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Zusammenfassung

Anliegen unserer Arbeit ist es, ein diagnostisches Stufenkonzept zur Untersuchung der neurogenen
oropharyngealen Dysphagie (NOD) zu erstellen, das vom Schlucktherapeuten bzw. einem Arzt einge-
setzt werden kann, um Patienten mit NOD friihzeitig zu identifizieren und eine entsprechende Therapie
zu ermdglichen. Eine einheitliche Terminologie und Verwendung von festgelegten Kriterien ist hierbei
zwingend notwendig. Unser Stufenkonzept soll einerseits in der klinischen Versorgung einsetzbar sein,
andererseits aber den wissenschaftlich-fundierten Anspriichen an eine Schluckuntersuchung auf den
verschiedenen diagnostischen Ebenen geniigen. Unser standardisiertes NOD-Stufenkonzept soll dazu
beitragen, eine bessere Prognoseeinschitzung vorzunehmen und Komplikationen zu vermeiden. Wir
hoffen, dass unser NOD-Stufenkonzept eine Hilfestellung fiir Arzte, Sprach- und Schlucktherapeuten
darstellt und damit ein neues standardisiertes Vorgehen bei NOD in neurologischen Akut- und Reha-
bilitationseinrichtungen sowie in der Stroke Unit-Versorgung eingefiihrt wird.

Schliisselwdrter: Neurogene Dysphagie, Akuter Schlaganfall, Screening fiir Dysphagie, Neurorehabili-
tation, Versorgungsforschung

Standardisation of diagnostic and therapeutic procedures for neurogenic oropharyngeal dys-
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Abstract

Concern of our work is to establish a diagnostic stepwise concept for the examination of neurogenic
oropharyngeal dysphagia (NOD) that can be used by the speech and language pathologist as well as
the physician in order to identify patients with NOD and start therapy as soon as possible. A uniform
terminology and standard operating procedures (SOP) are therefore necessary. Our concept should be
useful for clinical supply on the one hand as well as for sufficient scientific-based research options
at different diagnostic levels on the other hand. Our standardized NOD concept should contribute to
a better prediction of outcome and avoiding complications. We hope that our concept is a big support
for physicians and speech and language pathologists in different neurological settings and rehabilita-
tion facilities, leading especially to a better guidance and understanding of neurogenic dysphagia in a
Stroke Unit concept.

Key words: neurogenic dysphagia, acute stroke, screening for dysphagia, neurorchabilitation, outcome
research
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Entwicklung einer dysphagiologischen Untersuchung mit ein-
heitlicher Terminologie

Anliegen unserer Arbeit ist es, ein diagnostisches Stufen-
konzept zur Beurteilung von neurogenen oropharyngealen
Dysphagien (NOD) vorzustellen, das vom Schluckthera-
peuten und Arzt eingesetzt werden kann, um Patienten mit
NOD frithzeitig zu identifizieren und eine entsprechende
Therapie zu ermdglichen. Dies scheint uns insbesondere
deshalb wichtig, weil die Diagnostik haufig in der Akut-
klinik erfolgt, wéhrend die Therapie dann im ambulanten
Bereich und in Rehabilitationseinrichtungen weiterge-
fiihrt wird. Um den Austausch zwischen den Institutionen
zu erleichtern, sind eine einheitliche Terminologie und
die Verwendung von standardisierten Kriterien notwen-
dig. Unser Stufenkonzept soll einerseits in der klinischen
Versorgung einsetzbar sein, andererseits aber den wissen-
schaftlich-fundierten Anspriichen an eine Schluckunter-
suchung auf den verschiedenen diagnostischen Ebenen
gerecht werden.

Unserem NOD-Stufenkonzepts liegt u.a. der »funktio-
nelle Kommunikationsindex (FCM =functional communi-
cation measure) fiir den Schluckakt« zugrunde. Der FCM
Schlucken erfasst auf einer 7-Punkte-Beurteilungsskala
die Kriterien von »am wenigsten« (Level 7) bis »am meis-
ten« (Level 1) funktionell beeintrdchtigt. Diese Methode
ist zur Beschreibung funktioneller Fahigkeiten im Verlauf
von Sprech-/Sprach-Interventionen entwickelt worden [5,
9, 17].

