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In der akuten Schlaganfallphase kon-
nen neurogene Dysphagien u. a. zu
Aspirationspneumonien fiihren - der
héaufigsten Todesursache aller medi-
zinischen Schlaganfallkomplikatio-
nen. Das Ziel dieser auf Anregung der
Deutschen Gesellschaft fiir Neurolo-
gie (DGN) und der Deutschen Schlag-
anfall-Gesellschaft (DSG) entstande-
nen Expertenempfehlungen ist es,
durch diagnostische und therapeuti-
sche Verfahren die Morbiditat, Leta-
litdt und das kurz- und langerfristi-
ge Outcome - sofern sie dysphagie-
bedingt sind - zu minimieren bzw. zu
verbessern. Dabei sind Personen al-
ler Berufsgruppen angesprochen, die
an der Behandlung der Patienten mit
akutem Schlaganfall beteiligt sind.

Unter akutem Schlaganfall werden im
Folgenden Hirninfarkte sowie intrazere-
brale Blutungen subsumiert (Ziffern 163
und 161 der ICD-10-GM 2012) und zwar
»innerhalb der ersten 72 h* (entsprechend
Ziffer 8-981.0 ,,Neurologische Komplex-
behandlung des akuten Schlaganfalls®
der OPS [Operationen-und-Prozeduren-
schliissel]-Version 2012: ,,mindestens 24
bis hochstens 72 h). Die Empfehlungen
gelten aber auch fiir die Phase auf Stroke-
Units (oder vergleichbaren Einrichtun-
gen) nach diesem 3-Tages-Zeitraum. Es
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Dysphagiemanagement

in der akuten

Schlaganfallphase

wurden moglichst randomisiert-kont-
rollierte Studien (RKS), (systematische)
Ubersichten, Cochrane-Reviews und
Leitlinien von Nachbardisziplinen be-
riicksichtigt, so z. B. die aktuellste Ver-
sion der S3-Leitlinie ,,Enterale Erndhrung
bei Patienten mit Schlaganfall® (http://
www.awmf.org). Die Empfehlungen leh-
nen sich teilweise an die schottische Leit-
linie ,,Management of patients with stro-
ke: identification and management of dys-
phagia“ des Jahres 2010 (http://www.sign.
ac.uk/pdf/sign119.pdf) an. Die Konsens-
findung fand zwischen Experten verschie-
dener Berufsgruppen, die alle auf Schlag-
anfalleinrichtungen titig sind, bei insge-
samt 5 Treffen zwischen 2010 und 2012
statt.

Im Folgenden bedeutet ,,Penetration®
das Eindringen von Material (Speichel,
Sekret, Nahrung etc.) in den Aditus la-
ryngis oberhalb der Stimmlippen und
»Aspiration das Eindringen bis unter das
Glottisniveau; Empfehlungsstarken wer-
den durch ,,soll, ,,sollte bzw. ,,kann* zum
Ausdruck gebracht.

Epidemiologie

Nach einem Cochrane-Review leiden in
der akuten Schlaganfallphase 27-50% der
Betroffenen an einer neurogenen Dys-
phagie (ND), die Hélfte davon bleibt lan-

gerfristig dysphagisch [2]. In einer Studie
[20], die die Videofluoroskopie des Schlu-
ckens (VFS) als diagnostischen Goldstan-
dard verwendete, betrugen in den ers-
ten 7 Tagen ND bzw. Aspirationen 64%
bzw. 22%. Aspirationspneumonien (AP)
sind die héufigste Todesursache aller me-
dizinischen Schlaganfallkomplikationen
[30]. Eine Multicenterctudie zeigte, dass
die AP-Haufigkeit in der akuten Schlag-
anfallphase durch systematisches Scree-
ning von 5,4 auf 2,4% reduziert wurde
[14]. Die Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Schlaganfallregister (ADSR) setzt kon-
sequenterweise unter den Qualitatsindi-
katoren der akuten Schlaganfallversor-
gung fir die Zielbereiche ,,Screening fiir
Schluckstérungen® bzw. ,frithzeitige Re-
habilitation — Logopadie® 90% bzw. 80%
an [13].

Dysphagiescreening:
standardisiertes
Schluckassessment

Die limitierte Verfiigbarkeit qualifizierter
Sprachtherapeuten/Logopdden in Kran-
kenhdusern erschwert eine ausfiihrli-
che und frithzeitige (zu jeder Tages- und
Nachtzeit) Untersuchung der Betroffe-
nen. Aus diesem Grund wurde von Per-
ry das ,standardized swallowing assess-
ment“ (SSA) zur Erhebung durch Pflege-
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Kann der Patient aufrecht sitzen und fiir die Mindestdauer von 15 min. wach
bleiben oder auf Ansprache antworten?

