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Zusammenfassung

Einleitung: Heutzutage ist es bei vielen dysphagischen Patienten essentiell, eine weitreichende
instrumentelle Diagnostik durchzufiihren, um die pathophysiologischen Stérungsmuster zu
erkennen und einen individuellen Therapieplan zu erstellen.

Fallvorstellung: Ein 56-jdhriger Patient erlitt nach einer Subarachnoidalblutung (SAB) Grad II im
Rahmen eines geplatzten PICA-Aneurysmas (Arteria cerebelli inferior anterior) linksseitig eine
Schadigung der Hirnnerven VII, IX, X und XII. Die klinische und instrumentelle Diagnostik
mittels Schluckendoskopie (FEES), Bronchoskopie und Videofluoroskopie (VFS) zeigte ein
umfassendes dysphagisches Stérungsmuster, so dass eine individuelle funktionsorientierte
logopddische Therapie eingeleitet werden konnte.

Ergebnisse: Da sich bei allen Konsistenzen eine fehlende Schluckreflextriggerung, eingeschriankte
Larynxelevation und Anteriorbewegung des Kehlkopfes sowie eine reduzierte Offnung des obe-
ren Osophagussphinkters (00S) zeigte, wurde eine nasogastrale Sonde (NGS) und Trachealkanii-
le als wichtigste medizinische Erstmafinahme zur Sicherung der Erndhrung und zum Schutz der
tiefen Atemwege angelegt (nihil per os). Parallel zu den restituierenden Verfahren wurden endo-
skopisch kontrollierte kompensatorische Verfahren wie Haltungsanderungen und weitergehende
Schlucktechniken angebahnt und zusétzlich im gesamten Verlauf adaptierende Verfahren ein-
gesetzt. Im Rahmen der Neurorehabilitation konnte bei ausreichend sicherer oraler Erndhrung
ohne weitere Aspirationshinweise die PEG Sonde entfernt werden und der Patient ausreichende
Nahrungsmengen unter Anwendung von kompensatorischen Verfahren und Schluckkostformen
(SKF) zu sich nehmen.

Fazit: Mit dieser Falldarstellung kann gezeigt werden, dass durch ein standardisiertes diagnos-
tisches Vorgehen der Grad der Schluckstérung mit Leaking, Retention, Penetration und Aspira-
tion im Team festgelegt wird, so dass pathophysiologisch-orientierte Verfahren fiir ein funktio-
nelles Therapiekonzept der Schluckstérung zum Einsatz kommen kénnen. Invasive Massnahmen
wie PEG-Sondenanlage und Tracheotomie kdnnen dadurch sowohl besser initialisiert als auch
beendet werden. Ein detailliertes Dysphagie Management Concept (DMC) kann die Stérungsmu-
ster schneller und besser erkennen und dem Team in der Dokumentation von Diagnostik und
Therapie hilfreich sein.

Schliisselworter: oropharyngeale Dysphagie, Schlaganfall, Neurorehabilitation, Schluckassess-
ment, Dysphagiemanagement, Trachealkaniilenmanagement

Einleitung

Bei manchen Patienten mit oropharyngealer Dysphagie
ist es bereits ausreichend eine klinische Anamnese und
eine klinische Schluckuntersuchung durchzufiihren,
um den Patienten zu diagnostizieren und einer Schluck-
therapie zuzufiihren. In anderen Féllen ist es jedoch
essentiell, dass eine weitreichende instrumentelle Dia-
gnostik ergdnzt wird, um die pathophysiologischen

Storungsmuster zu erkennen und einen individuellen
Therapieplan zu erstellen. Hierbei konnen heutzutage
die Schluckendoskopie, Videofluoroskopie, Manome-
trie, Elektromyographie und weitere technische Méglich-
keiten ergidnzend genutzt werden [5, 11, 26, 27, 36, 38].
Besonders zur Verlaufsbeurteilung und Bewertung der
kompensatorischen Schlucktechniken bei Haltungsan-
derungen sowie Modifikationen der Schluckkostformen
(SKF) erlangen diese Verfahren eine zunehmende

Neurologie & Rehabilitation 2-2014 | 79



KASUISTIK

G. W. Ickenstein, M. Hiller, R. Miiller

Bedeutung. Vor Therapiebeginn sollte demnach eine
sichere Einschdtzung und standardisierte Bewertung
des oropharyngealen und Gsophagealen Traktes bei
jedem dysphagischen Patienten im Team aus Arzten,
Logopdden, Pflegekréften und Didtassistentinnen erfol-
gen, so dass alle pathologischen Verdnderungen recht-
zeitig erkannt und dokumentiert werden kénnen. Das
Ziel eines Dysphagie Management Conceptes (DMC) ist
eine Standardisierung der Untersuchungsabldufe, um
nach Festlegung des NOD Grades eine individuell ange-
passte Diagnostik und Therapie einzuleiten. Sowohl im
klinischen Setting als auch im Rahmen von klinischen
Fragestellungen kann ein klar standardisiertes Dyspha-
giekonzept hilfreich sein, um klinische Komplikationen
wie Aspirationspneumonie und Malnutrition friihzeitig
zu erkennen und besser einschétzen zu konnen.

Fallvorstellung

Ein s56-jdhriger Patient erlitt nach einer Subarachnoi-
dalblutung (SAB) Grad II im Rahmen eines geplatzten
PICA-Aneurysmas (A. cerebelli inferior anterior) links-
seitig eine Schadigung der Hirnnerven VII, IX, X und
XII. Es bestand eine Beeintrdachtigung des Gangbildes
mit Sturzgefahr durch starken Schwindel. Nach Aneu-
rysmaclipping wurde von den Pflegekrédften der IMC-
Station mit Hilfe des modifizierten Schluckassessments
(MSA) [19] der Verdacht auf eine Schluckstérung gestellt.
Noch am selben Tag wurde von einem Logopdden die
Eingangsuntersuchung mit der klinischen Schluckunter-
suchung (KSU) initiiert [18]. Die KSU ergab eine faziale
Parese links, verminderte Zungenkraft mit Einschrédn-
kungen der Bewegungsamplitude bei Zungenelevation
und Zungenprotrusion, eingeschrdankte Velumhebung
links, aufgehobene Pharynxkontraktion links und eine
hypofunktionelle Stimmstérung. Der Hustenstof3 war in
der Effektivitat deutlich eingeschrankt. Es zeigte sich

Schluckendoskopie Bronchoskopie

(FEES =flexible endoskopische Evaluation
des Schluckens)

zudem eine beeintrdchtigte Larynxelevation und eine
eingeschrdnkte Anteriorbewegung des Kehlkopfes. Bei
der Klinischen Schluckprobe (Speichelschluck) war der
Schluckreflex nicht auslosbar. Der Patient musste seinen
Speichel, der sich bis in den Oropharynx aufstaute, hdu-
fig ausspucken. Nach mehreren Pumpversuchen ohne
Auslosung des Schluckreflexes kam es bei der folgenden
Stimmprobe zu einem gurgelnden Stimmklang. Beim
Schluckversuch mit Fliissigkeiten (5ml und 10 ml) kam es
zum sofortigen ineffektiven Husten. Weitere Schluckver-
suche mit grofleren Mengen Fliissigkeit wurden aufgrund
des anhaltenden Hustens und weiterer Aspirationshin-
weise nicht durchgefiihrt. Wahrend der Untersuchung
wurde eine Pulsoxymetrie durchgefiihrt, die erste Hin-
weise auf eine unzureichende Sauerstoffsattigung zeigte.
Zum Schutz wurde der Patient auf NPO (nihil per os)
gesetzt und erhielt zundchst eine nasogastrale Sonde
(NGS). Zur Klarung des weiteren Vorgehens mit Erndhrung
des Patienten und Schutz der tiefen Atemwege wurde eine
weiterfiihrende instrumentelle Schluckdiagnostik veran-
lasst. Als mogliche Standardverfahren der instrumentel-
len Diagnostik standen die Schluckendoskopie (FEES) mit
weitergehender Laryngopharyngoskopie bzw. Broncho-
skopie sowie die Videofluoroskopie (VFS) zur Verfiigung.
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind in Tabelle 1
sowie in den Abbildungen 1-3 dargestellt.

Verlauf

Die wichtigsten medizinischen Erstmafinahmen sind
die Sicherung der Erndhrung und der Schutz der tiefen
Atemwege (Tab.2). Aufgrund des Befundes der bron-
choskopischen Untersuchung wurde der Patient mit
einer Trachealkaniile mit subglottischem System zum
Schutz der tiefen Atemwege ausgestattet. Das subglot-
tische System bietet fiir den Therapeuten den Vorteil,
dass die Menge und Art der Sekretaspiration sowie die

Videofluoroskopie (VFS)

- Velum-, Pharynx- und Larynxsparese links

- aufgehobene Schluckreflextriggerung

— Speichelaufstau mit Uberlauf in den Aditus
laryngis ohne Hustenreflex

— ineffektives willkiirlich intendiertes Ateman-
halten, Pressen und Husten

- Verdacht auf Speichelaspiration

- bei Schluckversuchen mit verschiedenen
Konsistenzen: Retentionen bei allen durch-
gefiihrten Konsistenzen (breiig und fliissig)
in die Valleculae und im Sinus piriformis
(Abb.1), Verdacht auf Aspiration von Fliis-
sigkeiten, Verdacht auf Offnungsstérung des
oberen Osophagussphinkters (00S)

— Nachweis der Wirksamkeit von kompensato-

rischen MaBnahmen wie Schlucken in Antefle-

xion mit Drehung des Kopfes nach links und
kraftigem Schlucken

- Retentionen von Speichel im gesamten Hypo-
pharynx mit Penetrationszeichen und Ver-
dacht auf Aspiration

— fehlende Sensibilitat bis auf Glottisebene
(keine Abwehrreaktion bei Beriihrung der
Schleimhaut mit dem Bronchoskop)

- bei Begutachtung des Bronchialsystems:
frische und chronische Sekretauflagerungen
im gesamten Trachealverlauf und im linken
Hauptbronchus (Abb.2), frische Aspirations-
zeichen aus dem Schluckversuch sowie chro-
nische Aspirationszeichen in der Tiefe

- Akute Pneumonie mit maBigen Entziindungs-
zeichen

- Die Blutgasanalyse ergab eine unzureichende
Sauerstoffsattigung und hohe CO, Werte
(>60%).

- Schluckversuche mit 1 ml und 5 ml Kon-
trastmittel (Isovist®) sowie 5 ml Breikost mit
Kontrastmittel sowie 5ml und 10 ml Wasser-
schluck.

- Die Schluckstorung zeigte bei allen Kon-
sistenzen eine fehlende Schluckreflex-
triggerung, eingeschrankte Larynxelevation
und Anteriorbewegung des Kehlkopfes sowie
eine reduzierte Offnung des 00S

- nach mehrfachen Pumpversuchen waren
massive Residuen im gesamten Hypopharynx
vorhanden, Penetration aus den Residuen
mit Aspiration und schwachem, ineffektivem
Husten (Abb.3).

