Kooperation mit
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der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister (ADSR) wird vorausgesetzt.

Der entsprechende Nachweis ist erforderlich.

18. Ein Arztliches- sowie ein Pflegemanual miissen vorhanden sein.

Lfd Zertifizierungskriterien

Nr. von Uberregionalen Stroke Units

Uberregionale Stroke Units

Priambel:

Uberregionale Stroke Units miissen sich in einer Neurologischen Akutklinik mit
Schlaganfallexpertise befinden. Dort steht ndmlich die gesamte Differentialdiagnostik und —
therapie des akuten fokalen neurologischen Defizits zur Verfiigung. Ebenso ist eine permanente
Zugriffsmoglichkeit auf neuroradiologischinterventionelle Notfalltherapie und lebensrettende

Neurochirurgische Eingriffe erforderlich.

1. Mindestens 450 behandelte Schlaganfall-Patienten (inkl. TIA) pro Jahr in der Stroke
Unit.
2. Mindestens 6 Betten in rdumlichen Zusammenhang (Empfehlung:6 — 8 Betten) mit

multimodalem Monitoring der Vitalparameter (obligat: Blutdruck, Pulsoxometrie,
EKG, Atmungskontrolle, Temperatur Herzfrequenz; Mdoglichkeit zum Monitoring des
EEGs und der evozierten Potenziale). Alle diese Betten miissen auch iiber ein

zentrales Monitoring {iberwacht werden. Analoges gilt fiir weitere Betten.

3. Die Stroke Unit muss sich in einer Neurologischen Akutklinik mit

Schlaganfallexpertise befinden.

4. Fiir die Uberregionale Stroke Unit muss ein neurologischer Facharzt fiir die Leitung

benannt werden.

5. Bei einer Uberregionalen Stroke Unit ist eine 24-stiindige Anwesenheit erforderlich.
Der Arzt kann ein Facharzt fiir Neurologie oder Assistenzarzt in neurologischer
Weiterbildung sein. Von montags bis freitags wird tagsiiber eine mindestens
12-stiindige Priasenz gefordert, bei der sich der jeweilige Arzt auf der Stroke Unit

ausschlieSlich um diese Patienten kiimmert und keine Zusatzaufgaben zu erfiillen hat.
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10.

11.

12.

13.

14.

Er kann sich in dieser Zeit nur von dieser Stroke Unit entfernen, um beispiclsweise
Schlaganfallpatienten zu untersuchen, zu {ibernehmen und zu versorgen. Wéhrend der
12-stiindigen drztlichen Anwesenheit in der Nacht sowie wahrend der 24-stiindigen
Anwesenheit an Wochenenden und an Feiertagen ist es zuldssig, dass der Arzt der
Stroke Unit noch weitere neurologische Patienten versorgt, sofern sich diese in der
rdumlichen Nihe befinden, so dass er jederzeit fiir die Schlaganfallpatienten der

Stroke Unit zur Verfiigung steht.

Stidndige Anwesenheit eines Internisten mit kardiologischer Expertise im Hause in der

Regeldienstzeit und Rufbereitschaft auerhalb der Regeldienstzeit ist erforderlich.

Das Stroke Unit-Team besteht mindestens aus Arzten, Pflegepersonal,

Physiotherapeut/Ergotherapeut, Logopédde/ Schlucktherapeut und Sozialarbeiter.

Pro Bett mindestens 2 Pflegevollstellen, die der SU zugeordnet sind. Die interne
Weiterbildung des Pflegeteams speziell in der Versorgung von Schlaganfallpatienten

ist erforderlich (Nachweis).

Intensivstation mit Moglichkeit zu kiinstlichen Beatmung iiber 24 Stunden muss im

Hause vorhanden sein.

Radiologische Abteilung mit neuroradiologischer, diagnostischer und interventioneller
Kompetenz. Diese neuroradiologische Kompetenz muss {iber 24 Stunden vorgehalten

werden.

Vorhandensein einer neurochirurgischen Abteilung in Hause oder in kiirzester

Entfernung (max. 4 Std. Transportzeit).

Zugang zur Gefallchirurgie (mindestens Kooperationsvereinbarung mit einer

Gefalichirurgischen Abteilung).

24 Stunden Verfiigbarkeit der CT-Diagnostik im Haus. Die 24 Stunden-Verfiigbarkeit
eines MRT ist erforderlich.

Im Haus 24 Stunden Verfiigbarkeit von extrakranieller und transkranieller

Dopplersonographie, Farbduplexsonographie, transthorakaler Echokardiographie
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15.

16.

17.

18.

19.

(TTE) und EKG.Transoesophageale Echokardiographie (TEE) innerhalb von 24

Stunden verfiigbar.

Zerebrale Katheter-Angiographie (DSA) und CT- oder MRAngiographie iiber 24
Stunden verfiigbar. Die digitale Subraktions-Angiographie (DSA) muss iiber 24
Stunden auch fiir therapeutische Zwecke zur Verfiigung stehen. Wenigstens eines der
beiden nicht invasiven Angiographieverfahren (CTA, MRA) muss in hoher Qualitit

zur Verfiigung stehen.

Anforderung der Thrombolysehédufigkeit: Es miissen mindestens 16 Patienten pro Jahr

lysiert werden.

Beteiligung an einer externen Qualititssicherung (d. h. Erfassung von SU-Patienten-
Daten in einer standardisierten Datenbank mit Benchmarking). Die Kooperation mit
der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schlaganfallregister (ADSR) wird vorausgesetzt.
Der entsprechende Nachweis ist erforderlich.

Ein Arztliches- sowie ein Pflegemanual miissen vorhanden sein.

Vorhandensein und Anwendung eines NAW-Konzepts
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Anhang 2

Fragebogen fur
Telefoninterviews mit Angestellten an
deutschen zertifizierten Stroke Units

Guten Tag, ich bin..... und beschaftige mich mit der Inventarisierung von
Schluckscreenings an deutschen Stroke Units, die bei  neurologischen
Patienten angewendet werden. Ich mache diese Untersuchung Uber die die
Logopadie-Abteilung an der Hogeschool Zuyd in Heerlen. Ich wurde lhnen
hierfir gerne ein paar Fragen stellen, was ungefahr 5 Minuten in Anspruch
nimmt. Wirde Ihnen das jetzt passen?

Wenn es gerade nicht passt kann ich lhnen auch das Angebot machen, die
Fragen online zu beantworten. An welche E-Mail Adresse kann ich Ihnen hierfur
den Link schicken?

Oder ist gerade ein Kollege da, mit dem ich sprechen konnte?

Wenn eine positive Antwort vorliegt:

Die Fragen beinhalten ungefahr Folgendes:

Welche Schritte die Apoplex Patienten an zertifizierten Stroke Units in
Deutschland innerhalb der ersten 24 Stunden durchlaufen. Ebenso wollen wir in
Erfahrung bringen, welche Screenings zur Aufdeckung einer Dysphagie
durchgefuhrt werden.

Im Rahmen unserer Bachelor Arbeit mit dem Thema ,Dysphagiescreenings an
deutschen Stroke Units®, mochten wir inventarisieren, welche Schritte die
Apoplex Patienten an zertifizierten Stroke Units in Deutschland innerhalb der
ersten 24 Stunden, nach dem Apoplex, durchlaufen. Ebenso wollen wir in
Erfahrung bringen, welche Screenings zur Aufdeckung einer Dysphagie
durchgefuhrt werden. Die folgenden Fragen sollen uns bei der Erstellung dieser
Studie zu unserem Thema helfen. Mit Ihrer Mitarbeit helfen Sie uns bei der
Datenerhebung.

Wir haben sowohl offene Fragen, die Sie ausfuhrlicher beantworten kénnen, als
auch geschlossenen Fragen, bei denen die passende Antwort angekreuzt
werden kann.

Die Fragen werden anonym verarbeitet. Wenn Sie es wunschen, konnen wir
Ihnen gerne eine Kopie der Resultate zukommen lassen.
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1. Name und Anschrift der Stroke Unit:

2. Beruf des Telefoninterviewpartners:

3. Datum des Telefoninterviews:

Ooooao

Wieviele Apoplexpatienten werden pro Monat durchschnittlich auf
lhrer Stroke Unit aufgenommen?
0-10
10-20
20 - 30
Mehr als 30

Wieviele Betten befinden sich auf lhrer Stroke Unit?

Wie sieht die medizinische Erstversorgung bei Patienten mit
Apoplex innerhalb der ersten 24 Stunden bei lhnen aus?
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Oooao

Wie sieht die logopadische Erstversorgung, innerhalb der ersten
24 Stunden, bei Patienten mit Apoplex bei lhnen aus?
Familienanamnese

Patientenanamnese

Befunderhebung

Sonstiges

(mehrere Antworten sind maoglich)

Werden alle Apoplex Patienten gescreent oder nur Patienten mit
Verdacht auf eine Dysphagie ?

Ja, alle.

Nein, nur die mit Verdacht auf eine Dysphagie.

8a. Wenn Frage 8 mit ,,Ja*“ beantwortet wurde, welche Richtlinien liegen

10.

O
O

vor?

