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Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?
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Klinische Erndhrung nach Schlaganfall

P Fasching

Zerebrale Durchblutungsstérungen sind haufig mit klinisch relevanten Schluckstérungen vergesellschaftet. Erndahrungstherapeutische
Interventionen in der Akut- und Postakutphase nach Schlaganfall erscheinen daher in hohem Mal3 erforderlich. Bei dieser gegebenen klinischen
Bedeutung ist es um so verwunderlicher, dal8 beziiglich der Problematik der Dysphagie nach Insult kaum Therapierichtlinien oder Standards
verfiigbar sind. Ein Grund dafiir mag sicherlich in der geringen Zahl an verfiigbaren einschlagigen Publikationen von randomisierten, prospektiven

Interventionsstudien liegen.

Dies soll fiir alle behandelnden und betreuenden Berufsgruppen eine besondere Motivation darstellen, sich diesem Problem in Zukunft im

interdisziplindren Ansatz besonders zu widmen.

Im Artikel werden einige Aspekte erndhrungstherapeutischer Strategien in der Akut- und Postakutphase des Schlaganfalls im Lichte der rezenten
Literatur dargestellt und diskutiert, jedoch ohne den Anspruch auf Vollstindigkeit oder den Stellenwert von Therapierichtlinien zu erheben.

Schliisselworter: Schlaganfall, Insult, Schluckstérung, Dysphagie, Stoffwechsel, Erndhrung, Rehabilitation, PEG

Strokes are often associated with clinically relevant swallowing problems. Thus, specific interventions and therapeutic strategies are required
concerning clinical nutrition. In contrast to the importance of this common problem, standards and guidelines dealing with nutritional support after
stroke are rare which may be due to the small number of published prospective studies in that specific field. This shortcoming should motivate all
health professionals treating stroke patients to particularly focus on nutritional problems in the future.

In the article different nutritional interventions in the acute and post-acute phase after strokes are discussed on the basis of the available literature.
Yet, general guidelines can not be deducted for the time being. J Erndhrungsmed 2001; 3 (3): 30-32

Key words: stroke, swallowing problems, dysphagia, metabolism, nutrition, rehabilitation, PEG-feeding

Z erebrale Durchblutungsstorungen sind haufig mit kli-
nisch relevanten Schluckstérungen vergesellschaftet
[1]. Die Symptomatik kann von diskreten glossopharyn-
gealen Funktionsstorungen, welche nur durch spezialisier-
te Diagnostik mittels HNO-facharztlicher Spezialunter-
suchung mit Schluckversuch von Farbstoff oder radiolo-
gisch mittels Videokinematographie erkannt werden koén-
nen, bis zur volligen Schluckunfahigkeit von flissigen und
festen Speisen reichen. Prinzipiell sind diese Funktions-
defizite zwar riickbildungsféhig, das Ausmal der Restitu-
tion bzw. die dafiir erforderliche Zeitdauer kénnen aber
a priori nicht abgeschatzt werden.

Erndhrungstherapeutische Interventionen in der Akut-
und Postakutphase nach Schlaganfall erscheinen daher
haufig erforderlich. Bei dieser hohen klinischen Relevanz
ist es umso verwunderlicher, dal® bezlglich dieser Proble-
matik kaum Therapierichtlinien oder Standards verfiigbar
sind. Ein Grund daftir mag sicherlich in der geringen Zahl
an verfiigharen einschlagigen Publikationen von rando-
misierten, prospektiven Interventionsstudien liegen. Zu
diesem SchluB kommt auch der letzte zu diesem Thema
publizierte Cochrane-Review aus dem Jahre 2000 [2].

Im folgenden sollen nun einige Aspekte ernahrungs-
therapeutischer Strategien in der Akut- und Postakutphase
des Schlaganfalls im Lichte der rezenten Literatur darge-
stellt und diskutiert werden, jedoch ohne den Anspruch
auf Vollstandigkeit oder die Wertigkeit von Therapiericht-
linien zu erheben.

