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Dysphagie — eine sektoreniiber-
greifende interdisziplindre
Herausforderung

Dr. rer. medic. Tanja Rittig, Dr. med. Martin Jager

Liebe Leserinnen und Leser*,

Im vorliegenden Heft werden interdisziplindre und sektoreniibergreifende Zusammenhange
sowie die groRRe Bedeutung der addquaten Versorgung dysphagischer Patienten dargestellt.
Vor allem aber mochten wir als Autoren mit dieser Ausarbeitung des Themas Dysphagie eine
Briicke schlagen zwischen den verschiedenen Berufsgruppen, die am Dysphagiemanagement
beteiligt sind. Insbesondere bei der Dysphagie sollten die verschiedenen Versorgungsebenen
besser verbunden werden. Die Dysphagie ist nicht nur ein Phdnomen stationdrer Einrichtungen
und Kliniken, sondern ein zunehmend héufiges Syndrom im ambulanten Bereich. Hier sind Friih-
erkennung, Aufklarung, Primar- und Sekundarpravention von groRer Bedeutung.
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Dysphagie

Oropharyngeale Dysphagien (OD), Schluckstérungen,
den Mund-, Rachen- und Kehlkopfbereich betreffend,
beschreiben Schwierigkeiten, einen Schluck Fliissigkeit
oder eine Portion Speisebrei sicher von der Mundhdéhle
in die Speiserohre zu transportieren. Das Schlucken dient
als Doppelfunktion einerseits der angemessenen Nah-
rungs- und Fliissigkeitszufuhr sowie andererseits dem
Schutz der Atemwege und ist als komplexer Vorgang
sehr storanfallig. OD stellen ein weit verbreitetes und
ernstes Gesundheitsproblem im Alter dar und kénnen zu
schweren Komplikationen wie Malnutrition, Dehydratation
und Aspirationspneumonie sowie zu Beeintrachtigungen
von Aktivitdten, Teilhabe und Lebensqualitat fiihren. OD
sind multifaktoriell bedingt, mit Komorbiditaten sowie
schlechter Prognose assoziiert und erfordern ein mul-
tidimensionales Diagnostik- und Therapiekonzept, ein
Dysphagiemanagement.

Die wachsende Bedeutung von OD kann an Krankheits-
bildern wie Mangelerndhrung und ambulant erworbener
Pneumonie dargestellt werden. Es bestehen enge Zusam-
menhdnge zwischen OD und Mangelernahrung. Bei ca.
55 9% der dlteren Patienten mit OD besteht das Risiko einer
Malnutrition (Cabre et al. 2009). Ca. 61 % der alteren
Dysphagiepatienten in der geriatrischen Akutklinik sind
von Malnutrition und dem Risiko der Malnutrition betrof-
fen (Baijens et al. 2016, Carrion et al. 2012). Das groRe,
ebenfalls alle Versorgungsebenen betreffende Thema der
ambulant erworbenen Pneumonie (AEP) ist in der aktuel-
len S3-Leitlinie ,,Behandlung von erwachsenen Patienten
mit ambulant erworbener Pneumonie und Pravention —
Update 2016“ aufgearbeitet. ,Die Inzidenz der ambulant
erworbenen Pneumonie steigt mit jeder Lebensdekade.
Die Pneumonie des dlteren Menschen (= 65 Jahre) ist mit
einer erhohten Letalitat assoziiert. Pneumonien, die im
Seniorenheim erworben werden (nursing home-acquired
pneumonia, NHAP), stellen die groRte Subgruppe der
ambulant erworbenen Pneumonie dar. Sonderformen
der ambulant erworbenen Pneumonie sind die ambulant
erworbene Aspirations- und die Retentionspneumonie.“
Die AEP ist eng mit oropharyngealer Dysphagie und Aspi-
ration assoziiert. Ein groRer Anteil ist Dysphagie-bedingt
und birgt die groBe Gefahr von Rezidiven mit erh6hter
Krankenhaus-Wiedereinweisungsrate und Mortalitat, falls
sie nicht frithzeitig diagnostiziert und behandelt werden.
Die Inzidenz der AEP liegt bei Altenheimbewohnern bei 33
von 1000. Ca. 8% der Altenheimbewohner in Deutschland
wurden 2013 aufgrund von Atemwegsinfekten und Pneu-
monien in die Klinik eingewiesen mit assoziierten Kosten
von ca. 163 Mio. Euro (Bohnet-Joschko und Zippel 2016).

Die wichtigsten Risikofaktoren fiir AEP sind Probleme
beim Schlucken von Nahrungsmitteln und Medikamen-
ten. Die stille Aspiration ist bei 71% der Patienten mit
AEP vs. 10% in der Kontrollgruppe nachweisbar (Marik
2003). Bei Aufnahme konsekutiver Patienten > 70 Jahre
mit Pneumonie in die geriatrische Klinik finden sich bei
55% Zeichen der Dysphagie in der klinischen Diagnostik.
Die 30 Tage-Mortalitdt bei Pneumonie mit OD liegt bei
22,9% versus 8,3 % bei Pneumonie ohne OD, die 1 Jahres-
Mortalitat bei 55,4 % versus 26,7 %. (Cabre et al. 2009)
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1 Die Bedeutung
der Dysphagie

Oropharyngeale Dysphagien (OD) gewinnen national und
international zunehmend an Bedeutung und entsprechen u.
a. aufgrund ihrer Haufigkeit und Komplikationsrate den Defini-
tionen eines Geriatrischen Syndroms (Baijens et al. 2016). Bei
OD handelt es sich um haufig verkannte oder nicht beachtete
Stérungen der Fahigkeit zu essen und zu trinken. Damit liegt
eine Storung elementarer Fahigkeiten fiir das menschliche Leben
vor, die neben der Sicherstellung der Erndhrung zusatzlich mit
Genuss, Lebensfreude und Geselligkeit verbunden sind. Die
Unterschétzung der Gefahren und Folgen von Schluckstérungen
verstarkt die Bedrohung der Betroffenen durch Sekundarkom-
plikationen dieses Krankheitsbildes mit teilweise gravierenden
Folgen fiir Individuum und Gesellschaft. Diese Folgen kénnen alle
Bereiche des Lebens betreffen, mit Gesundheitsproblemen, mit
Verlust von Lebensqualitat und Teilhabe sowie Einschrankung des
Lebens in der Gemeinschaft. Einerseits findet sich ein erhéhtes
Auftreten klassischer medizinischer Sekundérkomplikationen
durch Probleme beim Schlucken wie:

* Mangelerndhrung (Malnutrition) mit ihren Folgen

* Flussigkeitsmangel (Dehydratation) mit seinen Folgen

* Verschlucken (Aspiration) bis zum Tod durch Ersticken
(Bolustod)

* Atemwegsinfekte bis hin zur Lungenentziindung (Pneumo-
nie) mit ihren Folgen

Andererseits zeigen sich haufig bersehene psychosoziale Kom-

plikationen:

* Verschlucken mit Husten beim Essen oder Trinken

* Angst vor Husten und Erstickungsanféllen

* Zunehmende Mangelernghrung, Schwéche, Verlust von
Alltagskompetenzen

* Verlust von Freude am Essen und Entwicklung von Vermei-
dungsstrategien von Freude an Gesellschaft

* Verlust von Selbstwertgefiihl und Entwicklung von reakti-
ven Depressionen

* Angst und Scham beim Husten wahrend des Essens in
Gesellschaft

* Folgen wie Riickzugsstrategien zur Vermeidung der Reaktio-
nen der Gesellschaft

* Folgen wie soziale Isolation und Vereinsamung

Die Pravalenz der OD liegt bei bis zu ca. 40% der tUber 65-jah-
rigen Allgemeinbevolkerung in der klinischen Untersuchung
(Rofes et al. 2011, Roy et al 2007). Die Haufigkeit von Schluck-
storungen in Deutschland 2016 (2020) bei Gber 65-Jahrigen in
der Allgemeinbevélkerung kann auf etwa 6,6 (6,9) Millionen
Menschen geschétzt werden (Kombination Roy et al. 2007,
Rofes et al. 2011 mit Stat. Bundesamt Wiesbaden, 12. und 13.
Bevdlkerungsvorausberechnung 2009 und 2014). Die Pravalenz
der Dysphagie liegt bei > 50% der Altenheimbewohner. Die

Pravalenz der Dysphagie betragt ca. 70% bei geriatrischen
Krankenhauspatienten (Turley und Cohen 2009, Muhle et al.
2015). Aussagen zur Pravalenz der OD sind abhdngig von der
diagnostischen Prozedur:

Bei der klinischen Untersuchung zeigt sich z. B. beim Schlaganfall
eine Pravalenzrate der Schluckstérung von ca. 37-45 % und
bei der apparativen Diagnostik von ca. 64-78 %, bei Demenz
vom Alzheimer-Typ in der klinischen Diagnostik 32-45 %, in der
apparativen Diagnostik 84-93 % (Baijens et al. 2016).

Pravalenz fir OD bei ausgewadhlten Krankheitsbildern:

* Schadel-/Hirn-Trauma 25-30%

* Hals-/Nackentumoren 44-50%

* Motoneuronenerkrankungen 30-100 %

 Schlaganfall 37-78 %

e Parkinson-Syndrom 52-82%

¢ Alzheimer-Demenz 57-84 % (Newman et al. 2016)

* Intensivpatienten mit prolongierter Beatmung 70-80 %
(Dziewas et al. 2014, Wirth und Dziewas 2017)

Da Dysphagien eine Assoziation mit dem Alter aufweisen, muss
aufgrund der demographischen Entwicklung mit einem weite-
ren Anstieg gerechnet werden. 70 % der Zuweisungen wegen
Dysphagie in die Klinik erfolgen bei > 60-Jahrigen. Es konnte
eine Verdoppelung der Zuweisungen wegen Dysphagie bei
80-90-Jahrigen und eine Verdreifachung der Zuweisungen we-
gen Dysphagie bei Uber 90-Jahrigen zwischen 2000 und 2007
festgestellt werden (Leder und Suiter 2009). Ein weiterer Anstieg
der Zuweisungen wegen Dysphagie um 63 % wurde zwischen
2007 und 2014 festgestellt (Leder et al. 2016).

Auch in palliativen Behandlungssituationen kénnen Dysphagien
unterschiedlichster Genese einen wesentlichen Einfluss auf die
Lebensqualitat der Betroffenen haben. Hier sollten neben der
Vermeidung von Verschleimung z. B. durch Fremdkdrperreize in
den oberen Atemwegen oder von qualvollen Erstickungsanféllen
durch Bolusgeschehen (evtl. mit Notwendigkeit des Absaugens)
die Hauptziele des Dysphagiemanagements in der bestmdglichen
Symptomlinderung und der Gewdhrleistung optimaler Lebens-
qualitat in der individuellen Lebenssituation liegen.

