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Abstract

Hintergrund: Dysphagien treten bei 50-80% der Schlaganfall-Patienten*innen auf und sind
mit einer Erhdhung des Mortalitatsrisikos assoziiert. Daher herrscht ein hoher
Handlungsdruck, Dysphagien friihestmdglich mit Hilfe eines Screenings zu entdecken. Wegen
ihrer standigen Verfligbarkeit sind Pflegende optimal als Anwender geeignet. Fur das
Screening auf schlaganfallinduzierte Dysphagie gibt es eine Vielzahl an Instrumenten mit
variierender Validitat und nur wenige sind fur Pflegende zur Anwendung ausgepriesen.
Absicht: Screeninginstrumente zur Anwendung durch Pflegende sollen aufgezeigt und
bezuglich ihrer testtheoretischer und anwendungsbezogener Gutekriterien gegeniibergestellt
werden.

Methodisches Vorgehen: Es erfolgte eine systematische Recherche anhand des PRISMA-
Statements zur Identifizierung relevanter Screeninginstrumente, welche anschliel3end
inhaltlich gegentibergestellt und auf ihre methodische Gite mit Hilfe einer modifizierten
Version des QUADAS-2 gepruft wurden.

Ergebnisse: Es konnten 10 Screeninginstrumente zur Einschatzung des Dysphagierisikos
durch Pflegende bei Patienten*innen mit akutem Schlaganfall identifiziert werden. Dabei
beliefen sich die Sensitivitat zwischen 71% und 97% und die Spezifitat zwischen 64% und
93%. Einer Prifung der methodischen Qualitat hielt nur der Barnes-Jewish Hospital Stroke
Dysphagia Screen stand, dessen Spezifitatswert allerdings unter den empfohlenen 70% lag.
Eine deutsche Version ist nur vom Gugging Swallowing Screen verfligbar.
Schlussfolgerung: Es konnte kein Screeningverfahren mit ausreichender methodischer
Qualitat und  Werten zu  Sensitivitst und  Spezifitdt gefunden  werden.
Zur Ubertragbarkeit der international gewonnenen Ergebnisse auf ein deutsches Setting
besteht Klarungsbedarf. Dafiir ist eine Bedingungsanalyse und eine leitliniengerechte
Ubersetzung der Screeninginstrumente notwendig. Dariiber hinaus sind weitere Studien zu
den Screeningverfahren mit Pflegenden als Anwendern in verbesserter methodischer Qualitat

notig.
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Tabellenverzeichnis

VI

Tabelle 1. Darstellung der zwei Forschungsfragen nach ihren Komponenten

Fragekomponenten

Forschungsfrage 1

Forschungsfrage 2

Population

Patienten in Akutsetting mit

Apoplex

Patienten in Akutsetting mit Apoplex

Intervention / Test

Dysphagiescreening

Instrument XbP

Endpunkte / Referenz-

standard

Anwendbarkeit durch Pflegende

gegeben?

Diagnostischer Goldstandard®

Studiendesign

Eine Studie, die Instrumente auf
ihre Anwendbarkeit flr

Pflegende priift.2

Eine Studie, die Population aufweist, wo
Instrument X angewendet und gegen
den Goldstandard getestet wird, um
Vorliegen einer Dysphagie zu
bestatigen oder auszuschlie3en und die
die Genauigkeit bestimmt, mit der der

Test eine Dysphagie nachweisen kann.

- Beobachtungsstudie, vorzugsweise
Kohorten oder Fall-Kontroll-Studie

(Evidenzstufe II)

Anmerkung. 2 Bei Forschungsfrage 1 wurde das Studiendesign absichtlich offengelassen, da die

Problemlage eine eher diinne Literaturlage vermuten lasst und deshalb keine Beschrankungen getéatigt

werden, um maglichst alle Evidenz zur Thematik einzuschlieBen. P Fir die zweite Forschungsfrage sind

Tests zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht ermittelbar, da diese auf den Ergebnissen der ersten

Forschungsfrage aufbauen. ¢ Welcher diagnostischer Goldstandard als Referenz geeignet ist, wird an

spaterer Stelle in der naheren Auseinandersetzung mit der Dysphagiediagnostik beantwortet. Eigene

Darstellung.



Vil

Tabelle 2. Gegeniberstellung der Vorteile von Flexibler Endoskopischer Evaluation (FEES) und
Videofluoroskopie (VFSS) des Schluckens

Vorteile der FEES gegeniber VFSS

Vorteile der VFSS gegeniiber FEES

Transportabel

Auch bei
bettlagerigen/bewusstseinseingetriibten
und wenig kooperativen Patienten
einsetzbar

Zur Beurteilung von Penetrationen und
pharyngealen Residuen besser geeignet
Bessere Visualisierung der laryngealen
Verschlussmechanismen

Visualisierung von normaler Nahrung
Beurteilung von Speichel-/Sekretaufstau
und Effizienz der Schluckreflexe mdglich
(daher bei Indikationsstellung fur
Trachealkanilen von besserer
Wertigkeit)

Kostengunstiger

Beliebig oft wiederholbar (wegen
fehlender Strahlenbelastung)
Bevorzugte Methode auf der Stroke Unit
sowie der neurologischen
Intensivstation

Als Goldstandard besonders geeignet
zur Beurteilung von
Speichelansammlungen und zur

Sensibilitatsprifung

Gesamter Schluckablauf einschlief3lich
des oberen Osophagussphinkter und
des Osophagus sowie Pathophysiologie
beurteilbar

Auch in oraler und intradeglutitiver
Phase aussagekraftig

Zur (semiguantitativen) Beurteilung von
Aspirationen besser geeignet
(Ausnahme: Speichel)

Als Goldstandard besonders geeignet
zum Nachweis intradeglutitiver
Aspirationen sowie zur Beurteilung von
Offnungsstérungen des oberen
Osophagussphinkters

Anmerkung. Eigene Darstellung in Anlehnung an Holzapfel
& Dziewas, 2018.

, 2014; Prosiegel & Weber, 2018; Warnecke



Tabelle 3. Suchorte nach Kategorien

Kategorie Quellenart Suchort
Elektronische Studien, Artikel PubMed, Livivo, CINAHL, Embase, Cochrane
Datenbanken Laufende Forschung National Research Register (NRR)

International Clinical Trial Registry Platform

(ICTRP)
Andere Studien, Artikel Bibliothek der Charité — Universitatsmedizin
Herkunft Berlin

Bibliothek der Evangelischen Hochschule

Berlin

Tabelle 4. Kombination von Suchbegriffen fiir eine Recherche in einer elektronischen
Datenbank zu Forschungsfrage 1

Nummer Fragekomponenten und relevante Suchbegriffe Begriffe
Frei MeSH

Population: Patienten mit Apoplex im Akutsetting

1 Apoplex* X
2 Stroke X
3 Cerebrovascular Accident X
4 Brain infarction X
5 Occlusion X

6 Attack X

7 Seizure X

8 Hirnschlag X

9 Hirninfarkt X

10 Insult X

11 Schlag X

12 or/1-11

Intervention: Dysphagiescreening

13 Deglutition disorder X
14 Swallowing disorder X

15 Dysphagi* X

16 Schluckstérung X

17 Schluckbeschwerden X

18 Screen* X

19 Assessment X



Fortsetzung Tabelle 4.

Nummer Fragekomponenten und relevante Suchbegriffe Begriffe
Frei MeSH

Intervention: Dysphagiescreening

20 Test X

21 or/13-17

22 or/18-20

23 and/21,22

Endpunkte: Anwendbar durch Pflege

24 Nurse* X

25 Nursing personnel X

26 Registered nurse* X

27 RN X

28 Carer X

29 Caregiver X

30 Krankenschwester X

31 Gesundheits- und Krankenpfleger* X

32 Pfleger* X

33 Pflegepersonal X

34 Pflegekraft X

35 Pflegefachkraft X

36 Pflegefachperson* X

37 Pflegende X

38 Pflegeperson X

39 Pflege X

40 or/ 24-39

41 and/ 12, 23, 40

Anmerkung. RN = registered nurse. MeSH = Medical Subject Headings.

* Trunkierung des Suchbegriffs

Eigene Darstellung, angelehnt an Kunz u.a., 2009, S. 26f.



Tabelle 5. Ubersicht der Datenbankrecherche zu Forschungsfrage 1 mit Darstellung der

durchsuchten Datenbanken, der gesetzten Filter und der Trefferanzahl

Datenbank Gesetzte Filter Trefferzahl Anmerkung
PubMed Humans 108
Humans, 103
English, German
Livivo - 196 Davon 187 Deutsch und Englisch
CINAHL - 91 Davon 81 Deutsch und Englisch
Embase via - 244
Ovid
Human, 10 Filter so gesetzt, da Medline-
Exclude Medline Journals, Suche schon tiber PubMed
Duplikate entfernen erfolgte und Duplikate vermieden
werden sollten.
The - 28 Davon 1 Review, 27 Trials
Cochrane
Library
National - 0
Research
Register
(NRR)
International - 0
Clinical Trial
Registry
Platform
(ICTRP)
Gesamt®: 428

Anmerkung. 2 Alle fett markierten Trefferzahlen wurden addiert.

Xl



Tabelle 6. Handsuche mit Darstellung der Bibliothek, der Suchbegriffe und der relevanten Treffer

Bibliothek Suchbegriffe Relevante Treffer
Bibliothek der Charité — Deglutition disorder AND apoplex* AND 9
Universitatsmedizin Berlin screen*
Bibliothek der Evangelischen  Deglutition disorder AND apoplex* AND 0
Hochschule Berlin screen*
Dysphagie AND Apoplex AND Screen* 0
Dysphagie AND Screen* 0
Dysphagie 2 Treffer, aber keiner
relevant
Gesamt (relevante Treffer): 9

Tabelle 7. Ein- und Ausschlusskriterien zu Forschungsfrage 1

Fragekomponenten Einschlusskriterien

und weitere Kriterien

Ausschlusskriterien

Population Patienten mit Apoplex im Akutsetting  Alterer Apoplex, anderes Setting
Intervention Screening nach Risiko fur Dysphagie  Kein Screening, Prifen
einzelner Items, Prifen der
Kompetenz von Pflegenden
Endpunkte Anwender Pflege, testtheoretische Andere Anwender oder nicht
Gute genannt
Studiendesign? Eine Studie, die Instrumente auf testtheoretische Gutekriterien® und ihre
Anwendbarkeit fir Pflegende pruft.
Sprache Deutsch, Englisch Andere

Anmerkung. 2 Das konkrete Studiendesign ist bewusst offengelassen worden, da die erste

Recherche wenig Evidenz zum Thema vermuten lasst. ° Die testtheoretischen Gutekriterien sind

unter Kapitel 2.4.2 Anforderungen einzusehen.

Eigene Darstellung, angelehnt an Kunz u a., 2009, S. 32.

Xl



Tabelle 8. Gesamtuberblick der Screeningverfahren und Studien - Teil 1

Xl

Nr.,

Screeninginstrument

Studie
(Autor, Jahr)

Setting, Land

Population

(Anzahl, Diagnose)

Studiendesign

Endpunkt

1

DePaul Hospital Swallow

(Behera et al., 2018) Comprehensive

stroke center, USA

224
Schlaganfall, TIA

Prospektive

Beobachtungsstudie

Dysphagie-Prasenz,

Aspirationsrisiko

Screener (DHSS) Juli-November 2016
2 (Campbell, Carter, Neuroscience unit 75 Prospektive Dysphagierisiko
Nursing Bedside Kring, & Martinez, (stroke center), USA Alle Patienten zwischen Validationsstudie,
Dysphagia Screening 2016a) 8:30 Uhr und 16:30 Uhr, deskriptiv
welche gleichbleibenden
NIHSS-Wert hatten
zwischen Tool und
Referenz
Schlaganfall oder TIA

3 (Cummings et al., Neurology unit, 49 Methodenvergleichs- Dysphagie

Nurse Dysphagia Screen

2015) USA

Alle Patienten Uber 18
Jahre alt, in der Lage
Kommandos zu folgen,
Schlaganfall oder TIA
Ausschluss: NPO,
vorherige
Schluckprobleme,
Intubation > 24h
Uber 16 Monate

studie




Fortsetzung Tabelle 8 — Teil 1

XV

Studie
(Autor, Jahr)

Setting, Land

Population

(Anzahl, Diagnose)

Studiendesign

Endpunkt

4da &b
Rapid Aspiration
Screening for

Suspected Stroke

Teil 1: (Daniels,
Pathak, Rosenbek,

Morgan, & Anderson,

2016)

Teil 2: (Anderson,

Pathak, Rosenbek,

Morgan, & Daniels,
2016a)

Emergency
Department, Primary

stroke center, USA

250, davon 239 von PP

gescreent

Schlaganfall oder TIA

(205)

Kein Schlaganfall oder TIA

(45) und vermuteter

Schlaganfall Oktober
2012- November 2014

Prospektiv,

mixed methods

Aspirationsrisiko

5a&b
Barnes-Jewish Hospital
Stroke Dysphagia
Screen (BJH-SDS)
(frher Acute
Dysphagia Screen
(ASDS))

(Edmiaston, Tabor,
Loehr & Nassief,
2010)

Stroke Service, USA

300
Schlaganfall

Juni-Dezember 2006

(Edmiaston, Tabor,
Steger-May & Ford,
2014)

Stroke Unit, USA

225
Alter > 18 Jahre,
Schlaganfall
Ausschluss:

unzureichender

Bewusstseinsstatus oder
aufrechter Sitz fur VFSS
und schwangere Pat.
Januar 2009-Juni 2010

Prospektive Studie

Dysphagie
Aspirationsrisiko
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Studie
(Autor, Jahr)

Setting, Land

Population

(Anzahl, Diagnose)

Studiendesign

Endpunkt

6 (Huhn-Matesic, Stroke Unit, USA 52 prospektiv Aspirationsrisiko
Edith-Huhn-Matesic 2015) Schlaganfall
Bedside Aspiration Screen 3 Monate
(EHMBAS)
7 (Martino et al., Stroke Unit, Kanada 311 (davon 103 akut) prospektiv Dysphagierisiko
Toronto Bedside 2009) Schlaganfall mit NIHSS = 4
Swallowing Screening Test Ausschluss:
(TOR-BSST) Atmungsbeeintrachtigung, anders
als orale Erndhrung, OP Hals oder
Kopf, vorherige Dysphagie,
beeintrachtigte Vigilanz oder
Demenz
8 (Perry, 2001) Akutstation, 123 (68 Screening nur von PP, Rest Prospektive Dysphagie
Standardized Swallowing GroRbritannien mit ST) Langsschnittstudie
Assessment Schlaganfall
(SSA) Juni-Dezember 1999
9 (Schrock, Emergency 283 Prospektive Kohorten- Dysphagie
MetroHealth dysphagia Bernstein, Department, USA Schlaganfall Studie
screen Glasenapp, Oktober 2007 — Juni 2009

Drogell, & Hanna,
2011)

Ausschluss: Pat. welche nach

Notaufnahme in andere Einrichtung

kamen, komatose Pat.
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Studie Setting, Land Population Studiendesign Endpunkt
(Autor, Jahr) (Anzahl, Diagnose)
10 (Trapl et al., 2007) Stroke Unit, 50 (30 v. PP gescreent) Prospektive Aspirationsrisiko
Gugging Swallowing Osterreich Schlaganfall
Screen Ausschluss: multiple Infarkte,
(GUSS) vorherige Dysphagie, Somnolenz

oder Koma innerhalb von 24h
Mai-Oktober 2005




XVl

Tabelle 8. Gesamtiuberblick der Screeningverfahren und Studien — Teil 2

Nr., Tool Schulung Referenztest Reliabilitat Validitat
Screeninginstrument (Art, Items)
1 WST (30z test) + Ja, mit anschlieBender KSU (MASA) K= 0,58 (PP vs. ST) Dysphagie:

DePaul Hospital
Swallow Screener
(DHSS)

Evaluierung von
Bewusstseinsstatus,
Erndhrungssonde,
Trachealkanule, Drooling,
Asymmetrie im Gesicht,
Zungenbewegung,
Stimmenqualitat, willktrlicher

Husten

Kompetenzuberprufung  Schlucktherapeut

Sensitivitat= 71%
Spezifitat= 93%
PPV=82%
NPV=87%
Aspirationsrisiko:
Sensitivitat= 70%
Spezifitat= 88%
PPV=67%
NPV= 89%

2
Nursing Bedside
Dysphagia

Screening

MKT (flissig, breiig) +
Evaluierung von
Bewusstseinsstatus, Intubation,
Ernahrungssonde, Asymmetrie
im Gesicht, Zungenbewegung,
Sekretion, Sprache,
Atemgerausche, Temperatur,

willktirliches Husten

Ja KSU
Schlucktherapeut

k = 0,859 (PP)

Sensitivitat= 97%
Spezifitat= 75%
PPV=97%
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Fortsetzung Tabelle 8 — Teil 2

Tool Schulung Referenztest Reliabilitat Validitat
(Art, Items)
3 WST + Ja KSU - Sensitivitat= 89%
Nurse Dysphagia Evaluierung von Schlucktherapeut Spezifitat= 90%
Screen Bewusstseinsstatus, Sekretion,

Drooling, Atemgerausche,
Stimme, Sprache,
Trockenschluck, willkurliches

Husten, Rauspern

4a &b Erste Version: Ja, 1h mit VFSS - Sensitivitéat= 93%
Rapid Aspiration WST (5ml, 90ml) + anschlieBender Spezifitat= 43%
Screening for Evaluierung von Alter > 70 Demonstration von PPV= 18%
Suspected Stroke Jahre, Dysarthrie, jedem einzelnen NPV= 98%
Stimmqualitat, unnormales Teilnehmer
willkdirliches Husten, Rauspern ST interpretiert K =0,817 (PP vs. Genauigkeit PP = 98,33%
Screen ST) fur finale Items
gleichzeitig;

VFSS
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Tool Schulung Referenztest Reliabilitat Validitat
(Art, Items)
5a&b WST (30z test) + Ja, 10 min. KSU (MASA) K= 0,936 Aspirationsrisiko

Barnes-Jewish
Hospital Stroke
Dysphagia Screen
(BJH-SDS)
(frher Acute
Dysphagia Screen
(ASDS))

Evaluierung von
Bewusstseinsstatus,
Dysarthrie, Asymmetrie im

Gesicht und Zunge

Schlucktherapeut

Sensitivitat= 95%
Spezifitat= 68%
PPV=44%
NPV= 98%
Dysphagie
Sensitivitat= 91%
Spezifitat= 74%
PPV= 54%
NPV= 95%

VFSS
Schlucktherapeut
/ Radiologe

Aspirationsrisiko
Sensitivitéat= 95%
Spezifitat= 50%
PPV=41%
NPV= 96%
Dysphagie
Sensitivitat= 94%
Spezifitat= 66%
PPV=71%
NPV= 93%
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XX

Tool Schulung Referenztest Reliabilitat Validitat
(Art, Items)
6 WST + Ja MASA K= 0,92 Patientenzufriedenheit 4,5 von
Edith-Huhn-Matesic Evaluierung von Schlucktherapeut 5 Punkte
Bedside Aspiration neurologischen ltems Sensitivitat= 94%
Screen NPV= 96%
(EHMBAS)
7 WST (Kidd-Water-Swallow- Ja, 4h KSU: Alle ICC=0,92 Akutpatienten:
Toronto Bedside Test) + Evaluierung von positiven Screens Sensitivitat= 96,3%
Swallowing Pharyngeales Empfinden, und 20% der Spezifitat= 63,6%
Screening Test Zungenbewegung, , Dysphonie negativen PPV=76,5%
(TOR-BSST) VFSS: 20% von NPV= 93,3%
allen; Allg.
Schlucktherapeut Sensitivitat= 91,3%
Spezifitat= 66,7%
8 WST + Ja, ,a single theory Alle KSU und 14 K= 0,94 (PP Fir voll geschult:

Standardized Evaluierung von Bewusstsein,

Swallowing aufrechter Sitz, willkarliches
Assessment Husten , Sekretion,
(SSA) Zungenbewegung, Atmung,

Stimme

day

VFSS (11%)
Schlucktherapeut

Sensitivitéat= 97%
Spezifitat= 90%
PPV=92%
NPV= 96%

vollgeschult vs. ST)
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Fortsetzung Tabelle 8 — Teil 2
Tool Schulung Referenztest Reliabilitat Validitat
(Art, Items)
9 Kein Schlucktest, Ja, 10min. VFSS bei 27% K= 0,69 Sensitivitéat= 95%
MetroHealth Evaluierung von Schlucktherapeut Spezifitat= 55%

dysphagia screen

Bewusstseinsstatus,
Stimmqualitat, Drooling,
Sprachqualitat, abnormales
Husten

Negative likelihood ratio= 0,1

10

Gugging Swallowing
Screen

(GUSS)

MKT (Spucke, breiig, flissig,
fest) +
Evaluierung von
Trockenschluck, unwillkirliches
Husten, Drooling,
Stimmqualitat, Vigilanz,

willktirliches Husten

Keine Angabe

FEES

Neurologe

K= 0,672 (PP vs.

