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Bei Dysphuyieputienten soll die Nuhrunys- und Flussigkeitszufuhr durch Konsistenzunpussuny
sicherer werden. Allerdinygs kbnnen solche Mussnahmen die Nuhrungszufuhr uuch reduzieren und
dudurch dus Risiko einer Munyelerndhruny erhdhen, die wiederum mit erhdhter Morbiditdt und
Mortulitdt einhergeht und die Dauer des stutiondren Krankenhuausuufenthaltes verldngert. Dus
Muss der Konhsistenz sollte deshalb individuell un die Schluckfdhigkeit des Patienten ungepusst und

regelmdssig neu evuluiert werden. Die orule Erndhrunyg kann mithilfe einer diplomierten Erndh-

rungsberaterin FH/HF optimiert werden, wodurch die Ndhrstoffversorgung verbessert beziehunys-

weise sicheryestellt wird. Ein yrosses Problem bei Dysphugieputienten ist zudem die FlUssigkeitszu-

fuhr. Die Compliunce der Putienten, eingyedickte FlUssigkeiten einzunehmen, ist oftmals schlecht.

Dies kann zu reduzierter Flussigkeitszufuhr fihren und somit das Risiko fur Dehydration erhdhen.

Die Dysphagie ist mit ungeniigender
Flussigkeitszufuhr und Mangelerndhrung
assoziiert. Das Risiko einer Mangel-
erndhrung erhoht sich sowohl durch die
Dysphagie selbst als auch durch die
bestehenden Grunderkrankungen, wie
zum Beispiel Stroke, Demenz, Krebser-
krankungen oder neuromuskuldre Er-
krankungen (1-3). Allgemein steigert das
Vorliegen einer Mangelerndhrung die
Morbiditat und die Mortalitat und verlan-
gert die Dauer des stationdren Kranken-
hausaufenthaltes. Insgesamt verschlech-
tern sich damit auch die allgemeine
physische und psychische Verfassung so-
wie die Prognose (1).

Da die Mangelerndhrung zu einem
Verlust der Muskelmasse fuhrt und mit
Beeintrachtigungen der Nervenfunktion
einhergehen kann, verstarkt sie wieder-
um die Dysphagie. Russell et al. zeigen,
dass die am Schluckakt beteiligte Musku-
latur aufgrund ihres Muskelfasertyps
schneller abgebaut wird als die Skelett-
muskulatur. Durch den Abbau der fiir den
Schluckakt wichtigen Muskeln, der be-

reits bei sehr geringem Gewichtsverlust
eintritt, erhéht sich gleichzeitig das Aspi-
rationsrisiko (3-5).

Die Griinde fiir eine ungentigende orale
Nahrungszufuhr kdénnen sehr unter-
schiedlich sein. Garcia et al. berichten,
dass etwa die Halfte aller untersuchten
Dysphagiepatienten weniger essen, wo-
bei 41 Prozent angaben, aus Angst und
Panik vor dem Schlucken weniger zu es-
sen. 36 Prozent vermeiden die Gesell-
schaft anderer Menschen beim Essen,
und ein Drittel aller Patienten berichtet,
dass sie aufhdren zu essen, obwohl sie
noch hungrig sind (6). Weitere Griinde fiir
eine ungeniligende Zufuhr kénnen das
falsche Menu (z.B. flussige statt weiche
Kost), die eingeschrankte Menuauswahl
per se, eine unappetitliche Prasentation
der Speisen, geringere Energie- und
Eiweissdichte aufgrund eines hoheren
Flussigkeitsgehalts durch modifizierte
Nahrungskonsistenz (z.B. fllssige oder
plrierte Kost) oder generell eine langere
Essdauer sein (3). Nahrungskonsistenz-
anpassungen konnen also bei Dyspha-

giepatienten zu verminderter Nahrungs-
zufuhr fuhren und so das Risiko einer
Mangelerndhrung erhéhen (7).