Rolle der Hyperglykdamie im Akutstadium
des Schlaganfalls

Retrospektive Studien aus den letzten Jahren sprechen
dafur, dall eine Hyperglykdmie (hohe Blutglukose) den
Verlauf von ischdmischem und hamorrhagischem Insult
unglinstig beeinflufit. In einer grolken rezenten Studie mit
1259 Patienten wurde die Beziehung zwischen Blutglukose-
werten, akutem Insultgeschehen (innerhalb der ersten 24

Stunden nach Auftreten der Symptome) und klinischem
Ergebnis untersucht [3]. Alle Ergebnisse zusammengefalit,
war ein hoherer Blutglukosewert bei Aufnahme mit einem
schlechteren neurologischen Ergebnis nach drei Monaten
verknlpft (p = 0,03 unter statistischer Berlicksichtigung
anderer Risikofaktoren). Dieser Zusammenhang blieb bei
Subanalyse der einzelnen Diagnosegruppen jedoch nur
fur ,nichtlakundre Schlaganfille” (p = 0,02) bestehen,
wahrend bei lakundren Insulten eine malig erhohte Blut-
glukose bis 150 mg/d| mit einem besseren Endergebnis ver-
kntipft war. Die Hohe des Blutglukosewertes hatte jedoch
generell keinen EinfluB auf eine symptomatische hamor-
rhagische Transformation des Infarktes.

Zur Evaluierung des Effektes einer therapeutischen
Blutglukosesenkung wurde eine Pilotstudie bei 53 Insult-
patienten mit Hyperglykdmie zwischen 196 mg/dl bis
306 mg/dl durchgefiihrt [4]. Bei diesen wurde randomi-
siert die Wirkung einer 0,9%igen NaCl-Infusion mit der
einer Insulin-Glukose-Kalium-Infusion verglichen, welche
normale Blutglukosewerte tGber die ersten 24 Stunden des
Insultgeschehens gewahrleistete. Wahrend ein dquivalenter
Studienansatz fur Patienten mit akutem Myokardinfarkt
ein verbessertes Outcome nach einem Monat bzw. nach
12 und 24 Monaten erbrachte (DIGAMI-1-Studie), fand
sich bei den untersuchten Insultpatienten kein Unter-
schied in der Mortalitdit nach 4 Wochen (7 Patienten
[28 %] in der Aktivgruppe versus 8 Patienten [32 %] in der
Placebogruppe; n. s.). Die Autoren der Studie weisen aber
auf die Notwendigkeit von Studien mit mehr Patienten und
langerer Beobachtungsdauer hin.

Im Lichte der verfligbaren Literatur 148t sich sagen, daf8
eine bestehende Hyperglykdamie (vermutlich > 150 mg/dl)
den neuronalen Schaden in der Subakutphase einer zerebra-
len Ischamie zu vergroRern scheint, falls eine insuffiziente
Kollateralversorgung vorliegt. Die Grundlage fiir die neuro-
nale Schadigung konnte einerseits eine Glukoseliberladung
der Hirnzellen bei gestorter Blut-Hirn-Schranke sein (z. B.
osmotische Veranderungen) oder auf den gesteigerten
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oxidativen Strell bei Hyperglykdmie zurtickgefiihrt wer-
den. Andererseits diirfte eine maRige Hyperglykdamie (zu-
mindest bis 150 mg/dl) durch verbesserte Substratver-
sorgung die hypoxischen Nervenzellen vor strukturellem
Schaden schiitzen, wenn nur ein moderater Abfall des ze-
rebralen Blutflusses besteht [5].

Obwohl diese Thematik aufgrund der fehlenden pro-
spektiven klinischen Interventionsstudien derzeit nicht
abschliefend beurteilt werden kann, scheint eine Senkung
einer massiven Hyperglykdmie auf zumindest unter
150 mg/dl im Akutstadium eines Insultes angezeigt.

