
Fragestellung:
 

Hat sich die hohe Prävalenz von Aspirationen 
bei Patienten am Otto-Fricke-Krankenhaus 2006 
vs. 2000 geändert? Erfolgt inzwischen die Iden-
tifi zierung des Aspirationsrisikos bereits in der 
Akutklinik, vor Überleitung dieser Patienten in 
die Geriatrie?

Methodik:

Im Zeitraum 05.01.-22.05.2006 wurden 36 Pa-
tienten am Otto-Fricke-Krankenhaus (64 Patienten 
im Jahr 2000) mit klinisch manifester Dysphagie, 
festgestellt mit dem sog. Wasserschlucktest nach 
Daniels, zur fi berendoskopischen Evaluation des 
Schluckens (FEES), Bronchoskop Olympus BF 
3C30,  zu Beginn der stationären Behandlung in 
der geriatrischen Abteilung untersucht. Die Gra-
duierung der Dysphagie erfolgte nach der Aspi-
rations-Penetrationsskala von Rosenbek und Mit-
arbeitern (Abb.1). In dieser achtstufi gen Skala 
entsprechen Grad 1 keiner Penetration, Grad 2 
bis 5 Penetrationen mit und ohne Protektions- und 
Reinigungsmechanismen und die Grade 6-8 As-
pirationen mit und ohne Protektions- und Reini-
gungsmechanismen.

Ergebnisse:

Das mittlere Alter der Untersuchten betrug 80 J.,
(77,3 J. im Jahr 2000), der jüngste Pat. war 
66 J., der älteste 96 J. Es fand sich somit ein 
signifi kanter Altersunterschied zwischen Pa-
tienten mit Aspiration und ohne Aspiration 
(81,4 J. vs. 77,4 J.).

91,7% n=33 (95,3% bei N=61 im Jahr 2000)  
der Patienten wurden aus einer Akutklinik über-
nommen. 8.3%, n=3 (4,7%, n=3 im Jahr 2000) 
der Patienten wurden vom Hausarzt direkt einge-
wiesen.

Die Dysphagie war zum Zeitpunkt der Aufnahme 
in der Geriatrie nur bei 27,8%, n=10 (43,8%, 
n=28 im Jahr 2000) bekannt. 

Die fi berendoskopische Evaluation des Schlu-
cken ergab bei 97,2%, n=35 der Patienten 
mit Dysphagie einen auffälligen Befund in 
Form einer Retention, Penetration oder Aspira-
tion (Abb. 2). Nur bei einem Patienten konnte 
ein Penetrations-Aspirationsrisiko ausgeschlos-
sen werden. 66,7%, n=24 (48,4%, n=31 im 
Jahr 2000) der Patienten wiesen eine Aspira-
tion (Abb. 3) auf, wobei der Anteil der stillen As-
pirationen 58,3%, n=14 (54,8%, n=17 im Jahr 
2000)  der endoskopisch gesicherten Aspirations-
befunde betrug. Bei 28%, n=7 (36,7%, n=18 im 
Jahr 2000,) der Untersuchten mit klinischem Ver-
dacht auf eine Aspiration konnte endoskopisch 
keine Aspiration festgestellt  werden. Bezüglich 
Aspirationskonsistenzen fand sich keine Überein-
stimmung in 37,5%, n=10 (61,3%, n=19 im Jahr 
2000) der Fälle.

Nach der FEES-Untersuchung konnte bei 56%, 
n=20 der Patienten eine Bestätigung der Diät er-
folgen. 44%, n=16 der Patienten erhielten eine 

Diätveränderung, 11 Patienten verbesserten sich 
und 5 verschlechterten sich im Diätstatus. 28%, 
n=10 der Patienten erhielten die Empfehlung ei-
ner PEG-Anlage zur Sicherung der Ernährung, 
wovon 7 Patienten zusätzlich peroral diätetisch 
angepasst ernährt werden konnten.

Spezifi sche schlucktherapeutische Maßnahmen 
konnten bei 83,3%, n=30 der Patienten durch-
geführt werden. Bei 57%, n=27 der Patienten 
wurden ausschließlich adaptative Maßnahmen 
empfohlen, bei 17%, n=8 der Patienten wurde 
eine Kombination von adaptativen und kompen-
satorischen Maßnahmen empfohlen und bei 13%, 
n=6 konnten adaptative und rehabilitative Maß-
nahmen kombiniert angewandt werden.

83,3%, n=30 der Dysphagien waren rein neuro-
gener Genese. Bei Patienten mit frischem Apoplex 
gestaltete sich die Verteilung der CCT-Lokalisation 
wie folgt: linkshemispherisch 8,7%, n=2, rechts-
hemispherisch 21,7%, n=5, bihemispherisch 
21,7%, n=5, nicht demarkiert 47,8%, n=11.

Patienten mit endoskopisch gesicherter Aspiration 
wiesen während der stationären Akutversorgung 
deutlich mehr Pneumonien (38%) als Patienten ohne 
endoskopisch gesicherte Aspiration (25%) auf. 

Abb. 2: Endoskopisches Bild einer Aspiration von Brot.
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58,3%, n=14 (87,1%, n=27, im Jahr 2000) der 
Patienten mit instrumentell gesicherter Aspiration 
erhielten eine volle perorale Ernährung bis zur 
stationären Aufnahme in der Geriatrie. 

Der mittlere  Barthel-Index bei Aufnahme in un-
serer Klinik lag unabhängig vom Schweregrad 
der Dysphagie bei 15 Punkten. Patienten mit stil-
ler Aspiration haben kaum einen ADL-Benefi t bis 
zur Entlassung erzielt, dagegen haben die ande-
ren einen signifi kanten Barthelsprung von durch-
schnittlich 20 Punkten erreicht.  

Schlussfolgerungen:

Es konnte eine sehr hohe Prävalenz (2006 vs. 
2000 unverändert) von stillen Aspirationen bei 
Patienten mit Dysphagie in der stationären Geri-
atrie nachgewiesen werden. 

Die klinische Untersuchung lieferte nach wie vor 
eine hohe Zahl an falsch positiven Ergebnissen 
bezüglich Aspiration. Sie war bei einem Großteil 
der Patienten zur Identifi zierung der Aspirations-
konsistenzen nicht geeignet, zeigte jedoch 2006 
vs. 2000 eine höhere Trefferquote.

Die Dysphagie war zum Zeitpunkt der Aufnahme 
in der Geriatrie bei den meisten Patienten nicht 
bekannt.

Die instrumentell gesicherte Aspiration führte nicht 
automatisch zu oraler Nahrungskarenz, sondern 
zu einem differenzierten individuell angepassten 
Therapieplan. 

Die fi berendoskopische Evaluation des Schluckens 
sollte bereits früh in der Akutklinik  und nicht erst 
in späten Phasen der Rehabilitation erfolgen, um 
durch eine zuverlässige Analyse der Schluckfunk-
tionen schwerwiegende Komplikationen von Dys-
phagien zu vermeiden. Es zeichnete sich diesbe-
züglich 2006 vs. 2000 keine wesentliche Änderung 
ab.
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