PP)

Sensitivitat= 100%
Spezifitat= 69%
PPV=74%
NPV= 100%

Anmerkungen. TIA= transitorische ischéamische Attacke. WST= Wasserschlucktest. 30z test= 3-Ounce-Water-Swallow-Test. KSU= klinische

Schluckuntersuchung. MASA= Mann Assessment of Swallowing Ability. k= Cohens kappa. PP= Pflegepersonal. ST= Schlucktherapeut. PPV= positive

predictable value. NPV= negative predictable value. MKT= Mehr-Konsistenz-Test. NPO= nil per 0s. VFSS= Videofluoroskopie des Schluckens. NIHSS= National

Institutes of Health Stroke Scale. ICC= Intra-Klassen-Korrelation. FEES= Flexible Endoskopische Evaluation des Schluckens.



Tabelle 9. Darstellung der Reliabilitat
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Nr. der Studie*

Interrater-Rentabilitat

Intra-Klassen-Korrelation (ICC)

Pflegende zu

Pflegende zu

Pflegende zu Pflegende

Schlucktherapeut Pflegende

1 0,58 - -
2 - 0,859 -
4a - 1,0 -
4b - 0,61-1,0 -
5a 0,936 - -
6 0,92 - -
7 - - 0,92

0,94 - -

0,69 - -
10 - 0,672 -

Anmerkung. - = nicht berechnet.

# Nummerierung erfolgt nach der Zuordnung der Studien in Tabelle 8.

Tabelle 10. Darstellung der Validitat

Nr. 1 2 3 4a 5a 5b 6 7 8 9 10
Screeninginstrument?
Aspirationsrisiko

Sensitivitat (%) 70 - - 93 95 95 94 - - - 100*
Spezifitat (%) 88" - - 43 68 50 ? - - - 69
PPV (%) 67 - - 18 44 41 ? - - - 74*
NPV (%) 89 - - 98 98 96 96 - - - 100*
Dysphagierisiko

Sensitivitat (%) 71 97 89 - 91 94 - 96* 97+ 95 -
Spezifitat (%) 93" 75 90 - 74 66 - 64* 90 55 -
PPV (%) 82 97* ? - 540 71 - 777 92 - -
NPV (%) 87 ? ? - 95 93 - 93* 96" - -
LR- - - - - - - - - - 0,1 -

Anmerkung. PPV = positive predictable value. NPV = negative predictable value. LR- = negative

likelihood ratio. — = nicht berechnet. ? = keine Angabe zu finden.

* hochster Wert. - niedrigster Wert. * Angaben auf ganze Zahlen gerundet. # Nummerierung erfolgte

nach der Zuordnung der Studien in Tabelle 8.



Tabelle 11. Methodische Qualitatsbeurteilung auf Grundlage des QUADAS-2.

XX

Bereich

Patientenauswahl

Indextest

Referenzstandard

Patientenfluss und Zeitraum

Signalfragen
(Ja/Nein/Unklar)

1 War eine fortlaufende
oder zuféllige Stichprobe

vorhanden?

2 Wurde ein Fall-Kontroll-

Design vermieden?

3 Wurde ein
unangemessener
Ausschluss von

Teilnehmern vermieden?

4 Wurde der Indextest ohne
Kenntnis des Ergebnisses des

Referenzstandards ausgewertet?

5 Wenn mit Grenzwerten
gearbeitet wurde, wurden diese
vorab definiert?

6 Hatten die Anwender des
Indextest eine geeignete
Schulung?

7 War der Referenzstandard
geeignet, um die Zielgrof3e zu

bestimmen?

8 Wurde der Referenzstandard
ohne Kenntnis des Ergebnisses

des Indextests ausgewertet?

9 War die Zeitspanne zwischen
Referenztest und Index-test kurz genug,
um sicher zu gehen, dass sich die
ZielgréRRe nicht zwischen den beiden

Tests verandert hat?

10 Durchliefen alle Patienten den
Referenzstandard?

11 Erhielten alle Patienten den gleichen
Referenzstandard?

12 Wurden alle Patienten in die

Auswertung einbezogen?

Risiko von Bias
(Hoch/Niedrig/Unklar)

A Konnte die Auswahl der
Teilnehmer Bias verursacht
haben?

B Koénnte die Durchfihrung oder
Interpretation des Indextests Bias

verursacht haben?

C Konnte der Referenzstandard,
seine Durchfuhrung oder
Interpretation Bias verursacht
haben?

D Konnte der Patientenfluss Bias

verursacht haben?

Zweifel an der
Ubertragbarkeit
(Hoch/Niedrig/Unklar)

E Gibt es Zweifel, dass die
teilnehmenden Patienten
nicht zur Forschungsfrage

passen?

F Gibt es Zweifel, dass der
Indextest, seine Durchfiihrung
oder Interpretation von der

Forschungsfrage abweicht?

G Gibt es Zweifel, dass die vom
Referenzstandard festgelegte
ZielgréRe nicht zu der

Forschungsfrage passt?

Anmerkung. Die Fragen 1 bis 5 und 7 bis 12 sind dabei von QUADAS-2 abgeleitet, die Frage 6 wurde zusatzlich hinzugeflgt. Eigene Darstellung in Anlehnung an
Schuetz et al., 2010; Whiting, Rutjes, Westwood, Mallett, Deeks, et al., 2011.
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Tabelle 12. Zusammenfassung der Methodischen Qualitatsbeurteilung nach QUADAS-2

Studien mit erstem 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 A-D E-G
Autor Risiko Bias Zweifel
Uber-
tragbar-
keit

(Behera, 2018)
(Campbell, 2016)
(Cummings, 2015)
(Daniels, 2016)
(Anderson, 2016)
(Edmiaston, 2010)
(Edmiaston, 2014)
(Huhn-Matesic, 2015)
(Martino, 2009)
(Perry, 2001a)
(Schrock, 2011)

(Trapl, 2007) ; ?(F)

Anmerkung. J = ja. N = nein. ? = unklar. Eigene Darstellung, in Anlehnung an Reitsma et al., 2009.
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Abkirzungsverzeichnis

AKE Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fur klinische Ernahrung

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

BJH-SDS Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia Screen

bspw. beispielsweise

bzw. beziehungsweise

ca. circa

DGG Deutsche Gesellschaft fur Geriatrie e.V.

DGN Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie

DIMDI Deutsches Institut fur Medizinische Dokumentation und Information

DHSS DePaul Hospital Swallow Screener

DSG Deutsche Schlaganfall-Gesellschaft

ebd. ebenda

EHMBAS Edith-Huhn-Matesic Bedside Aspiration Screen

FEES Flexible Endoskopische Evaluation des Schluckens

GSC Glasgow Coma Scale

GSKES Gesellschaft fur klinische Ernéhrung der Schweiz

GUSS Gugging Swallowing Screen

agf. gegebenenfalls

KSU klinische Schluckuntersuchung

MeSH Medical Subject Headings

MKT Mehr-Konsistenz-Test

NIHSS National Institutes of Health Stroke Scale

Nr. Nummer; alle beurteilten Studien sind mit einer Nummer codiert,

welche in Tabelle 8 eingesehen werden kann

0.J. ohne Jahr

OPS Operationen- und Prozedurenschlissel

PRISMA Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
S. siehe

sog. sogenannt

SSA Standardized Swallowing Assessment



TOR-BSST
u.a.

v.a.

vgl.

VS.

VFSS
WST

z.B.

Toronto Bedside Swallowing Screening Test
unter anderem/n

vor allem

vergleiche

versus

Videofluoroskopie des Schluckens
Wasserschlucktest

zum Beispiel
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1 Einleitung

Nachfolgend werden die dieser Arbeit zugrundeliegende Problematik und bisher bekannte
Erkenntnisse aus Forschungen beschrieben. Dartiber hinaus erfolgt die Darstellung der

daraus resultierenden Zielsetzung und der Fragestellung.

1.1 Problemdarlegung

Essen und Trinken dienen nicht nur der Nahrungsaufnahme, sondern stellen auch einen
maf3geblichen Aspekt der Lebensqualitdt dar (Mann, Smidt, Gaidys, & Balzer, 2010). Kommt
es durch eine Funktionseinschrankung, zum Beispiel wegen einer Schluckstorung
(Dysphagie), zur Einschrankung der Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme, hat dies einen
nachhaltigen negativen Einfluss auf die Lebensqualitdt und Alltagsgestaltung (ebd.). Ein
Grol3teil an Dysphagien tritt in Folge eines Schlaganfalls (Apoplex) auf (Warnecke & Dziewas,
2018). Diese werden als neurogene Dysphagien bezeichnet und sind bei 50-80% der
Patienten mit einem akuten Schlaganfall vorzufinden (Wirth et al., 2013). Da sie meist eine
vitale Bedrohung (ebd.) darstellen, ist der Handlungsdruck sehr hoch und es bedarf einer
schnellen und sicheren Feststellung, ob eine Dysphagie bei den Patienten vorliegt. Die
empfohlenen diagnostischen Verfahren (meist endoskopisch) gelten als sicher, haben
allerdings den Nachteil, dass sie in Akutsituationen zu langwierig und unter Umsténden nicht
immer verfiigbar sind (Mozzanica et al., 2017).

So manifestiert sich recht schnell der Wunsch nach einer einfachen und schnellen ,Bedside-
Screening“-Untersuchung (Prosiegel, 2003, S. 9), mit der sich ein Risiko fir eine Dysphagie
valide bestatigen oder ausschlieRen lasst. Auch zahlreiche Institutionen wie die Deutsche
Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin (Wirth et al., 2013) oder die American Stroke Association
(ASA) (nach Almeida et al., 2017) fordern ein standardisiertes Dysphagiescreening fur
Patienten nach Apoplex. Vorzugsweise soll das Screening von Pflegenden! und/ oder
Schlucktherapeutinnen? durchgefiihrt werden.

Gerade Pflegekrafte nehmen eine Schlisselrolle in der frihen Identifikation von Patienten mit
Dysphagie ein (Campbell et al., 2016b). Durch ihren intensiven Patientenkontakt machen sie
Beobachtungen, welche zur Identifikation einer Dysphagie fiihren kdnnen und sind in der Lage
potenzielle Symptomatik am schnellsten feststellen (Bours, Speyer, Lemmens, Limburg, & de

Wit, 2009). Mdchte man nun diese Erkenntnis ein optimales, schnelles und reibungsloses

! Die Begriffe Pflegende, Pflegekrafte, Pflegepersonal, Pflegepersonen und Pflegeteam werden
synonym fiir professionell Pflegende verwendet.

2 Mit Schlucktherapeutinnen (auch Dysphagietherapeuteninnen genannt) sind Personen gemeint,
welche an der Befunderhebung, Diagnostik und Therapie von Schluckstérungen mitwirken. Dies sind
meist weitergebildete Logopéaden.



Dysphagiemanagement nutzen, werden Screeninginstrumente?, speziell durchfiihrbar von
Pflegenden bendétigt (Fedder, 2017).

Zurzeit verwenden deutsche Institutionen individuelle Pflegescreenings oder setzen allein auf
die klinische Diagnostik (Ickenstein et al., 2012), dabei wurden in der Vergangenheit zahlreiche
Screeninginstrumente flr Dysphagien entwickelt und erprobt. Screeningverfahren zur
Einschatzung des Dysphagierisikos in der Akutphase des Schlaganfalls sind zwar reichlich
vorhanden, allerdings fehlt es an Instrumenten mit hoher Sensitivitat, Reliabilitat, schneller
Anwendung und wenig Schulungsbedarf (Edmiaston, Connor, Loehr, & Nassief, 2010).
Daruber hinaus sind nur wenige dieser Instrumente auf ihre Eignung fir Pflegende gepriift.
Donovan et al. (2013) und Ellis & Hannibal (2013) stellen in ihren Arbeiten heraus, dass es
kaum Ubereinstimmungen in der Validitat von Screeningverfahren speziell fir Pflegende gibt.
Die Herausforderung besteht darin, ein passendes Instrument auszuwé&hlen, welches

aussagekraftig und praktikabel ist.

1.2 Aktueller Forschungsstand

Fur alle weiteren Ausfihrungen wird gemafd Ziffer 8-981.0 der Operationen- und
Prozedurenschliissel (OPS) Version 2019 unter der Akutphase des Schlaganfalls oder
ahnlicher Wortwahl ein Zeitraum von weniger als 72 Stunden verstanden (Deutsches Institut
fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2018).

Derzeit sind drei deutsche Leitlinien bekannt, welche Empfehlungen zum Screening nach
einem Dysphagierisiko bei akuten Schlaganfallpatienten aussprechen. Sie befinden sich
derzeitig aufgrund abgelaufener Giiltigkeit in Uberarbeitung. Da iiber die drei hinaus keine
weiteren Leitlinien zu neurogenen Dysphagien, zur Therapie eines Schlaganfalls oder zur
Erndhrung in der Neurologie existieren, wird sich dennoch auf sie berufen. Man ist sich dabei
bewusst, dass die Empfehlungen teilweise nicht den aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen entsprechen. Die Sl-Leitlinie ,Neurogene Dysphagien® (AWMF-
Registriernummer 030/111) ist von der Kommission Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fir
Neurologie herausgegeben worden (Prosiegel, 2012) und war bis Dezember 2016 gultig. In
ihr wird zu Patienten, bei denen Unklarheit in Bezug auf Vorliegen einer Dysphagie herrscht,
zunachst ein standardisiertes Screeningverfahren mit anschlieRender ausfihrlicher klinischer
Schluckuntersuchung empfohlen. Dabei werden eine Sensitivitdt und Spezifitdt von je
mindestens 70% gefordert. Darauf aufbauend werden fur die akute Schlaganfallphase fir drei
Screeninginstrumente Empfehlungen ausgesprochen: der von Schlucktherapeutinnen
anwendbare Daniels-Test und das Standardized Swallowing Assessment (SSA) bzw. der

Gugging Swallowing Screen (GUSS) fur das Pflegepersonal. Dartiber hinaus wird auch eine

3 Die Begriffe Screening, Screeninginstrument, Screeningtest und Screeningverfahren werden
synonym verwendet.



Empfehlung fir den 3-Ounce-Water-Swallow-Test ausgesprochen, wobei hier keine explizite
Beschreibung des Anwenders erfolgt.

Eine weitere ebenfalls aus dem Jahr 2012 stammende S1-Leitlinie mit dem Titel ,Akuttherapie
des ischamischen Schlaganfalls® (Veltkamp, AWMF-Registriernummer 030/46) beschaftigt
sich im Bereich der Vorbeugung von Komplikationen mit Screenings zur Einschatzung des
Dysphagierisikos. Die ebenfalls von der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie
herausgegebene Leitlinie war bis Dezember 2014 gultig und wird in einer aktualisierten
Fassung fiur Januar 2020 (dann als S2e klassifiziert) erwartet. Zur Feststellung des
Dysphagierisikos wird das GUSS als valider und einfach durchfihrbarer Screeningtest
empfohlen. Empfehlungen zur anwendenden Berufsgruppe sind nicht zu finden.

Als Teil eines laufenden S3-Leitlinienprojekts der klinischen Erndhrung hat die Deutsche
Gesellschaft fir Ern&dhrungsmedizin in Zusammenarbeit mit der GSKES, der AKE, der DGN
und der DGG die Leitlinie ,Klinische Ernahrung in der Neurologie® herausgegeben (Wirth u. a.,
2013, AWMF-Registriernummer 073/020). Eine Uberarbeitete Version, der bis Mai 2018
gultigen Leitlinie wird im Mai 2021 erwartet. Diese gibt u.a. Empfehlungen zu
Dysphagiescreenings fiir Patienten mit akutem Schlaganfall, wobei kein Kommentar zur
Qualifikation des Anwenders erfolgt. Mit dem Empfehlungsgrad B versehen sollte bei allen
Schlaganfallpatienten ein standardisiertes Dysphagiescreening erfolgen. Es werden drei
Verfahren empfohlen, darunter ein Wasserschlucktest (WST), ein als GUSS bekannter Mehr-
Konsistenz-Test und ein Schluckprovokationstest. Allerdings werden bei keinem der Verfahren
die Datenlage und/ oder die Spezifitat und Sensitivitat als ausreichend eingeschéatzt (ebd.).
Deshalb wird empfohlen, den Screenings auch bei unauffalligem Ergebnis ein weiterfiihrendes
Assessment anzuschlieRen, wenn beim Patienten Préadiktoren einer Dysphagie vorliegen.
DarlUber hinaus werden wegen unzureichender Sensitivitat und Spezifitat sowohl der Abfall
der Sauerstoffséttigung als auch die Prifung der Rachensensibilitat als Screening zum
Einschétzen eines Dysphagierisikos ausgeschlossen.

Durch die DGN und DSG existiert eine Expertenempfehlung zum ,Dysphagiemanagement in
der akuten Schlaganfallphase® (Prosiegel et al., 2012), in der Screeningverfahren zur
Risikoeinschatzung von Dysphagie und Aspiration unterschieden werden. Im Rahmen des
Dysphagiescreenings innerhalb der ersten 24 Stunden eines Schlaganfalls wird fir
Pflegepersonen das SSA oder GUSS empfohlen. Zur Einschétzung des Aspirationsrisikos wird
der Daniels-Test favorisiert. Im Ablauf der Dysphagiediagnostik sollen zuerst ein
Screeningverfahren nach Dysphagie (optimal das SSA) und bei Auffalligkeiten eines zu
Aspiration sowie eine klinische Schluckuntersuchung erfolgen.

Von Leitlinien abgesehen lassen sich international 13 Ubersichtsarbeiten zu

Screeningverfahren zur Einschétzung des Dysphagierisikos bei akutem Schlaganfall finden.



Im Jahr 2000 wurde von Martino, Pron & Diamant festgestellt, dass sich der Einsatz eines
Screeningverfahrens positiv auf Patientenoutcomes auswirkt. Vor allem werden Kosten
reduziert (Personalkosten um bis zu 14,6%) und die Aufenthaltsdauer um 2,5 bis 3
Krankenhaustage vermindert. Sowohl Martino, Pron & Diamant (2000), als auch Smith et al.
(2018), bemangeln die derzeitige Datenlage in Bezug auf Outcomes. Zwar sei eine positive
Beeinflussung der Kosten und Aufenthaltsdauer erkennbar, allerdings seien diese nicht
ausreichend in ihrer Evidenz, um aussagekréaftige Leitlinien zu entwickeln und es bestehe
weiterer Forschungsbedarf.

Bedside-Tests gelten als sicher, relativ einfach, wiederholbar und weisen eine Variation in
Sensitivitat (42-92%) und Spezifitat (59-91%) auf. Stille Aspirationen werden kaum entdeckt
(Ramsey, Smithard & Kalra, 2003).

In einer systematischen Ubersichtsarbeit zum Dysphagiescreening allgemein bei Apoplex wird
festgestellt, dass meist nach dem Aspirationsrisiko und nicht nach dem Dysphagierisiko
gescreent wird (Daniels, Anderson, & Willson, 2012). Darlber hinaus wird mehrfach
aufgezeigt, dass eine Pulsoximetrie im Rahmen des Dysphagiescreenings nicht
empfehlenswert ist (Bours et al., 2009; Colodny, 2000; Prosiegel, 2012; Ramsey, Smithard, &
Kalra, 2006).

Allgemein werden der Daniels-Test, der Burke Dysphagia Screening Test und das Bedside
Swallowing Assessment (Lin Perry & Love, 2001) in systematischen Ubersichtsarbeiten als
valide, reliabel und praktikabel eingestuft.

Teilweise werden in den Ubersichtsarbeiten klare Empfehlungen fir bestimmte
Screeningverfahren gegeben. Dabei ist aber nicht immer offensichtlich, auf welchen Anwender
sich die empfohlenen Tests richten. Von den zuvor erwéhnten 13 Ubersichtsarbeiten geben
nur zwei explizite Empfehlungen fir Pflegende als Anwender heraus.

Fedder (2017) stellte in ihrem Review das Yale Swallow Protokoll, den Toronto Bedside
Swallowing Screening Test (TOR-BSST) und den Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia
Screen (BJH-SDS) als angemessen valide und reliabel vor. Sowohl der TOR-BSST (Flamand-
Roze, Cauquil-Michon, & Denier, 2012; Schepp, Tirschwell, Miller, & Longstreth, 2012), als
auch der BJH-SDS (Schepp et al., 2012) werden in anderen Ubersichtsarbeiten mit nicht klar
definierten Anwendern empfohlen.