Dysphagie bei Insultpatienten

Aufgrund des haufigen Auftretens von zumindest pas-
sageren Schluckstorungen im Rahmen von Insulten muf3
jeder Patient klinisch hinsichtlich einer oft auch subtilen
Dysphagie evaluiert werden. Die Moglichkeiten der Ab-
klarung von Schluckstorungen sind in Tabelle 1 darge-
stellt, wobei das notwendige Ausmafs der Untersuchungen
im Einzelfall unterschiedlich zu bewerten ist [6].

In einer rezenten Untersuchung der Patienten mit Hirn-
stamminsult fanden sich bei der Erstuntersuchung 10 bis
20 Tage nach Auftreten des Insultes bei 81 % der insge-
samt 36 Patienten Schluckstorungen [1]. 79 % dieser Pati-
enten mit Schluckstérungen mufiten zum Zeitpunkt der
Erstuntersuchung mittels Sonde ernahrt werden. Wiahrend
22 % dieser Patienten zum Zeitpunkt der Entlassung oral
keine Nahrung aufnehmen konnten, bildete sich bei insge-
samt 78 % die Schluckstérung so weit zurtick, dal jene 4
Monate nach dem Schlaganfallgeschehen ihre Nahrung
oral zu sich nehmen konnten.

Zusammenfassend scheint die Inzidenz einer Dysphagie
bei Patienten mit hirnstammnahen Insulten sehr hoch, die
Langzeitprognose ist unter entsprechender Therapie aber
glinstig.

Erndhrungstherapie bei Dysphagie
in der Postakutphase nach Insult

Eine im Jahr 2000 publizierte Literaturtibersicht der
Cochrane-Gruppe (Literatursuche bis Mdrz 1999) hat ver-
sucht, die klinischen Effekte verschiedener Erndhrungs-
strategien bei Insultpatientinnen mit Schluckstérung zu
evaluieren [2]. Insbesondere wurde verglichen, wie und
wann die Ernahrung durchgefihrt wird, welche Nahrungs-
supplemente verwendet werden und ob bzw. wie Schluck-
storungen behandelt werden koénnen. 2 Studien, die das
rasche Anlegen einer perkutanen endoskopischen Gastro-
stomie (PEG) gegen das Setzen einer nasogastralen Sonde
verglichen, fanden nach PEG-Intervention eine verringerte
Mortalitat (zumindest nach 6 Wochen) und eine signifi-
kant erhohte Erfolgsrate der Erndhrungstherapie. Dies

Tabelle 1: Abklarung von Schluckstérungen nach Insult

Obligat:

Physikalische Untersuchung von Hals, Mundhohle, Oropharynx und Larynx.
Fachirztlich-neurologische Begutachtung mit besonderer Berticksichtigung der
Hirnnervenfunktion

Bei klinisch dokumentierter Schluckstorung:

HNO-facharztliche Untersuchung (unter Umstanden mit Schluckversuch mit
Farbstoff)

Logopadische Begutachtung

Rontgenschluckakt mit wasserloslichem Kontrastmittel

Zur speziellen Diagnostik:

Videofluoro(kinemato)graphie

Osophagusmanometrie und Endoskopie

schlug sich in einer gesteigerten Gewichtszunahme, einer
vermehrten Zunahme der Oberarmzirkumferenz und ei-
nem deutlichen Anstieg des Serumalbumins nieder. Zum
optimalen Zeitpunkt des Setzens einer PEG-Sonde liegen
keine ausreichenden Daten vor. Studien zur Evaluierung
der Effekte von Schlucktraining, von medikamentoser The-
rapie von Schluckstorungen (z. B. mit Nifedipin) oder der
Wirkung von Nahrungssupplementen konnten aufgrund
der meist sehr geringen Fallzahl der eingeschlossenen Pa-
tienten keine signifikanten Therapieeffekte nachweisen.

