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1. Besteht bei Schlaganfallpatienten ein Zusammenhang gyAschen
Ernahrungsstatus und Prognose? @0

o Schlaganfallpatienten mit schlechtem Erndhrungszustand ga @ hohere Mortalitiat und eine geringere
Selbstandigkeit (lll) x

o Schlaganfallpatienten mit Mangelerndhrung entwickeln hé Infektionen und Dekubitalgeschwiire (lll)

o Mangelernéahrte Schlaganfallpatienten haben eine lang nkenhausverweildauer (lll)

o Schlaganfallpatienten mit Mangelernahrung zum Zeitpunkt der Aufnahme in eine Rehabilitationsklinik
benotigen eine langere Rehabilitationszeit, u di(%ﬂe Verbesserung der Selbstéindigkeit zu erreichen
als Patienten mit normalem Ernéhrungsstatu:%v

Patienten mit Schlaganfall haben haufig sch gleiterkrankungen, die zu eingeschrankter Selbstandigkeit, zu
verringerter Lebensqualitat oder gar zum \ n kdnnen. Der Einfluss des Erndhrungszustandes auf die
Prognose ist deshalb schwierig abz ie einzelnen Studien sind nur eingeschrankt untereinander
vergleichbar, da die verwendeten A nt-Instrumente, der Zeitpunkt des Assessments und die Definition der

Ein schlechter Erndhrungsz .‘r N
Mortalitat und héhere Krankeph4(s
Studie 85 Jahre. Es handgfiz bei den Patienten um unselektioniertes Krankengut, also nicht nur
Schlaganfallpatienten AW Studie wurde das Screening mit dem "Malnutrition Universal Screening Tool"
(MUST) durchgefi atton et al. 2006).
(Martineau et al. 2005) wurde der Ernahrungsstatus von Schlaganfallpatienten mit
rten Subjektiven Globalen Assessment" (PG-SGA) erhoben. Nach diesem Assessment
waren 19,2% d atienten zum Aufnahmezeitpunkt mangelernahrt. Die Parameter fir das Outcome wurden im
Rahmeft retrospektiven Audits aus der Patientendokumentation entnommen. Mangelernahrte Patienten hatten
eine | rankenhausverweildauer (13 versus 8 Tage) und eine erhohte Komplikationsrate (50% versus 14%).
@ Studie unter Verwendung des "Subjektiven Globalen Assessments" (SGA) als Screeninginstrument
t al. 2004) wurde bei 185 Patienten mit Schlaganfall der pramorbide Funktionsstatus mit der modifizierten
n Scale erhoben. Primare Endpunkte waren Mortalitat und "schlechtes Outcome” (definiert als modifizierte
\ in Scale grofer oder gleich 3) dreilig Tage nach dem Akutereignis. Ein schlechter Ernahrungsstatus
Q\KQ orrelierte signifikant mit einer erhdhten Mortalitat und einem schlechten funktionellen Status (Modifizierte Rankin
O@ Scale gréfier oder gleich 3). Nach Korrektur mit den Faktoren Alter, pramorbide modifizierte Rankin Scale sowie
@ NIH Stroke Scale blieb diese Korrelation bestehen, erreichte allerdings das Signifikanzniveau nicht mehr.

dem "Patiente

Im Rahmen der FOOD- Studie (Food Trial Collaboration 2003) wurde der Erndhrungszustand von
Schlaganfallpatienten zum Aufnahmezeitpunkt nach der subjektiven Einschatzung des behandelnden Arztes in
"unterernahrt", normal ernahrt" und "Ubergewichtig" bestimmt. Die Ermittlung des Erndhrungszustandes war in
dieser Studie jedoch nicht standardisiert. Der BMI wurde nur bei 20% der Patienten ermittelt. Nach sechs Monaten
wurden Uberlebensrate und funktioneller Status (mittels modifizierter Rankin Scale) erfasst. Die Uberlebensrate der
Patienten mit Mangelerndhrung war nach sechs Monaten deutlich niedriger als diejenige der Patienten mit gutem
Erndhrungszustand. Untererndhrte Patienten waren nach sechs Monaten haufiger pflegeabhangig (Rankin Scale
3-5) als Patienten, die nicht unterernahrt waren. Diese Korrelationen blieben auch nach Korrektur um die Faktoren
Alter, funktioneller Status vor dem Schlaganfall und Schweregrad des Schlaganfalls signifikant. Unterernahrte
Patienten entwickelten im Vergleich zu Patienten mit normalem Erndhrungsstatus haufiger Pneumonien und andere
Infektionen, gastrointestinale Blutungen und Dekubitalgeschwiire. Da der Ernahrungszustand in dieser Studie bei
den meisten der eingeschlossenen Patienten nur nach subjektiven Kriterien bestimmt wurde, wurde die Aussage
nur mit dem Evidenzgrad "llI" bewertet.
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In einer prospektiven Beobachtungsstudie (Davalos et al. 1996) wurde der Ernahrungszustand durch Messungen
der Trizepshautfaltendicke, des Oberarmumfanges, des Serumalbumins sowie durch indirekte Kalorimetrie bei
Aufnahme und eine Woche nach Aufnahme bestimmt. Patienten mit Mangelernahrung zum Zeitpunkt der Aufnahme
entwickelten haufiger Infektionen und Dekubitalgeschwiire als solche mit einem guten Ernahrungsstatus. Ein
schlechter Ernahrungsstatus eine Woche nach stationarer Aufnahme war unabhangig vom Lebensalter und vom
Ernahrungsstatus bei Aufnahme ein Risikofaktor fir eine schlechte Prognose (definiert als Tod oder Barthel Index <
50 dreiig Tage nach Aufnahme). Nach Korrektur mit dem Schweregrad des Schlaganfalls nach der Canadian
Stroke Scale war dieser Unterschied jedoch nicht mehr signifikant. Eine friihzeitige enterale Erndhrung konnte bei
Patienten mit Dysphagie in dieser Studie die Ausbildung einer Mangelernahrung in der ersten Woche nach dem
Akutereignis allerdings nicht verhindern.

In einer schwedischen Studie (Axelsson et al. 1988) wurden bei Aufnahme drei arthropometrische Parameter
(Koérpergewicht, Trizepshautfaltendicke und Oberarmmuskel-umfang) und drei Laborparameter (Albumin,
Transferrin und Praalbumin) bestimmt. Patienten, bei denen mindestens zwei dieser Parameter unterhalb deg, %
Normwerte lagen, entwickelten haufiger Infektionen als Patienten, bei denen diese Parameter im Normbere@

Serumtransferrin, absolute Lymphozytenzahl, Body Mass Index, Hautfaltendicken und Oberarmumf telt.

lagen.
Bei Patienten einer Rehabilitationsklinik wurde der Erndhrungsstatus mit den Parametern Serumalbumi@&‘
Patienten mit Mangelernahrung hatten eine langere Verweildauer in der Rehabilitationseinrichtun

Zeitpunkt der Entlassung hat sich die Selbsténdigkeit - gemessen mit dem Barthel- Index - bei erndhrten und
bei Patienten mit gutem Ernéhrungszustand &ahnlich stark verbessert. Mangelernahrte hahg unktionelle
Verbesserung aber eine deutlich langere Rehabilitationsphase bendtigt (Finestone et al. )

In einer Fallkontrollstudie entwickelten Patienten, die mit einer PEG Sonde versorgt ware in eine
Rehabilitationseinrichtung verlegt wurden, haufiger medizinische Komplikationen atienten ohne PEG- Sonde.
Der haufigste Grund fur eine Verlegung in ein Akutkrankenhaus war eine Pne &ﬁenigen Patienten mit

PEG-Sonde, die den Schlaganfall Gberlebten, erholten sich jedoch funktionell gengusg@ gut wie Patienten ohne PEG-

Sonde (lizuka und Reding 2005). o

In einer prospektiven Beobachtungsstudie (Gariballa et al. 1998) bei Pati%mt akutem Schlaganfall war die
Serumalbuminkonzentration signifikant mit der Prognose korreliert. P tenvhit niedrigem Albuminspiegel hatten
drei Monate nach dem Akutereignis haufiger Infektionen, einen niedni Barthel- Index und eine erhéhte
Mortalitat. Ein reduzierter Serumalbuminspiegel kann jedoch ne angelernahrung durch viele andere Faktoren
wie Katabolie, Nieren- und Lebererkrankungen sowie akute gen bedingt sein. Die
Serumalbuminkonzentration spiegelt vermutlich den Schwer: er Grunderkrankung starker wieder als den

Ernahrungszustand.

Zum Zusammenhang zwischen Erndhrungszustand ur%?ﬂsqualitét bei Schlaganfallpatienten existieren nur sehr
wenige Studien. Speziell bei Schlaganfallpatientef \wurdeNder Zusammenhang zwischen Lebensqualitat und
Ernahrungsstatus von Perry und McLarren (2004) u ucht. Patienten oder deren Angehérige wurden sechs
Monate nach dem Akutereignis in der Wohn des Patienten oder im Pflegeheim befragt. Ein schlechter
Erndhrungsstatus und eine unzureichende N@@aufnahme waren mit vermindertem Appetit und Depression
korreliert. Multiple Regressionsanaly%r@ , dass die Lebensqualitat stark von der Stimmungslage und vom

Ernahrungszustand abhangig war. Dj squalitat wurde in dieser Studie mit der Quality of Life Index Stroke/
Head Injury Version (QLI) nach F@ d Powers (1985) gemessen.

2. Kénnen orale Supple oder die Veranderung der Nahrungstextur den
Ernahrungszusta r die Prognose verbessern?

1. Soll bei Patient
Getranke an erden?

anfallpatienten kann nicht ausgesprochen werden. Nach logopéadischer Evaluation kann dies
r sinnvoll sein (C).

L] E@npfehlung zur Modifizierung der Nahrungstextur oder zum Andicken von Getranken bei allen

Derzeit existieren keine Studien die nachweisen, dass durch die Modifikation der Nahrungstextur oder das

<
\K%C)% Andicken von Getranken bei Schlaganfallpatienten Aspirationen verhindert werden kénnen. Das Modifizieren

o der Nahrungstextur und das Andicken von Getranken verursacht Kosten und verbraucht Personalressourcen.