Therapiemanagement

von Dysphagiepatienten

Die Dysphagietherapie ist oft langwierig
und schwierig und muss deshalb inter-
disziplindr durchgefiihrt werden (Arzt,
Radiologe, Logopadie, fazioorale Trakt-
therapie [FOTT; meist durch Ergo-/Phy-
siotherapie], Pflegefachpersonen, Ernah-
rungsberatung). Dennoch sind es
meistens die Pflegefachpersonen, die mit
dem Patienten am hdufigsten Kontakt ha-
ben, ihn am besten beobachten und
mogliche Schluckbeschwerden identifi-
zieren konnen. Sie sollten auch sicherstel-
len, dass erndhrungstherapeutische In-
terventionen konsequent durchgefiihrt
werden. Wichtig ist zudem eine gute
Dokumentation der Interventionen und
eine regelmdssige Kommunikation mit
den involvierten Fachpersonen (2, 6, 8).
Vor der eigentlichen Schlucktherapie ste-
hen Sofortmassnahmen zur Sicherstel-
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lung der Erndhrung und der Flussigkeits-
zufuhr (Sonden) sowie der Schutz der
Luftwege (Tracheotomie bei schwerer
Dysphagie) im Vordergrund (8).

Ziel der Erndhrungstherapie ist es, eine
Mangelerndhrung zu verhindern und
durch Nahrung und Flussigkeiten in
angepasster Konsistenz ein aspirations-
freies Schlucken zu ermdglichen. Grund-
sédtzlich wird dringend empfohlen, erndh-
rungstherapeutische Interventionen und
ein Screening auf Mangelerndhrung bei
allen Patienten mit Dysphagie durchzu-
fuhren. Sobald Hinweise auf ein erhohtes
Mangelerndhrungsrisiko vorliegen, sollte
eine diplomierte Erndhrungsberaterin
FH/HF hinzugezogen werden. Um das
Risiko einer Mangelerndhrung zu erhe-
ben, kommen gemadss der ESPEN-Richtli-
nien, je nach Situation, verschiedene
Screening Tools wie der Malnutrition Uni-
versal Screening Tool (MUST), das Nutri-
tional Risk Screening (NRS) oder das Mini
Nutritional Assessment (MNA) zum Ein-
satz(3,9-11).

Nahrungskonsistenz

Nahrungskonsistenzanpassungen  sind
bei Schluckstéorungen sehr hdufig not-
wendig. Wright et al. berichten, dass etwa
15 bis 20 Prozent aller Patienten in Lang-
zeitbetreuungsinstitutionen mit purier-
ter Kost leben. Es gibt zwei Hauptgriinde
fur die eingeschrankte Nahrungskonsis-
tenz: Dysphagie (80%) und/oder ein
schlechter Zahnstatus (20%) (3).

Bei Dysphagiepatienten ist das Ziel der
Konsistenzanpassung, die Nahrungs- und
Flussigkeitszufuhr sicherer zu machen.
Mittels Videofluoroskopie und/oder FEES
(fiberendoskopische Schluckevaluation)
oder TOES (transorale Evaluation des
Schluckens) kann Uberpriift werden, bei
welcher Konsistenz oder Applikationsart
(Tasse, Loffel) aspirationsfreies Schlucken
moglich ist. Bei diesem Vorgehen ldsst
sich bei Uber 90 Prozent der Patienten
eine geeignete Konsistenz beziehungs-
weise Applikationsart finden (7, 12).
Diatetische Massnahmen wie Zusatznah-
rung oder das Anpassen der Nahrungs-
konsistenz und der Bolusgrésse an das
Schluckvermdgen (Andicken von Flissig-
keiten, Breikost, spezielle Dysphagiekost)

)

zdhlen zu den adaptiven Verfahren. Lei-
der existieren keine universellen und ge-
sicherten Richtlinien zur geeignetsten
Konsistenzanpassung. Zur Standardisie-
rung der Konsistenzen wurde 2002 die
National Dysphagia Diet (NDD) durch die
American Dietetic Association publiziert.
Diese mussten jedoch noch durch von
Fachexperten geprifte Studien bestatigt
werden. Ein weiteres Problem ist, dass
keine einheitlichen Bezeichnungen zu
den verschiedenen Konsistenzabstufun-
gen bestehen. Jede Institution verfligt
Uber eigene Menilibezeichnungen und
-definitionen. Die Fachgruppe Dysphagie
des Schweizerischen Verbands diplomier-
ter Erndhrungsberaterlnnen SVDE hat
deshalb eine einheitliche Terminologie
erarbeitet (Tabelle). Wichtig ist, dass spe-
zielle konsistenzadaptierte Kostformen
fur Dysphagiepatienten nach Rezept zu-
bereitet werden, da sonst die Gefahr be-
steht, dass die effektive Konsistenz je-