Im Rahmen einer Standardisierung der NOD-Untersu-
chung sollten zusétzlich zur klinischen Schluckuntersu-
chung (KSU) auch die Surrogatparameter der FTS (Fle-
xible Transnasale Schluckuntersuchung) und VFS (Video-
fluoroskopische Schluckuntersuchung) verwendet werden
[7, 14], wobei zur Schweregradeinteilung der Penetrati-
onen und Aspirationen bei beiden Methoden die hierfiir
validierte Penetrations-Aspirations-Skala (PAS) von Ro-
senbek et al. verwendet wird [2, 13, 14]. Die Erfassung
der zugrundeliegenden Pathophysiologie ist richtungswei-
send fiir die Art der schlucktherapeutischen Behandlung
einschlieBlich der Indikationsstellung einer (partiellen)
enteralen Sondenerndhrung und/oder einer Tracheotomie.
Dabei konkurrieren die beiden Methoden (VFS und FTS)
nicht, sondern ergédnzen sich aufgrund jeweiliger Vor- und
Nachteile [11].

Eine Skala zur VFS-Beurteilung ist in dieser Version des
NOD-Stufenkonzeptes noch nicht integriert, aber in der
nichsten Version vorgesehen. Fiir den deutschen Sprach-
raum verweisen wir auf zwei vorhandene standardisierte
Befundbdgen, deren Reliabilitit in zur Zeit noch laufenden
Studien untersucht wird: den Karlsbader-Videofluorosko-
pie-Index (KVI) [14] und den New Zealand Index zur Mul-
tidisziplindren Evaluation des Schluckens (NZIMES) [8].
Der NZIMES steht im Original sowie in deutscher Uber-
setzung auf der Homepage von Maggie-Lee Huckabee zur
Verfiigung (www.cmds.canterbury.ac.nz/people/huckabee.
shtml).

Diagnostische Maglichkeiten in der klinischen Routine-
versorgung

Die Komplexitit neurogener Dysphagien und ihre vielfdl-
tigen Storungsursachen erfordern eine enge Kooperation
zwischen verschiedenen é&rztlichen und therapeutischen
Fachdisziplinen. Die notwendige Ausbildung und eine ein-
heitliche Terminologie im Sinne des NOD-Stufenkonzepts
ist dabei eine wichtige Voraussetzung. Dies betrifft beson-
ders den akuten Schlaganfall, weil Komplikationen ver-
mieden und die Letalitit gesenkt werden kann [6 , 12, 16].
Im Rahmen einer Komplexbehandlung auf der Stroke Unit
wird zunichst im Rahmen eines abgestuften Konzeptes ein
Schluckscreening durch das Pflegepersonal bzw. eine stan-
dardisierte klinische Schluckuntersuchung (KSU) durch ei-
nen Schlucktherapeuten durchgefiihrt. Besonders geeignet
fiir das Screening durch die Pflege erscheint hierfiir das Stan-
dardisierte Schluck-Assessment (SSA) fiir akute Schlagan-
fallpatienten nach Perry [1, 4, 10, 15]. Fiir die klinische
Schluckuntersuchung (KSU) kann man die von Daniels
et al. vorgeschlagenen Pradiktoren der Aspiration heran-
ziehen. Danach liegt fiir die Gruppe der akuten Schlagan-
fallpatienten eine Aspirationswahrscheinlichkeit vor, wenn
mindestens zwei der folgenden sechs Symptome auftreten
(Sensitivitdt 92 %, Spezifitit 67 %): Dysphonie, Dysarthrie,
beeintrichtigtes willkiirliches Husten, abgeschwéchter oder
fehlender Wiirgereflex, Husten (nach Wasserschluck), An-
derung der Stimmqualitit (nach Wasser) [3]. Bei Vorliegen
von mindestens zwei der sechs klinischen Pradiktoren wird
eine apparative Diagnostik mittels FTS oder VFS empfoh-
len. Auf der Grundlage der klinischen und/oder instrumen-
tellen Diagnostik kann schlieflich eine pathophysiologisch
orientierte Schlucktherapie initiiert werden.