« Abbruch des Screenings

ja
D v

Mundpflegerische MaBnahmen sofort

?
Ist der Mund sauber? 4| vornehmen; engmaschig auf Sauberkeit

im Mund achten

ja []

\4

Patient in aufrechte Sitzposition bringen. Kann jede der 4 folgenden Fragen
mit,ja" beantwortet werden?

Fragen:

Kann der Patient auf Aufforderung husten?

Kann der Patient seinen Speichel kontrollieren?

Kann der Patient die Ober- und Unterlippe ablecken?

Kann der Patient frei atmen (d.h. hat keine Probleme zu atmen ohne
Unterstlitzung bei guter Sauerstoffsattigung)?

nein |:|
>

nein D
>

« nil per os (NPO)

- regelmaBige Mundpflege

« Erndhrung Uber Infusion oder

Magensonde mit drztlichem Team

diskutieren

alle 24 h erneut screenen

« im Zweifel logopédisches Konsil
Uber Arzt veranlassen

Abbruch des Screenings

nil per os (NPO)

« Erndhrung Uber Infusion oder
Magensonde mit drztlichem Team

i ]

\ 4

diskutieren
« logopéadisches Konsil Giber Arzt
veranlassen

A

Hat der Patient eine ,feucht / nass" - klingende Stimme oder eine heisere
Stimme?

a ]

Schluckscreening mit stillem Wasser

Wasser mittels Teeloffel geben. Zunachst einen Teel6ffel Wasser trinken
lassen.,Perry-Kriterien” priifen. Falls 0.B., dann bis zu 2-mal wiederholen:

Perry-Kriterien

« keine erkennbare Schluckaktivitat

« Wasser lauft aus dem Mund

+ Husten / Rduspern

+ Zunahme der Atemfrequenz

+ nasse / gurgelige Stimme bis 1 min. direkt nach dem Schlucken
« haben Sie Zweifel oder einen unguten Eindruck?

War eines der,Perry-Kriterien” erfiillt?

nein D
A

A

Ein halbes Glas Wasser (ca. 100 ml) trinken lassen.
War eines der ,Perry-Kriterien” (siehe oben) erfiillt?

nein |:|
\ 4

Angepasste Schluckdiat bestellen. Sicherstellen, dass Patient beim Essen
aufrecht sitzt, bei Einnahme der ersten,Testmahlzeit” beobachten
(siehe unten):

Testmahlzeit (ggf.Schluckdiat)

Probleme

« verlangertes Kauen (nur bei zu kauender Nahrung)

+ Reste im Mund

« verldngerte Essdauer (> 15 min.)

« Patient vermeidet Speisen aus mechanischen
Griinden (,rutscht nicht so gut")

« hustet beim Essen haufiger als sonst

- trinkt bei jedem ,Bissen", um zu ,spulen"

« Zweifel oder unguter Eindruck

Flissigkeit langsam und portionsweise

dosiert

« Speisen passiert

« logopéadisches Konsil Giber Arzt
veranlassen

Treten bei der Einnahme der Testmahlzeit Probleme (s.o.) auf?

nein D
A

A

Logopédisches Konsil bei Arzt

veranlassen, falls:

« ohne nachvollziehbaren Grund
Schluckdiat bestellt ist

« Flissigkeiten langsam und
portionsweise dosiert eingenommen
werden

« Allgemeinzustand sich verschlechtert

Falls keine Probleme bis zur Steigerung auf normales Trinken und Vollkost: Weiter fortfahren. |7
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Abb. 1 <« Standardisier-
tes Schluckassessment. (In
Anlehnung an Perry [25,
26]; deutsche Ubertragung
von Hartwanger und Stan-
schus [12])



Zusammenfassung - Summary

personen in den ersten 24 h nach Schlag-
anfall entwickelt (Sensitivitat bzw. Spezi-
fitat zum Nachweis einer ND 97% bzw.
90%; [25, 26]).

Das auch in der oben genannten schot-
tischen Leitlinie verwendete SSA soll von
Pflegekriften oder Arzten zur Identifika-
tion von Risikopatienten so frith wie mog-
lich durchgefiihrt werden. Der Algorith-
mus ist in @ Abb. 1 dargestellt [12].

Anstelle des SSA kann auch das GUSS
(,Gugging swallowing screen”), das neben
Sprachtherapeuten/Logopiden ebenfalls
fir Pflegepersonen entwickelt wurde [33],
in den Algorithmus eingebaut werden.

Klinische Untersuchungen durch
Sprachtherapeuten/Logopaden

Bei pathologischem SSA-Ergebnis soll
baldmoglichst eine ausfiihrliche klinische
Untersuchung durch Sprachtherapeuten/
Logopéden erfolgen; bis dahin gilt orale
Nahrungskarenz (NPO, ,,nil per os®).