Wie werden Apoplex-Patienten die im Koma liegen bzw. eine
eingeschrankte Vigilanz haben, gescreent?

gleiche Vorgehensweise wie bei wachen und ansprechbaren Patienten
keine Screenings

Sonstiges

Welche Screenings zur Feststellung einer Dysphagie werden bei
lhnen angewandt?

Wassertest nach Daniel’s

Sonstige

(mehrere Antworten sind maoglich)

1.

O

59

Gibt es bei lhnen Richtlinien in Bezug auf die Anwendung von
Screening-Verfahren und deren Durchfiihrung?

Ja

Nein

Weil} ich nicht
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12.

O

13.

O

14.

Ooooao

Liegen Messprotokolle von durchgefiihrten Screenings vor?
Ja

Nein

Weil} ich nicht

Wenn ja, konnen Sie uns entsprechende Daten bzw. Protokolle
zukommen lassen?

Ja

Nein

Wenn ,Nein“, warum nicht?

Welches Fachpersonal fiihrt das Screening an lhrer Stroke Unit
durch?

Logopade/in

Pflegepersonal

Arzte

Sonstige

(es konnen mehrere Antworten angekreuzt werden)

15.

16.

O

17.

O
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Wird das Screening innerhalb der ersten 24 Stunden
durchgefiihrt?

Ja

Nein

Manchmal

Wird das Screening mehrmals durchgefiihrt?
Ja

Nein

Nur in spezifischen Fallen

Wenn ja wie oft?

1-2x
2-3x
Mehr als 3 x
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Wir hoffen, durch unsere Umfrage und mit lhrer Mitarbeit aussagekraftige
Daten zu sammein. Damit ist die Moglichkeit gegeben, aufzuzeigen, dass
die Erstversorgungen beziiglich Dysphagie Screenings, an Stroke Units,
einheitlicher gestaltet werden sollten.

Vielen Dank fiir die Teilnahme an unserer Studie.
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Meurogene Dysphagien

Was gibt es Neues?

2005 wurdan die Ergabnisse der randamisiartan, kontrolberten, multizentrischan FOOO-Studia
publiziert: 327 dysphagische Pabarten wurden in der akuten Schiaganfall-Fhase einer Erndnrung
Ubar sina perkutane endoskopische Gastrostomia (PES) oder eine nasogastrale Sonde (NGE)
zugetsilt. In der PEG-Gruppe kam as im Verglaich zur NGS-Gruppe zu einer signifikantan
absaiuten Risikozunahme van knapp 8 % hinsichtiich das langerfristigan Outcomea (Tod cder
echwara Behindarung nach & Monatan) (TT) (Dennis et 2. 2005)

2008 wurden dis Ergebnisse ainer randomisiarben, kontrollieren Studie zur Wirksambkait dar
Sehlucktherapie in der akuten Schlaganfall-Phase publiziedt. 308 dysphagische Patientsn wurden
der intensivan Schiucktharapie (5x pro Wacha), dar Standard-Schiucktharapia (3x pra Wocha)
adar , usual care”  zugetsil. Verglichen mit den beiden anderen Gruppen konnten sich nach 8
Monaten signifikant mehr intensiv schlucktherapierte Patiantan wiadar normal arndhran (T)
(Carnaby at al. 2006)

Dia Sludienergsbnisse zur nauromuskul&ren Elektrostimulaton der vardsren Halsmuskain
[Witalstim] sind, was dia Wirksamkeit hinsichtlich der Varbesserung relevanter Schiuckparamstar
betrifft, sehr widersprichlich [«) (Logamann 2007).

Die wichtigsten Empfehlungen auf einen Blick

Maurcgene Dysphagien lassan sich in ainem hohen Prozentsatz durch Eiger-, Fremd- und
Familisnanamress und spezislle neurciagische Untarsuchungskefunde diagnostizieren. Sei
atiologisch unklarar Oyephagie sollte in diferenzialdiagnostischar Hinsicht hypathesengasieusrt
vorgegangen werden, wobei eine Checkliste hilfreich ist, um kaine Ursache zu Obersahen [sishea
Tab. 1)

Als Screanmnginstrumant (. Bedside-Untersuchung® | fir Aspirationen ist dar 50-m-YWasser-Test
in Kombinaton mit der Untersuchung der pharyngealen Sensibilital oder dar Pulsaximatne zu
ampfahlen (A)

Uriter den apparativen Diagnossverfahren ergénzen sich Videofluoroskopia und Endoskapis des
Sehluckans in ibrer Aussagekra’t [(A)

Amantadin (100 mg/d) kann bai dyephagischan Schlaganfall-Patantan zur Prophylaxe von
Aspirationspneumaonien empiohlen werdan (B).

Opbtmale Mundhygisns des Pabiantan und Handedesinfektion der Kontakipersonen senken
wanrscheinlich das Preumoniarisike von Dysphagie-Patianten und sind dahar zu empfetlen (&)
Zahlreicha mit neurogenen Dysphagien assozierta Starungen konnen medikamentos sehr
wirkeam angagangen wearden, z. B. Singultus mit siner Kambination aus Domperidan, Baclafen

Meursgane Dysphagien Safte 1 von 25
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urd ginam Protonanpumpanhemmer (evtl. zusdtzlich Gabapentin) (A). Refiux salite. da er gina
Cysphagie varsigrken kann, mit einem Protonenpumpanhbsmemar bahandalt werden (A).

Bai Dysfunktion des oberan Oscohagussphinktars (a03) ist gine krikapharyngaals Myotomia
[CPM) unter falgendan Voraussetzungen indiziart 1. edfolglosa funkticnell-arientiers
Schlucktherspie, 2, radiomanomatriecher Machweis siner Offnungs- und Relaxstionsstarung des
a5, 3. suffizianta Hyoid-Larynx-Elevation, 4. kain Refiux (B). Die Indikation soilta nur in einem
interdisziplinaran Spazislistenteam gestellt warden (A). Unter cansalben Voraussatzungsn
kammen als Alternative zur CPM Injgkticnen von Botulinumtosxin Typ A (Bt A) in den R
cricopharyngaus in Fraga (C); dis Dafenlagsa ist abar schiechier als fir aing CPM. Bastahen
Unsicherhaltan hinsichtlich der Indikation einer CPM, kann deran Wirksamkait moglcherwaise
durch sing zeitlich vorgaschaiteta, revarsibla knkopharyngeals Bix-A-Injektion abgeschatzt
werdan (G). Sowchl nach CPM als such nach Blx-Injektion ist die Schluckiharapie mit dem Zial
ainer moglichst optimalan a05-Gfinung Gber einan ausraichand langen Zeitraum fortzufihran (A).
Be: Patantan, die wagan Aspiration van Nahrung/Flussigkeit auch nach sbwa siner Wocha nicht
aral emmahrt warden konnen, sollte dis enterale Emahrung bet langerfristiger Notwandigksit
bevarzugt Gbar gine PEG erfolgen (Al

Bei amyotrophar Lateralsklerose sollle ane PEG angselegt werden, bevar die forciare
Vialkapazitat < 50% batrgt (A). ansonsten st aine perkutane radiclogische Gasftrostomia zu
ampfenlan (B).

Be: Patantan mit geblocktar Trachealkanlle und ausgepragtam Spaicheaufstau ist eing
Absgugvaorrichiung cbarhalb der Manschette zu empfehian (A). Kanllen mit Druckausglaichs-Cuff
gind zu bavorzugen, da sig basanders trachaslwandschonand sind (K. Patianten mit ginem
Cilatationstracheostoma solitan nicht in weiterfihrende Rehabilitationsenrichiungen ahne
anteprechend geschultes Personal, in hduslichs Pfliaga oder in Pflegeeinnchtungen entlassan
wesdan (&)

Uriter den restiuisrendan und kompensatorischan Verfahren der funktionall-onantiarten
Schlucktherapis sind solcha einzusetzan, deran Wirksamkeit bei bestmmisn Stérungsmustem
nachoewiesen wurde (&)

“'or der Entecheaidung zur aralsn Mahrungs- bzw. Flissigkeitszufubr salite mittals
Videofluaraskopia oder Endoskopie Uberprift warden, bai welcher Konsistanz {2. B. dinn, dick.
ultragick) bzw. Applikationsart (Tasse, Loffell asprationsfreies Schlucken maglich =t (A); bai
diesem Vargahen |Ssst sich in Ober 0% eine gesignete Konsistenz bzw. Applikatansart finden
Beraits in der Akutphase des Schlaganfalls solita bei dysphagischan Patianten mit einar
intansivan Schlucktharaple bagonnen warden (A)

In der Akutphase des Schiaganfalle tet bai Indikation zur Sondanerndhrung die NGS - safern sis
toleriert wird — dar PEG vorzuziahen (A&); bei absahbarer iBngerfristigar enteraiar Emahnung
sqolite aine PEG-Anlage frinestens nach 1- 2 Wochen erfolgen (Al
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Ziele und Anwendungsbereich

Zial digser Laitlinia st eing Cplimierung der Rehabildaton von erwacheanen Patientan mit neurogenan
Cysphagien. Diese Leitlinis berlcksichtigt bei der Beurtsilung von Studianergebnissen die Kritarian
der Evidence-based Medicine (EEM) (Tilenschilager at al 2008} und ist eine Forentwicklung dar
Ledlinie . Meurogane Dysphagert  der Deutschen Gesallschaft for Maurologie (Prosiegel st al. 2005)
Es wurdan, wann immer mogiich, dia Ergebnisse randaomisiartar. kontrolliarter Studian sowie van
Cochrane-Ubarsichian baricksichtgt.

