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Schlaganfall & Dysphagie

lnzidenz
N Dysphagia

Gordon et al., 1987 91 45%
Horner et al., 1988 47 51%
Kidd et al., 1995 60 42%
Holas et al., 1994 114 54%
Smithard et al., 1996 121 50%
Nilsson et al., 1998 72 20%
Daniels et al., 1998 55 38%
Hinds et al., 1998 115 54%
Mann et al., 1999 128 51%
Broadley et al., 2003 149 50%
Hilker et al., 2003 124 29%
2 1076 45 %

Studien mit instrumentellem Dysphagie-Assessment zeigten
Inzidenzen bis zu 80%!



Epidemiologie

Haufigkeit der Dysphagie

TIIN 2

Total, n (%)

Sex: maleffemale. n (%)

Age (years), mean £ SD
MNIH-55 (points), mean £ SD
Hematoma volume (ml), mean 4+ SD

Lesion side: left/right, n (%)

Ventrcular rupture: yes/no, n (%)

Etiology
Hy pertension, n (%)

Anticoagulant therapy, n (%)

Symptoms
Hemiparesis, n (%)
Facial palsy, n (%)
Aphasia, n (%)
Dysarthria, n (%)
Meglect, n (%)

Time to FEES
=24 h, n (%)
=24—=48 h, n (%)
=48—=T72 h, n (%)

300 (10000

16/14 (53.3/46.7)
71.13 £ 10.05
H 33+ 4.51
14.741- 411506
1812 (60.0/40.0)
SI25 (16.7/83.3)

25 (83.3)
5016.7)

29 (96.7)
29 (96.7)
11 (36.9)
2107009
9 (30.0)

14 (46.7)
11 (36.7)
5(16.7)

Suntrup et al.,

J Neurol 2011

m |[CB loco typico

Akutphase: Dysphagle
bei 23/30 Patienten
(77%)

Beginn Reha:

m 20% NGT

m 47% Kostanpassung

m 33% Vollkost



Epidemiologie
Dysphagie & Pneumonie

Development of a Clinical Score (A°DS”) to Predict

Pneumonia in Acute Ischemic Stroke
Sarah Hoffmann, MD; Uwe Malzahn, PhD; Hendrik Harms, MD; Hans-Christian Koennecke, MD;
Klaus Berger, MPH; Marianne Kalic, PhD; Georg Walter, MD; Andreas Meisel, MD*;
Peter Ulrich Heuschmann, MPH*; for the Berlin Stroke’ Register and the Stroke Register of Northwest Germany
Stroke 2012;43:2617-2623

m Ausgangs-Kohorte:
m 14 Stroke Units in Berlin
m 15.335 Patienten von 2007-2009

m Validierungs-Kohorte:
m 140 Stroke Units in NRW
m 45085 Patienten in 2009



Epidemiologie

Dysphagie & Pneumonie

I N NN vYIXN 2
Derivation Darivation
Characteristic Pneumonia OR(95% CI) P Value Characteristic oR 05% (1 P Vialue
Total 7.2% AQE OrOup, ¥
Age group, y =20.0005 <75 1.0
<75 4.8% 1.0 (reference) 75+ 1.18-1.64 <0.0005
75+ 2.33 (2.06-2.64) Sax
Sex 0.249 Female 1.0
Female 7.5% 1.0 (reference) Male 1.44-1.09 <2 0.0005
Male 7.0% 0.93 (0.82-1.05) Airial Moration
Comorbidities Mo aral normation 1.0
No atrial fibrillation 4.9% 1.0 (reference) Alrtal fbaliation 1.34-1.84 <20.0005
Atrial fibrillation 3.05 (2.69-3.45) <0.0005 HIHEE catapones <20.0005
No diabetes mellitus 6.7% 1.0 (reference) 0-4 140
Diabetes mellitus 8.4% 1.26 (1.11-1.44)  <0.0005 15 4.9 3.80-£.34 =<70.0005
NIHSS on admission =0.0005 16+ 1209 9.07-16.11 <201 0D05
04 1.3% 1.0 (reference) Dyspreapla
5-15 8.7% 7.06 (5.63-8.87) <0.0005 [yspnagla ansent 1.0
16+ 28.1% 29.0 (23.0-36.6) <0.0005 Dyspnagla presant 221-3.15 < 0.0
Dysphagia absent 3.1% 1.0 (reference) Diabsries malis
Dysphagia present 8.44(7.40-964)  <0.0005 No dlabetes mellius 10
Diabedes melllius 117 1.0-1.38 0.054




