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1. Einleitung

Die bedrohlichste Folge einer oropharyngealen Funktionsstorung
fiir den Organismus stellt die Aspiration dar; sie erfordert daher
besondere Aufmerksamkeit. Zu den hédufigsten schwerwiegenden
Komplikationen bei geriatrischen Patienten mit Apoplex zdhlt die
Aspirationspneumonie. Deshalb ist die friihzeitige Feststellung
eines Aspirationsrisikos von entscheidender prognostischer Be-
deutung. Alteren Statistiken zufolge sterben im ersten Jahr nach
einem zerebrovaskuldren Insult 6 Prozent der Patienten an einer

Aspirationspneumonie (9).

1.1 Physiologischer Schluckvorgang

Es handelt sich beim Schluckvorgang um ein hochkomplexes Ge-
schehen, an dem 26 Muskelpaare und fiinf Hirnnervenpaare be-
teiligt sind. Der Mensch schluckt innerhalb von 24 Stunden zwi-

schen 580—- (30) und 2000 mal (57). Wiahrend der Schlafphase



nimmt die Speichelproduktion und damit die Anzahl der Schluck-

vorgédnge stark ab.

Der Schluckakt wird in eine prédorale Phase, eine Kauphase, eine
Transportphase sowie in die pharyngeale und 06sopharyngeale
Phase aufgeteilt (66). Fiir die Aspiration sind insbesondere die
intraoralen und die pharyngeale Phase des Schluckens von Be-

deutung.

Zur Kauphase gehodren der Lippen- und Kieferschluss, das Halten
des Velum in Anteriorstellung, die Kieferrotation, das Einspei-
cheln und Schmecken sowie die Zungen- und Wangenaktivitit,
die am Ende der Kauphase zum Sammeln des Nahrungsbolus in
der Zungenschiissel fiihrt. In der anschlieBenden Transportphase
kommt es zum velopharyngealen Verschluss, zur Zungenspitzen-
anhebung, zur Tonisierung des M. buccinator und zum Bolus-
transport in den Oropharynx, der durch die Muskeln der Rachen-

winde gegen den Nasopharynx verschlossen wird (13).



Die Auslosung des Schluckreflexes leitet die pharyngeale, re-
flektorische Phase ein. Die Auslosung erfolgt willentlich und
durch Druck auf die Triggerareale an der Basis der vorderen
Gaumenbdgen. Durch ein komplexes Zusammenwirken der Mus-
keln des Hyoids, das angehoben und vorverlagert wird, und der
aryepiglottischen Falten wird die Epiglottis geschlossen, Stimm-
binder und Taschenfalten schiitzen die unteren Atemwege zu-
satzlich (10). Der Druck der Zunge schiebt den Bolus in den Oro-
pharynx, wo er durch Kontraktionswellen durch den Hypopharynx
in den gedffneten Osophagus beférdert wird. Die pharyngeale
Phase des Schluckens dauert 0,7 bis 1 Sekunde (13). Durch Ge-
webeverdnderungen und Muskelatrophie, aber auch durch die Re-
duktion der Speichelproduktion und eine mogliche Atrophie der
Schleimhdute mit verringerter Wahrnehmungsfiahigkeit ist die
Dauer der pharyngealen Phase bei dlteren Probanden verldngert

(44).

Hohere kortikale und bulbdre Schluckzentren sind an der Steue-
rung des Schluckablaufs beteiligt (76). Sie ermodglichen bei-

spielsweise den Schluckvorgang willentlich einzuleiten oder zu



verzogern. Die Kauphase ldsst sich insbesondere willentlich be-
einflussen. Hingegen ist die pharyngeale Phase durch unbewusste
und reflektorische Abldufe charakterisiert. Diese sind auf Hirn-

stammebene programmiert.

1.2 Dysphagie und Aspirationsrisiko nach Hirninfarkt

Mit zunehmendem Alter leiden immer mehr Menschen an
Schluckbeschwerden, wofiir vielfdltige Ursachen verantwortlich
sein konnen. Lédsionen oder Funktionsstérungen im Cortex, im
Zwischenhirn, im Kleinhirn oder im Stammhirn kénnen bei neu-
rologischen Erkrankungen zu unterschiedlich starken und auch
bleibenden Behinderungen des Schluckens fiihren. Sie treten so-
wohl bei dementiellen Erkrankungen auf, als auch infolge von

Dyskinesien bei chronischer Neuroleptikaeinnahme.

Die hédufigste Ursache von Schluckstorungen ist mit ca. 25-32%
der von Dysphagie betroffenen Patienten der Schlaganfall (33).

Die Dysphagie ist in der Akutphase des Schlaganfalls mit ca. 50%



der Patienten sehr hdufig (31, 47, 88), ist aber meist rasch rever-
sibel und findet sich ein halbes Jahr nach dem Ereignis nur noch

bei 2% der Patienten (93).

Am héufigsten treten Dysphagien mit Aspirationsfolge bei Pati-
enten mit Hirnstamminfarkt auf, sie sind bei 65% der Patienten zu
erwarten (41). Nach Hirnstamminfarkten kann es zur Pseudobul-
biarparalyse kommen. Videoendoskopisch ldsst sich auch héufig
eine einseitige Pharynxparese nachweisen, wobei es bei Schédi-
gung der supranukledren Bahnen zur spastischen, bei Schidigung
des N. ambiguus oder der motorischen Kerngebiete des IX. und
X. Hirnnerven zu einer schlaffen Parese kommt (81). Hirnstamm-
infarkte, die den mittleren Hirnstamm betreffen, fithren besonders
hdufig, Hirnstamminfarkte in tieferen Regionen dagegen kaum zu

Dysphagien mit Aspirationsfolge (48).

Auch nach uni- oder bilateralen Hirninfarkten konnen Dysphagien
auftreten, wobei hier das Risiko einer Aspiration geringer zu sein
scheint als bei Hirnstamminfarkten. Die Schluckfunktion ist

wahrscheinlich in beiden Hemisphdren unterschiedlich reprédsen



tiert. Bei linksseitigen Schlaganfédllen ist liberwiegend die Kau-
phase gestort, bei rechtsseitigen Schlaganfillen liberwiegend die
pharyngeale Phase (35). Dabei gehen anterior und subcortical pe-
riventrikulédr in der weillen Substanz lokalisierte Infarkte haufiger
mit einer Aspiration einher als posteriore Infarkte und subkorti-
kal in der grauen Substanz lokalisierte Infarkte (17). Gelegentlich
sind Dysphagien die einzigen klinischen Hinweise auf einen ab-
gelaufenen Insult. Da Halbseitenlihmungen sich auch auf den Ge-
sichts-, Mund-, Zungen-, Rachen- und Kehlkopfbereich auswir-
ken, entstehen Schluckprobleme auch als Folge von kleineren
Funktionsstérungen in dem fein abgestimmten System der Mus-

kelbewegungen.

Nicht alle von einer Dysphagie betroffenen Patienten erleiden
Aspirationen. In der videofluoroskopischen Diagnostik lassen
sich drei Aspirationsformen abgrenzen: préd-, intra- und postde-
glutitive Aspiration. Bei der priddeglutitiven Aspiration handelt es
sich entweder um eine mangelnde Kontrolle des Nahrungsbolus
mit fehlendem Abschluss des weichen Gaumens am Zungenriicken

oder um eine oft durch eine Beeintrdchtigung der Sensorik aus



geloste fehlende Reflextriggerung des Schluckvorganges mit Sto-
rung der engen zeitlichen Abfolge der Kauphase und der pharyn-
gealen Phase. Hierbei kommt es iliberwiegend zu geringen Aspi-
ratmengen. Der intradeglutitiven Aspiration liegt eine gestorte
pharyngeale Peristaltik, eine eingeschrinkte Elevation von La-
rynx und Hyoid sowie eine Dyskinesie des oberen Osopha-
gussphinkters zugrunde. Die intradeglutitive Aspiration ist ty-
pisch fiir Patienten mit Hirnstamminfarkten und fiihrt zu groBen
Aspiratmengen. Die postdeglutitive Aspiration folgt einer hypo-
pharyngealen Retention von Nahrungsbestandteilen. Bei intrade-
glutitiv suffizientem Larynxverschluss kommt es postdeglutitiv
oder bei Einleitung des ndchsten Schluckvorganges zu einer Ver-
kleinerung des hypopharyngealen Raumes mit passivem Ubertre-
ten der retinierten Nahrungsreste in das Vestibulum. Auch hierbei

handelt es sich iberwiegend um kleinere Aspiratmengen (73).

Ob eine Aspiration zur Aspirationspneumonie fithrt, hingt offen-
sichtlich von verschiedenen Faktoren ab, beispielsweise von der
zugrundeliegenden Erkrankung und der Menge des aspirierten

Materials. Wenn bei der Videofluoroskopie mehr als zehn Prozent
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des verabreichten Bolus aspiriert werden, so ist von einem er-
hohten Risiko auszugehen. Auch der pH — Wert der in die Atem-
wege gelangten Nahrungspartikel, die Immunlage des Patienten
sowie die Dauer der Aspiration spielen unabhidngig von der Ursa-
che und dem Ausmal der Dysphagie eine Rolle fiir die Entstehung
einer Aspirationspneumonie (49). Eine neuere retrospektive
Analyse videofluoroskopisch untersuchter Patienten mit Schlag-
anfall zeigt, dass insbesondere Patienten mit multiplen Infarkta-
realen oder schlecht umschriebenen Ldsionen sowie Patienten mit
vorbestehender chronischer Atemwegserkrankung und Aspiration
wahrend der Videofluoroskopie ein hohes Risiko haben, eine

Pneumonie zu entwickeln (21).