Im Folgenden werden unter ,,klinische
Untersuchungen® immer die Erfassung
von Aspirationspradiktoren, des AP-Ri-
sikos sowie die klinische Schluckunter-
suchung (KSU) im engeren Sinne subsu-
miert.

Erfassung von Aspirations-
pradiktoren (,2 aus 6)

Daniels et al. [7] untersuchten 59 aku-
te Schlaganfallpatienten (innerhalb von
5 Tagen nach stationdrer Aufnahme)
klinisch (diagnostischer Goldstandard:
VES). Aufgrund der Studienergebnisse
ist bei Vorhandensein von >2 von 6 Va-
riablen (B Abb. 2) von einer Aspiration
auszugehen (Sensitivitat bzw. Spezifitat:
92,3% bzw. 66,7%). Im angloamerikani-
schen Sprachgebrauch wird inzwischen
die Bezeichnung ,,two out of six“ verwen-
det, im Deutschen der Begriff ,,2 aus 6
Der Algorithmus zur Erfassung von Aspi-
rationspradiktoren ist @ Abb. 2. zu ent-
nehmen.

Erfassung des
Aspirationspneumonierisikos

In einer prospektiven Studie [30] an 412
Schlaganfallpatienten wurden folgende
5 Pridiktoren einer AP ermittelt:

© Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2012
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Zusammenfassung

Diese Expertenempfehlungen beschrei-

ben das Dysphagiemanagement in der aku-
ten Schlaganfallphase, wobei das Hauptziel
die Minimierung des Risikos von Aspirations-
pneumonien (AP) darstellt. So friih wie mog-
lich soll durch Pflegepersonen oder Arzte
das standardisierte Schluckassessment (SSA)
durchgefiihrt werden. Danach erfolgen durch
Sprachtherapeuten/Logopéaden klinische
Schluckuntersuchungen, bestehend aus der
Erfassung von Aspirations- und AP-Préadikto-
ren sowie von faziooralen und pharyngola-
ryngealen Funktionen. Abhéngig vom Ergeb-
nis dieser Untersuchungen ist eine Videoen-
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Dysphagiemanagement in der akuten Schlaganfallphase

doskopie oder Videofluoroskopie des Schlu-
ckens indiziert. Basierend auf diesen Befun-
den kann u. a. die Indikation zur Oralisierung
oder enteralen Erndhrung gestellt werden;
das AP-Risiko kann minimiert werden. Als
Entscheidungshilfen fiir das diagnostische
und therapeutische Vorgehen werden Algo-
rithmen présentiert.

Schliisselworter

Akuter Schlaganfall -
Dysphagiemanagement - Aspirationen -
Aspirationspneumonie - Algorithmen

Summary

This article describes expert recommenda-
tions on the management of patients with
acute stroke, who might suffer from dyspha-
gia. The main goal is to reduce the risk of as-
piration pneumonia (AP). Nurses or physi-
cians should perform the standardized swal-
lowing assessment (SSA) as soon as possible
and speech-language therapists have to per-
form examinations comprising assessment of
predictors for aspiration and for AP as well as
the clinical swallowing assessment. Depen-
dent on the results, flexible endoscopic or

Management of dysphagic patients with acute stroke

video fluoroscopic evaluation of swallowing
has to be performed so that indications for
enteral or oral feeding can be made. Further-
more, the risk of AP can be minimized. This
article presents algorithms which enable de-
cision-making with regard to diagnostic and
therapeutic measures.

Keywords

Acute stroke - Management of dysphagia
Aspiration - Aspiration pneumonia -
Algorithms

== Alter >65 Jahre,

== Dysarthrie oder aufgehobene Sprach-
produktion durch Aphasie,

== Score der mRS (modifizierte Rankin-
Skala) >4; international gebrauchli-
che Schlaganfallskala mit einem Sco-
re zwischen 0 und 6; 0= keine Sym-
ptome, 1= keine wesentliche Funk-
tionseinschriankung trotz Sympto-
men, 2= geringgradige Funktionsein-
schrankung, 3= mafliggradige Funk-
tionseinschriankung, 4= mittelschwere
Funktionseinschrinkung, 5= schwe-
re Funktionseinschrankung, 6= Tod;
Details s. Berger et al. [3],

== Score des AMT (Abbreviated Men-
tal Test) <8; Kurzform einer Skala
zur Erfassung kognitiver Leistungen
(Orientierung, Allgemeinwissen, Ge-
ddchtnis sowie basale Aufmerksam-

keitsleistungen) mit einem Score zwi-
schen 0 und 10; 10 Items (1= unge-
stort, 0= gestort); Details s. Hodkin-
son [15], deutsche Version in [18]
und in der App ,MedCalc,

== pathologischer Wassertest
(s. oben ,,2 aus 6°).