Als Zusammenfassung der Literatursuche wird von der
Cochrane-Arbeitsgruppe festgestellt, dal® derzeit zu wenige
Studien, die tiberdies meist nur wenige Patienten einschlies-
sen, zur Behandlung von Insultpatienten mit Schluckstorun-
gen vorliegen, der rasche Beginn einer suffizienten entera-
len Erndhrung mittels PEG-Sonde dirfte im Vergleich zu
nasogastralen Sonden das klinische Ergebnis und den Erngh-
rungszustand verbessern. Weiterer Bedarf nach klinischer
Forschung besteht vor allem bei der Bestimmung des richti-
gen Zeitpunktes des Anlegens einer PEG bzw. der Evaluie-
rung von Therapieansdtzen bei Schluckstorung mittels sy-
stematischem Schlucktraining und Medikamenten.

Erndhrungstherapie in der Rehabilitationsphase
und Langzeitbetreuung nach Insult

Nach einer jiingst publizierten Ubersicht ist bei der
Indikationsstellung zur PEG-Sonde bei 168 Patienten eine
neurologische Stérung, in erster Linie der Insult, die hau-
figste Ursache [7]. Bei einer medianen Beobachtungs-
dauer von 4,3 Monaten kann bei 20 % (N = 35) die PEG-
Sonde wegen Wiedererlangens der Fédhigkeit zur oralen
Nahrungsaufnahme entfernt werden.

In einer einjahrigen prospektiven ,Follow-up”-Studie
zur Pneumonie-Inzidenz bei Patienten nach Schlaganfall
fand sich bei Patienten mit Schluckstérungen, welche oral
erndhrt wurden, eine Inzidenz von 54,3 %, wéhrend jene
mit Nahrungsverabreichung tiber Nasogastralsonde nur zu
13,2 % Pneumonie entwickelten [8]. Bei immobilen,
bettlagrigen Patienten mit Nasogastralsonde war die Inzi-
denz an Pneumonie 44,3 %. Obwohl die Autoren darauf
schlieBen, dalk nasogastrale Erndhrung bei mild bis maRig
ausgepragter Schluckstorung einen protektiven EinfluB auf
die Pneumonierate haben konnte, erscheint aus meiner
Sicht eine nasogastrale Erndhrungstherapie fiir einen maxi-
malen Zeitraum von 4 Wochen vertretbar. Bei klinischer
Prognose einer langer dauernden Schluckstérung nach In-
sult sollte doch die Indikation zum Anlegen einer PEG si-
cherlich friher gestellt werden. Dies gilt vor allem unter
der Annahme, daB in erfahrenen Handen die Anlage einer
PEG-Sonde eine sichere Methode darstellt, wobei die An-
wendung von prophylaktischer Antibiotikagabe die prinzi-
piell geringe Infektionsrate an der Eintrittsstelle noch wei-
ter senken konnte [7]. Zum Nutzen einer prophylaktischen
Antibiotikagabe liegen aber unterschiedliche Studien vor.

Besonders interessant erscheint auch die Langzeitpro-
gnose jener Insultpatienten, welche aufgrund von Schluck-
storungen mit einer PEG-Sonde versorgt wurden [9]. Dazu
gibt es lediglich eine retrospektive Studie, die 126 Patien-
ten einschloB. Die mediane Beobachtungsdauer betrug
dabei 31 Monate, die mediane Verwendungsdauer der
PEG-Sonde 127 Tage, flr jene Patienten, welche die PEG-
Sonde innerhalb der ersten 2 Wochen nach Insult gesetzt
bekommen haben, nur 52 Tage. Das mediane Uberleben
der inkludierten Patienten lag bei 305 Tagen, wobei 28 %



der Patienten bereits im Spital verstarben. Eine Aspira-
tionspneumonie mufte als haufigste Komplikation festge-
stellt werden. Zum Zeitpunkt des letzten Follow-up (Me-
dian 31 Monate) hatten insgesamt 29 % die PEG-Sonde
entfernt, da sie voll oral erndhrt werden konnten. Bei 12 %
war die PEG-Sonde zwar in situ, die Patienten wurden
aber zur Gianze oder teilweise oral ernidhrt, 57 % der Pati-
enten waren mit liegender PEG-Sonde verstorben.