Diese Laitiinie wandat sich dberwisgand an Arzte und SchiucktberapautaniSprachtharapauten, dis im
ambulantsn oder Klinikbereich areachssna Patienten mit neurogenen Dysphagian betrauan. Die
Empfahlungan wurden so verstandlich wia mdglich formuliert, damit sie auch von Betrofanan baw
deran Angehdrigen sowie van Salosthifagruppen genutzt warden ka3nnan.

Definition des Gesundheitsproblems

Bei neuroganar Dyephagie st meist die arale und/cder pharyngeals (seiten dis scohageals) Phase

etraffan. Wichbge Faolgen, die es durch speziells Intervantionan zu vermeidan bzw. zu minimisran gilt,

sind! Malnutrition (Body-Mass-Index < 18,5 kg/m?, bai alteran Manschen < 20 kg/m2: unbeakbsichiigtar
Gewichtsvarust » 5% in 3 Monaten bzw. » 10% in B Manaten), Dehydratation, Penatration/Aspiration,
Aspirstorspneumonia, Abhéngigkeit von Sondaenamahrung und/oder von Trachealkanllen, haha
Kostan fir das Gesundheitssystam, aingeschrankta Lebansqualitat und Tod.

Im Folganden werdan ainige wichtigs Begriffe arldutart’

« Penetration: Eintritt von Material (SpeichelFlissigkeit™Nahrung/Rafluat/Kontrasimitiel) in dan
Aditus tarynges, allenfalls bis zum Niveau der Stmmbander

«  Aspirafion: irtritt van Matarial unter dis Glottizsbens

*  Pré-, intra- bew. postdeghutitiv; vor, wahrand bzw. nach Triggerung des Schiuckrefiexes

«  VerzBgerter Schiuckreflex: ‘/=risnoarung der videofiuoroskopisch armittalten Zeit zwiechen
Ankunft des Kontrastmitislbolus in den Valleculas apigiotticas und Beginn dar antarior-supariaran
Hyoid-Exkursion (altersabhangige Marmwertal )

«  Stumme Aspirationen (sileit aapirations) 2spirationen ohne Husten (maist verursacht durch
gastarie laryngesle Sensiniliat}

«  Krikophanmgeale Dysfunition: Offnungsstérung des cbaren Oeophagussphinkters (00S)

aufgrund unzureichendar muskularer Relaxston

Epidemiclogie

Dia Haufigkeit meurogener Dysphagian bei neurclogischan Erkrankungen im Erwachsananalter stalit
sich folgendarmalien dar
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Schiaganfall: (ber 50% in der Akutphass

Schweres Schiddel-Him-Trauma: Ober 0% in der Akutphase

Morbus Parkinson: ca. 50%: (Korrelatian mit Krankheitsdauar]

Muitiple Skisrose (MS): c2. 30— a0% (Korrslation mit Behindarungsgrad)

Zentrale pontine Myslinolyse: s=h- naufig

Progressive supranukialire Blickparess (PSP; Steale-Richardson-Olszewskl-Syndrom): c=. 20%

Multisystematrophlen (MS8A): c=. 70%

* Amyoirophe Lalerslsidercss (ALS): im “Yerlauf fast immer auftratend. in ca. 25% bulbarer Baginn
dann regelhaft

*  X-chromosomal rezessive spincbulblre Muskelatrophle (SBMA) Typ Kennedy: im Verlsuf fast
immar auftretand

+ Akute inflammatorische demyelinisisrende Folyneuropathie (AIDF): haufia, besonoars bai dan
Sonderfarman . Polynauntis cranialis® und ,, Killer-Fisher-Syndram®  [MFS)

«  CriticaHlinasss-Polynsuropathle (CIF), Critica-liness-Myopathis (CIM) bzw.

Langzeitbeatmung/fintensivstationdire (medikamentise) MaBnahmen: beziglich CIP und GIlM

kaine Angaben in der Litaratur, nach siganan Erfahrungen nichi seitan aufiratend; nach
Langzeitbeatmung ca. B0%

* Myasthenla gravie: Srsisymptam ca. 20%, im Verlsuf ca. 50%

* Lambert-Eaton-Syndrom (LES): cs. 30%

» Dystrophia myotonica (Curschmann-Steinert-Batten): c=. 70%

*  Okulophanmgeale Muskeldystrophie (OPMD): immer sufiretend

»  Polymyositis (PM), Dermatomyositis (DM), EinschiusskBrpermyositis: (inclusion body myoeitis

[BM]): stark sbwsichends Zshlen, insgesamt Raufig: besondars bai IBM nicht salten initizles

Sympiom

* Paraneoplastische Syndrome: shar s=iten auftratend; bai paraneopiastischar Myositiz (5. o))
haufig

Diagnostik

Das diagnostische Vorgehan bei atiologisch unklarer neurogener Dysphagie umfzsst ANGMNSss.
klinische Befunde und technischa Untarsuchungssroabnisss. Dis Familienanamnass ist maist paositiv
bei OPNMD, CADASIL, SBMA Typ Kennedy. Eigen- und framdanamnastisch ist u. a nach folgendan
Zaichan/Symptomen zu fragen: haufiges Verschlucken, Kauschwache, verminderta Mahrungs- oder
Trinkrmangan, varandarie Hallung beim Schiucken (z. B. Antefladion das Kapfas], . Steckenbleiban
von Spaichal/Getrankan'Spaisan |, inder Kehle® | Erstickungsanfalle bzw. Husten nach dem
Essen’Tnnken. unklare Fisbarschidbe undiodar Pnaumonien (avtl stumma Aspirationan!),
unbeabeichtigtar Gewichisveriust. Eina Arzneimittalanamnasze ist wichtig. da madikamentaninduziarts
Iyooathian (Kartison, Slatine, Fibrate atc ) mit Dysphagian einhargahan kannan (Finsterer 20086)
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Tabelle 1 Diagnostik bei dticleaisch unklarar neurogenar Dysphagia

Untarsuchung

Erxrankunigaen (Beispisia)

EMG (avtl. mit repebtivar Stimulaton)

CIP. CIn, Myatonis, Myasthanie, LES

Motorische und sansible Meurographie

CIF. AIDP

MRT das Schadsls

M5, Hirnstammprozess, Schadelbasistumaran,
Chiari-Missbildung

Orthopantomogramm

Sagle-Syndrom (sympiomatische Verlangarung der
Processus stylaidei]

ACHR-AK, MuSK-AK, Anb-WECC-AK

Miyasthania gravis, LES

Wyositis-spazifische Auto-AK,
Anti-Jo-1-AK

P, DM, seftan bei 1BM, Anti-Jo-1-Syndrom

Antinuklearas AK (ANA):

= AK gegsn dsDMA/ribosomales P

s AK gegen 55-4FRo bzw. 55-B/LA

= Nyosite-spazifiischa AK

o Anti-Scl-TO-AK

o Anti-Centromer-AK

o Anti-Ud-Ribonukleocprotsin
[UIRMP}-AK

Hollagenosen:

Systemischer Lupus erythamatodas (5LE), Sjégren-Syndram
1S3), PMYDMIIBN], Sklaradarmis, Mixed Connactive Tissus
Disease (MCTO)

Antineutrophile zytoplasmatische AK
[ARCA):

s C-ANCA (Autoantigen Prateinsse 3
[PR3])

= p-ANCA (Autoantigan
Myslopsrowidase [MPOT)

« Anti-Endothalial Cell Antibodies
[ARECA)

= HBzAG

Syetemischa Vaskulltidan:

‘Wegenar-Granulomalose |c-AMCA), mikroskepischa
Polyangitis (p-ANCA), klassische Panartariitis nodosa (PAN)
Ip-ANCA, avitl. HB=Ag)

Mit paranscolastechean Syndramen
agsoziiarts 4K

Paranecplastische Syndrams

Anti-Gangliosid-AK:

Sondaforman des GBS:
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Untarsuchung Ererankungan {Beispigia)

o Anb-GT1a-AK Polynauritis cranialis, Miller-Fisher-Syndrom

o Anh-G0 Tb-AK

Hautbiopeia CADASIL (oemiophile Einschilsss in Artericlen)
Muskalbiopsia MMyosits. settena Myopathian
Molakulargenstischa Untarsuchung CADASIL, SEMA Typ Kannedy, OPMD

Eei der neurclogischen Untersuchung ict spazicll auf das Vorflagen folgander Bafunda/Symptome zu
gchten (Hughes u Wiles 1208):

» Bulb&re Symplomatik (FiorilatorandAfrophia der Zunga, abgeschwiachiafahiende cropharyngeala
Reflexe, Kaustorung stc.)