— Nach Eisstimulation verspatete Schluckreflex-
auslosung mit postdeglutitiven Residuen und
nachfolgender Penetration / Aspiration ohne
effiziente Reinigung.

Tab. 1: Instrumentelle Diagnostik der oropharyngealen Dysphagie zur weiteren Planung der funktionsorientierten logopadischen Therapie

80 | Neurologie & Rehabilitation 2 - 2014



Management der OD unter Anwendung eines standardisierten Schluckassessments im Rahmen eines DMC KASUISTIK

Abb. 1: Instrumentelle Eingangsdiagnostik durch Schluckendoskopie: FEES des Schluckaktes mit Residuen und Penetration
Abb. 2: Wachbronchoskopie mit Schlucktest: Sekretauflagerungen sowie frische und chronische Aspirationszeichen
Abb. 3: Videofluoroskopie (VFS): Residuen im gesamten Hypopharynx mit Penetration und Aspiration

Menge der moglichen Aspiration im Schlucktest (Brei
und Wasser) messbar gemacht und die Ergebnisse in der
therapeutischen Therapieplanerstellung verwendet wer-
den kénnen. Obwohl die Messgenauigkeit durch unter-
schiedliche Bauweisen der Trachealkaniilen aller Her-
steller stark schwankt, sollte hierbei eine Messung von
diinnfliissigem bis absaugbar breiigem Aspirat mit einer
Messgenauigkeit von +1ml mdglich sein. Hierdurch ist
auch eine annidhernd genaue Zeitbestimmung der post-
deglutitiven Aspiration gegeben und eine bessere Pneu-
monieprophylaxe mdglich [6, 12, 34]. Das subglottisch
abgesaugte Sekret kann in Menge und Beschaffenheit
(Klar, eitrig, blutig, Reflux etc.) zeitlich zugeordnet wer-
den, was zusitzlich sichere und beherrschbare Schluck-
versuche mit geblockter Trachealkaniile ermdglicht. Das
Fiihren eines Entblockungsprotokolls ist oft notwendig,
um die Erweiterung der Entblockungszeiten darzustel-
len und den endgiiltigen Dekaniilierungszeitpunkt zu
finden. Weitere medizinische Mafinahmen bestehen in
einer antibiotischen Behandlung der Pneumonie sowie
der medikament6sen Reduktion der Speichelproduktion
(Tab. 2).

Aufgrund der diagnostischen Ergebnisse wurde fiir
den Patienten ein individueller Therapieplan in Abhin-
gigkeit vom Dysphagiegrad, von der Schwere der Grund-
erkrankung, der Schluckpathologie, der Leistungs-
fahigkeit des Patienten und den umwelt- und
personenbezogenen Faktoren (Kontextfaktoren) erstellt.
Hierfiir ist die gleichberechtigte Zusammenarbeit aller
am Rehabilitationsablauf beteiligten Fachbereiche not-
wendig, um das Therapieziel Schutz vor Aspiration und
Sicherung der Erndhrung zu erreichen. Die Schwere-
gradeinteilung der neurogenen oropharyngealen
Dysphagie (NOD) wurde nach dem Dysphagie Manage-
ment Conzept (DMC) [16, 17, 18, 19] vorgenommen und
ergab eine massive Dysphagie (Grad 4) (Tab. 3).

Differenzierte Therapieziele, die eine messbare
Dynamik im Rehabilitationsablauf aufzeigen sollen,
wurden woéchentlich neu erstellt und im Team aufeinan-
der abgestimmt. Im Therapieplan zeigten sich verschie-
dene Zieltypen: Einerseits Funktionsziele, die messbare
Verbesserungen einzelner Komponenten des Schluck-

Intervention Begriindung

Sicherung der Anlage einer Die enterale Ernahrung ist voraussichtlich mehr als

Ernahrung nasogastralen vier Wochen erforderlich. Die PEG-Sonde ermoglicht
Sonde (NGS) oder  gegeniiber der nasogastralen Sonde die Gabe einer
PEG-Sonde groReren Energie- und Nadhrstoffmenge iiber einen

langeren Zeitraum.

Ziel: keine Beeintrachtigung des oropharyngealen
Traktes wahrend der Therapie (z.B. Reizung, Druck-
lasionen etc.). Nach PEG Anlage waren der Wiirgereiz
durch die NGS sowie das intermittierende Erbrechen
bei dem Patienten fast vollstandig beseitigt.

Sicherung und Anlage einer Tra-  Schutz der tiefen Atemwege, Moglichkeit zur Mess-

Schutzdertie-  chealkaniile mit  barkeit der therapeutischen Interventionen und der
fen Atemwege subglottischem Speichelmenge im Trachealkaniilenmanagement. Mit
Absaugsystem einem subglottischen Absaugsystem kann die aspi-

rierte Speichelmenge durch das Absaugen mit einer
20 ml Spritze genau dokumentiert und so die Thera-
pieinterventionen besser geplant werden. Hierbei ist
das Fiihren eines Absaugprotokolls notwendig. Ziel:
Bestimmen des sichersten Zeitpunktes fiir den Beginn
der Entblockung, um Atemiibungen, Reinigungs- und
Schlucktechniken anzubahnen und auszubauen.

Tab. 2: Medizinische Basisversorgung und erste therapeutisch-medizinische Konse-
quenzen aus den Ergebnissen der instrumentellen Diagnostik

vorganges (z.B. Zungenbasis-, Pharynxabschluss) bein-
halten. Andererseits bestehen alltagsrelevante Ziele,

NOD-Graduierung Grad 4 (massive
Dysphagie)

Angewandte Scores: Initiale Diagnostik
(Baseline):

FCM (Funktioneller Kommunikationsindex) 1

PAS (Penetrations-, Aspirationsskala) 8
BODS (Bogenhausener Dysphagie Score) 16
mit BODS 1 (Beeintrachtigung des 8
Speichelschluckens)

plus BODS 2 (Beeintrachtigung der 8
Nahrungsaufnahme)

Tab. 3: Schweregradbestimmung der Dysphagie in der Akutphase
auf der Stroke Unit
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wie z.B. das aspirationsfreie Schlucken einiger Teelof-
fel eisgekiihlter Gotterspeise im Therapiesetting mittels
Schluck- und Reinigungstechnik; das Ermitteln des Zeit-
punktes einer sicheren Entblockung; kurzzeitige verbale
Kommunikationsdauflerungen mit Lebensgefdhrten. In
der Teambesprechung kann ermittelt werden, ob die
definierten Teilziele in dem angegebenen Zeitraum rea-

Pathologie

pathologische Tonusverdn-

derungenen im Kopf- und
Halsbereich sowie Sturz-
gefahr durch Schwindel

Therapeutisch-logopadische Inter-
ventionen

optimaler Haltungsaufbau im Sit-
zen und Kopf-, Halsmuster nach
dem Konzept der Propriozeptiven
Neuromuskuldren Fazilitation (PNF)

Wirksamkeitsnachweis /
Effekt

Tonusregulation,
Motorikstimulanz

fehlende Schluckreflex-
triggerung

thermale, gustatorische, mecha-
nische und kombinierte Stimula-
tion des Schluckreflexes (anfangs
mit eisgekiihlter Gotterspeise)
unter Einsatz einer Stoppuhr zur
messbaren Erhohung der Schluck-
frequenz

Lazzara, Lazarus & Loge-
mann 1986; Kaatzke-
Mc-Donald, Post & Davis
1996; Rosenbek et al.
1996; Sciortino et al.
2003

nasaler Stimmklang, Sto-
rung der Velumhebung,
nasale Penetration

Ubungen zur Verbesserung der
Velumhebung

Speichel- und Nahrungsre-

siduen in den Valleculae

Verbesserung der Zungenbasisre-
traktion/des linguopharyngealen
Abschlusses

Masako-Mandgver (Fujio
& Logemann 1996)

Residuen im Pharynx

Ubungen zur Verbesserung der
pharyngealen Kontraktion

Nahrungs- und Speichelre-
siduen im Sinus piriformis

und Stérung der Offnung
des 00S

Kraftigung der suprahyoidalen
Muskulatur unter Einsatz eines
EMG-Biofeedback Gerates

Shaker Manover (Shaker
etal. 2002)

Crary 2004, Huckabee
& Cannito 1999; Stan-
schus & Seidel 2002

ineffizienter Stimmlippen-

schluss und Hustensto

Verbesserung der Funktion der
intrinsischen Larynxmuskulatur

Sharkawi et al. 2002

eingeschrankter Lid- und
Lippenschluss durch fazi-
ale Parese

Behandlung der fazialen Parese
nach PNF

Shiau, Segal et al. 1982

Tab. 4: Therapieplan unter Anwendung von restituierenden, adaptierenden und kom-
pensatorischen Verfahren [1, 2]

Pathologie

Offnungsstérung des obe-
ren Osophagussphinkters
(00s)

Kompensatorische Manahmen

Schlucktechnik:
Mendelsohn-Manndver

Wirksamkeitsnachweis /
Effekt

Mc Connel, Cerenko
& Mendelsohn 1989;
Logemann & Kahrilas
1990; Kahrilas et al.
1991

Schlucktechnik:
supraglottisches Schlucken

stille Penetration und Martin et al. 1993
Aspiration von Nahrung

und Speichel

Welch et al. 1993 ;
Lewin et al. 2001 ;
Shanahan et al. 1993 ;
Ertekin et al. 2001

Leaking, verspdteter oder
fehlender Schluckreflex

Anteflexion des Kopfes

linksbetonte hypo-
pharyngeale Residuen

Rotation des Kopfes nach links Logemann et al. 1989;

Tsukamoto 2000

Tab. 5: Therapeutisch-logopadisch angewandte kompensatorische Verfahren des Thera-
pieplans
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listisch sind und ob die Therapieinhalte jeweils an die
alltagsrelevanten Ziele des Patienten angepasst wurden.
Es sollten soweit méglich Ubungen und Methoden ange-
wendet werden, deren Wirksamkeit in Studien nachge-
wiesen werden konnten oder zumindest nach pathophy-
siologischen Uberlegungen wahrscheinlich sind [1, 2, 3,
4, 8, 9, 14] (Tab. 4).