1.3 Untersuchungsverfahren zur Abschitzung des Aspirationsrisikos nach

Hirninfarkt

Die subjektive Selbsteinschidtzung der Beschwerden ist bei der

Dysphagie fiir die Beurteilung des Aspirationsrisikos wenig hilf
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reich (25). Wichtig ist daher eine routinemidfige Beurteilung des
Schluckvorganges bei allen Patienten mit Schlaganfall (18).

Die Videofluoroskopie ist das apparative Verfahren mit der hoch-
sten Aussagekraft in der Diagnostik der Dysphagie. Ein routine-
mifBiger Einsatz der Methode zur Abschidtzung des Aspirationsri-
sikos ist aufgrund des zeitlichen und instrumentellen Aufwandes
sowie der Strahlenbelastung nicht realisierbar. In Deutschland
kommt diese Methode zudem nur in wenigen Zentren zum Ein-
satz, so dass sie in den meisten Fdllen nicht vor Ort verfiigbar ist
(81). Die endoskopische Beurteilung des Schluckvorganges, evtl.
verbunden mit einer Sensibilitdtspriifung (FEESST, flexible en-
doscopic evaluation of swallowing with sensory testing) ist ein
relativ junges Verfahren, das komplikationsarm durchgefiihrt
werden kann. Es stellt geringere Anforderungen an die techni-
schen Voraussetzungen als die Videofluoroskopie, ist aber stirker
untersucherabhéngig. Die bei der FEESST erhobenen Befunde
konnen die Videofluoroskopie ergdnzen, in vielen Fidllen aber

nicht ersetzen (4, 45, 5, 7).
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Daher wurden zahlreiche Tests entwickelt, die als Bedside-Tests
das Abschitzen des Aspirationsrisikos erlauben sollen. Die klini-
sche Untersuchung zur Abklarung einer Dysphagie und des Aspi-
rationsrisikos im Rahmen eines Hirninfarktes wird nicht nur von
Internisten und Neurologen, sondern besonders hdufig und mit
guter Vorhersagekraft des Aspirationsrisikos auch von darauf
spezialisierten Logopédden durchgefiihrt (58, 89, 67). Ein beson-
deres Problem der Tests ist das Erkennen von stillen Aspiratio-
nen, die bei Patienten mit reduziertem Hustenreiz auftreten (16,
70). Daher wurden neben der Beobachtung des Schluckaktes auch
kombinierte Funktionstests, die Messung der Sauerstoffsdttigung
im Blut vor und nach dem Schluckvorgang und einzelne neurolo-
gische Befunde fiir die Prognose des Aspirationsrisikos herange-
zogen, die aber in ihrer Aussagekraft noch nicht optimal sind.
Insgesamt wird das Aspirationsrisiko bei der Anwendung von

Bedside-Tests eher iiberschitzt (55, 20, 62, 89, 90, 27, 87).

Ein weiteres Problem der Bedside-Tests liegt darin, dass der
Dysphagie sehr unterschiedliche Storungen zugrunde liegen kon-

nen. So finden sich bei Patienten mit Demenz apraktische Storun
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gen, bei denen aufgrund der Wahrnehmungsstdérungen nicht die
der Situation angemessenen Bewegungsmuster abgerufen werden
konnen. Hier ist es notwendig, durch deutliche situative und sen-
sorische, z.B. geschmackliche Reize, das Abrufen der Bewe-
gungsmuster zu erleichtern. Die einzelnen Schluckphasen sind
dagegen hdufig intakt, so ist es den meisten dementen Patienten
moglich, funktionell richtig zu kauen, d.h. die Nahrung zu zer-
kleinern. Der Kauphase schlieBen sich nicht koordiniert die
Transport- und pharyngeale Phase an, die durch entsprechende
Hilfen des Therapeuten aber erleichtert werden kdénnen (66). Bei

diesen Patienten ist das Aspirationsrisiko gering.

Bei der Dysphagie im Rahmen eines Hirninfarktes zeigen sich
dagegen neben den apraktischen Storungen auch neurologische
Defizite der Zungen-, Mundboden-, Wangen- und Pharynxmus-
kulatur im Rahmen einer Hemiparese oder eines Hirnstammin-
sultes. Auch bei Abrufen des angemessenen Bewegungsmusters
treten durch die Lahmung von Teilen der Muskulatur Bewegungs-
storungen auf, die z.B. das Formen des Nahrungsbolus oder die

Bildung einer Zungenwanne fiir Fliissigkeiten verhindern. Auch
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die Beweglichkeit der Stimmlippen und des Pharynx sind einge-
schrinkt. Sensorische Beeintridchtigungen spielen demgegeniiber
bei den Patienten mit Schlaganfall eine untergeordnete Rolle
(83). Die Storung der intraoralen Motorik ist mit einem sehr viel

hoheren Aspirationsrisiko verbunden.

Durch diese pathophysiologischen Uberlegungen kamen wir zu
dem Schluss, dass ein Test der Zungen- und Mundmotorik und
—sensorik eine Vorhersage des Aspirationsrisikos bei Patienten

mit Schlaganfall ermdglichen kdnnte.

1.4 Bestimmung der oralen Sensorik und Motorik

Messungen zur oralen Sensorik und Motorik sind vor allem aus
der Phoniatrie und der Neurologie bekannt.
Beschrieben werden u. a.

orale Taktilitat,

Raumschwellenbestimmungen,

Unterscheidungsvermdgen von Gewichten
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und die fiir uns wichtigen Untersuchungen der oralen Ste-
reognosie und des oralen muskuldr-motorischen Leistungs-

vermogens.

Die Bestimmung der oralen Taktilitdt - worunter man die Beriih-
rungs- und Druckempfindlichkeit der Mundschleimhaut und der
Zihne versteht - zeigt, dass die ventrale Region der Mundhdhle
fiir taktile Stimuli empfindlicher ist als die {librigen Abschnitte
(22, 34). Die Ursache dafiir liegt in der hoheren Konzentration
sensorischer Rezeptoren in der anterioren Mundschleimhaut. Die
Taktilitdt der Zdahne wird in der Literatur mit sehr unterschiedli-
chen Werten angegeben. Da die taktilen Schwellenwerte pulpalo-
ser Zahne sich nicht von denen vitaler Zihne unterscheiden, wird
vermutet, dass der Rezeptormechanismus sich in den Parodontien
befindet. Da auch bei Lokal- und Leitungsanédsthesie Druckemp-
findlichkeit vorhanden ist, spielen offenbar nicht nur die pa-
rodontalen Rezeptoren eine Rolle, sondern auch Rezeptoren im
Kieferknochen, in der Mukosa, in der Kaumuskulatur und im Kie-

fergelenk (3, 77).
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Das okklusale Unterscheidungsvermodgen fiir Testmaterial ver-
schiedener Dicke hdngt vor allem von Rezeptoren in der Kaumus-
kulatur sowie von der GroBe der Munddffnung ab. Bei Prothe-
sentrdgern findet man bedeutend hohere okklusale taktile
Schwellenwerte (74). Uberschreitet jedoch die Munddffnung 0,5
mm, werden keine wesentlichen Unterschiede zwischen Bezahn-
ten und Prothesentrdgern festgestellt, die sensorische Leistung
der Parodontien wird erst dann bedeutungsvoll, wenn der interok-

klusale Abstand weniger als 0,5 mm betrigt (86).

Interokklusal-taktiles Unterscheidungsvermogen scheint nicht mit

dem oralen Formerkennungsvermdgen zusammenzuhédngen (94).

Bei der Bestimmung von Raumschwellen in der Mundhohle, der
Bestimmung von rdumlich getrennter Wahrnehmung von zwei
applizierten Druck- oder Beriithrungspunkten, wird im Schrifttum
die Zungenspitze als das Gebiet mit den niedrigsten Raum-
schwellen genannt (78). Williams und La Point konstatieren, dass
Personen, die in der Lage sind, sehr kleine Gewichtsverdnderun-

gen in der Mundhdhle interdental zu entdecken, gleichzeitig die
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Féahigkeit haben, Testkdrper einer oralen Formerkennungstestserie
besonders gut zu identifizieren. Um das Wissen iliber das komple-
xe orale Rezeptionsmuster und das orale Leistungsvermdgen zu
erweitern, hat man oralstereognostische Testformen eingefiihrt.
Der Begriff orale Stereognosie, wie er gegenwirtig angewandt
wird, kann als das Vermogen definiert werden, dreidimensionale
Formen von Objekten, die in der Mundhdhle examiniert werden,

zu empfinden und zu identifizieren (50).

