Zentrum fur Diagnostik und Therapie bei Schluckstorungen
zEN DAS DYSPHAGIEZENTRUM

Evidenzbasiertes und optimeales Trachealkanulen-
ung
Dysphagiemanagement
In ainem
strukturierten, interdisziplinaren Netzwerk




Klinische Epidemioiogie

ca. 7% der deutschen Gesamtbevolkerung (Kuhimeier '94)

16-22% aller Deutschen Uber 55 Jahre

25% aller ,Schlaganfalle® (Cochrane Review, Barth et al 2002)
55% der Schlaganfallpatienteit zeigen eine Aspiration (Alberts '92)

ca. 10% der Schlaganfalipatienten zeigen eine
Aspirationspneumonie

2 Wochen nach Schiaganfall 50% der Patienten (Horner '91)

65% aller Hirnstaimmlasionen (Gorden et al '97)



Untersuchungsergebnisse aus einer

Klintk fir Pneumoleogs

(40% der Betten gehodren zur WEANINGSTATION)
(Hiller 2012)

Untersuchungszeitraum: 10 Monate

N: 100 Patienten

die nach NOD Konzept — Pflegebogen- Auffalligkeaiten beim Speichel- oder Nahrungsschluck oder
nach eigenen Angaben unter Schluckbeeintrachtigungen leiden

Alle Atiologien — vorwiegend internistische Ratienten mit COPD Gold Il und IV
nur 12 Patienten mit neurologischer (Zusatz-) diagnose

Altersgruppe: von 14 bis 92 Jahre, 2/3 der Patienten tGber 65 Jahre

Uber 70 Prozent der Patienten litten an Schluckstérungen.

Ein beachtlicher Teil der Paiienten (ca. 60 Prozent der Dysphagien) waren
schwere oder schwerste Dysphagie nach dem BODS!
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,Essen bel Verdacht auf Schluckstorung,
ist wie Laufen bei Verdachtauf Bruch*

Beatmete Patienters mit Verdacht auf
Schluckstorungen

mussen fruhzeitig/auf Dysphagie untersucht
werden,
um Aspirvationen zu vermeiden,
bevor die Oralisierung beginnt!

(Meyers 1995, Schroter-Morasch 2006, Hiller 2008)

Diagnostik & Therapie von Schluckstérungen / M.Hiller



Wenn die ca.
600 - 2000 Schluckaktionen
taglich
nicht effizient ablaufen oder komplett
fehien,
kann es im schlimmsten Fall zur (stillen)
Aspiration von

ca. 0,5-1,5 L. Speichel / Sekret
kommen!
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Patient mit (verdacht auf) Dysyhagie
aus klinischen oder ambulanten Bereich (intern 11 / extern) (regional / liberregional)

¢ . oaie € * o .
neumologie mobile Funktionsdiagnostik
z.B. Trachealkanilenmanagement, Untersuchungen, Videopharyngolaryngoskop zur Erst-

Monitoring bei Dekaniilierung, Schlaflabor.. und Verlaufsbefundung

TRACHEALKANULEN Klinische Eingangisdiagnostik
und e .
SEKRETMANAGEMENT KSA/ KSU GaStroenterOIOQIe .
« z.B. PEG-Anlage / Kontrolle 4
oder Entfernung,
0 o und Refluxbehandlung...
« Koordination des weiteren Vorgehens
< HNO © durch _ _

z.B. Anlage oder Verschluss (—> R_adIOIOgle ) 0
Tracheostoma/ Logopéden z.B. Videofluoroskopie
Laryngektomie /

In Zukunft

auch Gaumensegelprothetik ( £ Neurologie -

= Untersuchungen «

Fragestellungen

© Allgemeinmedizin A . ~%AVersorger / Industrie / Apotheker
Hausarzt Thetapeuten / Praxen Pflegeheime Trachealkaniile / Sekretmanagement /
Facharzt .-~ Logopadie/ Physiotherapie/ " _ Pflgged@ns_te Ernahrung / Hilfsmittel / Forschung /
Ergotherapie ... Rehabilitationseinrichtungen . Entwicklung



Grunclerkrankurig El

Patient 45 Janre

Hirnstammischamie im Bereich der Medulla o.

(

Schadigung der VII.,IX.,. ., XIl. Hirnnerven
Dysphagie
Pneumonie
PEG-Anlage

(TK Anlage = nach der Diagnostik)

Evidenz und Objektivitat..., Funktionsorieniiertes Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015 8
N



Klinische Eingangsuntersuchung H

1. Prufung der am Schluckakt beteiligten Organe

Facialisparese links

eingeschrankte Zungenkraft
eingeschrankte Zungenelevation
eingeschrankte Velumelevation links
aufgehobene Pharynxkontraktion links
hypofunktionelle Stimmstdrung
feuchter Stimmklang

erschwerte Atmung

Evidenz und Objektivitat..., Funktionsorieniiertes Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015 9
N



Klinische Eingangsuntersuchung H

2. Klinische Schluckprobe (Speichelschluck)

« keine Schluckreflextriggerung

« Speichelaufstau bis in den Orcpharynx

* eingeschrankte Larynxelevation

* Intermittiernd Speichelexpektoration

« gurgelnder Stimmkiang

Evidenz und Objektivitat..., Funktionsorieniiertes Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015 10
N



mogliche instrumentelle Diagnostik

- endoskopische Diagnostik (FEES) - _Bronchoskopie

(Fiberoptic Endoscopic Evaluation of Swallowing; ,Schluckendoskopie®; Langmore et al. 1988)




Videopharyngolaryngoskopie (FEES)

* Velum-,Pharynx-,Larynxschwéche
« aufgehobene Schluckreflextriggerung

« Speichelaufstau mit Uberlauf in den
Additus laryngis mit V. a. Aspiration

* V. a. Aspiration von Nahrung und
Flissigkeiten

* Postdeglutitve Retentionen von Brelkost
in den Vallecullae und im linken Sinus

piriformis

« V.a. Storung der Offnung des QOS

Evidenz und Objektivitat..., Funktionsorieniiertes Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015 12
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Bronchoskopie noch chne TK H

« Retentionen von Speichel in den
Valleculae und den sinus piriformes

. _Sekretauflagerungen im gesamten
Tracheaverlauf und im linken
Hauptbronchus

* Akute Pneumonie mit
Entziindungszeichen,
unzureichender O, Versorgung um
91-93 % und erhdten CO, Werten
uber 60mmHg

 Fehlende Sensibilitat bis auf
A Glottisebene
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Evidenz und Objektivitat..., Funktionsorieniiertes Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015 13
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Videofluorographie mit TK I$I

« Kkeine Schluckreflextriggerung
* eingeschrankte Larynxelevation
« reduzierte Offnung des OOS

* massive Retentionen in Valleculae und
Sinus piriformes

* postdeglutitive Penetration und Aspiration
mit zu schwachem, ineffektivem Hustei

Evidenz und Objektivitat..., Funktionsorieniiertes Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015 14
N



Wichtigste medizinische MalRhahmen H

« Anlage einer Trachealkanule mit subglotiischer Absaugung
- Dysphagiekantle ,,Prima Dys“ [ ID GroRe 9

Ziel: Schutz der tiefen Atemwege, Messbarkeit im Sekretmanagement

 Behandlung der Pneumonie

- Antibiose

- Inhalation

 medikamentdse Speichelreduktion

- Scaepolamingabe (Loésung, Tropfen tUber PEG)

Evidenz und Objektivitét..., Funktionsoriefitienies Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015 15
N



Bestimmen des Schweregrades der Dysphagie I$I

mittels Bogenhausener Dysphagiescore und Dysphagiemanagementkonzept (DMC¥)

*(Ickenstein, Hiller, Miiller; Neurol Rehabil 2014; 20 (2): 79 — 89Hippoca:r s Verlag 2014)

BODS 1: Score 7 von 8 TK kurzzeitig entblockt

BODS 2: Score 7von 8 weniger als 10 TL in der
Therapie oral

Gesamtscore 14 von 16 Schwerste Dysphagie

Nach dem DMC massive Dysphagie

16



Indikation zur Tracheotomie

Behinderunqg der Atemwege

mechanische Behinderung (akut, chronisch)
- strukturelle Prozesse (Fremdkdrper, Traumen, entzindiiche Prozesse, Tumore u.a.)
- Beeintrachtigung der Stimmlippeninnervation

Zentrale Ateminsuffizienz

Pulmonale respiratorische Insuffizienz

Gestorter Xahlkopfverschluss

(hier ungestorte Atmung maoglich, jedcch Aspirationsgefahr durch Stérung der Verschlussfunktion)

Motorische Storung

Verminderte Schluckreflexausiosung

Sensibilitatsstorungen

Geschwachte Atemmuskulatur




Schwere Schluckstorungen mit gersistierenden
Speichelaspirationen und Aspirationspneumonien
(pathologischer Lungenbefund) mit
unzureichender Sauerstoffsattigung
(arterieller Zyanose)

Neurologischie Erkrankungen
Tumorbedingie Schluckstorungen
Internistische Erkrankungen
Patienten im Weaning




Arten der Stomaanlage

ptastisch | perkutan

Komplikationsrate 25 % 83 %
Granulationen 5% 28 %
Verengter Tracheostomiekanal 13 % o8 %
Blutungen 4 % 33 %
Lasionen des Schildknorpals 4 % 25 %
Stomainfektionen 4 %

Frolaps des Schildknorpels - 8 %
operative Revision 21 % 83 %



Niemals sollte ein Patient m!t einem
Punktionstracheostoma i hausliche
Pflege oder in Einrichtungen verbracht
werden, die nicht zu ener
notfallmafldigen Intervention in der Lage
sind!

-Bel langerer Kanilenpflicht sollte ein
plastisches (epithelisiertes)
Tracheostoma angelegt werden!



Trachealkanitlenarten

Kunststoffkanilen ohne Ballon (Cuff)




Kunststoffkanulen mit Cuff / blockbar

Quelle: Schwegler, Hans;
clinicum 5-07

blockbare, gefensterte Kaniilen mit Innenseele
(,,blockbare Sprechkaniile®)
Indikation:

z. B. bei Weaning - Patienten ohne Dysphagie

Hersteller: z. B. Heimomed, Riisch, Mallinckrodt, Portex, Fahl

Vorsicht:

kein ausreichender Schutz der tiefen Atemwege

auch bei Einsatz der Innenseele



Trachealkanulen mit Cuff




Wirkungsweise einer Trachealkandule
ohne subglottische Absaugmagiichkeit




TK mit innenkanile / Fensterung

KANOLENSCHID

KANULENSCHLD
FENESTRERUNG

INNENKANULE WAT FENESTRIERUNG

, KONTROLLBALLON

(NNENKANIJLE QHHE FENESTRIERUNG

Quelle: Schwegler, Hans; clinicum 5-07



Zusatzinformation

Trachealkanile mit Innenseele / Fensterung

Fragesteilung:

Welche Vorieile hat der Einsatz
einer solchen TK?



Fragestellung

Hat der Patient (Intensivstation /
Hausversorgung.....) nun 2ine relevante
Schluckstorung, die denn Schutz der tiefen

Atemwege notwendig imiacht?

oder

kann eine TK entfernt werden?