Das Standardized Swallowing Assessment (SSA) wird in einem systematischen Review von
Jiang, Fu, Wang & Ma (2016) als das Instrument mit idealen psychometrischen Eigenschaften
und der besten Durchflhrbarkeit fir Pflegende angesehen und auch in weiteren Arbeiten
empfohlen (Perry & Love, 2001; Westergren, 2006).

Zusammenfassend lasst sich fir den Forschungsstand feststellen, dass eine Vielzahl an
Screeningverfahren zur Einschatzung des Dysphagierisikos besteht, welche auch schon in

Ubersichtsarbeiten verglichen werden. Dabei ist man sich einig, dass ein Screening der



wichtige Ausgangspunkt eines optimalen Dysphagiemanagements ist, wohingegen ein
Diskurs darlber herrscht, welches Instrument gewahlt werden sollte und wer der optimale
Anwender ware (Abu-Snieneh & Saleh, 2018). International beschaftigen sich zwei
Ubersichtsarbeiten explizit mit der Anwendung durch Pflegende. Diese geben Empfehlungen
fur den Toronto Bedside Swallowing Screen, den Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia

Screen und das Standardized Swallowing Assessment.

1.3 Zielsetzung und Fragestellung

Die oben dargestellte Problemlage mit der Mdglichkeit, das Screening auf ein Risiko fur
Dysphagie von Pflegenden Ubernehmen zu lassen, fuhrt zu zwei grundlegenden
Uberlegungen. Einerseits kommt die Frage auf, ob es Screeninginstrumente gibt, welche auch
von Pflegekraften angewendet werden konnen. Und andererseits wére es wichtig zu wissen,
wie aussagekraftig das gefundene Instrument ist. Fir die Bearbeitung dieser beiden
Sachverhalte wird sich fur eine systematische Ubersichtsarbeit entschieden.

Ziel dieser Arbeit ist es, Screeninginstrumente zur Einschatzung des Dysphagierisikos im
Akutsetting bei Patienten mit Apoplex zu ermitteln, welche von Pflegekraften angewendet
werden koénnen. Aufllerdem soll in einem zweiten Schritt die Gite des/r Instruments/
Instrumente beurteilt werden. Dies geschieht anhand vorab definierter Kriterien, welche der
Klassischen Testtheorie entnommen sind und um anwendungsbezogene Kriterien erganzt
wurden (vgl. dazu Kapitel 2.4.2 Anforderungen).

Fur die Entwicklung wissenschaftlicher Fragestellungen ergeben sich aus der Zielstellung

folgende Forschungsfragen:

1. Mit welchen Screeninginstrumenten konnen Pflegekrafte das Dysphagierisiko von
Patienten mit Apoplex im Akutsetting einschétzen?
2. Wie aussagekréftig ermittelt Instrument X im Vergleich zu einem Goldstandard der

Diagnostik das Risiko fiir eine Dysphagie bei Patienten mit Apoplex im Akutsetting?

Fur die Formulierung der Forschungsfragen wurde sich an dem Prinzip von Kunz, Khan,
Kleijjnen und Antes (2009) orientiert, mit dessen Hilfe Fragen fur systematische
Ubersichtsarbeiten erstellt werden kénnen. Sie sind in Anlehnung an das PIKE-Schema des
Evidence-based Nursings (Behrens & Langer, 2010) konzipiert und gliedern die zu
bearbeitende Problemlage in vier Fragekomponenten auf. Dazu wird eine Frage aus den vier
Komponenten ,Populationen, Interventionen (bzw. Expositionen) und Endpunkten, die sich auf
das gestellte Problem beziehen, sowie den Studiendesigns, die zur Beantwortung der
Reviewfrage geeignet erscheinen® (Kunz et al., 2009, S. 10) gebildet. Unter Populationen wird
die Gruppe von Patienten beschrieben, die in dieser Arbeit alle Personen einfasst, welche
aufgrund eines akuten Schlaganfalls behandelt werden. Bei Interventionen/ Expositionen

werden die wichtigsten Mal3nahmen (u.a. diagnostische Tests) dargestellt, in diesem Fall sind



das Screeninginstrumente zur Einschatzung des Dysphagierisikos. Mit den Endpunkten
werden Anderungen des Gesundheitszustandes und die damit verbundenen Folgen
zusammengefasst. In der ersten Frage soll als Endpunkt beantwortet werden, ob das
Instrument fur die Anwendung durch Pflegende geeignet ist. Bei der zweiten Frage soll das
Vorliegen einer Dysphagie, welche mit Hilfe von instrumenteller Diagnostik evaluiert wird,
geklart werden. Das Studiendesign stellt fir die spezifische Lage das angemessenste
Vorgehen zur Patientenrekrutierung dar (Kunz et al., 2009). Die Konzeption der beiden
Forschungsfragen anhand der vier Komponenten wird als Uberblick in Tabelle 1 dargestellt.

AulBerdem konnen die Fragekomponenten den jeweiligen Fragearten angepasst werden. So
setzt sich beispielsweise eine Frage nach einer Testgenauigkeit aus den Komponenten
Population, Test, Referenzstandard und Studiendesign zusammen (ebd.). Diese
Komponenten werden fur die Erstellung der zweiten Forschungsfrage gewahlt und sind
ebenfalls in Tabelle 1 einsehbar. In Bezug auf das Studiendesign werden von Kunz et al.
folgende Einschrankungen getétigt: ,So setzt beispielsweise eine Frage zur Testgenauigkeit
ein Studiendesign voraus, bei dem a.) sdmtliche geeignete Patienten prospektiv (ohne
Randomisierung) rekrutiert werden, b.) der Test und entsprechende Referenzstandard
angewendet werden, um das Vorliegen einer Erkrankung zu bestatigen bzw. auszuschlieRen,
und bei dem c.) die Genauigkeit bestimmt wird, mit der die Erkrankung durch diesen Test
korrekt identifiziert wird [...]“ (Kunz et al., 2009, S. 17). Daraus resultiert die Festlegung auf

Beobachtungsstudien bei der zweiten Frage.

2 Theoretische Grundlagen

Pflegenden kommt in der Versorgung von Patienten mit schlaganfallinduzierter Dysphagie
eine wichtige Rolle zu. Sie begleiten den Behandlungsprozess kontinuierlich von ersten
Untersuchungen bis hin zur Umsetzung von Therapiemal3nahmen und haben die hdchste
Prasenzzeit am Patientenbett. Im Rahmen einer ganzheitlich rehabilitierenden Prozesspflege
ubernehmen sie im Akutsetting einer Stroke Unit* Tatigkeiten zur Uberwachung, wozu auch
die Erkennung von Symptomen, die eine Dysphagie vermuten lassen, zahlen (Fiedler,
Kéhrmann, & Kollmar, 2017). Weiterhin zeigt eine Studie Uber standardisierte
Fortbildungsprogramme und evidenzbasierte Pflegestandards zu Fieber, Hyperglykamie und
Dysphagie, dass ein standardisiertes Vorgehen die Uberlebensquote und Unabhéngigkeit von
Patienten positiv beeinflusst (Middleton, 2012).

Nachfolgend werden bestehende Erkenntnisse zu Screeningverfahren zur Einschatzung des
Dysphagierisikos dargestellt. Dabei wird zunadchst die schlaganfallinduzierte Dysphagie

inklusive Prévalenz, Inzidenz und Folgen kurz erlautert. AnschlieRend wird sich dem

4 Begriffserlauterung siehe Kapitel 2.2 Dysphagiemanagement im Akutsetting



Dysphagiemanagement im Akutsetting gewidmet. Dazu werden die einzelnen Schritte
beschrieben und die Bedeutung des Screenings herausgestellt. Darauf aufbauend wird auf die
Rolle von Pflegekraften als Anwender im Screeningprozess eingegangen. AbschlielBend
erfolgt eine kurze Vorstellung von Screeningverfahren zur Einschatzung des Dysphagierisikos,
wobei ein Uberblick Uber einzelne Items gegeben wird und Anforderungen an das

Screeninginstrument aufgezeigt werden.

2.1 Dysphagie bei Apoplex

Fur das optimale Dysphagiemanagement durch Pflegende im Akutsetting sind Fachkenntnisse
Uber die schlaganfallinduzierte Dysphagie notwendig, welche im Folgenden kurz umrissen
werden. Dabei werden beim Leser das Wissen um die Ursachen, Symptome und Folgen eines
Apoplex (Hirninfarkt, Schlaganfall) vorausgesetzt.

Unter Schluckvorgang versteht man den Transport von Material aus der Mundhéhle durch
Rachenraum und Speiserthre in den Magen. Dieser Vorgang wird in vier Phasen beschrieben
(Bartolome & Neumann, 2014). Wahrend der oralen Vorbereitungsphase wird der Bolus
(Bissen) zum Schlucken vorbereitet und die Nahrung zerkleinert, eingespeichelt und
gesammelt. In der oralen Phase wird der Bolus im Mund Richtung Oropharynx transportiert.
Bei der pharyngealen Phase wird zunachst der Schluckreflex ausgelost. AnschlieBend gelangt
der Bolus in den Osophagus, wahrend der Pharynx die Atemwege zum Schutz verschlie3t und
sich der obere Osophagussphinkter nach Abschluss der Phase wieder schlieRt. SchlieRlich
transportieren in der Osophagealen Phase peristaltische Wellen den Bolus durch den
Osophagus in den Magen (ebd.).

Bei einem Schlaganfall kann es zu einer Funktionseinschrankung der den Schluckvorgang
koordinierenden Elemente kommen. Besonders GrofR3hirnrindeninfarkte, Medulla-oblongata-
Infarkte und Infarkte der kortikobulbaren Bahnen fuhren zu Problemen beim Schlucken
(Warnecke & Dziewas, 2018). Eine Stérung des Schluckvorgangs wird als Dysphagie oder
Schluckstérung bezeichnet. Schluckstérungen, welche aufgrund von neurologischen
Erkrankungen auftreten, werden neurogene Dysphagien genannt (ebd.). Eine Dysphagie lasst
sich an den drei Leitsymptomen Leaking, Penetration und Aspiration erkennen (Prosiegel &
Weber, 2018).

Beim Leaking (deutsch: Leck/leckschlagen) entweichen vor Ausldsen des Schluckreflexes
unkontrolliert orale Bolusteile. Entweder aus dem Mundraum nach vorn (anteriores Leaking)
oder nach hinten in Richtung Rachenraum (posteriores Leaking) (Bartolome & Neumann,
2014). In Abgrenzung dazu wird unter dem Begriff ,,Drooling“ das Entweichen von Bolusteilen
wahrend des Schluckakts verstanden. Ursache ist meist ein inkompletter Lippenschluss oder

nachlassende Aufmerksamkeit (Warnecke & Dziewas, 2018).



In Bezug auf Dysphagie ist mit Penetration die laryngeale Penetration gemeint. Diese
bezeichnet den Eintritt von FlUssigkeiten oder Speiseresten in den Kehlkopfeingang, ohne
dass dabei die Stimmlippen passiert werden (Prosiegel & Weber, 2018).

In Abgrenzung zur Penetration beschreibt die Aspiration das Eindringen von Flussigkeiten
oder Speiseresten in die Luftwege unterhalb der Stimmlippen. Dartber hinaus stellt die
Aspiration das gefahrlichste Symptom der Dysphagie dar, da sie zu einer
Aspirationspneumonie fuhren kann. Im Normalfall geht eine Aspiration mit Husten einher, aber
es gibt aber auch Aspirationen ohne Husten, diese werden als stille Aspirationen bezeichnet.
Bei Patienten mit einem akuten Schlaganfall verlaufen zwischen 30-50% der Aspirationen still
(Bartolome & Schroter-Morasch, 2014; Tobias Warnecke & Dziewas, 2018).

Zum Vorkommen einer Dysphagie in der Akutphase des Apoplex gibt es eine grof3e Variation
an Haufigkeitsangaben. Die Angaben reichen von etwa 50% bis 80% (Daniels & Huckabee,
2014; Martino et al., 2005; Prosiegel & Buchholz, 2014; Prosiegel & Weber, 2018; Warnecke
& Dziewas, 2018). Weiterhin ist interessant, dass im Management von Komplikationen nach
Apoplex die Aspiration einen hoheren Stellwert einnimmt als die Dysphagie. In einer Studie
von Mann, Hankey & Cameron (2000) und in einer weiteren von Martino et al. (2005) wurden
nach einem Apoplex jeweils die Dysphagie und die Aspiration Klinisch eingeschétzt und im
Anschluss per Videofluoroskopie (VFSS) bzw. Flexibler Endoskopischer Evaluation des
Schluckens (FEES) diagnostiziert. Dabei wurde festgestellt, dass Aspirationen Kklinisch
Uberschatzt (klinisch: 49%, endoskopisch: 22%) und Dysphagien unterschéatzt (klinisch: 51%,
endoskopisch: 65%) werden.

Als Pradiktoren einer Dysphagie beim Apoplex sind widerspriichliche Ergebnisse zu finden.
Sicher ist jedoch, dass folgende Eigenschaften zu einem erhdhten Risiko filhren (Prosiegel &
Weber, 2018):

e hoher Behinderungsgrad (niedriger Barthel-Index®) hoheres Alter

¢ hoher Score Rankin-Skala® e Dysarthrie’

e ualitative oder quantitative Bewusstseinsstérung e Dysphonie®

e Hirnstamm- oder Insellasion e vermutlich auch
Aphasie®

> Assessment zur Einschatzung der Alltagskompetenz mit Punktwerten von 0 (Alltag kann nicht
bewaltigt werden bis 100 (Alltag kann selbststandig bewaltigt werden) (Mahoney & Barthel, 1965)

% international gebrauchliche Schlaganfall-Skala zur Einschatzung der Funktionseinschrankungen mit
einem Score von 0 (keine Symptome) bis 6 (Tod) (Berger et al., 1999).

7 sensomotorische Einschrankungen bei der Atmung, Stimmbildung und Artikulation (Prosiegel &
Weber, 2018)

8 organische oder funktionelle Stimmstorung (ebd.)

% zentral bedingte Stérungen der Sprachproduktion und/ oder des Sprachversténdnisses (ebd.)



Bei ndherer Betrachtung der Manifestation der Dysphagie kommt es bei 75% der Patienten zu
einer alleinigen oder vorwiegenden Stdrung der pharyngealen Phase des Schluckvorgangs.
Dabei fuihrt ein verzogerter oder fehlender Schluckreflex zur Aspiration (Warnecke & Dziewas,
2018). Bei den Ubrigen 25% der Patienten liegt eine Stérung der oralen Phase vor, bei der es
durch Leaking zur Aspiration kommt (ebd.).

Beim Ubergang in die chronische Phase des Schlaganfalls ist noch bei ca. 30% der Patienten
mit Schlaganfall eine Dysphagie vorzufinden (Prosiegel & Buchholz, 2014).

Dysphagien gelten aufgrund ihrer nach sich ziehenden Folgen als vital bedrohlich, da sie
nachweislich das Mortalitatsrisiko erh6hen (Prosiegel & Weber, 2018).

Die bedrohlichste Folge einer Dysphagie fur den Betroffenen ist die Aspirationspneumonie.
Sie ist von grofRer epidemiologischer Bedeutung, da sie die haufigste unmittelbare
Todesursache schwerer Dysphagien darstellt. Mit einer Aspirationspneumonie werden
Lungenentziindungen bezeichnet, bei denen Speisereste und mit Krankheitserregern
verunreinigtes Material aspiriert werden und es in Folge dessen zu einer Lungenentziindung
kommt (ebd.). Nach einem Schlaganfall sind innerhalb der ersten Woche 6% bis 10% der
Patienten von einer Aspirationspneumonie betroffen (Bray et al., 2017; Doggett, Turkelson &
Coates, 2002).

Eine weitere vor allem fur altere Menschen bedrohliche Folge ist die Malnutrition. Dieses
Missverhdltnis von Nahrungsbedarf und zugefihrter Nahrung fihrt im Zusammenhang mit
einer Dysphagie zu einem Teufelskreis. Malnutrition geht haufig mit einer Abwehrschwéche
einher und beglnstigt somit zusatzlich zur Dysphagie die Entwicklung einer
Aspirationspneumonie. Meist bringt sie eine verzdgerte Wundheilung, Sarkopenie und ein
erhodhtes Sturzrisiko mit sich (Prosiegel & Weber, 2018).

AulRerdem gelangt bei einer Schluckstérung nicht alles oral Zugeflhrte in den
Verdauungstrakt. Dies ist vor allem in Bezug auf Flussigkeiten geféahrlich. Kommt es durch zu
geringe Flussigkeitszufuhr oder zu starkem Flussigkeitsverlust zu einer Abnahme der
Kaorperflissigkeit, spricht man von Dehydratation. Als Folge treten erhéhte Thrombosegefahr,
Delir, trockene Schleimh&aute und verminderte Ausscheidung auf. Im schwersten Fall fuhrt eine
Dehydratation vor allem bei alteren Menschen zur Exsikkose, welche zusatzlich Somnolenz,
Agitiertheit, Retention harnpflichtiger Substanzen und einen Volumenmangel mit Hypotonie
nach sich ziehen kann (ebd.).

Weitere Folgen einer Dysphagie sind haufig Abhangigkeit von Sondennahrung und/ oder
Trachealkanulen (Prosiegel, 2012), eine Minderung der Lebensqualitat, psychosozialer
Ruckzug und erhdhte Kosten fur das Gesundheitssystem. Weiterhin kann es bei Vorliegen
einer Aspirationspneumonie zum Tod kommen (Fiedler, Kéhrmann & Kollmar, 2017; Prosiegel
& Weber, 2018)
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Daher herrscht ein groRer Handlungsbedarf in Bezug auf schlaganfallinduzierte Dysphagien
und in der Pravention von Aspirationspneumonien. Zur Pravention zahlen ein frihes
Dysphagiescreening und schlucktherapeutische Prophylaxen, sowie regelmafige
Mundhygiene und eine Pneumokokkenimpfung. Eine Schlucktherapie reduzierte in einer

Studie von Carnaby, Hankey & Pizzi (2006) nachweislich die Aspirationspneumonierate.

2.2 Dysphagiemanagement im Akutsetting

Die Akuttherapie eines Schlaganfalls und seiner Komplikationen erfolgt auf sog. Stroke Units.
Diese sind eine Art Organisationszentrale, in der das Management des Schlaganfallpatienten
stattfindet und eine komplette Versorgung gewahrleistet wird (Langhorne & Pollock, 2002).
Dabei fungiert sie als eigene Krankenhausstruktur und leistet mit Hilfe eines
multiprofessionellen Teams eine Kombination aus Akuttherapie, friher Rehhabilitation und
sozialdienstlichen Leistungen (Fiedler et al., 2017). Stroke Units sind unabdingbar fir die
Behandlung eines Schlaganfalls geworden. So konnte bspw. gezeigt werden, dass die
Sterberate und die Rate der Pflegebedurftigkeit nach einem Jahr um 50% reduziert werden
kénnen, wenn die Behandlung auf einer Stroke Unit im Vergleich zu einer normalen
Pflegestation erfolgt (Ringelstein, Busse, & Ritter, 2010). Zu den Basismalinahmen einer
Stroke Unit gehort auch die Schluckdiagnostik, welche ein Screening beinhaltet (ebd.).

Ein Screening zur Einschatzung des Dysphagierisikos ist vor allem in der Akutphase des
Schlaganfalls von gro3er Bedeutung. Das frihzeitige Erkennen der Dysphagie wirkt sich
nachweislich positiv auf Mortalitat, Aspirationspneumonie, Verweildauer und Kosten aus (Al-
Khaled et al., 2016; Bray et al., 2017; Martino et al., 2005). Wie oben als Folgen ausgefihrt,
birgt eine Dysphagie gesundheitliche Komplikationen, welche es zu vermeiden gilt. In einer
systematischen Ubersichtsarbeit von Doggett et al. (2001) konnte nachgewiesen werden, dass
sich die Aspirationspneumonierate durch eine Kombination aus Screening, Diagnostik und
sich daraus ableitenden MafRnahmen von 8,2% auf 1,3% senken lasst. Aul3erdem wurde
wiederholt festgestellt, dass sich mit Hilfe eines systematischen Screenings die
Aspirationspneumonie- und Mortalitétsrate (Hinchey et al., 2005; Martino et al., 2000;
Odderson, Keaton, & McKenna, 1995) sowie infektiose Komplikationen (Evans et al., 2001;
Lakshminarayan et al., 2010; Middleton et al., 2011) verringern. Dartber hinaus unterstitzt ein
Screening die klinische Entscheidungsfindung (z.B. Oralisierung ja/ nein), ermdglicht den
effektiven und effizienten Einsatz von Ressourcen und reduziert den Umfang praventiver
Mafinahmen auf ein notwendiges Mindestmald (Reuschenbach, 2011b).