< In bestimmten Situationen kann eine Modifikation der Nahrungsmitteltextur sogar den Hydratationszustand
verschlechtern und zu einer verminderten Nahrungsaufnahme flihren (Whelan 2001). Eine Modifikation der
Nahrungstextur oder ein Andicken von Getranken sollte deshalb nur nach Assessment durch und unter
Kontrolle von entsprechend qualifiziertem Personal (z.B. Logopaden) eingesetzt werden. Zu diesem Thema
besteht noch Forschungsbedarf.

2. Fuhren orale Nahrungssupplemente (Trinknahrung) bei Schlaganfallpatienten dazu, dass die Energie- und
Proteinzufuhr gesteigert wird?

= Mit oralen Nahrungssupplementen kann bei Schlaganfallpatienten ohne Dysphagie die Energie- und
Proteinaufnahme gesteigert werden (lb).

3. Verbessern orale Nahrungssupplemente (Trinknahrung) die Prognose von Schlaganfallpatienten
(Uberlebensrate, Lebensqualitit, Funktioneller Status)?
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= |n der Gesamtgruppe von Schlaganfallpatienten ohne Dysphagie verbessern orale
Nahrungssupplemente die Uberlebensrate und das funktionelle Outcome nicht (lb).

= Bei dlteren Patienten mit Mangelernihrung verbessern orale Supplemente die Uberlebensrate (la).
Dies gilt mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit auch fiir dltere unterernahrte Schlaganfallpatienten (IV).

= Bei Patienten mit Risikofaktoren fiir Dekubitalulzera kénnen orale Nahrungssupplemente die Rate
von Dekubitalgeschwiiren verringern (la). Dies gilt mit hoher Wahrscheinlichkeit auch fiir
Schlaganfallpatienten (IV).

4. Welche Schlaganfallpatienten sollten Trinknahrung erhalten?

Schlaganfallpatienten, bei denen eine perorale Nahrungsaufnahme maglich ist und bei denen mi
Screening ein Risiko fiir Mangelerndhrung, eine manifeste Mangelerndhrung oder ein Risiko b?@}

Dekubitalgeschwiire festgestellt wurde, sollten Trinknahrung erhalten (C). &
Es gibt nur zwei Studien, die sich mit der Supplementierung von Trinknahrung speziell bei
Schlaganfallpatienten befassen. ‘&

Die FOOD-Studie (Dennis et al. 2006) prasentiert Daten von 4023 Patienten. In dieser St drde kein
signifikanter Einfluss auf Mortalitat und Hilfsbeduirftigkeit (Modified Ranking Scale > V&\ tgestellt (Odds
Ratios und 95% CI: 1,03 (0,91-1,17)). Es besteht eine Tendenz zu einem bessereﬁ ooime bei den 314
nach Einschatzung des behandelten Arztes untererndhrten Patienten bei Supplemng. Das

p=0,39.Die Daten der FOOD- Studie miissen allerdings kritisch interprefigitiwerden. Die Erfassung des

Ernadhrungszustandes der Patienten war nicht standardisiert (er wurde Hei ur durch Beobachtung

erfasst). Es gab keine objektiven Einschlusskriterien: die Patienten wyrde r dann eingeschlossen, wenn
%ﬁtligﬁ

Signifikanzniveau wurde allerdings nicht erreicht: Mortalitat und Hilfsbedurftigkeit: OR™0,78; CI 0,46-1,35,
30

der Arzt sich "unsicher" Uber die Form der Ernahrung war. Durchs wurden den Patienten wahrend
ihres Krankenhausaufenthaltes zusatzlich zur normalen Krankefhauskggt 14 Liter Trinknahrung angeboten
(360 ml/d, 1,5 kcal/ml, 62,5 g/l Protein). Die Compliance der @me der oralen Supplemente lag bei nur
55% (bezogen auf die Einnahme von 90-100% der ange inknahrung). Zudem wurde die orale
Nahrungszufuhr nicht quantifiziert. Aus den Daten kann a t geschlossen werden, dass durch die
Supplementierung tatsachlich die Energie- und Protej rhoht wurde.

Eine Studie von Gariballa et al. (1998) mit 42 Schlaganfalipatienten ermdglicht Aussagen Uber die
Steigerung der Energie- und Proteinzufuhr dursh, Supplemente, da hier die normale Nahrungszufuhr

miterfasst und berechnet wurde. Durch Er% r Krankenhauskost um Trinknahrung (400 ml/d, 1,5
/

kcal/ml, 50 g/l Protein) liber 4 Wochen konnt&\di€’ tagliche Energie- und Proteinaufnahme signifikant
gesteigert werden (1807 kcal/d versus 1084 k&al/d, p < 0,0001; Protein 65,1 g/d versus 44,1 g/d, p <
0,001). Dadurch konnten ein Gewic u&t (n.s.), sowie das Absinken der Serum-Albumin- und
Eisenspiegel (p = 0,025 bzw. ,0 iéden werden. Fur die klinischen Outcome- Parameter (Barthel
Score, infektiose Komplikatio , edauer und Mortalitat) konnten fir die supplementierte Gruppe in allen

Punkten tendenziell bessere Rrgeknisse nachgewiesen werden. Flr die Mortalitét erreichte der Unterschied

Trinknahrung ist ab.

G
Wirkungen habe { 3 ?
TN

In der FOOD- w e-(Dennis et al. 2006) haben 27,9% der Patienten die oralen Supplemente nicht bis zum
Ende descKra .:'...D saufenthaltes eingenommen. Griinde hierfiir waren unter anderem schlechter

ereinstellung. Eine Hyperglykadmie ist beim akuten Schlaganfall einen unabhéngigen Faktor fir eine
hte Prognose (Williams et al. 2002).
plementierung mit Trinknahrung fihrt in der Gruppe der alteren Patienten zu einer Zunahme des

Krankenhaus zu einer signifikanten Reduktion des kombinierten Endpunktes "Komplikationsrate und
Mortalitét" OR 0,66 (95% CI 0,49-0,90). Die Mortalitat als alleiniger Endpunkt wurde durch Trinknahrung
jedoch nicht signifikant reduziert: OR 0,86 (0,74-1,00) (Milne et al. 2006).

In der FOOD- Studie (Dennis et al. 2006) war das Risiko fur die Entstehung von Dekubitalgeschwuren in der
Patientengruppe, die orale Supplemente erhielt, reduziert, verfehlte aber mit p = 0,0507 knapp das
Signifikanzniveau. Auch fir andere Patientengruppen (also fir Patienten, die nicht an einem akuten
Schlaganfall leiden) konnte gezeigt werden, dass orale Supplemente das Risiko fur die Entstehung von
Dekubitalgeschwuren um 25% reduzieren kénnen (Stratton et al. 2005). In 3 von 4 Studien dieser
Metaanalyse wurden zur Pravention von Dekubitalgeschwuren Trinknahrungen mit hohem Proteingehalt (ca.
24 Energie% Protein) verwendet. Vermutlich sind aber Standardtrinknahrungen (ca. 15 Energie% Protein)
genauso effektiv. Trotz des nicht ganz unproblematischen Studiendesigns der FOOD- Studie ist es sehr
wahrscheinlich, dass bestimmte Patientengruppen von einer oralen Supplementierung profitieren. Als
Risikogruppen lassen sich Schlaganfallpatienten ohne Dysphagie definieren, die Giber 70 bzw. 75 Jahre alt
sind, zum Zeitpunkt der Erkrankung bereits eine Mangelernahrung aufweisen, nicht ausreichend Nahrung
aufnehmen und solche, die ein erhéhtes Risiko fiir die Entstehung von Dekubitalulzera haben.

Ob orale Supplemente eine Verbesserung der Lebensqualitét oder des funktionellen Status von
Schlaganfallpatienten bewirken, ist bisher nicht untersucht.

@ orpergewichtes. Trinknahrung flhrte zudem in der Gruppe der alten untererndhrten Patienten im
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3. Kann Sondenernahrung die Prognose von Schlaganfallpatienten
verbessern?

1. Bei welchen Schlaganfallpatienten kann Sondenernahrung die Prognose verbessern?

Sondenernahrung fiihrt in der Gesamtgruppe der Schlaganfallpatienten zu keiner Verbesserung der
Prognose (IV). Sie wird daher nur bei speziellen Indikationen empfohlen (C).

ErfahrungsgemaR bendtigen 8,5-29% der Schlaganfallpatienten in der Akutphase Sondenernahrung
(Blackmer et al. 2001). Hierbei stellt sich die Frage, ob bestimmte Gruppen von Schlaganfallpatienten in
besonderem Maf3e von einer Sondenernahrung profitieren. Hierzu kénnten Patienten gehéren, die bereit
zum Zeitpunkt des Schlaganfalls eine Malnutrition aufweisen oder solche, die nach einem Schlaganfall, %
voraussichtlich eine Malnutrition entwickeln. Insbesondere Schlaganfallpatienten mit Bewusstseinstr(
Dysphagie und schweren Lahmungen sind in ihrer Nahrungsaufnahme erheblich beeintrachtigt und L%
besonderem Mafie dem Risiko einer Malnutrition ausgesetzt. Der 2. Teil der FOOD-Studie zeigt; 9
Schlaganfall-Patienten, dass friihe (innerhalb von 7 Tagen nach dem Akutereignis) Sondener! @bei
dysphagischen Schlaganfall-Patienten die Sterblichkeit um 5,5% reduzierte . Dieser Unter: ermdichte
allerdings nicht das Signifikanzniveau (p=0,09) (Dennis et al 2005b). Einschréankend mu lerdings
anmerken, dass Patienten nur dann in die Studie eingeschlossen wurden, wenn deg ortliche Arzt
unsicher war, welches das beste Ernahrungsregime fiir den Patienten war. Somifsi ne Patienten mit
klinisch klarer Indikation fir eine frilhe Sondenernahrung hier gar nicht eingeschlos orden. In der
Publikation finden sich keine Angaben dazu, wie viele Patienten nicht in di die eingeschlossen wurden
und was die Grunde hierfiir waren. Dass trotzdem noch ein nicht unerh %&Qﬁlerdings nicht signifikanter
(p=0,09) - Vorteil fur die friihe Sondenernahrung zu verzeichnen war, spricht gaher erstens fiir den
enernahrung bei dysphagischen

potentiellen Nutzen eines friihen Beginns, aber auch fur den Nutzen dar S
laganfallpatienten

Schlaganfallpatienten an sich. Daher stellt sich die Frage, bei welcl
Sondenernahrung die Prognose verbessern kann.