Idealerweise sollte die Kombination aller Parameter zur
Prognoseeinschitzung herangezogen werden. Unser stan-
dardisiertes NOD-Stufenkonzept kann sicher dazu bei-
tragen, eine bessere Prognoseeinschitzung vorzunehmen
und Komplikationen zu vermeiden. Wir hoffen, dass unser
NOD-Stufenkonzept eine Hilfestellung fiir Arzte, Sprach-
und Schlucktherapeuten sowie Pflegekrifte darstellt und
damit ein neues standardisiertes Vorgehen bei NOD in neu-
rologischen Akut- und Rehabilitationseinrichtungen sowie
in der Stroke Unit-Versorgung eingefiihrt wird.
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Anamnesefragebogen fiir Patienten & Angehoérige
(Teil der KSA - Schlucktherapeut)

Patientenname:
Pat. Nr.:
Geb.-Datum:
Datum:
Untersucher:
ANAMNESEFRAGEBOGEN
Nein Ja Bemerkungen

Haben Sie Schluckbeschwerden? Seit wann? O O
Haben Sie Schwierigkeiten beim Schlucken von: Speichel? O O

Fliissigkeiten? O O

Breiigen Speisen? O O

Festen Speisen? O O
Welche Speisen/Getréanke bereiten Ihnen besondere Probleme?
Haben Sie im letzten Jahr an Gewicht abgenommen? Wenn ja, wieviel? O O
Essen oder trinken Sie insgesamt weniger als friiher? O O
Hatten Sie schon einmal eine Lungenentziindung? Wie oft und wann? O O
Haben Sie eine chronische Atemwegserkrankung? O O
Haben Sie unklare Temperaturerh6hungen? O O
Husten Sie mehr als friiher? O O
Missen Sie sich oft rauspern? O O
Bemerken Sie eine stérkere Verschleimung? O O
Haben Sie vermehrten Speichelfluss? O O
Hat sich Ihre Stimme veré&ndert? (z.B. heiser, gurgelnd?) O O
Haben Sie ein KloB- bzw. Fremdkérpergefiinl im Hals? O O
Haben Sie Angst vor dem Schlucken? O O
Haben Sie beim Schlucken Schmerzen? O O
Brauchen Sie lénger zum Essen oder Trinken als friher? O O
Nehmen Sie jetzt beim Essen/Trinken eine andere Kopf- bzw. Kérperhaltung ein? O O
Konnen Sie schlecht kauen? O O
Haben Sie haufig einen trockenen Mund? O O
Empfinden Sie kalt oder warm beim Essen/Trinken anders als frither? O O
Hat sich Ihr Geruchs- bzw. Geschmacksinn verandert? O O
Haben Sie Probleme die Nahrung nach hinten in den Rachen zu bringen? O O
Kommt Ihnen beim Kauen oder Schlucken das Essen wieder aus dem Mund? O O
Bleibt nach dem Schlucken C1Nahrung bzw. CIFlussigkeit im Mundraum zurtick? O O
Kommt Ihnen beim Schlucken etwas in die Nase? O O
Bleibt Ihnen bei festen Speisen etwas im Hals stecken? O O
Haben Sie Erstickungsanfalle beim Essen oder Trinken? O O
Missen Sie beim Essen mehrfach schlucken, um alle Reste zu entfernen? O O
Mussen Sie die Speisen wieder hochrauspern und ausspucken? O O
Missen Sie bei bzw. nach dem Essen husten? O O
Missen Sie bei bzw. nach dem Trinken husten? O O
Klingt Ihre Stimme nach dem Schlucken anders? O O
Verspliren Sie einen Druck hinter dem Brustbein? O O
Verspiren Sie ein Brennen hinter dem [C1Brustbein bzw. im (] Hals (Sodbrennen)? O O
Kommt Ihnen Nahrung wieder hoch? O O
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Klinische Schluckanamnese (KSA - Schlucktherapeut)

Patientenname:
Pat. Nr.:
Geb.-Datum:

Datum:
Untersucher:

A — Anamnese
a) Anamnesefragebogen (Extrablatt):

b) Fragestellung: [ NOD nach Hirninfarkt ] NOD nach ICB 1 NOD nach SHT
] NOD bei Enzephalopathie 1 NOD bei neurodegenerativen Erkrankungen
1 NOD bei neuromuskuldren 1 NOD bei entziindlichen ZNS-Erkrankungen
Erkrankungen
¢) Krankheitsbeginn: Tag Monat Jahr
d) Beginn der Schluckstoérung: Tag Monat Jahr
e) Medikamente (schluckrelevante): [ Benzodiazepine ] Neuroleptika ] Opiate 1 Anticholinergika
[ Antiepileptika [J Antiemetika [ Muskelrelaxantien
f) Zahnstatus: [ intakt [ schlechter Zahnstatus [ Teilprothese [ Vollprothese
g) bisherige Schluckdiagnostik: [ KSU U FTS LI VFS
h) Pneumonie: 1 Nein U Ja von — his
i) COPD: L1 Nein L Ja
j) Korpergewicht: kg
k) KorpergroBe: —cm
I) Body-Mass-Index: . kg/m?
m) Gewichtsabnahme: [J Nein [ Ja kg (im letzten Jahr)
Bemerkungen:
B — Beeintrachtigung der Untersuchbarkeit
a) Patient mind. 15 min untersuchbar und kooperationsfahig: [ Nein 0 Ja
b) quantitative Bewusstseinsstorung: (] wach [J somnolent [ sopords [ komatos
¢) qualitative Bewusstseinsstorung: [ orientiert 1 unruhig ] desorientiert [ antriebsarm
d) motorische Funktion: [ gehfahig 1 Rollstuhl mobil [ Bett mobil [ bettlagerig
€) Kognition/Verhalten: (1 Neglekt [ Aphasie [ Dysarthrie [ bukkofaziale Apraxie ] kognitive Beeintréchtigung
f) duBere ungiinstige Einfliisse: [J Lage [J Medikamente [J Tubus/Beatmung [ Tracheostoma
Bemerkungen:
C — Trachealkaniilenmanagement
a) Tracheotomie: 1 Nein O Ja
Bemerkungen: ] plastisch [ perkutan-dilatativ (PDT)  Zeitraum: von — bis
b) Trachealkaniile dauergeblockt: [J Nein O Ja
Bemerkungen: Typ: GroBe: (Innendurchmesser) Entblockungszeiten: von — bis
¢) BODS-1 Score: O1 02 O3 O4 Ob5 O6 O7 0O 8
Bemerkungen:
D — KSU-Beurteilung
a) Klinischer Verdacht auf Aspirationsgefahrdung gegeben: [ Nein [ Ja
¢) FCM Schlucken (Funktioneller Kommunikations-Index) nach KSU:
FCM Schlucken: a7 6 0 4 O3 02
05 01
Bemerkungen:
Datum Unterschrift (Schlucktherapeut)
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Klinische Schluckuntersuchung (KSU - Schilucktherapeut)