In der Dysphagietherapie, bestehend aus rehabilativen, kompen-
satorischen und adaptativen MalRnahmen, riicken in der palliativen
Situation Kompensation und Adaptation in den Vordergrund.
Hier kdnnen durch bestimmte Lagerungen, Lagerungshilfen
und Haltungsmandver (kompensatorische Mallnahmen) sowie
Anpassung der Nahrungsmittelkonsistenzen an die aktuellen
Fahigkeiten (adaptative MaRnahmen) grolie Erfolge erzielt und
damit Verbesserungen von Lebensqualitdt umgehend erreicht
werden.

Essen und Trinken bleiben auch bei unheilbarer schwerer Krankheit
zentrale Bedurfnisse des Menschen. Hier hat situationsbezogen
eine jeweils individuelle Abwdagung und Anpassung der Mald-
nahmen zu erfolgen.
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Auch in Palliativsituationen haufig auftretende Mundtrockenheit
erfordert ein individuell angepasstes Mundpflege- und Mundhy-
gienekonzept. Reinigung, Befeuchtung und Pflege kénnen hier
wesentlich zur Symptomlinderung in der Mundhéhle beitragen.

Diese komplexe Situation erfordert das spezielle Wissen aller
Fachdisziplinen und ist nur im interdisziplindren Team (Pflege,
Therapeuten, Didtassistenzen, Angehérige, Arzte) zu 16sen. Au-
Rerdem spielt die individuelle, tagliche Anpassung und Flexibilitat
der MaRnahmen an den Allgemeinzustand des Patienten eine
erhebliche Rolle fiir eine sichere Versorgung des Patienten mit
maximaler Lebensqualitét. In dieser Situation kénnen sich die
Ziele und Vorstellungen der Betroffenen immer wieder verandern,
was durch enge Zusammenarbeit und Kommunikation im Team
zeitnah beriicksichtigt werden sollte.

Durch intensivierte Aufklarung, Wissensvermittlung und Schulung
sowie flachendeckende Etablierung eines Dysphagiemanage-
ments (DM) einschlieRlich apparativer Untersuchungsmethoden
(Videofluoroskopie, Videoendoskopie) mit entsprechend geziel-
ten therapeutischen Konsequenzen in geriatrischen Einrichtungen
konnte die Behandlungs- und Lebensqualitat dlterer Menschen
erheblich gesteigert werden.

1.1 Das Dysphagiemanagement
(DM)

Die flaichendeckende Etablierung eines sektoreniibergreifenden,
standardisierten Vorgehens bei édlteren Menschen mit Dysphagie,
angefangen von klinischer Untersuchung, apparativen Unter-
suchungsmethoden und therapeutischen Vorgehensweisen
Uber didtetische Mdglichkeiten bis hin zur Sicherstellung der
angemessenen ambulanten Weiterversorgung durch sektoren-
Ubergreifende Kooperationen sollte in naher Zukunft realisiert
werden. Eine enge Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzten,
Apothekern, Heilmittelerbringern, ambulanten Pflegediensten
kann sich einerseits positiv auf die Lebensqualitét der Betroffenen
auswirken und kann andererseits durch Verbesserung der Be-
handlungsqualitat einen Beitrag zur Sicherung der Finanzierung
des Gesundheitssystems leisten.

Die Komplexitat des Schluckvorgangs wird bei Betrachtung der
Physiologie deutlich. 50 Muskeln und 6 Hirnnerven sind am
,normalen Schluckvorgang” beteiligt. Bewegungs- und Zeitab-
laufe sind koordiniert sowie mit der Wahrnehmung im Mund-/
Rachenbereich verschaltet. Ein solches System ist vielfdltigen
Stérungsmoglichkeiten durch Alterungsprozesse und Krankhei-
ten unterworfen. Das an die Bedurfnisse geriatrischer Patienten
angepasste Dysphagiemanagement erfordert grundsatzlich ein
interdisziplinares Vorgehen aufgrund der Zusammenhéange von
Krankheiten und Krankheitsfolgen fir den Lebensalltag alterer
Menschen. Die verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen und
Berufsgruppen mit ihren Kernkompetenzen sind im ganzheitlichen
Ansatz fur einen optimierten Behandlungserfolg entscheidend.

Ziele des Dysphagiemanagements

Friihzeitige, prazise Erkennung von Risikopatienten
Schnelle Einleitung praventiver Mallnahmen
Zielgenauer Einsatz therapeutischer Interventionen
Senkung der Rate von Sekundarkomplikationen (z.B.
Pneumonien)

Reduktion von Einschrankungen beim Essen und Trinken
Verkiirzung der Zeiten von Nahrungskarenz

Gezielte Anpassung der Medikamente an die aktuellen
Schluckfahigkeiten bezogen auf Darreichungsform und
Konsistenz

Verbesserung von Erndhrungsform, Erndhrungszustand,
Schluckstérungssymptomatik

Verbesserung von Lebensqualitat, Aktivitaten und Teil-
habe des Menschen, seines Lebens in der Gemeinschaft
Verkiirzung der Verweildauer im Krankenhaus
Reduktion der Behandlungskosten bei verbesserter
Behandlungsqualitat

Reduktion finanzieller Belastungen in Verbindung mit
Schluckstérungen und damit Beitrag zur Sicherung
der Finanzierbarkeit durch das Gesundheitssystem
Senkung der Sterblichkeitsrate

Verbesserung von Dokumentation und Behandlungs-
sicherheit zum Nutzen der Betroffenen und der an der
Behandlung Beteiligten

Verbesserung der Kommunikation zwischen den Ver-
sorgungsebenen

Das DM beinhaltet die medizinische Basisdiagnostik und die Ver-
antwortung fir die Gesamtsteuerung durch den Arzt, Aufgaben
der therapeutisch-aktivierenden Pflege, Einsatz von Physiothe-
rapie, Ergotherapie, Sprach- und Schlucktherapie, Tatigkeiten
des Sozialdienstes, Moglichkeiten der Anpassung der Art der
Medikamentengabe durch Arzt und Apotheker bis hin zur Ernah-
rungsberatung durch Didtassistenten und Oecotrophologen mit
konkreten Vorschldagen zur optimierten Erndhrungsweise auf Basis
der Stérungsschwerpunkte der prézise diagnostizierten Dysphagie.
In weiteren Schritten mussen sektorentbergreifend auRerklinische
Bereiche mit niedergelassenen Arzten, Apothekern, Therapeuten
und Pflegediensten bis hin zu Seniorenheimen einbezogen wer-
den. Hierfir sind enge Kommunikation, Informationsvermittlung
und Austausch tber Veranderungen beim Patienten erforderlich
(vgl. Abschnitt 1.2 zum Dysphagie-Pass, Seite 7).

Fast jeder Dritte, bei dem klinisch eine Dysphagie diagnostiziert
wurde, erhdlt auch eine Didtanpassung aufgrund von Beeintrach-
tigungen im Schluckvorgang zur Erhéhung der Schlucksicherheit
hinsichtlich der Atemwege. Ein groRer Anteil von Patienten mit
Schluckstérungen (aus Akutkliniken ca. 17 %; aus Rehabilitationen
ca. 12%) verlasst das Krankenhaus oder die Rehabilitationsklinik
mit einer Didteinschrankung, die kommuniziert werden muss
(Rittig et al. 2009). Aus neueren Untersuchungen geht hervor,
dass Patienten mit einer schluckstérungsbedingten Didtanpassung
gleichzeitig eine Anpassung der Art der Medikamentengabe an
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die Schluckfahigkeiten bendtigen, da sonst eine sichere Einnahme
nicht gewdbhrleistet ist. Auch die aktuelle Leitlinie zur neurogenen
Dysphagie (Dziewas et al. 2020) empfiehlt eine Evaluation des
Tablettenschluckvermdgens.

Adaptation von Erndhrung und Medikamentenapplikation

Anpassungen sowohl der Erndhrungsform hinsichtlich
Konsistenz und BolusgroRe als auch der Art der Medika-
mentenapplikation hinsichtlich der Darreichungsform zur
Verminderung von Komplikationen sind direkt abhédngig
von den aktuellen Beeintrachtigungen der Schluckfa-
higkeit. Ein effektives Medikamentenmanagement bei
oraler Medikamentengabe ist aufgrund von signifikant
haufiger auftretenden Anwendungsfehlern bei Dysphagie
hochgradig sinnvoll. Wichtig ist weiterhin die Adaptation
der MalRnahmen an Verdnderungen der Schluckfahigkei-
ten im Verlauf, denn Schluckstérungen zeigen in ihrer
Entwicklung héufig dynamische Veranderungen. Diese
Anpassungsvorgange muissen im Bewusstsein aller an der
Behandlung Beteiligten normale Vorgénge werden, so wie
auch Sturzgefdhrdete mit Gehhilfen entsprechend ihrer
Fahigkeiten ausgestattet werden.

Nahrungsmittelindustrie, Kichen in Kliniken und Heimen, aber
auch Restaurants kdnnen durch ansprechende, an Schluckféhig-
keiten und -koststufen ausgerichtete Produkte mit geschmack-
lichen und optischen Wahimdglichkeiten zu einer gesteigerten
Sicherheit und Akzeptanz der Schluckdidten bei dlteren Men-
schen beitragen. Kliniken und Heime kénnen sich so verbesserte
Patientenzufriedenheit und Wettbewerbsvorteile erarbeiten.
Ambulante Dienste mit entsprechenden Angeboten bei Essen
auf Rédern kénnen entsprechende Patienten im hauslichen
Umfeld unterstiitzen. Auch im Bereich der Gastronomie kdnnen
durch entsprechend qualitativ und geschmacklich hochwertige
Produkte neue Zielgruppen erschlossen werden.

Erndhrung hat gerade auch fiir éltere Menschen eine sehr groRRe
Bedeutung. Erndhrung unter lebensgeschichtlichen, sozialen,
seelischen, korperlichen und funktionellen Aspekten stellt bei
alteren Menschen eine wichtige Grundlage fur Lebensqualitédt
und Lebensfreude dar. Malnutrition (Mangelerndhrung) ist eine
der hdufigsten Erkrankungen im Alter mit zahlreichen negativen
Auswirkungen und einem bis zu 8-fach erhéhtem Mortalitatsri-
siko. Etwa 40-60% der dlteren Menschen in Altenheimen oder
geriatrischen Einrichtungen leiden unter einer Malnutrition oder
sind gefahrdet (Bauer et al. 2006). Die Kosten der Malnutrition
in Deutschland liegen bei gut 9 Mrd. Euro pro Jahr (Mdller et al.
2007). Bei ca. 55 % der dlteren Patienten mit Dysphagie besteht
das Risiko der Malnutrition (Rofes et al. 2011).

