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THEORIE UND PRAXIS

Der Dysphagie-Pass

Ein patientenbezogenes, sektoreniibergreifendes Kommunikationsmedium

Tanja Rittig

ZUSAMMENFASSUNG. In der bisher gréfsten Pravalenzstudie zum Thema Dysphagie in geriatrischen
Einrichtungen in Deutschland zeigte sich eine hohe Pravalenz klinischer Hinweise auf eine mittelschwe-
re bis schwere Dysphagie (Rittig & Jdger 2009). Daher spielt bei der Pravention und Behandlung von
Dysphagien die Schnittstellenversorgung eine zentrale Rolle. Zur Optimierung der multiprofessionellen
Versorgungsqualitat am Ubergang zwischen verschiedenen Versorgungsebenen ist der , Dysphagie-
Pass” entwickelt worden. Er bildet ein Informations- und Dokumentationsmedium fur die Berufsgrup-
pen der Arzte, Therapeuten, Pflegefachkrafte und Ernahrungswissenschaftler in der Akut- und Reha-
bilitationsklinik, im ambulanten Bereich und in der stationaren Pflege. Ebenso werden Patienten und
Angehorige durch den Dysphagie-Pass im Problembewusstsein und ihrer Eigenverantwortung gestarkt
sowie in die Diagnostik, Therapie und Behandlungsziele einbezogen. Ziele des Dysphagie-Passes sind
die Vermeidung unnétiger Kosten und Komplikationen durch Mehrfachuntersuchungen und ungezielte
Behandlungsansatze, die Optimierung von Prozess- und Ergebnisqualitat sowie eine Verbesserung von

Lebensqualitat, Autonomie und Compliance der Betroffenen.

Schliisselwdrter: Dysphagie — Diagnostik — ambulante Versorgung — Schnittstellenversorgung — Dysphagie-Pass — Therapie —
Schluckkostformen
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Einleitung

Die Dysphagie nimmt in der Medizin einen
wachsenden Stellenwert ein (u.a. Jdger & Rit-
tig 2002, AHCPR 1999, Kahrilas 1989). Da die
meisten Pravalenzdaten aus dem angloameri-
kanischen Bereich vorliegen, hat die Autorin
in ihrer Dissertation eine Multicenter-Erhe-
bung in Deutschland durchgeflihrt (Jdger &
Rittig 2004, Rittig et al. 2009). Darin wird
zudem auf die grofe Bedeutung der Schnitt-
stellenversorgung von Patienten mit Hin-
weisen auf eine Dysphagie beim Ubergang
in die verschiedenen Versorgungsebenen
hingewiesen. Um ein interdisziplinares und
sektorentbergreifendes Dysphagiemanage-
ment zu ermoglichen, bedarf es eines ent-
sprechenden  Kommunikationsinstruments.
Dieses stellt der Dysphagie-Pass dar, der von
der Autorin in ihrer Dissertation entwickelt
und am St.-Vinzenz-Hospital in Dinslaken
zum ersten Mal in der Praxis eingefihrt wur-
de (Rittig & Fisgen 2009).

Bedeutung und Haufigkeit der
Dysphagie in der Geriatrie

In der bisher groRten Pravalenzstudie zum
Thema Dysphagie in geriatrischen Einrich-
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tungen in Deutschland durch die Deutsche

Geriatrische Gesellschaft (DGG) mit 1873

Patienten im Zeitraum zwischen 2002 und

2004 zeigte sich eine hohe Pravalenz klini-

scher Hinweise auf eine mittelschwere bis

schwere Dysphagie (Rittig 2009):

e Etwa jeder zehnte Patient, der in einer
geriatrischen Einrichtung aufgenommen
wurde, zeigte klinische Hinweise auf eine
mittelschwere bis schwere Dysphagie
(positiver Danielstest);

o etwa jeder zweite geriatrische Patient
mit einer studienrelevanten Erkrankung
(Schlaganfall, Parkinson-Syndrom,
demenzielle Erkrankung) wurde beim
Danielstest positiv getestet;