Aspirationsschg anulentragern

Farbs

Anfarben von W% e, orale Gabe von 1ml,

3ml, ;ml

tracheales Absaugen

3X im 15 — 30 Minuten - Abstari?

Keine Information Uber St¢

Auch bei negativem Ergebnis kann eine Aspiration
werden



Wirkungsweise einer Trachealkantile mit subglottischer Absaugmoglichkeit

PRIMA DYS

DYSPHAGIEKANULE
von HEIMOMED

Luftstrom Atmung

Subglottische Absaugung



Die PRIMA-DYS® Dysphagiekaniie i e

eignet sich besonders fur den Einsatz bet Patienten mit
Schluckstorungen aller Atiologien und Schweregrade zum Schutz
der tiefen Atemwege.

Hierzu zahlen auch beatmete Patisesiten und Patienten im Weaning
(Entwbhnungsprozess von der Beatmung), nach Tumorentfernung
und Radatio im Kopf — Hals — Bereich.

Durch das integrierte subg!cttische Absaugsystem ist eine
optimale Trachealhygiene iund somit eine bessere
Pneumonieprophylaxe moglich.



Einsatz als DIAGNOSTIKINSTRUMENT

Durch fihren eines Abnsaugprotokolls
Regelmaliiges (stunciliches) Absaugen
Evtl. regelmaldig subglottisch Spulen
(zahes Sekret)



DEUTLICH LANGERE LIEGEZEIT der TK_MOGLICH

Regelmalliges subglottisches Absaugen
Regelmaldiges subglottisches Spillen
Inhalation

Absaugprotokoll



Messbarkeit im Trachealkanlilenmanagement:

nur mit subglottischem Absaugsystem méglich

TRACHEALKANULEN
und
SEKRETMANAGEMENT

Die Speichelmenge kann durch das Absaugsh mit einer 20ml Spritze
genau dokumentiert und so die Therapieintervention besser geplant
werden. (Absaugprotokoll)

Sekretmengen pro Stunde

Sekretbeschaffenheit (klar, eitrig, blutig, Reflux....)
Pneumonieprophylaxe (Smulders et al., 2002)

frihzeitiges und sicheres Entblocken des Cuffs

sichere Schluckversuzhe, friiher Kostaufbau

schnellere Dekaniiiierung



Mogliche Hiltsmittel zur Effektivierung der
Therapie

Hustenassistent (z. B. Pulsar / Cough Assist)

Vibrationsweste (sekretmobilisation)

Trachealkantlen mit subglottischem Absaugsystem
und genauester Messicarkeit der Sekretmenge

(derzeit nur mit der ,,Prima Dys* moglich)

Atemtrainer



Mdgliche Methoden zur Uberprifung der Wirksamkeit / Effektivitat der
therapeutischen Interventiorien

 Effektiver Hustenstold —)

« Effektiver Speichelschluck m—

« Effektiver Nahrungsschluck
(z.B. Breikost)

« Effektiver FlUssigkeitsschluck )

Evidenz und Objektivitat..., Funktionsorieniiertes Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015

LUFU, Bronchoskopie

Bronchoskopie

FEES, Bronchoskopie,
Schluckrdntgen

FEES (Blauschluck)
Bronchoskopie
Schluckrontgen



Therapieplan unseres Patienten H

 Restituierende Verfahren

Vorbereitende Ubungen

- physiologischer Haltungsaufbau im Sitzen

- Kopf-Hals- Muster nach PNF

Ubungen zur Verbesserung

- der Zungenbasisretraktion, der Zungenrickenelevation,
- der Zungenkraft
- der Velumelevation
- der Pharynxkontraktion
- der Larynxelevation und Larynxanteriorbewegung (z.B. Shaker Manover)
- Einsatz des EMG Biofeedback
Ziel der Verbesserung der Effektivitat des-Abschluckens von Nahrung (subglottisches System)

- Atemubungen zur Verbesserung des HusienstolRes (Atemtrainer, Stimmbandschluss...)

- Kontrollierter Beginn und Erweiterung der Entblockungszeiten

Stimulation der Schluckrefiextriggerung mit dem Ziel der Steigerung der Schluckfrequenz und der

Erhohung der Effektivitat des Speichelschluckens

Evidenz und Objektivitat..., Funktionsorieniiertes Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015 36
N



Therapieplan H

« Kompensatorische Verfahren

-Anbahnen der Schlucktechnik / Reinigungstechnik

(Mendelsohn - Mandver kombiniert mit supraglottischem Schlucken,
Anteflexion und Rotation des Kogfes nach links / Nachschlucken in
Technik, Stimmkontrolle und bei Bedarf kraftig Husten)

Ziel: sicherés aspirationsfreies Schlucken

Messbarkeit; £ndoskopische Untersuchung (FEES)

Evidenz und Objektivitat..., Funktionsorieniiertes Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015 37
N



Therapieplan H

« Adaptierende Verfahren

Diatetischer Kostphasenaufbau

VG
diatetischer Kostphase IV (breiig £ honigartig angedickte FlUssigkeiten)
zu

Kostphase | (weichie Nahrung / Flissigkeiten normal)

Evidenz und Objektivitat..., Funktionsorieniiertes Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015 38
N



Entlassungsstatus H

« Klinisch

Patient konnte erfolgreich (kontrolliert) dekantliert werden.

- Erfolgreicher Kostphasenaufbau zu weicher Kost / normalen Flissigkeiten
- Verbesserungen

orofaciale Bewegungen
Zungenbasisretraktion, Zungenrickenelevation
Velumhebung

Pharynxkontraktion

Larynxelevation, Stimmqualitat

zeitgerechte Schluckreflextriggerung

Evidenz und Objektivitat..., Funktionsorieniiertes Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015 39
N



Neuer Schweregrad H

« BODS 1: Score 2 keine TK;, intermittierend gurgelnder
Stimimklang, effektives Husten und
Abzschlucken

 BODS 2: Score 5 iberwiegend oral mit Kompensation —
endoskopisch kontrolliert, erganzend
Sonde
« Gesamtscore 7 von 16 mittelschwere Dysphagie
Nach dem DMC mittelschwere Dysphagie
Evidenz und Objektivitat..., Funktionsorieniiertes Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015 40

N



N HELIOS Kliniken

Jeder Moment ist Medizin

5 Monate welterfuhrende
Behandlung in logopadischer
Praxis /| MVZ




abschlieRende Maldhahmen I$I

* PEG-Entfernung

- Steigerung der diatetischen Kostphase auf Normalkost

DENNOCH!

Beibehalten der Schlugktechnik unbedingt erforderlich

Evidenz und Objektivitat..., Funktionsorientiertes/Vorgehen...,M.Hiller, 27.08.2015 42
N



Neuer Schweregrad H

« BODS 1: Score 1 keine TK, effektives
Speichelschlucken

- BODS 2: Score 3 volle orale Ernahrung mit
Kompensation (Schlucktechnik)

« Gesamtscore 4 von 16 leichte Dysphagie

Nach dem DMC leichte Dysphagie

43



maogliche Fehler und Komplikationen

Inkorrekte Lage: zu hoch (unterhalb des Ringknorpels; ¥oniotomie - Gefahr
der Kehlkopfstenosierung)

Zu tief: unterhalb des 4. Trachealringes (zu nahe an der Bifurkation)
Schréag: Verletzung der Trachealwand
Zu enges Tracheostoma

KanilengrdfRe unpassend

Krimmung: Druck an der Tracizealwand —
Reizung, Husten

Fensterung liegt an der Trachealwand an:

181

Gefahr der Granulomhiigiung / Blutung




MoOchten Sie effizient » Atraumatischer Absaugkatheter
Absaugen ?

> Viskodses Sekret
(zieht den Katheter an)

> Atraumatisch

> Volle Leistung

. Tief
(wenn ohne Husten)

Trachealkantle

> Dinner Katheter
(Atmung weiter méglich)

> Absaugen, bis ,leer*

> Ausnahmen
(Instabilitat)

Quelle: Dr. Diesener; Jugendwerk Hegau Gailingen

Quelle: Hiller, M.; D23 Dysphagiezentrum; ,optimales
Trachealkariilenmanagement
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Empfehlung Absaugtechnik

Absaugen ohne Hustenfunktion:

Uber die Kanulenspitze hinaus drehend und saugend
weiter bis horbar Sekret angesaugt wird.

Stopp bel Widerstand. Ruckzug entsprechend

Absaugen mit Husteniunktion:

bis Husten ausgel¢st wird, drehend und saugend
verharren bis horibar kein Sekret mehr angesaugt
wird, dann den Katheter langsam drehend und
saugend durch die Kanule zurtickziehen, verharren
sobald Sekret horbar etc.



DYSPHAGIE
Management
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Die hier geschilderte Behandlung ist ein Vorschlag, der keinesfalls
lhre griindliche Untersuchung und lhre eigene Behandlungsent-

scheidung ersetzen kann! Im Interesse der Ubersichtlichkeit sollen

hier allgemeinere Vorschldge gegeben werden, die in sehr vielen

Fallen geeignet sein werden.

Es kann aber durchaus sein, dass Sie aufgrund der Besonderheiten

Ihres konkreten Falles von diesen Vorschldgen deutlich abweichen

miissen!

Handlungsempfehlung 2012 - Dysphagie-Management®



Einleitung

Handlungsempfehlungen zur Diagnostik und
Therapie bei neurogener Dysphagie

Anliegen des diagnostischen Konzeptes ist es, Patienten mit oropharyn-
gealer Dysphagie friihzeitig zu identifizieren und eine entsprechende
Therapie zu erméoglichen. Die Handlungsempfehlungen sollen einer-
seits in der klinischen Versorgung einsetzbar sein, andererseits aber den
wissenschaftlich-fundierten Anspriichen an eine Schluckuntersuchung
auf den verschiedenen diagnostischen Ebenen geniigen. Beziiglich

des Schluckscreening durch das Pflegepersonal verweisen wir auf ein
modifiziertes Schluckassessment (MSA) fiir Schlaganfallpatienten nach
Perry Kriterien, das hierfiir besonders geeignet erscheint.

Das dargestellte Protokoll einschliefilich einer Computerversion wurde
ausfiihrlich getestet und bestétigt die effektive Durchfiihrbarkeit im
Team aus Pflegekriften, Didtassistenten, Schlucktherapeuten und
Arzten, um Komplikationen wie Aspirationspneumonie und Mange-
lerndhrung zu vermeiden.

Die Erfassung der Penetration und Aspiration ist neben weiteren
Auffélligkeiten wie Leaking und Retentionen einer der wesentlichen
Kriterien fiir die Erfassung des Dysphagiegrades mit anschlielendem
pathophysiologisch-orientierten Vorgehen zur funktionellen, schluck-
therapeutischen Behandlung einschlieflich der Indikationsstellung
eines invasiven Vorgehens (PEG-Anlage) bzw. enteralen Sondenernih-
rung und/oder Tracheotomie. Wir hoffen, dass diese Handlungsemp-
fehlungen eine Hilfestellung darstellen und damit ein standardisiertes
Vorgehen in neurologischen Akut- und Rehabilitationseinrichtungen
sowie insbesondere in der Stroke-Unit-Versorgung ermdglicht wird.