2. Profitieren bewuBtseinsgetriibte und maschinell beatmete arifallpatienten von einer

Sondenernahrung? %
® Patienten mit einer Bewusstseinstriibung und kiin h beatmete Patienten benétigen meist langere
Zeit eine kiinstliche Erndhrung und sollten d®aher friihzeitig mit Sondenerndhrung versorgt werden

(C). \/

Systematische Untersuchungen existieren zu diesem Thema nicht. Da Patienten mit einer relevanten
Bewusstseinstribung ohnehin kinstlj rt werden mussen, stellt sich hier nur die Frage ob in dieser
Situation eine parenterale Ern3 r eine Sondenernahrung besser ist und welche Form der
Sondenernahrung gegebenen Unstigere ist. Systematische Untersuchungen zum Vergleich von
parenteraler und enteraler ErRg g bei Schlaganfallpatienten existieren nicht. Aufgrund der vorliegenden
Ergebnisse bei anderen @ranken Patientengruppen, muss man von einem Vorteil der enteralen
Sondenernahrung a laganfallpatienten ausgehen (Volkert et al. 2006). Wie bereits in der ESPEN-
Leitlinie diskutiert, f, h geringere infektidse Komplikationen und niedrigere Kosten. Ein Einfluss auf
die Mortalitat ist b erdings nicht nachgewiesen (Braunschweig et al. 2001).

3. Profitieren Patig 9
Erndhrung iib dhrfuhgssonde ?

ient it einer voraussichtlich langer als 7 Tage anhaltenden Dysphagie sollten (innerhalb von
) eine enterale Erndhrung liber eine Erndhrungssonde erhalten (C).

"7
@schen 23-50 % aller Schlaganfallpatienten leiden an einer Dysphagie (Singh S und Hamdy S 2006).
iese fuhrt haufig innerhalb der ersten Tage nach Schlaganfall zu Aspirationen. Bei ca. 60% der Patienten
'S kommt es zu einer sogenannten stillen Aspiration (Daniels et al 1998). Einseitige Schlaganfalle fihren in 40%
@ zur Dysphagie. Beidseitige GroBhirnhemispharen-Lasionen fiihren in 56%, Hirnstammldsionen in 67% und
00\ Lasionen von GroRhirnhemisphéare und Hirnstamm in 85% zu Dysphagie (Adams 1985). Die Schwere des
Schlaganfalls, Aphasie, Dysphasie sowie Lasionen des frontalen Kortex und der Inselregion sind Pradiktoren
fur eine langer (> 14 Tage) anhaltende Dysphagie (Broadley 2003). Die klinische Einschatzung erfahrener
Untersucher und die Berucksichtigung der oben genannten Faktoren machen es mdéglich, diejenigen
Patienten zu identifizieren, die voraussichtlich Gber langere Zeit eine Sondenernahrung bendtigen.
Patienten mit Schluckstérungen weisen ein Risiko flr Aspirationen und Aspirationspneumonien auf und haben
ein hohes Risiko, eine Mangelernahrung zu entwickeln. Aspirationspneumonien werden in der Akutphase
nach Schlaganfall durch Sondenernahrung nicht verhindert (Dziewas et al. 2004; Mamun und Lim 2005;
Finucane und Bynum 1996). Allerdings steigt unter Sondenernahrung die Rate der Aspirationspneumonien
auch nicht an (Dennis et al. 2005). Fir die Langzeittherapie nach Schlaganfall konnten in einer prospektiven
Beobachtungsstudie iber 1 Jahr nachgewiesen werden, dass Patienten mit gestortem Husten- und/oder
Schluckreflex, die oral ernahrt wurden (n=48), gegeniber solchen Patienten, die liber eine nasogastrale
Sonde ernahrt wurden (n=52) eine signifikant hdhere Rate an Pneumonien aufweisen (54,3% vs. 13,2%)
(Nakajoh et al. 2000). Lediglich in der Subgruppe der bettlagerigen Patienten mit nasogastraler
Sondenernahrung war die Pneumonierate mit 64% vergleichbar hoch.
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Das Aspirationsrisiko an sich stellt gegenwartig also keine eindeutige Indikation zur Sondenernahrung dar.
Nur fur die Langzeittherapie von Patienten mit gutem funktionellem Status scheint die Sondenernahrung das
Risiko einer Aspirationspneumonie zu senken.

Neben dem Risiko fir Aspirationen und Aspirationspneumonien sind Patienten mit anhaltender Dysphagie
auch von Mangelernahrung bedroht. Da Mangelernahrung die Prognose vieler Patienten verschlechtert und
zu einer erhéhten Komplikationsrate fuhrt, sollte sie vermieden werden (Gariballa et al. 1998; Finestone
1996). Daher sollten insbesondere Patienten mit dem Risiko einer anhalten Dysphagie tber eine Sonde
ernahrt werden.

4. Zu welchem Zeitpunkt sollte bei Schlaganfallpatienten mit Schluckstorung

die Ernahrung beginnen? %
O

o Eine friihzeitige (innerhalb von 72 Stunden nach dem Akutereignis) enterale Erndhrung kann die
Krankenhausverweildauer verkiirzen (ll).

© Wenn eine Schluckstérung so ausgepragt ist, dass keine ausreichende orale Nahrungsaufn
ist und die Schluckstérung nach Einschidtzung des behandelnden Arztes voraussichtlich al¥ eine
Woche anhiilt, sollte friihzeitig (innerhalb von 72 Stunden) eine Erndahrung iiber Sonde &i itet werden

. P\

Ein friihzeitiger Beginn der enteralen Erndhrung hat bei akuten Erkrankungen eine Reihe v orteilen: durch
enterale Erndhrung wird die Barrierefunktion der Darmmukosa intakt gehalten, d ?rd eine bakterielle
Translokation der Darmkeime in den Blutkreislauf verringert. Bei chirurgische i

ienten traten unter
enteraler Ernahrung weniger Sepsisepisoden auf als unter parenteraler Ernahrun dsk et al. 1992; Moore et al.

Aspirationspneumonie gesteigert werden (Montecalvo 1992).

In der DGEM- Leitlinie "Enterale Erndhrung: Intensivmedizin" (Kxe
Patienten die friihzeitige (innerhalb < 24 Stunden) enterale Erng
Empfehlungsgrad "C", da keine der Studien alle Kriterien ein lierten Studie (prospektiv, randomisiert und
doppelblind) erfllt und die Zahl der untersuchten Patienten einzelnen Studien gering war. Patienten, die
innerhalb von 7 Tagen nicht oral ernahrt werden kanen unabhangig vom Ausgangsernahrungs-zustand eine

enterale Erndhrungstherapie erhalten (Empfehlungsgra
%9?

al. 2003) wird bei kritisch kranken
empfohlen, allerdings nur mit dem

1992). o
Bei kritisch kranken Patienten konnte durch eine enterale Erndhrung E de@ﬁ)hase das Risiko fir eine

In den Studien, die diesen Empfehlungen zugrundexi Ywaren Uberwiegend chirurgische Intensivpatienten und
nur sehr wenige Schlaganfallpatienten vertreten AuchNaie aktuelle ESPEN- Leitlinie "Intensive Care" (Kreymann et
al. 2006) empfiehlt eine frihzeitige (< 24 S nkErnahrung fur kritisch kranke Patienten, wenn diese
hdmodynamisch stabil sind und einen fun @ﬁen Magen-Darm-Trakt haben. Da jedoch nur eine einzige Studie
(Ibrahim EH et al.2002) speziell bei k&ifj ken Patienten durchgefihrt wurde, wird auch in dieser ESPEN-
Leitlinie nur der Empfehlungsgrad "X
In einem gemischten Patientenkol

t
en.
r bei Patienten im Alter von Uber 64 Jahren die Mortalitat geringer und

D von Uber 65 Jahren signifikant. Bei jiingeren Patienten war der glinstige Effekt
pach dem Akutereignis) Erndhrung weniger ausgepragt (Taylor 1993). Altere Patienten
stellen eine Risikog % Mangelernahrung dar (siehe Abschnitt Assessment). Bei der Gruppe der alteren

7* wchen (1992) untersuchten durch retrospektive Analyse der Krankenakten speziell bei

Schlaga Ipa f;'
Kranke ufnahme verglichen mit einer spater (> 72 Stunden nach Krankenhausaufnahme) begonnenen
enter, ahrung auf die Krankenhausverweildauer hatte. Die Patienten mit friihzeitig begonnener enteraler

r !@hatten eine deutlich kiirzere (durchschnittlich 12,9 Tage) Krankenhausverweildauer als diejenigen
'\ﬂ%'--r bei denen die enterale Ernahrung erst spater begonnen wurde (durchschnittliche
@; kenhausverweildauer 20,1 Tage).
Lé\ er Studie von Davalos (1996) konnte eine friihzeitige enterale Ernahrung die Verschlechterung des

o\ rnahrungszustandes innerhalb der ersten Woche nach Krankenhausaufnahme nicht verhindern.
O@ In einem Cochrane Review aus dem Jahre 2004 (Bath et al. 2004) wurde zur Frage des Zeitpunktes des Beginns
der enteralen Erndhrung bei Schlaganfallpatienten keine randomisierte kontrollierte Studie gefunden. Die Studie von

Nyswonger und Helmchen wurde nicht berticksichtigt, weil sie nicht randomisiert war.