Bei Vorliegen von >2 dieser Risikofakto-
ren betrugen die Sensitivitit bzw. Spezifi-
tat hinsichtlich der Entwicklung einer AP
90,9% bzw. 75,6%. Dariiber hinaus sind
schlechte oralhygienische Verhiltnis-
se ein Risikofaktor fiir das Auftreten von
AP; so erleiden zahnlose Menschen oder
solche mit ,,aggressiver Oralhygiene sel-
tener eine AP [21].

Der Nervenarzt 122012 ‘ 1593
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Akuter Schlaganfallpatient

A 4

A\ 4

Ruhebeobachtung reagi

wach, ansprechbar,

ert auf Ansprache

—>| nein

»2 aus 6" nicht durchfiihrbar

Screening Pradiktor 1-4

<—| Durchfiihrung Screening,2 aus 6” |

Untersuchungsbereiche:

«» Spontansprache
(Auditive Analyse)

« Sprechkoordination
(Diadochokinese [p t k], komplexe
Worter)

+ Wiirgreflex

A 4

Pradiktoren positiv
nach klinischem
Ermessen

Klinische Pradiktoren 1-4:
« Dysarthrie
« Dysarthrie

(taktile Stimulation Pharynxhinterwand
mit Wattetrager)

« Willkurlicher Husten
(Patient zum Husten auffordern)

« Phonation
(,i" auf einem Atemzug halten, auditive
Analyse)

Screening Pradiktor 5 und 6
Wasserschluck

Ablauf:
(Mit Becher oder Strohhalm Patient Wasser jede
Menge 2 mal reichen)

+ abnormer Wiirgreflex
« abnormer willkiirlicher Husten

5ml->5ml->10ml-> 10 ml->20 ml->20 ml

Abbruch bei

Pradiktoren positiv
nach klinischem
Ermessen

>

Klinische Pradiktoren 5-6:
« Husten nach Schluck
« Stimmklanganderung nach Schluck

« Husten oder

- Anderung des Stimmklangs
(Phonationsprobe auf,ah”)
bis 1 Minute nach dem Schluck

nein

»2 aus 6" negativ:

« Oralisierung moglich

A 4

| Verdnderung des Zustandes |

| Wiederholung Screening,2 aus 6” |

v

Ergebnis: 2 oder mehr aus 6 klinischen
Pradiktoren positiv

v

»2 aus 6" positiv:
+ NPO bis zur Bildgebung
- Bildgebung (VFS/FEES)

Abb. 2 «Vorgehen bei der
Ermittlung des Aspirations-
risikos bei Patienten mit
akutem Schlaganfall durch
Sprachtherapeuten/Logo-
paden (,2 aus 6“). (In An-
lehnung an Daniels et al.
[7]; deutsche Ubertragung
von Solich [31].) FEES ,fle-
xible endoscopic evaluati-
on of swallowing’, NPO nil
per os, VFS Videofluorosko-
pie des Schluckens

Klinische Schluckuntersuchung

In Ermangelung validierter deutschspra-
chiger KSU-Protokolle hat die jeweilige
Institution zu entscheiden, welche KSU
sie verwendet und wie aufwendig sie die
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Untersuchung faziooraler und pharyn-
golaryngealer Funktionen gestaltet. (In
Anlehnung an das Verfahren nach Loge-
mann [19] kann vom Korrespondenzautor
eine deutsche Ubersetzung, die noch einer
Validierung bedarf, angefordert werden.)

Aus einem pathologischen Ergebnis
der oben genannten klinischen Untersu-
chungen leitet sich die Indikation zur ap-
parativen Untersuchung sowie einer (zu-
mindest voriibergehenden) Nahrungska-
renz (NPO) ab. Patienten mit normalem
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EEDSS Protokoll

Speichel

Hauptbefunde

Penetration/Aspiration

Klinische Konsequenz

Keine Oralisierung, Magensonde,

Schutzintubation erwdgen (Score 6)

Halbfeste
Konsistenzen®

Penetration/Aspiration ohne oder
insuffizienter Schutzreflex ©

Keine Oralisierung, Magensonde
(Score 5)

I

Halbfeste
Konsistenzen

Penetration/Aspiration mit
suffizientem Schutzreflex

Magensonde, Oralisierung wéhrend
logopédischer Therapie (Score 4)

I

Flijss'igkeit Penetration/Aspiration ohne oder Magensonde, Oralisierung wéhrend
insuffizienter Schutzreflex logopéadischer Therapie (Score 4)
Fliissigkeit Penetration/Aspiration mit Passierte Kost oral,

suffizientem Schutzreflex

Fliissigkeit intravends (Score 3)

.

Konsistenzen

Feste Penetration/Aspiration oder hochgradige
Residuen in Valleculae und/oder Sinus piriformes

Passierte Kost und
Fliissigkeit oral (Score 2)

.