Aue - Berlin, den 01.11.2012

S

Priv.-Doz. Dr. med. Guntram W. Ickenstein
flir die Fachgruppe Neuromedizin

Kontakt:
Priv.-Doz. Dr. med. Guntram W. Ickenstein

Fachgruppenleiter Neuromedizin

Chefarzt der Klinik fiir Neurologie & Stroke Unit mit
Dysphagiezentrum

HELIOS Klinikum Aue - Technische Universitdt Dresden
Telefon: (03771) 58-1850 - Telefax: (03771) 58-1852
GartenstralRe 6 + 08280 Aue

E-Mail: guntram.ickenstein@helios-kliniken.de
www.helios-kliniken.de/aue

Handlungsempfehlung 2012 - Dysphagie-Management®



Screening Mangelernahrung (SEM)

basierend auf Nutritional Risk Score (NRS) 2002 - Pflegekrdifte —

A - ERHEBUNG AM AUFNAHMETAG
(alle Patienten; auRer Lebensalter < 18 Jahre, Schwangerschaft)

a. KorpergroRe: cm
b. Kdrpergewicht bei Aufnahme: kg
C. libliches Kérpergewicht: kg
d. Body-Mass-Index (BMI): kg/m?

B — VORSCREENING

Kriterien Aufnahmetag Gesamtpunktzahl =
0, dann Wieder-
holung nach
1Woche oder bei
geplanter OP
Datum:
a. Body-Mass-Index (BMI): < 20,5 Ola= 1Pkt. | OlJa= 1 Pkt.
[J Nein = 0 Pkt. [J Nein= o Pkt.
b. Gewichtsverlust in d. letzten 3 Monaten Ola= 1Pkt. | OlJa= 1 Pkt.
[ Nein = 0 Pkt. [ Nein= 0o Pkt.
¢. Verringerte Nahrungszufuhr in der Ola= 1 Pkt. OJa= 1 Pkt.
vergangenen Woche ONein= oPkt. | OONein= o Pkt.
d. schwere Erkrankung Ola= 1Pkt. | OlJa= 1 Pkt.
[0 Nein = o Pkt. [J Nein= o Pkt.
e. Gesamtpunktzahl: b
>1Punkt = weiter zum Hauptsreening
( - HAUPTSCREENING
Kriterien Punkte
Datum:
a. Keine Storung des Erndhrungszustandes 0
b. Gewichtsverlust >5% in 3 Mon. oder Nahrungszufuhr < 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 (AZ) 2
oder Nahrungszufuhr <25 - 50% des Bedarfes in der vergangenen Woche
d. Gewichtsverlust >5% in 1 Mon. (>15% in 3 Mon.) oder BMI <18,5kg/m2und 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; COPD; Hdmodialyse; 1
Diabetes mellitus; Knochenleiden; Tumorerkrankungen
g. Schlaganfall; groRe Bauch-0P; Pneumonie; hdamatologische Krebserkrankung 2
h. Kopfverletzung; Knochenmarktransplantation; intensivpflichtiger Patient (APACHE-11 >10) 3
i. Lebensalter > 70 1
j. Gesamtpunktzahl: L
>3 Punkte = weiter Erndhrungstherapieplan erstellen
Altersbedingte Einschrankung bei der eigenstandigen Nahrungsaufnahme / Vorbereitung? OJa [ Nein
Bemerkungen:
Datum Unterschrift (Pflege)

Handlungsempfehlung 2012 — Dysphagie-Management®




£
%
Sunue|daidesayy s
"- .................... H._E mc:uc:hmm wvcwmmm.._.:mEEmm:N — | ccccccccccccccccccnnnne I" a_l-
I ZU31ZLYaYIN YIS pun =
m . 11ayJ4aydis padsy wap Jaiun aidoy 2
8 £ -S010NJ03PIA *MZq 31doYSOpPUININ|YIS : <
g <« m Hj1soudelq 93zin1sagdalelasd - o
20 g g% 1SN31a1ZYY ; w
3 ; £8 : : 2
© 2 Ed v v £
c § 9% =
..,na E s m 3UN15915181ISOYSIA [/ UBWIN|OA - 2
[T MH g g (NS + ¥S)) 8unudns | > 8unue|ds8uniyeu.y - m
[aa w = s 2 —121UumPNYIS aydSIuIp| - . . . Suniyeusapduep Suiuaains - =
9] g = : Sl animsererurarm e, -
.M( m M m $ 1N3dVYIHININTHIS IN31SISSviyia :
Q Z : B : s :
= e < R : . : N :
< o = : ° N N :
o £ X t B t
o% mo gT ;8unpiyesadsuonendsy - ;uonenyissguniyeuly
02 £ ZE JINOWNING apjuBIYISIBUIB -
Lo 8 5 4300/ANN NOLLYYIdSY % NOILIHLNNTVIW :
o - M" moﬂP : R S :
@@ I £S5 «vV o .
oTMO 3 Z% :
— v = < g : :
S P T gy m 1SN3101ZYV m
3 2 3 g e, JUBLUSSASSEYINIUIS | correererermrerrrrerernnnnnas :
Sc ¥ -8 ISN31a39314d
EL =35 E¢ : : y : :
£9 f3iiz : :
TS mEat 33 ONH ‘3180j0inaN
oOb - PE %R '3lean 'alauu|
—_a =8 = 4
<o Yo Y-s IN3ILVd 431401SIDNINTHIS




Modifiziertes Schluckassessment (MSA)

basierend auf Schluckassessment (SSA) 2001 - Pflegekrdifte —

Patientenname:
Pat. Nr.:
Geb.-Datum:
Datum:
Untersucher:
A — FRAGEN CHECKLISTE ,,SCHLUCKEN" (alle Patienten)
Aspirationsgefdhrdung falls Antwort , Nein" Nein Ja Bemerkungen
a. Ist der Patient wach und reagiert auf Ansprache? O O
b. Kann der Patient auf Aufforderung husten? O O
¢. Kann der Patient seinen Speichel kontrollieren? O O
d. Kann der Patient die Ober- und Unterlippe ablecken? O O
e. Kann der Patient frei atmen (d. h. hat keine Probleme ohne Unterstiitzung O O

bei guter Sauerstoff-Sattigung zu atmen)?
f. Fehlen Anzeichen einer feucht/nass klingenden bzw. heiseren Stimme? O O
B — SCHLUCKPROBE MIT 1 TEELOFFEL STILLEM WASSER (nur durchfiihrbar falls in ,,A" alle Fragen mit ,,Ja" beantwortet)
- Aufrechte Sitzposition mit Unterstiitzung des Rumpfes
- Mund auf Reste inspizieren und auf Aufforderung Speichel schlucken lassen
- Palpationsgriff und auf Symptome achten mit Phonationskontrolle
Funktionsstorung nach Perry-Kriterien: Nein Ja Bemerkungen
Abbruch wenn eine Funktion mit ,Ja" beantwortet wird
a. Keine erkennbare Schluckaktivitat? O O
b. Wasser lduft aus dem Mund? O O
¢. Husten/Rduspern? O O
d. Atemnot? O O
e. Nasse/gurgelige Stimme bis 1 min direkt nach dem Schlucken? O O
f. Haben Sie Zweifel oder einen unguten Eindruck? O O
( - SCHLUCKPROBE MIT 90-ML-WASSERTEST (nur durchfiihrbar falls in ,,B" alle Fragen mit ,Nein" beantwortet)
Funktionsstorung nach Suiter & Leder-Kriterien: Nein Ja Bemerkungen
Abbruch wenn eine Funktion mit ,Ja" beantwortet wird
a. Husten nach Schlucken? (innerhalb von 1 min) O O
b. Erstickungsanfalle? (innerhalb von 1 min) O O
¢. Verdnderte Stimmqualitdt? (innerhalb von 1 min /Al phonieren lassen) O O
d. Abbruch des Test? (bzw. nicht durchfiihrbar) O O
D — MSA-EINSCHATZUNG
a) Schluckassessment pathologisch in A, B oder C: O Nein Ola - falls ,,Ja", dann c bzw. d bzw. e
b) Klinischer Verdacht auf Aspirationsgefahrdung gegeben: CINein [Ja —falls ,,Ja", dann ¢ bzw. d bzw. e
¢) Schlucktherapeut benachrichtigt: [ Nein OJa
d) Arzt benachrichtigt: O Nein OJa
e) NP0 (non per os) / bzw. Nasogastrale Sondenerndhrung (NGS)

bis zur Evaluation durch Schlucktherapeut bzw. Arzt 1 Nein OJa

Bemerkungen:

Datum Unterschrift (Pflege)
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Modifiziertes Schluckassessment (MSA)

- Perry L. Screening 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
in-hospital mortality in the context of neurogenic oropharyngeal dyspahgia (NOD) in stroke and a
new NOD step-wise concept. ] Neurology 2010; 257:1492-1501

A - Fragen Checkliste ,,Schlucken”

Nein Ja Bemerkung
a. Ist der Patient wach und reagiert auf Ansprache? O O
b. Kann der Patient auf Aufforderung husten? | O
c. Kann der Patient seinen Speichel kontrollieren? O ]
d. Kann der Patient die Ober- und Unterlippe ablecken? O O
e. Kann der Patient frei atmen (d.h. hat keine Probleme ohne [} ]
Unterstiitzung bei guter Sauerstoff-Sattigung zu atmen)?
f. Fehlen Anzeichen einer feucht/nass klingenden bzw. heiseren O O

Stimme?

B - Schluckprobe mit 1 Teeldffel stillem Wasser

- Aufrechte Sitzposition mit Unterstiitzung des Rumpfes
- Mund auf Reste inspizieren und auf Aufforderung Speichel schlucken lassen
- Palpationsgriff und auf Symptome achten mit Phonationskontrolle

Funktionsstorungen nach Perry-Kriterien Nein Ja Bemerkung
Abbruch wenn eine Funktion mit ,,Ja” beantwortet wird

a. Keine erkennbare Schluckaktivitdt? ] ]

b. Wasser lduft aus dem Mund? ] ]

c. Husten/Rauspern? O O

d. Atemnot? | o

e. Nasse/gurgelige Stimme bis 1 min direkt nach dem Schlucken? O O

f. Haben Sie Zweifel oder einen unguten Eindruck? O m}

goml Water Swallow Test

1. Suiter DM, Leder SB. Clinical Utility of the 3-ounce Water Swallow Test. Dysphagia 2008; 23:244-250
2. DePippo KL, Holas MA, Reding M]. Validation of the 3-0z water swallow test for aspiration follow-
ing stroke. Archives of Neurology 1992; 49(12):1259-1261

Beurteilung der Schlucktestung

Schluckversuch mit Abbruchkriterien

9oml = Wasserglas ohne Unterbrechung
Parameter mit Sensitivitat 97%, Spezifitdt 49%

a. Husten n. Schlucken (innerhalb von 1 min)
b. Erstickungsanfédlle (innerhalb von 1 min)

c. Verdnderte Stimmaqualitdt
(innerhalb von 1 min /A/ phonieren lassen)

d. Abbruch des Test (bzw. nicht durchfiihrbar)

Positiv beziiglich Aspirationsgefahr wenn 1
oder mehr Pradiktoren aus a — d zutreffen bzw.
Negativ bei keinem Pradiktor

O Nein OJa
O Nein OJa
O Nein O Ja
O Nein O Ja
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Schluckfragebogen (SFB) fiir Patienten
& An gehorlge als Teil der KSA - Schlucktherapeut -