Die einzige randomisierte kontrollierte Studie zu dieser Fragestellung speziell bei Schlaganfallpatienten, das "Early
versus Avoid Trial" der FOOD- Studie, wurde 2005 verdffentlicht. Es handelt sich gleichzeitig um die Studie mit der
gréften Fallzahl (859 Patienten) zu dieser Fragestellung. Bei den Patienten wurde nach Randomisierung entweder
sobald wie mdglich mit einer Sondenernahrung begonnen oder aber die Anlage einer Erndhrungssonde wurde fiir
mindestens sieben Tage zurlickgestellt. Wahrend dieses Zeitraumes wurde Flissigkeit intravends oder subkutan
verabreicht. Ob die enterale Erndhrung Uber PEG- Sonde oder Uber nasogastrale Sonde erfolgte, blieb der
Entscheidung des behandelnden Arztes liberlassen. Bei 429 Patienten entschied sich der behandelnde Arzt fir eine
transnasale Sonde, nur bei 10 Patienten fur eine PEG Sonde. Die Patientengruppe, bei der die enterale Erndhrung
innerhalb von 7 Tagen begonnen wurde, hatte eine tendenziell (um 5,8%) niedrigere Mortalitat. Der Unterschied
erreichte jedoch nicht das Signifikanzniveau. Bei der Gruppe mit frihzeitigem Beginn der Erndhrung waren unter
den Uberlebenden 4,7% mehr Patienten mit einem schlechten Outcome (definiert als Ranking Score 4 oder 5).
Méglicherweise handelt es sich bei den Patienten mit "schlechtem Outcome" um Patienten, die bei einem
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verzdgerten Beginn der Erndhrung verstorben waren. Pneumonien traten bei den Patienten, die friihzeitig enteral
ernahrt wurden, nicht haufiger auf. Gastrointestinale Blutungen waren bei friihzeitigem Beginn der Sondenernahrung
haufiger als bei verzdgertem Beginn. In die Studie wurden Patienten nur dann aufgenommen, wenn sich der
behandelnde Arzt unsicher war, ob er mit der Ernahrung friihzeitig oder erst mit zeitlicher Verzégerung beginnen
soll. Der Ernahrungsstatus wurde nicht durch standardisiertes Screening sondern lediglich informell durch den
behandelnden Arzt erfasst. Es wurde nicht dokumentiert, wie viel Sondenkost appliziert wurde.

Eine Dysphagie im Rahmen eines ischamischen Hirninsultes bildet sich in 73-86% der Falle innerhalb von 7 bis14
Tagen spontan zurlick (Smithhardt et al. 1997; Gordon et al. 1987, Peschl et al. 1988).

Es wird deshalb empfohlen, in denjenigen Fallen, in denen die Schluckstérung nach Einschatzung des behandelnden
Arztes langer als 7 Tage anhalt und dadurch keine ausreichende orale Nahrungsaufnahme maglich ist, friihzeitig
eine enterale Erndhrungstherapie einzuleiten. Da zu dieser Fragestellung nur eine einzige randomisierte Studie
(FOOD- Studie) existiert und diese methodische Schwachen aufweist, wird hierfir nur der Empfehlungsgrad Cg%?

3
o

= |n der Akutphase des Schlaganfalls sollte die enterale Erndahrung - falls eine»@r ende orale

5. Wie sollte die Sondenkost appliziert werden?

1. In welchen Situationen ist bei Patienten mit Schlaganfall eine PEG-Sonde, in welchen eine
Sonde indiziert?

Nahrungsaufnahme nicht moglich ist - bevorzugt iliber eine nasogastrale Songe)grfolgen (b / A).

m |st enterale Erndhrung voraussichtlich iiber langere Zeit (> 28 Tag erdig, so sollte in einer
klinisch stabilen Phase (nach 14 bis 28 Tagen) der Wechsel auf eirie REG=Sonde erfolgen (A).

m Beatmete Schlaganfallpatienten sollten friihzeitig eine PEG- S@& alten (B).
t

= Wird eine nasogastrale Sonde vom Patienten abgelehnt, @ oleriert oder wiederholt vom
Patienten selbst entfernt und ist kiinstliche Ernéhrung emessenen Deckung des
Energiebedarfs voraussichtlich langer als 14 Tage n ig, sollte friihzeitig liber eine PEG-
Sonde ernahrt werden (C).

Bisher existieren lediglich 2 prospektive, randamisierte und kontrollierte Interventionsstudien, die die
Ernahrung Uber eine nasogastrale Sonde it Z%%hrung Uiber eine PEG-Sonde nach Schlaganfall
verglichen haben. ’\{

In der Studie von Norton fanden sich bei insgesémt 30 Schlaganfallpatienten mit Dysphagie eine bessere
Entwicklung des Erndhrungsstatus, ej
der PEG- Gruppe nach 6 Woche
um durchweg schwer beeintrz
Jahren. Alle Patienten waren
durchschnittliche Barthel-I

ingere Mortalitdt und eine kiirzere Krankenhausverweildauer in
et al. 1996) Allerdings handelte es sich bei der Studienpopulation
altere Schlaganfallpatienten. Das durchschnittliche Alter lag bei 79
kenhausaufnahme bewusstlos, hatten eine Hemiplegie und der
unter 3 Punkte (auf einer Skala von 0 bis 20 Punkten).

Auch in dieser Stu en Uberwiegend altere Patienten (mittleres Alter 76 Jahre) eingeschlossen
Allerdings kon ufnahme noch 16% der Patienten beide Arme heben, 3% konnten ohne Hilfe gehen
und 25% ka ormale verbale Glasgow- Coma-Scale, sodass es sich hier eher um mittelschwer

beelntrac nten handelte. Bezogen auf die addierten Endpunkte Tod oder schlechter funktloneller

' den Patienten sein wiirde. All jene Patienten, bei denen der behandelnde Arzt sich uber die Indikation zur
EG Sonde oder zur nasogastralen Sonde sicher war, wurden in dieser Studie nicht erfasst. Leider enthalt
die Studie keine Angaben dartber, wie viele Patienten pro Zentrum nicht in die Studie eingeschlossen
wurden und was die Grinde hierfiir waren. Zweitens haben diejenigen Patienten, welche in die PEG-
Gruppe randomisiert wurden, die PEG- Sonde deutlich spater erhalten als dies in der Gruppe mit
nasogastraler Sonde der Fall war. In der Gruppe mit nasogastraler Sonde hatten 80% der Patienten ihre
Sonde bereits am ersten Tag nach der Randomisierung erhalten. In der PEG- Gruppe wurden nur 70% der
PEG- Sonden innerhalb von 4 Tagen, 80% innerhalb von 14 Tagen nach dem Akutereignis angelegt. Die
meisten Patienten in dieser Studie wurden aus Kliniken in GroR3britannien rekrutiert. Dort besteht haufig eine
Wartezeit von mehreren Tagen fur einen Termin zur PEG- Anlage. Die Tatsache, dass die entsprechende
Intervention nicht direkt nach der Randomisierung moglich war, schrankt die Vergleichbarkeit der beiden
Studienarme zusatzlich ein. Die Auswirkungen einer verzogert einsetzenden Ernahrungstherapie sind aus
anderen Studien, aber auch dem "avoid versus early- tube"- Teil der FOOD- Studie bekannt. Drittens
beschreiben die Autoren der FOOD- Studie eine Haufung von Dekubitalulzera in der PEG- Gruppe. Die
Autoren selbst geben zur Erklarung dieses Unterschiedes zwei mdgliche Begriindungen: Einerseits kdnnten
die Patienten mit einer PEG- Sonde sich durch die im Bauchbereich liegende Sonde weniger bewegt haben
und daher eine hohere Rate an Dekubitalulzera aufweisen. Andererseits ware es denkbar, dass Patienten
mit einer PEG- Sonde anders (weniger intensiv) gepflegt wurden als solche mit einer nasogastralen Sonde.
Im Falle der letzteren Theorie ware das schlechtere funktionelle Ergebnis in der PEG- Gruppe allerdings
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nicht direkt durch die Ernahrung ber die PEG- Sonde verursacht, sondern durch unterschiedliche
Behandlung und Pflege der Patienten. Insbesondere aber aufgrund der oben genannten Einschlusskriterien
diirfen die Ergebnisse der FOOD-Studie nicht kritiklos auf die Gesamtgruppe der dysphagischen
Schlaganfallpatienten Gbertragen werden.

In einer anderen prospektiven randomisierten Studie von Park et al. an 40 Patienten mit persistierender
neurologischer Dysphagie, in der 18 Schlaganfallpatienten eingeschlossen waren, fand sich in der PEG-
Gruppe eine bessere Ernahrungssituation als in der nasogastral erndhrten Gruppe (Park et al. 1992).
Signifikante Unterschiede im Outcome konnten nach 28 Tagen nicht mehr gemessen werden. An Tag 28
hatten von 19 Patienten in der NGT- Gruppe 18 Patienten die Kriterien fiir einen "Behandlungsmisserfolg"
erfullt: bei diesen wurde auf Ernahrung Uber PEG- Sonde gewechselt. Dies zeigt zudem die haufigen
praktischen Probleme (Nichttolerieren der Sonde) bei der Ernahrung tber eine nasogastrale Sonde.

In einer 2005 publizierten randomisierten Studie von Kostadima et al. konnten diese zeigen, dass die fru

(< 24 h) Erndhrung Gber eine PEG- Sonde bei insgesamt 41 beatmeten Patienten mit Schlaganfall und,
Schéadel-Hirn-Trauma der nasogastralen Sonde bzgl. der Haufigkeit von beatmungsassoziierten Pneurko
signifikant Uberlegen war. Ein signifikanter Unterschied in Bezug auf Verweildauer und Mortalitat fa
jedoch nicht (I1a). Diese Untersuchung lasst sich insofern auch auf beatmete Schlaganfall-Patien
als in dieser Studie mit 61% Uberwiegend Schlaganfallpatienten vertreten waren. Insbesonde,
beatmeten Schlaganfall-Patienten, bei denen eine langerfristige Beatmung und damit auch g
kiinstliche Erndhrung (> 14 Tage) wahrscheinlich ist, sollte daher eine frihzeitige Ernahr
Erndhrung ber nasogastrale Sonde vorgezogen werden, da diese mit einer geringe
Beatmungspneumonien verbunden ist (Braunschweig et al. 2001; Kostadima et af
Generell sollten bei Schlaganfallpatienten mit unglinstiger Prognose ethische Erwa
verfugbarer (auch ein mutmafilicher) Patientenwille vorrangig in die Indikatidssstellung im Sinne einer
Einzelfallentscheidung einbezogen werden. Hierzu wird auf die aktuelle &%itlinie "Ethical and Legal
Aspects of Enteral Nurtition" (Koérner et al. 2006) verwiesen.