Die Autoren der Studie beurteilen die PEG-Sonde als
sichere und gut tolerierte Erndahrungsmethode fiir Insult-
patienten mit Schlaganfall. Das friihere Setzen der Sonde
innerhalb von 2 Wochen nach Insult erscheint bei gegebe-
ner klinischer Symptomatik einer Schluckstérung vorteil-
haft, da viele Patienten eine enterale Erndhrung tiber einen
ldngeren Zeitraum benotigen. Da es jedoch bei einer be-
trachtlichen Zahl von Patienten auch nach 6 bzw. 12 Wo-
chen zu einem Wiedererlangen der Schluckfahigkeit kom-
men kann, sind regelmdBige Follow-up-Untersuchungen
erforderlich, um den Bedarf der vollen enteralen Ernih-
rung zu evaluieren.

SchlieRlich sei noch auf eine Studie hingewiesen, die
den Effekt einer flissigen, proteinreichen Zusatznahrung
bei 42 Patienten nach Insult Gberprift hat, welche zwar
keine Schluckstorung, aber einen reduzierten Ernahrungs-
zustand aufwiesen [10]. Jene 21 Patienten, welche flissige
Zusatznahrung erhielten, nahmen durchschnittlich nach 4
Wochen signifikant sowohl mehr Kalorien (1807 versus
1084 kcal pro Tag, p < 0,001) als auch mehr Eiweil} (zu-
sdtzlich 65,1 versus 44,1 g/Tag p < 0,001) zu sich, was sich
in einem signifikant erhohten Serumalbuminspiegel nie-
derschlug. Bezuglich der Mortalitat war in der Interven-
tionsgruppe nach 3 Monaten ein nichtsignifikanter Trend
hinsichtlich einer reduzierten Mortalitat zu verzeichnen

Tabelle 2: Praxisorientierte Tips zur klinischen Erndhrung von Insult-
patienten

1. In der Akutphase eines Schlaganfalles sollte eine ausgepragte Hyper-
glykamie (> 150 mg/dl) in den oberen Normalbereich korrigiert werden
(Richtwert 110-140 mg/dl).

2. Der Beginn der ernahrungstherapeutischen Mafinahmen sollte bereits in
die Akutphase nach entsprechender Stabilisierung des Patienten fallen
(Flussigkeitsbilanz, Elektrolyt- und Glukosekontrolle, addaquate Deckung
der Energiebilanz). Zumeist werden in der friihen Akutphase parenterale
Verabreichungsformen bevorzugt zum Einsatz kommen (Aspirationsgefahr
bei Erbrechen und Reflux, vor allem bei nasogastraler Sonde!).

3. Eine rasche Diagnostik inklusive Abklarung von Schluckstorungen und
Verlust von Schutzreflexen in den ersten Tagen ist erforderlich.

4. Bei Verdacht auf Schluckstérungen mit Aspirationsgefahr ist eine enterale
Erndhrung mittels Sonde (nasogastral) indiziert unter Beachtung entspre-
chender VorsichtsmaBnahmen (bolusartige, nichtkontinuierliche Gabe der
Nahrungslosung, Hochlagern des Oberkorpers, Beobachtung)

5. Falls keine Tendenz zur raschen Riickbildung der Schluckprobleme be-
steht und klinisch auch nicht zu erwarten ist, sollte bereits innerhalb der
ersten beiden Wochen nach dem Schlaganfall die Indikation zur PEG-Sonde
gestellt werden.