Patientenname:
Pat. Nr.:
Geb.-Datum:
Datum:
Untersucher:
SCHLUCKFRAGEBOGEN

Nein Ja Bemerkungen
Haben Sie Schluckbeschwerden? Seit wann? Datum: , O O
Haben Sie Schwierigkeiten beim Schlucken von:
- Speichel? O O
- Fliissigkeiten? (z.B. Getranke, Suppen) O O
- Breiigen Speisen? (z.B. Piiree, Pudding) O O
- Festen Speisen? (z.B. Brot, Kekse) O O
Tragen Sie eine Erndhrungssonde? O O
Haben Sie im letzten Jahr an Gewicht abgenommen? Wenn ja, wieviel? O O
Essen oder trinken Sie insgesamt weniger als friiher? O O
Hatten Sie schon einmal eine Lungenentziindung? Wie oft und wann? O O
Haben Sie eine chronische Atemwegserkrankung? O O
Haben Sie unklare Temperaturerhéhungen? O O
Husten Sie mehr als friiher? O O
Miissen Sie sich oft rauspern? O O
Bemerken Sie eine stdrkere Verschleimung? O O
Haben Sie vermehrten Speichelfluss? O O
Hat sich Ihre Stimme verdndert? (z. B. heiser, gurgelnd?) O O
Haben Sie ein KloB- bzw. Fremdkdrpergefiihl im Hals? O O
Haben Sie Angst vor dem Schlucken? O O
Haben Sie beim Schlucken Schmerzen? O O
Brauchen Sie ldnger zum Essen oder Trinken als friiher? O O
Nehmen Sie jetzt beim Essen/Trinken eine andere Kopf- bzw. Kérperhaltung ein? O O
Kénnen Sie schlecht kauen? O O
Haben Sie hdufig einen trockenen Mund? O O
Empfinden Sie kalt oder warm beim Essen/Trinken anders als friiher? O O
Hat sich Ihr Geruchs- bzw. Geschmacksinn verdndert? O O
Haben Sie Probleme die Nahrung nach hinten in den Rachen zu bringen? O O
Kommt Ihnen beim Kauen oder Schlucken das Essen wieder aus dem Mund? O O
Bleibt nach dem Schlucken CINahrung bzw. CIFliissigkeit im Mundraum zuriick? O O
Kommt Ihnen beim Schlucken etwas in die Nase? O O
Bleibt Ihnen bei festen Speisen etwas im Hals stecken? O O
Haben Sie Erstickungsanfdlle beim Essen oder Trinken? O O
Miissen Sie beim Essen mehrfach schlucken, um alle Reste zu entfernen? O O
Miissen Sie die Speisen wieder hochrduspern und ausspucken? O O
Miissen Sie bei bzw. nach dem CIEssen bzw. (I Trinken husten? O O
Erndhren Sie sich Gber O Trinknahrung bzw. die CJErndhrungssonde? O O
Klingt Ihre Stimme nach dem Schlucken anders? O O
Verspiiren Sie einen Druck hinter dem Brustbein? O O
Verspiiren Sie ein Brennen hinter dem CIBrustbein bzw. im CIHals (Sodbrennen)? O O
Kommt lhnen Nahrung wieder hoch? O O
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Gugging Swallowing Screen (GUSS)

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

Ja Nein
Vigilanz > Patient muss mind. 15 min. wach sein kénnen) 1 Punkt 0 Punkte
Husten und / oder Rédspern (2x willkiirlich) 1 Punkt 0 Punkte
Speichelschluck - erfolgreich 1 Punkt 0 Punkte
* Austritt von Speichel / Nahrung aus dem Mund 0 Punkte 1 Punkt
- Stimmédnderung (heiser, gurgelnd, schwach, réchelnd) 0 Punkte 1 Punkt

Summe: 1-4 = weitere Untersuchungen (FEES, VFS); 5 = Fortsetzung GUSS

GUSS - Direkter Schluckversuch

Reihenfolge / Konsistenz

11 Breiig | 2/ Fliissig 3 | Fest

Schluckakt - Schlucken nicht moglich 0 0
- Verzogerter Schluckakt (< 2 sec.) (Festes > 10 sec.) 1 1 1
+ Schlucken erfolgreich 2 2 2
Husten (unwillkiirlich; vor, wéhrend oder *la 0 0 0
nach dem Schlucken - bis 3 min. spater) + Nein 1 1 1
Drooling - Ja 0 0 0
+ Nein 1 1 1
stimménderung (vor und nach dem Schluckakt +Ja 0 0 0
auf Stimme horen - Patient soll "0" sprechen - Nein 1 1 1
Summe: 1-4 = weitere Untersuchungen (FEES, VFS);
5 = Fortsetzung Schluckversuch in o0.g. Reihenfolge
GUSS — Evaluation
Punkte/Ergebnisse Schweregrad Empfehlungen
20  Breiig/fliissig und Minimale/ * Normales Essen
feste Konsistenzen Keine Dysphagie, - Fllissigkeiten uneingeschrankt (Das erste Mal
erfolgreich Minimales unter Supervision eines Logopdden oder einer/s
Aspirationsrisiko neurologisch ausgebildeten Schwester/Pflegers.)
15-19 Breiig und fliissig Leichtgradige « Dysphagiekost (Piirierte und leichte Nahrung)
erfolgreich/ Dysphagie mit « Fllissigkeiten schluckweise
Festes nicht moglich einem geringen  + Weiteres funktionelles Assessment wie FEES oder
Aspirationsrisiko Videofluoroscopic Evaluation of Swallowing (VFS)
+ Zuweisung zum Logopdden
10-14 Breiig erfolgreich/ Mittelgradige Dysphagie-Didt beginnend mit:
Fliissig nicht moglich Dysphagie mit + Breiige Konsistenzen wie Babynahrung und zusatz-
Aspirationsrisiko liche parenterale Erndhrung
* Alle Fliissigkeiten miissen eingedickt werden!
+ Medikamente miissen zermorsert und mit
eingedickter Fllissigkeit gemischt verabreicht werden
+ Keine fliissigen Medikamente!
- Weiteres funktionelles Assessment (FEES, VFS)
- Zuweisung zum Logopéaden (SLT)
Nahrungserganzung m. Nasogastraler Sonde o. parenteral
0-9 Voruntersuchung Schwere * NPO (non per 0s)
nicht moglich oder  Dysphagie mit - Weiteres funktionesse Assessment (FEES, VFS)
Breischluck auffdllig einem hohen - Zuweisung zum Logopéaden (SLT)

Aspirationsrisiko  Nahrungserganzung m. Nasogastraler Sonde o. parenteral
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Klinische Schluckanamnese (KSA)

— Schlucktherapeut -
Patientenname:
Pat. Nr.:
Geb.-Datum:
Datum:
Untersucher:
A - ANAMNESE
a) Schluckfragebogen (Extrablatt):
b) Fragestellung: [0 NOD nach Hirninfarkt [0 NOD nach ICB [0 NOD nach SHT
[0 NOD bei Enzephalopathie O NOD bei neurodegenerativen Erkrankungen
[0 NOD bei neuromuskuldren [J NOD bei entziindlichen ZNS-Erkrankungen
Erkrankungen
) Krankheitsbeginn: Tag Momat ___ Jahr
d) Beginn der Schluckstorung: Tag Monat ___ Jahr
e) Medikamente (schluckrelevante): [J Benzodiazepine [J Neuroleptika [ Opiate [ Anticholinergika
[0 Antiepileptika [0 Antiemetika [0 Muskelrelaxantien
f) Zahnstatus: O intakt [0 schlechter Zahnstatus O Teilprothese [ Vollprothese
g) bisherige Schluckdiagnostik: O KSU [ FTS | FEES O VFS
h) Pneumonie: [ Nein O Ja von - bis
i) COPD: O Nein O Ja
j) Korpergewicht: _ ke
k) KorpergroRe: _
) Body-Mass-Index (BMI): — kgm
m) Gewichtsabnahme: O Nein O Ja kg (im letzten Jahr)
Bemerkungen:
B — BEEINTRACHTIGUNG DER UNTERSUCHBARKEIT
a) Patient mind. 15 min untersuchbar und kooperationsfahig: [J Nein [ Ja
b) quantitative Bewusstseinsstérung: [ wach O somnolent [ sopords O komatds
() qualitative Bewusstseinsstorung: O orientiert O unruhig O desorientiert O antriebsarm
d) motorische Funktion: [0 gehféhig O Rollstuhl mobil O Bett mobil O bettldgerig
e) Kognition/Verhalten: [ Neglekt [0 Aphasie [0 Dysarthrie [ bukkofaziale Apraxie [ kognitive Beeintrdchtigung
f) duRere ungiinstige Einfliisse: O Llage [0 Medikamente O Tubus/Beatmung O behinderte Nasenatmung
Bemerkungen:
( - TRACHEALKANULENMANAGEMENT
a) Tracheotomie/Tracheostoma: [ Nein O Ja Zeitraum: von - bis
Bemerkungen: O plastisch O perkutan-dilatativ (PDT)
b) Trachealkaniile dauergeblockt: I Nein O Ja Entblockungszeiten: von - bis
Bemerkungen: Typ: GroRe: (Innendurchmesser)
¢) BODS-1 Score: O1 O2 O3 Oy Os5 O6 O7 O8
Bemerkungen:
D - KSU-BEURTEILUNG
a) Klinischer Verdacht auf Aspirationsgefahrdung gegeben: [CINein [dJa [ hochgradige Gefdhrdung
b) Funktioneller Kommunikations-Index (FCM Schlucken):
FCM Schlucken nach KSU: 07 06 Os Oy 03 () 1
¢) Gugging Schluckscreening (GUSS):
GUSS nach KSU (alternativ): 020 0 15-19 0 10-14 0 0-9
d) Schluckkostform (SKF) — weitere Optionen siehe Befundblatt ZBK:
EPL - Essen [ Normalkost [ mit Konsistenz- | [ grobpdriert [ passiert bzw. I non per os (NPO)
Erndhrungsplanung Einschrankung >50% Sonde bzw. 100% Sonde
(Texture A) (Texture B) (Texture () (Texture D)
EPL - Trinken [ flassig, nicht O fltissig, [0 angedickt [ >50% Sonde [ non per os (NPO)
Erndhrungsplanung eingeschrankt unter Aufsicht | ......... artig 100% Sonde
Datum Unterschrift (Schlucktherapeut)
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FCM Schlucken (Functional Communication Measures)

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

- Ickenstein GW, Stein ], 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. J Stroke
Cerebrovasc Dis 2011, PMID 21683618

Score 1: Der Patient kann keinerlei Konsistenzen oral schlucken. Die gesamte Erndhrung
und Fliissigkeitszufuhr wird nicht-oral zugefiihrt (z.B. NGS, PEG).

Score 2: Der Patient kann beziiglich Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr nicht sicher
oral schlucken, allerdings kdnnen einige Konsistenzen mit maximaler the-
rapeutischer Hilfe in den Therapieeinheiten geschluckt werden. Alternative
Erndhrungsmethoden sind erforderlich.

Score 3: Alternative Erndhrungsmethoden sind erforderlich, da der Patient weniger als
50% der erforderlichen Erndhrung und Fliissigkeitszufuhr oral zu sich nehmen
kann und/oder ist ein Schlucken mit moderater therapeutischer Hilfe durch
kompensatorische Schlucktechniken bzw. maximale Didtrestriktionen moglich.