Konsistenzen

Feste Keine Penetration/Aspiration und keine hochgradigen
Residuen in Valleculae und/oder Sinus piriformes

Weiche Kost und
Fliissigkeit oral (Score 1)

Abb. 3 A Endoskopischer Dysphagie-Schweregrad-Score (FEDSS) [11]. 2Auf Puddingkonsistenz ange-
dickte Fliissigkeit (z. B. ungesiiBter Krdutertee); P(homogenes Brot; Husten- und Schluckreflex

Ergebnis konnen oralisiert werden. Treten
unter der Oralisierung irgendwelche Auf-
falligkeiten auf, sind die klinischen Unter-
suchungen zu wiederholen oder bei Ver-
fugbarkeit apparative Verfahren durchzu-
fihren.

Apparative Untersuchung
des Schluckens

Weder das SSA noch die drei klinischen
Untersuchungen ermdglichen eine aus-
reichende Einschétzung der ND hinsicht-
lich Schweregrad, zugrunde liegender Pa-
thophysiologie sowie konkreter Therapie-
empfehlungen [9]. Hierfiir eignen sich die
videoendoskopische Untersuchung des
Schluckens (FEES, ,flexible endoscopic
evaluation of swallowing®) [16] und/oder
die videofluoroskopische Untersuchung
des Schluckens (VES) [32].

FEES

Bei der FEES (Ziffer ,,1-613: Evaluation des
Schluckens mit flexiblem Endoskop® der
OPS-Version 2011) wird ein flexibles Na-
sopharyngolaryngoskop iiber den unte-
ren Nasengang in den Pharynx eingefiihrt
[16]. Eine FEES sollte von einem Arzt ge-
meinsam mit einem Sprachtherapeuten/
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Logopiaden durchgefiihrt werden und ist
beim Therapiemonitoring bez. des Outco-
mes (AP) der VFS nicht unterlegen [1]. In
der Regel kommt es zu keiner klinisch re-
levanten Verschlechterung kardiorespira-
torischer Parameter wie Blutdruck, Herz-
frequenz oder Sauerstoffsittigung.

Eine FEES kann innerhalb der ersten
24 h nach einer Thrombolyse (am Kran-
kenbett!) durchgefiihrt werden, ohne dass
sich die Komplikationsrate (einschlieflich
Epistaxis) erhoht; es ist nicht erforderlich,
eine liegende Magensonde vor Beginn der
FEES zu entfernen [10]. Durch die Gabe
verschiedener Konsistenzen kann unter
Sicht festgelegt werden, welche didteti-
schen Mafinahmen einzuleiten sind. Da
eine endoskopisch nachweisbare Sekret-/
Speichelansammlung im Aditus laryngis
ein Pradiktor fiir Aspiration von Nahrung
oder Fliissigkeit ist [23], sollte bei diesem
Befund keine Oralisierung erfolgen. An-
dernfalls ist bei ausreichender Kognition
und Vigilanz eine Oralisierung unter Ein-
satz von Reinigungsmafinahmen (Raus-
pern, Husten, Nachschlucken) méglich.
Mit dem fiir akute Schlaganfallpatienten
entwickelten Fiberoptic Endoscopic Dys-
phagia Severity Score (FEDSS) [11] wird
zunichst das Schlucken von Speichel und
dann von drei verschiedenen Konsisten-

zen iberpriift; um die Aspirationsgefahr
zu minimieren, wird die Endoskopie auf
jeder der Konsistenzstufen beendet und
die nachfolgende Konsistenz nicht mehr
verabreicht, sobald Penetrationen und/
oder Aspirationen nachgewiesen werden
(8 Abb. 3).

VFS

Da die Bewegungssequenzen des oro-
pharyngealen Schluckens schnell ablau-
fen und zahlreiche Bewegungsvorginge
zu beurteilen sind, ist bei dieser modifi-
zierten Rontgenuntersuchung eine Bild-
aufnahmerate von 25 bis 30 Bildern/s er-
forderlich. Die VFS soll gemeinsam von
einem Sprachtherapeuten/Logopédden
und einem Radiologen (oder anderweitig
qualifizierten Arzt mit Fachkunde Strah-
lenschutz) durchgefiihrt werden. Als Pro-
tokolle eignen sich im deutschsprachi-
gen Raum z. B. der Karlsbader Videof-
luoroskopie-Index (KVI; [32]) oder der
New Zealand Index zur Multidisziplina-
ren Evaluation des Schluckens (NZIMES;
[24]). Die Erfassung von Aspiration oder
Penetration gelingt in der Regel auch we-
niger erfahrenen Beurteilern. Die fach-
gerechte Ableitung schlucktherapeuti-
scher Schritte ist jedoch nur dann mog-
lich, wenn der Beurteiler entweder Erfah-
rung mit der VFS besitzt — in Deutsch-
land bislang keine Vorgaben — und einen
Bildanalysestandard (z. B. KVI, NZI-
MES) einsetzt oder das Bildmaterial zur
Auswertung an einen Experten sendet.
(Zur Intra- und Interraterreliabilitit der
VESs. [22].)