Es sollten wegen der Gefahr von Druckulzera auch bei Schlaganfallpatiente grundsatzlich diinnlumige (8
French) nasogastrale Sonden verwendet werden. Sonden mit réﬁ%éurchmesser sollten nur dann
gelegt werden, wenn eine Magendekompression erforderlich i ie Aflage einer nasogastralen Sonde
sollte durch ausgebildetes und in dieser Technik erfahrenes isches Personal erfolgen. Wegen der
Gefahr einer Fehllage sollte die korrekte Sondenlage vor ikation von Sondenkost kontrolliert
werden. Dies kann entweder durch Réntgenkontrolle c@ Aspiration von Mageninhalt kontrolliert

werden. In jedem Krankenhaus sollte eine lokale Ric ur Kontrolle der korrekten Sondenlage erarbeitet
werden. Eine weitere Mdglichkeit zur Lagekonjrolle ist Bestimmung des Magen pH-Wertes (National
Collaborating Centre for Acute Care 2006).

2. Vermindert eine duodenale oder jejunale Sonde bei Patienten mit Schlaganfall das Aspirationsrisiko?

® Bei gastraler Sondenlage besteh d&jitzlich kein hoheres Risiko fiir Aspirationspneumonien als
bei duodenaler oder jejunal lage (Ib).

Spezielle Untersuchungen bei ienten mit Schlaganfall existieren hierzu nicht. Die bisherigen
Untersuchungen bei enteé nghrten Patienten fanden keinen signifikanten Vorteil einer postpylorischen

Sondenlage gegenib apylorischen Sondenlage (Strong et al.1992; Spain et al. 1995; Lien et al.
2000; Jabbar und 005).

lender Risikokonstellation ist die intermittierende (sechsmal tégliche) Bolusgabe liber jeweils
de genauso sicher (C).

ei jejunaler und bei duodenaler Sondenlage muss eine kontinuierliche Applikation erfolgen (C).

@ Ob eine kontinuierliche Sondenerndhrung gegentiber einer intermittierenden Bolusgabe speziell bei
% Schlaganfallpatienten zu niedrigeren Komplikationsraten oder besseren Behandlungsergebnissen flihrt, ist
bisher nicht untersucht. Zu diesem Thema gibt es kleinere Untersuchungen bei kritisch Kranken und Trauma-
Patienten, die eine abschlielende Beurteilung allerdings nicht zulassen. Insbesondere die Frage nach der
Haufigkeit von Aspirationen und Aspirationspneumonien unter verschiedenen Ernahrungsregimen ist bisher
leider nicht hinreichend untersucht.
Eine einzige (retrospektive) Studie aus dem Jahre 2002 bei 152 Patienten mit traumatischer Hirnverletzung
ist vielleicht in Teilaspekten auf die Situation von Schlaganfallpatienten tibertragbar. Hier fand sich ein
signifikanter Vorteil fiir die kontinuierliche Ernahrung in Bezug auf Nahrungsintoleranz (gemessen als
Residualvolumen > 75 ml und Blahungen) (37,9% vs. 60,5%) und Gesamtzahl der infektidsen Komplikationen
(71,2% vs. 82,6%). Die Zahl der beatmungsassoziierten und der nicht- beatmungsassoziierten Pneumonien
unterschied sich allerdings nicht signifikant. Auch waren keine Unterschiede im funktionellen Outcome und im
Ernahrungsstatus zu verzeichnen (Rhoney et al. 2002).
Serpa et al. fanden in einer Studie mit 28 kritisch Kranken keine signifikanten Unterschiede bzgl. der
Komplikationsrate beider Erndhrungsregime (Serpa et al. 2003). In einer Studie mit 105 sondenernahrten
geriatrischen Patienten mit Diarrhée unter Sondenernahrung konnten Lee et al. 2003 zeigen, dass sich die
Haufigkeit von Diarrhden und das gastrale Residualvolumen unter kontinuierlicher Ernahrung gegeniiber
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intermittierender Bolusgabe nicht unterscheidet (Lee et al. 2003). Eine Studie mit Manometrie des unteren
Osophagussphinkters zeigte allerdings eine signifikante refluxférdernde Drucksenkung des unteren
Osophagussphinkters unter verhaltnismaRig schneller Infusion von 250 ml Sondenkost und 100 ml Fliissigkeit
gegeniber einer kontinuierlichen Applikation (Coben et al. 1994).

Insbesondere bei Patienten mir einem hohen Risiko fiir eine Sondendislokation, wie z.B. psychomotorisch
unruhige Patienten, die Uber eine nasogastrale Sonde ernahrt werden, sollte bei Bolusapplikation eine auf
mindestens sechs Einzelportionen verteilte, direkte Bolusgabe Uber eine Applikationsspritze bevorzugt
werden. Hierdurch werden Sondendislokationen und die hieraus erwachsenden Komplikationen in der Regel
friihzeitig erkannt.

4. Sollte die Sondenkost iiber ein Pumpensystem oder per Schwerkraft verabreicht werden?

= Die Sondenkost sollte auch bei Schlaganfallpatienten vorzugsweise iiber eine Pumpe applizieré
werden (A). %)

Explizite Untersuchungen mit Schlaganfallpatienten gibt es zu diesem Thema nicht. Jedoch zeige
prospektive randomisierte und kontrollierte Studie bei unselektionierten, langzeiternahrten, mit
versorgten Patienten einige Vorteile bei der Anwendung von Pumpensystemen.

Shang et al. untersuchten 2003 den Unterschied von Pumpen-assistierter zu Schwerkraft- erter
Sondenernahrung bei 100 langzeiterndhrten Patienten mit kontinuierlicher Ernahrun tiven Cross-
Over-Design. Untersucht wurden Patientenkomfort und klinische Parameter wie | Regurgitation

und Erbrechen. Hierbei fanden sich jeweils in der Gruppe mit pumpen-assistierter Q@nglenernahrung
signifikant weniger Blahungen, weniger Vollegefuhl, weniger Diarrhde, weniger Regurgitation und weniger
Erbrechen. Auch das Tages-Blutglukoseprofil war in der Gruppe mit Pu ssistierter Sondenernahrung
signifikant besser (Shang et al 2003). In der 2004 von Shang et al. pubtizigitep,Studie war in dieser Situation
zudem eine signifikant niedrigere Rate an Aspirationen und Pneumonign in Gruppe mit Pumpen-
assistierter Erndhrung zu beobachten (Shang et al. 2004). @0

6. Screening und Assessment des Ernahrungsz des bei Patienten mit
akutem Schlaganfall N

1. Weshalb sollte der Erndhrungszustand von Schlwp enten erfasst werden?

Das Screening auf Mangelerndhrung hatdas , Patienten zu identifizieren, die von einer
erndhrungsmedizinischen Intervention prefitiéren (C).

Das Screening auf Mangelernahrun &) Ziel, Patienten zu identifizieren, die von einer
ofitieren und sie von Patienten zu unterscheiden, die vermutlich

eening des Erndhrungszustandes soll schnell und einfach durchzufiihren sein. Es wird von dem
inischen Personal, das den Patienten versorgt, durchgefuhrt. Das Resultat des Scrennings sollte klar

Q [! nierte Konsequenzen haben (Kondrup 2003):
S @ m Es besteht kein Risiko fur Mangelerndhrung. In diesem Fall sollte das Screening in regelmaiigen

\ Zeitintervallen, z.B. wochentlich wahrend des Krankenhausaufenthaltes, wiederholt werden
o\ m Es besteht ein Risiko flr Mangelernahrung. In diesem Fall muss ein Ernahrungsplan zur Anwendung
O :
ommen
m Es besteht ein Risiko flir Mangelernahrung. Ein Standarderndhrungsplan kann aber wegen
metabolischer oder funktioneller Probleme nicht zur Anwendung kommen.

m Es bleibt unklar, ob ein Risiko fir Mangelernahrung besteht oder nicht.

In den letzten beiden Fallen sollte ein detailliertes Assessment durch einen ernahrungs-medizinischen
Experten erfolgen.

Das Assessment des Ernahrungsstatus ist eine ausfihrliche Untersuchung der metabolischen,
ernahrungsmedizinischen oder funktionellen Parameter durch einen spezialisierten Arzt, eine Ernahrungs-
oder eine Pflegefachkraft mit erndhrungsmedizinischer Zusatzqualifikation. Idealerweise wird es durch ein
multiprofessionelles Erndhrungsteam durchgefiihrt. Das Assessment benétigt im Vergleich zum Screening
einen héheren Zeitaufwand. Auf Grundlage des Assessments wird ein individuell angepasster
Ernahrungsplan erstellt, der Indikationen, mégliche Nebenwirkungen und in Einzelfallen besondere
Ernadhrungstechniken berticksichtigt. Das Assessment basiert auf einer vollstandigen Anamnese,
koérperlichen Untersuchung und - wenn erforderlich - Laboruntersuchungen. Es umfasst auch die Evaluation

11.10.2010 19:30



<,

oder Messung der Ursachen und funktionellen Folgen einer Unterernahrung wie Muskelschwéache, Midigkeit
und Depression.

3. Wer soll das Screening des Ernahrungszustandes beim Schlaganfall durchfiihren?

® Das Screening auf Mangelerndhrung soll von dem medizinischen Personal, welches den
Schlaganfallpatienten betreut, durchgefiihrt werden (C)

Es wird bewusst nicht festgelegt, welche Berufsgruppe das Screening des Ernahrungszustandes
durchfiihren soll. Es kann sowohl vom Arzt als auch von speziell geschultem Pflegepersonal oder einer
Ernahrungsfachkraft durchgefiihrt werden. Jede medizinische Einrichtung sollte in internen Leitlinien/
Standards festlegen, wer fir das Screening des Ernahrungszustandes verantwortlich ist. g

4. Wer soll das Assessment des Erndhrungszustandes von Schlaganfallpatienten durchfiihren? 0@}

m Das Assessment des Erndhrungszustandes sollte von einem spezialisierten Arzt mit &
erndhrungsmedizinischer Zusatzqualifikation, einer Erndhrungsfachkraft (Diatassistent
Oecotrophologe, Erndhrungswissenschaftler) oder einer Pflegefachkraft mit

erndahrungsmedizinischer Zusatzqualifikation durchgefiihrt werden (C) @

Es wurde bewusst keine einzelne Berufsgruppe definiert, welche fir das Assess

Ernahrungszustandes bei Schlaganfallpatienten zusténdig sein soll. Die erndhrung iZzInische
Zusatzqualifikation wird bewusst nicht spezifiziert, da leider bisher keine internationakéinheitlichen breit
verfligbaren Curricula existieren. Jede Einrichtung sollte in internen Richtljn St@wdards festlegen, wer flr

das Assessment des Ernahrungszustandes zustandig ist.