Des Weiteren nimmt es im Management von Dysphagie eine Schlisselposition ein und wird
in zahlreichen Leitlinien (Prosiegel et al., 2012; Prosiegel, 2003, 2012; Prosiegel et al., 2004;
Wirth et al., 2013; Veltkamp, 2012) als unbedingt notwendig charakterisiert. Problematisch ist,

dass es Uber Empfehlungen der Leitlinie ,Neurogene Dysphagien® (Prosiegel, 2012) hinaus,
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kein standardisiertes Konzept zur Dysphagiediagnostik gibt. In einer Erhebung auf bundesweit
zertifizierten Stroke Units konnte festgestellt werden, dass 94% der befragten Abteilungen ein
Konzept zur Erkennung von Schluckstérungen nutzen (Suntrup et al.,, 2012). Der
Uberwiegende Teil nutzt einen selbst entwickelten Algorithmus, welcher meist aus drei Ebenen
besteht. Im ersten Schritt wird bei allen Patienten ein Screening zur Einschatzung des
Dysphagierisikos durchgefihrt (Warnecke & Dziewas, 2018). Darauf folgt ein Assessment
(meist in Form einer klinischen Schluckuntersuchung) und im letzten Schritt wird mittels
instrumenteller Diagnostik eine Dysphagie diagnostiziert (ebd.).

Um einzelne Verfahren den Schritten zuordnen zu kdnnen, werden nun die Begriffe Screening
und Assessment voneinander abgegrenzt. Ein Screening der Schluckfunktion ist ein
Verfahren, welches klinische Indikatoren von potenziell neurologischen Schluckstérungen
inklusive Aspirationsrisiko aufdeckt (Perry, 2001a). Es kategorisiert Patienten dichotom in
bestanden vs. gescheitert und zeigt so Personen auf, welche eine weitere Abklarung ihrer
Schluckfunktion bedurfen (American Speech-Language-Hearing Association (ASHA), 1993).
Als Assessment versteht man in Bezug auf die Schluckdiagnostik eine Schluckuntersuchung,
welche Hirnnerven evaluiert und eine direkte Uberpriifung des Schluckens mit dem Einsatz
von verschiedenen Konsistenzen vornimmt (ebd.). Ein Assessment liefert detaillierte
Informationen zur Schluckfunktion und den Schluckphasen und bewertet das MaR der Stérung
(Perry, 2001a). Setzt man Screening und Assessment in eine Beziehung, so soll ein Screening
Patienten mit potenziellen Schluckproblemen hervorheben, welche dann eine klinische
Schluckuntersuchung erhalten. Screening und Assessment sind zwei verschiedene Verfahren,
welche zu unterschiedlichen Zeitpunkten und meist auch von unterschiedlich qualifizierten
Personen erhoben werden (ebd.).

Die Kombination der einzelnen Schritte und der zwischengeschalteten Konsultationen und
MalRnahmen variieren im Detail und sind von Konzept zu Konzept unterschiedlich. Ein Beispiel
fur ein Konzept zum Dysphagiemanagement ist in Abbildung 1 ersichtlich.

Im letzten Schritt des Dysphagiemanagement erfolgt die Diagnosestellung mit Hilfe
instrumenteller Verfahren, wobei pathologische Schluckvorgénge evaluiert und die Effektivitat
von therapeutischen Mal3nahmen (wie z.B. Kostempfehlungen) geprift werden (ASHA, 1993).
Uber das am besten geeignete Verfahren Dysphagie zu diagnostizieren befinden sich
Experten zurzeit im Diskurs. In der instrumentellen Diagnostik gibt es zwei Verfahren, die als
Goldstandard angesehen werden konnen — die Flexible Endoskopische Evaluation des
Schluckens (FEES) und die Videofluoroskopie des Schluckens (VFSS).

Bei der FEES (endoscopic evaluation of swallowing) handelt es sich um eine transnasale
Videoendoskopie mit flexiblem Endoskop. Dabei konnen der Schluckvorgang in Ruhe und eine

Funktionsprifung mit und ohne Nahrung vorgenommen werden (ebd.).
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Im Gegensatz dazu kann auch eine rontgenologische Untersuchung des Schluckens mit
Kontrastmittel durchgefiihrt werden. Diese sogenannte VFSS (videofluoroscopic swallowing
study) erfolgt mit schneller Bildsequenz und Testung von fliissigen, dickflissigen und festen
Konsistenzen. Mit ihrer Hilfe kbnnen orale und pharyngeale Transitzeiten und die Zeitspanne
der Schluckreflextriggerung untersucht werden (ebd.).

In Tabelle 2 sind die jeweiligen Vorteile der Untersuchungsverfahren dargestellt, wobei bei der
FEES vor allem die bessere Praktikabilitaét und in Bezug auf die VFSS die Einsicht in den
gesamten Schluckvorgang jeweils positiv hervorgehoben werden sollte.

Bezuglich der Festlegung eines Goldstandards zur Diagnostik, welcher auch in Studien von
Screeningtests als Referenzstandard angesehen wird, sind folgende Anmerkungen relevant.
Urspringlich galt die VFSS als Goldstandard in der Diagnostik von Schluckstérungen, da
damit alle Abschnitte des Schluckvorgangs einsehbar sind (Langmore, 2003). Allerdings
werden durch den Zusatz eines Kontrastmittels die Konsistenz der Speisen verédndert und die
Untersuchungszeit ist durch die Strahlenbelastung nur knapp bemessen. Deshalb wird haufig
ein ,etwas unnaturliches Schlucken® (Prosiegel & Weber, 2018, S. 205) praktiziert, was einen
veranderten Schluckvorgang in der Diagnostik prasentiert, als sonst vom Patienten
durchgefihrt. Dartber hinaus verlangt die Untersuchung den Transfer des Patienten in die
radiologische Abteilung, was in der Akutsituation des Schlaganfalls nur eingeschrénkt méglich
ist.

Mit der FEES ist man ortsunabhangig und sie ist bei bewusstseinseingeschréankten Patienten
einsetzbar. Allerdings wird bei ihr unter anderem die liickenhafte Darstellung des Schluckakts
kritisiert. Wahrend der pharyngealen Phase ist der Moment des ,Whiteouts® (Warnecke &
Dziewas, 2018, S. 94) nicht einsehbar und somit nicht beurteilbar.

Beide Verfahren haben Grenzen in Bezug auf Therapieentscheidungen zu Aspirationen. Zwar
lassen sich das Ausmal3 und das Vorkommen einschatzen, allerdings sind die Konsequenzen
der Aspiration individuell starken Variationen unterzogen, was sich mit keiner der beiden
Verfahren weiter untersuchen lasst (Holzapfel, 2014).

Zusammenfassend kann in verschiedenen Studien nachgewiesen werden, dass bei der
Einschatzung von Penetrationen und pharyngealen Residuen die FEES Uberlegen ist und bei
der Beurteilung von Aspirationen die VFSS (Colodny, 2002; Kelly, Leslie, Beale, Payten, &
Drinnan, 2006; Pisegna & Langmore, 2016).

AuBerdem zeigt eine (und bisher einzige) Studie zum klinischen Outcome bei
Therapieempfehlung ermittelt durch VFSS vs. FEES keine signifikanten Unterschiede im
klinischen Outcome (Aviv, Liu, Kaplan, Parides, & Close, 2000).

Daruber hinaus wird ausdricklich betont, dass VFSS und FEES sich erganzende und keine
konkurrierenden Verfahren darstellen sollten (Holzapfel, 2014; Mario Prosiegel, 2012; Tabaee

et al., 2006; Tobias Warnecke & Dziewas, 2018). Es lasst sich also kein universell geltender
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Goldstandard festlegen und bei Studien zur Beurteilung der Qualitat von Dysphagiescreenings
kénnen beide Verfahren als Referenz genutzt werden (Langmore, 2003; Tobias Warnecke &
Dziewas, 2018).

2.3 Pflegende als Anwender eines Screeningverfahrens zur Einschatzung des

Dysphagierisikos

Wie zuvor beschrieben sind an der Diagnostik und Therapie des Schlaganfalls und der
bedingten neurogenen Dysphagie auf Stroke Units unterschiedliche Berufsgruppen beteiligt,
um eine schnellstmdgliche, fachspezifische und verlassliche Versorgung der Betroffenen zu
gewéhrleisten. Stroke Units muissen in Deutschland zur Zertifizierung der Deutschen
Schlaganfall Gesellschaft bestimmte Vorgaben erfilllen, auch in Bezug auf die dort
arbeitenden Pflegenden. In den Zertifizierungskriterien ist vorgeschrieben, dass das gesamte
Pflegeteam nach DSG zertifiziert fortgebildet sein muss (Nabavi, Koennecke, Ossenbrink,
Grau, & Busse, 2019). Die Fachweiterbildung umfasst 240 Stunden und in ihr werden unter
vielen anderen Themen auch die Schluckdiagnostik und die Unterstiitzung beim Schluckakt
besprochen (Nahrwold, 2007).

Eine empirische Erhebung von Kdpke und Mitarbeitenden (2009) beschéftigt sich mit der
Zusammenarbeit der Berufsgruppen und der Rolle von Pflegenden auf deutschen Stroke
Units. Dabei zeigt sich, dass Pflegende und Therapeuteninnen den organisatorischen Anteil
von Pflegekraften &hnlich einschatzen (ca. 54%) und Arzte diesen als viel geringer
wahrnehmen (ca. 36%). Alle stimmen darin Gberein, dass Pflegende eine Schnittstelle in der
Organisation darstellen und dartiber hinaus weitere wichtige Aufgaben innehaben (ebd.).

Im Rahmen der Akuttherapie und frihen Rehabilitation werden Pflegenden bestimmte
Aufgaben zugeschrieben, welche laut Ringelstein, Busse & Ritter (2010) vor allem das
Uberwachen, Aktivieren, praventive Handeln, Koordinieren, Aufklaren und Unterstitzen
umfassen. Pflegkrafte nehmen demnach also eine Koordinations- und Organisationsfunktion
(Kopke et al., 2009) sowie Anwaltsfunktion (Barnard, 2011; Cassier-Woidasky, 2012) in der
Patientenversorgung ein. Darber hinaus werden ihnen von Gaidys, Mann & Smidt (2010) ein
hoher therapeutischer Wert in Bezug auf Komplikationen zugeschrieben. Es wird von einer
,gezielte[n] Pflege zur Pravention typischer Komplikationen inklusive Erfassung des Risikos,
Komplikationen zu erleiden” (Fiedler et al., 2017, S. 9) gesprochen. Demzufolge lage es im
Hinblick auf die Vermeidung von Komplikationen in der Zustandigkeit von Pflegekréaften, eine
Risikoerfassung des Dysphagie- bzw. Aspirationsrisikos zu erheben.

Daruber hinaus sprechen weitere Faktoren fiir den Einsatz von Pflegekraften als Anwender
von Dysphagiescreenings. Bours und Mitarbeitende (2009) und Lees, Sharpe & Edwards

(2006) stellten in ihren systematischen Ubersichtsarbeiten jeweils fest, dass Pflegende durch
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ihren intensiven Patientenkontakt Beobachtungen machen, welche zur Identifikation einer
Dysphagie fihren kénnen.

Aber auch strukturelle und personelle Ressourcen bedingen Pflegekrafte als Anwender. In
einer Untersuchung zur Minimierung des Aspirationsrisikos empfehlen Bray und Mitarbeitende
(2017), ein Screening innerhalb der ersten vier Stunden durchzufthren. Im Gegensatz zu
Schlucktherapeutinnen, sind Pflegende immer prasent. Zwar werden Schlucktherapeutinnen
fur eine Schluckevaluation in der Fachliteratur bevorzugt (Bartolome & Schréter-Morasch,
2014; Fiedler et al., 2017), allerdings werden auch zunehmend Pflegende als Anwender in
Erwagung gezogen. Punktuell werden Empfehlungen fur Pflegende ausgesprochen, welche
mit den Eingrenzungen ,in Abwesenheit einer/s Logopadin/en® (Fiedler et al., 2017, S. 45) und
.speziell geschult[...]* (Prosiegel & Weber, 2018, S. 186) versehen werden. Allerdings zeigt
eine deutschlandweite Untersuchung zum Dysphagiemanagement auf Stroke Units von 2012
(Suntrup et al.), dass die Anwendung durch Pflegende weit (bei 72% der untersuchten Stroke
Units) verbreitet ist. Die Pflegenden sind hierbei speziell geschult und fihren ein
Schluckassessment® durch.

Im internationalen Raum gibt es dartber hinaus bereits wissenschaftlich fundierte
Erkenntnisse zur Auswirkung und Eignung eines Dysphagiescreenings durch Pflegende.
Beispielsweise demonstriert eine britische Implementierungsstudie von 2001, dass das
Dysphagiemanagement durch ein Screening von Pflegekraften nachhaltig verbessert werden
kann (Davies, Taylor, MacDonald & Barer, 2001). In einer Ubersichtsarbeit von 17 Studien
zur Kompetenz von Pflegenden, akute Schlaganfallpatienten auf das Dysphagierisiko zu
screenen, stellen  Abu-Snieneh und Saleh (2018) fest, dass Pflegekrafte von allen
Berufsgruppen am ehesten fiir das Uberwachen von Dysphagie und somit auch zum Erheben
des Risikos geeignet sind. In zwei weiteren Studien (Warner, Suiter, Nystrom, Poskus & Leder,
2014; Weinhardt et al., 2008) wird die Kompetenz der Pflegenden getestet, indem das gleiche
Screening auch von Schlucktherapeutinnen erhoben wurde. Die Ubereinstimmung (inter-rater
agreement) liegt bei 94% (Weinhardt et al., 2008) und 98% (Warner et al., 2014). Ob sich
diese Erkenntnisse allerdings exakt auf deutsche Pflegende Ubertragen lassen, scheint
aufgrund der unterschiedlichen Qualifikationsniveaus internationaler Pflegender fragwtrdig.
Nichtsdestotrotz zeigt sich eine positive Tendenz bei einem Dysphagiescreening durch
Pflegekratfte.

Bei der Ubertragung der Verantwortung eines Screenings zur Einschatzung des
Dysphagierisikos auf Pflegende, ist es notwendig deren Kompetenzen zu beachten. In einer

Untersuchung zur Entwicklung eines Dysphagieassessment-Leitfadens stellten Gaidys und

10 Zzwar wird im Originaltext von einem Assessment gesprochen, jedoch lasst sich bei genauerem
Informieren Uber die Erhebung feststellen, dass der durchgefiihrte Test eher die Anspriiche eines
Screenings erfuillt.
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Mitarbeitende (2010, S. 102) fest, dass ein ,uneinheitliches und unsystematisches
theoretisches und praktisches Wissen zum Thema neurogene Dysphagie Unsicherheiten bei
den Pflegenden verursacht und ein friihzeitiges Erkennen von Schluckstérungen so ver- bzw.
behindert werden kann“. Deshalb ist es von grofter Wichtigkeit, Pflegende im Umgang mit
Dysphagiescreenings zu schulen und geeignete Rahmenbedingungen zu schaffen, da die
Anwendung von neuen und/ oder umfassenden Kompetenzen Mehrarbeit fur sie bedeutet
(Kdpke et al., 2009).

2.4 Screeningverfahren zur Einschétzung des Dysphagierisikos

Im Folgenden wird sich explizit Screeninginstrumenten zur Einschétzung des
Dysphagierisikos gewidmet. Dabei werden zunéchst einzelne Items und Arten der Verfahren
aufgezeigt und anschlieRend auf Anforderungen an das Instrument eingegangen.

2.4.1 Uberblick

Es ist allgemein verbreitet, dass dringender Handlungsbedarf im frilhen Erkennen einer
Dysphagie mit einem Screeningverfahren besteht — offen ist nur, wie man das optimale
Verfahren konzipiert (Bours et al., 2009; Donovan et al., 2013; Schepp et al., 2012). So werden
ca. seit den 1990er Jahren international Screenings entwickelt und diese auf ihre Giite gepriift.
Alle Verfahren versuchen aufgrund ihrer einzelnen Testbestandteile (Items), Risikofaktoren fur
eine Dysphagie bestmdoglich zu prifen, um im Endpunkt ein allgemeines Risiko angeben zu
konnen. Generell kann anhand der Testung verschiedener Items festgestellt werden, wie gut
sich bestimmte Komponenten fur den Nachweis von einem Dysphagie- oder Aspirationsrisiko
eignen. Daniels et al. untersuchten 1997 Aspirationspradiktoren und stellten fest, dass eine
Aspiration wahrscheinlich ist, wenn zwei der folgenden sechs Symptome gezeigt werden:
Dysphonie, Dysarthrie, Beeintrachtigung beim willktrlichen Husten, ein pathologischer
Waurgereflex, Husten im Wassertest und die Anderung der Stimmqualitit nach dem
Wassertest. In einer anderen Untersuchung von Perry (2001b) zu Items, welche die Fahigkeit
zu schlucken nachweisen sollen, erlangen Uberprifungen der oralen motorischen
Fahigkeiten, Kontrolle tber den Speichel, willkirliches Husten und Lautbildung eine eher
moderate Aussagekraft (k=0,23-0,36). Das Feststellen des Dysphagierisikos mittels
Wasserschluck wird ebenso wie von Daniels et al. (1997) fur gut befunden (k=0,78).

Mit diesen Ergebnissen ist es nicht verwunderlich, dass der Uberwiegende Teil der
Screeningverfahren einen Schluckversuch beinhalten. Der direkte Schluckversuch lasst sich
auf unterschiedlichste Weise gestalten. Man unterscheidet dabei zwischen einem
Wasserschlucktest und einem Mehr-Konsistenz-Test (Warnecke & Dziewas, 2018).

Am weitesten verbreitet sind Wasserschlucktests (WST), bei denen Patienten bestimmte

Mengen Wasser schlucken und dabei auf Anzeichen einer Aspiration beobachtet werden.
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Allerdings gibt es eine grof3e Variation an zu schluckender Menge und Zeit, dabei wird
beispielsweise beim WST von Smithard et al. (1998) mit 5 ml Wasser begonnen, wohingegen
das Ziel des 3-Ounce-Water-Swallow-Test (DePippo, Holas, & Reding, 1992) darin besteht,
90 ml Wasser mit einem Mal zu trinken.

Wasserschlucktests wurden von Donovan et al. (2013) in einer Ubersichtsarbeit aufgegriffen
und als praktikabel, sensitiv, spezifisch und valide charakterisiert. Dabei wird eingeschrankt,
dass es noch keine Daten zu Langzeiteffekten in Bezug auf die Implementierung gibt. Die gute
Sensitivitdt und Spezifitat von je 72% wird auch in einer Meta-Analyse von Chen, Chuang,
Leong, Guo & Hsin (2016) bestatigt, welche darlber hinaus feststellen, dass erhohtes
Wasservolumen die Sensitivitét positiv und Spezifitat negativ beeinflusst.

Allerdings geraten Wasserschlucktests mit groRen Mengen bei einzelnen Experten in die
Kritik, weil sie durch das meist schnelle Schlucken von Fliissigkeit die Patienten einer erhdhten
Aspirationsgefahr aussetzen (Bartolome & Schroter-Morasch, 2014; Prosiegel & Weber, 2018;
Warnecke & Dziewas, 2018). Dennoch sollte erwahnt werden, dass es Hinweise gibt, dass
sich gro3e Mengen Wasser, vor allem in Kombination mit der ebenfalls umstrittenen
Pulsoximetrie (Colodny, 2001), positiv auf das Entdecken stiller Aspiration auswirken kénnen
(Bartolome & Schréter-Morasch, 2014; Ramsey et al., 2006).

Setzt man die WST mit anderen Arten des Dysphagiescreenings in Vergleich und priift sie
gegen eine Form der instrumentellen Diagnostik, kommen Bours, Speyer, Lemmens, Limburg
& de Wit (2009) zu dem Schluss, dass WST im Vergleich zu Mehr-Konsistenz-Tests (MKT)
unter Umstanden im Mittel bei der Sensitivitat unterliegen (WST 56% vs. MKT 70,5%) und bei
der Spezifitat Uberliegen (WST 75,5% vs. MKT 69,5%) sind. Bei Mehr-Konsistenz-Tests wird
das Schlucken mit unterschiedlichen Nahrungskonsistenzen beobachtet. Meist werden dabei
die Abstufungen fest, breiig und flissig gemacht (Warnecke & Dziewas, 2018) mit dem
Hintergrund, Patienten differenzierter zu beurteilen. Durch die Abstufungen wird den bei einem
Wasserschluck auffalligen Patienten die Gelegenheit gegeben, durch das Testen anderer
Konsistenzen eine individuelle Kostempfehlung zu erhalten, anstatt wie sonst Ublich gleich
einer oralen Nahrungskarenz zu erliegen (Prosiegel & Weber, 2018; Trapl et al., 2007).
Interessanterweise kommen Daniels et al. (2012) in ihrem systematischen Review zu dem
Ergebnis, dass eine Kombination aus Schlucktest und ,nonswallowing features” (ebd., S. 896)

die besten Werte fir Sensitivitdt und Spezifitat erzielt.