weils unterschiedlich ist (6-8). Dartiber
hinaus muss bei stark eingeschrankter
Konsistenz unbedingt vermieden wer-
den, dass sich nach dem Passieren, auch
bei langerem Stehenlassen der Speisen,
Bestandteile trennen und sich zum
Beispiel Flissigkeit absetzt (z.B. Obst-
puree) (13).

Das Mass der Konsistenzanpassung sollte
der individuellen Schluckfahigkeit des
Patienten entsprechen und regelmassig
neu evaluiert werden. Teilweise werden
Patienten unnétigerweise Uber langere
Zeit auf der gleichen Konsistenzstufe be-
lassen. Mischkonsistenzen sind fiir Dys-
phagiepatienten meist schwieriger zu
schlucken und dadurch oft ungeeignet
(z.B. Joghurt mit Stlickchen, Bouillon mit
Einlage), da die Gefahr besteht, dass ein-
zelne Partikel nach dem Schlucken im
Mund- oder Rachenraum zuriickbleiben
und dann aspiriert werden. Auch kriim-
lige, broselige Lebensmittel wie Kekse

Nahrungskonsistenz ~ Beschreibung Beispiel fiir
Lebensmittelauswahl
fliissige Kost ¢ Die fliissige Kost ist durch ein feines ~ Vollmilch, passiertes Frappé,
Sieb passiert und mit dem Réhrchen passierte Cremesuppe,
trinkbar; muss je nach Indikation Trinknahrungen
angedickt werden.
fein gemixte Kost * Fein gemixte und teilweise passierte  Joghurt (evtl. passiert),
Kost von homogener Konsistenz, Streichkase,
die sich auch bei langerem gemixtes Fleisch,
Stehenlassen nicht veréndert. Eierkdpfli,
* |st ohne Kauarbeit schluckbar. Griess,
e Unter Umsténden ist es nétig, dass Pudding
alle Komponenten die gleiche
Festigkeit aufweisen.
superweich- * Muss ohne Kauarbeit am Gaumen Weichkase,
gewiirfelt oder im Teller mit der Gabel leicht Hackfleisch,
zerdriickbar sein. weich gekochte Salzkartoffeln,
* Muss zu einem Bolus formbar sein. weiches Brot ohne Rinde
e Mischkonsistenzen (z.B. Suppe mit
Einlage) sind nicht immer sicher
schluckbar; diese unbedingt mit
Schluckexperten absprechen.
weiche Kost e [st nicht mehr piiriert und mit wenig alle weichen Fleischarten,
Kauarbeit schluckbar. alle Wurstwaren,
* Die Nahrungsmittel sind weich weich gekochtes Gemiise
gekocht und enthalten keine harten
Konsistenzen (wie z.B. Niisse).
Quelle: aus (9)
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oder knusprige Brotchen oder faserige,
trockene Lebensmittel sowie Speisen, die
schwer zu einem Bolus geformt werden
kdnnen, wie beispielsweise Reis, diirften
fur Dysphagiepatienten ungeeignet sein
(6,8,13).

Durch die Modifikation der Nahrungskon-
sistenz kommt es oft zu verdnderten Er-
nahrungsgewohnheiten. Einige Lebens-
mittel werden gemieden, wédhrend
andere vermehrt konsumiert werden.
Problematisch ist auch, dass es durch lan-
geres Kochen zusatzlich zu Verlusten an
Vitaminen und Mineralstoffen kommen
kann. Die Fachgruppe Dysphagie des
SVDE hat Menis von verschiedenen Spi-
talern sowie Essprotokolle von Patienten
in verschiedenen Konsistenzen berech-
net. Dabei zeichnete sich ab, dass vor al-
lem die Energieaufnahme sowie folgen-
de Nahrstoffe nur unzureichend
abgedeckt sind (9): Flussigkeit, Ei-
weiss, Nahrungsfasern, Vitamin-B-
Komplex, Vitamin C, Vitamin D, Kalzi-
um, Magnesium, Eisen, Zink.