5. Wann sollte das Screening auf Mangelerndhrung bei Patienten mit a m,S€hlaganfall durchgefiihrt
werden?

= Das Screening auf Mangelerndhrung sollte so friih e i h, spatestens aber innerhalb von 48

Stunden nach stationadrer Aufnahme durchgefiihrt w¢

= Bei stabilem klinischem Zustand wird das Scree '-;{& R ersten Monat in wochentlichen Intervallen
wiederholt. Wenn sich der klinische Zustand des Patienten dndert, sollte das Screening bereits
frither wiederholt werden (C)

Da es fir die Prognose wichtig ist, dass die rungsmedizinische Intervention friihzeitig erfolgt, muss
auch das Screening auf Mangelernahrugng friihzeitig erfolgen. Grundsatzlich sollte das Screening - wenn
moglich - innerhalb der ersten 24 St olgen, da ein friihzeitiger Beginn der Ernahrungstherapie
anzustreben ist. Da ein Schlagan Definitionem erst bei Persistenz der Symptomatik ber mehr als 24
Stunden diagnostiziert werde%Z d sich neurologische Ausfalle einschliel3lich einer Dysphagie innerhalb
der ersten 24 Stunden haui kbilden, wird von der in der Arbeitsgruppe diskutierten Forderung, das
Screening innerhalb der 4 Stunden nach Aufnahme durchzufiihren abgewichen und das Zeitfenster,

Da sich der Ernéhr y5tand haufig wahrend des Krankenhausaufenthaltes verschlechtert, wird eine

@wigen Patientengruppen, z.B. Patienten bei denen ein abdomineller chirurgischer Eingriff geplant ist,

tieren mehrere randomisierte klinische Studien zu erndhrungsmedizinischen Interventionen. Fir
chlaganfallpatienten sind dagegen nur wenige randomisierte Studien verfugbar. Um Empfehlungen fir diese

@ Patientengruppe zu erstellen, muss deshalb auf die Ergebnisse von Studien fir andere Patientengruppen
zurlickgegriffen werden.

Assessment nach Vellas (MNA) (Lauque et al. 1996), das Subjective Global Assessment (SGA) (Detsky et
al. 1987), der Nutritional Risk Score (NRS-2002) (Kondrup et al. 2003) und das Malnutrition Universal
Screening Tool (MUST) (Stratton et al. 2006).

Um die klinische Relevanz eines Screeninginstrumentes zu beurteilen, missen Validitat und Reliabilitat des
Tests untersucht werden. Die Validitat sagt aus, ob durch das Screening auch tatsachlich Patienten mit
Mangelernahrung als solche erkannt werden und ob Patienten ohne Risiko fir Mangelernahrung durch den
Test nicht falschlicherweise als Risikopatienten eingestuft werden. Die Reliabilitat ist ein MalR fur die
Préazision. Eine gute Reliabilitdt bedeutet, dass verschiedene Untersucher mit demselben
Screeninginstrument zu dem gleichen (oder nur gering abweichenden) Ergebnis kommen. Fir die meisten
Screeninginstrumente wurde die Reliabilitat Gberpruft. Es existieren dagegen nur wenige Studien, welche die
Validitat von Instrumenten zum Screening auf Mangelerndhrung Uberprift haben. Es ist nicht ausreichend,
nachzuweisen, dass Patienten, die mit einem Screeninginstrument als Risikopatienten eingestuft werden, ein
schlechteres Outcome haben als andere Patienten.

Ein Screeninginstrument sollte explizit diejenigen Patienten identifizieren, die von einer

002&/%9 Die vier am weitesten verbreiteten Instrumente zum Screening auf Mangelerndhrung sind das Mini Nutritional
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ernahrungsmedizinischen Intervention profitieren.

Das NRS-2002 wurde auf der Grundlage aller verfligbaren randomisierten Studien zu Interventionen bei
Mangelernahrung erarbeitet. In diesen Studien wurde nach klinischen Kriterien fir Mangelernahrungsrisiko
gesucht, bei deren Vorliegen eine erndhrungsmedizinische Intervention zu einem besseren Outcome fihrte.
In einer randomisierten Studie (Johansen et al. 2004) hatten Krankenhauspatienten mit Komplikationen, die
mittels NRS-2002 als Risikopatienten identifiziert wurden und bei denen eine ernahrungsmedizinische
Intervention durchgefiihrt wurde, eine kirzere Krankenhaus-verweildauer als Patienten mit Komplikationen,
bei denen keine erndhrungsmedzinische Intervention durchgefiihrt wurde.

Die meisten Screeninginstrumente bewerten den Erndhrungsstatus in drei Bereichen: aktueller Body Mass
Index (BMI), Gewichtsverlust innerhalb der vergangenen Wochen und Monate und Nahrungsaufnahme
innerhalb der vergangenen Wochen und Monate. Diese drei Bereiche stellen verschiedene Perspektiven des
Ernahrungsstatus dar. Alle drei Bereiche werden im SGA, im MNA, im NRS-2002 und im MUST
berlcksichtigt. Bei einigen Patientengruppen, besonders solchen mit akuten Erkrankungen, sollte zus&{z
berlicksichtigt werden, dass der Energiebedarf durch die Erkrankung selbst erhéht sein kann. Bei
Schlaganfallpatienten mit einem mittleren Wert von 19 Punkten auf der NIH Stroke Scale (NIHSS) (
entspricht einem mittleren bis schweren Schlaganfall) war die mittlere Stickstoffbilanz bei einer

von 1,3 g pro Kilogramm Kdérpergewicht gerade ausgeglichen, etwa die Halfte der Patienten
dieser Zufuhr eine negative Stickstoffbilanz (Chalea et al. 2004). Das bedeutet, dass die Ei
diese Patientengruppe 1,5 g pro Kilogramm Koérpergewicht betragen miisste, um bei den igten Patienten

chixgarfall haben also

einen deutlich erhdhten Eiweibedarf. Viele Schlaganfallpatienten haben ein hohesnsalter. Das bei

alteren Menschen alleine aufgrund des Alters erhohte Risiko flir Mangelerpdfsung muss ebenfalls

berlicksichtigt werden. Das einzige Screeningtool, das diese beiden As e eregrad der Erkrankung
d "Schweregrad der akuten

und Lebensalter) zuséatzlich bertcksichtigt, ist das NRS-2002.

Der MNA nach Vellas erfasst nicht die Risikofaktoren "hohes Lebensditer

Erkrankung". Patienten mit aktuell noch gutem Erndhrungszustand ?chzeitig bestehendem Risiko fiir
die Ausbildung einer Mangelernahrung werden bei alleinigem Sni mit dem MNA mdglicherweise nicht
erfasst. Zudem erfordert der MNA eine genaue Erhebung d @ rungsgewohnheiten. Dies ist bei
Schlaganfallpatienten vor allem in der Akutphase, z.B. w ine Dysphasie besteht, haufig nicht moglich.
Das Subjective Global Assessment (SGA) erfordert m if*Und eine gréRere Erfahrung in der Beurteilung
des Erndhrungszustandes. Es ist stark untersuchera

oder mehr als 5-10% Gewichtsverlust innerh er letzten 3 bis 6 Monate) werden ebenfalls durch alle
Screeninginstrumente als mangelerndhit erkannt. Da der Nutzen einer ernahrungs-medizinischen Intervention
bei verminderter Nahrungsaufnahme@%reits bestehender Mangelernahrung auch fiir andere
Krankenhauspatienten mit sc e@n ten Erkrankungen nachgewiesen ist, sollte bei diesen
Schlaganfallpatienten eine er% edizinische Intervention erfolgen. Bei Schlaganfallpatienten ohne

s Magiestierte Mangelernahrung ist die Beurteilung des Ernahrungsstatus mit
Screeningstests wegen fgiy u» Daten schwieriger. Mit dem NRS-2002 werden Patienten mit schwerem
%3 bei Aufnahme 19) mit einem Score fur den Schweregrad der Erkrankung von 2
Patient ein Lebensalter von tiber 70 Jahren, wird ein Score von 1 Punkt als

Punkten eingestuft /=3
Alterskorrektur n({/,.}

W

S/

ardabweichung) eingeschlossen. Das mittlere Alter der Patienten lag bei etwa 80 Jahren, die
jenten waren mittelschwer (erhaltenes Bewusstsein, keine intrazerebralen Blutungen, durchschnittlicher
rthel-Index 45 Punkte) betroffen. Diese Patienten waren sowohl mit dem NRS-2002 als auch mit dem
MNA, sowie vermutlich auch mit dem SGA als Risikopatienten fiir Mangelerndhrung eingestuft worden.

In der FOOD- Studie konnte kein signifikanter klinischer Nutzen von oralen Supplementen nachgewiesen
werden. In diesen Teil der Studie wurden nur Patienten ohne Dysphagie eingeschlossen. 92% dieser
Patienten wurden nach klinischer Einschatzung als nicht unterernahrt eingestuft. Im Rahmen dieser Studie
wurden allerdings weder ein formales Screening noch ein Assessment des Ernahrungszustandes
durchgefihrt. Nach der klinischen Beschreibung der Patienten (keine Dysphagie, die Halfte konnte beide
Arme heben, Glasgow Coma Scale bei 80% normal) war der Schweregrad leicht bis maRig. Das
Durchschnittsalter der Patienten lag bei 71 Jahren. Diese Patienten waren eindeutig weniger schwer
betroffen als diejenigen in der Studie von Chalela et al (2004) und hatten damit einen geringeren
Proteinbedarf. Nach dem Screening mittels NRS-2002 ware eine erndahrungsmedizinische Intervention nur fir
die Subgruppe der Patienten, die mit diesem Screening als Risikopatienten fiir Mangelernahrung eingestuft
werden, indiziert gewesen. Bei der FOOD- Studie wurden Patienten nur dann in die Studie aufgenommen,
wenn der behandelnde Arzt sich nicht sicher war, ob orale Supplemente indiziert sind oder nicht.
Madglicherweise wurde ein grofder Anteil an Patienten, die von oralen Supplementen profitiert hatten, nicht in
die Studie eingeschlossen, weil sie aufderhalb der Studie Trinknahrung erhalten haben.

