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Ubersicht
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Inhaltliche und disziplinare Aspekte:
e Diagnostik der Dysphagie

 Therapie der Dysphagie

© O. Glassl 2010




EinfGhrung:
SVR-Gutachten

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der
Entwicklung im Gesundheitswesen

Gutachten 2007:

sarztliche Aufgabendelegation an andere

Gesundheitsberufe
— zur zielorientierten Arbeitsteilung

Akademisierung der Gesundheitsberufe
— far multiprofessionelle Arbeit

(Wolf 2008, Gutachten SVR 2007)
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EinfGhrung:
Multiprofessionalitat in der Literatur

e Wissenschaftlicher Nachweis der Effektivitat
multiprofessioneller Arbeitsteilung

— Langhorne et. al 2001

« weniger Todesfélle

* besser Outcome gemessen an versch. ADL-Assesments
— Lincoln et. al 2004

» grolRere Patientenzufriedenheit

* bessere Information flr betreuende Angehorige

o Spezielle Forderung nach multiprofessioneller
Arbeitstellung im Bereich Dysphagie: Leitlinien DGNKN
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EinfGhrung:
Ansatze multiprofessioneller Arbeit

 Multidisziplindre Ansatz:
— Teammitglieder sind auf die eigene Fachqualifikation beschrankt
— Koordination durch tbergeordneten Hierachieebene

e Interdisziplindrer Ansatz:
— Arbeitsschwerpunkt der Teammitglieder liegt im eigenen Fachgebiet

— disziplinar Ubergreifende gemeinsame Arbeitsfelder in den jeweiligen
Randgebieten

e Transdisziplinaren Ansatz:

— alle therapeutischen Aufgaben werden gleichrangig von allen
Teammitgliedern Gbernommen.

(Latella 2000, Schupp 1996, Wood 2003)
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Ansatze multiprofessioneller Arbeit:

Diagnostik der

neurogenen Dysphagie*

*entsprechend der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation 2003 (Prosiegel et. al 2003)

© O. Glassl 2010




Dysphagiediagnostik
Problemstellung

 Pravalenz Dyphagie bei Patienten mit zentral-neurologischen
Erkrankungen: bis zu 60%

Aspirationsrisiko als entscheidender Parameter
— flr die pulmonale Sicherheit
— flr die Lebensqualitat des Patienten
— flr das gesamttherapeutische Konzept

Patienten mit Dysphagie:
Aspiration bei 51-57%, bis zu 67% davon , still®

Korrekte Einschatzung des Aspirationsrisikos Uber klinische
Diagnostik: nur bis zu 70%

(Lundy et al. 1999, Garon et al. 1996, Daniels et al. 1998, Splaingard et al. 1988, Mari et al. 1997, Linden et al. 1993, Prosiegel et al. 2002)
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Dysphagiediagnostik
Problemstellung

* Die genaue Diagnostik des Aspirationsrisikos sowie des
Pathomechanismus:

nur Uber Goldstandard der apparativen Bildgebung

DGNKN:
Bildgebung flr alle Patienten mit V.a. Dysphagie

Sozialgesetzgebung: |
zum Ressourcenschutz im Gesundheitswesen
bedarfsgerechter Einsatz von apparativen Verfahren

Wer soll also mit dem Goldstandard
untersucht werden?
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Einleitung:
Diagnostische Verfahren

Klinische Untersuchung

Dysphagie-

screening
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ausfuhrliche
klinische
Untersuchung
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Goldstandard:
Bildgebende Verfahren

Videofluoro- Schluck-
skopie endoskopie
(VESS) (FEES)




Diagnostische Verfahren

Goldstandard:

Klinische Untersuchung Bildgebende Verfahren

AN T

Dysphagie- ausfuhrliche Videofluoro- Schluck-
screening klinische skopie endoskopie
Untersuchung (VESS) (FEES)
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Screeningverfahren in der
Dysphagiediagnostik:

Das Vorliegen bestimmter klinischer
Dysphagiesymptome erlaubt die Identifikation
von Patienten mit hohem Aspirationsrisiko