Epidemiologie
Pneumonie

|
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reAl Endpunkt Pneumonie

0.8 —
0.7 —
0.6 —
0.5 —
0.4 —
03—
0.2 —

Relative number of patients

. r r ¢r P
O 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
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Epidemiologie
Pneumonie

MV o W,

Ischemic stroke patients

n=369
| I
survivors Deaths
n=330 n=39
I
Tube fed Fed orally
n=74 n=256
Infections Mo Infection Infections No Infection
n=>51(69%) n=23(31%) n=64(25%) n=192 (75%)
Respiratory Other Respiratory Other
n =30 (59%) n=21(41%)| |n=21(33%) n=43 (67%)

Number of infections diagnosed

Infection type
Il Respiratory
1 All other infections

8 9 12 13 24 25

Langdon et al., Neuroepidemiology, 2009




Epidemiologie
Pneumonie & Mortalitat

TIIN 2

m Vermeij et al., Cerebrovasc Dis 2009:
m  Multizentrische Rekrutierung von 521 Schlaganfallpatienten
m Endpunkt: Outcome nach 12 Monaten
m Pneumonie: 7,5%; HWI: 4,4%

Modified Rankin Scale <2 [JJ] Modified Rankin Scale3-5 ] Dead

1.00 _
0.75
ok | oI,
infection i
L R ———
Owerall study population _
L i
Mo stmkn-assuciatnd_ _
0 | | | infection
i 100 200 300 ' ! ' ! '

Patients (%)
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Diagnostik

NIH-Stroke Scale

MV Sa W]

NIH Stroke Scale (0 - 42 Punkie)

Bei Koma, schwersr
Aphasie: Score 2
Intubation, schwere
Dysarthrie: Score 1

berl hochgradiger
Parese: Score 0

bei Koma: Score 2

bei Koma: Score 3

ftem 0 1
1a. Grad des g Wach Somnolent
Bewusstseins
1b. Orientierung | Beide Eine korrekt
(Person, Ort) korrekt
1c. Kommandos| Beide Fahrt eine
- Augen auf / zu Aufgaben Aufgabe
- Faustschluf korrekt | korrekt durch
2. Blickparese Keine Partielle
Blickparese
3. Hemianopsie | Keine Partielle
Hemianopsie
4. Faziale Normal Geringe
Parese Parese
5. Armparese Kein Absinken,
Absinken | Unterlage
fir 10 s | nicht berihrl |
6. Beinparese Kein  |Absinken <5 s, | Abs
Absinken | Unterlage |
for5s | nicht berlihrt
7. Ataxie Nicht Ataxie einer
vorhanden| GliedmaBe
8. Hemihyp- Normal | Leicht-maBige |
asthesie Minderung
9. Sprache Keine Milde bis
Aphasie moderate
Aphasie
10. Dysarthrie Keing Milde bis
Dysarthrie| moderate
Dysarthrie
11. Neglect Kein Leicht, nur
- visuell, sensibel | Defizit | eine Modalitat

Intubation: Score 0

Schwere Aphasie:

Score 0




Diagnostik
Bed-Side Screening

Wasser-Tests (pe pippo 1992: Smithard 1996; Daniels 1997:
Mann 1999; Ramsey 2006; Martino 2009)

m variable FlUssigkeitsmenge (50-90 ml)

m Kriterien:
m Kehlkopfelevation
m Husten
m belegte Stimme
m Stridor
m Rachensensibilitat
m Sattigungsabfall > 2%




Diagnostik
Bed-Side Screening

TABLE 1. Sensitivity, Specificity, and Predicfive Values for Bedside Swallow

Tests Compared With VF
7/ \ Pz itiw Megative

Patian s reitivity, Spacifinty, Pradictive P resictive
Res=archars Studied, n % %o Valus, % Value, %
Srnithard et al 23 47 = o RS
DaFippo &t allé 44 7B =
Smith et a2 a3 B 8 i el
Splaingard &t al’® 107 42 o 73 7

(BT shrokose)