Score 4 Das Schlucken ist sicher oral moglich, der Patient bendtigt aber eine moderate
therapeutische Hilfe durch kompensatorische Schlucktechniken und/oder es
bestehen moderate Didtrestriktionen und/oder erganzend wird noch eine
Sondenerndhrung bzw. orale zusatzliche Hilfsmittel bendtigt.

Score 5: Das Schlucken ist mit minimalen Didtrestriktionen sicher oral moglich und/
oder gelegentlicher minimaler therapeutischer Hilfe durch kompensatorische
Schlucktechniken.

Score 6: Das Schlucken ist sicher, der Patient isst und trinkt selbststandig und benotigt
nur selten eine therapeutische Schluckhilfe. Ublicherweise kann der Patient selbst
bei kleineren Problemen selbststandig ohne Gefahr abschlucken. Bestimmte
Nahrungskonsistenzen (z.B. Popcorn, Niisse etc.) sind einschrankend zu vermeiden
oder fiihren durch die Dysphagie zu einer zusatzlichen Zeitverzogerung beim Essen.

Score 7: Die Fahigkeit des Patienten zur Nahrungsaufnahme ist durch die Schluckfunktion
nicht eingeschrankt. Das Schlucken ist fiir alle Konsistenzen sicher und effizient
moglich. Kompensatorische Schlucktechniken 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 J Speech Lang Pathol 1997;6: 17-24

Beurteilung der Schluckuntersuchung Schluckversuch mit Abbruchkriterien
(2 x5 ml, 2x10ml, 2 x20ml) Positiv beziiglich Aspirationsgefahr:
Parameter mit Sensitivitat 92%, Spezifitdat 67% wenn 2 oder mehr Pradiktoren aus a — f zutreffen
bzw. Negativ bei einem oder keinem Pradiktor
a. Dysarthrie (vor Schlucktest) O Nein OlJa
b. Dysphonie (vor Schlucktest) O Nein O Ja
c. Abgeschwadchter HustenstoR (vor Schlucktest) O Nein O Ja
d. Abnormaler oder ausgefallener Wiirgreflex O Nein OJa
(vor Schlucktest)
e. Husten O Nein OlJa

(direkt nach dem Schlucken von Wasser)

f. Verdnderte Stimmaqualitdt (innerhalb von 1 min O Nein O Ja
Al phonieren lassen n. Schlucken von Wasser)

Handlungsempfehlung 2012 — Dysphagie-Management®
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Klinische Schluckuntersuchung (KSU)

— Schlucktherapeut -
Patientenname:
Pat. Nr.: Geb.-Datum:
Datum:
Untersucher:
Klinische Hinweis auf no | Schluckver- Aspirationszeichen? no
Testung Funktionsstorung? Nein | Ja | test | suche mit H20 Nein | Ja | test
A. FAZIOORALE | a. Faziale Parese [ | O | E. SCHLUCK- a. Husten n. Schlucken O O O
MOTORISCHE | Bem.:CJRe [ILi [IBds. VERSUCH (innerhalb von 1 min)
FUNKTIONEN Clzentral ~ Operipher b. (Rausmgn nach ?chlucken [ I |
3 Innernalb von 1 min
)((IIII?.V,VII, Eéég?ggéchgaﬁhemgds' e E 25’("%":' ¢. Reduz. HustenstoR ol ol o
cB Zun%enbeWﬁg%lgsstor#ng oo 0o 1Teeloffel) dﬂ‘g;thedﬁg“c?fs“c'ﬁﬂﬁ(’en ol ol o
em.:OJzentra eripher
[Olapraxiebedingt [J ﬁypoklnetlsch e. (S>tfr'nn|a‘|l1)ver;‘jnderung O O O
d. gestorte Kaufunktion O O O (innerhalb von 1 min /Al phonieren
Bem.:COJRe [ILi  [IBds. lassen)
DhypotonlSchwache f. Panlels-Pradlktor?n o o) d
O hyperton/Spastik positiv - siehe Anhang]
B. FAZIOORALE | a. Lippensensibilitdt reduziert OO | O |F SHLUCK- a. Husten n. Schlucken o]l o) O
SENSIBLE Bem.:OORe [ILi [JBds. VERSUCH (innerhalb von 1 min)
(FUNI(TI)ONEN b. Wangeninnenseite reduziert Oo|lo| Do b. Egnifﬁa?;goﬂ?mnicr‘|UCke” ofofo
HN. V Bem.:OJRe OLi [IBds. 2x10 ml
¢. Wangeninnenseite hypersensibel ol oj|o (loml= ¢ gea?hujémHslg,fltch::)OB opofd
Bem.:LIRe LIl [IBds. 15chiuck) | d. Reste nachschlucken o| o)l o
d. Wahrnehmungsstérung oo 0o (>2 mal)
mit Aversion e. Stimmverdnderun o o) d
Bem.:[OJRe [OLi [JBds. (innerglalbvon min IA/ ghonieren
ibilit3 i lassen
E.erznuplg:,e Ezenl%bllilltageéjduszmrt ol B f. Paniels—Prédiktor?n o)l aof o
- : positiv - siehe Anhang]
C. INSPEKION | a. Nasglatmlljzr‘]g berllzi,ndert O | 0O | O | G.SCHLWCK- a.:—lusten n.Scthc)ken o o) d
_ Bem.:[JRe [ILi Bds. VERSUCH innerhalb von 1 min
gﬁil%NE | b. Speichelaustritt Mund o|o| O b. gﬁniiﬁaﬁggoﬂ?fnhmim|UC|“—’” o|oay| o
Bem.:OORe OLi [IBds. 2x20ml
MUND- ¢. Speichelresiduen Oo|lo| o (20ml = ¢ (Redhudz. Hsulfltelr'St)OB opofd
HOHLE Bem.:ORe CILi [IBds. 25chiuck) | 4. Reste nachschlud ol ol o
d. Essensreste of|ofo .(>ezsmealr)1ac s
(von vorheriger Mahlzeit) e. Stimmverdnderung [ |
Bem.:ORe [OILi [JBds. O O O (inner?albvommin/Alphonieren
I
f. Daniels-Pradiktoren o|of o
(positiv - siehe Anhang)
D. SENSO- a. abnorm. willkiirlicher Husten O | O [ O | H SCHLCK- a. Husten n. Schlucken o o) d
MOTORISCHE | Bem.:[J abgeschwdcht Clfehlend VERSUCH (innerhalb von 1 min)
PHARYNGO- (cavelnnervatlonstorung (y mit NACH
LARYNGEALE | Zwerchfellparese) SUITER & b. Erstickungsanfalle ool o
FUNKTIONEN | b. abnormer Wiirgreflex o|po|o LEDER (innerhalb von 1 min)
(HN. IX, X) Bem.: [0 gesteigert [1 aufgehoben
0] abgeschwacht 1x9oml | c. Verdnderte Stimm- o|of| o
c. Gaumensegelhebung gestort o|po|o (Wasser- qualitat (innerhalb von 1 min
(bei A‘Phonat'()“) glas ohne [Al phonieren lassen)
Bem.:CJRe OILi [JBds. Unterbre-
d. Dysphonie , opo|g chung) d. Abbruch des Test ol ol o
e. beeintrdchtigte Larynxelevation o|lojfo (bzw. nicht durchfiihrbar)
(palpat. Schluckgriff bei E bis H)
Konsistenzen: O fest robpiiriert O passiert senfartlg assiert honlgamg O passiert nektarartlg
(Testung E+F) (Texture A) %Textu re B) F Texture () F Texture () F Texture ()
Aspirationszeichen [ nein [ja O nein Oja [ nein [ja O nein Oja [ nein [ja
abisf Oa Ob Oc |Oa Ob Oc |Oa Ob Oc |Oa Ob Oc |Oa Ob Oc
Od Oe Of |Od Oe Of |Od Oe Of |Od Oe Of |Od Oe Of
Bemerkungen:
Datum Unterschrift (Schlucktherapeut)
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BODS-1 Score fiir Beeintrachtigung des Speichelschluckens

- Bartolome G, Schroter-Morasch H (Hrsg). Schluckstérungen — Diagnostik und Rehabilitation.
Miinchen: Urban & Fischer; 2006:173-208

Score Beeintrdchtigung des Speichelschluckens (BODS-1)

Tracheostoma OJa 0O Nein von/bis I

1 — keine Stérung Keine Trachealkaniile, effizientes Speichelschlucken

2 — leichte Storung Keine Trachealkaniile, ineffizientes Speichelschlucken, gelegentlich gurgelnder
Stimmklang und/oder gelegentliche Expektoration (Abstdnde >1 Std.) bei aus-
reichenden Schutzmechanismen (effektives Rachenreinigen/Hochhusten)

3 — malkige Keine Trachealkaniile, ineffizientes Speichelschlucken, haufig gurgelnder
Storung Stimmklang und/oder haufige Expektoration (Abstdnde <1 Std.) bei ausrei-
chenden Schutzmechanismen (effektives Rachenreinigen/Hochhusten)

4 — mittelschwere  Trachealkaniile dauerhaft entblockt oder Sprechkaniile/Platzhalter
(als Absaugmaéglichkeit fiir Speichel)

5 — mittelschwere  Trachealkaniile langer 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, Schroter-Morasch H (Hrsg). Schluckstérungen — Diagnostik und Rehabilitation.
Miinchen: Urban & Fischer; 2006:173-208

Score Beeintrdchtigung der Nahrungsaufnahme (BODS-2)

1 — keine Stérung  Voll oral ohne Einschrankung

2 — leichte Storung Voll oral mit geringen Einschrankungen: mehrere Konsistenzen ohne
Kompensation oder Kompensation ohne Didteinschrankung

3 — malkige Voll oral mit madRigen Einschrankungen: mehrere Konsistenzen mit
Storung Kompensation

4 — mittelschwere  Voll oral mit gravierenden Einschrankungen: nur eine Konsistenz mit oder ohne
Kompensation

5 — mittelschwere  Uberwiegend oral, ergénzend Sonde/parenteral

6 — schwere Partiell oral (>10 TL tdglich), iiberwiegend Sonde/parenteral
7 = schwere Geringfiigig oral (<10 TL tdglich), hauptsachlich Sonde/parenteral
8 — schwerste AusschlieRlich Sonde/parenteral

Schluckbeeintrachtigungsskala (SBS)

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

SBS-Wert Beeintrachtigung

0 Voll-orale Erndhrung ohne Einschrankung
1 Voll-orale Erndhrung mit Kompensation aber ohne Konsistenzeinschrankung
2 Voll-orale Erndhrung ohne Kompensation aber mit Konsistenzeinschrankung

Voll-orale Erndhrung mit Kompensation und mit Konsistenzeinschrankung

Partielle orale Erndhrung

Partielle orale Erndhrung mit Kompensation (Haltungsdnderungen bzw. Schlucktechniken)

o v & |w

Erndhrung ausschlieRlich mit Sonde (NPO)
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Flexible Transnasale Schluckendoskopie (FTS/FEES)

— Arzt/Schlucktherapeut -

Patientenname:
Pat. Nr.:
Geb.-Datum:

Datum:

Untersucher:

RUHEBEOBACHTUNG / FUNKTIONSPRUFUNG:

Zugang mit Endoskop: O oral [0 nasal O rechts [ links Nein Ja no test

Spontane Schluckfrequenz/Min.:

(Norm mind. 1 pro 2 min., bei Jiingeren mind. 2 - 3 bzw. bei alten Personen mind. 1 pro min.)