Stereognostik erfordert 3 Erkennungsstufen:
das Feststellen von GroBle, Form und Gewicht,
das Feststellen von Konsistenz, Temperatur und Struktur,
die exakte Erkennung (Identifikation) des Objektes (Per-

zeption)

Nach Wright kann Stereognostik, das Vermdégen Formen zu er-
kennen, als die vollendetste funktionelle Leistung angesehen
werden, derer der parietale Cortex fihig ist (95). Die Vorausset-
zung fiir korrektes Formerkennen ist der korrekte Empfang des

vom Objekt verursachten Impulsmusters. Dieses wird im Cortex
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synthetisiert und mit fritheren Erinnerungen verglichen. Eine
Unterbrechung dieses Impulsstromes fiihrt zur Unmdglichkeit,
Formen zu identifizieren und wird mit Astereognostik bezeichnet.
Stereognostik ist keine strikt sensorische Fahigkeit; sie setzt auch
eine gewisse motorische Aktivitdt voraus, da ein Testkdrper im
Munde durch Zunge und Lippen sowie mit Hilfe des harten Gau-
mens und der Zdhne hin und her gewendet werden muss, um eine

Erkennung der Oberfliche zu ermdglichen (12, 50).

Beim Stereognosietest, der von Landt entwickelt wurde und der
von uns in leicht modifizierter Form verwendet wird, spielt auch
der Sehsinn eine Rolle, da die Patienten nach abgeschlossener
Identifikation ihre oral-taktilen Eindriicke visuell mit vergrofBler-
ten Vorbildern der Testkorper vergleichen (51). Dass die motori-
schen und visuellen Eindriicke einer reinen Stereognosie im Wege
stehen, wird von verschiedenen Autoren beschrieben (79). Sie
sprechen in diesem Zusammenhang von “Intersensory Matching®.
So ein Wahrnehmungskonglomerat kann jedoch sehr wohl bei

menschlichen Probanden benutzt werden und vergleichbare Er
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gebnisse liefern, wenn “cross modal“ Folgerungen vermieden

werden (12, 50).

Die Rolle, die die Stereognosietests zundchst in der Beurteilung
der Adaptation an totale Prothesen spielten, wurde unterschied-
lich bewertet. Sie wurde in den sechziger und siebziger Jahren
hauptsidchlich von angelsdchsischen und skandinavischen Autoren

beschrieben.

Berry & Mahood, Litvak und Chauvin finden hohere orale Per-
zeptionswerte bei Prothesentrigern mit Adaptationsschwierigkei-

ten (12, 14, 56).

Siirilla & Laine finden keine Beziehung zwischen Adaptations-

vermogen und oralstereognostischen Testresultaten (85).

Diese voneinander abweichenden Ergebnisse sind zum Teil zu-
rickzufithren auf Unterschiede in der Methodik und Auswahl der

Testkorper.
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Landt weist darauf hin, dass der Einfluss des Untersuchers nicht
ohne Bedeutung fiir das Resultat ist (52). Die Bedeutung der Ar-
beiten von Landt liegt darin, dass er diese Tests standardisiert
hat, wodurch vergleichbare und reproduzierbare Resultate zu ge-
winnen sind. Dieser Test wird R.F.-Test genannt, die Abkiirzung
R.F. steht fiir recognition of forms. Er benutzt 12 Testkorper, die

aus einer Gruppe von 20 ausgewidhlt wurden (Abb. 1).
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0 1 2 3

Abb. 1: Testkorper fiir den R.F.-Test
Verkiirzte und nach Schwierigkeitsgrad ein-

geteilte Serie (aus Landt, 1974)

Sie sind nach Schwierigkeitsregeln in 4 Gruppen eingeteilt. Dem
Probanden werden die Testkorper in willkiirlicher Reihenfolge
auf die Zunge gelegt, ohne dass er sie sieht. Zur Identifizierung

werden Zunge, Lippen und Zahne benutzt. Mit Hilfe einer Form
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karte, auf der die 20 Testkorper abgebildet sind, findet die Identi-

fizierung statt.

Wie bereits erwidhnt, ist das Erkennen von Formen im Munde
auch von muskuldrer Leistung abhingig. Zur Wertung des funk-
tionellen muskuldr-motorischen Zusammenspiels wurde 1966 von
Berry und Mahood ein Test vorgestellt, der spdter von Landt
weiterentwickelt wurde, um auch hier einen standardisierten Test
mit reproduzierbaren Ergebnissen zu erhalten (12, 51). Bei die-
sem von Landt genannten M.A.-Test (M.A. ist die Abkiirzung fir
Muscular Ability) muss der Proband 2 Testkorperhdlften, die in-
einander passen (Patrize und Matrize), im Munde zusammenstek-

ken (Abb. 2).
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Abb. 2: M.A. Test

Testkorper Patrizen und Matrizen (aus Landt 1974)

Dieser Test wurde von uns aufgrund von Aspirationsgefahr der

Testkorperhdlften bei Patienten mit Apoplex nicht durchgefiihrt.
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2. Begriffserlauterungen

2.1 Schliisselworter

Aspiration: Eindringen fliissiger oder fester Stoffe in
die Atemwege inf. fehlender Schutzreflexe;

Folge einer oropharyngealen Dysfunktion

Aphasie: Zentrale Sprachstérung nach abgeschlos-

sener Sprachentwicklung

Demenz: Geistige Leistungsminderung unter ein frii-
her bereits erreichtes Niveau; spidterworbe-
ne Hirnleistungsschwiche mit kognitiven

Storungen

Dysphagie: Storung der Nahrungsaufnahme; im We-

sentlichen im Sinne einer Schluckstdrung



Geriatrisches
Assessment:

Orale Stercognosie:

Raumschwelle:

Taktilitat:

2.2 AKkronyme

ADL:

-25-

Umfassende medizinische und soziale Beur-
teilung des dlteren Menschen unter beson-
derer Beriicksichtigung seiner funktionellen

Fahigkeiten

Identifizierung dreidimensionaler Formen

in der Mundhohle

Réaumlich getrennte Wahrnehmung zweier
sukzessiv oder simultan applizierter Druck-

oder Beriihrungspunkte

Zusammenfassung des mechanischen Wahr-

nehmungsbezirkes: Berliihrung und Druck

Activities of Daily Living

(Test zur Selbsthilfefahigkeit)



FEESST:

M.A.-Test:

MMST:

R.F.-Test:

SKT

-26 -

Flexible endoscopic evaluation of

swallowing with sensory testing

Muscular Ability-Test nach Landt

Minimental-Status Test nach Folstein

Test of recognition of forms nach Landt

Syndromkurztest nach Erzigkeit
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3. Material und Methode

3.1 Ablauf der Untersuchung

Wihrend des stationdren Aufenthaltes in der Fachabteilung Ge-
riatrie des Lingener St. Bonifatius-Hospitals wurde die Eignung
eines modifizierten R.F.-Testes hinsichtlich der Eignung als
Screening-Methode zur Erkennung des Aspirationsrisikos an Pati-

enten nach frischem cerebralen Insult tiberpriift.

Die Patienten wurden ohne Selektion einem zweimaligen R.F.-
Test unterzogen, wobei der Abstand zwischen dem 1. und 2. R.F.-
Test zwei Wochen betrug. Dokumentiert wurden die Anzahl der

erkannten Testkorper, die Testzeiten sowie die Lernfdahigkeit.

Durch eine ausfiihrliche logopiddische Diagnostik, deren Ergebnis
bei den Durchfiihrungen des R.F.-Testes nicht bekannt war, wurde

die klinische Aspirationsgefahr des Patienten festgestellt. Des
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weiteren wurden die Patienten einem geriatrischen Assessment

inklusive einem Assessment der Kognition unterzogen.

Es wurde gepriift, ob zwischen den zweimalig durchgefiihrten
R.F.-Tests, den Demenztests und dem Test zur Selbsthilfefdhig-

keit eine Korrelation besteht.

3.2 Patientenauswahl

Das Patientenkollektiv fiir die Untersuchung setzt sich zusammen
aus 50 Patienten beiderlei Geschlechts nach frischem Apoplex.
Untersucht wurden 24 Frauen und 26 Méanner im Alter von 59 bis
95 Jahren. Die Altersverteilung ist wiedergegeben in Abb. 3. Das
Durchschnittsalter betrug 78,4 Jahre; der Medianwert lag bei 78

Jahren.

In die Untersuchungen wurden jeweils die Patienten eingeschlos-
sen, die am Untersuchungstag wihrend der vorausgegangenen 14

Tage mit der Diagnose Schlaganfall ins Hospital eingewiesen
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worden waren. Die Untersuchungen an den Patienten dieser Al-
tersgruppe fanden unabhdngig von chronischen Krankheiten und
multiplen Behinderungen statt. Einziges Auswahlkriterium war
der frische cerebrale Insult, auch mit den sich daraus hédufig er-
gebenden Folgen wie Aspiration, Aphasie, kognitiven und men-
talen Storungen sowie depressiven und dysphorischen Verstim-
mungen. Trotzdem musste die Kooperationsbereitschaft der be-
tagten Patienten fiir eine erfolgversprechende Studie gegeben

sein.