« Pseudabulbdre Symplomatik (Dissoziation zwischan willklrichen und reflektorechen Abldufan: z,
B. wvermindarigs Anheben das Gaumensegsels bei Phonation, aber normalar odar gastegerter
Palatalrsflax)

« Fehiander Wirgrefiax

»  Gestirte Sensibiliidt im aropharyngealan Berech

= Dyephanie

» DCysarthris

« Hustan odar Anderung der Stimmagualitét nach dem Schiucken
» Siglorrha

Gestaltet sich dis Diffarenzialdisgnostk trotz hypothesengesteusrtan Vorgehens schwiarg, kammen
neben Blut-Routineparametern (gingchlisllich CK und TSH) und evil. Liguorstatus (bai
entsprechendam Verdacht einschlisllich Luss-/Borralien- HIV-Seroiogis) zakirsicha in Tabelle 1
aufgafithrie Untersuchungan in Batracht Disse Tabelle arsetzi keinan differanzialdiagnostischan
Entschaidungebaum, sondern diant als Chacklista, um maglichet keina Ursacha einer Dysphagis zu O
bersahen

Screaning 2ur Einach8tning des Aspirationanalkos

Fir das Screaning wvan Asplrationen wird aline Sensitivitat von = BD- B0% bzw. eine Spezifitét von »
50% gafordert, wobeil Kein sirzatngr Tast dieses Kriteran erflllt (Dogoett et al. 2002). Auvfgrund ihrer
hohen Sanstivitdt und Spezifitst kinnan jedoch zwel kambinierta Tests empfohian warden (T) (&)
(Rameay etal 2003):

der 50-mb\Wasser-Test (sukzessive Wassar-Schlucks von & mi; Aspirationshinwesa:
‘arschiucken/Erstickungsanfalle, Husten ader Andérung der Stimmguaiitat), kembiniart mit
dar Untersuchung dar Sensibilitét im Pharynebereich (besdseite mit Wattestabohen) (Martino
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et al. 2000, Kidd st al. 1893}
der 50-mil-Wasser-Test, kembinrart mit dar Putsaxsmetria (pathatagisch: Abfall der Oz-Sattigung =
2% nach Schiucken van 10 mi Wassar) [Lim at al. 2001},

Apparative Zusatzunisrsuchungen

Cie baiden wichtigsten apparativen Methoden zur Erfassung von Ursache, Art und Schweregrad einar
rneurcgansan Dyephagie, zur Ersteliung eines Therapie- und Managementpianes sowie zur Kontralla
der Therapieeffizisrz sind dis Videofluaroskopie und dia Endoskopie des Schluckens {Ubarsichten O
ber die Methodik: Wuttge-Hannig u. Hannig 2008, Schrater-Morasch 2008a)

Se1 der videoflucroskoplachen Untersuchung des Schiuckens (VFES; Vicaofuoroscopic Swallowing
Study) ist im Falle sines Aspirationsverdachtas statt Banumsulfat das anndharmd socemalars
Kontrastmittal latrolan zu emofahien (&), da damit auch bai srhablichar Aspiration kaing gafahrichan
outmenalan Komplikationan aufiraten (T) (Gmaeinwieser at al. 1988). Mittels . diagnostic barium
swallow"  werdan uo 3. Art (pra-, intra- odar postdaglutitive Panatration/Aspiration} und Schweregrad
der Oyephagie ubarprifl. Zur Schweregradainteiiung von Panefrationen bzw. Aspirationan ist die
Penetrations-Aspirationsskala (PAS) van Rosenbak et sl (1288) (Tab. 2) zu empfeblen (A). Mitksls
tharapautic barium swallow  wird die Wirksamkail verschiadener Konsistenzen, Applikationsarien und
von Haltungsanderungan/Schiluckiechniken untersucht (Ekberg v, Qlsson 1857} Der dan Patiantsn
seirauande Schiuckiherapaut =oilte bal der WFSE amvesand sgin

Tabells 2 Penetrations-4soirations-Skaia (PAS) von Rosenbax et al (1998)

Grad Charakleristika

1 Keina Panairation

2 Laryngeala Pansatration abarhalb dar Stimmlippen mit volistandigar Reinigung

3 Laryngeale Penstration oberhalb dar Stimmiippen, keine Rainigung

4 Laryngealie Penstration bis zu den Stmmlippan mit valisi@ndigar Rainigung

5 Laryngeals Pensatration bis zu den Stimmlippan, keina Reinigung

L Aspiration mit Reinigung der Traches (Abhusten in Aditus iaryngis und sullarhaln)
T Aspiration, kaine Rsinigung der Trachaa bei zu schwachem Hustenstal

5 Aspiration, kain Husten

iz Endoskople des Schiuckens «i-d Gblicherwsise transnasal mit dem fisxiblen Endoskop (FEES;
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Flaxible Erdoscapic Bvaluation of Swallowing; Schluckendoskepie) durchgafiibrt (Langmanes at al.
1888) FEES erlsubt dis dirsklte Beobachiung pra- und postdeglutitiver Vorganga, intradeglutitiv wird

dig Sicht versparrt [, whits out® ). FEES solite in standandisisrier Vorgahansweisa erfalgen:

Runhebeabachtung,
Funkticnsprifungen ahne und evil. mit Mahrung verschisdener Bolusvaluming und -konsislenzen,
(Iberprifung der Effektivitat erlernter Schiucktachniken (A},

Mahrere Studien balegen sine garnge Beeintrachtigung der Patientan sowie das seltens Auftreten
yor Kompikaticnan wie 2. B. Nasanbluten odar vasavagaler Synkapen (T) (Aviv at 3l 2005). Die
Videodokumantation eflsubt eina Bild-zu-Bild-Analyee, die Baurteillung durch mehrare

Untersuchan Therapeuten und ist hilfreich bei der Aufkiarung der Patientsn/Angehariganides
Pfiegepersonals uber die notwendigen Tharagiemaltnahman. Auch zur videoendoskopischen
Schwaragradeinteilung van Penstrationen bew. Aspirstionen ist die PAS (Tab. 2] zu empfehlen ().

WFS5 und FEES anganzen sich aufgrund jawailiger Vaor- und Machisile (A).

= Vorielle der FEES: poriabsl, auch bei motorisch schwar betraoffanarvbetizgrigan Patientan
ensetzbar, bai der Beursilung von Panstrationen der VFSS dberlegen, nonmake Nahrung bazw.
Speichel visualisierbar, kostanglnetg, baliebig oft wisederhalbar

+ Vorlells der VF88: gesamter Schiuckahisuf sinschiallich das 005 und des Geaphagus abbildbar,
auch intradseg ututv aussaoekraftig, bel der Quantifizierung des Aspirationsausmaltas (Ausnahms:
Speichel!) der FEES ubsarlsgsn

Eina VFS5 spllta insbesonders dann durchgsfuhrt warden, wenn der Verdacht besteht auf sina

Offnungestarung des adS, muskulsre Schwachan/Seitandifferenzen, gestren

Zungenbasis-Rachen-Kontakl, Einschrankung dear hyalaryngesalan Exkursion ocder der
Pharynxkontraktan (A

Eina FEES ist unvarzichibar, wenn das Ausmal der Speichelpanatrationi/-aspration baurteilt und
damit dig Indikation zur Tracheotomie gestallk werden soll (M),

Therapie
Phamakotherapie neurogsner Dysphagien und hiufig assoziiert auftretendar Symplome

Im “ardergrund steht dia Tharapia dar Grunderkrankung. Beim IPS sprachen Dysphagien allerdings
nur schlscht auf dopaminerge Medikamenta &n. die tiefe Himstimulation st unwirksam (T71).

WWaz diz Prophylexe von Aspirationspneumonien batrift, 2o wurden in giner randomisiertan Studie van
183 Schlaganfall-Patantan 80 mit Amaniadin (100 mg/d) behandelt und mit B3 unbehandsltan
Kontrollen nach 3 Jahren verglichan (Mekagawa st al. 1888); in dar mit Amantadin behandalten
Grupoe fratan signifikant wenigar Pneumcnisn als bai den Kontrolien auf (7). Daher kann Amantsdin
el Schlaganfall-Patienten mit Dysphagie und Gefahr der Entwickiung einsr Aspirationspnaumonie
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empfohian werden (B).

Schiachta hygisnischea Verhalinissa im oralen Baraich arnchen dis Auftretanswahirschainlichked von
Aspirationsprneumonian | T) (Langmore et al. 1898 Optimala Mundhygisne des Patiertan und
Hardedesinfaktion der Kontaktpersonen schainen das Pneumoniarisike zu sankan {T) (Yamaya at al
2001) und sind daher zu amofahlen (&

Aufgrund der gutan Erfolge baim idiopsthlechen Schiuckauf ampfahlen wir auch beim schweren
symplomatischen Singultus o'e Kombination aus Domparidon, Baclofan und sinem
Protonanpumpanhemmer (Petraianu et al. 1287) (A} Gabapantin kann alleine cder im Sinne sinar
Add-on Therapie ebenfalls wirksam sain (Petroianu et al. 2000).