A. NASOPHARYNGEALE STRUKTUREN PATHOLOGISCH O O O
(morph. Verinderungen z.B. Beldge, Odeme, R6tungen, Granulationen, adenoide Vegetationen, Stenosen ect.)
Bemerkungen: O Re O Li [ Bds.

B. VELOPHARYNGEALER VERSCHLUSS INSUFFIZIENT (/DUHNUH/)
a. bei Phonation O O O
b. beim Schlucken O O O
Bemerkungen: [JRe Ol [J Bds.

(. OROPHARYNGEALE/ LARYNGEALE STRUKTUREN PATHOLOGISCH O O O
(morph. Verdnderungen z.B. Zungengrund, Valleculae, laterale Pharynxwand, Taschenfalten, Stimmlippen, etc.)
Bemerkungen: I Re Ol [ Bds.

D. SENSIBILITATSPRUFUNG PATHOLOGISCH O O O
Bemerkungen: I Re O Li [ Bds.

E. STIMMLIPPENBEWEGLICHKEIT PATHOLOGISCH [0 paramedian [0 intermedidr
a. bei Respiration O O O
b. bei Phonation (/he/) O O O
Bemerkungen: I Re Ol [ Bds.

F. VERSCHLUSSPRUFUNG DES ADITUS LARYNGIS PATHOLOGISCH
a. Glottisschluss (Atemanhalten) O O O
b. Taschenfaltenschluss (Pressen) O O O
¢. Epiglottisretroflexion (Leerschluck) O O |
Bemerkungen: [JRe OLi [ Bds.

G. PHARYNGEALES SQUEEZE MANOVER PATHOLOGISCH O O O
Bemerkungen (Rachenhinterwand bei lauter Phonation): I Re O Li [ Bds.

H. SPEICHEL-/ SEKRETANSAMMLUNG NACH MURRAY [ gering [ ausgepragt
a. normal (feucht, keine Ansammlung) O O |
b. Ansammlung in Valleculae/S.piriformis O O O
¢. voriibergehende Ansammlung im Aditus laryngis O O O
d. dauerhafte Ansammlung im Aditus laryngis O O O
Bemerkungen: O Re O Li [ Bds.

| = FTS-BEURTEILUNG (SPEICHEL/SEKRET)
a) Aspiration liegt vor: O Nein OJa O hochgradige Gefdhrdung
b) Penetrations-Aspirations-Skala (PAS):

PAS (schlechtester FTS-Wert): mj 02 03 Ou Os [O6 O7 O8

Reinigung (nach Murray-Kriterien): O a (effektiv) b (massig effektiv) O ¢ (gering effektiv) O d (ineffektiv)

¢) Fiberoptische Endoskopische Dysphagie Beeintrachtigungsskala (FEDSS):

FEDSS nach FTS (alternativ): 01 02 03 Os Os 06
Bemerkungen:
Datum Unterschrift (Arzt) Unterschrift (Schlucktherapeut)
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FEDS Skala fiir Schluckendoskopie

DG, Dziewas R. Fiberoptic endoscopic dysphagia severity scale predicts outcome after acute stroke.

Cerebrovasc Dis 2009; 28:283-289
. Langmore SE. Endoscopic evaluation and treatment of swallowing disorders. Thieme 2001, New York

- Warnecke T, Ritter MA, Kréger B, Oelenberg S, Teismann I, Heuschmann PU, Ringelstein EB, Nabavi
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Videofluoroskopische Schluckuntersuchung (VFS)
— Arzt/Schlucktherapeut -

Patientenname:
Pat. Nr.:
Geb.-Datum:
Datum:
Untersucher:
BOLUSBREISCHLUCK (LATERALE AUFNAHMEPOSITION):
Nein Ja no test
A. ORALE PHASE PATHOLOGISCH
a. Vorzeitiger Bolusverlust (posterior) o g g
b. Lippenschluss reduziert (Speichellaufen) | g g
¢. Zungenbewegung gestort bzw. schwach | g g
B. VELOPHARYNGEALER VERSCHLUSS INSUFFIZIENT (/DUHNUH/)
a. bei Phonation O O O
b. beim Schlucken O O O
Bemerkungen: z. B. Regurgitation O Re Ol [ Bds.
(. HYOLARYNGEALE ELEVATION REDUZIERT O O O
Bemerkungen: z.B. keine ausreichende anterior-superior Bewegung
D. EPIGLOTTISCHE BEWEGUNG REDUZIERT O O O
Bemerkungen: z.B. keine Invertierung
E. PHARYNGEALE PROPULSION REDUZIERT O O O
F. PHARYNGEALE RESIDUEN [ gering [ ausgepragt
a. Zunge posterior O O O
b. Valleculae O O O
¢. Sinus piriformis O O O
d. Postcricoidregion O O O
Bemerkungen: I Re Ol [ Bds.
G. PHARYNGEALE BEOBACHTUNGEN
a. Keine Hustenreaktion auf PEN/ASP O O O
b. Stimmlippenfunktion reduziert (ah-ah-ah) | O O
¢. Obere Osophagussphinkter-0ffnung reduziert O O O
Bemerkungen: z. B. andere Pathologika
H. SCHLUCKZEITEN (jeweils </=1Sekunde)
a. Orale Transitzeit (OTT) verzogert O O O
b. Pharyngeale Transitzeit (PTT) verzogert O O O
¢. Schluckreaktionszeit (SRT) verzogert O | |
| = VFS-BEURTEILUNG
a) Aspiration liegt vor: O Nein Ola O hochgradige Gefahrdung
b) Schluckzeitpunkt der Aspiration [ pradeglutitiv.. [ intradeglutitiv.  [J postdeglutitiv
¢) Penetrations-Aspirations-Skala (PAS):
PAS (schlechtester VFS-Wert): 01 02 O3 Og Os 06 O7 Os8
Reinigung (nach Murray-Kriterien): O a (effektiv) Ob (mdssig effektiv) O c (gering effektiv) O d (ineffektiv)
Bemerkungen:
Datum Unterschrift (Arzt) Unterschrift (Schlucktherapeut)
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Penetrations-Aspirationsskala (PAS)

- 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)

1 Material dringt nicht in die Luftwege ein.

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

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

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

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

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

7 Material dringt in die Luftwege ein, dringt bis unter die Stimmlippen vor und wird im
weiteren Verlauf trotz Anstrengung nicht aus der Trachea entfernt.

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

* bei 3, 5 oder 8 im folgenden nach Murray-Kriterien ergénzen entweder a, b, ¢ oder d ergénzen (z.B. 3a).

Reinigung nach Aufforderung

- Murray J, Langmore SE, Ginsberg S, Dostie A. The significance of accumulated oropharyngeal
secretions and swallowing frequency in predicting aspiration. Dysphagia 1996; 11:99-103

Grad Charakteristika  Beschreibung

a effektiv Material wird aus der Trachea, dem Aditus laryngis und/oder dem
unteren Pharynx entfernt

b maRig effektiv Material wird aus der Trachea und/oder dem Aditus laryngis nur bis in
den unteren Pharynx befordert

c gering effektiv Material wird aus der Trachea nur bis in den Aditus laryngis befordert

d ineffektiv Material kann weder aus der Trachea, dem Aditus laryngis und/oder

dem unteren Pharynx entfernt werden

Handlungsempfehlung 2012 — Dysphagie-Management®
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Schluckversuche mit verschiedenen

Konsistenzen (SVK)

— Arzt/Schlucktherapeut -

Patientenname:

Pat. Nr.:

Geb.-Datum:

Datum:

Untersucher:

FEST FLUSSIG GROBPURIERT PASSIERT PASSIERT PASSIERT
SENFARTIG HONIGARTIG NEKTARARTIG
(Texture A) (Texture A) (Texture B) (Texture C) (Texture C) (Texture C)
Apfel, | O sml| Otoml| O20ml| O 5mlf O1oml| O smlf Owoml| O s5ml|f Owoml| O 5ml| O10ml
Brot 1TL 1EL| 2 Schluck 1TL 1EL 1TL 1EL 1TL 1EL 1TL 1EL
keine Testung O O O O O O O O O | O O
a. LEAKING (LEA) O Nein | OO Nein | O Nein | O Nein | I Nein | O Nein | & Nein | O Nein | O Nein | O Nein | O Nein | O Nein
Ola OJa OJa [Ja [OJa OJa O Ja [Ja O Ja Ja 0 Ja O Ja
- Valleculae (V)

- Postcricoid- as os s |[Os os |os |os |os |os |gos |os [Os
region (P) ap op ap ap ap ap ap ap ap ap op ap
b. RESIDUEN (RES) O Nein | O Nein | O Nein [ O Nein | T Nein | O3 Nein | & Nein | OO Nein | & Nein | O Nein | O Nein | O Nein

OJa OJa OJa [Ja OJa Ja O Ja [Ja O Ja [Ja O Ja OJa

+ Valleculae (V)

region (P) ap ap ap ap ap ap ap ap ap ap ap ap
C. SCHLUCK- I Nein | O Nein | O Nein | O Nein | OO Nein | O Nein | O Nein | & Nein | O Nein | O Nein | O Nein | OO Nein

REFLEX (SR) lJa Ola OJa OlJa Ola OJa O Ja OlJa O Ja Ja Ola Ola
- verzogert (v) Ov gv Ov Ov Ov Ov Ov Ov av Ov Ov Ov
- fehlend (f) of of gof Oof Oof Oof Oof Oof Oof Oof of Oof
d. PAS (1-8)
(ave: Die angegebenen Mengen sollen ohne ,Schluckkommando” geschluckt werden.
Bemerkung fiira + b: [ Re Ol OBds. [ geringgradig O hochgradig
F — SVK-BEURTEILUNG

a) Aspiration liegt vor: [0 Nein [JJa [ hochgradige Gefdhrdung

b) Trachealkaniile O Nein Ola

¢) Penetrations-Aspirations-Skala (PAS):
PAS (schlechtester FTS- bzw. VFS-Wert): 01 02 O3 Og Os 06 Oy O8

d) Fiberoptische Endoskopische Dysphagie Beeintrachtigungsskala (FEDSS):
FEDSS nach FTS (alternativ): [ 02 03 Oy Os 06

Bemerkungen:

Datum

z.B. Bewertung kompensatorischer Schlucktechniken, Haltungsdnderungen und Adaptationen sowie
Beobachtungen beziiglich Zungengrundbewegungen, Epiglottisretroflexion, orale Residuen, Pharynxkontraktion, Symmetrie hypopharyngeale Strukturen

Unterschrift (Arzt)

Unterschrift (Schlucktherapeut)
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Therapieplanung (TPL)

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

a — Restituierende Verfahren (RV)

Ziel: Verbesserung der motorischen und senso-
rischen Kontrolle der am Schlucken beteiligten
Muskulatur

