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Dysphagiemanagement an der Stroke Unit

• Zusammenfassung

– Definiert Standards des Dysphagiescreenings und 
Dysphagiemanagements an der Stroke Unit bei 
PatientInnen mit Schlaganfall

• Abkürzungen

– GUSS Gugging Swallowing Screen

– NPO non per os (nichts oral verabreichen)

– SU Stroke Unit (Schlaganfalleinheit)
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Dysphagiemanagement an der Stroke Unit

• Anwendungsbereich

– PatientInnen mit akutem Schlaganfall, die an einer SU 
betreut werden

– Inkludiert

• Transitorische Ischämische Attacke (TIA)

• Ischämischen Schlaganfall (Stroke)

• Intracerebrale Blutung (ICH)

• Subarachnoidalblutung (SAB) 

3



Österreichische Schlaganfall-Gesellschaft (www.oegsf.at)

Hintergrund (1)

• Die Inzidenz von Pneumonien bei PatientInnen mit 
einer Dysphagie nach Schlaganfall liegt zwischen 16 
und 33% .

• PatientInnen mit einer Dysphagie haben ein drei Mal 
höheres Risiko an einer Pneumonie zu erkranken, 
während PatientInnen, die bereits aspirieren, ein elf 
Mal höheres Risiko aufweisen.

• Bei etwa 34% der Patienten führen Pneumonien 
nach Schlaganfall zum Tod, dies ist somit die 
dritthäufigste Todesursache während des ersten 
Monats nach einem Insult.
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Hintergrund (2)

• In Krankenhäusern, in denen ein standardisiertes 
Dysphagiescreening verwendet wurde, war die 
Pneumonierate signifikant geringer als in 
Einrichtungen, die kein oder kein standardisiertes 
Screening verwendet haben (Hinchey et al., 
Lakshminarayan et al.)

• Nicht gescreente PatientInnen wiesen eine 
signifikant höhere Pneumonierate auf als gescreente 
PatientInnen. Sie empfehlen daher die frühzeitige 
Erkennung der Dysphagie oder Aspiration mittels 
eines standardisierten Screenings.
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Hintergrund (3)

• Durch frühzeitige Erkennung der Dysphagie oder 
Aspiration mittels eines standardisierten Screenings 
kann man das Auftreten von Pneumonien 
verhindern, infolgedessen die Dauer des 
Spitalsaufenthaltes verkürzen und Kosten verringern.

• In den Leitlinien der deutschen Gesellschaft für 
Neurologie 2008 wird gefordert, dass ein 
Dysphagiescreening Sensitivitätswerte von 80-90% 
sowie Spezifitätswerte von über 50% aufweisen 
muss, um empfohlen werden zu können.
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Hintergrund (4)

• Die meisten existierenden Dysphagie Screenings 
haben sehr unterschiedliche, oft schlechte 
Validierungsergebnisse und sind hauptsächlich als 
reine Wassertests entwickelt worden.

• Die Vorhersage einer Dysphagie oder Aspiration 
kann man durch die Kombination von Wassertest 
und Pulsoxymetrie dtl. verbessern (Ramsey et al.).

• Nachteile der reinen Wassertests: u.a. große 
Aspirationsgefahr durch den Test selbst (höhere 
Aspirationsgefahr bei Flüssigkeiten als bei breiigen 
Konsistenzen [v.a. HirnstamminsultpatientInnen])
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Hintergrund (5)

• Das Outcome eines reinen Wassertests beschränkt 
sich auf NPO oder normale Ernährung, was mitunter 
auch ein Risiko darstellen kann.

• Das GUSS baut seine Testreihenfolge aus diesen 
Gründen anders auf und testet von einfachen 
(Speichel, Brei) Konsistenzen aufsteigend zu 
schwerer schluckbaren Konsistenzen (Flüssigkeiten, 
Festes).

• Das Ergebnis des gibt eine Ernährungsempfehlung 
und unterteilt die Dysphagie in 4 Schweregrade.
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Neurostatus / Voruntersuchung / GUSS

1. Bewusstseinslage

Somnolenten, soporösen oder komatösen PatientInnen wird 
sofort NPO verordnet. Erst wenn ein Patient 15 Minuten 
durchgehend wach ist, darf der GUSS durchgeführt werden.

2. Hirnnerven

Weisen PatientInnen Pathologien in nur einem der 
schluckrelevantenHirnnerven (V, VII, IX, X und XII) auf, muss 
der GUSS durchgeführt werden.
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Neurostatus / Voruntersuchung / GUSS

3. Anamnese

PatientInnen mit vorbestehenden neurologischen 
Erkrankungen (inkl. Demenz) müssen mittels GUSS abgeklärt 
werden.