2.4.2 Anforderungen

Um die Anforderungen an das Screening festzulegen, muss geklart werden, was mit dem
Verfahren festgestellt werden kann. Im Rahmen der Dysphagie ist es nur moglich die

Symptome zu begutachten - die eigentliche Ursache wird nicht erhoben (Bartolome &
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Schréter-Morasch, 2014). Eine weitere Herausforderung stellt die hohe Rate (50%) an stillen
Aspirationen dar (Bartolome & Schroter-Morasch, 2014).

Barnard (2011) und Donovan et al. (2013) beschaftigen sich mit den Eigenschaften, welche
ein erfolgreiches Dysphagiescreening fur Pflegende ausmachen. Als oberstes Ziel sollte es
klar, akkurat und logisch sein und Pflegende unterstitzen, die Schluckfahigkeit zu beurteilen.
Daruber hinaus werden drei Eigenschaften besonders hervorgestellt: ein Aspirations- bzw.
Dysphagierisiko wird verlasslich ausfiindig gemacht, eine Handlungsempfehlung zur Kostform
(z.B. nil per os™) wird gegeben und es wird angegeben, ob weitere MaBnahmen und/ oder die
Konsultation einer Schlucktherapeutin notwendig ist.

Um all diesen Eigenschaften gerecht zu werden, sind nachfolgend einzelne Gitekriterien
beleuchtet. Dabei wird zunadchst auf die drei Kriterien der Klassischen Testtheorie
eingegangen (Validitat, Reliabilitdt und Obijektivitdt), welche die psychometrischen
Eigenschaften eines Screenings darstellen. Im Anschluss werden Uberlegungen zur
Handhabbarkeit, Praktikabilitdt und Akzeptanz angestellt.

Validitat

Mit Hilfe des Screenings sollen Patienten mit Dysphagierisiko verlasslich identifiziert werden
(Sensitivitat) und solche, welche keine Schluckproblematik aufweisen, ausgeschlossen
werden (Spezifitdt) (Donovan et al., 2013). Idealerweise sollen sowohl Sensitivitat als auch
Spezifitét sehr hoch sein (ebd.), wobei die Empfehlungen zu Sensitivitat und Spezifitat stark
variieren. In einer Empfehlung von Doggett et al. (2002) soll die Sensitivitat Gber 80% betragen,
die Spezifitdt mindestens 50%. In der S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Neurologie
sollen beide je grol3er als 70% sein (Prosiegel, 2012).

Nach einer ersten Sichtung der Literaturlage scheinen diese Anforderung aber nur auf wenig
Instrumente zuzutreffen (Bours et al., 2009; Warnecke & Dziewas, 2018).

Nichtsdestotrotz ist eine hohe Sensitivitdt mit wenig falsch negativen Ergebnissen gerade im
Zusammenhang einer Dysphagie wichtig. Deshalb soll in der Prioritdtensetzung eine hohe
Sensitivitat bevorzugt werden (Warnecke & Dziewas, 2018).

Ein Screening mit 100%igen Werten ist allerdings nicht moglich, da nur ein Risiko festgestellt
werden kann und zur Berechnung der Sensitivitéat und Spezifitat immer eine Diagnosestellung
erfolgt (Prosiegel & Weber, 2018).

Abhangig von Sensitivitat und Spezifitat ist auch die Angabe, wie sicher ein positives oder
negatives Testergebnis in Bezug auf das tatsachliche Vorliegen oder Nicht-Vorhandensein
einer Dysphagie ist. Dabei spricht man von einem pradiktiven Wert eines Testergebnisses
(PWT, englisch: predictable value (PV)) (Klee & Sauter-Louis, 2014).

1 nichts durch den Mund
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Reliabilitat

Hier ist es wichtig zu prifen, wie verlasslich das Instrument ist — also wie genau es misst und
wie reproduzierbar es ist (Reuschenbach, 2011a). Reliabel bedeutet, dass verschiedene
Personen auf das gleiche Ergebnis kommen (Interrater-Reliabilitat) und dass die gleiche
Person auch bei wiederholter Anwendung zum gleichen Ergebnis kommt (Intrarater-
Reliabilitat) (Donovan et al., 2013). Als MaR fiir Ubereinstimmung, welche nicht auf einem
Zufall beruht, hat sich Cohens Kappa (k) etabliert. Bei einer guten Ubereinstimmung von
Anwendern geht man von Werten zwischen 0,6 und 0,75 aus (Bortz & D6ring, 2006).

Des Weiteren soll das Screeningverfahren so konzipiert sein, dass es nach einer Schulung
von allen Patienten betreuenden Berufsgruppen (v.a. Pflegepersonal, Schlucktherapeutinnen
und Arzten) durchfuhrbar ist. Sonst werden mit dem gleichen Instrument unterschiedliche
Ergebnisse erzielt (McCullough et al., 2000).

Dartber hinaus soll im Hinblick auf ein Dysphagiescreening bei der Anwendung bspw. gepriift
werden, ob die Durchfuhrung der einzelnen Schritte des Screenings immer kontinuierlich
gleich sind (z.B. PortionsgréRen exakt bemessen). Bei der Auswertung soll die Reaktion des
Patienten immer gleich und vor allem richtig gedeutet werden. Dies stellt einen hohen
Anspruch an den Anwender, da dieser in der Lage sein muss bestimmte Reaktionen/

Symptome richtig zu deuten (z.B. eine feuchte Stimme erkennen) (Daniels & Huckabee, 2014).
Obijektivitat

Die Obijektivitat beschreibt, wie unabhéngig vom Anwender das Instrument eine Einschéatzung

vornimmt. Sie beeinflusst Reliabilitat und Validitat, allerdings wird ihr eine eher untergeordnete

Rolle zugeschrieben (Reuschenbach, 2011a). Der Anwender oder Untersucher soll also nicht

in der Ergebnisfindung beeinflusst werden, bspw. indem er vor Anwendung des Screenings

schon die Einschatzung einer Schlucktherapeutin mitgeteilt bekommt. Auf3erdem sollen bei

der Ergebnisinterpretation die auswertenden Personen verblindet sein (Daniels & Huckabee,
2014; Klee & Sauter-Louis, 2014).

Neben den drei Gutekriterien der Klassischen Testtheorie gibt es auch so genannte
anwendungsbezogene  Gutekriterien, welche unbedingt mit zu berlcksichtigen
(Reuschenbach, 2011a) und fir den Nutzen und die Anwendbarkeit von standardisierten
Instrumenten in der pflegerischen Praxis wichtig sind (Gaidys et al., 2010). Deswegen
beschéaftigen sich anwendungsbezogene Giitekriterien mit der Durchfiihrung und Zielsetzung

eines Assessments bzw. Screenings (Reuschenbach, 2011a).
Handhabbarkeit, Praktikabilitdt und Akzeptanz

Im Optimalfall ist das Screeningverfahren leicht verstandlich, hat eine geringe Fehlerquote und

kann leicht abzuleitende MalRhahmen angeben. Eine Priifung, ob es in Bezug auf Materialien,
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Zeitumfang und Verstandlichkeit auf Anwender und Setting angepasst ist, ware diesem Aspekt
dienlich (Reuschenbach, 2011a).

In Hinblick auf die Akzeptanz ist es von Vorteil zu prifen, ob ein Mehrwert durch das Instrument
vorhanden ist und ob sich das Instrument positiv auf die Ergebnisqualitéat auswirkt. Zum Ersten
soll sich vergewissert werden, dass eine klare Handlungsempfehlung fir Pflegende nach
Abschluss des Screenings erfolgt. Zum Zweiten ist es wichtig zu schauen, wie hoch die
Belastungen fur den Patienten und den Anwender dabei sind (vgl. ebd.). Der Mehrwert eines
Dysphagiescreenings wurde ausfihrlich im Kapitel 2.2 Dysphagiemanagement im Akutsetting
erlautert. Zur Thematik der Belastung ist anzumerken, dass Verfahren mit Wasserschlucktests
immer mehr in die Kritik geraten, da Patienten durch grof3e Wasserschlucke einer erhdhten
Aspirationsgefahr ausgesetzt sind (Bartolome & Schroter-Morasch, 2014; Prosiegel & Weber,
2018). Direkte Ergebnisse in Bezug auf die Akzeptanz sind meist durch eine Befragung oder
Bewertung der Beteiligten (Reuschenbach, 2011a), also in diesem Fall der Pflegenden und
Patienten, erhaltlich.

Zudem sind im Optimalfall Pflegekrafte an der Entwicklung des Verfahrens beteiligt, um so
Hinweise zur Handhabbarkeit und Akzeptanz geben zu kénnen. In jedem Fall sollte sich der

Kompetenz versichert werden und eine Einweisung bzw. Schulung erfolgen (Barnard, 2011).

Insgesamt sei noch einmal betont, dass auf dem Gebiet der Gitekriterien eines
Dysphagiescreenings noch weiterer Forschungsbedarf vorhanden ist, insbesondere im

Hinblick auf psychometrische Eigenschaften (Edmiaston et al., 2010; Hinchey et al., 2005).

3. Methodik

Nachfolgend wird die methodische Herangehensweise zur Bearbeitung der Forschungsfragen
dargestellt, in der zunachst auf das Rechercheprinzip und danach auf die Identifikation

relevanter Literatur eingegangen wird.

3.1 Rechercheprinzip

Zur Beantwortung der Forschungsfragen scheint eine wissenschaftliche Arbeit ideal, welche
relevante Studien identifiziert, deren Qualitat bewertet und die so gewonnenen Ergebnisse
nach wissenschaftlichen Methoden zusammenfasst. Diese Voraussetzungen erfullt ein
systematischer Review (Kunz et al., 2009).

In der Fachzeitschrift ,Nursing Standard“ wird ein systematischer Review als ,particular type
of literature review“ (Bettany-Saltikov, 2010, S. 47), also als eine besondere Art von
Literaturiibersichtsarbeit definiert. Weiterhin wird beschrieben, dass es sich um eine

Zusammenfassung von Forschungsliteratur zu einer expliziten Frage handelt. Dazu gehéren
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das Identifizieren, das Auswahlen, das Bewerten und das Zusammenfiigen von qualitativ
hochwertiger Forschungsevidenz (Bettany-Saltikov, 2010).

Als weltweites Netzwerk von Wissenschaftlern und Arzten, welches systematische Reviews
erstellt, aktualisiert und zuganglich macht, um fir eine erleichterte Entscheidungsfindung im
Gesundheitswesen zu sorgen, hat die Cochrane Collaboration Empfehlungen zu
systematischen Reviews herausgegeben (Kunz et al., 2009).

Darunter werden auch, unter Berufung auf das EQUATOR Network Leitlinien zu
Forschungsberichten, sog. Reporting Guidelines herausgegeben (Cochrane Deutschland
Stiftung, 0. J.). Diese Leitlinien dienen priméar der Berichterstattung von wissenschaftlichen
Arbeiten und sollen bei der Formulierung von Berichten tber die eigene Arbeit dienen. Da im
Rahmen dieser Bachelorarbeit auch lber das eigene wissenschaftliche Arbeiten berichtet
wird, eignet sich eine dieser Leitlinien als Strukturierungshilfe. Somit wird die methodische
Herangehensweise dieser Arbeit an die Beantwortung der Forschungsfrage(n) mit Hilfe einer
Reporting Guideline beschrieben.

Anhand des ,EQUATOR Reporting Guideline Decision Tree® (vgl. Abbildung 2) wird man mit
Hilfe des Flussdiagrammes zu einer passenden Leitlinie gefiihrt. Beantwortet man die dort
aufgeflihrten Fragen im Sinne der unter Kapitel 1.3 genannten Forschungsfragen und deren
Bestandteilen, fihrt der Weg zum sogenannten PRISMA Statement — einer Leitlinie flr das
Verfassen von Systematischen Reviews. Dazu werden die Fragen nach menschlichen
Studienobjekten, nach der Erhebung von quantitativen Daten sowie nach der Analyse
bestehender Studien bejaht und die Frage, ob es sich um Beobachtungsstudien handelt,
verneint, da zum jetzigen Zeitpunkt noch keine Aussage zum Studiendesign getroffen werden
kann. Auch die Cochrane Collaboration empfiehlt fir systematische Reviews das PRISMA
Statement (Cochrane Deutschland Stiftung, o. J.).

Das PRISMA Statement wird in dieser Arbeit fiir die Sicherstellung der vollstandigen Inhalte in
Bezug auf die Methodik genutzt. Konkrete Inhalte sind Abbildung 3 in den Punkten 5 bis 23
Zu entnehmen.

Als zweite Orientierungshilfe dient ein Fachbuch zu systematischen Ubersichtsarbeiten und
Meta-Analysen im Gesundheitswesen von Kunz et al. (2009). Darin werden Schritte eines
systematischen Reviews (optional mit Meta-Analyse) aufgezeigt. Bei diesem funfschrittigen
Prozess (vgl. Abbildung 4) werden Hilfestellungen zur Formulierung der Reviewfragen,
Identifikation relevanter Literatur, Qualitdtsbewertung der Literatur, Zusammenfassung der
Evidenz und Interpretation der Ergebnisse gegeben.

Da in Kapitel 1.3 die Forschungs- bzw. Reviewfragen bereits formuliert worden sind, setzt sich

der Methodenteil nun mit dem zweiten Schritt fort.
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3.2 ldentifikation relevanter Literatur

Ziel dieses Prozesses ist es, mdglichst viele relevante Studien zu erfassen. Dies setzt somit
ein systematisches und genaues Vorgehen voraus. Dazu ist ein mehrschrittiges Verfahren zur
Literatursuche notwendig, welches nach und nach die relevanten Studien identifiziert (Kunz et
al., 2009).

Das oben erwdhnte PRISMA Statement beinhaltet ein Flussdiagramm zu den Phasen des
Auffindens relevanter Literatur (vgl. Abbildung 5). Dabei wird der Arbeitsprozess in die vier
Segmente ,ldentifikation®, ,Vorauswahl, ,Eignung“ und ,Eingeschlossen® unterteilt. Die
Darstellung des PRISMA Flussdiagramms zu Forschungsfrage 1 ist in Abbildung 6 dargestellt.

Identifikation??

Fur die optimale Suchstrategie wird zundchst eine Entscheidung hinsichtlich passender
Quellarten und Rechercheorten gefallt (Ertl-Schmuck, Unger, Mibs, & Lang, 2015; Kunz et al.,
2009). Da sich diese Arbeit mit medizinischen Screeninginstrumenten beschaftigt, sind sowohl
elektronische Datenbanken, Bibliotheken mit pflegerischer und medizinischer Literatur, sowie
Bibliografien der unter Kapitel 1 Einleitung und Kapitel 2 Theoretische Grundlagen
aufgeflhrten Fachliteratur zur Thematik zu durchsuchen. Es lohnt sich auch ein Blick in
Verzeichnisse laufender Forschung. Eine nahere Auseinandersetzung mit den Méglichkeiten
in diesen Kategorien und die sich daraus ergebenen Suchorte, sind in Tabelle 3 dargestellit.
Die Suche wurde in den Datenbanken PubMed, Livivo, CINAHL, Embase und Cochrane
durchgefuhrt. Laufende Forschungen wurden im National Research Register und auf der
International Clinical Trial Registry Plattform abgefragt. Des Weiteren wurden die
Hochschulbibliotheken der Charité - Universitatsmedizin Berlin und der Evangelischen
Hochschule Berlin durchsucht.

Im néachsten Schritt der Suchstrategie soll eine geeignete Kombination von Suchbegriffen
erfolgen. Um relevante Begriffe ideal miteinander zu verkniupfen, wird von ,Werkzeugen'
elektronischer Datenbanken Gebrauch gemacht. Dazu werden MeSH-Terms, Schlagwoérter
und Boole’sche Operatoren genutzt. MeSH-Terms beschreiben Medical Subject Headings als
kontrolliert medizinische Schlagworter, mit denen Datenbanken ihre Artikel indizieren (Kunz
et al., 2009). Zum Ein- oder Ausschlieen von Schlagwértern kdnnen Boole’sche Operatoren
(z.B. AND, OR, NOT) genutzt werden (ebd.). Mit Hilfe dieser ,Werkzeuge' kann dann ein
Suchterm erstellt werden, welcher alle Komponenten der Forschungsfrage(n) bestmoglich

widerspiegelt (ebd.). In Tabelle 4 ist fir die Komponenten der Forschungsfrage 1 eine

12 Diese und die folgenden Zwischeniiberschriften beziehen sich auf die vier Schritte des
Identifikationsprozesses relevanter Literatur des PRISMA-Statements: Identifikation, Vorauswabhl,

Eignung, Eingeschlossen (Ziegler, Antes & Koénig, 2011).
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Kombination von Suchbegriffen fur die Recherche in einer elektronischen Datenbank
dargestellt. Da die zu durchsuchenden Datenbanken priméar Wissen in englischer Sprache
beinhalten, ist der Suchterm zweisprachig aufgebaut.

Die so ermittelte Kombination mit der Nummer 41 wird nun in die in Tabelle 3 aufgefihrten
elektronischen Datenbanken eingegeben und es werden ggf. Filterfunktionen aktiviert. Eine
Ubersicht aus Suchworten, Trefferanzahl und gesetzten Filtern pro Datenbank ist in Tabelle 5
abgebildet Literatur, welche per Handsuche und durch das Schneeballsystem in oben
erwahnten Bibliotheken ausfindig gemacht wurde, ist in Tabelle 6 dargestellt. Zusammen
ergeben Datenbankergebnisse und Ergebnisse der Handsuche 437 Treffer (vgl. Abbildung 6).

Vorauswahl

Im Zuge der Vorauswahl werden zunachst Duplikate entfernt, wobei 292 Texte verblieben.
Danach werden die Titel auf Eignung (Behandlung des Themas) Uberprift, womit noch 154
Texte vorhanden sind. Darauffolgend werden nun die Abstracts auf Relevanz geprift. Dies
geschieht mit vorher festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien, welche sich von der
Reviewfrage ableiten lassen und zur Vermeidung von systematischen Verzerrungen im
Vorfeld festgelegt werden (Kunz et al.,, 2009). Kunz und Kollegen (2009) empfehlen die
Kriterien Kleinschrittig anhand der Bestandteile der Reviewfragen festzulegen und ggf.
zusatzliche Kriterien einzubeziehen. Fir die erste Reviewfrage finden sich die Ein- und
Auswabhlkriterien zur Studienwahl in Tabelle 7. Dabei werden in Bezug auf die Population
Patienten mit Schlaganfall im Akutsetting eingeschlossen und Personen mit alteren Infarkten
oder in anderen Settings ausgeschlossen. Weiterhin werden nur Studien in Erwagung
gezogen, welche ein Screeningverfahren zur Einschatzung des Dysphagierisikos vorstellen
und nicht die Validitat einzelner Items oder die Kompetenz von Pflegenden fir ein solches
Screening zum Ziel haben. Als Endpunkte sind die Anwendbarkeit durch Pflegende und die
testtheoretische Gute!® vereinbart.

Die Kriterien zum Studiendesign sind absichtlich offen gewahlt, da die vorherige Recherche
zu den Theoretischen Grundlagen in Kapitel 2 vermuten lasst, dass sich wenige Studien mit
der direkten Anwendbarkeit durch Pflegende beschaftigen.

Des Weiteren wird von Kunz et al. (2009, S. 35) in Bezug auf die Sprachbeschrankung eine
klare Aussage zur Nicht-Beschrankung getatigt: ,Es besteht Gberhaupt kein Grund, einen
Artikel auszuschliel3en, nur weil er in einer Sprache abgefasst ist, die Sie nicht verstehen. [...]
Dartber hinaus konnen Sprachbeschrankungen [...] die Prazision des Gesamteffekts
mindern.” Trotz dessen wird bei dieser Arbeit eine Sprachbeschrankung getatigt, weil sich das

Setting der Problemstellung in Deutschland befindet und die Ubersetzung anders- auRer

13 siehe Kapitel 2.4.2 Anforderungen
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englischsprachiger Texte zeitlich und finanziell den Rahmen einer Bachelorarbeit sprengen
wuirde. Man ist sich dabei der mdglichen Qualitditsminderung bewusst.