Dies deckt sich mit den Ergebnissen
von Wright et al, die berichten, dass Pa-
tienten mit eingeschrankter Konsistenz
eine tiefere Energie- und Eiweisszufuhr
aufweisen (3). Es empfiehlt sich daher, die
Nahrstoffzufuhr bei jedem Dysphagie-
patienten zu Uberprifen und kritische
Nahrstoffe zu evaluieren. Ess- und Trink-
mengen sollten protokolliert und lber-
wacht werden (2).

Um die Nahrstoffversorgung zu verbes-
sern beziehungsweise sicherzustellen,
kann die orale Erndhrung durch Trinknah-
rung und/oder Mikrondhrstoffpraparate
(Achtung: geeignete Arzneimittelform
wahlen) erganzt werden. Die Speisen sel-
ber kdnnen mit natlrlichen Lebensmit-
teln wie Butter, Ol, Rahm, Reibkése und
anderen fetthaltigen Milchprodukten
oder mit Spezialprodukten wie Eiweiss-
und/oder Kohlenhydratpulver und/oder
speziellen Fettemulsionen angereichert
werden. Eine weitere wichtige Massnah-
me sind energie- und eiweissreiche Zwi-
schenmahlzeiten. Bei institutionalisierten
Patienten helfen eine grosse Auswahl der
Speisen, die entsprechende Beschriftung
sowie eine schone Prdsentation (ver-
schiedene Farben, ansprechend ange-

)

richtet: z.B. schone Dekoration des Ess-
tisches, Teller mit abgeteilten Fachern, die
ein Ineinanderfliessen der Speisen ver-
hindern, Fleischkopfli statt Fleischpiree,
Frappés in schénen Cocktailgldsern ser-
viert etc), um die Nahrungszufuhr zu
erhohen. Solche Massnahmen, die Be-
standteil einer professionellen Ernah-
rungsberatung sind, sollten an die indivi-
duelle Situation des Patienten angepasst
werden (3, 9). Einige Studien zeigten, dass
plrierte Kost, die durch spezielle Hilfsmit-
tel (z.B. spezielle Silikonformen) ihre na-
tlrliche Form zurlickerhalt, (z.B. puriertes
Pouletfleisch, das aussieht wie eine Hih-
nerkeule), dabei helfen kann, mehr zu

Bild: puerform

essen (Abbildung). Andere Studien konn-
ten diesen positiven Effekt nicht bestati-
gen (6).

Flissigkeit

Der schnelle Transport diinner Fliissigkei-
ten wie Wasser, Kaffee oder Safte birgt
Risiken flr einige Patienten. Dies gilt vor
allem bei mangelhafter Zungenmotorik,
da solche Patienten nichtin der Lage sind,
die Flissigkeit im Mund zurlickzuhalten
(Leaking), aber auch fiir Patienten mit be-
eintrachtigtem Atemwegsschutz oder bei
reduziertem kognitivem Bewusstsein.
Zudem wird die Flissigkeit hdufig nicht
so deutlich wahrgenommen wie festere
Konsistenzen, sodass der Schluckreflex,
vor allem aufgrund des geringeren Ge-
wichtes oder des neutralen Geschmacks
(z.B. Wasser), zu spat getriggert wird. Ein
vorzeitiges Abgleiten in den geoffneten
Kehlkopf kann die Folge sein. Gepaart
mit unzuverldssigen Schutzreflexen kon-