Es ist nicht moglich, Kriterien flir das Screening des Ernahrungszustandes flr Patienten mit akutem
Schlaganfall alleine auf der Basis der verfligbaren randomisierten Studien mit Schlaganfallpatienten zu
erstellen. Deshalb sollte das Screening des Ernahrungszustandes von Schlaganfallpatienten auf der

11.10.2010 19:30



Grundlage der Evidenz von Studien mit anderen Krankheitsbildern durchgefiihrt werden. Der NRS-2002
basiert auf randomisierten Studien, bei denen erndhrungsmedizinische Interventionen bei Patienten mit
verschiedenen Krankheitsbildern nach entsprechendem Screening durchgefiihrt wurden. Bei Screening von
Schlaganfallpatienten mit dem MNA wirden vermutlich die meisten Patienten mit Dysphagie und bereits zum
Aufnahmezeitpunkt bestehender Mangelernahrung als Risikopatienten identifiziert werden. Patienten, die
wegen des Schweregrades der Erkrankung oder wegen hohem Lebensalter ein Risiko fiur eine
Mangelernahrung haben, wiirden dagegen vermutlich nicht als Risikopatienten erfasst werden. Bei dem
Subjective Global Assessment (SGA) handelt es sich eher um ein Assessment- als um ein
Screeninginstrument. Es erfordert von dem Anwender eingehende Kenntnisse und Erfahrungen. AuRerdem
ist nicht konkret festgelegt, welche Schlussfolgerung aus den einzelnen erhobenen Befunden gezogen
werden soll. Deshalb wird zum Screening auf Mangelerndhrung bei Schlaganfallpatienten die Verwendung

des NRS-2002 empfohlen.
SO

7. Screening und Assessment der Dysphagie

1. Mit welchen Methoden sollen Screening und Assessment auf Dysphagie bzw. das Aspiration bei
Schlaganfallpatienten beurteilt werden?

= Fiir die Screeninguntersuchung ist der "Wasser-Test" in der Regel ausreichent/adgh-
Kriterien des Screenings noch in vieler Hinsicht der weiteren Kldrung bediitfé BgiHinweisen auf
eine Dysphagie sollte eine logopadische Abklarung (Assessment) nach stanﬁ@éieﬂem Protokoll
erfolgen. Komplexere Fille sollten durch eine transnasale Endoskopiengder Videofluoroskopie
abgeklirt werden (C). &0

2. Wie sollte das Screening auf Dysphagie bzw. Aspirationsrisiko bei Schlaganfallpatienten durchgefiihrt
werden? In welchen Situationen sollte der Wasser-Screeningtest ni hgefiihrt werden?

entsprechend der schottischen
asser, anschlieBend ein halbes Glas

® Das Screening auf Dysphagie sollte mittels eines Wasse
SIGN-Leitlinie durchgefiihrt werden: Zunachst 3x1 T
(ca. 50 ml) Wasser trinken lassen (siehe Ablaufsche

= Der Wassertest sollte nicht durchgefiihrt werden, n der Patient nicht aufgesetzt werden und in
dieser Position mindestens 15 Minuten wash.und kooperationsfahig bleiben kann (C). AuBRerdem
wenn eindeutige Hinweise fiir das Vorliegen Aspirationsgefahr vorliegen, z.B. veranderte
Stimmqualitat (Stimmklang "heiser" oder ht"), starker spontaner Hustenreiz, oder wenn ein
willkiirliches Schlucken des eigenen Speichels nicht moglich ist (C).

3. Wie héufig sollte das Assessment jm f'durchgefiihrt werden?

= Solange wegen Dysphagie eine ausreichende perorale Nahrungsaufnahme méglich ist, solite
wihrend des stationaren Aufenthaltes mindestens woéchentlich und
erden. Bei einer Anderung, insbesondere bei einer Verschlechterung
ch ein zeithahes Assessment erforderlich. Nach Entlassung solite

rei Monate einmal im Monat ein Assessment durchgefiihrt werden, ein

nach sechs Monaten (C).

vor Entlassung wi
des Zustandes ist
innerhalb der ers
weiteres Ass

Dysphagi ufiges Symptom bei Schlaganfallpatienten: je nachdem welche Patientengruppe und zu
welche ifpunkt nach dem Akutereignis untersucht wird, liegt bei 27% bis 100 % aller
§ gantipatienten eine Dysphagie vor (Kuhlemeier et al. 1994). Ein Aspirationsrisiko besteht direkt nach
%utereignis bei 51% aller Schlaganfallpatienten. Im weiteren Verlauf bessert sich die Dysphagie bei
@n eisten Patienten: nach 7 Tagen haben noch 27% der Patienten, nach 6 Wochen noch 6,8% und nach 6
aten nur noch 2,3% aller Schlaganfallpatienten ein Aspirationsrisiko (Smithard et al. 1997). Dies

C%%nterstreicht die Notwendigkeit regelmafiger Verlaufsuntersuchungen. Da sich innerhalb der ersten Wochen
<

die meisten Dysphagien zuriickbilden, wird wahrend des stationaren Aufenthaltes ein wochentliches
\ Assessment empfohlen. Da sich einige Dysphagien auch noch nach mehreren Monaten zuriickbilden, wird
00\ ein abschlieRendes Screening nach 6 Monaten empfohlen. Studien, die belegen, dass hierdurch das

Outcome verbessert werden kann, existieren allerdings nicht. Deshalb erhalt diese Empfehlung nur den

Empfehlungsgrad "C".

Dysphagie fuhrt bei vielen Patienten dazu, dass weniger Nahrung aufgenommen wird und sich der
Ernahrungszustand verschlechtert (Ekberg et al. 2002). Eine nicht diagnostizierte Dysphagie kann dariiber
hinaus zu Pneumonien und Septikédmien flhren. Durch eine logopadische Therapie (Schlucktraining) kann der
Ernahrungszustand von Schlaganfallpatienten verbessert werden (Elmsthal et al. 1999). Eine intensive
Schlucktherapie (Schlucktherapie an jedem Wochentag durch Logopéaden) fiihrte im Vergleich zu nur dreimal
wochentlicher Schlucktherapie in einer kleinen (n=306) randomisierten kontrollierten Studie dazu, dass
signifikant mehr Patienten wieder normale Nahrung zu sich nehmen konnten (Carnabry G et al. 2006). Eine
Dysphagie wird ohne ein entsprechendes Screening im Klinikalltag haufig nicht oder nicht rechtzeitig erkannt.
Es ist deshalb entscheidend, dass bei jedem Schlaganfallpatienten ein Screening auf Dysphagie durch
geschultes Personal durchgefiihrt wird.
Wissenschaftlich gesicherte Empfehlungen, mit welchen Methoden Screening und Assessment auf
Dysphagie und Aspirationsrisiko bei Schlaganfallpatienten durchgefiihrt werden sollen, kénnen aufgrund
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fehlender randomisierter Studien nicht gegeben werden. Allerdings liegen Empfehlungen von nationalen
Fachgesellschaften zum breiteren Themenfeld von neurogenen Dysphagien vor, die als derzeit "beste
Praxis" betrachtet werden kénnen. Danach sollte bei allen Patienten mit Schlaganfall vor Nahrungsaufnahme
ein Dysphagiescreening durchgefiihrt werden.

Die Frage nach den Methoden und deren Durchfliihrung beim Screening und Assessment von Dysphagien
nach Schlaganfallen ist der Frage untergeordnet, ob Schlaganfallpatienten von der subsequenten Anlage von
Ernadhrungssonden, speziellen Erndhrungsprogrammen oder von anderen spezifischen Therapiemal3nahmen
profitieren. Da auch diese Ubergeordneten Fragen beziglich Mortalitat, Erndhrungszustand, Vermeidung von
Komplikationen und Lebensqualitat bisher nur unzureichend beantwortet werden kénnen, ist nicht zu
erwarten, dass fiir die untergeordneten Fragen in Zukunft eine bessere Evidenz zur Verfligung stehen wird.
Derzeit existieren in Europa allerdings zwei ausfuhrliche nationale Leitlinien von der Deutschen Gesellschaft
fur Neurologie (DGN) und dem Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), die sich speziell mit
neurogenen Dysphagien, d.h. auch bei Schlaganfallpatienten, beschéftigen. Im Unterschied zu unklareg %p
neurogenen Dysphagien ist die Ursache bei Schlaganfallpatienten meist offensichtlich, so dass sich das
Screening und Assessment in der Regel auf die Fragen nach dem tatsachlichen Vorliegen einer Dy& ig)
nach dem Schweregrad und nach sicheren Erndhrungsempfehlungen beschranken kann.

Die Leitlinien der DGN empfehlen zwei Screeninginstrumente, mit denen eine Dysphagie ausr; sicher
bestatigt bzw. ausgeschlossen werden kann. Beide Tests haben eine hohe Sensitivitat (> jedoch eher
geringe Spezifitat (22-66%) (Perry 2001, dort detaillierter Vergleich der Screening- Tes ch Martino
2000, danach bisher keine ausreichende Evidenz fiir Empfehlungen). Da alle Wasser mit dem Risiko
einer Aspirationspneumonie verbunden sind, ist ihre Durchfiihrung bei Patienten, bgi aufgrund anderer
Zeichen Aspirationen schon bekannt bzw. sehr wahrscheinlich sind, kontraindiziert.