Wichtige Ziele sind der Beginn und die Erweiterung
der Entblockungszeiten der Trachealkaniile (TK. Fiir
den Patienten war das wichtigste alltagsrelevante Ziel
die Kommunikationsmoglichkeit mit Angehdrigen. Mit
dem messbaren und sicheren Beginn der Entblockung
der Trachealkaniile begann das effektive Training zur
Verbesserung des Hustenstofles und der Anbahnung
von Schluck- und Reinigungstechniken. Das Ziel der
Steigerung der Schluckfrequenz mit Erth6hung der Effek-
tivitdt des Speichelschluckens wurde von Beginn der
Therapie an als einer der Hauptschwerpunkte gesehen.
Neben den oben angefiihrten restituierenden Ubungs-
sequenzen wurden die Schluckfrequenz mit Hilfe einer
Stoppuhr bestimmt und Steigerungen in diesem Bereich
gemessen. Dazu wurde nach zeitlicher Vorgabe massiv
mit eisgekiihlter Gotterspeise (taktil, thermal, gustato-
risch) und zusétzlich auditiv stimuliert. Die Annahme,
dass das Tragen einer Trachealkaniile den Kehlkopf
substanziell in der Bewegungsauslenkung bei Elevation
wahrend des Schluckens beeintrachtigt, wurde in meh-
reren Studien relativiert [7, 37], so dass Schluckversuche
mit geringen Mengen subglottisch absaugbarer Sub-
stanzen (z.B. Gotterspeise, Apfelmus) anfangs geblockt
ergdnzend durchgefiihrt werden konnten. Jedoch hat die
Vermeidung von Komplikationen mit Schutz der tiefen
Atemwege zu jeder Zeit oberste Prioritdt. Ein sofortiges
und vollstandiges subglottisches Absaugen von Aspi-
rationsmaterial (Nahrung oder Speichel) sollte deshalb
oberhalb des geblockten Cuffs mdglich sein, um die
Erhohung der Effektivitdt des Schluckens (Speichel-,
und Nahrungsschluck) zu messen. Laut Absaugprotokoll
nahm die aspirierte Menge von Speichel iiber den Thera-
piezeitraum deutlich ab, so dass der genaue Zeitpunkt
fiir ein sicheres Entblocken ermittelt werden konnte.
Atemiibungen zur Verbesserung des Hustenstofles und
Reinigungstechniken wurden in den Entblockungszeiten
als Schwerpunktiibungen festgelegt. Die Entblockungs-
zeiten wurden mit Hilfe eines Entblockungsprotokolls
systematisch aufgezeichnet und erweitert. Wahrend der
gesamten Entblockungszeiten war der Patient unter
pulsoxymetrischer Kontrolle. Intermittierend wurden
Blutgasanalysen zur Kontrolle der CO,-Werte durchge-
fiihrt. Im Verlauf nahm die Sauerstoffsattigung zu, die
CO,-Werte sanken, und die Effektivitdt des Hustenstof3es
nahm zu. Die Entblockungszeiten konnten kontrolliert
erweitert werden. Der Zeitpunkt zur Dekaniilierung
wurde mit Hilfe des Entblockungsprotokolls festgelegt,
und nach 72 Stunden komplikationsfreier Entblockung
konnte die zeitweise verschlossene Trachealkaniile unter
einem intermittierendem Monitoring und bronchosko-
pischer Kontrolle endgiiltig entfernt werden. Stenosen,
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Granulationsgewebe oder entziindliche Verdanderungen
der Trachea wurden abschlief3end bronchoskopisch aus-
geschlossen.

Parallel zu den restituierenden Verfahren wurden
endoskopisch kontrollierte kompensatorische Verfahren
wie Haltungsdanderungen und weitergehende Schluck-
techniken angebahnt wie z.B. Mendelsohn-Mandver
kombiniert mit supraglottischem Schlucken, Anteflexion
und Rotation des Kopfes nach links und der Reinigungs-
technik Nachschlucken und spédter Technik Nachtrin-
ken, Stimmkontrolle nach Bedarf, Husten und Nach-
schlucken etc. [20, 23, 24, 25, 31, 39]. Zusitzlich wurden
im gesamten Verlauf adaptierende Verfahren eingesetzt.
Der diitetische Kostaufbau mit Schluckkostformen (SKF)
erstreckte sich von anfangs absaugbarer, breiiger Kost
innerhalb der Therapie (Texture C: passierte Kost) ohne
Fliissigkeitsgabe bis hin zur weichen Kost (Texture B)
und nicht angedickten Fliissigkeiten (Texture A)(Tab. 5).

In den ersten vier Monaten nach Symptombeginn
wurde mit einer Therapiefrequenz von fiinf Therapie-
einheiten pro Woche a 60 Minuten repetitiv geiibt.
Zusatzlich wurden fiir den Patienten Eigeniibungspro-
gramme erstellt, die er aulerhalb der Therapiezeit mit
Hilfe der Angehdrigen durchfiihren konnte. Um zudem
den Informationsstand beziiglich der Belastbarkeit der
Angehorigen zu ermitteln, ist es oft sinnvoll, im Vor-
feld eine Angehorigenberatung [10] z.B. mit Hilfe des
Angehorigenberatungskonzeptes [13] durchzufiihren.
Als Ergebnisse der abschlieBenden Untersuchung nach
vier Monaten zeigte sich:

B eine Verbesserung der orofazialen Funktion

B eine Verbesserung der Funktion aller am Schluckakt
beteiligten Organsysteme

B eine zeitgerechte Schluckreflextriggerung

B eine deutliche Verbesserung der Stimmparameter

Bei der Schluckendoskopie und bronchoskopischen
Verlaufsuntersuchung zeigten sich jetzt keine Aspirati-
onshinweise, und ein deutlich verbesserter pulmonaler
Status konnte erfasst werden. Das Speichelschlucken
war nahezu effizient, und ein retentionsfreies Abschlu-
cken von Nahrung war unter Anwendung der kompen-
satorischen Mafinahmen méglich. In der Untersuchung
wurde auch die Effizienz des Schluckens von Nahrung
ohne Kompensation {iiberpriift. Hierbei kam es nach
Zunahme der Residuen mit steigender Bolusmenge zur
Penetration mit verspatet einsetzender Reinigung. Fliis-
sigkeiten penetrierten intermittierend ohne Schluck- und
Reinigungstechnik geringfiigig mit promptem Husten.
Somit bestand ohne Anwendung der Schlucktechniken
ein weiterhin erhdhtes Aspirationsrisiko bei der Nah-
rungsaufnahme. Nach dem Dysphagie Management
Concept (DMC) lag jetzt eine mittelschwere Dysphagie
(Grad 2) vor (Tab. 6).

Es folgte eine weiterfiihrende Behandlung in einer
logopddischen Praxis mit vier Therapieeinheiten a 60
Minuten wéchentlich fiir einen Zeitraum von fiinf Mona-
ten. Bei einer erneuten klinischen und endoskopischen

Grad 2 (mittelschwere
Dysphagie)

NOD-Graduierung

Angewandte Scores: Verlaufsdiagnostik

(nach 4 Monaten):

FCM (Funktioneller Kommunikationsindex)

PAS (Penetrations-, Aspirationsskala)

BODS (Bogenhausener Dysphagie Score)

mit BODS 1 (Beeintrachtigung des
Speichelschluckens)

NN W

plus BODS 2 (Beeintrachtigung der 5
Nahrungsaufnahme)

Tab. 6: Schweregradbestimmung der Dysphagie bei Entlassung aus
dem klinischen Rehabilitationssetting

Verlaufskontrolle konnte aufgrund der ausreichend
sicheren oralen Erndhrung ohne weitere Aspirations-
hinweise die PEG entfernt werden. Der Patient konnte in
ausreichender Menge Normalkost zu sich nehmen. Dabei
zeigte sich aber auch, dass eine sichere orale Erndhrung
nur unter Anwendung kompensatorischer Verfahren
(Schlucktechnik: Mendelsohn Technik, Haltungsinde-
rung: Rotation und Anteflexion des Kopfes nach links)
moglich war. Nach dem Dysphagie Management Concept
(DMC) lag abschliefiend eine leichte Dysphagie (Grad 1)
vor (Tab. 7).

Grad 1 (leichte
Dysphagie)

NOD-Graduierung

Angewandte Scores: Abschlussdiagnostik

(nach 9 Monaten):

FCM (Funktioneller Kommunikationsindex)

BODS (Bogenhausener Dysphagie Score)

6
PAS (Penetrations-, Aspirationsskala) 2
3
1

mit BODS 1 (Beeintréchtigung des
Speichelschluckens)

plus BODS 2 (Beeintrachtigung der 2
Nahrungsaufnahme)

Tab. 7: Abschlieflende Schweregradbestimmung der Dysphagie
nach einem Gesamtzeitraum der Rehabilitationsmafinahme von
neun Monaten

Fazit

Insgesamt konnte eine erhebliche Verbesserung der
Schluckstérung innerhalb des neunmonatigen Reha-
bilitationszeitraums erreicht werden. Die Therapie-
ziele (Funktions- und Alltagsziele) wurden weitgehend
erreicht. Dies bedeutete fiir den Patienten eine deutlich
erh6hte Lebensqualitdt unter Anwendung von kompen-
satorischen Mafinahmen, die der Patient jedoch pro-
blemlos in den Alltag integrieren konnte.

Mit dieser Falldarstellung kann gezeigt werden, dass
durch ein standardisiertes diagnostisches Vorgehen der
Grad der Schluckstérung mit Leaking, Retention, Pene-
tration und Aspiration im Team festgelegt wird, so
dass pathophysiologisch-orientierte Verfahren fiir ein
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funktionelles Therapiekonzept der Schluckstérung zum
Einsatz kommen konnen. Invasive Massnahmen wie
PEG-Sondenanlage und Tracheotomie kénnen dadurch
sowohl besser initialisiert als auch beendet werden.
Ein detailliertes Dysphagie Management Concept (DMC)
kann die Stérungsmuster schneller und besser erkennen
und dem Team in der Dokumentation von Diagnostik
und Therapie hilfreich sein.
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Screening Mangelerndhrung (SEM)

Die hier geschilderte Behandlung ist ein Vorschlag, der keinesfalls
Ihre griindliche Untersuchung und Ihre eigene Behandlungsent-
scheidung ersetzen kann! Im Interesse der Ubersichtlichkeit sollen
hier allgemeinere Vorschlige gegeben werden, die in sehr vielen
Fillen geeignet sein werden.

2

Es kann aber durchaus sein, dass Sie aufgrund der Besonderheiten
Ihres konkreten Falles von diesen Vorschldgen deutlich abweichen

missen!

Algorithmus fiir die Diagnose und Behandlung
der Oropharyngealen Dysphagie (0D)

+Clavé P, Terre R, de Kraa M et al. Approaching oropharyngeal dysphagia. Rev. Esp. Enferm Dig.