In der Akutphase des Apoplex kommt es primédr darauf an, die
unmittelbaren Folgen einer Dysphagie- bedingten Aspiration zu
diagnostizieren. Eine der bedrohlichsten Folgen der Aspiration
stellt die Aspirationspneumonie dar (49). Von den 50 untersuch-
ten Patienten entwickelten sieben Patienten eine Aspiratonspneu-

monie.
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4+ Frauen (n=24)
O Mainner (n=26)
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Abb. 3: Altersverteilung nach Geschlecht mit Medianwert.
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3.3 Der R.F.-Test

Der Stereognosietest (R.F.—Test) bestand aus 10 Testkdrpern un-
terschiedlicher Konfiguration in einer Grof3e bis zu 8 mm, die aus
einer Nichtedelmetall-Legierung (Ankatit Dentalprodukte GmbH)
angefertigt wurden. Jeder Testkdrper wurde mit einer kleinen
durchgéingigen Bohrung versehen, so dass wegen Aspirationsge-
fahr eine Sicherung mittels Zahnseide vorgenommen werden

konnte (Abb. 4 und Tab. 1).

Abb. 4: Auswahl von 5 durch Zahnseide gesicherte Test-

korper fiir den R.F.-Test



Tabelle 1 : Dimensionen der Testkorper fur den R.F.-Test
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Testkorper Kantenlange Gewicht
1 @ Kugel 8 mm 250 mg
2 Woarfel 8 mm 362 mg
3 & Pyramide 8 mm 145 mg
4. N y Zylinder 8 mm 286 mg
N
) ..
5 Wiirfel, 2 Ecken abge- 8 mm 350 mg
| rundet
|
6 Wourfel mit 2 Ringen 8 mm 350 mg
7 Waiirfel, 1 Ecke abge- 8 mm 360 mg
| rundet
Y
8. .' Zylinder mit 2 Ringen 8 mm 280 mg
—
9 Wirfel mit 3 Ringen 8 mm 338 mg
sechskantiger Zylinder 8 mm 250 mg

10.




- 33-

Die Testkorper wurden vor Gebrauch desinfiziert; als Desinfekti-
onsmittel wurde Sterillium® benutzt. Nachdem die Testkoérper 20
Minuten in dieser Losung gelegen hatten, wurden sie sorgfiltig
mit Leitungswasser abgespiilt, um den unangenehmen Geschmack

zu entfernen.

Da von den meisten Probanden die Benennung der Formen nicht
erwartet werden konnte, wurden dem Probanden die in Frage
kommenden Testkorper vergrofBert auf einem Brettchen prisen-

tiert (Abb. 5).

Abb. 5: VergroBerte R.F.—-Testkdrper zur Formerkennung
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Den Patienten wurden alle 10 Testkorper in willkiirlicher Reihen-
folge auf den vorderen Teil der Zunge gelegt, ohne dass diesen
der einzelne Testkorper vorher gezeigt wurde. Der Proband zeigte
mit dem Finger auf das entsprechende vor ihm stehende vergro-
Berte Vorbild, sobald er glaubte, den Testkérper im Mund identi-

fiziert zu haben (Abb. 6).

Abb. 6: Testkorper mit Zahnseide auf dem vorderen Teil der

Zunge einer Patientin
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Als MaB fiir die Stereognosie galt neben der Anzahl der erkannten
Testkorper ebenso die Erkennungszeit, wobei nach 180 Sekunden
der Versuch abgebrochen wurde. Die Untersuchung wurde nach 2
Wochen wiederholt. Die Ergebnisse wurden auf einem standardi-

sierten Untersuchungsprotokoll dokumentiert (Tab. 2).
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Name Alter Jahre
Testdatum Geschlecht
R.F.-Test
Zeitangabe Zeitangabe
10 Testkorper
1. Versuch am 2. Versuch am
1. @
2.
N
4 N
N
—
5.
|
6.
7.
|
8 . l-,
v
9.
10.

Tabelle 2: Formular fiir das Untersuchungsprotokoll
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3.4 Die Demenztests

Die Problematik der Demenz liegt vorrangig in den Defiziten der
kognitiven Fahigkeiten und duBert sich als Storung der Wahrneh-
mung, Gedédchtnis- und Orientierungsstorung sowie allgemeiner
Verwirrtheit. Die moderne Auffassung definiert Demenz als rela-
tive geistige LeistungseinbuBle, als Minderung der aktuellen gei-
stigen Leistungsfidhigkeit unter ein Niveau, das man frither besal
(53). Mittels standardisierter und international validierter Test-
verfahren wie den MMST (Mini-Mental-Status-Test) und dem
Syndromkurztest nach Erzigkeit (SKT) erhédlt man Auskunft iiber

das Vorliegen und Grad einer kognitiven Stérung.

3.4.1 Der MMST (Mini-Mental Status Test)

In vielen Studien wird der Mini-Mental Status Test (MMST, mo-
difiziert nach Folstein) als Vergleichsgrof3e zu dementiellen Er-
krankungen eingesetzt. Er ist ein weit verbreitetes Instrument,

das sowohl zum Ausschluss oder Nachweis aber auch zur Beur
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teilung des Schweregrades der Demenz eingesetzt wird. In 11
Fragen bzw. Aufgaben werden Orientierung, Merkfédhigkeit, Auf-
merksamkeit und Rechenfdhigkeit, Erinnerungsfidhigkeit sowie
die Sprache und die visuo — konstruktive Fdhigkeit gepriift. Der

Zeitbedarf fiir diesen Test betrdgt ca. 10 — 15 Minuten.

Der MMST umfasst einen Wertebereich von 0 — 30 Punkten, wo-
bei 0 Punkte einer sehr schweren kognitiven Stdrung entspricht
(keine Frage bzw. Aufgabe richtig geldst) und 30 Punkte der ma-
ximal erreichbare Score bei einer fehlerfreien Beantwortung ist.
Der Ubergang von leichten zu mittelschweren Demenzformen
wird etwa bei 18 — 20 Punkten gesehen; der Ubergang von mittel-

schweren zu schweren etwa bei 10 Punkten (29).

Interpretation: 30 — 27 Punkte: keine Demenz
26 — 18 Punkte: leichte Demenz
17 — 10 Punkte: mittelschwere Demenz

< 9 Punkte: schwere Demenz
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3.4.2 Der SKT (Syndromkurztest)

Der Syndromkurztest nach Erzigkeit (SKT) ist ein modifizierter
Leistungstest zur Erfassung von Aufmerksamkeits- und Gedécht-
nisstorungen. Er ist auf Erfahrungen mit dem Syndromtest nach
Bocker aufbauend konstruiert und fiir die Anwendung im klinisch
— psychologischen Bereich entwickelt worden. Alle im SKT ver-
wendeten Subtests sind im Prinzip in der Psychologie und in der
Psychiatrie bekannte Verfahren. Diese Subtests wurden derart
gestaltet, dass auch bei bettldgerigen und in ihrer Motorik etwas
eingeschrinkten Patienten die Testung ermdglicht wird. In neun
unterschiedlichen Subtests wird der Schweregrad der Patienten

mit Aufmerksamkeits- und Gedédchtnisstérungen untersucht (26):

- unmittelbare Benennung von Gegenstidnden
- Reproduzierung von Gegenstdnden

- Lesen von Zahlen

- Ordnen von Zahlen

- Zuriicklegen der Zahlen

- Zihlen von Symbolen
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- Interferenz—Test
- Reproduzierung von Gegenstinden nach Ablenkung

- Wiedererkennen von Gegenstidnden

Die maximale Arbeitszeit betrigt 60 Sekunden pro Subtest und
stellt somit auch Anforderungen an die Schnelligkeit. Bei der
Ersttestung ist einschlieBlich der Testanweisungen insgesamt mit
ca. 15 Minuten, bei Wiederholungstestungen mit Zeiten unter 10
Minuten zu rechnen. Ausgehend von durchschnittlichen 1Q -
Werten lassen sich in der Tabelle der entsprechenden Altersgrup-
pe direkt die den Rohwerten entsprechenden Normwerte ablesen.
Die Summe der Normwerte ergibt den Gesamtwert. Dieser gilt als
Indikator fiir den Schweregrad der Aufmerksamkeits- und Ge-
diachtnisstorung. Die Gesamtwertklassen sind zur Veranschauli-
chung an den klinischen Bildern des leichten, mittelschweren und
schweren Durchgangs- Syndroms bzw. des (hirn-)organischen
Psychosyndroms orientiert. Die Tabelle zur Interpretation der Ge-
samtwerte des SKT umfasst einen Score von 0 — 27 Punkten, wo-
bei ein unauffilliger kognitiver Befund bei 0 — 4 Punkten ange-

siedelt ist. Im Gegensatz zum MMST bedeutet hier die hochste
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Punktzahl von 24 — 27 Punkten eine erhebliche Beeintrdchtigung
der Wahrnehmungs- und Denkstérung im Sinne einer ,,beginnen-

den Bewusstseinstriibung® (Tab. 3)



Die Normentabellen
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Tabelle zur Interpretation der Gesamtwerte des SKT, Formen A-E

Gesamtwerte

KLINISCHES BILD,

das dem Schweregrad der gemessenen Auf-
merksamkeits- und Gedédchtnisstorungen ent-
spricht