® ca. 27 % der Patienten mit positivem
klinischen Testergebnis (Danielstest),
zeigen kein Stérungsbewusstsein bzw.
keine Eigenwahrnehmung fur vorliegende
Schluckstérungen (krankheitsbedingte
Unterschiede in der Eigenwahrnehmung);

® ca. 26% aller untersuchten Patienten
in geriatrischen Einrichtungen hatten
bei der Aufnahme positives klinisches
Testergebnis und eine Diateinschrankung
(15 % bei Entlassung).
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Dysphagiemanagement: interdiszi-
plinar und sektoreniibergreifend

Das Dysphagiemanagement muss den Zeit-
raum vom Tag des Symptombeginns bzw. der
Identifizierung der Dysphagie bis zur Nach-
versorgung ggf. mit Kontrolluntersuchungen
oder Therapiemodifikationen im Verlauf ab-
decken. Dies erfordert ein sektorenubergrei-
fendes, praktikables Dysphagiemanagement
(Abb. 1). Dazu gehért als Grundlage die Do-
kumentation von Befunden und therapeu-
tischen MalRnahmen zur Sicherstellung des
Informationsflusses im Behandlungsverlauf.

Dokumentation und Kommunikation sind
entscheidende Elemente fur die Vermeidung
von Komplikationen, den Erhalt von Lebens-
qualitat, die Gewahrleistung von Qualitat und
Transparenz in Bezug auf die Diagnostik, die
therapeutischen und diatetischen Mafinah-
men, die Symptomveranderungen im Verlauf
und das weitere Vorgehen. Eine krankheits-
spezifische Aufklarung der Patienten und ih-
rer Angehdrigen zum Thema Dysphagie sollte
nicht erst bei Auftreten von Symptomen erfol-
gen, sondern bei entsprechenden Risikokons-
tellationen auch praventiv. Diese Vorgehens-
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weise ermdglicht die Férderung von Wissen,
Stérungsbewusstsein  und  Eigenaktivitaten
der Patienten. Der Betroffene wird flr sein
Krankheitsbild und mégliche Dysphagiesym-
ptome sensibilisiert. Mit der Eigenwahrneh-
mung erhoht sich die Chance von Therapieer-
folgen durch eine gute Compliance.

Bedeutung der Schnittstellen-
versorgung in der Geriatrie

Im geriatrischen Bereich besteht eine hohe
Pravalenz von Diateinschrankungen mit un-
terschiedlichster Ursache, z.B. schlechter
Zahnstatus, Dysphagie,  Appetitlosigkeit,
mangelnde Ausdauer und Kraft. Geriatrische
Patienten sind haufigen Wechseln zwischen
Versorgungsebenen unterworfen. Die Patien-
ten zeigen haufig eine atypische Symptomatik

der Dysphagie und haben fur ihre Situation
oft nur ein eingeschranktes Stérungsbe-
wusstsein (Multimorbiditat). Diese Patienten-
gruppe ist teilweise nur bedingt in der Lage,
medizinische Diagnosen zu verstehen, in an-
dere Lebenssituationen zu ubertragen und
Konsequenzen einzuhalten. Daher mussen
in diesem Fall die Angehdrigen und/oder die
behandelnden Berufsgruppen auf verlassliche
Informationen zurlckgreifen kénnen.

Das Medium Dysphagie-Pass dient dazu, sek-
torenubergreifend relevante Informationen
aus den Bereichen klinischer/apparativer Di-
agnostik, Therapienachweise, Diatadaptatio-
nen im Verlauf sowie Ernahrungsstatus und
Funktionalitat fur alle Beteiligten transparent
zu machen.