FEES oder VFS?

In der akuten Schlaganfallphase ist die
FEES aus zahlreichen Griinden der VFS
vorzuziehen und fast immer ausreichend;
auflerdem ist eine VFS an vielen Akut-
krankenhéusern in Deutschland nicht
verfiigbar. Die beiden Methoden ergin-
zen sich: So zeigte z. B. eine vergleichen-
de Studie, dass durch FEES-Penetratio-
nen und mittels VFS der Schweregrad von
Aspirationen besser eingeschitzt werden
konnen [6]. Zu den jeweiligen Vor- und
Nachteilen der beiden Verfahren s. [27].



Tab. 1 8-Punkte-Penetrations-Aspirations-Skala. (Nach [29]; deutsche Ubersetzung von

Stanschus [32])

Grad  Charakteristika®

1 Material dringt nicht in Luftwege ein

2 Material dringt in die Luftwege ein, verbleibt oberhalb der Stimmlippen und wird im
weiteren Verlauf aus den Luftwegen entfernt

3 Material dringt in die Luftwege ein, verbleibt oberhalb der Stimmlippen und wird im
weiteren Verlauf nicht aus den Luftwegen entfernt

4 Material dringt in die Luftwege ein, kontaktiert die Stimmlippen und wird im weiteren
Verlauf aus den Luftwegen entfernt

5 Material dringt in die Luftwege ein, kontaktiert die Stimmlippen und wird im weiteren
Verlauf nicht aus den Luftwegen entfernt

6 Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und wird im
weiteren Verlauf aus der Trachea in den Larynx hinein oder aus den Luftwegen entfernt

7 Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und wird im

weiteren Verlauf trotz Anstrengung nicht aus der Trachea entfernt

8 Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und es ist wird
keine Anstrengung zur Entfernung unternommen

2Luftwege bedeutet hier: Larynx und Trachea.

Dokumentation apparativer
Untersuchungsergebnisse

Bei Durchfithrung von FEES oder VFS

soll der Schweregrad der ND mit der

Penetrations-Aspirations-Skala (PAS;

B Tab. 1) dokumentiert werden, bei FEES

zusitzlich der FEDSS (B Abb. 3). Das all-

tagsrelevante Ausmafd der Schluckbeein-

trachtigung sollte mit der Schluckbeein-

trachtigungsskala (SBS; [28]) erfolgen:

== 0 - voll-orale Ernahrung ohne Ein-
schrankung;

== I - voll-orale Ernahrung mit Kom-
pensation (Schluckmanéver, Hal-
tungsdnderungen);

== 2 - voll-orale Ernahrung mit Konsis-
tenzeinschriankung;

== 3 - voll-orale Ernahrung mit Kom-
pensation und Konsistenzeinschran-
kung;

== 4 - partiell-orale Ernahrung;

== 5 — partiell-orale Erndhrung mit
Kompensation;

== 6 — Erndhrung iiber Sonde.

Therapeutische Interventionen

Oralhygienische MaBnahmen

Aspirationen sind eine notwendige, aber
keine hinreichende Bedingung fiir eine
AP. Vielmehr spielen schlechte oralhygi-
enische Verhaltnisse mit vermehrter/ver-
anderter bakterieller Besiedelung sowie
geschwichter Immunabwehr eine wich-
tige Rolle, auflerdem Unselbststandig-

keit bei der Nahrungszufuhr, Zahl kario-
ser Zahne, Sondenerndhrung, Multimor-
biditét, Zahl der Medikamente und Rau-
chen [17].

Daher sollen in der akuten Schlagan-
fallphase oralhygienische Mafinahmen
durchgefiihrt werden (regelméafige und
griindliche Entfernung von Speiseresten,
Reinigung der Zdhne und Zahnfleisch-
massage, Reinigung von Prothesen nach
jeder Mahlzeit, Entfernung/Aufweichung
von Zungenbeldgen, bei Pilzbefall Lokal-
behandlung mit einem Antimykotikum
etc.).