Patientenname:
Pat. Nr.:
Geb.-Datum:
Datum:
Untersucher:
Klinische Hinweis auf nd Schluckver- Hinweis auf Nein Ja nd
Testung Funktionsstérung? suche Aspiration?
A.Fazioorale a. Faziale Parese 1 E.Schluck- a. Husten n. Schlucken O O O
motorische  Bem..[JRe [CJLi [JBds. versuch (innerhalb von 1 min)
Funktionen [Czentral [] peripher - b. R:uspern nach Schlu- O O O
(HN.V,vi,  b. Zungenschwéiche 2x5ml cken (innerhalb von 1 min)
() Bem..JRe [ILi [1Bds. Gm= © 2&%5&25?:5&?03 o o o
¢. Zungenbewegungsstirung O 1 Teeldf-
Bem.:[]zgnéralt %Eeriplrgert : fel) d. (Ii(;ﬁingl)nachschlucken = = =
[l apraxiebeding ypokinetisc : 5
d. gestorte Kaufunktion O . ﬁgm‘cﬁﬁ?ﬂf /I:/I:)llgmieren . . .
Bem.:[ORe [ILi [1Bds. lassen)
CJ hypoton/Schwéiche f. Daniels-Pradiktoren O O O
1 hyperton/Spastik (positiv — siehe Anhang)
B.Fazioorale a. Lippen reduziert [0 F Schluck- a. Husten n. Schlucken O O O
sensible Bem.:[JRe [ILi [JBds. versuch (innerhalb von 1 min)
Funktionen  b. Wangeninnenseite reduziert b. Eﬁé’ﬁ'ﬁemﬂf o 1S ch)l o "l
(HN.V) Bem.:[JRe [JLi [JBds. 2x10ml innerhalb von 1 min
¢. Zunge reduziert 0 (lom=  ©C g:cﬂ‘;:m E;Tutcﬁ?n?tm o o o
Bem..LJRe LILi [IBds. 18Schluck) 4 Reste nachschiucken O o O
(>2 mal)
e. Stimmveranderung O O O
(innerhalb von 1min /A/ phonieren
lassen) o
f. Daniels-Pradiktoren O O O
(positiv — siehe Anhang)
C. Inspektion a. Speichelaustritt Mund [0  G.Schluck- a. Husten n. Schlucken O O O
Mund- Bem.:(JRe [JLi [JBds. versuch (innerhalb von 1 min)
héhle b. Speichelresiduen b. cRgg:pemhqgch 1Sch>IU- o 0o o
Bem.:(ORe [JLi [1Bds. 2x20ml (Innartialb von f/min
c. Essensreste (20mi = c. ('::C(h"éezr-nggﬂsutcig]?mﬁ o o O
(von vorheriger Mahlzeit) 2 Schluck)
Bem..CIRe CILi C1Bds. d. (r:«;srﬁgl)nachschlucken O O O
e. Stimmveranderung O O O
(innerhalb von 1min /A/ phonieren
lassen) L
f. Daniels-Pradiktoren O O O
(positiv — siehe Anhang)
D. Senso- a. abnorm. willkiirlicher Husten 0  H.Schluck- a. Husten n. Schlucken O O O
motorische  Bem.: []abgeschwécht [fehlend versuch (innerhalb von 1 min)
pharyngo- %cave Innervahonstorung C4 mit nach
laryngeale  Zwerchfellparese) Suiter & b. Erstickungsanfille O o O
Funktionen  b. abnormer Wiirgreflex O Leder (innerhalb von 1 min)
Bem.: O gestmﬁen [Jabgeschwécht
CJaufgehoben . 1x90ml  c.Veranderte Stimm- O O 0O
c. ggrpgﬁ;gt’lg::;ebu"g gestort U (Wasser- qualitét (nnerhalb von 1min
Bem-CIRe [ILi. [JBds. g:1anse /A phonieren lassen)
d. Dysphonie Unterbre-  d. Abbruch des Test O O O
e. beeintréchtigte Larynxelevation chun bzw. nicht durchfiirb
(palpat. Schiuckgriff bei E bis H) O 9 for it ureniozn
Bemerkungen:
Datum Unterschrift (Schlucktherapeut)

296 | Neurologie & Rehabilitation 5-2009



Standardisierung des Untersuchungsablaufs bei Neurogener Oropharyngealer Dysphagie (NOD) ORIGINALARBEIT

Flexible Transnasale Schluckuntersuchung
(FTS - Arzt/Schlucktherapeut)

Patientenname:
Pat. Nr.:
Geb.-Datum:

Datum:
Untersucher:

RUHEBEOBACHTUNG / FUNKTIONSPRUFUNG:

Zugang mit Endoskop: [] oral [] nasal [J rechts [ links Nein Ja nd
Spontane Schluckfrequenz/Min.:
(Norm mind. 1 pro 2 min., bei Jiingeren mind. 2 — 3 bzw. bei alten Personen mind. 1 pro min.)

A. Nasopharyngeale Strukturen pathologisch 0 0 0
(z.B. Beldge, Odeme, Rétungen, Granulationen, adenoide Vegetationen, Stenosen)
Bemerkungen: O Re OILi [1Bds.

B. Velopharyngealer Verschluss insuffizient (/DuhNuh/) O O O
Bemerkungen: L1 Re oL 1 Bds.

C. Oropharyngeale Strukturen pathologisch (z.B. Zungengrund, Valleculae, laterale Pharynxwand) O O O
Bemerkungen: [ Re OLi 1 Bds.