nen die fehlgeschluckten Flussigkeiten
schwerwiegende Folgen fiir die unteren
Atemwege haben, bis hin zur Pneumonie
(6,13).
Der Einsatz von eingedickten Flissigkei-
ten ist eine der haufigsten Interventionen
in Spitdlern und Institutionen fiir Lang-
zeitbetreute. Das Eindicken hilft, die Ge-
schwindigkeit, die Richtung, die Dauer
und die Clearance des Bolus zu kontrollie-
ren und kann so bei einigen Patienten das
Risiko flir Aspirationen senken (7, 14). Die
Empfehlung fiir das Eindicken der Getran-
ke erfolgt meist durch die Logopadie/
Schlucktherapeuten. Fiir die Umsetzung
sind jedoch Patienten oder Betreuende
zustandig. Wird das Betreuungsteam un-
genligend Uber die entsprechenden
Massnahmen informiert, unterbleibt die
konsequente Umsetzung (14).
Fur das Eindicken von Getranken gibt
es verschiedene Verdickungsmittel,
aber auch unterschiedliche trinkferti-
ge Produkte. Problematisch ist, dass
je nach Flissigkeit (Saft vs. Milch)
oder Temperatur (warm vs. Zimmer-
temperatur oder kalt) trotz gleicher
Menge Verdickungspulver jeweils eine
andere Textur entstehen kann. Garcia et
al. zeigen, dass viele Patienten Fliissigkei-
ten erhalten, die entweder zu sehr oder
zu wenig eingedickt werden. Dies erhdht
wiederum das Risiko flir Aspirationspneu-
monien. Gebrauchsanweisungen oder
Empfehlungen, die zu vage oder zu allge-
mein formuliert sind, verscharfen das Pro-
blem zusatzlich. Zu stark eingedickte
Flissigkeiten kdnnen mehr Mihe beim
Rachenclearing bereiten. Zudem werden
oft auch Geschmack und Textur der Ge-
tranke negativ beeinflusst, was wiederum
die Appetitlichkeit beeintrachtigt. Haufig
herrscht auch die Meinung: «je dicker, de-
sto besser» vor (6, 14). Die Compliance der
Patienten, eingedickte Flussigkeiten ein-
zunehmen, ist jedoch haufig schlecht.
Stark eingedickte Getranke (teilweise
auch als honigartig eingedickt bezeich-
net) sind den Patienten oft zuwider - so-
gar nektarartig eingedickte Getranke
werden von mehr als 10 Prozent der
Patienten nicht akzeptiert. Die schlechte
Akzeptanz eingedickter FlUssigkeiten
kann jedoch zu reduzierter Fliissigkeits-
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zufuhr fiihren und erhdht so das Risiko ei-
ner Dehydration (7). Dies bleibt leider ein
noch ungeldstes Problem. Wichtig ist,
dass sich das Betreuungsteam dessen be-
wusstist und die Trinkmenge regelmadssig
evaluiert.

Eine alternative Therapie, das «Frazier wa-
ter protocol» von 1984, erlaubt Dyspha-
giepatienten den Konsum von uneinge-
dicktem Wasser zwischen den Mahlzeiten
nach spezifischen Richtlinien. Dieses Vor-
gehen wird jedoch kontrovers diskutiert,
da nicht gentigend Studien zur Evidenz-
sicherung vorhanden sind (6, 7).

Was es sonst noch zu beachten gilt

Ein wichtiger Punkt bei der Behandlung
von Dysphagiepatienten ist eine gute
Information des sozialen Umfeldes, damit
beispielsweise gut gemeinte, aber unge-
eignete Mitbringsel vermieden werden.
Auch das Betreuungsteam sollte regel-
massig geschult werden, da dessen Ein-
stellung den Patienten beeinflussen kann
(6). Hilfe beim Essen durch geschulte Per-
sonen kann bei Patienten mit Dysphagie
zu hoherer Energie- und Eiweisszufuhr
fuhren. Zudem ist eine ruhige Umgebung
ohne Ablenkungen fiir Patienten mit
Schluckstérung essenziell. Dem Patien-
ten soll das eigene Esstempo gewadhrt
werden. Zudem ist eine optimale Sitz-
position wdhrend des Essens wichtig.
Spezielle Hilfsmittel (z.B. Besteck, Trink-
gefdsse) zum Essen und Trinken kénnen
die Patienten zusatzlich unterstitzen (7,
8, 13). Besonders wichtig ist auch die
Mundhygiene. Studien zeigen, dass die
optimale Mundhygiene des Patienten so-
wie die Handedesinfektion der Kontakt-
personen das Pneumonierisiko von Dys-
phagiepatienten moglicherweise senken
kénnen (12).