Nach dem Prifen der Abstracts auf Ein- und Ausschlusskriterien werden von den in die
Vorauswahl aufgenommenen Texten 125 ausgeschlossen. Somit verbleiben 29 Studien, von

denen nun die Volltexte beschafft werden (vgl. Abbildung 6).
Eignung und Eingeschlossen

Aufgrund limitierter Zugangsrechte und des Verzichts auf eine finanzielle Beschaffung konnte
einer der Volltexte nicht beschafft werden. Somit verbleiben 28 Texte, welche auf die Eignung
beurteilt werden. Dazu werden nun die Volltexte im Detail auf Ein- und Ausschlusskriterien
geprift. Es koénnen 16 Artikel ausgeschlossen werden: finf aufgrund mangelhafter
Beschreibung des Screeninginstruments, vier Artikel testen einzelne Items, aber kein
zusammenhangendes Screeningverfahren. Bei drei Studien liegt kein Akutsetting vor, zwei
Studien scheiterten an einem unzureichenden Referenztest, bei einem Artikel stellen die
Ergebnisse keine Gute dar und in einer weiteren Studie werden Pflegende als Anwender nicht
eindeutig beschrieben (vgl. Abbildung 6). Bei der Prifung der Volltexte wird davon abgewichen
nur Studien mit  Goldstandard der Dysphagiediagnostik einzuschlielen (Anspruch
Forschungsfrage 2). Grund hierfur ist die Uberlegung, dass das Kriterium vorab definiert
worden war, um nur Studien mit vermeidlich bester Aussagekraft einzuschlieBen. Im letzten
Schritt wird diese Uberlegung aber weniger priorisiert, da zu Gunsten einer moglichst breiten
Beurteilung von Screeninginstrumenten auf ihre Eignung fir Pflegenden (Anspruch
Forschungsfrage 1) auch Studien mit einer klinischen Schluckuntersuchung als Referenztest
einbezogen werden mussen.

Somit erstreckt sich die Anzahl der zu begutachtenden Studien auf 12, welche im folgenden

Kapitel gegeniibergestellt werden.

4 Ergebnisse

Fur die Auswertung der Ergebnisse werden zwdlf Studien eingeschlossen. Zum Erhalt der
Ubersichtlichkeit sind die Ergebnisse der Studien in Tabelle 8 dargestellt. Dabei ist jeder Studie
eine Nummer zugeordnet. Mit Hilfe der Nummer wird in spateren Tabellen und teilweise auch
im nachfolgenden Text Bezug auf die Studien genommen, um bei komplexeren

Quellenbelegen den Lesefluss nicht zu stdren. Diese sind mit ,Nr.“ gekennzeichnet.

4.1 Inhaltliche Darstellung

Zunachst erfolgt eine allgemeine Verortung der Ergebnisse. AnschlielRend werden diese nach
der Zugehdrigkeit zur Beantwortung der ersten und zweiten Forschungsfrage differenziert.

Dabei werden zuerst anwendungsbezogene Kriterien wie Anwender, Schulungsbedarf und
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Akzeptanz beleuchtet und anschliel3end tiefergehende Ergebnisdarstellungen zu Validitat,
Objektivitat, Referenzstandard und Endpunkten getatigt.

Alle Studien werden in einem prospektiven Design gestaltet und prifen Screeninginstrumente
an Patientengruppen, welche in ihrer GréRe von 49 (Cummings et al., 2015b) bis 311
Teilnehmern (Martino et al., 2009b) variieren. Als Akutsetting werden bei neun Studien eine
auf akuten Schlaganfall spezialisierte Abteilung verstanden und bei drei findet die Testung des
Screenings in der Notaufnahme statt (Anderson et al., 2016b; Daniels et al., 2016; Schrock et
al., 2011). Dabei befinden sich neun Testungen in den USA (Nr. 1, 2, 3, 4a, 4b, 5a, 5b, 6 & 9)
und jeweils eine in Kanada (Martino et al., 2009b), GroRRbritannien (Perry, 2001a) und
Osterreich (Trapl et al., 2007).

4.1.1 Forschungsfrage 1: Mit welchen Screeninginstrumenten konnen Pflegekrafte

das Dysphagierisiko von Patienten mit Apoplex im Akutsetting einschatzen?

Dank des systematischen Rechercheprozesses und der kontinuierlichen Prufung des
Einschlusskriteriums ,Anwendung durch Pflegende’ stellen die Screeninginstrumente der
finalen zwolf Studien auch die Antwort auf die erste Forschungsfrage dar. Schllsselt man
diese zwolf Ergebnisse nicht nach Autoren, sondern nach behandelndem Screeningverfahren
auf, so wird sichtbar, dass sie zehn verschiedene Screenings beinhalten:

o DePaul Hospital Swallow Screener (DHSS)

¢ Nursing Bedside Dysphagia Screening

e Nurse Dysphagia Screen

e Rapid Aspiration Screening for Suspected Stroke

e Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia Screen (BJH-SDS)

¢ Edith-Huhn-Matesic Bedside Aspiration Screen (EHMBAS)

e Toronto Bedside Swallowing Screening Test (TOR-BSST)

e Standardized Swallowing Assessment (SSA)

¢ MetroHealth dysphagia screen

o Gugging Swallowing Screen (GUSS)

In Tabelle 8 ist zu sehen, dass sich mit dem Rapid Aspiration Screening for Suspected Stroke
und dem Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia Screen in jeweils zwei Studien beschéftigt
wird (Nr. 4a, 4b, 5a & 5b). Daher beléuft sich die Darstellung auf zwdlf Studien, aber zehn
Screeninginstrumente.

In fast allen Studien wird das jeweilige Screening von Pflegekraften angewendet. Nur beim
SSA (Perry, 2001a) sind nicht alle Pflegenden vollstandig geschult und erhalten teilweise
Unterstitzung von Schlucktherapeutinnen und beim GUSS (Trapl et al., 2007) tbernehmen
die Pflegenden von 50 Patienten 30 Screenings, der Rest erfolgt von Schlucktherapeutinnen.

Fur die Bewertung der Instrumente werden beim SSA Unterschiede zwischen den
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Anwendergruppen gemacht, beim GUSS werden die Ergebnisse der unterschiedlichen
Berufsgruppen zusammengenommen.

Eine Schulung erfolgt bei neun von zehn Screenings und bei Trapl et al. (2007) lassen sich
dazu keine Angaben finden. Die Lange der Schulungen variiert von 10 min beim BJH-SDS
(Edmiaston et al., 2010, 2014) und MetroHealth dysphagia screen (Schrock et al., 2011) bis
»a single theory day“ (Perry, 2001a, S. 467) beim SSA. AuRerdem wird vereinzelt betont,
dass anschlieRend eine Kompetenzuberprifung erfolgt (Rapid Aspiration Screening fur
Suspected Stroke (Anderson et al., 2016; Daniels et al., 2016) und DePaul Hospital Swallow
Screener (Behera et al., 2018)).

Als messbares Ergebnis in Bezug auf die Akzeptanz ist in einer Studie (Huhn-Matesic, 2015)
eine Zufriedenheitsbefragung der Patienten zu finden. Dabei erhielt der EHMBAS (ebd.) 4,5
von mdoglichen 5 Punkten. Darlber hinaus sind bei keiner der Studien Erhebungen zur
Akzeptanz des Screenings von den Anwendern veranlasst worden.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass zehn Screenings fir Pflegende zur
Einschatzung des Dysphagierisikos identifiziert werden konnten. Uberwiegend besteht vor der
Anwendung ein Schulungsbedarf. Daten zu Akzeptanz, Handhabbarkeit und Praktikabilitat

aus Sicht der Anwender sind dabei nicht vorhanden.

4.1.2 Forschungsfrage 2: Wie aussagekraftig ermittelt Instrument X im Vergleich zu
einem Goldstandard der Diagnostik das Risiko fur eine Dysphagie bei Patienten mit

Apoplex im Akutsetting?

Zur Beantwortung dieser Frage wird als erstes ein Uberblick tiber die Datenlage gegeben.
Daran schlief3t eine detaillierte Ergebnisvorstellung der einzelnen Studien an.

Die Screeningverfahren lassen sich zunadchst nach ihren Endpunkten unterteilen. Dabei
werden bei funf Verfahren das Dysphagierisiko (Screenings der Nummern 2, 3, 7, 8 und 9)
betrachtet, bei drei das Aspirationsrisiko (Nr. 4a, 6 & 10) und bei zwei weiteren Instrumenten
(Nr. 1 & 5) wird beides Uberpruft.

Bei den Screening-Arten kombinieren neun Verfahren Items zum Schlucken mit Risikofaktoren
und neurologischen Elementen und eines beinhaltet nur Items zu Risikofaktoren und
neurologische Elemente (MetroHealth dysphagia screen, Schrock et al., 2011). Von den neun
Schlucktests wenden sieben Instrumente (Nr. 1, 3, 4, 5, 6, 7 & 8) einen Wasserschlucktest,
davon drei (Nr. 1,4 & 5) den 3-Ounce-Water-Swallow-Test, und zwei einen Mehr-Konsistenz-
Test (Campbell et al., 2016b; Trapl et al., 2007) an.

Als Items zur Prifung des Aspirations- bzw. Dysphagierisikos werden u.a. folgende Dinge
einbezogen: die Stimme/ Dysphonie (bei 7 Screenings), der Bewusstseinsstatus (6), das

willkdrliche Husten (6), die Zungenbewegung (5), die Sprache/ Dysarthrie (4), Drooling (4),



26

eine fasziale Asymmetrie (3), die Atmung (2), ein Trockenschluck (2), das Rauspern (2), der
Speichelfluss (2) und das Vorhandensein einer Ernahrungssonde oder Trachealkanile (je 2).
Bei einer Studie fehlt eine nahere Beschreibung der ltems (EHMBAS, Huhn-Matesic, 2015).
Beim Prifen der Screeningverfahren gegen einen Referenztest sind unterschiedliche
Herangehensweisen zu finden. Funf Studien nutzen eine klinische Schluckuntersuchung
(KSU) durch einen Schlucktherapeutin (Nr. 1, 2, 3, 5a, 6) und vier setzen eine VFSS ein (4a,
4b, 5b, 9), wobei in der Studie von Schrock et al. (2011) nur 27% der Patienten den
Referenztest erhalten. In zwei weiteren Studien wird eine Kombination von KSU und VFSS
angewendet (Martino et al., 2009; Perry 2001a) und in einer weiteren von Trapl et al. (2007)
wird die FEES genutzt.

Die Ergebnisse testtheoretischen Gute sind in den Tabellen 9 und 10 dargestellt. Die in Tabelle
9 sichtbare Reliabilitat wurde bei zehn von zwoélf Studien berechnet. Fir diese zehn wird eine
Unterscheidung der Interrater-Reliabilitat zwischen Pflegenden und Schlucktherapeutinnen
sowie zwischen Pflegenden untereinander getatigt. Bei ersteren bewegen sich die Werte
zwischen k = 0,58-0,94 (Nr. 1, 4b, 5a, 6, 8 & 9), bei letzterem zwischen k = 0,672-0,859 (Nr. 2
& 10). Beim TOR-BSST wird stattdessen die Intra-Klassen-Korrelation'> der Pflegenden
untereinander ermittelt und zu 0,92 errechnet.

In Hinblick auf die Validitat der Screeninginstrumente lassen sich die Ergebnisse nach ihren
Endpunkten unterscheiden. Dabei fihren elf Studien eine Berechnung diesbeziiglich durch.
Nach Aspirations- sowie Dysphagierisiko aufgeschlisselt, sind die Werte in Tabelle 10
einsehbar. Zum Aspirationsrisiko (Nr. 1, 4a, 5a, 5b, 6 & 10) wurden Sensitivitdtswerte zwischen
70% und 100%, Spezifitatswerte zwischen 43% und 88% sowie Werte zum PPV zwischen
18% und 74% und zum NPVY zwischen 89% und 100% ermittelt. Bezlglich des
Dysphagierisikos (Nr. 1, 2, 3, 5a, 5b, 7, 8 & 9) lie3en sich eine Sensitivitat zwischen 71% und
97%, eine Spezifitdt zwischen 55% und 93%, ein PPV zwischen 54% und 97% und ein NPV
zwischen 87% und 96% ermitteln. Allerdings lie3en sich nicht in allen Studien vollstandige
Ergebnisse der Validitatsberechnung finden (Nr. 2, 3 & 6).

Im Folgenden werden nun die Studien einzeln dargestellt (s. Tabelle 8), damit die Ergebnisse
anschlie3end differenzierter betrachtet werden kdnnen.

In der Studie von Behera et al. (2018) wird sich mit dem DePaul Hospital Swallow Screener

(DHSS) auseinandergesetzt. Diese prospektive Beobachtungsstudie schatzt das

14 damit ist ein natirliches Schlucken mit Speichel gemeint.

15 MaR der Ubereinstimmung, wobei ICC=0 keine Ubereinstimmung und ICC=1 vollstandige
Ubereinstimmung. Verfiigbar unter https://www.medistat.de/glossar/korrelation-assoziation/icc-
intraklassen-korrelation/ [15.07.2019]

16 positive predictable value = positiver pradiktiver Wert eines Testergebnisses. Weitere Ausfiihrungen
s. Kapitel 2.4.2 Anforderungen

17 negative predictable value = negativer pradiktiver Wert eines Testergebnisses. Weitere
Ausfuihrungen s. Kapitel 2.4.2 Anforderungen
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Screeninginstrument in einem Comprehensive Stroke Center in den USA ein. Im Zeitraum von
Juli bis November 2016 sind 224 Patienten in die Untersuchung eingeschlossen worden,
welche entweder einen Schlaganfall oder eine transitorische ischamische Attacke (TIA)
diagnostiziert bekamen. Der DePaul Hospital Swallow Screener setzt sich aus der
Durchfihrung des 3-Ounce-Water-Swallow-Test und der vorherigen Einschatzung des
Bewusstseinsstatus, der Stimmqualitat, der Zungenbewegung, des willkirlichen Hustens
sowie der Prufung auf vorhandene/s Erndhrungssonde, Trachealkanile, Drooling und
Gesichtsasymmetrie des Gesichts zusammen. Fir alle Items auf3er dem Schlucktest gibt es
nach Starke der Ausprégung ein Punktesystem. Bei einem Gesamtpunktwert von 5 oder
weniger Punkten gilt der Patient als geeignet, um den WST durchzufiihren. Bei keinen
weiteren Auffalligkeiten gilt der DHSS als bestanden und der Patient ist fir die normale
Kostform freigegeben. Bei Auffalligkeiten im Schlucktest oder einem Punktewert tber 5 gilt
das Screening als nicht bestanden und die Patienten werden NPO* gelassen und einer
Schlucktherapeutin vorgestellt. Als Referenztest durchlaufen alle Patienten das Mann
Assessment of Swallowing Ability (MASA)* mit einer Schlucktherapeutin. Das Ergebnis der
Interrater-Reliabilitdt zwischen den Pflegenden betragt k= 0,58. Als Endpunkte sind sowohl
das Dysphagierisiko mit einer Sensitivitat von 71%, einer Spezifitdt von 93%, einem PPV von
82% und einem NPV von 87% angegeben sowie das Aspirationsrisiko mit einer Sensitivitat
von 70%, einer Spezifitit von 88%, einem PPV von 67% und einem NPV von 89%.
Limitationen der Studie bestehen in fehlenden Angaben zur Verblindung und zur Zeitspanne
zwischen Screening und MASA.

Das Nursing Bedside Dysphagia Screening wird in einer Studie von Campbell und Kollegen
(2016) getestet. Dafiir werden im Studienzeitraum 75 Patienten einer Neuroscience Unit in
den USA, welche zwischen 8:30 Uhr und 16:30 Uhr aufgenommen wurden, betrachtet. Zu den
Einschlusskriterien zdhlen die Diagnose eines Schlaganfalls oder einer TIA und ein
gleichbleibender NIHSS?°-Wert zwischen Screening und Referenztest. Das Nursing Bedside
Dysphagia Screening ist ebenfalls in vier Teile gegliedert, welche als bestanden und nicht
bestanden kategorisiert werden. Im ersten soll die Eignung des Patienten fiir das Screening
geklart werden. Patienten mit eingeschrnktem Bewusstsein, Intubation oder einer
Erndhrungssonde werden NPO belassen und an eine Schlucktherapeutin weitergeleitet.
AnschlieRend beobachtet die Anwenderin den Patienten auf Auffalligkeiten in Bezug auf
Gesichts- und Zungenbewegungen, Sekretion, Sprache, Atemgerausche, Temperatur und
willkirliches Husten. Bei bestehenden Auffalligkeiten werden die Patienten an eine

Schlucktherapeutin weitergeleitet. Als dritten und vierten Schritt erfolgt ein Mehr-Konsistenz-

18 nil per os
19 pestimmte Version der klinischen Schluckuntersuchung
20 National Institutes of Health Stroke Scale
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Test mit Flussigkeit und breiiger Nahrung, um Auffalligkeiten beim Schlucken zu sehen (laut
Screeningprotokoll Wasser und Apfelmus). Bei unauffalligem Vorgang gilt der Patient als nicht
risikogefahrdet und seine Kostform richtet sich nach Empfehlungen des behandelnden Arztes.
Das Screening wird in der Studie von einer Pflegenden angewendet, wahrend sie eine zweite
beobachtet. Beide schatzen flir sich das Ergebnis des Tests ohne Kenntnis der anderen ein.
Innerhalb einer Stunde nach dem Screening erfolgte die Referenztestung durch eine
Schlucktherapeutin mittels KSU. Im Ergebnisteil der prospektiven Validationsstudie wird das
Dysphagierisiko ermittelt. Dabei beléuft sich die Sensitivitat auf 97%, die Spezifitdt auf 75%
und das PPV auf 97%. Angaben zum negativen pradiktiven Wert des Testergebnisses fehlen.
Die Interrater-Reliabilitat () zwischen den Pflegenden erzielt
k= 0,859. Limitationen sind hierbei der Ausschluss von Patienten, welche vor 8:30 Uhr und
nach 16:30 Uhr aufgenommen wurden, die fehlende Angabe zum NPV sowie keine direkte
Einsicht in das Screeningprotokoll, welches tber einen Link abgerufen werden muss.

In einer Methodenvergleichsstudie priifen Cummings und Mitarbeiter (2015) den &hnlich
klingenden Nurse Dysphagia Screen. In einer neurologischen Abteilung in den USA werden
Uber 16 Monate 49 Patienten mit Schlaganfall oder TIA dem Screening unterzogen. Dabei sind
nur Personen eingeschlossen, welche lber 18 Jahre alt und in der Lage sind, Anweisungen
zu folgen. Als Ausschlusskriterien werden vorherige Nahrungskarenz oder Schluckprobleme
und eine Intubation von Uber 24 Stunden festgelegt. Der Nurse Dysphagia Screen besteht aus
16 Items, welche als Ja/Nein-Schema aufgefiihrt sind. Der Test gilt als nicht bestanden, wenn
ein Item bejaht wird. Zunéchst werden eine getriibte Bewusstseinslage, die Notwendigkeit zur
Absaugung von Sekret, Drooling, veranderte Stimm- oder Atemqgualitat sowie ein auffalliger
Trockenschluck und Husten abgefragt. Anschlieend wird ein Wasserschlucktest mit 5ml und
100ml durchgefuihrt. Dabei werden wieder Auffalligkeiten erfragt (Husten, Atemnot, Rauspern
und Stimmveranderung). Zur Referenz wird eine KSU durch eine Schlucktherapeutin
herangezogen. Somit erzielt der Nurse Dysphagia Screen eine Sensitivitat von 89% und eine
Spezifitdét von 90% in Bezug auf das Dysphagierisiko. Limitationen bestehen in fehlenden
Angaben zur Reliabilitdt, PPV, NPV und Verblindung der Referenztester.

Das Rapid Aspiration Screening for Suspected Stroke wird in einer grof3en Studie der
Forschergruppe um Daniels & Anderson (2016) getestet, welche ihre zwei Schwerpunkte in
zwei Teilen veroffentlichen. Im ersten Teil (Daniels et al., 2016) geht es um die Entwicklung
des Instruments und seiner Guteprifung und im zweiten (Anderson et al., 2016) beschéaftigen
sich die Forschenden mit der Genauigkeit und Reliabilitat der anwendenden Pflegenden. Mit
Hilfe einer prospektiven Mixed-Methods-Studie werden in einer Notaufnahme eines US-
amerikanischen Primary Stroke Centers 239 von 250 Patienten von Pflegenden bezuglich
ihres Aspirationsrisikos eingeschatzt. Dabei wurden im Oktober 2012 bis November 2014 alle

Personen mit vermutetem Schlaganfall eingeschlossen. Bei 205 Patienten wurde
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anschlie3end ein Schlaganfall diagnostiziert und bei 45 eine TIA. In der ersten Version des
Rapid Aspiration Screening for Suspected Stroke waren elf ltems konzipiert, welche nach einer
Validationstestung am Studienende auf sieben reduziert wurden. Fur die Auswertung wird die
erste Version genutzt. Das Aspirationsrisiko-Screening gilt als positiv, wenn eines der Items
bejaht wurde. Dabei prifen die Pflegenden zuerst auf ein mannliches Geschlecht, Alter > 70
Jahre, Schlafrigkeit, Dysarthrie und Auffalligkeiten in der Stimme und beim willkrlichen
Husten. Im nachsten Schritt wird ein Wasserschlucktest mit 5ml und 90ml auf Auffélligkeiten
durchgefuhrt. Parallel zur Erhebung durch die Pflegende wird das Screening von einer
Schlucktherapeutin beobachtet. In der finalen Version des Instruments wird neben dem
Wassertest nur noch auf die zwei Items Alter > 70 und Dysarthrie geprift. Im Anschluss an
das Screening werden bei allen Patienten innerhalb der folgenden zwei Stunden eine VFSS
durchgefuhrt. Die daraus errechnete Interrater-Reliabilitat zwischen Pflegenden und
Schlucktherapeutinnen fir die finale Version ergibt 0,817. Die Genauigkeit des Screenings
durch Pflegende ist auf 98% errechnet worden. Weiterhin wird eine Sensitivitat von 93%, eine
Spezifitat von 43%, ein PPV von 18% und ein NPV von 98% ermittelt. Limitationen gibt es
bezlglich des Studienprozedere, da Pflegende wahrend der Erhebung teilweise zur
Anwendung des Screenings nachgeschult worden sind.