Raflux zollte mit Protenenpumpentamearn behandelt werden (&), unter anderem wall ar sing
Dyephagie verstarkan kann

Da susgepragte Slelomrhd in der Rege! gut auf 72 h wirkendss transkutanes Scopolamin-Fflaster oder
auf Medikamanis mit anticholinergen (Naban-|Wirkungen anspricht, empfehlan wir Antichalinergika als
iitbal gar erstar Wahl (A). Altarnatv komman Btx-Injaktionsn in dia Parotiden, evil. zusatziich in dis
Submandibulardrisen in Fraga (Wirkeintritt nach 2- 3 Tagen, Wirkmaximum nach ca. 10 Tagen,
Wirkdauer 2- 8 Manate). Manche Autoran favorisieren aing ultraschallgezieite Injektionstachnik. Dia
Catenlage der Bix-Behandlung st am bestan fir Parkinson-Patienten mit Sialarrhd. Es axsbaran
hiarzu drel randomisieds, kontrofiierte Studian (insgeeamt 82 Patisnten), die dis Wirksamxsit van Stx
peaeniiber Plazsho belegtan [ T71):

*  Studie von Mancin et al. (2003} 14 Patienten, ultraschallgezieita Injaktion von Dyspart (450
Einhaitan/Z ml; ja 0,85 mi in dieg Paratiden, 0,38 ml in die Glandulaa submandibularss)

= Studie von Ondo st &l (2004}): 16 Patientan, chne Ultraschallkonirolla Injgkticn van Myobloc (in
Deutschiand: NeuroBiac] {2500 Einhaitan/1 ml; ja 2000 baw, 500 Einheiten Bix B in die Paratiden
bzw. Glandulae submandibularas]

= Studie von Lagalla et al. (2008): 32 Patienten, ohne Ultraschallkontrolie subkutane Injektion von
50 Einhaiten Batox {100 Einheiteni2 ml} in beida Paratidan

Zu Mebenmwitkurngan von Bix bel dieser Indrkation sishe Hagenah et al. (2003). Wir ampfahlen bei
Parkinsan-Patienten mit ausgapragter Salormio die Injektion von Bbe A cder B in dis Parotidean {avtl.
zusatzlich - bavorzugt ultraschaligezieit — in die submandibularen Spaicheldrusen), wenn sich
antichoiinarge Préparate wegen Therapieresistanz odar nichl iolerabler Nebenwirkungen varbistan (Al
Bei anderen mit Siglarrhd anheargenendan Erkrankungan it ein gleichas Vorgehean wahrscheinlich
sinmvall, jedoch bishar nicht systamatisch untarsucht (B

Bei ausgepragter Xerostomia sind Pilocarpinhydrochiond-Tablattan (Salagen) wirksam, sofern nach
aina Restspeichalproduktion vorliagt () (Haddad u. Karimi 2002), und werden daher smpfahlen (A).

Bei ainer Dysfunkdion des 008 wurden mit untarschisdiicham Erfalg reversible Bl-A-lnjektionen in
den M. cricopharynoeus —  transkutan cder endoskopiech —  durchgefinrt (T) (Alberty et al. 2000,
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Chiu at al. 2004). Es gitt aber hiarzu keine randomigiarisn, kentraliertan Studien (Singh u. Hamdy
2005}, die grofita Falistudie umfasst nur 13 Patianten (Murry et al. 2005). dis wvarwandstan
Bix-Meangen wvariieren stark (30— 380 Dysport-Einheitan!). Fir Bis-Injekbionen bei knkopharynoealar
Oyefunktion (CPD) gelten dieselben Voraussetzungan wie fr die knkopharyngeale Myotomia [(SPM),
die Datenlage ist aber schischter als fur die CPM (slehe Abschnitt , Chirurgische Varfabren® |
Dashalb kdnnen Blx-A-injgklicnen [durch erfatrena Arztely nur empfohian werden, wann eina CPM
aus ingandwelchan Grinden nicht infraga koemmet (B, YWann Unsicherhaitsn hinsichiich dar Indikation
einer CPM bastshan, kann magiicherwales dia Wirksamkait einer irrevarsiblen CPM durch aine zelilich
vorgaschalteta revarsibia krikapharyngeals Bix-A-Injektion vorhergasagt warden (C).
Hauptnebanwirkurngen sind die Verstdriung der naurogenen Dysphage bzw. Stimmbandparesen.
Sowahi nach CPM als auch nach Bix-Injakfion st eine Schluckiherapie mit dem Ziel ainer maglichst
optimaian 005-0ffnung Gher sinan susreichend langen Zeitraum fartzufinran (A).

Chirurgische Verfahren

Oig Offiung des o0S setzt sine intakts Sphinkterrelaxation und eine Aufweitung des am Krikaid
mserisrendan M. cricophanyngaus voraus. Letztare wird einerseite durch eins suffiziente
antarior-supariare hyolaryngeals Exkursion, andararseits durch ainen ausrsichand hohan
Anschluckdruck bawirkt {7 (Katly 2000, Mascn et al. 1898}, Offnungsstdrungen des o0S sind meist
{sakundara) Folga einer eingeschrankten hyalarymgealan Exkursion bzw. aines garingan
Anschiuckdrucks. Eine CPD als (primars) Folge einer Relaxationsstdrung das 00S ist seltener

Wann bai CPD eine krikopharyngeale Myatomie (CPM) indiziart ist, wird bis heute mangels
anisprechendar randomisiarisr, kantrolliertar Studien (Singh u. Hamdy 2008) kontrovers diskutiert. Es
limgen aber die Ergebnisse zahlireicher groller Fallstudien vor. So profitierten ebwa in der Studia von
nhiasan et al. {1998) 7% der 31 oparierten Patiantan vam Eingriff (T). Warum Patientan mit Myasitis
besanders haufig gut auf eine CPM ansprachan, ist bislang unklar (Oh et gl 2007). Eing CPM ist nach
derzaitigem Kenntniestand bai folgendan Voraussstzungen indiziart

# Erfoigiose und ausrsichand lange (ca. ain Jahr) durchgefiihrie funktonalla Schluckiherapie [vor
allam Shaker-Ubung bzw, Mendelsohn-klantver und/oder Masako-Ubung; siahe Abschnitt |
Methoden dar funktionell-orientierien Schiucktherapia® |

« Radiomanomstnscher Kachwais ainer Ofnungs- wno Relaxationsstdrung des o0S

= Mlittsls VFSE nachgewiesens suffiziente Hyaid-Larynx-Elavatian

» Heintherapiarefraktirer Refiux (Keily 2000, Carrau o, Murry 20007 (B}

e schwigriga Indikationsstellung zur CPM sollte nur im interdisziplingran Spezialistenteam erfolgan

1AL

Bei einseitiger Vagusparese und Indikation zur CPM [z B. bei Wallenberg-Syndrom) scllte dia CPM

auf dar Lasionsseite durchgefilhrt wearden. wall sonet bai intraaparativer Rexurransschacigung aine
beidsaitigs Stimmiippanparesa recultiart (&) Ballandilatatonan des 008 kénnan (im Gegensatz zur
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Dilatation des glatt-muskuldren u0S) mangels griferer Studien bzw. Langzeiterfahrungsn und waoan
des Risikas von Schisimbautverietzungen derzeit richt empfahlen werden («) (Salt et al. 2001, Costa
2003, Willert st al. 2003, Wang st al. 2005)

Zu sanstigen chirurgischan Interventionsn sieha Feussner u. Schroter-Morasch (2008)

Sondenermdhrung

Patianten, die wegean Aspiration von Nahrung/Fllissigket auch nach etwa einer Woche nicht aral
ematvt werden kinran, solten eins antarale Ernghrungstharapie erhalien (&) Sonden stallan dis
Mahrungs- und/oder Flissigkaitszufuhr sicher, kdnnen aber Pneurmanien [durch Aspiration von
SpaicheliSekret/Refluat) nicht varhindsrn. Wagan der Nachteile einar nasogastralan Sonde (NGE] -
Irritation dar Schiaimhaute, storender Faktor bai der Schluckiherapis, Verstarkung einer Dysphage -
besteht bei siner I8ngerfristigen enteralen Ernghrung dis Indikation zur PEG-Aniags (A). Esi Patiantan
mit ALS soilta dia PEG-Anlage arfoigan, bavor dia forciarte vitalkapazitat (1K) = 50% bstragt (A). da
sonst die Morialitais- und Morbiditgtsrate ansteigt (Miller et sl 189%). Bel einer fvK < 50% st aine
perkutane radiologischa Gasirostomie (PRG) siner PEG hinsichilich Komplikationan wahrschainlich o
berieaen (T} (Chic et &l 2004) und wird dahar ampfahien (B)

Zu gpezielien Fragen ist dia ESPEN-Latiinia (Lasser et al. 20058) zu empfehlan. Therapisansatze ba
spezalian Emahrungsproblemen ganatrischer Patientan werden in den ESPEN-Guidslines banhandsit
(Volkert st al. 20086)

Trachsosioma

Liegt [meban der Aspiration von Wahrung und Flussighsait) auch aine refavants Aspiration von Spaichal
wor, muss eing Diatatonstrachaotomia bzw. eina plastisch angelegle Tracheotomia mit Einsatzan
sinar gablockten Trachealkanlle erwogen warden (A& Ist mit giner |&ngerfristigan Trachealkand
fanvarsargung zu rechnan, sollte sin Dilatations- in ain plastischas Trachaostoma umoewandsit
warden (A Dilatationstrachacstomata sind ser eng, der Kandlenwechsel in der Regel daher
schwierig und nur von gelbtem Fachparsonal unter entsprechenden Sichertaitsmalknahmen durchfd
hrbar; das Trachaosetoma kann sich innarhalk weniger Minuten so weit zusammenziahan, dass eins
Rakandlisrung nicht maglich it was lsbensbedrohlich sein kann. Fatianten mit einam
Dilatationstracheostoma soliten daher nismals in weiterfiihrende Rehabilistionseinrichiungen ahing
entsprechend geschultas Parsonal, in hdusliche Pflege odar Pflegeainnchtungsn entlassen werden
(AL