2004; 96:119-131

+ Clavé P, Almirall ], Esteve A, Verdaguer A, Berenguer M, Serra-Prat M. Dysphagia - A team
approach zu prevent and treat complications. Hospital Healthcare Europe 2005: N5-N§

o0
z
= 2
e 2L 28
w2 s 3
S|l »|<ES&
==} = 532
o= &322
=3¢ E:+_g
=5 =
= Iy ooy >
FERS S 382
EZ S T 2wc
<z g SSc 9
=2 w3 E
= o =EE 2
2 =55
2 <2 =22 =
! (- g E
= =
= S w
S 2
E =]
g =
o iR 57
= G e 53zz
& Zca =Z 2Ro
= = B H5San
o = ae S cSeldf
S [ = E&aa=2 2,
7] 8 el 2 o558 o<
i =2 < NGog 92
[} L3< SS. 285
= &= 58zc e
S S 2288 5=
3 T @
WS £ O
z S Ea
P35
S S5 ©
“v =L°En.'r:: ]
R
HRE5 RE
~ o0 | )
T 5
z S 5
e 3 =
Es2l |sE
c 2 =
E<T Ha®
ss8| |28z
2‘52 mgm
7 252
= 25 E=g
E S 8
T & e cs
==
] 5=
ec
5E
Ao
o

basierend auf Nutritional Risk Score (NRS) 2002 - Pflegekriifte -
A - ERHEBUNG AM AUFNAHMETAG
(alle Patienten; auBer Lebensalter < 18 Jahre, Schwangerschaft)
a. KorpergroBe: ]
b. Ko icht bei Aufnahme: kg
. iibliches kg
d.Body-Mass-Index (BMI):  ____ kgim
B - VORSCREENING
Kriterien Aufnahmetag (Gesamtpunktzahl =
0, dann Wieder-
holung nach
1 Woche oder bei
‘geplanter 0P
Datum:
a. Body-Mass-Index (BMI): < 20,5 o Ola= 1Pkt
o O Nein= 0Pkt
b. Gewichtsverlust in d. letzten 3 Monaten [m) Ola= 1Pkt
o O Nein= 0Pkt.
. Verringerte Nahrungszufuhr in der oJ Ola= 1Pkt
vergangenen Woche O N ONein= o Pkt.
d. schwere Erkrankung Ola= 1Pkt | OJa= 1Pkt
O Nein=" 0 Pkt. O Nein=oPkt.
e. Gesamtpunktzahl: 3
>1Punkt = weiter zum Hauptsreening
C - HAUPTSCREENING
Kriterien Punkte
Datum:
a. Keine Stbrung des Emahrungszustandes o
b. Gewi >5% in 3 Mon. oder <50 - 75% des Bedarfes in der vergangenen Woche 1
¢. Gewichtsverlust >5% in 2 Mon. oder BMI 18,5 20,5 kg/m*und reduzierter Allgemeinzustand (A2) 2
oder Nahrungszufuhr <25 - 50% des Bedarfes in der vergangenen Woche
d. Gewichtsverlust >5% in 1 Mon. (>15% in 3 Mon.) oder BMI <18,5 kg/mund reduzierter Allgemeinzustand (AZ) oder 3
Nahrungszufuhr <0 - 25% des Bedarfes in der vergangenen Woche
e. Keine Krankheitsschwere 0
f. Schenkelhalsfraktur; chronische Erkrankung mit Komplikation; Leberzirrhose; (OPD; Hamodialyse; 1
Diabetes mellitus; Knochenleiden; Tumorerkrankungen
g Schlaganfall; groRe Bauch-OP; Pneumonie; himatologische Krebserkrankung
h. ion; i ivpflichtiger Patient (APACHE-1I >10)
i. Lebensalter > 70
J. Gesamtpunktzah: %
>3 Punkte = weiter Ernahrungstherapieplan erstellen
bei der 1 i OlJa O Nein
Datum Unterschift (Pflege)

Modifiziertes Schluckassessment (MSA)

basierend auf Schluckassessment (SSA) 2001 - Pflegekriifte —
Pat. Nr.:
Geb.-Datum:
Datum:
Untersucher:
A~ FRAGEN CHECKLISTE ,,SCHLUCKEN" (alle Patienten)
Aspirationsgefahrdung falls Antwort ,Nein* Nein Ja Bemerkungen
a. Ist der Patient wach und reagiert auf Ansprache? [u] =]
b. Kann der Patient auf husten? a o
. Kann der Patient seinen Speichel o [m
d. Kann der Patient die Ober- und Unterlippe ablecken? a o
e. Kann der Patient frei atmen (d. h. hat keine Probleme ohne Unterstiitzung. [m) [m
bel guter Sauerstoff-Sattigung zu atmen)?
f. Fehlen Anzeichen einer feucht/nass klingenden bzw. heiseren Stimme? [m) |mj

B ~ SCHLUCKPROBE MIT 1 TEELOFFEL STILLEM WASSER (nur durchfiihrbar falls in ,A" alle Fragen mit ,Ja" beantwortet)
- Aufrechte Sitzposition mit Unterstitzung des Rumpfes

* Mund auf Reste inspizieren und auf Aufforderung Speichel schlucken lassen
- Palpationsgriff und auf Symptome achten mit Phonationskontrolle

Funktionsstrung nach Perry-Kriterien: ) Nein Ja Bemerkungen
Abbruch wenn eine Funktion mit ,.Ja" beantwortet wird

a. Keine erkennbare a [m]

b. Wasser lduft aus dem Mund? o o

. Husten/Rauspern? a o

d. Atemnot? o o

e. Nassel gurgelige Stimme bis 1 min direkt nach dem Schlucken? 2] [a]

f. Haben Sie Zweifel oder einen unguten Eindruck? [m) [m]

C - SCHLUCKPROBE MIT 90-ML-WASSERTEST (nur durchfiihrbar falls in ,,B" alle Fragen mit , Nein" beantwortet)

Funktionsstrung nach Suiter & Leder-Kriterien: Nein Ja Bemerkungen

Abbruch wenn eine Funktion mit ,Ja" beantwortet wird
a. Husten nach Schlucken? (innerhalb von 1 min)

b. dlle? (innerhalb von 1 min)

a [
[a] [=]
c. Veranderte Stimmaqualitdt? (innerhalb von 1 min /AI phonieren lassen) =} o
d. Abbruch des Test? (bzw. nicht [m) o

D - MSA-EINSCHATZUNG

a) Schluckassessment pathologisch in A, B oder (: O Nein Ola ~falls ,Ja", dann ¢ bzw. d bzw. e
b) Klinischer Verdacht auf Aspirationsgefahrdung gegeben: DiNein Ola  —falls,Ja*, dann c bzw. d bzw. e
o Schlucktherapeut benachrichtigt: O Nein DJa
d) Arzt benachrichtigt: O Nein Ola
&) NPO (non per os) / bzw. Nasogastrale Sondenernahrung (NGS)

bis zur Evaluation durch Schlucktherapeut bzw. Arzt O Nein Ola
Datum Untershrit (Phege)
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Schluckfragebogen (SFB) fiir Patienten