D. Larynx-Morphologie pathologisch

a. Begrenzungen des Aditus laryngis O
b. Taschenfalten O O O
c. Stimmlippen O
Bemerkungen: O Re OLi [ Bds.
E. Stimmlippenbeweglichkeit pathologisch
a. bei Respiration O O O
b. bei Phonation (/he/) O O O
Bemerkungen: ] Re OLi ] Bds.
F. Verschlusspriifung des Aditus laryngis pathologisch
a. Glottisschluss (Atemanhalten) O O O
b. Taschenfaltenschluss (Pressen) O O O
c. Epiglottisretroflexion (Leerschluck) O O O
Bemerkungen: L1 Re 0L [1Bds.
G. Pradeglutitives Uberlaufen (von Speichel/Sekret)
a. bis Valleculae O O O
b. bis Sinus piriformis O
Bemerkungen: CIRe O Li [0Bds.  [lgering [CJausgepragt
H. Residuen (Speichel/Sekret)
a. Valleculae O O O
b. Sinus piriformis O O O
c. Postcricoidregion 0 0 0
d. Aditus laryngis U U U
Bemerkungen: CIRe OLi [JBds.  [Jgering [Jausgepragt
| — FTS-BEURTEILUNG (Speichel/ Sekret)
a) Aspiration liegt vor: [ Nein O Ja [J hochgradige Geféhrdung
b) PAS (Penetrations-Aspirations-Skala)
PAS: 0 a2 03 04 05 06 g7 08
(schlechtester FTS-Wert) (Penetration) (Penetration) (Aspiration) (Aspiration)
Reinigung: (a Ob Oc Od
(Reinigungsskala) (effektiv) (méssig effektiv)  (gering effektiv) (ineffektiv)
Bemerkungen:
Datum Unterschrift (Arzt) Unterschrift (Schlucktherapeut)
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Schluckversuche mit Konsistenzen (SVK-Arzt/Schlucktherapeut)

Patientenname:
Pat. Nr.:
Geb.-Datum:

Datum:
Untersucher:

Eis breiig fliissig nektarartig weich  gemischt
(Wasser-Eis)  (Apfelmus) (Wasser) (Granini-Saft) bzw. fest
-A- -B- -C- -D- -E- -F-

3 sec. O b5m O10m O 5m C10ml 0 20ml £190ml O 5ml C310ml  Mischbrot
lutschen 1TL 1EL 1TL 1EL 2 Schluck 7 Schluck 1TL 1EL o.Rinde  Apfel

a. Priadeglutives [(JNein  [CINein  [JNein [INein [I1Nein [CINein [INein [INein [INein  [CINein  [CINein
Uberlaufen OJa OJa OJa DOJa O 0OJa OJa ONen O OJa [lJa

Sﬁﬁé’c’uf’a'é Ond ©Ond Ond Ond ©Ond ©Ond ©Ond Ond  Ond  Ond Ond

b.Pradeglutives  —nein [ Nen [ Nein [JNein [INein [INen [JNen [JNen [INen [INein  [INein

?IPI?llil)atl)lifsen OJa 0 Ja 0 Ja 0 Ja OJa Ja O Ja O Ja ClJa ClJa ClJa
S. piriformis CInd [ nd O nd I nd I nd O nd Cnd O nd CInd CInd Cind

c.Residuen (RES) [JNein [JNen [JNein [JNein [JNen [JNein [JNein [JNein [INein  [INein  [INein
in Valleculae OJa OJa OdJa OJa DOk OJa DOda O CJa OJa CJa
CInd [ nd ] nd ] nd 1 nd O nd Cnd CInd CInd CInd CInd

d. megid‘i'rﬁgrﬁgs) CINein~ CINein  CJNein  CINein [JNein [INein [INein [CINein  CINein  CINein  CINein
P [ Ja [ Ja [ Ja O Ja ] Ja [ Ja [ Ja OJa [1Ja [1Ja [1da
I nd Cnd O nd Cnd [ nd I nd O nd Cind Cind Cind CInd

€. melfgg%';%ﬁﬁs) CINein CINein  [INein  [INein [INein [INein [INen [INein  [INein  [CINein  [INein
region 0da ] Ja O Ja O Ja [JJa ] Ja O Ja OJa Ja Ja Ja

Cnd O nd O nd O nd O nd Ond O nd Cnd Cnd Cnd Cnd

f. PAS (1-8)
+ Reinigungs-
funktion (a-d)

Cave: Die angegebenen Mengen sollen ohne ,,Schluckkommando” geschluckt werden.