Eina gablockie Trachealkandle (Cuf-Druck: 20— 25 mm Hg} kann ain Eindrngsn von Aspirat in dig
tisfan Luftwege vermindern, allerdings nie ganz verhindern (T7) (Hess 2008). Zu empfehien sind Kanl
Fan mit Drockausgleichs-Cuff (Lasz-Ventil}, da sie besandars trachealwandsehonand sind [A). Das
sich aberhalt des Cuff ansammalndse Matanal fubwt zum sog. . nassen Trachecstoma™  und karmn -
besonders bel starker bakterigllar Besisdelung des Sekrals —  entzundliche VYargnderungen der
Trachaalgchigimhaut verursachen und am Cuff vorbei in dis tafen Luftwage gafangen. Als sahr
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vorteilbaft nat sich deher ame zusatzliche Absaugvornchiung cberhalb der Manschetts arwiesan;
durch digses subglottische Absaugen wird bei beatmsatan Patientan das Pnaumonis-Risiko reduzisert
{7) (Dodek &t al. 2004, Hess 2005). Dakar empfahlen wir such bei dysphagischen Patiertsn mit
ausgepragiem Speichalaufstau Kandlen mit subolottischer Absauguorrichtung (Al

Richtlinien zum aptimalen Zeitpunkt aines Kanulanwechsel gibt &5 bishar nicht (&) (Hass 2008), Wir
empfahlan, sina Kanlle jg nach Sakret- und Sorkanbildung alla 3- 8 Tags zu wechseln (B); tagliche
Kanulemwachsal aus |, hygenischan Grindsf  halten wir michi for efordadich (B). Manche Harstaller
geben an, dess eing Kanlls bis zu 4 Wochan belassen werdan kann (gnschislend gift sis als
Implantat’l; von einem so langen Zeiraum ratan wir ab (&)

Um die Indikation fur aing bastimmte —  den individuslien Beddrfnissan des jawsiligen Patienten
angepasste — Kanlle zu stallan, (st die Kenninis der zahlreichen existiaranden Trachealkand
lan-Modselle erfardarlich (Hess 2005, Schritar-Morasch 20080).

Dar Wartsil sinar passageren Dekandlierung im Rahmen dar Therapie et umstniten Spantanas
Schiucken nimmt im dekandliartien Zuwetand zwar deutlich zu (Seid! at al. 2002}, dach kannie die
bisharige Meinung. gine llegende Trachealkanule wirde Schluckfunkihonan verschlechtern, widarlagt
warden (Donzelll et al. 2005, Terk st al. 2007). Bei der FEES muss daher gine antblockia Kandie nicht
antfernt werdan (A) (85 s&i denn, man will iransstomatal endoskopsran).

Fruhzaitig galite durch kurzzeitiges Entbisckan und Verschlislen der Kanllanaffnung die
MMund-Masan-Atmung bedbt wardan. Bei zunehmander Varringerung der Speichalaspiration wardan
die Entblockungszaitan schrittwelss gestsigart VWird die Entolockung Ober 24— 48 Stunden ching
frachaalas Absaugen bzw. ohng pulmanala Komplixationen talerart und liegt eina sichera
hund-Masen-Atmung vor, kann unter puisaximatnechem Monitoring (esanders nachis) in der Regsl
die Dekanllisrung erfolgan (A} (der garannte Zsitraum kann in Abhangigksit von der individuelien
Konstellation sowohl untar- als auch dberschrittan warden). Bai nicht plastisch angslegtem Stoema
kiinnen in der Ubergangsphase sog. Platzhalter (Stoma Maintenance Devicas) his zur andgilltigen
Dekandlisrung singesatzt wardan (Hass 2005). Es verschiialit sich dann maeist sponfan. Prastisch
angelagte Trachecstomata werdsn flir ca 10— 14 Tage abgexiabt, um eins spontane Verkleinerung
abzuwarten, so dass der endglltige chirurgische Verschiuss dann oft nur noch ein geringfugiger
Eingriff ist.

Diase Empfehlungan gelten nur fir Patisnten ohne pulmanale Problems; bel Patianten mit
chronigch-obsiruktiver Lungeneckrankung bzw. respiratornscher Insuffizisnz, z. B. infolge von
MMuskslerkrankungen, st spezieliar (puimonologischer) Rat einzuhalen

Zu Details Ober Trachaolomian und Trachealkanllan siaha Hess (2005) und Schroter-Morasch
(2008k),

Funidionsli-orlentierts Schiucktheraple

Dia funkbiocnell-armentiarte Schlucktherapia fallt in dan Zustandigkeitsbarsich speziall ausgebidetar
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Spracntherapeuten/Logopadan. Die Komplaxitat neurogener Dysphagien und ihre welfEitigen
Starumgsursachen erfordern sina enge Kaooperation zwischen verschiedenean arztiichan und
tharapautischen Fachdisziplinan.

FPlastizitit schiuckrelevanisr ZNS-Araale

Plastiecha Medulationen das menechiichen Schluckkartax [insbesondare frontoparietales Oparkulum
und vordere Insal) sind im Spontanvedsuf nach GroRhiminfarkten (TT) (Hamdy st al. 1898} bzw. nach
slekirischer Stmulation das Pharyrx (T7) (Fraser st af. 2002] belagt. Dar Machwals, dass dia
funktionsll-criantiarte Schiuckiherapie die gebrauchs-/arfahrungsabhangige Plastizitat besinflusst,
sieht aus,

Therapleziels, Outcome-Erfassung

Zigl der funktionsll-ariantiartan Schiucktharapie ist es. die in der Einleitung genanntan Folgan
neurogenar Dysphagian zu mnimaran. Zur Dutcome-Messung solitan spazielle ADL-Skalan (Tab. 3)
bzw. Oyephagis-Scoras (Tab, 4) eingeseizt werdan (A). Zusaizhch sind Surrogstparamater wie VFS5-
bzw. FEES-Bafunda sinnvoll. Ein spaziall fur Schiuckgestorte entwickalier Lebansqualitgtsfragabogen
— EWAL-QOLBWAL-CARE [McHomey et al. 2002) — ist ebenfalls varflgbar

Taballe 3 Outcoms-Skafa . Schliuckbeeintrdchiigung”  (Prosiagel et al. 2002)

Grad Charakieristika

a Haine Enschrankungan

1 ‘Woll arale Erndhrung mit Kampensation®, aber ohna Konsistanzeinschrankiung
2 ‘Woll arale Ernahrung ohna Kompensataon, aber mi Kansistanzeinschrénkung
3 ‘Woll arale Ernahrung mit Kompensation und mit Honsistanzeinschrankung

4 Partial| arale Emahrung

5 Partiall orale Emahnung mit Kompensation

8 Emahrung ausschieflliich Uber Sande

* Wtipedndesrigen Arw. Sohicnisdiader
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Tabells 4 Scgenhausanar Dysphagie-Scors (BODS) (Baricloma 2008)

Score  |Beeinirachligung des Spaichelschiuckens (BODS-1)

1 Kairne Trachaakanule, sflizentes Spachelschluckan

2 Keine Trachaalkandle, inaffizisntes Spaichelschiucken, galegantlich gurgsindar Stimmbkiang
undioder galegentiiche Expakioration (Abstands > T h) bai ausraichendan
Schutzmechanismean |afaktives Rachenrsinigen/Hochhusten)

3 Kaine Trachaalkandle, inaffizisntes Spaichelechiucken, haufig gurgenger Stimmkiang
undiader haufige Expakioration (Abstdnds £ 1 h) bei susrsichandan Schutzmechanisman
(effektives Rachenrainigen/Hochhusten)

4 Kaine Trachaalkanila bai unzursichanden Schulzmechanisman und galsgentiiches
Abssugen notwandig oder Trachealkanlle dauerhaft antblocki ager Sprachkani
le/Platzhalter (als Absaugmoglichkait fur Spaichal)

5 Tracheatkandla I8ngar sntblockt (= 12 h bis zu 24 h}

8 Trachealkanlle langer enthiockl (= 1 h, £ 12°h)

T Tracheslkanuls kurzzaitig antblockt (< 7 h)

g Tracheslkanule daverhaft gablockt

Score  Besintrachiigung der Nahrungsaufnahme (BODS-2)

1 Voll oral ohina Emschrankung

2 Wall oral mit geringsn Einschrankungen: mahrara Kansistanzan ahne Kompansation ooer
Kaompensation ohne Digisinschrénkung

3 Woll oral mit malkigan Einschrankungen: mahrare Kansistarzan mit Kampensatiaon

& Wall oral mit gravieranden Einschrankungan: nur aine Konsistenz mit oder ahne
Kampensatian