Danisls o al'® ad 92
Ramsey et al., Stroke 2003 SN~——

m Sensitivitat 40-90%, Spezifitat 60-90%
m Stille Aspirationen werden nicht erkannt
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Fiberoptic Endoscopic Evaluation
of Swallowing (FEES)

NN MV S W

m Vorteile:
m am Patientenbett
verflgbar
m native Untersuchung
moglich
m auch bei

eingeschrankter
Mitarbeit durchfihrbar

m Nachteile:

m kKeine Abbildung aller
Schluckphasen




Diagnostik
FEES

NN MV Sa W]

Anamnese:

m  68jahriger Patient

m  Morbus Parkinson vom

akinetisch-rigiden Typ seit 14

Jahren

Hoehn und Yahr Stadium IV

notfallmaf3ige stationare

Aufnahme wegen

Nahrungsbolusaspiration und

respiratorischer Insuffizinz

m Intubation, kontrollierte
Beatmung fur 3 Tage, dann
Extubation

Fragestellung:
m |Ist eine Oralisierung moglich?

|diopathisches Parkinson-Syndrom



Diagnostik
FEES

" |n mehreren Studien reproduzierte hohe Ubereinstimmung in der
Detektion von Aspirationen zwischen FEES und
Rontgenkinematographie wu et al. 1997, Grary et al. 1997, Leder et al. 1998]

® In neueren Studien mit simultan durchgefthrter
Rontgenkinematographie sogar Hinweise fur Uberlegenheit der FEES
iIm Nachweis von Aspirationen und Residuen (!) kel et al. 2007]

" 100% - | nterrater-Agreem ent [Leder 1998] Table 3. Rate of Epistaxis During FEES

® Schnelle Erlernbarkeit der Befundung Pulicy i
[Warnecke et al., 2009] Al 18/300 (B.00%)
A ! . lschemic stroke 167265 (6.04%)
" Keine relevanten Komplikationen auch Thrombolysie
bei akuten Schlaganfallpatienten warmeckeet ' e
al., 2009] = Q27 (5.15%
| < within 24 hours 2143 (4.26%]
- OPS' COd e 1 B 6 1 3 . EV al U at |O n d eS Secondary prevention
: = Anticoagulant drugs M1 (7.21%)
Schluckens mit flexiblem Endoskop R S
u 83 -LL d er DGEM Hemorrhage 2/35 (5.71%)

=> FEES ist zuverlassig, leicht erlernbar und komplikationsarm



FEES-Curriculum
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Aktuelles aus Diagnostik und Therapie

Mervenarzt 2014 - 85:1006-1015
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Diagnostik
Realitat auf der SU

NN MV S W

VFSS h 17
FEES —)

KSU durch Logopéden | o3

Schluckassessment durch Pflegekrafte 72
keine | 1

0 20 40 60 80 100

Suntrup et al., Nervenarzt 2012



Diagnostik

FEES

NN MV S W
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Diagnostik
Algorithmus fur die Praxis

m Bed-Side-Screening

m Alle Patienten innerhalb von 2 Stunden nach
der Aufnahme

m Ausfuhrliches Assessment
m Alle Patienten mit path. Screening

m Alle Patienten mit einem der folgenden
Merkmale:
« Schweres neurologisches Defizit (NIH-SS > 10)
« Schwere faziale Parese
« Schwere Dysarthrie
« Schwere Aphasie



Ubersicht

m Epidemiologie

m Klinische Dysphagiediagnostik
m FEES

m [herapie



Therapiesteuerung
Dysphagiemanagement

m Anforderungen an das Instrument
m Einfache Anwendung
m Risikostratifizierung

m Ableitung von klinischen Konsequenzen
* Protektion
* Rehabilitation



Therapiesteuerung

Dysphagiemanagement

FEDSS Protokoll Hauptbefunde Klinische Konsequenz
Speichel i irati Keine Cralisierung, Magensonde,
/ Schutzintubation erwagen (Score 6)
LN
Halbfeste FPenetration/Aspiration ohne oder Keine Cralisierung, Magensonde
Konsistenzen insuffizienter Schutzreflex (Score 5)
Halbfeste Penetration/Aspiration mit Magensonde, Oralisienung wahrend
Konsistenzen suffizientem Schutzreflex logopadischer Therapie (Score d)
Flissigkeit Penetration/Aspiration ohne oder Magensonde, Oralisierung wahrend
insuffizienter Schutzreflex logopadischer Therapie (Score 4)
Fliissigkeit Penetration/Aspiration mit Passierte Kost oral,
suffizientem Schutzreflex Flissigkeit intravends (Score 3)
1
Feste Penetration/Aspiration oder hochgradige Passierte Kost und
Konsistenzen Residuen inValleculae und/oder Sinus piriformes Flussigkeit oral (Score 2)
Feste Keine Penetration/Aspiration und keine hochgradigen Weiche Kost und