Dysphagie und Sarkopenie kdnnen Folge von Malnutrition sein, u.
a. durch Schwund von Muskelmasse und Muskelkraft im Bereich
der Schluckmuskulatur. Malnutrition und Sarkopenie sind hdufig
Folge von Dysphagie. Aus der schottischen Leitlinie SIGN 119

(Network 2010) geht hervor, dass Schlaganfallpatienten mit Mal-
nutrition eine signifikant verlangerte Rekonvaleszenz und héhere
Mortalitét im Vergleich zu solchen mit normalem Erndhrungsstatus
haben. Die Schwachung des Immunsystems bei Malnutrition hat
starken Einfluss auf Infektionen wie Aspirationspneumonie und ist
bei fehlender Frihdiagnose der Dysphagie besonders relevant.
Malnutrition kann Folge von notwendigen Anpassungen der Nah-
rungsmittelbeschaffenheit an die aktuellen Schluckfahigkeiten sein,
wenn diese nicht geschmacklich und optisch abwechslungsreich
prasentiert werden. Malnutrition und das Risiko von Malnutrition
sind bei unabhingig lebenden Alteren mit Schluckstérungen bei
22% der Patienten, in der 1-Jahres-Nachbeobachtung bei 26 %
nachweisbar (Serra-Prat et al. 2012). Malnutrition findet sich bei
37% der Alteren mit Pneumonie und Schluckstérungen. Es besteht
eine Korrelation mit schlechterer Funktionalitat und 1-Jahresmorta-
litat nach Krankenhausentlassung (Baijens et al. 2016). Malnutrition
und das Risiko fur Malnutrition sowie Schluckstérungen finden
sich auf der geriatrischen Akutstation bei ca. 62% der Patienten
(Clavé et al. 2012).

Eigenwahrnehmung und Stérungsbewusstsein
bei Schluckstérungen

Studienergebnisse zeigen, dass Eigenwahrnehmung bzw. St6-
rungsbewusstsein der Betroffenen fir ihre Schluckstérung trotz
klinisch nachgewiesener OD bei ca. einem Drittel der Patienten
nicht vorhanden ist (Rittig et al. 2009). Dies beinhaltet Folgen
fur Krankheitseinsicht, Mitarbeit, Compliance und damit fur Be-
handlungserfolge oder Komplikationen. So kann durch Aspiration
von Nahrungsmitteln, von Nahrungsbrocken, von Tabletten ein
akuter Bolustod ausgel&st werden. Bei einem plétzlichen Tod
wird jedoch meist an Herz-Kreislauferkrankungen als Ursache
gedacht (cafe coronary). Die grolRe Bedeutung von Wissen und
Bewusstsein beziliglich der Dysphagie zeigt sich auch in einer
autoptischen Studie, bei der nachgewiesen wurde, dass von 200
Personen, die auRerhalb eines Krankenhauses einen Bolustod
(Ersticken an Nahrung) erlitten, 105 (53 %) alter als 65 Jahre
waren. 43 % von ihnen waren von Schlaganfall, Demenziellem
Syndrom oder einer Parkinsonschen Erkrankung betroffen. Nur
in 8 % der Félle wurde der Bolustod vom Rettungsdienstpersonal
korrekt erkannt, in weiteren 5 % der Fille wurde die Todesur-
sache klinisch diagnostiziert. Nur 10% der Patienten hatten
zum Todeszeitpunkt einen intakten Zahnstatus (mindestens 24
Zahne). In 74 % fand sich der Bolus supraglottisch, prinzipiell in
Reichweite der Finger (Berzlanovich et al. 2005).

Der Aufklarung und Anleitung der Betroffenen, ihrer Angehdrigen
und dem Umfeld kommt im Dysphagiemanagement eine grolte
Bedeutung zu. Diese Aufklarungsarbeit und Wissensvermittlung
ist mitentscheidend fur die Gesamtprognose des Patienten. Durch
strukturierte Schulungen zur Bewusstseinsbildung sowie zum
Wissen tber Symptome und Zusammenhange fir Betroffene,
Angehorige und an der Behandlung Beteiligte kann eine effiziente
Therapiekette aufgebaut werden. So kann sektoreniibergreifend
eine qualitativ hochstehende Versorgung mit Verminderung
von Komplikationen und Sterblichkeit implementiert werden.
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1.2 Dysphagie Screening
Tool Geriatrie (DSTG)

Stufenschema klinischer Schluckdiagnostik, Empfehlungsgrad

B (aus der schottischen Leitlinie SIGN 119, Network 2010)

1. Stufe: Schluckscreening mit Kontrolle von: Bewusstseins-
lage, Grad von Kopf/Haltungskontrolle, oraler Hygiene,
oralen Sekreten, Wasserschlucktest. Das Screening kann
durch geschultes Personal durchgefiihrt werden.

2. Stufe: Schluckassessment nach Screening: Standardisiertes
klinisches bedside Assessment durch Sprachtherapeuten
nach Logemann oder Bartolome wird empfohlen.

Ziele von Screening Verfahren sind gute Praktikabilitét, breite An-
wendbarkeit und Zuverlassigkeit in der friihzeitigen Identifikation
von Risikopatienten. Auf dieser Basis werden je nach Ergebnis und
den Begleitaspekten eine weitergehende klinische und instru-
mentelle Diagnostik sowie Sofortmalnahmen zum Schutz der
Atemwege und zur Sicherstellung der Erndhrung initiiert. Eine
Reduktion der Pneumonierate und Mortalitdt in Zusammenhang
mit einer Anwendung von Screeningverfahren ist beschrieben.

Die Leitlinie der DGEM , Klinische Erndhrung in der Neurolo-
gie” 2013 befasst sich mit klinischem Dysphagiescreening und
-assessment (Stingel et al. 2013). Hier werden insbesondere
der Wasserschlucktest entsprechend den Leitlinien der Scottish
Intercollegiate Guidelines sowie der Mehrkonsistenzentest GUSS
empfohlen.

Bei Patienten mit pathologischem Screeningbefund sollte ein
weiterfiihrendes Assessment der Schluckfunktion durchgefiihrt
werden (Empfehlungsgrad B); ebenso bei Patienten mit Leiter-
krankungen wie Schlaganfall, Parkinson-Syndrom, demenziellen
Erkrankungen, Symptomen wie Husten und Rauspern in Zusam-
menhang mit der Nahrungs- oder Flissigkeitsaufnahme.

Bei Patienten ohne pathologischen Screeningbefund, bei de-
nen aber andere klinische Pradiktoren fir das Vorliegen einer
Dysphagie vorliegen, sollte ebenfalls so frih wie méglich ein
weiterfihrendes Assessment durchgefihrt werden (Empfeh-
lungsgrad B).

Die Leitlinie ,,Neurogene Dysphagie” der Deutschen Gesellschaft
fiir Neurologie 2020 bestétigt, dass die Bewertung eines negativen
Screeningergebnisses im Kontext mit weiteren klinischen Varia-
blen erfolgen sollte. Das Screening sollte zudem so schnell wie
moglich erfolgen, da die mit Screening assoziierte Reduktion von
Atemwegsinfekten vom Zeitpunkt der Durchfiihrung abhéngig
ist. So steigt das Pneumonierisiko von 3% bei promptem Scree-
ning auf bereits 4,5% nach 24 Stunden an (Dziewas et al. 2020).

Die bekannten Screeningverfahren sind fir Schlaganfall validiert
und kdnnen nur aus Griinden der Plausibilitdt auf geriatrische
Patienten Ubertragen werden. In vielen geriatrischen Kliniken in
Deutschland wird haufig der — dem schottischen Wasserschluck
vergleichbare — Danielstest (Daniels et al. 1998 und 2000) mit
graduierten ansteigenden Flissigkeitsmengen angewendet.

2020 wurde das von der AG Dysphagie der Deutschen Gesellschaft
fir Geriatrie (DGG) entwickelte und erstmalig fur eine unselek-
tionierte, geriatrische Patientengruppe gegen FEES validierte
Dysphagie Screening-Tool Geriatrie DSTG vorgestellt (Jdger
et al. 2020).

Mit dem DSTG zeigt sich eine gute Vorhersagekraft fur das
Vorliegen einer Dysphagie. Seitdem hat es sich in der Praxis
in verschiedenen Versorgungsebenen als gut praktikabel und
zuverldssig bewadhrt. Der DSTG wird zunehmend eingesetzt.
Bislang wurden bereits — in einem Zeitraum von knapp einem
Jahr —mehr als 50.000 Screeningbdgen des Tests in Papierform
u. a. von Kliniken, niedergelassenen Arzten und Therapeuten,
Pflegeschulen und Pflegeheimen angefordert.

Die Publikation zu den Validierungsergebnissen ist in Vorbe-
reitung.

DSTG
DYSPHAGIE-SCREENING-TOOL-GERIATRIE

@) @

SCHULUNG ZUM EINSATZ
DES D)
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1.3 Der Dysphagie-Pass

Der Dysphagie-Pass (Rittig 2012) stellt ein Informations- und Do-
kumentationsmedium zur Optimierung der multiprofessionellen
Versorgungsqualitit am Ubergang zwischen verschiedenen Versor-
gungsebenen dar. Wichtige Items der Sarkopenie und Malnutrition,
aber auch der Medikamentenapplikation werden aufgrund der
Assoziationen zur Dysphagie ebenfalls aufgenommen und mit-
gefiihrt. Der Dysphagie-Pass kann als spezifisches Instrument zur
Qualitatssicherung bezogen auf Diagnostik und Therapie sowie auf
Pravention von Komplikationen der Dysphagie eingesetzt werden.

Der Dysphagie-Pass richtet sich an Arzte, Therapeuten, Apo-
theker, Pflegefachkréfte und Erndhrungswissenschaftler in der
Akut- und Rehabilitationsklinik, im ambulanten Bereich und in
der stationdren Pflege. Patienten und Angehdrige werden durch
den Besitz des Dysphagie-Passes in ihrem Problembewusstsein
und ihrer Eigenverantwortung gestérkt sowie in Diagnostik,
Therapie und Behandlungsziele einbezogen.

Ziele des Dysphagie-Passes sind die Vermeidung unnétiger
Kosten und Komplikationen durch Mehrfachuntersuchungen
und ungezielte Behandlungsansatze, die Optimierung von
Prozess- und Ergebnisqualitat sowie eine Verbesserung von
Lebensqualitdt, Autonomie und Compliance der Betroffenen.