5 Ubarwisgend orsl, argdnzend Sande/parantarsl

| Partisll oral (= 10 TL taglich), dberwisgend Sondedparentaral
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Score |Beeintrachbgung des Spaeichelechluckens (BODS-1)

T Garingfigig aral (= 10 TL t&glich), hauptsdchlich Sardaiparenteral

| Ausschiiellich Socndalparentaral

Einzelbawertung: BOOS-1 oder BODS-2 Gesamtbewartung: BODS-1 und BODS-2

Score  |Schweregrad Summan-Score Schweregrad

1 Kaire Starung 2 Keina Dysphagia

2 Laichta Storung 3- & Leichie Dysphagie

| IMakiggradige Storung 5 B Malkiggradige Dyephagie
48 Mittetechwars Storung - 2 WMittaiechweara Dysphagie
87 Schwere Starung 10— 13 Sciwere Dyephagie

g Schwerste Starung 1a— 18 Scrnwwersta Dysphagia

Theraplsindikation und -intensitit

Dig funktioneli-onantarte Schiucktharapie sollte in der postakuten Phass taglich mindestans 45- &0
Minutan in Einzalsiizungen durchgsfuhrt werden (bei singeschrankter Belastbarkeit Redukbon der
Behandlungszeit, z. B. Zx pra Tag kurze Therapieseguenzen). Jeder Patient sallts ain individus!|
angepasstes Eigenlbungsprogramm erhalien, das ar mahmmals taglich salbetstandig trainiert.
Altgrnatiy kannen auch eine zusatziche Gruppentherapia durchgefuhrt oder die Angeharigen als
Co-Therapeutan angsletet werden. Ba: positvam Behandlungsvarauf bzw. in Abhangigksit vam
individuellen Rehabilitationszial sollte die Therapie dann mit geringersr Freguenz forigesstzt wendan
Stahen nur noch die Aufrachtarnaltung der ereichten Leistungen bazw. die Uberprifung der
Trarefariaistungen auf die Alilagssitustion im Mittaipunkt, kann sich dis Behandlung auf sina Stunde
pro Weoche reduzisren. Gegabenenfalls st nach ainer Therapiepause sing stationgre Wiederaufnahma

u

zur erneuten Statuserhebung und intensiven Schiucktherapie sinnvall |, Intarvaltherapis™ |

Wirksamkeit der Schiucktherapis

Hurzlich wurde sing kontrolliarte, randomisarte Studie (Carnaby st al. 2008) zur Wirksamkeit der
Schlucktharapia in der akutan Schlaganfaliphase publiziert (sishs Abschnilt | Intervantanen in dar
akutan Schiaganfaliphase” ). Ansonsten ist dar Wirksamkeitenachwais im Sinna von kantralliertan,
randomistarisn Studen bislang nur fur am Verfahran der funktionall-onentiertan Schlucstherapie
erracht worden (siahe Tab, 5). Allerdings stahen mehrars kontrollisris, randomisieria Studian zur
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Wirksamkeit speziallar Schiucktharapievarizhran bei bestimmien Erkrankungen bzw. Strungsmustarn
urz vor dem Abschiuss. Unter www.clinicalirals.gav sind detaillierie Angaben zu entsprachanden
Therapiestudian zu finden.

Einige nicht randomisiarte Studian konnien zaigen, dass as such nach abgselaufenar
Spantanremission (= 8 Manate) zu signfikantan VerSnderungen durch Schiucktharapie kommt bzw.
dass sich > 50% dar vorher sondenabhangigen Patienten wisder volistandig cral emahren kénnan {T)
{Neumann et al. 1885, Prosiegel st al. 2002). Auch sin sfabier Langzaiteffiekt wurde nachgewiesen {T)
(Baricloma st al. 1827). Darlber hinaus gibt es gut angalegls guasi-experimantelle und systamatisch
beschreibande nicht expermanteale Studien an klanen Gruppen oder Einzalfallen, die eina
Wirksamkeit bestmmier Maknahmen im Hinblick auf die Schluckfunkticn nachwaisan konntan [gighs
Abschritt ., Mathodan™ )

Haha Erwartungsn wurden in Studien gasetzt, die dia Wirksamkait dar neuramuskul&ren
Elsktrostimutation (NMES: biphasischar 80-Hz-Strom) dar vordersn Halsmusksln auf
Schluckparameter untersuchien. Die Ergebnissa waren sehr widersprichlich (++), washalb diese
Mathada (Vital5tim) derzeit nicht empfohlen werden kann [Logamann 2007)

Methoden der funidionell-orientierben Schiuckiherapie

Eina Trannung in restituierande, kompansatorische und adaptative Methoden wird hier aus
didaktischan Grinden baibehaitan. Tatsdchlich Uberlappan sich dis Methoden aber stark: So findet z
B. bei der Vermitiung ven Schlucktechniken (Kompansation) immar such repetitves Uban
sensomotarscher Funktionen und damit ain wichtiges Element restitulerender Verfahren statt.

Unter rastituierandsan und kampensatanschen Varfahran funktonali-orientiertar Schiucktharapa sind
solcha einzusatzen, deren Witksamkeit bal bestimmtan Stérungemusterm nachgawiesen wurds (A)
{Tab. 5 und B).

Restitulsrends Verfahran

Sig umfassan das Bewsgungstraning von am Schiuckan betailgtan Muskaln. Schluckralevanta
Bewegungen werden, falls natig, zundchst stimuliert und dann akliv trainiert. Zial ist as, die
muskularan Voraussatzungen fir (weitgehend) normales Schlucken zu schaffan. Darlber hinaus soll
durch Traimng bestimmiter Teilfunktionen das Gelingen kompeneatonscher Schiuckischniken
gewahrlaistat werdan (Tab, §

Tabels § Sectituiarande Verfahren

Art der Sthrung Art des Verfahrans Zial Wirksamkeit
Dysfunktion das oberen [Kopf-Hebaiibungan im Lisgen  [Durch Kraftigungstraining der |77 (Shaker st
Osophagussphinkters  |(head-riting-exercisa, suprahyoidalen Muskuiatur al. 2002;
Shaker-Ubung) Verbasserung der montralliarts
hyolaryngealen randomisiarts
Antariarbewegung und dadurch |Studis)
der Offnung das oberen
Osophagussphinkiers
Gestirts Masaka-Ubung (fongle- Varstarkung dar T [Fujiu L.
Pharyrmzkontraktion hoeding): Zunganspitza wird Pharynxkontraktion und Logemann
wiahrand des Schiuckans dadurch verbesserier 1988)
rwiechan dan Z3hnean Zungenbasis-/Rachensbschiuss
fesigehaltan
Orapharyngeale _ea-Siverman-Vaoice-Traatment|Varbasserung der T (Sharkaw at
Oysphagie bai Patientan [(LSVT) Stimmparamster und (als al 2002}
mil Maorbus Parkingon Wabeneffeki?) dar Dysohage
‘Verzogerta Taktil-thermala Stimulation dar |Schluckreflex-Ausidsung T Mur
Schiuckreflax-Ausldsung|Gaumantogen: Bastrechan Hurzzeitaffakte
der vorderen Gaumenbagan | Sciarting at 2l
mit sisgakihitem Stab 20032) (bar
(avil zusatzlich _angzeitefakia
Seechmacksraiz) nictts bakannt
Rd
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Kompsnsatorische Verfahren

Sie umfassen Modifikationan das Schluckvorgangs durch Haltungsdnderungen oder Schiuckiechniken

Zigl ist es, trolz bestehencar Funkbonsainbulan das Schlucken zu verbassern (Tab. B)

Tabeslle 8 = crmpansatarische Verfahran

At dar Storung

Art des Verfahrens

Zisl

Wirksamkeit

Werzogerta Auslosung das
Bchiuckraflexas und/odar
raduzarte orale Boluskontralia

Hopfneigung nach varne
{chin tuck)

Varmedung ainer pra-
gder intradeglutitvan
Aspiration

T (Shanahan at al
1893)

Einsaitge Pharynxparase

Hopfdrabung zur
paratischen
Sharynzseits

Abtransport des Bolus

Uber die gesunde Saite,

da dia batroffans
Rachanhalfte
komprimisrt wird

&y

[Logemann at al.
1888, Tsukamato
2000}

Kombiniare lnguals und
pharyngeals Hamiparass

Mopfkippung zur
gesunden Saile

Balus wind par
Schwarkraft Lber dis
gekiopte Ssita galaits:

* {Logemann 1888}

Gestore pharyngeala
Kontrakian, reduziartar
Zungenbasis-Rachenabschiuss

Hraftges Schiluckan
{afartful swallow)

‘Varbsssearung gar
Schubkraft der Zunge
und des
Intrabolusdruckss und
damit das
Balustransparts

+ jLazarus atal
2002 Huckabea st
al. 2003)

Pré- oder'und intradeglutitive
Aspiraton (unvolstandiger
Glotisschluss/ungenigander
Warschluss des Aditus laryngis;
wvarzogerter Schluckraflex)

Supraglottischas
Schluckan (SGS):
DEWUSSIES
Atamanhalten
unmittalbar var und
wahrend des
Schluckans, dann
murzes Husten
Super-supraglotisches
Schluckan (55G5)!
rusatzlich Atam fast