Modifiziertes Schluckassessment (MSA) & An ge ho FIge als Teil der KSA - Schlucktherapeut -
- Perry L. Sereening swallowing function of patients with acute stroke. Part one: identification, imple-
mentation and initial evaluation of a screening tool for use by nurses. Journal of Clinical Nursing
2001; 10: 463-473
- Ickenstein GW, Riecker A, Hohlig C, Miiller R, Becker U, Reichmann H, Prosiegel M. Pneumonia and Pat. Nr.:
in-hospital mortality in the context of neurogenic oropharyngeal dyspahgia (NOD) in stroke and a Geb.-Datum:
new NOD step-wise concept. ] Neurology 2010; 257:1492-1501
Datum:
A - Fragen Checkliste ,,Schlucken”
Nein Ja
2 o o
a. Ist der Patient wach und reagiert auf Ansprache? SCHLUCKFRAGEBOGEN
b. Kann der Patient auf Aufforderung husten? o o
¢. Kann der Patient seinen Speichel o o Nein Ja Bemerkungen
d. Kann der Patient die Ober- und Unterlippe ablecken? o o Haben Sie Seit wann? Datum: a o
€. Kann der Patient frei atmen (d.h. hat keine Probleme ohne o o Haben Sie Schwierigkeiten beim Schlucken von:
Unterstiitzung bei guter Sauerstoff-Sattigung zu atmen)? - Speichel? o o
f. Fehlen Anzeichen einer feucht/nass klingenden bzw. heiseren o o - Flissigkeiten? (z.B. Getranke, Suppen) o o
Stimme? - Breiigen Speisen? (z.B. Piiree, Pudding) [m] o
- Festen Speisen? (z.B. Brot, Kekse) o o
Tragen Sie eine [ o
B - Schluckprobe mit 1 Teeldffel stillem Wasser Haben Sie im letzten Jahr an Gewicht Wenn ja, wieviel? [ u]
- Aufrechte Sitzposition mit Unterstiitzung des Rumpfes Essen oder trinken Sie insgesamt weniger als friiher? [m] a
- Mund auf Reste inspizieren und auf Aufforderung Speichel schlucken lassen Hatten Sie schon einmal eine Wie oft und wann? [a] u]
- Palpationsgriff und auf Symptome achten mit Phonationskontrolle Haben Sie eine chronische 8] 5]
Haben Sie unklare [a] u]
Funktionsstérungen nach Perry-Kriterien Nein Ja Bemerkung Husten Sie mehr als friiher? [=] [5]
Abbruch wenn eine Funktion mit ,,Ja" beantwortet wird Missen Sie sich oft rauspern? o ]
a. Keine erkennbare Schluckaktivitit? o o ‘Bemerken Sie eine starkere o 5]
b. Wasser liuft aus dem Mund? o o Haben Sie vermehrten o o
c. Husten/Rauspern? o o Hat sich Ihre Stimme veréndert? (z. B. heiser, gurgelnd?) o a
4. Memnot? o o Haben Sie ein KoB- bzw. o hl im Hals? =] o
7 7
e. Nasse/gurgelige Stimme bis 1 min direkt nach dem Schlucken? O o Haben Sie Angst vor dem Schiucken? o o
7 o o Haben Sie beim Schlucken Schmerzen? [a] u]
f. Haben Sie Zweifel oder einen unguten Eindruck? Brauchen Sie langer zum Essen oder Trinken als friher? o O
Nehmen Sie jetzt beim Essen/Trinken eine andere Kopf- bzw. ein? [u] [a]
Konnen Sie schlecht kauen? [a] u]
g9oml Water Swallow Test Haben Sie haufig einen trockenen Mund? o &)
Empfinden Sie kalt oder warm beim Essen /Trinken anders als friiher? o o
1. Suiter DM, Leder SB. Clinical Utility of the 3-ounce Water Swallow Test. Dysphagia 2008; 23:244-250 Hatsich Ihr Geruchs- bzw. inn verdndert? o o
2. DePippo KL, Holas MA, Reding M]. Validation of the 3-0z water swallow test for aspiration follow- Haben Sie Probleme die Nahrung nach hinten in den Rachen zu bringen? o o
ing stroke. Archives of Neurology 1992; 49(12):1259-1261 Kommt Ihnen beim Kauen oder Schlucken das Essen wieder aus dem Mund? =] o
Bleibt nach dem Schlucken CINahrung baw. CIFlissigkeit im Mundraum zuriick? o o
der mit iteri Kommt Ihnen beim Schlucken etwas in die Nase? [u] o
goml = Wasserglas ohne Unterbrechung Positiv bezilglich Aspirationsgefahr wenn 1 Bleibt Ihnen bei festen Speisen etwas im Hals stecken? [a] u]
Parameter mit Sensitivitét 97%, Speifitit 49%  oder mehr Pridiktoren aus a  d zutreffen bzw. Haben Sie beim Essen oder Trinken? O ]
Negativ bei keinem Pradiktor Miissen Sie beim Essen mehrfach schiucken, um alle Reste zu entfernen? O 5]
a. Husten n. Schiucken (innerhalb von 1 min) 0 Nein Ola Miissen Sie die Speisen wieder und ausspucken? o 5]
b. Ersti dlle (innerhalb von 1 min) 0 Nein Ola Milssen Sie bei bzw. nach dem CIEssen bzw. Ol Trinken husten? [a] o
c. Verdnderte Stimmqualitat O Nein Ola Emnéhren Sie sich iiber O bzw. die O Emal o o
(innerhalb von 1 min /A/ phonieren lassen) Klingt Ihre Stimme nach dem Schlucken anders? [m] a
d. Abbruch des Test (bzw. nicht durchfiihrbar) O Nein OJa Verspiiren Sie einen Druck hinter dem Brustbein? o o
Verspiiren Sie ein Brennen hinter dem CIBrustbein bzw. im ClHals [a] u]
Kommt Ihnen Nahrung wieder hoch? 5] 5]
Gugging Swallowing Screen (GUSS;
g8ing g ( ) — Schlucktherapeut —
GUSS - Voruntersuchung
« Trapl M, Enderle P. Nowotny M, Teuschl Y, Matz K, Dachenhausen A, Brainin M. Dysphagia bedside
screening for acute-stroke patients: the Gugging Swallowing Screen. Stroke 2007; 28(11):2948-2952 o
at. Nr.:
a Nein Geb.-Datum:
Vigilanz > Patient muss mind. 15 min. wach sein konnen) 1Punkt | o Punkte Datum:
Husten und / oder Réspern (2x willkilrlich) 1Punkt | o Punkte Untersucher:
i - erfolgreich 1Punkt | o Punkte
+ Austritt von Speichel / Nahrung aus dem Mund oPunkte | 1Punkt A~ ANAMNESE
~Stimma hei " hwach, réchel P o a) Schluckfragebogen (Extrablatt):
Stimménderung (hefser, gurgelnd, schwach, récheind) | o Punkte | 1Punkt b) Fragestellung: O NOD nach Hirninfarkt O NOD nach IC8 O NOD nach SHT
Summe: 1-4 = weitere (FEES, VFS); 5 = GUSS I NOD bei i O NOD bei i
O NOD bei d O NOD bei
Erkrankungen
. ) Krankheitsbeginn: — Tag — Momat — Jahr
GUSS - Direkter Schluckversuch d) Beginn der Schluckstorung: Tag Monat Jahr
)] i [m] O Opiate O Anticholinergika
Reihenfolge / Konsistenz 11 Breiig | 21Fliissig | 3/ Fest O Antiepileptika O Antiemetika O Muskelrelaxantien
- — f) Zahnstatus: O intakt O schlechterZahnstatus O Teilprothese I Vollprothese
Schluckakt - Schlucken nicht maglich o o o g) bisherige Schluckdiagnostik: O K O FIS / FEES O Vs
 Verzbgerter Schluckakt (< 2 sec.) (Festes > 10 sec.) 1 1 1 ) Preumone: 0 Nein O e
+ Schlucken erfolgreich 2 2 2 ) o . O Nein =
Husten (unwillkiirlich; vor, wihrend oder -la o o o j) Krpergewicht: kg
nach dem Schlucken - bis 3 min. spiiter) « Nein 1 1 1 I KorpergroRe: m
" N 1) Body-Mass-Index (BMI): — kgm
Drooling o B 0 0 ) Gewichisabnahme: O Nein O K (im letzten Jahr)
Bemerkungen:
stimménderung (vor und nach dem Schluckakt - Ja o o o N
auf Stimme héren - Patient soll "0" sprechen * Nein 1 1 1 B — BEEINTRACHTIGUNG DER UNTERSUCHBARKEIT .
S - — m N FEES, VFS) a) Patient mind. 15 min untersuchbar und kooperationsfahig: O Nein OJa
umme: 1-4 = weitere Untersuchungen (FEES, VFS); b) quantitative Bewusstseinsstorung: LI wach O somnolent 01 soporés O komatds
5= il ) qualitative Bewusstseinsstrung: O orientiert O unruhig O desorientiert O antriebsarm
d) motorische Funktion: O gehfihig O Rolstuhl mobil O Bett mobil O bettlagerig
¢) Kognition/Verhalten: 7 Neglekt O Aphasie O Dysarthrie O bukkofaziale Apraxie [ kognitive Beeintrachtigung
. duBere ungiinstige Einfliisse: O lage o o O behinderte
GUSS - Evaluation gemerkungeﬁ: ¢ i c
- €~ TRACHEALKANDLENMANAGEMENT
8 a) Tracheotomie /Tracheostoma: O Nein Ol Zeitraum: von - bis
20  Breiig/fliissig und Minimale/ « Normales Essen Bemerkungen: O plastisch O perkutan-dilatativ (PDT)
feste Konsistenzen  Keine Dysphagie, + Fliissigkeiten uneingeschrénkt (Das erste Mal b) Trachealkaniile dauergeblockt: 0 Nein Ja von - bis
erfolgreich Minimales unter Supervision eines Logopéden oder einer/s Bemerkungen: Typ: GroRe:. (Innendurchmesser)
ionsri i Schwester Pflegers.) ©) BODS-1 Score: O1 O:2 O3 O4 Os5 O6 O7 O8
15-19 Breiig und fliissig  Leichtgradige - Dysphagiekost (Piirierte und leichte Nahrung)
erfolgreich Dysphagie mit - Fiiissigkeiten schluckweise D - KSU-BEURTEILUNG
Festes nicht mdglich ~ einem geringen - Weiteres funktionelles Assessment wie FEES oder a) Klinischer Verdacht auf Aspirationsgefahrdung gegeben: DiNein Ola [ hochgradige Geféhrdung
Aspirationsrisiko  Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFS) Sl T e T e e e e
+ Zuweisung zum Logopéiden -
10-14 Breiig erfolgreich/ _ Mittelgradige  Dysphagie-Didt beginnend mit: | FM Schiucken nach KSU: o7 | 06 Os | Oy | 03 |D > |
Fliissig nicht méglich Dysphagie mit - Breiige Konsistenzen wie Babynahrung und zusitz- 5 H "
Aspirationsrisiko  liche parenterale Ernihrung 9 Gugging Schluckscreening (USs):
* Alle Flissigkeiten milssen eingedickt werden! [[uss nach Ksu atemati: [o» [os [Dow oo |
- Medikamente miissen zermorsert und mit
eingedickter Fliissigkeit gemischt verabreicht werden 9 (SKF) - weitere Optionen siehe Befundblatt 8K:
* Keine fliissigen Medikamente! — _ .
« Weiteres funktionelles Assessment (FEES, VFS) - Essen O Normalkost O mit Konsistenz- | O grobpiiriert O passiert bzw. | 3 non per os (NPO)
- Zuweisung zum Logopden (SIT) Emahrungsplanung Einschrankung > 50% Sonde baw. 100% Sonde
Nahrungserganzung m. Nasogastraler Sonde o. parenteral (Texture A) (Texture B) (Texture () (Texture D)
0-9 Voruntersuchung __ Schwere NP0 (non per os) EPL- Trinken O flissig, nicht | O fiisig, ] 0 angedickt O > 50% Sonde | 1 non per os (NPO)
nicht méglich oder  Dysphagie mit - Weiteres funktionesse Assessment (FEES, VFS) unter Aufsicht -artig 100% Sonde
Breischluck auffillig einem hohen - Zuweisung zum Logopaden (SLT)
m. Sonde o. parenteral
Datum Untershit (chiucherapeut)
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Management der OD unter Anwendung eines standardisierten Schluckassessments im Rahmen eines DMC

KASUISTIK

FCM Schlucken (Functional Communication Measures)

- National Outcomes Measurement System (NOMS): Adult Speech-Language Pathology Training
Manual. ASHA 1998-2008

- Ickenstein GW, Stein J, Ambrosi D, Goldstein R, Horn M, Bogdahn U. Predictors of survival after severe
dysphagic stroke. | Neurology 2005; 12-18

- Ickenstein GW, Hohlig C, Prosiegel M, Koch H, Dziewas R, Bodechtel U, Miiller R, Reichmann H,
Riecker A. Prediction of outcome in neurogenic dysphagia within 72 hours of acute stroke. ] Stroke
Cerebrovasc Dis 2011, PMID 21683618

Score 12 Der Patient kann keinerlei Konsistenzen oral schlucken. Die gesamte Emahrung
und Fli wird nicht-oral zugefiihrt (z. B. NGS, PEG).
Score 2: Der Patient kann beziiglich Erahrung und Fliissigkeitszufuhr nicht sicher

oral schlucken, allerdings kénnen einige Konsistenzen mit maximaler the-
rapeutischer Hilfe in den Therapieeinheiten geschluckt werden. Alternative
Ernahrungsmethoden sind erforderlich.

Score 3 Alternative Emahrungsmethoden sind erforderlich, da der Patient weniger als
50% der Ermahrung und Fli oral zu sich nehmen
kann und/oder st ein Schlucken mit moderater therapeutischer Hilfe durch

lucktechniken bzw. maximale mglich.

Score 4: Das Schlucken ist sicher oral méglich, der Patient bendtigt aber eine moderate
Hilfe durch he Schiucktechniken und/oder es
bestehen moderate Ditrestriktionen und/oder erganzend wird noch eine
Sondenernéhrung baw. orale zusatzliche Hilfsmittel bendtigt.

Score 5: Das Schlucken ist mit minimalen Distrestriktionen sicher oral méglich und/
oder minimaler Hilfe durch
Schlucktechniken.

Score 6: Das Schiucken ist sicher, der Patient isst und trinkt selbststandig und bendtigt
nur selten eine therapeutische Schiuckhilfe. Ublicherweise kann der Patient selbst
bei kleineren Problemen selbststindig ohne Gefahr abschlucken. Bestimmte
Nahrungskonsistenzen (z. 8. Popcorn, Niisse etc.) sind einschrénkend zu vermeiden
oder fiihren durch die Dysphagie zu einer zuséitzlichen Zeitverzigerung beim Essen.

Score 7: Die Fahigkeit des Patienten zur ist durch die
nicht eingeschrankt. Das Schlucken ist fiir alle Konsistenzen sicher und effizient
moglich. iken werden bei Bedarf effektiv eingesetzt.