Bemerkung fiir a bis d: [1Re [ILi [C1Bds. [lgering [Jausgepragt
G — SVK-BEURTEILUNG

a) Aspiration liegt vor: 1 Nein [ Ja 1 hochgradige Gefahrdung

b) Trachealkanile O Nein U Ja

¢) PAS (Penetrations-Aspirations-Skala)
PAS: 01 2 03 04 05 06 O7 O8
(schlechtester FTS-Wert) (Penetration) (Penetration) (Aspiration) (Aspiration)
Reinigung: Oa Ob . e . Od
(Reinigungsskala) (effektiv) (méassig effektiv)  (gering effektiv) (ineffektiv)
Bemerkungen: z.B. Bewertung kompensatorischer Schlucktechniken, Haltungsanderungen und Adaptationen sowie

Beobachtungen beziiglich Zungengrundbewegungen, Epiglottisretroflexion, orale Residuen, Pharynxkontraktion, Symmetrie hypopharyngeale Strukturen

Datum Unterschrift (Arzt) Unterschrift (Schlucktherapeut)
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Zusammenfassende Befundung NOD-Stufenkonzept
(BNS-Arzt/Schlucktherapeut)

Patientenname:
Pat. Nr.:
Geb.-Datum:
Datum:
Untersucher:
A - NOD GRADUIERUNG:
a. NOD-Grad [1 0 — keine [ 1 - leichte [ 2 — mittelschwere  [] 3 — schwere [ 4 — massive
Dysphagie Dysphagie Dysphagie Dysphagie Dysphagie
b. FCM Schlucken nach KSU: [ 7 06 04 03 0?2
(Funktioneller Kommunikations- 05 01
index)
c. PAS - schlechtester 1 02 03 05 m
FTS-Wert: 04 06 08
(Penetrations-Aspirations-Skala) (Penetration) (Penetration) (Aspiration) (Aspiration)
d. SBS: 0o 01 02 04 06
(Schluckbeeintréchtigungsskala) 03 05
e. BODS-1: 01 02 04 06 08
(Bogenhausener Dysphagiescore-1) 03 05 07z
f. BODS-2: 0 02 04 06 0s
(Bogenhausener Dysphagiescore-2) 03 05 07
B - ERNAHRUNGSPLANUNG (EPL):
a. EPL-Essen I NK [ Normalkost [ weich/breiig [ Nahrung 1 NPO
(Normalkost) eingeschrénkt bzw. passiert < 50% oral 100% Sonde
b. EPL-Trinken [ fliissig [ fliissig einge- [ angedickt [ Trinken 1 NPO
schrankt < 50% oral 100% Sonde
c. EPL-Medikamente [ alle [ nicht flissig [ oral gemorsert [ oral, gemorsert 1 NPO
(nur fest oral) mit Brei < 50% oral 100% Sonde
d. EPL-Sonde [ keine Sonde [ oral angepasst 1 NGS [ PEG/PEJ v
(orale Aufnahme)
C - DIAGNOSTIK & THERAPIEPLANUNG:
a. DPL: [ keine [ RE-KSU O FTS [ VFS [ Manometrie
(Diagnostikplanung)
h. SKF: [J Normalkost [ mit Konsistenz- ] weichgekocht [] passiert [1 NPO, Sonde
(Schluckkostform) Einschrankung
c. TPL: [ keine ] kompensato- [ restituierend [ adaptierend [ sonstiges
(Therapieplanung) risch
D — BEURTEILUNG
a) Aspiration liegt vor: [ Nein [ Ja [J hochgradige Gefahrdung
b) Zeitpunkt der Befunderstellung: [ Aufnahme [ Verlauf [] Entlassung
¢) Diagnostikgrundlage: [ KSU O FTS ] VFS
Bemerkungen:
Datum Unterschrift (Arzt) Unterschrift (Schlucktherapeut)
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