Zwei "Wassertests" zur Beurteilung des Aspirationsrisikos werden in der tadfishen Praxis und in der Literatur
haufig durchgeflhrt bzw. zitiert: %0

Verschlucken, Husten oder Anderung der Stimmqualitat), k nigrt mit der Untersuchung der

® Der 50-ml-Wasser-Test (sukzessive Wasserschlucken von 5 % auflXSpirations-hinweise achten:
Sensibilitdt im Pharynxbereich (beidseits mit Wattestébgn) (Mrrtino et al. 2000, Kidd et al. 1993).

m Der 50-ml-Wasser-Test, kombiniert mit der Pulsoxynét athologisch: Abfall der O2-Sattigung >

2% nach Schlucken von 10 ml Wasser).
Daneben werden zwei apparative Zusatzuntersuchur&r Klarung von komplexeren Problemen
empfohlen: Die videofluoroskopische Untersucfiung des Schluckaktes (z.B. Bariumschluck) und die
transnasale Endoskopie. Diese Untersuch gce;%ﬁzen sich in ihren Aussagen, keine der beiden
Untersuchungen gilt als alleiniger Goldstanwade Untersuchungen erméglichen eine
Schweregradeinteilung (z.B. Penetrations-Asplirations-Skala (PAS) nach Rosenbek 1996,
Schluckbeeintrachtigung nach Prosie@@) und darauf basierend differenzierte Therapieempfehlungen.
Die notwendigen Ausbildungssta futr Untersucher sind nur fir die videofluoroskopische Untersuchung
im Rahmen der radiologische @ung klar definiert. Fir die transnasale Endoskopie existiert bisher kein
Ausbildungscurriculum. Die o+ Sertests sind neben Arzten und Logopaden auch vom Pflegepersonal
erlernbar. Eine routinemaf endung durch das Pflegepersonal ist wiinschenswert. Gesicherte
Kriterien fur die Erfal nwender und die Dokumentation der Testergebnisse sowie die daraus
abzuleitenden therapenii n Konsequenzen gibt es bisher jedoch nicht. Weiterhin sind der beste Zeitpunkt
die Notwendigkeit von Wiederholungsuntersuchungen unklar.
IGN) Leitlinien empfehlen einen Wassertest als Teil des Screenings. Dieser kann
8)PPflegepersonal nach einem detaillierten Protokoll erfolgen. Die Notwendigkeit eines
s“fur Pflegepersonal wird betont und auf Beispiele flir entsprechende Curricula verwiesen,
Daten zur Evaluation solcher Ausbildungsmafnahmen zur Verfligung stehen. Ein Beispiel

@&Sv
N asser-Schluck-Test: Nacheinander 3 Teeloffel Wasser, dann ein halbes Glas Wasser. Auf
Aspirationshinweise achten.

N @% Die Sensitivitat einer begleitenden Pulsoxymetrie sowie der Testung der Sensibilitat im Pharynxbereich wird

nach derzeitigen Daten als unzureichend bewertet. In Abhangigkeit des Screenings wird entweder die
weitere Abklarung durch eine logopadische Untersuchung oder der Beginn der oralen Nahrungsaufnahme
empfohlen. Im Unterschied zu den Leitlinien der DGN wird in der SIGN Leitlinie dem weiterfihrenden
logopadischen Assessment eine wichtige Rolle zugeschrieben und dazu ein standardisiertes Protokoll
gefordert, z.B. nach Logemann (1999). Die bereits oben dargestellten apparativen Zusatzuntersuchungen
werden auch hier als weitgehend gleichwertig beschrieben, eine wesentliche Indikation fir deren Einsatz ist
der Verdacht auf eine "stille" Aspiration. "Harte" Kriterien fir den Einsatz dieser Methoden gibt es bisher
nicht.

Die schottischen Leitlinien geben auch empirische Empfehlungen fir die Frequenz von
Verlaufsuntersuchungen. Das Monitoring sollte bei dysphasischen Patienten in der ersten Woche taglich
erfolgen, dann wéchentlich im multidisziplindren Team. Die genaue Durchfiihrung des Monitorings wird nicht
beschrieben. Allerdings ist offensichtlich, dass ein Monitoring im Bedarfsfall bereits durch die tagliche
logopadische Therapie gewahrleistet wird. Da die Inzidenz der Dysphagie ca. 3 Monaten nach Schlaganfall
von 30-40% auf < 10% zurlickgeht (Martino 2005), sollte auch nach Entlassung aus dem Krankenhaus nach
individueller Absprache eine regelméRige Uberpriifung der Schluckfunktion erfolgen, um bei Besserung der
Dysphagie gegebenenfalls die Ernahrungsempfehlungen anpassen zu kénnen. Die Haufigkeit der Diagnose
Dysphagie ist abhangig von den eingesetzten Untersuchungsmethoden: je sensitiver die
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Untersuchungsmethode, desto haufiger wird eine Dysphagie diagnostiziert (Martino 2005), allerdings sind
die Patientengruppen nicht direkt vergleichbar. Eine Ubersicht von Doggett (2001, Dysphagia) zeigt, dass
generell die Implementierung von Dysphagie-Programmen die Haufigkeit von Aspirationspneumonien
reduzieren kann, ein Vergleich unterschiedlicher Methoden derzeit jedoch nicht moglich ist. Derselbe Autor
referiert 2002 (Current Atherosclerosis Reports) den Vergleich von transnasaler endoskopischer Testung mit
der Videofluoroskopie. Dabei ergaben sich gleiche- Pneumonieraten, so dass keine Uberlegenheit einer
Methode bewiesen werden kann. Einen Uberblick im Rahmen der ACCP-Guidelines zu Patienten mit Husten
bestatigt, dass die Behandlung eines dysphasischen Patienten im multidisziplinaren Team das Outcome
verbessert, jedoch kann auch hier nicht auf einzelne Instrumente riickgeschlossen werden, so dass keine
Uberlegenheit einer Methode bewiesen werden kann. Als zusétzlicher Test bei Schlaganfallpatienten wird die
"Expulsive Phase Rise Time" als Parameter fiir die Kraft des Hustenstol3es vorgeschlagen, die bisher jedoch
noch nicht validiert ist (Smith and Hammond 2001). Ramsey (2005) verweist auf die Bedeutung der still
Aspiration, die bei 2-25% der Schlaganfallpatienten nachgewiesen wurde. Hier besteht insbesondere 0%
Unklarheit bezlglich der Sensitivitat der Screening- und Assessmentinstrumente, insbesondere darubgr,

die Testung des Schluckreflexes hier hilfreich ist.

8. Sollte die Ernahrung bei Patienten mit nichttraumatischer intrazer r
Blutung anders als bei Patienten mit ischamischem Hirninsul jgefuhrt
werden? N

© Dazu

Schlaganfall auch fiir Patienten mit nichttraumatischer intrazerebraler B

dieser Frage keine Studien vorliegen, gelten die Empfehlungen zur Eéwg beim ischdmischen
V4

9. Anhang

V
@o\/
Flussdiagramm zum Dysphagiescreening 0@
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Kann der Patient itber 15 min aufsitzen, ist
er wach und aufmerksam?

e
ia nein
Ist der Mund sauber/leer?
—r
Ea nein

Patient aufsetzen, 3x einen Teel 5ifel
Wasser geben. Finger tiber Kehlkopf
platzieren und Schlucken fiihlen.

Jeden Schluck beobachten, besteht eines
der folgenden Zeichen?

- S chluckt nicht

- Hustet

- Hustet verzogert

- Stimme verindert, ,,feucht”, belegt,

»~Ahh!“ sagen lassen

O

Orale Nahrungs- und Fliissigkeitskarenz

Mundpflege
$

Logopidisches Assessment

Mundpflege und -hygiene

@4&

! § Orale Nahrungs- und Fliissigkeitskarenz

Ncili \}/

Patienien dauernd beobachten, w@@n

1/3 Wasserglas (50 ml) t:rin{t%@
Besteht eines der folgm-@ 1chen?
- Schluckt nicht

@\@

- Hustet verzo

- Stimme vepi wfeucht”, belegt,
~Ahh!* s %‘%sscn

@

Cﬁﬁcgmn oral er weicher Kost unter
Beobachtung (z.B. Wackelpudding)

Weiter auf Husten und Aspirationszeichen

beobachten

—
ja

Emihrung normalisieren

—»
Ncii ja

Mundpflege
Logopidisches Assessment

Orale Nahrungs- und Fliissigkeitskarenz
Mundpflege
Logopidisches Assessment

Orale Nahrungs- und Fliissigkeitskarenz
Mundpflege
Logopidisches Assessment
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NRS-2002: Deutsche Version

(Kondrup et al. 2003)

Screening auf Mangelerndhrung im Krankenhaus
Nutritional Risk Screening (NRS 2002)

Vorscreening:

- Ist der Body Mass Index = 20,5 kg/m? ? Oja
- Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? Oja
- War die Nahrungszufulr i der vergangenen Woche vermindert? Oia
- [t der Patient schwer erbaranlc Oja

— Wird gine dieser Fragen mit ,Ja" beantwortet, wird mmit dem Hauptscreening fortg
00
— Werden alle Fragen mit ,, Nein® beantwortet, wird der Patient wiichentlich @écrﬁem.

— Wenn fiir den Patienten =z B eine grolie Cperation geplant 1st, s it PPavEntIvEr

<

Ernahtungsplan verfolgt werden, um dem assozilerten Risiko royfitigen
N /“l/

Hauptscreening

&

Stsrung des Punkie Krankheiisschwee Punkie
Ernihrungszustandes N X\/
Keine 0 \v%eim 0
Mild 1 Mild 1
Gewichtswerlust = 5303 Mu:d g M? zB.  Schenkelhalsfrakiur,  chronische
Hahrmgszufihr  50-75% des @ der Erkrankungen besonders it
wergangenen Woche K Korplikationen:
@ Leberzirthose, chronisch  chatmktne
Lungenerkrankung, chrorische
f)& Hiérmodialyse, Dighetes, Krebsleiden
MiBig &) 2 Mibig 2
Grewic of2 Ilo. oder BIO 125 - zB. goffe Bawhclinmgie Schlaganfall,
205 + |achwere Preurnonie, hérnatologische
Und er Allgermeinzustand (A7) Krebzerkrarkung
%ﬂa}mmgsmfuh 25-50%, des Bedarfes in der
%g&mgenen Woche
USichwer 3 Schwer 3
Crewichtsverlust = 5%/10o. (=13% § 3ho.) oder z.B. Kopfirerletzung,
BT =185 kgie® und  reduzierter Knocheranarktransplantating,
Allzermeinzustand oder Mahrmgszufube 0-25%. intenstwpilichtize Patienten
des Bedarfes in der vergangenen Woche (APLCHEIT=10)

+ 1 Punkt , wenn &lter= 70 Jahre

das assozilerte Fisilo zu werrne

= 3 Punkie Emdhrungsnisiko le gt wor, Erstellung eines Emdhrngaplanes

= § Punkie Wachentlich wiederholtes Screerang. Werm fitr den Patienden z B eine grofie
Ohperation geplant 1st, sollte ein priventrer Emdhrungsplan werfolzt werder, ww

iden
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Die "Leitlinien™ der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch emtwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis bewahrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch dkonomische Aspekte beriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich
nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die 8WWF erfasst und publiziert die Leitinien der Fachgesellschaften mit groRtmaglicher Sorgfalt - dennoch kann die A0WhFE
flr die Richtigkeit - inghesondere von Dosierungsangaben - Keine Veramtwortung ubernehmen.
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