(Sensitivitat 92-100%, Spezifitit 45-70%)

(Daniels 1997, Lim 2001, DePippo 1994)
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Klinisches Dysphagiescreening

ausgewahlte Verfahren:

 Burke Dysphagia Screening
nach DePippo (1994)

o Aspirationsprediktoren
nach Daniels et al. (1997)

« ,Bedside Aspiration®
nach Lim et al. (2001)
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Klinisches Dysphagiescreening
Moglichkeiten und Grenzen:

» erste Einschatzung des Aspirationsrisikos

Indikationsstellung fur weiterfuhrende
Untersuchungen

Nur begrenzt Entscheidungshilfe fur
Sofortmal3nahmen (Oralisierung nur ,ja“ oder
,nhein“, keine Diateinstellung)

Pathomechanismus wird nicht beurtellt
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Klinisches Dysphagiescreening
Moglichkeiten und Grenzen:

* Keine Therapieleitlinie

 vollstandige schlucktherapeutische

Ausbildung wird nicht benatigt

e Dauer: ca. 15 Minuten
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Klinisches Dysphagiescreening
Ausfuhrende Disziplinen

e Schlucktherapie
 Logopadie
« Ergotherapie
* Physiotherapie
e klin. Linguistik
« Sprachheilpadagogik
° Uu.a.

 Pflege
e MTA/RTA
e Arzt
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Einleitung:
Diagnostische Verfahren

Klinische Untersuchung

N\

Dysphagie-
screening

ausfuhrliche
klinische
Untersuchung
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Goldstandard:
Bildgebende Verfahren
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Diagnostische Verfahren

Goldstandard:

Klinische Untersuchung Bildgebende Verfahren

T

Dysphagie- ausfuhrliche Videofluoro- Schluck-
screening klinische skopie endoskopie
Untersuchung (VESS) (FEES)
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Ausfuhrliche klinische Diagnostik

der Dysphagie:
Ziele der klinischen Untersuchung (nach Bartolome 2006):

Weitere Einschatzung des Aspirationsrisikos
Beschreibung des Pathomechanismus
Indikationsstellung fur weiterfuhrende bildgebende Untersuchungen

Beurteilung der Therapiefahigkeit unter neuropsychologischen
Aspekten

Erheben eines Storungsprofils fir die Therapieplanung

Entscheidungshilfe fir SofortmalRnahmen (Essenshilfe, Diatetik etc.)
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Klinische Diagnostik der Dysphagie:
Hauptbereiche der ausfuhrlichen klinischen
Untersuchung des Schluckaktes:

RUEWIRISI="" schjucktherapie

Physiotherapie
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Einleitung:
Diagnostische Verfahren

Goldstandard:

Klinische Untersuchung Bildgebende Verfahren

N\ T

Dysphagie- ausfuhrliche Videofluoro- Schluck-
screening klinische skopie endoskopie
Untersuchung (VESS) (FEES)
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Diagnostische Verfahren

Klinische Untersuchung

— N\

Dysphagie-
screening

ausfuhrliche
klinische
Untersuchung
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Goldstandard:
Bildgebende Verfahren

T

Videofluoro- Schluck-
skopie endoskopie
(VFSS) (FEES)




Goldstandard

Goldstandard in der Diagnostik von
Schluckstorungen:

1. Videofluoroskopie (VFSS)

2. Fiberoptische endoskopische Evaluation des
Schluckaktes (FEES)

VESS und FEES erganzen sich in ihrer Aussage

Bezuglich einer Aspiration sind beide Verfahren
gleichermal3en Sensitiv

(Schroter-Morasch et al. 2006, Daniels et al. 1997, Aviv 2000)

© O. Glassl 2010




Diagnostische Verfahren

Klinische Untersuchung

— N\

Dysphagie-
screening

ausfuhrliche
klinische
Untersuchung
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Goldstandard:
Bildgebende Verfahren

T

Videofluoro- Schluck-
skopie endoskopie
(VFSS) (FEES)