Enterale Sondenernahrung

Wenn eine enterale Sondenernédhrung
notwendig ist, soll diese in den ersten Ta-
gen bevorzugt liber eine nasogastrale Son-
de (NGS) erfolgen: Eine Multicenter-RKS
konnte zeigen, dass eine frithe perkutane
endoskopische Gastrostomie (PEG) im
Vergleich zu einer NGS mit einem signi-
fikant schlechteren Outcome (modifizier-
te Rankin-Skala) nach 6 Monaten einher-
geht (absolute Risikozunahme knapp 8%)
[8]. Bei absehbar ldngerfristig notwendi-
ger enteraler Erndhrung soll eine PEG ,,in
einer klinisch stabilen Lage* nach 14 bis
28 Tagen erfolgen (S3-Leitlinie ,,Enterale
Erndhrung bei Patienten mit Schlaganfall
der AWME; http://www.awmf.org.); auch
zu speziellen Verfahren der enteralen Er-
nihrung sowie der Erfassung/des Scree-
nings von Malnutrition sei auf die diese
S3-Leitlinie verwiesen.

Tracheostoma, Trachealkaniile

Bei ausgepragtem Speichelaufstau mit
Verlegung des Aditus laryngis oder massi-
ver Aspiration von Speichel muss — wenn
Absaugen keine Abhilfe schafft und keine
Besserungstendenz zu erkennen ist — die
Indikation zur Anlage eines Tracheosto-
mas und zum Einsetzen einer geblockten
Trachealkaniile (TK) gestellt werden. Weil
sie trachealwandschonend sind, sollen TK
mit Niederdruck-Cuff bevorzugt werden.
Bei beatmeten Patienten vermindern TK
mit subglottischer Absaugvorrichtung die
AP-Rate; in Analogie hierzu sind derarti-
ge TK auch bei wachen, nichtbeatmeten
Personen zu bevorzugen; bei absehbarer
Notwendigkeit einer langerfristigen Ver-
sorgung mit einer geblockten TK, soll ein
dilatatives Tracheostoma vor Verlegung
in Rehabilitations- oder Pflegeeinrichtun-
gen in ein plastisches Stoma umgewandelt
werden, um ein sicheres Wechseln der TK
zu ermdglichen [27].

Schlucktherapie

In einer prospektiven Single-Center-RKS
[5] wurden 306 dysphagische Schlagan-
fallpatienten (Ereignis <1 Woche) 3 The-
rapiearmen zugeordnet: niedrigfrequente
bzw. hochfrequente ,,Standard*-Schluck-
therapie (je eine Sitzung an 3 bis 5 Werk-
tagen) oder ,,usual care® (Schlucktherapie
nur, falls nach érztlichem Ermessen in-
diziert). Beide Standardschlucktherapien
waren dem ,usual care“ (nach 6 Mona-
ten) tiberlegen: Signifikant mehr Patien-
ten erreichten den gleichen Erndhrungs-
status wie vor dem Schlaganfall bzw. zeig-
ten eine Riickbildung der Schluckstorung;
signifikant weniger Patienten entwickel-
ten eine AP. In beiden Standardtherapie-
gruppen wurden - je nach Befunden der
klinischen Untersuchung und der VFS
- u. a. aufrechtes Sitzen beim Essen und
Trinken, Essensberatung sowie didtetische
und kompensatorische MafSnahmen ein-
gesetzt. Aufgrund der Ergebnisse dieser
Studie soll eine Schlucktherapie frithzei-
tig beginnen.

Die Art der Schlucktherapie in der
Akutphase des Schlaganfalls umfasst ins-
besondere die aktive Mobilisierung und
Nutzung vorhandener Fahigkeiten, adap-
tive Verfahren (didtetische Modifikatio-
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pathologisch

unauffallig

Oralisierung
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<(Iinische Untersuchungen: Verfahren zur Feststellung v<>

Aspirationspradiktoren (,2 aus 6“)

pathologisch

A 4

Bei Verfligbarkeit

A 4

Weiteres Vorgehen je nach Befund(en)

nen, spezielle Trinkgefaf3e/Essbestecke)
sowie Kompensationsstrategien: Kopf-
drehung zur betroffenen Seite bei pha-
ryngealer Hemiparese, Kopfkippung zur
gesunden Seite bei kombinierter lingualer
und pharyngealer Hemiparese, ,effortful
swallow* bei reduzierter Bolusschubkraft
[27]. Dabei kommt der interdisziplindren
Zusammenarbeit zwischen Sprachthera-
peuten/Logopéden, Pflegepersonen, Er-
gotherapeuten und Arzten ein hoher Stel-
lenwert zu.