4. Neuropsychologische Zusatzstörungen

Sind neuropsychologische Zusatzstörungen (Negelct, 
Apraxie, Frontale Antriebsstörungen, Akinesien, Aphasie, 
Kognitive Störungen etc.) vorhanden, wird ebenfalls mittels 
GUSS die Schluckdiagnostik durchgeführt.
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Neurostatus / Voruntersuchung / GUSS

5. Tracheostoma / Kanüle

PatientInnen mit gecuffter Kanüle werden 
grundsätzlich auf NPO gesetzt. Weitere Diagnostik 
durch die Logopädie und endoskopische 
Schluckuntersuchung (FEES).
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Wer braucht keinen GUSS?

• Bei PatientInnen, die keine Auffälligkeiten in den 
Punkten 1-4 (s. oben) zeigen, wird empfohlen, im 
Rahmen der neurologischen Untersuchung den 
„Time Test of Swallowing“ von Hinds et al. 
durchzuführen:

– 100-150ml Wasser so schnell als möglich austrinken, 
idealerweise unter gleichzeitiger pulsoxymetrischer 
Überwachung .

– Sättigungsabfall von >2% in Kombination mit 
Auffälligkeiten beim Wassertest weisen auf eine 
Schluckstörung hin.
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Durchführung des GUSS

• Der gesamte Test besteht aus 4 Subtests.

• Je Subtest ist eine Maximalpunktezahl von 5 Punkten 
erreichbar. Das bedeutet, dass die Höchstpunktezahl 
von 20 für einen einwandfreien Schluckakt spricht.

• Es wird empfohlen, den GUSS in der Akutphase nach 
Schlaganfall täglich zu wiederholen.

• Weiters ist es opportun, bei Erreichung von 0-19 
Punkten LogopädInnen hinzuzuziehen und eine 
instrumentelle Schluckuntersuchung ergänzend 
anzufordern.
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Subtest 1 (oder indirekter Schluckversuch)

• Kontrolle der Vigilanz

– Die Deutsche Gesellschaft für Neurotraumatologie und 
Klinische Neuropsychologie (DGNKN) erwähnen in ihren 
Leitlinien zu Neurogenen Dysphagien 2008, dass eine 
Schlucktestung mit bewusstseinsgestörten PatientenInnen 
nicht sinnvoll sei (mangelnde Kooperationsfähigkeit, 
erhebliche Aspirationsgefahr).

– Daher wird ein Zeitpunkt von mindestens 15 Minuten 
festgelegt, die PatientInnen durchgehend wach sein 
müssen. Diese Zeit entspricht ungefähr der Länge einer 
Mahlzeit sowie der Dauer einer 
videokinematographischen Untersuchung (5 Minuten pro 
Konsistenz lt. DGNKN).
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Indirekter Schluckversuch (Subtest 1)

• Überprüfung des willkürlichen Hustens oder 
Räusperns

– In vielen Studien ist bewiesen, dass zu schwaches 
Aushusten oder Rachenreinigen mit einer 
Aspirationstendenz korreliert.

• Speichelschluck

– Es wird beurteilt, ob Schlucken überhaupt möglich ist bzw. 
wie die 

• Stimmqualität ist und ob der 

• Speichel heraus rinnt (Drooling)
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Direkter Schluckversuch (Subtest 2-4)

• Subtest 2 (Breischluck)

– Es wird ein halber Teelöffel Aqua bidest. verabreicht.

– Die Beurteilung erfolgt nach 4 Kriterien: 

• Schluckakt (normal, verzögert, nicht auslösbar), 

• Husten,

• Drooling und 

• Stimmänderung. 

– Wenn keines der Kriterien auffällig ist, darf man weitere 3-
5 Teelöffel anbieten.

– Bei Aspirationszeichen muss abgebrochen werden.

– Fünf Punkte, wenn keine Symptome auftreten. Demnach 
darf der Test fortgesetzt werden.
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Direkter Schluckversuch (Subtest 2-4)

• Subtest 3 (Wasserschluck)

– Modifizierter Wassertest nach Daniels et al.

– Man beginnt mit 3ml Wasser, die in einem kleinen Becher 
angeboten werden.

– Es wird erneut nach den 4 Kriterien wie beim Breischluck 
beurteilt und mit 5ml, 10ml, 20ml und schließlich mit 50ml 
fortgesetzt. 

– Wenn PatientInnen alles ohne Aspirationszeichen 
abschlucken können, darf letztendlich zum Festen Schluck 
übergegangen werden.
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Direkter Schluckversuch (Subtest 2-4)

• Subtest 4 (Fester Schluck)

– Dafür bekommen PatientInnen ein kleines Stück trockenes 
Brot ohne Rinde und der Schluckvorgang wird nach 
denselben Merkmalen wie bei den anderen beiden 
Subtests beurteilt.

– Es gibt 4 Schweregrade, die anhand dieses Tests bestimmt 
werden können:

• 0-9 Pkte: Schwere Dysphagie mit hohem Aspirationsrisiko

• 10-14 Pkte: Mittelgradige Dysphagie (moderates Aspirationsrisiko)

• 15-19 Pkte: Leichtgradige Dysphagie (mildes Aspirationsrisiko)

• 20 Punkte: Normaler Schluckakt

– Zu jedem der 4 Schweregrade gibt es eigene 
Diätvorschläge.
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