Der Dysphagie-Pass bezieht die Patienten
bzw. ihre Angehdrigen eigenverantwortlich

M Abb. 1: Versorgungsaufgaben der einzelnen Institutionen

Institution Versorgungsaufgaben

Akutklinik

zielgerichtete, abgestufte klinische und ggf. apparative Diagnostik

Einteilung der Dysphagie in Schweregrade

Anpassung der Schluckkostform an die aktuellen Fahigkeiten
ausfiihrliche Berichterstattung fiir gezielte Weiterversorgung nach
Entlassung (Befundbericht und Dysphagie-Pass)

)
°
e Aufstellung eines individuellen Behandlungsplans
)
°

Rehabilitationsklinik @ enger gegenseitiger Informationsaustausch mit Akutklinik
(Befundbericht und Dysphagie-Pass)
o intensive, zielgerichtete Schlucktherapie
o sichere diatetische Versorgung (angepasst an bestehende
,Schluckfahigkeiten”)
o Verlaufskontrolle und Adaptation bei Veranderungen
o ausfiihrliche Berichterstattung fiir gezielte Weiterversorgung nach

Entlassung

Ambulante o \Voraussetzung fiir eine Fortfihrung der Behandlung ist die Verord-

Schlucktherapie

nung vom Hausarzt auf Grundlage erhobener aktueller Befunde

e adaquate zielorientierte Schlucktherapie

@ enger gegenseitiger Informationsaustausch mit Akutklinik oder
Rehabilitationsklinik (Befundbericht und Dysphagie-Pass)

® weitere enge Zusammenarbeit fiir bessere Verlaufsbeobachtung
(Re-Check) und effektiven Therapieeinsatz

Hausliche Umgebung e Fortfiihrung der kompensatorischen MaRnahmen (z.B. Chin Tuck)
inkl. ambulantem o Einblick in den Dysphagie-Pass
Pflegedienst, Angehé- e Essensanreichung und -zubereitung (evtl. z.B. andicken oder passie-

rige, Sozialdienst

ren), evtl. Essen auf Radern organisieren

@ Beobachtung von Problemen oder Veranderungen (z.B. Verschlucken)
e Kommunikation z.B. mit Arzt oder Sprachtherapie/Logopadie
o Sicherstellung spezieller Nahrungsmittel, Konsistenzen

Seniorenheim o jederzeit Einblick in den Dysphagie-Pass zur Kontrolle und Anpassung
(z.B. Gewichtsabnahme, Medikamentengabe)
o Einhaltung der individuell auf den Patienten abgestimmten

Schluckkostform

e adaquater/gezielter Einsatz von zusatzlicher invasiver Nahrungs-
erganzung (z.B. erganzende Fliissigkeitszufuhr iber PEG)

o weitere Therapiemdglichkeiten und Kontrollmdglichkeiten in enger
Absprache mit Hausarzt bzw. Therapeut
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THEORIE UND PRAXIS

in die Therapie mit ein und verbessert damit
deren Verstandnis, Mitarbeit und Bewusst-
sein im Umgang mit dieser Symptomatik.
Der Dysphagie-Pass dient einer ausfuhrli-
chen Berichterstattung an weiterversorgen-
de Institutionen, Pflegende, Therapeuten,
Arzte im stationaren und ambulanten Sektor
(u.a. durch die Verwendung vergleichbarer
[tems wie Penetration-Aspirations-Skala und
Schluck-Beeintrachtigungsskala;  Prosiegel
2003, Rosenbek et al. 1996).

Er erleichtert die ggf. notwendige telefoni-
sche Kontaktaufnahme mit dem behandeln-
den Arzt und Absprachen fur sinnvolle Ver-
laufskontrollen.

Wichtige Informationen von ggf. stattgefun-
denen Diatberatungen bzw. Konsistenzadap-
tionen (Zubereitung oder Bestellungsmog-
lichkeiten von Schluck-Diaten) werden somit
festgehalten und konnen jederzeit eingese-
hen werden.

Aufklarung und Anleitung der Angehérigen
bzw. pflegenden Personen des Betroffenen
zur Gewahrleistung der Umsetzung von
Mafnahmen und Beobachtung des Krank-
heitsverlaufs finden im Dysphagie-Pass ihren
Ausdruck.

Nach Ausstellen des Dysphagie-Passes als
Medium der Befund- und Verlaufsdokumen-

tation verbleibt dieser zur eigenverantwort-
lichen Verwendung wie z.B. ein Diabetiker-
oder Schrittmacherausweis beim Patienten.