Konsistenzen Residuen in‘alleculae und/oder Sinus piriformes FlOssigkeit oral (Score 1)

Dziewas et al., Cerebrovasc Dis 2008

FEDSS =
Fiberoptic
Endoscopic
Dysphagia
Severity
Scale



Therapiesteuerung
Dysphagiemanagement

MV o W,

Table 2. Results of multivariate logistic regression analysis: pre-
dictors for the occurrence of pneumonia, necessity of endotra-
cheal intubation and dependency after 3 months

Odds ratio p value
Occurrence of pneumonia
Sex 0.47 (0.16 to 1.41) 0.18
Age 1.01 (0.96 to 1.06) 0.69
NIH-SS 1.10 (1.01 to 1.21) <0.05
FEDSS 2.30 (1.61 to 3.27) <0.001
Necessity of endotracheal intubation
Sex 0.83 (0.22 to 3.07) 0.78
Age 0.95 (0.90 to 0.99) <0.05
NIH-SS 1.18 (1.05 to 1.32) <0.05
FEDSS 2.38 (1.54 to 3.68) <0.001
Dependency at 3 months
Sex 0.70 (0.32 to 1.52) 0.37
Age 1.05(1.02 to 1.09) <0.05
NIH-SS 1.16 (1.07 to 1.27) <0.001
FEDSS 1.49 (1.13 to 1.97) <0.05

Warnecke et al., Cerebrovasc Dis 2009

m Pro Punktanstieg im
FEDSS steigt

m das Pneumonierisiko
um den Faktor 2.3

m das Intubationsrisiko
um den Faktor 2.4

m das Risiko eines
schlechten Qutcomes
um den Faktor 1.5



Therapiesteuerung
Dysphagiemanagement

Anamnese:

m 70jahrige Patientin

m plotzlich aufgetretener
unsystematischer Schwindel

m Kilinisch-neurologisch: Dysarthrie,
Hornersyndrom rechts, dissozierte
Empfindungsstorung linke
Korperseite, Gaumensegelparese Ruhebeobachtung
rechts

m MRT: dorsolateraler Medulla
oblongata-Infarkt rechts

Fragestellung:

m |Ist eine Oralisierung moéglich?

Medulla oblongata — I nfarkt rechts

L




Therapiesteuerung
Dysphagiemanagement

FEDSS Protokoll Hauptbefunde Klinische Konsequenz
Speichel Penelrim%ﬁm Keine Oralisierung, Magensonde,
6 A Schutzintubation erwagen (Score 6)
']

!

— albfeste Penetration/Aspiration ohne oder Keine Oralisiem\

<\Wn insuffizienter Schutzreflex (Score 5) />
Halbfeste Penetration/Aspiration mit nMagensonde, Oralisierung wahrend
Konsistenzen suffizientem Schutzrefiex logopadischer Therapie (Score 4)
Flissigkeit Penetration/Aspiration ohne oder Magensonde, Oralisierung wahrend
insuffizienter Schutzreflex logopadischer Therapie (Score 4)

1

Fliissigkeit Penetration/Aspiration mit Passierte Kost oral,
suffizientem Schutzreflex FlOssigkeit intravends (Score 3)

}

Feste Penetration/Aspiration oder hochgradige Passierte Kost und
Konsistenzen Residuen inValleculae und/oder Sinus piriformes Flissigkeit oral (Score 2)
']
Feste Keine Penetration/Aspiration und keine hochgradigen Weiche Kost und

Konsistenzen Residuen inValleculae und/oder Sinus piriformes Fllssigkeit oral (Score 1)




Therapiesteuerung
Dysphagiemanagement

/6jahriger Patient

m MCA-Teilinfarkt re

m NIH-SS 11

m Untersuchung an Tag 1
m Pudding

Frage:

m Oralisierung?