Pradiktoren der Aspiration

« Daniels SK, McAdam CP, Brailey K, Foundas AL. Clinical assessment of swallowing and prediction
of dysphagia severity. Am ] Speech Lang Pathol 1997;6: 17-24

der mit

(2x5ml, 2 x10ml, 2 x 20ml) Positiv beziiglich Aspirationsgefahr:
Parameter mit Sensitivitét 92%, Spezifitit 67%  wenn 2 oder mehr Pradiktoren aus a - f zutreffen
bzw. Negativ bei einem oder keinem Pradiktor

a. Dysarthrie (vor Schlucktest) 0 Nein OJa
b. Dysphonie (vor Schiucktest) 0 Nein OJa
c. Abgeschwiichter Hustensto® (vor Schlucktest) O Nein 0l
d. Abnormaler oder ausgefallener Wiirgreflex O Nein ol

(vor Schlucktest)

e. Husten O Nein OlJa
(direkt nach dem Schlucken von Wasser)

. Verdnderte Stimmqualitat (innerhalb von 1 min 0 Nein Ola
JAI phonieren lassen n. Schlucken von Wasser)

BODS-1 Score fiir Beeintrachtigung des Speichelschluckens

- Bartolome G, Schriter-Morasch H (Hrsg). - Diagnostik und
Miinchen: Urban & Fischer; 2006:173-208
Score intrs des Speichelscl (80D5-1)
Tracheostoma OJa O Nein von/bis /
1 keine Storung_ Keine effizientes
2 - leichte Storung  Keine ile, i ich gurgelnder
i und/oder (Abstande >1Std.) bei aus-
reichenden ismen (effektives i
3 - maige Keine Trachealkaniile, ineffizientes Speichelschlucken, haufig gurgelnder
storung und/oder hiufige ion (Abstande <1 Std.) bei ausrei-
chenden (effektives i

4 - mittelschwere  Trachealkaniile dauerhaft entblockt oder Sprechkaniile/ Platzhalter
(als Absaugmbglichkeit fiir Speichel)

5- ile ldnger entblockt (>12 Std. bis zu 24 Std.)
6 — schwere Trachealkaniile langer entblockt (>1 Std., <12 Std.)

7 - schwere Trachealkaniile kurzzeitig entblockt (1 Std.)

8 - schwerste Trachealkaniile dauerhaft geblockt

BODS-2 Score fiir Beeintrachtigung der Nahrungsaufnahme

- Bartolome G, Schrdter-Morasch H (Hrsg). Schlu
Miinchen: Urban & Fischer; 2006:173-208

~ Diagnostik und

Score Beeintréchtigung der Nahrungsaufnahme (B0DS-2)

1

keine Storung Vol oral ohne Ei

- leichte Stérung  Voll oral mit geringen Einschrinkungen: mehrere Konsistenzen ohne

oder ohne
3 - méige Voll oral mit maBigen Einschrénkungen: mehrere Konsistenzen mit
Storung i
4= Voll oral mit nur eine Konsistenz mit oder ohne
5- i i oral, erginzend
6 - schwere Partiell oral (>10 TL téglich), iiberwiegend Sondel/parenteral
7 - schwere Geringfiigig oral (<10 TL taglich), hauptsichlich Sonde/parenteral
8 - schwerste AusschlieBlich Sondelparenteral

Schluckbeeintrachtigungsskala (SBS)

- Prosiegel M, Heintze M, Wagner-Sonntag E, Hannig C, Wuttge-Hannig A, Yassouridis A.
Schluckstorungen bei neurologischen Patienten: Fine prospektive Studie zu Diagnostik,
Storungsmustern, Therapie und Outcome. Nervenarzt 2002; 73:364-370

SBS-Wert _Beeintrichtigung

o Voll-orale Ermdhrung ohne Einschrdnkung

1 Voll-orale Erndhrung mit ion aber ohne

2 Voll-orale Erdhrung ohne ion aber mit

3 Voll-orale Erndhrung mit ion und mit

4 Ppartielle orale Eméhrung

5 Partielle orale Erndhrung mit ] bzw. Schluc
6 Emihrung ausschlieBlich mit Sonde (NPO)

Klinische Schluckuntersuchung
— Schlucktherapeut —

(KSu)

Pat. Nr.: Geb.-Datum:
Datum:
Klinische Hinweis auf no | Schluckver- Aspirationszeichen? no
ung Funktionsstbrung? Nein | Ja | test | suche mit 20 Nein | Ja | test
A. FATIOORALE 2 Fauale Farese B[ 8]0 [ESHUGK | a fuenn. Sciucken ofo|o
MOTORISCHE Ol OBds. VERSUCH opetalbion i)
FUNKTIONEN Bl Ciperipher b. Rauspern achSchluden | O | 0| O
(HN.V, VI, | b. Zungenschwiiche o|o|o| xsm nnerfalb von 1 mir)
Xi Bem:ORe Ol CIBds. T ¢ feduz, Hustension oflo|o
9 Zungenbewegungsslorung O| oo iTelfel) octe nachechiucken ololo
Bem.:C] zentral er P
Dapvax\ebedmnggypukmeﬂs(h e Simmerinderung ofo|o
d. gestorte Kaufunktion o|o|o {innerhalb o  min /4 phonieren
gem:ORe Clli CIBds. sen)
Eﬂ"’“ﬁ?“’?{"%’“ f. :Jame\s—p;admugn oflo|o
yperton /Spasti pos - sche Anhany
B. FAZIOORALE | a. Lippensensibi reduz\ert 0| 0| O|F Stk | a. Husten n. Schiucken oflo|o
SENSIBLE | Bem.:CIRe CILi VERSUCH opetaly o1 i)
(ruux&cum hWangenmnensellereduzlell o|oO|o b. Mﬁum nf!h chiuden | O | Of O
HN. Bem.:CRe OILi 2x10ml onertalt von 1 mi
¢ Wangeninensete hypesensel | 0 | 0 | o fom=, ¢ eduz. Hustertol glerne
Bem.:CIRe CILi O1Bds 1Schluck
dwahmehmungsslumng o|o|o d. fese pachschlucken Brere
mit Aversion e. Stimmveranderung oflo|o
.:ORe Oli CIBds. {innethalovon min A phorieren
e. Zungensensibilitat reduziert o|lo|o lassen) -
Bem.ElRe LIU O8ds. 1. Daniels-Pridiktoren oflo|o
(positv - siehe Anhang)
CINSPEKION | a. Nasenalmungbehmden O | O | O|6Stuck- | a.Husten n. Schiucken ofo|o
- Bem.:ORe VERSUCH nnertalb von 1 mi
ggafﬁ"ﬂ b;,,e,che\ausmmnd ololo b. Rauspern tdauden | 0| 0] O
pxaoml | ‘"e"éﬂ"zmnvﬂgt‘ews"m[; o|lo|lo
W& ( Spelche\res\duenum o|lofo ?s“:m‘ufk) i ln ol ol g
- . Reste nachschlucken
d Essensreste o|o|o (2 ma)
(von vorheriger Mahlzeit) e. §nmmvevandemng o|lol|lo
Bem.:ORe Ol CIBds. o|o|o {innerhalovon min A horieren
lassen)
1. Daniels-Pridiktoren oflo|o
(positv - siehe Anhang)
D. SENSO- a. abnorm. willkiilicher Husten O | O | O | HScHuck- | a. Husten n. Schlucken ofo|o
MOTORISCHE | Bem.: ] abgeschwiicht Clfehlend VERSUCH (innerhalovon  min)
PHARYNGO- snave Innervationst6rung (s mit NACH
LARWNGEALE | Zwerchfellparese) SUTER& | b. Erstickungsanfalle oflo|o
FUNKTIONEN | . abnormer Wrgreflex 0|00 R (innerhalo von 1 min)
(1N ) | Bem- D gestiget Ll aufgehoben
O abgesct 1xgoml | c. Verinderte Stimm- oflo|o
3 Gaumensegelhebunggeswr\ 0100 (Wasser- qualitit (innernalo von 1 min
(bei A-Phonation) glas ohne 1A phorieren lassen)
Bem. DRE DU Olds. Unterbre-
d. Dysphoni orgle h d. Abbruch des Test ofo|o
- Deanuaite Laymelevtion glala| M o okt Semittar
1pa\pal Schluckgriff bei E bis H)
Konsistenzen: fest obpiiriert O passiert senfartig | O passiert honigartig | 01 passiert neldarartig
(Testung E+F) (Tex(u re A) F(Ex(u re B) (Texture () (Texture () (Texture )
Aspirationszeichen | nein O ja Onein Oja O nein Oja Onein Oja O nein Oja
i Oa Ob Oc (O0a Ob Oc|Oa Ob Oc|Oa Ob Oc|Oa Ob Oc
Od Oe Of [O0d Oe Of |O0d Oe Of [O0d Oe Of |Od De Of
Datum Unterschrift (Schlucktherapeut)

Flexible Transnasale Schluckend

— Arzt/Schlucktherapeut —

oskopie (FTS/FEES)

Pat. Nr.:
Geb.-Datum:

Datum:
Untersucher:

RUHEBEOBACHTUNG/ FUNKTIONSPROFUNG:

Spontane Schluckfrequenz/ Mi
(Norm mind. 1 pro 2 min., bei

A. NASOPHARYNGEALE STRUKTUREN PATHOLOGISCH

Bemerkungen:

Zugang mit Endoskop: O ol O nasal Drecits O links Nein Ja notest

ingeren mind. 2 - 3 bzw. bei alten Personen mind. 1 pro min.)

(morph. Verénderungen z.8. Belége, Odeme, Ritungen, Granulationen, adenoide Vegetationen, Stenosen ect)
ORe oL O Bds.

B. VELOPHARYNGEALER VERSCHLUSS INSUFFIZIENT (/DUHNUH/)
a. bei Phonation
b. beim Schlucken

Bemerkungen: ORe at O Bds.

ao
oo
ao

(. OROPHARYNGEALE/ LARYNGEALE STRUKTUREN PATHOLOGISCH
(morph. Veranderungen 2. B. Zungengrund, Valleculae, laterale Pharynxwand, Taschenfalten, Simmiippen, elc)

Bemerkungen: ORe at O Bds.

D. SENSIBILITATSPRUFUNG PATHOLOGISCH

Bemerkungen: ORe at O Bds.

a. bei Respiratio
. bei Phonation (iel)

E STIMMLIPP[NBEWEGLI(HK[\T PATHOLOGISCH O paramedian O intermedidr

Bemerkungen: ORe oL O Bds.

oo
oo
oo

F. VERSCHLUSSPROFUNG DES ADITUS LARYNGIS PATHOLOGISCH
a. Glottisschluss (Atemanhalten)
b Taschenfaltenschluss Pressen)
<. Epiglottisretrofiexion (Leerschluck)

Bemerkungen: ORe gt O Bds.

ooo
ooo
ooo

G. PHARYNGEALES SQUEEZE MANGVER PATHOLOGISCH

Bemerkungen (Rachenhinterwand bei lauter Phonation): O Re ali O Bds.