0 bis 4

9 bis 13

14 bis 18

19 bis 23

24 bis 27

keine zerebrale Insuffizienz im Sinne eines
Durchgangs — Syndroms oder organischen Psy-
chosyndroms nachweisbar

(fragliches oder) sehr leichtes Durchgangs —
Syndrom oder organisches Psychosyndrom

leichtes Durchgangs — Syndrom oder organi-
sches Psychosyndrom

mittelschweres Durchgangs — Syndrom oder
organisches Psychosyndrom

schweres Durchgangs — Syndrom oder organi-
sches Psychosyndrom

beginnende Bewulitseinstriibung

Tab. 3: Interpretation der Gesamtwerte des SKT
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3.5 Der Test zur Selbsthilfefihigkeit
(ADL: activities of daily living)

Mit dem ADL-Index wird die Unabhingigkeit oder Hilfsbediirf-
tigkeit bei den Aktivitidten des tdglichen Lebens, den activities of
daily living (ADL), zur Erfassung der Selbsthilfefdhigkeit des
Patienten iliberpriift. Dazu zdhlen Essen, Korperpflege, Ankleiden,
Stuhl- und Harninkontinenz, Toilettenbenutzung, Transfer, Gehen
sowie Treppensteigen. Entwickelt worden ist dieser Test ur-
spriinglich in einem Hospital fiir chronisch Kranke im US Bun-
desstaat Maryland zur Beurteilung des funktionalen Status von
Patienten mit neuromuskuldren und muskuloskeletalen Stérungen.

Er wurde 1965 als sogenannter Barthel-Index eingefiihrt (59).

Die Bewertung des ADL-Index erfolgt durch den Interviewer und
basiert auf Beobachtung oder Einschédtzung. Auch die Befragung
von Pflegepersonen kann notwendig sein. Der Patient kann eine
Punktzahl von 0 bis 100 erreichen. Jede ADL-Funkton wird ein-
zeln bewertet, wobei der Patient die maximale Punktzahl erreicht,
wenn die geforderte Leistung vollig selbstdndig erbracht werden

kann. Bereits bei leichter Hilfe wird nicht mehr die volle Punkt
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zahl gegeben. Fiir jede Funktion, die vollstindig der Hilfe durch
eine Unterstiitzungsperson bedarf, erhdlt der Patient keinen Punkt

(68).

Das individuelle Ergebnis des ADL-Tests wird als Quotient von
100 angegeben. Bei den Aktivitidten des tdglichen Lebens zeigen
100 erreichte Punkte einen unabhidngigen Menschen, 0 Punkte ei-
ne vollige Abhédngigkeit des Menschen in allen ADL—Funktionen

an (Tab. 4).
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Aktivititen des tiglichen Lebens (ADL) — Barthel-Index

Essen 10

(V)]

Baden 5

Waschen 5

Ankleiden 10

Stuhlkontrolle 10

Urinkontrolle 10

Toilette 10

Bett / Stuhl- 15

transfer 10

Bewegung 15

Treppensteigen 10

Unabhingig, benutzt Geschirr- und Besteck
Braucht Hilfe, z. B. beim Schneiden
Total hilfsbediirftig

Badet oder duscht ohne Hilfe
Badet oder duscht mit Hilfe

Wischt Gesicht, kimmt sich, putzt Zihne, rasiert bzw.
schminkt sich
Braucht Hilfe

Unabhingig, incl. Schuhe anziehen
Hilfsbediirftig — kleidet sich teilweise selbst an
Total hilfsbediirftig

Kontinent
Teilweise inkontinent (z. B. nachts)
Inkontinent

Kontinent
Teilweise Inkontinent (z. B. nachts)
Inkontinent

Unabhidngig bei Benutzung der Toilette / Nachtstuhl
Braucht Hilfe fiir z. B. Gleichgewicht,

Kleidung aus- und anziehen, Toilettenpapier

Kann nicht auf Toilette / Nachtstuhl

Unabhédngig (gilt auch fiir Rollstuhlfahrer)
Minimale Assistenz oder Supervision

Kann sitzen, braucht fiir den Transfer jedoch Hilfe
Bettldagerig

Unabhidngiges Gehen (auch mit Gehhilfe) fiir mind. 50 m
Mind. 50 m Gehen, jedoch mit Unterstiitzung

Fiir Rollstuhlfahrer: Unabhéingig fiir mind. 50 m

Kann sich nicht (mind. 50 m) fortbewegen

Unabhidngig (auch mit Gehhilfe)
Braucht Hilfe oder Supervision
Kann nicht Treppensteigen

Tab. 4: Activities of daily living (ADL) nach Mahoney und

Barthel
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3.6 Statistische Verfahren

Alle  Auswertungen wurden mit dem = Programmpaket
STATISTICA der Firma StatSoft, Inc., Tulsa, USA durchgefiihrt.
Zum Nachweis des Zusammenhanges zweier Parameter wurde der
Spearman'sche Rang-Korrelationskoeffizient R ermittelt. Er ist
ein Maf fiir die Giite des Zusammenhanges abhéngiger, beliebig
verteilter, stetiger Stichproben. Der Wilcoxon-Test fir
Paardifferenzen wurde angewandt, um Unterschiede zweier
Variablen in ihrer zentralen Tendenz zu iiberpriifen. Er weist eine
dhnlich hohe Effizienz auf wie der ebenfalls anwendbare t-Test
fiir verbundene Stichproben, stellt jedoch keine Anforderungen
hinsichtlich der Verteilungsfunktion der beiden Variablen.

Zur Beurteilung des diagnostischen Tests wurden folgende

GroBen berechnet:

Sensitivitit (SEN) -  Wahrscheinlichkeit, dass ein

aspirationsgefdhrdeter (AG) Patient als solcher erkannt wird:

Anz. korrekt erkannter AG — Patienten
Anzahl aller AG — Patienten

SEN =
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Spezifitdit (SPE) - Wahrscheinlichkeit, dass ein nicht

aspirationsgefidhrdeter Patient als solcher erkannt wird:

Anz. korrekt erkannter Nicht — AG — Patienten
Anzahl aller Nicht — AG — Patienten

SPE =

Prdavalenz (PRZ) - Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten der

Aspirationsgefahrdung in der Stichprobe:

Anz. aller AG — Patienten

Anzahl aller Patienten

PRZ =

pradiktiver Wert fiir ein positives Testergebnis (PWP) -
dies 1ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit

positivem Testergebnis aspirationsgefdhrdet ist:

PRZ * SEN

PWP =
PRZ * SEN + (1— PRZ) * (1 - SPE)
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priadiktiver Wert fiir ein negatives Testergebnis (PWN) -
dies 1ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit

negativem Testergebnis nicht aspirationsgefidhrdet ist:

~ (1- PRZ) * SPE
(1- PRZ) * SPE + PRZ * (1— SEN)

PWN

Ein Testergebnis wurde als statistisch signifikant angenommen,
wenn das Signifikanzniveau p unter 0,05 lag, entsprechend einer

Irrtumswahrscheinlichkeit unter 5% (alle Berechnungen 80).



4. Ergebnisse
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Die Untersuchungsergebnisse zur Ermittlung des Aspirationsrisi-

kos bei den 50 Patienten (24 Frauen, 26 Méanner) im Alter von ca.

60 bis 90 Jahren (Median 78 Jahre) mit frischem cerebralen Insult

sind in Tabelle 5 dargestellt.

Erkennen der

Kein Erkennen der

Testkorper Testkorper
Aspirationsgefahr 13 16
keine Aspirationsgefahr 19 2

Tab. 5: Untersuchungsergebnisse

Es besteht ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen der

Aspirationsgefahr und der nicht moéglichen Identifizierung der

Testkorper des modifizierten R.F.-Testes durch den Patienten.

Werden die Testkorper nicht erkannt, so besteht praktisch immer

Aspirationsgefahr.
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Die Sensitivitdt des Tests (Wahrscheinlichkeit, dass ein aspirati-
onsgefidhrdeter Patient als solcher erkannt wird) betrdgt 55%, die
Spezifitit (Wahrscheinlichkeit, dass ein nicht aspirationsgefédhr-
deter Patient korrekt identifiziert wird) liegt bei 90%. Der priadik-
tive Wert fiir ein positives Testergebnis (Wahrscheinlichkeit, dass
ein Patient mit positivem Testergebnis aspirationsgefidhrdet ist)
wird mit 89% errechnet, der priadiktive Wert fiir ein negatives
Testergebnis (Wahrscheinlichkeit, dass ein Patient mit negativem
Testergebnis nicht aspirationsgefdahrdet ist) liegt dagegen bei

59%.

Die Identifizierung der Testkdorper durch den Patienten erlaubt
also keinen Ausschluss des Aspirationsrisikos. Eine weiterfiih-

rende logopéddische Evaluation ist damit erforderlich.

Von dem Patientenkollektiv entwickelten 7 Patienten eine Aspira-
tionspneumonie, von denen 5 Patienten die Testkdrper nicht er-

kannten.