Therapiesteuerung
Dysphagiemanagement

FEDSS Protokoll Hauptbefunde Klinische Konsequenz
Speichel Penelrim%ﬁm Keine Oralisierung, Magensonde,
6 A Schutzintubation erwagen (Score 6)
']

!

— albfeste Penetration/Aspiration ohne oder Keine Oralisiem\

<\Wn insuffizienter Schutzreflex (Score 5) />
Halbfeste Penetration/Aspiration mit nMagensonde, Oralisierung wahrend
Konsistenzen suffizientem Schutzrefiex logopadischer Therapie (Score 4)
Flissigkeit Penetration/Aspiration ohne oder Magensonde, Oralisierung wahrend
insuffizienter Schutzreflex logopadischer Therapie (Score 4)

1

Fliissigkeit Penetration/Aspiration mit Passierte Kost oral,
suffizientem Schutzreflex FlOssigkeit intravends (Score 3)

}

Feste Penetration/Aspiration oder hochgradige Passierte Kost und
Konsistenzen Residuen inValleculae und/oder Sinus piriformes Flissigkeit oral (Score 2)
']
Feste Keine Penetration/Aspiration und keine hochgradigen Weiche Kost und

Konsistenzen Residuen inValleculae und/oder Sinus piriformes Fllssigkeit oral (Score 1)




Therapie |
Ernahrungstherapie

NN MV S W

Leitlinie-dec Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrungsmedizin (DGEM)
in Zusammenarbeit mit der GESKES, der AKE, der DGN und der DGG
Klinische Erndhrung in der Neurologie

DGEM  Teil des laufenden S3-Leitlinienprojekts Klinische Erndhrung
Guideline of the Germah Society for Nutritional Medicine (DGEM)
in cooperation with the GESKESsthe AKE! the DGN and the DGG
Clinical Nutrition in Neurology ~Part of the Ongoing $3-Guideline Project Clinical Nutrition
Autoren R Wirth', R. Dziewas’, M. Jager”’, T. Warnecke®, C. Smoliner”, K. Stingel®, A. H. Léschker®
und das DGEM Steering Committese*
Wirth et al. Experimental & Translational Stroke Medicine 2013, 5:14
http://www.etsmjournal.com/content/5/1/14 EXPERIMENTAL & TRANSLATIONAL
STROKE MEDICINE
REVIEW Open Access

Guideline clinical nutrition in patients with stroke

Rainer Wirth'?", Christine Smoliner', Martin Jéger3, Tobias Warnecke® Andreas H Leischker’, Rainer Dziewas”
and The DGEM Steering Committee*



Therapie |
Ernahrungstherapie

T I 2
Group by Study name Statistics for each study Odds ratio and 95% CI
Onset Time

Odds Lower Upper

ratio = limit limit pvalue
Acute Dawvalos 1436 BH3S 2488 18320 0.000
Acute FQOD 2003 1148 — 0.860 1.506 0.364
Acute Martineau 2005 5263 1461 18562 0.011
Acute Crary 2006 1158 0408 3172 0.805
Acute 2401 0818 B277 0.0v4
Fehab Foels 2006 2000 0457  8.841 0.361
Fehab Chai 2008 8176 0854 85303 0.055
Fehab Finestone 1985 1875 0531 BEI1B 0.324
Fehab 2445 1.008 5925 0.045
Crverall 2425 1284 45844 0.008

0.01 0.1 1 10

Well-nourished Malhourished

100

Foley et al., J Rehabil Med 2009




Therapie |
Ernahrungstherapie

m Bei dysphagischen Schlaganfallpatienten sollte
frahzeitig (innerhalb von 72 h) eine Ernahrung
Uber Magensonde eingeleitet werden.

m |[n der Akutphase sollte die Ernahrung Uber eine
nasogastrale Sonde erfolgen.

m |st die enterale Ernahrung Uber langere Zeit
(>28 Tage) notwendig, sollte in einer klinisch
stabilen Phase (nach 14 bis 28 Tage) der
Wechsel auf eine PEG erfolgen.