[m)
o
[m)

H. SPEICHEL-/ SEKRETANSAMMLUNG NACH MURRAY Ogering O ausgepragt
a. normal (feucht, keine Ansammlung)
b. Ansammlung in Valleculae/S. piriformis
. voriibergehende Ansammiung im Aditus laryngis
d. dauerhafte Ansammlung im Aditus laryngis

Bemerkungen: ORe ol O Bds.

ooood
oooo
ooood

| - FTS-BEURTEILUNG (SPEI[HEUSEKREI')

a) Aspiration liegt vos O Nein Ola

b) Penetrations-/ Aspuauons Skala (PAS):

O hochgradige Gefahrdung

| PAS (schlechtester FTS-Wert): | [ | 02 | =5

o« |os o6 |or gs |

| Reinigung (nach Murray-Kriterien): | Daleffektiy) b (massigeffekty)  Cic(geringeffektiv) O d (ineffektiv) |
9 i ische Dysphagie (FeDS9):
[ Feoss nach s atemnativ: [o [ [os [ow o5 Jos |
Datum Unterschrift (Arzt) Unterschrift (Schlucktherapeut)
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KASUISTIK G. W. Ickenstein, M. Hiller, R. Miiller

Videofluoroskopische Schluckuntersuchung (VFS)
FEDS Skala fiir Schluckendoskopie - Arzt/Schlucktherapeut —

- Warnecke T, Ritter MA, Kriger B, Oelenberg S, Teismann I, Heuschmann PU, Ringelstein EB, Nabavi

DG, Dziewas R. Fiberoptic endoscopic dysphagia severity scale predicts outcome after acute stroke.
Cerebrovasc Dis 2009; 28:283-289
« Langmore SE. End, 1l and treatment of disorders. Thieme 2001, New York Pat. Nr.:
Geb.-Datum:
Datum:
Untersucher:
; @ @ ] =
N 3 a a 5 ]
Il S s 5 w o we 2 IS BOLUSBREISCHLUCK (LATERALE AUFNAHMEPOSITION):
2 & a o @ T =
2 5% g SE SE = 5 £ Nein I no test
@ 239 23 H ] @
« = = = = 55 55 ; = S . A. ORALE PHASE PATHOLOGISCH
[l sSs ®s oS2a o2 SE3 39 = a. Vorzeitger Bolusverlust (posterior
S S E § H S ] I8 5 @ § 5 § Bs b. Lippenschluss reduziert (Speichellaufen) o o o
o EEEE g8 Egs Egs FEa o sS4 . Zungenbewegung gestort bzw. schwach [u} o o
< = 29 29 k ) g
Y =5 s £ 5 = S B. VELOPHARYNGEALER VERSCHLUSS INSUFFIZIENT (‘DUHNUHI)
= S3 S 3 &2 2 @ a. bei Phonation o o o
= I 2 = = 2 ] b. beim Schlucken o o o
= B ; ; a = ‘ . ’
= B 2 S S H 2 Bemerkungen: 2.B. Regurgitation OR Ol Obds.
C. HYOLARYNGEALE ELEVATION REDUZIERT o o o
= 5 2.8. keine ausrei perior Bewegung
°
g g D. EPIGLOTTISCHE BEWEGUNG REDUZIERT o o o
= s : :
3 2 Bemerkungen: 2.B. keine Invertierung
iy El
g 3 £E T E. PHARYNGEALE PROPULSION REDUZIERT o o o
- o 5 R
- o3 £3 o3 =¥} c3 . PHARYNGEALE RESIDUEN O gering 0 ausgepragt
@ g £% =% £% sa = a. Zunge posterior u] =] =]
° H S 5 S5 S 5 e Dy E= b. Valleculae o o o
5 2 Si= B3 i ] S2 &= . Sinus piriformis o o o
5 2 £3 =58 £3 % €2 <3 d. Postcricoidregion o o o
o = = < e =3 3 3 53 Bemerkungen: ORe Ol  OBds.
= 2 2t g 2t 2 HE N S
= E 22 BE 22 3 c3  £8 . PHARYNGEALE BEOBACHTUNGEN
o g SE Bg S £S5 2 a. Keine Hustenreaktion auf PENJASP u} o o
= K 2 SE F 2 Eg | & b. stimmlippenfunktion reduziert (ah-ah-ah) o o o
5 @ ol 5= = o 2 . Obere Usophagussphinkter-Offnung reduziert o
c c = <3 £ ;
o @ 5 =2 a Bemerkungen: z.B. andere Pathologika
& & 2 £ <=
& = E H. SCHLUCKZEITEN (jeweeils </= 1 Sekunde)
= @ a. Orale Transitzeit (0TT) verzogert [u]
S £ b. Pharyngeale Transitzeit (PTT) verzdgert o o o
& £ . Schluckreaktionszeit (SRT) verzogert o
= | - VFS-BEURTEILUNG
= - - - a) Aspiration legt vor: O Nein Ol O hochgradige Geféhrdung
] _ o8 o 8 = = g b) Schluckzeitpunkt der Aspiration 0 pré o ity 01 it
° 2 35 EE & ) g8 2 ) Penetrations-Aspirations-Skala (PAS):
[ 3 "S8%* 5% * §w * @ >8> 8
P & Bt - Z Z - & [ o Gchtectester ves-twer: [of 02 EE
E' = = = | Reinigung (nach Murray-Kriterien): | O a (effektiv) Db (méssig effektiv) O c (gering effektiv) O d (ineffektiv) |
e
Daum Unterschrift (Arzt) Unterschift (Schlucktherapeut)
Penetrations-Aspirationsskala (PAS i
p (PAS) Konsistenzen (SVK) - arzt/schiucktherapeut -
« Rosenbek JC., Robbins JA, Roecker EB, Coyle JL, Wood JL. A penetration-aspiration scale.
Dysphagia 1996; 11:93-98
Grad  Charakteristika (Luftwege bedeutet hier: Larynx und Trachea) Pat. Nr.:
1 Material dringt nicht in die Luftwege ein. Geb.-Datum:
2 Material dringt in die Luftwege ein, verbleibt oberhalb der Stimmlippen und wird im Datum:
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.
A Material dringt in die Luftwege ein, kontaktiert die Stimmlippen und wird im weiteren FST FLSSIG GROBPURIERT PASSIERT PASSIERT PASSIERT
Verlauf aus den Luftwegen entfernt. SENFARTIG HONIGARTIG NEKTARARTIG
5*  Material dringt in die Luftwege ein, kontaktiert die Stimmlippen und wird im weiteren (exture ) (lexture &) (Teture 8) (exture ) (fexure €) (fexture ¢)

Verlauf nicht aus den Luftwegen entfernt.

Apfel, | O smlfOomlf J2omlf O sml|Owoml {0 sml|Cwoeml|O smi| Owoml| Osml| Owoml
6 Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und wird im Brot ML 1EL|2Schluck AT R T aE| T R M| R
weiteren Verlauf aus der Trachea in den Larynx hinein oder aus den Luftwegen entfernt. o = = = = = = = = = = = =

a. LEAKING (LEA) DINein | O Nein | O Nein | CI Nein | CINein | O Nein [ 01 Nein | O Nein | O Nein | OO Nein [ OO Nein | O Nein
Ola Ol Ola Ola Ola Ola Ol Ola Ol Ola Ol Ola

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 wird  Valleculae (1)
keine Anstrengung zur Entfernung untermommen. - Sinuspiiformis() [ OV [Dv [Ov |ov |ov |ov |[ov |ov |ov o (ov o |ovo|oOv
.+ Postericoid- os |os |gOs |os |os |os |gs |os |os |os [os |Os
* bei 3, 5 oder 8 im folgenden nach Murray-Kriterien ergéinzen entweder a, b, ¢ oder d ergéinzen (.. 3a). region (P) op op op op op op op op op op op op

b. RESIDUEN (RES) ONein | O Nein | OO Nein | O Nein | CJNein | O Nein | O Nein | (I Nein | O Nein | O Nein | O Nein | OJ Nein
Ola Ol Ola Ola Ola Ola Ol Ola Ol Ola Ol Ola

- Valleculae (V)

L < Sinuspiiformis () [ OV [Ov [Ov |ov |ov |ov |[ov |ov |gv o (ovo|ovo|Ov
Reinigung nach Aufforderung - Postericoid- os |os |os |os |os |os |os |os |os |os |os |os
region (P) ar ap ar are ap ar ap ar (= ae = op

+ Murray J, Langmore SE, Ginsberg S, Dostie A. The significance of accumulated oropharyngeal ¢, SCHLUCK- CINein | O Nein | C1 Nein | O Nein | CINein | I Nein | 01 Nein | 01 Nein | 01 Nein | OO Nein | 01 Nein | 01 Nein
secretions and swallowing frequency in predicting aspiration. Dysphagia 1996; 11:99-103 REFLEX (5R) Ok |0k |0k |0k |0k |oOw |0k |O6 |0k |06 |0k |0k
— - - verzigert (v) ov (ov |ov |ov |[ov |ov o |ov |(ov o [ov o |ov o |ovo Oy
Grad  Charakteristika  Beschreibung « fehlend (f) of of of of of of of of of of of of

a  effektiv Material wird aus der Trachea, dem Aditus laryngis und/oder dem 4905 1-8)

unteren Pharynx entfernt

Gve:

b miBig effektiv  Material wird aus der Trachea und/oder dem Aditus laryngis nur bis in

den unteren Pharynx befdrdert Bemerkungfira+b: CJRe I Li OBds. O geringgradig. O hochgradig

¢ geringeffektiv  Material wird aus der Trachea nur bis in den Aditus laryngis befordert T

d  ineffektiv Material kann weder aus der Trachea, dem Aditus laryngis und/oder 2) Aspiration liegt vor: O Nein Ol O hochgradige Gefihrdung
dem unteren Pharynx entfernt werden b) Trachealkaniile O Nein Ol
¢) Penetrations-Aspirations-Skala (PAS):
[ Gctvechester rs- bow. vis-wery: | 1 [o: [os v Jos os [or os |
d) Dysphagie ] (FEDSS):
| FEDSS nach FTS (alternativ): | =} | 02 | 03 | Oy Os | =3 |
2.8. Bewertung i und Adaptationen sowie
beziiglich i on, orale Residuen, tion, Symmetrie Strukturen
batum Untersahit (z) Unterschiit (Schluckherapeut)
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Management der OD unter Anwendung eines standardisierten Schluckassessments im Rahmen eines DMC

KASUISTIK

Therapieplanung (TPL)

« Bartolome G. Grundlagen der funktionellen Dysphagietherapie (FDT). In: Bartolome G, Schrister-Morasch H (Hrsg)
Schluckstérungen — Diagnostik und Rehabilitation. Miinchen Jena: Urban & Fischer; 2006: 361

a - Restituierende Verfahren (RV)

Ziel: Verbesserung der motorischen und senso-

¢ - Adaptative Verfahren (AV)

Ziel: Nahrungszufiihrung erleichtern, ohne den

rischen Kontrolle der am
Muskulatur

O 1. Haltungsaufbau
O 2. Atemverlingerung / Atemvertiefung

des Schluc 2
regulieren

1. Didtische Mafnahmen:
O 1.1. Schluckkostformen (SKF)

Zusammenfassendes Befundungskonzept (ZBK)

— Arzt/Schlucktherapeut —

O 3. Verbesserung der orofacialen Beweglichkeit O 1.2. Andicken von Fliissigkeiten
O 4. Tonusaufbau Wangenmuskulatur O 13. Zyklisches Schlucken
O 5. Abbau pathologischer Reflexe O 1.4. Sequentielles Schlucken

O 6. Verbesserung des Lippenschlusses /der
2. Platzierung der Nahrung;:

O 2.1. auf die Zungenmitte
O 22. auf die gesunde Zungenseite

Lippenbeweglichkeit
O 7. Forderung Kieferschluss /Kieferoffnung
O 8. Verbesserung der Zungenmotorik: o
ne e O 2.3. auf die Hinterzunge
O 8.1 Koordination
8.2. Zungenschiisselbildung 3. Trink- und Esshilfen:
8.3. Zungenprotraktion 3.1. Flasche nach Ramsey
3.2. Schnabelbecher
3.3. Schaukelbecher