Restituierende Verfahren mit dem Ziel
der Wiederherstellung gestorter Schluck-
storungskomponenten spielen in der aku-
ten Schlaganfallphase eine eher unterge-
ordnete Rolle, werden aber in der sub-
akuten und chronischen (Rehabilitati-
ons-)Phase zunehmend bedeutend. Den-
noch kann mit taktil-thermaler Stimula-
tion der Gaumenbdgen zur Schluckre-
flexanbahnung sowie mit ,,tongue-hol-
ding exercises“/Masako-Ubungen bei re-
duzierter Bolusschubkraft begonnen wer-
den [27].
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Abb. 4 < Algorithmus des
Dysphagiemanagements
in der akuten Schlagan-
fallphase. AP Aspirations-
pneumonien, FEES flexib-
le endoscopic evaluation of
swallowing®, KSU klinische
Schluckuntersuchung, NPO

| Bei jedweden Auffalligkeiten |

nil per os, SSA standardi-
siertes Schluckassessment,

Trotz schlechter Studienlage konnen
aufgrund guter klinischer Erfahrungen
intraorale Stimulationstechniken sowie
isometrische Zungenwiderstandsiibun-
gen (Zunge driickt z. B. gegen Finger des
Therapeuten) hilfreich sein, um motori-
sche Aktivititen im Bereich von Zunge,
Lippen, Wangen etc. anzubahnen.

Bei schwerstbetroffenen und bewusst-
seinsgetriibten Patienten werden Dyspha-
gien oft in erheblichem Ausmafd durch -
den gesamten Korper betreffende - sen-
somotorische Stérungen einschlief3-
lich Muskeltonusverdnderungen nega-
tiv beeinflusst. In derartigen Fillen soll
auf Konzepte wie z. B. die basale Stimu-
lation zuriickgegriffen werden; die dabei
verwendete unspezifische orofaziale Sti-
mulation (taktil, thermal, vibratorisch,
propriozeptiv, olfaktorisch oder gustato-
risch) zielt darauf ab, je nach Storungs-
schwerpunkt die am Schluckvorgang be-
teiligten Strukturen zu aktivieren oder zu
hemmen [4].

VFS Videofluoroskopie des
Schluckens

Ein zusammenfassender Algorithmus
findet sich in @ Abb. 4.

Fazit fiir die Praxis

Ein Vorgehen nach der dargelegten Ex-
pertenempfehlung ermaglicht ein siche-
res Dysphagiemanagement bei Patien-
ten der akuten Schlaganfallphase, wo-
durch das Aspirationspneumonie(AP)-Ri-
siko minimiert wird und Patienten friih-
zeitig einer enteralen Erndhrung oder
einer Oralisierung zugefiihrt werden
konnen. Dabei sind fiinf Algorithmen
(standardisiertes Schluckassessment, Er-
fassung von Aspirations- und AP-Pradik-
toren, das Vorgehen nach dem FEDSS-
Protokoll sowie der zusammenfassen-
de Schlussalgorithmus) als konkrete Ent-
scheidungshilfen fiir das diagnostische
und therapeutische Vorgehen von be-
sonderer Bedeutung. Die Auswahl der
diagnostischen Verfahren richtete sich
insbesondere nach der auf einer Schlag-
anfalleinrichtung notwendigen raschen
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Interferontherapie
bei Multipler Sklerose
unverzichtbar

Viele Patienten sind verunsichert: Eine
Studie aus Kanada folgert, dass die Interfe-
rontherapie bei Multipler Sklerose (MS) das
Voranschreiten einer Behinderung nicht
bremst. Laut den Experten der Deutschen
Gesellschaft fiir Neurologie weist die Studie
jedoch starke methodische Schwéchen auf.
Die Arzte appellieren an MS-Patienten ihre
Interferontherapie nicht zu unterbrechen.
In der Studie wurden mit Hilfe von Daten-
banken die Daten von rund 2500 Patienten
verglichen. Die Nachbeobachtungszeit
betrug im Durschnitt 5 Jahre. Den kanadi-
schen Wissenschaftlern wird vorgeworfen,
dass sie durch die retrospektiven Auswer-
tung einen Selektionsbias erzeugt haben.
So weisen Patienten in den Vergleichsgrup-
pen moglicherweise einen unterschiedli-
chen Entziindungs- und Behinderungsgrad
auf. Einige konnten sich unter Umstédnden
gar nicht fiir eine Interferontherapie eig-
nen. Auf Grund der Vorauswahl seien die
Ergebnisse der Studie verzerrt, erklaren die
Neurologen. Des Weiteren sei fraglich, ob
die relativ kurze Nachbeobachtungszeit
ausreicht, um den langfristigen Effekt des
Medikaments zu beurteilen. Es gibt daher
keinen Anlass, die gegenwartige Behand-
lungs- und Empfehlungspraxis mit Inter-
feronpraparaten zu dndern.
Interferonpréaparate werden auf Grund
ihrer entziindungshemmenden Wirkung
als Standardtherapie bei MS eingesetzt.
Langzeitstudien haben die Wirksamkeit
eindeutig nachgewiesen.

Literatur: Shirani A, Zhao Y, Karim ME et al
(2012) Association Between Use of Inter-
feron Beta and Progression of Disability in
Patients With Relapsing-Remitting Multiple
Sclerosis. JAMA 308:247-256
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