. Haltungsaufbau

. Atemverldngerung / Atemvertiefung

. Verbesserung der orofacialen Beweglichkeit
. Tonusaufbau Wangenmuskulatur

. Abbau pathologischer Reflexe

OooO0Oo0Oooao
o Ul R W N e

. Verbesserung des Lippenschlusses /der

Lippenbeweglichkeit

N

. Forderung Kieferschluss /Kiefer6ffnung
8. Verbesserung der Zungenmotorik:

8.1. Koordination

8.2. Zungenschiisselbildung

8.3. Zungenprotraktion

8.4. Zungenspitzenelevation

8.5. Hebung des Zungenblattes/-riickens
8.6. Zungenbasisretraktion

Oooooooooao

9. Verbesserung des velopharyngealen
Abschlusses

10. Férderung der extra — und intraoralen

O

Wahrnehmung /Erhchung Sensibilitét
11. Verbesserung der pharyngealen Kontraktion
12. Férderung der laryngealen Adduktion
13. Verbesserung der Schluckreflextriggerung

Ooooao

14. Verbesserung der Larynxelevation

b - Kompensatorische Verfahren (KV)
Ziel: Erleichterung der Schluckvorgénge, ohne die

ursédchliche neuromuskuldre Stérung zu beheben

1. Haltungsdnderung:

O 1.1. Anteflexion des Kopfes

O 1.2. Kopfneigung nach hinten/Liegeposition
O 1.3. Kopfdrehung zur kranken Seite

O 1.4. Kopfdrehung zur gesunden Seite

2. Schluckmandéver:

O 2.1. kréftiges Schlucken

2.2. supraglottisches Schlucken

2.3. super — supraglottisches Schlucken
2.4. Mendelsohn — Mand&ver

2.5. supraglottische Kipptechnik

Ooooao

¢ - Adaptative Verfahren (AV)
Ziel: Nahrungszufiihrung erleichtern, ohne den
Pathomechanismus des Schluckvorganges zu

regulieren

1. Didtische MafSnahmen:

O 1.1. Schluckkostformen (SKF)

O 1.2. Andicken von Fliissigkeiten
O 1.3. Zyklisches Schlucken

O 1.4. Sequentielles Schlucken

2. Platzierung der Nahrung:
O 2.1. auf die Zungenmitte
O 2.2. auf die gesunde Zungenseite
O 2.3. auf die Hinterzunge

3. Trink- und Esshilfen:

3.1. Flasche nach Ramsey

3.2. Schnabelbecher

3.3. Schaukelbecher

3.4. Becher mit Nasenkerbe

3.5. Teller mit erh6htem Rand

3.6. rutschfeste Unterlage

3.7. Nagel-/Fixierbrett

3.8. Besteck mit verstdarkten Griffen

Oooooooooad

3.9. angewinkeltes Besteck

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

O 1.1. L-Dopa

O 1.2. ACE-Hemmer

O 1.3. Amantadine

O 1.4. Kalzium-Kanal Blocker

2. Medikamente mit lokaler Wirkung, die den
Schluckakt fordern

O 2.1. Capsaicin

O 2.2. Zitronensdure

3. Mundhygiene
O

4. Angehorigenberatung & Pflegeinformation
O
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Zusammenfassendes Befundungskonzept (ZBK)
— Arzt/Schlucktherapeut -

Patientenname:
Pat. Nr.:
Geb.-Datum:
Datum:
Untersucher:
A - NOD GRADUIERUNG:
a. NOD-Grad (gesamt): [J 0 - keine 1 - leichte [ 2 = mittelschwere | (I3 - schwere [ 4 — massive
Dysphagie Dysphagie Dysphagie Dysphagie Dysphagie
b. FCM Schlucken nach KSU: a7 06 Os Oy (] 2 (R
(Funktioneller Kommunikations-
index)
¢. GUSS nach KSU (alternativ): 020 O15-19 010-14 Oo-9
(Gugging Schluckscreening)
d. PAS - schlechtester O 02 O3 Oy Os 06 Oy 0Os
FTS- bzw. VFS-Wert:
(Penetrations-Aspirations-Skala)
e. FEDSS nach FTS (alternativ): | O1 02 03 Oy Os 06
(Fiberoptische Endoskopische
Dysphagie Beeintrdchtigungs-
skala)
B - ERNAHRUNGSPLANUNG (EPL) MIT SCHLUCKKOSTFORM:
a. Schluckbeeintrdchtigungs- 0o O O2 O3 04 Ods ()
skala (SBS)
b. EPL-Essen [0 Normalkost [ Mit Konsistenz- | O grobpiiriert [ passiert bzw. I non per os (NPO)
einschrankung > 50% Sonde 100% Sonde
(Texture A) (Texture B) (Texture () (Texture D)
¢. EPL-Trinken O fliissig nicht O flissig O angedickt > 50% Sonde O non per os (NPO)
eingeschrdnkt unter Aufsicht | .......... artig 100 % Sonde
d. EPL-Medikamente [ alle oral O oral [ oral gemorsert [ non peros (NPO) | C1100%i.V.
unter Aufsicht mit Brei 100 % Sonde
e. EPL-Sonde [ keine Sonde [ Nasogastrale [0 PEG-Sonde [ PEJ-Sonde Oi.v.-Zugang |
(orale Aufnahme) Sonde (NGS) zentral-vendser
Zugang (ZVK)
(- DIAGNOSTIK & THERAPIEPLANUNG:
a. Diagnostik [ keine O KSU 1 FTS | FEES O VFS [0 Manometrie
(bisher durchgefiinrt)
b. Therapieplanung (TPL) [ keine [0 kompensato- [ restituierend [ adaptativ [0 medikamentos
risch
D — ZBK-BEURTEILUNG
a) Aspiration liegt vor: [ Nein O Ja [ hochgradige Gefahrdung
b) Zeitpunkt der Befunderstellung: O Aufnahme O Verlauf [ Entlassung
Bemerkungen:
Datum Unterschrift (Arzt) Unterschrift (Schlucktherapeut)

20 Handlungsempfehlung 2012 - Dysphagie-Management®



Schluckkostformen (SKF) bzw. Texture modified diet (TMD)

* Normalkost

+ d.h. Kauen und Schlucken ohne Einschrankung méoglich

+ 100% orale Erndhrung

+ alle Nahrungsmittel in natiirlicher, nicht modifizierten Form

* Texture A

Texture A — soft

(,,mit Konsistenzeinschrankung bei leichtem Verschluckrisiko")

+ d.h. weiche Kost: weich gedtinstet oder gekocht bzw. alle Speisen die
sich noch mit Zunge zerdrticken lassen
* nicht geeignet grobkornige kriimelige, faserige oder klebrige Konsistenzen

+ mit Gabel zerdriickbar
« Fliissigkeiten je nach Testung; keine Mischkonsistenz (fest-fliissig)

-;.

“\_/

© www.iaslt.ie

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

Hackbraten mit Mischgemdiise feuchtes Riihrei Mischbrot ohne/ Banane
samiger SoRe mit Rinde

Frikassee HefekloRe weiche Omelettes Milchbrotchen Apfelmus
weich gekochter Kartoffelknodel Joghurt mit Stiicken Weilbrot reife Birne

Braten
FleischkloRe

Leberwurst,
Teewurst

Kochfisch

weiche Kartoffeln

weichgekochte
Nudeln

Kartoffelknddel

Frischkdse, Schmelzkdse

Quark

Mousse, Eis, Pudding

weicher Kuchen

Nutella

weicher Pfirsich

Marmelade

Filet ohne Grdaten

Eierkuchen

Testsubstanz bzw. hochkalorische Produkte
Brot ohne Rinde, Optinuvit Fingerfood

* Texture B

(,grobpiriert" bei mittlerem Verschluckrisiko)

+ d.h. grob piiriert/breiig weiche Kost, sehr leicht mit der Zunge
zerdriickbare Speisen bzw. alle Speisen, die sich zu Brei verarbeiten

lassen bzw. mit Gabel leicht zerdriickbar sind
- keine harten, festen, trockenen, klebrigen Stiicke
+ Masse mit Stticken, mit Zunge leicht zu Bolus formbar

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

keine zu saftigen Speisen

Texture B — minced & moist

© www.iaslt.ie

Fleisch &
Fisch

Gemiise &
Beilagen

Fleischpiiree

Fischpliree ohne Graten

Gulaschsuppe mit
kleinen Stiicken und
samiger Suppe

Streichaufschnitte

sehr weiches
Gemiise
Kartoffelpliree
Risotto mit
weichgekochtem
Reis
Stampfkartoffeln
Kartoffelsuppe

Spinat

Testsubstanz bzw. hochkalorische Produkte

Babybrei 4. Monat mit Brotstiicken

Fortimel® Fruit
Fresubin® Créeme

Eierspeisen & Getreide- Obst
Milchprodukte produkte
Riihrei weiches Brot tiriert, gekochtes Obst
ohne Rinde Pfirsich, Aprikose,
Erdbeere, Banane)
Milchreis Apfelmus
Quarkspeisen Smoothies
Hiittenkase Marmelade ohne Kdrner
Pudding
Gotterspeise
Fruchtjoghurt mit
weichen Stiicken
Fertignahrung

Findus Timbalinos
Timbalino Rosinenbrot, WeiBbrot

Handlungsempfehlung 2012 - Dysphagie-Management® 21



* Texture C (,passiert” bei schwerem Verschluckrisiko)

+ d.h. feinst passierte Kost: homogene, glatte, weiche Breie oder

,,JFormchenkost”

* nicht geeignet kornige, faserige oder klebrige Konsistenzen

+ ohne Stiicke, Kauen nicht notwendig

« Fliissigkeiten je nach Testung; keine Mischkonsistenz (fest-fliissig),

keine zu saftigen Speisen

* bei Zubereitung auf Konsistenzveranderung achten (Verfliissigung,

Separierung von Fliissigkeit); ggf. Andicken

Texture C — smooth pureed

|
i
h J
. %
LY
-

© www.iaslt.ie

Fleisch & Gemiise & Eierspeisen & Getreide- Obst
Fisch Beilagen Milchprodukte produkte
Fleischpiiree Gemiisepliree GrieRbrei Obstmus
Kartoffelpiiree Joghurt ohne Einlage
feinst passiert
Cremesuppen Quarkdessert ohne
ohne Einlage Einlage
Puddingsuppen
fein piiriertes Riihrei
Milchsuppen
Testsubstanz bzw. hochkalorische Produkte Fertignahrung
Fresubin® YoCreme? Findus Piiree
Fresubin® dessert fruit
Fortimel® Créme? Dickungsmittel
Nutilis® Complete, Stage 2 . .
Resource® dessert fruit! Fresubin® Thick & Easy
Multi-Thick®

Resource® Mix HP (herzhafte Fertigmahlzeit)
Resource® Instant Cereal (Getreidemahlzeit)

Nutilis® Powder
Resource® ThickenUp

« Texture D (Sondenerndhrung mittels NGS bzw. PEG)

+ d.h. keine orale Erndhrung moglich

- Sondenkost:

Fresubin® original fibre (isokalorisch)

Fresubin® original (ballaststofffrei)

Fresubin®complete 1500 (1800 kcal)
Fresubin® energy fibre (hochkalorisch)