-51 -

Die erste und zweite Durchfiithrung des R.F.-Testes im Abstand
von ca. zwei Wochen ergibt nach den Wilcoxon-Test fiir Paardif-
ferenzen einen statistisch signifikanten Unterschied in den Er-
gebnissen nur fir die Gesamtzeit (p=0,018). Die Gesamtzeit beim
zweiten Versuch ist kiirzer als beim ersten Versuch (im Mittel

241 £ 155 s versus 216 =+ 147 s).

Nicht statistisch signifikant unterschiedlich sind dagegen die

Zahl der Richtigen und die pro Richtigem bendétigte Zeit.



Gesamtzeit (s)
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Beispiel einer Abbildung zum ersten und zweiten Versuch des

R.F.-Testes.

800

700

600

500

400

300 |

200

100 |

Versuch

Abb. 7: Gesamtzeit im R.F.-Test (s) bei dem ersten und zweiten
Versuch. Der Unterschied ist statistisch signifikant (Wil-
coxon-Test fiir Paardifferenzen, p<0,05).
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Die Test-Retest-Korrelation des R.F.-Testes (Spearmansche Kor-
relationskoeffizienten) sind statistisch signifikant und liegen fiir
die Gesamtzeit bei 0,878, fiir die Zahl der Richtigen bei 0,827
und fiir die pro Richtigem bendtigte Zeit bei 0,817. Die Zusam-
menhédnge sind jeweils straff und direkt, d. h. Patienten mit hohen

Werten im ersten Versuch erreichen auch im zweiten Versuch ho-

he Werte.
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Abb. 8: Zusammenhang zwischen der bendtigten Gesamtzeit des

ersten und zweiten Versuchsdurchganges fiir alle Patienten
mit zwei Versuchsdurchgidngen (n=37). Fiir Punkte auf der
gestrichelten Linie sind die zweiten des ersten und zwei-
ten Durchganges gleich.
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Nachfolgend werden die Korrelationen zwischen den einzelnen
Testergebnissen (Spearmansche Korrelationskoeffizienten) des
ersten R.F.-Testes mit den Demenztests (MMST und SKT) und

dem Test zur Selbsthilfefahigkeit (ADL) beschrieben (Tab. 6).

R.F.-Test

Innerhalb des R.F.-Testes besteht ein statistisch signifikanter,
schwacher und direkter Zusammenhang zwischen der Gesamtzeit
und der Zahl der Richtigen (R=0,327, p=0,048) und ein statistisch
signifikanter, straffer und direkter Zusammenhang zwischen der

Gesamtzeit und der Zeit pro Richtigem (R=0,857, p>0,000001).
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Abb. 9: Zusammenhang zwischen der bendtigten Gesamtzeit des

ersten Versuchsdurchganges und der mittleren Zeit pro
richtiger Antwort fiir alle Patienten (n=37).
Es besteht ein statistisch signifikanter, deutlicher, direkter Zu-
sammenhang zwischen der Gesamtzeit im ersten Versuch des
R.F.-Testes und dem Ergebnis des Mini-Mental Status Test
(R=0,603, p=0,00088), d. h. je hoher die Gesamtzeit im ersten
Versuch des R.F.-Testes, desto hoher auch die Punktzahl im Mi-

ni-Mental Status Test.
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Abb. 10: Zusammenhang zwischen der bendtigten Gesamtzeit des
ersten Versuchsdurchganges und Punktzahl des Mini-
Mental-Status-Tests fiir alle Patienten mit Ergebnissen in
beiden Tests (n=27). Die durchgezogene Linie ist die bes-
te Ausgleichsgerade durch diese Punkte.

Ein statistisch, signifikanter, schwacher, direkter Zusammenhang

liegt zwischen der Anzahl der Richtigen im ersten Versuch des

R.F.-Testes und dem Barthel-Index (R=0,400, p=0,014) vor, d. h.

je hoher die Punktzahl im Barthel-Index, desto hdher auch die

Zahl der Richtigen im ersten Versuch des R.F.-Testes.
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Ein statistisch signifikanter, deutlicher, direkter Zusammenhang
besteht zwischen der bendtigten Zeit pro Richtigem im ersten
Versuch des R.F.-Testes und dem Ergebnis des Mini-Mental Sta-
tus Testes (R=0,538, p=0,0038), d. h. je hoher die bendtigte Zeit
pro Richtigem im ersten Versuch des R.F.-Testes, desto hoher

auch die Punktzahl im Mini-Mental Status Test.

Mini-Mental Status Test und SKT

Zwischen den Ergebnissen des Mini-Mental Status Testes und des
SKT (R=-0,611, p=0,00072) besteht ein statistisch signifikanter,
deutlicher, inverser Zusammenhang, d. h. je hoher die Punktwerte

im Mini-Mental Status Test, desto geringer die Punkte im SKT.
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Abb. 11: Zusammenhang zwischen Punktzahl des Mini-Mental-
Status-Tests und Punktzahl des SKT-Demenztests fiir alle
Patienten mit Ergebnissen in beiden Tests (n=27). Die
durchgezogene Linie ist die beste Ausgleichsgerade durch
diese Punkte.

Zwischen dem Score im Index des Testes zur Selbsthilfefdhigkeit
und der Anzahl der Tests, die durchgefithrt werden konn-
ten(R=0,715, p<0,000001) ist ein statistisch signifikanter, deutli-

cher, direkter Zusammenhang nachgewiesen, d. h. je geringer der

30
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Score im ADL-Index, desto weniger Tests konnten insgesamt

durchgefiihrt werden.

RF- RF- RF- Mini- SKT Barthel-
Test Test Test Mental Index
Gesamt | Anzahl | Zeit pro | Status
zeit der Richti- | Test
Richti- |gem
gen
RF-Test Gesamtzeit
RF-Test Anzahl der Richtigen 0,327, *
RF-Test Zeit pro Richtigem 0,857,
Mini-Mental Status Test 0,602, 0,538,
SKT -0,611,
Barthel-Index 0,400, *
Tab. 6: Spearmansche Korrelationskoeffizienten fiir die Ergebnisse

der unterschiedlichen Tests bei den Patienten (*=p<0,05,
*¥*=p<0,01, ***=p<0,001, ******=p<0 000001).Nicht
statistisch signifikante Korrelationen sind nicht aufgefiihrt.
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4. Diskussion

Eine hdufige Folge des Schlaganfalles ist die Dysphagie. Dyspha-
gien konnen zur Aspiration fiithren. Patienten mit Aspirationen
haben ein 6-fach bis 20-fach erhohtes Risiko, eine Pneumonie zu
entwickeln (37, 91). Das Risiko einer Pneumonie ist besonders
bei Patienten ohne oder mit verzégertem Schluckreflex erhoht
(45, 60, 21, 64). Vor Ausschluss einer Dysphagie sollten Patien-
ten mit Schlaganfall nicht oral erndhrt werden. Eine frithe Diag-
nose der Dysphagie, insbesondere die Beurteilung der Aspirati-
onsgefahr, ist notwendig, um eine unndtige intravendse Ernédh-
rungstherapie zu vermeiden. Im klinischen Alltag ist es schwie-

rig, die aspirationsgefdahrdeten Patienten sicher zu identifizieren.

Als Goldstandard der Diagnostik von Dysphagien mit Aspirati-
onsgefahr wird in vielen Arbeiten die Videofluoroskopie gewdhlt.
Der Nachteil der Videofluoroskopie ist die Strahlenbelastung der

Patienten sowie die mangelnde Verfiigbarkeit. Die Videofluo-
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roskopie ist auf Patienten mit ausreichend erhaltener Fahigkeit zu
sitzen beschridnkt. Die Videofluoroskopie zeigt bei dlteren Patien-
ten auch ohne Nachweis einer neurologischen Beeintriachtigung in
einem hohen Prozentsatz kleinere Auffédlligkeiten des Schluck-
vorganges (24).

Als Alternative zur Videofluoroskopie ist seit einem Jahrzehnt
die endoskopische Beurteilung des Schluckvorganges moglich
(11). Zusétzlich kann durch Applikation kleiner LuftstdoBe die
Sensorik des Larynx gepriift werden. Die Anwendbarkeit dieser
Untersuchung ist gut dokumentiert (5, 6, 8, 7). AVIV et al. unter-
suchen 1997 (4) mit dieser Methode 18 Patienten mit Schlaganfall
ohne klinische oder radiologische Schluckstérungen und weisen
bei 6 Patienten eine einseitige, bei 5 Patienten eine beidseitige
Einschrankung der laryngealen Sensorik nach. Im ersten Jahr
nach der Untersuchung entwickelten zwei der 5 Patienten mit
beidseitiger Einschrdnkung, aber keiner der 13 Patienten ohne
oder mit lediglich einseitiger Einschrinkung der laryngealen Sen-
sorik eine Aspirationspneumonie. Die Autoren schlielen, dass die
Testung der Sensorik des Larynx Patienten mit einem erhdhten

Risiko fiir Aspirationspneumonien erfassen kann, die weder in der
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klinischen noch in der radiologischen Beurteilung ein Aspirati-

onsrisiko aufweisen.