Ziele des Dysphagie-Passes

* Optimierung von Kommunikation, Kooperation und
Transparenz

* Vermeidung von Informationsverlusten

* Verbesserung der medizinisch multidisziplindren Versor-
gung (u.a. Klinikarzt, niedergelassener Arzt, Therapeut,
Pflegedienst)

* Verbesserung der Eigenverantwortlichkeit, Mitarbeit von
Patient bzw. Angehdrigen

* Vermeidung unnotiger Doppeluntersuchungen
(Belastung fir Patient und Gesundheitssystem)

* Beschreiben, Festhalten und ggf. Vermeidung von
Sekundarkomplikationen wie z.B. Malnutrition,
Medikamentenaspiration, Pneumonie

* Rickgang von Pneumonien (durch z.B. Einhaltung
sicherer Didten, Verbesserung des Stérungsbewusstseins)

* Optimierung und Anpassung der Art der Medikamen-
tengabe

* Vermeidung unnoétiger Diateinschrankungen und
damit Einschrankungen der Lebensqualitat durch re-
gelmaRige Kontrollméglichkeiten und Anpassung
an die aktuellen Fahigkeiten des Patienten

* Vermeidung unnétiger Therapien durch Effektivitatskon-
trollen (Re-Checks), Reevaluation

* Auf der Basis préziser Diagnostik gezielter Therapie-
einsatz — Vermeidung von Therapienebenwirkungen

* Dokumentation des Verlaufs, gezielte Anpassung der Inter-
ventionen an aktuelle Fahigkeiten und Beeintrachtigungen

1.3.1 Schnittstellenversorgung

Der Dysphagie-Pass dient einer ausfihrlichen Berichterstattung
an weiterversorgende Institutionen, Pflegende, Therapeuten,
Apotheker und Arzte im stationdren und ambulanten Sektor. Er-
moglicht wird dies u. a. durch Verwendung vergleichbarer Items
wie Penetration-Aspirations-Skala und Schluck-Beeintrachtigungs-
Skala. Sektorentibergreifend werden relevante Informationen aus
den Bereichen klinische/apparative Diagnostik, Therapieformen
und -nachweise, Besonderheiten bei der Medikationsapplikation
und Diatadaptation im Verlauf sowie Assoziationen mit Erndhrungs-
status und Funktionalitat fur alle Beteiligten transparent gemacht.

Der Dysphagie-Pass erleichtert die telefonische Kontaktaufnahme
mit dem behandelnden Arzt und Absprachen fir sinnvolle Ver-
laufskontrollen. Wichtige Informationen, z.B. aus Didtberatungen,
wie Konsistenzenadaptation (Zubereitung oder Bestellungsmog-
lichkeiten von Schluckdiaten) werden somit festgehalten und
kénnen jederzeit eingesehen werden.

Nach Ausstellen des Dysphagie-Passes als Medium der Be-
fund- und Verlaufsdokumentation verbleibt dieser zur eigen-
verantwortlichen Verwendung wie etwa ein Diabetiker- oder
Schrittmacherausweis beim Patienten und wird behandelnden
Berufsgruppen vorgelegt. Durch verschiedene Berufsgruppen
in verschiedenen Sektoren des Gesundheitssystems wird der
Pass auf der Zeitschiene aktualisiert. Mit Aushéndigung und
Fihrung des Dysphagie-Passes ist zwingend eine Aufklarung und
gemeinsame Zielformulierung verbunden. Der Dysphagie-Pass
bezieht somit Patienten und Angehdérige eigenverantwortlich in
die Therapie mit ein und verbessert damit Verstandnis, Mitarbeit
und Bewusstsein im Umgang mit dieser Symptomatik.

1.3.2 Bedeutung der Schnittstellenversorgung
in der Geriatrie

Es besteht eine hohe Pravalenz von Didteinschrankungen im ger-
iatrischen Bereich, die unterschiedlichste Ursachen haben (z.B.
schlechter Zahnstatus, Dysphagie, Appetitlosigkeit, mangelnde
Ausdauer und Kraft). Die Dysphagiepatienten zeigen héufig eine
atypische Symptomatik und haben fir ihre Situation oft nur ein
eingeschranktes Stérungsbewusstsein (Multimorbiditat). Diese
Patientengruppe ist teilweise nur bedingt in der Lage, medizi-
nische Diagnosen zu verstehen, in andere Lebenssituationen
zu Ubertragen und Konsequenzen einzuhalten. Daher sollten
die Angehorigen und die behandelnden Berufsgruppen auf
verldssliche Informationen zugreifen kénnen.

Komplexe Zusammenhdnge zwischen Malnutrition
und Dysphagie

Die Malnutrition wird dann besonders relevant, wenn eine
Dysphagie nicht friihzeitig identifiziert wird. Bei neurologisch
bedingten Schluckstérungen wird die genaue Erndhrungsform
in Abhdngigkeit von der Art und Auspragung der Schluckstérung
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Abb. 1.: Der Dysphagie-Pass
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festgelegt. Erndhrungstherapie, Schlucktherapie und Art der
Medikation missen somit eng aufeinander abgestimmt sein. Beim
Einleiten einer Erndhrungstherapie bei zuvor mangelernadhrten
geriatrischen Patienten sollte grundsétzlich an die Thematik
des Refeeding Syndroms gedacht werden (Wirth et al. 2017).

Esist bekannt, dass bestehende Erndhrungsprobleme durch Dys-
phagie negativ beeinflusst werden. Aus diesen Griinden fiihrt der
Dysphagie-Pass wichtige vergleichbare Parameter mit (z.B. WU,
BMI, GG, HK, Tellerprotokoll), um das Ausmaf’ und Auswirkungen
der Dysphagie zu beschreiben, festzuhalten und ggf. Sekundar-
komplikationen (wie z.B. Malnutrition) entgegenzuwirken.

Komplexe Zusammenhdnge zwischen Medikamenten-
applikation und Dysphagie sowie Medikamenten-
nebenwirkung und Dysphagie

Eine aktuelle Studie wies 2016 bei etwa 57 % der Patienten mit
Dysphagie im Vergleich zu etwa 31 % bei Patienten ohne Dys-
phagie Medikamentenapplikationsfehler nach. Weiterhin ergab
eine schluckendoskopische Studie 2015 bei Schlaganfallpatienten
mit Dysphagie eine hochsignifikante Zunahme von Penetration
und Aspiration sowie Residuen durch Schlucken von Tabletten
und Kapseln in Milch oder angedickter Flussigkeit als Applika-
tionsmedium. Zahlreiche feste Darreichungsformen wurden in
Anwendung bei der Studienpopulation zermdrsert, davon ledig-
lich etwa 43 % korrekt in Ubereinstimmung mit Herstellerangaben.
Die unangemessene Manipulation der Darreichungsform birgt
Sicherheitsrisiken fir Patienten und Anwender, unter anderem
durch Veranderung von Uberziigen, Galenik, Bioverfiigbarkeit,
Wirkverlauf, Nebenwirkungen mit Gefahr der Geschmacksveran-
derung, Schleimhautschadigung, Residuen mit Aspirationsgefahr.

1.3.3 Evaluation des Dysphagie-Passes

Ergebnisdarstellung der Bachelorarbeit von Franziska Knorr (Knorr
2016): Die Arbeit von Frau Knorr bestdtigt, dass das Bewusst-
sein fUr das Problemfeld Dysphagie in den einzelnen Disziplinen
noch weitestgehend fehlt und es entsprechend schwierig ist, die
Bereitschaft zu generieren, sich mit diesem wichtigen Thema
auseinanderzusetzen. Erschwerend kommt hinzu, dass eine fir
den Dysphagiepatienten erfolgversprechende Versorgung nur
interdisziplindr funktioniert. Umso schoner ist es zu sehen, dass
der Dysphagie-Pass gerade hier einen entsprechenden Beitrag zur
besseren Kommunikation zwischen den einzelnen Disziplinen leistet.

Wie Frau Knorr selbst schreibt: ,,Durch den Pass konnte eine
detaillierte, Ubersichtliche Verlaufsdokumentation geschaffen
und die Weiterleitung von Informationen verbessert werden,
durch den Gebrauch des Dysphagie-Passes kam mehr Kommu-
nikation zustande, durch die vermehrte Kommunikation konnten
Konflikte und Nachfragen reduziert und Informationen besser
weitergeleitet werden. Zudem betonte ein Proband, dass sie
durch weniger Nachfragen deutlich Zeit einspare. Innerhalb der
Studiendurchfihrung wurde vermehrt auf den Pass geachtet,

wodurch ein besserer Informationsfluss zustande kam und Infor-
mationsverluste reduziert werden konnten. Ein weiterer Proband
betonte, dass der Patient durch einen guten Informationsfluss
sicher sein kdnne, dass er eine fundierte und optimale Versor-
gung erhalten wiirde. Alle Probanden duRerten, dass durch den
Einsatz des Passes die Sicherheit deutlich verbessert werden
konnte. Alle Studienteilnehmer fiihlten sich unter Verwendung
des Passes sicher bei der Vergabe der Schluckkost, dem Andi-
ckungsgrad von Flussigkeiten und deren Vergabeform sowie bei
der Darreichungsform von Medikamenten. Zudem betonten alle
Interviewteilnehmer, dass durch die Verwendung des Passes
eine bessere Versorgung der Dysphagiepatienten gegeben sei.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Nutzung des Dys-

phagie-Passes innerhalb aller Kategorien eine bessere Schnitt-
stellenversorgung ermoglicht hat.“
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2 Fallbeispiele

Im Folgenden wird beispielhaft gezeigt, welche Komplikationen
und Erkrankungen assoziiert mit OD auftreten und wie individuell
unterschiedlich die Krankheitsbilder sein kénnen.

2.1 Risiko Tabletten

Fallbeispiel 1 (Keller et al. 2017)

Aufnahme: Akutgeriatrie
Akutsympto- Schluckstérungen, unklare Bauch-
matik: beschwerden

Vorgeschichte:

Anamnese, wesentliche Punkte: Demenz

Dysphagie
bekannt ja/nein:

nein, keine klinischen Hinweise auf Dys-
phagie in logopédischer Testung

Gastroskopie:

fest in Schleimhaut impaktierter Tablet-
tenblister im distalen Osophagus, Entfer-
nung mit Fasszange

Ergebnisse,
Entwicklung,
Verlauf:

spontanes Sistieren der Beschwerden,
Nahrungsaufnahme wieder normal
moglich

Diskussion:

Uberwachung der Art der Medikamenten-
einnahme bei demenziell Erkrankten; kei-
ne verblisterten Medikamente in der Nahe
von demenziell Erkrankten platzieren;

bei 6sophagealen Schluckbeschwerden
an Fremdkorper denken, entsprechende
Diagnostik durchfiihren.

Abb. 2: In die Osophagusschleimhaut eingedrungener Tablettenblister

12
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Fallbeispiel 2 (Maiuri et al. 2017)

Aufnahme: Akutgeriatrie

Patient: 86 Jahre, weiblich

Akutsymptomatik: rasch zunehmende Dyspnoe

Vorgeschichte: Anamnese, wesentliche Punkte: Z. n. Schlaganfall mit motorischer Aphasie, Hemipare-
se rechts vor 10 Jahren, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus, Hypothyreose

Dysphagie bekannt ja/nein: nein

Aktuelle Medikation: L-Thyroxin 100 1 x/d, Amlodipin 10 1 x/d, Clopidogrel 75 1 x/d

Klinische Schluckuntersuchung: | verzdgerter Schluckvorgang, Husten nach dem Schlucken innerhalb von 2 Minuten

R6-Thx: Atelektase linke Lunge

CT-Thx: Atelektase linke Lunge

Bronchoskopie flexibel: zahlreiche Fremdkérper (Tabletten und Tablettenbruchstiicke) im linken Hauptbron-
chus mit weitgehender Obstruktion

Bronchoskopie, starr: Midazolam 2 mg: Fremdkorperentfernung aus Hauptbronchus links, Anstieg SaO, auf
92 %, kein Nachweis pathogener Bakterien

Ergebnisse, Entwicklung, in R6-Thx und CT-Thx nach 7 Tagen teilweise Rickbildung der atelektatischen Ver-

Verlauf: schattung

Diskussion: Probleme beim Schlucken von Tabletten hédufig als Zeichen fur OD bei dlteren Menschen.