Auch dem Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia Screen (BJH-SDS) sind zwei Studien
zugehorig (Edmiaston et al., 2010, 2014). Anfangs als Acute Dysphagia Screen betitelt, nutzt
auch der BJH-SDS ein Ja/Nein-Schema und sieht Patienten bei Bejahung der ltems als
dysphagie- und aspirationsgefahrdet an, welche dann zu einer Schlucktherapeutin tbermittelt
werden sollen. Dazu fragt das Screening nach einem GCS? < 13, Auffalligkeiten im Gesicht,
an der Zunge und am Gaumensegel. Daran schlief3t sich der 3-Ounce-Water-Swallow-Test
an. In der prospektiven Studie von 2010 werden 300 Schlaganfall-Patienten von Juni bis
Dezember 2006 in einer Schlaganfall-Abteilung in den USA rekrutiert. Nachdem die Patienten
den BJH-SDS durch Pflegende durchlaufen, erhalten sie eine KSU (genauer gesagt MASA)
durch eine Schlucktherapeutin. Die Interrater-Reliabilitat zwischen Pflegenden und
Schlucktherapeutinnen betragt 0,936. Dartber hinaus ist sowohl das Aspirations- als auch
Dysphagierisiko ermittelt worden. Ersteres belduft sich auf 95% Sensitivitat, 68% Spezifitat,
44% PPV und 98% NPV. Das Dysphagierisiko prasentiert sich mit 91% Sensitivitat, 74%
Spezifitat, 54% PPV und 95% NPV. Zur Verblindung werden keine Angaben gemacht,
aullerdem wird der Abstand zwischen Screening und MASA von vier Tagen in Frage gestellt.
Die zweite Studie aus dem Jahr 2014 testet das Screening gegen eine VFSS an 225
volljahrigen Schlaganfall-Patienten auf einer Stroke Unit in den USA. Ausgeschlossen sind

Personen mit einem unzureichenden aufrechten Sitz und Bewusstseinsstatus sowie

21 Glasgow Coma Scale
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schwangere Patientinnen. Uber 18 Monate wurde dann der BJH-SDS von Pflegekraften
angewendet und gegen die VFSS durch Schlucktherapeutinnen oder Radiologen geprtift. Die
Ergebnisse beziiglich des Aspirationsrisikos stellen sich wie folgt dar: 95% Sensitivitat, 50%
Spezifitéat, 41% PPV und 96% NPV. Das Dysphagierisiko wurde mit einer Sensitivitat von 94%,
einer Spezifitdt von 66%, einem PPV von 71% und einem NPV von 93% eingeschétzt. Eine
Reliabilitat wurde nicht ermittelt.

Mittels prospektiven Designs wird der Edith-Huhn-Matesic Bedside Aspiration Screen
(EHMBAS) von der gleichnamigen Forscherin tberprift (Huhn-Matesic, 2015). Ebenfalls auf
einer US-amerikanischen Stroke Unit durchgefihrt, wird der EHMBAS an 52 Schlaganfall-
Patienten Uber drei Monate getestet. Das Screening besteht aus einem einfachen
Wasserschlucktest und der Testung neurologischer Iltems, welche nicht genauer beschrieben
sind. Nach dem von Pflegekréaften durchgefuhrten EHMBAS erfolgt eine Referenztestung mit
einer klinischen Schluckuntersuchung (MASA) durch eine Schlucktherapeutin. Ziel der Studie
ist neben der Berechnung der Sensitivitat unter anderem auch die Analyse der Interrater-
Reliabilitat und Patientenzufriedenheit. Die Interrater-Reliabilitat belduft sich auf k= 0,92 und
die Patienten bewerteten das Screening im Schnitt mit 4,5 von 5 méglichen Punkten mit dem
Zusatz, dass sie sich an manchen Stellen mehr Fihrung von der Pflegenden gewiinscht
hatten. Die flir das Aspirationsrisiko ermittelte Sensitivitéat betragt 94% und das NPV 96%.
Limitationen bestehen in fehlenden Angaben zu weiteren Validitatswerten, ausbleibende
Beschreibung der Items und keine Angaben zur Verblindung.

Fur den auf einer Stroke Unit in Kanada getesteten Toronto Bedside Swallowing Screening
Test (TOR-BSST) von Martino und Mitarbeitern (2009) wurden 311 Personen rekrutiert,
darunter 103 Akutpatienten. Alle Personen mit einem NIHSS unter 4, beeintrachtigter Atmung,
nicht oraler Erndhrung, einer Operation an Hals oder Kopf, vorheriger Dysphagie oder
beeintrachtigter Vigilanz bzw. Demenz sind ausgeschlossen. Der TOR-BSST setzt sich aus
einer Testung der pharyngealen Sensibilitat, der Zungenbewegung und Sprachqualitat sowie
der Durchfuhrung des Kidd-Water-Swallow-Tests zusammen. Zur Ermittlung des
Dysphagierisikos werden 20% aller Patienten einer VFSS unterzogen und eine KSU bei allen
Patienten mit positivem Screeningergebnis und bei 29% der Personen mit negativen
Screeningergebnis durchgefiihrt. Als MaR der Ubereistimmung zwischen Pflegenden und
Schlucktherapeutinnen wird eine Intra-Klassen-Korrelation ICC = 0,92 festgestellt. Fur den
TOR-BSST wird mit Bezug auf die Akutpatienten eine Sensitivitat von 96,3%, eine Spezifitat
von 63,6%, ein PPV von 76,5% und ein NPV von 93,3% ermittelt. Fir die gesamte getestete
Patientenpopulation liegt die Sensitivitat bei 91,3% und die Spezifitat bei 66,7%. Limitationen
sind bezlglich des nur stichprobenartigen Einsatzes der unterschiedlichen Referenztests

gegeben und weil das Screeningprotokoll nicht einsehbar ist.
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In einer prospektiven Langsschnittstudie zum Standardized Swallowing Assessment (SSA)
werden 123 Patienten mit Schlaganfall beziglich ihres Dysphagierisikos durch Pflegende
eingeschatzt (Perry, 2001a). Auf den teilnehmenden Akutstationen in GroR3britannien werden
in 7 Monaten 68 Screenings allein von Pflegenden (vollgeschult) und die restlichen mit
Unterstitzung einer Schlucktherapeutin  durchgefiihrt. Nach einer Evaluierung von
Bewusstsein, Fahigkeit zum aufrechten Sitzen, willkirlichem Husten, Sekretion,
Zungenbewegung, Atmung und Stimme wird im zweiten Teil des Screenings ein
Wasserschlucktest gemacht. Daran anschlieBend fiihren Schlucktherapeutinnen bei allen
Patienten eine KSU und bei 14 Patienten eine VFSS durch. Mit einem k von 0,94 wurde die
Interrater-Reliabilitét von vollgeschulten  Pflegekraften und  Schlucktherapeutinnen
eingeschatzt. Dabei betragt die Sensitivitat 97%, die Spezifitdt 90%, das PPV 92% und das
NPV 96%. Limitationen bestehen im geringen Einsatz der VFSS (nur 11% der Patienten) und
bei der Anwendung des Screenings in der Assistenz von Schlucktherapeutinnen.

Der MetroHealth dysphagia screen wird von Schrock, Bernstein, Glasenapp, Drogell und
Hanna 2011 in einer prospektiven Kohortenstudie auf einer Notaufnahme in den USA getestet.
Dabei werden Uber einen Zeitraum von 21 Monaten 283 Schlaganfall-Patienten dem
Screening unterzogen. Ausschlusskriterien sind ein komatdser Zustand und eine
anschlielende Verlegung in eine andere Einrichtung. Als Referenz wird innerhalb der
folgenden 30 Tage bei 27% der Patienten eine VFSS durchgefihrt und dartiber hinaus das
Vorliegen einer Ernahrungssonde oder verordnete Dysphagiekost in dieser Zeitspanne
geprift. Das Screening besteht aus Fragen zur Prifung des Bewusstseinsstatus, Sprach- und
Stimmgqualitat, Drooling und abnormales Husten. Ein Schlucktest wird nicht erhoben. Die
Interrater-Reliabilitat betragt 0,69 und beziiglich des Dysphagierisikos werden eine 95%ige
Sensitivitat, 55%ige Spezifitdt sowie ein negativer Wahrscheinlichkeitsquotient?> von 0,1
angegeben. Als Limitation sind fehlende Angaben zur Verblindung und keine Einsicht in das
Screeningprotokoll anzusehen.

Der in Osterreich entwickelte Gugging Swallowing Screen (GUSS) zur Einschatzung des
Aspirationsrisikos wird als einziges Screening im europdischen Setting erprobt. Trapl und
Kollegen (2007) lassen den GUSS bei 50 Pateinten einer Stroke Unit durchfiihren. Dabei sind
Personen mit multiplen Infarkten, vorheriger Dysphagie und schwindendem Bewusstsein
innerhalb von 24 Stunden ausgeschlossen. Uber 5 Monate wird das Screening 50 Mal
angewandt, wovon 30 von Pflegenden und 20 von Schlucktherapeutinnen durchgefuhrt wurde.
Zunachst wird der Trockenschluck, das unwillkiirliche und willkirliche Husten, Drooling,
Stimmqualitat und Vigilanz eingeschatzt. Anschliel3end erfolgt ein Mehr-Konsistenz-Test mit

breiiger, flissiger und fester Nahrung. Als Referenztest wird eine FEES durch einen

22 Gibt an wie viel wahrscheinlicher ein negatives Testergebnis bei einem Betroffenen im Vergleich zu
einem Nicht-Betroffenen eintritt. Werte unter 0,1 gelten als gut.
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Neurologen herangezogen. Die Interrater-Reliabilitdt von den Pflegenden untereinander
wurde auf 0,672 berechnet. Fir alle Anwender wird im Hinblick auf die Validitat folgendes
ermittelt: 100% Sensitivitat, 69% Spezifitdat, 74% PPV und 100% NPV. Limitationen dieser
Studie bestehen in fehlenden Angaben zur Verblindung und der undifferenzierten

Validitatsberechnung ohne Aufschlisselung der Berufsgruppen.

4.2. Methodische Qualitatsbeurteilung der Studien mit QUADAS-2

Um Ergebnisse von Studien einschatzen zu kdnnen, ist es wichtig die Studien in ihrer Qualitat
zu bewerten (Reitsma et al., 2009). So kann beurteilt werden, inwieweit die Ergebnisse fur die
Forschungsfragen relevant sind.

Laut dem Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Diagnostic Test Accuracy (Reitsma
et al., 2009) spielt bei Ubersichtsarbeiten zu diagnostischen Testverfahren vor allem die
Validitat eine Gibergeordnete Rolle. Dabei sind die interne Validitat (Risiko von systematischen
Verzerrungen/ Bias) und die externe Validitat (Ubertragbarkeit der Ergebnisse) zu beachten.
Systematische Verzerrungen (Bias) bedeuten, dass Forschungsergebnisse vom ,wahren’
Effekt abweichen und Uber- oder unterschatzt werden (Kunz et al., 2009). Sie lassen sich nach
den Phasen einer Studie klassifizieren und werden in Selektionsbias, Durchfiihrungsbias,
Messungsbias und Verlustbias unterteilt (ebd.). Allerdings kdnnen Bias selten direkt in den
Studien identifiziert werden, stattdessen nimmt man eine Priifung des Risikos fiir Bias vor
(Reitsma et al., 2009).

Als Instrument fir die Qualitatsbeurteilung von Studien zu diagnostischen Testverfahren
empfiehlt die Cochrane Collaboration das QUADAS (Reitsma et al., 2009). Das Quality
Assessment Tool for Diagnostic Accuracy Studies wurde von der University of Bristol
entwickelt, um das Risiko fir Bias und die Eignung der Ergebnisse von Studien zu
diagnostischen Tests zu beurteilen (Whiting, Rutjes, Westwood, Mallett, Leeflan et al., 2011).
Es ist ein valides Instrument, um ,neue diagnostische Methoden und Tests fr den klinischen
Alltag auf eine evidenzbasierte Grundlage zu stellen® (Schuetz et al., 2010). Mittlerweile
existiert eine Uberarbeitete Version, das QUADAS-2. Diese schétzt die vier Bereiche Patient
Selection, Index Test, Reference Standard und Flow and Timing anhand von Ja/Nein/Unklar-
Fragen ein (Whiting, Rutjes, Westwood, Mallett, Deeks, et al., 2011). Die Entwickler betonen
dartber hinaus, dass die festgesetzten Fragen vom Anwender individuell erweitert werden
kdnnen, wenn ein Aspekt der Qualitatsbeurteilung fur das eigene Thema nicht inkludiert ist
(Reitsma et al., 2009). Eine deutsche Ubersetzung wurde nicht veroffentlicht, allerdings sind
in einem Artikel von Schuetz et al. (2010) die Fragen des urspriinglichen QUADAS in Deutsch
aufgelistet. In Tabelle 11 ist das fur diese Arbeit modifizierte Qualitatsinstrument zu sehen.
Dabei sind die Fragen dem QUADAS-2 entnommen und mit einer individuellen Erganzung

(Frage 6) versehen.
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Die zwolf Studien werden nun auf ihre methodische Giite anhand des modifizierten QUADAS-
2 beurteilt. Informationen fir die Beurteilung werden (sofern vorhanden) aus den Volltexten
der Studien entnommen. GemalR der Originalvorlage von Reitsma et al. (2009) sind die
einzelnen Kriterien mit Ja/ Nein/ Unklar bewertet und in der Darstellung zusatzlich farbcodiert
(s. Tabelle 12). Die Bewertung der einzelnen Kriterien kann ebenfalls der Tabelle 12
entnommen werden, nachfolgend werden das Risiko fur Bias und etwaige Zweifel an der
Ubertragbarkeit fir die einzelnen Studien aufgeschliisselt, dargestellt. Im Anschluss wird die
Qualitat nach Items, statt nach Studien, differenziert betrachtet.

Bei Behera et al. (2018) kann zum Risiko fur Bias keine klare Aussage getroffen werden, weil
Angaben zur Zeitspanne zwischen dem DePaul Hospital Swallow Screener und Referenztest
und zur Verblindung fehlen. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse ist nicht vorhanden, denn
dazu héatte einer der als Goldstandard angesehenen Referenztests zur Validierung
herangezogen werden mussen.

Die Studie von Campbell et al. (2016) zum Nursing Bedside Dysphagia Screen wird in der
Frage nach dem Risiko fir Bias und in der zu Zweifeln an der Ubertragbarkeit bejaht. Das
Risiko fir Bias ist hauptsachlich auf den unbegriindeten Ausschluss von Teilnehmern, welche
vor 8:30 Uhr und nach 16:30 Uhr aufgenommen wurden, zurlickzufihren. Weiterhin verursacht
der ungeniigende Referenztest eine Minderung der Ubertragbarkeit der Studienergebnisse.
Auch bei Cummings et al. (2015) und dessen Nurse Dysphagia Screen sind Zweifel an der
Ubertragbarkeit aufgrund des nicht optimal gewahlten Goldstandards zu sehen. Das Risiko fiir
Bias ist nicht direkt einschatzbar, da Angaben zur Verblindung fehlen.

Sowohl die Studie von Daniels et al. (2016) als auch die Arbeit von Anderson et al. (2016) zum
Rapid Aspiration Screening for Suspected Stroke lassen keinen Grund fiir Bias erkennen.
Allerdings kann zur Ubertragbarkeit keine Einschatzung vorgenommen werden, da alle
rekrutierten Patienten erst nach Erhalt des Screenings ihren vermuteten Schlaganfall
diagnostiziert bekamen oder eine andere Diagnose erhielten und somit die Population nicht
vollstandig zu der in dieser Arbeit gestellten Frage nach Patienten mit akutem Schlaganfall
passt.

In der 2010 publizierten Studie zum Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia Screen
(Edmiaston at al.) wird das Risiko fur Bias und die Ubertragbarkeit angezweifelt. Ersteres
begrundet sich in der fragwirdigen Zeitspanne von bis zu vier Tagen zwischen Screening und
Referenztest. Zweiteres ist auf den ungeeigneten Referenztest zuriickzufiihren.

Die Studie von Edmiaston und Kollegen (2014) zum Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia
Screen konnte als einzige sowohl in ihrer Ubertragbarkeit als auch in ihrem nicht vorhandenen
Risiko fur Bias (methodisch) Uberzeugen.

Das Risiko fiur Bias konnte bei der Studie zum Edith-Huhn-Matesic Bedside Aspiration Screen

(Huhn-Matesic, 2015) nicht klar bewertet werden. Dafir fehlten detaillierte Angaben zum
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Screeninginstrument und seiner Anwendung und auch die Zeitspanne zwischen Screening
und Referenztest konnte nicht identifiziert werden. Die fehlende néhere Beschreibung des
Screeninginstruments fuhrt neben dem nicht optimalen Referenztest zu Zweifeln an der
Ubertragbarkeit der Studienergebnisse.

Martino et al. (2009) schatzen in ihrer Studie den Toronto Bedside Swallowing Screening Test
ein. Die Konzipierung des Referenztests fiihrt zu einem Risiko an Bias und zu Zweifeln an der
Ubertragbarkeit. Dabei werden nicht alle Patienten mit einem Referenztest gepruft und wenn,
dann gibt es noch Unterschiede in den zwei Tests (KSU und VFSS).

In der von Perry (2001a) indizierten Studie zum Standardized Swallowing Assessment werden
das Risiko fur Bias als bestatigt eingeschatzt und Zweifel in der Ubertragbarkeit gesehen.
Sowohl die teilweise Durchfiihrung des Screenings von Pflegenden und
Schlucktherapeutinnen als auch der stichprobenartige Einsatz der VFSS und die ungewisse
Zeitspanne zwischen Screening und Referenztests sind die Griinde hierfr.

Auch die Studie von Schrock et al. (2011) zum MetroHealth dysphagia screen wird im Hinblick
auf seine Ubertragbarkeit und Freiheit von Bias als ungeniigend eingestuft. Die
stichprobenartige Uberpriifung des Screenings bei 27% der Patienten mittels Referenztest und
der Abstand von bis zu 30 Tagen zwischen beiden fihren zu der Einschatzung.

Der Gugging Swallowing Screen (Trapl et al., 2007) wird in der Studie von Pflegenden und
Schlucktherapeutinnen angewendet und diesbezliglich nicht differenziert betrachtet.
Demzufolge konnen sowohl in Bezug auf mégliche Bias als auch zu Ubertragbarkeit keine

Einschatzung vorgenommen werden.

Schlisselt man die eben gewonnenen Erkenntnisse nicht nach Studien sortiert, sondern nach
den Kriterien des modifizierten QUADAS auf, so lasst sich eine Einschatzung zur allgemeinen
methodischen Qualitat der Studien vornehmen (dargestellt in Abbildung 7).

Im Hinblick auf das Forschungsdesign (Items 1, 2 & 4) und die Auswertung aller Teilnehmer
(Item 12) kann die methodische Qualitat der betrachteten Studien als sehr gut bewertet
werden. Kleinere Unterschiede herrschen bei der angemessenen Teilnehmerrekrutierung, der
Schulung der Pflegenden und des flachendeckenden Einsatzes eines gleichen
Referenzstandards (Item 3, 6, 10 & 11). GrofRere Defizite lassen sich bei der vorherigen
Definition von Grenzwerten und der Auswahl eines geeigneten Referenztests feststellen (Item
5 & 7). Bei der Verblindung und Zeitspanne sind grofRe Informationsliicken zu finden (ltem 8 &
9). Insgesamt sind drei von zw0lf Studien frei von einem Risiko fur Bias, funf sind risikobehaftet
und bei vier lasst sich aufgrund fehlender Informationen keine Einschatzung vornehmen. Die
Ergebnisse sind nur von einer Studie zweifelsfrei Ubertragbar, bei acht bestehen ernste Zweifel

und bei drei fehlen Angaben zur Festlegung.