DGEM, Leitlinien Enterale Erndhrung bei Patienten mit Schlaganfall



Therapie |1
Logopadie

TIIN 2

Usual care

Lows intensity High intensity P
Primary outcome at & months
Mormal diet 57 a5 71 004
Secondary outcomes at 6 months
Functional swallowing 33 44 49 002
Chest infection 48 26 28 0-003
Ay complication B4 44 G0 005
Dieath 23 20 17 0-29
Institutionalisation 26 17 19 0-22
Dependency (Rankin=3) 72 6 69 065
Death or instituti onalisation 49 ] 360 0-0f
Death or dependency 72 B9 72 0-87

Diata ame numbser of patients,

Carnaby,G. et al., Lancet Neurology 2006

m Eine frihzeitige Therapie verbessert das Outcome
dysphagischer Schlaganfallpatienten.




Therapie |1
Logopadie

B Therapie spater durch
ambulanten Logopaden

@Therapie direkt, aber nur
Kostanpassung

Therapie direkt auf der
Stroke Unit

Suntrup et al., Nervenarzt 2012



Therapie 111
Medikamentose Therapie

m Dopaminergika
m L-Dopa (Kobayashiet al., 1996), Dopamin-Agonisten (Yoshimi et al., 2003),
Amantadin (Nakagawa et al., 1999)
> Beschleunigung des Schluckreflexes

> Reduktion von Aspirationspneumonien in kleinen Studien
m ACE-Hemmer (Nakayama et al., 1998)

> Substanz P-vermittelte Starkung des Hustenreflexes
> Studienlage nicht Gberzeugend

H SCOpOlam |n (Ronning et al., 2008)
> Reduktion der Speichelsekretion
> Keine randomisierten Studien

O Capsaicin (Ebihara et al., 2005)

> Stimulation sensorischer Nerven
> Beschleunigung von Husten- und Schluckreflex
> Keine randomisierten Studien



Therapie der Zukunft?
Pharyngeale Elektrostimulation

A B

Catheter Coil Current

Induced current

Bipolar platinum
ring electrodes

Descending volley

>

LeagaNReE

THTHIT
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Therapie der Zukunft?
Pharyngeale Elektrostimulation

Methodik:

 Elektrische

LiE gy | L&l | Pharynxstimulation

Pre stimulation & '"-,_,-.'"':'f:"!"f * « TMS-Mapping 30
N A Minuten nach

Stimulation

Ergebnisse:

« Pharynx: Zunahme des
motorischens Areals

- Osophagus:
Pharynx Esophagus Verkleinerung des
motorischen Areals

Post stimulation

Hamdy et al., Nature Neuroscience 1998



Therapie der Zukunft?
Pharyngeale Elektrostimulation

YITN 2
A Tirr'.apnint . B []Pre intervention
[JPre intervention [ Post intervention
[J Post intervention
I 124
100+ T
\‘ “V Intervention
10 y Sham

20| 1 Active

Percentage of swallows PA = 3 (%)

oy
-
A

=+ Active-censored

[
=

Cumulative proportio
hospitalised at the time

g
$
2
7]
40+ = w
00—
4 N | [ 1 T T
o 20 40 &0 80
| \ Time to discharge (days)
2{:'_.
2—.
i I ‘ \ Jayasekaran et al.,
o] o - Gastroenterology 2010
Active Sham Actlive Shlam
N=16 Intervention N=12 Intervention

T
100

m Die elektrische Pharynxstimulation verbessert
moglicherweise die Schluckfahigkeit der Patienten.




Zusammenfassung

m Dysphagie findet sich bei ca. 50% aller
Schlaganfallpatienten.

m Dysphagie ist ein Risikofaktor fir Komplikationen,
insbesondere Malnutrition und Pneumonien.

m Klinische Dysphagiediagnostik sollte durch apparative
Zusatzuntersuchung, insbesondere FEES, erganzt werden.

= Dysphagische Schlaganfallpatienten sollten frlihzeitig Uber
eine nasogastrale Sonde ernahrt werden.

m Eine PEG sollte bei persistenter Dysphagie im klinisch
stabilen Stadium nach 14 bis 28 Tagen gelegt werden.

m Die frihzeitige und intensive logopadische Behandlung
bessert die Dysphagie und das globale Outcome.

m Die elektrische Pharynxstimulation stellt einen
vielversprechenden, neuen Therapieansatz dar.
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