Der Dysphagie-Pass

Der Dyshagie-Pass ist im Format DIN A5 aus

reiRfestem, farbig bedrucktem Papier gestal-

tet und umfasst folgende Bestandteile:

e Deckblatt (Abb. 2)

e Gesundheitszustand des
Patienten (Abb. 3)

e Erlduterungen (Abb. 4)

e Dokumentationsbogen — klinische
Untersuchungen (Abb. 5)

e Dokumentationsbogen — apparative
Untersuchungen (Abb. 6)

e Therapieprotokoll (Abb. 7)

e Schluck-Diatplan (Abb. 8)

Erlduterung der Items

o PAS (Penetration-Aspirations-Skala,
Rosenbek et al. 1996): leitlinienetablierte
Skala zur vergleichbaren Messung der
Penetration und Aspiration von Flissig-
keiten und/oder Speisen

o SBS (Schluck-Beeintrdichtigungs-Skala,
Prosiegel 2003): leitlinienorientierte
Skala zur vergleichbaren Bewertung der

Beeintrachtigung der Nahrungsaufnahme
bezogen auf Konsistenzen, Hilfsmittel,
Kompensation

e BMI Body Mass Index (< 20) und WU
Wadenumfang (< 31) (Bauer & Sieber
2005): Hinweise auf Malnutrition im Alter

e HK Handkraft und GG Ganggeschwin-
digkeit (Cruz-Jentoft et al. 2010): diagnos-
tische Kriterien fur Frailty und Sarkopenie

e Bl Barthel-Index (Libke et al. 2004):
Selbsthilfefahigkeit einschlieRlich Mobilitat

Komplexe Zusammenhange zwischen
Malnutrition und Dysphagie

Die Malnutrition wird besonders relevant,
wenn eine Dysphagie nicht frihzeitig identifi-
ziert wird. Bei neurologisch bedingten Schluck-
storungen wird die genaue Erndhrungsform
in Abhéngigkeit von Art und Auspragung
der Schluckstérung festgelegt (DGN 2008).
Ernahrungstherapie  und  Schlucktherapie
mussen daher eng aufeinander abgestimmt
sein (Bauer et al. 2006). Es ist bekannt, dass
Erndhrungsprobleme durch Dysphagie ne-
gativ beeinflusst werden. Aus den Schotti-
schen Leitlinien (SIGN 2010) geht hervor, dass
Schlaganfallpatienten mit Malnutrition eine
signifikant verlangerte Rekonvaleszenz und
hohere Mortalitat im Vergleich zu solchen mit

W Abb. 2: Deckblatt Dysphagie-Pass

M Abb. 3: Gesundheitszustand des Patienten
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normalem Erndhrungsstatus haben. Aus die-
sen Grinden fuhrt der Dysphagie-Pass wich-
tige vergleichbare Parameter auf (z.B. WU,
BMI, GG, HK; Bauer & Sieber 2005, Bauer et
al. 2006), um Ausmafs und Auswirkungen der
Dysphagie zu beschreiben, festzuhalten und
ggf. Sekundarkomplikationen (wie z.B. Mal-
nutrition) entgegenzuwirken.

Ziele des Dysphagie-Passes

e Optimierung der Verlaufsdokumentation,
gezielte Anpassung der Interventionen
an aktuelle Fahigkeiten und Beeintrach-
tigungen

e Optimierung von Kommunikation, Ko-
operation und Transparenz

e Vermeidung von Informationsverlusten

e \Verbesserung der medizinisch multidis-

M Abb. 4: Erlauterungen

ziplindren Versorgung (z.B. Institution,
Klinikarzt, Niedergelassener Arzt, Thera-
peut, Pflegedienst)

e \Verbesserung der Eigenverantwortlichkeit,
Mitarbeit von Patient bzw. Angehdrigen

e Vermeidung unnotiger Doppelunter-
suchungen (Belastung fur Patient und
Gesundheitssystem)

e Beschreiben, Festhalten und ggf. Vermei-
dung von Sekundarkomplikationen wie
z. B. Malnutrition

e Ruckgang von Pneumonien (z.B. durch
Einhaltung sicherer Didten, Verbesserung
des Stérungsbewusstseins)

e Vermeidung unndtiger Didteinschran-
kungen und damit Einschrankung der
Lebensqualitat durch regelmafige Kon-
trollméglichkeiten und Anpassung an die
aktuellen Fahigkeiten des Patienten

Erlauterungen

Definition von Dysphagie:

Dysphagie wird als eine Funktionsstdrung des Schiuckaktes definiert.