Mdrsern von Tabletten oft als Erleichterung des Schluckens gemeint. Das Fallbeispiel
zeigt jedoch: Das Zermdrsern schiitzt nicht vor Aspiration und Atemwegsverlegung.
Zusatzlich verandert die Manipulation der Darreichungsform die pharmakologischen
Eigenschaften, wie Zermdrsern beispielsweise bei Digoxin mit erhohtem Arrhythmie-
risiko, bei PPl in MUPS-Form mit erheblicher Reduktion der Bioverfligbarkeit oder durch
das Offnen von Kapseln beispielsweise bei Dabigatran mit erhéhtem Blutungsrisiko
einhergeht (siehe Artikel).

Abb. 3: Schematische Darstellung des kollabierten linken Lungentliigels (a). Nach Entfernung der aspirierten Tablettenfragmente mittels Bronchoskopie
(c) konnte eine partielle Erholung des linken Lungentliigels erreicht werden (b). (Original-Rontgen- sowie CT-Aufnahmen in Maiuri et al. 2017)
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Fallbeispiel 3 (Schiele et al. 2015)

Aufnahme: Akutgeriatrie

Patientenkollektiv: 52 konsekutive Schlaganfallpatienten mit klinischen Hinweisen auf Dysphagie im
Danielstest, BODS 1 und BODS 2, Aufklarung

endoskopische 4 Placebos (rund, oval, langlich, Kapsel) randomisiert, einmal mit angedicktem

Schluckuntersuchung: Wasser in Puddingkonsistenz, einmal mit Milch, wenn PAS < 5 (PAS: Penetration-

Aspiration-Scale)

4 unterschiedlich geformte Placebos in 3 ml auf Teeloffel:
angedickte Flissigkeit alleine: PAS median 1,5
angedickte Flissigkeit mit Placebo: PAS median 2,0
Milch alleine: PAS median 1,5

Milch mit angedickter Flussigkeit: PAS median 2,5

PAS Anstieg signifikant, unabhdngig von Form und GréRe der Placebos, signifikant
vermehrte Residuen, orale Medikation besser in angedickter halbfester Flissigkeit als
in normaler FlUssigkeit.

Deutliche Schwierigkeiten beim Schlucken oraler Medikamente mit angedickter
Flussigkeit in 40,4 %, mit Milch in 43,5 %.

Diskussion: Klare Risikoeinschdtzung durch endoskopische Schluckuntersuchung, nicht durch
Selbsteinschadtzung des Patienten, nicht durch klinische Schluckuntersuchung!
Evaluation von Sicherheit und Effektivitat des Schluckens oraler Medikation in
Zusammenhang mit Kostanpassung zu sehen!

Abb. 4: Schematische Darstellung einer runden, in der linken Vallecula gelagerten Tablette (b) und
einer im rechten Sinus piriformis , festhdngenden® Kapsel (a). (Original-FEES-Aufnahmen in Schiele et
al. 2015)
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Fallbeispiel 4 (Leder, Lerner 2012)

Aufnahme: stationar Allgemein-Krankenhaus

Patient: 71 Jahre, mannlich

Akutsymptomatik: héuslicher Sturz, auf dem Boden liegend aufgefunden

Vorgeschichte: Anamnese, wesentliche Punkte: Schadel-/Hirn-Trauma vor 16 Jahren, chronische
Alkoholkrankheit

Ergebnisse, Myokardinfarkt, Rhabdomyolyse, Verlegung Universitatsklinik, PTCA mit Stent,

Entwicklung, Verordnung Lorazepam 1 mg 4 stdl. , Aspirin 325 mg morgens 10 Uhr

Verlauf: 2 Tage spater Husten beim Trinken von Flissigkeiten beim Frihstiick, Anmeldung

Schluckkonsil und Anordnung nil per os (NPO) auRer Medikation durch Kardiologen,

FEES 14:30 Uhr bei wachem klinisch unauffalligem Patienten aufrecht sitzend im Bett,
Gabe von 5 ml breiiger Konsistenz tiber Essléffel, Auslésung Husten, Passage einer 325 mg
Aspirintablette, Durchmesser 1 cm, durch die Glottis in Aditus laryngi, nach erneutem
Husten in linke Vallecula mit Brei/Pudding, dort keine weitere Mobilisation durch Husten
oder Schlucken, Entfernung durch HNO unter Sicht mit Kelly-Klemme, Integritét Aspirin-
tablette nach 4,5 Std. in Trachea und 3 Std. in Vallecula erhalten, noch keine Fragmen-
tierung, keine weitere Migration oder Obstruktion, keine Schleimhautschadigung

Diskussion: kein NPO auller Medikation = unlogisch, Risiko der Aspiration verstarkend! Evaluation
von Sicherheit und Effektivitat des Schluckens oraler Medikation in Zusammenhang
mit Kostanpassung zu sehen!

Speiserdhre

Luftrohre

Stimmlippen

|~ Kehldeckel

Aspirintablette

—— Zungengrund

Abb. 5: Schematische Darstellung des Oropharynx mit einer 1 cm Aspirintablette in der Vallecula (Original-FEES-Aufnahmen in Leder and Lerner 2012)

15



“ .'

Themenheft

2.2 Stille Aspiration

Fallbeispiel 5

16

Aufnahme:

Akutgeriatrie

Patient:

83 Jahre, weiblich

Akutsymptomatik:

reduzierter Allgemeinzustand, Husten, Malnutrition

Vorgeschichte:

Anamnese, wesentliche Punkte: in den letzten Jahren zunehmender korperlicher Abbau,
zunehmende Schwéche, Gewichtsabnahme ca. 10 kg in den letzten 2 Jahren, wiederholte
schwere grippale Infekte mehrmals im Jahr mit Fieber und lang anhaltendem Husten, jeweils
antibiotikapflichtig

Dysphagie bekannt ja/nein:

nein

Aktuelle Medikation:

Candesartan 8 mg 1 x/d, Amlodipin 5 mg 1 x/d, Hydrochlorothiazid 1 x/d, Aspirin 100 1 x/d

Labor: Leukos 13400, CRP83, Hb 11,0, Kreatinin 1,21
EKG: Linkstyp, SR 72, keine wesentlichen Repolarisationsstérungen
CT-Thx: Herz links betont, kein Stau, Infiltrat rechtes Unterfeld parakardial

Ergebnisse,
Entwicklung,
Verlauf:

antibiotische Therapie mit Ampicillin/Sulbactam zundachst i. v., dann oral, insgesamt 7 Tage, Infusi-
on, parenterale Ernahrung bei Inappetenz und BMI 18,0

Beobachtung Husten bei Mahlzeiteneinnahme und Trinken, Dysphagiescreening Danielstest posi-
tiv, Videofluoroskopie mit stiller Aspiration von Flissigkeit ab 10 ml, eingeschrankte Hyoid-Larynx-
Elevation, Residuen, verzdgerte oropharyngeale Transitzeit, zur weiteren Abklarung der schweren
Dysphagie CCT: Zeichen leicht bis maRiggradiger Mikroangiopathie, alter kleiner Arteria cerebri
media Infarkt rechts

gezielte Anamnese: vor etwa 3 Jahren im Urlaub im Schwarzwald voriibergehende leichte Schwa-
che des linken Armes, kurzzeitig seien Gegenstande aus der Hand gefallen, spontane Besserung
nach einigen Tagen, keine weitere Diagnostik

MafRnahmen: gezielte Schlucktherapie rehabilitativ (Kraftigung der Schluckmuskulatur), kom-
pensatorisch (ChinTuck) und adaptativ (Anpassung der Schluckkost an die aktuellen Fahigkeiten)
eingeleitet; Flissigkeit auBer Wasser leicht angedickt, Dysphagiekost Stufe 3, hochkalorisch
Klinische Besserung von Allgemeinzustand, Appetit, Kraft, Mobilitdt, Rickbildung der Pneumonie,
Entlassung nach Hause, weitere ambulante Schlucktherapie

Nach 6 Monaten Gewichtszunahme 3 kg, kein grippaler Infekt, in der Videofluoroskopie leichte
Verbesserung der Transitzeit, kein Aspirationsnachweis mehr, noch leicht eingeschrénkte Hyoid-
Larynx-Elevation

Diskussion:

Aspirationspneumonie rechts, retrospektiv mutmaRlich rezidivierend, Dysphagie atiologisch
in Verbindung mit Z. n. Schlaganfall vor 3 Jahren sowie jetzt zunehmender Malnutrition und
beginnender Sarkopenie

Rezidivierende Pneumonien, unklare Malnutrition bzw. Sarkopenie:

Zusammenhang mit OD Uberprifen!

Abb. 6: Stille Aspiration
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2.3 Spondylophyt

Fallbeispiel 6

Aufnahme: Akutgeriatrie

Patient: 76 Jahre, ménnlich

Akutsymptomatik: zunehmende Luftnot bei Belastung, geschwollene Beine

Vorgeschichte: bekannte Herzschwache, KHK, arterielle Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2 diatetisch
eingestellt, unklare Gewichtsabnahme seit etwa einem Jahr

Dysphagie bekannt ja/nein: nein

Aktuelle Medikation: ISDN 40 1-1-0, Beloc-Zok 1-0-0, Aspirin 100 1-0-0, Ramipril 5 1-0-0, Amlodipin 5 0-0-1,
Furosemid 20 1-1-0

Labor: Leukos 8600, Hb 14,0 Kreatinin 0,97, Kalium 3,4, CRP 7

EKG: Linksty, Sinusrhythmus 80/Min, mangelnder R-Zuwachs V1-V4, diskrete T-Negativie-
rung V2-V5

CT-Thx: Herz global vergroRert, zentrale Lungenstauung, V. a. Pleuraergiisse bds.; BMI nach
Ausschwemmen: 17!