Enterale Ernéihrung

Reicht die orale Flissigkeits- und/oder
Nahrungsaufnahme trotz addquater dia-
tetischer, pflegerischer und therapeu-
tischer Massnahmen nicht zur Deckung
des Nahrstoff- und Flissigkeitsbedarfes
aus, ist eine alleinige oder erganzende
enterale Erndhrung liber eine Sonde indi-
ziert oder zu evaluieren (10). Die Entschei-
dung fiir oder gegen Sondenerndhrung

muss jedoch immer individuell unter
Beriicksichtigung des (mutmasslichen)
Patientenwillens, der vorhandenen Ko-
morbiditaten, des Krankheitsgrades und
der Prognose getroffen werden (10). Die
Art der Applikation sowie die Art und
Lage der Sonde (nasogastral/nasojejunal
oder perkutane Sonden) hdngen von der
voraussichtlichen Dauer der mdglichen
Chance auf Besserung der Dysphagie und
den Diagnosen ab (9). Zur Notwendigkeit
einer enteralen Erndhrung bei Dysphagie
gibt es sehr wenige eindeutige Daten.
Einige wichtige Grundsatze sind in den
Leitlinien der DGEM zu finden. Die Ernah-
rung Uber eine Sonde schliesst das Risiko
einer Aspiration nicht vollig aus, da
Mageninhalt in die Speiseréhre und die
Atemwege zuriickfliessen kann. Auch ob
das Risiko fiir eine Aspiration bei duode-
naler oder jejunaler Sondenlage im Ver-
gleich zu gastraler Erndhrung reduziert
ist, kann nicht abschliessend belegt wer-
den (10, 13).

Wenn immer mdoglich sollte die orale Er-
nahrung beibehalten werden: Schlucken
und Essen sind notwendig, um die oro-
pharyngeale Muskulatur zu trainieren
und zu rehabilitieren. Zudem ist Essen
und Trinken ein wesentlicher Teil der
Lebensqualitat (15). Es konnte zudem ge-
zeigt werden, dass das Vorhandensein ei-
ner nasalen Sonde, vor allem bei diinnlu-
migen Sonden, den Schluckakt nicht
behindert und es nicht zu vermehrter
Aspiration kommt (16). Da die parentera-
le Erndhrung bei Dysphagiepatienten ei-
nen geringen Stellenwert hat und nur an-
gewendet werden sollte, wenn keine
enterale Erndhrung moglich ist, wird sie
in diesem Artikel nicht ndher behandelt.

Fazit

« Erndhrungstherapie sollte nicht erst bei
schwerer Mangelerndhrung beginnen,
sondern moglichst friihzeitig, sobald
Hinweise auf Erndhrungsrisiken vorlie-
gen. Das Gewicht sollte regelmassig
kontrolliert werden (2, 10).

+ Medizinisches Personal sollte liber die
Gefahren einer ungeniigenden Ener-
gie- und Nahrstoffzufuhr bei Dyspha-
giepatienten und/oder bei einge-
schrankter Nahrungskonsistenz mehr

sensibilisiert und aufgeklart werden
3).

« Familienangehdrige und Betreuende
sollten Uber eine eventuell vorliegende
Dysphagie informiert werden. So kon-
nen gut gemeinte, aber ungeeignete
Mitbringsel (wie z.B. Siissigkeiten o.a.)
vermieden werden.

« Fur alle Personen, die Dysphagiepa-
tienten betreuen, sind ein adaquates,
regelmadssiges Training und ausrei-
chende Informationen essenziell. Dies
gilt vor allem auch fiir Personal, das fir
das Eindicken der Getrdnke verant-
wortlich ist (2, 14).

+ Einschrdankungen der Konsistenz soll-
ten nichtals generelle Intervention ein-
gesetzt werden. Es ist wichtig, regel-
madssig zu Uberpriifen, ob und welche
Einschrankungen wirklich erforderlich
sind (3).

« Es ist essenziell, Flissigkeiten richtig
einzudicken (6, 14).

« Jeder Patient muss individuell beurteilt
und betreut werden. Unter Umstdanden
missen bei einem Patienten Interven-
tionen durchgefiihrt werden, die sonst
generell als ungiinstig beschrieben
werden (13).