35

4.3 Zusammenfassung

Es konnten zehn Screeninginstrumente fur Pflegende zur Einschatzung des Dysphagierisikos
bei Patienten mit akutem Schlaganfall gefunden werden. Die Studien zur Guteprifung
variieren in ihren Ergebnissen zu Reliabilitat und Validitat.

Die besten Werte in Bezug auf die Gesamtheit von Validitat und Reliabilitat liefert das
Standardized Swallowing Assessment (Perry, 2001a). Dort betragen Sensitivitat 97%,
Spezifitédt 90%, PPV 92% und NPV 96% sowie die Interrater-Reliabilitat 0,94.

Die einzige Studie, welche einer Qualitatspriufung standhalten konnte, ist die von Edmiaston
und Kollegen (2014) durchgefiihrte Erhebung zum Barnes-Jewish Hospital Stroke Dysphagia
Screen. Demnach stellt sich das Aspirations- bzw. Dysphagierisiko wie folgt dar: 95%
Sensitivitat, 68% Spezifitat, 44% PPV und 98% NPV sowie 91% Sensitivitat, 74% Spezifitét,
54% PPV und 95% NPV. Allerdings liegen hierbei die Werte zur Spezifitat unter 70%, was in

der Empfehlung von Leitlinien als Grenzwert gesetzt wird (Prosiegel, 2012).

5 Diskussion

Fur die folgende Diskussion des wissenschaftlichen Forschungsprozesses dieser Arbeit wird

zunachst eine inhaltliche Betrachtung vorgenommen und anschlie3end die Methodik eruiert.

Bei der inhaltlichen Betrachtung der Ergebnisse fallen zwei Dinge ins Auge. Erstens sind die
im Schnitt beste Validitdt und beste Reliabilitdt auf ein Instrument konzentriert, das SSA.
Zweitens weist der GUSS eine Sensitivitat von 100% auf, was in der theoretischen
Vorbetrachtung als unméglich ausgeschrieben wurde (Prosiegel & Weber, 2018).

Zur Ermittlung der Validitéat beim SSA (Perry, 2001a) wurden die Screeningergebnisse mit
denen der Kklinischen Schluckuntersuchung verglichen. Das Screening wurde zwar
Uberwiegend von geschulten Pflegenden selbststandig durchgefiihrt, allerdings wurde auch
ein Teil der Pflegenden wéhrend der Durchfihrung von einer Schlucktherapeutin unterstutzt.
Schlucktherapeutinnen sind mit mehr Kenntnissen und Berufserfahrung im Hinblick auf das
Erkennen von Schluckstérungen ausgestattet und kdnnen somit, méglicherweise auch Uber
das Screening hinaus, Hinweise wahrnehmen und auf bestimmte Aspekte genauer eingehen
als im Screening verbalisiert. Sie verstehen die Anweisungen ausnahmslos und setzen sie
richtig um, wo es bei angelernten Pflegekraften vielleicht Unsicherheiten gibt, welche sich auf
das Screeningergebnis auswirken konnen. Dies fuhrt zwar nicht dazu, dass per se ein
unwahres Ergebnis im Hinblick auf das Screeninginstrument entsteht, allerdings kdnnte es,
wenn man die Eignung des Instruments unter der Voraussetzung, dass Pflegende es
anwenden sollen betrachtet, zu einer Verzerrung des Ergebnisses kommen. In Bezug auf die
sehr gute Reliabilitat konnen die umfassende Schulung und sehr gute Vorbereitung der

Pflegenden der Grund sein. Des Weiteren erzielten die Studien von Edmiaston et al. (2010)
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und Huhn-Matesic (2015) ahnliche Werte in Bezug auf ihre Instrumente. Das sehr gute
Ergebnis von Perry ist also kein Einzelfall.

Das Erlangen von 100% Spezifitdt beim GUSS (Trapl et al., 2007) ist nach Expertenmeinung
als unmdglich anzusehen (Prosiegel & Weber, 2018). Als Begriindung werden die Grenzen
eines Screenings genannt, welches nur eine kurze Risikoeinschatzung umfasst und folglich
mit der spateren Diagnosestellung gar nicht 100% Ubereinstimmen kann. Sonst wére es selbst
ein Diagnostikverfahren (ebd.). Eine Recherche zu weiteren Validierungsstudien zum GUSS
zeigt, dass bei einem &hnlichen Studiendesign eine Sensitivitdt von 96,5% (Warnecke et al.,
2017) erreicht wird. Der Wert ist zwar ahnlich hoch, erlangt aber keine 100%. Grund fiir den
hohen Sensitivitatswert bei Trapl et al. (2007) kénnte wie bei Perry (2001a) der Einsatz von
Schlucktherapeutinnen beim Screening sein. Hierbei wurden némlich von der kleinen
Stichprobe von 50 Screenings, 20 von Schlucktherapeutinnen durchgefihrt. Auf3erdem
erfolgte keine Aussage zur Verblindung des Neurologen, der die FEES durchfiihrte. Beide
Aspekte konnten zur Erlangung der 100% gefihrt haben.

Daruiber hinaus gibt es allgemeine Einflisse auf die Anwendung von Screeningverfahren zur
Einschatzung des Dysphagierisikos, die bei allen betrachteten Studien vorhanden sein
kénnen. Zum Ersten werden Patienten bei der Anwendung des Screenings genauestens
angeleitet wie sie zu schlucken haben. Im Normalfall geschieht das Schlucken aber
unbewusst. So ist es mdglich, dass Patienten unter guter Anleitung keine Symptome im
Screening zeigen, obwohl sie eine Schluckstorung aufweisen. Ahnliches vermuten Miller,
Kidhn, Jungheim, & Ptok (2014) in Bezug auf Testung von Aspirationen und spéterer
Aspirationspneumonie.

Zum Zweiten wurde selten eine differenzierte Analyse der Anwender vorgenommen. Es ist
also schwer einzuschéatzen, inwieweit die Ergebnisse der Studien untereinander vergleichbar
sind. Die Pflegenden weisen sicherlich Unterschiede in Bezug auf ihre Qualifikation (vor allem
landertbergreifend), Berufserfahrung und vorangehender Schulung auf. Teilweise wurden
Pflegende begleitet oder nachgeschult.

Auch in Bezug auf die Endpunkte kann es Schwierigkeiten bei der Vergleichbarkeit der Studien
geben. Alle betrachteten Instrumente versuchen Aussagen zum Risiko far
Schluckbeschwerden zu treffen, dafir stitzen sich manche auf das Aspirations-, andere auf
das Dysphagierisiko. Eine Differenzierung, worin genau der Unterschied in der Konzipierung
der Screenings liegt, wird nicht vorgenommen. Nur beim Abgleich der Diagnosestellung
besteht der Unterschied im Vorliegen einer Aspiration oder Dysphagie.

Eine weitere Einflussnahme auf die Ergebnisse und auch Endpunkte ist der Referenztest.
Einerseits wird in der Mehrzahl der Studien kein Goldstandard, also eine FEES oder VFSS,
verwendet, sondern eine klinische Schluckuntersuchung, fir die es zurzeit keinen

Goldstandard gibt und sie somit nur bedingt vergleichbar ist. Mit einer klinischen
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Schluckuntersuchung kann keine Diagnose zu Dysphagie erfolgen, sie stellt eher eine
genauere Untersuchung der Schluckproblematik und Ursachen dar und dient als Grundlage
fur weitere Diagnostik (Bartolome & Schréter-Morasch, 2014). Dartber hinaus gibt diese
Untersuchung keinen sicheren Nachweis fiir eine Dysphagie (Warnecke & Dziewas, 2018).
Fraglich bleibt, warum trotz dessen die Mehrheit der betrachteten Studien eine KSU als
Referenztestung herangezogen hat. Moglicherweise bestehen im Einsatz eines
Goldstandards Barrieren bezliglich des Vorhandenseins der Instrumente oder des finanziellen
Aufwands. Andererseits konnen auch Ergebnisse, welche durch eine VFSS oder FEES
erhoben sind, nicht direkt verglichen werden, da es sich um unterschiedliche Verfahren zur
Diagnosestellung handelt. Es ist daher wahrscheinlich, dass bei den Studien, welche eine
VESS als Referenz nutzen, mehr Aspirationen aufgedeckt werden, als es mit einer FEES
maglich ist (Colodny, 2002).

Ein weiterer Punkt ist die unvollstandige Angabe von Ergebnissen in manchen Studien. Der
Grund hierfur kann in der Ausscheidung von Teilnehmern und demzufolge fehlenden Daten
liegen.

Der groRte Diskussionsbedarf besteht in der Ubertragbarkeit der Studienergebnisse auf
Deutschland. Keine der Studien wurde im deutschen Setting mit national qualifizierten
Pflegenden durchgefiihrt. So ist es fraglich, inwieweit die dort herrschenden Bedingungen
auch in Deutschland zu finden sind und ob bspw. Pflegende das gleiche Rollenverstandnis
und ahnliche Kompetenzen beziiglich eines Dysphagiescreenings besitzen.

Weiterhin gibt es nur von einem Instrument, dem GUSS, eine deutsche Version. Alle anderen
Instrumente mussten vor der Anwendung erst leitliniengerecht Ubersetzt und noch einmal
getestet werden, um bspw. die Vergleichbarkeit der Stichprobe und etwaige Messfehler zu
prufen (Behr, Braun, & Dorer, 2015).

Bereits bestehende Arbeiten zu Screeninginstrumenten zur Einschatzung des
Dysphagierisikos durch Pflegende bei Patienten mit akutem Schlaganfall empfehlen das Yale
Swallow Protokoll, den Toronto Bedside Swallowing Screening Test, den Barnes-Jewish
Hospital Stroke Dysphagia Screen und das Standardized Swallowing Assessment (Fedder,
2017; Jiang et al., 2016). Deutsche Leitlinien erganzen den Daniels-Test und den Gugging
Swallowing Screen (Prosiegel et al., 2012; Prosiegel, 2012; Veltkamp, 2012; Wirth et al.,
2013). Sowohl das Yale Swallow Protokoll als auch der Daniels-Test sind in diese Arbeit nicht
einbezogen. Unter den verbleibenden vier Screeninginstrumenten werden zwei aufgrund ihres
Studienprozederes in der Eignung zur Beantwortung der Problemstellung angezweifelt, da
sowohl SSA als auch GUSS das Screening von Schlucktherapeutinnen und nicht nur von
Pflegenden anwenden lasst. Auch der TOR-BSST konnte in seiner Testung nicht ganz
Uiberzeugen, da nicht alle Patienten einen Referenzstandard erhielten. Nur die Empfehlung

des BJH-SDS kann bestatigt werden. Dartber hinaus ist festzuhalten, dass keines der zehn
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betrachteten Screeninginstrumente als ungeeignet angesehen wird, nur sind erneute Studien

mit héherer methodischer Qualitat nétig, um die Ergebnisse adaquat zu beurteilen.

Im Hinblick auf die Methodik dieser Arbeit kénnen auch diskussionswirdige Aspekte
ausgemacht werden. Zunachst ist beim Abgleichen mit anderen Ubersichtsarbeiten bereits
aufgefallen, dass in dieser Arbeit das Yale Protokoll und der Daniels-Test keine Erwahnung
fanden. Auch weitere moglichweise relevante Screenings kénnten im Rahmen dieser Arbeit
nicht mit einbezogen worden sein. Einerseits ist ein Volltext zum Massey Bedside Swallowing
Screen zwar als relevant identifiziert worden, allerdings war es der Autorin nicht mdglich, sich
den Volltext unentgeltlich zu beschaffen. Andererseits konnten fehlende Studien der
Gestaltung des Suchterms geschuldet sein. Da dort (s. Tabelle 4) nach einem Dysphagierisiko
gesucht wird, fehlende Protokolle aber durchaus ein Aspirationsrisiko als Endpunkt haben
kdnnten, konnten sie mdglicherweise nicht gefunden werden. Daruber hinaus ist im Suchterm
die Bedingung gestellt, dass explizit Pflegende als Anwender ausgepriesen sein sollen. Dies
kann bei Screeningverfahren aufgrund von Beschreibungsfehlern Suchprobleme ausgeldst
haben. Des Weiteren kdnnten durch die Wahl der Suchorte Studien ausgeschlossen worden
sein. Zwar wurden sieben elektronische Datenbanken durchsucht, jedoch sind im Vergleich zu
bestehenden Ubersichtsarbeiten (Bours et al., 2009; Daniels et al., 2012; Perry & Love, 2001)
weitere Datenbanken, wie bspw. PsychLit und PsychINFO genutzt worden.

Zusatzlich kénnte auch die Festlegung, nur deutsch- und englischsprachige Texte
einzubeziehen, relevante Studien ausschlieRen. Beziglich der Sprache ist eine weitere
Anmerkung wichtig. Es kdnnen im Umgang mit den englischen Volltexten Unstimmigkeiten in
Ubersetzung und Deutung der Inhalte aufgetreten sein. Zum Beispiel ist in der Frage 4 im BJH-
SDS ,lIs there Palatal Asymmetry/ Weakness?“ (Edmiaston et al.,, 2010, S. 361) die
Ubersetzung von ,palatal“ in mehreren Varianten maglich. Palatal bezeichnet im Deutschen in
Bezug auf die Phonetik die Bildung des vorderen Gaumenlautes. Moglichweise deuten
Schwierigkeiten bei dieser Art der Lautbildung auch auf Probleme beim Schlucken hin (viele
Screeninginstrumente beinhalten die Prifung auf Dysphonie, Daniels et al., 2012). Oder aber
man deutet ,palatal“ in Sinne von palatinal, also meint alles das, was den Gaumen betrifft und
nimmt dann an, dass damit das Gaumensegel gemeint ist. Eine doppelseitige
Gaumensegelparese fihrt haufig zu Dysphagie (Klunker-Jager & Ratzer, 2011) und das

konnte der Hintergrund zu Frage 4 sein.

Allgemein auf die Thematik bezogen ist anzumerken, dass in der herangezogenen
Fachliteratur teilweise auf Klarheit bei der Wahl der Begrifflichkeiten zu achten ist. Zwar wird
haufig die Unterscheidung von Verfahren zur Einschatzung des Dysphagierisikos betont,
jedoch sollte auf eine korrekte Wortwahl beziglich Screening und Assessment geachtet

werden. In Texten von Perry (2001a) und Suntrup et al. (2012) werden beispielsweise
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Verfahren als Assessment betitelt, obwohl in der genauen Beschreibung ein
Screeninginstrument vorgestellt wird. Diese nicht immer klare Abgrenzung zwischen
Screening und Assessment fuhrt zu Herausforderungen im Forschungsprozess, da jegliche
Literatur detailreich geprift werden muss und Texte, welche auf den ersten Blick Assessments
thematisieren, auf den zweiten Blick von Screenings handeln.

Eine weitere interessante Entdeckung ist fir die Ubertragbarkeit der Instrumente auf ein
deutsches Setting relevant. Pflegende nehmen auf deutschen Stroke Units in Bezug auf
Schluckbeschwerden primér eine beobachtende Funktion ein (Fiedler et al., 2017), allerdings
ist in keinem der vorgestellten Screeningverfahren eine Ess- oder Trinkbeobachtung inkludiert,
wie von Mann et al. (2010) empfohlen wird.

Grenzen der Arbeit und zukunftiger Forschungsbedarf

Die Inhalte und Grundsatze dieser Arbeit konnten nicht im ganzen Umfang den aktuellen
Erkenntnissen bezuglich Screeninginstrumenten fir Patienten mit akutem Schlaganfall
entsprechen. Dies ist der Tatsache geschuldet, dass als Basis fiir den Forschungsprozess
nicht mehr gultige deutsche Leitlinien genutzt wurden und sich teilweise auf ,alte“ Erhebungen
(Suntrup et al., 2012) bezogen wurde.

Des Weiteren ware es von grof3em Interesse, den Einflussfaktor von Schulung auf die
Pflegenden bei der Anwendung der Screenings zu untersuchen und Schulungen in Bezug auf
ihre Inhalte, methodische Gestaltung und Zeitumfang gegeniiberzustellen (ahnlich wie Tanton,
2010). Auch eine Untersuchung zur Kompetenz von deutschen Pflegenden zur Anwendung
eines Dysphagiescreenings ware interessant. International gibt es dazu schon Ergebnisse,
welche besagen, dass Pflegende eine sehr gute Kompetenz diesbeziiglich besitzen (Rhoda &
Pickel-Voight, 2015; Weinhardt et al., 2008; Werner, 2005).

Auch eine Bedingungsanalyse des deutschen Settings zur Akuttherapie des Schlaganfalls
ware flr die Festlegung von Anforderungen an das Screeninginstrument von Vorteil.
Aulerdem stellt die eher knappe Ergebnisdarstellung eine Limitation dieser Arbeit dar.
Aufgrund der Beurteilung von zwdlf Studien ist es nicht moglich, detailliert auf kleinere Aspekte
der einzelnen Arbeiten einzugehen und sie genauestens zu analysieren. Beispielsweise
werden die wenigen Daten zur Handhabbarkeit, Praktikabilitat und Akzeptanz von
Dysphagiescreenings in Bezug auf Pflegende beméngelt. Allerdings wurde auch keine
Recherche diesbezuglich unternommen.

Daruiber hinaus ware eine weitere Analyse der einzelnen Screeningitems interessant. Sie
konnten mit den Erkenntnissen zur Effektivitat von Items fur ein Dysphagiescreening aus den
Ubersichtsarbeiten von Cichero, Heaton, & Bassett (2009) und Daniels et al. (2012)
abgeglichen werden.

Zukiinftiger Forschungsbedarf besteht also in erster Linie in der Ubertragbarkeit von

international entwickelten Screeninginstrumente zur Einschatzung des Dysphagierisikos bei
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Patienten mit akutem Schlaganfall durch Pflegende. Dazu sind Erhebungen notwendig, welche
sich mit den folgenden Fragen beschéftigen missen: Was ist in Bezug auf
Dysphagiescreenings im deutschen Setting erforderlich und umsetzbar? Was sind die
Bedurfnisse von Pflegenden und welchen Anspruch haben sie an das Instrument? Sollte eine
Schulung erforderlich sein, und wenn ja, wie soll diese gestaltet sein? Wie einfach soll das
Screeningverfahren gehalten sein? Ist ein schnelles, einfaches Instrument einem
grindlicheren vorzuziehen?

Weiterhin sollten viele der bestehenden Screeninginstrumente gegen einen Goldstandard der
Diagnostik geprift werden, um aussagekréftige Validitatswerte zu erhalten. Zuséatzlich sind
Untersuchungen notig, welche Uber die Kriterien der klassischen Testtheorie hinaus die
Verfahren auf Akzeptanz, Praktikabilitat und Handhabbarkeit prifen.

6 Fazit

Zum Dysphagiescreening bei Patienten mit akutem Schlaganfall konnten international zehn
Screeningverfahren explizit geeignet fir Pflegende ausfindig gemacht werden; eins davon in
deutscher Version (Trapl et al., 2009). Diese Verfahren weisen eine grol3e Varianz in Bezug
auf erforderliche Schulungen und Ergebnissen zu Sensitivitét, Spezifitat und Reliabilitat auf.
Dartber hinaus konnten bei der Mehrzahl der getesteten Verfahren Mangel in der
methodischen Qualitat der Studien entdeckt werden, sodass nur eine Studie (Edmiaston et al.,
2014) aussagekraftige Ergebnisse darstellt. Dabei liegen die Ergebnisse fir die Spezifitt unter
der aus Leitlinien empfohlenen Grenze von 70%. Aus diesem Grund wird fir keines der
untersuchten Screeningverfahren eine Empfehlung ausgesprochen.

Zur angemessenen Beurteilung weiterer Screeninginstrumente sind erneute Erhebungen mit
verbesserter methodischer Qualitat, besonders in Bezug auf Angaben zur Verblindung und die
Wabhl eines Goldstandards der Diagnostik als Referenzstandard, erforderlich.

Allerdings ist im Allgemeinen fraglich, inwieweit die Ergebnisse auf das deutsche Setting
Ubertragbar sind. Dazu sind Untersuchungen in Deutschland notwendig, die eine
Bedingungsanalyse beziglich der Anforderungen durchfiihren. Dem inbegriffen sollte die
Kompetenzermittlung deutscher Pflegender sowie die Ermittlung von zeitlichen, strukturellen
und finanziellen Ressourcen sein.

Zusatzlich ist fiur eine Implementierung eine leitliniengerechte Ubersetzung der Screenings
erforderlich und eine Uberprufung der Instrumente auf anwendungsbezogene Giitekriterien

wie Handhabbarkeit, Praktikabilitdt und Akzeptanz.
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