Ergebnisse, Intensivierung der diuretischen Therapie i. v. mit guter Riickbildung von Odemen und

Entwicklung, Lungenstauung, Umsetzen auf orale Therapie, rezidivierende kardiale Dekompensa-

Verlauf: tionen unter jeweils hochdosierter oraler diuretischer Therapie, echokardiographisch

stabil eingeschrankte linksventrikuldre Funktion EF 45 %, keine Veranderung der Wand-
bewegungsstdrungen lateral, EKG stabil, keine Hypokalidmie auch ohne Substitution,
Gastroskopie unauffallig

Diskussion: Ausfuihrliche Diskussion und Problematisierung mit dem Patienten, der dann angibt, die
Tabletten nur teilweise einnehmen zu kdnnen wegen Angst vor Ersticken. Er esse auch
weniger, weil er Angst vor dem Essen habe. Im Tellerprotokoll Verzehr etwa der halben
Mahlzeitenmenge, anamnestisch und klinisch kein Hinweis auf Schlaganfall, bei einem
Krankenhausaufenthalt vor 4 Monaten auch wegen Luftnot war ein CCT unauffillig, kli-
nisch im Wasserschlucktest kein Hinweis auf Dysphagie, in der Essbeobachtung vermehrte
Anstrengung beim Schlucken fester Speisen, in der Videofluoroskopie flissige und breiige
Konsistenz weitgehend unaufféllig bei deutlichen Spondylophyten der HWS, bei fester
Konsistenz massive Residuen in den Valleculae mit Gefahr postdeglutitiver Aspiration

Mafnahmen: Aufklarung des Patienten, Verordnung weicher homogener Kost ohne
Mischkonsistenzen, Medikamentenuberpriifung auf Méglichkeit einer Umstellung, indi-
viduelle Entscheidung mit aufgeklartem Patienten unter Einbettung in Gesamtbild.

In der Differenzialdiagnose der OD anatomische, orthopddische, narbenbedingte Fakto-
ren wie Spondylophyten, tumordse Veranderungen, narbige Folgen von Operationen,
Bestrahlungen im Halsbereich bedenken!

Abb. 7: Spondylophyten der HWS
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2.4 Beispiel einer typischen consilium-Anfrage zur Dysphagie

Fallbeispiel 7 (9253)

Patient:

Patient A. H., 77 Jahre

Fragestellung:

Die bisherige Schlucktherapie blieb ohne Erfolg. Welche weitere Therapie ware zu empfehlen?

Vorgeschichte:

07/17 Medulla-oblongata-Infarkt mit schwerer Dysphagie bei erhaltenen Schluckreflexen, aber nicht
auslosbarem Schluckakt. Bei oraler Kost erfolgt sofortige Aspiration, nicht aber von Speichel (auch
nachts nicht).

Dysphagie bekannt
ja/nein:

ja

Diskussion:

Ein Hirnstamm- bzw. Medulla oblangata Infarkt ist haufig mit schweren Dysphagien assoziiert. Beim
Hirnstamminfarkt sind Sensibilitat und Schutzreflexe (Husten/Rauspern) in vielen Féllen deutlich
beeintrachtigt. Somit reichen die klinischen Hinweise oft nicht aus. In der Literatur wird die Pravalenz
stiller Aspirationen ohne Hustenreflex bei positivem Nachweis in apparativer Diagnostik mit ca. 68 %
angegeben.

Entscheidend fiir die Wahl der Therapiemethode und den Therapieerfolg ist ein praziser pathophy-
siologischer Befund. Als anamnestische Hinweise auf Dysphagie mit Aspiration gelten z.B. gehdufte
untere Atemwegsinfekte bzw. Pneumonien oder auch nicht beabsichtigte Gewichtsabnahme.

Wichtige wegweisende Dysphagiesymptome kdnnen z.B. Rduspern, belegte Stimme, Husten in Zu-
sammenhang mit Flissigkeits- und/oder Nahrungsaufnahme sein. Durch gezieltes Nachfragen kdnnen
auch Hinweise auf den Stérungsschwerpunkt hinsichtlich der Konsistenzen gewonnen werden. Im
nachsten Schritt sollte ein klinisches standardisiertes Dysphagiescreening und assessment erfolgen.

Im Rahmen der Stufendiagnostik ist nach Einbettung der anamnestischen und klinischen Befunde in
das klinische Gesamtbild des Patienten die apparative bildgebende Diagnostik mittels VFSS oder FEES
zur Objektivierung und zur Therapieplanung sinnvoll.

Es geht insbesondere um folgende Aufgabestellungen:

* pathophysiologische Analyse von Art und Schwere der Dysphagie (z.B. Sensibilitatsstérung, Reflex-
minderung; Muskelkraft, Koordination, Timing)

* Einschatzung der Aspirationsgefahr? (SofortmalRnahmen) + Aspirationsprophylaxe

* Evaluation ausreichend sicherer Getranke und Nahrungsmittel in Menge und Konsistenz fur die

aktuellen Schluckfahigkeiten des Betroffenen. Welche Konsistenzen kann der Patient zum jetzigen

Zeitpunkt ausreichend sicher zu sich nehmen?

Sicherstellung ausreichender Flissigkeits- und Nahrungszufuhr (ggf. mit Sonde) bei gleichzeitigem

Schutz der Atemwege

Obijektivierung von Indikation und Effektivitdt therapeutischer Malknahmen unter Bildgebung (z.B.

kompensatorischer Techniken wie chin tuck)

Aufstellung eines Therapieplans aufbauend auf der Bildgebung: rehabilitativ, kompensatorisch,

adaptiv

Konkret:

In dem hier geschilderten Fall erscheinen zunéchst folgende Informationen wichtig:
* Auf welche Konsistenz bezieht sich die schwere Dysphagie?

* Welche Vordiagnostik wurde bereits durchgefiihrt?

* Welche Art der Schlucktherapie blieb erfolglos?

Experten-
empfehlung:

Klarung der offenen Fragen,

ggfs. Durchfiihrung eines klinischen Dysphagiescreens bzw. -assessments,

ggfs. Uberweisung zu einem in der Nahe liegenden Schluckspezialisten/Zentrum mit klinischer und
apparativer Diagnostik, Videofluoroskopie, Schluckendoskopie, Therapieplanung, Erndhrungsberatung
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3 Praktische Tipps

3.1 Was konnen wir schon
heute tun?

3.1.1 Daran denken ist wichtig

Dysphagie betrifft den Patienten selbst, aber auch Angehdérige,
Freunde und Fachpersonal aus den verschiedenen Berufsgruppen,
die mit dem Patienten arbeiten.

Dysphagie ist sektoreniibergreifend und interdisziplinar!

Der enge Zusammenhang zwischen Dysphagie, Komorbiditaten,
Komplikationen wie Malnutrition und auch Art der Medikamen-
tenapplikation mit ggf. Neben- und Wechselwirkungen muss
stets berticksichtigt werden.

Dysphagie

7 N

Ernahrung ﬁ Medikamente

Schema 1: Wechselwirkungen der Dysphagie

3.1.2 Dierichtigen Fragen stellen ist wichtig

Nicht: Verschlucken Sie sich?
Sondern besser: Bemerken Sie direkt beim Essen und Trinken
oder bis zu 1 Minute danach Rduspern oder Husten?

Nicht: Verschlucken Sie sich bei Medikamenteneinnahme?
Sondern besser: Haben Sie Schwierigkeiten beim Schlucken von
Tabletten oder Kapseln?

3.1.3 Tipps bei der Einnahme von Medikamenten
Tabletten, Kapseln

Viele Patienten haben Schwierigkeiten beim Schlucken fester
oraler Medikamenten-Darreichungsformen (Tabletten, Kapseln),
haufig abhangig von GroRe und Oberflachenbeschaffenheit. Das
Steckenbleiben von Tabletten und Kapseln auf verschiedenen
Ebenen, Adhdrenz und Schadigung der Schleimhaut — abgese-
hen vom Wirkungsverlust - stellt ebenso wie die Aspiration und

Verlegung von Atemwegen ein ernst zu nehmendes Problem
dar (Fallbeispiele 1-4).

Fir die addquate Passage fester oraler Darreichungsformen in den
Magen ist beim Schlucken eine aufrechte Rumpfposition sowie
eine ausreichende Flussigkeitsmenge von groler Bedeutung.

Das Schlucken fester oraler Medikamenten-Darreichungsformen
in Flussigkeit stellt eine klassische Mischkonsistenz (flissig-fest)
vergleichbar Suppe mit Einlage dar, die bei Schluckstérungen
hochgefahrlich sein kann. Beeintrachtigte Schluckfahigkeiten sind
bei gleichzeitigem Abschlucken verschiedener Konsistenzen in
Koordination und Regulation Uiberfordert, und es besteht bei
mindestens einer Konsistenz erhdhte Aspirationsgefahr.

Veranderungen und Manipulationen fester oraler Medikamenten-
Darreichungsformen wie Teilen, Mdrsern, Suspendieren, Offnen
von Kapseln werden hédufig angewendet, sind aber oft mit off-label
use und somit Aufklarungspflicht verbunden oder vom Hersteller
nicht zugelassen. In diesen Féllen geht die Verantwortung fir
etwaige Schaden vom Hersteller auf den Anwender Uber.

In einer prospektiven Kohortenstudie in zwei Altenpflegeheimen
in NRW wurden die Pravalenz der Dysphagie und mit Dysphagie
verbundene Medikationsfehler mittels standardisierter klinischer
Verfahren untersucht. Bei ca. 85 % der Heimbewohner fand sich
eine OD mit eingeschrankter Schlucksicherheit oder Schluckeffek-
tivitat. Eine Medikamentengabe mit veranderten oder manipu-
lierten Darreichungsformen wie Teilen, Morsern, Suspendieren/
Dispergieren konnte bei ca. 16 % der Heimbewohner festgestellt
werden. Applikationsprobleme hinsichtlich falscher Einnahme
wie buccal/sublingual, gekaut statt geschluckt sowie hinsichtlich
gestorter Einnahme ,,verschluckt” fanden sich bei ca. 48 % der
schluckgestdrten Heimbewohner. Applikationsprobleme hin-
sichtlich der Trinkmenge wéhrend der Medikamentengabe mit
drei Schlucken oder weniger Flissigkeit zeigten sich bei ca. 51 %.
Applikationsprobleme hinsichtlich unzureichender Kérperhaltung
(z.B. halbliegend) bei der Medikamenteneinnahme fanden sich
bei ca. 21 %. Applikationsprobleme mit Resten von Medikamenten
im Mundraum nach abgeschlossener Medikamenteneinnahme
wurden bei ca. 24 % nachgewiesen. Insgesamt traten bei ca. 74 %
der schluckgestdrten Heimbewohner Applikationsprobleme wah-
rend und nach der Medikamentengabe auf (Straub et al. 2017).
Deshalb sind alternative Darreichungsformen wie z.B. flissig-
zahflussige Applikationsformen bei der Arzneimittelversorgung
von Dysphagiepatienten in Erwdgung zu ziehen (Logrippo et al.
2017). Eine weitere Alternative kann im klinischen Alltag je nach
Form und Auspragung der Dysphagie die Gabe von Tabletten/
Kapseln in Brei sein (Cave: Nicht alle Medikamente vertragen
sich mit Milchprodukten). Weitere Evaluationen zu diesem
Thema stehen jedoch noch aus. Physikalisch unterscheiden sich
die FlieReigenschaften bei flissig/fest mehr als bei breiig/fest.