« Eine gute Mundhygiene sollte bei allen
Patienten mit Dysphagie zum Standard
gehoren (2, 13).

Korrespondenzadresse:

Christina Gassmann

Dipl. Erndhrungsberaterin FH
Erndhrungsberatung
Universitatsspital Zirich
Ramistrasse 100, 8091 Zirich
E-Mail: christina.gassmann@usz.ch

Literatur:

1. Motsch C.; Wiederherstellende Verfahren bei ge-
stortem Schlucken und gestorter Erndhrung. In: La-
ryngo-Rhino-0Otologie 2005; 84: 156-178.

2. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Ma-
nagement of patients with stroke: identification and
management of dysphagia. Verflighar unter
www.sign.ac.uk/pdf/sign119.pdf [02/2013]

3. Wright L, Cotter D, Hickson M, Frost G. Comparison
of energy and protein intakes of older people consu-
ming a texture modified diet with a normal hospital
diet. In: Journal of Human Nutrition and Dietetics
2005; 18: 213-219.

4. Russell D, Walker P, Leiter L, Sima A, Tanner W,
Mickle D, Whitwell J, Marliss E, Jeejeebhoy K. Meta-
bolic and structural changes in skeletal muscle during
hypocaloric dieting. Am J Clin Nutr 1984; 39: 503-513.

20



DYSPHAGIE

5. Veldee M, Peth L. Can Protein-Calorie Malnutrition
Cause Dysphagia? Dysphagia 1992; 7: 86-101.

6. Garcia J, Chambers E. Managing Dysphagia
through diet modifications, Evidence-based help for
patients with impaired swallowing. Am J of Nursing
2010;11 (Vol 110): 26-33.

7. Sura L, Madhavan A, Carnaby G, Crary M. Dyspha-
gia in the elderly: management and nutritional consi-
derations. Clinical Interventions in Aging 2012; 7:
287-298.

8. Mertl-Rétzer M. Dysphagie — Inzidenz, Diagnostik,
Therapie und Erndhrungsmanagement schluckgestor-
ter Patienten. Aktuelle Erndhrungsmedizin 2004; 29:
334-337.

9. Handbuch der Fachgruppe Dysphagie des Schwei-
zerischen Verbandes diplomierter Erndhrungsberate-
rinnen, noch unverdffentlichte Ausgabe.

10. Volkert D, Lenzen-Grossimlinghaus R, Krys U, Pir-
lich M., Herbst B, Schiitz T, Schréer W, Weinrebe W,
Ockenga J, Lochs H. Leitlinien Enterale Erndhrung der
DGEM und DGG, Enterale Erndhrung (Trink- und Son-
dennahrung) in der Geriatrie und geriatrisch-neurolo-
gischen Rehabilitation. Aktuelle Erndhrungsmedizin
2004; 29: 198—225.

11. Kondrup J., Allison S., Elia M., Vellas B., Plauth M.;
ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002. Clin
Nutr 2003; 22: 415-421.

12. Leitlinien flir Diagnostik und Therapie in der Neu-
rologie; 4. iiberarbeitete Auflage 2008, S. 654 ff, ISBN
978-3-13-132414-6; Georg Thieme Verlag Stuttgart.

13. Kohler W, Niers N, Berger R, Volkert D. Schluck-
storungen — Ein Uberblick aus neurologischer Sicht.
In: Lila Reihe der Firma Nutritica: 2008.

14. Garcia J, Chambers E, Clark M, Helverson J, Matta
Z. Quality of care issues for dysphagia: modifications
involving oral fluids. J of Clinical Nursing 2010; 19:
1618-1624.

15. Weberhofer C, Hinck A, Fischer C. Erndhrungsthe-
rapie bei Patienten mit Kopf-Hals-Tumoren unter Ra-
dio-/Chemotherapie. Aktuelle Erndhrungsmedizin
2007; 32: 72-19.

16. Wang T, Wu M, Chang Y, Hsiao T, Lien I. The Effect
of Nasogastric Tubes on Swallowing Function in Per-
sons With Dysphagia Following Stroke. Arch Phys
Med Rehab 2006; 87: 1270-1273.

" LI, AUV = —Y )





