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Adressaten: Definitionen:

* Physiotherapeutinnen ohne Spezialkenntnisse in der * Nahrungsaufnahme heisst:
Behandlung von neurologischen Patientinnen o 3 mal tagl. Essen und Trinken mit normaler oder
angepasster Konsistenz (z.B. feingeschnittene
Ziel: Kost, eingedickte Fliussigkeit, Diat)
* Die Physiotherapeutin ist in der Lage anhand von * Spezialistin heisst:
konkreten Kriterien zu beurteilen, ob die o Therapeutln / Pflegefachperson mit
Nahrungsaufnahme sicher ist. Zusatzausbildung im Bereich Schluckstérungen
* Die Physiotherapeutin ist in der Lage anhand von (Dysphagie)
konkreten Kriterien zu empfehlen, dass die o Therapeutin / Pflegefachperson mit
Nahrungsaufnahme gestoppt wird und der/die Patientin Zusatzausbildung in den Bereichen
von einer Spezialistin abgeklart wird. Schluckstérungen und Wahrnehmung
+ Die Physiotherapeutin kennt Massnahmen, die o Evtl. Erndhrungsberaterin zur Beurteilung und
Voraussetzungen schaffen, dass die Nahrungsaufnahme Therapie von Mangelernahrung
sicher ist.
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Problemkreise

/oraussetzungen
flr eine sichere Nahrungsaufnahme

Vorbereitende Massnahmen dazu
in der Physiotherapie

Wahrnehmungsorganisation

Patientin ist in der Lage Alltagsaktivitdten adaquat
Zu organisieren

Bei Wahrnehmungsproblematik  Abklarung durch
eine Spezialistin fir Probleme der Wahrnehmung

Bewusstsein

Patientin ist 30 Minuten wach und kooperativ

(Reynolds PS, 1998, Huxley EJ 1978)

* Mobilisation in die Vertikale
* Adaquates Reizangebot

- Umwelt strukturieren

- Einbezug von Gesicht und Handen
* Angehdrige miteinbeziehen
Bei Problemen keine orale Nahrungsaufnahme,
Information Arztdienst, Pflege und Abklarung
durch eine Spezialistin fir Wahrnehmung

Haltung und Position

Patientin kann 30 Min. mit korrekt eingeordneten
Kdrperabschnitten (Kopf / Rumpf) in aufrechter
Position (mind. 60 9 sitzen.

(Siehe Sitzhaltung auf Blatt ,Adaquate Sitzhaltung
fur die sichere Nahrungsaufnahme*)

(Ertekin C 2001, Bartolome G 1999, Bigenzahn W
1999, Nusser-Miiller-Busch R 2004)

 Bewegen im Bewegungsiibergang vom Liegen
zum Sitzen / Sitzen zum Stehen

* Mobilisation der beeintrachtigten Strukturen
(Muskeln, Sehnen, Bindegewebe, Nerven)

» Geeignete externe Unterstitzung (Kissen etc.),
Lagerung

» Sitz- und Rollstuhlanpassung

» Dokumentation der Lagerung fur andere
Berufsgruppen und Angehorige

Bei Problemen keine orale Nahrungsaufnahme,

Information Arztdienst, Pflege und Abklarung

durch eine Spezialistin fur Schluckstérungen /

Wahrnehmung
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Koordination Atmung -
Schlucken

Patientin hat eine normale Atemfrequenz von 12-18
Zugen pro Minute

(Nusser-Miller-Busch R 2004)

* Rippenmobilisation

» Unterstltzung der Ausatmung > Ziel: Normale
Atmung ohne Einsatz der Atemhilfsmuskeln

* Einbezug der Atmung in die Massnahmen wie
unter ,Bewusstsein® und ,Haltung und Position”
beschrieben um den O, Bedarf zu erh6hen

» Entspannungstechniken

» Frische Luft

» Olfaktorische Stimulation

Bei Problemen keine orale Nahrungsaufnahme,

Information Arztdienst, Pflege und Abklarung

durch eine Spezialistin flr Schluckstérungen

Sicherheitskriterien

Patientin hat einen kraftigen Hustenstoss mit
anschliessendem Schlucken

Die Patientln schluckt den Speichel regelmassig
(im Wachzustand ca. 1x / pro Minute)

Eine Kommunikation mit der Patientln ist moglich

Es zeigen sich keine Zeichen einer Schluckstérung
gemass Liste ,Beobachtungen, die bei
neurologischen Patientinnen auf eine
Schluckstdrung hinweisen kdnnen*.

(Daniels SK 1998 / 2000, Bartolome G 1999,
Bigenzahn W 1999, Nusser-Miiller-Busch R 2004,
Terré R 2006)

* Hustenunterstutzung
* Instruktion und Dokumentation

(and. Berufsgruppen und Angehdorige)
Bei Problemen keine orale Nahrungsaufnahme,
Information Arztdienst, Pflege und Abklarung
durch eine Spezialistin flr Schluckstérungen
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Beobachtungen, die bei neurologischen Patientinnen auf eine Schluckstorung Therapeutische
hinweisen kdnnen Konsequenzen
(Daniels SK, 1998 / 2000, Warms T, 2000, Bigenzahn W 1999, Bartolome G 1999, Nusser-Miiller-Busch R 2004)

Allgemeine Zeichen einer mdglichen Schluckstérung

* Vermehrtes Husten / Rauspern wahrend der Therapie

* Herausfliessen von Speichel / Nahrung aus Mund (z.B. nasses Kopfkissen) Information:

* Brodelndes Atemgerausch e Arztdienst

* Schwacher Hustenstoss « Pflege

» Veranderte Stimme (heisere, schwache Stimme, veranderte Tonlage, Sprechanstrengung)

* Verwaschene Aussprache

+ PatientIn berichtet tiber Anderung der Erndhrungsgewohnheiten

* (z.B. meiden gewisser Nahrungsmittel wie Fleisch / Salat oder Flussigkeiten etc.)
» Patientln berichtet, dass die Nahrungsaufnahme deutlich langer dauert

Zeichen einer Pneumonie

» Fieber / Schittelfrost

* Husten

* Erhohte Atemfrequenz

» Atemabhangige Schmerzen
e Zyanose

* Vermehrte Verschleimung

Zeichen einer Mangelerndhrung

* Generalisierte Atrophie Muskulatur
* Gewichtsverlust / Schwund Unterhaut-Fettgewebe
» Appetitlosigkeit

Zeichen einer Exsikkose

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

Weitere Hinweise

Infusion
PEG
Trachealkantle

» FO-Spezialistin
» Erndhrungsberaterin

Sekretmobilisation
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Adaquate Sitzhaltung fur die sichere Nahrungsaufnah me

Leichtes Doppelkinn

Langer Hals

Ricken gerade

_ Becken aufgerichtet
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