Andere Mdglichkeiten sind die Prifung der Zulassigkeit einer
Verdnderung der Darreichungsform durch Arzt und Apotheker
und die Priifung, ob vergleichbare Zubereitungen anderer
Hersteller eine Veranderung der Darreichungsform zulassen.
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Die individuelle Risiko-Nutzen-Abwagung bei fehlenden Alter-
nativen ist unumganglich und muss auch mit den Betroffenen
kommuniziert werden.

Weiterhin ist in der Praxis insbesondere auf die korrekte Korper-
haltung und ausreichende Gabe von Flussigkeit, ggf. angedickt,
zu achten. Bei der Einnahme sollte darauf geachtet werden,
dass die Tabletten nicht falschlicherweise gelutscht oder ge-
kaut werden oder in Halteraumen wie unter der Zunge oder
in Wangentaschen verbleiben. Nach abgeschlossener Medi-
kamenteneinnahme sollte eine Inspektion der Mundhdéhle auf
Tablettenreste erfolgen, da diese die Schleimhaut schadigen
oder zu Fremdkdrperaspirationen fihren kdnnen.

Tropfengabe

Die Anpassung von dinnflissigen und 6ligen Arzneimitteln an
die aktuellen Schluckféahigkeiten ist zur Aspirationsprophylaxe
wichtig. Hier kann es sinnvoll sein, die Tropfengabe nicht — wie
allgemein ublich — Gber Tropfenbecher zu stellen, sondern
diese vorher leicht angedickt auf einem Teel6ffel anzureichen.
Durch einen leichten Druck mit dem Teel&ffel auf den hinte-
ren Teil der Zunge kann das Abschlucken des Medikamentes
dem Patienten zusatzlich erleichtert werden. Der Patient wird
dabei aufgefordert, den Kopf bzw. das Kinn leicht zur Brust
zu senken (Kompensatorische Technik ,,Chin Tuck“), um ein
vorzeitiges Abrutschen des Materials zu vermeiden und den
Larynxverschluss zu unterstitzen. Gerade Patienten mit einer
eingeschréankten intraoralen und pharyngealen Wahrnehmung
profitieren von dieser Art der Medikamentenapplikation. Dem
entgegen stehen im Alltag jedoch zeitliche und personelle
Ressourcen der Pflege. Auch hier sind individuell Alternativen
zu prifen.

3.1.4 Der Schnabelbecher — eine potentielle
Gefahr fiir viele Patienten

Leider ist er schon ein Synonym fiir das , Trinkgefdl des élteren
Patienten” geworden und ist in Krankenhausern, aber vor allem
auch in Altenheimen weit verbreitet. Die Gefahren, die die Be-
nutzung des Schnabelbechers fur Patienten mit Schwierigkeiten
beim Schlucken mit sich bringen, sind jedoch wenig bekannt.

Beantworten Sie diese Fragen ehrlich fiir sich selbst!

Wer kennt ihn nicht, den Schnabelbecher?
Wer kennt sie, die Gefahren des Schnabelbechers?

Von Angehdrigen und Pflegenden werden hdufig nur die ,Vor-
teile“ herausgestellt: ...,,es verschlabbert nicht so viel“ ,,ich muss
nicht so oft sauber machen®, ,ich muss die Kleidung nicht so
oft waschen” und ,,der Patient kann sich jederzeit das Getrank
selbst nehmen, auch im Liegen und muss dafir nicht sitzen,
aufgesetzt werden oder aufstehen. Sind diese ,Vorteile“ aber
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die Risiken des Schnabelbechers mit Verschlucken, Aspiration
und Lungenentziindung und erhdhter Sterblichkeit wert?

Abb. 8: Bei Dysphagiepatienten sollte man auf den Schnabelbecher verzich-
ten (a) und stattdessen besser einen Nasenausschnittsbecher in Erwédgung
Ziehen (b)!

Nachteile und Risiken des Schnabelbechers:

 Der Schnabelaufsatz verhindert eine genaue Dosierung der
Flussigkeitsmenge mit den Lippen und durch die Kippung
des Bechers kommt eine nicht definierte und fiir den Betrof-
fenen nicht vorhersehbare Flissigkeitsmenge in den Mund.
Diese undefinierte Flussigkeitsmenge gelangt durch die
Lange des Schnabelaufsatzes unter Umgehung des vorde-
ren Zungenanteils direkt auf die Zungenmitte oder auf das
hintere Drittel der Zunge. Dadurch wird die Reaktionszeit
fur die sichere Kehlkopfbewegung deutlich verkirzt. Bei im
Alter oft verlangsamten Schluckvorgangen kommt somit die
Flassigkeit zu friih am Kehlkopf an, d. h. vor dem sicheren
Verschluss der Atemwege.
Durch den Einsatz des Schnabelaufsatzes wird die Lippen-
wahrnehmung umgangen, mit der der Patient beim norma-
len Schluck aus Tasse oder Glas erkennt, wie die Beschaffen-
heit (fliissig, samig) und die Temperatur (kalt, warm, heil})
des Getrankes ist. So kann sich der Schluckvorgang nicht
ausreichend auf die Beschaffenheit des Bolus (Schluckes) ein-
stellen und die Sicherheit fiir die Atemwege wird vermindert.
Zusatzlich besteht die Gefahr einer Verbrennung der Mund-
schleimhaut durch zu spate Wahrnehmung der Temperatur.
Wer hat sich nicht schon am Coffee-to-go verbrannt?!
e Der vermeintliche Vorteil, bequem und liegend trinken
zu kénnen, ohne dabei sitzen oder aufstehen zu missen,
bringt medizinisch betrachtet groRe Gefahren mit sich.
Im Sitzen ist die Achse der Mundhdhle nahezu waagerecht
bzw. leicht nach hinten ansteigend, so dass die Flussig-
keit aktiv transportiert werden muss. Im Halbsitzen ist die
Mundhohle etwa 45 Grad, im Liegen 70 bis 90 Grad nach
hinten unten in Richtung der Atemwege geneigt.
* Die Flussigkeit folgt der Schwerkraft und fliet nach unten,
je steiler desto schneller, dies bei verlangsamten Schluckab-
ldufen im Alter.
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* Somit ist ein im Schlucken beeintrachtigter Patient, insbe-
sondere bei Flussigkeit, die in erhdhter Geschwindigkeit
(bergab) flieRt, kaum in der Lage, die Atemwege vor dem
Eindringen von Flissigkeiten zu schiitzen. So entstehen
erhohte Risiken des Verschluckens oder der Lungenentziin-
dung mit all ihren Folgen.

* Der Nasenausschnittsbecher als mogliche Alternative ver-
mindert beim Trinken die Neigung des Kopfes und damit
der Mundhohle, nach hinten. Das ansonsten zu schnelle
Eintreffen der Flussigkeit am Eingang der Luftrohre wird
vermindert.

* Diese Darstellung soll die individuelle Abwdgung zwischen
Nutzen und Risiken beim Einsatz des Schnabelbechers
erleichtern.

3.1.5 Die Bedeutung der Positionierung
des Patienten bei der Nahrungs-
und Fliissigkeitsaufnahme

Die Positionierung eines Patienten mit Schluckstérungen bei der
Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme ist von groRer Bedeutung.
Es ist darauf zu achten, dass der Patient sich in einer entspannten
Ausgangslage befindet, die eine — wenn méglich — freie Rumpf-,
Kopf- und Kieferkontrolle méglich macht.

Wenn méglich

* Wirbelsdule gestreckt + symmetrische Ausrichtung der
beiden Koérperhalften (Voraussetzung fur eine gute Kopf-
kontrolle)

* Optimale Huftflexion 90 Grad ggf. auch mit Kissen als
Hilfestellung

* Schultern leicht nach vorne gebeugt zur Vermeidung einer
Uberstreckung des Halses

» Kopf gerade und leicht nach vorne gebeugt; dies stellt die
Voraussetzung fiir eine ausreichende Hyoid-Larnyx-Eleva-
tion und damit einen Larynxverschluss dar

Abb. 9: Positionierung des Patienten

* Knie sind wenn moglich 90 Grad gebeugt und die FuRsoh-
len befinden sich auf dem Boden (im Langsitz im Bett ist es
wichtig mit Hilfsmitteln einen Druck gegen die Fullsohlen
nachzustellen, um Gber Jahrzehnte eingetibte Bewegungs-
muster besser abrufen zu kdnnen — neurologisches Schluck-
muster)

Das kleine ABC fiir die Nahrungsaufnahme bei Patienten

mit Schluckstérungen

Vorbereitung: Brille, Prothese und Horgerat kontrollieren;
Essen sehen, riechen und schmecken lassen; Loffel von
vorne unten

* Abstand zwischen Mund und Teller nicht mehr als 30 cm
aufrechte Sitzposition beachten — Stabilitdt geben (wenn
moglich Bodenkontakt der FiilRe)

Kopf leicht auf die Brust neigen (langen Nacken machen)
maoglichst friih den Patienten den Loffel oder Glas in die
Hand geben (ggf. Hand fihren, wenn nétig)
angepasste Schluckdidt (Konsistenz, Menge und Schluck-
portionsgroRe) einhalten

Zeit lassen, gut kauen und Nachschlucken abwarten

* Mund muss leer sein, bevor eine neue Portion aufge-
nommen wird

wahrend des Essens, den Patienten nicht durch
Gesprache ablenken

* kommt es im Verlauf der Nahrungsaufnahme zum Husten,
Rauspern oder belegter/gurgelnder Stimme — wegen
moglicher Ermiidung des Patienten (Schluckmuskulatur)
PAUSE einlegen

nach dem Essen noch ca. 20 min aufrecht sitzen bleiben —
so kdnnen Reste im pharyngealen Bereich (Rachen) nach
und nach sicherer abgeschluckt werden

* Nahrungsreste im Mund entfernen: gute Mundpflege ist
Aspirationsprophylaxe (beugt Lungenentziindungen vor)
Informationen Giber individuelle Probleme (z. B. schlechter
Allgemeinzustand, s. auch klinische Hinweise auf eine
Schluckstérung) an Arzt, Therapeut oder Pflegekraft un-
bedingt weitergeben
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3.2 Ausblick

Bei Dysphagiepatienten erscheint ein breites Screening durch
geschultes medizinisches Personal auch und gerade im ambulan-
ten Bereich zur Risikoerkennung ausgesprochen wichtig. Somit
sind nicht nur stationdre akutmedizinische, rehabilitative und
pflegende Einrichtungen, sondern auch der groRRe Bereich der
ambulanten Versorgung gefordert. Ein gut praktikables Dyspha-
gie-Screening-Tool fur geriatrische Patienten (DSTG), nicht nur
fur Schlaganfall validiert, befindet sich derzeit in Vorbereitung
der Publikation der Validierungsergebnisse. Gute Kommunikation
und Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Berufsgruppen
und Versorgungsebenen sind fir eine angemessene Behandlung
und enge Verlaufskontrollen zukunftsweisend und sollten daher
intensiviert und ausgebaut werden. Lebensmittelhersteller,
Gemeinschaftskiichen, Restaurants, Sternekdche, Apotheker,
Arzneimittelhersteller kdnnen in der Verbesserung von Lebens-
und Versorgungsqualitét einerseits, sowie zu eigenen Wettbe-
werbsvorteilen andererseits, aktiv werden. Das Bewusstsein fir
das Geriatrische Syndrom der oropharyngealen Dysphagie mit
all ihren Auswirkungen sollte auch bei Entscheidungstragern
der Seniorenverbande und Gesundheitspolitik ausgebaut wer-
den, um die intersektorale Zusammenarbeit zu férdern und um
Behandlungsqualitat und Patientensicherheit zu optimieren.
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CME: Punkten Sie mit dem consilium

CONSILIUM-SERVICE UND FORTBILDUNG MIT DEN CONSILIUM-HEFTEN

consilium-Beratung

Unsere consilium-Mitarbeiter nehmen |hre medizinischen An-
fragen personlich entgegen. Sie nehmen sich voll und ganz
der Fragestellung an und recherchieren in einer umfassenden
Datenbank mit Gber 30.000 Publikationen und tber 10.000
Expertenstellungnahmen.