3.4. Becher mit Nasenkerbe

o

o

O 8.4. Zungenspitzenelevation

O 85. Hebung des Zungenblattes/-riickens
O 8.6. Zungenbasisretraktion

o

9. Verbesserung des velopharyngealen 3.5. Teller mit erhohtem Rand
Abschlusses

O 10. Forderung der extra - und intraoralen

3.6. rutschfeste Unterlage
3.7. Nagel-/Fixierbrett

Wahrnehmung /Erhohung Sensibilitit 3.8. Besteck mit verstarkten Griffen

ooooooogoao

O 11. Verbesserung der pharyngealen Kontraktion
O 12. Forderung der laryngealen Adduktion
O 13. Verbesserung der Schluckreflextriggerung

3.9. angewinkeltes Besteck

d - Sonstige Verfahren
1. Medikamente mit zentraler Wirkung, die den
Schluckakt fordern

O 14. Verbesserung der Larynxelevation

b - Kompensatorische Verfahren (KV)

O 1.1.L-Dopa
Ziel: Erleichterung der Schluckvorginge, ohne die

O 1.2. ACE-Hemmer
urséichliche neuromuskulire Storung zu beheben .
O 1.3. Amantadine
o

1. Haltungsinderung: 1.4. Kalzium-Kanal Blocker
O 1.1 Anteflexion des Kopfes
O 12. Kopfneigung nach hinten/Li

O 13. Kopfdrehung zur kranken Seite

2. Medikamente mit lokaler Wirkung, die den
Schluckakt fordern
O 2.1. Capsaicin

O 1.4. Kopfdrehung zur gesunden Seite
O 22. Zitronensiure

2. Schluckmanéver:

3. Mundhygiene
O 2.1. kréiftiges Schlucken

o

O 22 supraglottisches Schlucken

O 23. super - supraglottisches Schlucken 4. i &P
O 2.4. Mendelsohn - Manéver o

O 25. supraglottische Kipptechnik

Schluckkostformen (SKF)

* Normalkost
+ d.h. Kauen und Schlucken ohne Einschrénkung méglich
- 100% orale Ernéhrung
« alle Nahr in

licher, nicht ifizi Form

Texture A - soft
« Texture A
(,mit Konsistenzeinschrankung bei leichtem Verschluckrisiko")
+ d'h. weiche Kost: weich gediinstet oder gekocht bzw. alle Speisen die
sich noch mit Zunge zerdriicken lassen
« nicht geeignet grobkornige kriimelige, faserige oder klebrige Konsistenzen
* mit Gabel zerdriickbar
 Fliissigkeiten je nach Testung; keine Mischkonsistenz (fest-fliissig)

© wwwiasitie

Fleisch & Gemiise & Eierspeisen & Getreide- Obst
Fisch Beilagen Milchprodukte produkte

Hackbraten mit | Mischgemise feuchtes Riihrei Mischbrot ohne/ | Banane
samiger Soe mit Rinde

Frikassee HefekloBe weiche Omelettes Milchbrdtchen Apfelmus
weich gekochter | Kartoffelknddel | Joghurt mit Stiicken | WeiRbrot reife Bime
Fleischkioe weiche Kartoffeln | Frischkise, weicher Kuchen | weicher Pfirsich
Leberwurst, weichgekochte Quark Nutella Marmelade
Teewurst Nudeln

Kochfisch Kartoffelknidel | Mousse, Eis, Pudding

Filet ohne Griten Eierkuchen

Testsubstanz bzw. hochkalorische Produkte
Brot ohne Rinde, Optinuvit Fingerfood

* Texture B
(.grobpiiriert” bei mittlerem Verschluckrisiko)
+ d.h. grob piiriert/breiig weiche Kost, sehr leicht mit der Zunge
Zerdriickbare Speisen bzyw. alle Speisen, die sich zu Brei verarbeiten
lassen bzw. mit Gabel leicht zerdriickbar sind L. o)
* keine harten, festen, trockenen, klebrigen Stiicke
* Masse mit Stiicken, mit Zunge leicht zu Bolus formbar
 Fliissigkeiten je nach Testung; keine Mischkonsistenz (fest-fliissig),
keine zu saftigen Speisen

Texture B - minced & moist

© wiwwissltie

Fleisch & Gemiise & Eierspeisen & | Getreide- | Obst

Fisch Beilagen Milchprodukte | produkte

Fleischpiiree sehr weiches Rilhrei weiches Brot | pilriert, gekochtes Obst
Gemiise ohne Rinde | (Pfirsich, Aprikose,

Erdbeere, Banane)

Fischpiiree ohne Gréten | Kartoffelpiiree | Milchreis Apfelmus

Gulaschsuppe mit Risotto mit Quarkspeisen Smoothies

Kleinen Stiicken und | weichgekochtem

samiger Suppe Reis

Streichaufschnitte stampflkartoffeln | Hittenkése Marmelade ohne Kérner

Kartoffelsuppe | Pudding

spinat Gotterspeise

Fruchtjoghurt mit
weichen Stiicken

Testsubstanz bzw. hochkalorische Produkte
Babybrei 4. Monat mit Brotstiicken

Fortimel” Fruit

Fresubin® (réme

Fertignahrung
Findus Timbalinos
Timbalino Rosinenbrot, WeiRbrot

einschrankung
(Texture A) (Texture B)

Pat. Ni
Geb.-Datum:
Datum:
Untersucher:
A - NOD
a. NOD-Grad (gesamt): Do - keine 01 - leichte 02 - mittelschwere | 03 - schwere O 4 - massive
Dysphagie Dysphagie Dysphagie Dysphagie Dysphagie
b. FCM Schlucken nach KSU: ar O6 Os Oy a3 02
(Funktioneller Kommunikations-
index)
¢. GUSS nach KsU (alternativ): O O15-19 Oio-14 Oo-9
(Gugging Schluckscreening)
d. PAS - schlechtester [mp} [mp) g3 Oy Os Odé gy 0Os
FTS- bzw. VFS-Wert:
(Penetrations-Aspirations-Skala)
e. FEDSS nach FTS (alternativ): | CI1 02 o3 Oy 0Os o6
(Fiberoptische Endoskopische
Dysphagie Beeintrichtigungs-
skala)
B - ERNA (EPL) MITSC
a. Schluckbeeintrichtigungs= | 0o o1 o2 O3 O Os o6
skala (585)
b. EPL-Essen O Normalkost [ Mit Konsistenz- | OJ grobpilriert 0 passiert bzw. CInon per os (NPO)

>50% Sonde 100% Sonde
(Texture ) (Texture D)

. EPL-Trinken O fliisig nicht

O fissig O angedickt
eingeschrankt unter Aufsicht PO

O>50%Sonde | CInon per os (NPO)
100% Sonde

O kompensato-
risch

d. EPL-Medikamente Oalle oral Ooral O oral gemérsert O non peros (NPO) | C1100%.v.
unter Aufsicht mit Brei 100% Sonde

e. EPL-Sonde Olkeine Sonde O Nasogastrale O PEG-Sonde O PEI-Sonde Oi.v.-Zugang |

(orale Aufnahme) Sonde (NGS) zentral-vengser
Tugang (TVK)
C - DIAGNOSTIK & THERAPIEPLANUNG:
a. Diagnostik O keine oKsu I FTS | FEES aves O Manometrie
(bisher durchgefiihrt)
b. Therapieplanung (TPL) O keine O restituierend O adaptativ O medikamentds

D - 7BK-BEURTEILUNG
a) Aspiration liegt vor: O Nein Ola
b) Zeitpunkt der Befunderstellung: 0 Aufiahme O Verlauf

O hochgradige Geféhrdung
O Entlassung

Datum Unterschift (Arz)

Unterschift (schlucktherapeut)

« Texture C (,passiert” bei schwerem Verschluckrisiko)

+ dh. feinst passierte Kost: homogene, glatte, weiche Breie oder
 Formchenkost”

 nicht geeignet krnige, faserige oder Klebrige Konsistenzen

- ohne Stiicke, Kauen nicht notwendig

 Fliissigkeiten je nach Testung; keine Mischkonsistenz (fest-fliissig),
keine zu saftigen Speisen

- bei itung auf Konsis 3 achten (Verfli 2
Separierung von Fliissigkeit); ggf. Andicken c

Texture C - smooth pureed

—

Fleisch & Gemiise & Eierspeisen & Getreide- Obst
Fisch Beilagen Milchprodukte produkte
Fleischpiiree Gemiisepiiree GrieBbrei Obstmus

Kartoffelpiiree

Joghurt ohne Einlage
feinst passiert

Cremesuppen

Quarkdessert ohne
ohne Einlage Einlage

fein pilriertes Riihrei

Milchsuppen

Testsubstanz bzw. hochkalorische Produkte
Fresubin” YoCreme!
Fresubin” dessert fruit

Fertignahrung
Findus Piiree

Easy

Wy Compree,stage 2 Dickungsmittel
Resource* dessert fruit’ Fresubin® Thick &
Resource® Mix HP (herzhafte Fertigmahizeit) Multi-Thick

Resource” Instant Cereal (Getreidemahizeit) Nutilis® Powder

Resource” ThickenUp

« Texture D (Sondenerndhrung mittels NGS bzw. PEG)

+ d.h. keine orale Eméhrung méglich

* Sondenkost: Fresubin® original fibre (isokalorisch)
Fresubin® original (ballaststofffrei)

* Fliissigkeiten bzw. Variationen in Texture C

Fresubin” complete 1500 (1800 keal)
Fresubin® energy fbre (hochialorisch)

nektarartig honigartig senfartig
Beschreibung | - keine - dicker als - aus Tasse gut aber | - behalt Form
Modifikation Fruchtnektar mit Strohhalm
- Fliissigkeiten in | - mit Strohhalm schlecht trinkbar | _ fliegt kaum
natirlicher Form | trinkbar - hinterlésst dicken
~ hinterlasst Film auf Loffel
diinnen Film
auf Loffel

Bild r f

v’ @

© wwwiasitie

/
&

Beispiele - Fresubin® - Fresubin® Stage 1 | - Fresubin® Stage 2
2keal Drink? - Nutilis® Complete | - Fresubin®
(proteinreich) Stage 1 Dysphago Plus
- Fresubin®

- 100 ml Wasser - Nutilis® Complete

energy Drink!

mit 3 halben stage 2
(energiereich) Loffeln Fresubin® | _ 100 m) Wasser
- Diben® Drink' Thick &Easy R ey
{ber gestortem | - Resource® Teeltffeln
tuckerstoffwechsel) | - Thickened Drink Fresubin®
Thick & Easy

- Fresubin® YoCréme
- Resource® Aqua
- Nutilis® Aqua

Testsubstanz | Wasser Fresubin® Stage 1 Fresubin® Stage 2
ch-

Kalorische

Fresubin® YoCréme

T = verordnungsfanige Produkte
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