6. Auch nach Setzen der PEG-Sonde sind Trainingsprogramme zum Wieder-
erlernen des Schluckakts bei gegebener Moglichkeit fortzusetzen (inter-
disziplindrer Ansatz: Pflege, Arzt, Logopadie, Erndhrungsteam).

7. Auch bei entlassenen Patienten sind regelmiaRige Kontrollen (etwa 3 mo-
natlich) der klinischen Situation beziiglich des Schluckakts vorzusehen
und entsprechende MaBnahmen zu setzen (eventuell Entfernung der PEG-
Sonde falls nicht mehr erforderlich).

8. Auch Schlaganfallpatienten ohne klinisch relevante Schluckstérungen sind
aus erndhrungsmedizinischer Sicht als Risikopatienten anzusehen (vor
allem dltere und mangelernihrte Patienten).

9. Eine Abklarung des Erndhrungsstatus bei Aufnahme und eine Kontrolle
entsprechender Verlaufsparameter sind geboten (Gewicht, Albumin). Be-
sondere Zuwendung bei der Essenseingabe und/oder die Verabreichung
von Nahrungssupplementen (hochkalorisch, proteinreich) dirften den kli-
nischen Verlauf nach Schlaganfall positiv beeinflussen.

10. Bei hochgradig dementen Patienten (z. B. Demenz vom Alzheimer-Typ)
und bei Patienten mit hochgradigem irreversiblem Hirnschaden sind
invasive erndhrungstherapeutische Mafnahmen (PEG) auch aus ethischer
Sicht zu bewerten und abzuwigen.

(mit Supplement 2 Tote versus ohne Supplement 7 Tote;
p=0,127).

Insgesamt schliefen die Autoren damit, daf® die Verab-
reichung von flussiger Zusatznahrung bei mangelernéhrten
Schlaganfallpatienten zwar glinstige metabolische Effekte
bewirkt, daR aber der klinische Stellenwert die Durchfiih-
rung grolBerer und ldnger dauernder Studien erfordert.

Zusammenfassung

Die wesentlichen praktisch orientierten Schluffolgerun-
gen aus der derzeit verfligbaren Literatur sind in Tabelle 2
zusammengefaBt. Die Datenlage zu wichtigen Eckpfeilern
der Erndhrungstherapie bei Schlaganfallpatienten mit
Schluckstorungen ist jedoch sehr diirftig. Die meisten der
dargestellten Ratschlage und Handlungsleitfaden kommen
aus der klinischen Erfahrung (experience-based) und nicht
aus gesicherten wissenschaftlichen Untersuchungen (evi-
dence-based). Dieser Mangel an gesichertem Wissen mag
auch der Grund daftir sein, da nach einer Umfrage an
verschiedenen Abteilungen die Unsicherheit in den be-
handelnden Teams (vor allem auf seiten der Pflegeperso-
nen) bezlglich des richtigen Umgangs mit Insultpatienten
mit klinisch ausgepragten Schluckstorungen sehr grof ist
[11]. Diese Unsicherheit schlagt sich in stark variierenden
erndhrungstherapeutischen Strategien an den einzelnen Ab-
teilungen nieder. Einig waren sich die Pflegepersonen vor
allem darin, daf es sehr schwierig ist, im Rahmen eines ausge-
lasteten Akutkrankenhausbetriebes den erndhrungsthera-
peutischen Bedirfnissen von Schlaganfallpatienten mit
Schluckstérungen individuell und optimal entsprechen zu
konnen.

Dies mag fur alle behandelnden und betreuenden Be-
rufsgruppen eine besondere Motivation darstellen, sich
diesem Problem in Zukunft im interdisziplindren Ansatz
starken zu widmen.

Der Artikel basiert auf dem Vortrag ,Erndhrungsstrate-
gien in der Akut- und Friihphase des Schlaganfallpatienten”,
gehalten anlalSlich der 4. Arbeitstagung fiir neurologische
und neurochirurgische Intensivmedizin in Klagenfurt am
16. und 17. Juni 2000.
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