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Adressaten:

= Diplomiertes, medizinisches Fachpersonal ohne Spezialkenntnisse
in der Behandlung von Patientinnen und Patienten nach
Schlaganfall

Ziel:

= Die medizinische Fachperson ist in der Lage anhand von konkreten

Kriterien zu beurteilen, ob die Nahrungsaufnahme sicher ist.

= Die medizinische Fachperson ist in der Lage anhand von konkreten

Kriterien zu empfehlen, dass die Nahrungsaufnahme gestoppt wird

und die Patientin oder der Patient von einer Spezialistin oder einem

Spezialisten abgeklart wird.

Definitionen:

= Nahrungsaufnahme heisst:
o 3 mal tagl. Essen und Trinken mit normaler oder angepasster
Konsistenz (z.B. feingeschnittene Kost, eingedickte
Flussigkeit, Diat)

= Spezialistin oder Spezialist heisst:

o Therapeutin und Therapeut / Pflegefachperson mit
Zusatzausbildung im Bereich Schluckstérungen (Dysphagie)

o Therapeutin und Therapeut / Pflegefachperson mit
Zusatzausbildung in den Bereichen Schluckstérungen und
Wahrnehmung

o Ewvtl. Ernahrungsberaterinnen und Erndhrungsberater zur
Beurteilung und Therapie von Mangelerndhrung

= Schluckstdrung heisst:

o dass der komplexe Schluckvorgang gestort ist. In der
Fachsprache wird eine Schluckstérung als Dysphagie
bezeichnet, was wértlich Gbersetzt ,Stérung des Essens”
bedeutet.



Problemkreise

Voraussetzungen fur eine sichere
Nahrungsaufnahme

Weiteres Vorgehen bei
Auffalligkeiten

Wahrnehmungsorganisation

Patientin oder Patient ist in der Lage Alltagsaktivitaten
adaquat zu organisieren

Bei vorhandener
Wahrnehmungsproblematik Abklarung
durch eine Spezialistin oder einen
Spezialisten fur Probleme der
Wahrnehmung

Bewusstsein

Patientin oder Patient ist 30 Minuten wach und
kooperativ

(Huxley, Viroslav, Gray, & Pierce, 1978; Reynolds et al.,
1998)

Bei Nichterfiillen des Kriteriums keine orale
Nahrungsaufnahme, Information an den
zustandigen Arzt, Pflegefachpersonal und
Abklarung durch eine Spezialistin oder
einen Spezialisten fur Wahrnehmung

Haltung und Position

Patientin oder Patient kann 30 Minuten mit korrekt
eingeordneten Koérperabschnitten (Kopf/Rumpf/Becken)
in aufrechter Position (mind. 60°) sitzen.

(Bartolome et al., 2014; Bigenzahn, Denk, & Burian,
1999; Ertekin et al., 2001; Nusser-Muller-Busch, 2015)

Bei Nichterflillen des Kriteriums keine orale
Nahrungsaufnahme, Information an den
zustandigen Arzt, Pflegefachpersonal und
Abklarung durch eine Spezialistin oder
einen Spezialisten fir Schluckstérungen
und / oder Wahrnehmung

Koordination Atmung — Schlucken

Patientin oder Patient hat eine normale Atemfrequenz
von 12-18 Ziigen pro Minute

(Nusser-Miller-Busch, 2015)

Bei Nichterfullen des Kriteriums keine orale
Nahrungsaufnahme, Information an den
zustandigen Arzt, Pflegefachpersonal und
Abklarung durch eine Spezialistin oder
einen Spezialisten fur Schluckstérungen




Problemkreise

Voraussetzungen fur eine sichere
Nahrungsaufnahme

Weiteres Vorgehen bei
Auffalligkeiten

Sicherheitskriterien

Patientin oder Patient hat einen kréaftigen Hustenstoss
mit anschliessendem Schlucken

Die Patientin oder der Patient schluckt den Speichel
regelmassig (im Wachzustand ca. 1x / pro Minute)

Es zeigen sich keine Zeichen einer Schluckstérung
gemass der Liste ,Beobachtungen, die bei Patientinnen
und Patienten mit Schlaganfall auf eine Schluckstérung
hinweisen kdnnen”

(Bartolome et al., 2014; Bigenzahn et al., 1999; Daniels
et al., 1998; Daniels, Ballo, Mahoney, & Foundas, 2000;
Nusser-Miiller-Busch, 2015; Terré & Mearin, 2006)