Stmmlippenschiuss
und Renigung das
kahlkopfeingangs
Durch 5565
rusatziicher
Taschenfaltanschiuss
und Kippen der
Aryknoros! mit noch
basserem Schutz vor
Aepirationan als dunch
565

T (Ohmaa st al.
1896, Hiret =t al.
15998)
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Art der Sthrung Art des Verfghrans Zisl Wirksamkeit

anhaltaniaicht pressen

Dyefunktion das charen Mandalschn-Mandver:  |[Zeitiche Veriangarung [T (Brvant 1981,
Oeophagussphinkters (und vorfwahrard das derLarynxelevation Hahrilas et al. 1887)
maist asenzieris Bchiuckans wird der undVeroasserung der

postdagiutitve Aspiraticn) Hehlkopf wanige Grtfriung des obsren

Sekunden willkislich in  [D=ophagussphinktars
simar angehobenan
Pesition gehalten (dabai
drickt die Zunge gegen
das Gaumendach)

Insbesanders wagen anatomischar Unierschiada sind die kompansatorischan Malnahman nichi bai
(acam Patienten erfolgreich. Dashalb ampfehlen wir neban dar sorgfaltigen Indikationsstellung dan
Effekt mittals WF5S oder FEES zu uUberprifan

Biofasdbackiraining mittels Obarfiachan-Elekiramyogramm kommt vor allem baim Eramen des
Mandslsohr-Mandvers zum Eingatz. Dabai wird die Aktivitdt dar suprahyoidalen Muskain
asufgazsichnet Der Wert dar Biofeadbacktherape kann darzeit noch nicht aboeschatzt warden («)
\Crary et al, 2004).

Adaptive Verfahren

Sie umfassan die didtatische Anpassung sowia spazislle Ess- und Trnkhilfen. Bei der indwidual!
angepaseten Dysphagiaxost sind Bolusgrofle und Nahrungskonsistenz (flssig, breiig, fest] die
wichtiostan Kritenan, Dunnfilssige Konsistanzen lassen sich schwer kontrollisren und signen sich
nicht fir Patiantan mit gestbrter oraler Baluskentrolle, verspateter Schiuckreflazausidsung odar
unwvolistEndigam Stimmbandschluss; breiige Mahrung und angedickta Flussigxaiten sind zu
bewvorzugen. In andsaren Fallen, z. B. bai pharyngealer Parase, kann eing guts FlielkfBhigksit den
Bolustranspart arfeichtam.

An 180 dysphagrechen Fatienten wurde eine Studie zur Konsistenzanpassung der Nahrung (dinnfid
ssig, dick, uitradick) und zur Art der Darrsichurgsform (Laffel, Tasse) durchgefihrt (Kuhlamaiar et al.
2001). Es zeigte sich, dass mit Hilfe dar WVF55 in 85% sine Konsgistenz oder Applikationsform
gefundan werden kann, mit der aspirationsfreias Schiucken magich ist {T7), Wir empfahlen deshaib,
var dar Entschaidung Uber sing orala Nahrungs- bzw. Flissigkaitszufuhr mittsls VFSS adar FEES
genau zu Ubarprifen, bal welchar Konsisienz bzw. Applkaticnsart aspiratiansfreras Schiucken
mdglich ist (&}
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Facio-orsle-Trakt-Tharaple (F.O.T.T. nach Kay Coombes)

F.O.T.T. versteht sich als ganzhatiicher Tharapisansatz, dar auf die Anbahnung von koemmunikativen
Fahigkeitan. der hahrungsaufnahma und der Sehluckfunktionan — auch bai nicht kooparativen baw.
bewusstseinsgastiortan Patientan — abzieh. Es liegen auf Effahrungan beruhenda therapsutischa
Empfahlungan vor (Musser-Millar-Busch 2004), abar keing EBM-Datan zur Wirkeambai («+). Diss
|asst nicht den Umkshrechiuss zu, dass F.O.T.T. urwirksam ist: nur ist dia Daetentags bislang zu
spdrlich, um F.O.T.T. generall zu empfahlan

Interventionen in der akuten Schiaganfaliphase

Dyephagien treten in der Akutphase des Schlaganfails in dber B0%, Aspirationen in Gber 20% auf
{Mann st al. 2000). Nach einer Cochrana-(barsicht versterban innarhalb von ca. 2 Wochen stwa 25%
der dysphagschen Schlaganfalipatisnten, weters 25% erhalan sich in der glaichen Zed spontan (Bath
st 2l 2002). Daher leidet stwa sin Viertsl zller Schiaganfzlbetraffanan an chronischen Dysphagian,

Dha Aspirationspnaumonis-Rata (in den ersten 14 Tagen) kann durch frihzaitigas Screaning bzw.
apparative Diagnastik mit konsakutiver Tharapia von B.2% auf 1,3% (relativa Risikarad uktion B45:)
pesanit wardan (T) (Doggett et al. 2001)

2008 wurden in sinar randomisierien, kantrelierten Studie 308 dysphagische, in das australische
Rayal Perth Hospital aufganommane Schiaganfall-Fatienten ainer intansiven Schiucxiherapis (5x pro
\Wacha), einar Standard-Schiucktherapia (3x pro Woche) oder , usualcare” zugseisil
Hauptziglvariable war die normale Emighrung nach 8 Manaten. Verglichen mit dén beiden andaran
Intsrventionan konntan sich nach intensiver Schlucktherapia signifikant msehr Patientan wiader normal

arnatren (T} {Camaby et al. 2008). Trotz mathodischer Ménge! der Studie empfehlan wir, bersits in
der Akutnhase des Schiaganfalis mit ainer intensiven Schiucktharapia zu baginnan (K.

Dia FOOD-(Faed Or Orainal Diet-jStudie * Effect of timing and method of entaral tube feading for
dysphagic stroke patients”  {Dennis et al. and the FOOD Trial Coliabaration 2005) umfasste rwai
randomisiarts, kontroliarts Studien In dar arsten [ PEG versus nasogastric tube tnal” ) wurden in der
akuten Schiaganfall-Phase 321 dysphagischa Patienten einer Ermd&hrung Obar sine PEG ader sine
MNGES zugateilt. In der PEG-Gruppe kam as —  Im Vergleich zur mit NGS versorgten Gruppe — zu
sinar signifikantan absolutan Risikozunahmes von T,8% hinsichtlich des langernstigen Dutcoma (Tod
oder schware Bahindetung nach & Manatan) (T7). Dahar empfahian wir, bai Natwandigkeit sinar
enteraien Erndhrung in der akuten Schiaganfaliphase die NGS dar PEG vorzuziehen (&), Bai
absehbarer langerfristiger entaralar Erndhrung sollte eine PEG-Anlage frihestens nach 1- 2 Wochan
ariclgen (A). Die zweita randomisierta, kantrotiierta Studie” Early warsus avoid trial” fand ainen Trend,
wonach aine NG3 ainar parentaralan Emahrung hinsichtlich der Martalitét ubarlegan ist, aber dies um
den Prais sinas Ubarabans van mehr Batroffanan mit schwearen Bahinderungan.
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Expertengruppe

Fir dis DGN:

O & Barfolorme, Kinik i Frihrehabiiislion wnd Physkalischs Medinn, Klink e Meurgpspchologis,
Klinikwm Bogenhausear ddrnchen

Frof On /. Bisnisk, Abteiusg Neurologie, Rteinische Kinken Bonm

O M FProssgsd, Zemlrum i SchiveksiSrungsn, Fachiind Sad Hedbrunn
Frof Or O Sfeubs, Neurologische Kinik Bad Neustadl/Saals

Fir die DGNKN:

O M. Prosisgs!, Bad Hevlbrunn

Fir die DGNR:

L M FProsisgel Bad Helbrunn

v W Schizege) Schivckzentrum, Thorapiszaniism Burgay

Frof On O Sfeubs, Bad NeusladhSsale

Or. G Bartoloms, Minchen

Fir den Deutschen Bundesverband fr Logopédie (dbi):

L Maitfe, MELT, Insliut fr Logopadie, Universidisspial Sassl

Fir dis Deutsche Gesalischaft fir Phonlatris und Pidaudiologie (DGPP):

L H. Schrofer-Maorasch, Kimk fur Newropsyehalogie, Kk itr Frivrehabiiation und Physkalische
Madizn, Kinkum Bogenhausen Minchen

Fir die Ostemmeichische Gesslischaft fiir Meurologie (OGN), Ostemsichische Gesellschaft fir
Neurorshabilitation (GGMNR) und Ostereichiache Dystonie- und Botulinum-Taxin-Arbeltagruppe
(ODBAG):

D¢ K Fheodornoft, Gaitaliinmik, Hermagor

Fir dis OGN

L Saffuar, Axud Neuvrs Reha. Hochair!

Fadentfwand: Or. Miario Frosisgel, Fachilink Bad Hedbrunn, Womenweg 30, 83570 Bad Heibrunn
E-Mail: grosiggaif@t-oniing. o8 odsr _mano prosisgeliiachkinik-bad-haibnnn.oe
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Diase Leitlinie entstand ohne Einflussmahme odsar Unterstitzung durch die Indusire. Dis Kostan
wurden van der DGN getragen

Erstellungsdatum Juli 2007.
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