Quella: Kahrilas (1989

Quelle: Rosenbek JC, at al (1996)

Penetrations-Aspirations-Skala (PAS):

Grad 1 | Material penetriert nicht

Grad 2

Material penetriert, liegt oberhalb der Glottis, wird aus dem Aditus laryngis entfernt (Rauspern /Husten)

Grad 3

Material penetriert, liegt oberhalb der Glottis, wird nicht aus dem Aditus laryngis entfernt

Grad 4

Material penetriert, liegt auf den Stimmlippen, wird aus dem Aditus laryngis entfernt

Grad 5

Material penetriert, liegt auf den Stimmlippen, wird nicht aus dem Aditus laryngis entfernt

Grad 6

Material wird aspiriert, wird in den Aditus laryngis oder weiter nach oben beférdert

Grad 7

Material wird aspiriert, kann trotz Anstrengung nicht aus der Trachea herausbefGrdert werden

Grad 8

Material wird aspiriert, kein Versuch es aus der Trachea herauszubefordern

Quelle: Leitlinia 2003 [DGNKN)

Schluck-Beeintrachtigungs-Skala (SBS):

voll-orale Erndhrung ohne Einschrankung

voll-orale Eméhrung mit Kompensation®, aber ohne Konsistenzeneinschrinkung

voll-orale Emihrung ohne Kompensation, aber mit Konsistenzenemnschrinkung

voll-orale Emihrung mit Kompensation® und mit Konsistenzeinschrinkung

partiell-orale Eméhrung

L= O S " T O -

partiell-orale Eméhrung mit Kompensation®

6 Eméhrung ausschlieBlich Gber Sonde

* Mit ,Kompensation® sind Haltungsanderungen und Schlucktechniken gemeint

Wadenumfang (WU):
Breiteste Stelle am Unterschenkel
(pathologisch < 31 cm)

Quelle: Baver / Sieber; DMW 2006

Ganggeschwindigkeit uber 4 Meter (GG):
Pathologisch < 0,8 m/sec.
Quelle: Europaischear Konsansus Sarkopanie; Age Ageing 2010

Body-Mass-Index (BMI):

Quella: Baver / Sieber; DMW 2006

BMI = Kérpergewicht (kg) / KérpergréBe (m2)
Hirweizs auf Mangelerndhrung im Alter < 20 kg / m2

Handkraftmessung (HK):
Pathologisch: Méanner < 30 kg; Frauen < 20 kg
Quella: Europaischar Konsansus Sarkopanie; Age Ageing 2010

Barthel Index (BI):

Quelle: Hamburgar Einstufungsmanual zum Bartheal Index;
Ausschuss Qualitatssicherung || der BAG KGE eV

04. Novernber 2002

@ Fittig - Klinik for Altersmedizin / Geriatrie St. Vinzenz-Hospital Dinslaken - Chefarzt Dr. M. Jager
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e Vermeidung unnétiger Therapien durch
Effektivitatskontrollen (Re-Checks)

e durch genaue Diagnostik gezielter The-
rapieeinsatz — Vermeidung von Therapie-
nebenwirkungen

Feedback nach Einfiihrungsphase

Seit der Einfihrung des Dysphagie-Passes im
Marz 2011 im Raum Dinslaken sind durchweg
positive Rickmeldungen zu verzeichnen. Eine
systematische Evaluation hat noch nicht statt-
gefunden.

Im ambulanten Bereich (Hausarzt, HNO)
kam es zur Verbesserung des Bewusstseins
fur das Stérungsbild Dysphagie und damit
zu einer Zunahme der Identifikation von
Schluckstérungen. Die Zusammenarbeit un-
ter den Arzten sowie zwischen Arzten und
Therapeuten (Initiierung von Dysphagie-
Differentialdiagnostik) hat zugenommen.
Zunehmend werden Re-Checks zur genauen
Beurteilung von Therapieeffektivitdt durch-
geflihrt, um unnétige Therapiemalnahmen
zu vermeiden.