Einen Informationsfilm zu unserer consilium-Beratung sehen
Sie hier:
https://www.infectopharm.com/consilium/beratung-im-
consilium/
Auch Sie kdnnen lhre Frage an das consilium stellen!
- telefonisch tber die Hotline: 0800 113 6464
- Uber die Homepage

www.infectopharm.com/consilium
- per E-Mail an

consilium@infectopharm.com

Fragen & Antworten-Hefte

In unserem Beratungsservice werden durch einen Stab wis-
senschaftlicher Mitarbeiter individuelle Antworten auf Arzte-
Anfragen vermittelt. Dahinter stehen Gber 300 unabhédngige
medizinische Experten, die zu den medizinischen Fragen Stellung
nehmen. Ausgewdhlte Expertenstellungnahmen publizieren wir
regelmalig in den Fragen und Antworten-Heften.

Themenhefte

Im Dialog mit unserem Expertenboard werden fir eine oder
mehrere Facharztgruppen themenspezifische Hefte zu wichtigen
Indikationsgebieten entwickelt. Sie beleuchten ausfuhrlich alle
relevanten Aspekte des Themengebietes.

CME-Punkte

Alle Hefte enthalten ein von der Landesdrztekammer Hessen
zertifiziertes CME-Modul, mit dem Fortbildungspunkte erwor-
ben werden kénnen. Auf der CME-Fragenseite dieser Ausgabe
(siehe nachste Seite) finden Sie zehn Multiple-Choice-Fragen
zum Heftinhalt. Von den finf Antwortmdglichkeiten trifft
jeweils eine zu. Beantworten Sie mindestens sieben Fragen
richtig, erhalten Sie zwei CME-Punkte. Diese werden von uns
automatisch digital an die Arztekammern tibertragen.

lhre

A

Dr. Kristin Brendel-Walter

CME-Fragen beantworten

Die Fragen kdnnen seit 1.1.2020 ausschlieRlich online beantwortet
werden. Loggen Sie sich dazu unter www.consilium-cme.de
ein. Verfugen Sie noch nicht tGiber einen Online-Zugang, ist eine
einmalige Registrierung unter login.infectopharm.com erfor-
derlich. Sie erhalten dann per E-Mail persdnliche Zugangsdaten.

Sollten Sie lhre Zugangsdaten nicht mehr haben, klicken Sie
einfach auf , Passwort vergessen“, wir senden lhnen dann via
E-Mail ein neues Passwort zu. Mit einem DocCheck-Login
kénnen Sie die Fragen nicht beantworten.

Nach dem Absenden lhrer Antworten erhalten Sie unmittelbar
das Ergebnis. Ihre Antworten werden vertraulich ausgewertet.
Eine Speicherung der Daten erfolgt nur, soweit es fir die zertifi-
zierte Fortbildung notwendig ist. Eine Weitergabe der Daten an
Dritte ist ausgeschlossen. Unsere Datenschutzerklarung kdnnen
Sie unter www.infectopharm.com/datenschutz einsehen.
Das Zertifikat Gber die erfolgreiche Teilnahme kénnen Sie als
PDF-Datei online abrufen.

Zusétzlich haben Sie die Méglichkeit, sich in der CME-Verwaltung
Uber folgende Angebote benachrichtigen zu lassen:

- neue Module

- unbeantwortete Module (4 Wochen vor Ablauf)
- Modulwiederholung, falls nicht bestanden

- Losung der beantworteten Module (nach Ablauf)

Bescheinigung

Ilhre CME-Punkte Ubermitteln wir automatisch an den elektro-
nischen Informationsverteiler der Arztekammern. Gleichzeitig
erhalten Sie nach der Beantwortung in Ihrem Benutzerprofil ein
Zertifikat als Beleg der erfolgreichen Teilnahme.

Die Teilnahme an dieser Fortbildungsmallnahme ist fur
Sie kostenfrei aufgrund der Unterstiitzung durch die Firma
InfectoPharm in H6he von zweitausendzweihundert Euro. Die
Autoren haben sich dazu verpflichtet, ihre Beitrdge produkt- und
firmenneutral zu halten und erklaren, dass keinerlei Interessen-
konflikt einer Publikation im Wege steht.

Der benannte Gutachter Prof. Dr. Rainer Dziewas, Chefarzt der
Klinik Neurologie und neurologische Frihrehabilitation am
Klinikum Osnabriick, hat das consilium-Themenheft ,,Dysphagie
- eine sektorenlibergreifende interdisziplindre Herausforderung“
geprift und bestatigt, dass der Inhalt wissenschaftlich korrekt ist
und dem aktuellen Stand des medizinischen Wissens entspricht.

Bitte beachten Sie: Eine Teilnahme an dieser Fortbildung (CME-Fragen Ausgabe 04/Juni 2021)

ist bis zum Mai 2022 maoglich.
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CME-FRAGEN

Heft 04 - 2021 - Teilnahme bis 05 - 2022

ONLINE-TEILNAHME UNTER WWW.CONSILIUM-CME.COM

Bei jeder Frage kreuzen Sie bitte nur eine Antwort an.

Frage 1: Welche MaRBRnahme bei Palliativpatienten mit Dysphagie
steht nicht im Vordergrund — eine Antwort ist richtig?

@) Vermeidung oraler Erndhrung
@ Linderung von Mundtrockenheit
@ Verbesserung der Mundhygiene

(© Anpassung der Nahrungsmittelkonsistenzen an die aktuellen
Fahigkeiten

© Bestimmte Lagerungen, Lagerungshilfen und Haltungsmanéver zur
Kompensation

Frage 2: Welches sind keine Elemente des DSTG (Dysphagie Sreening
Tool Geriatie) — eine Antwort ist richtig?

Uberpriifung der Bewusstseinslage
Uberpriifung der Haltungskontrolle

Uberpriifung der Schluckfihigkeit bei unterschiedlichen
Konsistenzen

Uberpriifung des Speichelschlucks
Uberpriifung des HustenstoRes

@0 000

Frage 3: Was ist ein Charakteristikum fiir ein Screeninginstrument in
der Dysphagie — eine Antwort ist richtig?

@) moglichst viele Parameter zu {iberpriifen

@ erster Schritt im Dysphagiemanagement mit Risikostratifizierung
@ Objektivierung des Vorliegens einer Dysphagie

(@ prazise Diagnosestellung

@ ausschlieRlich von Facharzten durchfiihrbar

Frage 4: Ist ein Screeningbefund zwingend mit einer Therapie-
mafRnahme verbunden — eine Antwort ist richtig?

Ja, weil sonst kein Screening notwendig ware.
Ja, weil sonst Komplikationen drohen.

Nein, weil Screenings keine Bedeutung im Dysphagiemanagement
haben.

Nein, weil immer erst weitere DiagnostikmaRnahmen erfolgen
mussen.

®© 0 00

Nein, weil vor weiterer Diagnostik und/oder Therapie eine
Einbettung in das Gesamtbild des Patienten einschlieRlich
Beriicksichtigung seines Willens erfolgen sollte.

Frage 5: Welches sind Elemente fiir eine Therapieentscheidung bei
OD (oropharyngealer Dysphagie) — eine Antwort ist falsch?

@) prazise Diagnosestellung
© Gefihrdung der Atemwege durch Aspiration
@ sicherung angemessener Nahrung und Fliissigkeitszufuhr

@ Einschatzung von Schwere und Therapieform durch
Schlucktherapeuten allein

@ Patientenwille

Frage 6: Worin liegt die Bedeutung der Mundpflege bei OD — eine
Antwort ist falsch?

@) Befeuchtung der Schleimhaute

@ Beseitigung von Belidgen oder Borken

@ Reduktion der Bakterienlast in der Mundhohle
@ Vermeidung einer Lungenentziindung

@ Verminderung des Lungenentziindungsrisikos
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Frage 7: Welche Berufsgruppen sind am Dysphagiemanagement
beteiligt — eine Antwort ist falsch?

o Pfleger, Didtassistenten, Koche
© Arzte, Sprachtherapeuten

@ Hygienebeauftragte

© Apotheker

O seelsorge

Frage 8: Welches sind typische Warnsymptome fiir eine
Schluckstorung — eine Antwort ist falsch?

@) belegte Stimme beim Essen und Trinken
© Réuspern beim Essen und Trinken

@ Husten beim Essen und Trinken

© hiufige Atemwegsinfekte

@ Luftnot bei Anstrengung

Frage 9: Ist fehlender Husten beim Essen und Trinken ein Ausschluss-
kriterium fiir eine OD? Was ist ein falsches Ausschlusskriterium einer
OD — eine Antwort ist richtig?

@) fehlender Husten beim Essen und Trinken

@ fehlende Gewichtsabnahme

@ selbsteinschatzung: ich habe keine Schluckstérung

(@ fehlende Krankenhauseinweisungen wegen hiufiger Pneumonien
@ fehlende stille Aspiration

Frage 10: Was sind mogliche Gefahren inadaquater Medikamenten-
darreichung — eine Antwort ist falsch?

Schleimhautschdden bei Zermérsern (off label use)
Weniger Schluckstérungen
Verlegung der Atemwege

Veranderung des Wirkprofils der Medikation, z.B. beim Festsetzen in
Halteraumen wie Valleculae

Stérung der Compliance bei der Medikamenteneinnahme, z.B. beim
Gefuihl des Steckenbleibens, beim Verschlucken oder Husten
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