* Fliissigkeiten bzw. Variationen in Texture C

unangedickt nektarartig honigartig senfartig
Beschreibung | - keine - dicker als - aus Tasse gut aber | - behadlt Form
Modifikation Fruchtnektar mit Strohhalm auf Loffel
- Fliissigkeiten in - mit Strohhalm schlecht trinkbar | _ fjjept kaum
natiirlicher Form trinkbar - hinterldsst dicken
- hinterl3sst Film auf Loffel
diinnen Film
auf Loffel
Bild ’

© www.iaslt.ie

Beispiele - Fresubin®
2kcal Drink?
(proteinreich)
- Fresubin®
energy Drink?
(energiereich)
- Diben® Drink?
(bei gestortem
Zuckerstoffwechsel)
Testsubstanz | Wasser
bzw. hoch-
kalorische
Produkte

4

- Fresubin® Stage 1

- Nutilis® Complete
Stage 1

- 100 ml Wasser
mit 3 halben
Loffeln Fresubin®
Thick &Easy

- Resource®
Thickened Drink

Fresubin® Stage 1

! /
@

- Fresubin® Stage 2 - Fresubin® YoCreme
- Fresubin® - Resource® Aqua
Dysphago Plus - Nutilis® Aqua
- Nutilis® Complete
Stage 2
- 100 ml Wasser
mit 4 halben
Teeloffeln
Fresubin®
Thick & Easy

Fresubin® Stage 2 Fresubin® YoCréme

1 = verordnungsfahige Produkte
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PRIMA-DYS®

Pflegekanilen
A= Grol3e
Auliendurchmesser in mm,
B= y .
an der Kanulenspitze
C= Léangeinmm
Innendurchmesser

D1= Aussenkanile in mm,
an der Kantilenspitze

Innendurchmesser
D2= |nnenkaniile in mm,
an der Kantilenspitze

Dysphagiekaniile nach Mirko Hiller

Details: Dysphagiekantile ungesiebt, ohne Innenkanile, mit festgeklebtem Universalansatz und
farblicher GroRBenerkennung, mit Cuff, mit subglottischer Absaugung, inkl. einem
Kantilenhalteband und Absaugadapter Luer-Lock-Ansatz/Trichter

Die PRIMA-DYS® Dysphagiekaniile nach Marko Hiller ist geeignet bei Schluckstérungen aller
Atiologien und Schweregrade, sowie fuir beatmete Patienten im Weaning, nach
Tumorentfernung und Bestrahlung im Kopf-Hals-Bereich.

Wichtige Information zur schrittweisen GréRenumstellung ab Februar 2013!

Servicehotline

0800-9849000

0800-9849000

Kostenlos aus dem dt. Festnetz
info@heimomed.de

Tabelle mit neuen GréRenangaben
HiMi.Nr. 12.24.05.0051

A B C D1 Code* REF. PZN

7 10,4 80 7 grun 71-2171-07 07139706
8 11,4 80 8 weil3 71-2171-08 07139712
9 12,4 85 9 gelb 71-2171-09 09328771
10 13,4 95 10 blau 71-2171-10 09328788
11 14,4 97 11 rosa 71-2171-11 09328794

Zur unterstitzenden Therapieliberwachung empfehlen wir Thnen die Dokumentation des
Therapieverlaufs mit unseren nachstehenden Protokollen:

Absaugprotokoll subglottisch

Entblockungsprotokoll



http://heimomed.de/images/stories/heimomed/pdf/groessenumstellung_geblockte_kanuelen.pdf
mailto:info@heimomed.de
http://heimomed.de/images/stories/heimomed/pdf/prima_dys_absaugprotokoll_subglottisch.doc
http://heimomed.de/images/stories/heimomed/pdf/prima_dys_entblockungsprotokoll.doc

Erfahrung aus Tradition. Kraft fiir Innovation.

Seit 1970 HEIMOMED - das bedeutet viele Jahre Erfahrung auf
dem Spezialgebiet der Tracheotomie und Laryngektomie. Aus
dieser Erfahrung schépfen wir die Kraft fir Innovationen und Ver-
besserungen unserer Produkte. Dabei steht eines immer im Vor-
dergrund: das Wohl der Patienten und der damit einhergehende
Anspruch, flr jede noch so schwierige Indikation eine optimale
Lésung zu finden. Viele Jahre HEIMOMED geben uns Recht -
und auch in Zukunft werden wir alles daflr tun, die Lebensquali-
tat der Patienten zu verbessern und Ihnen und den Angehdrigen
mit unserem kompetenten Fachwissen zur Seite stehen.
HELPING INNOVATION®: mehr Lebensqualitat fir Menschen
durch innovative Produkte!

Wir sind Forscher und Entwickler.
Aber vor allem sind wir ein starker Partner.

Seit Grindung des Unternehmens hat sich HEIMOMED vom
reinen Vertriebsunternehmen mehr und mehr zum Produzenten
gewandelt. Heute entwickelt und produziert HEIMOMED die
meisten Produkte in eigener Regie. Das garantiert den hohen
Qualitatsstandard und schafft immer bessere Lésungen. Denn
die enge Zusammenarbeit und der sténdige Dialog mit Arzten,
Logopéden und Pflegepersonal flihren zu immer wieder neuen,
perfekt auf die Bedurfnisse der Patienten abgestimmten Hilfs-
mitteln und Produkten.

DAS DYSPHAGIEZENTRUM
MIRKO HILLER

» .
ovation®

»Selbst
schwierige
Indikationen
entmutigen
unsere
Mitarbeiter
nicht, sondern
stellen eine
besondere
Herausforde-
rung dar.«

Marcus Raguse
und Vitus Heinze,
Geschéftsfiihrer

Es gibt guten Service.
Und es gibt Service von HEIMOMED.

HEIMOMED ist erst zufrieden, wenn wir jedem Patienten eine
optimale Lsung fur mehr Lebensqualitat bieten kénnen. Bei uns
gibt es keine Lésungen von der Stange. Wir forschen und ent-
wickeln individuell und setzen dort an, wo klassische Hilfsmit-
telversorgung endet. In unserer eigenen Entwicklungsabteilung
feilen wir so lange an der optimalen Lésung, bis sie perfekt ist
— das verstehen wir unter echtem Service. Verlassen Sie sich auf
HEIMOMED, wir kiimmern uns um den Rest.

Unser Plus an Service:

e Patientenschulungen im Umgang mit den Hilfsmitteln

e Schulungsangebote fur Logopaden und Pflegekrafte

e individuelle Patientenlésungen

e stdndige Forschung und Entwicklung zum Wohle der
Patienten

e Team von Medizin-Produktberatern flachendeckend in
Deutschland und Osterreich

¢ eigene Entwicklungsabteilung

¢ eigene Produktion mit Qualitatsversprechen ,,Made in
Germany*

e Kooperation mit Spezialisten aus den Bereichen: Beat-
mung, enterale Ernédhrung, Wundversorgung, Logopadie,
Pflegedienste

e individuelle Anpassungen von Kantlen sind in hauseigener
Technik schnell und unburokratisch umsetzbar

e 24 Stunden Service-Hotline

e Anschauungsmaterial in Form von DVDs

e immer ganz aktuell im Internet unter www.heimomed.de
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DAS DYSPHAGIEZENTRUM

Mirko Hiller 2010

Patient:

Zimmer:

Absaugprotokoll

Beginn:

Tag
Uhrzeit

Mo.

DI

Mi

DO

FR

SA

SO

1

2

3

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24
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Basiskurs Dysphagie - Strukturierte Diaghostik und
evidenzbasiertes Vorgehen bei Schluckstérungen im
Akuthaus, in Rehabilitationseinrichtungen und freier
Praxis

Erweiterter-4-Tages-Basiskurs
(inkl. Einfihrung Trachealkanilenmanagement)
Referent: Mirko Hiller, MSc / Neurorehabilitation, Fachlicher Leiter DDZ

B 02/16 - 25.-28.02.2016 in Freiberg (Sachsen) - 585,- €
B 04/16 - 21.-24.04.2016 in Erfurt - 585,- €
B 11/16 - 17.-20.11.2016 in Freiberg (Sachsen) - 585,- €

Aufbaukurs Dysphagie -
Befunderhebung und Therapieplanung bei
Schluckstérungen

orungen

Schluckst

*

Erfurter Dysphagiewoche zur Spezialisierung auf den
Fachbereich DYSPHAGIE (Fachtherapeut Dysphagie)

8-tdgiger Kompaktkurs
Referent: Mirko Hiller, MSc / Neurorehabilitation, Fachlicher Leiter DDZ

D06/16 - 25.06.-02.07.2016 in Erfurt - 1035,- €
D09/16 - 17.09.-24.09.2016 in Schwerin - 1035,- €

e Diagnostik, (inkl. Durchfuhrung der FEES am Dummy)

e Detaillierte Befunderhebung

e Therapieplanung und Behandlung bei Dysphagien aller
Atiologien und Schweregrade

e Ausfuhrliche Behandlung des Trachealkanlilenmanagements in
Theorie & Praxis

o Gastreferenten in mehreren Bereichen

e Komplette Seminarbeschreibung unter

ie be

2-Tages-Intensivkurs (mit Durchfiihrung der FEES am Dummy) www.das-dysphagiezentrum.de

Referent: Mirko Hiller, MSc / Neurorehabilitation, Fachlicher Leiter DDZ

F 01/16 - 21.-22.01.2016 in Freiberg (Sachsen) - 270,- €
F 05/16 - 26.-27.05.2016 in Erding - 270,- €

Die Behandlung von Fazialisparesen -
Stimulation der mimischen Muskulatur durch PNF

4

1-Tages-Kurs
Referent: Marco Mebus, Logopéade, Klinikum Munchen Bogenhausen

P 11/16 - 12.11.2016 in Erfurt - 170,- €

Umgang mit tracheotomierten Patienten -

Trachealkanilenmanagement - der professionelle
qu von der Diagnostik bis zur Dekantlierung

ik und Therap

t

2-Tages-Intensivkurs
Referent: Mirko Hiller, MSc / Neurorehabilitation, Fachlicher Leiter DDZ

TK 01/16 - 23.-24.01.2016 in Freiberg (Sachsen) - 270,- €
TK 05/16 - 28.-29.05.2016 in Erding - 270,- €

TK 08/16 - 26.-27.08.2016 in Schwerin - 270,- €

TK 10/16 - 15.-16.10.2016 in Erfurt - 270,- €

DER WORTSCHATZSAMMLER - Strategietherapie
E lexikalischer Stérungen im Vorschul- und Schulalter

iagnos

2-Tages-Kurs
Referent: Univ.-Prof. Dr Hans-Joachim Motsch, Universitat zu Kéln

WO04/16 - 08.-09.04.2016 in Erfurt - 285,- €

rD

fu

Kombinieren Sie die Seminare F und TK an einem
Seminarort zum ginstigeren Paketpreis
von 520,- € statt 540,- €.

Weiterfihrende Informationen zu den Seminaren, eine Moglichkeit
zur Anmeldung sowie aktuelle Termine finden Sie unter:

www.das-dysphagiezentrum.de

Zentrum

Bei Fragen zur Anmeldung wenden Sie sich bitte telefonisch an die
+49 (0) 3733 /41 95 600 oder +49 (0) 160/ 97 56 64 79
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Alle Preise inklusive umfangreichem Skript, Material und Imbiss.

Stand dieser Terminliste: 02.11.2015