Diagnostische Verfahren

Goldstandard:

Klinische Untersuchung Bildgebende Verfahren

— N\

Dysphagie- ausfuhrliche Videofluoro- Schluck-
screening klinische skopie endoskopie
Untersuchung (VESS) (FEES)
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Videofluoroskopie (VFSS)

Technik

« ROntgenkinematographie

e 25-50 Bilder/s

e Dauer der Untersuchung inkl. Befund: ca. 60 Minuten
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Videofluoroskopie (VFSS)

Moglichkeiten und Grenzen

Der Schluckablauf ist vollstandig beobachtbar

Die Menge des aspirierten Materials kann
semiquantitativ beurteilt werden

Hohe Strahlenbelastung
Bedside-Untersuchung nicht mdglich

Schleimhautbeurteilung nicht méglich

Stimmlippenfunktion nicht beurteilbar
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Videofluoroskopie (VFSS)
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Videofluoroskopie (VFSS)
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Untersuchung

Goldstandard:
Bildgebende Verfahren

Videofluoro- Schluck-
skopie endoskopie
(VFSS) ((35=))




Videofluoroskopie (VFSS)

Ausfuhrende Disziplinen

Schlucktherapie Radiologie
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Goldstandard:
Bildgebende Verfahren

Diagnostische Verfahren

Goldstandard:
Bildgebende Verfahren

Klinische Untersuchung

— N\

Dysphagie- ausfuhrliche Videofluoro- Schluck-
screening klinische skopie endoskopie
Untersuchung (VESS) (FEES)
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Diagnostische Verfahren

Goldstandard:

Klinische Untersuchung Bildgebende Verfahren

— N\

Dysphagie- ausfuhrliche Videofluoro- Schluck-
screening klinische skopie endoskopie
Untersuchung (VESS) (FEES)
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Videoendoskopie: FEES

« Endoskopische
Untersuchung

e 25 Bilder/s

e Dauer der
Untersuchung inkl.
Befund: ca. 60
Minuten
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Goldstandard:
Bildgebende Verfahren

Videoendoskopie: FEES

Keine Strahlenbelastung
Bedside-Untersuchung maoglich
Schleimhautbeurteilung madglich
Stimmlippenfunktion gut beurteilbar

Der Schluckablauf ist nicht vollstandig beobachtbar
(nur begrenzt nachteilig)

Die Menge des aspirierten Materials kann nicht beurteilt werden

Meist nur unvollstandige Tracheaeinsicht
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Goldstandard:

Klinische Untersuchung Bildgebende Verfahren

Videoendoskopie (FEES)

Dysphagie- ausfiihrliche Videofluoro- Schluck-
| klinische endoskopie
Untersuchung ( ) (FEES)
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Videoendoskopie: FEES

Ausfuhrende Disziplinen

oniatrie

Schlucktherapie

rologie
ernistik
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Zusammenfassung Diagnostik

Screening
Schlucktherapie

Pflege
MTA/RTA
Arzt

ausfuhrliche klinische Untersuchung

Schlucktherapie/Physiotherapie

VESS FEES

Radiologie+Schlucktherapie Facharzt+Schlucktherapie

ol nens . TN
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Diagnostik Im ambulanten Setting

-> keine Bildgebung unmittelbar verfiigbar

was tun?

« Netzwerke mit niedergelassenen HNO-Arzten/Phoniatern
o Klinik fir Kommunikationsstérungen der Universitatsmedizin Mainz

* Dysphagiediagnostik bei Kindern: Darmstadter Kinderklinik Prinzessin
Margaret

» Sonstige Spezialambulanzen (Frankfurt, Hochst)

 Arbeitskreis Dysphagie Rhein-Main e.V.
— http://lwww.dysphagie-rheinmain.de/
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Ansatze multiprofessioneller Arbeit:

Therapie der
neurogenen Dysphagie*

*entsprechend der Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur Neurotraumatologie und
klinische Neurorehabilitation 2003 (Prosiegel et. al 2003)
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Therapie der Dysphagie

Kapitelubersicht

Leitlinien DGNKN:

Allgemeine Maldnahmen

Rehabilitative Verfahren
Kompensatorische Verfahren
Adaptive Verfahren

© O. Glassl 2010
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Therapie der Dysphagie

Kapitelubersicht

Leitlinien DGNKN:

Allgemeine Malinahmen

Rehabilitative Verfahren
Kompensatorische Verfahren
Adaptive Verfahren
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Therapie der Dysphagie

Allgemeine Maldnahmen

Medikamentisgd

betreuender
Facharzt
Physiotherapie
pilitation und Haltungsaufbau

Schlucktherapie
Julation)

Position T Ufnahme
— Stuhl)
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Therapie der Dysphagie

Kapitelubersicht

Leitlinien DGNKN:

Allgemeine Maldnahmen

Rehabilitative Verfahren
Kompensatorische Verfahren
Adaptive Verfahren
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Therapie der Dysphagie

Rehabilitative Verfahren

Nach dauerhafter Anwendung einer

MalRnahme, kommt es zu bleibenden

funktionellen Veranderungen

Huckabee 2002
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Therapie der Dysphagie

Kapitelubersicht

Leitlinien DGNKN:

Allgemeine Maldnahmen

Rehabilitative Verfahren
Kompensatorische Verfahren
Adaptive Verfahren

(Prosiegel et al. 2003)
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Therapie der Dysphagie

Kompensatorische Verfahren

Wirkung auf die Effizienz und Sicherheit

des Schluckens nur wahrend der
Anwendung des Verfahrens (bzw.
Manovers).

Huckabee 2002
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Therapie der Dysphagie

Rehabllitative und kompensatorische Verfahren

enlucktherrapia

Logopéadie Physiotherapie

Ergotherapie
Sprachheil-
padagogik
klin. Linguistik/
Patholinguistik
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Therapie der Dysphagie

Kapitelubersicht

Leitlinien DGNKN:

Allgemeine Maldnahmen

Rehabilitative Verfahren
Kompensatorische Verfahren
Adaptive Verfahren

© O. Glassl 2010

(Prosiegel et al. 2003)




Therapie der Dysphagie
Adaptive Verfahren

e Diatetische Maflshahmen

 Mal3inahmen zur Sicherung des

Atemweges
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Therapie der Dysphagie

Adaptive Verfahren:

Diatetische MalRhahmen:

e Konsistenzanpassung
— rheologische und chemische Eigenschaften
pulmonale Sicherheit
_eistungsstand des Patienten
Klare Dokumentation

» orale Nahrungskarenz
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Therapie der Dysphagie
Adaptive Verfahren: Diatetische MalRhahmen

Beteiligte Personen/Disziplinen

Patient

Angehorige/
etre ende

Za

Schlucktherapeut

A/
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Therapie der Dysphagie

Adaptive Verfahren: orale Karenz

Parenterale Ernahrung Enterale Erndhrung

) _ Zentralvenen-
Intravends peripher Katheter/ Nasogastralsonde
Port
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Therapie der Dysphagie
Adaptive Verfahren: orale Karenz

Beteiligte Personen/Disziplinen

Patient

Schlucktherapeut
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Therapie der Dysphagie

Adaptive Verfahren

Maf3inahmen zur Sicherung des Atemweges:

 |Intubation/Tracheotomie zum Aspirationsschutz
— verschiedene Verfahren
— verschiedene Tubus/Kanulentypen

ﬁl Angehdrige
" c N2
Anasthesie/ ysiotherapie

Chirugie/ betreuender
HNO Facharzt




Zusammenfassung

« Multiprofessionelles Arbeiten wird von mehreren
Expertenkommissionen allgemein und speziell gefordert

o Positive Effekte multiprofessionellen Arbeitens sind
mehrfach wissenschaftlich belegt

« Am Beispiel der Dysphagiebehandlung zeigt sich:

— die Qualifikation einer Disziplin reicht flr eine fachgerechte
Behandlung nicht aus
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Vielen Dank
fur die Auftmerksamkeit

und das Interessel
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