Bei Nichterfullen des Kriteriums keine orale
Nahrungsaufnahme, Information an den
zustandigen Arzt, Pflegefachpersonal und
Abklarung durch eine Spezialistin oder
einen Spezialisten fir Schluckstérungen




Beobachtungen, die bei Patientinnen und Patienten nach Schlaganfall auf eine
Schluckstdérung hinweisen kdnnen

(Bahia, Mouré&o, & Chun, 2016; Bartolome et al., 2014; Bigenzahn et al., 1999; Daniels, Pathak,
Rosenbek, Morgan, & Anderson, 2016; Falsetti et al., 2009; Kimura, Takahashi, Wada, & Hachisuka,
2013; Kumar et al., 2014; Lindner-Pfleghar et al., 2017; Nusser-Mdiller-Busch, 2015; Somasundaram
et al., 2014)

Therapeutische
Konsequenzen

Allgemeine Zeichen einer méglichen Schluckstérung

=  Motorische Sprechstorung (z.B. verwaschene Aussprache, verlangsamter Sprechrhythmus,
monotone, heisere Stimme)

= Veranderte Stimme (z.B. feuchte, heisere, schwache Stimme, veranderte Tonlage,
Sprechanstrengung)

= Abnormaler willkirlicher Husten (z.B. abgeschwachter oder kein Husten)

= Vermehrtes Husten / Rauspern nach der Nahrungsaufnahme, dem Schlucken oder wahrend der
Therapie

»  Patientin oder Patient berichtet Giber Anderung der Erndhrungsgewohnheiten (z.B. meiden
gewisser Nahrungsmittel wie Fleisch /Salat oder Flissigkeiten etc.)

= Patientin oder Patient berichtet, dass die Nahrungsaufnahme deutlich langer dauert

Ist eines der allgemeinen Zeichen
vorhanden oder kann nicht untersucht
werden gilt:

= Abklarung durch Spezialistin oder
Spezialist fr Schluckstérungen

» Information an zustandige Arztin /
zustandigen Arzt und
Pflegefachpersonal

Zeichen einer Pneumonie

Fieber / Schittelfrost
Husten

Erhéhte Atemfrequenz
Atemabhangige Schmerzen
Zyanose

Vermehrte Verschleimung

Tritt eines oder mehrere der Zeichen
fur eine Pneumonie auf gilt:

= Information an zustandige Arztin /
zustandigen Arzt und
Pflegefachpersonal




Beobachtungen, die bei Patientinnen und Patienten nach Schlaganfall auf eine

Schluckstdérung hinweisen kdnnen

Therapeutische
Konsequenzen

Zeichen einer Mangelernahrung

=  Generalisierte Atrophie der Muskulatur
=  Gewichtsverlust / Schwund des Unterhaut-Fettgewebes
= Appetitlosigkeit

Tritt eines oder mehrere der Zeichen
einer Mangelernéahrung auf gilt:

» Information an zustandige Arztin /
zustandigen Arzt und
Pflegefachpersonal

= Information Ernéhrungsberaterin
oder Ernahrungsberater

Zeichen einer Exsikkose (,,Austrocknung®)

=  Trockene Haut / Schleimhaute (Axilla, Mund)
=  Gewichtsverlust
=  Stehende Hautfalten

Tritt eines oder mehrere der Zeichen
einer Exsikkose auf gilt:

» Information an zustandige Arztin /
zustandigen Arzt und
Pflegefachpersonal

= Information Ernéhrungsberaterin
oder Ernahrungsberater

Weitere Hinweise

= Nasen-/ Magensonde (PEG)
= Trachealkanile

Sind weitere Hinweise vorhanden, gilt:

= Abklarung durch Spezialistin /
Spezialist fur Schluckstérungen

= Rucksprache mit zustandiger
Arztin / zustandigem Arzt,
Pflegefachpersonal und
Ernédhrungsberaterin /
Ernahrungsberater nehmen
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Adaquate Sitzhaltung fur die sichere Nahrungsaufnahme

Sind alle Sicherheitskriterien, sowie die Wahrnehmungsorganisation, das Bewusstsein und die Atem-Schluck Koordination gegeben und keine
Zeichen einer moglichen Schluckstorung vorhanden, sollte die Nahrungsaufnahme nicht verzogert werden. Nachfolgend abgebildete

Sitzhaltungen sind fur die Nahrungsaufnahme geeignet.
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