Im therapeutischen Bereich (Logopadie/
Sprachtherapie) zeigt sich eine positive Re-
sonanz hinsichtlich einer ausfuhrlichen
Berichterstattung flir eine zielgerichtete
Behandlungsplanung. AufRerdem konnen
Therapienebenwirkungen durch genaue
Diagnostik (z.B. Videofluoroskopie) und die
Weitergabe der Informationen/Befunde ver-
mindert werden. Auch hier wird das Angebot
der Effektivitatsuberprufung durch Re-Checks
und die Moglichkeit der Anpassung des Be-
handlungsplanes gern angenommen.

Im Bereich der Pflegeeinrichtungen/ambulan-
ter ,Pflegedienste” stellt sich die Transparenz
der Schluckdiat, d.h. welche Konsistenzen/
Lebensmittel sicher ggf. mit welcher Hilfe
geschluckt werden kénnen, als sehr hilfreich
dar. Der Dysphagie-Pass reduziert in diesem
Bereich auch ein wenig die Hirde, Therapeu-
ten bzw. behandelnde Arzte anzusprechen,
was die Therapiesicherheit verbessert.

Er sensibilisiert alle Beteiligten fiir das Sto-
rungsbild Dysphagie und erleichtert wesent-
lich die Zusammenarbeit.

Der Dysphagie-Pass hat das Format DIN A5,
reiffestes Papier, Farbdruck. Er kann gegen
2,00 € Schutzgebiihr iiber folgende Adres-
se bestellt werden:

Klinik fiir Altersmedizin und Geriatrie
Chefarzt Dr. Martin Jager (Sekretariat )
Otto-Seibel-Str. 31-33

46535 Dinslaken
andrea.brinker@st-vinzenz-hospital.de
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B Abb. 5: Dokumentationsbogen - Klinische Untersuchungen

Dokumentationshogen - Klinische Untersuchungen @'
Datum duchgetinrte Untersuscher | Diagnoss BMI WU |GG | HK | B | Ditemptuhing [ ———

H Abb. 6: Dokumentationshogen — Apparative Untersuchungen

Dokumantationabogen - Apparative Unterauchungen

Datum durchgelihrie Unfersscher § Diagniose s
Unzarsuching Instinuticn

M Abb. 7: Therapieprotokoll

@‘ Therapieprotokeoll inirag er=igh ven dem Berandsincsn Tharapaulen und wind spatestens Als 4 Winchan aktualisiert|
Duaitumn Tharapieinhalte und Zkds Thurapout Bamariung ¢ Vel
Zaltraum Tl 7 Incatiulion)

Bl Abb. 8: Schluck-Diatplan

S& Schluck-Didtplan Gigf, Einsorvankungen i tar NaTeUrGEsan I S0en hiar vermer und immas ksl wgon|
Datum angepayste und sichers Nahrungsmittel ¢ Koempensationssiralegien | HITsmitl ¢ 585 | Testpelegt durch
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SUMMARY. The Dysphagia-Passport. A patientoriented trans-sectoral means of communication
The fullest prevalence study on dysphagia in geriatric institutions in Germany shows high prevalence of se-
vere and moderately severe dysphagia (Rittig & Jager 2009). The Dysphagia-Passport has been developed in
order to improve multiprofessional treatment. It can be an effective means of communication for all medical
professions and therapists involved, equally in acute treatment and rehabilitation clinics. The Dysphagia-
Passport also provides support to patients and their families. It increases awareness and compliance as a
part of diagnostics, therapy intervention and goals that are to be reached. It also helps to reduce costs and
complications caused by multiple medical examinations and misleading therapy approaches according to
process optimisation and improved living quality, autonomy and compliance.

KEY WORDS: dysphagia — diagnostics — ambulant treatment — multiprofessional treatment — Dysphagia-
Passport
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