In einer Literaturiibersicht aus den Jahren 1966 bis 1997 berich-
ten MARTINO et al. (2000) tber 154 Artikel zur Diagnose der
Dysphagie. In 8 Artikeln werden einfache diagnostische Tests
oder Kriterien der oralen, fazialen, pharyngealen oder laryngea-
len neurologischen Defizite mit den Ergebnissen der Videofluo-
roskopie verglichen. Nur in vier dieser Artikel werden unselekti-
onierte Patienten mit Schlaganfillen untersucht. Die Sensitivitdt
und Spezifitdt der verwendeten Tests bzw. diagnostischen Krite-
rien zur der Diagnose einer Aspiration ist in der folgenden Tabel-

le 7 (in Anlehnung an MARTINO et al., 2000) dargestellt.
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Test Autor Sensiti- |Spezi-
vitat fitat

Parese d. N. trigeminus (mo- | HORNER et al. (1991) 40% 71%

torisch)

Halbseitenschwache der Ge-|KIDD et al. (1993) 96% 31%

sichtsmuskulatur

Parese d. N. trigeminus (sen- | HORNER et al. (1991) 27% 85%

sorisch)

Orale Sensorik eingeschrankt |HORNER et al. (1988a) 22% 53%

Parese d. N. facialis (moto- | HORNER et al. (1991) 100% 14%

risch)

Parese d. N. hypoglossus |HORNER et al. (1991) 67% 29%

(motorisch)

Eingeschrankte Motilitat der |KIDD et al. (1993) 64% 71%

Zunge

Dysarthrie Leicht HORNER et al. (1991) 33% 43%
MaRig 13% 57%
Ausgepragt 47% 100%

Pathologischer Wiirgereflex HORNER et al. (1993) 77% 57%

Pathologischer Wiirgereflex HORNER et al. (1991) 87% 57%

Pathologischer Wiirgereflex HORNER et al. (1988b) 55% 50%

Pathologischer Wiirgereflex HORNER et al. (1988a) 60% 48%

Pathologischer Wiirgereflex HORNER et al. (1990) 47% 53%

Parese d. N. glossopharyn- | HORNER et al. (1991) 47 % 85%

geus (sensorisch)

Pharyngeale Sensitivitat KIDD et al. (1993) 100% 60%

Dysphonie HORNER et al. (1988b)

Dysphonie HORNER et al. (1988a)

Dysphonie HORNER et al. (1990)

Dysphonie HORNER et al. (1993)

Parese d. N. vagus (moto- | HORNER et al. (1991) 87% 57%

risch)

Schlucktest (50 ml Wasser) KIDD et al. (1993) 80% 86%

Schlucktest (3 0z. Wasser)33 |DEPIPPO et al. (1992) 80% 54%

Schwacher willkirlicher Hus- |HORNER et al. (1988b) 55% 80%

ten

Schwacher willkirlicher Hus- |HORNER et al. (1990) 62% 61%

ten

Schwacher willkirlicher Hus- | HORNER et al. (1993) 89% 36%

ten

Schwacher willkirlicher Hus- |HORNER et al. (1988a) 68% 38%

ten

Tab. 7: Sensitivitdt und Spezifitdt der verwendeten Tests bzw.

diagnostischen Kriterien zur Beurteilung der Aspirations-
neigung in der Literatur (in Anlehnung an MARTINO et al.,
2000)
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Der hédufig in der neurologischen Untersuchung gepriifte Wiirge-
reflex ist wenig zuverldssig. Drei Tests bzw. Kriterien weisen
eine akzeptable Sensitivitdt auf: die Beeintrdchtigung der pha-
ryngealen Sensitivitdt (N. glossopharyngeus), der Schlucktest mit
Wasser und der schwache willkiirliche Husten. Nur fiir den
Schlucktest mit Wasser liegt die Bestdtigung der Sensitivitdt in
einer zweiten Studie vor (46, 19), die gute Sensitivitdt der ande-
ren beiden Kriterien bestédtigt sich in anderen Studien, z.T. von
den gleichen Arbeitsgruppen erstellt, nicht (38, 39, 40, 41, 46).
MANN et al. (2000) iiberpriiften die Ubereinstimmung zwischen
der logopddischen Beurteilung des Aspirationsrisikos und der Vi-
deofluoroskopie. Sie finden bei 128 Patienten mit jeweils erstem
Schlaganfall ohne Bewusstseinstriibung in der Akutphase eine
Sensitivitdt von 93% und eine Spezifitit von 63% fiir die logopéa-
dische Beurteilung.

Neben den neurologischen und logopéddischen Beurteilungen wird
die Messung der Sauerstoffsdttigung bei und nach dem Schlucken
von Testsubstanzen zum Nachweis eines Aspirationsrisikos he-
rangezogen und unterschiedlich beurteilt (15, 82, 84). SMITH et

al. (2000) berichten iiber 53 Patienten nach Schlaganfall (ohne
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Bewusstseinstriibung, kognitive Einschrinkung oder Aphasie),
von denen bei 15 Patienten in der Videofluoroskopie eine Aspira-
tion nachgewiesen wurde. Die logopéddische Beurteilung erreichte
eine Sensitivitit von 80% (Spezifitit 68%). Bei den Patienten
wurden zusdtzlich Testmahlzeiten von bis zu 20 ml mit unter-
schiedlicher Konsistenz gegeben und die Sauerstoffsdttigung be-
stimmt. Ein Abfall der Sauerstoffsdttigung von mindestens 2%
bei oder bis 2 Minuten nach dem Schlucken wird als positives
Testergebnis und damit als Hinweis auf Aspirationsgefahr gewer-
tet. Die Pulsoximetrie erreicht eine Sensitivitdt von 87% (Spezifi-
tit 68%). Werden beide Verfahren kombiniert, so liegt die Sensi-
tivitidt bei 73% (Spezifitit 76%).

Auch die logopddische Beurteilung zeigt damit, von unabhingi-
gen Forschergruppen bestdtigt, eine gute Sensitivitdt bei aller-
dings ungeniigender Spezifitit.

In der eigenen Untersuchung wird der von LANDT (1974) ur-
spriinglich im Rahmen der zahnmedizinischen Prothetik entwi-
ckelte R.F.-Test zur Formerkennung im Mund hinsichtlich seiner
Eignung zur Feststellung des Aspirationsrisikos iiberpriift. Die

Aspiration wird durch eine logopéddische Untersuchung festge-
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stellt. Es besteht ein hoch signifikanter Zusammenhang zwischen
dem logopddischen Nachweis einer Aspiration und dem Unver-
mogen, die Testkdrper des modifizierten R.F.-Testes zu identifi-
zieren. Die Sensitivitdt des Tests betrdgt 55%, die Spezifitdt liegt
bei 90%. Der priadiktive Wert fiir ein positives Testergebnis wird
mit 89%, der pradiktive Wert fiir ein negatives Testergebnis mit
59% errechnet.

Der R.F.-Test weist damit im Vergleich zu anderen in der Litera-
tur vorgestellten Tests eine geringere Sensitivitdt bei gleichzeitig
hoher Spezifitidt auf. Wird der Testkdrper nicht identifiziert, kann
von Aspirationsgefahr ausgegangen werden. Die Identifizierung
der Testkorper durch den Patienten erlaubt keinen Ausschluss des
Aspirationsrisikos, eine weiterfithrende Evaluation ist erforder-
lich.

Fir den R.F.-Test ist ein Lerneffekt nachweisbar, der sich auf die
bendtigte Gesamtzeit beschridnkt. Es besteht aulerdem ein direk-
ter Zusammenhang zwischen der benédtigten Gesamtzeit und der
Zahl der richtig erkannten TestkOorper sowie der Zeit, die pro

richtig erkanntem TestkOrper bendtigt wurde.
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Die Beurteilung der Aspirationsgefahr durch geschulte Untersu-
cher wird durch eine eventuell vorhandene Bewusstseinstriibung
oder eine Einschrinkung der kognitiven Leistungsfihigkeit beein-
trachtigt. In vielen Studien werden daher die Methoden zur Beur-
teilung der Aspirationsgefahr nur an Patienten ohne Bewusst-
seinstriibung, kognitive Einschridnkung oder Sprachstdorung unter-
sucht. In der eigenen Untersuchung wurden alle Patienten einge-
schlossen. Die Beeinflussung der Testergebnisse durch die Be-
wusstseinslage und die kognitive Leistungsfihigkeit wurde durch
ein gleichzeitig durchgefiihrtes geriatrisches Assessment von Be-
wusstseinslage, kognitiven Fédhigkeiten und Selbsthilfefdhigkeit
iberpriift.

Es liegt ein direkter Zusammenhang zwischen der Anzahl der
richtig erkannten Testkdrper im R.F.-Test und dem Barthel Index
vor. Patienten mit einer gut erhaltenen Selbsthilfefdhigkeit er-
kennen eine hohere Zahl von Testkorpern im R.F.-Test korrekt.
Nach einem Schlaganfall wird bei Patienten mit Dysphagie ein
gegeniiber Patienten ohne Dysphagie schlechterer Barthel Index
beschrieben (93, 46). NILSSON et al. (1998) fanden dagegen

nach Schlaganfall am Tag 1 und Tag 7 bei Patienten mit und ohne
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subjektive Dysphagie keinen signifikanten Unterschied in der
Selbsthilfefdhigkeit gemessen am Barthel Index. In dieser Unter-
suchung waren allerdings Patienten mit deutlichem kognitivem
Defizit, gemessen am Mini-Mental Status Test, ausgeschlossen.

Weiterhin bestand in der eigenen Untersuchung ein deutlicher,
direkter Zusammenhang zwischen der Gesamtzeit bzw. der Zeit
pro richtig erkanntem Testkorper des R.F.-Testes und dem Ergeb-
nis des Mini-Mental Status Test. Unerwarteterweise bendtigen
Patienten ohne Demenz eine lidngere Zeit zum Erkennen der Test-
korper. Moglicherweise brechen Patienten mit kognitiver Ein-
schridnkung den Versuch, einen Testkorper zu erkennen, aufgrund
einer kiirzeren Konzentrationsspanne frither ab, oder sie sind un-

kritischer und entscheiden daher spontaner.

Die frithzeitige Untersuchung von Patienten mit Schlaganfall auf
das Vorliegen eines Aspirationsrisikos hat zwei Vorteile. Zum
einen kann bei Patienten ohne Aspirationsrisiko sofort mit einer
oralen Erndhrung begonnen werden. Zum anderen fiihrt eine friihe
Diagnose eines Aspirationsrisikos zu entsprechenden therapeuti-

schen Konsequenzen.
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Die Dysphagie kann schwerwiegende Folgen fiir geriatrische Pa-
tienten haben. In mehreren Studien ist die Zunahme der kalori-
schen und Proteinmangelerndhrung mit zunehmendem Schwere-
grad der Dysphagie dokumentiert (65, 92, 28). Andererseits ver-
stirkt die Mangelerndhrung iiber eine zunehmende Muskelschwé-
che die Dysphagie (75, 23, 54). Das bei Dysphagie bestehende
Risiko einer Aspirationspneumonie ist bei Mangelerndhrung wei-
ter erhdht, da die Immunabwehr der Lunge geschwicht wird (36,
43).

Nur wenige Studien untersuchen den Nutzen eines Screenings auf
ein Aspirationsrisiko bei Patienten nach Schlaganfall auf die kli-
nischen Endpunkte wie die Mortalitdt, die Pneumonieinzidenz
oder die Lebensqualitit. ADDINGTON et al. (1999) diagnosti-
zierten nicht die Dysphagie, sondern iiberpriifen den Schutz der
Luftwege, also die Intaktheit des Hustenreflexes. Sie validieren
ithre Screeningmethode an der Inzidenz von Pneumonien bei Pati-
enten mit Schlaganfidllen in einer Rehabilitationsklinik. Bei 400
Patienten wurde der Hustenreflex getestet. Dazu wird eine Reiz-
16sung (Tartarsdure 2% in isotoner Kochsalzlosung) als Aerosol

inhaliert. Nach maximal drei korrekten Inhalationen wird der
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Hustenreflex als normal oder pathologisch (schwach oder feh-
lend) eingestuft. Die Entscheidung iiber die Erndhrungsform wird
nach Hustenreflex und kognitiven Féhigkeiten des Patienten ge-
troffen. Nur fiinf der vierhundert Patienten (1,3%) entwickeln ei-
ne Pneumonie. Von 204 Patienten mit Schlaganfall, die in einem
Vergleichskrankenhaus ohne Testung des Hustenreflexes versorgt
werden, entwickelten dagegen 27 Patienten (13,2%) eine Pneu-
monie.

MARTINO et al. (2000) berichten in einer Literaturiibersicht iiber
154 Artikel (erschienen in den Jahren 1966 bis 1997) zur
Dysphagiediagnostik unter anderem iiber drei Studien, die Patien-
ten mit und ohne Untersuchung des Aspirationsrisikos nach
Schlaganfall hinsichtlich verschiedener Endpunkte wie Mortalitdt
und Aspirationspneumonie vergleichen. In zwei der drei Studien
wird eine signifikante Reduktion der Haufigkeit von Aspirati-
onspneumonien nachgewiesen (relative Risikoreduktion 81,2%
(32), 85,1% (72)), in einer Studie dagegen nicht (relative Risiko-
reduktion 38,8%, (71)). Nur in der Studie von ODDERSON et al.
(1995) wird iiber den Einfluss des friithzeitigen Dysphagie-

Screenings auf die Mortalitdt berichtet, es findet sich eine signi-
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fikante Reduktion der Mortalitdt bei der Gruppe mit Aspirations-

Screening (relative Risikoreduktion 70,0%).
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Ausblick

Fiir die Reduktion der Héaufigkeit von Aspirationspneumonien ist
eine hohe Sensitivitit der Tests auf ein Aspirationsrisiko wiin-
schenswert, fiir die Vermeidung nicht indizierter parenteraler Er-
nidhrung eine hohe Spezifitdt. Keiner der untersuchten Tests zeigt
eine gleichermaBen hohe Sensitivitit und Spezifitdt. Fiir die wei-
tere Verbesserung des Screenings auf ein Aspirationsrisiko kdnn-
te daher der hier untersuchte Test mit hoher Spezifitit mit einem
Test mit hoher Sensitivitit, z.B. der logopddischen Beurteilung
oder dem Schlucktest mit Wasser, kombiniert werden. Diese
Kombination von Testverfahren konnte anhand der Videofluo-
roskopie evaluiert werden. Als Studiendesign wére eine randomi-
sierte Studie mit einer Kontrollgruppe ohne standardisiertes
Screening auf ein Aspirationsrisiko wiinschenswert, so dass in
einer Nachbeobachtung der Patienten auch der Wert des Scree-
nings fiir die Verminderung der Mortalitdt und des Pneumonieri-
sikos sowie die Steigerung der Lebensqualitit nachzuweisen wé-

re.
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5. Zusammenfassung

Es wurde der von LANDT (1974) urspriinglich im Rahmen der
zahnmedizinischen Prothetik zur Abschidtzung der Adaptationsfi-
higkeit von Patienten an aufwédndigem Zahnersatz entwickelte
R.F.-Test zur Formerkennung im Mund hinsichtlich seiner Eig-
nung zur Feststellung des Aspirationsrisikos an 50 unausgelese-
nen Patienten in der Akutphase nach einem Schlaganfall iiber-
prift. Die Aspirationsneigung wurde durch eine logopéddische Un-
tersuchung festgestellt. Die Sensitivitdt des Tests betrdgt 55%,
die Spezifitdt liegt bei 90%. Der prdadiktive Wert fiir ein positives
Testergebnis wurde mit 89%, der prdadiktive Wert fiir ein negati-
ves Testergebnis mit 59% ermittelt. Wurden die Testkdrper nicht
identifiziert, kann somit von Aspirationsgefahr ausgegangen wer-
den. Die Identifizierung der Testkdorper durch den Patienten hin-
gegen erlaubt nicht den sicheren Ausschluss des Aspirationsrisi-
kos.

Fir den R.F.-Test ist ein Lerneffekt nachweisbar, der sich auf die

bendtigte Gesamtzeit beschrinkt.
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Die Beeinflussung der Testergebnisse durch die Bewusstseinslage
und die kognitive Leistungsfdhigkeit wurde durch ein gleichzeitig
durchgefiihrtes geriatrisches Assessment von Bewusstseinslage,
kognitiven Féhigkeiten und Selbsthilfefihigkeit tiberpriift. Es be-
steht ein direkter Zusammenhang zwischen der Anzahl der richtig
erkannten Testkdrper im R.F.-Test und dem Barthel Index vor.
Patienten mit einer gut erhaltenen Selbsthilfefdhigkeit erkennen
eine hohere Zahl von Testkdrpern im R.F.-Test korrekt. In der
Literatur ist nach Schlaganfall bei den Patienten mit Dysphagie
ein gegeniiber den Patienten ohne Dysphagie niedrigerer Barthel
Index beschrieben, der diesen Zusammenhang erkldren kann.

Es besteht daneben ein deutlicher, direkter Zusammenhang zwi-
schen der Gesamtzeit bzw. der Zeit pro richtig erkanntem Test-
korper des R.F.-Testes und dem Ergebnis des Mini-Mental Status
Tests. Patienten ohne Demenz wenden eine lidngere Zeit zum Er-
kennen der Testkdrper auf als Patienten mit Demenz.

Der R.F.-Test weist gegeniiber anderen klinischen Tests des Aspi-
rationsrisikos bei Patienten nach Schlaganfall eine niedrigere
Sensitivitdt, aber eine hohere Spezifitit auf. Er ist damit als al-

leiniger Screeningtest mit der Intention der Vermeidung von
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Aspirationspneumonien nicht geeignet. Da kein Testverfahren
eine gleichmdfig hohe Sensitivitdt und Spezifitdt aufweist, kann
der R.F.-Test ein geeigneter Test zur kombinierten Anwendung
mit einem Testverfahren mit hoher Sensitivitit bei geringerer
Spezifitdt sein. Diese Kombination der Testverfahren - z.B. R.F.-
Test zusammen mit logopddischer Evaluation - miisste in weiteren

Untersuchungen erneut evaluiert werden.
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